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Die Vulva und ihre Erkrankungen. 
Von 

E. Kehrer, Marburg. 

Mit 288 zum Tell farbigen Abbildungen im Text. 

A. N ormale Anatomie und Histologie, Entwicklungs
geschichte und Physiologie der auBeren Genitalien. 

I. Anatomie der auJ3eren GenitaIien. 
Unter den auBeren Genitalien, kurzweg als "auBeres Genitale" benannt, versteht 

man den Schamberg und die Vulva. Sie bilden mit dem Damm und dem Anus ein auch 
als Genito-Perineo-Analregion bezeichnetes Gebiet, das im ganzen oder in seinen 
einzelnen Teilen von den verschiedensten Erkrankungen befallen werden kann. 

1. Der Schamberg s. Schamhiigel s. Mons pubis s. Mons Veneris. 
Mons pubis ist die vor der Symphyse gelegene und von ihl' durch eine dem weib

lichen Geschlecht eigentumliche Fettanhaufung abgehobene, von del' Pubertat an behaarte 
Hautregion des untersten Teiles del' vorderen Bauchwand, die bei der stehenden und 
liegenden, normal behaarten Frau die Form eines Dreiecks aufweist. Seine Basis, die 
quere Verbindungslinie zwischen beiden Leistenbeugen, wird als Schamful'che s. Sulcus 
pubis, jede der beiden, der IJeistenregion entsprechenden Seiten als Sulcus pelvico
femoralis bezeichnet; seine caudalwarts gerichtete unscharfe Spitze lauft uber die Vulva 
bis zum Damm hin. Der Schamberg des Weibes ist breitel' als der des Mannes, was mit 
del' grfiBeren Breite des weiblichen Beckens, besonders del' hol'izontalen Schambeinaste, 
in Zusammenhang steht. 

Von Interesse ist wissenschaftlich, diagnostisch und in gewissem Sinn asthetisch die 
Behaarungsart, die wir spater zu bespl'echen haben werden (s. S. 60). Die praktisch
nosologische Bedeutung des Mons pubis ist gering, insofern er nur selten der Sitz selb
stiindiger Krankheiten ist und sich nur gelegentlich an Hautaffektionen der Nachbarschaft 
mitbeteiligt zeigt. Dagegen kommt dem Pett- und BlutgefaBreichtum seines sub
cutanen Bindegewebes eine praktisch-operative Bedeutung zu. Die subcutane Fettschicht, 
welche die Form und den Grad del' Schambel'gwolbung bedingt und bestimmt, hat beim 
gesunden Weib eine Dicke von etwa 2 cm, so daB die in den seitlichen Teilen des Mons 
pubis gelegenen, den Leistengegenden angehOrenden Lymphdl'usen noch eben hindurch
zutasten sind; sie erreicht bei fettleibigen, besondel's klimakterischen Frauen und bei Aus
fall del' Ovarialfunktion eine Dicke von 5-10 cm. Es ist klar, daB dadurch die supl'a
symphysar auszufUhrenden Operationen: Laparotomie, extraperitoneale Schnittentbindung, 
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Alexander-Adams, subcutane Symphyseotomie und Hebosteotomie, Exstirpation der 
carcinomatosen Vulva, Sectio alta und Herniotomie, was rPechnik und Heilung der tie fen 
Operationswunde anbelangt, recht kompliziert werden konnen. Dazu kommt, daB Schnitt
wunden am Mons Veneris stark klaffen, was in der Durchflechtung des Panniculus adiposus 
mit einem Wabenwerk von bindegewebig-elastischen Lamellen begriindet ist, die aIle der 
Linea alba zustre ben und dort mit der Bauch wanda poneurose zusammenflieBen (W a I dey e r). 
Endlich sind die venosen GefaBe im Bereich des Mons pubis operativ bedeutungsvoIl, 
insofern sie vor der Menstruation und ganz besonders in der Schwangerschaft und bei lang
dauernden sexuellen Storungen betrachtlich und nicht selten varikos angeschwollen sind. 

2. Die Vulva s. weibliche Scham s. Pudendum muliebre s. Cunnus. 
Die Vulva (Abb. 1) ist der caudalwarts vom Schamberg gelagerte, wie eine Doppel

tiire den Eingang der Scheide umgebende und mit dieser zusammen das Begattungsorgan, 
die Pars copulationis, bildende Teil des Geschlechtsapparats, del' caudalwarts in die Damm
region iibergeht, wahrend als Pars gestationis oder generationis der von Uterus, Tuben 
und Ovarien gebildete Abschnitt des Genitalapparats bezeichnet wird. Die Vulva, voIl
kommen auBerhalb des Beckens gelegen, ist samt dem Vorderdamm, dem Anus und 
dem Hinterdamm breit dem Beckenausgang zwischen unterem Symphysenrand und SteiB
beinspitze vorgelagert. Sie befindet sich also, gleich dem unteren Drittel der Vagina, auBer
halb des Diaphragma pelvis, del' Levator ani-Muskelplatte und unmittelbar vor dem Dia-
phragma urogenitale. , 

Die direkte und indirekte Fixation der Vulva an del' Vorderflache des unteren Teils 
der Symphyse, an den absteigenden Scham- und aufsteigenden Sitzbeinasten bedingt, 
daB die weibliche Scham in ihrem kranial-caudalen Durchmesser von der Hohe der Sym
physe, in ihrer Lage von dem Grad der Beckenneigung abhangt und bei geschlossenen 
Oberschenkeln in sehr verschiedenem Grade sichtbar ist. Bei normaler Beckenneigung, 
d. h. einer solchen, bei welcher der Winkel, den die Beckeneingangsebene bei aufrechter 
Korperstellung mit der Horizontalen bildet, ungefahr 55 0 betragt, und bei der mit parallelen 
Beinachsen stehenden oder liegenden Frau ist auBer dem Mons pubis nur der vorderste 
Teil der Vulva als keilfoJJmige Erhebung zwischen den Ansatzstellen der Oberschenkel 
am Becken zu sehen; hier laBt sich erst bei gespreizten Beinen das ganze Vulvagebiet 
iiberschauen. Bei Frauen mit geringem Beckenneigungswinkel, zumal wenn der Fett
reichtum iiber den Adductorenmuskelgruppen der Oberschenkel sparlich ist und eine 
sog. Luftfigur z·wischen diesen besteht, pflegt die Vulva statt nach unten nach vorne unten 
gerichtet zu sein, also mehr oder weniger frei zutage zu liegen, wie Abb. 2 zeigt, die unmittel
bar vor einem transperitonealen cervicalen Kaiserschnitt gewonnen wurde. Umgekehrt 
ist bei verstarktel' Beckenneigung und vermehrtel' Lendenlordose die Vulva mehr nach 
hinten als nach unten gerichtet und bei del' stehenden odel' in Seitenlage befindlichen Frau 
von deren Riickenseite aus teilweise sichtbal'. Doch schein en Ausnahmen von diesen 
iiblichen Relationen zwischen Beckenneigung und Skeletotopie del' Vulva vorzukommen, 
worauf bereits Waldeyer hingewiesen hat. 

Die Vulva (Abb. 1) besteht del' genaueren Zusammensetzung nach aus dem ihre 
Physiognomie hauptsachlich bestimmenden groBen Schamlippen S. Schamlefzen 
s. Labia majora pudendi, welche die Schamspalte s. Rima pudendi s. Sinus 
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pudoris von den Seiten her umschlieBen; ferner aus den medianwarts von ihnen gelegenen 
klein en Schamlippen s. Labia minora s. Nymphen, dem Kitzier s. Geschiechts-

\ 1011 , (lubi . . ---- -

Torus ·Ii toridis -- --- - - -
Sulcus lIra ·putio·clitoridl ----- - - -

tiulcus pracputio·labia lis--- --- - - - --

Orificium nrethrae - -----

Columna rllgnnnn autcrior ______ ___ .. _ 
"elg in,i.lt:' 

Fo~sa. niivicuhn"is---- - _. --

l:)crineum-- -

--. ulcus pubis 

-- -- - . ---- Sulcu llclvico-lcmoralis 

._' l'l'ueputium d iloridl 

: :::~---~ - - - - -- Glans cli toridis 
- - - - - ------ - -FrCfi \llum clitoridis 

- ---.- --- -- J,abium miilUs (Nymph ') 

- - __ • _____ Lahium majus 
- - ----- -- Ol'iricium glandulae vesti· 

hllla1'i5 majoris Bartholin i 

- ... -. -- -- .-. :Fl'cnul L1lTI inbiol'umminoruill 
__ . ___ __ Commissum post. labiorllm 

majonlm 

- -. Allus 

_Abb.1. Aul.leres weibliches Genitale und Dammregion. (Nach Corning, Lehrbuch der topographischen Anatomie.) 

Abb. 2. Anomale Richtung der Vulva. Die Schamspalte ist in Zusammenhang mit einer geringen Beckenneigung 
nach vorne unten statt nach unten gerichtet. Hyperpigmentation der Vulva in der Schwangerschaft. Aufnahme 
nach Rasieren der Vulva unmittelbar vor dem transperitonealen Kaiserschnitt. Der photographische Apparat steht 

fiber der Kniegegend der horizontal liegenden Frau. 

glied s. Klitoris, dem Jungfernhautchen s. Scheidenklappe s. Hymen und 
dem Scheidenvorhof s. Vestibulum vaginae. In das seitlich und vorne von den 

1* 
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kleinen Labien und der Klitoris, nach innen zu vom Hymen begrenzte Vestibulum miinden 
vorne die Harnrohre, seitlich die kleinen Vorhofsdriisen s. Glandulae vesti
bulares minores s. Skenesche Paraurethraldriisen und die gro.Ben Bartho
linischen Vorhofsdriisen s. Glandulae vestibulares majores ein. Der hinterste 
Abschnitt des Vestibulum heillt schiffchenformige Grube s. E'ossa navicularis. 
Zu den eben genannten Driisen kommen die Schwellkorper der Klitoris s. Corpora 
cavernosa clitoridis und des Scheidenvorhofs: Vorhofschwellkorper s. Bulbi 
vestibuli, sowie die Elut- und Lymphgefa.Be und die Nervenelemente des Vulva
gebietes hinzu. 

Die normal entwickelte Vulva der Europaerinnen la.Bt von der Geschlechtsreife an 
nur die Labia majora sichtbar werden; ihre anderen Teile kommen infolge der tieferen 
Lage erst nach ErOffnung des linearen Spalts der von den gro.Ben Schamlippen begrenzten 
Rima pudendi durch Spreizung derselben zu Gesicht. Dagegen sind bei Neugeborenen 
und Embryonen die Labia minora, und zuweilen auch die Klitoris, besonders gut entwickelt 
und ragen als langsgestellte schmale Falten aus der Schamspalte hervor (Waldeyer, 1885). 
Dieser Befund ist ziemlich haufig noch bei Sauglingen und Kleinkindem, nicht selten 
auch bei Erwachsenen zu erheben und dann als l!'etalismus aufzufassen. Er zeigt sich 
aber auch als Rasseneigentiimlichkeit bei manchen au.Bereuropaischen, besonders auf 
niederer Entwicklungsstufe stehenden Volkerschaften (Waldeyer u. a.) und ist am aus
gepragtesten als sog. Hottentottenschiirze, die aber teilweise etwas Erworbenes dar
stellt (s. S. 118). Genaue morphologische Beschreibungen der Vulva fremder Volker liegen 
bisher nur in sparlicher Zahl vor, so Z. B. von lijima (1925) bei Japanerinnen und bei 
einer Formosanerin. Hier bietet sich vergleichend-anthropologischer Forschung noch ein 
weites Gebiet der Betatigung. 

Die gro.Ben Schamlippen S. Labia majora konnen durch starken Haarwuchs 
fast vollig verdeckt sein. Sie selbst aber bedecken und schlie.Ben von beiden Seiten 
her fast ganz, wie zwei zusammengezogene Vorhange, den Eingang zur Schamspalte 
gesunder Nulliparae ab mit Ausnahme del' FaIle, in denen bei Senkung der Scheide in der 
klaffenden Schamspalte ein Teil der vorderen und hinteren Vaginalwand sichtbar wird. 
Ein solches Klaf£en la.Bt sich bei Multiparen hau£ig, bei einem durch ein Geburtstrauma 
tie£ eingerissenen Damm ziemlich regelma.Big beobachten. 

Die gro.Ben Schamlippen stellen bei der gut entwickelten Jung£rau und E'rau zwei 
sagittale, langliche, unmerklich am Schamhiigel beginnende, nach hinten sich ab£lachende 
Hautwiilste dar, die zusammen ein Langsoval bilden (Au vard), dessen ventraler Pol am 
Schamberg, dessen dorsaler am Damm gelegen ist. Sie weisen je nach der allgemeinen 
Korperentwicklung, de:r Keimdriisenfunktion, dem Lebensalter, der Rassenzugehorigkeit 
eine sehr verschiedene Gro.Be, E'orm, Fettmenge und Pigmentierung auf. 1m Mittel la.Bt 
sich die Lange auf 7-8, die Basisbreite auf 2-3, die Hohe, in der Mitte ihrer Lange an 
der medialen Wand gemessen, auf 1,5-2 cm angeben (Waldeyer). Bei korperlich kraftig 
entwickelten Jungfrauen und E'rauen sind auch die gro.Ben Labien gut ausgebildet und 
prallgewolbt; bei mageren springen sie nur ma.Big stark vor; bei fetten Frauen, so nach dem 
Klimakterium, nach Kastration oder bei jiingeren Individuen mit Dystrophia adiposo
genitalis, zeigen sie den starksten Entwicklungsgrad; im Greisenalter erfahren sie eine 
Atrophie und schrumpfen bei mageren Personen zu dunnen, welken, schlaffen, runzligen 
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und etwas hangenden Hautlappen zusammen. Mangelhafte Entwicklung der groBen Labien 
findet sich auch als Degenerationserscheinung, ferner als Konstitutionsanomalie atavi
stischer Art, die sich auf der Grenze zwischen Normalem und Pathologischem bewegt, 
sowie als Rasseneigentiimlichkeit ganzer Volkerschaften. 

Sowohl auBen wie innen sind die groBen Labien mit Haut iiberzogen. Wahrend aber 
die AuBenflache und der konvexe Rand eine dem iibrigen Integument ungefahr ent
sprechende Beschaffenheit aufweisen, nur mit dem Unterschied, daB ihre Parbung oft 
einige Nuancen dunkler ist, dazu eine Behaarung zeigen, die mit der des Schambergs iiber
einstimmt, ist die Innenflache mehr glatt und rotlich und mit einer zarten und leicht verletz
baren Epidermis versehen. Sie laBt sich mit dem Lippenrot am Mund vergleichen, das 
auch in der Mitte zwischen Haut und Schleimhaut steht. So ist es verstandlich, daB die 
Au13enflachen der Labia majora mehr den verschiedenen Hautkrankheiten, die Innen
flachen mehr den pathologischen Schleimhautveranderungen und den Einwirkungen der 
aus dem Genital- und Harnkanal abflieBenden Sekreten ausgesetzt sind. 

AuBer dem Unterhautfettgewebe, wie es sich unter dem Integument des ganzen 
Korpers findet, ist in den groBen Schamlippen ein fiir sich bestehender Pettkorper, das 
Corpus adiposum labii majoris (Waldeyer) enthalten, der ihre Form und GroBe 
maBgebend bestimmt. Er wird nach auBen zu, in Richtung zum Subcutanfett, von einer 
elastisch-bindegewebigen, blattrigen Hiille, dem "elastischen Schlauch nach Broca", 
begrenzt, der Liickenbildungen aufweist und daher vielleicht als Fascia superficialis 
cribriformis bezeichnet werden konnte. Durch diese Liicken steht der Fettkorper in 
unmittelbarem Zusammenhang teils und vornehmlich mit dem subcutanen Fettgewebe 
der vorderen Bauchwand, weshalb Hernien im allgemeinen ihre Lage hinter ihm haben, 
teils mit dem Subcutanfett der Dammgegend. Er bildet aber auch eine Kontinuitat durch 
den Leistenkanal hindurch mit den subperitonealen Pettlagern und vermittels des para
vulvaren Gewebes mit dem paravaginalen, unterhalb der Levatormuskelplatte gelegenen 
Beckenbindegewebe. So erklart sich z. B., daB ein Odem der groBen Schamlippen nach 
Phlegmone der vorderen Bauchwand, etwa nach Nabelentziindung Neugeborener, nach 
Rissen am Damm und der unteren Vagina oder nach einer Parametritis suppurativa zur 
Beobachtung kommt. 1m iibrigen stellt die Brocasche Pascie einen Pixationsapparat 
der Labien dar, der nach Waldeyer als Fortsetzung der Fascia subcutanea, nach anderen 
derPascia superficialis der vorderenBauchwand, nachHeinrichBayerderCoopersohen 
Pascie, also der Bedeckung des M. obliquus externus, aufzufassen ist. Er entspringt auf 
der lateralen und medialen Flache jeder Labie von den AuBenrandern der Scham- und 
Sitzbeinaste (Mer kel) sowie dem Annulus inguinalis externus und nimmt elastisches Gewebe 
aus den seitlichen Teilen des Lig. suspensorium clitoridis und glatte Muskulatur aus den 
pinselformig aufgefaserten Auslaufern des Lig. rotundum uteri auf. Von ihm strahlt, 
radiar nach innen konvergierend, ein Bindegewebsbalkenwerk aus, dessen Maschen von 
Fettgewebe eingenommen werden. So versteht man, daB die Porm des Brocaschen 
Schlauches mit einer Birne verglichen worden ist (Tschaunuff), deren bauchiger unterer 
Teil nach dem Anus, deren verschmalerter Teil nach dem Leistenring sieht. Beim weib
lichen Petus setzt sich auBerdem ein kegelformig8I: Peritonealfortsatz langs des Lig. rotundum 
bis in die groBe Labie fort - ob bis in die Pascienkapsel oder bis in das Corpus adiposum 
selbst, ist unbekannt -, der als Canalis oder Di verticul urn N uckii bei del' Erwachsenen 
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bestehen bleiben und dann zur Bildung einer Leistenhernie fiihren kann, die den Fettkorper 
vor sich herschiebt (Waldeyer). Disse (1889) hat bei seinen Studien uber die Spaltraume 
des Menschen einen facherigen Spaltraum vor dem labialen Fettkorper zu injizieren ver
mocht. Nachprufungen desselben von anderer Seite liegen nicht vor. 

Was die geIiauere Topographie jedes Labium majus anbetrifft, so steht seine Basis 
mit dem Schambeinkorpel', dem Scham- und Sitzbeinast, dem medianen Rand des Ursprungs 
des Adductorenmuskels vom Schambein, der Fascia lata des Oberschenkels und dem 
Trigonum urogenitale in Verbindung. In seiner Tiefe liegt der M. bulbo-cavernosus und 
die Bartholinische Druse. Au.Berlich ist die gro.Be Schamlippe lateralwarts gegen den 
Oberschenkel von dem bogenformig verlaufenden Sulcus genito-femoralis s. labio
femol'alis, welcher die Fortsetzung des oben genannten Sulcus pelvico-femoralis nach 
hint en bildet und in der Tiefe die Scham- und Sitzbeinaste durchtasten la.Bt, und median 
von der kleinen Labie begrenzt. Die gro.Ben und kleinen Labien zusammen begrenzen 
von beiden Seiten her die ungefahr 7 cm lange Schamspalte s. Rima pudendi. Vor 
der Symphyse, am Ubergang zum Mons pubis, vereinigen sich die gro.Ben Labien in der 
nicht ganz konstanten Commissura labiorum anterior (Waldeyer), die durch die 
ubliche Behaal'ung haufig verdeckt wird. Andere Male verflachen sich die vorderen Ab
schnitte der gro.Ben Labien allmiihlich in die Seitenteile des Mons Veneris. Eine Com mis
sura labiorum posterior wird seltener als die anterior beobachtet oder lii.Bt sich nur 
durch Spreizen als eine biindchenartige Querverbindung darstellen; fehlt sie, so pflegen 
sich die gro.Ben Labien allmiihlich in der Damm- oder Analregion zu verIieren. Andere 
Male ist die hintere Commissur durch einen partalen Dammri.B zerstort. Zwei weitere 
Abnormitaten der Commissura posterior hat Waldeyer beschrieben: die hinteren Enden 
der Labia majora laufen in zwei Schenkel auseinander, einen lateralen, der von der Au.Ben
seite entspl'ingt und sich in der Dammgegend verliert, und einen medialen, der von der 
Innen£liiche der Labie ausgeht und sich entweder mit dem der Gegenseite in der Raphe 
perinei vereinigt oder eine deutliche Querfalte bildet. 

Die kleinen Schamlippen s. Labia minora pudendi s. Nymphen werden bei 
Nulliparen haufig erst nach Auseinanderziehen der gro.Ben Labien, bei Frauen, die geboren 
haben, meist schon nach Spreizen der Oberschenkel als zwei schmale, sagittal gestellte 
und somit den gro.Ben Labien parallel laufende, stets unbehaarte Schleimhautfalten sicht
bar, die am freien Rande oft mehrmals leicht eingekerbt oder gezackt und dann hahnen
kammartig sind. Kleine und gro.Be Labien sind durch den Sulcus nympho-labialis 
voneinander getrennt. Die lateralen Fliichen der Nymphen gehen in die Innenflachen 
der gro.Ben Labien, die medialen in die Schleimhaut des Vestibulum vaginae uber und liegen 
bei geschlossener Schamspalte innig aneinander. Die hinteren s. caudal en Enden der 
Labia minora pflegen, sofern sie nicht an den Innenflachen der gro.Ben Labien sich ver
lieren, durch eine dunne, mehr oder weniger scharfkantige Querfalte, das Bandchen s. 
Frenulum labiorum minorum pudendi verbunden zu sein, <las beim Spreizen der 
Lippen deutlicher sichtbar wird. Dicht hinter ihm und vor dem Hymen liegt die kahn
formige Grube s. Fossa navicularis vestibuli vaginae. Feine Narben durchsetzen 
sie haufig und zeugen von Frenulumrissen, die auf Kohabitation, Geburt oder andere 
Traumen zuruckzufiihren sind. Die vorderen Enden der Nymphen verschmalern sich 
symphysenwiirts und tl'eten in innige Beziehung zur Klitoris, indem sie sich hier jeder-
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seits in zwei Falten au£losen, eine obere breitere, die tiber die Klitoris dachartig hinweg
zieht und deren Praeputium bilden hilft, und eine untere schmalere, die sich als 
Frenulum clitoridis del' Glans clitoridis anlegt. Das Praeputium wird medialwarts 
vom Sulcus praeputio-cIitoridis, lateralwal'Ls vom Sulcus praeputio-labiaIis, 
der ventralen Fortsetzung des Sulcus nympho-labialis, begrenzt. 

Die kleinen Jjabien sind ill ihren vorderen ventralen Abschnitten starker entwickeIt 
als in den hinteren dorsalen; zuweilen sind nur die vorderen vorhanden. Sie haben im 
Mittel eine Lange VOll 25-35, eine Hohe von 8--15 und eine Dicke von 3-5 mm. 1hre 
Form und ihr Ausbildungsgrad unterIiegen graBen Verschiedenheiten. Bald sehr kraft,ig 
entwickelt, und dann vielleicht selbst die groBen Labien zurucktreten lassend, bald mehr 
oder weniger hypoplastisch und dann wenig sichtbar, lassen sie haufig, bald ein-, bald 
beiderseits, fIugeIartige Ausziehungen und Runzelungen, die J1l olgen mechanisch-mastur
batorischer Reizungen erkennen. Ockergelbe rundliche Erhabenheiten finden sich vor allem 
auf dem auBeren Drittel der Innen£lache der kleinen Labie una ofters auch am freien Rand 
derselben und dem benachbarten Teil der Innenflache. Sie entsprechen den TaIgdrusen, 
die bei sexuellen Storungen und besonders bei Masturbationen betrachtlich vergroBert 
und vermehrt zu sein pflegen (s. S. 120). Uberragen die klein en Labien das Niveau del' 
groBen, so nehmen sie an Stelle der ilmen eigenen blaBroten SchIeimhautfarbe ein mehr 
oder weniger dunkelbraunes Kolorit und eine troclmere, meist runzlige Beschaffenheit 
an. Bei manchen Menschenrassen sind sie 8ehr kilmmerIich, bei anderen sehr stark ent
wickelt. Bei den Haustieren und niederen Afien fehIen sie. Zuweilen kann man eine Ver
doppelung einer Nymphe oder des vorderen odeI' hinteren Teils derselben, bald ein-, bald 
beiderseitig, antreffen. Auch eine akzessorische J1'alte zwischen groBen und kleinen Scham
lippen, eine sog. "Parany mphe", kann uni- oder bilateral beobachtet werden (Hein
rich Bayer, Jayle, Sankoff). Bei Greisinnen sind die kleinen Labien atrophisch, 
Iederartig - derb. Bemerkungen libel' das Vorkommen von Haaren in den kleinen Scham
lippen finden sich nur bei zwei Anatomen: Henle (1844) hat sie zuerst unter dem 
Mikroskop, dann auch mit bloi3em Auge auf den AuBenflachen gefunden. Auch Kolliker 
hat hier sehr kurze, auBerst feine Harchen (Lanugohaare) von 2-14 fl Lange und 
13-22 fl Dicke feststellen ki)nnen. An den Innenflachen del' Nymphen kommen Haare 
nicht VOl', wie ubel'einstimmend von allen Untel'suchern angegeben wird. 

Del' Kitzler S. die Klitoris (xJ,eliOe[r:;) S. das Membrum muliebre erscheint in 
del' Tiefe del' vorderen Commissur der auseinandergezogenen groBen IJabien als ein medianes 
rundliches, in querer Richtung etwas abgeplattetes, unten hinten mit einer seichten Hinne 
versehenes Gebilde, das eine maximale Lange von etwa 2-3 cm besitzt. Man unterscheidet 
an ihm den langlichen Kli torisschaft S. Kli toriswuls t S. Torus cli toridis (Waldeyer), 
der dicht in die Spitze des Schambogenwinkels, Angulus pubis, eingefiigt und mit dem 
Dorsum clitoridis am unteren vorderen Teil del' Symphysenspalte durch das schmale 
bindegewebig-elastische 1jig. suspensorium clitoridis befestigt ist, sowie die beiden, 
dem Periost del' absteigenden Schambeinaste angehefteten und lateral in del' Basis del' 
groBen Schamlippen gelegenen Schenkel S. Crura clitoridis. Von del' Klitoris zieht 
ein £lacher Wulst gegen die U rethraloffnung hin, den K 1 a a t s c h als Lim bus c Ii to -u r e
thralis bezeichnet hat. Jedes Crus stellt ein schragverlaufendes, yom Klitoriswulst in 
der Richtung nach hinten und del' Seite sich verjilngendes, ungefahr spindelformiges 
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Gebilde dar, das aus einem Schwellkorper, Corpus cavernOSum clitoridis, besteht, der 
zunachst von einer Albuginea und nach auBen von dieser von der Fascia clitoridis 
umldeidet ist. Bei der Vereinigung der Crura zum Korpus verschmelzen die beiden Albugineae 
zu dem median-sagittalen Septum corporum cavernosorum, welches das Korpusin zwei 
symmetrische Halften teilt, oft aber unvollstandig ausgebildet ist. Auch die Fascie der 
Crura geht in die des Korpus iiber. Ein von Testut beschriebenes Lig. fundiforme 
clitoridis, welches das Corpus clitoridis von den Seiten und von unten her nach Art 
einer Schleuderbinde oder Hangematte umgeben, mit der Linea alba in Zusammenhang 
stehen und dem gleichnamigen Band am Penis homolog sein soll, ist von Waldeyer, 
Otto Oertel u. a. nicht gefunden worden, scheint also zum mindesten rudimentar oder 
inkonstant zu sein. 

Gleich nach der Vereinigung der Crura zum Korpus biegt dieses caudalwarts spitz
winklig um, das Knie der Klitoris s. den Angulus clitoridis bildend (Abb.14). Die 
Crura und das Korpus der Klitoris formieren zusammen einen, je nach der Art des Scham
bogens mehr oder weniger flachen Bogen und sind durch ihre Fascie mit dem das Periost 
der medialen Teile der absteigenden Schambeinaste bedeckenden Lig. arcuatum pubis 
inferi us derart in innigster Verbindung, daB sie nicht nur den scharfen Knochenrand 
einnehmen, sondern diesen auf der Vorder- und Hinterflache noch eine kleine Strecke 
weit mondsichelartig umgreifen. Auch mit dem Lig. praeurethrale sind Crura und 
Korpus der Klitoris verbunden. Diese Vereinigung besitzt praktisch-operative Bedeu
tung fiir die von E. Kehrer angegebene Methode der subcutanen Symphyseotomie, bei 
welcher zur Vermeidung von evtl. lebensgefahrlichen Blutungen aus den Klitorisschwell
korpern diese samt dem Lig. arcuatum als Einheit mit einem iiber die Flache gekriimmten 
Knopfmesser von den Knochen abgeschoben werden. Auch bei spontaner oder operativ 
beendigter Geburt oder bei einer anderweitig entstandenen Verletzung kann eine ErOffnung 
der kavernosen Klitorisgewebe mit unter Umstanden starker Blutung zustandekommen. 

Jedes Crus clitoridis wird hinten und lateral von dem parallel dem absteigenden 
Schambeinast laufenden M. ischio-cavernosus umschlossen und medial und hint en vom 
Trigonum urogenitale begrenzt. Der M. bulbo-cavernosus ist zwischen Crus clitoridis 
und Bulbus vestibuli gelegen und lauft mit seiner Endsehne iiber die vordere Flache des 
Crus fast quer hinweg, um zu dessen Dorsalflache hinaufzuziehen. 

Als Glans clitoridis bezeichnet man die vordere, aus der bffnung des Praputial
sackes meist in die Rima pudendi hineinragende, seltener frei zutage liegende, sehr sensible 
Endigung des Corpus clitoridis, die, dies em hutahnlich oder hakenformig aufsitzend, ungefahr 
erbsengroB und mehr oder weniger zugespitzt oder abgerundet ist. Bis in sie hinein erstrecken 
sich die hier bindegewebig verdickten SchweIlkorper der Klitoris. Die Glans wird, wie 
oben bereits bemerkt, vorne, ventral, von einer Falte, dem Praeputium clitoridis, 
umzogen und mehr oder weniger weit bedeckt, indes von hint en her, als Fortsetzung der 
kleinen Labie, jederseits eine andere Falte, das Fren ul u m cli tori dis, einstrahlt. Zwischen 
Glans und innerem Blatt des Praeputium entsteht eine hufeisenfOrmige Vertiefung, der 

• Sulcus coronarius glandis, dessen vorderster, dicht hinter demKlitorisschaftgelegener 
Abschnitt als Saccus praeputialis clitoridis bezeichnet wird. Er weist bei nicht 
geniigend sallberen Frauen einen, iibrigens auch im Sulcus nympho-labialis vorhandenen 
Belag von Smegma, d. h. einer Ansammlung von Talgdriisensekret ("Praputialsekret"), 
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abgeschilferten macerierten Epidermisschuppen und den sog. Smegmabacillen auf, das 
in nicht zu altern Zustand durch seine weiBgelbe Farbe und seine fettige Konsistenz an 
die Kaseschmiere S. Vernix caseosa erinnert, welche die Haut des Fetus und Neugeborenen 
uberzieht; bei seiner Zersetzung pflegt es einen unangenehmen Geruch zu verbreiten und 
Pruritus zu veranlassen. Die Smegmamasse kann sich, zumal bei alten Frauen, zu einem 
Kalkkonkrement, einem sog. Praputialstein der Klitoris, umwandeln. Malcolm (1918) 
hat bei einem 21/2jahrigen Madchen unter dem Praeputium mehrere solcher Steinchen 
gesehen, und J. Bondi (1923) hat einen Stein beschrieben, der als pyramidenartiger 
Karper den ganzen Praputialraum ausfullte, eine Lange von 1,5 und eine Dicke von 
3,5 mm aufwies. 

Bei Frauen mit stark ausgepragter Erotil~ kann infolge von Klitorismasturbation 
der Kitzler wesentlich kraftiger entwickelt sein, als bei einem hypoplastischen, ja sogar 

- •. - - lilitori 

•• Arcll pubi 

---•• lllllbll , '0 till . 

• ,...... Gland. v - t, mai o 

Abb. 3. Lage der Corpp. cavernosa clitoridis, des Bulbus vestibuli und der Bartholinischen Druse. 
(Aus Merkel, Handbuch der topographischen Anatomie 1907, Bd. 3.) 

normalen Genitale. Eine solche Klitol'ishypel'tl'ophie kann abel' auch schon kongenital 
zur Beobachtung kommen. Sie nimmt starke Grade beim Hermaphroditismus an. 

Als Vorhof S. Vestibulum vaginae bezeichnet man den Raum, der seitlich von 
den kleinen Labien und nach innen zu vom Hymen begrenzt wird. Seine Entstehung aus 
dem Sinus urogenitalis, also aus dem Entoderm, zeigt sich zuweilen noch dadurch angedeutet, 
daB seine Schleimhaut sich von derjenigen der medialen Flachen der kleinen Labien, die 
ektodermaler Herkunft ist, durch eine weiBliche Linie (Ballantyne) abhebt. An seinem 
Dach mundet die Harnrahre: Orificium urethrae extern urn auf einem mehr oder 
weniger deutlich ausgepragten, als Urethrapapille S. Papilla urethralis S. Tuber
culum urethrae bezeichneten Vorsprung, der ungefahr 20-22 mm caudalwarts von 
der Klitoris liegt und in je einer papillo-hymenalen und papillo-urethralen Falte endet 
(Bergh). Sie besteht nach Lipschutz und O. Sachs (1925) vornehmlich aus lym
phatischem Gewebe. Letzterer hat Lymphfollikel mit Keimzentren daselbst gefunden. 
Die Harnrohrenmiindung ist ein rundlicher, quer·mondsichelformigel' oder langsgestellter 



10 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

und dann von zwei seitlichen, kaum hervortretenden Lippen begrenzter odeI' nach unten 
gegabelter und dann einem umgekehrten lateinischen Y ahnlicher Schlitz. Von del' erst en 
Entbindung an gewinnt sie haufig ein unregelmaBig sternformiges Aussehen und klafft 
mehr odeI' weniger weit, wodurch die Urethralschleimhaut etwas zutage tritt. Das Tuber
culum urethrae kann fehlen und die Harnrohrenmundung so versteckt liegen, daB sie selbst 
beim Spreizen del' kleinen Labien schwer auffindbar ist; dadurch wirddas Katheterisieren 
yom Standpunkt del' Technik und Asepsis aus erschwert. Auch sind die spateI' zu 
besprechenden Skeneschen paraurethralen Krypten und Gange zuweilen so abnorm tief, 
daB sie mit del' Harnrohrenmundung verwechselt werden konnen (s. Abb. 4). 

Die Vorhofzwiebeln s. Vorhofschwellkorper s. Bulbi cavernosi vestibuli 
s. Bulbi vestibulares sind zwei versteckt in del' Basis del' groBen Schamlippen jeder
seits yom Introitus vaginae und del' Harnrohrenmiindung gelegene, diese beiden huf
eisenartig mit symphysenwarts gerichteter Konvexitat umfassende Schwellkorper (Abb. 3). 
Jeder Bulbus ist seiner Porm nach von Kiwisch von Rotterau mit einem angesaugten 
Blutegel, von anderen mit einer seitlich etwas abgeplatteten Keule verglichen worden. 
Dem schmaleren Stiel del' Keule entspricht del' vordere, an Klitoris und Harnrohre von 
del' Seite her angelagerte Teil des Bulbus, wahrend del' breitere gewolbte Abschnitt del' 
Keule von dem nach hint en etwas divergierenden, rechts und links nahe dem Damm 
endigenden Bulbusabschnitt gebildet wird. Jede Pars lateralis des Bulbus wird seitlich 
vom M. bulbo-cavernosus, VOl' del' Symphyse vom M. ischio-cavernosus bedeckt. Das 
vordere Bulbusende ruht auf dem Trigonum urogenitale und steht durch einen kleinen 
unpaaren Plexus, den Kobelt (1844) Pars inter media benannt hat, in breiter Ver
bindung mit den Schwellkorpern del' Klitoris, und zwar unterhalb vom Kniestuck s. Angulus 
derselben und dicht oberhalb del' Harnrohrenoffnung. Das hintere verdickte Ende jedes 
Bulbus bedeckt die Bartholinische Druse odeI' reicht eben an sie heran. Jeder Bulbus 
besteht aus einem schwammigen Gewebe .. das von diinnwandigen, bindegewebigen Maschen
raumen gebildet und von einer im Vergleich zur Klitoris dunnen, mit sparlichen glatten 
Muskelfasern versehenen Albuginea umkleidet wird. In den Maschen liegen kavernos 
erweiterte Venenkonvolute (Abb. 14), auf deren physiologische Bedeutung spateI' einge
gangen wird (s. S. 56). Bei leerem Schwellkorpergewebe i::!t es schwierig, die Bulbi durch 
anatomische Praparation darzustellen; doch gelingt es leicht, sie durch kunstliche :B'ullung 
mit Injektionsmasse in eine pralle Schwellung zu versetzen. 

Die Bartholinischen Vorhofsdrusen s. Glandulae vestibulares majores 
(Luschka) odeI' Glandulae vulvo-vaginales (Huguier) sind von Duvel'lley (1677) 
bei del' Kuh, von Bartholin (1677) beim menschlichen Weibe entdeckt und sehr genau 
von Huguier (1850) u.a. studiert worden. Cowper, Morgagni (1701), Haller (1745), 
Boerhaave (1753), Verheyen, Hunter, Tiedemann (1840), Hugier (1850), Martin 
und Leger (1867), Soemmering, J. Thomas (1905), Moraller-Hoehl-Rob. Meyer 
(1909), Melnikoff (1923) haben sich mit den Drusen' beim Menschen, Rautmann u. a. 
bei Haustieren beschaftigt. Man hat sie gelegentlich auch als Cowpersche Drusen 
bezeichnet, um die Homologie derselben mit denen des Mannes zu betonen. Huguier 
hat sie auch vergleichend-anatomisch bei einer ganzen Reihe von Tieren untersucht. Sie 
sind beim normal gebildeten Genitale del' Prau paarige, erbsen- bis bohnengroBe Drusen 
von sehr variableI' Gestalt, mit ihrer I,angsachse in del' Langsrichtung del' groBen Labien 
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eingestellt, und von ausgesprochener Asymmetrie. Als liingsoval, bohnen-, maulbeer-, 
birnen-, nieren-, kegel- oder zylinderahnlich usw. beschrieben, sind sie jederseits in der 
Tiefe der mittleren und hinteren Teile der groBen Labien zu beiden Seiten des hinteren 
Drittels der Scheide, bis etwa 1 cm uber den Hymenansatz nach oben reichend, eingebettet 
und bei mageren Personen ofters auch palpa
torisch na~hweisbar, wenn man den hinteren 
Teil der groBen Labie zwischen Zeigefinger 
und Daumen etwas zusammendruckt und die 
so getastete Druse auf der Unterlage hin
und hergleiten laBt. Die Drusen wei sen eine 
Lange von 12-15 mm, eine Breite von 8 bis 
10 mm und ein Gewicht von 4-5 g auf. 
Zuweilen konnen sie ein- oder beiderseitig 
fehlen, andere Male sind a kzessorische oder 
aberrierende Drusenlappchen vorhan
den. Das Wachstum der groBen Vorhofsdrusen 
geschieht bis zur Pubertat nur sehr langsam. 
und zwar bis dahin von der Geburt an etwa 
um das Doppelte. Erst mit der Geschlechts
reife set~t ein schnelleres Wachstumstempo 
em. lhr Ausbildungsgrad wahrend der Jahre 
der Geschlechtsreife hangt auBer vom Altf;lr 
und damit der Punktion der Ovarien (Hu
guier) auch von der sexuellen Betatigung 
(E. Kehrer) abo Vom Klimakterium an 
unterliegen sie hochgradiger Atrophie(T i e d e
mann, Luschka, Melnikoff). 

Die genauere Topographie jeder Bartho
linischen Druse ist die, daB sie vom hinteren 
Umfang des Bulbus vestibuli und von dem 
dies em aU£liegenden M. bulbo-cavernosus be
deckt oder, vielleicht besser gesagt, umfaBt 
wird; zuweilen liegt der Bulbus vestibnli der 
Druse von vorne und den beiden Seiten her 
so innig an, daB er bei Incision eines Bartho
linischen Abscesses nnter starker Blutung ver
letzt werden kann. Die tieferen Lappchen der 
Druse sind in . die Sehnenmuskelplatte des 

Abb. 4. Abnorm weite Ausmiindungsstellen der groilen 
Vorhofsdriisen S. Bartholinischen Driisen und der 
kleinen Vorhofsdriisen S. Paraurethraldriisen. Man 
sieht bei der wegen Descensus vaginae et Retroflexio 
uteri klinisch aufgenommcnen Frau entsprechend den 
Ausmiindungen der eben gcnannten 4 Driisen tiefe 
rundliche oder ovale Trichter, die von einer prominenten 
Schleimhaut rings umgeben sind. Die medialen Be
grenzungen der beiden Ductus glandularum Bartholini 
werden durch fleischige Carunculae hymenales myrti
formes gebildet. Gleichzeitig besteht ein Descensus 
der vorderen und besonders hinteren Vaginalwand 
infolge einer frlihercn Geburt und eine fliigelf6rmige 

Ausziehung der rechten kleinen Labie. 

Trigonum urogenitale und evtl. aueh in den M. transversus perinei superficialis und 
profundus eingegraben (Henle, Waldeyer), deren Fasern zuweilen auseinanderdrangend. 
Aus der vorderen medialen, gelegentlich auch unteren Zirkumferenz der Druse erhebt 
sich der ungefahr 1-1,5 cm lange und etwa 1-2, zuweilen 3 mm weite Ausfuhrungs
gang S. Ductus glandulae Bartholini communis. Er strebt in medianwarts 
gerichtetem, zuweilen leicht bogenfOrmigem Verlauf, teilweise von den ]'asern des 
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M. constrictor cunni bedeckt, zur Schleimhautoberflache. Seine Mundung liegt an der 
Grenze zwischen mittlerem und hinterem Abschnitt des Vestibulum vaginae im Sulcus 
nympho-hymenalis, 1-2 cm von der hinteren Commissur der groBen Labien entfernt, 
schon im Bereich der Fossa navicularis. Sind aus dem Hymen durch die erste Ent
bin dung jene warzenformigen Lappchen, die man als Carunculae hymenales s. 
myrtiformes bezeichnet, entstanden, so ist der Ausfiihrungsgang der Bartholinischen 
Druse stets auf der AuBenseite einer solchen zu finden. Die Mundungen, die engsten Stellen 
der Gange, sind bald mehr, bald weniger deutlich zu sehen. Oft lassen sie sich nur mit einem 
Nadelstich vergleichen; oft sind sie an einer £lachen, punktfi:irmigen oder trichterformigen 
Vertiefung, die ausnahmsweise sehr weit sein kann (Abb.4), und an der Benetzung der
selben mit klebrigem, glasigem Schleim zu erkennen; manchmal kann man eine Sonde 
von der Dicke einer dunnen Pravaznadel oder eine Tranensackkanule eine Strecke weit 
durch das Ostium einfiihren. Zuweilen, und vornehmlich bei akzessorischen Drusen, werden 
zwei getrennt mundende Ausfiihrungsgange ein- oder beiderseitig beobachtet [Bartholin, 
Martin und Leger (1862), Lang (1887), Trost (1888), Melnikoff (1923)]' Bemerkens
wert ist fur die Pathologie der Bartholinischen Drusen, daB deren Ausfiihrungsgange die 
obeD erwahnte, dicht unter der Schleimhaut liegende Fascia superficialis Broca 
durchbohren, und daB die Ausmundungsstellen auf der Vestibulumschleimhaut bei 
Reizungen der Druse, die keineswegs nur auf entzundlichem, sondern auch auf mechanischem 
und psycho-sexuellem Weg zustandekommen, eine intensive punktfi:irmige Rotung zeigen 
konnen, die nach dem eben Gesagten ~eils mit Unrecht als "Macula gonorrhoica" 
nach Max Sanger bezeichnet wird (s. S. 2M). Eine rontgenologische Untersuchung der 
Bartholinischen Druse und ihres Ausfuhrganges haben Stevens und Heppner (1920) 
vorgenommen. Doch ist aus den Rontgenogrammen nicht viel zu ersehen. 

Die kleinen Vorhofsdrusen s. Glandulae vestibulares minores sind ebenfalls 
Schleimdrusen, die .sich an fast jeder Stelle des Scheidenvorhofs, im wesentlichen aber 
beiderseits neben der auBeren Harnrohrenmundung alil Skenesche Paraurethral
drusen finden und mittels der sog. Skeneschen oder Schullerschen Gange, die fur 
eine 1 mm dicke Sonde und auf eine Tiefe von 1-3 mm durchgangig sein konnen, die 
Schleimhautoberflache erreichen. Von Skene wurden sie 1880, von Kocks 1882, von 
Kleinwachter 1883, von Max Schuller 1883 beschrieben, aber schon von J-,uschka 
1864 erwahnt. Zum Tei! konnen sie auch in den auBeren Abschnitt der Urethra, besonders 
in deren Hinterwand, einmunden und dann bei Inversion bzw. Prolaps derselben, wie er 
als Folge mehrfacher Entbindung und bei alten Frauen im AnschluB an haufigen Urin
dmng vorkommt, unmittelbar sichtbar werden. Zum Teil erstrecken sie sich neben der 
Harnrohrenschleimhaut, zuweilen selbst auf einen Weg von 2-3 em, also fast der ganzen 
Urethra entlang, so daB verstandlich wird, welch schwer erreichbare Schlupfwinkel hier 
die Gonokokken finden konnen. Oberdieck hat durch Injektion eines solchen Ganges 
dessen reiohliche Verzweigungen und blinde Endigungen dargestellt und eine besonders 
starke Entwicklung der Gange in der Zeit der Geschlechtstatigkeit und vor all em der Gravi
ditat festgestellt. Die Deutung der klein en paraurethralen Kanale als Gartnersche 
Gange, also als Reste der Wol£tschen Gange [Kocks (1882)J, wurde durch morpho
logische und entwicklungsgesohichtliche Untersuchungen zahlreicher Autoren [Nunez 
(1882), Schuller (1883), Oberdieck (1884), Dohrn (1885), W. Nagel (1888), van 
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Ackeren (1889), BardelebenJ endgiiltig widerlegt. Neben den kleinen Vorhofsdrusen 
oder an ihrer Stelle konnen ober£lachliche Einstiilpungen der Schleimhaut in die Tiefe, 
sog. Vorhofskrypten oder Vorhofslakunen, liegen. Beide lassen sich nur mikro
skopisch voneinander unterscheiden. 

Die Scheidenklappe S. der Hymen (Abb. 1) ist eine quer-halbmondfOrmige, 
meist ziemlich dunne, am freien Rande oft gezahnte bindegewebige Schleimhautfalte, die 
im wesentlichen von der hinteren Seite, aber auch von den seitlichen Teilen des Scheiden
eingangs ihren Ausgang nimmt und dies en von hint en oder von allen Seitenher mehr 
odeI' weniger stark einengt. Die Falte umschlieBt als Hymenalring S. Hymenalsaum 
den Annulus hymenalis. Seitlich steht der Hymen mit der Basis der kleinen Labien 
im Sulcus nympho-hymenalis in Verbindung. Vorne entspringt die Hymenal
f a I t e in del' Regel dicht unterhalb des Orificium urethrae externum, das ausnahmsweise 
auch einmal von zwei, von beiden Seiten herkommenden Hymenalfalten umfaBt werden 
kann. Der dorsale Teil des Hymenalrings, del' einer "Klappe" am ehesten entspricht, 
p£legt in einer kielartigen, medianen Verstarkung mit dem untersten Teil del' Columna 
rugarum posterior vaginae in Zusammenhang zu stehen (K I a a t s c h) und ubermittelt 
dem unteren Ende des Vaginalrohrs eine leichte Biegung nach vorne in· Richtung zur 
Harnrohrenmundung. Dadurch, daB del' die Scheide nach dem Scheidenvorhof zu ab
schlieBende Hymen auf der Grenze zwischen dem aus den Mullerschen Gangen sich 
bildenden Utero-Vaginalkanal und dem ursprunglichen Sinus urogenitalis gelegen ist, 
erklart sich, daB die inn ere vaginale FHiche des Hymen von geschichtetem Platten
epithel, analog dem der Scheidenschleimhaut, die auBere vestibulare Fliiche von 
del' den kleinen Ilabien und del' Klitoris charakteristischen Mucosa uberzogen wird. 

Del' Hymen ist eine, bis vor nicht langer Zeit nur dem Menschen zugesprochene 
Schleimhautfaltenbildung [Th. Bischoff (1879), DenikeI' (1886)]. Spater wurde sie auch 
bei Anthropoiden gefunden, zuerst von dem Wiesbadener Arzt G. V. Hoffmann (1878) 
bei einem jungen Schimpansen des Berliner Zoo (Hymen bifenestratus), dann von dem 
Zoologen Ulrich Gerhardt (1906) beim Gorilla, spater von Hans ]!'riedenthal und 
Klaatsch beim Gibbon (Hylobates) und Kapuzineraffen. Andere Forscher haben den 
Hymen bei niederen Affen vermiBt, so B. Bernstein beim Macacus rhesus, bei dem auch 
die Abwesenheit des Mons pubis und del' groBen Schamlippen auffiel. Unter den Haustieren 
wird eine dem Hymen ungefahr gleichartige Faltenbildung bei Pferden (Blaire-Bell), 
Kiihen und Schweinen (R. Schmaltz und Mobilio), Hunden uSW. beobachtet, so daB 
wohl anzunehmen ist, daB vergleichend-anatomische Untersuchungen seine Existenz auch 
bei vielen anderen vierfiiBigen Tieren erweisen wiirden. 

Form, Entwicklungsgrad und Konsistenz des Hymen und die Weite del' Hymenal
Mfnung sind vom Embryonalleben an (Klaatsch) bis zur Defloration groBen individuellen 
Variation en unterworfen, denen die gebrauchlichen Benennungen in nicht immer ganz 
gliicklicher Weise Rechnung tragen. Die Kenntnis der normal en und anomalen Beschaffen
heit ist vom gynakologischen und gerichtsarztlichen Standpunkt aus von gleicher Wichtig
keit. Mit der forensischen Seite del' Frage haben sich Marschka (1864), Haberda (1900), 
Nina-Rodrigues (1900), Ro b. Cohn (1905), Goetzfried (1907), Gurrieri (1912) u. a. 
beschiiftigt. Haberda fiihrt mehr als 20 Arten von Hymen mit vielen Unterabteilungen 
an, die er in drei groBe Gruppen einordnet. Das eine Mal Z. B. ist das Foramen hymenale 
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so groB und del: Hymenalsaum so elastisch-dehnbar, daB er trotz Kohabitation seine 
Unversehrtheit bewahrt; das andere Mal ist der letztere so derb und fleischig, daB er jedes 
Eindringen vereitelt. Von Klaatsch wird die fast immer vorhandene Asymmetrie der 
seitlichen Partien und das Uberwiegen des dorsalen Hymenteils, von Felix, namentlich 
fUr friihembryonale Entwicklungsstadien, das haufig starkere Vorragen der linken Halfte 
betont. 

Man unterscheidet folgende Formen: 
1. Der Hymen biperforatus und bifenestratus, auch als Hymen duplex, 

septus, columnatus und bilamellaris bezeichnet (Abb. 5 u. 6), besteht aus einer ring
fOrmigen Falte und einer median-sagittal gestellten, selten schrag verIaufenden Briicke, wo
durch zwei getrennte, haufiger ungleiche als gleichgroBe Offnungen, die neben-, zuweilen auch 
einmal schrag iibereinander liegen, zustandekommen. 1hre Bildung steht mit den in friihem 
Embryonalleben getrennten Ausmiindungen der Miillerschen Gange in Zusammenhang. 
Diese Form entspricht dem Urzustand, wie er bei den vierfiiBigen Tieren vorhanden ist; 
sie muB nach Marchand und Klaatsch als atavistische Bildung aufgefaBt werden, 
aus der im Laufe der Phylogenie erst die anderen Formen entstanden sind. Sie findet sich 
vomehmlich im Verein mit Vagina septa, oft aber auch bei einfachem Scheidenrohr. 

2. Hymen annularis s. ringformiger oder halskrausenformiger Hymen 
(Abb. 7). Bei Andeutung zweier seitlicher Halften wird von einem zweilippenfOrmigen 
oder lippenfOrmigen Hymenalsaum s. Hymen bilabiatus oder linguliformis ge
sprochen, welch letztere Form besonders bei Kindem vorkommt. Zu dieser Gestaltungs
anomalie gehOrt auch der Hymen infundibiliformis. 

3. Hymen semilunaris s. halbmondformiger Hymen (Abb. 8). Diese haufigste 
Form ist durch ein starkeres kuppelartiges Vorragen sowohl des dorsalen als auch des 
ventralen Hymenteils gekennzeichnet. Die Rander konnen fast so scharf wie bei einer 
Messerschneide sein. Manche Autoren lassen ihn aus einem kielformigen Hymen 
s. Hymen carinatus, der bei Kindem haufiger angetroffen wircl, hervorgehen (dalla 
Volta). 

4. Beim Hymen falciformis, dem sichelformigen oder Hufeisenhymen 
(Abb. 9) fehlt der ventrale Teil der Schleimhautfalte fast vollig und cler dorsale, der nach 
cler Harnrohrenmiinclung zu konkav ist, lauft in zwei an diese beiderseits heranreichende 
oder sie umfassende Falten aus. 

5. Beim Hymen carnosus bildet der fleischig-derbe, unnachgiebige Ring ein Begat
tungshindernis, das nur durch instrumentelle Durchschneidung oder digit ale ZerreiBung 
in der Narkose gesprengt werden kann. 

6. Del' Hymen linguliformis zeigt eine Zapfenbildung in der Mitte des hinteren 
Saums. Dohrn hat ihn beim Kind abgebildet, und Gotzfried hat ihn auch bei Erwaoh
senen nicht selten gefunden. 

7. Der Hymen fimbriatus (Abb. 10) weist am freien Rande viele, meist nicht 
bis zur angewachsenen Basis reichende Einkerbungen auf, zwischen denen feingezahnte, 
oft papillenartige Schleimhautlappchen erscheinen. Sind einzelne dieser Bildungen zu 
langeren Vorspriingen ausgewachsen, so wird von einem Hymen denticulatus ge
sprochen. 

8. Der Hymen lobatus zeigt tief in die Substanz des Hymen eindringende Kerben. 
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9. Beim Hymen corolliformis ist die Hymenalmembran in zahlreiche halskrausen
artige PaIten gelegt, die etwas nach auBen vorspringen und bei der Kohabitation abwech
selnd in die Scheide ein- und ausgestulpt werden. 

10. Beim Hymen microperforatus ist eine so winzige Offnung vorhanden, daB 
sie nur einen dicken Sondenknopf eindringen laBt. 

11. Hymen cribriformis (Abb. 11). Der siebformige oder mehrfach perforierte 
Hymen ist mit drei Offnungen = Hymen triforis (Delens, Tardieu u. a.) oder 
mit einer groBeren Zahl von Offnungen ausgestattet. 

12. Hymen imperforatus s. occlusivus s. verschlossener Hymen. Bei dieser 
Form ist eine eigentliche Kohabitation und eine Konzeption nicht moglich. Von der 
Menarche an besteht die Gefahr der Retention des Menstrualbluts und somit der Entstehung 
einer Hamatokolpos. 

Die drei letztgenannten Formen konnen angeboren oder in fruher Kindheit im 
AnschluB an entzundliche Vorgange durch Verklebungen entstanden sein. 

13. Ais Hymen amplus konnte man vielleicht einen weiten, abnorm dehnbaren 
Hymenalsaum bezeichnen, der ohne Verletzung desselben das EinfUhren eines Fingers 
und die Kohabitation gestattet. Diese Form berechtigt zu Zweifeln an der Virginitat 
und kann deren Feststellung und unter Umstanden die Erstattung eines forensischen 
Gutachtens uber die Unversehrtheit des Jungfernhautchens sehr betrachtlich erschweren. 

Bei der ersten Kohabitation, der sog. Defloration, und besouders bei der erst en Geburt 
entstehen ZerreiBungen des Hymen (s. unter Kohabitationsverletzungen S. 160). Doch 
kann ausnahmsweise auch nach der Defloration, ja selbst nach der Geburt, der Hymen ein 
vollig intaktes Aussehen behalten (Ahlfeld u. a.). Die Einrisse beim Hymen defloratus 
zeigen sich in der Regel an zwei oder drei hint en seitlich befindlichen Stellen; ihre Rander 
lassen sich meist aneinanderlegen, so daB die ursprungliche Form des Hymenalrings an
nahernd wieder hergestellt werden kann. Ais sicheres Zeichen fur eine stattgefundene 
Defloration konnen Verletzungen des Hymen aber nur unter der Voraussetzung angesehen 
werden, daB der, meist recht schwer zu erbringende Nachweis gefiihrt wurde, daB zuvor 
nicht irgendein Fremdkorper oder der Finger bei einer Untersuchung durch Arzt, Heb
amme oder die zu Begutachtende selbst oder ihren Liebhaber in die Vagina eingedrungen 
war. Zahlreiche bis zur Basis des Hymenalsaums in die Tiefe reich en de Einrisse entstehen 
durch eine Geburt, falls sie in der zweiten Halfte del' ersten Schwangerschaft stattfand. 
Die danach im Umkreis des Introitus vaginae da und dort zuruckbleibenden, unregelmaBig 
gelappten Hymenalreste werden, wie oben bereits erwahnt, als myrtenblattformige 
Erha benheiten S. Carunculae hymenales myrtiformes bezeichnet. Sie gestatten 
meist nicht mehr, die Porm des Hymen wieder herzustellen. 1m Greisenalter pflegen die 
Carunkeln durch Atrophie so niedrig zu werden, daB sie fast verschwinden. Beim Hymen 
bifenestratus sah ich einige Male den ganzen Hymenalsaum fast zirkular an seiner Basis 
abgesprengt, so daB nur eine schmale Schleimhautfalte ubrig blieb. 

Die vergleichende Ana to mie undHistologie del' auBeren weiblichen Geschlechts
organe kann hier nicht genauer als geschehen erortert werden. Diesbezuglich sei vor allem 
auf die Grundzuge der vergleichenden Anatomie von Gegen ba ur, auf die Handbucher 
der vergleichenden Anatomie der Haustiere von Ellen berger und Muller (1896), Ellen· 
berger und Baum (1896), R. Schmaltz (1911) hingewiesen. Vergleichend-anatomisch 
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ist z. B. von Rauther (1903) der auBere Genitalapparat einschlieBlich der akzessorischen 
Genitaldrusen bei Nagern und Insektivoren, von Retterer und N eu ville (1914) die Klitoris 
bei Krokodilen und Schildkroten untersucht worden. Gesagt sei hier nur, daB es Tiere 
gibt, bei denen die groBen, andere, bei denen auch die kleinen Schamlippen fehlen, daB 
in der Topographie der Klitoris viele Eigentumlichkeiten bei den verschiedenen Tierspezies 
bestehen und daB die im histologischen Teil zu besprechenden "Geschlechtspapillen" 
der kleinen Labien nach Lipschutz auch bei Tieren, welche Labia minora besitzen, ver
miBt werden. Bolk hat die Behauptung, daB Schamberg und groBe Schamlippen aus
schlieBlich menschliche Bildungen seien, durch den Nach,'veis beider beim Schwein widerlegt. 

3. Arterien der Vulva. 
Die so haufigen Verletzungen bei der Geburt, die Technik geburtshilflicher und 

gynakologischer Operationen verlangt nicht nur von jedem Gynakologen, sondern von 
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Abb. 12. Arterien der Vulva. (Nach Tandler.) 

jedem Arzt die Kenntnis der arteriellen und venosen Blutversorgung der auBeren Genitalien. 
Die Blutzufuhr zu ihnen geschieht im wesentliehen dureh die A. pudenda interna, 
in zweiter und dritter Linie durch die Aa. pudendae externae, die A. spermatica 
extern a und den Ramus anterior del:" A. obturatoria. Die topographischen Ver
haltnisse gibt Abb. 12, die ieh 'llandler entnommen habe, wieder. 

1. Die A. pudenda interna erreieht das auBere Genitale auf einem weiten und sehr 
komplizierten Weg. Sie entspringt aus der A. hypogastrica als deren starkster Endast 
entweder isoliert oder gemeinsam mit del' A. glutaea inferior, mit der sie in ihrem Becken-

Handb. d. Gynii.k. 3. A. V 1. 2 
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abschnitt parallel lauft. Dann senkt sie sich an der Seitenwand des kleinen Beckens vor 
dem Plexus sacralis und hinter der oberen Flache des M. levator ani fast senkrecht zum 
Foramen infrapiriforme des Foramen ischiadicum majus in die Tiefe, um durch dieses, 
dicht lateral yom Lig. spinoso-sacrum, zwischen ihm und dem unteren Rand des M. piri
formis, das kleine Becken zu verlassen: Pars pelvina der A. pudenda interna. Nun 
umzieht sie die Hinterseite der Spina ischiadic a in schrag nach unten gerichtetem Lauf: 
Pars circumspinosa der Arterie und gelangt durch das Foramen ischiadicum minus, 
jetzt an der Unterflache des Levatormuskels, wieder ins kleine Becken zuriick. Hier ver
lauft die von der Dammregion kommende Arterie medial yom Tuber ossis ischii und ziem
lich dicht entlang dem aufsteigenden Sitzbeinast an der Seitenwand der Fossa ischio-rectalis 
als Pars ischio-rectalis der A. pudenda symphysenwarts bis zum hinteren Rand 
des Diaphragma urogenitale. Dieses umzieht oder durchbohrt sie, um es im einen wie im 
anderen FaIle zu versorgen. Auf ihrem ganzen Verlauf auBerhalb des Beckens, also unter
halb des Levatormuskels, wird die Arterie von einer derben, bindegewebigen Scheide 
umhiiIlt, welche von einer Duplikatur der Fascie des M. obturator internus gebildet und 
als Alcockscher Kanal bezeichnet wird. In der Gegend des hinteren Diaphragma
randes gibt die A. pudenda interna folgende Aste ab: die Aa. haernorrhoidales in
feriores zu dem distalsten Teil des Rectums und den Aftermuskeln, die A. perinei, 
die auf der unteren Flache des Diaphragma pelvis und des Trigonum urogenitale verlauft, 
zu der oberflachlichen und tiefen Muskulatur und der Haut des Dammes, die Aa. la biales 
posteriores zu der groBen und kleinen Labie, die etwas inkonstante A. bulbi vestibuli 
s. bul bosa zum Bulbus cavernosus vestibuli vaginae, in den sie nahe seinem hinteren Ende 
eilldringt, und zur Bartholinischen Driise, endlich die A. urethralis zur Urethralwand 
und zur Pars intermedia des Bulbus. Dabei ist bemerkenswert, daB die Aa. labiales 
posteriores sich schon an der Basis der groBen Labie in ihre Endaste auflosen. SchlieBlich 
endet die A. pudenda interna in zwei Asten: der A. dorsalis clitoridis und der A. pro
funda cli tori dis. Die erst ere steigt zwischen Symphyse und Corpus cavernosum clitoridid 
zum Riicken des Kitzlers auf, verlauft bis zur Spitze cler Glans uncl steht mit cler kontra
lateralen durch eine bogenformige, quer vor dem Lig. arcuatum pubis hinziehende Ana
stomose in Verbindung; die letztere lauft parallel dem absteigenden Schambeinast, dringt 
durch die Albuginea des Crus corporis cavernosi clitoridis von deren Medialseite her in 
diesen Schwellkorper ein und versorgt ihn. Die A. profunda clitoridis steht mit der gleich
namigen kontralateralen, sowie mit der gleichseitigen A. dorsalis clitoridis und auch direkt 
mit den Bllitraumen des Corpus cavernosum clitoridis in Anastomosen. Der Verlauf der 
A. pudenda interna und ihrer Aste (s. Abb. 12) erklart - wenn er nicht atypisch ist -, 
warum die arterielle Blutung bei einem median en partalen DammriB und einer median en 

Episiotomie nur gering und auch bei einem seitlichen Dammschnitt meist nicht betracht
lich ist. Doch lwmmen Anomalien im Verlauf der A. pudenda interna vor. So kann sie 
beispielsweise schon innerhalb des Beckens so schwach entwickelt sein, daB sie auBer
halb desselben keine Aste mehr abzugeben vermag. Dann findet eine Erganzung statt 
durch eine A. pudenda accessoria. Diese kann aus dem Beckenteil der normalen 
A. pudenda interna vor ihrem Eintritt in das Foramen infrapiriforme oder aus einem der 
iibrigen Hypogastricaaste, besonders der A. obturatoria vor ihrem Eintritt in den Canalis 
obturatorius, oder aus der A. hypogastrica selbst entspringen. Bei jeder dieser Varietat 
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lauft die Arterie zur Seite des Blasengrundes in Richtung zum Arcus pubis nach vorne 
und dringt durch den Levatorschlitz und danach den vorderen Teil des Trigonum urogenitale 
nach auBen, um sich dann in ihre Aste aufzulOsen. 

2. Die Aa. pudendae externae sind nicht viel mehr als jederseits zwei diinne 
HautgefaBe, die entweder zunachst gemeinsam oder von Anfang an getrennt aus der 
medialen Seite des obersten Teils der A. femoralis entspringen. Der vordere Ast begibt 
sich median- und aufwarts gegen die Symphyse und verteilt sich am Mons pubis nnd am 
kranialsten Teil der Vulva; der hintere Ast zieht in ziemlich querem Verlauf subfascial 
tiber den M. pectineus medianwarts nnd durchbricht die Fascie, worauf sich seine Aste 
als Aa. la biales la terales, von anderen und wohl richtiger als an teriores bezeichnet, an 
den vorderen Teilen der groBen und kleinen Labien verteilen. Die Aa. labiales anteriores 
stehen untereinander und mit den der A. pudenda interna entstammenden Aa. labiales 
posteriores durch Anastomosen in Verbindung. Wir sehen also, daB die groBen Schamlippen 
in ihrem vorderen Teil eine andere arterieIle Versorgung aufweisen als in ihrem hinteren. 
Genau ebenso steht es mit der Nervenversorgung. Und beide Tatsachen zusammen unter
streichen die embryologische FeststeIlung von Henneberg, daB die Labia majora 
entwicklungsgeschichtlich aus zwei ursprunglich getrennten Abschnitten zusammen
gesetzt sind (S. 43). 

3. Die A. spermatica externa entspringt als schwaches GefaB in der Nahe des 
inneren Leistenrings von der aus der A. iliaca externa kommenden, an der 1nnenflache 
der vorderen Bauchwand aufsteigenden A. epigastric a inferior. Sie zieht durch den Annulus 
inguinalis internus und den Canalis inguinalis, dem runden Mutterband angeschlossen 
und dieses versorgend, als A. ligamenti teretis uteri nach auBen und endigt mit feinen 
Asten im vorderen Teil der groBen Schamlippen, hier in ahnlicher Weise pinselartig auf
gefasert wie das J-,ig. rotundum. Sie anastomosiert mit den Verzweigungen der A. sper
matica interna, besonders mit den Asten der Aa. labiales posteriores. 

4. Der Ramus anterior der A. 0 btura toria, die aus der A. hypogastrica, ausnahms
weise aus der A. hypogastrica inferior oder der A. iliac a externa stammt, versorgt neben 
den proximalen Abschnitten der Adductorenmuskeln auch die Haut der auBeren Genitalien. 

4. Venen der Vulva. 
Das aus den auBeren Genitalien abflieBende Blut wird zum Teil von Venennetzen 

aufgenommen, die jederseits zu der V. profunda clitoridis, der V. nrethralis, der 
V. bulbi vestibuli (V. bulbosa), den Vv. labiales posteriores, den Vv. perinei 
und den Vv. haemorrhoidales inferiores fUhren (Abb.13). AIle diese Venen, nach 
den Organteilen benannt, von denen sie kommen, vereinigen sich jederseits zu den damm
warts ziehenden Vv. pudendae internae, welche zunachst als zwei machtige Stamme 
die A. pudenda interna begleiten, ihrem Verlauf angepaBt die Spina ossis ischii auBen um
ziehen und ins Becken eintreten, um dann unpaar zu werden. 

Ein zweites, etwas mehr oberflachlich gelegenes AbfluBgebiet stammt aus den vorderen 
Teilen der Labien, den Bulbi vestibuli, dem Klitorisgebiet und dem Mons pubis. 1m Fett
kOrper der groBen Schamlippen und in dessen Umgebung sammeln sich Venenstammchen, 
die zuweilen von einem schweIlkorperartigen, in den groBen Jjabien gelegenen Plexus 
pudendalis externus kommen, zu den Vv. labiales anteriores. Diese fiihren Blut 

2* 
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nach zwei Richtungen, namlich zu den Vv. pudendae externae, die nahe der Einmiin
dungsstelle der V. saphena magna in die V. femoralis, bald in diese, bald in jene, eintreten, 
sowie zu den Vv. communicantes V. obturatoriae, die zu der aus der Adductoren
muskulatur kommenden, durch den Canalis obturatorius ins kleine Becken gelangenden 
V. obturatoria fiihren. 

Blut flie.Bt auch aus dem Subcutangewebe der vorderen Abschnitte der gro.Ben Labien 
auf dem Wege der V. ligamenti teretis uteri ab, welche die gleichnamige Arterie 
begleitet und in die V. spermatica externa miindet. 
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Abb. 13. Venen der Vulva . (Nach Tandler.) 

Endlich besteht ein Abflu.Bgebiet yom Kitzler zur retrosymphysaren Region. Dieser 
sendet die kleine V. dorsalis clitoridis, welche .zufliisse aus den Schwellkorpern der 
Klitoris und der Bulbi vestibuli, einschlie.Blich deren Pars intermedia (Kobelt), erhalt, 
iiber dem Lig. suspensorium clitoridis durch die Spitze des Schambogenwinkels, zwischen 
unterem Symphysenrand und Lig. arcuatum mit Urethra, zu dem an der Hinterseite der 
unteren Scho.Bfugenpartie gelegenenPlexus pubicus impar. Dabei erscheint bemerkens
wert, da.B die V. dorsalis clitoridis nicht mit der gleichnamigen Arterie zieht; denn die letztere 
entstammt der A. pudenda interna. Die Wurzelaste des Plexus pubicus fiihren weiter 
zu den neben der Harnblase, Scheide und Cervix uteri gelegenen Beckenvenengeflechten, 
dem Verbreitungsgebiet der V. iliac a interna s. hypogastrica, die Kownatzki (1907) als 
einheitliches Ganzes unter dem Namen V. iliaca media zusammengefa.Bt hat, ohne da.B 



Venen der Vulva. 21 

die anatomische Nomenklatur ihm dabei gefolgt ist. Nach Ko b el t munden die Venen 
der Glans clitoridis in die Pars intermedia des Bulbus vestibuli. 

Die Venengebiete der Vulva, einschlieBlich aller Schwellkorper, stehen durch viel
fache Anastomosen miteinander in Zusammenhang, wodurch sich erklart, daB die Anatomen 
und Gynakologen, die sich mit dem Studium der Venen des weiblichen Beckens besonders 
befaBt haben: Gussenbauer, Waldeyer, Farabeuf, Kownatzki den AbfluB des 
Elutes bald mehr in diesen, bald mehr in jenen Venen betonen. 

Manche Autoren, so Gussenbauer (1869), Bergh (1897) haben ein dichtes Venen
netz in den Nymphen gefunden, 
das diesen eine Ahnlichkeit mit 
erektilem kavernosem Gewebe ver
leihen solI. Die Nymphen wurden 
somit den Corpora cavernosa 
clitoridis gleichgestellt. Gussen
bauer hat die Analogien der 
letzteren mit den Corpora caver
nosa des Penis durch Feststellung 
folgender Punkte hervorgehoben: 

1. Die kleinen Arterien er
gieBen ihr Elut gegen die Klitoris
wurzel zu unmittelbar in groBere 
Venen. 

2. 1m feineren Venennetze 
findet gegen die Oberflache hin eine 
Aufnahme arteriellen Blutes durch 
feine arterielle Zweigchen statt. 

S. Das capillare Netz unter 
der Oberflache, in welches sich vor
zugsweise die Arterien gegen das 
vordere Ende auflosen, vermittelt 
durch das mit ihm zusammen
hangende feine Venennetz den 
Ubergang in das grobe Schwellnetz. 
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Abb. 14. Kavernose Korper der weiblichen Genitalien, injiziert. 
(Nach RobeIt nnd RieHe!.) 

Gussenbauer bemerkt ferner, daB auch das Schwellnetz des Bulbus vestibuli 
dem der Klitoris analog gebaut ist, was sich tatsachlich s0hon aus Abb. 14 erwarten laBt. 
Die auBere Oberflache des Bulbus wird nach ibm von einem groben, die innere von einem 
feinen Venennetz gebildet; durch das letztere gehen die Venen hindurch, welche sich im 
submukosen Gewebe der Urethra und des Vestibulum mit dem Venennetz verbinden, 
das uber der vorderen Wand der Vagina bis zur Harnblase verbreitet ist. Wichtig ist auoh 
fUr die Erektion der Klitoris und des Bulbus vestibuli das VerhaItnis der abfUhrenden 
Venen zu den Mm. bulbo- und ischiocavernosi, insofern als diese letzteren bei ihrer Kon. 
traktion eine Kompression der abfUhrenden Venen der beiden Schwellkorpergebiete be
wirken. Die Pars intermedia, d. h. ein aus der hinteren Flache der Klitoris hervortretendes 
Venenkonvolut stellt nach Gussenbauer die Vermittlung her zwischen dem Corpus 
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cavernosum clitoridis, dem Bulbus, den Nymphen, sowie dem :Frenulum und der Glans 
clitoridis. 

B. Lipschutz (1924) hat mehrmals im Bereich der an den Innenfliicben der kleinen 
Labien gelegenen "Papillarzone" (S. 31) sehr zahlreiche und strotzend mit BIut gefullte 
capillare und pracapillare GefiiBe festgestellt, die "fast den Eindruck eines erektilen Gewebes 
nach Art eines Corpus cavernosum" machten. Doch wird die :B'rage aufzuwerfen sein, 
ob man es hier wirklich mit einem anatomisch-physiologischen Befund im Sinn eines 
Schwellkorpers oder mit den Folgezustiinden abnormer sexueller Erregungen zu tun hat. 

5. LymphgefaJ3e der Vulva. 

Das Lymphgebiet der Vulva zu kennen, ist von diagnostischen und operativen 
Gesichtspunkten aus von Wichtigkeit. Erinnert sei nur an die verschiedenartigen ent
zundlichen Prozesse und Neubildungen des auBeren Genitale, welche beide sich auf dem 
Wege der LymphgefaBe fortsetzen. sowie an die Erweiterungen, die sie vornehmlich im 
Verlaufe der Schwangerschaft erfahren. Die Vasa lymphatic a dieses Gebietes wurden 
von Sappey (1885), Poirier, Morau (1894), C. Bruhns (1898), Cuneo und Marcille 
(1901), Paul Bartels (1904), Rouviere (1912), Basset (1912), Most und Kotzulla 
(1912), Girode (1913) studiert, und zwar im wesentlichen durch Einstichinjektionen nach 
der Gerotaschen Methode mit verschiedenen Farbstofflosungen in die groBen und kleinen 
Labien, die Klitoris und die unmittelbare Umgebung der Bartholinischen Drusen. Die 
Untersuchungen, die darch analoge bei mannlichen Individuen von v. ZeiBl und Horo
witz (1889) und Kuttner (1899) erganzt wurden, haben diese Forscher teils an Leichen 
Erwachsener, teils und vornehmlich an denen Neugeborener vorgenommen. Bei diesen 
letzteren schienen die Ergebnisse deswegen besonders eindeutig zu sein, weil die die 
Beurteilung erschwerenden Lymphklappen zu so fruher Zeit noch nicht genugend aus
gebildet sind. Da die einzelnen Gebiete der Vulva mit ihrer Lymphe im wesentlichen den 
Drusen der Leistenregion tributiir sind, ist zuniichst notig, diese naher zu kennzeichnen, 
zumal von den einzelnen Autoren, und selbst von der Baseler anatomischen Nomenklatur, 
nicM ganz einheitliche Namen ffir sie gebraucht worden sind. Das Lymphdrusengebiet 
der Leistengegend wird in ein oberflachliches und tiefes eingeteilt. 

Das oberflachliche Drusengebiet habe ich in Abb. 15 aus Abbildungen von Sappey, 
Bruhns, Bartels, Rauber-Kopsch, Tandler kombiniert. Man erkennt aus ihr, daB 
es aus zwei Drusenkomplexen besteht, die urn die Einmundungsstelle der Rosen vene 
s. V. saphena magna in die V. femoralis gruppiert sind. Nodi oder Lymphoglandulae 
inguinales superficiales, Leistendrusen in engerem Sinn nach Bartels, obere Gruppe 
der Leistendrusen nach Most, Tractus horicontalis der oberflachlichen Leistendrusen 
nach Tandler werden die liings dem Leistenband unter der Fascia subcutanea und uber 
der Fascia lata des Oberschenkels, also "extrafasciaI" gelegenen und dem Lig. Poupartii 
parallel gestellten Lymphdrusen benannt. Sie entsprechen dem Verbreitungsgebiet der 
V. circumflexa ilii superficialis undkonnen lateralwarts bis zur Spina iliaca anterior superior 
und Sartoriussehne (Bartels, Most), medianwarts bis nahe an die Regio pubis vor
geschoben sein. Lgl. subinguinales superficiales, nach Bartels Lgl. femorales 
superficiales, nach Most untere Gruppe der Leistendriisen, nach Tandler Tractus 
verticalis der oberfliichlichen Leistendriisen heiBen die mehr in der Richtung zum Ober-
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schenkel, parallel dem obersten Abschnitt der A. und V. femoralis gelagerten Leisten
driisen, die halbkreisfOrmig in der Umgebung der vom Annulus femoralis externus umfaBten 
Fossa ovalis, an den strahlenfOrmigen Einmiindungsstellen der V. saphena magna, der 
V. pudenda externa, der V. epigastrica superficialis und der V. circumflexa ilium super
ficialis in die V. femoralis, gelegen sind. Diese beiden Lymphdriisengebiete: Die Lgl. 
inguinales superficiales und Lgl. femorales superficiales bilden die erste, 
dis tale Etappe des Lymphab£lusses aus dem auBeren Genitalapparat. Jedoch 
hat man sich vorzustellen, daB die von der Vulva abflieBende Lymphe im allgemeinen 

v . icmoralis 
Annulus fcmor. - --

exwrnus ---
Fossa ovnli -

V. snpJ1cna 
magna 

l .gl. inguinnlcs 
- - - - - snperiICialcs 

Abb. 15. Oberflachliches Lymphsystem der weiblichen Genitalien. (Kombiniert nach Abbildungen von BruhnB 
und Bartels.) Oberflachliche Leistendriisen (schwarz). Oberflachliche Schenkeldriisen (weill). 

die nachstgelegenen Driisen zuerst, die lateralen nicht oder erst spat erreicht, wenn auch 
Ausnahmen von dieser Regel vorkommen. 

Die von dem oberflachlichen Driisengebiet proximalwarts abgehenden LymphgefaBe 
senken sich, die Fascia lata des Oberschenkels durchbohrend und dadurch dieser ein gitter
fOrmiges Aussehen: Lamina cribrosa gebend, in die somit sub fascial in der Nahe des 
Annulus femoralis internus, in der unmittelbaren Umgebung der groBen Schenkelge£aBe 
befindlichen Lgl. inguinales profundae ein. Unter diesen hilft die dicht unter und 
hinter dem Lig. inguinale, an der Grenze zwischen der V. iliaca externa und femoralis, 
median von dieser letzteren typisch und regelmaBig gelegene und in Fett eingehiillte Rosen
miillersche Driise s. Lgl. annuli femoralis-Rosenmiiller s. Oloq uetsche Driise 
der Franzosen den Schenkelkanal mit verschlieBen. Das ist die in der Regel zweite 
Lymphdriisenetappe des Vulvagebietes, die aber auch auf direktem Weg von der 
Klitoris aus Lymphe erhaIten kann. 
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Die tiefen Leistendrusen entlassen ihre Vasa efferentia durch den Schenkelkanal 
in das Becken hinein, und zwar durcb die mediale Ecke der Lacuna vasorum, die Lacuna 
lymphatica (Tandler) zur dritten Lymphdrusenstation, den Lg1. iliacae 
inferiores s. iliacae externae. Diese sind langs, hinter und zu beiden Seiten der A. und 
V. iliaca externa gelagert und geben kranialwarts einerseits in die Lg1. iliacae superiores 
s. iliacae communes, welcbe die Vasa iliaca communia umgeben, andererseits durch 
inkonstante Anastomosen, die ins Becken hinabsteigen, in die langs den Vasa hypogastrica 
gelegenen Lg1. hypogastricae uber. Unter den Lg1. iliacae inferiores werden folgende drei 
ziemlich konstant anzutreffende Lympbknoten besonders benannt: als L g 1. sup r a
femorales (v. Bardeleben) zwei bis drei dicbt oberhalb des inneren Schenkelrings, 
also an Ein - und Austritt der FemoralgefaBe in das Becken gelegene Drusen; als L g 1. 
interiliacae (v. Bardeleben) einige in der Bifurkation der Vasa iliaca communia 
gelegene, sowohl von der Leistenregion, als auch von den Beckenorganen versorgte Drusen; 
als Lg1. obturatoria (Cruveilhier, W. Krause, Lucas Championniere, Peiser, 
Parsons und Keith) je eine weit ventral nahe der Lg1. Rosenmuller gelegene Druse. 

Die vierte Lymphdrusenetappe des Vulvagebiets bilden dieLg1. iliacae 
superiores s. iliacae co mm unes, welche die Vasa iliaca communia umgeben, die funfte, 
die Lg1. lumbales s. aorticae inferiores. AuBer diesen regionaren Lymphgebieten, 
die man als ublich und typisch bezeichnen kann und die bei Carcinom und Tuberkulose 
der Vulva, meist der angefuhrten Reihenfolge nach, erkranken konnen, gibt es inkonstante 
und seltene Anastomosen zum Lymphgebiet der oberen Halfte der Vagina, das zu den 
Lg1. hypogastricae und iliacae externae gehort, und zu den Lg1. sacrales anteriores, laterales 
und mediales s. mesorectales (rectales), die an der Vorderflache des Kreuzbeins vor den 
Foramina sacralia anteriora und im Mesorectum gelegen sind. Es war nicht moglich, 
auch die tiefen Lymphdrusen auf Abb. 15 wiederzugeben; sie sind aber wohl jedem Gyna
kologen bekannt und in Doderlein-Kronigs operativer Gynakologie vortrefflicb ab
gebildet. Nach dieser Erorterung der allgemeinen Lymphabfuhrwege gehen wir zur 
Besprecbung derjenigen der einzelnen Vulvagebiete uber. 

Jede groBe und ganz besonders jede kleine Labie besitzt ein sehr zartmaschiges, 
dichtes Lympbcapillarnetz, das mit dem der anderen Seite in Verbindung steM. Von den 
tiefer gelegenen abfuhrenden Lymphstammchen, jederseits etwa ein balbes Dutzend (meist 
5-8 nach Bruhns und Paul Bartels), verlauft die Mehrzahl, unter Bildung von Anasto
mosen und Kreuzungen, zu den Lg1. inguinales superficiales, und zwar meist zu den 
medialen Drusen derselben; der ubrige Teil zieht, die V. saphena magna uberscbreitend, 
zu den Lg1. femorales. Bartels hat kein besonderes System in der Anordnung und 
dem Verlauf dieser Lymphstamme bis zu den Drusen feststellen konnen. Nach Bruhns aber 
ziehen die .Aste yom mittleren Teil der groBen Labie in direkter Richtung zu den Leisten
drusen; die yom oberen Teil des Labium majus kommenden LympbgefaBe steigen erst 
eine Strecke weit senkrecht zum Mons pubis auf, um sich dann in scharfem Winkel lateral
warts zu den oberen Leistendrusen zu wenden; die den unteren Teil der groBen Scham
lippe verlassenden Lymphstammchen laufen ebenfalls erst parallel dem auBeren Rand 
der groBen Labie nach oben und biegen dann unter einem Winkel zu den Schenkeldrusen 
um. Bruhns gelang es auch, die klinisch haufig beobacbtete Tatsache, daB ein patho
logischer ProzeB an einem Labium (z. B. ein Ulcus specificum oder ein Carcinom) die 
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inguinalen Driisengruppen beider Seiten zur Anschwellung bringt, durch die anatomischen 
Verhaltnisse zu begriinden. Spritzte er die Farbstofflosung z. B. in die linke Labialseite 
ein, so fiillten sich Lymphstammchen, die um die vordere Commissur der Labia majora 
herum direkt zu den Leistendriisen der rechten Seite zogen: direkte Injektion der rechts
seitigen Leistendriisen von der linken groBen oder kleinen Labie aus (s. Abb. 15). Die in 
die Schamlippen der linken Seite injizierte Farbmasse hatte sich aber auch durch Lymph
bahnen, die teils um die vordere, teils um die hint ere Commissur der groBen Labien herum
zogen, zunachst in die Lymphbahnen der Gegenseite und von ihnen aus zu deren regionaren 
Lymphdriisen ausgebreitet: indirekte Injektion der gegenseitigen Lymphoglandulae. 

Die Vasa lymphatica der Klitoris haben speziell Bruhns, Cuneo und Marcille, 
Bartels und Rouviere untersucht. Danach solI die Klitoris einen ziemlich eigenen 
LymphgefaBapparat besitzen. Die kleinen Lymphstammchen in Abb. 15 einzuzeichnen, 
ist technisch nicht moglich gewesen. Oberflachliche Lymphstammchen finden sich im 
Praeputium clitoridis; sie stehen mit denen der kleinen Labien in Zusammenhang und 
ziehen zu den Lgl. inguinales superficiales, in der Regel zur medialen oberen Gruppe der
selben. Tiefer gelegene Lymphdriisen entspringen von einem dichten, in der Glans der 
Klitoris gelegenen Netzwerk und laufen langs der Dorsalflache der Klitoris unter haufigen 
Uberkreuzungen zur Vorderflache der unteren Symphyse, wo sie vor dem Lig. suspensorium 
clitoridis den Plexus pubicus mit eingelagerten Lgl. pubicae bilden. Von diesem wird 
die Lymphe laut Cuneo und Marcille nach fiinf verschiedenen Richtungen abgefiihrt: 
Die am meisten fuBwarts gelegenen Lymphstammchen ziehen, meist drei an Zahl, direkt 
lateralwarts iiber die Urspriinge des M. adductor longus und M. pectineus zu den oberflach
lichen Schenkeldriisen. Etwas mehr kranialwarts verlaufen Aste (Truncus inferior) zu den 
medial von der V. femoralis gelegenen tiefen Leistendriisen. Ein weiterer Truncus (medius) 
zieht zur Lgl. profunda von Rosenm iiller. Am meisten kranial (Truncus superior) liegt ein 
Lymphstrang, der in den auBeren Schenkelring eintritt und die Lymphe in eine ventral
warts weit vorgeschobene Lgl. iliaca externa s. inferior ergieBt, die an der Medialseite 
der V. iliaca externa gelegen ist. Ein anderer Lymphstrang legt einen langeren Weg zuriick 
dadurch, daB er sich aus dem Symphysennetz durch den Leistenkanal, unter dem Lig. 
rotundum, zu einer unmittelbar dorsal vom Lig. inguinale auf der A. iliaca externa gelegenen 
zweiten Lgl. iliaca externa begibt. Ausnahmsweise konnen, wie FaIle von Klitoriscarcinom 
gezeigt haben, hypogastrische oder iliakale Driisen carcinomatos erkranken, wahrend 
die Leistendriisen beiderseits frei bleiben, so daB, offenbar als anatomische Varietat, 
LymphgefaBe dorthin einen direkten Verlauf nehmen. Rouviere hat vier verschiedene 
Moglichkeiten desselben nachzuweisen vermocht. In Analogie zum Verlauf der Penis
lymphgefaBe (Kiittner) besteht die wichtigste Lymphabfuhr derart in einem, in der Spitze 
des Schambogenwinkels sich in die Tiefe senkenden und dann lateralwarts ziehenden 
LymphgefaB. Die Tatsache, daB die Klitorislymphe unter Umgehung der oberflachlichen 
und tiefen Leistendriisen direkt zu den Lgl. iliacae externae und internae abflieBen kann, 
erklart das, wenn auch seltene Vorkommnis einer durch einen genitalen Primaraffekt 
ausgezeichneten syphilitischen Infektion ohne nachweisbare Leistendriisenschwellungen. 
- Basset fand nach 20 Injektionen des Praeputium clitoridis stets doppelseitig gefiillte 
Leisten- und Schenkeldriisen, und zwar 18 mal der oberen medialen, 12 mal der oberen 
lateralen, 4 mal der unteren medialen Gruppe, und nach 20 Injektionen in die Glans clitoridis 
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10 mal die Cloquetsche, 19mal (darunter 9 mal beiderseits) die mediale retrocrurale und 
12mal (darunter Smal beiderseits) die laterale retrocrurale Druse geflillt. 

Die gr6Bten technischen Schwierigkeiten hat bisher die Darstellung der LymphgefaBe 
der Bartholinischen Druse bereitet (Bruhns). Ruguier, Martin und Leger, Tarnier 
(zit. nach Rille und Bruhns) fan den abflihrende Lymphbahnen innerhalb des Beckens 
an der Seite von Mastdarm und Scheide. Bonnet aber, dem sich Bruhns bedingt an
geschlossen hat, gelang es, von der Umgebung der Glandula Bartholini aus immer nur die 
oberflachlichen Leistendrusen, niemals aber die Beckendrusen zu injizieren. Aus dieser 
Feststellung folgt, was schon nach der Topographie der groBen Vorhofsdrusen naherliegend 
war, daB ihre Lymphbahnen im allgemeinen denjenigen der groBen und kleinen Labien 
entsprechen. DaB aber Varietaten im Sinne der erstgenannten Autoren und wahrschein
lich auch Anastomosen und retrograd beschrittene Lymphwege vorkommen, ist wohl 
anzunehmen, und zwar auch deshalb, weil sich nicht in allen Fallen von akuter Entzundung 
der Bartholinischen Druse Leistendrusenschwellungen nachweisen lassen. 

6. Nerven der Vulva. 
Die N erven versorgung der Vulva (Abb. 16) geschieht teils durch spinale, teils 

durch sympathische Bahnen. Funktionelle Bedeutung hat von ersteren im wesentlichen 
der N. pudendus internus, der dem 2., S. und 4. Sakralnerven entstammt und dem Lauf 
der A. pudenda interna (S. 17) angeschlossen ist. Er entsendet von derjenigen Strecke, 
die innerhalb der Fossa ischio-rectalis liegt, die Nn. haemorrhoidales inferiores 
zum untersten Rectum (Pars analis recti), zum Sphincter ani internus und externus und 
zur Raut des Afters, den N. perineus zum M. bulbo-cavernosus und M. transversus perinei, 
zur Raut des Dammes und - nach Thomas - auch zu den Bartholinischen Drusen, 
endlich die Nn. labiales posteriores zu den hinteren Ralften der groBen und kleinen 
Schamlippen, im wesentlichen deren Rautsensibilitat vermittelnd. Von seiner Endstrecke 
gibt der N. pudendus den nahe am absteigenden Schambeinast, zwischen M. bulbo
cavernosus und ischio-eavernosus bis dieht unter die Symphyse hinziehenden, ziemlich 
starken und astreichen N. dorsalis clitoridis zum Rucken der Klitoris und den 
N. profundus clitoridis zum iibrigen Teil der Klitoris abo Beide Nerven laufen vor
nehmlich in die N ervenendorgane der Klitoris aus und dienen der Vermittlung der Wollust
empfindung. Die genaue Kenntnis der Lage des N. pudendus ist auch wichtig flir die 
Pudendus-Anasthesierung, die vor Operationen im Vulvagebiet oder vor der Ent
bindung ausgeflihrt wird. W. B. Muller (1908), Walther Ilmer (1910), Sellheim 
(1910), Egon Pribram (1927) haben diese Methode empfohlen, die sich allgemeiner 
Anerkennung bisher freilich nicht erfreuen durfte. Nach Sellheim (1910) wird die Injek
tionsnadel in der Mitte zwischen Anus und Tuber ossis ischii eingestochen, bis zur 
Innenflache des aufsteigenden Sitzbeinastes, dem entlang der Nerv verlauft, vorgeflihrt 
und hier ein Depot von 10-15 ccm einer 0,5%igen NovocainlOsung angelegt. - Die 
Rr. perineales des aus dem Plexus sacralis und zwar dem S. 1, 2 und S stammenden 
N. cutaneus femoris posterior versorgen auBer der medialen Flache des Oberschenkels 
und dem Damm auch noch die hinteren Teile der groBen Labien und anastomosieren hier 
mit den eben genannten Nn. labiales posteriores. - Der N. spermaticus externus 
stammt aus dem N. genito-femoralis, welcher aus den 1. und 2. Lumbalnerven entsteht, 
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auf der Vorderflache des M. psoas zum Vorschein kommt und medial am Psoas herab
lauft. Durch den Canalis inguinalis zieht der N. spermaticus externus, dem oberen 
Umfang des Lig. teres uteri angeschlossen und somit operative Bedeutung gewinnend, 
von vorne her zur Haut der groBen Labien. - Der N. ilio-inguinalis, dem 1. und 
2. Lumbalnerven (Plexus lumbalis) entstammend, verlauft zwischen M. transversus 
abdominis und M. obliquus internus langs der oberen Wand des Leistenkanals zum 
auBeren Leistenring und versorgt nach seinem Austritt aus demselben lediglich die Haut 
des Schambergs und der vordersten Abschnitte der groBen Labien (s. S. 43). 
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Abb.16. Nerven der Schamberg·Vulva·Dammregion. 
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(Kombiniert nach Abbildungen von LeveiIl6 und Hirschfeld [Corning] und Spalteholz.) 

Die sympathischen N ervenfasern entstammen teilweise den Sakralteilen der 
sympathischen Grenzstrange, den Grenzstrangganglien, teilweise dem beiderseits vor der 
LumbalwirbeIsaule gelegenen Plexus hypogastricus und verlaufen mit den Arterien zu 
den einzelnen Abschnitten der Vulva. Der Plexus cavernosus clitoridis tritt unter 
dem Arcus pubis hervor, liegt im Diaphragma urogenitale, und seine Nn. cavernosi 
clitoridis ziehen zu den Schwellkorpern. 

II. Histologische Struktur der au13eren Genitalien. 
Die von Haut iiberzogenen La bia maj ora entsprechen in ihrem Bau im allgemeinen 

dem auBeren Integument; doch sind Unterschiede vorhanden. Auf den AuBenflachen 
ist die Haut derber und trockener als auf den in der Schamspalte aneinanderliegenden 
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Innenflachen. Die Haut ist, histologisch gesprochen, medial mit dunnerer Hornschicht 
versehen als lateral. AuBen finden sich reichlich elastische Fasern, Haare, mit Haarfol
likeln verbundene Talgdrusen, sog. Haarbalgdrusen, und Schwei6drusen, die oberflachlicher 
als an anderen Korperstellen, also nicht im Unterhautzellgewebe, sondern nur wenig tiefer 
als die Talgdrusen und die Haarpapillen liegen [Wilhelm Schultze (1898)]. Und zwar 
besitzt nach C. Ruge schon das Neugeborene zahlreiche gut ausgebildete Talgdrusen. 
Je starker die Entwicklung der Haare, umso besser ist auch diejenige der Talg- und 
Schwei.6drusen. Beide finden sich aUch am Schamberg und an der Plica genito-cruralis 
(Sappey, Paulet). Auf der medianen Seite der gro.6en Labien sind Schwei.6drusen selten; 
Haare fehlen meist vollkommen; hOchstens uberschreitet die Grenze der Haare den Kamm 
der Labien um einige Millimeter nach innen; die Talgdrusen stehen hier weiter auseinander 
und sind weniger volumin0s als an der AuBenseite; sie miinden direkt auf der Hautober
£lache, sind also nicht, wie an den AuBenflachen der Labia majora, ausschlie.61ich Anhangs
gebilde der Haarbalgmuskeln, sondern sog. freie oder haarlose Talgdrusen, d. h. 
solche, die nicht mit voll ausgebildeten Haaren in Zusammenhang stehen. Die Zahl der 
Glandulae sebaceae auf der Au.6enseite der gro.6en Labien wurde auch gezahlt und von 
Martin und Leger (1862) mit 20--30, von Wilhelm Schultze (1898) mit 10-20 im 
Quadratzentimeter bei Erwachsenen, mit ungefahr 60 bei Neugeborenen geschatzt. Nach 
Carl Ruge (1899) soIl vor dem Eintritt der Pub.ertat eine Neubildung von Talgdrusen 
stattfinden. Moraller- Hoehl- Ro b. Meyer (1909) schreiben in ihrem "Atlas der 
normalen Histologie der weiblichen Geschlechtsorgane", da.6 das Labium majus des neu
geborenen Madchens in den meisten Talgdrnsen noch je ein Wollhaar erkennen lasse, das 
etwas uber die Hautoberflache hervorrage, und da.6 auch bei der geschlechtsreifen Prau 
neben den ausgebildeten Haaren noch einige Lanugoharchen, gewisserma.6en als Anhange 
der machtig entwickelten Talgdrusen, erscheinen. Von anderer Seite konnte letzterer 
Befund nicht bestatigt werden. Das Innere der gro.6en Labien wird, wie oben bereits 
erwahnt, von Fettgewebe ausgefiillt, das von starken, mit elastischen Fasern versehenen 
Bindegewebsbalken in Lappchen geteilt wird. 

Die kleinen Labien, die Klitoris, die vestibulare Flache des Hymen und 
die Sulci nympho- hymenales (Abb. 17) geben ihrem au.6eren Aussehen nach das Bild 
einer Schleimhaut, zumal sie in der Regel durch Sekrete feucht gehalten werden, und sind 
gleich der Ober- und Unterlippe mit einer morphologisch zwischen Schleimhaut und Haut 
stehenden, aber mehr der letzteren gleichenden Epidermis uberzogen (Berry Hart u. a.). 
Sie besteht aus mehrschichtigem Plattenepithel und ist aus dem Ektoderm hervorgegangen. 
Eine Hornschicht, wie an der Haut, ist zwar vorhanden, jedoch ist sie diinn und zart. Durch 
die KernIosigkeit der platten Zellen unterscheidet sich die Schleimhaut der Vulva von 
derjenigen der Vagina, welch letztere im Stratum corneum kernhaltige Zellen aufweist, 
so da.6 man in der Scheide von einer physiologischen Parakeratose sprechen konnte. Das 
Stratum granulosum ist dunn, besteht nur aus 2-4 Lagen spindliger Zellen, die einen rund
lichen Kern und Keratohyalinkornchen enthalten. Ein Stratum lucidum fehlt vollig; 
es ist bekannt, da.6 es nur an Handtellern und Fu.6sohlen angetroffen wird. Das Stratum 
Malpighii wird aus ungefahr 10 Lagen polygonaler, durch Intercellularbrucken miteinander 
verbundener Zellen gebildet. Die tiefsten, kubischen bis zylindrischen Zellen desselben 
enthalten Pigmentkornchen, und zwar schon beim Neugeborenen. Sie sind am reichlichsten 
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auf den AuBenflachen und den Kanten, in geringerem Grade an den Innenflachen der 
Nymphen vorhanden; doch sind zuweilen beide, besonders, wenn die klein en Labien die 
groBen nach auBen uberragen, in gleicher Intensitat und Ausdehnung braun pigmentiert. 
Bei Negern ist das Pigment schwarz [v. Bischoff (1879) u. a.]. Die Meinungsverschieden
heiten der Histologen und Gynakologen damber, ob Klitoris und kleine Labien mehr die' 
Eigenschaften der Haut oder mehr die der Schleimhaut aufweisen, durften teilweise in der 
Art des Untersuchungsmaterials begriindet sein. Eine Veranderung des Epidermischarakters 
beider Gebilde im Sinne der Haut wird immer dann eintreten, wenn sie aus der Scham
spalte frei hervortreten und somit der Aus
trocknung ausgesetzt sind - eine Anomalie, 
die recht haufig und vornehmlich bei hypo
plastischer Vulva zur Beobachtung kommt. 
Umgekehrt wird bei vollkommener Be
deckung der Klitoris und der kleinen Labien 
durch die Labia majora mehr der Charakter 
einer feuchten Schleimhaut gewahrt. Dem vaginate 

fliche Eindringen hoher Papillen in die Epidermis-
decke verdanken die N ymphen und die 
Klitoris die rosarote Farbe. Die binde
gewebige Grundlage der Nymphe ist fast 
fettfrei und von zahlreichen elastischen 
Fasern, GefaBen, Nerven und Drusen, nach 
Gussenbauer (1869), Carrard (1884), 
Webster (1891), W. Nagel (1894) auch 
von Bundeln glatter Muskelfasern durchsetzt. 
Diese letzteren verleihen den Nymphen bis
weilen eine gewisse Erektilitat, die derjenigen 
der Brustwarzen vergleichbar ist. 

Abb. 17. Querschnitt durch Hymen, Labium minus und 
majuB einer Seite beim N eugeborenen. (N ach Klaa ts c h.) 
Man sieht die vaginale, mit Plattenepithel, gleich der 
Vagina, bekleidete Flache des Hymen und die vesti
bulare Flache desselben, den Sulcus nympho-hymenalis, 
das Labium minus, den Sulcus nympho-Iabialis und das 

Labium' majus. In der Tiefe ist die Anlage der 
Bartholinischen DriiBe zu erkennen. 

Die Drusen der kleinen Labien und der Klitoris sind im wesentlichen freie 
Talgdrusen, weil Haare in den Nymphen nur hOchst selten einmal und dann in rudimentarer 
Ausbildung (Lanugoharchen) ePaulet, Hecht (1914)], an der Klitoris niemals [Saal
£eld (1899), Tandler und Domeny (1899)] gefunden werden. Solche freie Talgdrusen 
kommen auBer an den Nymphen, der Klitoris und den Innenflachen der groBen Labien 
nur noch an den Ubergangen zwischen Analoffnung und Rectumschleimhaut, zwischen 
Haut und Nasenschleimhaut, am Lippenrot, an den Augenlidern, an der Brust und 
am Warzenhof des Weibes vor (Stieda). Mit den Talgdrusen des Vulvagebietes haben sich 
Wendt (1822), Burckhardt (1835), Kolliker (1850), Martin und Leger (1862), Wil
helm Schultze (1898), Dickinson (1902), Lebram (1903), Delbanco (1905), Hecht 
(1914) beschaftigt. Die Zahl der Arbeiten und die Genauigkeit der histologischen Unter
suchungen scheinen mir in umgekehrtem proportionalem Verhaltnis zur wissenschaftlichen 
und praktischen Bedeutung der Talgdrusen zu stehen. Die Glandulae sebaceae fehlen noch 
in den Nymphen der Neugeborenen selbst in ihren Anlagen-im Gegensatz zu den Labia 
majora -; sie entwickeln sich erst postembryonal. Die ersten Anfange sind von Hecht 
im 2.-6., von Martin und Leger im 5.-6., von Wilhelm Schultze im 10. Lebensjahr 
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nachgewiesen worden, und zwar in Form von sprossenartigen, zunachst an den Au.6en-, 
erst spater an den Innenflachen der Nymphen zu bemerkenden Einsenkungen des Epithels, 
aus denen sich spater zapfen- und geweihartige Verastelungen bilden (Hecht). Von da 
an nehmen sie an Zahl und Ausdehnung zwar etwas zu, treten reichlich aber erst kurz vor 

. Beginn der Geschlechtsreife auf (Carl Ruge, Martin und Leger). In derFolgezeit lassen 
sie sich, nach Wendt und Schultze, vorzugsweise auf der Au.6enflache, nach Martin
Leger und Lebram auf beiden Flachen der Nymphen in gro.6er Zahl nachweisen. Die 
Hauptentwicklung zeigen die Talgdriisen der kleinen Labien infolge von Masturbation 
und nach Wertheimer (1883) und Carl Ruge (1899) in der Schwangerschaft. Eine 
Atrophie erfahren sie im hOheren Alter. Sie tragen wesentlich zur Bildung des Smegma 
praeputiale bei (s. S. 9) (Martin und Leger, Disselhorst). Martin und Leger 
zahlten auf 1 qcm 100 Talgdriisen an der lateralen und 120-150 an der medialen Flache 
der Labia minora, hoben zur Unterscheidung gegeniiber den Talgdriisen anderer Korper
stellen eine "starke blumenkohlartige Verzweigung" hervor und betonten au.6erdem, da.6 
sie bei kraftiger Au!,bildung als gelbbraune, etwas erhabene Flecken durch die Schleim
haut hindurchschimmem und als hirse- bis hanfkomgro.6e Gebilde bei der Betastung 
nachweis bar seien. Es kann keinem Zweifel unterliegen, da.6 hier die Folgezustande 
masturbatorischer Exzesse zur Beobachtung und histologischen Untersuchung gelangt 
sind. Gleiches hatte ich zu ahnlichen Arbeiten von Delbanco u. a. zu bemerken. Wer 
also kiinftig noch Lust zu Untersuchungen iiber die Talgdriisen der Vulva verspiirt, 
mii.6te, wenn er normale anatomische Befunde erheben will, zuvor anomale sexuelle Ein
fliisse jeder Art ausschlie.6en. Auch hier ist die Erkenntnis durch die Ungleichheit der 
Voraussetzungen, allgemeiner gesagt, der Versuchsbedingungen beeintrachtigt worden. 

Ais atypische Lokalisation der Glandulae sebaceae im Vulvagebiet 
erwahne ich Talgdriisen im Praeputium clitoridis, nahe dem Hymen und am Mons pubis. 
Sie wurden von Boyd-Rob. Meyer (1909) haufig auf dem au.6eren, in 4:---5% ihrer FaIle 
auch auf dem inneren Praputialblatt, dagegen niemals auf der Oberflache der Glans, von 
Gustav Klein (1895) einmal unter 30 Fallen dicht kranialwarts vom Hymen, von Pincus 
und Kyrle (1913) am Mons pubis, hier aber in ganz kleinem rudimentarem Format 
und nur aus 3-4 Zellen bestehend, angetroffen. Saalfeld (1899), sowie Tandler und 
Domeny (1899) konnten bei Embryonen und Neugeborenen an der Klitoris und ihrem 
Praeputium Talgdriisen niemals nachweisen. 

Schleimdriisen find en sich in den kleinen Labien da und dort verstreut und nicht 
konstant [Rob. Meyer (1901), Lebram (1903), Nikolaus Temesvary (1924)J. Sie 
sind teils auf friihembryonale Verlagerungen der paraurethralen Vorhofsschleimdriisen, 
teil'!, nach Rob. Meyer und L. Pick, auf das Entoderm des Urogenitalsinus zu beziehen. 
L e bra m s Untersuchungen erga ben, da.6 die Schleimdriisen erst postembryonal angelegt 
werden, und zwar an der Au.6enseite der Nymphen in den ersten Lebensmonaten, an der 
Innenseite Ende des 2. Jahres, und da.6 ibre Reifung erst gegen Ende des 3.-6. Lebens
jahres stattfindet. 

Einzelne Schwei.6driisen sind von Webster in den vorderen Abschnitten der 
kleinen Labien - im Gegensatz zu negativen Angaben von Wertheimer (1884), Bal
lantyne (1888), Nagel (1894j, Rabl (1901), v. Kolliker (1902) - sowie auf dem au.6eren 
Blatt des Praeputium clitoridis und an der Umschlagfalte nachgewiesen worden. 
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Eine besondere Differenzierung im Relief an der Innenflache der kleinen Schamlippen 
hat Lipschiitz (1924) festgestellt (Abb.18). 1m Gegensatz zur AuBenflache ist sie nicht 
glatt, sondern durch eine schon von Hart (1882) beschriebene feine, beim stehenden Weib 
fast sagittal verlaufende Linie, die Hartsche Leiste, - mit welcher offenbar die "weiBe 
Linie" von Ballantyne (1888) identisch ist - haarscharf in einen distalen, der Rante 
zu gelegenen groberen, mehr oder weniger pigmentierten, mit Talgdriisen versehenen 
Teil, die "Talgdriisenzone", 
und in einen proximalen, eine 
glatte, weiche, zarte und glanzende 
Schleimhaut tragenden Abschnitt, 
die "P a pill e n z 0 n e" geschieden. 
Die Talgdriisenzone ist meinen 
Erfahrungen nach nur bei Mastur
bantinnen zu beobachten. Die Pa
pillenzone ist ausgezeichnet durch 
viele kleinste weiBe, warzenahn
liche Erhabenheiten, die meist den 
rotlich-gelben Ton der iibrigen 
Schleimhaut, zuweilen auch eine 
braunliche, meinen eigenen Beob
achtungen nach gelblichweiBe Far
bung zeigen. Lipschiitz be
zeichnet sie als "Geschlechts
pa p ill en" oder "W 011 ust pa pil
len", weil er ihnen die Vermitt
lung geschlechtlicher Sinnesein
driicke beimiBt und sie daher als 
"reizempfangendes Wollustorgan" 
der Klitoris an die Seite stellt. 
Nicht nur beziiglich der Form, 
Farbe und Ronsistenz, sondern 
vor allem der Zahl der Pap i 11 a e 
genitales nach fand er betracht
liche Unterschiede. Zuweilen waren 
etwa 100 dicht nebeneinander ge-
lagert, SO daB sie "dem tastenden 

Abb. 18. Innenflache der kleinen Labien mit ihrer Differenzierung 
in die zarte rosafarbige Papillenzone und die braun gefarbte, wie 
gekornt aussehende Talgdrfisenzone. '~rrennung boider durch eine 
scharfe Linie, die sog. Hartsche Leiste. Das Bild daneben gibt einen 
Ausschnitt der Grenzpartie bei Lupenvergro13eruug wieder. Die 

Knotchenbildungen entsprechen den Talgdriisenhypertrophien. 
Au13erdem e·rkennt man die masturbatorische Ausziehung der beiden 
Nymphen. Das Bild ist einer 19jahrigen Deflorata mit sexueller Neur
asthenie und kleincystischer Degeneration der Ovarien entnommen. 

Finger das Gefiihl einer leicht unebenen chagrinierten Oberflache" darboten; andere 
Male waren sie sehr sparlich vorhanden. Lipschiitz hat die Gebilde entwicklungs
geschichtlich und bei Frauen der verschiedensten Lebensalter, sowie vergleichend
anatomisch bei Tieren untersucht. Aus den in Einzelheiten im Original nachzusehenden 
Ergebnissen sei erwahnt, daB sich erst vom 12. Lebensjahr an die Hartsche Leiste; 
sowie die Papillar- und Talgdriisenzone nachweis en lassen, und zwar zunachst nur 
mikroskopisch dadurch, daB Retezapfen im Corium vordringen und sich dabei gabel
formig teilen. Eine deutliche Ausbildung ist erst von der Pubertat an vorhanden, doch 
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durchaus nicht konstant. Um sie zu erkennen, wird man sich am besten des VergroBe
rungsglases bedienen. 

Eine von den Talgdrusen ganzlich verschiedene Art von Drusen, die zufolge ihrer 
knauelartigen Anordnung und ihres langen AusfUhrkanales morphologisch den SchweiB
drusen, infolge ihrer den Schleimdrusen analogen Beschaffenheit und der Schleimsekretion 
den Bartholinischen Vorhofsdrusen ahnelD, sind auffallend tief in der Klitoris gelegen, 
munden mit laDgen Drusenkanalen beiderseits symmetrisch in den hintersten Teilen des 
Saccus praeputialis und stehen in enger Beziehung zu den Corpora cavernosa des Klitoris
schaftes [Rob. Meyer (1901) und Boyd (1909)J. Sie sind als Klitoris-Praputialdrusen 
oder Robert Meyersche Drusen zu bezeichnen und als rudimentare akzessorische 
Geschlechtsdrusen aufzufassen. Obwohl man somit annehmen sollte, daB sie gerade bei 
Saugetieren vorhanden seien, konnte sie Boyd bei Kaninchen, Meerschweinchen, Ratten, 
K~tzen, Hundinnen und Affen nicht nachweisen. Robert Meyer hat diese Drusen zuerst 
bei Feten und Neugeborenen unter 60 Fallen 10mal = in 16,6%, Boyd im geschlechts
reifen Alter in 66,6% festgestellt. Diese Befunde sind auch deshalb bemerkenswert, weil 
analoge Forschungen, die in fruherer Zeit nach Drusen in der Klitorisgegend bei Feten und 
Erwachsenen vorgenommen wurden (Saalfeld, Tandler und Domeny), vollig negative 
Ergebnisse gehabt hatten. 

Endlich wurden sog. Tysonsche Drusen s. Glandulae praeputiales am 
inneren Blatt der Vorhaut und des Frenulum und in der Eichel der Klitoris beschrieben, 
die von den einen als Talgdrusen, von den anderen - und das ist im allgemeinen als richtig 
zu bezeichnen - als mit Pflasterepithel ausgekleidete Krypten oder Lakunen aufgefaBt 
werden. Es liegt meines Erachtens in eiDem Teil der Falle aber auch nahe, in ihnen Aus
fuhrungsgange der Rob. Meyerschen Drusen zu erblicken, zumal Rob. Meyer und 
Boyd die Offnungen derselben in groBe sackformige Krypten beschrieben haben. 

Wir gehen uber zu den wichtigsten Drusen: den Glandulae Bartholini (Abb. 19). 
Sie haben den Bau von acinosen oder, wie man heute wohl sagt, von zusammengesetzten 
alveolo-tubulosen Drusen und erinnern weitgehend an die Speioheldrusen und die Drusen 
der Cervix uteri. Sie werden durch Septen von Bindegewebe, das reichlich GefaBe und 
Nerven, auoh glatte und quergestreifte Muskelfasern enthalt, in einzelne Abschnitte zer
legt. Die Endkammern der Drusen, die Drusenlappen oder Acini, weisen eine Bekleidung 
mit hohen Cylinderepithelzellen auf, die einen mit dem groBten Durohmesser in der Rioh
tung der Basalmembran s. Stutzmembran gestellten, fast in Beruhrung mit derselben 
liegenden sog. "basalstandigen" Kern [Stricker (1871), Frey (1871), Langerhans (1874), 
Sappey (1879), Sinety (1880), Stohr (1887), Thomas (1905)J und reichliches, sehr helles 
Protoplasma enthalten und sich in der Sekretionsphase in schleimproduzierende Becher
zellen umwandeln. Die Drusenlappchen senden, ahnlich den Gangverastelungen im Pan
kreas, die kleinen "praglandularen Ursprungskanalchen" aus, die eine einfache 
Schicht niedriger Cylinderzellen tragen. Sie gehen in die "Sammelrohrchen" mit zwei
reihigem Cylinderepithel uber, deren Zellen einen ovalen, langsgestellten Kern zeigen. 
Eine Gruppe dieser vereinigt sich zum Hauptausfuhrungsgang, der im allgemeinen 
ein dreireihiges Cylinderepithel tragt. Dieser erfahrt dicht vor seinem Abgang aus der 
Druse eine bauchige Erweiterung, Ampulle oder Sinus (Henle, Rudiger, Bergh, 
Huguier, Sinety, Melnikoff), die Henle fUr einen temporaren Sekretbehalter, 
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vergleichbar der Harnblase, erklarte, und zeigt nahe seiner Miindung in das Vestibulum, 
welche die engste Stelle des Ganges darstellt, ein dem Vorhof analoges geschichtetes Platten
epithel [N agel (1896), Colo m bini (1899), Heinrich Bayer(1908), Moraller-Hoehl-Ro b. 
Meyer (1909)]. Nach einigen Untersuchern solI der Duktus in seiner ganzen Ausdehnung 
mit kleinen schlauchformigen (tubulosen) Schleimdriisen versehen sein, die ihr Sekret 
ihm unmittelbar zufiihren (Sinety). Und in der Tat habe ich in meinen Praparaten an 
mehreren, relativ weit voneinander entfernt liegenden Stellen des Ausfiihrungskanals 
kleine Driischen einmiinden sehen. Melnikoff (1923), der neueste Untersucher der Bartho
linischen Driisen, berichtet davon nichts. Die distale Verengerung, sowie der Durchtritt 

Drii cncpithcl 

Intcrglanduiflrcs ll indcgcwcbc 

Drlisenlumcn 

Abb. 19. Sezernierende Bartholinische Driise einer geschlechtsreifen Frau. 
(Nach Moraller-Hoehl-Roh. Meyer, 1909.) 

des Hauptausfiihrungsganges durch die dicht unter der Schleimhaut liegende Brocasche 
Fascie (s. S. 5) erklaren die Disposition des Bartholinischen Ausfiihrungsganges und 
der Driise zur Cystenbildung (S. 439). Durch die Haufigkeit solcher Cyst en scheint mir die 
Angabe von J. Thomas (1905), daB der Ausfiihrungsgang von derbem, wenn auch mit 
zahlreichen elastischen Fasern versehenem Bindegewebe umgeben sei, nicht gerade gestiitzt 
zu werden. 

Die Glandulae vestibulares minores sind histologisch kleine, teils einfache, 
teils fingerformig verzweigte, den Bartholinischen Driisen ahnelnde Schleimdriisen mit 
meist kurzen Ausfiihrungsgangen. Sie sind mit dem gleichen Cylinderepithel ausge
kleidet. 

Die Skene-Schiillerschen Paraurethralkanale tragen em der Urethra analoges 
Ubergangsepithel [Naheres dariiber s. bei Schiiller (1883)]. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V./l. 3 
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Der Hymen besteht histologisch aus einer ziemlich dunnen, auf der Au.Ben- und 
Innenflache mit mehrschichtigem Plattenepithel uberzogenen Membran. Das Pflasterepithel 
der vaginalen Flache ist die unmittelbare Fortsetzung des Scheidenepithels, das der Au.Ben
oder Vestibularflache die Fortsetzung des Vestibulumepithels (Abb.17). Das Binde
gewebe ist locker, arm an Muskelfasern, reich an Blut- und Lymphgefa.Ben, Nerven und 
Nervenendkorperchen, sowie an £einen elastischen Fasern, die sich vielfach durchflechten 
und papillenahnliche Sprossen bis an das Epithel vortreiben. Auf der au.Beren Flii,che 
des Hymen konnen lakunen- und drusenahnliche Epitheleinsenkungen vorkommen 
[Moraller-Hoehl-Rob. Meyer (1912)J. Genaueres siehe bei Gellhorn (1904). 

In den Seitenteilen des Hymen, neb en den caudalen Enden der Mullerschen Gange 
bzw. der Vagina, l!1ssen sich die Ausmundungsstellen persistierender Wolf£
Gartnerscher Kanale s. Gange nachweisen. Sie haben nach van Ackeren (1889) 
und Ro b. Meyer (1908) mit den benachbarten Skeneschen Paraurethralgangennichtszu tun. 
Gustav Klein (1897) und Groschuff haben zuerst bei einem 41/ 2 monatigen Fetus, 
dann Klein und Bollinger bei neugeborenen und ausgewachsenen Schweinen, Klein 
endlich bei neugeborenen Madchen den ganzen Verlauf des Wol£fschen Ganges in ununter
brochenen mikroskopischen Schnittserien verfolgen konnen. Beim Schwein hat Bollinger 
den Gartnerschen Gang sogar makroskopisch bis zum Sinus urogenitalis prapariert. Danach 
lauft er yom Wol£fschen Korper (Parovarium) durch das Lig. latum dicht neben oder in 
der Seitenkante des Uterus, dann, im Bogen uber das Scheidengewolbe hinwegziehend, 
entlang der ganzen Vagina bis in den Hymen hinein, in dem er nach der Symphyse zu auf
biegt und nahe dem freien Hymenrand, bald an des sen Au.Benblatt, bald etwas mehr lateral 
naher dem Sulcus nympho-hymenalis, ausmundet. Nach Moraller-Hoehl-Rob. Meyer 
ist der Epithelbelag des Gartnerschen Kanals im Hymen und in der Vagina ein au.Berst 
wechselvoller; er ist bald einschichtig, bald vielschichtig, bald besteht er aus hohem Zylinder
epithel, bald aus kubischem oder hohem Plattenepithel; zuweilen liegen diese Epithel
lager dicht nebeneinander oder greifen gar schroff ineinander uber. "An der Mundung 
reicht der Kanal unvermitteIt an das Plattenepithel des Vestibulum heran und durchsetzt 
letzteres mit einer eigenen, sehr flachen, endothelahnlichen Bekleidung; oder das Vesti
bulumepithel senkt sich dem Kanal entgegen und halt die trichterformige Mundung besetzt." 

Der anatomische Aufbau des Netzwerkes des Rete Malpighii der Haut 
und Schleimhaut der gro.Ben und kleinen Labien ist von Loewy (1899) im Vergleich zu 
demjenigen des Integuments anderer Korperstellen untersucht worden. Nach dem Vorgang 
von Blaschko und Philippson hat er instruktive Flachenbilder der dem Corium zugewen
deten Unterflache des Rete Malpighii mittels kunstlicher Trennung der Epidermis yom 
Corium gewonnen (24stundiges Einlegen der Haut in 1/3 %ige Essigsaure bei konstanter 
Temperatur von 37°). Der Aufbau des Leistensystems des Rete Malpighii erwies sich in 
den Nymphen und der Klitoris als ein so eigenartiger und charakteristischer, da.B aus dieser 
Konfiguration des Rete ohne weiteres auf seine ZugehOrigkeit zum Labium minus geschlossen 
werden konnte. Wahrend die gro.Ben Labien ein regelma.Biges Netzwerk mit ziemlich weiten 
Maschenraumen, kri1ftig entwickeIten Langsleisten und schwacheren Querleisten bei 
haufigem Kreuzen und Schlangeln der ersteren zeigten, fand er in den kleinen Labien die 
Maschenraume sehr eng und sparlich, die Leisten vielfach kreis- oder rosettenfi:irmig 
angeordnet und so zu "Leistenzentren" zusammenlaufend, sowie einen auffallenden Reich-
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tum an Papillen nach Zahl und Form. Daraus durfte, da die Papillen die Raupttrager 
der nervosen Endapparate der Raut darstellen, von vornherein auf einen sehr groBen 
Reichtum der Klitoris und der kleinen Labien an nervosen Elementen geschlossen werden. 

Die N erven versorgung des auBeren Genitale ist besonders an Kli toris und 
kleinen Labien untersucht worden, in neuester Zeit von Ohmori (1924) im physio
logischen Institut von Kolmer-Wien, der mit mannigfachen Methoden der Vitalfarbung 
und der Silberimpragnation bei Menschen und Tieren der verschiedensten Lebensalter 
in sehr exakter Weise gearbeitet hat. Nur uber das Verhalten der Nervenfasern zu den 
Bartholinischen Drusen und zu den kleinen Vorhofsdrusen fehlen noch Untersuchungen. 

Ubereinstimmend haben aIle histologischen Forschungen einen sehr betrachtlichen 
Nervenreichtum der Klitoris ergeben, der mindestens demjenigen alIer feinstfiihlenden 
Rautstellen entspricht. Er erklart die groBe Empfindlichkeit des Kitzlers, die nach Webs t er 
diejenige der groBen Labien und des Praeputium clitoridis urn das Vierfache ubertreffen 
solI. Nach ihm betrug die Distanz zweier Nadelspitzen, die eben noch empfunden wurde, 
am Praeputium clitoridis 1, an den Nymphen 1,25, an den Labia majora 4,0 mm. 

Die im wesentlichen dem N. clitoridis und dem N. pudendus zugehOrigen mark
haltigen und marklosen sensiblen Nervenfasern enden in der Vulvaschleimhaut teils als 
dick ere Strange, teils in feinere, oft spiralig verlaufende Fasern, die sog. Terminalfasern 
aufgeteilt. Diese letzteren bilden dicht unter dem Epithel der Papillen ein baumfOrmig
flachenhaftes Netzwerk: "subepithelialer Plexus" - Dogiel, das zuweilen mit Vari
cositaten (Ruffini, Sfameni) versehen ist; oder sie dringen bis in die Epidermis, sogar 
bis in die oberst en Schichten derselben, als sog. "freie intraepitheliale Nerven
endigungen" (Kostlin, Worth mann, Ohmori) oder als "freie interepitheliale 
Endigungen" (Ohmori) vor; oder - und das ist am auBeren Genitale das haufigste 
- sie schlingen sich knauelformig urn ein zentrales Korperchen, eine besondere Tastvor
richtung, herum und bilden dann die verschiedenen Formen der periphersten N erven
endapparate oder N ervenendorgane, welche die Ristologie an kompliziert gebauten 
Rautgebieten unterscheidet, und die sich durch eine spezifische Gewebsmasse, den sog. 
Innenkolben auszeichnen. 

Die MeiBner-Wagnerschen Tastkorperchen, Endkolben S. Endkorperchen 
finden sich nach Carrard (1884), Webster (1891), Sfameni (1901) und Ohmori (1924) 
in der Klitoris, den kleinen und groBen Labien und sind von der Pubertat an bis ins hohe 
Alter nachweisbar (Ohmori). Sie sind durch ihre oberflachliche Lage in der Spitze, selten 
auch in der Basis der Hautpapillen, durch ihre an Tannenzapfen erinnernde Ellipsoidform 
und durch eine Querstreifung charakterisiert, welche auf spiralige, in der Querrichtung 
ausgezogene Windungen und netzfOrmige Verbreiterungen der Achsenzylinder (Retikularen) 
mit hier liegenden TastzelIen zu beziehen ist. -- 1m Stratum subpapillare reticulare und in 
der bindegewebigen Matrix des submukosen Gewebes von Klitoris und kleinen Labien 
finden sich die als Krausesche Tastkolben, Endkolben, Tastscheiben oder 
Kolbenkorperchen bezeichneten knopf- oder plattchenartigen Verbreiterungen der ter
minalen Nervenfaserchen [Krause (1866), Bense (1868), Kolliker, E. Klein (1871), 
Carrard (1884), J. C. Webster (1891), Sfameni (1902), Ohmori (1924)J. In der Mitte 
zwischen MeiBnerschen Tastkorperchen und Krauseschen Endkolben stehen Nervenend
korperchen, die Carrard ebenfalIs beschrieben hat. 

3* 
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1m Stratum papillare und reticulare des Corium, in der Subcutis der kleinen Labien 
und der Klitoris, in der Albuginea des Plexus cavernosus des Kitzlers, sowie in der Sub
cutis der Labia majora trim man die groBten unter allen sensiblen Nervenendapparaten, 
die Vater-Pacinischen Lamellenkorperchen, jene elliptischen Gebilde von lamel
larem Bau, in denen die Verzweigungen der Nerven mit knopf£6rmigen Anschwellungen 
enden, in allen Lebensaltern, auch schon im 1. Jahre an [Kolliker (1848), Schweigger
Seidel (1866), Frey (1867), Webster (1891), Klein (1894), Sfameni (1902), Ohmori 
(1924)J. Wenn ich die in der Literatur niedergelegten Beobachtungen richtig interpretiere, 
so liegen diese Korperchen in der Klitoris und in den Nymphen mehr nach der Schleim
hautoberflache zu als an anderen Korperstellen, wo sie nur in der tiefen Lage des Corium 
(Stratum reticulare) und im Subcutangewebe angetrof£en werden. - Die Golgi-Maz
zonischen Korperchen (Abb.20), die als Variant en der Vater-Pacinischen aufgefaBt 
werden, fand Ohmori ziemlich reichlich von den ersten Lebensmonaten an bis ins Greisen
alter in der Albuginea der Klitorisschwellkorper und in dies en selbst, besonders an den 
proximalen Teilen, den Ansatzstellen derselben am Becken, seltener in der Raut der Klitoris 
und ihres Praeputiums und der kleinen Labien. - 1m Stratum papillare der Klitorisschleim
haut, dicht unter der Papillenoberflache, haben Sfameni und Ohmori die elliptischen 
oder keulenformigen Ruffinischen Korperchen s. Spindeln (Abb.21) festgestellt. 
Sie sind nach Ohmori selten, immerhin aber bereits bei 2 Monate alten Madchen anzutreffen. 
Sfameni hat auch Ubergangsformen zwischen Ruffinischen und MeiBnerschen 
Korperchen beschrieben. 

Als "Genitalnervenkorperchen" (Abb. 22) sind von W. Krause (1866), als 
"Wollustkorperchen" von Bense (1868) Nervenendorgane besonderer Art entdeckt 
worden. Ihre Existenz ist von Schwalbe (1886), Retzius (1890), Dogiel (1893), 
v. Ebner, Ruffini (1898), Sfameni (1902), Dahl (1916), Szymonowicz (1921), 
]'r. Chr. Geller (1922), Ohmori (1924) bestatigt worden. Aber obwohl man gerade 
Dogiel sehr verdienstvolle Studien iiber sie zu verdanken hat, darf man sie doch nicht, 
wie viel£ach in der Literatur geschieht, nur nach ihm benennen. Sie miissen gereohter
weise als Krause-Dogielsche Genitalnervenkorperchen bezeichnet werden. (Auch 
meine ich, daB es nicht angeht, mit Dogiel und Dahl aIle die verschiedenen Endorgane, 
die wir eben kennengelernt haben, mit dem Sammelnamen "Genitalnervenkorperchen" 
zu belegen.) Diese sind in den kleinen Labien, nach Lipschiitz vornehmlich in den 
Geschlechtspapillen innerhalb der sog. "Papillarzone" und hier meist Blutcapillaren 
angelehnt, gelegen und finden sich noch viel zahlreicher in der Klitoris und ihren Teilen. 
In den groBen Schamlippen wurden sie nach allgemeiner Angabe, auch nach Dahl
L. R. M iiller, stets vermiBt. Bei Neugeborenen sind sie noch nicht angelegt. Ihre Ent
wicklung setzt meist Ende des 1. Lebensjahres ein, und erst mit der Geschlechtsreife, also 
offenbar unter dem EinfluB von Ovarialhormonen, gelangen sie zur vollen Aus
bildung (Ohmori). Die Genitalnervenkorperchen erscheinen als recht verschieden gestaltete 
ovale oder rundliche, spindel-, walzen- oder maulbeer£ormige Gebilde, die teils in den 
Papillen, vorzugsweise aber im subepithelialen Bindegewebe unterhalb der Basis der Papillen 
oder tiefer im Corium gelegen sind (Krause, Ohmori u. a.) und sich, sofern sie tie fer 
liegen, durch eine bindegewebige Riille yom N ach bargewe be a bgrenzen (D a h 1-L. R. M ii 11 e r). 
Sie zeigen sich von Bindegewebszellen, nach einigen Untersuchern von einer feinkornigen, 
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aber kernlosen Masse, durchsetzt und werden von feinsten, meist markhaltigen, seltener 
marklosen Nervenfaserchen in knauel- oder achterformigen Touren umsponnen, die dann 
intrakapsular eindringen. Ein Teil von ihnen ist mit gelappten Endkolben, einem 
weiteren besonderen Typus von Nervenendigungen, der an den ubrigen Korperstellen 
nicht vorkommt, versehen; ein anderer Teil zeigt Ubergange zu den MeiBnerschen 

Abb. 20. Golgi·Ma.zzonisches Kiirperchen aus dem 
Schwellkiirr;er der Klitoris eines 2 Monate alten 

Madchens. 500: 1. 

Abb. 22. Gcnitalkiirperchen aus der Klitoris eines 
16jahrigen l\Iadchens. 600: 1. 

Abb.21. Kleines Ruffinisches Kiirperchen aus dem 
Bindegewebe der Klitoris eines 16jahrigen 

MMchens. 800: 1. 

Abb. 23. Timofeewscher Fadenapparat auf dem Quer
schnitt eines Genitalkiirperchens aus der Klitoris eines 

5 monatigen Madchens. 
(Nach OhmorL) 

Korperchen, ohne die fUr diese charakteristische Verbreiterung der Achsenzylinder in Form 
von Retikularen und deren Beziehungen zu Tastzellen aufzuweisen (Ohmori). Auch zu 
den Vater-Pacinischen Korperchen soIl es flieBende Ubergange geben. Sfameni hat zu
weilen eine Hautpapille durch eine unregelmaBige rosenkranzahnliche Reihe von Knopfchen 
erfullt gesehen. 

Dahl fiel auf, daB die Genitalnervenkorperchen der kleinen Labien im allgemeinen 
oberflachlicher und naher den Hautpapillen liegen als die der Klitoris und umgekehrt, 
daB sie in der Klitoris mit zunehmender Gewebstiefe zahlreicher werden. Fr. Chr. Geller 
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fand die Genitalnervenkorperchen meist dicht an Capillaren angelagert oder von eIller 
feinen Capillare umschlungen, und diese innige topographische Beziehung besteht nach 
Ohmori auch fiir die Vater-Pacinischen und Golgi-Mazzonischen Korperchen. Man konnte 
daraus eine funktionelle Bedeutung vermuten: entweder in der Weise, daB eine peripher 
oder in den Zentralorganen ausge16ste Reizung der Genitalnervenkorperchen gleichzeitig 
eine Blutiiberfiillung der Capillaren herbeizufUhren vermochte, oder daB - wie Geller 
meint - eine vorhandene Hyperamie der Capillaren die Reizbarkeit der Nervenend
korperchen steigern wiirde. - Endlich sei bemerkt, daB an den Genitalnervenkorper
chen, sowie an den Golgi-Mazzonischen und Vater-Pacinischen Korperchen Ohmori 
die Umspinnung durch zarte Nervenfaserchen, den sog. Timofeewschen Fadenapparat 
nachzuweisen vermochte (Abb. 23). - Sehr schOne, lehrreiche Zeichnungen und Mikro
photogramme der Genitalnervenkorperchen haben Carrard (1884), Dogiel (1891) und 
vornehmlich Sfameni (1904), Dahl (1916) und Ohmori (1924) gegeben. In diesen Arbeiten 
ist auch iiber die Farbungsmethoden nachzulesen. 

Die histologische Struktur der einzelnen A bschni tte des a uBeren Geni tale 
in den verschiedenen Lebensaltern und Funktionsstadien:bei Neugeborenen 
und Kleinkindern, in der Pubertat, bei der gescblechtsreifen Frau, in Graviditat, Wochen
bett und Klimakterium haben vor allem Moraller-Hoehl-Ro b. Meyer (1909) beschrieben; 
auf deren monographische Bearbeitung ich verweise. Sie stimmen darin iiberein, daB fUr 
die Schwangerscbaft eine VergroBerung der Talgdriisen, eine betrachtlichere serose Durch
feuchtung des Bindegewebes, eine sehr viel starkere Injektion der Blut- und LymphgefaBe 
und eine vermebrte Zunahme des Pigments in den unteren Schichten des Rete Malpighii 
charakteristisch ist. 1m Wochenbett vollzieht sich eine Riickbildung dieser Veranderungen. 
Zur Zeit der Menopause beginnt in den Talgdriisen eine Atrophie, durch die sie im hOheren 
Alter verschwinden. Nach Veranderungen der Nervenendapparate des Vulvagebiets in der 
Schwangerschaft ist noch nicht gesucht worden; viel wiirde dabei freilich kaum heraus
kommen, wenn man sich der diirftigen Ergebnisse an den Frankenhauserschen Para cervical
ganglien erinnert. DaB ihr Ausbildungsgrad in den verschiedenen Lebensaltern von Ohmori 
verfolgt worden ist, daB die Genitalnervenkorperchen erst im postfetalen Leben, ungefahr 
yom 1. Lebensjahr an, zur Ausbildung gelangen, wahrend aIle iibrigen Nervenendapparate 
auch beim Neugeborenen scbon leidlich gut entwickelt sind, daB die Vater-Pacinischen, 
Golgi-Mazzonischen und Genitalnervenkorperchen eine betrachtliche Vermehrung von der 
Pubertat an erfahren, wurde bereits bemerkt. Eine senile Riickbildung der Nervenend
apparate ist noch nicht nachgewiesen. Ohmori hat sie aIle noch bei Greisinnen gefunden. 

Mit der feineren Struktur der Arterien und Venen an der Basis der groBen 
und kleinen Labien, also vor ihrer Verzweigung, hat sich Golowinski (1906) beschaftigt. 
Nach ihm sollen sich beide GefaBe durch starke Entwicklung der muskularen Media, Ein
schaltung einer besonderen Schicht von zirkular verlaufenden glatten Muskelfasern zwischen 
Media und Adventitia und polsterartig in die Lichtung vorspringende Intimaverdickungen 
auszeichnen. Die Wiilste der Venenintima, die im allgemeinen longitudinal verlaufen und 
viel reichlicher als in den Arterien vorhanden sind, sollen bei der Kontraktion einen voIl
kommenen VerschluB der an der Basis der Labien gelegenen Venenabschnitte und damit 
eine Blutstauung im peripheren Gebiet herbeifUhren konnen. Uber die Bedeutung der 
Intimaverdickungen in den Arterien auBerte sich Golowinski nicht. In den Arterien 
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und Venen der Bulbi vestibuli konnte er die Intimapolster nicht finden; er meinte, daB 
solche VerschluBvorrichtungen in den abftihrenden Venen der Vorhofzwiebeln nicht notig 
seien, weil sie durch die Mm. bulbo-cavernosi hindurchtreten und durch deren Kontraktion 
verschlossen werden konnten. 

III. Entwicklnngsgeschichte der au13eren Genitalien. 
Die embryonale Entwicklung der auBeren Geschlechtsorgane makro- und 

mikroskopisch genau studiert zu haben, ist das Verdienst zahlreicher Forscher, unter denen 
v. Kolliker (1884), Tourneux 
(1889), Retterer (1890), W.N agel 
(1891),Kei bel (1896), Ro b.Meyer 
(1901), Oskar Hertwig (1906), 
Otis (1906), W. Felix (1911), 
Bonnet (1912), Szenes (1924), 
W. Lubosch (1925), Henneberg 
(1926) genannt seien. Zu bedauern 
ist, daB in diesen Arbeiten die 
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Abb. 25. 

Abb.24. Caudales Korperende eines 18 mm langen Embryo mit dem unpaaren Kloaken- s. Genitalhocker und dem 
Ostium urogenitale primitivum (sexuell indifferente Anla,ge). (Nach cinem Lichtbild von Rob. Meyer-Berlin.) 

Abb.25. Sagittalschnitt durch das Beckenende eines Embryo von 13 mm Scheitel-SteiG-Lange. (Nach Keibe!.) 
Das Bild zeigt, wie der Sinus urogenitalis (Sin. ug.) durch das caudalwarts herunterwachsende Septum urorectale 
(S. ur.) beinahe die Kloakenmembran (O!. M.) erreicht hat. wodurch cine vordere Urogenitalmembran, die VerschluG
platte des Urogenitalsinus, und cine hintere Analmembran, die den After bedcckt, geschaffen wird . G.H. Genital-

hocker ; D. Darm; AI. G. Allantoisgang; C. Coelom (zuklinftige Excavatio recto-uterina); Ch. Chorda; 
~Id. Rlickenmark; Schw. Schwanz. 

Keimlinge bald in Gesamtlange oder groBter Lange, bald in Rumpflange, bald in Scheitel
Stei.Blange, bald in Nackenlange, bald in Ursegmentpaaren angegeben worden sind, was 
die Beurteilung der einzelnen Entwicklungsstadien nicht gerade erleichtert, und daB 
fast jeder Forscher - ahnlich wie der Dermatologe bei den Hautkrankheiten - eine 
eigene neue Bezeichnung fiir die einzelnen Gebilde zu wahlen beliebte .. 

Als erste Anlage des auBeren Genitale erscheint beim menschlichen Embryo von 
10 mm groBter Lange - nach Rob. Meyer schon bei 7 mm - am hinteren (caudalen) 
Korperende eine Vorwolbung, welche durch Wucherung des seitlich yom sagittalen Kloaken· 
spalt gelegenen Mesenchyms entsteht: del' unpaare Kloakenhocker s. Genitalhocker 
(Abb.24). Fleischmann bezeichnet ihn als Phallo-Perinealhocker, Andersson 
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als Ano- Urogenitalhocker, Henneberg als Genito-Perinealhocker, was wohl 
am richtigsten ist, weil aus ihm nicht nur das auBere Genitale, sondern auch Damm- und 
Analregion hervorgehen. Er ist im Zentrum von vier Hugeln gelegen: dem SteiBhocker 
(Schwanzspitze) hinten, dem Nabelwulst mit dem Abgang des Nabelstrangs vorne, 
den primitiven Anlagen der unteren Extremitaten (BeckengliedmaBen) links und 
rechts und laBt eine Kuppe, einen analen (caudalen) Abfall gegen den SteiBhOcker 
und einen oralen (kranialen) A bfall gegen den Nabel unterscheiden, Abgrenzungen, 
die wichtig sind in Hinsicht auf die aus ihnen hervorgehenden Gebilde. Kuppe und analer 

A bfall, nach K e i bel nur der letztere, werden 
an fangs von der aus Entoderm und Epider
misblatt bestehenden Kloakenmembran 
s. Kloakenleiste s. Kloakenhaut einge
nommen (Abb.25), welche den Kloaken
spalt s. Kloakenraum, d. h. die ge
meinsame Ausmundung der Harn- und Ge
schlechtsorgane mit dem Darm nach auBen 

Tuberculum gen itnle bedeckt (nach Felix und Bonnet) 1. So-
Abb. 26. Indifferentes Stadium der Ausbildung der bald aber (s. Abb. 25) die Kloakenmem-
auJ3eren Genitalien. Auf dem Genitalhocker ist bereits 
die erste Anlage des Geschlechtsgliedes zu erkennen. 
(Aus Corn i n g: Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte des 
Menschen. 2. Auf!. 1925 und nach dem Eckerschen Modell.) 

~
----. Tuberculum gcnilnl 
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Abb.27. Schematische Darstellung der Aufteilung des 
Kloakenhockers in Phallus und Geschlechtshocker. 

(Nach Felix.) 

bran durch das von oben herabwachsende 
und dadurch den Sinus urogenitalis 2 

vom Enddarm trennende Septum uro
rectale erreicht ist (Embryo von etwa 
13 mm Scheitel-SteiBlange), ist die Kloaken
membran in eine vordere Urogenital
membran s. Urogenitalplatte, welche 
den Urogenital sinus verschlieBt, und in eine 
hintere Analmembran, welche die dem 
Darmende entsprechende Aftergrube be
deckt, differenziert. 

Bei einem Embryo von 14-18 mm Scheitel-SteiBHinge ist durch die zuneh
mende Krummung der Frucht uber die Bauchseite der KloakenhOcker etwas unter den 
Nabelwulst getreten und der anale Abfall des Kloakenhockers zeigt nahe der Spitze bereits 
eine nach auBen fuhrende Offnung in der Urogenitalmembran: das Ostium urogenitale 
primitivum (Felix), aus dem beim weiblichen Geschlecht spater nahezu ganz das end
gultige Vestibulum vaginae wird, und caudalwarts davon die zu dieser Zeit noch nicht offene 
Analgrube. Die zwischen beide eingeschaltete Gewebsstrecke wird zum Damm. Die 

1 Die Kloake kommt bei Amphibien, Reptilien, V6geln und den niedersten Saugetieren, darunter 
den Monotremen, die danach benannt sind, vor. 

2 Der Urogenitalsinus ist bei den weiblichen Embryonen niederer Saugetiere ein langer, bei 
denen h6herer Saugetiere (Raubtiere, Huftiere usw.) bereits ein kiirzerer Kanal. Bei Halbaffen, Affen 
und Menschen wird aus ihm das kurze Vestibulum vaginae, das bei alteren menschlichen Embryonen 
noch recht tief liegt und noch beim Neugeborenen eine betrachtlichere Tiefe aufweist als bei Erwachsenen. 
Bemerkenswert ist, daB entwicklungsgeschichtlich auch beim Menschen zunachst ein sehr langer weib
licher Urogenitalsinus angelegt wird und daB als Entwicklungsst6rung im Sinne einer letzten Reminiszenz 
an die einstige Kloake beim menschlichen Weib gelegentlich ein sehr niederer Damm und ein sehr schmales 
Septum recto-vaginale zur Beobachtung kommen. 
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Offnungen des Urogenitalkanals und des Enddarmes nach au.Ben kommen durch Aus
einanderweichen der Epithelzellen der Verschlu.Bplatte zustande. 

Bei Em bryonen von ungefahr 20 mm Schei tel-Stei.Blan ge findet man (Abb. 26) 
auf dem Kloakenhocker bereits das Geschlechtsglied als eine konisch-zylindrische, 
ungefahr senkrecht zur Langsachse der Frucht gestellte Erhebung, an der man sehr bald 
eine Kuppe, sowie eine dorsale und ventrale Flache untersoheiden kann. Das Geschlechts
glied, das die Embryologen trotz des fruhen, nach Felix geschlechtlich noch indifferent en 
Stadiums und nicht ganz korrekt haufig mit dem (fUr das mannliche Glied zu reser
vierenden) Namen Phallus bezeichnen, ist wie ein Turm auf dem obersten Teil eines Hugel
abhangs aufgebaut. Das sieht man auf einer schematischen Abbildung (Abb. 27) von 
Felix. Hier liegt die Basis des Geschlechtsgliedes exzentrisch auf dem Kloakenhocker, 
und zwar auf dessen analem Abfall, diesen und einen Teil des rechten und linken Abhanges 
einnehmend. Sie ist zugleich nach vorn von der Urogenita16ffnung gelagert,so da.B der 
KloakenhOcker in das fast kreisfOrmige, analwarts gerichtete, zapfenfOrmig auswachsende 
Geschlechtsglied, die Basis der spateren Klitoris bzw. des Phallus mit dem Ostium uro
genitale, und in einen oralwarts (kranialwarts) davon gelegenen, quer-mondsichelformigen, 
die Basis des Geschlechtsgliedes beiderseits umfassenden Wulst, den primaren Ge
schlechtshocker s. Geschlechtswulst s. Tuberculum genitale, geteilt wird. 
Aus diesem letzteren gehen spater die paarigen Geschlechtswulste und aus ihnen die gro.Ben 
Schamlippen hervor. Der Geschlechtsgliedkuppe sitzt unten das Epidermishornchen 
s. Epithelhornchen s. Epidermisknopfchen auf, das in seiner Bedeutung unbekannt 
ist und bald wieder verschwindet. In diesem Entwicklungsstadium. (Abb. 28-31) durchsetzt 
den GeschlechtshOcker an seiner Unterflache von der Basis (proximaler Teil) bis zur Kuppe 
(distaler Teil) der distale Abschnitt des Sinus urogenitalis in Form einer median-sagittalen 
seichten Spalte oder vielleicht besser gesagt Rinne, welche die verschiedenen Namen 
Urogenitalfurche s. Sulcus urogenitalis s. Urogenitalspalte s. Urethralrinne 
erhalten hat und deren Grund eine solide kielformige Platte, die sog. Urogenital platte, 
bildet. Von der linken und rechten Seite her wird die Urogenitalspalte von ihren scharf vor
springenden Randern, den Geschlechtsfalten S. Genitalfalten, eingeschlossen, die spater 
nicht, wie beim mannlichen Embryo, miteinander verwachsen, sondern fur das ganze Leben 
offen bleiben, und sich dann zu den Labia minora umbilden. In dies em Stadium bezeichnen 
die Embryologen Urethralrinne und Ostium urogenitale primitivum zusammengenommen 
als Ostium urogenitale secundum. Bald danach gehen aus den seitlichen Teilen des 
zunachst unpaaren Geschlechtswulstes S. Tuberculum genitale, wie vorhin bereits 
erwahnt, die paarigen Geschlech tswuls t e hervor, die sich dann zu den gro.Ben La bi en 
umbilden, wahrend sein mittlerer Teil zum Mons pubis wird. Man erkennt schon jetzt, 
wie fruhzeitig aus dem indifferent en Stadium der Geschlechtsentwicklung sich der mann
liche oder weibliche Typus herausbildet und wie spater eigentlich nicht viel mehr als 
Wachstum und Ausdifferenzierung hinzukommen. 

Beim GenitoperinealhOcker von Embryonen mit etwa 19 mm Scheitel-Stei.B
lange und daruber ist auch die Bildung des Afters und Dammes zu studieren, womit 
sich vornehmlich Otis (1906) im Wiener histologischen Institut beschaftigt hat. Nach 
Trennung der Kloake in die beiden gesonderten Ausmiindungen des Sinus urogenitalis 
und des Enddarmes (Abb. 25) in die sagittalgestellte, kranial gelegene pri mi ti ve 
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Urogenitalspalte und die quergestellte Afterspalte s. Fissura ani transversa, 
-.: also zwischen der Urogenitalmembran und der Analmembran (s. oben), - finden 
sich zwei kurze frontalgerichtete Mesenchymwulste, die Dammwulste s. Dammlippen 
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Abb.28. Abb.29. 
Abb.28. Anlage der a u13eren Geschlechtsorgane und des Afters eines menschlichen Embryo von 19 mm. (Nach Oti s, 
Vergro13erung 10 : 1.) Auf dem Genitalhiicker sieht man die Urogenitalspalte und beiderEeits von ihr zwei lang

gestreckte Erhebungen, die Genitalfalten, aus denen spater die kleinen Labien werden. 

Abb.29. Der gleiche Embryo von 19 mm. Blick von unten. (Nach Otis.) Der Genitalhiicker zeigt die Anlage 
der Glans, welche an ihrer Spitze den Epidermisknopf tragt, die Anlagen der Geschlechtsfalten i. e. der spi\,teren 

Lahia minora und der Geschlechtsw(i\ste i. e. der spateren Labia majora. 
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Abb. 30. Genitalregion eines weibUchen Embryo von 21 mm Lange . (Nach Otis.) Der Genitalhocker bzw. die 
K Utoris zeigt eine bctrachtliche Gro13e, fast die eines mannlichen Fetus. Die Urogenitalspalte ist in ihrer ganzen 
Ausdehnung offen und nimmt die untere Flache der Klitoris nahezu in ihrer ganzcn Lange cin. Genitalfalten und 

Genitalwiilste deutlich zu erkennen, 

Abb.31. Genitalregion eines weiblichen Embryo von 31 mm Lange. (Nach Otis.) 

(Abb. 28, 29 u. 30). Aus ihrer medianen Verschmelzung entsteht der die Urogenital
spalte und das Rectum vollkommen trennende primitive Damm (Abb. 31). Die 
Erinnerung an diese Verschmelzung bleibt durch die, vornehmlich bei hypoplastischen 
Madchen und Frauen anzutreffende Raphe perinei fUr die ganze Lebenszeit gewahrt . 
In der Umgebung der queren Afterspalte verdickt sich das Mesenchym ringformig zum 
Analhocker (Abb. 30) und gestaltet sie damit zu der trichterformigen endgultigen 
Aftergrube um; damit ist der sekundare Damm gebildet. 
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Sehr bald, bei weiblichen Embryonen von etwa 22 mm Scheitel-SteiB
liinge, setzt sich das Tuberculum genitale an seiner inneren konkaven Seite gegen die 
Phallusanlage durch eine immer tiefer werdende Furche, den Sulcus coronarius abo 
Aus dessen seitlichen symmetrischen Schenkeln entwickeln sich, Anfang des 3. Fetalmonats 
beginnend, Mitte des 5. beendet, die Sulci nympho-labiales, die Rinnen zwischen 
groBen und kleinen Schamlippen, wahrend aus seinem median gelegenen queren Schenkel 
der Sulcus praeputio-la bialis entsteht (Felix). 

Bei Feten von 30-40, nach Otis bereits von 19-21 mm Scheitel-SteiBlange 
(Abb. 28-30) sahen wir, wie sich, und zwar ganz unabhangig yom Geschlechtsglied, die erste 

. inus urogenit.lis. jlaIS 'phallicn ,. , , -
(crMfnet. pri llliirc U tium ' . 

". 
'. Lnbium majus 

ul'Ogenitalc) ./ 
Urct hra lp lattc ... 

Co rp. ell " . gl.ndis ······ · ·· _· ·· · · · · · 

Sulcus l1)·mpho· l.bin li s 

Abb. 32. Horizontalschnitt durch den Siuus urogenitalis und das Geschlechtsglied eines 44 mm langen weiblichen 
Embryo. (VergriiJ3erung 1 : 22.) (Nach Lubosch: Normale Entwicklungsgeschichte der weiblichen Geschlechts· 

organe des Menschen in Halban·Seitz. Bd. 1.) 

Bildung der groBen Labien bemerkbar macht. Diese entstehen nach Henne berg (1926) aus 
zwei verschiedenen, urspriinglich getrennten Anlagen: aus einer vorderen kranialen, die sich, 
gleich dem Mons pubis, als selbstandige Bildung von der Bauchober£lache erhebt, und aus 
einer caudalen, die sich yom Genito-Perinealhi:icker an den seitlichen Randern des hinteren 
Abschnitts des Ostium uro-genitale abspaItet. Diese Feststellung Hennebergs, die sich 
bis jetzt freilich nur auf Ratte und Schwein bezieht, bei anderen Tieren und beim Menschen 
noch der Bestatigung bedarf, ist, wie er ausfiihrte, schon aus der zweifachen Innervation 
der groBen Schamlippen wahrscheinlich gewesen; denn ihre vorderen Abschnitte werden 
samt dem Schamberg yom N. ilio-inguinalis, ihre hinteren yom N. pudendus versorgt. 
Bei Embryonen gleichen Alters differ811ziert sich am Geschlechtsglied distal die Eichel 
S. Glans (Abb. 30, 31 u.32) als eine kuglig-kolbige Auftreibung dadurch, daB die, den 
vorderen (ventralen), nun als Pars phallic a bezeichneten Teil des Sinus uro-genitalis 
seitlich begrenzenden Wande in der Mittellinie miteinander verschmelzen und so zunachst 
die oben erwahnte Urethral pIa tte bilden. Beim weiblichen Embryo verschwindet 
diese alsbald, indem Mesenchym von den Seiten her vorwachst (Felix), und nur an der 
Unterseite des Geschlechtsgliedes bleibt eine kleine Rinne, die sich im Extrauterinleben 
haufig angedeutet findet, als Urethralrinne der Klitoris erhalten; sie stellt gleichsam 
eine Fortsetzung des Ostium urogenitale primitivum gegen die Glans clitoridis hin dar. 
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Abb.33. Genitalregioll eines weiblichell Embryo von 62 mm. (Nach Otis.) Man sieht die Glans clitoridis mit dem 
bereits gebildeten Praeputium clitoridis, die Genitalfalten und Genitalwiilste, die Raphe perinei, den After und 

Analring und dahinter den Schwanzhocker. 

Abb.34. Genitalregion eines weiblichen Embryo von 82 mm Lange. (Nach Otis.) 
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Abb.35_ AuBere Genitalien eines weiblichen Embryo von 150 mm Sch.-St.-Lange_ (Nach Corning.) Die Ent
wicklung der Labia minora ist fortgeschritten, sie bedecken fast die ganze Glans clitoridis, wodurch die Bildung' 
eines Praeputium clitoridis herbeigefiihrt wird. Zwischen den Randern der Labia minora klaUt der Sinus urogenitalis, 
dessen Urethra im vorderen, des sen Hymen im caudalen Abschnitt erkennbar ist. Die Genitalwiilste sind jetzt 

zu. ansehnlichen Gebilden entwickelt, welche als groBe Schamlippen, Labia majora, bezeiehnet werden_ 

Abb. 36. AuBeres Genitale eines weibliehen Embryo von 38 em Gesamtlange. Praparat der Marburger Frauenklinik. 
(Doppelte GroBe.) vVulstige groBe Labien. Besonders in der vorderen Halfte sehr stark entwiekelte kleine Labien. 
Lange spaltfiirmige OUnung des Vestibulum vaginae (Orificium urogenitale)_ Hymenfalte zwischen den analen 

Halfter der kleinen Labien. 



Entwicklungsgeschichte der aul3eren Genitalien. 45 

Betrachtet man weitere Entwicklungsstadien des auBeren Genitale, so zeigt sich schon 
bei 60, deutlicher bei 80-120 mm langen Embryonen die erste Entstehung des 
Praepu tium clitoridis sowie des Frenulum eli toridis der N ymphen (Ro b.Meyer, 

OriIicium urogenita l prim. 

Corpus 
C<lvcrnos. 

cUtor. 

Abb.37. Abb.38. 

Abb.37 und 38. Zwei Schnitte durch die Glans clitoridis eines menschlichen Embryo von 80 mm K.·F.·Lange. 
Von dem Epithel der Oberflache wachst eine solide Lamelle, die Glandarlamelle, in das Mesenchym der Eichel ein 

und trennt die eigentliche Eichel von dem Praeputium. (Aus Felix nach Rob. Meyer.) 

Praeputium cl itoridis 

Oil'. lundnrlumcllc .... Corpus CavCrUO • urethrae 

Corpus cavernos. gland is 

Abb. 39. Horizontalschnitt durch das Geschlechtsglied mit Sinus urogenitalis eines 110 mm langen weiblichen 
Embryo. (VergriiJ3erung 1 : 50.) (Nach Lubosch, 1. c.) 

Felix, Lubosch) und des Oorpus cavernosum glandis und clitoridis (Abb. 33-35 
und 37-39). Das Praeputium wird dadurch gebildet, daB der epitheliale Uberzug der 
Glans clitoridis am hinteren seitlichen dorsalen Teil derselben in Form einer anfangs 
soliden, spater sich aushOhlenden Platte, der sog. Glandarlamelle [Fleischmann 
(1907)J, schrag in die Tiefe des Mesenchyms der Glans einwachst und dadurch von 
der eigentlichen Glans clitoridis deren Praeputium abtrennt. Die so entstandene 
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Praeputiumlamelle wachst von beiden Seiten her uber die Glans, um sie schlie.Blich in 
Form einer Rinne mit dorsalwarts gerichteter Konkavitat zu uberdachen. Die beiderseitigen 
Praputialfalten strahlen in die Vorderflache des Klitoriswulstes, des Torus clitoridis 
(Waldeyer) s. des Praputialfeldes (Felix), aus, das sich spater erhebt und uber 
die Klitoris so weit heruberwachst, daB diese mehr oder weniger verdeckt wird. Dieses 
Praputia.lfeld wird dann, wie bereits bemerkt, medialwarts yom Sulcus praeputio
clitoridis, lateralwarts yom Sulcus praeputio-labialis, der sich nach hinten zu 
in den Sulcus nympho-labialis fortsetzt, begrenzt. In fruhem Embryonalstadium ist nach 
Tandler und Domeny die Oberflache der Glans clitoridis noch vollkommen glatt und 
eben mit der Innenflache des Praeputiums durch eine solide Epithelmasse verbunden, 
wie auch Abb. 37 erkennen laBt. Erst kurz vor oder nach der Geburt lOst sich diese Epithel
masse durch retrograde Metamorphose, um auf diese Weise den Vorhautsack zu bilden, 
wahrend die Glans ihren embryonalen Charakter noch beibehalt. - Das auBere Genitale 
eines dem Anfang des 7. Schwangerschaftsmonats angehi:irenden Fetus gibt Abb. 36 wieder. 

Es bleibt noch der Entwicklung des Hymen, der Bartholinischen Drusen und der 
Nymphen-Talgdrusen zu gedenken. 

Die Entwicklung des Hymen haben Dohrn (1875), Mihalkowicz (1885), Ret
terer (1891), Gustav Klein (1894), Nagel (1897), Okintschitz (1903), Bolk (1907), 
Rob. Meyer (1909), Taussig (1909 und 1921), Felix (1910), Spuler (1910), Broman 
(1911), Henneberg (1914), Klaatsch (1914), Otto Kustner (1919), Mijsberg (1924) 
bei menschlichen Embryonen der verschiedenen Lebensalter eingehend untersucht. Gleich
wohl wird yom Standpunkt der Embryologie und vergleichenden Anatomie aus erklart 
(W. Lubosch u. a.), daB das "Hymenproblem" - ein von Klaatsch gepragter Aus
druck - beim Menschen noch immer nicht als endgultig entschieden angesehen werden 
durfe. Auch die stammesgeschichtliche Seite der Frage ist vielfach noch UngelOst .. 

Die Ansicht, daB der Hymen aus den auBeren Geschlechtsorganen sich bilde, fand 
ebenso Widerlegung wie diejenige von Dohrn, O. Schaeffer, Ta ussig, daB er im untersten 
Abschnitt des aus den MuIlerschen Gangen hervorgehenden Vaginalschlauches entstehe. 
Die Tatsache, daB es FaIle von voIliger Aplasie des auBeren Genitale beim Neugeborenen gibt, 
in denen der Hymen eine durchaus normale Entwicklung zeigt, schien dafiir zu sprechen, 
daB er aus dem gleichen Entwicklungsmaterial wie die Vagina hervorgeht. Andererseits 
konnte die Beobachtung, daB der Hymen bei kongenitalem Defekt der Scheide und des 
Uterus vorhanden und samt der ganzen Vulva wohlausgebildet sein kann, in dem Sinne 
gedeutet werden, daB er aus dem Ektoderm hervorgeht (LOfquist). Heute wird als Ent
wicklungsstatte des Hymen die durch die blinden Enden der beiden Mullerschen Gange 
wulstig vorgewolbte Wand des Sinus urogenitalis angenommen, welche zuerst bei Embryonen 
von ungefahr 28 mm Scheitel-Stei.Blange auftritt und von Mihalkowicz den Namen 
Mullerscher Hugel erhalten hat (Bolk, Spuler, Mijsberg). Hier sieht man, nach 
Mijsberg bei Embryonen von 49 mm Scheitel-SteiBlange, eine Falte, aus der sich in der 
Folgezeit der Hymen entwickelt. Dabei geht er nach Mijsberg aus zwei getrennten 
Anlagen hervor: einem fruher entstehenden unpaaren hinteren Abschnitt und zwei spater 
gebildeten paarigen Teilen. Genaueres uber die recht komplizierte Bildung ist aus der 
Arbeit dieses Autors zu ersehen. Nach Cukaloy (1925) bildet sich die Innenwand des 
Hymen auf Kosten der Scheide, seine AuBenwand, gleich dem Vestibulum vaginae, aus 
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dem Sinus urogenitalis. tiber Einzelheiten der Entwicklungsgeschichte des Hymen herrschen 
noch Meinungsverschiedenheiten, auf die hier nicht eingegangen werden kann, so interessant 
sie yom Standpunkt der Embryologie und Morphologie auch sein mogen; ich muB diesbezug
lich auf die kritische Darstellung der verschiedenen Ansichten durch W. Lubosch im 
Handbuch von Halban-Seitz verweisen. Aus ihr geht unter anderem hervor, daB die
jenigen Entwicklungsstufen des Hymen, welche weitere Fragen zu entscheiden vermogen, 
im wesentlichen bei Embryonen von etwa 40-150 mm Nacken-SteiBlange zu suchen sind 
und daB Studien uber die ontogenetische Entwicklung des Hymen mit solchen uber die 
Phylogenese desselben verbunden werden mussen, worauf ubrigens bereits Rob. Meyer 
und Klaatsch hingewiesen hatten, und was wohl auch fur die Entstehung aller Teile 
der Vulva gilt. 

Die Bartholinische Druse bildet sich in ihren erst en Acini aus paarigen soliden 
Epitheleinstulpungen des untersten Teiles der dorsal en Wand des entodermalen Sinus 
urogenitalis nahe dem Enddarm, ein wenig oberhalb seiner Vereinigung mit der Kloake 
[Tourneux (1890), Vi talis Muller (1892), Nagel (1896), Retterer (1915)]' Das geschieht 
im 3.-4. Fetalmonat nach fruheren Angaben - nach Thomas (1905) bei Embryonen 
von 120 mm Scheitel-SteiBlange -, aber bereits in der 10.-11. Embryonalwoche laut 
neueren Feststellungen. Nach V. Muller ist schon bei Embryonen von 210 mm Lange 
die Histogenese der Drusen beendet. 

Die Entwicklung der Talgdrusen der Nymphen wird in ihrem Beginn erst 
postembryonal beobachtet. W erthei mer (1883) hat bei Feten und Neugeborenen keine 
einzige Glandula sebacea, weder auf der AuBen-, noch der Innenseite der kleinen Labien 
gefunden, die erst en Anfange zeigten sich im 4. Monat des extrauterinen Lebens. Saretzky 
(1906) fand sie erstmals im 2. Lebensjahr als Epidermiseinstulpungen, die sich verzweigen 
und an den Enden knopfartig verdicken. Nach ihm nehmen diese erst im 4.-5., nach 
Hech t (1914) zwischen dem 2. und 5. Jahr Drusencharakter an. Die eigentliche Entwick
lung der Talgdrusen geschieht nicht fruher als in der Pubertat und ist erst bei der geschlechts
reifen Frau vollendet. Nicht selten bleibt sie rudimentar. -

Mit der Ausbildung der Kloakendurchbruche nach auBen, der Entwicklung des 
Phallus s. Klitoris, der Geschlechtsfalten s. Nymphen, der Geschlechtswulste s. Labia 
majora und der Anlage des Hymen fanden wir nicht nur die spatere Architektur des 
auBeren Genitale im wesentlichen festgelegt, sondern zugleich die geschlechtliche 
Differenzierung bestimmt. Diese letztere lieB sich bis vor kurzer Zeit auf einen genauen 
Termin nicht angeben. Noch nach Oskar Hertwig (1902) sollten sich erst vom 4. Monat 
ab in der Entwicklung der auBeren Geschlechtsteile groBere Verschiedenheiten bei mann
lichen und weiblichen Embryonen bemerkbar machen. Den Embryologen spaterer Zeit 
ist es gelungen, die geschlechtliche Differenzierung auf einen immer fruheren Termin fest
zulegen. Keibel und Felix haben sie bereits bei einer Scheitel-SteiBlange des Fetus 
von ungefahr 30 mm angeben konnen. Szenes vermochte die Unterscheidung des mann
lichen und weiblichen Geschlechts lediglich dem auBeren Genitale nach bereits bei 
Embryonen von 25-18 mm Scheitel-SteiBlange zu treffen. 

Felix bestimmte das Geschlecht in etwas komplizierter Weise nach dem Wachstumsgrad und 
der Richtung des Phallus, nach der Bildung der Labien und vornehmlich "nach der Lage des Ostium uro
genitale zum Sulcus coronarius einer-, zur Anal6ffnung andererseits". Beim weiblichen Embryo bleibt 
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nach Felix der Phallus im Wachstum zurtick und laBt oft schon im 3. Monat eine leichte Abwartskrtimmung 
und damit eine innigere Nachbarschaft zur Analiiffnung erkennen. Die Urogenitaliiffnung s. Sinus uro
genitalis erhalt sich in ganzer Ausdehnung dauernd offen, wahrend sie sich beim mannIichen Embryo 
fortschreitend von hinten nach vorne mehr und mehr schIieBt. Sie erfahrt aber keine VergriiBerung; ihr 
proximales Ende wandert also vom Sulcus coronarius analwarts ab, urn diese Annaherung an die Anal
iiffnung dann dauernd beizubehalten. Zum Sulcus coronarius zieht von ihrem distalen, d. h. der Phallus
basis abgekehrten Umfang eine seichte Rinne, die obengenannte Urethralrinne hin. Aber noch im 
5. Embryonalmonat kann das weibliche GeschIechtsgIied, die Klitoris mit ihrer Glans, so lang und dick 
sein, daB man versucht ist, sie als mannIichen Phallus, als Penis, anzusprechen, nur daB beim letzteren 
die dem weiblichen Embryo eigentiimliche Abwartskrtimmung in der Richtung zum Anus fehIt. Beim mann
lichen Embryo ist die Urogenitaliiffnung in ganzer Looge und in ihrer anfanglichen Beziehung zum Sulcus 
coronarius erhalten; ihr proximaler Umfang ist von der Analiiffnung abgertickt. 

Machen diese Unterscheidungsmerkmale von Felix auf den Fernstehenden von 
vornherein einen vielleicht etwas gekiinstelten Eindruck, so hat neuerdings Alfred Szenes 
in einer dem anatomischen Institut von Hochstetter-Wien entstammenden Arbeit 
mehrere von ihnen ablehnen zu miissen erklart und das weibliche Genitale eines Embryo 
von 32,5 mm groBter Lange, das Felix in einer Abbildung wiedergegeben hatte, unter 
Anfiihrung zahlreicher Beweisgriinde als de facto mannlich bezeichnet. Szenes konnte 
sich auf das groBe Material von mehr als 100 Embryonen beiderlei Geschlechts stiitzen, 
bei denen er die au.Beren Geschlechtsteile in verschiedenen Richtungen und bei wechseInder 
Beleuchtung photographierte, Serienschnitte und bei nicht weniger als 37 Embryonen 
auch Plattenmodelle anfertigte und diese letzteren zum vergleichenden Studium des mann
lichen und weiblichen Geschlechts in parallelen Reihen gegeniiberstellte. Entgegen der 
bisherigen Darstellungsart begann er mit der Untersuchung und Beschreibung des auBeren 
Genitale von alteren, eine Scheitel-SteiBlange von 200 mm aufweisenden Embryonen, 
bei denen iiber das Geschlecht kein Zweifel bestehen konnte, urn dann, immer weiter nach 
unten fortschreitend, die jiingeren Entwicklungsstadien zu studieren. Von der Subtilitat 
seiner Forschungen zeugt, daB er die derart nach der Beschaffenheit des auBeren Genital
apparates gestellte Geschlechtsdiagnose durch die Untersuchung der Keimdriistm nach
priifte, da an diesen die Geschlechtsunterschiede etwas fruher in Erscheinung treten als 
am Genitale externum. Die Erkennungszeichen, die er fur das au13ere Genitale 
des weiblichen Geschlechts bei Embryonen von 40-70 mm Scheitel-Stei13lange 
an gi b t, sind die folgenden: 

1. Bei weiblichen Embryonen unterbleibt die Verwachsung der Geschlechtsfalten miteinander; 
die Folge ist das Offenbleiben des Sinus urogenitalis. 

2. Das distale Ende der Urogenitalspalte reicht bei weiblichen Embryonen von 40-50 mm Scheitel
SteiBIange noch nicht bis an die proximale Begrenzungslinie der Glans heran, steht vielmehr mit dieser 
lIur durch einen seichten Sulcus urogenitalis in Zusammenhang, wahrend es beim mannIichen Embryo 
gleichen Alters die proximale Begrenzungslinie der Glans sogar tiberschritten haben kann. Erst bei weib
lichen Embryonen von 50-70 mm Scheitel-SteiBIange ist der Zusammenhang zwischen dem distalen Ende 
der Urogenitalspalte und der proximalen Begrenzungslinie der Glans hergestellt. Dieses Ergebnis von 
Szenes steht der Angabe von Felix tiber ein Abwandern des distalen Endes der Urogenitalspalte vom 
Sulcus coronarius diametral entgegen. 

3. Die Entwicklung des Praeputium, die proximal vom Sulcus coronarius glandis erfolgt und nach 
Spaulding bei 65 mm langen Embryonen einsetzen soli, hat Szenes schon auf einen frtiheren Zeitpunkt 
festlegen kiinnen, und zwar bei 38 mm langen mannlichen und 43-52 mm langen weiblichen Embryonen, 
bei letzteren also spater als bei ersteren. Bei weiblichen Embryonen von 70 mm Scheitel-SteiBIange hat 
sich der Rand der PraeputiumanIage bereits tiber den Sulcus coronarius glandis hintibergeschoben; bei 
solchen von 100 mm Lange wird die Glans schon groBenteils,. bei 200 mm Lange so vollkommen vom Prae
putium bedeckt, daB sie in der Tiefe verschwunden ist. Bei 100 mm langen weiblichen Embryonen ist 
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bereits die Anlage des Frenulum und Praeputium clitoridis festgelegt, insofern die Geschlechtsfalten 
sich in zwei Aste teilen, von denen der hintere die Urogenitalspalte begrenzt: Frenulum, wahrend der 
vordere die Glans umzieht: Praeputium. 

4. Das Verhalten des distalen Endes der Urogenitalspalte und des distal vorgeschobenen Randes 
der Praeputiumanlage zur proximalen Begrenzungslinie der Caudalseite der Glans (Sulcus coronarius 
glandis) konnte S zen e s dahin kennzeichnen, daB sich die beiden ersteren beim weiblichen Geschlecht in 
einer spateren Entwicklungszeit in der proximalen Begrenzungslinie treffen als beim mannlichen, und zwar 
bei 68 mm langen weiblichen, aber schon bei 38 mm langen mannlichen Embryonen. 

5. Bei weiblichen Embryonen ist - so eigenartig das erscheinen mag - der Schaft des Geschlechts
gliedes langer als bei gleichaltrigen mannlichen, und zwar infolge der bei letzteren machtigeren Ausbildung 
der Geschlechtswiilste und deren ausgedehnter Vereinigung in der Medianlinie unter Raphebildung am 
Perineum. 

6. In der Stellung des Geschlechtsgliedes besteht insofern ein Geschlechtsunterschied, als es bei 
weiblichen Embryonen caudalwarts gerichtet und hakenartig umgebogen bleibt (Keibel), wahrend es 
bei mannlichen Embryonen - bei denen es bei etwa 44 mm Scheitel-SteiBlange nach Szenes, bei 57 mm 
Scheitel-SteiBlange nach Herzog zwar auch noch eine Abwartsbiegung aufweist - schon bei 60 mm 
Scheitel-SteiBlange sich aufrichtet und fast senkrecht zur Langsachse des Kiirpers steUt. Diese Aufrichtung 
des Geschlechtsgliedes wird beim mannlichen Embryo durch die Entwicklung und Verwachsung der 
Geschlechtswiilste und die Bildung des Scrotums bedingt, beim weiblichen Embryo durch das Getrennt
bleiben der Geschlechtswiilste in ihren distalen Anteilen verhindert. Die Klitoris iiberragt also die groBen 
Schamlippen betrachtlich und bleibt erst spater im Wachstum zuriick, so daB sie in der Tiefe der Scham
spalte geborgen werden kann. 

7. Die Glans ist bei mannlichen Embryonen griiBer und eichelfiirmig geformt, bei weiblichen kleiner 
und von Kugelform - was schon altere Embryologen festgestellt hatten. 

8. Das VerhaItnis der Geschlechtsfalten zu den Geschlechtswiilsten und zur Analgegend, sowie das 
Verhalten der Geschlechtswiilste zueinander ist bei den beiden Geschlechtern ein verschiedenes und ein 
das Geschlecht charakterisierendes: Bei weiblichen Embryonen sind die Geschlechtsfalten proximal durch 
zwei in einen spitzen Winkel von etwa 70 0 (49-740) analwarts konvergierende Furchen von den Geschlechts
wiilsten getrennt; am ideellen Scheitel des Winkels endigt die Urogenitalspalte; die den Furchen benach
barten hinteren medialen Abschnitte der Geschlechtswiilste vereinigen sich median in dem Hautkamm 
der Raphe perinei, indes ihre hinteren lateralen Partien ohne scharfe Grenzen in die Aftergegend iiber
gehen. Bei mannlichen Embryonen werden die Geschlechtsfalten beiderseits von den Geschlechtswiilsten 
eingeengt, ziehen zu beiden Seiten der Raphe perinei gegen die circumanale Hauterhebung hin und begrenzen 
cine seichte, in der Fortsetzung des Sinus urogenitalis verlaufende Furche. Auf dieses letztgenannte Erken
nungsmerkmallegt Szenes bei der Geschlechtsdifferenzierung besonderen Wert. Er beobachtete es sogar 
schon bei weiblichen Embryonen von 40-30 mm Scheitel-SteiBlange, nur mit dem Unterschied, daB das 
proximale Ende der Urogenitalspalte mehr oder weniger stark in den Winkel an der Vereinigungsstelle 
der Geschlechtswiilste einschneidet, wahrend die iiblichen Geschlechtsmerkmale zu dieser friihen Zeit 
noch nicht nachweisbar sind. Selbst bei weiblichen Embryonen von 30-25 mm Scheitel-SteiBlange fand 
er das Erkennungszeichen dadurch eingeleitet, daB sich die spitz zulaufenden dorsalen Enden der 
Geschlechtsfalten und die seitliche Perineal- und Analgegend vorzuschieben beginnen. 

Es ware gewiB verfehlt, wenn man aus den sch6nen und wertvollen Untersuchungen 
von Szenes den SchluB ziehen wollte, daB die Unterscheidung des Geschlechtes nach dem 
auBeren Genitale keine allzu schwierige Aufgabe ware. Die gegenteilige Auffassung diirfte 
die richtige sein. Auch wird es denjenigen Embryologen von Fach, die sich mit der Ent
wicklungsgeschichte der Urogenitalorgane speziell befaBt haben, zunachst wohl iiberlassen 
bleiben miissen, die friihesten Entwicklungsstufen unter Zugrundelegung von Serien
schnitten undWachsmodellen und unter Zuhilfenahme moderner und einwandfreier photo
gra phi scher Technik und Reproduktionstechnik noch we iter zu priifen. Auch fUr den wissen
schaftlich interessierten Gynakologen diirfte es wichtig sein, die Ergebnisse und Auf
fassungen der neueren embryologischen Forschung iiber den auBeren Genitalapparat, 
wie sie vornehmlich Szenes vertritt, kennen zu lernen. Hat doch gerade der Frauenarzt 
bei dem meist groBen Material der durch seine Hande gehenden Embryonen die beste 
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und haufigste Gelegenheit, sich mit der zwar recht schwierigen, aber interessanten und 
lohnenden Entwicklungsgeschichte eingehender zu beschaftigen; ich denke hier vorwiegend 
an das zu embryologischen Untersuchungen noch immer kaum verwendete Material von 
frischen intrauterinen und ektopischen Schwangerschaften. Hierbei ist es freilich erforder
lich, daB die Lange der jungen Feten sofort genau bestimmt und das Material moglichst 
frisch konserviert wird. Vielleicht sind wir dann auch in der Lage wichtige Beitrage 
zur Erforschung der MiBbildungen an den auBeren Genitalien zu liefern. 

IV. Physiologie der an13eren Genitalien 
nnd Biologie des Geschlechtslebens. 

1. Die physiologische Bestimmung der au6eren Genitalien im allgemeinen liegt vor
nehmlich in der Begiinstigung des Begattungsaktes und unter dies em Gesichtswinkel 
betrachtet in der ErhOhung der SchOnheit des weiblichen Korpers. Mit Henneberg (1926) 
ist ein zur Kopulation erforderlicher, wenn auch nicht unentbehrlicher Teil von einem zm 
Begattung nicht notwendigen Abschnitt zu unterscheiden. Der erst ere umfaBt die Klitoris, 
die Labia minora und das Vestibulum vaginae, das man auch als Eintrittspforte fiir den 
Begattungsgang bezeichnen konnte: Genitalia externa propria s. copulatoria, 
der letztere die groBen Labien und den Mons pubis: Genitalia externa accessoria. 
Eine weitere Aufgabe der Vulva besteht darin, den Beckenausgang und den Scheiden
eingang insoweit zu verschlieBen, daB das Eindringen aller auf die groBen Labien wirkenden 
Schadlichkeiten erschwert wird. Und endlich hat die Vulva mitsamt dem Damm beim 
Geburtsakt das Vaginalrohr nach auBen so weit zu verliingern, daB beim Austritt des kind
lichen Kopfes aus dem Geburtskanal ein bestimmter Teil des Kopfes sich als Drehpunkt 
an den unteren Symphysenrand anstemmen kann. Zu diesen allgemein-physiologischen 
Aufgaben der Vulva kommen besondere hinzu, welche von ihren einzelnen Teilen zu iiber
nehmen sind. 

2. Uber den physiologischen Zweck des Hymen ist schwer etwas Sicheres zu sagen. 
Nach Taussig hat er die Bestimmung, die Scheide vor dem Eindringen von Fremdkorpern 
zu schiitzen - eine Aufgabe, die er freilich, vom biologischen und bakteriologischen Stand
punkt aus betrachtet, nicht vollkommen erfiillt. Taussig verlegt die Entstehung des 
Hymen in die Zeit, "als die Vorfahren der menschlichen Basse noch hauptsachlich am 
Boden hockten". Grete Meisel-HeB (1917) miBt dem Hymen eine metaphysische Bedeu
tung bei und meint, er stelle einen Schutz gegen die Preisgabe dem Mann gegeniiber dar 
und bedeute eine Auslese durch das Weib, da er im allgemeinen nur mit dessen Willen 
gesprengt werde. 

3. In physiologisch-funktioneller Hinsicht sind die Bartholinischen Driisen, die 
kleinen Vorhofsdriisen mit den paraurethralen Skeneschen und den Rob. Meyerschen 
Driisen als akzessorische Geschlechtsdriisen aufzufassen. Die Bartholinischen Driisen 
liefern ein helles, klares, fadenziehendes, schleimig-glasiges, - nicht, wie ganz unrichtig 
oft angegeben wird, milchiges - Sekret, das alkalisch reagiert, gleich dem Cervixdriisen
schleim, angeblich zuweilen auch neutral ist, nicht opalesciert und alle physikalischen 
und chemischen Eigenschaften des Schleimes aufweist. Doch ist die Sekretion unter physio
logischen Bedingungen an die Zeit der sexuellen Bereitschaft gebunden. Uber die physio-
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logische Bedeutung der Bartholinischen Drusen liest man noch immer merk
wurdige Anschauungen. Die in dermatologischen Buchern zu findende Angabe, daB die 
groBen Vorhofsdrllsen dazu bestimmt seien, das auBere Genitale dauernd feucht zu erhalten 
und vor ekzematosen Veranderungen zu bewahren, entspringt wohl einer stark fach
wissenschaftlichen Einstellung. Auch R aut h mann, der die Druse vergleichend -anatomisch 
und physiologisch bei verschiedenen Haustieren untersucht und die starkste Entwicklung 
bei der Kuh gefunden hat, behauptete, daB ihre Schleimsekretion nur die Schleimhaut 
des Scheideneingangs gegen die Einwirkung des Harns zu schutz en habe. Leider werden 
auch von der arztlichen Praxis und der operativen Gynakologie die Bartholinischen Drusen, 
sofern sie nicht durch Entzundung oder Geschwulstbildung verandert sind, fast gar nicht 
beachtet, wahrend sie in Wirklichkeit doch eine sehr wichtige Funktion haben, namlieh die, 
den Scheidenvorhof bei sexuellen Erregungen anzufeuchten, fur die Kohabitation schlupfrig 
zu machen und damit die Befruehtung zu erleichtern. Unterbleibt die Drusentatigkeit 
oder ist sie quantitativ ungenugend, so treffen die mechanischen Irritationen der Frictiones 
penis im Vestibulum vaginae und im unteren Teil der Scheide auf trockene Schleimhaut
flaehen, wodurch Rotung, Schwellung, eitriger Fluor und andere Entzundungserscheinungen 
und ein zuweilen bis zum "Vaginismus" gesteigerter Schmerz ausgelOst werden konnen. 
Das Drusensekret wird entweder langsam und eine Zeitlang kontinuierlich oder plOtzlich 
und ruckweise entleert. Das hangt ab von dem Grad und dem Augenblick der Reizung 
des N ervenapparates. Langsam flieBt der Drusensaft ab bei psyeho-sexuellen Vorstel
lungen und bei der sexuellen Bereitschaft, bei der Libido ante cohabitationem und bei den 
Friktionen zu Beginn des sexuellen Aktes. Unter plOtzlichen Kontraktionen der in die 
Drusenwandungen eingestreuten glatten Muskelfasern (Rauthmann) wird er ausgestoBen 
auf der Hohe der geschlechtlichen Erregung, beim sog. Orgasmus synchron mit dem Sekret 
der Cervix uteri als weibliches Aquivalent der Ejaculatio seminis. Auch bei sexuellen 
Traumen, den sog. Pollutionen der Frau, kann das Sekret, in Nachahmung des Kopulations
aktes, ruekweise entleert werden. Der quergestreiften Muskulatur des Transversus perinei 
profundus und superficialis sowie des Bulbo-cavernosus, die in mantelartiger Anordnung 
die Bartholinisehe Druse umkleidet, kommt bei der physiologischen Entleerung des Drusen
sekrets wahrscheinlieh keine funktionelle Bedeutung zU. Aus del' physiologischen Funktion 
der Sekrete der Bartholinischen Driisen ergibt sich eine praktisch wichtige Forderung. 
auf die Heinrich Bayer und noeh nachdrucklicher E. Kehrer hingewiesen haben, nam
lich die, daB es in Hinsicht auf einen normalen Ablauf des Sexualverkehrs von groBer Bedeu
tung ist, bei der Dammnaht nach del' Geburt oder bei gynakologischen Operationen, del' 
Kolpoperineoplastik oder dem Schuehardschen Schnitt, die sehr leicht in das Operations
gebiet fallenden Bartholinischen Drusen und ihre Ausfiihrungsgange sowohl bei del' Schnitt
fiihrung wie bei der Naht zu schonen. 

Die kleinen VOl' hofsdriisen und die Kli toris-Pra pu tialdrusen. unterstiitzen 
durch ihre Sekretion die Aufgabe del' Bartholinischen Drusen, den Introitus zu befeuchten 
und das Eindringen des Penis zu erleichtern, jedoeh, entsprechend ihrer sehr diirftigen 
Entwicklung beim Menschen, nur in ganz geringem Grad. Die wesentliche Bedeutung 
diesel' Druschen liegt darin, worauf besondersDisselhorst (1897) und Gustav Klein (1900) 
hingewiesen haben, daB sie mit einem spezifischen, aber individuell sehr verschiedenartigen 
Geruch ausgestattet sind, der das mannliche Geschlecht erotisch erregt und in der Tier-

4* 



52 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

welt die wichtige Aufgabe der Anziehung des Mannchens zu erfullen hat. Wenn beim 
Menschen mit seinem relativ verkummerten Geruchssinn dieser "sexuelle Geruch" meist 
eine geringe Rolle spielt, so andert das nichts daran, daB die kleinen Vorhofdrusen des 
weiblichen Individuums den durch die vergleichende Physiologie und Anatomie bei mann
lichen Saugetieren festgestellten akzessorischen Geschlechtsdrusen, den "Riech- und 
Anlockungsdrusen", an die Seite zu stellen sind (Disselhorst, Gustav Klein). Ich 
erwahne unter dies en Drusen des mann lichen Geschlechts die Stirndrusen der Gemse, 
die Occipitaldrusen des Kamels, die Schwanz drusen des Hirsches, die Bauchdrusen des 
Bibers, die in einer Tasche vor dem Rectum liegenden Hautdrusen des Meerschweinchens 
(GroB), die Proktodaaldrusen in der Analgegend von Insectivoren (Hamperl), die Klauen
drusen anderer Tiere usw. Sie haben teils der gegenseitigen Anlockung aller Tiere einer 
Gattung, teils der Annaherung des heterosexuellen Partners zu dienen. 

'4. Die physiologische Funktion der Klitoris ist durch den deutschen Namen Kitzler 
treffend bezeichnet. Er bildet das Hauptwollustorgan der Frau. Dank dem groBen Reichtum 
der ihn uberziehenden Schleimhaut und seiner Subcutis an sensiblen Nerven und Nerven
endapparaten ist er zur Aufnahme geschlechtlicher Empfindungen bei der Kohabitation und 
Masturbation bestimmt. Ich erinnere daran, daB die Klitoris nach Loewy (1899) im Rete 
Malpighii einen sehr groBen Reichtum an den die Nervenendapparate tragenden Papillen 
aufweist und nach Worth mann (1906), der sich vorwiegend auf Untersuchungen an 
Pferden und Schweinen stutzt, eine fast verschwenderische, das gesamte ubrige Integument 
ubertreffende Fulle von Nervenelementen besitzt, die gegenuber der sparlichen Ent
wicklung derselben in der Scheide besonders auffallend ist. Teils auf mechanisch-sexuellem 
Weg beim Kohabitationsakt oder bei der Klitorismasturbation, teils unter dem bloBen 
EinfluB psycho-sexueller Reize kommt es zur Erektion des Kitzlers, die auf einer prallen 
Blutuberfiillung seiner Corpora cavernosa beruht und mit einer ebensolchen der Bulbi 
vestibuli einhergeht. An dieser Erektion sind nach Heinrich Bayer (1908) die beider
seitigen Mm. ischio-cavernosi und bulbi-cavernosi, welche die Klitorisschenkel und die 
Vorhofszwiebeln bedecken, beteiligt, insofern sie bei ihrer Kontraktion die abfiihrenden 
Venen komprimieren und dadurch den BlutabfluB sperren. In dies em letzteren Sinn soIl 
eine von Gussenbauer beschriebene, in Abb. 40 wiedergegebene Einrichtung wirksam 
sein, die beim Penis sehr viel starker ausgebildet ist als an der Klitoris, und darin besteht, 
daB die venosen Abzugskanale, welche das aus den zentralen Venen des Corpus cavernosum 
abflieBende Blut sammeln, die Vv. revehentes, unter der Albuginea ein flachenhaft 
angelegtes groberes Schwellnetz bilden, dessen Fiillung die Blutabfuhr aus den zentralen 
Venen erschwert. 

Die Folge der Erektion ist, daB der Klitoriskorper, der im Ruhezustand eine Lange 
von etwa 2,5 mm aufweist, unter geringer Abrundung seines Angulus sich praller vor
wolbt und auf 3-4 mm erhebt, und daB auch die Crura clitoridis, die eine Lange von 4 und 
eine Dicke von 0,5 cm besitzen, bei einem normal verlaufenden Begattimgsakt betrachtlich 
anschwellen. Wir sehen aus den angegebenen Zahlen, daB die Turgescenz oder Erektion 
der Klitoris, wenngleich sie unverkennbar vorhanden ist, graduell nicht mit der Erektion 
des Penis verglichen werden kann. Die Griinde liegen in der anatomischen Struktur und 
Fixation der beiden Organe: einmal in der sehr geringgradigen Ausbildung der Klitoris
schwellkorper gegeniiber der im Verhaltnis dazu sehr starken Entwicklung der Penis-
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schwellkorper, sodann in der, eine freie Entfaltung verhindernden Befestigung der Glans 
clitoridis durch ihr Praeputium und Frenulum, die beim Manne kein Analogon aufweist. 
Die als Wollustorgane gleichzeitig und gleichwertig mit der Klitoris funktionierenden 
Bulbi vestibuli der groBen Labien nehmen bei sexuellen Erregungen ein Volumen an, welches 
das normale, dem Ruhezustand entsprechende von 3-4 cm Lange, 1-1,5 cm Hohe und 
0,5-1 cm Dicke betrachtlich ubersteigt. Die Klitorisschwellkorper und vornehmlich die 
Vorhofszwiebeln dienen gleich den Labia minora auch dazu, den Penis bei der Immissio 
und den Friktionen in Form von ringformigen, turgescenten, weich-nachgiebigen Polstern 
moglichst innig zu umklammern und dadurch die Wollustempfindung zu steigern. Die 
Innigkeit dieser Beruhrung und damit die sexuelle 
Empfindung leidet, wenn ein genugender Orgasmus, 
d. h. psychologisch gedacht eine zu geringe Dosie-
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rung des sexuellen Reizes besteht, mechanisch ge-
sprochen die pralle FUllung der Schwellkorperappa- ad~~~~e~etc. 
rate ausbleibt. Sie leidet weiterhin, wenn die Ent-
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fernung der Klitoris yom Vestibulum vaginae groBer 
als etwa 11/2 cm ist, welche Distanz ungefahr der Norm 
entspricht, oder wenn die Bulbi vestibuli weit ausein
anderliegen infolge weiter Spannung des Schambogens 
oder starken Klaffens der Schamspalte, einer Folge
erscheinung mehrfach uberstandener Geburten und 
besonders Scheidendammrissen. So sehen wir, wie 
topographisch-anatomische Abnormitaten eine Inkon
gruenz zwischen den auBeren Geschlechtsapparaten 
von Mann und Weib zur Folge haben und fur das 
Geschlechtsleben des Weibes im Sinne einer Dys
pareunie bedeutungsvoll werden konnen. 

5. Auch die kleinen Labien mit ihren reich en 
Venennetzen, die geradezu als Schwellkorper bezeichnet 
wurden, und ihrem betrachtlichen Reichtum an N erven-
endapparaten haben die Fahigkeit, bei Beriihrung Wol-
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Abb. 40. Schema der Zirkulationsverhalt
nisse in den Schwellkiirpern. (Nach Hein
rich Bayer bzw. Gussen bauer.) Man 
sieht, wie sich die zentralen Venen des 
Schwellkiirpergebiets zu Sammelvenen ver
einigen, welche ein Netz in der Rindenzone 
bilden, und kann verstehen, daB eine pralle 
Fiillung der peripheren Sammelvenen den 
AbfluB des Bluts aus den zentralen Venen 

erschwert. 

lustgefuhl zu vermitteln und bei der Kopulation den Phallus zu umklammern. Auch 
sie sind als erogene Zonen zu bezeichnen. Ihre Inanspruchnahme zur sexuellen 
Erregung findet freilich vorzugsweise bei der Masturbation statt (S. 120). Kiwisch (1851) 
sah die Bestimmung der Nymphen darin, daB die Oberflache des auBeren Genitale, 
soweit sie die Geschlechtsempfindung vermittelt, vergroBert werde. N ach Lip s c hut z 
(1924) hat die "Papillarzone" an der Innenflache des Labium minus, deren mit zahl
reich en Nervenendkorperchen ausgestattete "Geschlechts- oder Wollustpapillen" sich 
tiber das Niveau der Schleimhaut erheben und so deren Oberflache vermehren, den 
physiologischen Zweck "als vorgeschobener Trager eines reizempfangenden Sinnes
apparats" dem eindringenden Phallus zur Vermittlung und Steigerung von Wollust
gduhlen entgegengestellt zu werden. Die Hartschen Leisten dienen nach Lipschutz 
"als Reibungsstellen und stellen daher auch mechanische Reizstellen dar". Auch die sehr 
reichliche Entwicklung del' Talgdl'usen der graBen und klein en Labien solI (Martin und 
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Leger, Wilhelm Schultze, Lipschiitz) zur Erleichterung des Geschlechtsverkehrs 
dienen. Zugunsten dieser Auffassung konnen aber wohl nur die Tatsachen angefiihrt 
werden, daB die Entwicklung der Talgdriisen erst in die Zeit vor der Pubertat, ihre volle 
Ausbildung und Funktion in die Jahrzehnte der geschlechtlichen Betatigung, ihre regressive 
Metamorphose in die Menopause fiillt. 1m iibrigen hat man den Talgdriisen die Aufgabe 
zugesprochen, durch ihr fettiges Sekret die Raut einzuolen, geschmeidig zu erhalten und 
bis zu einem gewissen Grad vor Benetzung mit Drin und Genitalausfliissen zu schiitzen. 

6. tiber die pbysiologiscben Funktionen der einzelnen Nervenendapparate der Vulva 
weiB man nur wenig, was nicht zu verwundern ist, da man noch nicht einmal die Endorgane 
an den Fingerbeeren vollig zu differenzieren vermag. Vermutungen iiber die Funktionen 
miissen sich daher vorzugsweise auf die Ergebnisse der histologischen Topographie stiitzen. 
Unbestreitbar ist, daB die Nervenendorgane im wesentlichen den sensiblen Nerven zugehoren 
und die verschiedenen Sinnesempfindungen, wenn auch in sehr verschiedenem Grad, 
vermitteln, also reizaufnehmende Apparate, Receptoren, fiirBeriihrung, Druck, Zerrung, 
Schmerz, Warme- und Kaltetemperatur, Kitzelgefiihl und Sexualsinn bilden. Den am 
oberflachlichsten, in der auBeren Schicht des Coriums gelegenen MeiBner-Wagnerschen 
Tastkorperchen, welche die Physiologie allgemein als Drucksinnesorgane, als Vermittler 
der Tastempfindung, betrachtet, diirfte eine wesentliche funktionelle Bedeutung kaum 
zukommen, da sie sich, wie wir sahen, nach Ohmori nur sparlich und erst von der Pubertat 
an in Klitoris und kleinen Labien nachweisen lassen. Fiir die in der namlichen Rautschicht 
liegenden Krauseschen Endkolben wird das gleiche gelten; sie sollen nach Frey 
der Kalteempfindung dienen. Auah den Ruffinischen Korperchen, die nach Ducceschi 
die tiefenDruck- und Spannungszustande des subcutanen Gewebes, nach Frey die Warme
empfindung weiterleiten sollen, scheint im Genitalapparat keine besondere Aufgabe zuzu
fallen, da sie Ohmori nur selten, wenn freilich zuweilen auch schon bei Kindern der ersten 
Lebensjahre, gefunden hat. Auch die Dbiquitat der eben genannten drei Terminal
korperchen spricht wohl gegen eine spezifische Bedeutung derselben im Genitalapparat. 
Die Vater-Pacinischen Nervenendk6rperchen, die nach den Anschauungen mancher 
Physiologen ebenfalls die Druckempfindung vermitteln, nach Worthmann (1906) wahr
scheinlich mit der GefaBinnervation in Beziehung stehen, und die Golgi-Mazzonischen 
N ervenendkorperchen diirften mit dem Zustandekommen der Erektion der Schwell
korper in Verbindung sein, da Ohmori beide Endapparate vorzugsweise an ihnen nach
weisen konnte; sie haben also wohl eine effektorische Bedeutung bei der Fiillung der Corpora 
cavernosa. Von den durch ihre Struktur von den anderen peripheren Nervenendapparaten 
mehr oder weniger deutlich unterschiedenen Genitaln·ervenkorperchen der Papillar
und Subpapillarschicht sahen wir, daB sie lediglich in der Klitoris und den klein en Labien 
vorkommen, im ersten Lebensjahr noch ganz fehlen und erst zur Zeit der Pubertat, offen
sichtlich unter dem EinfluB von Ovarialhormonen, nennenswerte anatomisch-histologische 
Ausbildung gewinnen. Sie sind in spezifischer Weise auf eine Rezeption von Beriihrungs
empfindungen, was schon W. Krause (1866) betont hat, oder, wohl richtiger gesagt, von 
den der Wollusterzeugung dienenden gleitenden-reibenden Bewegungen (Botezat) ein
gestellt. Diese diirften nacheinander mehrere, von den Asten eines Axons innervierte 
Genitalnervenkorperchen erregen und so eine Summation der Reize in den zugehOrigen 
Ganglienzellen zustande bringen. Die Genitalnervenkorperchen scheinen keine andere 
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Funktion zu besitzen, wie die, dem Geschlechtssinn zu dienen, wie auch Rob. Muller 
in seiner "Sexualbiologie" ausgesprochen hat. Sie sind als spezifische "periphere Wollust
Drgane" zu bezeichnen und geben ein histologisches Substrat fiir die empirisch festgestellte 
Tatsache, daB Klitoris und kleine Labien erogene Zonen erster Ordnung darstellen. Bei 
der Entstehung der genitalen Reflexe diirften sie von groBer, den Ablauf des sexuellen 
Aktes bestimmender Bedeutung sein. Die Ausbildung, die sie in nennenswerter Weise 
erst von der Pubertat an erfahren, ist eine Anpassung an die besondere Funktion, die sie 
im geschlechtsreifen Alter zu iibernehmen haben, und eine Offenbarung des allgemeinen, 
teleologisch leicht verstandlichen Naturgesetzes, daB Organe da sich bilden, wo sie fiir 
irgendeine Funktion benotigt werden. Das gilt auch fiir die Entwicklung der Haare des 
Mons Veneris und der Labia majora, bei deren Beriihrung sexuelle Empfindungen zustande 
zukommen pflegen. Dieser Reflexmechanismus scheint an die Terminal£asern und die mark
haltigen Nerven gebunden zu sein, die, wie Ohmori nachgewiesen hat, die Haartaschen 
dieser Region in Spiraltouren umspinnen. 

Ich kann mir nicht versagen, darauf hinzuweisen, daB die physiologische Betrachtung 
iiber die Nervenendapparate des auBeren Genitale zu einer ganzen Reihe von Problem
stellungen fiihrt, von denen ich einige wenige hier streifen will. Wichtige Fragen sind, 
Db bei gewissen Storungen der sexuellen Funktion, wie sie sich bei ungeniigend entwickelten, 
mit Konstitutionsanomalien und Hypoplasie des Genitalapparates behafteten Madchen 
und Frauen finden und bis zur Geschlechtskalte (Frigiditat) gehen konnen, eine numerische 
Reduktion oder eine qualitative Veranderung der Nervenendapparate der Vulva, vornehm
lich wohl der Krause-Dogielschen Genitalnervenkorperchen, vorhanden ist. Ferner, ob 
friihzeitige sexuelle Reize abnormer Art, wie die im Kindes- und Pubertatsalter aus
geiibte Masturbation, oder allgemeine Korperschadigungen, die in diese Zeit fallen, oder 
die Kastration bei Jugendlichen die Entwicklung der Genitalnervenkorperchen beeinflussen. 
Systematische Untersuchungen unter Zugrundelegung von histologischen Vergleichsobjekten 
liegen nach diesen Richtungen bis jetzt nicht vor. Nur Carrard hat in 2 Fallen von Hyper
trophie der kleinen Labien, die der Beschreibung nach ganz gewiB auf starke masturba
torische Exzesse zuriickzufiihren waren - denn die Nymphen waren voluminos, runzlig, 
stark ausgezogen, mit hypertrophierten Talgdriisen und Leukocytenanhaufungen in der 
unmittelbaren Umgebung derselben versehen - in auffallend groBer Zahl bis unmittelbar 
an die Epidermis vordringende Nervenfasern, MeiBnersche Tastkorperchen, Krausesche 
Endkolben und eigentiimliche, zwischen diesen beiden stehende Terminalkorperchen 
beschrieben. Die Feststellungen gestatten die Vermutung, daB masturbatorische Exzesse 
eine gesteigerte Entwicklung nicht nur der BlutgefaBe und Talgdriisen, sondern auch der 
Nerven und ihrer Endapparate im Gefolge haben. 

7. Uber den Einflu.6 der Nerven und der Zentren des cerebrospinalen Nervensystems 
auf die Funktion der Vulva und ihrer driisigen und kavernosen Apparate ist uns die Physio
logie und Pharmakologie die Beantwortung noch vieler Fragen schuldig geblieben. Vor
nehmlich englische Physiologen - ich nenne unter ihnen Langley und Anderson, 
Sherrington, Dale - haben die Innervation der auBeren Geschlechtsorgane, besonders 
den EinfluB der Durchschneidung der sympathischen und parasympathischen extra- und 
intrapelvinen Nerven auf die BlutgefaBe und die Durchblutung der Vulva experimentell 
studiert. Dank diesen Versuchen sind die vasodilatatorischen Nerven der Beckenorgane 
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einschlieBlich des auBeren Genitale heute besser bekannt als die vasoconstrictorischen. 
Die Vasodilatatoren verlaufen vorzugsweise in den Sakralnerven und in den Nn. pelvici. 
Denn nach Langley wird durchelektrische Reizung der drei obersten Sakralnerven Erwei
terung der SchleimgefaBe des Vulva-, Anus- und unteren Rectumgebiets erreicht, was in 
einer gewissen Ubereinstimmung steht mit den alten Versuchen des GieBener Physiologen 
E ckhard (1863), der durch elektrische Reizung des N. pelvicus des Hundes die BlutgefaBe des 
Penis zur Dilatation und diesen zur Erektion zu bringen vermochte. Die Vasoconstrictoren 
fUr den auBeren Geschlechtsapparat scheinen vorzugsweise im Sympathicus gelegen zu 
sein, der ja auch die inneren Genitalien im wesentlichen innerviert. Es diirfte sich lohnen, 
die bis jetzt vorIiegenden physiologischen Experimente etwas genauer anzusehen, da von 
ihrer Kenntnis das Verstehen des spinalen Reflexvorganges bei der Erektion der Corpora 
cavernosa abhangig ist, und damit sie weiteren Untersuchungen, die in den beiden letzten 
Jahrzehnten fast ganz ausgeblieben sind, zum Ausgangspunkt dienen konnen. 

8. Der physiologische spinale Reflexvorgang bei der Erektion der Corpora cavernosa. 
Langley und Anderson fanden, daB die hypogastrischen Nerven constrictorische Fasern 
fUr die Arterien und Muskeln der auBeren Genitalorgane und motorische Fasern fUr Uterus 
und Vagina besitzen. Sie zeigten, daB diese Fasern im oberen Lumbalmark entspringen 
und von ihm aus durch die weiBen markhaltigen Rami communicantes zu den lumbal
sympathischen Grenzstrangganglien, von hier teils medianwarts zu den sympathischen 
Nn. hypogastrici, teils caudalwarts zu den sakral-sympathischen Grenzstrangganglien 
s. Sakralspinalganglien gelangen. In diesen letzteren verbinden sie sich mit N ervenzellen, 
urn dann ihren Weg in den grauen marklosen Rami communicantes zu den Sakralganglien 
und danach in den Sakralnerven bis in den N. dorsalis clitoridis und die genito-analen 
Nerven fortzusetzen. Langley und Andersons Experimente ergaben weiter, daB die 
constrictorischen Nerven fUr das au.Bere Genitale den 2.-4. lumbalen Spinalnerven ent
stammen. Denn der Effekt bei elektrischer Reizung derselben oder der hypogastrischen 
Nerven bestand bei Katzen, Hunden und Kaninchen in Blasse der Klitoris und der Mucosa 
der Vulva, sowie in Kontraktion des VulvaschlieBmuskels und der Dammuskulatur. 

Nach den gleichen Autoren verlaufen im Sakralmark, in den sakralen Nervenwurzeln 
und im N. pelvicus die hemmenden vasodilatatorischen Fasern fUr das auBere Genitale. 
Bei elektrischer Reizung derselben erhielten sie als hemmende Effekte: Rotung der Mucosa 
der Vagina und noch mehr der Klitoris, Dilatation der Vulva und Erschlaffung der Haut
muskeln urn die Vagina, auBerdem Kontraktion des Sphincter externus vaginae. Der 
N. pelvicus fUhrt also vasodilatatorische Fasern fUr den gesamten Genitalapparat, ins
besondere fUr die Schwellkorper des Vulvagebiets. Durch seine Erregung kommt eine 
Anschwellung aller Corpora cavernosa und eine Hyperamie des ganzen auBeren und iibrigens 
auch inneren Genitalapparates, also das, was an jenem kurzweg, aber nicht erschopfend, 
als Erektion der Klitoris bezeichnet wird, zustande. Und da gleichzeitig mit der Erektion, 
oder dieser vorangeh!(nd, in derjenigen Phase des sexuellen Aktes, die man als "erotische 
oder sexuelle Bereitschaft" bezeichnet, eine Schleimsekretion der groBen und kleinen 
Vorhofsdriisen und der Uterindriisen zustande kommt, ist wohl anzunehmen, daB auch 
die sekretorischen ]'asern fUr diese Drii.sen im parasympathischen N. pelvicus verIaufen. 

Del' spinale Reflexvorgang und die Wege, die er nimmt, sind auBer von den oben 
erwahnten englischen Physiologen aucb durch histologische Untersuchungen von D a h I (1916) 
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und L. R. Muller unserem Verstandnis nahergebracht worden. NachLangley-Anderson 
und Dahl sind zwei wichtige spinale Zentren fiir die Innervation der Genitalien anzu
nehmen: Das im unteren Sakrahnark, gemmer im 3. Sakralsegment gelegene Erektions
zentrum (L. R. Muller) und das im oberen Lumbalmark, im 1. Lumbalsegment, befind
liche Ej a cula tionszen tru m. Diese Peststellungen gehen zuruck auf den experimentellen 
Nachweis eines Erektionszentrums in der lumbo-sakralen Region durch Goltz. Die als 
spinale Zentren zu betrachtenden Ganglienzellengruppen befinden sich in diesen beiden 
Ruckenmarksegmenten in der Ubergangsgegend zwischen Vorder- und Hinterhom und 
werden als "Intermediolateralsubstanz" von Dahl und L. R. Muller bezeichnet. 
Wie weit diese Angaben uber das Ejaculationszentrum im Lumbalmark auf besondere 
Ganglienbefunde in diesem Riickenmarksabschnitt sich stiitzt, vermag ich nicht zu 
beurteilen. Denn Dahl-L. R. Muller haben zur Demonstration der Zellgruppen der Inter
mediolateralsubstanz nur zwei Querschnitte "aus den unteren Partien des 3. Sakral
segments" und des unteren Sakralmarks abgebildet. Das Erektionszentrum wurde von 
Dahl offenbar deshalb in das 3. Sakralsegment verlegt, weil J aco bsohn (1918) zwischen 
den Vorder- und Hinterhomem des 3.-5. Sakralsegments besonders auffiillige Ganglien
zellenkomplexe nachgewiesen und als "Nucleus sympathicus lateralis inferior sacralis" 
bezeichnet hatte. 

Die zentripetale sensible Bahn ist fur das sakrale Erektions- und das lumbale Ejacula
tionszentrum die gleiche; aber die zentrifugale Bahn ist verschieden. Die zentripetale 
geht von den sensiblen Genitalnervenkorperchen der Klitoris und kleinen Labien durch 
den N. dorsalis clitoridis, den N. profundus clitoridis und den N.labialis, alsdann durch den 
N. pudendus intemus in das 4. Sakralspinalganglion und von da in Bundeln der Cauda 
equina durch den Sakral- und Lumbalkanal in die hinteren Wurzeln, die Hinterstrange 
und die Hinterhomer bis in die Intermediolateralsubstanz des 3. Sakralsegments. Was 
die zentrifugale Bahn anbelangt, so beginnt sie hier mit dem Uberspringen des Reizes 
auf die Wurzeln des N. pelvicus, wodurch die Erektion zustande kommt, oder auf einen 
zunachst im Ruckenmark zum lumbalen Ejaculationszentrum aufsteigenden Weg und 
von da durch die vorderen Wurzeln der oberen spinalen Lumbalnerven, die Rami communi
cantes, lumbales, die pravertebralen Grenzstrangganglien und den Plexus aorticus auf den 
N.hypogastricus. Dabei sollen die Impulse nachL angleys undAndersons experimentellen 
Ergebnissen, denen Dahl und 1,. R. Muller beitreten, in den peripheren Beckengeflechten 
des Frankenhauserschen Paracervicalganglions eine Umschaltung erfahren und dann auf 
postganglionaren motorischen Bahnen weitergeleitet werden; wenigstens wird das fiir 
den Uterus angenommen. 

An die psychologisch-physiologische Phase der erotischen Bereitschaft, die sich in 
der Erektion und den diese begleitenden Sekretionsvorgangen offenbart, schlieBt sich bei 
einem normal ablaufenden Sexualverkehr die auf mechanische Weise gefOrderte zweite Phase 
des Orgasmus, des geschlechtlichen Hochgenusses, an. Er entsteht in dem Augenblick, 
in dem die an der Klitoris, den kleinen Labien und den Rugae der Vaginalwande durch die 
Friktionen des Phallus ausgelOsten sensiblen Reize eine Summation bis zu einem 
Hohepunkt erfahren und auf der oben angegebenen sensiblen Bahn das lumbale Ejacula
tionszentrum erreicht haben, in dem sie nach stattgefundener Umschaltung auf den zentri
fugalen-sympathischen Wegen zum Genitalapparat gelangen. Der AusstoBung von Schleim 
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aus der Cervix und von serosem Sekret aus dem Corpus uteri, die unter starken peristaltisch
tetanischen Kontraktionen der Korpusmuskulatur vor sich geht, ist die Ejaculation des 
Spermas beim Manne aquivalent. Beide sollen bei einem naturgemaBen Sexualverkehr 
synchron und synergisch eintreten. In diesem Stadium geschlechtlicher Erregung erreichen 
auch die Bartholinischen Drusen den Hohepunkt ihrer Tatigkeit, insofern sie beim Orgasmus 
synchron und synergisch mit dem Uterus ihr Sekret ausstoBen. 

Der Orgasmus, der bekanntlich bald langsam, bald mit groBer Geschwindigkeit erreicht 
wird, ist nach Dahl und L. R. Muller auch noch mit stoBweise stattfindenden Hebungen 
des Beckens bei beiden Geschlechtern verbunden. Dieser Vorgang stellt einen rein spinalen 
Reflex vor, der wahrend der Summierung der am Genitalapparat wirkenden Reize aus
gelost wird. Er erfolgt aber keineswegs erst im Augenblick des Orgasmus, sondern schon 
in der ganzen, ihm vorausgehenden Phase. Wenn Dahl und L. R. Muller hinzufUgen, 
daB der Orgasmus des Weibes auch noch mit rhythmischen Zusammenziehungen der quer
gestreiften Muskulatur des Constrictor cunni s. VulvaschlieBmuskels kombiniert sei, so 
finde ich einen Beweis dafiir bis jetzt nicht erbracht. Es wird hier offen bar der Vorgang 
bei der Ejaculatio seminis des Mannes, bei welchem durch einen rein spinalen Reflex die 
quergestreifte Muskulatur des Constrictor urethrae, des Bulbo- und Ischiocavernosus inner
viert und so der Samen herausgeschleudert wird, ohne weiteres auf die Frau ubertragen. 
Das wurde zugleich eine Uberschatzung der Funktion des wenigstens beim menschlichen 
Weibe doch recht rudimentar angelegten VulvaschlieBmuskels bedeuten. 

Es bleibt noch ubrig, bei den physiologisch-psychologischen Vorgangen der gescblecht
lichen Betatigung des Einflusses der zentralen Steuerung zu gedenken. Erektion und sogar 
Ejaculation werden in erster Linie und unter rein physiologischen Bedingungen von der 
Gehirnrinde ausge16st. Das geschieht durch sinnliche Eindrucke, Vorstellungen oder 
Erinnerungen, welche auf dem Wege des Opticus, Acusticus, Olfactorius und der die Beruh
rungsempfindung vermittelnden Haut- und Schleimhautnerven zugetragen werden und 
so geschlechtliche Stimmungen hervorrufen. Das Gesetz der Summation sensibler oder 
sensorischer Reize spielt dabei eine groBe Rolle. Die Bahnen, die yom GroBhirn aus durch 
das cerebrospinale Nervensystem zu dem Genitalapparat gehen, sind noch unbekannt. 
Wahrscheinlich ist ein besonderes Geschlechtstriebzentrum vorhanden, das nicht 
in der GroBhirnrinde, d. h. im Neencephalon, sondern im Zwischenhirn, dem Palaencephalon, 
dem phylogenetisch altesten Teil des Zentralorgans, seinen Sitz hat, etwa dort, wo sich 
auch andere sehr wichtige Zentren, diejenigen fUr die Warmeregulation, die Nahrungs
und Flussigkeitsaufnahme, die Herztatigkeit und die Magenbewegungen, befinden (Dahl
L. R. Muller). Denn es gibt Tiere, die lediglich ein Zwischenhirn zur Verfugung 
haben und an Geschlechtslust den geistig hOher entwickelten Tieren nicht nachstehen (D a hI). 

9. Die Bedeutung der endokrinen Driisen fUr den Bau und die Funktionen des au6eren 
Geschlechtsapparates. Die endokrinen Drusen beeinflussen die Entwicklung der Vulva 
in weitgehendem MaBe schon zur Zeit der embryonalen Fruhentwicklung und in den letzten 
Monaten des intrauterineri Daseins, wobei an die Schwangerschaftsreaktionen der Vulva 
und anderer Organe von Feten und Neugeborenen erinnert sein mag (s. S. 116). 

Die pramature Geschlechtsentwicklung s. der Hypergenitalismus zeigt den EinfluB der 
Nebennieren, der Ovari!lll, der Hypophyse und gewisser Gehirnteile unter Mitbeteiligungnoch 
anderer innersekretorischer Drusen auf die primaren und sekundaren Geschlechtscharaktere. 
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In der Pubertat, wenn die Keimdrusen nach dem langen Schlaf der Kinderjahre 
zum Leben erwacht und mit neuen wichtigen Aufgaben betraut sind, sahen wir die im Laufe 
des Kindesalters nur langsam fortschreitende Entwicklung der Vulva und aller ihrer Teile 
einschlieBlich des Fettpolsters, der Talgdriisen und Genitalnervenkorperchen bis zu einem 
gewissen Hohepunkt gelangt, von dem aus nur unter den hochpotenzierten Anforderungen 
einer Schwangerschaft eine weitere Steigerung moglich ist. 

Ausfall der Ovarialfunktion nach dem Klimakterium oder durch Kastration fiihrt 
:zu einer Riickbildung der Vulva, einschlieBlich der Vorhofsdriisen, die in der Regel mit 
-Biner starken Fettentwicklung in den groBen Labien und im Mons pubis einhergeht. 

Neben diesen bekannten Tatsachen bleiben noch die Beziehungen zwischen Ovarien 
und den endokrinen Driisen iiberhaupt zum sexuellen Leben zu erortern. Es ist allgemein 
die Anschauung und Lehre verbreitet, daB Menschen und Tiere ohne Eierstocke keine 
Geschlechtslust verspiiren und keine Annaherungsversuche unternehmen. Diese Angabe ist 
fiir das Weibchen der Tiere durchaus richtig, wie die alltagliche Erfahrung der Tierzucht 
:geniigsam beweist. Fiir das menschliche Weib aber ist sie nur bedingt richtig. Bei den Tieren 
geschieht die Kopulation gelegentlich der Brunst. Und da bei kastrierten Weibchen die 
Brunst ausbleibt und gleichzeitig die Riechdriisen atrophieren, fehlt das Anlockungs
mittel fur das Mannchen und unterbleibt somit die Kopulation. Auch die sichtbare Atrophie 
der auBeren Geschlechtsteile konnte dabei eine Rolle spielen. Beim Menschen ist es anders. 
Bei ihm sind die Ovarien notwendig bis zu ihrer vollen Reife, die mit der Pubertat zusammen
zufallen pflegt, und dariiber hinaus bis zur abgeschlossenen somatischen Entwicklung des 
ganzen Individuums, die in das 20.-22. Jahr fallt. Von dieser Zeit ab aber kann die Libido, 
die Voluptas und sogar der Orgasmus in Unabhangigkeit von den weiblichen Keimdriisen 
eintreten, freilich unter der einen Voraussetzung, daB eine Frau den sexuell vollkommen 
richtigen Partner gefunden hat und aus eigener Begabung und Empfindung heraus oder 
durch sexuelle Belehrung auf die Notwendigkeit und Nutzlichkeit des bei Mann und Frau 
synchronen Orgasmus apud cohabitationem aufmerksam geworden ist. Dieser Satz wird 
Erstaunen hervorrufen, was bei der nach mancher Hinsicht hin bestehenden Uberwertung 
der Endokrinologie und der noch immer anzutreffenden ablehnenden Einstellung der 
heutigen Gynakologie gegenuber dem psycho-sexuellen Verhalten der Patientinnen zunachst 
nicht verwunderlich ist. Ich stutze mich aber auf zahlreiche Beobachtungen, in denen 
Frauen mit allgemeiner und ovarieller Hypoplasie und primarer Amenorrhoe um die 
zwanziger Jahre herum durch Regelung der zuvor kaum mit Empfindung einhergehenden 
sexuellen Betatigung nicht nur zu allgemeinem korperlichen Aufbliihen, sondern auch zur 
allmahlich einsetzenden Menstruation und zum Orgasmus gelangt sind. Und was noch 
beweisender ist, ich verweise auf Falle, in denen ich wegen Uteruscarcinom die Freund
Wertheimsche Radikaloperation oder wegen Uterusmyom mit entziindlichen Adnex
tumoren die abdominale Totalexstirpation des ganzen inneren Genitalapparats ausgefiihrt 
habe, in denen nachher nach sexueller Belehrung vollkommen normaler Orgasmus und 
damit eine ungeahnte Gesundung eintrat. Aus diesen gleichsam an Lebenden gemachten 
Experimenten ist zu schlieBen, daB Erektion und Ejaculation bei der Frau auf rein psycho
genem Weg zustandekommen konnen und daB fiir die Erektion und Ejaculation nicht 
die intrapelvinen Frankenhauserschen Paracervicalganglien, die bei so eingreifenden Opera
tionen wohl meist entfernt werden, und fUr den Ejaculations- bzw. Orgasmusmechanismus 
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nicht der Uterus von grundsatzlicher Bedeutung sein kann. Wollen wir uns einmal vor
stellen, daB der Genitalapparat der Frau aus drei ganzlich verschiedenen Komponenten: 
Ovarien (0), Tuben und Uterus (U), Vagina und Vulva (V) zusammengesetzt ist und daB 
er von vier ubergeordneten Zentren, die im Salualmark (S), 1umbalmark (1), Zwischen
hirn (Z) und in der GroBhirnrinde (G) gelegen sind, regiert wird, so konnen also die drei 
Phasen voller sexueller Befriedigung lediglich durch V, sowie durch S, 1, Z undG zustande 
kommen. Dagegen sind 0 und U und nach den Experimenten von Goltz, Dahl 
und 1. R. Muller am Hund auch Z und G fiir die Erektion als eines im unteren Rucken
mark sich abspielenden Reflexvorgangs nicht erforderlich. Nur die physiologische Ejacula
tion ist bedingungslos an die Funktionen des gesamten Zentralnervensystems geknupft. 

B. Die Behaarung der Vulva. 
Dieses Kapitel ist bisher in 1ehr- und Handbiichern noch nicht bearbeitet worden. 

Auch 1a bhard t hat in seiner "Die Erkrankungen der auBeren Genitalien und der Vagina" 
betitelten Arbeit in der "Biologie und Pathologie des Weibes" von Halban-Seitz daruber 
fast nichts mitgeteilt, abgesehen davon, daB er drei Abbildungen wiedergibt, die den mann
lichen Behaarungstyp veranschaulichen. Und doch ist das Kapitel von groBer Wichtig
keit fur denjenigen, der sich nicht mit einer schematischen Aufnahme des gynakologischen 
Befundes und einer spezialistisch gynakologischen Betrachtungsweise begnugt, sondern 
der die Notwendigkeit erkannt hat, den gynakologischen Befund in Beziehung zu set zen 
zu der allgemeinen Konstitution und den Veranderungen der ubrigen Organe des Korpers. 

Zum Verstandnis der, einen wichtigen sekundaren Geschlechtscharakter darstellenden 
weiblichen Schambehaarung, der Pubes s. Crines pubes oder, wie die mittelalterliche 
Bezeichnung lautete, des "Wybsbartes" und ihrer Anomalien ist es zunachst notig, 
daran zu erinnern, daB das menschliche Haarkleid in den verschiedenen 1ebensaltern 
in drei Formen auf tritt, wie in besonders lehrreicher Weise Hans Friedenthal in seinem 
schonen und reich illustrierten Werk "Ein Beitrag zur Physiologie der Behaarung" (1908) 

dargestellt hat: 
1. Die Woll- s. Flaumbehaarung s. Lanugo. Sie findet sich auf nahezu der ganzen 

Korperoberflache des Fetus, erreicht im Verlauf der intrauterinen Entwicklung den Hohe
punkt im 8. Fetalmonat und solI nach Halban auf den Ubergang von Placentastoffen 
auf die Frucht zuruckzufiihren sein. Von der Geburt an bleibt das Flaumhaar im Wachstum 
zuruck und lediglich in pathologischen Fallen oder bei einzelnen Menschenrassen kann 
es nicht nur bestehen bleiben, sondern sogar eine sehr betrachtliche Weiterbildung erfahren, 
wie der allgemeine Wollhaarpelz der sog. Haarmenschen oder Hundemenschen, der Zwerg
volker Innerafrikas (Pygmaen) und der Ainos, der Ureinwohner von Japan, lehrt. 

2. Das Wollhaarkleid geht durch starkeres 1angen- und Dickenwachstum und inten
sivere Pigmentierung seiner Haare in das Kinderhaarldeid uber. Dieses erfahrt bei beiden 
Geschlechtern eine Weiterentwicklung bis zur Pubertat, und zwar im besonderen MaBe 
als Gruppenbehaarung auf der Kopfhaut und im Bereich der Augenbrauen und -wimp ern. 
Nach der Geschlechtsreife bleibt es beim Manne im Wachstum zuruck, wahrend es beim 
weiblichen Geschlecht an Starke zunimmt, im Gesicht Z. B. als "pfirsichartiger Flaum 
der Wange" (Friedenthal) erscheint, um von nun an in den jugendlichen, der Behaarung 
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des 15-16jahrigen Jiinglings entsprechenden Typus bis uber die Menopause bestehen 
zu bleiben. 

3. Das Dauerhaar- s. Altershaar- s. Endhaar- s. Terminalhaarkleid kommt bei beiden 
Geschlechtern unter normal en Bedingungen von der Pubertat an zur Entfaltung. Es ist 
durch das Wachs tum dicker, langer, markhaltiger, starker gefarbter, mehr oder weniger 
straffer, in Einzelstellung auftretender Haare charakterisiert. Beim Mann ergreift die 
Terminalbehaarung fast aIle Korperteile und erfahrt besonders an Oberlippe, Kinn und 
Wangen eine starke Ausbildung. Beim Weib der germanischen Rasse ist sie auf den Scham
berg, die sich nicht beruhrenden Flachen der groBen Schamlippen und die AchselhOhlen 
beschrankt und gehort gleich der starken Entwicklung der Brustdrusen mit zu den erst en 
Zeichen des Pubertatserwachens endokriner Drusen, dem sie in ihrem erst en Erscheinen 
in der Regel um Monate voraneilt. Das HervorsprieBen der Schamhaare beginnt beim 
heranreifenden Madchen stets in der Medianlinie des Schambergs. Die weiblichen Scham
haare gleichen dann im ganzen Leben dem Baarthaar des Mannes, insofern sie mehr oder 
weniger kraus, spiralig um ihre Achse gedreht und polygonal auf dem Querschnitt sind 
(C. Gebhard). Wahrend man in fruherer Zeit diese Pubertatsentwicklung lediglich auf 
die Ovarien bezogen hat, zeigen neuere Beobachtungen, daB auch dann, wenn beide Eier
stocke fehlen, eine normale Vulvabehaarung vorhanden sein kann. So berichtete Olivet 
(1923) iiber eine kleine 38jahrige Frau mit Hypoplasie von Vulva und Uterus, infantilen 
Mammae, normaler Hypophyse und angeblich volligem Defekt der Eierstocke (?). Nach 
diesem Autor ist nur die mannliche Behaarung ein unter dem EinfluB der Keimdrusen 
stehendes Geschlechtsmerkmal, wahrend die weibliche sich unabhangig von den Keimdrusen 
entwickeln solI und als asexuelle Form bezeichnet wird. Bemerkenswert ist, daB die Ter
minalbehaarung von der Menarche an fUr die ganze Lebenszeit eines der wichtigsten sekun
daren Geschlechtsmerkmale bildet, das zugleich die Gesamtwertigkeit des Einzelindividuums 
(Konstitution, Degeneration), den Ausbildungsgrad seiner Genitalorgane und die ZugehOrig
keit zu einer bestimmten Menschenrasse oder Familie in weitgehendem MaBe zu beurteilen 
gestattet. Aus der Form, Dichtigkeit, Entwicklung und Farbe des Kopfhaares und der 
]larbung der Haut laBt sich auf die individuelle und rasseneigentumliche Behaarungsart 
der Schamberg-Vulvaregion schlieBen. Es pflegen namlich Kopfhaarfarbe und Inkarnat 
in engen gegenseitigen Beziehungen zur Behaarung der Genitalgegend zu stehen (E ggel) 
derart, daB die Farbe der Pubeshaare im allgemeinen derjenigen des Kopfhaares entspricht; 
nur insofern ist ein zeitlicher Unterschied die Regel, als die Schamhaare bei alteren Per
Bonen meist spater als die Kopfhaare ergrauen. Die straffhaarige, schlichthaarige, stroh
artige, spiralgekrauste, kraushaarige, lockige, wellige, borstenahnliche Kopfbehaarung, 
wie sie in ganz charakteristischer Weise bei den verschiedenen Volkerschaften angetroffen 
wird, zeigt sich sehr pragnant auch im Gebiet des auBeren Genitale, wie am deutlichsten 
bei den Frauen der xanthodermen Menschenrassen (Mongolen, Malaien, Buschmanninnen), 
der Melanodermen (Neger und Papuas), aber auch bei den olivenfarbig behaarten Urein
wohnern von Mexiko und Peru in Erscheinung tritt (Friedenthal). Selbst die Frauen 
der poikilodermen (weiBen) Rasse weisen trotz der groBen Variabilitatsbreite ihrer Haar
farbe: schwarz, rotlich, flachs-, hello, dunkelblond - wobei das Weizenahrenblond der 
echt germanischen Frauen von dem silberartigen Blond der Englanderinnen und dem gold
iihnlichen Blond der Langobardennachkommen Oberitaliens unterschieden werden kann-
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in der Regel ungefahr die gleiche Behaarung der Schamberg-Genitalregion auf, wie sie 
auch am Haupthaar vorhanden ist; nur bei Rotblonden wird sie nicht selten heller an 
der Vulva als am Kopfhaar gefunden 1. Auch sonst gibt es Ausnahmen, die auf Vererbung 
beruhen. So kann z. B. ein Madchen mit hellblondem Kopfhaar, dessen Vater blond, 
dessen Mutter dunkelbraun ist, gleichartige dunkelbraune Crines pubis aufweisen. Dabei 
ist freilich zu berucksichtigen, daB die heutige Modekrankheit der Haarfarbung - etwa 
flachsblond durch Wasserstoffsuperoxydbleichung - bei gewissen Frauen auch im Gebiet 
der Pubes angewendet wird, wie ich selbst einige Male gesehen habe. - Die Behaarung des 
Schamberg-Vulvagebiets der verschiedenen Volkerschaften ist bisher noch nicht genugend 
vergleichend ethnographisch untersucht worden. Das Wenige, was man daruber aus den 
Berichten von Entdeckungsreisenden weiB, findet sich bei PloB-Bartels zusammengestellt. 
Eine Ausnahme von der Regel, daB Kopfhaar und Schamberg-Vulvahaar ubereinstimmen,. 
findet sich gelegentlich auch bei Frauen bald nach dem Ende der Geschlechtsreife, deren 
Kopfhaar durch vorzeitiges Altern oder seelische Erschutterungen weiB, also fast pigment
frei, geworden sein kann, wahrend an den Geschlechtsteilen noch die jugendliche Farbung 
der Haare vorhanden ist. 1m Greisenalter pflegt dann auch dieses Behaarungsgebiet all
mahlich die typische weiBe, allgemeine Altersbleichung anzunehmen, von der unter den 
Matronen aller Volker der Erde nur die unvermischten Indianerstamme befreit sein sollen 
(Friedenthal). Zugleich pflegt bei alten Frauen die Behaarung der Regio pubis spar
licher und nach meinen Beobachtungen straffer zu werden, wahrend - das Gegenbild 
dazu - an Oberlippe und Kinn Terminalhaare aufsprossen. Fruher hat man auch ein 
Abhangigkeitsverhiiltnis der Haarfarbe des Mons pubis und der Vulva von der Farbung 
der Augen behauptet: doch ist ein solches nach Untersuchungen, die E ggel an 1000 
weiblichen Erwachsenen angestellt hat, nicht vorhanden. 

Neuerdings hat Zollner auf die geringe Neigung des Ergrauens und eines weit
gehenden Verlustes des normal en Glanzes der Haare Krebskranker hingewiesen und dies en 
Befund als so typisch bezeichnet, daB er als diagnostisches Merkmal mit bewertet werden 
musse, wie es in ahnlicher Weise zuvor schon Schridde getan hatte. 

Was die Ausdehnung der Terminalbehaarung in der SchoBfugenregion 
anbelangt, so bedeckt sie bei den Frauen der germanischen Rasse normalerweise die Regia 
pubica, d. h. die Haut uber der SchoBfuge und den horizontalen Schambeinasten, sowie 
die AuBenflachen der groBen Schamlippen und laBt die Haut je nach der helleren oder 
dunkleren Farbung und Dichtigkeit der Haare mehr oder weniger deutlich und ausgedehnt 
durchschimmern. Die Behaarung reicht jederseits bis ungefahr zur Mitte des Leistenbandes 
und bis zur Genito-cruralfalte, die Innenseiten der Oberschenkel also freilassend, und 
erstreckt sich von den Kanten und AuBenseiten der groBen Labien nach hinten bis zur 
hinter en Commissur derselben oder bis zum Vorderdamm, aber in der Regel nicht bis zur 
Analgegend. An der Bauchwand schneidet sie in groBerer oder geringerer Nahe yom oberen 

1 Rothe, Fritz: Untersuchungen iiber die Behaarung der Frauen. lnaug .. Diss. Berlin [zit. nach 
PloB-Bartels, 10. Auf I. 1, 295 (1913)]. Er fand bei der Untersuchung von 1000 norddeutschen Frauen 
(Berlin) die Schamhaare "iiberwiegend blond", und zwar besonders dunkelblond. Bei rothaarigen Frauen 
waren sie in allen Fallen rot oder hell. Bei den Schwarzhaarigen waren sie nur in 2fa der FaIle schwarz, 
in fast 1/. braun, in 2 Fallen sogar dunkelblond. Die Jiidinnen zeigten iiberwiegend braune Schamhaare. 
Bei 52 von 977 norddeutschen Frauen waren die Schamhaare an den groBen Schamlippen heller gefarbt. 
als am SchamhiigeI. 
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Symphysenrand, meist 1-2 Querfinger dariiber, in einer queren oder leicht bogenformigen, 
mit der Konvexitat nach abwarts gerichteten scharfen Linie ab, die nach M. Bartels 
jederseits etwas unterhalb des oberen vorderen Hiiftbeinstachels entspringt und durch 
den Ansatz der Bauchmuskeln am Poupartschen Band und der Schambeingegend bestimmt 
wird; diese Linie bildet die Basis eines ungefahr gleichschenkligen Behaarungsdreiecks, 
das die Kunst als "gottliches Dreieck" zu bezeichnen pflegt. Doch ist diese Behaarung 
kein ausschlie.B1iches Monopol des Weibes der germanischen Rasse. Denn die gleiche 
obere Behaarungsgrenze zeigt der Jiingling, sowie der Mann gewisser Menschenrassen, 
z. B. der Neger, wahrend beim mann lichen Individuum der iibrigen Volker sich die Behaa
rung langs der Linea alba nach oben fortsetzt. - Die sichtbare Ausdehnung der weiblichen 
Schambehaarung ist individuell verschieden und yom Grade der Haarentwicklung und 
vornehmlich von der Lage der Vulva abhangig, fiir die hauptsachlich, aber meines Erachtens 
nicht ausschlie.B1ich, die Richtung der vorderen Beckenwand maBgebend ist. Wahrend 
die Schamspalte samt der sie umgebenden Behaarung bei normaler Beckenneigung sowohl 
beim Stehen als auch beim Liegen mit geschlossenen, parallel gelagerten Oberschenkeln 
ungefahr zu einem Drittel sichtbar ist, erfahrt sie bei Verringerung der Beckenneigung, 
wie sie beispielsweise beim infantilen Becken vorhanden ist, eine Verschiebung kranial
warts auf die Symphyse, so daB sie beim Liegen von oben her, beim Stehen von vorne 
her in verhaltnismi1Big groBer Ausdehnung erblickt wird. Umgekehrt ist bei Verstarkung 
del' Beckenneigung die Schamspalte und die Schambehaarung bei del' liegenden Frau 
mehr nach unten, bei del' stehenden gerade gegen den FuBboden gerichtet, welch letzteres 
sich besonders deutlich bei der Luftfigur beobachten laBt, die bei infantilen mageren Per
sonen haufig angetroffen wird \eine Abbildung geben PloB-Bartels in "Das Weib", 
10. Aufl., S. 264 von zwei Buschweibern). Eine solch starke Beckenneigung wird bekannt
lich nicht nur bei betrachtlicher Lordose del' Lendenwirbelsaule, wie sie dem platt
rachitischen, dem doppelseitigen Luxations- und dem spondylolisthetischen Becken eigen 
ist, sondern auch als Rasseneigentiimlichkeit gewisser Volkerschaften, so del' Buschweiber 
und Hottentottenfrauen, beobachtet, bei denen sie aber auch durch eine sehr betrachtliche 
Fettansammlung im Bereich del' Kreuz-, SteiB-, GesaB- und Trochanteren-Region (Fett
steiB s. Steatopygie) vorgetauscht werden kann. Abel' auch unabhangig von einer ver
starkten Beckenneigung kann die Geschlechts- und Aftergegend samt Schambehaarung 
nach hinten verschoben sein. Man darf dann von einem Atavismus sprechen. Denn bei 
den Schimpansen und den Hundsaffen (Cynopithecen) ist die Schamgegend in del' Ver
langerung del' Wirbelsaule gelegen und unbehaart, \vie besonders deutlich die der letzteren 
Gruppe angehOrenden Paviane zeigen, bei denen die auBeren Geschlechtsteile zugleich 
carminrot gefarbt und, ebenso wie die Sitzbeinhocker, mit hornartigen GesaBschwielen 
versehen sind (s. Friedenthal, Tafel 8 und 46). 

Von del' geschilderten iiblichen Behaarung der Vulva- Schamberggegend gibt es 
sehr mannigfaltige Abweichungen, zunachst solche individueller Art nach Anordnung, 
Menge, GroBenentwicklung und Ausdehnung der Haare. Man beobachtet langere und 
kiirzere, stark ere und schwachere, dichter und diinner gesate, gleichmaBig verteilte und 
biischelformige Haare. Fiir die Konstitutionspathologie ist es wichtig zu wissen, daB bei 
Infantilen eigenartige Lokalisationen vorkommen, etwa derart, daB nur die Mitte des Venus
hiigels und ein medianer Hautstreifen, welcher der unmittelbaren Umgebung del' Rima 
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pudendi entspricht, also kaum mehr als die Kanten der groBen Labien, mit einem schmal en 
Langssaum dichtstehender und dann oft sohopfartiger Haare besetzt sind, wah rend 
an der iibrigen Vulva die Behaarung im Vergleich dazu sehr sparlich ist oder fehlt. -
Ganz eigenartig ist viel£ach auch die Behaarungsart del' Schamteile bei fremden, fernen 
Volkerschaften, iiber die unsere Kenntnisse freilich noch recht mangelhaft sind. Das 
Wenige, was dariiber bekannt ist, findet sich bei PloB-Bartels und Friedenthal an
gegeben. Friedenthal bildet z. B. eine 20jahrige, stark iiberbehaarte Siamesin ab, die 
ich in Abb. 43 wiedergebe, bei del' sowohl das Wollhaar (Wangen und Stirn) wie das Kinder
haar (Kopfhaar, Wimpern, Augenbrauen) und auch das Terminalhaar (Oberlippe, Kinn, 
Rumpf, Extremitaten, Achselhohlen, Schamberg-Vulvagebiet) ein ganz auBerordentlich 
starkes Wachstum, ahnlich, doch unvergleichlieh langer als bei den Ainos, den starkst 
behaarten Menschen der Erde, aufweisen; del' Mons pubis und die Vulva sind mit einem 
breiten und dichten Biischel schwarzer, ganz weichel', bis fast zu den Knien steil herab
hiingender Haare besetzt. Als ein Gegenstiick dazu mochte man die schmale, dreieckige, 
einem umgekehrten lateinischen V entsprechende, also mit der Spitze zur vorderen Bauch
wand gerichtete Behaarungsfigur bezeiehnen, die bei Chinesinnen anzutreffen und auf kleinen 
chinesischen Spielfiguren, den sog. "Friihlingstafelchen", abgebildet ist (s. PloB-Bartels, 
10. Aufl., 1, 290). Auch bei den Japanerinnen scheint sich, wenn wir einer von Stratz 
gegebenen Abbildung folgen, die Behaarung pinsel£ormig auf den Mons pubis zu 
beschranken und die groBen Labien nahezu freizulassen. 

An Versuchen, den Zweck del' Terminalbehaarung des Schamberg-Vulva
gebietes naher zu ergriinden, hat es, wie ieh dem Friedenthalschen Werk entnehme, 
nicht gefehlt. Bei den Menschenaffen zeigt die Genital-Analregion, wie schon erwahnt, 
keine Behaarung. 1hre Existenz beim Menschen ist somit als eine relativ junge phylogene
tische Erwerbung zu betrachten. DaB Rassen- und Familienvererbungsgesetze sowie endo
krine Einfliisse eine groBe Rolle spielen, ist vorhin bereits bemerkt worden. Aber auch 
lokale und sexuelle Griinde verdienen Beaehtung. So wird starkeres Haarwachstum vor
wiegend an Korpergegenden mit BIut- und Lymphiiberfiillung und mit fehlender Haut
spannung beo bachtet. N aeh Ex n e r sollen die Haare gleiehsam als polsterartige Walzen 
zur Vermeidung del' Reibung aneinanderliegender Hautstellen dienen, so der oberen Teile 
der Oberarme am Thorax, del' Obersehenkel an del' Vulva. Unter diesem Gesichtswinkel 
kann auch die Behaarung des auBeren Genitale von Mann und Frau mit del' Form der 
Begattung in Zusammenhang gebracht werden, an die sich das Menschengeschleeht gewohnt 
hat, wie schon von Fabricius ab Aquapendente und Eble (zit. nach PloB-Bartels, 
1, 294) bemerkt worden ist. Neben dies en mechanischen Argumenten kann ein ent
wicklungsgeschichtliehes angefiihrt werden, namlich das, daB die Behaarung von Scham
berg und AchselhOhlen mit den phylogenetisch an dies en Stellen vorhanden gewesenen 
Brustdriisen bzw. Milchleisten iibereinstimmt, wo zuweilen noch Rudimente iiberzahliger 
Milchdriisen angetroffen werden. Die Behaarung des Schamberg-Vulvagebietes dient auch 
zur Abhaltung von Schmutz, Staub und Bakterien von Vagina und Uterus (mechanische 
Schutzwirlmng), zur Verhiitung del' Benetzung del' Oberschenkel mit Menstrualblut und 
anderen Absonderungen aus den inner en Genitalien ("Auftrocknungsvorrichtung") 
und zur Ausschaltung von Erkaltungseinfliissen ("Kalteschutzwirkung", Blanchard). 
(Genaueres dariiber S. bei L. Lohner.) Del' Wert eines warmenden Mantels der Schamberg-
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Vulvaregion laBt sich auch aus dem unangenehmen KaltegefUhl ermessen, iiber das die 
Frauen nach Rasieren dieser Gegend, wie es vor groBeren geburtshilflichen und gynako
logischen Operationen vorgenommen wird, besonders zur Zeit der folgenden Menstrua
tionen klagen. Nur wenigen Operateuren wird das bekannt sein. Die Behaarung der Scham
berg-Vulvagegend dient endlich - teils unmittelbar, teils mittelbar - der sexuell-erotischen 
Anlockung, sei es zur Verhiillung oder wenigstens geheinmisvollen Verschleierung des 
auBeren Genitale von dem Lebensalter an, in dem das Erwachen des Schamgefiihls und 
die Annaherung der Geschlechter beginnt, sei es - nach Angabe des Sexuologen Ha velock 
Ellis, des Naturforschers Bolsche, des Ethnologen Friedenthal und des Gynakologen 
Liep mann - als "Duftzerstreuer", "Duftpinsel" fUr die Verteilung der Genitaldriisen
sekrete in der Luft ("Zerstaubungsbiischel von sexuellen Diiften"). In grundsatzlich 
gleicher Weise faBt Friedenthal die Achselbehaarung als Einrichtung zur BefOrderung 
der Verdunstung der SchweiBdriisensekrete auf, welche, wie nicht unbekannt ist, vielfach 
auch einen sexuellen Reiz ausiiben. 

Mit der Histologie der Haare der Vulvaregion scheint sich nur Wilhelm Schultze 
(1898) beschaftigt zu haben. Die Haarzelle ist nach ihm bei Neugeborenen und Kindern 
niemals im subcutanen Bindegewebe, sondern nur bis zu den untersten Schichten der Cut~ 
herunter, bei Erwachsenen auch im Subcutangewebe zu finden. Die Haare sah er fast 
nie zu Gruppen vereinigt, sondern immer vereinzelt. 

Betrachtliche Abweichungen von dem iiblichen Behaarungsbefund lassen sich nach 
drei Richtungen hin beobachten: 

4. Eine fehlende oder fast fehlende Behaarung, eine Haarlosigkeit s. Atrichosis und 
eine Hypotrichosis s. Oligotrichosis s. Calvities des Schamberg-Vulvagebiets kommt teils 
als Rasseneigentiimlichkeit, teils in ihrer Anlage angeboren, teils erworben vor. Die Hypo
trichosis scheint bei gewissen Menschenrassen, wie Buschmannern, Hottentotten, Feuer
landern, Anamiten, bei der Frau oder vielleicht bei beiden Geschlechtern die Norm dar
zustellen. 

Linzenmeier hat zwei interessante Stammbaume von Familien mit Hypotrichosis 
congenita hereditaria mitgeteilt, welche zugleich die Richtigkeit der Mendelschen Ver
erbungsgesetze bestii,tigen. Bei Mannern und Frauen war ein vollkommener Mangel an 
Kopf-, Bart-, Achsel- und Schamhaaren, Augenbrauen und Wimpern festzustellen. Der 
Haarmangel zeigte sich bald an dem auBeren Genitale, den Achselhohlen, dem Kopf usw., 
bald an ersterem ausschlieBlich. 

Bei der hypophysaren Dystrophie s. Dystrophia adiposo-genitalis s. Typus Froeh· 
lich-Bartels der Hypophysenaffektion, beim echten und kretinistischen Nanismus, ferner 
beim kongenitalen und infantilen MyxOdem fehlt die Terminalbehaarung des Scham
berg-Vulva- und AchselhOhlengebiets entweder vollkommen oder ist nur ganz s.chwach 
angedeutet (Tandler und GroB, Bruno Wolff u. a.). Die Hautveranderungen und 
Haardefekte beim Myxodem zeigt z. B. das Bild einer Patientin von Leopold Levi und 
H. de Rothschild (wiedergegeben in Biedls "Innere Sekretion", 2. Aufl. 1913, Teil 1, 
199) und bei Dystrophia adiposo-genitalis ein eigener Fall eines 16jahrigen Madchens in 
Abb. 41. Nach Kastration in den Kinderjahren, die mitunter bei malign en Tumoren des 
Uterus oder der Ovarien vorgenommen werden muBte, wurde Wachs tum der Schamhaare 
beim Eintritt der Pubertat vermiBt. Nach Exstirpation von Ovarialtumoren bei Kindern 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 5 
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mit Pubertas praecox und abnorm starker Behaarung ist, wie unter anderem em von 
Vere bely (s. unten) mitgeteilter Falllehrt, Haarausfall beobachtet worden. Beim Status 
thymico-Iymphaticus und bei Hypoplasie oder Aplasie der Ovarien: Hypogenitalismus, 
ist eine mehr oder weniger ausgesprochene Durftigkeit der Crines pubis eine haufige Erschei-

Abb. 41. Fettreiche, vollig haarlose 
Vulva eines 16jahrigen Madchens bei 
Dystrophia adiposo-genitalis. Tumor 
der Hypophyse. Hochgradig rudi
mentare Entwicklung von Vagina 
und Uterus. Dieser als erbsengro/3er 
derber Knoten bei der Rectalunter-
suchung zu fiihlen. Rudimentare 
Ovarien. Kiimmerliche Entwicklung 
der Vulva und des Dammes, etwa 
einem 1 Ojahrigen Kind entsprechend. 
Pelvis ubique minor. Seit 2 Jahren 

annahernd 4wochige Molimina 
menstrualia. 

nung (Tandler-GroB, Julius Bauer, Bernhard Asch
ner), die aber meinen Erfahrungen nach nicht konstant ist. 
Tandler und GroB sprechen hier von einer "eunuchoiden 
Dysproportion" oder einem "weiblichen Eunuchoidismus". 
Schon im Talmud heiBt es, daB unterentwickelte Frauen 
die Behaarung an den Geschlechtsteilen und die Ausbildung 
der Bruste vermissen lassen. Dnd schon in alter Zeit war 
aufgefallen (Jahn, Eble, zit. nach PloB-Bartels), daB 
"keine Fraue, welche haarlos an der Scham ist, schwanger 
wurde". Damit ist in einfacher, naiver Form ausge
sprochen, daB eine mangelhafte Behaarung am Scham
berg-Vulvagebiet mit Hemmungsbildungen der Zeugungs
organe vergesellschaftet ist. - Auch bei der Epispadie 
(S.97) kommt die Behaarung des Schambergs, wenigstens 
an des sen medialem Teil, nicht zustande. 

Ein erworbener Schwund der Scham-, Achsel- und 
Kopfbehaarung im Sinne der Hypotrichosis oder Atrichosis 
wird beim erworbenen Myxodem und beim Morbus Addisonii 
beobachtet und ist bei ersterer Krankheit auf Ausfall der 
Schilddrusenfunktion, bei letzterer auf Verminderung del' 
N"bennierenfunktion zuruckzufuhren. Haal'ausfall ist einigo 
Male auch bei jugendlichen Personen festgestellt worden, die 
das Symptomenbild des vorzeitigen Senilismus darboten, 
jene durch greisenhafte Veranderungen der Haut, Fett
schwund, Atrophie der Geschlechtsdrusen, Ruckbildung des 
Sexualapparats charakterisierte Erkrankung, die Charcot 
als Geromorphismus, Gilford als Progeria, Rummo und 
Ferranini als Geroderma genito-dystrophicum, Julius 
B a u er als Dystrophia maranto-genitalis bezeichnet haben, 
die auch als Simmondsche Krankheit benannt wird. Auch 
seelische Erschutterungen und schwere konsumierende 
Krankheiten konnen Haarverlust im Schamberg-Vulvagebiet 
ganz ebenso wie an der Kopfhaut, an Augenbrauen und 
Wimpem zur Folge haben, mitunter, wie ich gesehen habe, 
in Verb in dung mit dauemder Amenorrhoe. Einen eigen
artigen Fall hat Gardl und (1916) mitgeteilt. Eine 37jahrige 
Patientin hatte angegeben, daB nach einem Rasieren des 

Genitale bei einer Varixoperation am Schenkel die Haarbekleidung an der Vulva niemals 
zuruckgekommen sei. Aber in dies em Fall bestand eine Kraurosis, die sich im AnschluB 
an die Operation entwickelt haben solI. Dnd im zweiten Stadium der Kraurosis ist 
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Haarausfall ebenso charakteristisch wie der Verlust der Haut an elastischen Fasern 
(s. S. 191). - Der radikalste und schnellste Haarschwund stellt sich ein nach starker 
ortlicher Radium- oder Rontgenbestrahlung der Vulva, wobei es zu einer Verodung der 
Haarpapillen kommt. Dann sieht man auf einer glatten, derben, im allgemeinen weiB 
und atrophisch gewordenen Haut zahlreiche rot durch
schimmernde, geschlangelte Capillaren, die mit braun pigmen
tierten Hautstellen abwechseln. Solche Marmorierungen ver
schwinden im spateren Leben ebensowenig, wie ein Auf
sprossen von Haaren wieder eintritt. Haut- und Haarver
anderungen derart sah ich wiederholt auch bei einer Fern
wirkung der Bestrahlung, wenn z. B. ein Carcinom der 
unteren Vagina mit starken vaginalen Radiumeinlagen be
handelt worden war. - Bei der Besprechung des Haaraus
falls darf, um Verwechslungen vorzubeugen, schlieBlich nicht 
unerwahnt bleiben, daB von manchen Volkern eine Ent
haarung der Vulva oder wenigstens des Mons Veneris durch 
AusreiBen, Rasieren oder pflanzliche bzw. chemische Epila
tionsmittel vorgenommen wird, wofiir verschiedene Motive 
maBgebend sind, vornehmlich die, der Korpergegend ein 
kindliches Aussehen zu verleihen und letzten Endes das 
andere Geschlecht zu erotisieren. Derartige Prozeduren 
sollen bei Orientalinnen, nach Stratz auch bei den Frauen 
in Niederlandisch-Indien und den Prostituierten in Siidchina 
iiblich sein. Vereinzelt hat man Gelegenheit, solche Ent
haarungen auch bei mitteleuropaischen Frauen festzustellen. 
lch habe vor Jahren eine junge Frau aus den erst en Ge
sellschaftsklassen gynakologisch behandelt, bei welcher mich 
eine vollige Haarlosigkeit der Vulva und des Mons pubis in 
Erstaunen versetzte; die Kranke gab an, daB ihr Ehemann 
das Rasieren verlange. 

5. Vorzeitige Behaarung. Unter vorzeitiger Behaarung 
des Schamberg-Vulvagebiets versteht man eine solehe, die 
bereits in den Kinderjahren, oft lange Zeit vor der Pubertat 
eintritt. Ahnlich wie bei der Osteogenesis imperfecta con

Abb.42. Suprarenaier Virilismus 
bei einem 15 Jahre alten l\iadchen. 
(Naeh Albert Seabell, Dtseh. 

Z. Chir. 185 (1924). 

genita eine ganz auBergewohnlich starke und dicke Entwicklung der Kopfhaare be
schrieben wird, hat man eine mehr oder weniger ausgepragte Behaarung der Schamberg
Vulvaregion schon bei Neugeborenen oder Kindern der ersten Lebensjahre, fast stets 
im Verein mit vorzeitiger Geschleehtsreife, Pubertas praecox, oder gar Menstruatio 
praecox, beobachtet. L e b au sah ein Madchen, das mit guter Entwicklung, Schamhaaren 
und Briisten zur Welt kam und im Alter von 4 Jahren mit einer Korperlange von 125 em 
und einem so breiten Becken ausgestattet war, "als wenn sie ein Kind austragen mochte". 
In einem Fall von N euge ba uer wies die Vulva einer 9 Pfund schweren Neonata die 
GroBe wie bei einem 9jahrigen Madchen und die Ausbildung wie bei einer erwachsenen 
Jungfrau auf; ein starker Besatz mit dunklen Haaren war mit einer betrachtliehen 

5* 
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Hypertrophie der Klitoris verbunden; bei dies em frtihreifen Kind war die Menstruation 
von der 6. Lebenswoche an regelmaBig alle 6 Wochen eingetreten. Ahnliche Falle von 
Behaarung bei neugeborenen Madchen haben Wilson, Cruig, Irion mitgeteilt. 

Von pramaturer Pubertatsentwicklung s. Hypergenitalismus s .. ,Makro
genitosomia praecox" mit Menstruatio praecox in den Kleinkindjahren hat .J.Lenz 
(1913) 131, Hormann (1918) 153 Beobachtungen bei kleinen Madchen aus der Literatur 
zusammengestellt. Bei Madchen und Knaben zusammen wurden nach Klumow (1926) bis 
jetzt 400 Falle derart beschrieben. Unter ihnen erwahne ich zunachst die Falle von vor
zeitigem Hypergenitalismus mit Frtihreife, Behaarung der auBeren Genitalien und Hyper
trophie der Vulva, besonders der Klitoris, und Frtihentwicklung sekundarer oder hetero
sexueller Geschlechtscharaktere und haufiger, aber nicht kODstant auftretender Menstruatio 
praecox in Verbindung mit Hyperplasien oder Tumoren der Nebennierenrinde (Adenome, 
Sarkome, Carcinome, Endotheliome, Cysten). Ich habe wohl die samtlichen Falle der 
Literatur von "suprarenalem Hypergenitalismus", die teilweise schon von J ump
Beates-Babcock (1914), Helmut Schmidt (1924), Scabell(1924), Termeer(1926) ge
sammelt worden sind, soweit sie Madchen vor der Pubertat betreffen, im folgenden zusam
mengestellt. Es fehlen nur Falle von Harvey, Rudolf N eurath (1928) und Matthias; 
im letzteren lag wohl ein Pseudohermaphroditismus vor. Einen "suprarenalen Virilismus" 
gibt Abb. 42 wieder. Zusammenfassend kann man sagen, daB angeborene Tumoren oder, was 
haufiger ist, kongenitale Hypertrophien der Nebennierenrinde zum Bild des Pseudoherm
aphroditismus femininus, dagegen im Kindesalter erworbene zu Frtihreife mit vorzeitiger 
Geschlechtsentwicklung und Behaarung fUhren, und daB in den wenigen Fallen, in 
denen die Hypernephrome operativ entfernt wurden, die Hypertrichose, die mannliche 
Stimme, die Fettsucht usw. verschwanden. Genaueres tiber Pubertas praecox ist der 
Bearbeitung von Rudolf Neurath im Handbuch von Halban-Seitz (1928. Bd. V. 
Teil IV. S. 1569) zu entnehmen. 

FaIle von pramaturem suprarenalem Hypergenitalismus mit starker Schamberg
Vul va behaarung. 

Cooke (1756): 7jahr. Madchen. Mannliche Behaarung. Enorme Fettsucht. Zusammenhangender 
Tumor beider NN. - Tilesius (1803): 4jahr. Madchen, 89 cm lang, 84 Pfund schwer. Hochgradige Adi
positas. Wohlgeformte Brustdriisen. Vorzeitige Entwicklung der Schamhaare. Ausbildung der inneren 
Genitalien wie bei Erwachsenen. Trotzdem keine Menstruation. Linksseitiges Nebennierenhypernephrom. 
Lebermetastasen. - William Cooke (1817): 7jahr. sehr kraftiges, enorm fettes Madchen. Unregel
matlige Menstruation seit 4. Jahr. Starke Behaarung an Vulva und Gesicht. Klitorishypertrophie. GroBer 
doppelseitiger Nebennierentumor. Hydrocephalus internus mit Gehirnerweichung. - Ogstone: 2 FaIle 
von vorzeitiger Behaarung der Vulva und Klitorishypertrophie bei Hyperplasie der Nebennieren. - Ogle
Pitman (1865): 3jahr., friihreifes, 44 Pfund schweres, auffallend groBes und sehr musku16ses Kind. 
Starke Behaarung der Oberlippe und der Schamgegend. Braune Pigmentation von Geburt an. Tod an 
groBem linken Nebennierentumor. - Colcott Fox (1885): 2jahr. Kind. Starke Scham- und allgemeine 
Behaarung. Hypertrophie der Vulva. GroBes linkes Nebennierensarkom. Tod an Ileus. - Ritchie: 
4jahr. Madchen. Vorzeitige Geschlechtsreife mit starker Hypertrophie und Behaarung der Vulva. GroB
zellige Sarkome beider Nebennieren. - Orth (1893): 41/ 2 jahr. Madchen mit Bart und vorzeitiger Ent
wicklung der Vulva. Rechts N ebennierenhypernephrom oder -carcinom. - Do b b e r tin (1900): 14 Monate 
altes Madchen. Normale auBere und innere Geschlechtsentwicklung. Starke Behaarung an Scham, Bauch, 
Brust, Wangen. Tod an linkem Hypernephrom mit Metastasen. - Bevern und Romhild (1902): 
31/ 2 jahr., sehr groBes, kraftiges und enorm fettes Madchen, wie eine Zwanzigjahrige aussehend. Starke 
virile Behaarung der auBeren Genitalien; auch allgemeine Behaarung, besonders an Rumpf und Oberlippe. 
Tumoren beiderseits am oberen Nierenpol und neben dem Uterus. Wahrscheinlich Tumoren der Neben-
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nieren und akzessorischen Nebennieren des Lig. latum. - Miller (1903): 3 jahr. Madchen. Schambehaarung, 
Hypertrophie der auBeren Genitalien, besonders der Klitoris. Rechts Hypernephrom. - Bullock und 
Sequeira (1905): 11jahr., wie eine kraftige Frau entwickeltes, fettes Kind von 174 em Lange. Normale 
Menstruation seit dem 10. Jahr. Behaarung an Kinn, Oberlippe, Scham- und Achselgegend. Malignes 
Hypernephrom der linken Nebenniere. - Debeyre-Riche (1907): 4jahr. Madchen. Hypertrophie der 
Vulva und Mammae. Starke Genitalbehaarung. Hypernephrom im Ovarium. - Glynn und Dunn (1911): 
5jahr., sehr kraftig entwickeltes und fettes, dem Anschein nach 14jahr. Madchen mit machtiger Hyper
trophie und Behaarung der Vulva. Allgemeine Hypertrichosis, vornehmlich an Gesicht, Riicken, Vulva. 
Rechts malignes Hypernephrom. - French (1912): 7jahr. Madchen. Behaarung und Hypertrophie 
der Vulva. Links Nebennierenhypernephrom. - Oven, Ritchards und Walter: 81/2jahr. sehr fettes 
Kind mit Bart und Schamhaaren. Gute Entwicklung der auBeren Genitalien. Links Nebennierentumor.
Eigen: 9jahr. Kind. 120 cm Lange, 82 Pfund Gewicht. Seit 1 Jahr Entwicklung eines kraftigen muskulosen 
Korperbaues, mannlicher Behaarung an Gesicht und Genitalien, starker allgemeiner Fettsucht, tiefer 
Stimme. Hypertrophie der Klitoris. Atrophie der Ovarien. Rechts Nebennierenhypernephrom mit Meta
stasen. Links Nebennierenhyperplasie. - Jump-Beates-Babcock (1914): 7jahr. Madchen. Vorzeitige 
geistige und korperliche Entwicklung seit Anfang des 2. Jahres. RegelmaBige Menstruation bis zum 7. Jahr. 
Dann Sistieren derselben und Annaherung an den mannlichen Typus. Starke penisahnliche Hypertrophie 
der Klitoris. Mannliche Brustwarzen. Tiefe mannliche Stimme. Sehr reichliche Behaarung der Vulva 
und AchselhOhlen. Bartentwicklung. GroBe Muskelstarke. GroBes r. Hypernephrom. Tod bei der 
Operation. - van den Bergh (1915): 3jahr., groBes, kraftigesMadchen. Keine Adipositas. Geistige Friih
reife. Tiefe Altstimme. Sehr starke Hypertrophie der Vulva. Klitoris groBer als bei einer Erwachsenen. 
4 em lange Schamhaare ohne weitere Hypertrichosis. KindskopfgroBes linkes Hypernephrom (Carcinom) 
mit Metastasen. Rechte N.N. sehr klein. - Herzog (1915): 3jahr., sehr groBes, kraftiges Madchen mit 
normalen auBeren und inneren Genitalien. Seit dem 2. Lebensjahr tiefe Stimme und allgemeine Behaarung, 
besonders des Gesichts und der Vulva. - Erwin Schiff (1918): 21/ 4 jahr. Madchen. Seit 1/2 Jahr tiefe 
Stimme. Bart und allgemeine Behaarung mit Ausnahme der AchselhOhlen. 3 cm lange dichte Behaarung 
der Labia majora, allgemeine Fettsucht. Normale auBere und innere Genitalien. Benehmen fast wie bei 
einer Erwachsenen. Tod an r. Hypernephrom. - Neurath (1919): 6jahr. Madchen mit Lange 
und Gewicht eines Zehnjahrigen. Briiste groB, wie bei einem geschlechtsreifen Madchen. Schamhaare 
reichlich. AuBeres Genitale wie bei Erwachsenen. - Ambrozik und Baar (1921): 3jahr. Madchen mit 
Makrogenitosomia praecox und Nebennierentumor. Aussehen einer Sechsjahrigen. Kleinfingerdicke 
Klitorishypertrophie. - Fraenkel, E. (1922): 9jahr. Madchen. Hypertrophie der Vulva, besonders 
der Klitoris. Starker Bartwuchs. Allgemeine Behaarung. Mannliche Stimme. Rechts malignes Hyper
nephrom. - Loser (1922) demonstrierte zwei Schwestern, bei denen vom 10. Lebensjahr an eine penis
artige Entwicklung der Klitoris und eine maskuline Behaarung einsetzten, welche Veranderungen 
auf pneumoradiographisch wahrscheinlich gemachte Nebennierenhyperplasien zuriickgefiihrt wurden. -
Schneider (1923): 31/2jahr. Madchen. Vorzeitige Sexualbehaarung und Entwicklung der Vulva. Klitoris
hypertrophie. - RoBler (1923): Sexuelle Friihreife bei einem 11jahr., Uberentwicklung bei einem 
F/4 jahr. Madchen. Links N ebennierencarcinom. Rechts N e bennierenhypertrophie. - S c h mid t, He 1m u t 
(1924): 9jahr. Madchen, bis vor 1 Jahr normal entwickelt. Von da an zunehmende physische und psychische 
Fruhreife, mannliche Behaarung an Lippen, Kinn, Augenbrauen, Brust, Oberarmen, Oberschenkeln und 
Vulva. Hypertrophie der Klitoris. Atrophie der Ovarien. Rechts Nebennierentumor mit Metastasen. -
Scabell (1924): 15jahr. Madchen, bei dem sich im Laufe von 3 Jahren auf Grund eines Nebennieren
tumors eine Maskulinisierung vollzogen hat: Stimme eines erwachsenen Mannes, starke allgemeine und 
besonders an den Pubes ausgepragte Behaarung mit Friihreife, abnorme Zunahme des Korpergewichts, 
Hypertrophie der Klitoris und kleinen Labien. - Sachs, Ferdinand (1924): 31/2jahr. Madchen, das 
schon bei der Geburt ein iibermaBig entwickeltes Genitale gezeigt hatte. Mit 3 Monaten Wachstum von 
Schamhaaren, Zunahme des Bauches, Tod bei der Operation. KindskopfgroBer medullarer Tumor der 
linken Nebenniere. 

Hypergenitalismus mit vorzeitiger starker Genitalbehaarung ist aueh 
bei Tumoren der Ovarien (Bevern, Gedieke, Allonzo, Riddel, Meurer, Paw
litz-Lenz, Lenz, Brohl, W. A. Freund, Eseedi, v. Verebely, Klumow, Lab
hardt u. a.) beobachtet worden. Termeer hat 1926 insgesamt 27 FaIle derart zusammen
gesteIlt. reh bringe hier einige Beispiele. 
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Brohl (1897): Normal entwickeltes Madchen von 9 Jahren. Starke Entwicklung der Schamhaare. 1m 
7. Jahr zuerst menstruiert. Glandulares Cystom des linken Eierstockes. - Freund, W. A. (1900): 10jahr., 
sehr mageres Madchen, mit hellen Kopfhaaren, auffallend guter kegelformiger Entwicklung der Briiste, 
Prominenz des Mons pubis, der mit dunkelbraunen, langen, sparlich zerstreuten Haaren besetzt ist. GroBes 
Sarkom des linken Eierstocks mit Metastasen in den Mesenterialdriisen. - Escedi (1910): 4jahr. Madchen. 
Starke Entwicklung. Behaarung des Genitale "wie bei einer Dreizehnjahrigen". Hymen fiir einen Finger 
offen. Reichliche Schamhaare. KinderfaustgroBe Briiste. Seit dem 9. Monat regelmaBige Menses. Ovarial
tumor. - v. Verebely (1912): 6jahr. Madchen. Bis zum 5. Lebensjahr normale Entwicklung und normales 
Verhalten. Von da an monatliche Blutungen und zunehmende GroBe der Briiste. Reichliche Behaarung 
der Schamgegend und der Achselhi:ihlen. Starke Entwicklung und Pigmentation der Labien. Tiefe Stimme. 
Entfernung eines 1. kindskopfgroBen Ovarialsarkoms. Uterusentwicklung entsprechend einem 18 bis-
19jahr. Weib. Rechtes Ovarium normal. Nach der Laparotomie Haarausfall. Riickbildung der Mammae 
und Riickkehr zum infantilen Zustand unter Erhaltenbleiben der tiefen Stimme. - Polano (1923): 
F/2 jahr. Kind. Seit 6 Monaten Zunahme des Bauchumfangs, Auftreten von zwei Menstruationen und von 
Behaarung der stark entwickelten groBen Schamlippen, die auf Damm und Nates iiberging. Kindskopf
groBes Myxosarkom des Ovariums. Tod 7 Tage p. op. - Klumow (1926): 9 Monate altes Kind mit Men
struation, guter Entwicklung der Schamhaare und der Brustdriisen, rauher Stimme. KorpergroBe 83 cm, 
statt der fiir das Alter normalen von 75-73 cm. Entfernung eines groBen Eierstocksarkoms. Nach der 
Operation Zuriickgehen der Erscheinungen der geschlechtlichen Friihreife. Heilung noch nach 3 Jahren. 

Ferner ist Hypergenitalismus s. Macrogenitosomia praecox mit starker 
Vulvabehaarung bei Hirntumoren und anderen cerebralen Erkrankungen, beson
ders Hydrocephalus (Guttzeit, bstreich und Slawyk, Marburg, Frankl-Hoch
wart), sowie bei Neubildungen der Hypophyse oder Epiphyse (Askanazy-Brack, 
Baar, Heckmann, Weigeldt, GabschuB [2 FaIle], Schatz) beobachtet worden. 
Dabei ist eigenartig, daB man teratoide Tumoren der Zirbeldruse mit Reduktion des 
Organparenchyms viel haufiger bei pramaturen Knaben als bei Madchen angetroffen hat, 
bei letzteren nach einer Zusammenstellung von Termeer unter insgesamt 30 Beobach
tungen der Literatur nur 7 mal. Unter 400 von Klumow bei weiblichen und mannlichen 
Kindern aufgefundenen Fallen von Pubertas praecox fanden sich 36mal = 9% Neben
nierentumoren, 38mal = 9,5% primare Geschwulste der Geschlechtsdrusen, 14mal = 3,5% 
Geschwiilste der Zirbeldruse, in dem Rest Erkrankungen des Gehirns mit Erregung der 
cerebralen "\Vachstumszentren. Von uberragender Bedeutung fur die Entstehung der sexu
ellen Fruhreife muB die Hypophyse sein, wie nach der experimentellen Erzeugung der 
Fruhreife durch Injektion des Hypophysenvorderlappenhormons oder des dieses relativ 
reichlich enthaltenden Urins von Schwangeren in infantile 3-4 Wochen aIte weiBe Mause 
(S. Aschheim und Bernhard Zondek, 1928) anzunehmen ist. 

Endlich zeigte in einem Fall von C. Hennig ein 4jahriges, normal entwickeItes, 
intelligentes Kind allgemeine Hypertrichosis, vollentwickelten Backenbart, starke Behaarung 
der Vulva und weiche Geschwulste unter der Raut, die als T elan gio me und R undzellen
sarkome erkannt wurden; schon bei der Geburt waren Flecken an Gesicht, Rucken und 
rechtem Oberarm beobachtet worden, die sich im 3. Lebensmonat mit dichten Raaren 
bedeckten. 

Aus den angegebenen Beispi,"len ersieht man auch, daB die Schamberg-Vulvabehaa
rungin den J]'allen ~on geschlechtlicher Fruhreife bald in atypischer Form, d.h. nur median 
vor del' Symphyse, bald in ganzer Ausdehnung, wie bei del' Erwachsenen, angetroffen wurde. 
Sie war meist kombiniert mit Rervorsprossen del' Achselbehaarung, vorzeitiger partieller 
Geschlecbtsreife, Menstruatio praecox, auffallendem Fettansatz, starker Entwicklung der 
Bruste, gesteigertem Langenwachstum del' Knochen, sowie einer Reihe heterosexueller 
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Gesohleohtsmerkma,le: Bartentwioklung, mannlioher Form des Knoohenbaues und der 
Muskulatur, mannlioher Stimme. Ausnahmsweise fand sioh das Hervorsprossen diohter 
Sohambehaarung als einziges Merkmal gesohlechtlicher Friihreife, so bei einem 5jahrigen 
Madchen in einem von Bartels beschriebenen Fall. Auf eine genaue Betraohtung dieser 
FaIle, so bedeutungsvoll sie auoh fUr die Konstitutions- und Gesohwulstlehre sind, kann 

Abb. 43. 

hier nioht naher eingegangen werden. Die gemeinsame 
Ursaohe fiir sie aIle liegt in del' endokrinen Starung, 
nioht im Charakter der Gesohwulst. Man wird wohl 
das Richtige treffen, wenn man bald eine vorzeitige 
Entwioklung der Keimdriisen und anderer endokriner 
Driisen, bald einen Ovotestis annimmt, wie ihn Hans 
Otto Neumann bei einer in der Marburger Frauen-

Abb. 44. 

Abb. 43. Abnorm starke allgemeine Behaarung mit ganz ungewohnlich starker Ropf- und Schambergbehaarung 
bei einer 20 Jahre alten Siamesin. (Nach dem Atlas von Hans Friedenthal, 1908.) 

Abb. 44. Abnorm starke Behaarung nach mannllchem Typus. Rlitoris und kleine Labien zeigen durch ihre 
Hypertrophie eine an Pseudohermaphroditismus masculinus externus erinnernde Form. 

klinik operiertenErwachsenen kiirzlioh beschrieben hat. Wer sioh speziell fiir die Frage 
der Behaarung bei del' Makrogenitosomie interessiert, sei auf die neueren Arbeiten von 
Berblinger, Herzog und Termeer verwiesen. 

6. Die dritte Abnormitat der Behaarung bildet die Hypertrichosis. Sie kann sioh 
in universeller odeI' lokaler (partieIler), auf da,s Schamberg-Vulvagebiet besohrankter Aus
breitung zeigen: Hypertrichosis universalis und partialis (Abb. 43 u. 44); sic kann 
angeboren, von stark behaarten Ahnenstufen el'erbt, odeI' erworben sein. Je nach del' Haar
art wird sie als Hypertrichosis lanuginensis odeI' terminalis bezeiohnet. DaB sie klinisohe 
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Bedeutung besitzt, hat zuerst Lombroso gezeigt, der die Hypertrichosis als eines der 
Stigmata des "Uomo delinquente" betrachtete, und ist dann von E schrich t-Hilde brand t 
(1878), Ecker (1896) betont worden, als sie Beziehungen der Hypertrichosis zum Uterus 
infantilis feststellen konnten. Bald danach wurde von Alfred Hegar, Richard Freund, 
Hans Friedenthal, Hans Bab und Amann die Kombination von abnorm starker 
Behaarung mit Hypoplasie der Genitalien, infantilem Becken usw. bestatigt und gerade 
auch auf das Zusammentreffen mit DoppelmiBbildungen des Uterus hingewiesen (Ba b 
11 FaIle). Unter abnorm starker Behaarung verstehen diese Autoren, gleich PloB-Bartels, 
aber weniger oder nicht nur eine dichte reichliche Behaarung des Mons pubis und auBeren 
Genitale, sondern zugleich auch das anomale Auftreten stark entwickelter Einzelbehaarung 
an den unmittelbar benachbarten Hautgegenden, d. h. die Neigung zum heterosexuellen 
oder virilen Behaarungstypus. In solchen Fallen schneidet das Behaarungsdreieck 
nicht als scharfe gerade quere Linie nach oben ab und wahrt nicht die seitlichen und 
hinteren Grenzen, die oben als normal bezeichnet worden sind. Es setzt sich vielmehr, 
virilem Typus folgend, entlang der Linea alba bis zum Nabel, dem Schwertfortsatz oder 
gar dem Manubrium sterni in Form eines ganz langen schmalen, mit der Spitze kranial
warts gerichteten Dreiecks fort, und zwar bald median, bald bilateral an symmetrischen 
Stellen von der Mittellinie und dann einen ganz dunnen Streifen zwischen sich haarfrei 
lassend. Von der Vulva dehnt sich das Behaarungsgebiet, wiederum wie beim Manne, 
uber den Sulcus genito-cruralis hinweg auf die Innenseiten der Oberschenkel und der 
Glutaen aus; es ergreift weiterhin, die hintere Commissur der groBen Schamlippen uber
schreitend, Vorder- und Hinterdamm und Analgegend, damit das fUr den Mann charak
teristische sekundare Geschlechtsmerkmal der Circumanalbehaarung nachahmend. 
Den mannlichen Typus der Schambehaarung hat Julius Bauer in einem instruktiven 
Bilde festgehalten; er kommt aucb in Abb. 44 schon zum Ausdruck. In sehr seltenen 
Fallen kann die eben beschriebene Behaarung kontinuierlich ubergehen in eine solche 
del' SteiBregion, wie sie bei Spina bifida occulta zuweilen beobachtet wird, oder in behaarte 
Muttermaler s. Naevi pilosi, die sich in der Nachbarschaft der Vulva gelegentlich finden. 
Gleichzeitig konnen lange Einzelhaare die seitlichen Teile des Abdomens, die Ober- und 
Unterschenkel und die nachste Umgebung der Brustwarzen bedecken: Perimamillar
s. Circumareolar behaarung. Eine sehr starke dichte Behaarung zeigen bisweilen aueh 
die Axillen. Oberlippen, Kinn, Wangen, Schulterblatter Mnnen bald Terminal-, bald Flaum
behaarung, die Umgebung des Ohres die letztere aufweisen . 

. Die Ansicht der Hegarschen Schule uber die groBe Bedeutung und diagnostische 
Bewertung einer abnormen, in heterosexueller Richtung sich bewegenden und mit Hans 
Bab als "letzte Andeutung eines Pseudohermaphroditismus" anzusehenden Behaarung fUr 
Entwicklungsstorungen des Genitalapparates, wie Fetalismen, Infantilismen, Hypoplasien, 
Doppelbildungen, und die Ausdehnung ~ieser Ansicht auf wichtige Konstitutionsanomalien 
der verschiedensten Art und Entwicklungsanomalien aller nur denkbaren Korpergegenden 
(A. Hegar, Biedl, Julius Bauer u. a.) habe ich selbst unzahlige Male bestatigt gefunden, 
da ich seit meiner Assistentenzeit bei A. Hegar (1900) bis zum heutigen Tag ihnen stets 
besondere Aufmerksameit schenkte. Nur eines darf man bei der Bewertung der hetero
sexuellen Hypertrichosis nicht vergessen, daB sie strenggenommen nur bei den germanischen 
Volkern auf irgendwelche Entwicklungs- und Entartungszeichen, besonders auf solche 
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im Bereich des Genitalapparates, hinweist. Denn bei der romanischen, slawischen und 
judischen Rasse scheint sie eher die Regel zu bilden, vielleicht eine Rasseneigentumlich
keit zu sein. Von untergeordneter Bedeutung ist, ob es sich bei der Hypertrichosis urn Per
sistenz und starkeres Auswachsen des fetalen Lanugokleides, wie A. Hegar und Rich. 
Freund fur viele FaIle wahrscheinlich gemacht haben, oder urn eine Verstarkung ~es 
Kinderhaarkleides oder urn eine Terminalbehaarung handelt. Fest steht dagegen heute 
die nahe Beziehung der Behaarung, gleichwie der Hautpigmentierung, zu den Neben
nieren, wie vomehmlich aus der Vermannlichung weiblicher, mit pramaturem supra
renalem Hypergenitalismus behafteter Kinder und aus der bis zur Lactation fuhrenden 
Verweiblichung von Mannem nach Exstirpation eines Hypemephroms (FaIle von Bittorf 
und Parkes-Weber) eindeutig hervorgeht. Nach Berblinger kommt es dabei auf 
die Relation des Keimdrusenparenchyms zum Nebennierenparenchym an; die Neben
nieren sollen den mannlichen Behaarungstyp zur Auspragung bringen; die Keim
drusen sollen, je nach dem Geschlecht, dabei fordemd, wie die Testes, oder hemmend, 
wie die Ovarien, einwirken. 

Bei der Hypertrichosis erwahne ich noch zwei Fragen, die heute noch nicht klar 
beantwortet sind. Die erste ist, ob die Genitalbehaarung Anteil nimmt an der universellen 
und partiellen Hypertrichosis, die nach Alfred Hegar, August Hegar u. a. bei geistes
kranken Frauen, vorwiegend bei Dementia praecox und schweren Psychosen, hiiufig beob
achtet wird. Wahrscheinlich ist eine solche Beteiligung nicht. Denn auch bei biirtigen 
und jenen hypertrichotischen Frauen, die als Haarweiber oder "Affenweiber" bezeichnet 
werden, wird nichts von einer ubermaBig starken Schamberg-Vulvabehaarung berichtet. 
Die zweite Frage ist, ob sich diese letztere an der "Hypertrichosis gravidarum lanuginensis" 
beteiligt, jenem gesteigerten Wachstum der Korperhaare, das vomehmlich an der Bauch
haut Erstschwangerer zur Beobachtung kommt und von Halban als typisches Schwanger
schaftssymptom bezeichnet worden ist, weil es offen bar auf Veranderungen der endokrinen 
Drusen, nach Halban auf Ovarial- oder Placentahormonen, nach Falta auf Nebennieren
hormonen beruht. Halban hat zwar auch von einem gesteigerten Haarwachstum in der 
Vulvaregion gesprochen und mitverantwortlich fUr dasselbe die starke Hyperamie dieser 
Gegend gemacht; doch hat er nicht vermocht, den freilich nicht ganz leichten Beweis 
fur seine Angabe zu erbringen. Die Frage, ob es bei Geisteskranken eine pathologische, 
bei Schwangeren eine physiologische Vermehrungder Pubeshaare gibt, ist also nach dem 
Gesagten noch nicht entschieden. 

7. Weiterhin erwahne ich Anomalien der Schamberg-Vulvabehaarung bei Erkran
kungen der Inkretionsorgane und bei Kachexie: trockene, glanzlose, sprode, diinne Haare 
beim Basedow z. B., bei dem auch plOtzliches Erbleichen beobachtet wird. Auch das 
vorzeitige Ergrauen, das diffus oder stellenweise im Vulvagebiet angetroffen werden kann, 
gehOrt hierher. 

8. Zum SchluB sei als Kuriosum bemerkt, daB in sehr seltenen Fallen der Literatur 
im Bereich der Schamberg-Vulvabehaarung anders als diese gefarbte und geformte Haare 
zur Beobachtung kamen. Es waren Haarbuschel, die eines Tages unter den Zeichen der 
Entzundung und Eiterung erschienen und auf den Durchbruch vereiterter Dermoidcysten 
des Beckenbindegewebes zu beziehen waren. 
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c. Die Bakterienflora der Vulva. 
Mit den Untersuchungen der Bakterien der Vulva haben sich vomehmlich Menge, 

Kroenig, Doederlein beschaftigt. Zunachst gibt es Unterschiede nach der Topographie 
des auBeren Genitale. Die groBen Labien, die von dem gleichen Integument iiberzogen 
sind, wie es an allen iibrigen Korperstellen vorhanden ist, p£legen sich, geniigende Sauber
keit vorausgesetzt, inihrem Keimgehalt nicht wesentlich von anderen Korpergebieten 
zu unterscheiden, obwohl die Nachbarschaft des Anus und Rectums eine fortwahrende 
Beschickung mit der Mikro£lora des Darmes zur Folge hat. Der Bakteriengehalt des Vesti
bulum dagegen ist ein anderer . .Er ist auch yom Keimgehalt der Vagina und Urethra 
und der Vulvovaginaldriisen abhangig und wird, rein praktisch gesprochen, - geniigende 
Korperp£lege vorausgesetzt - im wesentlichen von der Art des Vaginalinhalts bestimmt. 
Besitzt dieser einen Reinheitsgrad I oder II, so wird er auch im Vestibulum angetroffen. 
Bei der Virgo intacta und bei der freilich nicht allzuhaufig anzutreffenden Frau mit vollig 
geregelter Kopulation, d. h. synchronem Orgasmus bei Mann und Frau, ist der Bakterien
gehalt des Scheidenvorhofs, wie schon .die bloBe Inspektion wahrscheinlich macht, ebenso 
gering und yom Standpunkt der Pathogenitat ebenso harmlos, wie an der auBeren Haut 
oder wie in dem sparlichen wei.Blichen Vaginal£luor, welcher den genannten beiden Rein
heitsgraden entspricht. Bei Personen mit milchig-eitrigem oder eitrigem Fluor, d. h. dem 
Reinheitsgrad III oder IV, der in der Regel die Folge irgendwelcher sexueller Sti:irungen 
ist, bildet der Bakteriengehalt der Vulva wiederum nur ein Spiegelbild der biologisch
pathologischen Vorgange innerhalb der Vagina. Dann kann man auch infektiose Bak
terien finden, wie den Staphylococcus pyogenes aureus, den Streptococcus pyogenes, 
das Bacterium coli commune usw. (Menge, Kroenig). Aus dem Gesagten ergibt sich, 
daB die Bakterienflora der Vulvaschleimhaut dem Kapitel des Fluor vaginalis zugehort, 
sofem nicht ein infektioser ProzeB im Bereich der Vulva selbst: Entziindung der Bartho
linischen Driisen, Ulcerationen irgendwelcher Art usw. vorliegen. Die spezifischen Erreger 
der einzelnen infektiosen Prozesse des Vulvagebiets werden wir in den einzelnen Kapiteln 
kennen lemen. 

D. Entwicklungsstorungen der Vulva. 
1. Angeborene Entwicklungshemmungen der Vulva. 
1. Angeborener volIkommener oder fast vollkommener Mangel der iiuBeren Geschlechts

teile. Diese Hemmungsbildung, die falschlicherweise zuweilen als Atresie der Vulva 
beschrieben ist, wird nach Forster, Ahlfeld, v. Winckel, P. Zweifel, Nagel, 
H. E. Anders nur auBerordentlich selten angetroffen. Sie ist kombiniert mit weitgehenden 
Defekten der inneren Genitalien, der Hamorgane und des unteren Rectums, sowie mit 
anderen MiBbildungen des Korpers, besonders solchen des Beckens und der unteren Extremi
taten. Daraus wird verstandlich, daB sie die Lebensfahigkeit der bald am Endtermin 
der Schwangerschaft, bald friihzeitig geborenen Kinder ausschlieBen muB und daB diese 
entweder tot zur Welt kommen oder sehr bald nach der Geburt zugrunde gehen. 

Die auBeren Geschlechtsteile, sowie die U rethral- und Anali:iffnung, fehlen fast 
immer vollig bei den verschiedenen Formen der Sirenenbildung (Sympodie), wie FaIle 
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von Otto (1811), Juillard (1869), Carl Gebhard (1887), Hans Ruge (1892), 
G. W. Peters (1892), Ludwig Claus (1896), Linnartz (1898), B. Wolff (1899 und 1902), 
Cichorius (1904), Kuliga (1908), Neumann (1922) u. a. lehren. Und wenn dabei Rudi
mente der auBeren Genitalien, etwa in Form eines winzigen knopfartigen Hautvorsprungs 
vorhanden sind, so sollen sie nach Juillard in der Regel mehr nach der hinteren Korper
£lache, nahe dem After, liegen. Doch trifft das fur viele Falle nicht zu, denn auch auf der 
vorderen Korper£lache sind Vulvarudimente gefunden worden. - Ein vollstandiger Mangel 
der auBeren Genitalien, verbunden mit anderweitigen Fehl- oder Doppelbildungen der 
Urogenitalorgane, wird ferner beobachtet beim Monopus, wie ein Praparat der Marburger 
Frauenklink lehrt. DaB dabei aber die auBeren Genitalien und der After zuweilen normal 
gebildet sind, wird durch einen Fall von Eichenberg (1893) bewiesen. Der "Atlas der 
MiBbildungen des Menschen" von Forster gibt auf Tafel 9 und 10 daruber genauere Aus
kunft. - Ein bis zum Defekt gehendes Ausbleiben der Differenzierung der auBeren Ge
schlecht~teile wird auch beim Anencephalus und Hemicephalus, bei Bauchblasen
spalte mit Eventeration (Kermauner), bei Persistenz des Sinus urogenitalis 
bzw. KloakenmiBbildung (Merz, H. E. Anders) und beim Acardius angetroffen. 
Nach alledem liegt die Bedeutung der Anomalie des Vulvadefektes nicht auf klinischem 
oder therapeutischem, sondern lediglich auf teratologischem Gebiet. Ob als Ursache der 
MiBbildung ein Fehler in der Anlage der auBeren Genitalien s. Agenesie oder eine unvoll
kommene Entwicklung im Laufe der Embryonalzeit s. Aplasie vorliegt, laBt sich nur von 
Fall zu Fall entscheiden. Die teratogenetische Terminationsperiode ist nach H. E. Anders 
auf den 2. Embryonalmonat zu verlegen, wenigstens in denjenigen Fallen, in denen der 
Sinus urogenitalis in einem auf den GenitalhOcker zuruckzufiihrenden Sack gelegen ist, 
wie in den unten kurz zu besprechenden Beobachtungen von Merz und Anders. rch 
bringe hier einige Falle zur Erlauterung des Gesagten: 

Meckel (1826) sah bei einer Neonata nur einen durch die Klitoris und deren Vorhaut gebildeten 
dachformigen Vorsprung, der frei uber die kaum merklichen Schamlippen hervorragte und die Mundung 
der kurzen Harnrohre trug. Auch mannigfache andere MiBbildungen, besonders am Extremitatenskelett, 
~aren vorhanden. - Lancereaux: Hemicephalus mit vollstandigem Mangel der auBeren und inneren 
Genitalien, der Nieren, Ureteren, Harnblase und des Afters. An Stelle der Vulva lag ein einer KHtoris ahn
Hcher Hautwulst. - Tar ler (1842): Neonata mit doppeltem Becken und vier unteren Extremitaten. Vulva 
nicht ausgebildet, an ihrer Stelle nur eine Art Vertiefung am Damm ohne irgendwelche Geschlechtscharaktere. 
Der normal gebildete After endete in einem Blindsack. - v. Kiwisch (1849) stellte an der Leiche eines 
neugeborenen Madchens ein Fehlen der auBeren Genitalien, der Harnrohrenmiindung und der Harnorgane, 
sowie des Afters neben rudimentarer Entwicklung der Beckenknochen und der unteren Extremitaten fest. 
Starke Verkiimmerung der beiden Ovarien und Tuben. Vollstandiger Defekt von Uterus und Vagina. -
Puech (1855) sah bei einem Tetrabrachius mit vereinigten Lebern eine Aplasie von Vulva, Vagina und 
Uterus. - In einem Fall von Sa viard [zit. nach Forster (1867)] fehlten bei einem neugeborenen Madchen 
die auBeren Geschlechtsteile; es war nur eine Kloakenoffnung vorhanden, in welche sich die zwei Scbeiden 
des Uterus didelpbys offneten. Die linke Scheide nahm die Harnrohre auf. Der einfache Harnleiter aber, 
der aus den beiden auf dem Kreuzbein liegenden Nieren kam, senkte sich in die Kloakenoffnung. Das 
Ende des Mastdarms war verengt. - Olshausen (1871): Weibliche Frucht, wegen einer erheblichen 
Ausdehnung des Bauches zerstiickelt zur Welt gebracht. Eine sehr rudimentare Bildung der auBeren Geni
talien war nur an zwei unbedeutenden kleinen Wiilsten erkennbar, welche der Lage nach den groBen Scham
lippen entsprachen. Zwischen ihnen lag in einer seichten Furche ein stecknadelkopfgroBes Griibchen, 
das verschlossene Orificium urethrae externum. Atresia ani. Allgemeine Peritonitis mit Verklebung fast 
aller Organe der BauchhOhle untereinander und mit der Bauchwand. - Eisenach (l873):Gut gebildetes 
Fruhgeborenes von 35 em Lange und 985 g Gewicht mit Verkiimmerung der unteren Extremitaten und 
Fehlen des Anus, der Harnblase und der auBeren Geschlechtsteile. Tuben und Ovarien nur angedeutet. -
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Ahlfeld (1879): Monopus bei einer fast ausgetragenen weiblichen Frucht mit vollstandigem Mangel der 
auBerEm Genitalien, des Afters, der Harnblase und der Ureteren bei gleichzeitigem Megasigmoid. - Mar· 
chand (1893): Weiblicher Fetus mit totalem Defekt der auBeren Genitalien und des Afters. In der Gegend 
der Symphyse fand sich ein scrotumahnliches Gebilde ohne jede Offnung. Volliges Fehlen beider Nieren. -
P. StraBmann (1895): Neonata mit Nabelschnurbruch, miBgebildeten Extremitaten, multiplen Deformi
taten des Knochensystems und hOchst mangelhafter Ausbildung der auBeren Genitalien. 

Auch bei Tieren ist eine Aplasie der Vulva beobachtet worden. So hat Barrier (1885) 
Mitteilung von einem neugeborenen Kalb gemacht, dem die Vulva und der Anus fehlten. 
In der Medianraphe des Dammes fand sich nur eine kleine Erhohung der Haut, die von 
feinen Haaren umgeben war und der hinteren Commissur der Vulva entsprach. 1m Mittel
punkt dieser Prominenz war eine winzige Offnung, die kaum eine Sonde einzufiihren 
gestattete. Spater wurde durch Einschneiden an dieser Stelle eine kiinstliche Schamspalte 
geschaffen. 

Fast vollstandiger Defekt der auBeren Genitalien wird aber nlcht nur bei lebens
unfahigen MiBbildungen, sondem zuweilen auch im Entwicklungsalter oder gar zu spaterer 
Lebenszeit beobachtet und ist dann meist mit Ectopia vesicae vereint. 

Cha boeuf (1813) fand bei einem 20jahr. Madchen einen Defekt der groBen und kIeinen Schamlippen, 
der Klitoris und der Urethra bei bestehender Ectopia vesicae. In der Mitte der vorgestiilpten Harnblase 
lag die Ausmiindung des rechten Ureters. Der linke Ureter und die linke Niere fehlten. Vagina rudimentar 
entwickelt, Uterus solid. - Foville (1856) Bah bei einer Frau einen ganzlichen Mangel der auBeren 
Geschlechtsteile, wahrend die inneren Genitalien regelmaBigen Bau aufwiesen. Die ganze Gegend zwischen 
Anus und Symphyse bildete eine gleichmaBige Hautflache, welche von sparlichen Haaren besetzt, mit 
einer Art Raphe versehen und nur durch eine kIeine Offnung unterbrochen war, aus der Urin und Menstrual
blut abflossen. Hatte nicht Forster in seinem weltbekannten Werk "Die MiBbildungen des Menschen" 
(1861, S. 132) die Deutung dieses Falles durch den Autor ala angeborene MiBbildung anerkannt, so wiirde 
ich ail Verwachsungen nach einer im friihesten Kindesalter stattgefundenen Entziindung der Vulva denken. 
Er selbst hat darauf hingewiesen, daB Mangel der Vulva nicht mit einer Verwachsung der groBen Labien 
verwechselt werden dm. - Yates (1923): Hochgradige Hemmungsbildung der Vulva, verbunden mit 
Ektopie der Blase, hochgradiger Rectumdiastase und Dehctus vaginae bei einem 8jahr. Madchen. Das 
auBere Genitale bestand aus einer Reihe von Falten. Annahernd normal war nur die Klitoris. 

2. Angeborener Halbseitendefekt der Vulva findet sich bei der als Monopus bezeich
neten Mi.l3bildung. Hier fehlt zugleich die dem Vulva- und Beindefekt entsprechende Halite 
des Beckens. 

3. Angeborener partieller Defekt der iiuBeren Genitalien, und zwar der groBen oder 
vomehmlich der kleinen Schamlippen oder der Klitoris oder des Hymen. So Mnnen die 
Labia minora ein- oder beiderseitig nur von kleinen Iappigen Rudimenten gebildet werden, 
ja zuweilen vollkommen fehlen. Oder die Klitoris kannnur aus einem winzigen Biirzelchen 
oder einer kleinsten Hautfalte bestehen. Doch darf der Defekt der Nymphen oder der 
Klitoris nicht mit einer erworbenen Schrumpfung derselben verwechselt werden, wie sie 
bei Kraurosis oder nach hochgradiger Atrophie im Greisenalter vorkommt. 2 Falle Gey Is 
(1897) von Mangel der Labia minora sind meines Erachtens auf diese Weise zu deuten. 
Die Beobachtungen von vollstandigem Fehlen des Hymen hat Dohrn bis zum Jahr 1885 
zusammengestellt und es als auBerordentlich seltenes Vorkommnis bezeichnet. Bei Kindem 
wurde die Anomalie festgestellt von Roze, Toulmouche, Capuron, Tollberg; doch 
ist bei ihnen immer an die Moglichkeit digitaler Dehnungen des Hymenalrings seitens 
Unberufener im fruhen Lebensalter zu denken. Bei neugeborenen Madchen wollen 
Bewerich, Paraus, Zachias, Lieutaud, Blasius, Hymendefekt beobachtet haben. 
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In einem Fall von Hans Born fanden sich bei der Sektion eines mit Atresia ani congenita behafteten 
Madchens, das am 3. Tag nach der Geburt operiert worden war, gut entwickelte groBe und kleine Scham
lippen. Aber die Klitoris, der Hymen und die normale Ausmiindung der Urethra fehlten vollkommen. 
Nach Spreizen der Labia minora gelangte man in eine Hohle, in die zwei vollstandig voneinander getrennte 
Scheiden miindeten. AuBerdem fiihrte vom oberen Teil der linken Vagina schrag nach unten auBen ein 
enger, 2,2 cm langer Kanal, der in der Nahe der hinteren Ansatzstelle der linken kleinen Labie 
blindendigte. - Die Klitori.s alleinfehlteineinem Fall von J. A. und T. H. James (1899) beieinem Madchen 
mit weiblicher Schambehaarung, seichter Vaginaltasche und weiblicher Entwicklung der Mammae. Die 
im Referat wiedergegebene Beobachtung laBt meines Erachtens Beziehungen zum Pseudohermaphroditismus 
vermuten. - Sadler (1913) berichtete iiber familiares Auftreten von angeblichem Fehlen von Ovarien, 
Uterus und Hymen bei drei Schwest3rn. - In einem Fall von Ronchesse (1923) fehlten die Labia minora 
bis auf eine kleine, die Klitoris deckende Praputialfalte, so daB der Eindruck eines weiblichen Herm
aphroditismus erweckt wurde. 

4. Nicht als Hemmungsbildung, sondern als "Entwicklungshemmung" im Sinne von 
Peter, wobei die Entwicklung in einer falschen Richtung geleitet wird und so "Bildungen 
entstehen, die normalerweise auch wahrend der Embryogenese nicht vorhanden sind", 
sind die beiden folgenden Fane aufzufassen: 

Merz (1897): Kloakenbildung bei geschlossener Blase und MiBbildung der auBeren Genitalien. 
Weiblicher Fetus von 42,7 cm Lange. Keulenartiger Sack, der von der Gegend des Mons pubis ausging, 
zwischen den Oberschenkeln bis zur Kniegegend herabhing und sich dorsalwarts bis zum SteiBbein erstreckte. 
1m Inneren des Sackes lag der auBerordentlich stark erweiterte Sinus urogenitalis, in dessen oberen Teil 
Harnblase, Utero"Vaginalkanal und Enddarm einmiindeten. Form und GroBe der auBeren Genitalien 
wurden hier durch die MiBbildung des Sinus urogenitalis bestimmt. 

H. E. Anders (1921) beschrieb einen weiblichen Fetus von 1600 g Gewicht und 38 cm Lange mit 
den Zeichen von kongenitaler Syphilis, bei dem die Raphe perinei, die ektodermale Afteranlage und die 
auBeren Genitalien vollkommen fehlten. An Stelle der letzteren fand sich ein konischer, 8ubsymphysar 
gelegener Stumpf, in dem ein mit Schleimhaut ausgekleideter Kanal nach kurzem Verlauf blind endigte. 
1m Abdomen lag ein mannsfaustgroBer, als die erweiterte Kloake aufzufassender Sack, in den beide Ureteren 
und der Dickdarm einmiindeten. 

5. Bei MiBgeburten beiderlei Geschlechts ist mitunter eine Verlagerung des Geschlechts
gliedes, sowohl der Klitoris wie des Penis, angetroffen worden: Clitoris perinealis und Penis 
dorsalis (Rob. Meyer, 1908). Auch wurden bei ihnen Verwachsungen von Vulva-, 
Damm- und Analgebiet mit der Placenta beobachtet, so von Lessart (1899). Bei 
dem dem 8. Monat entsprechenden Fruhgeborenen fehlte die Nabelschnur vollig. Die 
sonst normale Elacenta war mit der Vulva, dem Damm und den Innenflachen beider Ober
schenkel breit verwachsen. 

6. Der angeborene Mangel des Dammes sei der Vollstandigkeit wegen hier erwahnt. 
Er ist beschrieben worden von Prochownik (1881) und Frommel (1890). Der Defekt 
des Dammes war bei dem 20jahrigen Madchen von Prochownik mit einem solchen der 
Beckenbodenmuskulatur, einer Doppelbildung der Genitalien und einem virginellen Total
prolaps von Scheide und Uterus kombiniert. - Bei Frommels 21jahriger Patientin 
war die Vulva normal. Dicht an der hinteren Commissur der groBen Labien begann die 
Schleimhaut der vorderen Mastdarmwand, so daB jegliche Spur eines Dammes fehlte. 
Die Analoffnung klaffte so weit, daB zwei Finger ohne Schwierigkeit in das Rectum ein
gefUhrt werden konnten un~ ein Defekt im vorderen Teil des AfterschlieBmuskels an
genommen wurde. Beim Dammdefekt durfte, wenn man Reichels bekannten Unter
suchungen uber die Entwicklung des Dammes folgt, die Bildung und Verwachsung der 
seitlich von der Kloake sich erhebenden paarigen AnalhOcker in der Medianlinie unter
blieben sein. Nach Kermauners Ansicht (1924) aber handelt es sich beim isolierten 
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Fehlen des Dammes urn einen Anus vestibularis (S. 82) mit weiter Miindung des Darm
rohres im Bereich der Vulva. Besteht neben dem sehr seItenen kongenitalen Defekt 
des Dammes gleichzeitig ein Vorfall der Scheide oder eine Kotbeschmutzung des Scheiden
eingangs, so ist eine plastische Operation erforderlich, die einen neuen Damm mit Levator
polsterung aufbaut. Eine Dammplastik im Sinne von Lawson-Tait hat Frommel in 
seinem Fall vorgenommen. 

7. AuBer den erwahnten Entwicklungshemmungen gibt es noch solche, die im extra
uterinen Leben mehr Zufalligkeitsbefunde sind und keine praktische Bedeutung besitzen. 
Unter ihnen nenne ich symmetrische Verwachsungen zwischen dem Hymen und den 
Innenflachen der Nymphen, die wohl angeboren sind. Eine solche Anomalie bei einer 
23jahrigen Virgo intacta zeigt Abb.114. 

II. Verdoppelnng der weiblichen an13eren Genitalien. 
1. Vollstandige Verdoppelung der au6eren Geschlechtsteile solI nach KuBmaul (1850) 

und Kermauner (1909) nur bei lebensunfiihigen Friichten mit ausgedehnten SpaIt
bildungen vorkommen. Doch gibt es auch Madchen und Frauen mit doppelter Vulva, die 
sogar schwanger werden und gebaren konnen. 

Eine Verdoppelung der Vulva wird in drei Gruppen von Fallen beobachtet: Bei 
Pygopagen: folgende Gruppe 1. Genaueres dariiber s. in dem ausfiihrlichen Literatur
verzeichnis von Hans Hubner: Die Doppelbildungen der Menschen und Tiere (1912) 
und in den Atlanten iiber die MiBbildungen des Menschen von Forster (1865) und Ahl
feld (1880). Eine doppeIte Vulva findet sich ferner bei Individuen mit Verdoppelung der 
unteren Korperhalfte, aber rudimentarer Entwicklung der 3. oder auch 4. unteren Extre
mitat, Dipygus tetrapus: Gruppe II (Abb. 45), und endlich bei solchen, deren Becken 
und Beine in normaler Weise ausgebildet sind oder die ein Spaltbecken aufweisen: 
Gruppe III (Abb.46). Von den drei der letzten Gruppe zugehOrigen Fallen verdient einer, 
die nachher anzufiihrende Beobachtung von Gemmel und Paterson, ein ganz be
sonderes Interesse, weil nicht nur die Vulva, sondern auch Vagina, Uterus, Harnrohre 
und Harnblase doppelt angelegt waren und normale Schwangerschaften und Geburten 
stattgefunden hatten. 

Gruppe 1. Palfyn (1708): Pygopagus asymmetros mit drei Vaginen, welehe dureh eine gemein
same Kloake in zwei Vulven ausmiindeten, eine gut entwiekelte und eine verkiimmerte. Es fanden sieh 
zwei zweihornige Uteri, jeder mit zwei Eileitern und drei Eierstocken versehen, somit im ganzen vier Uteri, 
drei Nieren, drei Harnleiter, jedoch nur eine Harnblase. - Die Barkowschen Pygopagen (1828), zwei 
wohlgeformte weibliehe Feten, die am Kreuzbein miteinander verwachsen waren, zeigten hinter dem 
gemeinsamen Damm zwei, durch eine Scheidewand getrennte AfterOffnungen, drei groBe Schamlippen -
die gemeinsame dritte war groBer als normal - und jederseits zwei kleine Labien, sowie zwei Vaginal
und zwei Harnrohrenmiindungen. Nach Marchand waren wahrscheinlich auch zwei Klitorides vor
handen. Die Scheiden waren durch ein Septum geschieden. - Die beiden amerikanisehen, aus Nord
karolina gebiirtigen 22 jahrigen Sehwestern Millie und Chrissie, iiber welche Ram s b otha m (1855), spater 
Simpson (1869), Jackson (1869), Virchow (1873) berichtet haben, waren yom unteren Ende des 
linken Kreuzbeinwirbels bis zum SteiBbeinende vereinigt und hatte!l einen gemeinschaftlichen After, 
dagegen zwei getrennte Scheiden- und Urethralmiindungen und eine Verdoppelung der Schamlippen, der 
Klitoris, des Hymen und der Va!:iina. An Stelle des zweiten Afters war eine kleine Vertiefung vorhanden. 
- Von den Tynbergschen l'ygopagen (1895), zwei yom Lumbosakralgelenk bis zur SteiBbeinspitze 
seitlich hinten miteinander verwaehsenen weiblichen Neugeborenen, war jedes mit einem auBeren 
Genitale versehen. Beide Vulven waren naeh hinten verschoben, so daB sie dieht beieinander lagen und 
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an der Stelle, an der bei jedem Kind der After gesucht werden muBte, zusammenstieBen. Es war nur 
ein Anus und ein Rectum vorhanden, das sich aber nach oben zu teilte. 

Gruppe II. Biittner (1769) sah bei einem Pygopagus tetrabrachius tripus zwei getrennte Vulven, 
von denen die eine mit Scheide und gut ausgebildetem Uterus versehen war, wahrend die andere in eine 
Kloake fiihrte, welehe mit einem verkiimmerten Uterus in Verbindung stand. - Burggraeve (1866) 
(Abb. s. in Ahlfelds MiBbildungen): 6jahr. Kind mit Verdoppelung der unteren Korperhiilfte. Das 
reehte auBere und linke auBere Bein waren ziemlich normal gebildet, wahrend die beiden median gelegenen 
unteren Extremitaten eine stark rudimentare Entwieklung zeigten. Jede Korperhalfte war mit einer be
sonderen Vulva versehen. Der Fall wurde spater, als das Madehen 14 und 17 Jahre alt geworden 
war, nochmals von Verrier (1874) und Liebmann (1877) besehrieben. - 1m Fall Moores (1868) 

Abb. 45. Vollkommene Vel'doppelung del' Vulva bei Ver
doppelung del' untel'en Korperhalfte mit l'udimental'er 
Entwicklung der beiden innel'en untel'en Extrernitaten. 

[Nach Brooks H .. Wells (1888).] 

hatte ein 9 Tage altes Madehen zwei auBere normale 
und zwei mittlere rudimentare Extremitaten. Vulva 
und Anus waren doppelt angelegt und befanden sich 
zwischen je einem normalen und einem rudimen
taren Bein. Auch Verdoppelung des Beckens und 
des unteren Teils der Wirbelsaule. - Bechtinger 
(1888) fand bei einer 25jahrigen Farbigen doppelte, 
gut ausgebildete auBere und innere Schamteile, eine 
dritte untere Extremitat in der Fortsetzung des 

Abb. 46. Vollkommene Verdoppelung der Vulva und 
des Anus bei einem 2jahl'igen Kind. 

(Fall Suppiger.) 

SteiBbeins und zwei iiberzahlige verlagerte Mammae iiber dem Schambein. Die Haare, welche die letzteren 
umgaben, bedeekten zugleich die wohl entwiekelten groBen und kleinen Labien. Eine Abbildung ist dem 
Fall beigegeben. Der sexuelle Reiz war gut entwickelt. Naehdem die Frau von der Existenz eines Mannes 
gehort hatte, der zwei Genitalapparate mit zwei Penes und vier Testikeln und drei bewegliehe Beine 
habe, spraeh sie den Wunsch und EntschluB aus, seine Bekanntschaft zu machen. - Wells (1888, zit. 
nach Hans Hiibner 1912) (Abb. 45) besehrieb eine Frau mit Verdoppelung des Unterkorpers: 
doppelter Nabel (bisher der einzige Fall derart), vier Beine, von denen die beiden inneren ver
kiimmert waren, Verdoppelung der unteren Wirbelsaule vom 3. Lendenwirbel an, Versehmelzung der 
Becken mit den Hiiftbeinen. Es bestanden 2 Schambogen, 2 Schamberge, 2 GesaBe, 2 Ani, 2 End
darme, 2 vollstandige ii.uBere und innere weibliche Genitalien, 2 Harnblasen. Die Miktion und 
Defii.kation jeder Seite gesehah unabhii.ngig voneinander; bisweilen auf der einen Seite Verstopfung, 
auf der anderen Durchfall. Die Menstruation dagegen war jederseits gleichzeitig. Mit 20 Jahren 
Abortus im 4. Monat. 

Gruppe III. L1l Cat (1765) beschrieb als "Ie monstre de Rouen" ein Miidchen mit einfaehem 
Becken und Verdoppelung del' auBeren Geschlechtsteile. - Suppiger (1876 und 1878) (Abb. 46): Ein 
im Kanton Luzern geborenes 2 jahriges Madchen besaB zwei deutlieh ausgebildete, durch eine breite Haut
briicke voneinander getrennte auBere Schamteile. Es waren jederseits zwei groBe und zwei kleine Scham-
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lippen, eine Klitoris, ein Hymen, eine Urethra und ein Anus vorhanden. Das rechtsseitige Rectum miindete 
in die rechte Vagina, das linksseitige in die linke Fossa navicularis. Es bestand also rechts ein Anus vaginaIis, 
links ein Anus vestibularis. Bei der Autopsie des mit 2 Jahren an Pneumonie verstorbenen Kindes fand 
sich noch Spaltung der unteren Lendenwirbelsaule und des Riickenmarks, Spaltung der Symphyse und 
Teilung der Beckenhiihle durch eine sagittale Peritonealfalte in zwei seitliche Halften, deren jede eine Harn
blase, einen einhornigen Uterus mit zugehoriger Tube und Ovarium und einen Mastdarm enthielt. -
Fall Gemmel und Paterson (1913) [ist identisch mit Fall Hart (1913) und van den Broek (1913) 
(Abb. 47)]: Vollkommene Verdoppelung von Vulva, Vagina, Uterus, Harnrohre und Harnblase bei einer 
Frau. Breites Spaltbecken. Ausgetragene 3. Schwangerschaft in jedem Uterushorn und spontane Geburt 
der beiden Kinder. In der ersten Schwangerschaft hatte die Frucht im rechten, bei der zweiten im linken 
Uterushorn gelegen. Beide Male war Friihgeburt eingetreten. Die Kinder wogen 1600 und 1840 g. 
Die Vulven hatten die richtigen GroBen und Formen. Jede von ihnen zeigte normale kleine Labien, 

Itcchtc Yuh's -----7~ 

R. Tuber ischii ----

"'>i""--:--:-:-C:;:?l1;~~-;:;---- N a bel 

~.~~-""'i:---- L. Os pubis 

~----- I,inkc Vulva 

'-------- Anus 

-----:if- L. luber ischii 

"'1111~-----""""J- Glutaalfaitc 

.Abb. 47. Vollkommene Verdoppelung der Vulva mit linksseitiger .AnalOffnung bei einer Frau in der 3. Schwangerschaft. 
(Fall Gemmel und Paterson.) 

Klitoris, Vestibulum und die Offnungen von Urethra und Vagina. Dicht hinter der linken Vulva lag 
Perineum, Anus und Rectum; sie fehlten rechts, waren also nicht doppelt angelegt. Der Mons pubis fehlte: 
Die ihm entsprechende Hautpartie zeigte weder Haare noch SchweiBdriisen und lieB eine gerunzelte stern
formige Narbe erkennen, die dem Nabel entsprochen haben muJ3te, da' dieser am normalen Ort vermiBt 
wurde. Bei der an der Stelle des Mons pubis vorgenommenen Palpation lieBen sich dicht unter der Raut 
Bauchmuskeln nachweisen. Die Annahme ging dahin, daB im Intrauterinleben dieser Frau keine Allantois 
und kein Nabelstrang existierten und die Bauchwand in unmittelbarem Kontakt mit der Placenta 
gestanden hatte. 

2. Ais "heterosexuelle Doppelanlage der auBeren Geschlechtsteile" oder "Juxta
positio organorum externorum sexualium utriusque sexus" stellte Franz N euge ba uer 
6 FaIle von gleichzeitigem Vorkommen eines auBeren weiblichen und eines auBeren mann
lichen Genitale zusammen. Vier dieser Beobachtungen scheinen auBerst fraglich, zwei 
dagegen, je ein Fall von Moostakow (1894) und Franz Neugebauer (1898), k6nnten 
aber vielleicht dartun, daB im allgemeinen wohlgebildete Kinder zur Welt kommen und 
sogar am Leben bleiben k6nnen, die eine Vulva mit Urethra auf der einen, eine Scrotal
halfte und einen rudimentaren hypospadischen Penis auf der anderen Seite aufweisen. 
Es ist bei diesen etwas unklar beschriebenen Fallen nur die Frage, ob nicht der Penis durch 
eine hypertrophische Klitoris vorgetauscht wurde, somit zwei Vulven vorhanden waren. 

3. Verschmelzung doppeIt angelegter weiblicher auilerer Genitalien. Sie wird ebenfalls 
bei Pygopagen angetroffen (folgende Gruppe A). Diese besitzen also bald doppelte, bald 
groBenteils verschmolzene Genitalia externa. Sie findet sich aber auch bei sonst normaler 
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korperlicher Entwicklung (Gruppe B) und kann hier mehr oder weniger weit vorgeschritten 
sein. Auch in dieser Gruppe B ist ein Fall von ganz besonderem Interesse, weil Schwanger
schaft und Geburt eingetreten war. 

Gruppe A. Die ungarischen Zwillinge Helena und Judith, die durch Escardus (1703), Werther 
(1707) und Torkos (1757) bekannt geworden sind, waren am Kreuzbein verwachsen. Sie starben mit 
2P/2 Jahren. Zwischen dem rechten Schenkel 
der Helena und dem linken der Judith lag der 
gemeinsame After. Es war nur eine Vulva, 

Abb. 48. Abb. 49. 

Abb. 48. Verschmelzung einer doppelten Vulvaanlage bei einem friihgeborenen Pygopagen. Ansicht der gemein· 
schaftlichen Beckengegend von unten. (Nach Marchand.) V gemeinsame vordere Flache. H gemeinsame hintere 
Flache. IT und II rechtes und linkes Bein des Individualteils 1. lIT und III rechtes und linkes Bein des Individual· 
teils II. SI und S' deuten die Lage der belden Symphysen an. l' linke groLle Schamlippe des Individualteils 1. 
I' rechte groLle Schamlippe des Individualteils II. I' die beiden vereinigten vorderen groLlen Schamlippen. n 1 und n' 
die beiden kleinen Schamlippen. pc Praeputium clitoridis. c die beiden vereinigten Klitoris-Hiickerchen. Vi und 
v' die beiden Vaginaliiffnungen; zwischen denselben eine punktfiirmige 6ffnung: weiter nach vorn eine rundliche 
Vertiefung, welche von zwei Schleimhauten umgeben ist, und die 6ffnung eines blinden Kanals einschlieLlt. u 1 und 
u' bezeichnen die Lage der beiden UrethraHiffnungen in der Tiefe. p Perineum. a die Mteriifinung, welche in der 
Tiefe die Andeutung eines Septum erkennen laLlt. x die Offnung des blind endendeil Kanals an der Grenze der 

vorderen groLlen Labien; die eingefiihrte Sonde laLlt die Richtung des Kanals erkennen. 

Abb. 49. Verschmelzung einer doppelten Vulvaanlage bei einer Gebarenden. Tumorartige Verwachsung der medlalen 
LabienhaIften jeder Seite. In jeder Urethra liegt ein Katheter. (Fall v. Engel.) 

eine Vagina, aber ein doppelter Uterus vorhanden. - Prochaska (1786) sah bei einem Ileothorako
pagus eine einfache Vulva und Vagina, in welche zwei Uteri einmiindeten. - Das bohmische Schwestern. 
paar Rosalia und Josepha Blazek, die Breisky und Marchand (1881) beschrieben haben, zeigte eine 
Orientierung der Vulva nach der gemeinsamen Vorderseite zu und eine Vereinigung der Klitorides und 
der Urethraloffnungen. Die Vulva hatte eine dreischenklige Form. - Der Pygopagus von Marchand, 
der sich in der Sammlung des Marburger Pathologisch-anatomischen Instituts befindet (s. Abb. 4R), 
besteht aus einem 47 em langen Kind lund aus einem 40 em langen Kind II, welch letzteres mit einer 
groBen Encephalocele behaftet ist. Die beiden Individualteile der Doppelbildung stehen in halbseit. 
lichem Zusammenhang; sie sind vom 2. Kreuzbeinwirbel nach abwarts miteinander verwachsen. Bei der 
Ansicht von der Vorderseite scheint ein jedes Kind zwei groBe Labien zu besitzen, die ganz zwischen 
den Oberschenkeln verborgen sind. Bei der Betrachtung von unten zeigt sich, daB die rechten Schamlippen 
von I und die linken von II ineinander flieBen. Es ist ein einfaches Vestibulum vaginarum, eine angedeutete 

Handb. d. Gyni.ik. 3. A. V 1. 
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Verdoppelung der Klitoris und der kleinen Labien und eine vollstandige Verdoppelung der iibrigen Harn
und Geschlechtsorgane vorhanden. 

Gruppe B. v. Engel (1887) (s. Abb.49) hat gelegentlich der Entbindung einer 30jahrigen, im 
allgemeinen gut entwickelten Erstgebarenden eine hiihnereigroBe, weiche, geschwulstartige Bildung fest
gestellt, die an der Stelle der auBeren Genitalien gelegen, von einer haarlosen Hautpartie des Schamhiigels 
ausgegangen und durch eine nach rechts von der Medianen verschobene Langsfurche andeutungsweise 
in zwei Abschnitte geteilt war. Rechts und links von dieser tumorahnlichen Bildung befand sich jeder
seits ein Scheideneingang. Jeder derselben wurde von auBen von einer gutentwickelten Schamlippe begrenzt 
und wies je eine Klitoris, Urethralmiindung und Hymenaloffnung auf. "Die Geschwulst machte den Ein
druck, als ware sie aus der Verwachsung der zwei inneren groBen Schamlippen entstanden." Die beiden 
medialen Labia minora waren "gleichsam auf die Geschwulst gespannt und kleiner als die auBeren". Der 
rechtsseitige Hymenalring zeigte das Bild der Defloration. Es bestand ein Symphysenspalt, eine Verdop
pelung der Harnrohre, der Harnblase und des Uterus. Der spontane Partus fand durch die Vagina der 
rechten Seite statt. Die linke Vagina war eng. - Chiarleoni (1894) sah bei einem 33 Monate alten, pro
portional gebauten Madchen eine asymmetrische Entwicklung der Schamgegend. Diese teilte sich in 
drei Abschnitte, zwei seitliche, durch erhabene Hautwiilste formierte - es waren die groBen Labien -
und einen mittleren, mehr versteckt liegenden abgeflachten Teil, welcher gleichsam die Scheidewand 
zwischen den beiden Vulven bildete. Die linke Vulva besaB nach der linken, die rechte nach der rechten 
Seite zu eine groBe Schamlippe. Der septumartige mittlere Hautwulst wurde vom Labium majus und 
minus dextrum der linken Vulva, sowie von der linken groBen und kleinen Labie der rechten Vulva gebildet. 
Scheide und HarnrohrenOffnung fehlten. Zwei Sonden, jede in eine Schamspalte eingefiihrt, berUhrten 
sich und waren beim Herausziehen mit Fakalien besudelt. Danach muB ein doppelter Anus vestibularis 
vorhanden gewesen sein. 

4. Eine isolierte Verdoppelung der kleinen Labien kommt nicht ganz selten VOr. Sie 
beruht auf doppelter Anlage oder vielleicht auf Spaltung einer einfachen Anlage im embryo
nalen Leben und wird einseitig oder bilateral, bald in ganzer Ausdehnung der Nymphen, 
bald nur in der vorderen Halfte oder im vorderen Drittel derselben, angetroffen. Schon 
Morgagni hat vier kleine Schamlippen, L. N euge ba uer sogar sechs gesehen, von denen 
die gr6Bten und auBersten aus den groBen Schamlippen, die beiden anderen aus der Vorhaut 
der Klitoris herausgewachsen sein sollen, wahrend das dritte Paar aus der Glans clitoridis 
entsprang_ v. Winckel hat eine einseitige Uberzahl der Nymphe zweimal gesehen, darunter 
einmal abgebildet. Auch Kermauner gibt im Handbuch von Halban-Seitz die 
Abbildung einer solchen Paranymphe. Eine solohe laBt sioh iibrigens bei genauem 
Zusehen keineswegs selten antreffen. DaB das Labium minus einer oder beider Seiten 
mit zwei Wurzeln oberhalb der Klitoris entspringt, ist kein allzu seltener Befund. 

III. Anus vestibularis s. vulvaris. 
Als Anus vestibularis s. vulvaris bezeichnet man eine angeborene Hemmungs

bildung des auBeren Genitale, die anatomisch und entwicklungsgeschichtlich von Inter
esse und trotz ihrer Seltenheit geburtshilflich und gynakologisch von praktischer Be
deutung ist. Der Bildungs£ehler wird nach einer ZusammensteIlung von Heinrich v. 
Bardeleben (1903) nlir einmal unter 30000 Neugeborenen beobachtet. Ich habe ihn 
in der Dresdener Frauenklinik innerhalb von genau 14 Jahren unter rund 33000 Geburten 
bei einem entsprechend groBen gynakologischen Material viermal, darunter einmal beim 
Neugeborenen, gesehen und gebe eine kurze Beschreibung der FaIle am SchluB dieses 
Kapitels. Mit ihnen zusammen waren 195 Beobachtungen in der Weltliteratur auf
zufinden. Menge hat die Bildungsanomalie im Veitschen Handbuch kurz, aber 
klassisch bearbeitet. Abbildungen von ihr finden sich in den Lehrbiichern von 
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K iistner, v. J aschke-P ankow, S to eckel-Reifferscheid und in der Bearbeitung 
der "Pathologie des Neugeborenen" von A. ReuB im Handbuch von Hal ban
Seitz (Bd. VIII, Teil 2, S.739). 

Bei dem Anus vestibularis miindet das Rectum in der Fossa navicularis des Scheiden
vorhofes, also zwischen dem hinteren Umfang des auBeren Hymenalrandes und der Com
missura posterior der groBen oder dem Frenulum der kleinen Labien, je nachdem dieses 
oder jene gebildet ist, aus. Es ist also eine Art Kloake vorhanden. Mitunter steht der 
Mastdarm, der sich immer an seiner normalen Stelle in der KreuzsteiBbeinkonkavitat 
befindet, auch noch in der gewohnlichen Weise mit der AuBenwelt in Verbindung, so daB 
er sich in 2 Arme teilt und ein doppelter Anus, ein "Anus vestibularis mit gleich
zeitiger normaler Miindung des Rectums", vorhanden ist, wie die Schemata in 

Abb.50. Die MiJ.lbildungen des Rectums und des Anus. (Nach dem Lehrbuch von Stoeckel-Reifferscheid.l 
Atresia ani: Ausbleiben des Durchbruchs der Aftergrube in den Enddarm. Aftergrube erkennbar. - Atresia recti: 
Hochsitzender VerschluJ.l des Rectums. Aftergrube fehlt. - Atresia ani mit Anus praeternaturalis vestibularis: End
darm miindet in den Scheidenvorhof. Die Trennung des Enddarms vom Sinus urogenitalis ist nicht vi:illig erfolgt. -

Normale Ausmiindung des Rectums mit gleichzeitigem Anus praeternaturalis vestibularis. 

Abb. 50 zeigen. Beobachtungen dieser letzteren Art haben Caradec (1863), Reichel 
(1888), v. Rosthorn (1890), Schauta (1891), Anders (1893), StraBmann (1901), 
v. Bardele ben (1903), WeiB (1914), E. Kehrer (1914, 2. Fall) Rosenstein (1928) 
mitgeteilt. 

In der Regel fehlt eine normale Afteri:i£fnung und bisweilen auch ein Damm, und 
an der Stelle des Afters laBt sich entweder eine flache Grube mit radiaren Faltenbildungen 
oder eine Erhebung in Form eines Hautbiirzels nachweisen. Der Ort, an welchem der 
Darm ausmiinden sollte, ist meist durch eine umschriebene dunkelbraune Farbung mar
kiert. Eine Vorwolbung beim Pressen zeigt an, daB der Darm dicht dariiber endet: Atresia 
ani; anderenfalls, zumal bei gleichzeitigem Fehlen der Aftergrube und des Dammes, ist 
ein hoher VerschluB des Rectums, eine Atresia recti, anzunehmen. Unter der Haut ist 
ein verschiedengradig ausgebildeter, meist nur kiimmerlich entwickelter Sphincter ani 
externus zu tasten oder bei der operativen Inangriffnahme des Defektes aufzufinden. 
In einer meiner Beobachtungen lag, ahnlich wie in einem Fall von O. Kiistner, in der 
Tiefe der Aftermulde eine diinne Muskelplatte, die sich auf elektrischen Reiz kontrahierte. 
Das Septum recto-vaginale zeigt in der Regel eine sehr kiimmerliche Entwicklung, reicht 
knapp bis zum Hymenalansatz herunter und fehlt unterhalb der recto-vestibularen Kom
munikationsstelle vollstandig. Es ist also eine richtige Trennung des Enddarms yom 

6* 
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Sinus urogenitalis unterblieben oder, wie Menge sagt, "das Tiefenwachstum der Scheide 
nach unten nicht abgeschlossen". So versteht man, daB der aus dem Sinus urogenitalis 
hervorgehende Scheidenvorhof in der Regel eine betrachtliche, fiir die MiBbildung charak
teristische Tiefe aufweist, die leicht dazu fiihren kann, daB er irrtiimlich schon fiir Scheide 
gehalten und als Kommunikation zwischen Rectum und Vagina, als An us v aginalis, 
gedeutet wird. In Zusammenhang damit kann die Urethramiindung verhaltnismaBig 
hoch, d. h. kranialwarts liegen (Ludwig, 1895, Hochenegg, 1895, Bucura, 1906). 
Die vestibulare Afteroffnung kann eine kammartig vorspringende, sichel- oder ring
fOrmige Schleimhautfalte (je ein Fall von Ludwig, 1895 und mir) oder eine strahlen
formig gefiiltelte Schleimhaut erkennen lassen (Deutsch, 1851, Fall 1, Amabile, 1872) 
und bei der Palpation einen schwieligen knorpelharten Ring (Deutsch, 1851, Fall 1) oder, 
wie meist, eine mehr oder weniger gut entwickelte Ringmuskulatur zeigen. Diese kontra
hiert sich beim Einfiihren des explorierenden Fingers zuweilen deutlich, wodurch sich 
erklart, daB in solchen Fallen ein unwillkiirlicher Austritt von Kot in die Scheide trotz 
einer gar nicht engen Offnung unterbleibt. Durch diesen ektopischen akzessorischen 
SchlieBmuskel unterscheidet sich der Anus vestibularis mit aller Deutlichkeit von einer 
traumatisch erworbenen Recto-Vestibularfistel. Er kann natiirlich nicht dem Sphincter 
ani externus entsprechen, zumal wenn ein normaler Anus zugleich noch vorhanden ist. 
Ob er dem Sphincter ani tertius gleichgesetzt werden darf, wie oft behauptet worden ist, 
muB durch spatere Untersuchungen klargestellt werden. Die Muskulatur des Becken
bodens ist nach Rizzoli u. a. beim Anus vestibularis erhalten, was ja aus entwicklungs
geschichtlichen Griinden nicht anders erwartet werden kann. 

Die vorliegende Entwicklungsstorung hat in der Literatur die verschiedensten Be
zeichnungen erhalten: Cloaca congenita vulvaris (Meckel), Anus anomalus vulvo-vaginalis 
(v. Bardeleben), Anus vulvo-vaginalis, Anus praehymenalis (Ahlfeld), Anus vulvo
vestibularis, Vorhofafter, Anus praeternaturalis inferior, Anus fistulosus congenitus 
(0. Kiistner), Fistula vulvo-rectalis, Atresia ani vulvaris s. vestibularis, Atresia ani cum 
fistula vestibulari (A. Stieda). Da man aber unter "Fistel" eine trauma tisch oder ent
ziindlich entstandene, mit Gewebszerstorung einhergehende Kommunikation versteht, 
und da die Atresia ani bisweilen fehlt, sind beide Namen abzulehnen. Eine richtige Be
zeichnung ist die von Fritsch angegebene: Anus praeternaturalis vestibularis 
congenitus. Noch kiirzer und einfacher ist Anus vestibularis congenitus. Die 
Entwicklungshemmung muB in die FaIle mit Atresie des eigentlichen Afters
die weitaus haufigeren - und in die FaIle ohne diese A tresie eingeteilt werden. 

Ubergange kommen vor zwischen dem Anus vestibularis und dem bereits erwahnten 
Anus vaginalis. Dabei wird die Grenze des Hymen nicht beachtet, und der Mastdarm 
miindet in der Hymenalgegend selbst, halb ober-, halb unterhalb des Hymenalrings aus, 
so daB von einem Anus hymenalis zu sprechen ist. Beobachtungen derart haben Rou
villain (1882), Ludwig Pincus (1893), Ko brich (1903) und L. Fraenkel (1923) mit
geteilt. Auch Falle von An us p erinealis, in denen die normale Afteroffnung verschlossen 
war und der Anus am Vorderdamm, dicht hinter der Commissura posterior der groBen 
Labien, ausmiindete, kommen nach Deutsch (1851), Caradec (1863) vor. Die nahen 
entwicklungsgeschichtlichen Beziehungen zwischen den verschiedenen Formen des ekto
pischen Afters zeigt ein Kind mit der als Dipygus bezeichnetell Verdoppelung des Beckens 
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und der unteren Lendenwirbelsaule. Bei ihm waren die auBeren und inneren Genitalien 
und der Anus doppelt angelegt, und es fand sich auf der rechten Seite ein Anus vaginalis, 
auf der linken ein Anus vestibularis (Fall Suppiger, 1878, s. S. 79). 

Auch in anderen Fallen hatte sich die angeborene Entwicklungsstorung nicht auf 
die Persistenz des Kloakenzustandes beschrankt, sondern war mit MiBbildungen ver
schiedener Art, vornehmlich solchen am caudalen Pol, verbunden. Eine gleichzeitige 
Hydrencephalocele hat Oldekopp (1913), ein Herz mit nur einem Ventrikel Page (1857), 
Defekt und Verkrummungen der Extremitaten Himmelfarb (1892) beobachtet. Eine 
Kombination mit Becken- und besonders Kreuzbeinanomalien ist wiederholt durch Palpa
tion und Rontgenuntersuchung festgestellt worden. Bei der 27 jahrigen Patientin von 
Melchiori (1857, Fall 2) und dem 10 jahrigen Kind des Falles Paul Petit (1897) fehlte 
das SteiBbein, in je einer Beobachtung von Goyrand (1856), Schauta (1895), v. Barde
leben (1903) und O. Kustner-Dencker (1922) auch noch der letzte Kreuzbeinwirbel. 
In einem Fall von Anus congenitus vulvo-vaginalis von O. Piering (1890) war das Kreuz
bein abnorm kurz, weil es nur aus 2 Wirbeln bestand. Der Defekt am caudalen Ende der 
Wirbelsaule erklart die Verlangerung der Sagittaldurchmesser der unteren Beckenebenen 
und, worauf v. Bardeleben hingewiesen hat, die in solchen Fallen vorhandene sagittal
ovalare Form des Beckens. Auch Entwicklungshemmungen des U tero-V aginalkanals, 
vornehmlich Doppelbildungen, sind wiederholt beim Vestibularanus festgestellt worden, 
so: Hymenatresie und Defekt von Uterus und Vagina (Doyon, 1851), Vagina duplex mit 
Uterus duplex (Lesser, 1898), Uterus bicornis duplex (E. Becker, 1908, L. Fraenkel, 
1922, Streibel, 1924), Vagina duplex (Pinard) Vagina sub septa (E. Kehrers 2. Fall), 
Vagina rudimentaria solida mit Uterus simplex rudimentarius (Bucura 1906). Die 30 jah
rige I.-Gravida von Chalesowa-Koschkina (1913) zeigte eine Hypospadie. In Fraen
kels Fall ergab die Autopsie des 6 jahrigen Kindes auch ein Megasigmoid. Groh e (1900) 
sah eine Verdoppelung der Scheide und Gebarmutter und des ganzen Dickdarms, ein
schlieBlich des Wurmfortsatzes; der eine Dickdarm endete an normaler Stelle, der andere 
mundete als Anus vestibularis nach auBen. 

A tiolo gi e. Fur die Entstehung der MiBbildung sind nach H. v. Bardele ben entoder
male und ektodermale Entwicklungsstorungen gleichermaBen verantwortlich. 1m 2. bis 
3. Embryonalmonat unterbleibt am caudalen Pol der Frucht die volle anatomische Diffe
renzierung des Enddarms und des unteren Teils des Canalis urogenitalis, der Durchbruoh 
der Aftergrube in den Enddarm, die Entwicklung des Dammes und die richtige Ausbil
dung des Septum recto-vaginale. Genaueres uber die formale und kausale Genese siehe 
bei Reichel (1888), A. Stieda (1903), v. Bardeleben (1903) und Julius Pfeiffer (1911). 

V e rl auf un d S y m p tom e. Haufig wird der Anus congenitus vestibularis schon in 
den ersten Tagen nach der Geburt oder einige Wochen oder Monate spater entdeckt, wenn 
Darminhalt aus dem Scheideneingang abgeht oder wenn dem Kind ein Klistier gegeben 
werden solI. Zu allgemeiner Verwunderung laBt sich dann eine AfterOffnung an der rich
tigen Stelle nicht auffinden. Oft ist die Entwicklungshemmung erst zur Zeit der Geschlechts
reife oder der erst en Geschlechtsbetatigung oder bei Gelegenheit einer gynakologischen 
oder venerologischen Untersuchung zufallig festgestellt worden (Pfeiffer, Prochownik, 
Orthmann, Menge), was nur dadurch zu erklaren ist, daB sie keine Symptome machte, 
weil der Vorhofafter nicht allzu weit und dazu noch von einem SchlieBmuskel umgeben 
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war. Bisweilen wurde arztlicher Rat kurz vor der Verheiratung eingeholt, weil die Ver
lobte sich eines Geburtsfehlers bewuBt war, den sie beseitigt wiinschte (Abel, 1890). 1m 
Fall Gaitschmann-Sseletzky war eine 36 jahrige Frau, eine Hebamme, erst nach 
der EheschlieBung auf den Bildungsfehler aufmerksam geworden, was eine Psychose zur 
Folge hatte, die nach gelungener Operation verschwand. Manchmal wurde der Anus vesti
bularis erst gelegentlich einer Untersuchung bei der Entbindung bemerkt (Tuck, 1876, 
Schauta, 1895, v. Bardeleben, 1903, Chalesowa-Koschkina, 1913). Aus alledem 
ergibt sich, daB der Anus vestibularis lange Jahre, ja vielleicht zeitlebens, ertragen werden 
kann, ohne daB sich besondere Schwierigkeiten darbieten (J. V ei t). Aber auch iiber Be
schwerden und Komplikationen wird in der Literatur der Entwicklungsstorung oft be
richtet. So kann eine Stuhlverhaltung mit ihren Folgeerscheinungen auftreten und arzt
liche Hilfe verlangen, nachdem der Darminhalt langere Zeit normal passiert ist. Ob ein 
solches Ereignis eintritt oder nicht, hangt von dem Durchmesser der anomalen After
offnung und dem Vorhandensein oder Fehlen eines akzessorischen SchlieBmuskels abo 
Das Ostium kann weit, mittelweit oder eng sein. 

Eine nicht unbetrachtliche Weite des vestibularen Anus kommt als angeborener 
oder erworbener Zustand zur Beobachtung. 1m ersteren Fall pflegt der falsche Weg, den 
der Meconium- und Stuhlabgang nimmt, wie oben schon angegeben wurde, bald bemerkt 
zu werden. Nach dem Sauglingsalter hangt alles davon ab, ob der Vestibularafter von 
einem SchlieBmuskel umgeben ist oder nicht. Funktioniert dieser, so ist der Bildungs
fehler nahezu bedeutungslos.Anderenfalls ist eine vollige Incontinentia alvi et flatuum 
vorhanden. Diese ist bisweilen erst nach einer Dilatation des Vestibularanus durch harte 
Kotmassen oder haufiger nach einer abnormen Wegbahnung bei der Kohabitation zustande
gekommen. So waren in den Fallen von Gosselin (1857), Caradec (1863), Reichel (1888), 
v. Rosthorn (1890),Zander (1901), Bucura (1906), Gaitschmann (1912) die Frauen 
erst von dem ersten Geschlechtsverkehr oder von der Verheiratung an inkontinent. Eine 
weite Vestibularoffnung kann auch durch eine Entbindungsverletzung mit nachfolgender 
N arbenverziehung entstehen. 

Auch bei mittelweiter ektopischer Darmmiindung konnen feste Kotmassen beschwerde
los und - wenn sie gut geformt sind - sogar ohne Beschmutzung der Vulva durchtreten, 
dagegen Darmgase und fliissiger Stuhl, sofern nicht ein gut funktionierender Sphincter 
vorhanden ist, nicht zuriickgehalten werden, so daB dann die Wasche verunreinigt wird. 
In der Beobachtung von O. Kiistner-Dencker war das 14 Jahre alte Kind wegen der 
unfreiwilligen Darmentleerung haufig yom Lehrer nach Hause geschickt worden, worunter 
es sehr litt, zumal es den Neckereien seiner Mitschiilerinnen ausgesetzt war. Manchmal 
kann sich, wie im ersten Fall von Engstrom, die Inkontinenz wieder vollig verlieren, 
"es tritt spater normale Kotentleerung ein, da der obere Sphincter die Funktion des 
fehlenden Sphincter ani iibernimmt" (Fritsch). 

Bei enger Kommunikation zwischen Enddarm und Vestibulum oder bei narben
artiger Derbheit der unmittelbaren Umgebung derselben - beides gliicklicherweise ziem
lich seltene Befunde - kann von der Geburt an erst eine Zeit lang Meconium, dann diinner 
Darminhalt passieren, bis sich eines Tages eine Erschwerung der Defakation einstellt 
(FaIle von Melchiori, 1875, Rautzoiu, 1893, Puech, 1896) und der Kot nur regenwurm
artig unter groBen Schmerzen ausgepreBt wird (Fritsch). Dann bildet sich infolge oft 
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betrachtlicher Stauung von Kotmassen entweder ein gro.Bes Divertikel des Rectums dicht 
iiber der Verschlu.Bstelle des normalen Anus mit steinartiger Verhartung der Scybala, 
oder es erscheint eines Tages das Symptomenbild der akuten Darmstenose. 

In je einer Beobachtung von Caussade (1834, zweimonatiges Kind), Karl Abel (1890), Puech 
(1896, Fall 1, 2 Monate altes Kind) und Engstrom (1901, Fall 2, Kind von 6 Wochen), war die abnorm 
miindende Rectumoffnung nur fiir eine diinnste Sonde oder einen Strohhalm durchgangig. - Bei einem 
21/ajahrigen Kind, iiber das Franz N euge bauer (1898) berichtete, muBte ein harter Koprolith von 4,5 cm 
Langsdurchmesser mittels einer Kornzange aus einem Rectumdivertikel unter Schwierigkeiten entfernt 
werden.-Die 25jahrige Frau, die Kaltenbach operiert hatte [Fall Wagner-Hohenlobbese (1898)], 
zeigte bei verschlossenem Sphincter ani externus eine so enorme Koprostase und Ausdehnung der Rectum
ampulle, daB sich vor der Anfang Dezember vorgenommenen Operation im Rectuminhalt Kirschkerne 
vom Sommer, Weintraubenschalen und Apfelkerne vom Herbst her fanden. - Bei einer 27 jahrigen Patientin 
von Melchiori (1875) muBte das durch Obstipation und iibermaBigen GenuB von Pflaumen- und Kirsch
kernen blindsackartig erweiterte Rectum operativ eroffnet werden. Die Kranke ging an Kolitis zugrunde. -
Guillon sah bei einem 15jahrigen Madchen an der Stelle des verschlossenen Afters eine enteneigroBe, 
fast gestielte Vorwolbung; nur durch Druck auf diese konnte eine Defakation erzielt werden. - Orth
mann (1907) und Lieff (1909) beobachteten beim Anus vestibularis mit hochgradiger Koprostase eine 
Retroflexio uteri gravidi incarcerati mit Blasengangran und jauchiger Cystitis. 

Da.B die Entwicklungshemmung einem Coitus nicht hinderlich ist, zeigen die oben 
erwahnten FaIle, in denen er durch eine primar weite oder sekundar ausgeweitete vesti
bulare Analoffnung hindurch ausgeiibt worden ist. Nebenbei gesagt haben J uli us Pfeiffer 
(1911) und J. Wei.B (1914) auf die Moglichkeit einer RectalgonorrhOe in solchen Fallen 
hingewiesen. Die Literaturdurchsicht hat mir freilich keinen Beweis dafiir erbracht. 
Der Coitus kann aber auch auf der richtigen vaginalen Bahn stattfinden, so da.B einer 
Konzeption nichts im Wege steht und wiederholt Schwangerschaft und Geburt beobachtet 
worden ist. Die Bedeutung der Anomalie fiir die Geburt haben v. Bardeleben und Eng
strom erortert. Sie betonen unter Hinweis auf das diinne Septum recto-vaginale und 
den oft rudimentaren Damm die Moglichkeit eines tiefen Mastdarmrisses. v. Barde
Ie ben beobachtete, wie beim Einschneiden des kindlichen Kopfes die vestibulare Anal
offnung zu einer 4-5 cm breiten Querspalte ausgezogen wurde, so da.B es den Anschein 
hatte, als ob der ganze Mastdarm jeden Augenblick in 2 Teile zerrissen werden mii.Bte. 
Er vermochte durch eine seitliche Episiotomie und vorsichtige Entwicklung des Kopfes 
mit der Zange das Rectum und das Septum recto-vaginale zu schiitzen. Engstrom konnte 
diesen Schutz nur durch beiderseitige tiefe Scheiden-Dammincisionen erreichen. Chale
sowa-Koschkina mu.Bte bei Anus vestibularis eine Geburt durch Extraktion am her
untergeschlagenen Fu.B beenden; wahrend der Operation entleerten sich dauernd Faeces 
aus dem Anus vestibularis in den Scheideneingang. Benicke entwickelte das Kind einer 
Erstgebarenden komplikationslos mit der Zange. In dieser als Atresia ani vaginalis bezeich
neten Beobachtung scheint es sich um einen Anus vestibularis gehandelt zu haben. Zwar 
nicht in einem Fall von Anus vestibularis, wohl aber beim Anus vaginalis (Rosner 1886) 
war ein schweres Geburtshindernis seitens einer kindskopfgro.Ben Ausdehnung des diver
tikelartig ausgezogenen Mastdarmendes durch harte Fakalmassen gegeben (Abweichen 
des Kindeskopfes, Schieflage, Vorfall des Arms, Dekapitation). In einem von Lieff (1909) 
beschriebenen Fall war der Anus vestibularis von einem Kranz strotzend gefiillter Hamor
rhoidalvenen umgeben, die wahrend des Forcepsversuches einrissen und so betrachtlich 
bluteten, da.B die Zange abgesetzt und tamponiert werden mu.Bte. Vnter dem Druck des 
vorriickenden kindlichen Schadels war der Abflu.B des Blutes immer mehr behindert und 
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die Berstung vorbereitet worden. Die Frau starb am 5. Tag p. p. an den Folgen der Blutung. 
Andererseits sind GeburtsfiiJIe beobachtet worden, die sich ohne jede Storung seitens des Anus 
vestibularis, sogar zu wiederholt en Malen und ohne Eintritt einer doch immerhin nahe
liegenden Infektion, abspielten (Champion, 1821, Tuck, 1876, Ball, 1887, Piering, 1890, 
Schauta, 1895, Menge, 1908, Sselitzky, 1914, E. Kehrer, 1916, Joseph Wolf
v. Franque, 1917 - 6 Spontangeburten, O. Kustner, 1922 - 2 Spontangeburten). 
Vnter diesen Fallen ist ein von Menge mitgeteilter bemerkenswert. Er hatte den 
Anus vestibularis zufallig bei einer jungen Schwangeren entdeckt, die sich ihres Defektes 
vollig unbewuBt war, und glaubte befiirchten zu mussen, daB es bei der spontanen Geburt 
zu einer ZerreiBung der schmalen, recto-vaginalen Gewebsbrucke oder zu einer puerperalen 
Infektion kommen konne. Doch verliefen Geburt und Wochenbett normal. 

Noch verdienen zwei, praktisch unter Vms tan den wichtige Fragen hier angeschnitten 
zu werden. Zunachst die: Soll man einem Madchen mit Anus vestibularis eine 
arztliche Heiratserlaubnis erteilen oder nicht? Die Entscheidung ist wohl von 
Fall zu Fall zu treffen. Wenn keine Beschwerden bestehen und ein leidlich gut funktio
nierender vestibularer AfterschlieBmuskel vorhanden ist und damit unwillkurliche Kot
beschmutzungen des Scheideneingangs ausbleiben, wird man den Heiratskonsens nicht 
verweigern konnen. In 'allen anderen Fallen aber ist zur Operation und zur Verschiebung 
der Heirat zu raten. Sodann die Frage, ob ein bei der EheschlieBung verschwie
gener ektopischer Anus einen Grund zur Ehescheidung abgibt. Zander, Goy
rand, Cripps, Curling, Kroemer, Joseph Wolf haben dazu Stellung genommen 
und sind im allgemeinen zu dem Ergebnis gelangt, daB die geschlechtliche Gemeinschaft 
gestart werde. Gerade auch in Hinblick auf die Moglichkeit spaterer ehelicher Dissonanzen 
durfte eine operative Beseitigung heute allgemein angezeigt sein. 

Die D i a g nos e des Vestibularafters kann dem, der die verschiedenen Arten des 
kongenital-ektopischen Anus kennt, kaum Schwierigkeiten bereiten. Der Darminhalt geht 
durch das Vestibulum und, falls gleichzeitig ein normaler After besteht, auch durch dies en 
ab. 1st ein VerschluB der naturlichen Afteroffnung beim Neugeborenen vorhanden, so 
dad man sich nicht einfach mit der Diagnose einer Atresia ani begniigen - wie es in der 
Praxis wohl sehr oft geschieht. Es ist vielmehr stets genau nachzuforschen, ob nicht ein 
Anus praeternaturalis vorliegt und ob ein Anus vestibularis hymenalis oder vaginalis 
besteht. 1m Bejahungsfall kann eine Operation vermieden werden, die fiir das Neugeborene 
und den Saugling wohl nie ganz unbedenklich ist. Die Literaturdurchsicht zeigt - was 
aber praktisch unwichtig ist - daB die 3 Hemmungsbildungen nicht selten verkannt wurden 
und daB Verwechslungen derselben untereinander, vorwiegend bei Kindern, wiederholt 
vorgekommen sind. Diese beruhten zum Teil offen bar darauf, daB das tiefe Vestibulum 
vaginae schon als Vagina aufgefaBt wurde (z. B. Fall Zander 1901). Fur das Vorhanden
sein eines zweiten Afters spricht schon beim Neugeborenen und Saugling die Feststellung, 
daB trotz der Atresia ani Meteorismus und Ileuserscheinungen ausbleiben und Meconium 
aus dem Scheidenausgang austritt. Die genauere Lokalisation des ektopischen Anus laBt 
sich nach Spreizen der Labien mittels einer dunnen Sonde leicht ermoglichen. Wie tief 
das Rectum herunterreicht, anders ausgedruckt, ob eine Atresia ani oder recti besteht
eine Frage, deren Beantwortung vor einer beabsichtigten Operation von Wichtigkeit ist -
laBt sich auch durch die Radiographie nachweis en (La wen). Bei der Erwachsenen ist 
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die Erkennung des vestibular en Anus dank der hier moglichen Speculumuntersuchung 
viel leichter als beim Kind, zumal wenn sich aus ihm Rectumschleimhaut hervordrangt 
und die Lage des fehlenden Afters sich aus einer braunen Pigmentierung erkennen laBt, 
welche an Stelle einer umschriebenen Mulde oder an einem kleinen Hautbiirzel von den 
Entwicklungsjahren an aufgetreten ist. Nach einem Trauma oder nach stattgefundener 
Defloration kann es imEinzelfall von Bedeutung sein zu entscheiden, ob ein durch einen Coitus 
erweiterter Anus vestibularis congenitus oder eine durch eine Cohabitatio oder eine ander
weitige Verletzung des Vestibulums erworbene Recto-V estibularfistel vorliegt. Der Vergleich 
der beiden Abbildungen 52 und 53 mit den Abbildungen 54 und 55 laBt die Unterschiede 
so fort erkennen. Eine Beobachtung, in der es schwierig war, die Entscheidung zu treffen, 
die dann im Sinne einer Kohabitationsdilatation eines Anus vestibularis ausfiel, hat Bucura 
(1906) mitgeteiIt. Eine Erweiterung des Anus vestibularis durch Kohabitation liegt dann 
nahe, wenn, wie in dies em Fall, ein Sphincter ani normalis fehIt, eine kongenitale Atresie 
der Scheide besteht, der erste Geschlechtsverkehr unter lebhaften Schmerzen oder mit 
starkem langanhaltendem Blutverlust (14 tagige Blutung in v. Rosthorns Fall) einher
ging und wenn in der Umgebung der Kommunikationsstellen Narben vorhanden sind. 
Differentialdiagnostisch konnte vielleicht einmal an eine Esthiomene mit entziindlich 
entstandener Recto-Vestibularfistel zu denken sein (S.398). 1st es in einem Fall von 
Anus vestibularis zur Schwangerschaft gekommen, so ist das Becken genau und auch 
auf Defekte am Ende der Wirbelsaule, am Uterovaginalrohr und am Darmkanal zu 
untersuchen, wozu man sich neben der Rectalexploration auch der Rontgendurch
leuchtung bedienen wird. Bei einer Entbindung muB man die vaginale Untersuchung 
und eine vaginale Operation nach Moglichkeit vermeiden, sich also ungefahr ebenso ver
haIten wie bei irgendeiner Eiter- oder Geschwiirsbildung im Vagina- und Vulvoperinealgebiet. 

Therapie. Eine Beseitigung der Hemmungsbildung kann nur von einer operativen 
1nangriffnahme erwartet werden. Zu einer solchen wird man dann schreiten, wenn die 
Tragerin der Anomalie durch eine 1ncontinentia alvi, vornehmlich die Beschmutzung 
bei Durchfall, oder durch die Folgen hochgradiger Koprostase oder durch Unannehm
lichkeiten beim Sexualverkehr belastigt wird. Menge rat, die Operation "nur bei solchen 
Fallen zur Anwendung zu bringen, bei denen die pathologische Dignitat des Falles eine 
wirklich prominente ist". Das bedeutet einen vermittelnden Standpunkt zwischen v. Bar d e
leben (1903) und Joseph Wolf-v.Franque (1917). Denn der Erstere hat auf Grund 
der damals vorliegenden unbefriedigenden Erfahrungen die Operation nicht empfohlen 
und sie nur fUr dringende FaIle von vitaler 1ndikation angeraten, wahrend die Letzteren 
fUr sie eingetreten sind. 

Beim Neugeborenen, Saugling oder Kleinkind wird man mit der Operation so lange 
wart en als keine bedrohlichen Erscheinungen bestehen und im allgemeinen nicht vor dem 
10. Lebensjahr operieren (Nikolaus Temesvary). Bei Kotbeschmutzung der Vulva 
konnte man eine Operation schon kurz vor dem schulpflichtigen Alter vornehmen, damit 
das Kind in der Schule nicht lastig faIlt (Rosenstein). Freilich ist ein Eingriff in dies em 
Alter schon wegen der engen Begrenzung des Operationsgebietes komplizierter und ge
fahrlicher als zu spaterer Lebenszeit. Doch wurde sie wiederholt und auch ohne 1ndicatio 
vitalis bereits zu so friiher Zeit ausgefiihrt und von Paul Martin (1906) schon beim 6- bis 
8 monatigen Kind empfohlen. Bei Stenoseerscheinungen mit ZuriickhaItung von Meconium, 
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Kot und Darmgasen in der stark ausgedehnten Rectumampulle, mit Meteorismus und 
Erbrechen, wird man versuchen, die enge Vestibularoffnung durch mechanische Mittel, 
Hegarsche Neusilberdilatatoren, Laminariastifte oder Bougierungen, stumpf zu erweitern. 
Diese letzteren hat u. a. v. Bardeleben fUr solche Falle angeraten. Nach der Erweite
rung geht der Darminhalt in groBer Menge ab, und der lebensbedrohliche Zustand ist 
schnell beseitigt (z. B. Engs tro ms 2. Fall). 1st das blinde Ende des Rectums nahe der 
Haut der eigentlichen Afterstelle oder an einer hier vorhandenen Vorwolbung zu fiihlen, 
so wird man der operativen Eroffnung des verschlossenen Afters vor der Dilatation den 
Vorzug geben (Fritsch). L. Fraenkel (1922) hat folgenden einfachen operativen Ein
griff fur solche FaIle empfohlen: "Man solI nicht yom Aftergrubchen aus nach dem Mast
darm suchen, sondern die hint ere Vaginalwand in der Mittellinie aufschneiden, bis man 
zu der meist sehr weit unten liegenden Einmundungsstelle des Rectums kommt, dieses 
von hier aus bougieren und nach dem Aftergrubchen so weit vordringen, daB man auf 
das Instrument einschneiden kann. Dann ist der Eingriff sehr leicht, kurzdauernd und 
blutlos, die Scheide und der Hymen rekonstruieren sich im weiteren Wachstum und das 
vaginale Rectumrudiment verkummert." 

Bei Erwachsenen und neuerdings auch bei Kindern sind eine ganze Reihe von 
mehr oder weniger komplizierten Operationswegen eingeschlagen worden, woraus man 
schon schlieBen kann, daB bisher nur wenige voll befriedigt haben. Es ist nicht leicht, 
sich unter diesen Operationsmethoden zurechtzufinden, da sie zum Teil ungenau oder un
klar beschrieben sind und im wesentlichen in kleinen Modifikationen alterer grundlegender 
Verfahren bestehen. Joseph Wolf hat sie groBenteils zusammengestellt, soweit sie bis 
1917 bekannt waren (20 Falle bis 1918). Ich will versuchen, sie in ein klares System zu 
bringen. Sie haben sich den topographisch-anatomischen Verhaltnissen anzupassen, nach 
welchen 3 Grundtypen zu unterscheiden sind: 

1. Anus vestibularis mit gleichzeitigem Vorhandensein eines normalen Afters. 
2. Anus vestibularis mit Atresie des normalen Afters, aber mit Vorhandensein des 

Sphincter ani externus. 
3. Anus vestibularis mit Atresie des normalen Afters, Fehlen des Sphincter ani exter· 

nus und zugleich des Vestibularsphincters. 
Zu 1. Bei der Operation des Anus vestibularis mit Vorhandensein eines 

naturlichen Afters kommt es darauf an, den yom Mastdarm nach dem Vestibulum 
abzweigenden Gang zu schlieBen und einen richtigen Introitus und Damm zu bilden. Es 
liegen dabei ahnliche topographisch-anatomische Verhaltnisse vor, wie man sie nach un
vollstandiger Verheilung eines kompletten Dammrisses zuweilen sieht, wenn durch Granu
lationsmassen eine quere Gewebsbrucke am Damm gebildet ist, die nach vorne und hinten 
von einer ins Rectum fUhrenden Offnung begrenzt wird. Schauta und v. Rosthorn 
ha ben in sol chen Fallen einfach eine hint ere Kolporrha phie nach S i m 0 n -He gar ausgefuhrt, 
dann die ungefahr in der Mitte der rhomboidal ausgeschnittenen hinteren Scheidenwand 
liegende rectovestibulare Kommunikation durch versenkte Nahte verschlossen und die 
Vereinigung der Scheidenwundrander und des Dammes folgen lassen. Die Operations
result ate sind zwar meist, jedoch nicht immer befriedigend gewesen. Besser ist es, den 
Rand des Anus vestibularis zirkular zu umschneiden, die ScheidellPchleimhaut rings
herum nach dem Prinzip der Lappenspaltung zu praparieren, sodann die Darmoffnung, 
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unter Einkrempelung ihrer Schleimhaut nach innen, zu vernahen, dariiber em moglichst 
breites Septum recto-vaginale zu bilden und schlieBlich die angefrischte Introitusschleim
haut zu vereinigen. Ungefahr in diesel' Weise ist neuerdings Rosenstein vorgegangen, 
jedoch ohne ein ganz befriedigendes ResuItat zu erhaIten. Fiir einfacher und im Erfolg 
sicherel' betrachte ich die sog. Manschettenmethode, die Fii th (1918) fiir Blasenscheiden
fisteln angegeben hat und die ich seit Jahren bei ihnen mit bestem Erfolg anwende. Bei 
dieser wird in einer Entfernung von 1-1,5 cm yom Rand dervestibulo-rectalen Schleimhaut
grenze ein Kreisschnitt angelegt, so eine Manschette mit paravestibularem-pararectalem 
Bindegewebe gebildet und diese durch versenkte Catgutnahte vereinigt. In meiner friiheren 
Klinik in Dresden wurde in 2 Fallen von Anus vestibularis ungefahr in diesel' Weise ope
riert (1922). 1m einen Fall trat vollige Heilung, im anderen ein Rezidiv ein. 

Zu 2. Bei der Operation des Anus vestibularis mit Atresie des normalen 
Afters, abel' Vorhandensein des Sphincter ani externus und Lage des blinden 
Mastdarmendes nahe bei der Atresiestelle konnen nur Transpositionsmethoden des wider
natiirlichen Afters in Frage kommen. Sie bezwecken 1. die Trennung von Mastdarm und 
Vestibulum, 2. die Mobilisierung des Vestibularanus und des blinden Darmendes aus ihren 
Umgebungen, 3. den VerschluB des Vestibularanus, 4. die Herstellung einer neuen 
Afteroffnung an der Stelle der natiirlichen unter Erhaltung des normalen Sphincter ani, 
um eine vollkommene Kontinenz zu erreichen, 5. die Bildung eines moglichst breiten 
Dammes zwischen dem neuen After und dem Scheideneingang. Die Erfiillung dieser 
Aufgaben kann groBe Schwierigkeiten bereiten. 1m folgenden bespreche ich die ver
schiedenen Methoden: 

Erste Dieffenbachsche Methode: Einstechen eines Messel's hinter del' Fossa navicularis, 
auBerhalb der Scheide, auf eine vom Anus praeternaturalis aus nach unten zu in den Mastdarm eingefiihrte 
gebogene Hohlsonde. Durchtrennung der Haut von hier aus bis gegen das SteiBbein, ohne das Rectum 
zu spalten. BloBlegung und Eroffnung des Mastdarmendes und Vereinigung seiner Schleimhautrander 
mit den Hautrandern. Bei del' Nachbehandlung versucht man, den Anus praeternaturalis durch Hollen
steinbetupfungen zu schlieBen. Ist das gelungen, so wird spateI' von einem Querschnitt aus das untere 
Rectum vom Vestibulum vaginae abgetrennt und sakralwarts verdrangt, worauf die von neuem wund
gemachten Rander des friiher gespaltenen Dammes zur Bildung eines neuen Dammes durch quere Nahte 
vereinigt werden. Die Operation ist heute wohl verlassen. Die Resultate waren unbefriedigend. Del' auBere 
AfterschlieBmuskel wurde nicht beachtet und mit dem Messer durchtrennt. 

Bei der zweiten Dieffenbachschen Methode wird nach Excision eines ovalaren Hautstiickes 
an der Stelle des natiirlichen Afters bzw. des Analgriibchens der Mastdarm von hier aus an seiner Vorder
und seinen Seitenflachen freiprapariert. Es folgt von einem dicht hinter der Commissura posterior der 
Labia majora durch den vorderen Teil des Dammes gelegten Querschnitt aus die Abtrennung der ekto
pischen Aftermiindung vom Scheidenvorhof mittels einer feinen Schere und dann die Nahtvereinigung 
des Vestibularanus mit den Randern der ovalen Hautwunde durch radiar gelegte Nahte. Bei dieser Methode, 
bei der die Loslosung der recto-vestibularen Verbindung den schwierigsten Akt darstellt (NieBner, 
O. Kiistner, Socin, Melchiori) schnitten die die Haut fixierenden Nahte bald durch; eine Heilung 
per primam blieb aus; der Damm zog sich zuriick; Phlegmonen sind beobachtet worden; Narbenbildungen 
mit folgenden Stenoseerscheinungen an der Stelle des eingepflanzten Afters traten auf, so daB sich Bougie
rungen notwendig machten. SchlieBlich war das Ergebnis ein Anus perinealis an Stelle des Anus vestibularis. 

Rizzoli hat das 1. Dieffenbachsche Verfahren verbessert und als Erster groBen 
Wert auf die Erhaltung des ektopischen Sphincter ani gelegt. Er isoliert den Vestibular
after samt der blinden Kuppe des Rectums und bringt ihn an die Stelle des natiirlichen 
Afters, an del' er ihn annaht. Del' Anus praeternaturalis wird also zu einem Anus naturalis. 
Seine Methode ist folgende: 
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Langsschnitt von der SteiBbeinspitze bis nahe an die hintere Commissur der groBen Labien und 
Durchtrennung der Weichteile bis in die unmittelbare Umgebung des Rectums. Von hier aus ringformige 
Freilegung des eventuell vom Vestibularafter aus mittels eines Katheters vorgedrangten Blindsacks des 
Rectums samt dem Anus vestibularis aus dem umgebenden Gewebe unter moglichster Erhaltung des 
Sphincters desselben. Dann Abschneiden des ektopischen Afters von der Scheide und exakter VerschluB 
des dadurch in der hinteren Vaginalwand entstandenen Loches durch Catgutnahte. Der noch weiter beweg
lich gemachte Vestibularanus wird dann nach unten und hinten gezogen, nach Bedarf noch erweitert und 
mit den Randern des hinteren Winkels des median-sagittalen Hautschnittes, da wo der normale After 
sitzen wiirde, durch die Naht vereinigt. Zum SchluB Bildung eines kleinen Dammes aus der Umgebung 
des vorderen Endes des Hautschnittes. 

Die Dieffenbach-Rizzolische Transplantationsmethode hat gerade bei 
Kindern der ersten Lebensjahre gunstige Erfolge gezeitigt, wie 7 Falle, die allein Rizzoli 
operierte, sowie je ein Fall von Esmarch1 (1882), Paul Petit (1897), J eannel (1898), 
Gouriane (1901), Galtier (1903), Gaitschmann (1912), Bittner (1912) Kirmisson 
(1913), Sselitzsky(1914), Nikolaus Temesvary(1925) gezeigt haben. Auch v. Barde
leben empfahl das Verfahren. In den ubrigen Fallen, in denen es angewendet wurde, 
durften die Resultate ungenugend gewesen sein. Auch uber MiBerfolge, hervorgerufen 
durch eine Infektion, ist berichtet worden. In einem von Lehmann operierten Fall ent
stand eine Beckenbindegewebsphlegmone, der das Kind erlag. Nach einer derartigen 
Operation Kaltenbachs [Fall Wagner-Hohenlobbese (1898)J stieB sich ein Teil der 
Vagina der 25 Jahre alten Frau nekrotisch ab, die neugebildete Afteroffnung zog sich zu
ruck und verengte sich, so daB trotz einer 4 Wochen nach dem 1. Eingriff ausgefUhrten 
2. Operation die Kranke 1 Jahr spater an den Folgen hochgradiger Koprostase zu
grunde ging. 

Kroemers (1907) Verfahren ist ahnlich und eine Kombination des Dieffenbach
Rizzolischen mit dem 1. Dieffenbachschen, erganzt durch eine Dammplastik: 

Durchfiihren einer spitzen Klemme durch das blinde Aftergriibchen und Dehnung des sich anspan
nenden Rings des Sphincter ani externus durch Spreizen der Klemme. Median-sagittaler Schnitt durch 
die Dammhaut vom Sphincter-ani-externus-Ring bis zum Frenulum der kleinen Labien. Zuriickschlagen 
der beiden Hautlappen, um die seitliche Muskulatur zu Gesicht zu bekommen. Fassen des Vestibularafters 
mit einer anatomischen Pinzette und zirkulare Umschneidung desselben unter sorgfaltigster Erhaltung 
einer Randschicht, weil Sphincterfasern in ihr vorhanden sein konnen und diese sich besser als die Rectum
schleimhaut an die Dammhaut annahen lassen_ Nun folgt der schwierigste Teil der Operation: Ausgedehnte 
Auslosung des Rectums aus seinen vorderen und seitlichen, teilweise auch aus den hinteren prasakralen 
Verbindungen zur Erleichterung der folgenden Herabziehung des Vestibularanus in die Aftergrube und 
Annahung desselben in ihr_ Von dem Augenblick an, in dem der Anus vestibularis an der Stelle des normalen 
Afters sitzt, bestehen dieselben anatomischen VerhiHtnisse wie bei jedem totalen DammriB, so daB nur 
noch die Deckung des freiliegenden Rectums durch Heranziehen der Dammuskulatur und der circum
analen Fasern des Sphincter ani externus sowie die Hautnaht erforderlich ist. Das schlieBliche operative 
Resultat Kroemers scheint ein befriedigendes gewesen zu sein, wenngleich eine vollige Heilung per primam 
nicht erreicht werden konnte. . 

NieBner hat bei einem halbjahrigen Kind operiert und erstmals die vestibulare 
Afteroffnung provisorisch durch die N aht verschlossen, um auf diese Weise einer Ver
unreinigung des Operationsfeldes durch Kotabgang vorzubeugen. Er hat, gleich Kroemer, 
die Notwendigkeit der Schonung der Dammuskulatur und der Bildung eines aus ihr be
stehenden Dammes betont und folgende Bedingungen als notwendige Voraussetzungen 
fur eine erfolgreiche Transposition des Mastdarms und Afters aufgestellt: 1. Der Muskel-

1 Eine besondere Operationsmethode hat Esmarch nicht angegeben, wie gegeniiber gegenteiligen 
Behauptungen der Literatur betont werden mag. 
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apparat des Beckenausgangs darf nicht zerrissen werden, 2. der neue After mu13 in der 
Mitte des au13eren Schlie13muskels liegen und geniigend weit sein, 3. der Damm mu13 fest 
sein und aus seinen normalen Bestandteilen, dem M. transversus perinei, dem Levator ani, 
dem vorderen Teil des Sphincter ani, sowie dem Constrictor cunni bestehen, 4. es muB 
dieser Teil mit dem Septum recto-vaginale exakt vereinigt werden. Seine Operations
methode ist folgende: 

Hautschnitt von der SteiBbeinspitze bis zur widernatiirlichen Afteroffnung, diese umkreisend. Uber
sichtliches Freilegen der Muskulatur des Beckenausgangs. Ausgiebiges stumpfes Auslosen des Mastdarms 
aus den ihn umgebenden Mm. transversi perinei und levatores ani samt der tiefen Beckenfascie. Abtragung 
des Enddarmes vom Vestibulum mit der Schere. Das so bis zur SteiBbeinspitze hin frei beweglich gewordene 
Rectum wird mittels einer in der Analgrube, durch die Mitte des Sphincter ani externus, eingefiihrten 
Kornzange herausgezogen und, nach Erweiterung des Schlitzes, mit der auBeren Haut vernaht. Das Opera
tionsresultat war ausgezeichnet. Der Befund vor und nach der Operation ist durch Abbildungen erlautert. 

Der Chirurg K 0 ni g operierte zweizeitig nach einem sonst recht einfachen Verfahren: 
Er lie13 den vestibularen Anus zunachst ganz unbeachtet und bildete nur an normaler 
Stelle einen groBen After. Erst einige Wochen spater spaltete er den Damm und, iiber 
den Anus vestibularis hinausgehend, die hint ere Scheidenwand. Von dieser Wunde aus 
exstirpierte er den recto-vestibularen Kanal und vernahte die vordere Rectumwand. Dann 
VerschluI3 der Wunde durch tiefgreifende Nahte und Vereinigung der Raut. 

Zwei weitere ahnliche Operationsmethoden von v. F ranq u e (publiziert 1917 von 
Joseph Wolf) und O. Kiistner (1922) seien im folgenden kurz geschildert: 

v. Franque: Zirkulare Umschneidung des Anus vestibularis. Trennung der Schleimhaut desselben 
von der Scheidendammhaut und Vernahung des Vestibularafters. Langsschnitt durch die hintere Vaginal
wand. Bogenformige Umschneidung der Vulva und Abpraparierung eines dreieckigen Scheidenschleim
hautlappens, urn das Rectum darzustellen und dieses teils stumpf, teils scharf aus seiner Umgebung, teil
weise selbst an seiner Hinterwand, auszulosen. Von oben her wird nun eine gebogene Kornzange durch 
das retrorectale Gewebe bis zu der Stelle durchgefiihrt, an welcher dank der griibchenformigen Einziehung 
des Dammes der Binnenraum des Sphincter ani externus vermutet wird. Einschneiden der Dammhaut 
auf der Spitze der Kornzange und digitale Erweiterung dieser Offnung. Durch diesen Kanal wird das los
geloste Rectum mittels der Catgutfaden durchgezogen und der Ring des Vestibularanus durch Silkworm
£aden mit der Haut vernaht. Zum SchluB der Operation Abtragung der beiderseitigen dreieckigen Scheiden
lappen und Vernahung der Wunde wie bei jeder Kolpoperineoplastik unter Vereinigung der Levatcr
schenkel vor dem in der Tiefe liegenden Rectum. 

O. Kiistner machte bei einem 14jahrigen Madchen einen Langsschnitt iiber der Stelle des verschlos
senen Anus durch die Haut bis auf die diirftig entwickelte ringformige Muskulatur des Sphincter ani externus, 
welche geschont wurde. Freipraparierung des Vestibularanus, dann Dehnung desselben durch Dilatatoren, 
soweit es ohne ZerreiBungsgefahr moglich war. Zirkulare Umschneidung und Herauspraparierung der 
vestibularen Analmiindung. Diese Circumcision fand oberhalb des Hymen statt, urn ein Stiick desselben 
am Rectum zu belassen und weder dieses noch die Vagina zu eroffnen. Ausgedehnte Auslosung des Rectums 
aus seiner Umgebung mit Messer und Schere zum Zweck der volligen Mobilisierung desselben. Hindurch
ziehen der Rectumampulle mittels einer Klemme durch den Ring des Sphincter ani externus; zugleich 
Zuklemmen seiner vestibularen Miindung und Vereinigung des untersten Rectumendes mit dem Sphincter 
und der auBeren Haut durch zahlreiche Nahte. Dann VerschluB der groBen, ventralwarts vom Rectum 
gelegenen Weichteilwunde mit versenkten Catgutknopfnahten und Vernahung des Dammes. - Sowohl 
Primarheilung wie plastisches Resultat waren befriedigend. Der Damm war gut geheilt. Das neue Orificium 
ani hatte fast normales Aussehen und war fiir Dilatator 10 gut durchgangig. Doch traten 9 Wochen post 
operationem Symptome von Ileus auf, die durch Abfiihrmittel und Sphincterdehnung beseitigt wurden. 
Bald danach hatte das Durchpressen von hartem Kot einen SphincterriB mit Inkontinenz fiir diinnen Stuhl 
herbeigefiihrt. 

Weitere operative Verfahren, die den mitgeteilten sehr ahnlich, aber nicht genauer be
schrieben sind, wurden von J. Vei t (1908), Rouffart (1909), Sick-Wei13 (1914) angegeben. 
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Zu3. Operation des Anus vestibularis, wenn die natiidiche Afteroffnung, 
der Sphincter ani externus und zugleich der vestibulare Sphincter fehlen. 

Abb. 51. Anus vestibularis mit Atresia ani bei einem 1'/. ilihrigen Miidchen. Der VerschluG des Anus ist zu erkennen. 
der Vestibularafter dagegen nicht. 

Abb. 52. Abb. 53. 

Abb.52. Anus vestibularismit VerschluG der normalenAfteroffnungim 8. Schwangerschaftsmonat. Hymen septus 
undVagina subsepta. ]'leischiges Septum in der unteren Vagina. Man sieht dicht vor dem hinteren Tell des 
Hymenalsaums eine von runzllger. hautiihnlicher Schleimhaut umgebene Offnung. die dorsalwlirts von einigen 

queren H autfiiltchen begrenzt ist. 

Abb. 53 entspricht dem 18. Tag p. p. des gleichen Falles wie Abb. 52. Die Vulva klafft. Nach Entfaltung 
der Labien sieht man in der Tiefe die stark descendierte vordere Muttermundslippe. weiter dorsalwiirts links den 
lmteren Teil der hinteren Vaginalwand. Der Anus vestibularis war mit einem rudimentiiren Sphincter versehen. 
der sich als diinner. etwas derber Gewebsstrang nachweisen lieG und selbst diinnen Darminhalt zuriickzuhalten 
gestattete. obwohl die Offnung so weit war. daJ3 der Zeigefinger ohne Schwierigkeit ins Rectum eindringen konnte. 

Das Septum vaginale war bei der Geburt eingeschnitten worden. 
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Falle mit dieser seltenen Form der Entwicklungshemmung sind von Mohr, Chalesowa
Koschkina, Trichonowitsch und Ko brich teils beim Anus vestibularis, teils beim 
Anus vaginalis mitgeteilt worden. Bei dieser Anomalie ist ein befriedigendes Resultat 
nur auBerordentlich schwierig zu erreichen. Es hangt alles davon ab, ob es gelingt, einen 
willkiirlichen, gut funktionierenden AfterschlieBmuskel zu bilden. Das kann dadurch 
versucht werden, daB das Rectum durch 
einen M. glutaeus maximus hindurchgeleitet 
und damit extramedian verlagert wird (Tri
chonowitsch) oder dadurch, daB aus dem 

Abb. 54. Abb. 55. 

Abb. 54 zeigt zum Vergleich mit der vorigen Abbildung eine Recto-Vestibularfistel, die nach einer SteiBextraktion 
bei eine).' Erstgebl1renden entstanden ist. Man sieht in der Tiefe den normalen After, davor den sehr narbigen 

Dammrest, an den sich symphysenwl1rts die prolabierte Rectalwand aus der Fistel herausdrl1ngt. 

Abb.55. Recto-Vestibularfistel nach Entbindung durch Zange. Befund I1hnlich wie bei Anus vestibularis congenitus. 

Glutaeus nach Freilegung seines medialen Randes breite Muskelstreifen ausgelost und 
schlingenformig um das Mastdarmende herumgelegt werden, oder endlich so, daB der Levator 
ani zur Plastik verwendet wird. Die Sphincterplastik aus den GesaBmuskeln ist in dem 
von Kohrich mitgeteilten Fall 1903 von Bumm in Halle ausgefUhrt, von dem Chi
rurgen Schoemaker spater (1909) als Operationsmethode fUr die Incontinentia alvi 
angegeben worden. Das Resultat von Bumm wa'" leidlich gut, wenn auch vollkommene 
Kontinenz des neugebildeten Anus nicht erreicht worden zu sein scheint. Er ging 
folgendermaBen vor: 

Zirkulare Umschneidung des Vestibularafters. Von da aus Praparieren des Mastdarmrohres ringsum 
etwa 5 cm hoch. Rierbei EinriB der hinteren Rectumwand, so daB der untere Teil des Rectums reseziert 
wurde. Mediane Spaltung des Hinterdamms von der SteiBbeinspitze bis zur Miindungsstelle des Vestibular
anus. Dann wurde das freipraparierte Rectum nach hinten verlagert bis in die Gegend der auBersten 
Fasern des M. glutaeus maximus und hier mit der Raut durch Silkwormknopfnahte vereinigt. Die zwischen 
retroponiertem Rectum und Vaginalrohr entstandene tiefe Rohle wurde durch versenkte Catgutnahte 
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geschlossen und die Haut iiber dem neugebildeten Damm, sowie die Vaginaliiffnung durch die Naht ver
einigt. Der fehlende Sphincter des Vestibularafters wurde aus der beiderseitigen Glutaalmuskulatur 
gebildet. Der SchluB der Operation bestand in Vernahung des hinteren Endes des Dammes mit dem vorderen 
Umfang des Rectums. 

Noch zwei Bemerkungen iiber das arztliche Verhalten bei der Entbindung. 
'Zunachst ist dringend zu raten, eine vaginale Untersuchung und Operation wenn irgend 
moglich zu unterlassen, damit ein Transport von Darmbakterien in den Uterus und damit 
ein Puerperalfieber verhiitet wird. Es haben hier also etwa dieselben Grundsatze wie bei 
irgendeinem infektiosen ProzeB am Vulva-Dammgebiet einer Gebarenden zu gelten. 

Abb. 56. Anus vestibularis mit gleichzeitiger normaler 
Ausmiindung des Rectums bei 12 Jahre altem Madchen. 
Von Gebnrt an unwillkiirliche Entleerung VOn Darm
inhalt aus dem Scheideneingang. Dicht vor dem engen 
Hymenalring ist der Vorhofafter zu sehen. Ein Blasen
katheter ist in ihn ein" und aus der richtigen Afteroffnung 

herausgefiihrt. 

Sodann sind meistens wohl tiefe seitliche 
Scheiden-Dammincisionen erforderlich, da der 
in der Regel niedere Damm, das stets diinne 
Septum recto-vaginale und das Rectum unter 
allen Umstanden vor einer folgenschweren Zer
reiBung geschiitzt werden miissen (v. Barde
leben, Engstrom Falll). DaB auch Spon
tangeburten ohne ZerreiBungen vorkommen 
konnen, ist oben angegeben worden. 

rch bringe zum SchluB meine eigenen 
Beo bachtungen von Anus praeterna tu
ralis vestibularis congenitus, die noch 
nicht veroffentlicht sind. Sie betreffen 
2 FaIle mit Atresia ani und 2 FaIle mit gleich
zeitiger normaler Afteroffnung. 

1. Am 25. 6. 1915 war ein 11/2ja.hriges gesundes 
Kind von seiner Mutter in die poliklinisehe Sprech
stunde gebracht worden, "um den Arzten die Kurio
sitat zu zeigen". Eine Behandlung habe ich vorerst 
abgelehnt. Es handelte sich um einen An us vesti
bularis mit Atresia ani (Abb. 51). 

2. Anus vestibularis mit Fehlen der nor
malen Afteriiffnung (Abb. 52 u. 53). 21ja.hrige 
Fabrikarbeiterin im 7. Monat der ersten Schwanger
schaft. Befund yom 19. 1. 1916: Gesund aussehendes 
Madehen. KiirpergriiBe 139 cm. Bei der Betrach-
tung des a.uBeren Genitale istzunachst bemerkenswert, 

daB die Klitoris hypertrophisch ist und sich abnorm weit hinten befindet, wa.hrend die groBen normal 
entwickelten Labien relativ weit vorne am Mons pubis ansetzen (s. Abb. 52). Die ziemlich stark ent
wickelten Nymphen sind auf den Innen- wie AuBenflachen gleichmaBig intensiv pigmentiert und runzlig. 
Zwischen ihnen erscheint ein derb-fleischiger, sagittal gesteliter, etwas livider Kamm von 5-6 cm Lange. 
der nach der Tiefe zu einem seitlich plattgedriickten haselnuBgroBen Gebilde anschwillt, welches den 
ziemlich gleichmaBig in einer Hiihe von 3 mm erhaltenen Hymenalsaum nach auBen iiberragt. Sowohl 
links hinten wie rechts vorne sieht man nahe der Ansatzstelie des Kammes eine Vertiefung; hier sendet 
das Septum der unteren Vagina - denn um ein solches handelt es sich - je einen Auslaufer zum 
Hymenalsaum, so daB auch ein Hymen bipartitus besteht. 

Dicht vor dem hinteren Teil des Hymenalsaums, in der Fossa navicularis, falit eine kleine, von runz
liger, hautahnlicher Schleimhaut umgebene Offnung auf. Sie wird nach hinten von drei queren Haut
faltchen begrenzt, die dem aus den kleinen Labien sich abhebenden Frenulum entsprechen. Von hier aus 
gelangt der Finger und die Sonde in einen Kanal, das Rectum. Hinter dem Frenulum, ungefahr 5-6 em 
von der Spitze des SteiBbeins entfernt, da, wo der Anus liegen solite, sieht man unter braungefa.rbter Haut 
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eine flache Grube, auf deren Grund man statt eines Ringmuskels eine sehr derbe, zweifellos muskulose 
Platte tastet, welche sich bei der Anwendung des faradischen Stromes kontrahiert. 

Geht der Finger von der widernatiirlichen Analiiffnung aus in das Rectum ein, so iiberzeugt man 
sich, daB hier ein SchlieBmuskel fehlt. Dieser Muskeldefekt wird auch durch den faradischen Strom betatigt. 
Dagegen !.aBt sich der M.levator ani der rechten Seite sehr deutlich und kriiftig, der Levator der linken Seite 
undeutlich und schwach nachweisen. Eine Beschmutzung der hinteren Vulvapartie mit Kot ist zuweilen 
feststellbar, ohne daB sich die etwas indolente Schwangere dadurch belastigt fiihlt. 

3. Anus vestibularis mit gleichzeitiger nor maier Afteriiffnung bei einem 12 Jahre alten 
Miidchen (Abb. 56). Bald nach der Geburt war beobachtet worden, daB der Kot sich nicht nur aus der 
gewiihnlichen Afteriiffnung, sondern auch unwillkiirlich aus dem Scheideneingang entleerte. Befund 
10. Juli 1915: AuBeres Genitale nicht behaart. Klitoris etwas hypertrophisch, jedoch nur wenig im Bereich 
der Glans, viel mehr in dem des Praeputium clitoridis. Kleine Schamlippen in der vorderen Hiilfte gut aus
gebildet, in der hinteren nur angedeutet. Frenulum der Labia minora gut ausgepriigt. GroBe Labien un
geniigend entwickelt und fettarm. Damm 31/2 em hoch, leicht muldenfiirmig. After an richtiger Stelle vor
handen. Aber Rectalschleimhaut befindet sich auffallend weit auBen yom Anus, so daB im ersten Augenblick 
eine Fissura ani oder eine wunde Stelle nach hinten in der Richtung zum SteiBbein vorhanden scheint. 
AfterschlieBmuskel erhalten. Jedoch wird bei seiner Aktion der Anus nicht vollkommen und gleich
miiBig zirkular verengt, vielmehr die rechts vorne gelegene Partie mehr wie die links vorne befindliche. 

Nach Spreizung der Schamlippen zeigt sich ein enger, knapp fiir den kleinen Finger durchgangiger 
Hymenalring und davor, dicht hinter dem Frenulum der Nymphen, eine bis auf die Innenflachen derselben 
fortschreitende, nach oben zu von dem weit zuriickliegenden hinteren Hymenalsaum begrenzte Schleim
hautgrube. Sie geht nach vorne zu mit einer horizontal verlaufenden Schleimhauterhebung in den hinteren 
Teil des Hymen iiber. Der letztere ist zwischen den beiden erwahnten leeren Schleimhautfalten gegeniiber 
dem iibrigen Teil des Hymenalsaums zuriickgewichen. 

Der ins Rectum eingehende Finger fiihlt den Damm mit dem unteren Teil des Septum recto-vaginale 
in einer Hiihe von 2 em als derbe fleischige Masse erhalten. Davor kommt er in einen sehr bequem passier
baren Verbindungskanal zwischen Rectum und Vestil:mlum vaginae. Schwach entwickelte zirkuliire Muskel
fasern scheinen in der Umgebung dieser Glfnung vorhanden zu sein. Die groBe Kommunikation laBt 
Darmgase und Kot in das Vestibulum austreten. Sie ist zum Teil mit Rectalschleimhaut, welche dunklerc 
Farbe als die Vestibulumschleimhaut besitzt, zum anderen Teil - und zwar so weit als sie auf dem Bild 
sichtbar wird - mit Vestibulumschleimhaut ausgekleidet. Fiihrt man den Zeigefinger in den After ein 
und den kleinen Finger yom Vestibulum aus ins Rectum, so liiBt sich nachweisen, daB sich zu gleicher Zeit 
nicht nur der AfterschlieBmuskel, sondern auch die Umgebung der Kommunikation zwischen Rectum 
und Vestibulum kontrahiert, so daB hier ein zweiter, ektopischer SchlieBmuskel vorhanden ist. Ein Septum 
recto-vaginale oberhalb del' Fistel fehIt, sp daB sich Rectal- und Vaginalwand unmittelbar beriihren. 

4. Eine 32jiihrige, gesunde PatiBntin kommt am 29. 3. 1921 in klinische Behandlung, weil sie seit 
F/2 Jahren kinderlos verheiratet ist. Analiiffnung an normaler Stelle. In der Fossa navicularis, dicht vor 
dem Hymenalsaum, findet sich eine kleinbleistiftdicke, rundliche Offnung im Vestibulum, von der aus 
laut Sonden- und Digitaluntersuchung eine schrag aufsteigende Kommunikation zum Mastdarm fiihrt. 
Bei der Rectaluntersuchung zeigt die Fistel Trichterform. Diagnose: Anus congenitus praeternaturalis 
vestibularis bei normalem Anus. Operation nach der oben angegebenen Manschettenmethode von Fiith. 
Eine Kontinenz wurde nicht erreicht. 

IV. Epispadie. 
Die weibliche Epispadie ist eine Hemmungs- und Spaltbildung, von der Durand 

(1895) 6, Rasch (1897) 20, Gii tschow (1904) 25, Pietkewi tsch (1912) 3G, Lower (1922) 
44 Beobachtungen zusammenstellten. Ieh habe bis heute 64 :B'alle aus der Literatur sam
meln konnen (Gruppe 1 bis mit 5 meiner folgenden Einteilung). Man versteht unter Epi
spadie strenggenommen einen verschieden groBen spaltfOrmigen Defekt der vorderen 
Wand der Harnrohre, verbunden mit einer Verlegung der Urethra ventralwarts vor die 
in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle gespaltene Klitoris, also eine kombinierte Spal
tung der Harnrohre und der auBeren Genitalien. Beim leichtesten Grad der MiBbildung 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 7 
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ist aber nur die Klitoris, noch nicht die Urethra gespalten. Es wurden verschiedene Gruppen 
der MiBbildung au£gestellt, die flieBende Ubergange zeigen und daher jede Abgrenzung 
als etwas willkurlich erscheinen lassen. Abbildungen haben Henle, Kleinwachter, 
Moricke, Frommel, Menge im Veitschen Handbuch, Personelle, Gottschalk, 
Dohrn, van der Hoeven, Rasch, N ove- J osserand et Cotte, Sexton gegeben. 

Durand (1895) unterschied 5 Grade: 
l. Die klitoridale Epispadie. Die Harnriihre miindet oberhalb des Kitzlers; dieser bildet also 

die nntere Wand der Harnriihre. Die ganze Vulva, einschlieBlich der Klitoris, ist vollkommen normal. 
2. Die subsymphysare Epispadie. Bei dieser Form ist die Harnriihre ebenfalls nach vorne 

verlagert; der subsymphysare Teil ihrer Vorderwand fehlt. Die Klitoris ist meist gespalten. Die groBen 
und kleinen Labien haben nach vorne zu keine Vereinigung gefunden; die Commissura anterior fehlt. Eine 
muldenfiirmige Abflachnng zieht aus der Gegend des Mons pubis zur Schleimhaut des erhaltenen Teils 
der oberen Harnriihrenwand. 

3. Die retrosymphysare oder totale Epispadie. Die Vorderwand der Harnriihre fehIt viillig 
bis hinauf zum intakten Sphincter vesicae urinariae. Die Urethra, deren ganze hintere Wand vorhanden 
ist, miindet in Form eines groBen Trichters aus, nnd die muldenfiirmige Abflachung geht unmittelbar 
in die SchIeimhaut des Blasenhalses iiber. Diese Form der Epispadie bildet den Ubergang zur Ectopia 
vesicae geringsten Grades. Zu diesen drei Gruppen kommen, schon zur Ektopie der Harnblase gehiirig, 

4. die subsymphysare Ektopie der Blase mit Vorhandensein der Symphyse und 
5. die gewiihnliche Ektopie mit Spaltung der Symphyse. 

Die Guyon-N agelsche Einteilung unterscheidet nach Menge 4 Grade der Epi
spadie: 

l. Grad. Die Schwellkiirper der Klitoris sind getrennt, und die gut ausgebildete und vollkommen 
geschlossene Harnriihre verlauft an der Riickenflache der Klitoris (eigentlich handelt es sich bei dieser 
Anomalie nur um eine Verlagerung der Urethra). Es besteht immer viillige Kontinenz der Blase. 

2. Grad. Zu der Spaltung der Klitoris und der Verlagerung der Harnriihre gesellt sich ein partieller 
Defekt der vorderen Urethralwand. Es besteht gewiihnlich volle Kontinenz der Blase. 

3. Grad. Neben der Spaltung der KIitoris und der Verlagerung der Harnriihre besteht ein voIl
kommener Defekt der vorderen Harnriihrenwand bis an die Blase heran. Oft ist auch der Sphincter 
vesicae in seiner vorderen Kreishalfte defekt oder er fehlt ganz, so daB bereits eine Neigung zum Prolaps 
der Blasenschleimhaut vorhanden ist. Es besteht zumeist viiIlige Inkontinenz der Blase, 
manchmal aber auch nur eine relative Inkontinenz. Einige Autoren, die eine Grenze zwischen 
der wahren Epispadie und zwischen dem Blasenspalt ziehen wollen, rechnen diese FaIle schon zu der 
Blasenspalte (Fissura vesicae inferior). 

4. Grad. Wahrend bei den ersten 3 Gruppen von Epispadie die Symphyse gut gebildet ist, kommt 
bei der noch weitergehenden Spaltbildung hinzu: Spaltung der Symphyse. DieEnden der Schambein
aste sind mehrere Zentimeter auseinander gewichen. Mehr oder weniger hochreichende Spaltung der 
vorderen Bauch- und Blasenwand, eventuell mit vollstandigem Blasenvorfall (Ectopia vesicae). 

Kermauner empfiehIt eine ganz einfache Gruppierung in: "Teilweise Epispadie, wenn von der 
Harnriihre so viel ausgebildet ist, daB der SchIieBmuskel teilweise arbeitet. Vollstandige Epispadie, wenn 
der Fehler bis in die Blase hineinreicht und der Urin nicht gehalten werden kann." Bei der ersten Form 
ist die Symphyse normal, bei der zweiten haufigeren ist sie getrennt. 

So sehr der Versuch einer kurzen Einteilung Kermauners auch zu begruBen ist, 
so halte ich zur richtigen Einordnung aller FaIle der Literatur doch die Unterscheidung 
folgender 6 Gruppen fUr erforderlich: 

1. Grad der Epispadie. Sie ist nur eine praklitoridale Verlagerung der noch 
gut ausgebildeten und voIlkommen geschlossenen Urethra. Die Urethra mundet oberhalb 
der Klitoris, zwischen ihr und dem unteren Symphysenrand. Die Klitoris ist, gleich den 
ubrigen Geschlechtsteilen, normal und bildet die untere (dorsale) Wand der Harnrohre. 
Rasch halt es fUr kaum gerecht£ertigt, diese FaIle Epispadien zu nennen. In diese Gruppe 
gehOrt der Fall Coustou (1875). 
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2. Grad der Epispadie. Spaltung der Klitoris und ihres Praeputiums in zwei sym
metrische Seitenteile, so daB meist jede KlitorishliJfte mit einem besonderen Praeputium 

R echte K litori hiilIte ·· . Link Klitori MUte 

. Orificiunl urethra 
JJa bimn minus 

l.abium majlls 

Abb.57. Epispadie. (FaB Fromme!.) Prasymphysare Gegend narbig. Spaltung der KHtoris, der groBen und 
kleinen Labien. 

Rechte Klitori Mlfte 

MOils pubis 
I 

.' Linke Klitorishitlftc 

··· Labium minus 
.. Labium ITIajus 

Yorderc Ynginnlwand 
mit Cystocele 

cheidenrohr 

liintere Yuginaiwand 
mit Itectoceic 

Abb.58. Epispadie. (Fall Sexton.) Man sieht die breite haadose Haut- und Schleimhautfurche, die dem Mons 
pubis entspricht, die Spaltung der KHtoris, der Labia minora und majora. 

versehen ist: Klitoris bifida. Verlagerung der Harnrohrenmiindung in den Raum 
zwischen den Kiltorisschenkeln (Abb. 57 und 58). FaIle von Malgaigne (1849), Henle 
(1855), Frommel (1882), Rutherford (1890), Audion (1902), Sexton (1927). 

7* 
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3. Grad der Epispadie oder subsymphysare Epispadie. Spaltung der evtl. 
rudimentaren Klitoris, auch ihres Frenulums und Praeputiums. Mangelnde Vereinigung 
der groBen und kleinen Labien in der vorderen Commissur, so daB jene jederseits 2 vo11ig 
getrennte Langswulste bilden. Ausnahmsweise nur Spaltung der kleinen Labien. Ver
lagerung der Harnrohre an die Stelle der Klitoris oder noch mehr ventralwarts an die 
Stelle der vorderen Commissur. Partieller spaltformiger Defekt der Vorderwand der 
Harnrohre, zunachst des auBeren, distalen Teils, so daB die Urethramundung weit, oft 
fUr die Fingerkuppe durchgangig ist. Mons pubis nur im kranialen Teil behaart. 1m groBeren 
hinteren Abschnitt desselben, an der Stelle der vorderen Commissur, ist eine mehr oder 
weniger tiefe und breite unbehaarte, fettlose, zuweilen glatte, narben- oder schleimhaut
ahnliche Mulden- oder Rinnenbildung vorhanden, die, sich etwas verjungend, bis zur 
HarnrohrenOffnung hinzieht. Die Haut ist zuweilen fest mit der Symphyse verwachsen 
(Morickes Fall). Symphyse zuweilen nicht ganz geschlossen (Abtastung und Rontgen
untersuchung!). Sphincter vesicae vorhanden, aber zuweilen schlaff oder rudimentar, 
so daB dann Incontinentia urinae oder wenigstens ungenugende und nur kurzdauernde 
Kontinenz besteht und die Harnblase nur eine geringe Kapazitat aufweist. - Zu dieser 
Gruppe zahle ich die FaIle von Roser (1861), Moricke (1880), Richelot (1886), Dohrn 
(1886), Furst (1892), Kuster (1895), Anacker (1903), Gutschow (1904), Hock (1905), 
Bloch (1908), Pietkiewicz (1912), Bracht (1918). 

4. Grad der Epispadie s. retrosymphysare totale Epispadie. Die ge
spaltene Klitoris rudimentar oder fehlend. Mangelnde Vereinigung der groBen und 
kleinen Labien; diese haufig ventralwarts divergierend (Personelle, Rasch). Voll
kommener Defekt der Vorderwand der Harnrohre bis an den Sphincter vesicae heran. 
An deren Stelle vielleicht eine tiefe Furche vorhanden. Sphincter vesicae rudimentar 
und insuffizient. Infolgedessen Incontinentia urinae von Geburt an und sehr geringe 
Blasenkapazitat. Ausmundung der Urethra in Form eines weiten Trichters. Symphyse 
sehr niedrig (Stenger), jedoch nicht diastatisch. Hierher gehOren die Falle von Personelle 
(1882), Gottschalk (1883), Dohrn (1886), Au££ret (1892), Himmel£arb (1893), Kir
misson und Mercier (1895), Rasch (1897), Wojriechowski (1899), Pissewski (1900), 
Cotte (1907), Pluyette (1908). 

5. Grad: Epispadie mit Blasenspalte s. Fissura vesicae inferior und Spalt
becken. Es besteht totale Epispadie. Daneben ist auch der Sphincter vesicae in seiner 
vorderen Kreishalfte oder vollkommen defekt. Sehr weit klaHende OHnung des Urinwegs. 
Incontinentia urinae von Geburt an. Harnblasenschleimhaut sichtbar und Neigung zum 
Vorfall zeigend [Makins (1894), Hirokawa (1911), Russanoff (1912)J. GroBe und 
kleine Labien nach vorne divergierend. An Stelle der vorderen Commissur muldenfOr
mige, von Schleimhaut uberzogene Vertiefung, die unter der Symphyse in die weit klaffende 
Blasenmundung fUhrt. Symphyse nicht geschlossen, zum mindesten gelockert, meist 
gespalten. Zwischen den Schambeinasten fUhlt man meist das beim Spaltbecken vorhandene 
Band, das V rolik (1849) als Lig. interpubicum bezeichnet hat. Die Ureterenoffnungen 
hat Reifferscheid bei der Cystoskopie auffallend weit voneinander entfernt gefunden; 
das durfte vermutlich mit dem Spaltbecken in Zusammenhang stehen. Die FaIle von 
Gosselin (1851), Nunez (1862), Kleinwachter (1896), v. d. Hoeven (1889), Ger
suny (1889), Makins (1894), Cotte und N ove-J osserand (1907), Hackenbruch 
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(1909), Fleischmann (1910), Hirokawa (1911), Russanof£ (1912), Reifferscheid 
(1921) rechne ich hierher, ebenso einen freilich sehr kompliziert gelegenen Fall von W. A. 
Freund (1872), auf den hier nicht naher eingegangen werden kann. 

6. Grad: Epispadie mit Blasen-, Symphysen- und Bauchspalte. "Bauch-, 
Blasen- Scha m bein-Geni tals palt e". Mehr oder weniger weitgehende Spaltung der 
vorderen Bauchwand, jedenfalls aber Spaltung del' Mm. recti in ihren untersten Abschnitten. 
Die Harnblase liegt nicht mehr hinter der Symphyse und hinter den Bauchdecken, 
sondern an Stelle der gespaltenen Symphyse zwischen den Bauohmuskeln. Ektopie 
del' Harnblase. Hierher gehOren u. a. Falle von M. Runge (1879), Waldstein 
(1897), Wendling (1898), Hartje (1902), E. Falk (1920), sowie eine ganze Reihe von 
Geburtsfallen bei Spaltbecken und Blasenektopie [u. a. Bonnet (1726), Ayres (1859), 
Giinsburg (1872), Litzmann (1872), Gusserow (1879), F. A. Kehrer-Theodor Klein 
(1893)J. Ist die ganze vordere Bauchwand gespalten, so handelt es sich urn Friichte, die 
nicht lebensfahig sind, so daB die MiBbildung, die meistens mit sol chen an anderen Korper
organ en und -Stellen kombiniert ist, nur anatomisches und entwicklungsgeschichtliches, 
aber kein chirurgisch-gynakologisches Interesse verdient. In einem sol chen Fall von Kna uf 
(1904) z. B. war u. a. ein vollstandiger Defekt del' Klitoris und del' groBen Schamlippen 
und ein Anus praternaturalis vorhanden. Genaueres iiber die Blasendarmgenitalspalte 
s. bei Kermauner im Handbuch von Halban-Seitz Bd. III., S. 528. Ein eigenartiger, 
schwer einzuordnender Fall von Epispadie bei einer 8 monatlichen totgeborenen Frucht 
findet sich in Ahlfeld, "MiBbildungen des Menschen" (S. 222) angegeben: An Stelle der 
auBeren Genitalien ragte ein penisartiger Kegel, die stark vergroBerte Klitoris, hervor. 
Nach Spaltung derselben zeigte sich ein mit Schleimhaut ausgekleideter Kanal, der sich 
bis nahe zum Ostium urethrae verfolgen lieB, aber blind endete. Die Vagina fehlte. Der 
Mastdarm miindete in die hint ere untere Wand der Harnblase durch 2 Offnungen. 

Die Gruppen 1 bis mit 4 sind als reine Epispadien zu bezeichnen; zu ihnen treten 
die Gruppen 5 und 6, bei denen noch weitere Spaltbildungen, vornehmlich an der Harn
blase und der Symphyse bestehen. 

Das klinische Bild del' Epispadie wird von der Inkontinenz und i.tJ,ren Folge
erscheinungen beherrscht. Sie fehlt bei den beiden erst en Graden del' Hemmungsbildung 
ganz. Aus del' Tatsache, daB bei ihnen vollkommene Kontinenz vorhanden ist, erklart 
sich, daB sie nur durch Zufall bei einer gynakologischen Untersuchung (Falk) oder beim 
Katheterisieren (Rutherford) entdeckt werden. In allen iibrigen Gruppen ist Harn
traufeln je nach der Ausdehnung des Defekts in mehr oder weniger hohem Grad ausge
pragt. Dieses pflegt in den Kinderjahren von den Tragerinnen del' MiBbildung und ihren 
Angehorigen nicht allzu ernst aufgefaBt zu werden. Abel' zwisohen dem 14. und 30. Lebens
jahr, selten spater, wird arztliche Hilfe, oft aus Griinden des Sexualverkehrs oder der 
geplanten Verheiratung, in Anspruch genommen. Bald kann del' Urin fiir Bruchteile 
einer Stunde oder fiir Stunden zuriickgehalten werden. Bald besteht in Riickenlage und 
bei plotzlicher ErhOhung des intraabdominalen Drucks (Husten, Pressen, Lachen, An
strengungen) Inkontinenz, wahrend im Stehen del' Urin kurze Zeit gehalten wird, wenn 
sich die spaltf6rmige Urethra dabei schlieBt und sich die Klitorishalften aneinanderlegen. 
Auch das Umgekehrte: Nur im Liegen kurze Zeit Kontinenz und dann willkiirliche Ent
leerung und im Stehen vollstandige Inkontinenz kommt VOl' [Gersuny (1889), Anacker 
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(1903), Bloch (1908)J. Zuweilen laBt sich del' Urin nur durch Zusammenpressen del' Ober
schenkel beim Sitzen (Moricke) ober beim Stehen und Sitzen (Personelle) einige Zeit 
zuriickhalten. Oft besteht vollkommene Inkontinenz schon von del' Geburt an. Die Folge 
des fortgesetzten Urinabflusses ist Verbreitung eines iiblen urinosen Geruchs, Excoriation, 
Intertrigo und juckendes Ekzem del' Raut, Veranderungen, die sich durch groBe Hart
nackigkeit auszeichnen, und Bildung von Kalkkonkrementen in del' Ano-Genitalregion. 
Nicht nur eine groBe Angstlichkeit del' jungen Kranken, sondern gelegentlich auch eine 
psychische Depression, wie bei den Urinfisteln (Fall Reifferscheid), sind zur Beobach
tung gekommen, zumal die Inkontinenz die Miidchen fiir die menschliche Gesellschaft 
fast unmoglich macht. Meist freilieh wird in den einzelnen Fallen von gesunden, kraftigen 
Madchen gesproehen. Auffallend selten fand ich, sofern nicht eine gleichzeitige Blasen
ektopie vorlag, eine Angabe iiber Pyelonephritis, so daB man fast eine friihzeitig erworbene 
lmmunitat del' Harnwege gegen aseendierende Infektionen annehmen oder die Bedeu
tung dieses Infektionsmodus fiir die Entstehung del' Pyelitis im allgemeinen fiir gering 
erachten mochte. Besteht gleichzeitig ein SymphysenspaIt, so kann diesel' Beschwerden 
beim Gehen hervorrufen, obwohl bekanntlich selbst bei del' betrachtlichen angeborenen 
Schambeindiastase, die das SpaItbecken charakterisiert, oft ein nol'maler Gang vor
handen und selbst Arbeiten und Tanzen moglich ist (0. v. Pranq ue). Die Tatigkeit del' 
Geschlechtsorgane ist bei del' Epispadie nicht gestort, sofern an ihnen keine anderen, mit 
ihr iibrigens nicht zusammenhangenden MiHbildungen vorhanden sind. So kann del' Sexual
verkehr, die Menstruation, Schwangerschaft und Geburt v611ig normal verlaufen. Zu
weilen wurde bei Nulliparen del' Coitus dureh die Urethra ausgefiihrt: Coitus urethralis 
[Fall Wojriechowski (1899)J, was bei del' Weite derselben leicht verstandlieh ist. Del' 
Wochenbettsverlauf diirfte durch die Ekzembildung des Vulva- und Anusgebiets im Sinne 
del' Infektionsmogliehkeit del' inneren Genitalien gefahrdet sein. Aueh eine erhohte Dis
position zu Prolaps del' Vagina scheint zu diesel' Zeit zu bestehen und ist bei gleichzeitigem 
Spaltbecken als Folge del' ersten Entbindung die Regel (0. v. Franq ue). A uffret sah 
bei einem 19jahrigen Miidchen einen totalen Vorfall des Uterus. Einen Prolaps der Harn
blase infolge von Keuchhusten hat Hiroka wa (1911) bei einem 3 Monate alten Madchen 
mit Epispadie und Spaltbecken beobachtet. 

Formale Genese del' Epispadie. Die Epispadie ist eine mesodermale Hem
mungsbildung, bmvirkt durch das Persistieren del' Kloakenmembran und eine ungeniigende 
Vereinigung der beiderseits von del' Kloakenmembran sich anlegenden KloakenhOcker. 
Auch die SymphysenspaIte und die Spalte del' vorderen Bauehwand sind auf eine solche 
mesodermale Entwieklungsstorung zuriickzufiihren. Die versehiedenen Theorien, welche 
die Entwicklungshemmung zu erklaren versuchen, sind in del' ausfiihrlichen Arbeit von 
Rasch zusammengestellt. Die HemmungstheOl'ie vertreten VOl' allem Keibel und Reichel. 
Reichel sagt: "Tritt bei dem VerschmelzungsprozeB am Rand del' Primitivrinne in dem 
hinter del' Aftermembran gelegenen Stiick, das sich spater ventralwarts umbiegt und den 
ventralen Boden del' Kloake abgibt, eine Storung ein, so bleibt hier ein medianer Langs
spaIt bestehen, oder es kommt hochstens zu einem Aneinanderliegen del' Teile. Je nach
dem diese Storung in del' ganzen Lange des hinter del' Aftermembran liegenden Teils des 
Primitivstreifens oder nur an einer oder mehreren Stellen desselben erfolgt, entsteht eine 
totale Blasen-Becken-Bauchspalte oder nur eine Blasenspalte oder nur eine Epispadie". 
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Genaueres uber die formale Genese ist in der ausfiihrlichen Arbeit von Reichel einzu
sehen. - Die Entstehungszeit der Epispadie liegt bei einer GroBe des Embryo von 
12 mm. Kermauner (1924) bestimmt die teratogenetische Terminationsperiode fUr die 
Spaltbildungen iiberhaupt schon mit der 3. Woche, d. h. bei einer Korperl[inge von 3 mm. 
Sie wird bei gleichzeitigem SpaItbecken von Kermauner auf das Ende der 4. Woche, 
von Schwarzenbach (1912) und O. v. Franque (1914) auf einen spateren Zeitpunkt 
verlegt. - Die kausale Genese der Epispadie ist noch nicht geklart. 

Die Diagno seder Epispadie ergibt sich fUr den, der einmal die Entwicklungsstorung 
in einer Abbildung (s. Abb. 57 und58) gesehen hat, ohne weiteres. Das Entscheidende 
ist eine Dislokation der Harnrohre ventralwarts an die Stelle der geteilten Klitoris oder 
weiter hinauf ins prasymphysare Gebiet. Bisher scheint - mit Ausnahme seitens des 
Chirurgen Wolfler im Falle Rasch - eine besondere Priifung der Funktion des Blasen
sphincters nicht vorgenommen worden zu sein, obwohl sie durch elektrische Reizung 
gewiB leicht ausfiihrbar sein wird. Aber nachdem man weiB (Kolischer, Zange
meister), daB am Orificium urethrae internum nicht einfach ein ringformiger Blasen
schlieBmuskel vorhanden ist, sondern daB dieser aus einem kompliziert angeordneten 
System von Muskelfasern gebildet wird, das sich eine Strecke weit auf die Harnrohren· 
wand, besonders ihren hinteren Teil, erstreckt, scheint mir von Wichtigkeit, vor der 
Operation festzustellen, wo Sphincterfasern, und mogen sie auch schwach und nicht 
zirkular entwickeIt sein, liegen, damit man bei der Operation, gleichguItig welche Methode 
zur Anwendung kommt, fiir deren Erhaltung Sorge tragen kann. 

Eine Therapie der Epispadie ist in den Fallen angezeigt, in denen eine Urininkonti
nenz infolge SchluBunfahigkeit des Sphincter vesicae besteht; sie kommt daher fur die 
Gruppen 2 bis 6 meiner Einteilung in Frage. Ihre Hauptaufgabe ist, ein gutes funktio
nelles Ergebnis hinsichtlich des Harnblasenverschlusses zu erzielen und damit die schwer
gepriiften Kranken zu neuer Lebensbejahung zu fuhren. Lehnt die Kranke eine Opera
tion ab oder ist diese aus irgendwelchen anderen Grunden kontraindiziert, so wird man das 
Tragen eines Urinals anraten mussen. Vor jeder Operation ist die Heilung des intertrigi
nosen Ekzems durch Salben-, Puderbehandlung usw. erforderlich, um eine Storung des 
Wundverlaufes von dieser Seite aus fernzuhaIten. 

Karl Schroeder (1880) machte eine Plastik in den Fallen von Moricke (1880), Frommel (1882) 
und Gottschalk (1883), in Gottschalks Fall bei einem P/.jahrigen Kind. In Morickes Fall wurde 
nach vorheriger Operation eines Prolapses der vorderen Scheidenwand, der bei der 26jahrigen im AnschluB 
an eine Friihgeburt entstanden war, eine Anfrischungsfigur in Form eines g1eichseitigen Dreiecks gebildet, 
dessen vordere abgerundete Spitze auf dem Mons pubis am kranialen Ende der muldenformigen Grube 
lag, und dessen beide Seiten entlang den Grenzen dieser Furche nach dem hinteren seitlichen Rand der 
Harnrohrenoffnung und zur Innenflache jeder Klitorishalfte verliefen. Durch eine besondere Nahtanlegung 
wurden die Wunden vereinigt unter Bildung einer langen Harnrohre und Herstellung vollig anatomischer 
Verhaltnisse der Klitoris und ihrer Nachbarschaft. Bei der Patientin, die ihr ganzes Leben hindurch 
hochstens 10 Minuten den Urin halten konnte, trat Primarheilung und vollige Kontinenz bis zu 3 Stunden 
ein. In ahnlicher Weise hat Dohrn operiert; auch sein anatomischesResultat war gut; doch wurde Kon
tinenz nicht erreicht. Auch in den Fallen Richelot (1886), A uffret (1892), Rasch [W olfler] (1897), 
Anacker [Fehling] (1903), Hock (1905), Bloch (1908) wurde so mit meist befriedigendem Resultat 
operiert. Fleischmann hatte freilich keinen Erfolg zu verzeichnen. 

Rutenberg und Makins haben die urethrale Spaltiiffnung angefrischt und durch die Naht ver
schlossen, alsdann oberhalb der Symphyse eine neue Blasenoffnung gebildet ("Blasenstich"). Rutenberg 
will Kontinenz durch Kompression derselben mittels einer Gummipelotte erreicht haben. In Makins 
Fall blieb eine Fistel zuriick, die spater geschlossen wurde; ein Urinal war notwendig, wenn auch der Urin 
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nicht mehr dauernd, sondern nur in Intervallen abging. Auch Potel (1924) hat die Methode bei Epispadie 
angewandt. Doch wird man zugeben, daB eine solche Blasenbauchdeckenfistel alles andere als ein ideales 
Operationsresultat ist. 

Gersuny (1889) schnitt bei einem 14jahrigen Madchen, bei dem neben der Epispadie ein Defekt 
der vorderen Halfte des BlasenschlieBmuskels angenommen wurde, aus der Schleimhaut der vorderen, 
oberen Wand der Harnrohre einen bis zur Harnblase reichenden Langsstreifen aus. AuBerdem frischte 
er den nach vorn verlaufenden, die Klitoris durchtrennenden Spalt an und vereinigte den so entstandenen 
Schleimhautdefekt durch die Naht. Das Ergebnis war unbefriedigend. 

Pawlik (1889) hat nach einer von ihm angegebenen Methode in dem von Gersuny mitgeteilten 
Fall operiert. Sie besteht nach Gersuny darin, daB durch Ausschneidung keilformiger Schleimhautstticke 
beiderseits aus der Umgebung der weiten Harnrohre und durch quere Vereinigung der so entstandenen 
Defekte die Harnrohre in die Quere und auch nach der Lange gespannt wird, so daB ihr Lumen einen Spalt 
bildet, dessen Wande durch Narbenzug und durch die Elastizitat der Umgebung aneinandergedriickt 
werden. Das Verfahren fiihrte in diesem Fall nicht zum gewiinschten Ziel. Doch hatte Pi e t k e wi t s c h (1912) 
mit ihm bei einem 15jahrigen Madchen vollen Erfolg. Ein ahnliches Verfahren: Verlangerung der Harn
rohre durch seitliche Lappen, Verengerung durch Naht von der Scheide aus und Abknickung nach oben 
hat Himmelfarb angewendet. Ebenso hat Wolfler [Fall Rasch (1897)] operiert. Genaueres tiber 
diese Methoden S. in Stettiners Arbeit S. 549. 

Torsion der Harnrohre nach Gersuny. Nachdem in Gersunys Fall die beiden letztgenannten 
Operationsmethoden erfolglos gewesen waren, liiste Gersuny bei derselben Patientin von einem um das 
Orificium externulI\ urethrae gelegten Kreisschnitt aus die Urethra, und zwar der besseren Ernahrung 
wegen, samt einem dicken Mantel von umgebendem Gewebe allseitig bis zur Blase hin aus, vernahte die 
so gewonnene Halbrinne ihrer oberen ventralen Lange entsprechend zu einem Schlauch und machte dann 
eine Drehung der neuen Harnrohre um ihre Langsachse von 180°. Die Urethra wurde in dieser Lage durch 
Knopfnahte fixiert. Die Operation muBte dreimal vorgenommen werden, so daB die Miindung der Harn
rohre zuletzt um einen ganzen und einen viertel Kreis = 450° torquiert war; sie brachte aber schlieBlich 
Kontinenz, so daB 1/2 I Harn zuriickgehalten werden konnte. Auch Muratow (1902), Spitzy im Fall 
von V. Mayersbach (1908), Hackenbruch (1909), Liek (1923) haben nach dieser Methode mit ziemlich 
gutem .Ergebnis operiert, wahrend andere [Bax (1899), Hock (1905), W ojriechowski (1899), V. Mayers
bach (1908), Fleischmann (1911)] unbefriedigende Resultate zu verzeichnen hatten. - Wojriechowski 
(1899) kombinierte die Pawliksche Methode mit der zweiten Gersunyschen. Das funktionelle Resultat 
war ein gutes. 

Die Einpflanzung beider Ureteren mit dem Trigonum Lieutaudii in den Dickdarm, 
die Simon-Maydlsche Operation, haben N ove-J osserand-Cotte (1907), Spitzy (1910), Stiles (1910), 
Stoeckel (1922) vorgeschlagen. Stiles (1909) hat das Verfahren in 2 Fallen von Epispadie ohne Blasen
ektopie bei kleinen Madchen angewendet, beide Male mit Erfolg. Doch ist es, mag es auch die Inkontinenz 
beheben, mit den groBen Gefahren des Ureterenverschlusses infolge der notwendigen Drehung des Trigonums 
von 1800 um eine frontale Achse sowie der aufsteigenden Pyelonephritis belastet. In den schweren Fallen 
von Epispadie, die mit Blasenektopie verbunden sind (Gruppe 6), wird freilich nur diese Operation in ihren 
zahlreichen spateren Modifikationen in Frage kommen (s. F. Voelcker in Voelcker-W ossidlo, "Uro
logische Operationslehre"). 

Menge (1908) hat in Veits Handbuch die von W. A. Freund und Wertheim-Schauta fiir Blasen
scheidenfisteIn angegebene Interpositio vesico-vaginalis der Gebarmutter auf vaginalen Weg nach voraus
geschickter Eileitersterilisierung vorgeschlagen. Bracht (1918) und Wertheim (1919) haben in diesem 
Sinn mit ziemlich gutem Resultat operiert. 

Blasenraffmethode nach Hackenbruch (1909). Zweizeitige Operation in einem Fall von 
Epispadie mit partieller Blasenspalte bei einem 12jahrigen Madchen. Er hat zunachst von einem supra
symphysaren Querschnitt aus die Harnblase freigelegt, durch eine Schlinge vorgezogen und in einer kom
plizierten, im Original oder in Stettiners Arbeit nachzusehenden und durch Abbildungen erlauterten Art 
und Weise die vordere Blasenwand oberhalb des Blasenhalses durch quere Raffnahte (Invaginationsnahte) 
zu einem Blasenhals verengt. In einer zweiten, P/4 Jahr spater ausgefiihrten Sitzung hat er die Drehung 
der Harnrohre nach Gersuny ausgefiihrt. 

Im Gegensatz zu den vorstehenden Operationen, die samtlich keinen SchlieBmuskel 
fiir die Harnblase bilden, vielmehr nur auf die eine oder andere mechanische Weise oder 
durch Narbenzug eine Verengerung der Urethra herbeifiihren, trotzdem aber mehrmals 
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auffallend gute funktionelle Resultate ergaben, oft aber auch zu Rezidiven und mehrfachen 
vergeblichen Operationen fiihrten, suchen die beiden folgenden Operationsverfahren die 
Fascien und quergestreiften Muskeln der vorderen Bauchwand zu einer Sphincterbildung 
zu verwerten, ausgehend von der Methode Hackenbruchs und unter Ausfiihrung eines 
Gedankens, den Sellheim (1905) zuerst gefaBt und in die Tat umgesetzt hat (Entlehnung 
eines Lappens aus der Levatormuskulatur zur SchlieBung einer ausgedehnten Blasen
und U rethra-Scheidenfistel). 

Die Pyramidalis-:Fascien-Plastik nach Goebell-Frangenheim-Stoeckel. 
Goebell hat bei einem 4jahrigen Madchen eine sehr sinnreiche Operation erdacht und 
ausgefiihrt; freilich hat er nur wesentliche Besserung, aber keine vollstandige Heilung er
reicht. Er legte yom Pfannenstielschen suprasymphysaren Fascienquerschnitt aus die 
Mm. pyramidales frei, schlug diese hinter der Symphyse nach unten und nahte sie an den 
freipraparierten Blasenhals an. Es trat betrachtliche Besserung des Harntraufelns ein. 
Frangenheim operierte wie Goebell, verwendete aber auBer dem Pyramidalismaskel 
jederseits einen fingerbreiten, mit ihm in Verbindung gebliebenen Streifen aus der Rectus
fascie. Er bezeichnete den SchlieBmuskel als die Hauptsache, die Pyramidalismuskeln 
nur als Polstermaterial. Stoeckel hat sich spater zur selben Ansicht bekannt und 2 Fas
cienstreifen unter Benutzung des gleichen Weges von oben her abgelost. Er hat kombi
niertvon den Bauchdecken und der Vagina aus zu operieren geraten, was dann ReiHer
scheid ausgefiihrt hat. Schmieden hat bei einem 16jahrigen Madchen in zwei Sitzungen 
operiert und zuerst im Sinne der Goebell-Stoeckelschen Plastik die Bauchmuskulatur 
zur Blasenhalsplastik verwendet und spater die Torsion der Harnrohre um 270 0 nach Ger
sunyausgefiihrt. Er hat vollige Kontinenz erreicht. V. Franque hat 3 FaIle, Hofmeier 
(in Stengers Beobachtung) und Liek je einen Fall von Epispadie nach der Pyramidalis
Fascien-Plastik operiert. V. Franque erreichte vollige Heilung. Liek hatte im ersten 
Fall einen MiBerfolg, aber im zweiten Fall dank einer kombinierten Methode ein sehr gutes 
Resultat. Genaueres iiber die Methode und ihre Erfolge im allgemeinen siehe bei Latzko 
und Schiff mann im Handbucil von Halban-Seitz. 

Liek machte in seinem zweiten Fall erst den Aufbau der Urethra: also ovale Um
schneidung der auBeren Harnrohrenmiindung, Bildung eines Rohrs, Raffung des Blasen
halses, VerHingerung und Einengung der Harnrohre, dann in der gleichen Sitzung die 
Pyramidalisplastik. Nach ihm ist "nicht die Aktivierung der Muskelfascienstreifen durch 
die geraden Bauchmuskeln das Wirksame dieser ausgezeichneten Operation, sondern 
die Unterstiitzung und Aktivierung des geschwachten BlasenschlieBmuskels durch einen 
fest en Halt". Gleich Frangenheim und Reifferscheid erblickt er das Wesentliche 
der Methode in der Fascientransplantation allein. Zur Erreichung volliger Kontinenz 
tragt iibrigens viel die postoperative Schrumpfung der Fascienstreifen bei. 

Endlich verdient der Vollstandigkeit wegen erwahnt zu werden, daB von W erthei m 
sowohl die einst von August Mayer empfohlene Injektion von fliissigem Menschenfett, 
als auch die Einspritzung von Paraffin in einem Fall von Epispadie angewendet wurde, 
jedoch ohne jeden Erfolg. 
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V. Hypospadie. 
Unter Hypospadie oder Hypospadiasis beim Weibe versteht man eine Spaltung 

der Harnrohre in groBerer oder geringerer Ausdehnung nach unten, so daB die Urin
entleerung aus einer Offnung erfolgt, welche vaginalwarts zur normal en Ausmundungs
stelle liegt. Die angeborene Entwicklungsstorung ist nicht in dem Kapitel der Erkran
kungen der Vulva, sondern in dem der Erkrankungen der weiblichen Harnorgane zu be
sprechen, in welchem sie auch Stoeckel im Vei tschen Handbuch beschrieben hat. Denn 
die Vulva ist an der angeborenen Veranderung-im Gegensatz zur Epispadie-vollkommen 
unbeteiligt. Der "Pall von Hypospadie", den Stoeckel abgebildet und besprochen hat, 
fallt ubrigens doch etwas aus dem anatomischen Rahmen der ubrigen Hypospadien 
heraus und gehCirt vielleicht in das Gebiet der Esthiomene oder wahrscheinlicher der 
Verletzungen der Vulva, wobei daran erinnert sein mag, daB bei den Skopzen die Harn
rohr~ der Lange nach aus religiosen Motiven aufgeschlitzt wird (S. 177). Auch von 
Teller (vormals Klinik v. Pranque-GieBen), der sich ausfiihrlich mit der weiblichen 
Hypospadie beschaftigt hat, wurden die eigenartigen Verhaltnisse am Genitale im Palle 
Stoeckel betont und auf Grund derselben erklart, daB es sich hier sicherlich nicht um 
eine angeborene MiBbildung, sondern wohl um einen Polgezustand schwerer entzundlicher 
Prozesse handle. 

VI. Ausmundung des Ureters in die Vulva. 
Die extravesicale Ausmundung eines Harnleiters in die Vulva ist in 33 Pallen der 

Literatur beschrieben worden. Die ausfiihrlichsten Arbeiten uber diese Abnormitat des 
Ureters verdanken wir C. Schwarz (1896) und J. P. Hartmann (1914). Eine interessante 
klinisch-operative Bearbeitung stammt von Schoenholz (1923) aus der vormals Pan
kowschen Klinik in Dusseldorf. Die Entwicklungshemmung hat auch Stoeckel im Veit
schen Handbuch und Kermauner im Handbuch von Halban-Seitz besprochen. Ab
bildungen sind nur in sehr sparlicher Zahl veroffentlicht, s6 von Schwarz-WoHler (1896), 
Albarran-Grunert (1897), Kermauner (1924) (Abb. 59). Bald ist es ein einfacher Ureter 
einer Seite, bald ein uberzahliger, also dritter Ureter, der sich auf seiner peripheren Weg
strecke verirrt und mittels eines ektopischen Ostiums die offene Verbindung nach auBen 
gefunden hat. Nur ein einziges Mal, von Stammler (1914), sind beiderseitige ektopische 
Ureteren, in die Vulva ausmundend, beschrieben worden. Wahrend die Entwicklungs
anomalie fruher nur pathologisch-anatomisches und embryologisches Interesse hatte, wurde 
in den letzten 3 J ahrzehnten auch ihre klinische Bedeutung erkannt. Das Ostium urete
ricum ectopicum kann sich an verschiedenen Stellen des Vestibulum vaginae, so am Labium 
minus, am Hymen, in der Umgebung der Klitoris, vor allem aber nahe der Harnrohren
mundung, und zwar immer hint en seitlich von ihr, finden, wie es denn auch - laut 26 Be
obachtungen der Literatur - in der Hinterwand der Urethra, in der Vagina und sogar 
Cervix uteri oder an anderen Stellen des kleinen Beckens angetroffen worden ist. Das 
ergibt sich aus der folgenden Zusammenstellung: 

1. Ektopische Mtindung zwischen den Schamlippen im Vestibulum vaginae. Gentigend 
genaue Angaben tiber die Lokalisation und zuweilen auch tiber die Frage eines einfachen oder tiberzahligen 
Harnleiters fehlen in folgenden Fallen: Massari (1879): 4jahriges Kind, bei dem im Alter von 6 Monaten 
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eine Operation wegen Atresia ani vaginalis ausgeftihrt worden war; Mundung des linken einfachen Ureters 
in einer Falte des linken Praeputium clitoridis verborgen. Vagina subsepta. Bei der Sektion fand man 
eine Hufeisenniere. - Bousq uet (1894): Neugeborenes, bald nach der Geburt gestorbenes Madchen. Tief
stand der rechten Niere. Ausmiindung beider Ureteren zwischen den Schamlippen. Fehlen der Harnblase. -
Colzi: Junges Madchen, Miindung des Ureters links oberhalb des Hymen. - Madelung. 

2. Ektopische Miind ung eines ii berzahligen U retersa m La bi u m minus: Fall Wulff (1912). 
3. Ektopische Miindung seitlich am Hymen: 

a) eines einfachen Ureters: Olshausen (1899, Fall 1); 
b) eines iiberzahligen Ureters: Albarran-Griinert (1897). 

4. Ektopische Miindung in der hin teren sei tlichen U mge bung des Harnrohrenostiums: 
a) eines einfachen Harnleiters: 2 Falle von Baker (1871) bei einer 22jahrigen und 15jahrigen 

Patientin, sowie Falle von Soller (1882), Bois (1893), Westhoff (1908), Raubitschek 
, (1912), FurniB (1914); 

b) eines iiberzahligen Harnleiters: Falle von Josso (1884), Baumm (1892), C. Schwarz
W olfler (1896), Olsha usen (1899, Fall 2), Benckiser (1899), Wertheim (1901), J oseph
sohn (1909), Kiittner (1909), Christofoletti (1910), 
J uvara (1913), Hartmann (1914), Schoenholz
Pankow (1923), Papin (1923), Kermauner (1924): 

c) fraglich, ob einfacher oder iiberzahliger Ureter 
vorlag: Benckiser (1899), Lavaux (1906), Ha"s
linger (1924). 

5. Ein beiderseitiger iiberzahliger aberranter Ureter 
- also insgesamt vier Ureteren - ist bisher nur einmal von Stamm
ler (1914, Klinik Kii m mel-Hamburg) beschrieben worden. Die Ein
miindungsstelle lag im Vestibulum beiderseits hinten von der Urethra. 

6. In einem von Schrader (1674) berichteten Fall miindeten 
beide Ureteren in die Vulva. Die Harnblase fehlte. Das junge Mad
chen erlag einer Gangran der Vulva. 

Zu diesen Fallen ftige ich der Vollstandigkeit wegen auch die 
Ausmiindungsstellen hinzu, die nicht im Vulvagebiet liegen: 

7. Ektopische Miindung in die hintere Wand der Ure-
Abb. 59. l\Iiindung eines iiberzahligen 

thra. Harnleiter dicht unter der Scheidenschleimhaut verlaufend: Harnleiters auf dem Tuberculum 
a) bei einfachem Harnleiter: Falle von Maxson (1896), urethrae. Hymen septus. (Nach 

Thilow (2 Falle, im 2. Miindung beider Harnleiter in die Kermauner in Halban-Seitz. 3.) 

Harnrohre bei einer 47 j ahrigen Frau, Fehlender Harnblase); 
b) bei ii berzahlige m Harnleiter: Falle von Erlach (1889), Kolisko (1889), v. Velits 

(1890), Ta uffer (1894), (beide identisch), Rob. Meyer (1907), Achilles Miiller (1924). 
8. Ektopische Miindung in die Vagina, meist an der Vorderwand, ausnahmsweise (Emmet, 

Puppel) in einem seitlichen Scheidengewolbe: 
a) bei einfachem Harnleiter: Falle von Depaul (1852), Byford, Palfyn, Emmet (1887), 

Davenport (1890), Pup pel (1921); 
b) bei iiberzahligem Harnleiter: Falle von Ahlfeld (1877), Aisberg (1895), Hohmeier 

(1904), P. Mathes (1922); 
c) bei uberzahligem Harnleiter mit blindsackformiger cystischer Endigung in 

der vorderen Vaginalwand, dicht hinter der Harnrohrenmundung: Orthmann 
(1895). 

9. Ektopische Mundung in den Uterus: Vrolik: Linker Ureter endet blind am linken Horn 
des Uterus. Foerster (1861): Einige Tage altes Kind; blinde Endigung des linken, enorm dilatierten 
Harnleiters an der linken Seite des Uterus. Faix (1906), Weibel (1910), H. Moller (1911). 

10. Ektopische Mundung beider blind endigenden Ureteren im Lig. latum: Beobach
tungen von VoB und Ed uard Martin sen. (1865) bei einer hydropischen, mit mannigfachen MiBbildungen 
versehenen Frucht ohne Harnblase und Urethra und Fall Scudder. 

11. Mundung in den Wolff-Gartnerschen Gang: Tangl: Miindung des linken Ureters in 
den persistierenden, an beiden Enden blind endigenden und mit flimmerndem Cylinderepithel ausgestatteten 
linken Gartnerschen Kanal bei Uterus bilocularis unicollis. 

12. Mundung in eine Utero-Vaginalcyste des Wolff-Gartnerschen Ganges: Rob. Meyer 
(1902): Neugeborenes, tot zur Welt gekommenes Kind. 
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Auf die Entwicklungsgeschichte des ektopischen und des iiberzahligen Ureters 
und seiner anomalen Ausmiindung kann hier nicht naher eingegangen werden. Dber diese 
ontogenetische und urologische Frage verweise ich auf die Darstellungen von Ro b. Meyer 
(1902 und 1907) und von W. Felix (1903 und 1911). Ich bemerke nur, daB Felix eine 
phylogenetische Reminiscenz an die urspriinglich in Mehrzahl angelegten U reteren, Rob. 
Meyer eine pathologisohe Spaltung der urspriinglioh einfaohen Anlage annimmt. 

Befund. Die Miindung eines ektopisohen und iiberzahligen Ureters ist in der Regel 
ein sehr enger Spalt, so daB nur winzige Tropfohen Urin bald in unregelmaBigen, bald 
in regelmaBigen Zwischenraumen austreten. Josephson fand sie auf einer papillen
artigen Vorwolbung und verglich sie ihrem Aussehen und ihrer GroBe nach mit einem 
Tranenpunkt. Zuweilen ist als Ausdruck einer Hamstauung und Dilatation des Ureters 
zunaohst eine kleine blasenartig vorgewolbte Prominenz irgendwo im Vestibulum vaginae 
sichtbar, aus der sich Urin tropfenweise, manchmal auch (Wertheim, Stammler) rhyth
misch entleert, ahnlioh wie man ihn bei der cystoskopisohen Beobaohtung der Ureter
funktion aus dem Hamleiter spritzen sieht. Zuweilen tritt er bei Fingerdruok in einem 
feinen Strahl naoh auBen. Die Vorwolbung war in einem FaIle Hartmanns weintraub en
groB, andere Male bis apfelgroB. In einem FaIle von Orthmann (1893) stiilpte das cystisoh 
dilatierte blinde Ende des Hamleiters die vordere Vaginalwand durch die Schamspalte 
vor. Die Engigkeit der Miindung des iiberzahligen Ureters gestattet oftmals weder die 
EinfUhrung einer Sonde, noch die zum Zweck der Rontgendurohleuohtung notwendige 
Einbringung einer Kontrastlosung. Mehrmals ist neben einem Hydrour.eter, der die Weite 
einer Darmsohlinge erlangen kann (Fall Christofoletti), Hydronephrose des dem ekto
pischen Hydroureter und seinem iiberzahligen Nierenbeoken zugehorigen Nierenabsohnitts 
beobaohtet worden; sie erklart sich duroh die Enge der Ausmiindungsstelle, die Kreuzung 
des ektopischen mit dem normalen Ureter und die schwache Entwicklung der Ureter
wandung. Einige Male findet sich eine Pyonephrose angegeben. 

S y m p tom e. Geradezu pathognomonisch fUr die ektopische, eines Sphincter
versohlusses entbehrende Uretermiindung ist nach C. Schwarz (1896), daB von friihester 
Kindheit an konstant ein unwillkiirliches Hamtraufeln besteht, wahrend au.Berdem die 
weitaus groBte Menge des Hams auf natiirlichem Weg und in normalen Intervallen im 
Strahl aus der Blase entleert wird, und daB nach C. Posner sich sofort nach einer aus
giebigen Blasenentleerung bereits wieder die Urinbenetzung zeigt. Das kommt bei keiner 
anderen Anomalie des uropoetischen Systems vor. Die Kinder werden als Bettnasserinnen 
dem Arzt zugefiihrt, obwohl der UrinabfluB mehr beim Stehen und Gehen als beim Liegen 
stattfindet. Der Arzt hat, wie die meisten FaIle zeigen, langere Zeit mit Massage, Elektrizi
tat, Sitzbadem usw. behandelt und die Ursache der "Enuresis noctuma" nicht erkannt. 
Nur selten wurde gleich bei der ersten Untersuchung die ektopische Ausmiindung eines 
Ureters als Ursache des Hamtraufelns, das Posner (1906) Incontinentia s. Enuresis 
ureterica benannte, entdeokt. Das standige Urintraufeln erfordert Vorlagen von Watte 
oder Binden, macht die Madchen und Frauen sozial unmoglich, insofem sie sie am Schul
besuch und gesellschaftlichen Verkehr hindert, begiinstigt die Entstehung von depressiven 
Zustanden und hat Intertrigo und Ekzem der Vulva- und Analgegend und der Innen
seiten der Oberschenkel im Gefolge. Bei einer Kranken von Schrader war es sogar zu 
einer Vulvagangran gekommen. In einer Beobachtung von J. P. Hartmann (1914) ist 
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angegeben, daB die 49 jahrige Patient in eigentlich erst seit der im 24. Jahr stattgefundenen 
3. Geburt an Urininkontinenz gelitten habe, wahrend sie zuvor nur ab und zu beim 
Laufen oder bei Anstrengungen eine Spur naB gewesen sei. Ahnlich solI in einem Fall von 
Schcienholz die Urininkontinenz erst einer im 2. Lebensjahr iiberstandenen Rachen
diphtherie gefolgt sein. 

Diagnose. Schon eine exakte Anamnese weist, wie C. Schwarz und Posner 
gezeigt haben, mit groBer Wahrscheinlichkeit auf die Entwicklungsanomalie hin. Zunachst 
gilt es, eine Erschlaffung des BlasenschlieBmuskels auszuschlieBen. Die Tatsache, daB trotz 
des bestandigen Urinabgangs die Harnblase normal entleert wird, spricht schon gegen 
eine Blasenschwache. Diese sowie eine Blasenscheidenfistel lassen sich ablehnen, wenn 
nach Fiillung der Harnblase mit sterilisierter Milch oder MethylenblaulOsung und nach 
intramuskularer Injektion von Indigcarmin bei langerer Beobachtung der Urethramiindung 
und der Vagina im Speculum milchig oder blau gefarbter Urin aus ihnen nicht austritt. 
Bei der langeren und sehr genauen Betrachtung des auBeren Genitale, besonders der 
naheren und weiteren Umgebung der Harnrohrenmiindung und der paraurethralen Krypten, 
zeigt sich, zumal nach vorheriger Indigcarmineinspritzung, in der Regel ein feiner Spalt, 
aus dem klarer, triiber oder blaugefarbter Urin abtropft. Der Austritt von Urin geschieht 
auch dann, wenn die Harnblase gerade eben durch den Katheter entleert worden ist. Zu
weilen lieB sich in den ektopischen Harnleiter einige Zentimeter weit eine Haarsonde ein
fiihren, was freilich oftmals nicht gelungen ist. Sie gelangte aber nicht in die Harnblase, 
sondern in einen wei ten, langen, diinnwandigen geschlangelten Kanal, einen Hydro
ureter. Er lieB sich in einem Fall von Kiittner bis auf eine Tiefe von 25 cm in Richtung 
zur rechten Niere sondieren, und Stammler konnte sogar einen diinnen Ureterkatheter bis 
ins Nierenbecken selbst vorschieben. Der Hydroureter ist manchmal - so in den Fallen 
Erlach, Baumm und Colci - irrtiimlich zunachst als zweite rudiment are Harnblase 
angesprochen worden. Meist ist das ektopische Ureterostium so eng, daB es erst bei Lupen
untersuchung entdeckt wird, wenn winzige Tropfchen Urin aus ihm austreten. In einem 
F~ll von Westhoff waren mehrere feinste, siebfOrmige Offnungen vorhanden, aus denen 
sich der Urin zu feinen Tropfchen ansammelte; eine Erklarung derselben wurde nicht 
gegeben. Die aus dem ektopischen Ureter austretende Fliissigkeit ist heller als der Blasen
urin; in ihr ist mehrmals Harnstoff, im Fall Schoenholz-Pankow Harnstoff-Stickstoff 
nachgewiesen worden. Weitere EiweiBabbauprodukte, Sulfate und Phosphate, fehlten 
in dies em Fall, woraus auf eine mangelhafte Funktion des dem akzessorischen Ureter zu
gehorigen Nierenabschnitts zu schlieBen war. - Bei der vaginalen Untersuchung hat man 
wiederholt einen langlichen, bis zu kleinfingerdicken, etwa dattelgroBen, weichen, cysti
schen Strang feststellen konnen, der sich in gerader Ausdehnung oder in schwachen Win
dungen neben der Harnrohre und der vorderen Scheidenwand bis hinauf zur Gegend eines 
Scheidengewolbes verfolgen lieB (z. B. Wertheim, Chris tofoletti, Da venport, Ba um m, 
Josephson); er war nicht prall gespannt, wie etwa ein cystischer Wolff-Gartner
scher Kanal, und lieB sich in der Regel durch Fingerdruck entleeren. 

Mittels der Cystoskopie ist zu entscheiden, ob der verirrte Harnleiter ein iiberzah
liger oder ein einfacher, nicht in die Blase eintretender und direkt von der Niere zum Vesti
bulum fiihrender Kanal ist. Denn beide Moglichkeiten konnen, wie wir sahen, vorkommen. 
Beim iiberzahligen Ureter sind zwei Ureterenostien in der Harnblase nachzuweisen, die 
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normal gelagert sind und normal funktionieren. Beim aberranten einfachen Ureter ist 
die gleichseitige Uretermiindung meist rudimentar vorhanden, aber nicht fiir den Ureter
katheter zugangig; zuweilen fehlt sie ganz, wahrend das Trigonum eine asymmetrische 
Form aufweist. Besondere diagnostische Schwierigkeiten entstehen in einer 3. Gruppe 
von Fallen, namlich dann, wenn von einer Niere aus ein urspriinglich einfacher Harnleiter 
abgeht, der sich erst innerhalb des Beckens gabelt und mit einem Arm in die Harnblase, 
mit dem anderen ins Vestibulum gelangt. In allen Fallen von iiberzahligem Harnleiter 
sind nach A. PawloH zwei Nierenbecken vorhanden, die iibereinander liegen; sie stehen 
meist durch eine aus Nierengewebe bestehende Zwischenstrecke miteinander in Verbin
dung, sind aber gleichwohl vollig voneinander getrennt. Die Ureteren einer Seite kreuzen 
sich stets, so daB der aus dem oberen Nierenbecken austretende akzessorische Ureter, 
der zunachst medial liegt (Rob. Meyer), im weiteren Verlauf auf die Au.Benseite des 
normalen Ureters gelangt. Das zu wissen ist auch fiir die Sondierung des iiberzahligen 
Ureters von Wichtigkeit. Fast immer entspricht der ektopische akzessorische, mit seiner 
Ausmiindung caudalwarts verlagerte Ureter dem oberen, nicht, wie man a priori annehmen 
konnte, dem unteren Nierenbecken (Weigert-Rob. Meyersche Regel). Nach inner
licher Verabreichung von Methylenblau oder nach intramuskularen Einspritzungen von 
Indigcarmin (Chromocystoskopie nach Voelcker und Joseph), nach welchen MaB
nahmen der Blasenurin bekanntlich dunkelblau wird, entleert sich aus dem ektopischen 
Ostium, falls ein einfacher Ureter vorliegt, dunkelblauer Harn, falls ein akzessorischer 
Harnleiter besteht, hellblauer Harn, und zwar erst nach einiger Zeit. Das Verhalten der 
Nierenbecken zu dem verirrten Ureter laBt sich durch Einspritzungen von Methylenblau
!Osung feststellen, welche der Reihe nach in die beiden Nierenbecken vorgenommen werden 
(J osephson). Ais Beweis dafiir, daB der iiberzahlige Ureter mit keinem der beiden nor
malen Nierenbecken in Beziehung steht, tritt dann aus der paraurethralen Uretermiindung 
weder spontan, noch nach Aspiration blaue Fliissigkeit aus. - Die Rontgenuntersuchung 
laBt die drei Harnleiter nach Einfiihrung von Sonden gut zur Darstellung bringen. Die 
Fiillung der beiden Nierenbeoken mit Kollargol, 20 % iger Bromnatrium16sung, Skiargan, 
Umbrenal od. dgl. (Pyelographie) ergibt, daB auf einer Seite zwei Nierenbecken vorhanden 
sind, und daB die Kapazitat des Nierenbeckens auf der Seite der ektopisohen Ureter
miindung viel geringer ist als kontralateral. Durch diese Kontrastmittel kann sich, wenn 
sie in das richtige Nierenbecken eingespritzt sind, auch der Hydroureter darstellen 
lassen. Sehr interessant ist der oben bereits erwahnte Fall Stammler-Kiimmel, 
in dem beiderseits akzessorische Harnleiter vorhanden waren. Die Einfiihrung eines 
diinnen Ureterkatheters - der Unterscheidung wegen eines Zebrakatheters - von dem 
akzessorischen, vestibularen Ostium aus bis ins Nierenbecken und gleichzeitiges Ein
fiihren von Ureterkathetern von der Harnblase aus in die Niere ergab, daB sich die 
akzessorischen Ureteren nahe der Harnblase mit den beiden normalen, in diese ein
tretenden Ureteren kreuzten und daB jeder akzessorische Ureter zu einem gesonderten 
Nierenbecken, dem oberen, fiihrte. Dieses konnte vom vestibularen Ureterostium aus 
auch mit Kollargol gefiillt werden. 

Dif£erentialdiagnostisch von Wichtigkeit ist zu wissen, daB in denjenigen 
Fallen, in denen aus einer nahe der auBeren Harnrohrenmiindung gelegenen zweiten QUnung 
Urin austritt, auch eine Verdoppelung der Harnrohre vorliegen kann, die entweder 
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durch ein queres Septum [Li vi us Fiirs t (1876)J oder durch eine sagittale Scheidewand, 
wie in Beobachtungen von Grubenmann (1912), Schild (1912), Dannreuther (1923) 
und Kubig (1926), zustande kommen kann. Das von L. Fiirst beschriebene Praparat 
eines jungfraulichen Individuums zeigt, daB die Urethra sich 0,3 em von ihrem Abgang 
von der Harnblase entfernte, durch ein quer verlaufendes, nach auBen dicker werdendes 
Septum teilte, und daB die beiden auBeren Offnungen in einer Distanz von 0,3 em im Vesti
bulum vaginae ausmiindeten. Auch in ~rubenmanns Fall diirfte es sich um eine an
geborene Entwicklungsstorung der Urethra handeln. Del' akzessorische Kanal bildete ein 
Divertikel, das in del' Klitoris endigte und die normale Harnrohre komprimierte. Da
neben bestanden andere Entwicklungsanomalien wie Urachuscyste, Uterus bicornis, 
Vagina duplex, Verdoppelung des linken Ureters. In Schilds Beobachtung wurde die 
sagittale partielle Verdoppelung del' Harnrohre als erworben, denmach als Fistel bezeichnet, 
da mit Wahrscheinlichkeit eine friihere Bohrung eines falschen Wegs mit dem Katheter 
angenommen werden konnte. Das Ostium der zweiten Harnrohre lag 4 mm weit von dem 
normalen entfernt. Von da aus trat der Katheter nach 1/2 em langem Verlauf in die Vorder
wand der normalen Harnrohre. Dannreuther sah bei einer 50 jahrigen Frau, die mit 
Klagen iiber Urindrang, Schmerzen bei der Miktion, Enuresis und Inkontinenz zum Arzt 
kam, eine rote empfindliche Excrescenz gerade unterhalb der normal en Urethramiindung. 
Eine hier eingefiihrte Sonde wurde bei del' Cystoskopie oberhalb des rechten Ureterostiums 
sichtbar. Kubig fand zufallig bei einer 66jahrigen Frau, die vor 40 Jahren einmal spon
tan geboren hatte, einen hinter der Harnrohre gelegenen Gang, der innerhalb des Kranzes 
der Carunculae hymenales ausmiindete und entweder als Teilung der Harnrohre oder als 
zweite Harnrohre aufzufassen war. Auch einer ahnlichen alteren Beobachtung von Lewis 
(1875) bei einer Wochnerin sei hier gedacht. Doch ist del' Fall nicht sichergestellt worden 
und nicht eindeutig, wie denn iiberhaupt eine doppelte Urethra bisher entwicklungs
geschichtlich noch keine Anerkennung, geschweige denn Klarung gefunden hat. Einen Fall 
dieser Art bildet Kermauner (im Handbuch von Halban-Seitz, 1924) abo Weitere nicht 
ganz einwandfreie Beobachtungen stammen von Macdonald, Clark Jackson, Mosen
geil. Bei einer 15jahrigen Patientin von Lavaux (1899) mit angeblich "iiberzahliger 
Urethra", muB der von Geburt an bestehenden Incontinentia urinae wegen ein ektopischer 
Ureter angenommen werden. - Hier mag auch del' Prolaps einer Ureterocele vesi
calis erwahnt werden, del' durch die erweiterte Urethra in Form eines cystischen Gebildes 
nach auBen in die Vulva tritt. Beziiglich dieser MiBbildung sei auf Stoeckels Bearbei
tung im V ei tschen Handbuch der Gynakologie (1907) und auf einen von E. Kehrer (1926) 
operierten und abgebildeten Fall verwiesen. 

Als Therapie kommt bei dem ektopisch in der Vulva oder Vagina ausmiindenden 
Harnleiter zur Beseitigung des standigen Urintraufelns heutzutage nur seine Einpflanzung 
in die Harnblase nach vorheriger Auslosung aus der Umgebung in Betracht. Andere Ope
rationsmethoden, wie Z. B. die Exstirpation der zugehi:irigen Niere, die Herstellung einer 
Kommunikation zwischen Blase und iiberzahligem Ureter oder die Resektion des zum 
iiberzahligen Ureter gehorenden Nierenteils sind veraltet, brauchen daher nicht erortert 
zu werden. Nur das sei erwahnt, daB in 2 Fallen von Tauffer und Baumm die Sectio 
alta vorgenommen und bei diesel' del' zuvor vom ektopischen Ostium aus durch Injektion 
vonFliissigkeit gefiillteHarnleiter von del' Harnblase aus inzidiert und dann in sie implantiert 
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worden ist. Diesen Weg halte ich schon wegen der zu fiirchtenden Blutung aus para
vesicalen Venen, die man bei Laparotomien so oft in strotzender Fiille antrifft, fiir be
denklich. Die Implantation des Ureters kann auf vaginalem, abdominalem oder extra
peritonealem Weg vorgenommen werden. 

Die von Mackenrodt angegebene vaginale Einpflanzungsmethode haben 
Baker, Colzi, Maxson, Olshausen, Davenport, Wertheim, Poten im Fall Hoh
meier, Emmet, Gottstein, Kronig, Bois, Kiittner, Hartmann, FurniB, Puppel 
ausgefiihrt. Sie ist von Wertheim als das am meisten Erfolg versprechende Verfahren, 
von Stoeckel und Kermauner als Methode der Wahl bezeichnet worden. Doch hat 
sie zur Voraussetzung, daB der Ureter sich gut isolieren laBt und daB seine Wand nicht 
zu diinn ist, weil sonst die Faden, die zur Fixation an der Harnblase zu dienen haben, 
nicht gut anzulegen und Wandnekrosen zu befiirchten sind. Auch ist klar, daB man bei 
sehr enger Vagina, selbst wenn man einen Schuchardtschen Paravaginalschnitt zu 
Hilfe nehmen wiirde, auf sehr groBe technische Schwierigkeiten stoBen wird, woraus sich 
ergibt, daB das vaginale Verfahren bei Kindern iiberhaupt nicht anwendbar ist und erst 
nach Eintritt der Geschlechtsreife zur Ausfiihrung kommen sollte. Unter den eben ge
nannten Fallen ist nach der vaginalen Implantation etwa 11 mal Primarheilung, 2 mal 
(Davenport und Puppel) erst eine Blasenfistel eingetreten, die durch eine spatere zweite 
Operation geschlossen werden konnte. Kermauner fiihrt als Griinde fiir das gelegent
liche Versagen der vaginalen Implimtation an: "Die innige Beziehung zur Scheidenwand
muskulatur, die Unmoglichkeit einer sauberen Ausschalung, ja die Schwierigkeit, den 
Gang gelegentlich bei so enger Offnung iiberhaupt sicher nachzuweisen". 

Hat sich eine vaginale Implantation aus irgendwelchen Griinden als bedenklich 
oder als nicht richtig ausfiihrbar erwiesen oder hat sie bereits versagt, so laBt sich der 
Ureter auf abdominalem Weg in die Harnblase einpflanzen. Ich personlich 
wiirde diesen Weg von Anfang an bevorzugen. So hat Christofoletti (1910) nach ver
geblichem Versuch der vaginalen Implantation des iiberzahligen Ureters diesen durch 
Laparotomie freigelegt - er wies den Umfang einer Diinndarmschlinge auf -, ihn an der 
Eintrittsstelle ins Lig. latum durchtrennt; sein peripheres Ende abgehunden' und den zen
tralen Teil nach vorheriger Spaltung in die Harnblase implantiert. Diese transperitoneale 
Ureterimplantation ist auch von Albarran, sowie von Westhoff mit bestem Erfolg 
bei einem 7 jahrigen Madchen, der jiingsten bis jetzt operierten Patientin, ausgefiihrt 
worden. Genaueres iiber diese Operation, ihre Technik, ihre Modifikationen und Erfolge 
siehe in den bekannten Bearbeitungen von Stoeckel aus den Jahren 1904, 1923 und 1927. 

Die Implantation des ektopischen Ureters in die Harnblase kann auch auf extra
peritonealem Weg nach der Methode Mackenrodt vorgenommen werden. Sie diirfte 
vor allem in Fallen zur Erorterung zu stellen sein, in denen man einen infizierten Urin 
annimmt und die Nierenexstirpation zu umgehen sucht. In ahnlicher Weise hat Kiittner 
(1909) von einem suprasymphysaren Querschnitt aus den iiberzahligen Harnleiter nahe der 
Harnblase freigelegt und durchtrennt, dann das periphere Ende versenkt und das zentrale 
unter Schragkanalbildung in die Blase eingepflanzt. Glatte Heilung. 

Die Ureterimplantation per laparotomiam darf nur zur Anwendung kommen, wenn 
eine Infektion der Niere oder eine zu starke Erweiterung und Diinnwandigkeit des Harn
leiters nicht vorliegt. In beiden Fallen laBt sich aus technischen Griinden und mehr noch 
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wegen der Lebenssicherheit der Patientin Heilung nur durch Exstirpation des iiberzahligen 
Ureters und partielle Resektion des zu ihm gehOrigen kranialen Nierenabschnitts (Joseph
son, Papin) erreichen. Diese letztere ist durchfiihrbar, weil bei doppeltem Ureter, wie 
wir sahen, auch die Niere doppelt ist, und weil zudem noch der erkrankte Teil seine eigene 
Versorgung durch Endarterien besitzt. Von Interesse ist diesbeziiglich der Fall J 0 s e p hs on, 
in welchem durch besondere Funktionspriifungsmethoden genau festgestellt werden konnte, 
zu welchem Teil der Niere der aberrierte Ureter gehOrte. Nur im Notfall wird man die 
Totalexstirpation der dem ektopischen Ureter zugehorenden Niere vornehmen, und zwar, 
wie die beiden FaIle zeigen, erst nach denkbar genauester Funktionspriifung und Rontgen
untersuchung der Nieren; denn nicht selten sind sehr komplizierte Nierenanomalien, wie 
Hufeisenniere u. dgl., zu erwarten. 

VII. Hypoplasia vulvae. 
Auf die Hypoplasien irn Bereich des auBeren und inneren Geschlechtsapparates 

und ihre Bedeutung haben W. A. Freund und A. Hegar und ihnen folgend besonders 
Sellheim, F. A. Kehrer, E. Kehrer, Aug. Mayer, Karl Hegar, Stieda u. a. hin
gewiesen. 

Unter Hypoplasie der Vulva versteht man eine ungeniigende Entwicklung der
selben im Sinne des Stehenbleibens auf fetaler oder infantiler Stufe hinsichtlich Form und 
GroBe. Man unterscheidet daher eine Vulva fetalis und eine Vulva infantilis. Bei 
ersterer ist fast jede Entwicklung ausgeblieben; ganz wie bei der Neugeborenen oder besser 
gesagt Friihgeborenen iiberragen die kleinen Schamlippen stark die groBen und treten 
weit zwischen ihnen hervor, wahrend die groBen Labien kiimmerlich ausgebildet, flach, 
schmal und fettlos sind. Bei der Vulva infantilis hat die physiologische Pubertatsentwick
lung nicht stattgefunden, und so ist die dem Kinde eigentiimliche Form der Vulva bestehen 
und auch der Mons pubis kiimmerlich und fettarm geblieben. Zuweilen ist die Entwick
lung der groBen Labien derart diirftig, daB fast von einem Mangel derselben gesprochen 
werden kann. Manchmal sind die Labia minora nur als ganz kleine, kurze, schmale, 
niedere Falten angedeutet oder nur in ihrer vorderen Halfte etwas entwickelt, wahrend zu
gleich ihre hintere Verbindung, das Frenulum, fehlt oder sich erst nach Auseinanderziehen 
der gro.6en Labien als eine quere niedere Schleimhautduplikatur undeutlich darstellen 
la.6t, - das ist beispielsweise bei Entwicklungshemmungen des inneren Genitalapparats, 
so beirn Uterus rudirnentarius solidus, beobachtet worden (Alby, KuBmaul). Nicht 
selten sind akzessorische Faltenbildungen in den ventralen Teilen der kleinen Scham
lippen anzutreffen, so daB diese mit zwei vorderen Wurzeln seitlich von der Klitoris zu 
entspringen scheinen (s. S. 82 und die Abb. 240 von Labhardt in Halban-Seitz, 1924. 
Bd. 3, S. 1198 und von Kermauner, ebenda S.450). Die Glans del' Klitoris ist 
oft auffallend klein, und ihre rudimentare Entwicklung kann so weit gehen, daB sie nur 
eine stecknadelkopfgroBe V orwolbung darstellt. Zuweilen ist sie an ihrer unteren Flache 
gespalten oder gefurcht, wie bei den anthropoiden Affen, was als Atavismus bezeichnet 
worden ist. Zum Bilde der hypoplastischen Vulva gehOrt auch eine abnorme Tiefe 
und Lange der Fossa navicularis, so daB die Entfernung vom Frenulum der kleinen 
Labien bis zum Hymenalsaum auf 2-3 em oder mehr nnsteigt (Sellheim); dadurch 
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nimmt die Sehamspalte andeutungsweise Triehterform und die Harnrohrenmundung 
und der Hymen eine auffallend tiefe Lage an, eine letzte Reminiseenz an den langen Sinus 
urogenitalis, die einstige Kloake. Aueh noeh andere Formanomalien konnen als Folge 
von Entwieklungsstorungen vorhanden sein, wie etwa Hymen bifenestratus, eribriformis 
od. dgl. Zuweilen sind nur einzelne Teile der Vulva hypoplastiseh, andere normal oder 
hyperplastiseh. So konnen die kleinen Labien eine recht sehleehte, die Klitoris dagegen 
eine kriiftige Ausbildung zeigen. Aueh der gegenteilige Befund kommt gelegentlieh zur 
Beobaehtung. Andere Male fehlen die groBen Labien und deren Gegend ist unbehaart, 
wahrend die kleinen Labien prominieren [Ernst Frankel (1875) u. a.]. 

Mit der geringen Ausbildung der Vulva, des Mons pubis und des Dammes gehen 
in der Regel Abnormitaten in der Behaarung dieser Gegenden einher. Ein sehwaeh ent
wiekelter, fettarmer, wenig prominenter, sparlieh und nur median behaarter Mons pubis 
kann naeh F. A. Kehrer als Atavismus angesehen werden, da die Weibehen der anthro
poiden Affen, ubrigens gleieh den Busehmannfrauen und den Hottentottinnen, dieses Ver
halt en regelmaBig zeigen. Oft freilieh laBt sieh gerade das Gegenteil, namlich eine auffallend 
starke virile Behaarung naeh der auf S. 71 naher besehriebenen Art und Weise feststellen. 

Mit der Hypoplasie der Vulva verbindet sieh haufig eine solehe des Dammes. Wahrend 
dieser, yom vorderen Analrand bis zum Frenulum labiorum minorum gemessen, mindestens 
3-4 em lang und kriiftig und massiv gebaut sein solI, ist er niedrig, nur 1-2,5 em hoeh 
und bildet baldeine flaehere, bald eine tiefere Mulde, die naeh vorn zu breit in die Fossa 
navieularis auslauft. Auf diesen "Muldendamm" haben A. Hegar und Sellheim zu: 
erst hingewiesen. Letzterer hat ihn im Profil und auf einem median en Sagittalsehnitt 
dureh die Beekenorgane einer an Tuberkulose Verstorbenen im Bild wiedergegeben 
und als letzte Erinnerung an die ehemalige Kloakenbildung aufgefaBt. Es ist hier die 
vollstandige Aneinanderlagerung der Rander der ektodermalen Kloake ventral yom Mast
darm unterblieben. Andere Male ist der Damm anomal hoeh und laBt damit virilen Typus 
erkennen. Aueh eine sagittal gestellte, kammartige, zwischen Anus und Sehamspalte 
ausgespannte Hautraphe ist bisweilen zu sehen. Sie solI nach Sellheim und Aug. Mayer 
noeh die ursprungliehe paarige Anlage des Dammes verraten. Beide haben auch darauf 
hingewiesen, daB die Raphe zuweilen aus zwei Hautfalten bestehen kann, die auf den 
AuBenflachen mit normaler Epidermisbekleidet sind und nach ihrer Entfaltung in der 
Tiefe eine spiegelnde mueosaahnliche Haut zutage treten laBt, welehe dureh ihre rot
liehe Farbe von der umgebenden dunkleren Epidermis absticht und naeh hint en in die 
Analfalten und damit in die Mastdarmschleimhaut ubergeht. Gleiehe und ahnliche Be
funde habe ieh mehrmals erhoben, aueh in der Art, daB die kleinen Labien sich in zwei 
naeh hint en verlaufende Hautfalten fortsetzten, die sieh uber den Damm bis zum Anus 
erstreckten und eine einen rudimentaren Damm ersetzende Sehleimhautrinne begrenzten. 
Eine solehe Anomalie beim Neugeborenen zeigt Abb. 60. Kermauner will in dieser 
sehleimhautahnliehen Besehaffenheit des Perineums die letzte Andeutung eines Anus 
eongenitus vestibularis - fUr manehe FaIle wurde man vielleieht besser sagen Anus peri
nealis - erblieken, worin man ihm wohl beipfliehten muB. 

Eine praktisehe Bedeutung gewinnt die Hypoplasie der Vulva und des Dammes 
sowohl unmittelbar wie mittelbar bei der Geburt. Sie besteht darin, daB der austretende 
Kindeskopf sehr leicht einen Frenulum- und kompletten DammriB herbeifUhrt, zumal 
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bei schlechter Ausbildung des Septum rectovaginale und bei gleichzeitig engem, hohem 
Schambogen, der den Kopf weit nach hinten verdrangt, wie die allgemein bekannten Ab
bildungen S ellhei ms iiber das Verhaltnis des austretenden Kopfes zu den verschiedenen 
Formen des Schambogens zeigen. Die mittelbare praktische Bedeutung der hypoplasti
schen Zustande im Vulva- und Dammgebiet liegt darin, daB sie als Teilerscheinungen einer 
hypoplastischen Konstitution, eines somatischen und auch psychischen Infantilismus zu 
bewerten sind. Daher der wenn auch vielfach umstrittene Name "partieller Infantilis
mus", den Anton u. a. gebrauchen. Man findet also stets noch weitere Bildungsfehler, 
sei es an den inneren Genitalien, sei es an anderen 
Korpergegenden, Organ en wie Geweben, und zwar oft 
in ganz auffallend groBer Zahl. Nur muB man sich 
erst mit ihnen bekannt gemacht und sich eine sehr 
genaue, auf Kenntnis der Konstitutionspathologie be
ruhende Untersuchungstechnik angewohnt haben. 
Nach Tandler charakterisiert sich der "somatische 
Infantilismus durch das Bestehenbleiben eines be
stimmten, in der Entwicklungsgeschichte voriiber
gehenden Zustandes" , als "morphologischer Ana
chronismus". N ach P. Mat h e s ist der Infantilismus 
eine "germina tiv determinierte W achstumshemmung" . 
Beide Definitionen betonen die Folgen der Vererbung 
und lassen die auf das intrauterine Leben und die 
Kinderjahre zuriickgehenden Entwicklungshemmungen 
auBer Betracht. Bei den Hypoplasien, auch den
jenigen der Vulva, hat man auch entsprechend der 
vorwiegend atiologischen Bedeutung einer einzelnen 
endokrinen Storung eine hypophysare, hypothyreoide 
und ovarielle Form (Mathes) unterscheiden wollen. 
Doch ist die Erkenntnis der endokrinen Storungen 
heute noch nicht so weit gediehen, daB wir strenge 

Abb. 60. Neugeborenes mit anomalem Ver
laui der hinteren Abschnitte der kleinen 
Labien und einer Sehleimhautrinne an Stelle 
des sehr rudimentaren Dammes. GroBe 
Labien fettreieh und an der Stelle der vor
deren Commissur dureh eine tiefe Einsatte
lung getrennt. Kleine Labien stark ent· 
wickelt wie bei einem alteren Kind. Sie 
laufen dorsalwarts zum vorderen Rand des 
Afters aus und umgreifen eine die Damm
haut ersetzende, 1 em breite, in mehrere 
feine Langsfalten gelegte Schleimhautrinne. 
Die Klitoris liegt auifallend weit hinten. 
Reminiseenz an die einstige Kloake. (Be
siehtigung der Abbildung mit Lupe ist zu 

empfehlen.) 

Trennungen immer durchfiihren konnen. Beziiglich der verschiedensten somatischen Ent
wicklungshemmungen, die man am Genitalapparat und an vielen anderen Korperstellen 
und -organen im Verein mit hypoplastischen Zustanden am auBeren Genitale antreffen 
kann, verweise ich auf Aug. Mayer (1908) und E. Kehrer (1910), in deren Arbeiten sie 
zusammengestellt sind. 

Auf die Beziehungen zwischen den hypoplastischen Zustanden am Genitale und 
der Tuberkulose der Lungen haben W. A.'Freund, A. Hegar, Resinelli, auf diejenigen 
zur Chlorose und Hypoplasie des Herzens, der Aorta und der Arterien R. Virchow, 
E. Frankel u. a., auch neuerdings N a uj 0 ks (1928) aus der Marburger Frauenklinik, auf das 
Zusammentreffen mit dem S ta tus thymolympha ticus vornehmlich A. Pal tau f hingewiesen. 
Es mahnt daher jeder Fall von Entwicklungshemmungen am auBeren und inneren Genital
apparat zu einer genauen Untersuchung auf Hypoplasie von Herz und GefaBsystem und 
vornehmlich auf diese letztere, durch Hypertrophie der Thymusdriise und der Lymph
driisen und durch Hypoplasie der Nebennieren und der Aorta charakterisierte Konstitutions-

8* 
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anomalie. Die gefahrliche Bedeutung gerade des letztgenannten Krankheitsbildes im 
Sinn plotzlicher Todesfalle bei Narkosen, Operationen, Geburten, Anstrengungen, Schreck, 
Sport ist heute allgemein bekannt. Endlich sei erwahnt, daB hypoplastische Genitalien, 
insbesondere fast vollstandiges Ausbleiben der Pubertatsentwicklung der Vulva, im Verein 
mit dem Fehlen wichtiger sekundarer Geschlechtscharaktere von Bruno Wolff, in An
lehnung an Studien von Tandler und GroB, als Anzeichen des Eunuchoidismus aufgefaBt 
wurden. Er hat dabei unter Hinweis auf vier eigene Beobachtungen vor allem das Offen
bleiben der Epiphysenlinien und die meist auffallende Lange der Extremitaten betont. 
Erworbene Hypoplasien des ganzen Genitalapparates, einschlieBlich der Vulva, sind in 
Verbindung mit offenen Epiphysenfugen auch bei Myxodem beobachtet worden [z. B. 
Pet schacher (1922)J. 

E. Zirkulationsanderungen der Vulva 
und deren Folgen. 

I. Hypertrophie der Vulva. 
Die Hypertrophie des auBeren Genitale ist im allgemeinen ein extrauterin erworbener 

Zustand. Eine Hypertrophie der Vulva beim normal gebildeten gesunden Neugeborenen 
gibt es hochst selten einmal. Sie wird auch beobachtet bei 
Kindem, die im Laufe der ersten Lebensjahre die Erschei
nungen des oben (S. 68) bereits erorterten und nachher 
nochmals kurz zu bespreehenden Hypergenitalismus aufweisen 
[z. B. Fall Ferdinand Sachs (1924)J. Vcrgetauscht kann 
sie werden durch eine mehr oder weniger starke Hyperamie 
und Odembildung der groBen Labien, in geringem Grad 
auch der Nymphen und der Klitoris, wie die Abb. 61-63 

zeIgen. Diese Veranderungen finden sich nach Halban 
bereits bei Feten des 8.- 10. Lunarmonats und stehen auf 

einer Stufe mit der Hyperamie und Hamorrhagie der Uterus-
Abb. 61. Angeborene Hyperamie d· . d I L· I I 
und Odematose Schwellung der mucosa, Ie In er a teren Iteratur aueh as "vu vare Hamor-
Vulva unmittelbar nach der Ge- rhagie der Neugeborenen" besehrieben ist (z. B. B onnal, 1869), 
burt eines reifen, ausgetragenen 
Kindes, auf Hormone (der der Anschwellung der Brustdriisen bei beiden Geschlechtem 
Placenta - H a I ban 1) zuriick- und der Hypertrophie der Prosta ta beim mannlichen Kind. 
zufiihren. Lange 50 em, Gewicht 

3600 g. Sie sind von Hal b an auf miitterliche Placentastoffe zuriick-
gefiihrt und als Schwangerschaftsreaktionen des Fetus 

bezeichnet worden. Dieser Zusammenhang muBte sieh schon daraus ergeben, daB die 
genannten Organe nach Ausschaltung der Placenta post partum eine schnelle, im Laufe 
der 3. Lebenswoche beendete Involution erfahren. 

Unter pathologisehen Zustanden gibt es eine Hypertrophie der Vulva bei Neugeborenen 
und Kindem mit Mikromelie s. Chondrodystrophia fetalis. Sie diirfte auf 
innersekretorische Storungen zuriickzufiihren sein. Bereits Grabitz und Eduard 
Kaufmann (1892) sind die groBen wulstigen Labien solcher Kinder aufgefallen. Und 
auch Stolzner (1899), Apert (1901), Siegert (1912) haben die friihzeitige Entwicklung 
und Funktion der Genitalien bei der Mikromelie betont. 
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1m Kindesalter findet sich eine Hypertrophie der Vulva, vorzugsweise der Klitoris, 
als Zeichen der genitalen konstitutionellen Friihreife, die auch Hypergenitalismus, 
Macrosomia praecox oder Pubertas praecox bezeichnet wird. Dabei kann das 
auBere Genitale eines etwa dem 2.-10. Lebensjahr angehorenden Kindes bereits dem einer 
normal entwickelten Frau sehr ahnlich sein. Der Hypergenitalismus ist vornehmlich 
charakterisiert durch iibermaBige Entwicklung der auBeren Geschlechtsorgane und der 
Brustdriisen, durch Fettsucht und durch heterosexuelle, also virile Geschlechtscharaktere, 
wie tiefe Stimme und abnorm starke Behaarung von mannlichem Typus, welch letztere 
Apert veranlaBt hat, das Syndrom als Hirsutismus zu bezeichnen. Der Hyper
genitalismus ist in vier Gruppen von Fallen beobachtet: bei Ovarial-, Nebennieren-, Hypo
physen- und Zirbeldriisentumoren. Dementsprechend hat man einen "ovariellen", "supra
renalen", "hypophysaren" und "pinealen" Hypergenitalismus unterschieden. Ihnen allen 
gemeinsam ist die starke vorzeitige Entwicklung der auBeren Geschlechtsteile und der 
direkt oder indirekt hervorgerufene Ausfall der Geschlechtsdriisenfunktion. Die bisher 
veroffentlichten FaIle dieser Art habe ich im Kapitel Behaarung der Vulva (S.68-70) 
zusammengestellt. 

Abb. 62. Starke Hyperamie und Odembildung der 
Vulva mit angeborener Hypertrophie der Klitoris. 

Kind am 7. Tag nach der Geburt. 

Abb. 63. Starke Entwicklung des auJ3eren Genitale einer 
Neonata. Betrachtliche Hyperamie und 0dembildung 
der groJ3en und kleinen Labien. Starke Entwicklung 

vornehmlich der Nymphen und der Klitoris. 

Die Beurteilung der Hypertrophie der Vulva im spateren Leben setzt die Kenntnis 
der physiologischen Veranderungen in den einzelnen Lebensaltern und Lebensphasen 
voraus. Die Labia minora sollen normalerweise beim reifen ausgetragenen Neugeborenen 
durch die fettreichen groBen Schamlippen verdeckt sein (Miller u. a.) - ein Befund, der 
unter den Reifezeichen als wichtig anerkannt ist, obwohl hier vielfache Variationen vor
kommen. Zuweilen aber treten bei der Neonata die kleinen Labien zwischen den groBen 
mehr oder weniger hervor, was noch als innerhalb der anatomischen Breite liegend gelten 
mag. Bei Friihgeborenen ist dieser Befund ganz gewohnlich [Ylppo (1919)J; zugleich 
sind die Nymphen relativ groB und dick, wie die Abb. 62 u. 63 zeigen. Innerhalb des ge
schlechtsreifen Lebensalters, etwa vom 12.-14. bis zum 48.-50. Lebensjahr, sind die 
beiden Nymphen bei einer Frau mit normalem auBeren Genitale gleichmaBig geformte, 
glatte, ein wenig turgescente Hautduplikaturen, wahrend die groBen Schamlippen einen sehr 
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verschiedengradigen Fettgehalt aufweisen. Durch den EinfluB der Schwangerschaft hyper
trophieren beide Teile. Bei der Geburt werden sie gelegentlich verletzt, so daB Narben
bildungen zuruckbleiben konnen. 1m Wochenbett erfahren sie eine Involution, als deren 
Zeichen Andeutungen von Faltelungen und Runzelungen das ganze Leben bestehen zu 
bleiben pflegen. 1m Greisenalter, wenn die groBen Labien ihr Fett verlieren und sich zu 
welken Hautwiilsten zuruckbilden, nahert sich die Physiognomie der Vulva wieder der
jenigen des Fetus, insofern als die Nymphen nun wieder mehr zutage treten. 

Die Vulvahypertrophie im spateren Leben kann durch hormonale Einflusse, wie sie 
vor allem in jeder Schwangerschaft sich geltend machen, eine allgemeine sein, d. h. an allen 
Teilen des auBeren Genitale auftreten. Sie kann sich aber auch nur an einzelnen Abschnitten, 
so an den Labien oder der Klitoris zeigen. Von ursachlicher Bedeutung ist im letzteren 
Fall eine starke, langanhaltende oder haufig wiederkehrende Blut- und Lymphuberfullung, 
wie sie durch psycho-sexuelle Einflusse atypischer Art und vornehmlich durch eine an den 
kleinen Labien oder der Klitoris ausgefUhrte Masturbation hervorgerufen wird (KoB mann, 
Karl Braun, Hofmeier, E. Kehrer). Die groBe praktische Bedeutung, welche diesen 
Veranderungen zukommt, hat mich veranlaBt, sie nachher in einem besonderen Kapitel 
zu besprechen. 

Teilweise als Rasseneigentumlichkeit kommt eine Hypertrophie und Elongation 
der kleinen Labien bei den Frauen der Hottentotten und Buschmanner als sog. Hotten
tottenschurze oder "Ie tablier", wie die Franzosen sagen, vor. Auch bei manchen anthro
poiden Affen, so den Schimpansen, trifft man die gleiche Form. Es ist nun die Frage, 
ob diese VergroBerungen der Nymphen bei den einzelnen Individuen durch Onanie ent
standen sind, die angeblich auch bei den Affen und niederen Vol kern viel ausgeubt wird, 
oder ob sie als Vererbung einer irgendwie erworbenen Veranderung im Laufe vieler Jahr
hunderte aufzufassen sind. Selbst diejenigen, welche die Vererbung erworbener Eigen
schaften fur kleine Zeitlaufe ablehnen, werden sie fUr eine lange Reihe von Generationen 
wohl zugeben mussen. Auch das ist zu berucksichtigen, daB manche Volker, vermutlich 
auch die Neger Suda£rikas, die den Motiven der Eitelkeit und Erotik entspriugende 
Gepflogenheit haben, die Nymphen oder zugleich die Klitoris von fruher Kindheit an in 
die Lange zu ziehen, um die Jl;l.ngfrau spater schoner und begehrenswerter erscheinen 
zu lassen. 

Die echte Hottentottenschurze soIl bis zu 10, ja 20 und 30 cm Lange erreichen konnen, 
wie auch zahlreiche Abbildungen derselben zeigen; sie kann so groB sein, daB manche Volker
schaften Veranlassung nehmen, sie zu beschneiden. Auf der AuBenflache pflegt sie, dem 
Integument der Bevolkerung tropischer Lander entsprechend, braun oder braunschwarz, 
innen mehr rotlich gefarbt zu sein. In der Regel wird sie als aus zwei vollig glatten langen 
Hautfalten bestehend beschrieben. Virey sagte von ihnen: "Sie lassen sich ungefahr wie 
zwei Ohren uber den Geschlechtsteilen in die Hohe heben". In einer alten Arbeit von 
Otto aus dem Jahre 1835 findet sich eine Einteilung der Hottentottenschiirzen in drei 
Grundformen. Als erste Form bezeichnete er die ubermaBige VergroBerung der Nymphen
ich gebe solche Beobachtungen in Abb. 64-66 wieder -, als zweite die Wucherung der 
groBen Schamlippen, als dritte die Bildung eines yom Schamberg gestielt entspringenden, 
die Klitoris entfaltenden und die Schamspalte gleich einer Kappe bedeckenden Fleisch
und Hautlappens. Nur in der erst en und dritten Gruppe kann von einer Hotten-
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tottenschiirze gesprochen werden. In den anderen Fallen muB es sich urn eine elephan. 
tiastische Vulva gehandelt haben. Spatere Untersucher haben meist nur eine sehr betracht
liche Hypertrophie und Elongation der Labia minora festzustellen vermocht, oft ein
schlieBlich des Praeputium und Frenulum clitoridis, welche beide dann den mittleren 
Teil der Schiirze bilden. Sie haben zugleich gezeigt, daB sich die Hottentottenschiirze 
weniger bei den Hottentottinnen als bei den Frauen der Buschmanner findet, daB sie bei 
den ersteren nur weit verbreitet, bei den letzteren ausnahmslos vorhanden ist und daB 
ihr Vorkommen bei den Hottentottenfrauen auf Vermis chung mit den Buschmannern 
beruht (Raffael, Blanchard u. a.). Ubereinstimmend lauten aIle Angaben auch dahin, 
daB die groBen Schamlippen an der Hottentottenschiirze unbeteiligt sind. 

Abb.64. Abb.65. Abb.66. 

Abb. 64. Hottentottenschiirze bei Siidwestafrikanerin, 30 Jahre alt. Die Abbildung zeigt eine Hottentottenschiirze, 
gebildet durch VergriiJ3erung der kleinen Schamlippen. (Nach dem Atlas VOn Hans Friedenthal. 1908.) 

Abb. 65. Hottentottenschiirze bei Siidwestafrikanerin, 20 Jahre alt. Nach einer Moulage. Die Abbildung zeigt 
die VergriiJ3erung des Praeputium clitoridis, welches rassenmaJ3ig bereits vorhanden, durch kiinstlichen Zug bei den 

Hottentotten bedeutend verstarkt wird. (Nach Friedenthal.) 

Abb. 66. Hottentottenschiirze. (Nach ,Pa ul Zweifel.) Die Frau ist aufrecht gedacht, die Schiirze von natiirlicher 
GroJ3e zwischen den Schenkeln hangend. 

Zuweilen bieten nioht die kleinen Labien, sondern die drei Komponenten der Kli toris 
das Bild der physiologischen Hypertrophie. Doch hat diese Diagnose zur Voraus
setzung, daB entziindliche und StauungsOdeme, gut- und bOsartige Neubildungen aus
geschlossen sind. Denn in der Literatur finden sich unter der Bezeichnung "Hypertrophie 
der Klitoris oder der kleinen Labien" Fane pathologischer Art beschrieben, die nichts 
anderes als entziindliche ademe, Fibrome, syphilitische Initialsklerosen oder elephantia
stische Veranderungen gewesen sind [z. B. Pamard (1883)J. Bei einer Klitorishypertrophie 
konnen die groBen oder die groBen und kleinen Labien normal, andere Male stark oder im 
Gegenteil kiimmerlich entwickelt sein. Die von Hyrtl stammende Angabe, daB die Klitoris 
in siidlichen Zonen groBer sei als in den gemaBigten und kalten, finde ich in der spateren 
Literatur nicht bestatigt. Fiir die Annahme einer sekundaren VergroBerung cler Klitoris 
clurch masturbatorische Exzesse fehlen nach A. Heyn (1924) die beweisenden Unterlagen. 
Doch mag die Frage noch weiterer Untersuchungen bediirfen. Bisweilen kann die Klitoris 
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sehr betrachtliche GroBe aufweisen, etwa haselnuB- oder bohnengroB sein, oder in sehr 
seltenen Fallen gar die GroBe eines normalen oder gar erigierten Penis erreichen. Bei 
v. Winckel ist erwahnt, daB Parent Duchalet unter 6000 Prostituierten Smal eine 
Klitorishypertrophie bis zur GroBe eines mannlichen Membrum angetroffen habe. Bain
bridge (1860) fand bei einer S2jahrigen Erstschwangeren eine in ihren Anfangen angeblich 
angeborene Hypertrophie des Kitzlers von 5 Zoll Lange; er verlegte den Scheideneingang, 
lenkte den Harnstrahl zur Seite, behinderte aber den Geschlechtsverkehr nicht. Wahrend 
der Entbindung wurde er durch den austretenden Kindeskopf auf den Schamberg zuriick
geklappt. Bei der offenbar sexuell stark reizbaren Person soIl sich das Organ beim Ent· 
bWBen und auf Luftzutritt erigiert haben. Haller hat eine VergroBerung der Klitoris 
bis zu 12 Zoll gesehen. Die auBergewohnliche GroBe des Kitzlers ist der Ausdruck eines 
in heterosexueller Richtung wirkenden, offenbar von einem Testis oder einem Ovotestis 
gebildeten Hormons. Sie findet sich daher vorwiegend bei Pseudohermaphroditen, jedoch 
auch bei weiblichen Personen mit mannlicher Stimme, Behaarung, Skelett- und Muskulatur
bildung, Brustdriise und Psyche, also im Verein mit kontrasexuellen Stigmen (Viragines 
s. Mannweiber), sowie mitunter bei rudimentarer Entwicklung der inneren Genitalien. 

II. Die Veranderungen der Vulva durch lUasturbation. 
Hier betreten wir ein Gebiet, das in der modernen Gynakologie noch immer nicht 

die Beachtung gefunden hat, die ihm bei seiner groBen Bedeutung zukommt: die sexuell
funktionelle Wurzel bestimmter gynakologischer Erkrankungen und Veranderungen. DaB 
es solche in groBer Zahl gibt und daB aus ihnen der kritische, psychologisch und sexual
wissenschaftIich denkende Frauenarzt die seelisch-geschlechtliche Struktur seiner Patien
tinnen un schwer erkennen kann, steht auBer aHem Zweifel. Aus der Sammlung der Bilder 
der sexuellen Storungen: der sexuellen N eurasthenie und der Dyspareunie heben sich die
jenigen hervor, welche mit objektiv nachweisbaren erworbenen Abnormitaten im Vulva
gebiet einhergehen und durch Masturbation hervorgerufen sind. Dabei ist zu beachten, 
daB Masturbation bereits in den Kinderjahren und spater durch einen kontrasexueHen 
oder homosexueHen Partner ausgefiihrt werden kann, woraus folgt, daB mit der land
laufigen Vorstellung zu bre~hen ist, daB die Mal'lturbation nur durch die eigenen Hande 
(Ipsation) betrieben werde. 

Die Abbildungen 67-71 lassen die wichtigsten Folgeerscheinungen der Masturbation 
im Bereich des auBeren Genitale erkennen. Dnter ihnen ist die auWilligste die mehr oder 
weniger starke Hypertrophie und vornehmIich die Ausziehung der Nymphen zu fliigel- oder 
polypenformigen Gebilden von 2-5 cm Lange, die sich meist ein-, seltener doppelseitig 
zeigen konnen. Uberall zitiert findet sich der alte Satz von Haller, daB er in einem Fall 
die Nymphen so groB gefunden habe, daB sie sich um den After herum erstreckten. Die 
zarte Scbleimhaut der Nymphen ist infolge der abnormen Art sexueller Betatigung 
weicher, trockener, dunkelfarbiger, hautahnlicher geworden. Die Talgdriisen treten als 
rundliche oder polyzyklische, meist ockergelb gefiirbte, stecknadel- bis linsengroBe Erhaben· 
heiten auf den AuBen- und Innenflachen, an diesen letzteren in den Gebieten der Talg
driisenzonen hervor: "Etat ponctue" der Franzosen (Delbanco, Audry u. a.) - der 
Ausdruck der Hypertrophie, Hypersekretion und Sekretretention, welche durch fluxionare 



Abb.67. Abb.68. 

Abb. 67. Masturbatorische Ausziehung und Veranderung der linken kleinen Labie mit starker Runzelung der Schleim· 
haut und Hypertrophie der Talgdriisen. Relativ schlecht ausgebildete Labia majora. AuLlerdem besteht eine Ab· 
normitat insofern als durch KonfJuieren der beiden kleinen Labien eine hohe R aphe perinei gebildet wird. AuLlere 

Hamorrhoidalknoten. 
Abb. 68. Polypenartige Ausziehung del' linken kleinen Labie durch Masturbation bei einer 26jahrigen Virgo intacta. 
Chronisches squamoses Ekzem des Mons pubis und del' suprasymphysa ren H autgebiete bis hinauf ZUlli N abel. Sehr spar· 
!iche Behaarung der Vulva (Haarausfall). Starkes Odem del' rechten groLlen Labie, geringeres Odem del' Klitoris und 
linkengroLlen Labie. WeiLle Verfarbung del' beiden Genitocruraifalten und des Dammes mitmultiplen Einrissen, welcbe 
das Corium zutage treten lassen. Hypoplasia uteri. Die Ursache des chronischen Ekzems und Odems blieb nnklar. 

Abb.69. Abb.70. 

Abb.69. Masturbatorische Ausziehung del' beiden kleinen Labien bei cineI' 29jahrigen, seit 7 J ahl'en verheirateten Frau. 
Ein Partus. Bei Lupenbetrachtung erkennt man die Differenzierung im Relief der Innenflache jeder kleinen Scham
lippe und die Zweiteilung derselben in die Papillenzone und Talgdriisenzone. Die erstere proximale, tiefer gelegene 
ist kleiner und tragt eine weiche, zarte, glanzende Schleimhaut, welche nach Lip s c h ii t z die Geschlechts- und Wol
lustpapillen enthalt. Das letztere distal gelegene und an die Kanten del' Nymphen angrenzende Gebiet ist runz!ig 
und feinkornig, wie Chagrinleder odeI' fast wie ein feines R eibeisen. Beide Zonen sind durch die H artsche Linie getrennt. 

Abb.70. BetrachtJiche m asturbatorische Ausziehung del' beiden kleinen Labien, die mit den Fliigeln einer Fledermaus 
Ahnlichkeit haben (Fixierung del' AuLlenseiten del' Nymphen ZUlli Zwecke del' Darstellung durch etwas Mastisol) . 
Starke Runzelungen und Faltchenbildungen del' beiden kleinen Labien und zahlreiche Knotchen, welche an eine 
"Gansehaut" erinnern und durch Talgdriisenhypertrophien hervorgerufen sind. Dlese Veranderungen sind von 
den Franzosen teils als "Etat ponctu,,", teils als "Fordycesche Krankheit derVulvaschleimhaut" beschrieben worden. 
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Hyperamien und mechanische Reizungen entstanden sind. rch halte es danach fur sehr 
fraglich, daB die in der Literatur niedergelegten histologischen Untersuchungen uber die Talg
driisen in den kleinen Labien aIle normalen Befunden entsprechen. Das gehaufte Auf
treten der Talgdrusen, wie es von Carrard, Delbanco (1905) u. a. (S. 29 u. 30) im Verein 
mit entziindlichen Veranderungen des Bindegewebes beschrieben worden ist, mochte ich 
zum groBten Teil als masturbatorischen Effekt betrachten. Auch die Talgdrusen- und 

Abb. 71. Mikrophotogramm einer 
masturbatorisch ausgezogenen 

kIeinen Labie bei einem 36jahrigen 
Fraulein. Die dicke, leicht hyper
keratotische Epidermis erscheint 
bei der geringen VergroBerung 
schwarz gefarbt. Za hlreiche starke 
Talgdriisenhypertrophien sind iiber 
die beiden Flachen der Nymphen 
zerstreut. 1m bindegewebigen 
Stroma erkennt man zahlreiche 

BlutgefiiBe. 

Papillenzonen der Nymphen treten so deutlich, wie sie Lip
sch u tz beschrieben hat, nur im Gefolge sexueIl bedingter 
Vaskularisation hervor (Abb. 18). Vergleichende Unter
suchungen sind hier erforderlich. DaB die Talgdrusen im 
postfetalen Leben durch wiederholte Reize in lebhafte Pro
liferation gelangen, Epithelsprossen in die Tiefe treiben, die 
sich in DriisenzeIlen umwandeln, und daB daran auch das 
Bindegewebe teilnimmt, haben Ri b bert (1904) und Gure
witsch nach wiederholten Abkratzungen der Epidermis 
des Kaninchenohrs gezeigt. Es fUhren also wiederholte 
Traumen zu starker Vascularisation und entziindlicher 
Beizung des Bindegewebes und vornehmlich zu erhohter 
Funktion des Talgdriisenapparates. Endlich fehlen bei der 
Masturbation fast nie die Hypersekretion der Bartholini
schen Drusen und die durch sie erzeugten "flohstichartigen 
Rotungen" ihrer MiindungssteIlen im Vestibulum, woraur;; 
hervorgeht, daB diese nur in einem Teil der FaIle die 
Sangersche Bezeichnung Maculae gonorrhoicae verdienen. 

Zu dies en Befunden im Vulvagebiet, die der Frauen
arzt taglich und nicht selten in einem Grade zu Gesicht 
bekommt, daB die Nymphen hottentottenschurzenahnlich 
sind, kommen weitere hinzu, von denen ich die meisten 
in einer "Ursachen und Behandlung der Unfruchtbarkeit 
nach modernen Gesichtspunkten" iiberschriebenen Mono
graphie (1922) angegeben habe und die sich im wesent
lichen auf die beiden Satze zuruckfUhren lassen: 1. ge
steigerte Blut- und LymphuberfUllung mit ihren makro- und 
mikroskopisch feststellbaren Folgeerscheinungen der Trans
sudation und Hypersekretion und 2. Ubererregbarkeit des 

para-sympathischen und vornehmlich sympathischen Nervensystems, die sich in ver
schiedenen, vornehmlich sympathisch innervierten Organen und Systemen: Schilddruse, 
Herz, Magen, Darm, BlutgefaBe, zumal bei einer vorhandenen lokalen Disposition, aus
wirken konnen. 

Auch besondere, kaum bekannte Symptome lokaler Art konnen durch die an 
den Nymphen ausgeiibte Masturbation zustandekommen. Jungfrauen und Frauen mit stark 
ausgezogenen fliigelformigen Labien empfinden nicht selten Beschwerden beim Gehen, 
weil die Labien wie FremdkOrper mechanisch zwischen den Oberschenkeln hin und her
bewegt werden. Das war offenbar bereits alten .Arzten bekannt. Denn schon MeiBner 
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hat 1842 angegeben, daB durch Reibungen elongierter Nymphen beim Gehen und Reiten 
entziindliche Veranderungen derselben hervorgerufen werden konnen. Das Madchen, dessen 
Vulva in Abb.70 wiedergegeben ist, hatte folgende Klagen: Ankleben der Schamlippen 
beim Gehen und besonders beim Schwitzen an den Innenseiten der Oberschenkel, Erschwe
rung des Wasserlassens, Wundsein durch AusfluB aus der Scheide und vornehmlich Behin
derung des Geschlechtsverkehrs. Der Brautigam war iiber das "Fleisch, das ihm immer 
im Wege sei" erregt und machte die geplante Heirat von dessen operativer Entfernung 
abhangig - ein Verlangen, dem Folge zu leisten kein Grund entgegenstand. Auf genaues 
Befragen erklarte das Madchen, daB der Beischlaf nur dann erschwert werde, wenn die 
Teile trocken seien. Die Erklarung fiir das Kohabitationshindernis gab also, wie von vorn
herein mit Bestimmtheit anzunehmen war, vorwiegend die mangelnde Sekretion der Bar
tholinischen Driisen bei ungeniigender erotischer Bereitschaft, daneben gewiB auch die durch 
die Immissio penis bewirkte Einstiilpung der langen Schamlippen in den Scheideneingang. -
Unter den weiteren, durch die Masturbation hervorgerufenen Beschwerden nenne ich vor
wiegend den Fluor vaginalis (Transsudation der Vagina und Hypersekretion der Cervix
schleimhaut) und die Reizbarkeit der Harnblase. Bei dieser wird, meist sehr zu Unrecht, 
eine Cystitis oder Cystitis colli diagnostiziert, obwohl der Urin oft vollig klar und bak
terienfrei ist und im cystoskopischen Bild nur eine starke Hyperamie oder Venektasien 
der Blasenmucosa gefunden werden. Doch kann durch Masturbation auch eine Urethritis, 
Cystitis und ascendierende Pyelitis entstehen, dadurch daB Kolibacillen rein mechanisch 
in die Urethra hineinmassiert werden, wie Keydl zuerst gezeigt und ich selbst wiederholt 
beobachtet habe. Diese "Masturbations-Pyelitis" ist der "Deflorations- bzw. Kohabi
tations-Pyelitis" (Rovsing, Sippel) an die Seite zu stellen. 

Eine Behandlung der Hypertrophie und Elongation der Nymphen ist im allgemeinen 
nicht erforderIich. DaB man ausnahmsweise einmal zu einer operativen Entfernung ver
anlaBt werden kann, zeigt der vorhin mitgeteiIte Fall. Von groBerem Wert als die Therapie 
ist eine richtige Prophylaxe, die nur in einer sexuellen Aufklarung und Beratung und in 
einer Warnung vor der Masturbation und ihren Folgen bestehen kann. 

Die Frage, ob die Masturbation auch eine Hypertrophie der Klitoris hervor
rufen kann, ist verschied,en beantwortet worden. Tatsache ist, daB diese sehr viel seltener 
beobachtet wird al'! die Hypertrophie und Elongation der Nymphen, was damit zusammen
hangt, daB in der Regel nur an diesen die Manipulationen vorgenommen werden. Bei 
v. Winckel findet sich der Satz: "Die Behauptung, daB die Klitoris infolge von Masturba
tion hypertrophiere, ist sicher nicht richtig, ebensowenig wie mannliche Onanist en eine 
Hypertrophie des Penis akquirieren." Gleichwohl sah ich bei Masturbantinnen mit unver
letztem engem Hymenalring ofters einen etwas groBen Klitoriskorper mit starker Aus
bildung, Prominenz, Faltelung und vermehrter Pigmentierung des Praeputium und Frenu
lum und weite venose GefaBe im Gebiet dieser FaIt en oder im Limbus clito-urethralis. 
Auch E. H. Smith (1903) und Dickinson (1904) haben eine Hypertrophie des Kitzlers 
als ein, wenn auch nicht konstantes Merkmal der Masturbation bezeichnet. Und es kann 
ja schlieBlich die Klitoris von dem allgemeinen Naturgesetz, daB jedes stark in Anspruch 
genommene Organ hypertrophiert, keine Ausnahme machen. Freilich muB man beriick
sichtigen, daB mit angeborener Klitorishypertrophie versehene Madchen meist dem 
physischen oder psychischen Hermaphroditismus angeh6ren und daB bei ihnen, wie bereits 
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H. Hildebrandt (1897) gesagt hat, die exzessiven VergroBerungen der Klitoris schon 
im Altertum zu denjenigen Exzessen benutzt worden sind, welche man als "lesbische Liebe" 
bezeichnet. 

In das Kapitel der MasturbationseHekte gehOrt meiner Uberzeugung nach auch 
die sog. "Fordycesche Krankheit der Vulvaschleimhaut". Unter dies em Namen 
hat auch Barthelemy an den Innenflachen der kleinenLabien einer 20jahrigen, mit latenter 
Lues behafteten Patientin zahlreiche kleine, gelbweiBe, ronde Erhebungen von 1 mm 
Durchmesser und mehr oder weniger fester Konsistenz beschrieben, die am freien Rand 
der Nymphen eine schade Grenze fanden. Sie lieBen sich bei der Inspektion mit einer 
Gansehaut oder mit Milien, bei der Palpation mit gekorntem Chagrinleder vergleichen 
und waren weder von Schmerzen, noch von Juckreiz begleitet. DaB hier keine Erkrankung, 
sondern nur eine Hypertrophie und Hyperplasie im Gebiet der Talgdriisenzonen als Mastur
bationseffekt vorliegt, braucht nach dem oben Gesagten wohl nicht bezweifelt zu werden. 

III. Atrophie der Vulva. 
Wahrend die Hypoplasie eine angeborene oder auf das Entwicklungsalter zuriick

zufUhrende Hemmung in der Ausbildung des auBeren Genitale bedeutet, ist unter At ro p hi e 
ein erworbener Zustand zu verstehen. Die Atrophie der Vulva ist im Greisenalter eine 
physiologische Erscheinung. Unter pathologischen Verhaltnissen kann sie im Gefolge 
von schweren und langdauernden konsumierenden Krankheiten, besonders wenn diese 
in die Entwicklungsjahre fallen, beobachtet werden. Ich erwahne hier kurz die Akro
megalie, die Dystrophia maranto-genitalis (Simmonds) und das erworbene Myxodem. 
Bei welchen anderen schweren Erkrankungen eine Atrophie der auBeren Geschlechtsorgane 
vorkommt, ist noch nicht geniigend untersucht. Beim experimentell erzeugten Diabetes 
insipidus konnten Bailey und Bremer (1921) eine Atrophie des gesamten Genitale fest
stellen. Allgemein bekannt ist die Atrophie des Genitalapparates nach Kastration. Die 
direkt nach Rontgenbestrahlungen der Vulva auftretende Atrophie diirfte weniger auf 
Ausfall der Ovarialhormone als auf starker lokaler Strahlenwirkung beruhen. Mit den 
Altersveranderungen des Hymen speziell wahrend der verschiedenen Lebenszeiten, yom 
Embryonalleben bis ins Greisenalter, hat sich Okintschitz (1903) in einer Arbeit 
beschiiftigt, auf die ich verweise. 

IV. Odem der Vulva. 
In den Bearbeitungen der Vulvaerkrankungen in Veits Handbuch hatte J. Veit (1910) 

die Hautwassersucht, das Anasarka oder Odem der Vulva, noch nicht gesondert besprochen; 
nur Labhardt hat ihm im Halban-Seitzschen Handbuch eine ganz kurze Betrachtung 
gewidmet. DaB das Vulvaodem eine groBe pathognomonische und therapeutische Bedeu
tung sowohl bei Erwachsenen als auch bei Neugeborenen besitzt, wird im folgenden 
gezeigt werden. 

Unter Odem versteht man eine Ansammlung von Fliissigkeit innerhalb der Spalten 
und Maschen der Gewebe. Sie kann auf einer vermehrten Durchlassigkeit der Kittlinien 
der Capillarendothelien fUr Blutwasser oder nach Eppinger auf einer herabgesetzten 
Wasserresorption aus den Gewebsmaschen in die Blutcapillaren beruhen. Genauer auf 
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die Pathologie der Odeme einzugehen, ist hier nicht der Ort; ich verweise diesbeziiglich 
vor allem auf die sehr bedeutsamen Bearbeitungen von v. Krehl und Eppinger. 

Besonders in den groBen Labien ist eine starke Disposition zur Odembildung gegeben; 
sie diirfte auf deren Reichtum an lockerem Bindegewebe beruhen. Von einer geringen 
serosen Durchtrankung an bis zum plastischen-elephantiastischen Odem mit tumor
artigen, cystenahnlichen Gebilden werden aIle Grade der Erkrankung beobachtet. Das 
Odem der Vulva kann akut und chronisch auftreten. Es kann durch allgemeine oder lokale 
Ursa chen zustande kommen und ist im ersteren Fall fast stets doppelseitig, im letzteren 
Fall meist ein-, nur selten doppelseitig. 

Zu den Vulvaodemen aus allgemeinen Ursachen gehi:iren diejenigen, die auf 
Zirkulationsstorungen im Gefolge von Herz- und Niereninsuffizienz und bei Kachexie 
zuriickzufiihren sind (kardiales und renales Odem). Diese Stauungsodeme sind nur 
eine Teilerscheinung von generellen Odemen und den Internisten und pathologischen Ana
tomen gelaufiger als dem Gynakologen. Eine besondere Bedeutung wird ihnen der Lokalisa
tion wegen meist nicht beigemessen. Bei sehr hochgradigen allgemeinen Odemen, in welchen 
Fallen Eppinger von "odemati:isen Kolossen" sprach, habe auch ich wiederholt ganz 
enorme waBrige Anschwellungen der auBeren Genitalien gesehen. 

Der Gynakologe beobachtet am haufigsten das Vulvaodem der Schwangeren, 
das auf eine Schwangerschaftsvergiftung bezogen und demnach als Ausdruck einer Gravi
ditatstoxikose oder -Toxonose angesehen wird. Es ist oft mit Odemen an den Malleolen, 
Tibien und der Sakralgegend oder mit Odemen am ganzen Korper verbunden. Nicht selten 
zeigt es sich vereint mit Varizen der Vulva, mit denen es aber ursachlich nichts zu tun 
hat. Die friihere Angabe, daB Odeme Erstschwangerer in den folgenden Graviditaten 
rezidivieren, istim allgemeinen nicht richtig. Doch habenDoi tea u und Lan tuej oul (1921) 
starke Odeme bei zwei aufeinanderfolgenden Schwangerschaften beobachtet, und ich sah 
FaIle, in denen z. B. in der 1. und 3. oder in der 3. und 4. Schwangerschaft groBe Vulva
odeme bestanden, wahrend sie in anderen Schwangerschaften nicht aufgetreten waren. Die 
gelegentlich zu hi:irenden AuBerungen Mehrgebarender, daB Odeme immer nur dann 
erschienen seien, wenn spater Knaben oder wenn spater Madchen zur Welt kamen, miissen 
gewiB als Zufalle bewertet werden. 

Bei hochgradiger Ausbildung des Vulvaodems in der Schwangerschaft, wie es in seinen 
so mannigfachen Formen aus den Abb. 72-84 zu erkennen ist, erscheinen die groBen oder die 
groBen und kleinen Labien in mehr oder weniger gleichmiiBiger Ausbildung sehr betrachtlich 
und oft zu frauenfaust- bis mannsfaustgroBen, cystenartigen Gebilden angeschwollen; sie 
nehmen meist Langspolster-, Sack- oder Wurst form, zuweilen auch ein ganz groteskes Aus
sehen an. In einemFall von Doiteau und Lantue j oul war der Tumor bereitsim4. Lunar
monat mannskopfgroB bei einem Umfang von 57 cm. In der RegellaBt sich Diaphanitat fiir 
kiinstliches Licht nachweisen. Das Odem kann kranialwarts auf den Mons pubis, seitlich auf 
die Leistengegenden, caudalwarts auf das Frenulum, den Vorderdamm, auBere und sogar 
innere Hamorrhoidalknoten, sofern solche vorhanden sind, und in der Tiefe auf die vordere 
oder hintere Vaginalwand, diese zu elastisch-polsterartigen Kissen auftreibend, iibergreifen. 
Ausnahmsweise sind die Odeme ausschlieBlich auf die kleinen Labien beschrankt (Abb. 79 
bis 82), wodurch diese entweder in pralle Wiilste oder in runzlige, volurninose Lappen 
umgewandelt werden. Andere Male ist auch die Klitoris inbegriffen, wahrend die groBen 
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Abb. 72. Abb.73. 

Abb.72. Hoehgradige Odeme der Vulva bei Nephropathia gravidarum. 7. Lunarmonat. 20'/00 Albumen. 

Abb. 73. 24jahrige I.·Gravida . Nephropathia gravidarum. Beiderseitige BeinOdeme. VulvaOdem ledlglieh auf die 
reehte Seite besehrankt. 10'/00 Albumen. Hyaline und granulierte Zylinder . Spontane Friihgeburt. 

Neonata 41 em, 1750 g. 

Labien unverandert sind. Die Raut des Odematosen Gebiets erscheint prall, an der am 
meisten prominenten Stelle oft bis fast zum Platzen gespannt, weiB-glasig, feucht-glanzend 
und spiegelnd. Sie kann aus zahlreichen Poren, die den SchweiBdriisenausfiihrungsgangen 

Abb.74. Abb.75. 

Abb.74. Vulvaodem, vorwiegend auf die linke kleine Labie besehrankt. Nephropathia gravidarum. Albumen 
3,5 - 6 '/00. Blutdruek 135 mm Hg. Spontane Friihgeburt. 50 em, 2250<g;< Die Mutter wurde in der Schwangerschaft 

wegen Lues mit Salvarsan behandelt. Kind frei von syphilitisehen Erseheinungen. 

Abb.75. Hoehgradiges Odem. Ende des 8. Sehwangersehaftsmonats. Nephropathia gravidarum. 
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Abb.76. Abb. 77. 

Abb.76. Hochgradiges Odem der Vulva am Ende der ersten Schwangerschaft. Kieren gesund. Keine Spur 
Albumen im Urin. Graviditatstoxikose. 

Abb.77. Hochgradiges Odem der groBen Labien bei Schwangerschaftsnephrose. 

entsprechen, von Zeit zu Zeit sowie auf digitalen oder instrument ellen Druck wa.Brige 
Fliissigkeit austreten lassen, vergleichbar etwa den Stomata der Blatter mancher Wasser
pflanzen. Fingereindriicke bleiben stehen. Wandern der bdeme bei Lageveranderungen 
der Schwangeren und Abschwellen oder, wenn die bdeme gering sind, Verschwinden im 

Abb.78. 

Anschlu.B an die N achtruhe werden beobachtet. 
Beim Einstich entleert sich, zumal auf Druck, 
reichlich serose Fliissigkeit. 1st das hydro
pische Gebiet bei Beriihrung auch meist 

Abb.79. 

Abb. 78. Hochgradiges Vulvaodem bei Nephritis haemorrhagica und Puerperalfieber. 

Abb. 79. Vulvaodem bei einer hochschwangeren Frau ohne Nierenerkrankung. Schwangerschaftstoxikose. 
Das Odem ist lediglich auf die kleinen Labien beschrankt. 
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unempfindlich, so besteht doch entsprechend seiner Ausdehnung oft ein spannender 
Schmerz, so da.B verstandlich wird, da.B starke bdeme das Gehen, sowie das Liegen mit 
geschlossenen Beinen behind ern und da.B die Oberschenkel dauernd stark abduziert und 

Abb.80. Abb. 81. 

Abb. 80. Hochgradiges Vnlvaodem am Ende der-Schwangerschaft. Nephropathia gravidarnm. Vnlvaodem der 
rechtcn kleinen, dann groLlen Labie. Beiderseits Retorteuform. (Photographische Aufnahme 2. Oktober 1914.) 

Abb. 81. Fall dcr Abb. 80. Aber Spontanruptur der linken Labialseite zu Beginn der Geburt. 
(Photographische Aufnahme 3. Oktober 1914.) 

au.Benrotiert gehalten werden. Das Urinieren kann unmoglich sein. Die vaginale Unter
suchung und das Katheterisieren sind sehr erschwert und schmerzhaft und konnen leicht 

Abb. 82. Photographische Aufnahme 
des Falles der Abb. 80 und 81. 
12 Stunden p. p. Bersten auch der 
rechten Labie bei der Spontangeburt. 

Danach schnelles Abschwellen. 
Frisches Ulcus puerperale an der 
Innenseite der nun etwas entzund
lich-odematos gewordenen linken 

Nymphe. 

zu Einrissen in die Schleimhaut der prallgespannten, den 
Scheideneingang nahezu verschlie.Benden Labien fiihren. 

Bei einem Teil der Schwangeren trim man ein isoliertes 
Odem der Vulva, das hochstens mit einem miWigen bdem 
der vorderen Bauchwand und odematosen Striae verbunden 
ist. Aber selbst, wenn es enorme Ausdehnung angenommen 
hat, lassen sich iiber den Knocheln und Tibien oft nur 
leichte bdeme feststellen und im Urin nur Spuren von Ei
wei.B ohne Formelemente der Niere nachweisen; auch be
steht keine starkere Storung der Wasserausscheidung und 
keine Kochsalzretention - kurz die Nieren sind gesund. 
Selbst der Blutdruck kann vollkommen normal sein, wahrend 
andere Male eine Hypertonie vorhanden ist. Vulvaodeme 
dieser Art p£legte man mit den alten Autoren im wesent
lichen auf den Druck des schwangeren Uterus oder des 
kindlichen Kopfes in der zweiten Graviditatshalfte auf die 
innerhalb des kleinen Beckens gelegenen Blut- und Lymph
gefa.Be zuriickzufiihren. Doch la.Bt diese Deutung ungeklart, 
warum Varizen an den Beinen nicht oder kaum in Er
scheinung treten. Es muS demnach doch irgend eine 
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besondere Veranlassung zur Odembildung im Gebiet der Vulva, der vorderen Bauchwand 
und der unteren Extremitaten, die in der Schwangerschaft zum Odem neigen, gegeben 
sein. Sie konnte vielleicht auf einer Fernwirkung der Placenta- oder Ovarienhormone 
auf die Capillarendothelien dieser Regionen beruhen. Ich erinnere hier daran, daB die 
dezidualen Reaktionen, die auf den verschiedensten Stellen des Bauchfells, in den 
Beckenlymphdriisen usw. angetroffen werden, durch Verbreitung von Corpus luteum
Hormonen auf dem Blut-, Lymph- und 
Peritonealweg erklart werden (Geipel, 
E. Kehrer). 

Bei einer zweiten Grq.ppe. hoch
schwangerer Frauen ist neben einem star
keren, oft. sehr hochgradigen Vulvaodem 
auch ein mehr oderweniger ausgesprochenes 
Odem anderer Korpergegenden, besonders 
der Beine und Briiste, des Gesichts oder 
meist des ganzen Korpers, sowie betracht
liche Albuminurie und Zylindrurie vor
handen und zugleich, laut den Ergebnissen 
der Nierenfunktionspriifungen, die Fliissig
keits- und Kochsalzausscheidung herabge
setzt. In diesen Fallen liegt eine Schwanger
schaftsnephrose oder eine Nephritis in der 
Schwangerschaft vor. Eine bemerkenswerte 
Beobachtung zeigt Abb. 73: bei beider
seitigen BeinOdemen infolge von N ephro
pathia gravidarum (10%0 Albumen, hyaline 
und granulierte Zylinder) war nur die eine 
Labial- und Leistenseite vom Hydrops be
fallen; von einem wesentlichen Druck des 
Kopfes auf die LymphgefaBe der rechten 
Beckenhal£te konnte nicht die Rede sein, 
da das gleich nach der photographischen 
Aufnahme der Gebarenden zur Welt ge-

k . . Lange 
ommene Kmd nur emen -- -Quo-

Gewichts 
41 cm 

tienten von --- aufwies. 
1750 g 

Abb.83. Hochgradiges Vulvaodem in der Schwanger
schaft. 28jahrige I.-Para. Kissenartige Tumoren der 
gro/len und kleinen Labien, die Schamspalte verdeckend. 
Haut bis fast zum Platzen gespannt. Mons pubis, vordere 
Bauchwand und Gesa/l mit Pyodermien bedeckt_ Nephro
pathia gravidarum. Blutdruck 180 -200 mm Hg. 1m 
Urin 20'/,0 Albumen und reichlich hyaline und granulierte 
Zylinder. Sectio caesarea corporalis. Kind weiblich, 

47 em, 2410 g. Mutter und Kind gesund entlassen. 

Die path(}logische Bedeutung des VulvaOdems in der Schwangerschaft wird bestimmt 
durch die Moglichkeit der Entstehung von Haut- und Schleimhautfissuren und Gewebs
quetschungen, mit denen die Gefahr der Infektion verbunden ist, und die oft vorhandene 
Nierenerkrankung, welche in eine Eklampsie iibergehen kann. Dazu kommt, daB nach 
P. Miiller bei der Geburt der vorangehende Teil des Kindes durch die geschwellten Teile 
zuweilen aufgehalten wird. Eine Gangran der Vulva (S. 374)"bei Odem nach Spontan
ruptur oder Scarification haben Retzius (1842), Hiiter (1852), Goth, Herzog, 

Handb. d. Gynak. 3. A. V./I. 9 



130 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

La bhard t, Hoehne und ich in je einem Fall gesehen. Wie leicht einemEinriB am Damm 
oder am Scheideneingang eine durch Strepto- oder Staphylokokken bedingte Phlegmone 
oder eine in den Uterus aufsteigende Infektion mit Peritonitis und Sepsis folgen kann, lehrt 
ein von Hoehne aus der Kieler Frauenklinik mitgeteilter Todesfall. Wiederholt ist die 
Frage aufgeworfen worden [z. B. v. Budberg (1904)J, ob das Vulvaodem die Entstehung 
von Scheidendammrissen durch den austretenden Kopf erleichtert oder erschwert. v. Bud
berg und Sittner gaben an, daB gerade bei starkem Odem der Labien und des Dammes 
fast nie tiefgehende Dammrisse zu beobachten seien, und der Erstere ging sogar so weit, 
die kunstliche Odembildung nach Schleich als zweckmiWiges Mittel zur Verhutung von 
Scheiden-Vulva-Dammrissen zu empfehlen. Hoehne me~nte, der fUr die Geburtswege 
so wichtige Elastizitatsgrad der Gewebe erfahre durch eine geringe Odemisierung eine 
Steigerung, durch ein starkes oder chronisches Odem eine betrachtliche Herabsetzung. 
Mir scheint, als ob das hier angeschnittene Problem histologisch und physikalisch noch 
genauer zu erforschen sei. lch selbst habe in vielen Fallen von starkem Vulvaodem Erst
gebarender keinen Labien- und keinen DammriB gesehen. (z. B. Abb. 84-87). - So viel 
uber die Vulvaodeme bei Schwangeren. 

Als angioneurotisches Menstrualodem der Vulva hat Walthard (1913) eine 
besondere und sehr seltene Form des Odems beschrieben. De Groot hat es im untersten 
Teil der vorderen Vaginalwand, in der Umgebung des Orificium urethrae externum, als 
kleine, schmerzlose, auffallend harte Schwellung gesehen. Es entspricht wohl dem "a k u t en 
circumscripten Hautodem", mit dem H. Quincke (1882) zuerst bekannt gemacht 
hat. Dieses Odem ist bekanntlich durch umschriebene, blasse, unscharf gegen die Umgebung 
abgegrenzte Schwellungen von mehreren Zentimetern Durchmesser charakterisiert; es 
findet sich auf der Haut, selten auf der Schleimhaut und beruht auf einer funktionellen 
Storung der sympathischen GefaBnerven. Das Quinckesche Odem, das gerade bei Frauen 
vor und zu Beginn der Menstruation im Gesicht, an den Handtellern, Knocheln, FuBsohlen, 
selten an Brust und Nacken, zuweilen verbunden mit spannenden Schmerzen der befallenen 
Region, beschrieben worden ist [Holovtschiner (1885), Engelmann (1887), Borner 
(1888), Krieger (1889), Mac Gillicuddy (1889), Smith (1894), de Kayser (1901), 
U ghetti (1902), Mendel (1902), Kermauner (1903), Bulkley (1906), Marcuse (1906)J, 
wurde eigenartigerweise in keinem einzigen dieser FaIle mit Vulvaodem kombiniert gefunden; 
es saB stets extragenital. Ob man daraus und aus den beiden einzigen bis jetzt vorliegenden 
Beschreibungen von Walthard und de Groot auf eine ganz besondere Seltenheit der 
Odemform schlieBen muB, steht dahin. Denn man darf wohl nicht auBer acht lassen, 
daB ein Odem am Gesicht ganz anders auffallt, als an dem durch die Behaarung teilweise 
verborgenen Pudendum muliebre, zumal der Untersuchung desselben zur Zeit der Menstrua
tion die Schamhaftigkeit der Frau und das Taktgefuhl des Arztes meist im Wege stehen. 

Ein dem angioneurotischen ganz ahnliches Vulvaodem kann auch durch Medika
mente zustande kommen. Von Stiefler (1919) wurde es an den groBen und kleinen Schani
lippen, den beiden Augenlidern und der Oberlippe, verbunden mit lastigem Spannen, 
Brennen und Jucken, letzteres namentlich an den Geschlechtsteilen, bei einer 49jahrigen 
neuropathischen Frau beobachtet, die 6mal 0,5 g Atophan erhalten hatte. 4 Wochen 
spater wiederhoIten sich die gleichen Erscheinungen bei derselben Dosis. Stiefler bemerkte, 
daB das typische Quinckesche Odem, von dem GefUhl der Spannung abgesehen, keine 
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Abb.84. Abb.85. 

Abb. 84. Starkes Odem der Vulva am Endtermin der Schwangersehaft kurz vor der Geburt bel einer IV.-Para. 
Blutdruek 110 mm Hg. Keine Zylinder. Spontangeburt eines gesunden Knaben von 53 em und 4000 g. 

Abb. 85. Derselbe Fall bei der Geburt. Einsehneiden des Kopfes in II. H.H.-Lage. Das Bild soll die starke Spannung 
der odematosen Labien zur Anschauung bringen. Kein Labien- und kein Dammrill. 

Storungen verursache, wahrend das in seinem Fall vorhandene Brennen und Jucken auf 
eine gleichzeitige Urticaria hinweise. DaB Urticaria und Quinckesches Odem physio
logisch-pathologisch einander nahestehen, obwohl es symptomatisch und atiologisch 
nicht an gewissen Unterschieden fehlt, ist bekannt, und ein so ausgezeichneter Kenner 
dieser Erkrankungen wie Cassirer behauptete sogar, sie lieBen sich nicht vollkommen 
voneinander trennen. 

Leichte Odeme an der Vulva, den Knocheln, den FuBriicken und iiber den Tibien 
werden auch bei Chlorose und N eurasthenie beobachtet. Auch hier miissen sie viel-

Abb.86. Abb.87. 

Abb.86. Der gleiche Fall wie Abb. 84 u. 85. Status sofort nach der Geburt. Die Nabelschnur hl1ngt nochheraus. 
das Kind 1st abgenabelt. )\ian erkennt bereits die Turgorabnahme. die Absehwellung und beginnende Runzelung 

der Labien. 
Abb. 87 des gleichen Falles. Das Bild am Tag nach der Geburt zeigt die gro13en und klcinen Labien als schlaffe. 

faltige Haut· und Schleimhautwiilste. 

9* 
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leicht auf eine gesteigerte Durchlassigkeit an den Kittlinien der Capillarendothelien, ahn
lich wie in der Schwangerschaft, und auf vasomotorische Ein£liisse (Sympathikotonus) 
bezogen werden, sofern nicht gleichzeitig eine Herz- oder Niereninsuffizienz besteht. 

Zwei eigenartige Odemformen hat Joachimovits neuerdings (1925 und 1927) 
beschrieben. Bei einem 25 jahrigen, seit den Madchenjahren an Heufieber leidenden Fraulein 
wurde mit dessen Einverstandnis in der anfallsfreien Zeit eine Pollenextrakteinreibung 
an den Innen£lachen der kleinen Labien vorgenommen. Am Tag danach war ein ziemlich 
betrachtliches, offenbar anaphylaktisches Vulvaodem aufgetreten, welches sich in 
2 Tagen verlor. - Bei einer 25 Jahre alten Frau stellte sich 12 Tage nach dem ersten Part us 
eine odematose Schwellung der Schamlippen mit schmerzhaftem Spannungsgefiihl ein, 
die sich seitdem dreiwochig pramenstruell wiederholte, bis zum 2. Tag der Periode andauerte 
und auch in der zweiten Schwangerschaft in den gleichen Intervallen regelmaBig eintrat, 
wobei das Spannungsgefiihl und das Brennen die sichtbare Anschwellung um 2 Tage iiber
dauerte. Hier handeIte es sich also um ein pramenstruelles sowie periodisch 
wahrend der Schwangerschaft rezidivierendes Vulvaodem. 

Ais weitere Odeme aus allgemeiner Ursache erwahne ich einige Odemformen 
bei N eugeborenen und Sauglingen. Bei dem durch seine harte pralle Konsistenz 
ausgezeichneten Sklerodem, das bei friihgeborenen und schwachlichen Kindern beob
achtet wird, ist auch die Vulva zuweilen als Pradilektions- oder Primarsitz beteiligt. Ich 
habe zahlreiche Falle derart gesehen und erwahne aus der Literatur eine Beobachtung 
von Ludwig Seitz, in der vorzugsweise die Klitoris befallen war. - Bei der sog. Salz
diathese, der angeborenen Kochsalzempfindlichkeit, kann schon eine kleine Menge Salz, 
wie etwa die subcutane Einverleibung von physiologischer NaCl-Losung, geniigen, um 
Odeme, oft gerade an der Vulva, hervorzurufen. - Auch die mit der Ernahrung zusammen
hangenden und durch Kostwechsel beeinfluBbaren Wasser- und Kohlehydratodeme 
der Sa uglinge verdienen hier Erwahnung. -

Bei den meisten neugeborenen Madchen findet man bei genauerem Zusehen eine 
leichte odematose Schwellung und Rotung der groBen Labien und des Mons pubis, zuweilen 
sogar ein pralles Odem dieser Gegend. Es ist bei der Geburt am deutlichsten ausgesprochen 
und bereits nach wenigen Tagen wieder verschwunden (s. Abb.61-63). Dieses physio
logische Vulvaodem muB gleich der Anschwellung der Brustdriisen und des Uterus 
im Sinne von Hal b an auf die yom miitterlichen Organismus auf die Frucht iibergegangenen 
Schwangerschaftssubstanzen, Placentahormone, bezogen werden, wie oben bereits erortert 
worden ist. Denn der Annahme eines Stauungsodems infolge einer Druckwirkung der 
Schenkel auf die Vulva bei gewissen Kindeslagen, wie der Padiater Finkelstein meinte, 
kann man yom geburtsmechanischen Standpunkt aus nicht beitreten; sie ist auch von 
seiten der Kinderarzte selbst (Slavik) abgelehnt worden. - Beim Hydrops univer
salis congenitus, jener allgemeinen Odematosen Durchtrankung des Korpers, die teils 
durch Nephritis, teils und vornehmlich durch Lues dec Mutter bedingt ist, finden sich 
regelmaBig auch Odeme an den Genitalien. Eine praktische Bedeutung besitzen sie nicht, 
da solche Kinder tot zur Welt kommen oder nur einige Tage am Leben bleiben. 

Vulvaodeme aus lokalen Ursachen finden sich meist ein-, seItener doppelseitig 
infolge von mechanisch bedingten Zirkulationsstorungen, von chemischen Reizen sowie von 
Entziindungen, die am auBeren Genitale und in dessen naherer oder weiterer Umgebung 
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ihren Sitz haben. Dabei scheint die Venenwand infolge Blutstauung oder einer chemischen 
oder bakteriotoxischen Schadigung fiir Blutwasser durchgangig geworden zu sein. 

Odeme durch regionare Zirkulationserschwerung, sog. lokale Stauungs
ode me, beobachtet man bei und sofort nach einer Spontangeburt, in der unmittelbaren 
Umgebung von Phlebektasien und Hamatomen der Vulva (Oornil und Ranvier), 
bei Hydramnion mit oder ohne Zwillinge, bei sehr starkem, den Mons pubis beschwerenden 
Hangebauch in- und auBerhalb der Schwangerschaft, bei Retroflexio uteri gravidi incarcerati. 

Abb.88. Abb.89. 

Abb.88. Odem der Vulva, der unteren Vaginalhalfte und der beiden Beine, rein mechanisch entstanden durch 
Retroflexio uteri gravidi incarcerati des 3. Lunarmonats. Hochgradige Ischurie. Fundus der Harnblase in der 
l\1itte zwischen Nabel und Schwertfortsatz. (!) Schnelles Verschwinden des Odems durch blo13es manuelles Ausdriicken 

der Harnblase. 

Abb. 89. Odem der hinteren Commissur der gro13en Labien und der Innenflachen der kleinen Labien, sich bis an 
den Damm erstreckend. Freibleiben der vorderen Halfte der Labia majora. Odem rein mechanisch bei · der 

Geburt entstanden. 

In einer eigenen Beobachtung dllr letzteren Art (1915) war bei einer 17jahrigen Erstschwan
geren neben einem starken Odem der Vulva ein ebensolches der beiden Beine und der vorderen 
Bauchwand bis hinauf zur Nabelgegend vorhanden. In einem andern Fall (s. Abb. 88) zeigte 
sich ein Odem der Vulva und der Beine bei einer Retroflexio uteri gravidi incarcerati des 
3. Monats neben einer Ischurie. Der Harnblasenfundus stand fast in der Mitte zwischen Nabel 
und Schwertfortsatz (!). Die Labien waren derartig geschwollen, daB ich die Schamspalte 
nicht einstellen, den Katheter nicht einfiihren konnte und die Harnblase manuell von den 
Bauchdecken aus entleeren muBte. Als daraufhin die Odeme nahezu verschwunden waren, 
zeigte sich bei der Speculumeinstellung, daB das Vulvaodem auch auf die Vagina iibergegriffen 
hatte. - Ganz gewohnlich sind StauungsOdeme bei der Geburt (Abb. 89), wenn bei langem 
Aufenthalt des Kopfes in den Geburtswegen, zumal bei MiBverhaltnis zwischen Kopf und 
Becken (Trichterbecken, tiefer Querstand, Deflexionshaltung), die paravaginalen Gewebe 
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und damit ein Teil der abfiihrenden LymphgefaBe des Vulvagebiets langere Zeit einer 
Kompression und Quetschung ausgesetzt werden. -- Stauungsodeme der Vulva gibt es 
auch bei malignen primaren oder metastatischen Tumoren von intra- oder extrapelvinem 
Sitz, z. B. bei Ovarialcarcinomen (eigene Beobachtung), papillaren Ovarialcystomen 
[M. H. Philipps (1913) und eigene BeobachtungenJ, Metastasen des Uterus- und Vaginal
carcinoms in das pra- und paravesicale Beckenbindegewebe [eigene Beobachtung (1918)J. 

Ohemisch bedingte lokale Odeme der kleinen Labien, der Klitoris, des Vesti
bulum lassen sich nach Alkohol- oder Sublimatdesinfektion der Schleimhaut vor dem 
Katheterisieren oder Touchieren, zumal bei Gebarenden, beobachten. Oronin berichtete 
iiber ein erhebliches Odem der Vulva mit folgender Nekrotisierung neben heftigem 
Schmerz, Kollaps, Albuminurie und Stomatitis bei einer Frau, die sich zur Heilung einer 
akuten GonorrhOe eine Sublimatpastille in die Scheide eingefiihrt hatte. Es trat Genesungein. 

Die entziindlichen, nicht puerperalen Odeme der Vulva haben eine sehr 
verschiedenartige Atiologie und finden sich bei den verschiedensten Erkrankungen von 
akutem oder chronischem Verlau£. Ais oft erstes Zeichen einer versteckt und entlernt 
liegenden Entziindung beanspruchen sie groBe diagnostische Bedeutung. Gemeinsam ist 
ihnen die Verstopfung der Oapillaren, Venen oder LymphgefaBe durch Entziindung der 
Endothelien bzw. der Intima derselben oder durch Metastasen eines malignen Neoplasmas. 
Man beobachtet sie nach Lymphangitis bzw. Erysipel und nach Ekzem - doch 
ist auch der umgekehrte Weg moglich. Abb.68 zeigt ein chronisch-entziindliches, seit 
6 Jahren bestehendes Odem der rechten groBen Labie, vermutlich auf Masturbation mit 
unreinen Fingern zuriickzufiihren, worauf die typische polypenartige Ausziehung der linken 
kleinen Labie und die Anamnese hinweisen. Deutlich erkennbar ist hier die fiir das chronische 
Odem charakteristische Hypertrophie der Outis und Subcutis, die zuweilen zu elephantia
stischen Bildungen fiihren kann. - Flatau (1912) exstirpierte bei einem 21jahrigen 
Madchen die Labia majora, die sich zu einer scheinbaren Neubildung von mehr als Manns
faustgroBe umgewandelt hatten, und fand mikroskopisch lediglich ein chronisches Odem, 
das sich auf dem Boden eines jahrelang bestehenden, jeder Behandlung trotzenden Ekzems 
der Labie und des Mons pubis entwickelt hatte. Offenbar lag hier aber eine Elephantiasis 
vor. Entziindliche Vulvaodeme entstehen ferner nach Lymphadenitis der ersten regio
naren Lymphdriisenetappe, der Lgl. inguinales superficiales, besonders wenn diese mit 
Vereiterung der Driisen verbunden ist, nach Exstirpation von Bubonen, bei Furunculose 
der Labien, bei einem PseudoabsceB oder AbsceB der Bartholinischen Driise, bei Elephan
tiasis vulvae, bei der Esthiomene, beim Ulcus vulvae acutum-Lipschiitz und verschiedenen 
anderen Ulcerationen. Alle diese Veranderungen werden wir spater kennen lernen. Auch 
Falle von Milzbrandodem der Genitalien bei Arbeiterinnen in Pinsel- und Biirsten
fabriken (Schweineborsten) sind beschrieben (S. 382). - Das Oedema indurativum 
sclerodermaticum syphiliticum der Primarsyphilis und gleichartige derbe Odeme 
bei der sekundaren und tertiaren Syphilis werden durch Eindringen der Spirochaten in 
die Blut- und vornehmlich Lymphbahnen des Vulvagebietes hervorgerufen. Ich komme 
darauf spater (S. 305 und 320) zuriick. 

Starke entziindliche Odeme der Vulva werden auch bei Thrombophlebitis einer 
oder beider unterer Extremitaten, die sich bis zur Bifurkation der V. iliaca communis 
und von da in die V. hypogastrica fortsetzt, bei groBen Douglasexsudaten oder bei allseitig 
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im Becken verwachsenen eitrigen Adnextumoren beobachtet. Bei einer Frau mit einem 
faustgroBen Douglaseiterherd und Retroflexio uteri fand ich ein Odem genau in der hinteren 
Halfte der Vulva, am Damm, an der Analgegend und im Septum recto-vaginale, wahrend 
die vordere Halfte der Vulva frei von Odem war. Wenige Tage nach Entleerung des 
Abscesses, der viel iibelriechenden Eiter mit einer Reinkultur von Kolistabchen enthielt, 
war das Odem verschwunden. Auch in einem anderen Fall, den ich in Abb. 90 wiedergebe, 
war ein starkes Odem der groBen und kleinen Labien durch einen DouglasabsceB, der bis 
nahe an den Introitus vaginae herunterreichte und mit eitrigen Adnextumoren und einer 
Pyometra verbunden war, zustande gekommen. Ein entziindliches Odem der reohten 
Labie, durch ein die ganze Dammregion einnehmendes, faustgroBes Adenocarcinom der 
ektropionierten Rectumschleimhaut entstanden, zeigt Abb. 256. In einem weiteren Fall 
von entziindlichem Odem der rechten Labie und des Mons pubis war bei einer sehr 
ausgebluteten Frau die abdominale Totalexstirpation des Uterus myomatosus gemacht 
worden. Bei der Sektion fand sich ein ausgedehntes streptokokkenhaltiges Odem der 
parametranen und suprasymphysaren Bindegewebslager. 

Entziindlich-puerperale Odeme (Abb.91-94) sieht man nach Verletzungen, 
besonders des Frenulums und des Dammes, die bei der Geburt entstanden und mit Bak
terien in Beriihrung gekommen sind. Bei leichter Infektion verschwinden diese Odeme 
in wenigen Tagen, bei schwerer entstehen Ulcera puerperalia, paravaginale oder parametrane 
Entziindungsherde und andere Formen ascendierender oder allgemeiner Puerperalinfektion. 

Eine ganze Reihe von Ursa chen besitzen die isolierten Genitalodeme bei Kin
dern der ersten Lebenszeit. Vielen kommt eine besondere nosologische Bedeutung zu. 

DaB Vulvaodeme bei angeborenen Sakraltumoren beobachtet werden, lehrt 
eine Abbildung von v. ReuB (Die Krankheiten des Neugeborenen 1914, S.342). -
Ein in seiner Atiologie einzigartiges traumatisches Vulvaodem zeigt Abb.95. Ein 
Projektil hatte den hochschwangeren Uterus durchbohrt und den einen Oberschenkel 
des Kindes gestreift. Gleich nach der Geburt stellte sich eine Phlegmone des rechten 
Oberschenkels mit einem Odem der Labien ein. Die Mutter und das durch Sectio caesarea 
zur Welt gebrachte Kind konnte ich geheilt aus der Klinik entlassen. Odem einer 
Labie ist auch bei angeborenen Leist enhernien , z. B. einer solchen mit incarcerierten, 
stielgedrehten Uterusadnexen als Inhalt, beschrieben worden [Grunert (1903)]. 

Ein angeborenes lymphangiektatisches Odem der unteren Extremitaten kann 
auf die Vulva iibergreifen, wenn es nicht, wie relativ haufig, durchanmiotische Abschnii
rungen, sondern durch primare, in ihrer Atiologie unklare Erweiterungen der Lymph
spalten bedingt ist. Man pflegt hier, vielleicht nicht ganz mit Recht, von einer Elephan
tiasis congenita zu sprechen. In zwei derartigen Fallen der Literatur [Spietzschka 
(1891), Mainzer (1899)J war bei einem 4- bzw. 10jahrigen Madchen eine elephantiastische 
Deformitat der beiden unteren Extremitaten, der groBen und kleinen Labien sowie der 
Klitoris und jeweils eines Armes vorhanden. In den iibrigen Beobachtungen dieser seltenen 
Affektionen waren nur die Beine, meist nur die Oberschenkel, befallen. Aus der vormals 
Stoeckelschen Klinik in Leipzig hat Karl Heusler (1925) ein elephantiastisches Odem 
der beiden Unterschenkel und des Penis bei Freisein der Oberschenkel beschrieben. Von 
M i lr oy (1892) ist iiber eine Familie von 97 Mitgliedern berichtet worden, von denen in 
6 Geschlechtern 22 Personen kongenitale Elephantiasis cruris aufwiesen. Meige (1901) 
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Abb.90. Abb. 91. 

Abb.90. lldem der beiden groJ3en und kleinen Labien in Zusammenhang mit akut-eitrigen Veranderungen der 
Beckenorgane: einem bis 6 em hinter den Introitus vaginae herunterreichenden, zungenformigen, hiihnereigroJ3en 

Douglasexsudat, hochgradiger Metritis und beiderseitigen groaen Pyosalpingen. 45jahrige Patientin. 

Abb.91. lldem akut im Verlaufe der Geburt bei einer 38 Jahre alten Mehrgebarenden entstanden. 2. Gesichtslage, 
mento-posteriore Stellung. Ropt tief im Becken fixiert. Zangenversuch, dann Perforation und Rranioklasie. 

Einmalige Untersuchung auJ3erhalb der Rlinik. Infiziert elngeUefert_ 

hat den Stammbaum einer Familie bekanntgegeben, in welcher, iiber 4 Generationen 
verteilt, 8 FaIle von erblicher Elephantiasis der FiiBe und Unterschenkel vorkamen; bei 
2 Schwestern der 4. Generation machte die elephantiastische Schwellung bis in die ersten 

Entwicklungsjahre hinein an den Knien halt, ging dann 
aber, bei dem einen Madchen gelegentlich einer Men

struation, auf Oberschenkel, Vulva und Symphysen
gegend iiber. Noch einige andere Stammbaume derart 
sind bekannt, seitdem sich mit der Erblichkeit der sog. 
angeborenen Elephantiasis auBer den Genannten zuerst 
N onne (1890), spater Francis Galton (1909), Fried
rich Reich (1923), Georg Brandt (1924), beschaftigt 
haben. 

Zuweilen ist ein VulvaOdem erst einige Tage oder 
gar 1-3 Wochen nach der Geburt, vornehmlich bei 
schwachlichen und friihgeborenen Kindern, beobachtet 
worden. In einem kleinen Teil der ersteren Falle tragt 
daran ein zu festes Anlegen der N abelbinde die Schuld, 

Abb: 92 . Ak'nt am' '4, 'TlCg nach der Spontangeburt entstandenes puer
perales lldem bel Staphylokokkensepsls. 22jahrige Erstgebarende. Intra 

partum Temperatur 39,6°, Puls 120. FrenulumriJ3. Reine Naht. 
Abstrich des VaginaUnhalts ergab RO III. Reilung. 
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Abb.93. Abb.94. 

Abb. 93. Entziindliches Odem der Vulva und der Hamorrhoidalknoten nach vergeblichen Zangenextraktionsversuchen 
auJlerhalb der Klinik zu Beginn der Geburt. Photographische Aufnahme gleich nach der Spontangeburt. Die 
Fossa navicularis ist von einer tiefen, mit eitrig-schmierigem Belag versehenen Wunde eingenommen. Ein geroteter 
Hof umgibt das Ulcus, das auf der Basis eines Frenulumrisses entstanden ist. An der lnnenseite der rechten Nymphe 

ist eine kleine Cyste zu sehen. 

Abb. 94. Vulvaodem bei einer Wochnerin des 5. Tages, teils mechanisch durch den Durchtritt des Kindes, teils 
entziindlich durch einen Vaginalinhalt mit Reinheitsgrad IV. zu erklaren. Die weiJlen, zackigen Erhabenheiten auf 

den hinteren Teilen der groJlen Labien und circumanal sind kleine Condylomata accuminata. 

Wle daraus zu erkennen ist, daB das Odem ungefahr mit dem unteren Rand des Nabel
verbandes abschneidet und nach Lockerung oder Entfernung desselben verschwindet. 
Hier liegt also ein rein lokales Stauungsadem vor.- Geni t ala de me bei Frlihge borenen 

Abb. 95. Starkes entziindliches Odem der Vulva einer Neonata, 
vornehmlich der rechten groJlen Labie bei Phlegmone des rechten 
Oberschenkels, im AnschluJl an eine intrauterine SchuJlverletzung 
entstanden. Photographische Aufnahme am 28. August 1918, am 

11. Tag nach der Geburt. 
Eine 34 jahrige XI.-Gebarende hatte am Ende des Krieges in einem 
Feldkochgeschirr Leim gekocht und als U ntergestell einen Metall
ring, das Mittelstiick einer Handgranate, beniitzt. Heftige Explosion, 
bei der die hochschwangere Frau zu Boden fiel. 10 Minuten spater 
verspiirte sie Schmerzen in der :Magengegend, bemerkte eine kleine 
Verbrennung im oberen Teil der Schiirze und ihr entsprechend eine 
Wunde in der vorderen Bauchwand, aus der sich Blut und waJlrige 
Fliissigkeit entleerte. Einlieferung in die Dresdener Frauenklinik. 
Druckempfindlichkeit des Unterbauchs. Kindliche Herztone iiber 
200, beschleunigt und dumpf. lch machte sofort die Sectio caesarea 
nach Porro. Das 50 cm lange und 3600 g schwere Kind zeigte 
an der AuJlenseite des rechten Oberschenkels, nahe dem Trochanter, 
eine 3 cm tiefe Weichteilverletzung. In der Umgebung derselben 
und in der Leistengegend waren auf der Rontgenplatte mehrere 
Splitter zu sehen. Eiterung der Schullwunde, Phlegmone des Ober
schenkels. Operative Entfernung der Metalisplitter. Heilung von 

Mutter und Kind. 
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sind von Zappert (1904), Knopfelmacher (1906) - von beiden bei Knaben -, von 
d'Astros (1907), Friedjung (1907), Ylppo (1916) bei Knaben und Madchen beschrieben 
worden. d'Astros sah die ademe innerhalb der erst en Tage nach der Geburt. In Fried
jungs Fallen waren die GenitalOdeme chronisch und skleremahnlich, ohne das Wohl
befinden der Friihgeborenen nachweislich zu staren. YI p po sah isolierte GenitalOdeme 
unter 235 Friihgeborenen 4mal akut in der 2.-4. Woche auftreten. Sie waren in 2 Fallen 
durch Druck auf die Leistengegend bei der Lagerung auf der Finkelsteinschen Stoff
wechselschwebe entstanden und nach Herausnahme der Kinder aus dem Apparat schnell 
verschwunden. Er glaubte sie daher auf eine mechanisch bedingte Hemmung der Lymph
zirkulation zuriickfiihren zu diirfen und sah eine Begiinstigung in einer ungeniigenden 
Funktion des LymphgefaBsystems zu so friiher Lebenszeit. Nimmt man alles zusammen, 
so kann man nicht sagen, daB die Pathogenese dieser selteI,len GenitalOdeme bis heute 
geniigend geklart ist. 

Es gibt aber auch ein entziindliches Vulvaodem bei Kindern der erst en 
Lebenszeit. Der Kenner wird es von vornherein auf eine Nabelinfektion beziehen. 
Dieses verschwindet nicht in den erst en Tagen nach der Geburt, sondern bleibt langere 
Zeit, zuweilen bis zum Tode des Kindes bestehen. FaIle derart habe ich wahrend der Kriegs
zeit gelegentlich einer Endemie von Nabelsepsis mit Phlegmone dervorderen Bauchwand 
und Peritonitis erleben miissen. Bei den Staphylokokkeninfektionen blieben die Kinder 
am Leben, bei den Streptokokkeninfektionen starben sie. Bemerkenswert ist, daB in 
diesen Fallen von ein- oder doppelseitigem entziindlichem VulvaOdem auBerlich sichtbare 
Zeichen der Nabelentziindung mehrmals nicht vorhanden waren. DaB eine latente Infektion 
der periumbilicalen LymphgefaBe und eine Lymphangitis in der Tiefe der vorderen Bauch
wand von einer nicht infektionsverdachtigen Nabelwunde ausgehen kann, lehrt auch 
folgender, kiirzlich an der Marburger Frauenklinik beobachteter und in einer Dissertation von 
Hans v. Behring (1928) beschriebener Fall (Abb. 96). Er zeigt, daB das akute Auftreten 
einer odematosen Schwellung einer Labialseite oder beider, zum mindesten in den ersten 
beiden Lebenswochen, das erste Zeichen einer Lymphge£aBentziindung der Nabelregion 
darstellen kann. Das Vulvaodem war hier auf eine Phlegmone des Cavum praeperitoneale 
Retzii mit Bildung von infektiosen obturierenden Lymphthromben zuriickzufiihren. 

Vermutlich ist auch das "chronische idiopathische Genitalodem" der padia
trischen Lehrbiicher (Friedjung, Knopfelmacher, Zappert) auf eine Nabelinfektion 
zu beziehen. Friedj ung hat die Drsache, wahrscheinlich mit Recht, in einer leichten, 
vom Nabel ausgehenden Entziindung gesucht, die, ahnlich dem Erysipel, eine Lymph
stauung hervoruft. Dnd in der Tat konnte man bei dem haufigen Auftreten des adems 
zur Zeit eines verspateten Abfalls des Nabelschnurrestes diese Atiologie annehmen, zumal 
da dieses adem den Beschreibungen nach nicht nur gelegentlich die an die Genitalien 
angrenzenden Teile der Oberschenkel, sondern haufiger den Mons pubis bis ungefahr zur 
Mitte zwischen Nabel und Symphyse hinauf mit einbezog. Dieses adem trat meist 1 bis 
3 Wochen post partum, besonders bei Friihgeborenen, und zwar bei Knaben eigenartiger
weise sehr viel haufiger als bei Madchen auf, um dann einige Zeit, langstens aber bis zum 
6. Monat, ohne jegliche Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens bestehen zu bleiben. 
Finkelstein hat in einem solchen, durch seine Harte an SklerOdem erinnernden Fall 
Streptokokken nachgewiesen. Knopfelmacher wollte dieses adem auf Zirkulations-
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storungen, die sich an die Abnabelung anschlieBen, zuruckfuhren. - Dem eben besprochenen 
chronischen GenitalOdem steht das harte Odem der Regio genitalis und supra
pubica Neugeborener, das Woringer und neuer
dings Manicatide und Rusesco (1927) beobachtet 
haben, offenbar nahe. 

Nach diesen Erorterungen uber die mannig
fachen, bisher noch nicht zusammengestellten Odem
formen der verschiedenen Lebensalter gehe ich zur 
Besprechung des allgemeinen Verlaufs, der Prognose 
und Therapie der Odeme uber. 

V er la u£ und Prognose des Vulvaodems werden 
bestimmt durch die Beseitigung der Ursache. Bei 
den den Gynakologen am meisten interessierenden 
VulvaOdemen der Schwangerschaft beginnt die Ruck
bildung von der Stunde der Geburt an, so daB meist 
schon in 3-5 Tagen die groBten Odemtumoren zu 
kleinen faltigen Hautgebilden zusammengeschrumpft 
sind. Das ist auch den Abb. 82 und 87 zu entnehmen. 
Einen schnellen Ruckgang beobachtet man auch nach 
Beseitigung eines Entzundungsherdes, etwa durch In
cision eines parametritischen Exsudats. Eine schlechte 
Prognose gaben bisher die Vulvaodeme nach Ompha
litis bei Neugeborenen; sie wird aber nicht durch das 
entzundliche Odem selbst, sondern durch die Ent
zundung der NabelgefaBe und ihrer Umgebung be
stimmt. Die Prognose der ubrigen Odemformen 
hangt davon ab, ob es gelingt, die Ursache derselben 
zu beseitigen. 

Die Therapie des Vulvaodems hat den sehr 
verschiedenartigen Ursa chen Rechnung zu tragen, 
sofern sie nicht eine rein symptomatische ist. So 
wird bei den entzundlichen Odemen ein antiphlogisti
sches Verfahren und die Entleerung des vorhandenen 
Eiterherdes, bei den durch Tumoren der naheren und 
ferneren Umgebung hervorgerufenen Odemen die 
Exstirpation der Neoplasmen zur Anwendung kommen 
mussen. Bei den renal bedingten Odemen sind Bett
ruhe, starke Einschrankung der Flussigkeitszufuhr, 
Kochsalzentziehung, knappe Milchdiat, Diuretica: 
Diuretin, Euphyllin, Theobromin usw., Herzmittel, 

Abb. 96. Entziindliches Odem der Vulva 
einer Neonata , die am 10. August 1926 in 
der Marburger Frauenklinik durch Sectio 
caesarea wegen Placenta praevia centralis 

Lange 45 cm 
zur Welt gebracht wurde. . 

Gewicht 1880 g 
Bereits am 2. Tag nach der Geburt An
schwellung der linken groBen Schamlippe 
ohne erkennbare N abelentziindung. Zu
n ahme des Odems der Vulva und Fort
schreiten auf die rechte groBe Schamlippe 
und den Mons pubis bis zum N abel bin
auf. Aus dem Vulvaiidem wurde sofort 
auf eine tiefsitzende N abelinfektion ge
schlossen. Diese wurde bei der Sektion des 
am 6. Tag gestorbenen Kindes bestatigt. 
Hierbei AbsceB unterhalb des Nabels im 
Cavum praeperitoneale Retzii, vornehmlich 
der linken Seite, und diffuse eitrige Perito
nitis. In beiden Eitergebieten und in Ge
websschnitten Nachweis von Kolibacillen. 
Mikroskopisch fand sich eine Lymphangitis 
in der Umgebung der beiden Nabelarterien, 
vornehmlich der linken. Der von Hans 
v. Behring in seiner Dissertation bearbei
tete Fall lehrt in diagnostischer Hinsicht, 
daB ein Vulvaiidem das erste Zeichen einer 
tiefsitzenden Nabelphlegmone mit praperi
tonealer lymphatischer Ausbreitung ist und 
daB die anfangs einseitige Lokalisation des 
Odems dem Sitz der Lymphangitis ent
spricht. Das Kind hatte vielleicht gerettet 
werden kiinnen, wenn gleich nach Feststellung 
einer Zunahme des Odems, also am 3. Tag 
p. p. auf der linken Seite des Nabels eine 

Incision vorgenommen worden Ware. 

wie Digitalis und Digalen, angezeigt. Auch der AderlaB ist bisweilen nutzlich. Die 
Mittel haben oft prompten Erfolg. Fuhren sie nicht zum Ziel, so muB man sich daran 
erinnern, daB nach Eppinger vorzugsweise bei den renal bedingten, aber auch bei den 
kardialen Odemen in der Verabreichung von Schilddrusensubstanz ein starkes Diureticum 
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vorliegt, welches die Zellfunktion und damit einen rascheren Austausch zwischen Gewebs
flussigkeit und Blutplasma erhOhen solI. Man gibt Thyreoidtabletten in der Anfangsdosis 
von 0,3 g und 0,9 g innerhalb von 2 Wochen. Eppinger rat dabei die Pulsfrequenz, 
den Allgemeinzustand und die Diurese genau zu kontrollieren. 

Einige besondere Bemerkungen verlangen noch die Vulvaodeme der Schwangeren. 
AuBer den eben erorterten Methoden der Allgemeinbehandlung ist noch ErhOhung 
der unteren Extremitaten und der Beckengegend, also leichte Beckenhochlagerung, 
Schwitzen und eventuell Verabreichung schweiBtreibender Mittel erforderlich. Die viel
fach empfohlenen heiBen Umschlage auf die Vulva sind nicht unbedenklich, weiI sie 
zu weiterer Schadigung der gespannten, dem Platzen nahen Haut fuhren und eine Gangran 
vorbereiten konnen. Behandlung in einer Frauenklinik ist bei starkerer OdembiIdung 
grundsatzlich anzuraten, schon deshalb, weil die Asepsis streng gewahrt und die Bilanz 
der Flussigkeitsaufnahme und -abgabe sehr genau aufgestellt werden muB. Oft schon 
durch bloBe Ruhelage pflegen die Vulva- und Beinodeme in 1-2 Tagen betrachtlich 
zuruckzugehen. Zur LokaItherapie empfiehlt O. Hoehne einen mittels T-Binde anzu
legenden fest en Druckverband, der im Verein mit Ruhelage das Odem nicht nur schnell 
und vorubergehend, sondern dauernd zum Schwinden bringen solI. Er gibt aber selbst 
zu, daB diese Kompressionsbehandlung bei starkeren Graden von Odemen nicht anwend
bar ist, wei! schon ein leiser Druck die hydropischen Labien zum Bersten bringen und damit 
eine Gangran und Sepsis veranlassen kann. Incisionen, Punktionen oder Scarificationen 
scheinen beim hochgradigen VulvaOdem fruher haufiger angewandt worden zu sein als 
heutzutage. Sie wurden schon von einem Teil der alteren Geburtshelfer abgelehnt, weil 
sie mit den Gefahren der Infektion verbunden sind. Neuerdings ist Reifferscheid (1924) 
fUr die aIte Methode der Stichelung, allerdings von den AuBenseiten der Labien aus, ein
getreten; er hat danach nie eine Infektion erlebt. Und Hoehne (1925) hat eine quere 
Incision oberhalb der Symphyse und danach Kompression der Vulva anempfohlen. Es ist 
klar, daB die Wahl dieser beiden Stellen, bei denen man an der Peripherie des Odems, 
moglichst weit von der SchamspaIte entfernt, bleibt, besser vor der Infektion zu schutz en 
vermag als multiple Incisionen im Odemgebiet selbst. Adler beobachtete mehrmals, 
daB im AnschluB an die Scarificationen Wehen auftraten und die Geburt in Gang kam. 
Die Hautdrainage durch mehrtagiges Liegenlassen mehrerer kleiner in den Mons pubis 
eingestochener Platinkanulen, die vornehmIich bei Odemen der unteren Extremitaten 
vorgenommen wird, habe ich in einem Fall von betrachtlichem Odem der Vulva angewandt; 
begunstigt durch Beckenhochlagerung der Patientin floB sehr viel Flussigkeit in der Rich
tung zur Nabelgegend abo Kommt eine Frau mit starken VulvaOdemen zur Geburt, so 
wird man gut tun, die vaginale Untersuchung grundsatzlich zu vermeiden und durch die 
auBere und rectale zu ersetzen. Denn die Vaginalexploration ist in solchen Fallen schmerz
haft und mit der Gefahr kleiner Einrisse verbunden. Glaubt man sie doch einmal an wenden 
zu mussen, so empfiehIt sich nach Angabe der alten Geburtshel£er, den Zeigefinger in 
Olivenol, das aber frisch und richtig sterilisiert sein muB, einzutauchen. DaB nur mit 
sterilem Gummihandschuh exploriert werden darf, ist heutzutage selbstverstandlich. 

Um den Gefahren der Spontanruptur des Odems und der Infektion zu begegnen, 
das hydropische Gebiet zu entlasten und der Gangran vorzubeugen, also aus pro
phylaktischen und kausaItherapeutischen Grunden, haben Baisch, Seiffart (1907), 
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Hoehne (1916 und 1925), Hiindgen (1919), Skutsch (1925), Greenhill (1925) bei 
sehr betrachtlichen, in weit vorgeschrittener Schwangerschaft auftretenden Vulvaodemen 
geraten, die Spontangeburt nicht abzuwarten und auch nicht per vaginam operativ zu 
entbinden. Sie begriinden ihren Standpunkt damit, daB sehr leicht ein zum Bersten 
fiihrender Druck auf die prall gespannten Hydropssacke ausgeiibt werde und daB Scheiden
dammincisionswunden oft schlecht heilen. Daher ihre Empfehlung, bei lebendem Kind 
und insbesondere bei gleichzeitiger Nierenerkrankung selbst dann, wenn die Geburt noch 
nicht begonnen hat, die Schnittentbindung vorzunehmen. Man wird sich zu ihr umso 
eher entschlieBen, als meist eine schwere Schwangerschaftstoxikose vorliegt, welche eine 
baldige Entbindung wiinschenswert erscheinen laBt. Nach dies en Grundsatzen habe ich 
mehrmals in Dresden und zweimal in Marburgden Kaiserschnitt bei noch stehender Frucht
blase stets mit gutem Erfolg ausgefiihrt. Die Laparotomie wird unter allen Umstanden 
dann zur Anwendung kommen miissen, wenn sich eine Entziindung oder beginnende Gangran 
der odematosen Vulva bereits bemerkbar macht. In einem solchen Fall, in dem es eine 
Wundinfektion des Uterus zu vermeiden, die Haupteintrittspforte fiir Bakterien im Wochen
bett auszuschalten gilt, kann nur der Kaiserschnitt nach Porro, der von Hoehne aus
gefiihrt und anempfohlen wurde, oder die abdominale Totalexstirpation, die ich dem Porro 
grundsatzlich vorziehe, in Anwendung kommen. Hiindgen-Kupferberg (1919) haben 
nach einer wegen hochgradigem Vulvaodem mit beginnender Gangran ausgefiihrten Sectio 
caesarea eine schwere puerperale Infektion beobachtet, die in Heilung iiberging. Schwierig 
ist in Fallen von hochgradigem Vulvaodem der EntschluB zur Laparotomie bei intrauterin 
abgestorbenem Kind. In einem solchen Fall hat Greenhill bei SteiBlage mit dem SteiB
haken extrahiert, ohne daB Komplikationen bei der Mutter eingetreten sind. 1st die Geburt 
noch nicht in Gang gekommen und der Uterusinhalt als aseptisch anzusehen, so steht 
auch dabei der suprasymphysaren Schnittentbindung nichts im Weg. 

V. Hamatom der Vulva. 
Das von Rueff (Ziirich 1554) zuerst beschriebene Haema to ma vulvae, falschlicher

weise auch heute noch manchmal mit dem veralteten Namen Thrombus vulvae bezeichnet, 
ist ein BluterguB in das Bindegewebe der groBen Labie, der bald ein-, bald beiderseitig 
beobachtet wird und gewohnlich auch die kleinen Schamlippen und oft aueh den Damm 
und einen Teil des Mons pubis mit einbezieht. SchOne Farbenbilder finden sieh in den 
Lehrbiichern von v. Jaschke-Pankow und Stoeckel-Reifferscheid. Ieh gebe die 
Abb.97-103. Wenn man sich des starken GefaBreichtums der Bulbi vestibuli und der 
kavernosen Gebilde der Klitoris erinnert, wird man die Entstehung des Vulvahamatoms 
von vornherein leicht verstandlieh finden. Und doeh ist die Quelle der Hamorrhagie 
weniger im Gebiet dieser Venenplexusse, deren bindegewebige Umhiillung offenbar einen 
gewissen Schutz gegen ZerreiBung bietet, als vielmehr in einem paravaginalen BlutgefaB zu 
suchen, weshalb man von einem paravaginalen-labialen Hamatom oder wenigstens 
von einem vulvo-vaginalen Hamatom oder einem Haematoma vaginae et vulvae 
sprechen soUte. 

Der Nachweis des verletzten BlutgefaBes gelingt freilieh nur selten, wie schon 
v. Scanzoni und spater Wimpfheimer betont haben. Wo man es fand, schien eine 
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varikose Verdiinnung der Venenwand die Disposition zur Ruptur gegeben zu haben 
(Deneux, Dubois, Jacquemier, Cazeaux). DaB auch eine Arterie einreiBen kann, 
haben v. Winckel, Olshausen, Veit, Max Simon, Hirsch und Jacobi nachgewiesen, 
wobei man aber vielleicht der Moglichkeit zu gedenken hat, daB erst sekundar bei der 
Incision und Ausraumung der Koagula Arterien eroffnet wurden und so Tauschungen 
unterlaufen sind. 

Eine Disposition zum Vulvahamatom sah Lohlein in einer chronis chen Nephritis 
oder Albuminurie, was manche spat ere Beobachter [Liepmann (1909), Hirsch (1910), 
Potocki (1910), U nger-Bj anzewa (1914), Dan by (1924)J bestatigt haben, V ei t, gestiitzt 
auf eine Beobachtung, in einer Cyste der Bartholinischen Driise - was man schwer verstehen 
kann -, S ahler in einer konstitutionellen Minderwertigkeit der GefaBe, andere in einer 
strotzenden Blutfiille, einer Varicocele oder einem Aneurysma des Ramus vaginalis der V., 
bzw. der A. uterina. Doch sind echte Aneurysmen bisher nur im Gebiet der A. uterina 
selbst und nicht in ihren Asten gefunden worden [Mars (1891), Reymond (1908), 
O. Kiistner (1917-), E. Vogt (1923)]. Eine hamorrhagische Diathese bzw. eine ererbte 
Briichigkeit der GefaBe als Disposition zum Vulvahamatom wurde von Dille (1886), 
Lwoff (1886), Loviot (1890), Warszawski (1893) festgestellt. In des Letzteren Fall 
lag ein Morbus maculosus Werlhofii vor. 

Es gibt spontane und traumatische Vulvahamatome sowohl in wie auBer
halb der Schwangerschaft. Dber spontan in der Graviditat zustande gekommene 
Hamatome haben Hunter, Sutugin, Nusser, Loviot, Auvard, Vinay berichtet; 
sie konnen bei groBerem Umfang ein Geburtshindernis abgeben. Haufiger und bekannter 
sind die unter der Geburt entstehenden Blutgeschwiilste der Vulva, die bereits von 
Rueff (1554) (s. 0.) beschrieben worden sind. Nach einer Zusammenstellung Wimpf
heimers von 167 Vulvahamatomen waren sie 25mal = in 15% der Falle in der 
Graviditat, 117 mal = in 70% in der Geburt und im Wochenbett aufgetreten. Dber ihre 
Haufigkeit intra partum finde ich folgende Angaben: v. Winckel 1: 1400 Geburten, 
Sutugin 1: 3285, Rothfuchs knapp 1: 1000, Sasanoff 1: 2375, Hugenberger 
11:14000, Johnston und Sinclair 7:17748, Liepmann 7:25000, Kucher 4:6000, 
Deneux 1: 16000, Dubois 3: 14000, G. v. Braun 4: 20000, Spiegelberg 3: 3000. 
Sahler (1925) konnte aus der 2. Wiener Frauenklinik unter 88350 Entbindungen der 
letzten 30 Jahre 31 Falle von Haematoma vulvae et vaginae sammeln, was einem Prozent
satz von 0,035 entspricht. Ich habe unter rund 33000 Geburten (ohne Fehlgeburten), 
die in der Dresdener Frauenklinik unter meiner Leitung aus den 14 Jahren 1912 bis 
mit 1925 zu verzeichnen sind, 7 mal = 0,021 % Vulvahamatome gesehen. 

Die Frage, ob das Vulvahamatom mehr bei Erst- oder bei Mehrgebarenden beob
achtet wird, ist verschieden beantwortet worden. Fiir eine starkere Beteiligung der Mehr
gebarenden scheinen die bei ihnen haufigeren Befunde von Varizen an den unteren Extremi
taten und dem Vulvagebiet zu sprechen. Doch wurden nach Deneux, Cadilhac u. a. 
Erst- und Mehrgebarende gleich haufig, nach Wimpfheimers Zusammenstellung, deren 
Ergebnis der alten Angabe von Spiegelberg entspricht, die ersteren dreimal so oft befallen 
als die letzteren. Das vulvo-vaginale Hamatom kann ebensowohl bei Spontangeburten -
nach v. Winckel in 86% der FaIle - als bei operiltiv durch Forceps oder Extraktion 
beendigten Entbindungen beobachtet werden (z. B. Fall Walt her, Zangenextraktion 
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bei Gesichtslage). Es scheint, daB in solchen Fallen die Zange schwierig war oder bei der 
Extraktion abglitt (Fall von Braun v. Fernwald). DaB in manchen Kliniken Vulva
hamatome friiher haufiger gesehen wurden, hangt vielleicht mit der Bevorzugung der 

Abb. 97. Abb. 98. 

Abb. 97. Vulvo·vaginales Hamatom der linken groBen und kleinen Labie mit Spontanperforation nach dem Introitus 
zu. Photographische Aufnahme wahrend der Entbindung. 

Abb. 98. Vulvo-vaginales Hamatom der rechten groBen Labie bei einer Erstgebarenden nach einer Sturzgeburt 
auBerhalb der KUnik. GroBer ScheidenriB. Spontane Entleerung des Hamatoms. Alte Analfistel. 

Abb. 99. Abb. 100. 

Abb.99. GroBes Haematoma vulvae et vaginae unmittelbar nach dem Austritt des Kindes. 

Abb. 100. Fall der Abb. 99 40 Minuten spater. Man sieht die ganze groBe Labie in einen doppelfaustgroBen Tumor 
umgewandelt. Das Blut sickert an der Innenflache aus einer spontanen Rupturstelle heraus. 
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hohen Zange zusammen. Unter 95 Beobachtungen der Literatur, die Sasanowa zusammen
stellte und die meist junge KreiBende betrafen, war das Vulvahamatom nur 11 mal nach 
geburtshilflichen Operationen entstanden. Unter 111 Fallen von Wimpfheimer sind 
93mal Spontangeburten und nur 18mal operative Eingriffe verzeichnet. - Die spontanen 
Geburtshamatome der Vulva erscheinen bald in der ErOffnungsperiode - unter 31 Fallen 
von Sahler nur 5 mal -, zuweilen schon bei noch wenig erOffnetem Muttermund (Holz
bach), in der Regel unmittelbar nach Austritt des Kindes (unter Sahlers 31 Fallen 26 mal), 
ausnahmsweise erst einige Stunden nach der Geburt. Das Vulvahamatom sahen die einen 
bei raschem Geburtsverlauf, starkem Pressen und Drangen der KreiBenden, Sturzgeburt -
letztere war in Wimpfheimers Zusammenstflllungunter 117 Vulvahamatomen 11 mal = in 
9,5% vorhanden -, die anderen im Gegenteil nach einer langen Geburtsdauer (unter 
117 Fallen von Wimpfheimer 10mal = 8,5%). - Eigenartig ist, daB es auch rezi
divierende Vulvahamatome gibt; MeiBner und Wimpfheimer haben sie in zwei, 
Lwoff sogar in zwolf aufeinanderfolgenden Geburten gesehen. 

Der zur Hamatombildung fiihrende Mechanismus ist verschieden. In einem Teil 
der FaIle handelt es sich um eine reine Stauungsblutung, deren Entstehung durch Kom
pression einer Vene gegen einen Beckenknochen oder bei einer alten Erstgebarenden viel
leicht gegen einen straffen Levatormuskelrand begiinstigt wird. Nach Carl v. Braun, 
Halliday Croom und Heinz Krause solI der im Beckeneingang stehende Kopf bei 
Hangebauch mit abnorm starker Anteflexion des Uterus durch die Wehen gegen die V. cava 
inferior getrieben werden und diese komprimieren konnen, wodurch zugleich der venose 
BlutabfluB iiber die Kollateralvenen der Saphena und Femoralis in Wegfall kommt. Steht 
del' Kopf bereits im Becken, so kann die Hamatombildung auf Berstung einer diinnwandigen, 
zwischen zwei fixen Punkten der Lange nach iiberdehnten Vene zuriickzufiihren sein. 
Die Fixationspunkte werden von der Einmiindungsstelle des Ramus vaginalis der V. uterina 
in diese Vene oder der V. uterina in die Hypogastrica einerseits und dem tiefstehenden 
Kopf des Kindes andererseits gebildet. Pinard vergleicht den Entstehungsmechanismus 
des Haematoma vulvae et vaginae mit dem des Cephalhamatoms; durch den tie£e;rt;retenden 
Kindesteil werde das Scheidenrohr im ganzen gegen die Unterlage verschoben und so eine 
GefaBzerrung und -zerreiBung im paravaginalen Gewebe herbeigefiihrt. Ein Vulvahamatom 
im Verein mit zentraler Dammruptur hat T arnier (1892) beobachtet. DaB der RiB in 
einer Venenwand nicht sofort zu nennenswerter Blutung fiihren muB, zeigen die FaIle, 
in denen die Blutgeschwulst der Vulva erst nach dem Austritt des Kindes, oft erst nach 
Stunden, in Erscheinung trat. Hier ist die erOffnete Vene yom Kopf des Kindes, solange 
er im Becken stand, gegen die Knochenwand angedriickt worden (v. Braun-Fernwald). 
DaB Vulvahamatome auch vorgetauscht werden konnen, zeigt eine Beobachtung, die 
in Abb. 101 und 102 wiedergegeben ist. Der Fall spricht im Sinne der ersteren der beiden 
eben gegebenen Erklarungen, namlich der Kompression der V. cava inferior durch den 
Kopf des Kindes, und zeigt, daB es dabei zuweilen nur zu einer starken Blutstauung, noch 
nicht zu einer Hamatombildung kommt. Bei einer 40jahrigen IV.-Para mit Prolaps del' 
hinteren Vaginalwand und maBigem Hangebauch trat, als del' Kopf in hohem Gradstand 
auf dem Beckeneingang fixiert war, eine dunkelblaurote Verfarbung, starke kissenartige 
VergroBerung und pralle Spannung der beiden groBen Labien ein, wahrend gleichzeitig 
die prolabierte hintere Scheidenwand ins Becken hineingezogen wurde. Wie sich nach 
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Austritt des Kindes ergab, war nur eine kolossale .Blutstauung, aber kein Hamatom ent
standen. Man kOnnte in diesem Fall von einem Pseudohamatom sprechen. 

Zu den traumatischen partalen Vulvahamatomen gehoren auch diejenigen, die eine 
Zeitlang recht haufig nach der subcutanen Hebosteotomie und Symphyseotomie beobachtet 
worden sind und zuweilen mit einem BluterguB an der Hinterseite des Schambeins und im 

Abb. 101. Abb. 102. 

Abb. 101 und 102. Pseudo-Ramatom der Vulva bei einer 40jahrigen IV.-Para mit ziemlich starkem Prolapsus vaginae. 
In der Schwangerschaft lag die hintere Vaginalwand in pflaumengroLlem Bezirk vor der kiaffenden Schamspalte. 
Nach dem Blasensprung trat der Kopf des Kindes in den Beckeneingang und blieb in hohem Gradstand mit Vorder
hauptshaltung stehen. In der nachsten Stunde schnelle Ausbildung einer starken, dunkelblauviolett gefarbten 
Schwellung der Vulva, vornehmlich im Gebiet des linken Labium majus und der hinteren Commissur. Die Raut 
\\~ar betrachtlich vorgewtHbt, prall gespannt und gUw.zend. Bei der naheliegenden D i ag nose Vulvaham atom IDuBte 
jeden Augenblick die Spontanruptur desselben erwartet werden. Dicsem Stadium, 15 J\finuten vor der Geburt, 
entspricht die Abbildung 101. Beim Tiefertreten des Kopfes lieLl die Spannung der Raut einigermaLlen nach, und ohne 
irgend eine Verletzung trat der Kopf, entsprechend der Vorderhauptslage, nach auLlen. Nach dem Partus sehr 
schnelle Riickbildung der zuletzt blauschwarz gewordenen Schwellung, so daLl 36 Stunden spi1ter nichts mehr von 
Stauungserscheinungen zu sehen war, wie das zweite. zu dieser Zeit aufgenommene Bild beweist. In dleser ist nur 
noch eine starke wulstige Vulva und eine weitklaffende Schamspalte mit Senkung der hinteren Vaginalwand zu sehen. 

Cavum praeperitoneale Retzii, am Damm oder am benachbarten Oberschenkel in Ver
bindung standen. Sie wurden unter den von Schlafli bis zum Jahre 1909 aus der Literatur 
zusammengestellten 700 Hebosteotomien 87 mal = in 17,6% aller FaIle beobachtet, und 
zwar stets auf derjenigen Seite, auf der das Schambein durchsagt worden war. Unter den 
von mir nach meiner Methode ausgefiihrten 110 subcutanen Symphyseotomien habe ich 
kleinere, ausnahmsweise groBere Hamatome der Labien 31 mal = bei 28% der Operation en 
festgestellt. Auch mit einer Symphysenruptur, sei sie unter der Geburt spontan oder bei 
einer Operation entstanden, pflegt ein Vulvahamatom verbunden zu sein. 

Randb. d. Gynak. 3. A. V./I. 10 
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Ein puerperales Vulvahamatom ist in den erst en Tagen nach der Geburt durch 
starkes Husten (MeiBner, Mac Grew), beim Aufstehen zum Urinieren 1 Stunde p. p. 
(Cadilhac), am 3. (Rothfuchs), 11. (Warszawski), 21. Wochenbettstag (Helfer) in 
EIscheinung getreten. In einem Fall von Potocki entstand ein kindskopfgroBes Vulva
hamatom bei puerperaler Sepsis nach einer intravenosen Kollargoleinspritzung. v. Braun
Fernwald denkt sich die Entstehung des puerperalen Hamatoms offenbar so wie die einer 
Blasenscheiden- oder Harnleiter-Scheidenfistel durch Drucknekrose der GefaBwand bei 
langdauernder Geburt. 

Das Haematoma vulvae traumaticum extra partum ist nach Stoeckel 
in 37 Fallen der Literatur, nach Wimpfheimer unter 167 seiner Hamatomfalle 25 mal = in 
15% festgestellt worden. Es entsteht teils durch ein direktes, teils durch ein ill direktes, 
die BlutgefaBe des auBeren Genitale auf irgend eine Weise treffendes Trauma. Rei einem 
Teil der Falle wurden BlutgefaBe plotzlich gegen einen Beckenknochen angepteBt (Lwoff). 
Eine Kontusion kurzweg wurde angegeben in den Fallen von v. Winckel (1886), Ridgway
Bar kes (1895), v. Mars (1903) und in zwei Beobachtungen von J. V ei t (1907). Ais 
besondere Ursa chen fUr direkte Traumen finde ich vermerkt: StoB gegen eine Wanne 
(v. Winckel), Aufschlagen mit gespreizten Beinen auf die schade Kante oder Lehne 
eines Stuhles oder die Kante eines Schemels [Chum (1883), Cate Hoedemaker (1890), 
Leers (1906), Benestad (1914), Reifferscheid (1924)J, FuBtritt [Lwoff (1886), Cate 
Hoedemaker (1890)J, Fall rittlings auf einen Holzblock oder einen anderen scharf
kantigen Gegenstand [2 Falle von Lwoff (1886)J, Fall auf die Spitze eines Holzschuhes 
[Ligterink (1889)J, HornstoB [Lehle (1912)J, StoB [Ohnacker (1911), 3 FalleJ, StoB 
auf die Sattelspitze eines Fahrrades [Wachtel (1928)J, Pfahlungsverletzung (3 Falle 
von Rapczewski), Aufschlagen auf einen Stein [Fall Melchior (1915): subcutane 
Klitorisruptur bei einer 57 jahrigen Frau, faustgroBes fluktuierendes Hamatom vor der 
Symphyse, mit zwei Auslaufern in die Labia majora sich fortsetzend .. Bei der Operation 
wurde die Ursache des Hamatoms in der ZerreiBung der Klitorisschenkel gefundenJ. Von 
weiteren Fallen von direkt traumatisch entstandenem Vulvahamatom bringe ich folgende: 

Max Stolz: FaustgroBes blaurotes Vulvahamatom der rechten groBen Labie, vom Mons pubis 
bis an den Damm reichend, bei einem 15jahrigen Madchen. Es hatte sich in der Trambahn infolge des 
plotzlichen Anziehens des Wagens jahlings auf die Armlehne niedergesetzt und augenblicklich einen heftigen 
Schmerz in der rechten groBen Schamlippe empfunden, der bald schwand und dem GefUhl zunehmender 
Spannung wich. 

Felix Jacobi: Die Frau eines Kunstmalers wollte am Oberfenster des Ateliers eine Reparatur 
vornehmen und stellte sich auf einen Aufbau von Tisch und Stiihlen. Sie wurde schwindlig, sprang, urn sich 
vor dem Fallen zu retten, auf den FuBboden und fiel auf ein aufgekantet stehendes Zeichenbrett. 

Rielander (Fall 2): Die Patientin hatte aus dem geoffneten Fenster gesehen, war beim Zuriick
treten an einem Kinderstuhl hangen geblieben, glitt aus und stieB sich mit den Geschlechtsteilen an die 
Lehne des Stuhles. Sie verspiirte sofort eine Anschwellung und einen stechenden, klopfenden Schmerz. 
WalnuBgroBes, prall gespanntes Hamatom in der rechten groBen und kleinen Schamlippe, bis fast an die 
Klitoris heranreichend und den Scheideneingang verdeckend. Auf seiner Oberflache eine pfennigstiick
groBe Abschiirfung. Am Tag danach Ausdehnung des Hamatoms auf die Klitorisgegend. 

Rielander (Fall 3): Eine Frau, die fiinfmal geboren hatte, fiel beim Putzen eines Schrankes mit 
den Geschlechtsteilen rittlings auf den Bettpfosten, welcher oben eine Kugel trug. Kollaps und plotzlich 
starker Schmerz in den Geschlechtsteilen. Linke groBe Labie in ein doppelfaustgroBes, 'dunkelblaurotes, 
weit nach rechts heriiberhangendes und den Scheideneingang vollig verdeckendes Hamatom umgewandelt. 
Wegen sehr langsamer Resorption schlieBlich operative Ausraumung der Blutmassen und Naht der Wunde. 

Melchior beschrieb eine traumatische, durch einen Fall entstandene subcutane Klitorisruptur: 
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Eine 57 jahrige Frau litt seit langerer Zeit an einem linksseitigen Leistenbruch ohne wesentliche Beschwerden. 
Beim Stolpern auf der StraBe Aufschlagen mit der vorderen Beckengegend auf einen Stein. 1m AnschluB 
daran Anschwellung vor der SchoBfuge. Ein Arzt hatte eine Brucheinklemmung vermutet und die 
Geschwulst zuriickzudrangen versucht. Oberhalb und rechts von der Symphyse fand sich ein faustgroBer, 
prall gespannter, fluktuierender Tumor, von glatter Oberflache und intakter Haut bedeckt. Von ihm gingen 
nach unten zu den beiden groBen Labien Fortsatze aus. Geringe Verschieblichkeit gegen die Unterlage. 
Keine Beziehungen zu den inguinalen Bruchpforten. Keine Veranderung des Volumens bei HustenstoBen. 
Keine Pulsation. Diagnose: Abgekapseltes Hamatom. Bei der operativen Entfernung muBte dieses 
von der Aponeurose des M. obliquus externus unter Ligatur zahlreicher in ihn eintretender kleiner Venen 
und Arterien abge16st werden. Dabei Entleerung von schwarzen Blutklumpen. Die Geschwulst lag vor 
dem Schambein und stand unmittelbar mit dem in seiner Kontinuitat fast vollig unterbrochenen Schwell
korper der Klitoris in Zusammenhang. 

Bei einer meiner Beobachtungen von Haematoma vulvae traumaticum hatte sich eine Frau 
14 Tage vor der Geburt auf die Kante eines Stuhles heftig aufgesetzt und im AnschluB daran eine 
blaue Verfarbung und Schwellung der auBeren Geschlechtsteile bemerkt. Bei der gleich danach erfolgten 
klinischenEinlieferung fand ich die linke groBe und kleine Labie blaurot verfarbt und durch einen starken, 
besonders die Innenflache vorwolbenden BluterguB ausgedehnt. Das Labium minus sinistrum zeigte 
median, in der Nahe des Frenulum, eine fast pfennigstiickgroBe Offnung, aus der blauschwarzes koaguliertes 
Blut herausquoll. Die mit Blutgerinnseln ausgefiillte Hohle setzte sich eine Strecke weit nach oben ins 
paravaginale Bindegewebe fort. Die Wunde heilte bei Bettruhe und Gazeverband ohne Therapie und ohne 
Beeintrachtigung der Schwangerschaft. - Einen weiteren Fall sah ich jiingst: Ein junges Madchen war 
beim Rudern im Badeanzug hei gespreizten Beinen mit den auBeren Geschlechtsteilen allf einen am 
einen Ende des Kahns eingelassenen Eisenpflock aufgefallen. Es war eine tiefe RiBwunde an der 
lnnenflache dor rechten Nymphe entstanden, aus der ein walnuBgroBes Bllltkoagulum herausragte. 

Vulvahamatome, die durch ein indirektes Trauma, und zwar nach einem Fall, 
bei dem die Vulva selbst nicht getroffen wurde, entstanden waren, sind teils in, teils auBer
halb der Schwangerschaft beobachtet worden: Fruitnight (1884), Lwoff (1886), Cate 
Hoedemaker (1890), Leers (1896) (Ausgleiten auf dem Glatteis), Vinay (1898) (Sturz 
im epileptischen Anfall), Ostermayer (1903), Rothlauf (1908), Stoeckel (1910). In 
einem Fall von Stoeckel und Bauereisen stiirzte die Schwangere auf das GesaB, 
ohne daB die Graviditat eine Unterbrechung erfuhr; der BluterguB gelangte bei konser
vativer Behandlung zur Resorption. 

Manchmal kann eine Blutgeschwulst der Vulva nach starken Anstrengungen der 
Bauchpresse, also nach plOtzlichen Blutdrucksteigerungen entstehen. Das Trauma trifft 
hier, wenn man will, die GefaBwand von innen, setzt aber eine im Karper liegende Disposition 
(August Mayer), also eine ZerreiBlichkeit der GefaBwand voraus. Das Vorkommen eines 
solchen "sponta'uenVulvahamatoms" wurde von P. Zweifel in Abrede gestellt, 
von J. Vei t angezweifelt, jedoch durch Beobachtungen von v. Franq ue sen. (1865), 
Sassanowa (1884) (beide Male starkes Pressen beim Stuhlgang), Gempe (1882, Heben 
eines schweren Korbes), Binder (1897, Heben einer Wanne mit drei Eimer Inhalt), Falk 
(1904), Huinnink (Lachanfall), Helfer (karperliche Uberanstrengung am 21. Wochen
bettstag) sichergestellt. Auch langdauemde Uberfiillung der Venen der unteren Karper
haIfte kann zum Vulvahamatom disponieren. Wenigstens soIl es in einem Fall von Falk 
spontan zustande gekommen sein, nachdem eine Frau fast den ganzen Tag bei einer 
Dampferfahrt gestanden hatte. Uber Vulvahamatome, die bei der Kohabitation entstanden, 
ist bisher wenig bekannt (s. S. 164). 

Mehr Raritatswert besitzen folgende Beobachtungen: Polazzi (1903) bezeichnete 
als "Haematocele labialis" einen BluterguB um einen die Uterusadnexe als Inhalt 
aufweisenden Leistenbruch. Friedrich Engelmann sen. (1885) sah bei doppelseitiger 

10* 
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Inguinalhernie ein Hamatom der linken Schamlippe bei der 10. Geburt entstehen. Koppe 
(1886) beschrieb als Haematocele processus vaginalis peritonei ein kleines 
Hamatom des linken Labium minus, das bei einer 18jahrigen Frau bei einer Geburt ent
standen war. Noch nach 9 Jahren saB es dem linken absteigenden Schambeinast auf, 
zeigte die Form eines groBen Hiihnereies und prall-elastische Konsistenz und entleerte 
bei der Incision schokoladefarbigen Inhalt. In einem Fall von Grynfelt wurde das Vulva
hamatom darauf bezogen, daB sich eine 22jahrige Schwangere zur Verheimlichung der 
Schwangerschaft den Leib stark durch ein Korsett zusammengeschniirt hatte. v. Bessel
Hagen hatte bei einem 16jahrigen Madchen mit Hymenatresie und Hamatokolpos eine 
blutrote, bis in den Mons pubis fortgeschrittene Geschwulst der Labie bemerkt, die dadurch 
entstanden war, daB der Bluttumor der Scheide geplatzt und seinen Inhalt ins paravaginale 
und labiale Bipdegewebe entleert hatte. Innerhalb einer Stunde war das Vulvahamatom 
bis zum rechten Darmbeinkamm nach oben gestiegen. Heilung nach Incision des Hymen 
und Entleerung des Bluts. 

Befund. Das Vulvahamatom erscheint in der Regel als ein mehr oder weniger 
unregelmaBig gestalteter Tumor einer groBen Labie, der von einer glatten, stark gespannten, 
oft glanzenden, blauschwarz verfarbten, die SchweiBdriisenporen de1?-tlich hervortreten
lassenden Haut iiberzogen ist. Es ist einer blutigen Kopfgeschwulst ahnlich (For Bner). 
Der Sulcus nympho-Iabialis zeigt sich zu einer seichten, meist medianwarts verdrangten 
Vertiefung abgeflacht. Die nachste Nachbarschaft des Vulvahamatoms, anch die Klitoris
gegend, ist Odematos oder, wenn sie in den Bereich desselben fallt, iiber dem Tumor gleichsam 
verstrichen. In seltenen Fallen ist an der Klitoris ein ganz isoliertes Hamatom von betracht
lieher GroBe beschrieben worden, das bei einer Entbindung oder durch ein direktes Trauma 
entstanden war [Meigs (1844), Peckham (1891)J. Des Letzteren Fall ist in Abb.103 
wiedergegeben. 

Die Konsistenz des Vulvahamatoms ist, wie die Betastung von auBen oder die 
vaginale oder reetale Untersuchung ergibt, verschieden je nach seinem Inhalt. 1st das 
Blut fliissig, wie im Anfang, so laBt sich eine pralle Vorwolbung und Fluktuation im Gebiet 
des ganzen Hamatoms, oder, wenn bereits da und dort Gerinnung eingetreten ist, wenigstens 
noch an einzelnen Stellen nachweisen. Auf Koagulation kann man schlieBen, wenn eine 
anfangs weich-teigige Schwellung in eine kleinere, derb-elastische iibergegangen ist. 

Die GroBe des Vulvahamatoms ist sehr verschieden und hangt im wesentlichen 
yom Grade der Blutung abo In der Regel wurde es als walnuB-, hiihnerei-, frauen- oder 
mannsfaustgroB beschrieben. Zuweilen sind kleinere Hamatome von Bohnen- bis Dattel
groBe und dariiber im Bereich eines Hymenalrestes (v. Winckel) oder in den Nymphen, 
hier als symmetrische, blauschwarze, langsgestellte dattelgroBe Tumoren (zweimal von 
mir) beobachtet worden. lch habe mehrmals faustgroBe Vulvahamatome bei der Geburt 
entstehen sehen. Uber kindskopfgroBe Blutgeschwiilste haben Burger (1836), Dill (1886), 
Chazan (1888), Peters (1889), Rothfuchs (1900), Scipiades (1905), Davis (1906), 
v. :Braun-Fernwald (1906), ForBner (1911) u. a., iiber mannskopfgroBe Mann (1892), 
Max Simon (1893), V. Mars (1902), Heinz Krause (1925) berichtet. In Simons Fall 
war das Vulvahamatom nach einer Kontusion binnen 2 Stunden auf diese betrachtliche 
GroBe angewachsen. Umfangreichere Vulvahamatome verdrangen die groBe und kleine 
Labie der Gegenseite und engen die Schamspalte zuweilen so stark ein, daB diese 
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verschwunden scheint. Die vaginale Exploration, die Speculumuntersuchung und das 
Katheterisieren Mnnen dadurch mit Schwierigkeiten und Schmerzen verbunden sein. 
Auch verdrangen die Vulvahamatome das Vaginalrohr bald in ganzer Lange, bald nur in 
seiner unteren Halfte nach der Gegenseite, engen es zu einem halbmondformigen, mit der 
Konvexitat nach der gesunden Seite gerichteten Spalt ein, breiten sich nach oben bis zum 
Mons pubis und der Leistengegend, nach hint en bis zum Damm und After oder, falls das 
Centrum tendineum des Damms kein Hinder-
nis bietet, bis in die Glutaalgegend, in die 
Tiefe bis zur Fossa ischio-rectalis und zur 
Beckenbodenmuskulatur aus. Hier, am Dia
phragma pelvis, solI, wie einige Autoren an
geben, die Blutgeschwulst der Vulva und 
Vagina eine scharfe obere Grenze finden. 
Doch wird sie nicht in allen Fallen einge
halten, was im wesentlichen mit der ge
ringeren oder starkeren Diastase der Levator
muskeln bzw. ihrer Dehnung durch eine 
vorangegangene Geburt zusammenhangen 
dtirfte. So kann sich das Hamatom nach 
V. Winckel (1866) in seltenen Fallen ent
lang der Scheide bis zum intraligamentaren 
Beckenbindegewebe, hinten subperitoneal 
entlang dem Septum rectovaginale bis 
zum Boden des Cavum Douglasii und bis 
zu den Nieren, vorne bis zum Nabel und 
seitlich bis zu den Darmbeinschaufeln er
strecken, wie spatere Beobachtungen von 
Cazeaux, Carl von Braun, Spath, 
Klautsch, Lefranc und Ahlstrom be
statigt haben. Es reichte Z. B. das Hama
tom im Fall Klautsch yom Leistenband 
tiber das zu einem kindskopfgroBen Tumor 
umgewandelte linke Labium majus bis zum 
Damm. Bei sehr groBen vulvo-vaginalen 
Hamatomen ist also die gleiche Ausdehnung 
nach den verschiedenen Richtungen hin 

Abb. 103. Hamatom der Klitoris. (Beobachtung von 
Grace Peckham, 1891.) Anfangs daumengrol.ler, 
schmerzhafter, purpurroter TlUllor der Klltoris J bei der 
Geburt des zweiten Kindes entstanden. Bald An· 
schwellung zu hiihnereigrol.ler fluktuierender Geschwulst. 
Auseinanderdrangung und Abplattung der kleinen 
Labien. Durch Incision Entleerung dicker schokolade· 
farbener Fliissigkeit. Bald danach war der Sack wieder 
auf die Halfte seiner vorherigen Groj3e angewachsen. 

moglich wie bei den sog. "Ligamenthamatomen", beztiglich derer ich auf die Be
arbeitungen der Erkrankungen des Beckenbindegewebes von Aug. Martin, V. Rost
horn, Rich. Freund, Ed. Martin verweise. 

Als Haematoma vulvae et vaginae pediculatum oder polyposum bezeichnet 
man eine Art Stielung des Blutergusses. Sie kann vornehmlich in der Schwangerschaft 
zustandekommen und ist nach einer Zusammenstellung von Wimpfheimer (1910) 
damals in 13 Fallen, bis heute von Anderson, Fehling, J ohannowsky, H. Reich, 
Budin, Auvard-Conder, Fjodoroff, Grosser, Justo, Queirel, Schachmann, 
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Fleischmann, Murray, Bastaky beschrieben worden. Es handelte sich dabei immer 
urn primare Hamatome der Vagina, nicht urn solche der Vulva, die meistens in einem Rudi
ment eines Scheidenseptums zur Ausbildung gelangt waren. 

Die Frage, ob die groBen, im Verlaufe der Geburt entstandenen vulvo-vaginalen 
Hamatome eine Erschwerung oder gar ein Hindernis fiir den Austritt des 
Kin des abgeben, ist von den einzelnen Geburtshelfern, jeonach den ihnen zu Gesicht 
gekommenen Fallen und wohl auch nach dem mehr konservativen oder mehr operativen 
Standpunkt, den sie einnahmen, verschieden beantwortet worden. Von alten Autoren bemerkte 
Wigand (1820), er habe oft die Beobachtung gemacht, daB der Kopf selbst an einem groBen 
Vulvahamatom ebenso gewiB vorbeigehe, als es in den ersten 8--J.2 Tagen des Wochenbetts 
wieder zur Resorption komme. Eine Spontangeburt ist unter dem Material von Sahler 
(1924) in 80% der Falle beobachtet worden. Puchent, Sinclaire, Johnstone, Barcker, 
Elliot, Flogel, Kiihn, v. Siebold (1854), Nannoni (1874), Netzel (1877), Partridge 
(1880), Rosenberg (1905), Liepmann (1909), ForBner (1910), Schlank (1914), 

Johannsen (1920), Dan by (1925) haben in groBen Vulvahamatomen betrachtliche, 
eine operative Entbindung erfordernde Geburtshindernisse gesehen. Falle von S ahler (1925) 

und Holzbach (1927) sind insofern gleichartig, als bei Erstgebarenden bei noch hoch
stehendem Kopf nach dem Blasensprung ein groBes Vulvahamatom auftrat, das nicht 
nur aus mechanischen Griinden, sondern auch zur Verhiitung der Infektion des Hamatoms 
durch die Lochien Veranlassung zum Kaiserschnitt gegeben hat. Je einmal wurde die groBe 
Blutgeschwulst als Ursache einer Placentaretention [Chazan (1889)J oder einer Lochien
stauung (Lochiokolpos) (Ahlfeld) bezeichnet. 

In S chlanks Fall war bei einer 25 jahrigen Erstgebarenden kurz nach der Geburt des ersten Zwillings 
das linke Labium majus angeschwollen und binnen kurzer Zeit zu einem enormen Tumor umgewandelt 
worden, welcher dem zweiten Zwilling den Weg vollkommen verlegte. Bei der in die KIinik verbrachten 
KreiBenden fand sich ein mannskopfgroBes Hamatom und das Symptomenbild einer akuten Anamie. 
Nach Spaltung der diinnen, blau durchschimmernden Haut wurden groBe Mengen von geronnenem und 
fliissigem Blut entfernt, wobei bemerkt wurde, daB die Hamatomhiihle sich hoch der Scheidenwand entlang 
erstreckte. Es folgte die Entbindung mit Forceps, wonach die groBe Bindegewebshiihle teils verniiht, 
teils mit Gaze ausgestopft wurde. Wochenbettsverlauf normal. - .Ahnlich lag der zweite Fall von Petersen 
(1918); nur wurde hier der zweite Zwilling nach Episiotomie spontan geboren. 

Die Symp tome sind etwas verschieden bei den in und den auBerhalb der Geburt ent
standenen traumatischen Vulvahamatomen. Bei der Geburt stellt sich zuweilen auf der 
Hohe einer Wehe plotzlich ein "reiBender Schmerz" in einer Schamlippe oder das "Gefiihl, 
wie wenn etwas zerrissen sei", ein. Andere Male klagen die Frauen iiber einen allmahlich 
an Intensitat zunehmenden brennenden Schmerz an den auBeren Teilen, der durch eine 
starke Hautspannung schlieBlich unertraglich werden kann. Er wird zuweilen auch schon 
zu einer Zeit wahrgenommen, zu der das Hamatom sich noch im paravaginalen Bindegewebe 
befindet und auBerlich noch nicht sichtbar ist. Oft bemerkt die KreiBende oder eben 
Entbundene eine rasch zunehmende Geschwulst oder eine "Blutblase", die mit Druck 
und Drangen nach dem After verbunden ist und zur Annahme fiihrt, daB die Placenta 
zutage trete. Die Folge des spontan entstehenden oder durch Arzt oder Hebamme ver
anlaBten Pressens ist eine Ruptur des Hamatoms, die zuweilen unter einem vernehm
baren Gerausch erfolgt. Bei groBeren vulvo-vaginalenBlutgeschwiilsten tritt das Sym
ptomenbild der akuten Anamie ein. Auch fiihren sie zu einer Kompression der Nachbar
organe, der Urethra und Harnblase, so daB eine Erschwerung des Urinierens oder gar 
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Ischurie zustandekommt und die Entleerung des Harns nur durch manuelles Ausdrucken 
von der Bauchwand aus oder mittels des Katheters moglich ist. Dehnt sich das Vulva
hamatom mehr nach dem Mastdarm oder dem Kreuzbein zu aus, so kommt es zu Stuhl
drang und zu Druckgefuhl an diesen Stellen. Ein bohrender Schmerz bei alteren Hamatomen 
zeigt entzundliche Veranderungen an. Am alarmierendsten sind die Erscheinungen, wenn 
ein traumatisches Vulvahamatom infolge einer Kontusion zustandegekommen ist. In 
solchen Fallen kann plOtzlich ein unertraglich heftiger Wund- und Spannungsschmerz 
entstehen, der Gehen und Urinieren unmoglich macht. In einem von J aco bi mitgeteilten 
Fall konnte die Kranke die Beine nur im Huftgelenk gebeugt und nach auBen rotiert 
halten; zugleich waren Druckschmerz und Spannung so stark, daB die Verletzte geradezu 
in Raserei versetzt wurde und sich mit einem Rasiermesser die Geschwulst auf
schneiden wollte. 

Der Ausgang und damit die Prognose ist verschieden und wird bestimmt durch 
die GroBe, den Sitz, die Ausbreitung des Hamatoms, also die Gefahren der inneren Blutung, 
sowie die unterbliebene oder stattgefundene Perforation, von welcher abhangt, ob der 
Inhalt aseptisch bleibt oder infiziert wird. Kleinere Hamatome, die HuhnereigroBe nicht 
uberschreiten, kommen meist innerhalb kurzer Zeit zur Resorption; sie bleiben nur selten 
auf Jahre hinaus erhalten. Ein groBes, bei der Geburt entstandenes Hamatom behindert 
bei Zwillingsschwangerschaft den Austritt des zweiten Kindes und im Wochenbett den 
AbfluB der Lochien. Relativ haufig wird eine Perforation des vulvo-vaginalen Hamatoms 
nach dem Scheideneingang, der Scheide, der kleinen Labie oder, was seltener ist, nach 
auBen durch die Haut einer groBen Labie beobachtet. Sie kommt durch Platzen der 
gedehnten Wand oder durch spatere Nekrose zustande. Einmal sah ich einen ganz klein en 
SchleimhautriB, aus dem in starkem Strahl Blut austrat. Erfolgt die Ruptur des Hamatoms 
bei der Geburt, so kann damit das Hindernis beseitigt und eine Spontangeburt ermoglicht 
werden; aber bei groBeren GefaBverletzungen kann auch der Tod durch Verblutung inner
halb weniger Minuten eintreten, wie FaIle von Rossow-Seulen (1830), Kunzig (1898), 
J osenhans u. a. aus alterer, solche von Newman Dorland (1904), Roemer (1913) 
aus jungerer Zeit beweisen. In vielen Fallen kam es nach der Blutentleerung zur volligen 
Resorption und Genesung. Eine weitere Gefahr des Vulvahamatoms, vornehmlich des 
rupturierten, liegt in Vereiterung und Verjauchung im Wochenbett. Manchmal tritt 
nach AbfluB einer braunlich-eitrigen, ubelriechenden Flussigkeit Resorption und schnelle 
Genesung (Genth u. a.), andere Male der Tod an Sepsis ein (FaIle von Rothfuchs-Ahl
feld, Walther u. a.). Beobachtungen derart stammen aber mehr aus der vor-aseptischen 
und vor -antiseptischen Zeit. Nach einer ZusammensteIlung von v. Winckel (1866) betrug 
die Mortalitat an Verblutung und Infektion fruher 50%, spater 12% aIler FaIle. In anderen 
Zusammenstellungen wurde eine Gesamtsterblichkeitsziffer von 20% (Girard), 26% 
(Blot), 32,7% (Hugenberger), 36,6% (Deneux, Genth u. a.) angegeben. Seitdem 
durfte sich die Prognose wesentlich gebessert haben, so daB man vor allem die Infektions
gefahr weniger zu befUrchten braucht als ehemals. Einige Male wurde uber die Bildung 
einer Rectovaginalfistel nach Durchbruch eines vereiterten Hamatoms bericbtet. Auffallend 
selten ist beim vulvo-vaginalen Hamatom eine Thrombophlebitis des Beins und eine 
Lungenembolie beobachtet worden. Erstere hat nur Wettergreen, letztere Loviot 
und v. J aschke gesehen. Beide zusammen hat Loviot erlebt. Auch Vulvahamatome 
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nach der subcutanen Hebosteotomie und Symphysiotomie sind vereitert (Falle von Doder
lein, Herz, Williams, Whitridge, Fehling, Fritz .Frank, Fritsch, Franz, 
E. Kehrer), und zwar vornehmlich dann, wenn die Harnblase vedetzt worden war. 

Die Diagnose eines vulvo-paravaginalen Blutergusses ist nach dem Mitgeteilten 
meist leicht zu stellen aus der raschen Entstehung und dem schnellen Wachstum eines 
prall gespannten, fluktuierenden, etwas empfindlichen Tumors, der blaulichen Farbung 
der Haut und Schleimhaut, der fluktuierenden, teigigweichen oder prallelastischen Kon
sistenz, der Verdrangung der groBen und kleinen Labie der Gegenseite, der Verengerung 
und Verschiebung der Schamspalte, der Einengung der Vagina. Auch Schmerz, Harndrang 
und akute Anamie sind fUr das Erkennen der Affektion von Wichtigkeit. Ob zuerst ein 
paravaginales oder ein labiales BlutgefaB einriB, HiBt sich von Anfang an wohl meist schon 
aus der Lokalisation des Hamatoms entscheiden. Von Wichtigkeit ist die Feststellung, 
ob eine Ruptur bzw. Perforation bevorsteht und ob der Blutinhalt als aseptisch, infektions
verdachtig oder infiziert anzusehen ist. Spontaner Entziindungsschmerz, Druckschmerz, 
Temperatursteigerung, hohe Leukocytenwerte im Blut usw. sind diagnostisch von 
Wichtigkeit. 

Auf die Bedeutung der vulvo-vaginalen und allgemeiner der extraperitonealen oder 
Beckenbindegewebshamatome als Unfallerkrankung hat Hammerschlag (1901) und vor
nehmlich August Mayer (1917) aufmerksam gemacht. Mayer erkennt den Unfall im 
Sinne einer anfangs volligen Erwerbslosigkeit, spater einer Erwerbsbeschrankung im all
gemeinen an, mahnt aber zu einer gewissen Vorsicht in der Deutung eines posttraumatischen 
Hamatoms und verlangt eine Fahndung nach den pradisponierenden Momenten. Von diesen 
ist die starke Hyperamie des auBeren und inneren Genitalapparats im Pramenstruum, 
in der Graviditat, bei der Dyspareunie und bei anderen sexuellen Storungen, sowie bei 
Stauungszustanden, die durch Tumoren der Beckenorgane und durch allgemeine Kreis
laufstorungen entstehen, zu beriicksichtigen. 

Die Therapie des Vulvahamatoms richtet sich im wesentlichen danach, welchen 
Um£ang es besitzt und ob es aseptisch geblieben oder infiziert worden ist. Platzt ein bei der 
Geburt entstandenes Hamatom, so gilt es, durch Kompression von auBen und von der Vagina 
aus mittels Gaze oder im Notfall zunachst mit der Hand die Blutung zu stillen. Bei nicht 
zu groBen uneroffneten Blutgeschwiilsten ist in frischem Stadium bei ruhiger Lage der 
Patientin konservative Behandlung mit Eisblase, kalten Umschlagen, etwa mit Bleiwasser, 
anzuraten, urn einer weiteren Blutung vorzubeugen. FaIle von Gempe, Fritsch, Binder, 
Rothlauf, Lwoff u. a., denen ich selbstbeobachtete an die Seite stellen kann, zeigen, 
daB hiihnereigroBe Blutansammlungen in wenigen Tagen eine restlose Riickbildung erfahren 
konnen. Diese wird nach eigenen Erfahrungen durch rectal anzuwendende Diathermie 
beschleunigt. Einige Tage alte Hamatome konnen zur Beforderung der Resorption mit 
feuchtwarmen, aseptischen Umschlagen behandelt werden. Bei groBen Hamatomen ist 
ein abwartendes Verfahren nicht angezeigt, da sie eine spontane Resorption kaum oder 
wenigstens erst nach langer Zeit erfahren und die Kranken wahrenddem arbeitsun£ahig 
machen. Auch muB, solange der BluterguB bestebt, mit der Ge£ahr der Infektion und 
selbst der anschlieBenden Sepsis gerechnet werden. Das beweist z. B. eine von Walther
GieBen mitgeteilte Beobachtung, in der noch spat im Wochenbett eine Verjauchung zustande 
kam. Fiir solche Falle emp£ahlen zuerst v. Winckel (1886) und Loblein (1897) die breite 
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Incision zur Entleerung des ergossenen Blutes, womoglich mit GefaBligatur und 
anschlie13ender Tamponade. Bar (1911) riet zur Incision in Momburgscher Blutleere. 
Die fruher viel benutzte Jodoformgaze wird man nicht mehr verwenden, da schwere 
Intoxikationserscheinungen von mir, Vinay u. a. beobachtet worden sind, was bei der 
Gro13e des Hamatoms verstandlich ist. Uber die Indikationsstellung zum Eroffnen des 
Hamatoms sind die Anschauungen nicht ganz einheitlich. J. V ei t empfahl es nur fUr die 
FaIle von abnormer Spannung und Verjauchung. Rothfuchs-Ahlfeld rieten zur Incision 
bei dunner Wand oder nach spontaner Perforation oder bei Behinderung des Lochial
abflusses. Die uberwiegende Mehrzahl der Gynakologen wird bei einem ausgedehnten, 
etwa frauenfaustgro13en Vulvahamatom, zumal bei vorhandenen Temperatursteigerungen, 
eine breite Spaltung mit dem Messer oder vielleicht besser dem schneidenden Paquelin 
vornehmen, und zwar meist an der Stelle der starksten Vorwolbung und Spannung oder 
da, wo die Haut mi13farbig und in Blasen abgehoben ist, und unter allen Umstanden bei 
eingetretener Gangran. Die Frage, ob nach der Incision die Koagula auszuraumen oder 
der Selbstabsto13ung zu uberlassen sind, la13t sich wohl nicht generell beantworten. In 
einigen Beobachtungen der Literatur [Haase, Dewens (1827), D'Outrepont (1828), 
R a u (1845)] ist bei fruhzeitiger Incision mit Ausraumung der Blutkoagula eine N ach
blutung zustande gekommen, wie auch ich in einem Fall erlebte. Erst nach eingeleiteter 
Organisation der Thromben, deren Zeitpunkt aber schwer zu bestimmen ist, brauchen 
solche Nachblutungen kaum mehr befurchtet zu werden. Findet man bei der Operation 
ein spritzendes oder stark blutendes Gefa13, so ist es abzuklemmen und zu ligieren. Sind 
bei vorhandener Blutung Gefa13e, etwa deshalb, weil sie am Schambeinperiost sitzen, nicht 
zu fassen, so empfiehlt sich feste Tamponade mit steriler Gaze, nachdem sie einen Augen
blick in starke Kochsalzlosung eingelegt und dann ausgedruckt worden ist. Auch mit 
Gelatine oder Klauden, das ich sehr empfehlen kann, la13t sich die Ga,ze tranken. Ich lie13 
den Tampon unter zweistundiger Kontrolle der Temperatur 3 Tage liegen und tamponierte 
die Scheide fur mindestens 24 Stunden, urn einen Gegendruck auszuuben. In frischen 
und aseptischen Fallen wird man nach Beschneidung und Glattung der Wundrander die 
Naht der tiefen Wunde mit Catgut vornehmen konnen, wobei tote Raume vermieden 
werden mussen. Zu warnen ist davor, die Incision eines gro13eren Vulvahamatoms von 
vornherein als eine ganz einfache Ma13nahme zu betrachten, denn man mu13 hier auf eine 
p16tzIiche Nachblutung gefa13t sein. Bildet das vulvo-vaginale Hamatom ein Geburts
hindernis, so haben die einen erst den Forceps oder die SteiBextraktion und dann die 
Incision, die anderen erst die Spaltung, dann die operative Entbindung, die dritten zur 
Vermeidung der Ruptur und Infektion des Hamatoms den Kaiserschnitt ausgefUhrt. Da 
bei der Extraktion ein stark in den Scheideneingang vorgewolbter Bluttumor platz en und 
so an der Stelle der starksten Spannung ein zerfetzter Hautbezirk entstehen kann, scheint 
mir die primare Incision unmittelbar vor der operativen Entwicklung des Kindes den 
Vorzug zu verdienen, zumal nach Austritt des Kindes, also nach Wegfall der die Blutstauung 
befOrdernden vis a tergo, die Blutung aufzuhOren pflegt. Die Zangenoperation ist in den 
Fallen Netzel (1877), Kunzig (1898), Liepmann (1909) in 4 Fallen, Hirsch (1910), 
v. Zubrycki (1913), Danby (1924), Heinz Krause (1925) vorgenommen worden. 
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VI. Varizen der V niva. 
Die Venenerweiterungen s. Phlebektasien s. Varizen der Vulva, vom 

Volke als Kindsadern, Krampfadern, Blutadern bezeichnet, we~den in den Lem- und sogar 
Handbiichern der Geburtshilfe und Gynakologie nur selten gesondert besprochen. Es 
wird furer meist nur kurz in den Kapiteln der Physiologie oder Pathologie der Schwanger
schaft oder der Pathologie der Geburt gedacht. Mit der "Bedeutung der Phlebektasien 
und ihrer Folgezustande" hat sich Otto Falk (1907) befaBt. 

Die Phlebektasien der Vulva kommen, wie die Abb.l04-108 zeigen, ein- oder doppel
seitig in allen Graden der Entwicklung vor. Selten nehmen sie Zylinder- oder Spindel
form an; meist erscheinen sie, wie der Name Varix zum Ausdruck bringt, in Form von 
Knoten oder Beulen, oft auch in geschlangelten, knauelartigen Bildungen, die bis zu nuB-, 
ja hiihnereigroBen und noch umfangreicheren Paketen vereinigt sein konnen. Manchmal 
ordnen sich mehrere kleinere oder groBere Knoten rosenkranzartig aneinander. Die Haut 
oder Schleimhaut ist iiber der Phlebektasie meist vorgewolbt, verdiinnt und zuweilen, 
als Ausdruck kleiner Blutextravasate oder zum mindesten der extravasalen Wanderung 
von Erythrocyten, braungriinlich verfarbt. In der Umgebung der Harnrohrenmiindung 
finden sich bei Zirkulationsstorungen der Nachbarschaft, so bei groBen intraabdominalen 
Tumoren, zuweilen strotzend mit Blut gefiillte kleine Venen, die von alten Autoren als 
Harnrohren-Hamorrhoiden bezeichnet wurden. In sehr seltenen Fallen, besonders bei 
Ausgang eines Varixkonvoluts von der Klitorisregion, kann dieses gestielt werden, aus der 
Schamspalte heraushangen und dann besonders leicht zu Blutungen Veranlassung geben. 
Mohr beschrieb bei einer 29jahrigen, im 6. Monat der Schwangerschaft befindlichen Frau 
einen weicben, hiihnereigroBen, scbwarzverfarbten Tumor vor der Vulva, der sich als prall
gefiillter, von der hinteren, unteren Vaginalwand ausgehender Varixknoten erwies. Holden 
sah eine im 5. Monat der vierten Schwangerschaft befindliche Frau, die an den Schenkeln 
Varizen vom Umfang eines Diinndarms, an den auBeren Genitalien solche von Kinds
kopfgroBe aufwies; Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt einige Wochen spater; Tod 
an den Folgen der Phlebitis. Einen sehr eigenartigen Fall teilte H. Drews (Klinik Keller
Charlottenburg) mit. Er fand bei einer Hochschwangeren eine kongenitale halbseitige 
Teleangiektasie und Varizenbildung mit lymphangiektatischer Elephantiasis. Die letztere 
war auf die ganze rechte Korperhalfte vom Kop£ bis zum FuB ausgedehnt und schnitt 
scharf in der Linea alba abo Teleangiektasie und Varizenbildung waren am ganzen rechten 
Bein und an der Vorderseite des Bauches bis hinauf zur Brust vorhanden. Die drei 
Veranderungen grenzten sich in einer scharfen Linie gegen die gesunden Hautstellen 
ab, die von der Linea alba iiberden Mons pubis und die auBeren Genitalien bis zur 
Rima ani verlief. 

Die Lokalisation der Venenerweiterungen findet sich meist in den gro.Ben Labien 
oder im Praeputium und Frenulum der Klitoris oder in der Umgebung der Bulbi vestibuli; 
die kleinen Labien bleiben meist verschont. Einige Male sah ich scharf umschriebene, 
gro.Bere Venenkonvolute beiderseits neben der Urethralmiindung an genau symmetrischen 
Stellen. Zuweilen setzen sich die Varizen der Labia majora, nachdem sie diese zu betracht
lichen Schwellungen umgewandelt haben, auf den Damm, den Mons pubis oder die eine 
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oder andere Leistengegend fort und sind mit circumanalen Hamorrhoiden und mit Varizen 
eines oder beider Beine verbunden. 1m Stehen, zumal nach langerem Arbeiten und bei 
Obstipation, treten die Vulva- und Beinvarizen starker hervor, wahrend sie im Liegen 
und dann, wenn die Rectumampulle keine die BeckenblutgefaBe komprimierende Scybala 
enthalt, und bei normaler sexueller Betatigung an GroBe etwas abnehmen. In Chloroform
narkose konnen die Varizen kollabieren, offenbar infolge der Blutdrucksenkung. Varikose 
Geschwiire, die an den unteren Extremitaten, wenigstens bei alteren Frauen, so haufig 
anzutreffen sind, werden am auBeren Genitale so gut wie nie beobachtet. 

Die Phlebektasien der Vulva sind gleich denen an anderen Korperstellen meist weich 
und eindriickbar. Erst wenn sich Thromben in ihnen gebildet haben, die Taubenei- und 
WalnuBgroBe und dariiber erreichen konnen (Falk u. a.) und diese organisiert oder gar 
verkalkt sind, erscheinen sie als derbe und auf der Unterlage verschiebliche Knoten, von 
denen die Haut meist abhebbar ist. Eine umschriebene Stelle der Venenwand kann stark 
atrophisch, vorgewolbt und, zumal bei gleichzeitiger Hautverdiinnung, in Form einer Delle 
eindriickbar sein, eine Veranderung, die auf Schwund der elastischen Fasem in der Wand 
der Vene beruht. B. Fischer hat nachgewiesen, daB diese im erst en Stadium zellig 
infiltriert ist und eine starke EinbuBe an elastischen Fasem erfahren hat, wahrend sie zu 
spaterer Zeit aus einer faserigen, geschrumpften, diinnen Bindegewebsschicht besteht. 
Aus diesen Wandveranderungen erklart sich auch die wichtigste Folgeerscheinung der 
Varizen, die R u p t ur. Sie entsteht entweder an einer groBeren oder an mehreren kleinen 
siebfOrmigen Wandstellen, am haufigsten am unteren Teil einer groBen Labie, und ist von 
Hamatombildung oder, wenn mit der Venenwand auch die Haut zur ZerreiBung kommt, 
von einer betrachtlichen, zuweilen tOdlichen Blutung nach auBen begleitet. Die Berstung 
der varikosen GefaBe kann bei der Kohabitation (2 Falle von Cramer und Simpson), 
bei plOtzlichen Anstrengungen, bei irgendeinem Trauma: Ausgleiten, Hinfallen oder, wie 
im FaIle T'arnier, Aufschlagen auf den Rand eines Stuhles, zustande kommen. Rosen
stein (1900) beobachtete bei einer Frau im 4. Monat der ersten Schwangerschaft eine auBere 
Ruptur von Varixknoten, die gelegentlich des Biickens beim Schuheanziehen entstanden 
war. Relativ haufig wird die Ruptur in den drei letzten Monaten der Schwangerschaft 
beobachtet und tritt dann spontan oder nach langerem Stehen auf. Am haufigsten bersten 
die Vulvavarizen unter der Geburt beim Ein- und Durchschneiden des Kopfes durch die 
Schamspalte, besonders bei einem DammriB oder bei der Zangenextraktion. Die groBe 
Gefahr fiir das Leben besteht darin, daB die auBere Blutung aus dem geplatzten Varix 
meist nicht schnell genug erkannt und mit einer inneren Blutung, einer Haemorrhagia 
ex atonia uteri, verwechselt wird. Auch durch Bersten der Varizen der Vagina oder der 
Muttermundslippen (Willoch) kommen Geburtsblutungen zustande [z. B. Falle von 
Doutrepont (1828), Gottfried (1883), Brunet (1906) u. a.]. Die Entscheidung iiber 
die Quelle der Blutung gibt die sofortige genaue Inspektion der Vulva einschlieBlich des 
Introitus, die Einstellung der Vagina mit Spiegeln und das Umgreifen des Uterus mit der 
Hand von auBen, das dariiber aufzuklaren hat, ob er erschlafft oder gut kontrahiert ist. 
Die Gefahr der Blutung steigt mit zunehmender GroBe der Varizen, mit ihrer Zusammen
drangung auf ein enges Gebiet, wodurch der Vergleich mit einem kavemosen Plexus Berech
tigung hat, und mit einer starken Hyperamie des ganzen Vulva-Vaginalgebiets. Verhangnis
volle Blutungen aus geplatzten Vulvavarizen wurden wiederholt beschrieben. In ihrer 
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Abb. 104. Starke Varizenbildungen, lediglich auf die 
linke Vulvahalfte beschrankt. Auf der Innenflache des 
enteneigroBen Labium majus fast ein Dutzend knollige, 
etwas gestielte, blauschwarze Varlxknoten, die aIle kleine 

Thromben enthalten. 

Abb. 105. Isolierte Varizen bei einer alten Frau. 
GroBe Labien fettreich. Vulva rasiert. 

pathognomonischen Bedeutung sind sie denen 
bei Uterusruptur, Placenta praevia, vor
zeitiger Placenta16sung an die Seite zu stellen. 
P a v e c (1909) beanstandete, daB die meisten 
Lehrbiicher der Geburtshilfe die groBe Ge
fahr dieser Varixblutungen zu wenig hervor
heben und verlangte, daB die Lernenden ge
nau iiber sie aufzuklaren seien. lch nehme 
nicht an, daB ein Lehrer der Geburtshilfe 
sich dieser ernst en Pflicht entzieht. Am 
giinstigsten ist es, wenn der BluterguB nicht 
nach auBen durchbricht, sondern ein sub
cutanes oder submukoses Haematoma vulvae 
entsteht. Uber Verblutung aus eroffneten 
Vulvavarizen in der Schwangerschaft und 
unter der Geburt seien hier einige FaIle 
zusammengestellt : 

Abb. 106. Isolierte pendelartige Varicen bei einer 
alten Frau. 
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Abb. 107. Hochgradige Hyperamie und Varlzen der Vulva am Ende der Schwangerschaft. Gro/3es tumorartiges 
Gebilde der rechten gro/3en Labie. 

Roche (1862): Leichte Verletzung einer groBen Labie. Ruptur eines Varix der Klitoris. Tod nach 
PI, Stunden. - Ahlfeld (1898): kleine, kaum fur das Auge bemerkbare OHnung eines Varix der Vulva. 
Sectio caesarea post mortem, Kind tot. - Dutzmann(1902),-Guerdjikoff(1906)-Pavec (1906). 
Manch anderer Fall diirfte aus naheliegenden Grunden nicht verOffentlicht worden sein. Einen Todesfall 
durch Verblutung aus enormen Vulvavarizen habe ich selbst bei einer KreiBenden mit Myodegeneratio 

Abb.108. Hochgradige Hyperamie und Varizen bei einer hochschwangeren Frau. Varizen am rechten Oberschenkel. 
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cordis, die schon in den letzten 3 Tagen vor der Geburt zu schweren Herzinsuffizienzerscheinungen gefiihrt 
hatte, erlebenmiissen. Es war eine alteErstgebarende mit 2. SteiB-FuBlage, bei der sich aus fetaler Indika
tion die manuelle Extraktion des Kindes notwendig machte. Einige Jahre zuvor war von anderer Seite 
wegen Vorfall der Scheide eine breite hintere Kolporrhaphie mit Dammplastik gemacht worden, an welche 
sich Eiterungen und haBliche Narben- und Lappenbildungen angeschlossen hatten. Der unkomplizierten 
Extraktion nach Mauriceau-Veit-Smellie folgte sofort eine ganz abundante Blutung. Sie stammte, 
wie die sofortige Speculumeinstellung ergab, aus einem geplatzten Varix der linken groBen Labie, der mit 
einem LangsriB in die Scheide verbunden war. Der Lange-Gewichts-Quotient des kraftigen Kindes hatte 
53 cm/3650 g betragen. - Wiillmers (v. Saxingers Fall 2) : Eine 24jahrige Tagelohnerin bekam in der 
35.-36. W oche der zweiten Schwangerschaft bei der Feldarbeit eine starke Blutung, die binnen kurzer 
Zeit den Tod herbeifiihrte. Bei der Sektion fand sich an der Innenflache der linken groBen Labie ein 
geborstener Varix. - Wiillmers (v. Saxingers Fall 3): Eine 29jahrige bekam in der 34.-36. Woche 
der normal verlaufenen dritten Schwangerschaft beim Arbeiten in der Kiiche plotzlich eine letale Blutung 
aus groBen geplatzten Varizen des Introitus vaginae. 1m ganzen hatte Wiillmers (1894) noch 10 Faile 
aus der Literatur zusammengestellt. - HeB: V.-Para. Tod durch Bersten eines Varix des Labium majus.
Hyde Hoyghton: Infolge Ausgleitens Ruptur eines Vulvavarix im 8. Monat der 16. Schwangerschaft. 
Tod nach 40 Minuten. 

In vielen Fallen - und wohl jeder hat sie beobachtet - durfte bei Varixblutungen 
der Vulva das Leben der Schwangeren oder Gebarenden erhalten worden sein. So hat 
z. B. Max N eu von einer starken Blutung aus einem usurierten Varix rechts am Hymenal
rand berichtet,. die unmittelbar nach einer erschwerten Defakation zustande gekommen 
war; darauf Spontangeburt einer macerierten Frucht. - Auch in zwei weiteren Beobach
tungen der Zusammenstellung von Wullmers (1894) und in je einem von Besson 
(1900), Delahousse (1901), Dutzmann (1902), Pavec (1906) verOffentlichten Fall 
konnte im letzten Augenblick das fliehende Leben erhalten werden. 

Neben der Gefahr der Ruptur besteht noch die der Infektion eines Varixknotens 
bei oder nach einer Entbindung. Sie ist weit groBer bei einem rupturierten als bei einem nicht 
rupturierten Varix. Doch kann sie auch bei letzterem vorkommen, und zwar auch dann, 
wie ich beobachtet habe, wenn die Geburt in denkbar aseptischster Weise und ohne vaginale 
Untersuchung geleitet worden ist. Eine Analogie dazu bieten die Entzundungen von Unter
schenkelvarizen, die selbst nach einer Spontangeburt bei einer intra partum nicht beruhrten 
Frau oder schon in den letzten Schwangerschaftsmonaten auftreten konnen. Immerhin 
wird man in solchen Fallen in der Annahme nicht fehlgehen, daB irgendwelche entzundungs
erregende Bakterien, etwa bei einer Abschurfung der Genitalschleimhaut, einer Angina, 
Pyodermie, einem ZahnfleischabsceB oder dgl., in die Blutbahn gelangten und im varikosen 
Gebiet bei der verlangsamten Stromungsgeschwindigkeit hangen geblieben sind. 

Die Pathogenese der Vulvaphlebektasien kann hier nur gestreift werden. Der noch 
immer sehr verbreiteten rein mechanischen Drucktheorie, nach welcher der wachsende 
Uterus oder der kindliche Kopf die V. hypogastrica einer oder beider Seiten oder die V. cava 
inferior komprimieren soll, sind folgende Tatsachen entgegenzuhalten: Varizen der Vulva 
beobachtet man auch auBerhalb der Graviditat. In der Schwangerschaft konnen sie 
schon in sehr fruher Zeit, ja schon sehr bald nach eingetretener Befruchtung (Budin) 
subjektiv und objektiv nachweis bar sein. Varizen konnen sich sowohl an der Vulva 
als auch an der V. saphena nur einseitig zeigen. Sie konnen in der ersten Schwangerschaft 
vorhanden und in einer spateren Graviditat verschwunden sein (Budin). Weiterhin 
konnen Vulvavenektasien bei ausgedehnter Phlegmasia alba dolens der beiden unteren 
Extremitaten vollkommen fehlen, und zwar selbst dann, wenn Odematose Schwellungen 



Varizen der Vulva. 159 

bis zum Nabel oder bis zu den RippenbOgen hinaufreichen, also zweifellos die Vv. hypo
gastricae, iliacae communes und die V. cava inferior ergriffen sind. lch selbst habe das 
in mehreren Fallen gesehen. Endlich konnen Vulvavarizen bei groBen, die Becken
gefaBe nachweis bar komprimierenden Neoplasmen und entziindlichen Schwellungen ver
miBt werden. AIle diese Beobachtungen deuten mit Sicherheit darauf hin, daB in einer 
Kompression der Beckenvenen nicht die Grundursache, sondern nur ein unterstiitzendes 
Moment fUr die Entwicklung der Phlebektasien gesucht werden kann. Die Primarursache 
ist eine bis fast zum Stromstillstand fiihrende Verlangsamung des venosen Riickstroms durch 
Erweiterung der Beckenvenen mit Insuffizienz der Venenklappen, welche die Folge von 
sexuell bedingten Hyperamien, d. h. von Dyspareunie, Masturbation oder anderen anomal 
verlaufenden sexuellen Erregungen der verschiedensten Art sind. Diese Hyperamien 
erklaren vermutlich auch die Leukocyteninfiltrationen der Venenwand im ersten St~dium 
der Veranderungen. Denn iiberall da, wo Blutstauungen von langerer Dauer vorhanden 
sind oder Blut in ein Gewebe eintritt, in dem es urspriinglich fremd ist, entstehen durch 
den Reiz der Blutbestandteile entziindliche Erscheinungen wenn auch leichtester Art, 
wobei neben vielem anderen an die Verdickung der Ligg. sacro-uterina (Parametritis 
posterior) und an die peritonealen Adhasionsbildungen nach Blutungen aus den Ovarien 
erinnert werden konnte. 

Die Symptome der Vulvavarizen sind gering. Zuweilen hOrt man Klagen iiber ein 
GefUhl von Schwere, das sich besonders bei langem Stehen und am Abend bemerkbar 
macht und demjenigen bei Beinvarizen analog ist. Oftmals wird Jucken angegeben, das 
auf die Nervenendapparate und Nervenfasern zuriickzufUhren ist, welche durch die 
gesteigerte Spannung der Venenwand, vornehmlich der Schwellkorper, erregt werden. 
Durch den beim Jucken ausgeiibten mechanischen Reiz wird Thrombenbildung und Ent
ziindung begiinstigt. Schmerzhaftigkeit entsteht im allgemeinen nur bei Infektion der 
Varixknoten. Doch sind FaIle bekannt, in denen groBere Vulvav~rizen plotzlich und unter 
starken Schmerzen in einer Nacht zur Ausbildung gelangt sein sollen (Falk, Schroder). 
Hier diirfte wohl eine sexuelle Ursache mitgespielt haben. 

Die Therapie geschieht symptomatisch durch geniigende Darmentleerungen, Ruhe
lage mit ziemlich starker ErhOhung des Beckens und der unteren Extremitaten. Ein nach 
Art einer Pelotte anzulegender Kompressionsverband ist empfohlen worden; doch ist er 
lastig, reibt an den Haaren der gro13en Labien und macht leicht Pruritus, Erythem und 
Ekzem. Der symptomatischen Behandlung weit vorzuziehen ist die kausale: Sie 
besteht in der Regelung der Darmfunktion und der sexuellen Betatigung. Es ist also 
notwendig, die Frauen oder besser die Ehemanner, oder beide, in vorsichtiger Weise 
dariiber aufzuklaren, daB bei jeder Kohabitation der Orgasmus feminae einzutreten 
hat, und zwar synchron mit der Ejaculatio seminis [E. Kehrer (1922)J. Denn nur dadurch 
kann dem physiologischen Afflux von Blut und Lymphe zu den Genitalorganen der not
wendige physiologische Deflux folgen, wahrend anderenfalls durch eine Summation anomaler 
sexueller Reize eine iibermaBige Hyperamisierung ausgelOst wird. - GroBere isolierte 
oder gar gestielte Varixknoten, zumal wenn sie thrombosiert sind, kann man weit im 
gesunden Gewebe exstirpieren, wie Falk bei einer 24jahrigen Gravida getan hat. - Bei 
der Geburt gilt es, das Platzen des Varix zu verhiiten. Schon die alten Geburtshelfer 
warnten vor plOtzlichem Mitpressen der KreiBenden, rieten zur Entbindung in Seitenlage 
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und Schutz der Varixknoten durch die aufgelegten Finger beim Kopfdurchtritt [z. B. 
E. v. Siebold (1854)J. Bei tumorartigen Varizenbildungen der Vulva und Vagina haIte 
ich, zumal auf Grund des oben mitgeteilten letalen Falles, die Sectio caesarea fiir indiziert. 
Ist die Ruptur eines Varixknotens eingetreten, so ist sofortige feste Kompression der Vulva 
mit steriler Gaze und strenge Ruhelage erforderlich. Kommt man damit nicht zum Ziel, 
so sind die blutenden Venen durch Klemmen zu verschlieBen, die fiir 24 Stunden oder 
Hinger liegen bleiben konnen. Zu warnen ist vor der Verabreichung von Eisenchlorid 
oder Ferropyrin wegen der Entstehung groBer Thromben, die fortschreitend leicht zu 
Thrombenbildungen in weiter entfernten Venengebieten und zu Embolie fiihren konnen. 
Vor Umstechungen wird von manchen Seiten gewarnt mit der Begriindung, daB es aus 
jedem Stichkanal von neuem blute und daB sich das Operationsgebiet in der Eile nicht 
geniigend desinfizieren lasse. Diesen Bedenken kann man aber durch richtige Technik 
und Asepsis sehr wohl begegnen. Zum Ersatz des verlorenen Blutes und zur Hebung des 
Allgemeinzustandes sind Infusionen von physiologischer Kochsalzlosung oder Blut und 
Exzitantien nach den allgemein bekannten Methoden anzuwenden. 

F. Verletzungen der Vulva. 
Die Verletzungen der Vulva teile ich in Deflorations-, Geburts- und anderweitige 

Verletzungen ein. 

I. Physiologische und pathologische Deflorations
und Kohabitationsverletzungen der Vulva. 

Eine physiologische ZerreiBung des Hymen, des zwischen Scheidenvorhof 
und Scheide ausgespannten zarten Diaphragmas, an seinem freien, bald mehr scharfen, 
bald mehr abgerundeten Rande pflegt fast bei jedem vollstandigen erst en Beischlaf ein
zutreten. Sie bleibt nur aus, wenn das Foramen hymenale, wie es auch bei einer Virgo 
intacta, und zwar auch ohne vorherigeMasturbation vorkommen kann, so weit und dehnbar 
ist, daB es das Membrum virile leicht eindringen laBt. Die physiologischen Kohabi
ta tionsrisse s. Coi tuslacera tionen, meist ein oder zwei, seltener drei oder vier an Zahl, 
finden sich am Hymenalsaum vornehmlich hint en, ungefahr in der Mitte, oder hinten und 
seitlich, was darin begriindet ist, daB der Phallus, wenn der Coitus in der iiblichen Lage 
ausgeiibt wird, von vorne unten nach oben hint en eindringt, und erstrecken sich in radiarer 
Richtung verschieden weit bis zur Hymenbasis. Ausnahmsweise sitzen ein oder zwei Risse 
vorne seitlich, nahe der Urethralmiindung. Diese Lacerationen haben forensische Bedeu
tung, da sich, ein ziemlich enges Foramen hymenale vorausgesetzt, aus ihrem Fehlen die 
Jungfraulichkeit s. Jungfernschaft s. Virginitat, aus ihrem Vorhandensein und ihrem 
Sitz die stattgefundene Entjungferung s. Defloration, das "Kohabitationstrauma", in 
der Regel feststellen liiBt [Haberda (1900), E. v. Hofmann (1903), La Torre (1907) u. a.J. 
La Torre verlangte eine Unterscheidung zwischen anatomisch nachweisbarer und 
moralischer Virginitat. Nur die erstere sei aus bestimmten Veranderungen des Hymen 
zu beweiseri, aber nicht einmal in allen Fallen. Denn ein Madchen mit intaktem Hymen 
und engem Hymenalring oder Hymen cribriformis oder bifenestratus konne doch eine 
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"Demi-vierge", d. h. eine sexualpsychologisch nicht mehr intakte Jungfrau sein, zumal ohne 
Immissio penis Schwangerschaft zuweilen eintrete. Die moralische Virginitat sei ein physio
logisch-psychologisch-moralischer Begriff, der die intimsten Gefiihle der weiblichen Psyche 
umfasse und sich weder in eine abstrakte Form, noch in einen anatomischen Begriff ein
schlieBen lasse. La Torr e fordert daher, daB der Begriff "Virginita tszeugnis" durch 
"Entjungferungszeugnis" ersetzt werde. Ich bin in den Fallen, in denen bei iibler Nach
rede gegen ein junges Madchen ein arztliches Attest iiber Unbeflecktheit verlangt wurde, 
so vorgegangen, daB ich eine sehr genaue Untersuchung und Beschreibung der Vulva 
vornahm und eine Zeichnung oder ein Lichtbild anfertigen lieB, den Hymen mit der Lupe 
auf kleine Narben untersuchte und bestimmte, welcher von den Hegarschen Metalldilata
toren gerade eben noch den Hymenalring ohne Verletzung passieren konnte. Freilich 
ist diese Bestimmung der Weite des Foramen hymenale aus naheliegendem Grunde nur 
dann annahernd einwandfrei, wenn die GroBe und korperliche Entwicklung des in Frage 
kommenden Mannes mitberiicksichtigt werden kann. 

Die sub coitu primae noctis zustande gekommene Verletzung des Hymen ist, normale 
Bildung des weiblichen und mannlichen Pudendum, keine zu starke Vascularisation und 
Hyperasthesie der Vulva vorausgesetzt, mit nur maBigem Schmerzgefiihl und nur geringer 
Blutung verbunden. Die Tatsache, daB bei dehnbarem Hymenalsaum auBer dem Schmerz 
auch die Blutung fehlen kann, beweist die Bedenklichkeit der mancherorts herrschenden 
Sitte, daB am Tag nach der Brautnacht den Frauen der Nachbarschaft das blutbefleckte 
Brauthemd oder eine blutige Binde der Entjungferten vorzuweisen ist. Dieser Brauch 
herrscht nach N euge ba uer bei den strengglaubigen Ostjuden und vielen Volkerschaften 
RuBlands und des Orients, nach La Torre in Neapel. Die Hymenverletzungen heilen 
in wenigen Tagen, sofern sie nicht infiziert werden ("Hymenitis acuta" - Lwoff), unter 
Zuriicklassung kleinster Narben aus. Diese sind oft so fein, daB sie nur mit der Lupe, und 
vielleicht selbst mit dieser nicht immer, erkannt werden konnen und dann der Hymen 
unverletzt zu sein scheint. Zuweilen konnen zahlreiche und ausgedehnte Einrisse beim 
ersten Coitus entstehen und die gleichen warzenformigen Bildungen zuriicklassen, die 
als Ergebnis der ersten Entbindung Carunculae myrtiformes oder besser hymenales be
nannt werden. Wer sich genauer iiber den anatomischen Nachweis der Defloration 
unterrichten will, erhalt Auskunft vornehmlich aus den Arbeiten Ha berdas. 

Die pathologischen Kohabitationsverletzungen sind dem Interesse und der 
Kenntnis vornehmlich durch zwei Arbeiten nahegebracht worden: erstmals durch eine 
groBe Sammelstatistik von Franz Neugebauer (1899), die 157 FaIle von Vulva-, Damm-, 
Vagina- und Vaginalgewolberissen, darunter 79 Vulvalasionen, umfaBt, und neuerdings 
durch eine Schrift von Rahm (1927), in welcher 16 eigene und insgesamt 134 Beobachtungen 
zusammengestellt sind, darunter 48 Vulva- mit 38 Deflorationsverletzungen. Es handelt 
sich bei dies en Verletzungen urn tiefe Risse, deren Entstehung mit einem heftigen Schmerz, 
anschlieBendem Gefiihl von Brennen und starker Blutung verbunden ist, und die sogar 
den Verblutungstod zur Folge haben konnen. Verletzungen und Blutungen derart sind 
meist auf besondere Dispositionen zuriickzufiihren. Als solche kommen in Frage: eine 
anomale Bildung des Hymen, wie z. B. eine sehr enge Hymenaloffnung oder ein fleischiger, 
derber, straffer, stark vascularisierter Hymenalring, eine abnorm tiefe Fossa navicularis, wie 
sie als Teilerscheinung der Hypoplasie der Vulva haufig vorkommt, ein weit symphysen-

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 11 



162 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

warts verschobenes Foramen hymenale (GuB mann), eine ungewohnliche Morschheit des 
Gewebes, welche durch langdauernde atypische sexuelle Hyperamien bedingt zu sein 
p£legt, anatomische Varietaten im Verlauf der das Vestibulum versorgenden BlutgefaBe, 
oder in sehr seltenen Fallen Hamophilie [Bordmann (1878)J. Die relative Haufigkeit 
der Verletzungen gerade bei hypoplastischen, asthenischen Madchen und Frauen erklart, 
warum in mehreren Fallen der Literatur gleichzeitig mit der Hymenlaceration eine isolierte 
Ruptur des Fornix posterior einer hypoplastischen Vagina festgestellt wurde, an der bis
weilen selbst das Douglasperitoneum beteiligt war, so daB, wie ~n einem der N eu
ge ba uerschen Beobachtungen, Diinndarmschlingen vorfallen konnten. Weiter sind bei 
den Hymenverletzungen von Bedeutung: ein zu betrachtlicher Umfang des Phallus (MiB
verhaltnis zwischen einem groBen kraftig gebauten Mann und einer kleinen kindlich 
geformten Frau), ein zu stiirmischer Impetus bei der Kohabitation, wie er bei iibermaBiger 
sinnlicher Erregung, groBer Ungeschicklichkeit, Brutalitat oder Trunkenheit stattfindet, 
und gewisse abnorme Lagen beim Beischlaf. Merkwiirdig ist, daB bei Defekt der Vagina 
bzw. einem kurzen vestibularen Blindsack Hymenverletzungen nur selten beschrieben 
wurden (Bucuras Fall), obwohl man sie doch gerade hierbei erwarten sollte, und daB man 
Kohabitationsverletzungenim Vulvagebiet auch bei Frauen, die schon lange Zeit Geschlechts
verkehr ausgeiibt hatten, und sogar bei Klimakterischen und Prostituierten [Benedikt 
(1892)J beobachtet hat. 

Unter den pathologischen Kohabitationsverletzungen des Hymen kann man ver
schiedene Formen unterscheiden: Zunachst gibt es solche, die am freien Rande beginnen 
und in betrachtliche Tiefe, iiber die Hymenalbasis hinaus, bis in die Nachbargewebe reichen. 
So beobachtete z. B. Rosanow (1886) eine schwere Blutung mit starker Anamie nach einem 
Coitus, welcher den Hymen an zwei Stellen tief eingerissen hatte. Als Hymen-Labien
riB bezeichnet man einen RiB, der sich in der Richtung zur kleinen Labie fortsetzt [J ay Ie 
(1909) mit Abbildung und Boshouwers (1911)J und den Bulbus vestibuli freilegen kann. 
Eine sehr schwere, fast letale Blutung aus zwei bilateralen tiefen De£lorationsrissen derart 
hat ZeiB (1885) gesehen. Eine "RiBquetschwunde am Seheideneingang" von 5 em Tiefe 
und 3,5 em Lange, die von der Analoffnung bis zum Mons pubis reichte, die blutunter
laufene linke Nymphe von der Scheide und Harnrohre abgerissen und das Schambein 
freigelegt hatte, ist von Hofmokl beschrieben worden. Die Scheide war ein rudimentarer 
Blindsack; der Uterus fehlte. - Ein Hymen-Paraurethral- oder Hymen-Urethral
riB sitzt vorne seitlich am Hymen und kann den auBeren Teil der Harnrohre aushiilsen. 
Kohabitationsrisse dieser Art konnen auch zu einer Ruptur der Urethra fUhren, wie ein 
Fall von Fistula vesico-urethro-vaginalis beweist, den F. A. Kehrer (1879) bei einem 
18jahrigen Madchen gesehen und primar erfolgreich operiert hat. Hier mag auch einer 
Beobachtung von J essipow (1886) gedacht werden, der eine ZerreiBung der Harnrohre 
bei einer angeborenen, mit Hamatokolpos und Hamatometra verbundenen Hymenal
atresie beschrieb; unterhalb der defekten Urethra lag die intakte Hymenalmembran, 
vorgewolbt durch das hinter ihr angesammelte Menstrualblut. - Hymen-Klitorisrisse 
sind besonders gefahrlich, weil sie die KlitorisschwellkOrper freilegen. Sie sind sogar bei 
Frauen beschrieben worden, die wiederholt geboren hatten [Wertheimber (1903)J. 

Wichmann beobachtete eine todliche Blutung derart bei einer Schwangeren des 9. Monats, bei 
welcher die Kohabitation im Stehen vollzogen worden war. Tod auf dem Transport ins Krankenhaus. 



Physiologische und pathologische Deflorations- und KohabitationsverIetzungen der Vulva. 163 

Bei der Autopsie fand sich rechts unterhalb der Klitoris eine P/2 em tiefe und eine 2 em lange VerIetzung, 
dureh welehe die Miindung der Harnrohre naeh reehts eingerissen und der angrenzende Sehwelikorper 
der Klitoris eroffnet war. Als Pradisposition wurde die Graviditat und starker AlkoholgenuB bei Mann und 
Frau angegeben. Unter 21 Coitusverletzungen, die Wichmann aus dcr Literatur zusammenstellte, saBen 
zwei an der Harnrohrenmiindung und der Klitoris und wurden auf einen Varix derselben bezogen. 

EinHymen-VaginalriB setzt sich yom Hymen eine Strecke weit in die Scheide hinauf 
fort und wird meist an deren hinterer seitlicher Wand, selten an der Vorderwand angetroffen. 

Croom (1886) fand einen "hymeno-vaginalen RiB", der sieh 2 em weit auf die hintere Scheidenwand 
erstreckte. - Dvorak sah eine ZerreiBung des Hymen, welche auf die vordere Vaginalwand iibergegangen 
und mit bedeutender Blutung verbunden war. - Munde besehrieb einen RiB, der sich yom Hymen auf 
die vordere Scheidenwand parallel dem VerIauf der Harnrohre fortsetzte. - GuBmann: In der Braut
naeht entstandener HymenriB, der F/2 em weit in die Seheide reichte und mit starker Blutung verbunden 
war. - Kuschew (1899) beriehtete iiber ein 18jahriges Madchen, bei welehem der erste Coitus einen 
RiB der hinteren Peripherie des Hymen und der ganzen hinteren Vaginalwand bis einschlieBlich zum 
Fornix vaginae posterior zur Folge hatte. 

Nur der Vollstandigkeit wegen bemerke ich, daB auch Kohabitationsverletzungen 
des Dammes allein beobachtet worden sind, bei denen der AfterschlieBmuskel bald erhalten, 
bald in den RiB einbezogen war. Ein abnorm niederer hypoplastischer Damm oder ein 
tiefer Muldendamm ist hierfiir wohl Voraussetzung [Falle von Limann (1876), Massa
litinow (1885), Eisenhart (1887), Borakowski (1887), Kosminski (1895), Severano, 
Franz N euge ba uer (1899)J. 

In einer zweiten Gruppe von Verletzungen des Hymen bleibt dieser nicht nur an seiner 
inneren Begrenzung, sondern in ganzer Ausdehnung erhalten, und es entsteht eine quere 
AbreiBung an seinem Ursprung, ein sog. HymenbasisriB. Dann kann der Hymen ent
sprechend seiner hinteren Halfte [Chaleix (1896)J oder sogar fast vollstandig, also zirkular, 
aus seiner Ansatzstelle herausgerissen werden (Green, Jonson, Munds, Zabolockij, 
Boshouwers) und frei iiber dieser flottieren (Chaleix). Boshouwers sagte von diesen 
Rissen: "Man muB also zugeben, daB in seltenen Fallen durch den fleischigen, widerstands
fahigen Rand des Hymen die Virginitat der Besitzerin zu einer auf dem natiirlichen Wege 
auch fiir den gesunden, potenten Ehemann fast uneinnehmbaren Festung gemacht wird." 
Auch bei Hymenatresie ist diese Form von Verletzungen vorgekommen (Scheftel). 

Als seltene Stelle der Kohabitationsverletzung ist einige Male die Schleimhaut 
zwischen Klitoris und Harnrohrenmiindung festgesteIIt worden, so von Mueller (1873). 
Die Freilegung des Klitorisschwellkorpers fiihrte in diesem Fall zum Verblutungstod. 

Als Coitus- und besonders Stuprumverletzungen hat man auch Langs-, Quer
oder Schragrisse in der Fossa navicularis des Scheidenvorhofes beobachtet. Der 
Hymen, das Frenulum der kleinen Labien und die Scheide konnen dabei unverletzt sein. 
Von der kahnformigen Grube aus kann sich der RiB seitlich zur kleinen Labie (Aschoff), 
nach hint en entweder in den Sphincter ani (Sinajsky) oder durch das Septum recto
vaginale bis in den Mastdarm fortsetzen: traumatische Vestibulo-Rectalfistel s. 
Fis tula vul vo-rectalis. Voraussetzungen fiir die Entstehung dieser Risse sind ein heftiger 
Impetus coeundi, eine angeborene abnorme Tiefe der Fossa navicularis, ein sehr derbes, 
fibroses, mit engem Foramen hymenale versehenes Jungfernhautchen und eine starke 
Beckenneigung, bei welcher die Schamspalte dorsalwarts verlegt ist und infolgedessen 
das Membrum virile mehr nach hint en statt nach vorne einzudringen zwingt. Mitunter 
kann der Phallus bei der Bahnung eines falschen Weges von der Fossa navicularis aus 
nicht nur das Septum recto-vaginale, sondern sogar die Fascien und die Muskeln des 
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Dammes und des Beckenbodens freilegen (Falle von Saks, Diemerbroek). Kaum glaub
lich ist, daB in manchem der beschriebenen Falle (z. B. Phaenomenow) der Coitus auf 
der Bahn einer derartigen Verletzung jahrelang ausgeiibt worden ist. 

Die bisher bekannt gewordenen Beobachtungen von Coitusverletzungen des Vestibulum wurden 
von folgenden Autoren veriiffentlicht: Plazzonus (1644), Slavinski, Brithon, Massalitinow (1885), 
Blumenthal (1886), Barthon Hirst (1886), Price (1886), Borakowski (1887), Sa win (1889), Springs
feld (1889), Smolitschew (1890), Spaeth (1890), Benedikt (1892), Lwow (1894), Phaenomenwo 
(1894), N eu stube (1894), Kos minski (1895), Pisse mski (1899), Sinajsky (1899), N euge ba uer 
(1899), Abrahams (1900), Babesch und Cioc (1902), Scheftel (1902), v. Hofmann (1903), Ceau'c 
(1905), Witthauer (1910), Bakseht (1927). 

Unter 150 Fallen, dieN euge ba uer bis 1899 aus der Literatur gesammelt hat, finden sich: 22 Hymen
abrisse mit besonders starker Blutung, 17 AbreiBungen des Hymen, 13 Fortsetzungen von Hymenal
rissen auf die Scheide, 15 Rupturen der Fossa navicularis, 12 falsche Wege ins Septum recto-vaginale, 
8 Rupturen der Vulva ohne nahere Angabe. Unter den Verletzungen der Nachbarorgane der Vulva sind 
vermerkt: 4 Recto-Vaginalfisteln, 14 Recto-Vulvafisteln, 3 Recto-Perinealfisteln, 17 perineo-vulvo-vaginale 
Rupturen. 

AuBer den erwahnten Coitusverletzungen gibt es solche, die sich an die erste, zu friih
zeitig nach einer Kolpoperineoplastik stattgefundene Kohabitation anschlieBen. Ich finde 
sie von F. Spaeth (1890) und Prochownik zuerst erwahnt und durch Falle belegt_ Sie 
zeigen eine unregelmaBige zerkliiftete Form und entstehen durch mechanische briiske 
Schadigung der frisch oder per secundam intentionem verheilten Operationsnarbe. 

Endlich erwahne ich unter den Kohabitationsverletzungen diejenigen, die nicht zu 
offenen Wunden, sondern zu subcutanen und submucosen GefaBeroffnungen fiihren: 
die Hamatome der Vulva (z. B. Melchior), die abgeschlossen bleiben oder sekundar 
perforieren konnen. Eine derartige Beobachtung hat v. J aschke (Lehrbuch v. J aschke
Pankow) in einem schonen Farbenbild wiedergegeben. Von Franz Neugebauer wurde 
folgender Fall mitgeteilt: 

Bei einer 16jahrigen infantilen Frau starke Blutung nach der Hochzeitsnacht. Vulva viillig mit 
Blut bedeckt. Hymen intakt. FaustgroBes, festweiches, beinahe fluktuierendes Hamatom der rechten 
groBen Schamlippe mit 4 cm langer blutender RiBwunde nahe dem hinteren Ende der rechten kleinen 
Labie, die hochgradig iidematiis und blaurot verfarbt war. Bei der digitalen Ausraumung des Hamatoms 
entdeckte Neugebauer einen zweiten blind endigenden Wundkanal, der von der Tiefe der rechten groBen 
Labie neben der rechtsseitigen Vaginalwand in die Hiihe ging. Es wurde Hamophilie vermutet, weil friiher 
eine 8ehr starke Zahnextraktionsblutung kaum zum Stehen gebracht werden konnte. 

Was die Entstehung der Kohabitationsverwundungen der auBeren Geschlechtsteile 
anbelangt, so sollen sie nach Toulmouche, Tardieu, Brouardel, Boshouwers und 
dem Gerichtsarzt E. v. Hofmann nicht durch den Penis, sondern durch Hilfsmanipula
tionen, wie gewaltsames Einbohren ein'es Fingers oder eines Instrumentes, zustandekommen_ 
Auch J_ V ei t sagt in seinem Handbuch: "Nach eigener Erfahrung und kritischer Durch
sicht der Literatur komme ich zu dem Ergebnis, daB zwar abnorm starke Blutungen aus 
dem radiar eingerissenen Hymen vorkommen und daB deshalb bei angstlichen Leut'en 
arztliche Hilfe notwendig werden kann, daB aber alle schwereren Verletzungen der Vulva 
und des Dammes mit allergroBter Wahrscheinlichkeit nicht durch den erigierten Penis, 
sondern durch lIilfsmanipulationen des sexuell-neurasthenischen, impotent en, nicht ganz 
niichternen oder sonst nicht normalen Mannes mit Fingern, Instrumenten oder dgl. hervor
gerufen worden sind_" 

Die auf sexuelle Motive zuriickzufiihrenden Vulvaverletzungen entstehen vor allem bei 
geschlechtlichem MiBbrauch von Madchen unter 14 Jahren, sei es, daB eine "Schandung" 
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per digit urn oder eine Notzucht s. Stuprum, also Erzwingung des Beischlafs mit 
Immissio penis unter Bedrohung, vorliegt. Schandungs- und Notzuchtstraumen 
sind schon bei 6jahrigen Madchen beobachtet worden (Tardieu). Eine Stuprumverletzung 
am Hymen und Damm zeigt eine Abbildung von 01. Edgar (1903). Uber Notzuchts
verletzungen gibt es eine groBe Literatur. Eine Zusammenstellung der Autoren, welche 
FaIle beschrieben haben, hat M. Stumpf bis zum Jahre 1907 in v. Winckels Handbuch 
der Geburtshilfe, Bd. III, 3 gegeben 1. Unter den oben erwahnten 38 Fallen von Rahm 
ist 7 mal ein Stuprum angeschuldigt worden. Selbst bei Greisinnen kommen ZerreiBungen 
der Vulva durch Notzucht vor; sie finden durch eine enge narbige Schrumpfung derselben 
Erklarung. Genaueres iiber diese Verletzungen ist der gerichtsarztlichen Literatur zu ent
nehmen. Nur das sei erwahnt, daB B ea ugard (1902) in einer "Die Schwierigkeit der Dia
gnose bei Notzuchtsverbrechen an kleinen Madchen" betitelten Arbeit, den Experten die 
groBte Vorsicht in der Beurteilung der Aussagen der Eltern und Kinder, ein gewisses MiB
trauen gegeniiber dem lokalen Befund und die Erwagung der Moglichkeit eines StoBes, 
einer zufalligen Verletzung oder der Onanie anempfohlen hat. Die schwersten Verletzungen 
der Vulva kommen durch Lustmord oder Lustmordversuch zustande, wofiir gerade die 
Nachkriegszeit erschiitternde Beweise liefert. Ich bringe von allen dies en Traumen nur 
einige wenige Beobachtungen in beliebiger Auswahl zum Zwecke einer kurzen Orientierung: 

Cavaillon (1888): Ein 8jahriges Kind wurde erst genotziichtigt, dann erwiirgt. Damm vollig 
zerrissen. Schleimhaut des Vestibulum und der Vagina blutunterlaufen. Hymen abgerissen. ErOffnung 
des hinteren Scheidengewolbes und der Bauchhohle. Der Morder wurde zum Tode verurteilt. - Neu
ge ba uer (1899, Fall 3): 10jahriges Madchen mit Fistula recto-vulvaris und DurchreiBung des Frenulum, 
des Dammes, des Hymen und des Scheideneingangs, nachdem 10 Wochen zuvor ein Stuprum mit starker 
Blutung stattgefunden hatte, der eine Anschwellung der Vulva gefolgt war. - Dubrandy: 6jahriges 
Madchen. Tiefe Einrisse in die groBen Labien und den Damm. Zugleich war der Uterus mit den Adnexen, 
das Rectum und der ganze Dickdarm vom Verbrecher herausgerissen uU:d der Darm in 2 m Lange am 
Tatort aufgefunden worden. - Seynsche (1924) beschrieb bei einem 14jahrigen Madchen eine durch einen 
Notzuchtsversuch entstandene schwere Verletzung, die aber nicht auf eine Kohabitation, sondern auf 
briiskes Einfiihren eines Fingers zuriickzufiihren war. Er fand einen markstiickgroBen, klaffenden Scheiden
eingang, links und rechts von ihm Reste des zerrisseneri Hymenalrings und einen totalen DammriB, der links 
weit in die Scheide hineinreichte. 

Symptome: Die erst en Folgen aller tiefgehenden Kohabitationsverletzungen des 
Vulvagebiets sind Schmerz und Blutungen, die meist aus kleinen Venen oder den Schwell
korpern, selten aus Arterien (Lwoff, v. Rosenthal) entstehen, zu Ohnmachten und anderen 
akut-anamischen Erscheinungen und selbst zum Verblutungstod (2 FaIle von Diemer
broeck, Wimpfheimer) fiihren konnen. Zu einer Verwundung der Vulva kann eine 
Infektion mit Fieber, entziindlichem Odem oder Gangran der Vulva, Phlegmone der 
Nachbarschaft und des Beckenbindegewebes hinzukommen. 1st das Rectum verletzt, so 
stellt sich bald nach der ersten Kohabitation Schmerz im Mastdarm und unfreiwilliger 
Abgang von Kot und Darmgasen ein. Merkwiirdig ist, daB Recto-Vestibularfisteln von 
den Frauen oft jahrelang kaum beobachtet worden sind und als Weg fiir die Kohabi
tation - einmal 3 und einmal 5 Jahre lang - gedient haben. 

Die Prognose der Kohabitationsverletzungen kann somit, wenn sie im allgemeinen 
auch giinstig ist, durch eine starke Anamie im Anfang, eine Eiterung der Wunde im spateren 
Verlauf kompliziert sein. Auch Todesfalle an Verblutung und Infektion sind vorgekommen. 

1 S. auch Fri tz Reu tt er, Forensische Gynakologie im Handbuch von Halban-Seitz, Ed. 8, T. 3. 
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Die Thera pie ist verschieden, je nachdem der Arzt zu einer frischen oder alteren 
Kohabitationsverletzung zugezogen wird. Bei einer frischen Vulneration gilt es meist, 
eine noch bestehende starke Blutung zu stillen. Man hat das venose oder spritzende arterielle 
GefaB mit der Klemme zu fassen und durch Umstechung zu ligieren. Bei Rissen nahe 
der Harnrohre wird man zum Schutz derselben einen Dauerkatheter fiir einige Tage ein
fUhren. Wenn die Schwellkorper des Vestibulum oder der Klitoris stark venos bluten 
und aus jedem Stichkanal von neuem Blut wie aus den Lochern eines Siebes aussickert, 
wird man sich zum Notbehelf auf bloBe Kompression der blutenden Wunde mit feuchter 
steriler Gaze oder Watte oder auf Anlegung kleiner Pean-Klemmen ohne Ligierung 
beschranken miissen. Die Klemmen bleiben 24-48 Stunden liegen. Die Vulva ist dann 
mit einem groBen Wattebausch zu bedecken und dieser durch eine T-Binde und durch 
mehrstiindiges Aneinanderpressen der Oberschenkel mittels eines oberhalb der Kniee 
angelegten Handtuchverbandes zu fixieren. War die Versorgung der blutenden GefaBe 
durch Ligaturen moglich, so wird man die Wunde, eventuell nach vorheriger Anfrischung 
ihrer Rander zur Entfernung gequetschten und erfahrungsgemaB schlecht heilenden 
Gewebes, durch exakte Primarnaht zu vereinigen haben. Bei einer vulvo-rectalen Kom
munikation ist sofortige Anfrischung und Vernahung des Rectums mit Levatoren- und 
Dammnaht erforderlich. Barthon Hirst hat in einem solchen Fall zum SchluB der Opera
tion den Hymen teilweise abge16st und als. Lappen zur Deckung des Defektes benutzt. 
Treten Entziindungserscheinungen in den ersten Tagen nach der Verletzung auf, so sind 
die Nahte zu entfernen, damit die Wunde offen behandelt werden kann. Kommt die 
Kranke erst 1-2 Tage nach der Verletzung in arztliche Hande und ist auf eine stattgefundene 
Infektion der Wunde auf Grund zerfetzter, unterminierter Rander, miBfarbiger, iibel
riechender Belage, Eiter- oder Jaucheabsonderung zu schlieBen, so hat eine Nahtvereinigung 
zu unterbleiben, weil sonst Infektionserreger mit der Nadel in die Tiefe des gesunden 
Gewebes eingeimpft werden, das sich vielleicht schon durch einen Leukocytenwall gegen 
die infizierte Wunde abgegrenzt hat. In solcpen Fallen ist die Heilung einer Granulations
bildung zu iiberlassen und spater, falls erforderlich, eine Sekundarnaht vorzunehrnen, 
urn die normalen topographisch-anatomischen Verhaltnisse nach Moglichkeit wieder 
herzustellen. Ich halte es fUr wichtig, darauf zu achten, daB in die Anfrischungsfigur 
die Ausfiihrungsgange der Bartholinischen Driisen nicht hineingeraten, weil ihre Funktion 
aus psychisch-sexuellen Griinden nicht gestort werden solI. 

II. Gebnrtsverletznngen der Vulva. 
Der Hymen reiBt bei der Cohabitatio primae noctis zum erst en Mal, bei der ersten 

Geburt zum zweiten Mal ein. Das sind im allgemeinen physiologische N otwendigkeiten. 
Aber beim ersten Coitus handelt es sich um eine Regel mit Ausnahmen, bei der ersten Ent
bindung um eine Regel fast ohne Ausnahmen. Dabei sind freilich nicht die sehr seltenen 
Falle von Schwangerschaft und Geburt bei engem, intaktem Hymen beriicksichtigt, in 
denen dieser dem Austritt des Kindes einen spontan uniiberwindlichen Widerstand ent
gegensetzt, so daB tiefe Incisionen erforderlich sind. 

Yom Hymen abgesehen ist diejenige Stelle der Vulva, die bei einer mechanischen, 
yom Vaginalkanal aus wirkenden Gewalt, wie sie der Kopf des Kindes bei der Geburt dar-
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stellt, der starksten Verschiebung und Dehnung ausgesetzt und somit am meisten gefahrdet 
wird, der hintere, an das Perineum angrenzende Teil. Infolgedessen entstehen bei der 
erst en Entbindung, und vomehmlich bei den sog. alten Primiparen mit enger Schamspalte 
und straffen, derben, unnachgiebigen Weichteilen, bald radiare Einrisse am Hymen, die 
zur Teilung desselben in die spater als Carunculae hymenales myrtiformes bezeichneten 
Schleimhautlappen fUhren, bald extramedian gelegene schrage Risse, die schon in der Scheide 
beginnen konnen und in etwas seitlicher Richtung den Hymen, die kleine Labie, die Fossa 
navicularis, die Commissur der groBen Labien und den Damm durchsetzen. DaB Hymen
risse in allen Fallen beim erst en Partus zustande kommen miissen, erhellt daraus, daB 
die Schamspalte, die zuvor vielleicht einen Umfang von 7 cm aufweist, auf einen solchen 
von ungefahr 32 cm, entsprechend der Circumferentia suboccipito-bregmaticalis des kind
lichen Kopfes bei der normalen Hinterhauptslage, und zuweilen auf einen noch groBeren 
Kopf- oder Schulterumfang erweitert werden muB. Die Risse entstehen beim Durch
schneiden, bei enger Schamspalte und schneller Austreibung des Kindes auch schon beim 
Einschneiden des Kopfes und sind mehr auf eine Querdehnung als auf eine Langsdehnung 
zuriickzufiihren. Denn bei reiner Querdehnung miiBten wohl Langsrisse, bei reiner Langs
dehnung Querrisse zu erwarten sein. Hypoplasie der Vulva, Narben nach friiheren Ver
letzungen oder Operationen, Verbrennungen und Geschwiirsbildungen sowie Odeme dis
ponieren zu den ZerreiBungen. Ganz seltene FaIle gibt es, in denen sich der Hymenalring 
so weit, elastisch und dehnbar zeigt, daB er nach der Geburt eines rei£en, wenn vielleicht 
auch etwas klein en Kindes in unverletztem Zustand ge£unden wird, wie von Kocks u. a. 
angegeben, von Jay Ie bestritten worden ist. 

AuBer den radiaren tiefen Hymenrissen kann man der Lokalisation nach Klitoris
und Paraurethralrisse, femer Risse in der Rinne zwischen Klitoris und Hamrohrenmiindung, 
dem sog. Limbus clito-urethralis, die eine Zeitlang als Klaprothsche Risse (1859) eine 
Rolle in der Literatur gespielt haben, femer Risse in die kleinen Labien, die sich in die 
Bulbi vestibuli und in die groBen Schamlippen fortsetzen konnen, endlich AbreiBungen der 
kleinen Labien unterscheiden. Am gefahrlichsten von ihnen allen sind die Risse der Klitoris 
und der Bulbi, weil sie sowohl bei Spontangeburten wie operativen Entbindungen zu 
schweren und selbst todlichen Blutungen aus den Schwellkorpem fiihren konnen (FaIle 
von Poppel, Dii tz mann, Peter Young, Peter M iiller, Kossow). Dieser Ausgang 
der RiBblutungen ist meist darin begriindet, daB sie ubersehen oder verkannt, als atonische 
Uterusblutungen gedeutet (v. Braun-Fernwald) und somit falsch behandelt werden. 
Vor dieser Verwechslung bleibt man bewahrt, wenn man genau auf Blutungen beim Ein
und Durchschneiden des Kopfes achtet und bei starkerer Blutung grundsatzlich gleich 
nach jeder Entbindung den Scheideneingang durch weites Spreizen der kleinen Labien 
und durch Specula zugangig macht. 

Geburtsverletzungen im vorderen Bereich der Vulva kommen auf verschiedene Weise 
zustande: durch zu starkes Andrangen des austretenden Kopfes an die Klitoris-Urethral
gegend beim Dammschutz, durch zu schnelle Dehnung der Weichteile bei der Sturzgeburt 
(Ruppaner), sowie bei der Extraktion mit der Zange, wenn die Griffe beim Ubergang 
aus der zweiten in die dritte Position zu friih erhoben werden oder die Loffel yom Kopf 
abstehen. In allen diesen Fallen wird der vordere Teil des Vulvarings so stark in der Quere 
gedehnt, daB er schlieBlich irgendwo einreiBen muB. Bald in der vorderen, bald aber auch 
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in der hinteren Hiilfte des Vulvarings und bisweilen seitlich entstehen ZerreiBungen durch 
Uberdehnung seitens des zum Zwecke der Wendung oder Extraktion eingefiihrten Armes 
des Geburtshelfers und bei Durchtritt des nachfolgenden Kopfes bei der Extraktion. Die 
ersteren sind als "typische artefizielle Geburtsverletzungen" von Schrader, als "Berstungs
risse" von Vogels berger bezeichnet worden; sie werden bei engem Introitus, starker 
hyperamischer Auflockerung und Morschheit der Gewebe oder bei alten Narben oft beob
achtet. Endlich sind jedem Geburtshelfer schon RiBwunden einer stark blutgestauten, 
dunkelblaurot gefarbten Vulvaschleimhaut bei einer instrumentellen oder digital en Vaginal
tamponade begegnet. Bei solchen Veranderungen des Gewebes weicht es bei noch so groBer 
Vorsicht bisweilen wie Zunder auseinander. Manchmal kann ein Bulbus vestibuli durch 
Platzen der ihn iiberziehenden Schleimhaut der Innenflache der Nymphe in seiner ganzen 
Ausdehnung, fast wie bei einem anatomischen Praparat, freigelegt werden. Ich greife 
aus der Literatur einen von Vogelsbauer mitgeteilten Fall heraus: hier war bei einer 
VIII.-Para durch eine ohne Scheidenspecula offenbar gewaltsam ausgefiihrte Watte
tamponade eine ausgedehnte Verletzung der Klitoris und der kleinen Labien, eine AbreiBung 
eines Lappens der vorderen Vaginalwand und eine v611ige ZerreiBung der Urethra zustande 
gekommen. Es trat der Tod an Verblutung ein, der aber zum Teil auf die vorhandene 
Placenta praevia zuriickgefiihrt wurde. 

Einige seltenere Formen von Geburtsverletzungen der Vulva zeigen die folgenden FaIle: 
J eannin fand bei einer VII.-Para einen vollkommen flottierenden, im hinteren Drittel von seiner 

Unterlage losgelosten Vulvaring. - Flesch: Zirkulare Abtrennung des unverletzten Hymen vom Scheiden
vorhof und Austritt des Kindes durch den RiB. - Maygrier: Bei einer schnellen Spontangeburt einer 
24jahrigen Primipara fingerbreite Einrisse in beiden kleinen Schamlippen bei intaktemDamm. - Marer: 
Bei einer Spontangeburt zirkulare AbreiBung der Vaginalwand unmittelbar oberhalb des Scheideneingangs 
mit Fortsetzung der RiBenden beiderseits in die Labia minora bis an das Praeputium clitoridis. Kurz vor 
Beginn der Schwangerschaft war eine Kolporrhaphie und Perineoplastik vorgenommen worden. - Saks: 
Seitliches EinreiBen an der Basis der groBen Schamlippe parallel der Vulvaoffnung von der Hohe der Klitoris 
bis zur hinterenCommissur. Durch diesen RiB war das Kind ausgetreten. - Ruppaner berichtete uber 
eine merkwiirdige Vulvaverletzung bei einem 19jahrigen Madchen, die bei einer in hockender Stellung statt
gefundenen Sturzgeburt trotz eines friihreifen Kindes entstanden war. Frenulum und Damm intakt. RiB 
in der Mitte der Innenflache der linken kleinen Schamlippe, bis an den Scheideneingang heranreichend. 
An der korrespondierenden Stelle der rechten kleinen Labie ein QuerriB. Von der Basis derselben ging 
ein dritter RiB aus, der sich auf die Innenseite der rechten groBen Schamlippe bis in den Mons pubis hinauf 
erstreckte. Vernahung der nicht mehr blutenden Wunde. Afebriles Wochenbett nach vOriibergehendem 
Labienodem. Verfasser erblickt die Ursache fiir diese Verletzung in der Stellung der Frau bei der Geburt. 

Die Diagnose der partalen RiBblutungen ergibt sich aus dem Mitgeteilten ohne 
weiteres. Sie hat kaum mehr als die prinzipielle Einstellung der Vulva, des Scheiden
eingangs, der Scheide und Cervix mit breiten Speculis zur Voraussetzung. Kocks hat 
darauf hingewiesen, daB die Geburtsrisse der Vulva eine konstante Lokalisation zeigen, 
insofern bei erster Schadellage der RiB hint en rechts und in geringerem Grad vorne links, 
bei zweiter Schadellage hint en links und auch vorne rechts an dem Hymen, der Columna 
rugarum posterior und dem Damm seinen Sitz habe, also jeweils dem Schragdurchmesser 
des Beckenausgangs entsprache und durch Dehnung der Schamspalte in der Richtung 
des groBten Langsdurchmessers des Schadels zustande kame. Doch gibt es auch Ausnahmen 
von diesen Regeln. 

Die Prognose der Risse hangt ab von der richtigen Erkennung und Behandlung. 
Nach den Einrissen des Hymen bleiben meist rundliche oder eckige, halbbogenfOrmige 
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oder triangulare Schleimhautzipfel zuriick, die fiir aIle Zeit eine vorangegangene Geburt 
anzeigen und somit auch gerichtsarztliche Bedeutung besitzen. Nach tiefen Verwundungen 
finden sich weiBe, rhombische Narben, welche bisweilen betrachtliche Entstellungen zuriick
lassen und dann eine operative Anfrischung erfordern. Diese solI man nicht eher als 2 bis 
3 Monate nach der Entbindung vornehmen. 

Therapie: Bei oberflachlichen SchleimhautriB- oder Quetschwunden geniigt.Kom
pression der Wunde mittels eines Gaze- oder Wattebausches, womoglich gegen die Sym
physe oder einen absteigenden Schambeinast, eventuell schon wahrend der Austreibung 
des Kindes. Zur langeren Fixation des Tampons und zur Ruhigstellung der Wunde dient 
Anlegen einer T-Binde und mehrstiindiges Aneinanderpressen oder Zusammenbinden der 
Oberschenkel oberhalb der Kniegelenke, im auBersten Fall ein- bis zweistiindige Kom
pression durch Arzt oder Hebamme. 1m allgemeinen wird man die Blutung durch Um
stechungen zu stillen haben. Bei Sitz der Wunde in einem Schwellkorpergebiet sind diese 
nicht immer durchfiihrbar, weil es aus jedem Stichkanal von neuem blutet. Dann sind 
kleine Peanklemmen anzulegen, die 24-48 Stun den liegen bleiben. Von der friiher viel 
gebrauchlichen Eisenchloridanwendung ist man heutzutage abgekommen wegen der 
Gefahren starker Thrombenbildung und damit einer Embolie, sowie wegen des Wieder
auftretens einer neuen Blutung beim Ab16sen des Schorfs. Die akute Anamie ist nach 
allgemeinen Grundsatzen zu bekampfen. 

III. Anderweitige ofl'ene Verletzungen der Vulva. 
Man unterscheidet unter den nicht mit der Kohabitation und Geburt zusammen

hangenden Verletzungen direkte und indirekte, solche mit und solche ohne Erhaltung 
der Kontinuitat der Haut- und Schleimhautbedeckung. Ihre Entstehung ist 
von der Gewalt des Traumas und der Gestalt des verletzenden Gegenstandes abhangig; 
die Beschaffenheit der Gewebe selbst spielt eine mehr untergeordnete Rolle. Allen Ver
letzungen des Vulvagebiets ist gemeinsam die Gefahr der Komplikationen durch den 
Keimgehalt dieser Gegend. Sie ist viel groBer bei den offenen als bei den geschlossenen 
Verletzungen. 

1. Verletzungen der Vulva durch stumpfe Gewalt. Die Einwirkung einer stumpfen 
Gewalt fi.ihrt entweder zu einer Quetschung ohne Verwundung mit subcutaner und sub
mucoser Gewebs- und GefaBzerstorung und anschlieBendem BluterguB - diese FaIle 
sind hier nicht zu erortern, sie wurden beim Haematoma vulvae besprochen - oder zu einer 
mehr oder weniger groBen offenen Wunde. Traumatische Verletzungen der Vulva werden 
beobachtet durch gewaltsames Einfiihren des Zeigefingers in die Scheide eines Kindes 
oder eines jungen Madchens bei einer gynakologischen Untersuchung. Die letztere Ent
stehungsart sollte heutzutage nicht mehr vorkommen. Einen derart entstandenen RiB 
des Hymen von 3 mm Tiefe bei 1 cm weitem Foramen hymen ale hat z. B. Salles bei einem 
12jahrigen Kind beschrieben. - Durch Schlage auf die Vulva bei MiBhandlungen 
ist eine Vulvaverletzung mit starker Blutung in 3 Fallen von Migineu (1894) zustande 
gekommen; einer derselben verlief tOdlich. Auch Felkin (1887) hat iiber Anschwellung 
der kleinen Schamlippen infolge eines Schlages berichtet. - Zu schweren Verletzungen 
der Vulva hatten im friihen Mittelalter die SchHige auf die Geschlechtsteile bei den 
religiosen Verirrungen des sog. Flagellan tis m us gefiihrt. 
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Viel haufiger sind die Verwundungen durch Anprall, infolge eines Falles von einer 
gewissen Hohe auf einen Gegenstand mit stump fer Oberflache: Fall auf eine Stuhllehne, 
z. B. beim Fensterputzen oder beim Herunterholen eines Gegenstandes von einem Schrank 
[Frank-Beckwith, Scherbeck, Kaltenbach (1879), Leopold (1880) - 2 Falle, 
Hoedemaker (1890), Schiilein (1892), Ostermayer (1903), Rielander (1910) - Fall 1, 
Weil (1910), Kraus (1911)J, Fall auf die Kante einer Bettlade [Hoffmann, Heschel 
(1903)J, auf die Kante einer Bank [Berthold (1886)J, auf ein Treppengelander, auf den 
FuBboden [Rodriguez (1903), Rielander (1910), Fall 5J, auf einen abgestumpften 
Pfahl von einer Leiter herab [Rielander, Fall 6, ThomannJ, mit gespreizten Beinen 
in eine offenstehende Mistgrube [Casper-Liman]. Seltenere Verletzungen waren durch 
Aufschlagen auf den Rand eines Eimers [Hannes (1914)J, Aufprallen auf einen Baum beim 
Rodeln [Rielander, Fall 7J, Aufspringen auf das Fahrrad [Peters (1913)J zustande 
gekommen. Auch nach dem Gesetz des Contrecoup kann eine RiBverletzung entstehen, 
wie eine Beobachtung von Trila t (1902) zeigt, in der sie durch Fall eines 14jahrigen 
Madchens von einer hochgeschwungenen Schaukel auf die Kreuzbeingegend verursacht 
worden war. Kinder und hochschwangere Frauen sind besonders zu Verletzungen des 
auBeren Genitale disponiert, was mit der Zartheit der Gewebe bei ersteren, mit der Hyper
amie, Auflockerung und Morschheit derselben bei letzteren zusammenhangt. Daneben 
diirfte Unvorsichtigkeit im Kindesalter, Ungeschicklichkeit und Schwerbeweglichkeit am 
Ende der Schwangerschaft eine Rolle spielen. R i e 1 and e r, der sich im AnschluB an die 
Beobachtung von 7 Fallen der Marburger Frauenklinik mit den durch stumpfe Gewalt 
hervorgerufenen Verletzungen eingehend beschaftigt hat, bemerkte, daB sie besonders 
bei Personen vorkommen, die in landwirtschaftlichen Betrieben und mit Hausarbeit 
beschaftigt sind. v. Winckel sagte: "In allen Fallen handelte es sich um schragverlaufende 
Risse, zwar zum Teil nur kleine Wunden, die fast genau parallel dem absteigenden Scham
beinast, an der Basis der Klitoris sich fan den und durch die kleine Schamlippe gingen, 
und bei welchen aber trotzdem enorme Blutungen bis fast zur Verblutung in kiirzester 
Zeit erfolgten." 

Die V erletzungen erreichten eine verschiedene Lange und Tiefe und waren am gefahr
lichsten bei Eroffnung eines Schwellkorpers des Vestibulum oder der Klitoris. Bisweilen 
wurde eine so tiefe Wunde angetroffen, daB ein Schambeinast bloBlag und durch sie der 
M. bulbo- und ischio-cavernosus frei hindurchzog (Ostermayer). Bei Verletzung der 
Schwellkorper blutete es zuweilen wie aus einem Schwamm, wodurch sich der wiederholt 
beobachtete Verblutungstod erklart. Der Schmerz im Augenblick der Verletzung war 
begreiflicherweise stets sehr heftig und manchmal so stark, daB Ohnmacht oder Shock 
entstand. Oftmals wurde die Verletzte im Blut schwimmend bewuBtlos aufgefunden. Einige 
Male waren die Wunden so gequetscht, daB die Harnrohrenmiindung sich nicht auffinden 
lieB [Beobachtungen von Borakowski (1887), Katzenelson (1906)J. 1m ersteren Fall 
wurde eine Urethro-Vaginalfistel angelegt, um den starken Urindrang zubeseitigen; einige 
Zeit nach der Geburt Fisteloperation und Heilung. 1m zweiten Fall sah man keine andere 
Hilfe als die blutende Wunde der Klitoris- und Urethragegend einfach zu umstechen und 
einige Stunden spater die Naht wieder aufzutrennen, um die Harnrohre darzustellen. 

Haufiger als bei Kindern, Madchen und Frauen auBerhalb der Schwangerschaft 
sind Verletzungen durch stumpfe Gewalt in den letzten Monaten der Graviditat beobachtet 
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worden. Bemerkenswert ist, daB die Schwangerschaft in Fallen derart oft noch mehrere 
Wochen oder Monate lang einen ungestorten Verlauf genommen hatte. In dem oben 
erwahnten Fall von Hannes (1914) war eine Frau am Tag vor der Niederkunft von einer 
Scheune herabgefallen und auf den Rand 
eines Eimers mit der SchoBfugengegend 
aufgeschlagen. Sie hatte eine groBe 
blutende Wunde an der Klitoris davon
getragen. Am Tag danach Weheneintritt 
und Geburt eines totenKindes. Bei dies em 
wurde eine Leberruptur mit Peritoneal
blutung festgestellt. - Von den Fallen 
der Literatur, in welchen durch stumpfe 
Gewalt Verletzungen der Vulva entstanden 
waren, bringe ich hier einige besonders 
interessante, darunter zwei bei schwange
ren Frauen und eine bei einem 2jahrigen 
Kind. Eine weitere Verletzung durch 
stumpfe Gewalt zeigt Abb. 109 mit den 
beigegebenen Erlauterungen. 

Kaltenbach (1879, Fall 2): Ein 19jah
riges Madchen, das, auf einem Stuhle stehend, 
eine Lampe von einem hohen Schrank herab
nehmen wollte, verlor das GIeichgewicht und 
fiel aus geringer Hohe mit den Schamteilen in 
sitzender Stellung auf die ziemlich scharfkantige 
Lehne des Stuhles auf, der mit ihr zu Boden 
stiirzte. Starke Blutung. Der zugezogene Arzt 
fand vorne am Labium minus eine kleine, zum 
Teil arteriell blutende Wunde, die er umstach. 
Nachblutung, zunehmende Anschwellung der 
linken groBen und kleinen Labie, ganseeigroBes 
Hamatom. K a I ten b a c h wurde hinzugerufen und 
fand unterhalb der Klitoris eine dem linken ab
steigenden Schambeinast entsprechende, schrag
verlaufende Wunde von 11/2 cm Lange, welche 
die kleine und groBe Labie und das Corpus 
cavernosum clitoridis durchtrennt hatte. Blutung 
aus arteriellen und venosen GefaBen. Naht und 
Heilung per primam. Er betonte als auffallend 
die Tatsache, daB ein Fall aus so geringer Hoh~ 
nicht eine einfache Quetschwunde mit subcu
tanem BluterguB, sondern eine scharfrandige 
Schnittwunde verursacht habe. Die FallhOhe 
sei lediglich durch die Hohendifferenz zwischen 
aufrechter Stellung und sitzender Position, in 
welcher die Schamgegend die Stuhlkante er
reichte, gegeben gewesen. Zudem sei die Gewalt 
des Auffallens durch die Kleidung erheblich ge
mindert worden. Es miisse also weniger die 
durch die Kleidung iiberpolsterte Stuhllehne 
als vielmehr der untere Rand des absteigenden 

Abb. 109. Traumatisehe Verletzung der linken kleinen Labie, 
der Vagina und Urethra. An der Innenflache der linken 
Nymphe beginnt ein RiLl, der fiber dem Harnriihrenwulst 
der Scheide, 3 Cln hinter deln Orificiunl urethrae externurn 
vorbei, quer zur rechten Seite hiniiberzieht. Er ist 6 em 
lang und durehsehneidet in querer Riehtung die Harnriihre 
in 2 annahernd gleich groBe Teile. Der linke Schambeinast 
ist freigelegt. Nach Hochklappen des Schleimhautlappens 
sah man in einer groBen Wundhiihle umnittelbar den unteren 
Rand des Lig. arcuatum und den benachbarten Teil der 
Symphyse. Ein in die auBere Harnrtihrenmiindung einge
fiihrter Katheter drang - wie das BUd zeigt - nach einer 
Strecke von gut 1 em durch die verletzte Harnrtihrenwand 
in die Vagina ein. Der obere Teil der Harnriihre ist weit 
zuriiekgezogen. Starke Blutung aus der gequetschten Wunde. 
Sofortige operative Anfrischung. Ursache der Verletzung: 
Die Frau war mit Aufhangen von Wasche in einem Hof be· 
schaftigt, stellte sich zu diesem Zweck auf einen leeren Bier
kasten, welcher sich unmittelbar vor einer Asehengrube be· 
fand. Die Frau fiel durch Umkippen des Kastens in die 
Grube und schlug mit den auBeren GeschlechtsteHen auf 
eine Eisenstange auf. Sehr starke Blutung. Patientin wurde 

mit fester Vaginaltamponade vom Arzt in die Klinik 
eingewiesen. HeHung. 
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Schambeinastes als der verletzende Teil betrachtet werden, der dieselbe Rolle spiele wie die Tibia
kante bei Einwirkung einer stumpfen Gewalt auf die Vorderflache des Unterschenkels. - Bartel 
(1885): Eine 19jahrige Kranke gab an, sie sei sehr betrunken gewesen und tiber einen Zaun geworfen 
worden. Es fand sich neben unbedeutenden Zeichen au13erer Verletzungen am Korper eine Ri13-
wunde tiber der Klitoris, am rechten Frenulum clitoridis und rechts fast in Lange der ganzen Scheide. 
Heilung ohne Naht. - Priisemanns Fall (1909) ist auch deshalb von Interesse, weil er wiederum zeigt, 
da13 ohne Immissio penis Konzeption moglich ist. Er beobachtete gelegentlich einer Geburt bei einer 5 Jahre 
steril verheiratet gewesenen Frau, da13 die Vulva vollstandig fehlte und statt derselben eine gro13e derbe, 
wei13glanzende, von der Symphyse bis zum Damm sich ausdehnende Narbe vorhanden war. Eine Harn
rohrenoffnung lie13 sich nicht nachweisen. 1m linken unteren Drittel der Narbe fand sich eine kleine, ventil
artige, kaum fiir einen Urethrakatheter durchgangige Offnung. Beim Sondieren zeigte sich, da13 ein hier 
beginnender 10 cm langer Kanal bis in den Uterus ftihrte. Die Patientin war als 6jahriges Kind von einem 
schweren Lastwagen gesttirzt, wobei ihr ein Rad gerade zwischen die Oberschenkel und tiber die rechte 
Ferse ging. Danach dreimonatliches schweres, fieberhaftes Krankenlager. Von da an trat der Urin seit
lich in der Richtung zum linken Oberschenkel aus. In der Ehe niemals Kohabitation per vaginam. Sectio 
caesarea. - Drzymalik (1889): Eine Schwangere im 8. Monat lehnte sich bei einer Ohnmacht an die Wand, 
fiel mit gespreizten Beinen zu Boden und trug einen 21/2 cm langen RiB der Klitoris davon. Tod an Ver
blutung mangels arztlicher Hilfe. - K. Mayer (1910): Schwere Verletzung der au13eren Genitalien und 
der Scheide, kombiniert mit partieller Abreillung der Harnrohre bei einer im 9. Mondmonat befindlichen 
23jahrigen Gravida. Sie war beim Herunterholen eines Gegenstandes von einem Schrank rittlings auf 
die Lehne eines umkippenden Stuhles, auf dem sie stand, gefallen. Starke Blutung, hochgradige Anamie 
und Ohnmacht. Hamatome in beiden gro13en Labien. Fast vollstandige Abrei13ung des Scheideneingangs 
von seiner Umgebung. Die RiIlwunden reichten tief ins paravaginale Gewebe hinein. Urethralwulst und 
au13eres Ende der Harnrohre ebenfalls aus ihrer Kontinuitat gelost und an einem fadendtinnen Stiel hangend. 
Umstechungen. Tamponade der Vagina, da nicht aIle Risse versorgt werden konnten. Starke Nachblutung 
am 3. Tag gelegentlich der Tamponentfernung. 7 Tage nach dem Unfall Geburt, durch Forceps und tiefe 
Episiotomie bei tiefem Geradstand beendet. Kind 48 cm lang, 2600 g schwer. Mutter und Kind gesund 
entla,ssen. - H 0 hI (1913): Klinische Einlieferung einer Primigravida im 5. Monat mit der Diagnose Quetsch
wunde der linken Schamlippe. Sie hatte sich auf die Deichsel eines mit vielen Milchkannen beladenen 
Wagens aufgesetzt, an dem zum wagerechten Aufstellen unten eine Eisenstange angebracht war. Der 
Wagen kippte nach vorne um, die Eisenstange schlug in die Hohe und traf gerade die Vulva. Starke Blutung, 
Schmerz, Ohnmacht. Ri13wunde am linken Labium, bis in das Corpus cavernosum clitoridis reichend, 
aus dessen Maschen veneses Blut aussickerte. 10 Stunden spater Tod an Anamie. - Hans Sanger (1927) 
sah eine Verletzung des linken Labium majus und minus, die bis an den Hymen reichte, bei einem 2jahrigen 
Madchen, das von seinem Vater auf den hinter dem Sattel des Fahrrades befindlichen ha.rten Gepack
trager p16tzlich fest aufgesetzt worden war, weil das Rad umzukippen drohte. 24 Stunden spater stellte 
Sanger hei dem stark anamischen Kind den trotz Kompressionsverband noch blutenden RiB fest. Heilung 
nach Tamponade der Vagina und Schamspalte. 

2. Pfahlungsverletzungen der Vulva. Mit diesen haben sich besonders Stiassny 
(1900), Tillmanns (1905), Weber (1909), Silber mark (1911) und Schreiner (1919) 
befaBt. Man versteht unter Pfahlung - eine Bezeichnung, die der Chirurg Madelung 
1890 eingefiihrt hat - eine offene, gequetschte, mit Blutextravasaten und Odem ver
bundene Stichwunde, welche durch einen pfahlartigen Gegenstand, auf welchen der Karper 
beim Fallen oder Herabspringen aufschlagt, zustandekommt und in der Regel mit den 
Komplikationen der Infektion verbunden ist. Gerade bei den Pfahlungsverletzungen 
besteht die oben bereits erwahnte Gefahr der Verunreinigung der Wunde, welche teils 
auf den die Verletzung veranlassenden Gegenstand, teils auf den Keimgehalt des Vulva
Anusgebietes und der benachbarten Hohlorgane, Scheide und Mastdarm, zuruckzufuhren 
ist. Die Pfahlungsverletzung der auBeren Geschlechtsteile entstand vornehmlich durch 
AufspieBen auf die Latte eines Zauns (Braun, Schulein, Bochenski, Lee), einen 
Weinrebenpfahl (Zweifel, StiaBny, Tomaselli), die Spitze eines Eisengitters (Phaneuf), 
ein Stuhlbein (Woyer), einen dicken Eisennagel (Tuszkai), einen Heugabelstiel (Kalten
bach, Smith). einen Rechen- oder Schaufelstiel (StiaBny. Binz). eine Bierflasche 
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(Keszly). Weber erwahnt als weitere pfahlende Gegenstande: "Bohnenstange, Wagen
deichsel, Wagenstiitze, Schlittenpfosten, Kahnspitze und Sichel." Sehr eigenartig ist, daB 
sich in der Literatur mehrere FaIle finden, in denen eine Frau oder gar, was diesbeziiglich 
besonders merkwiirdig erscheint, eine Virgo intacta auf einen stabartigen Gegenstand: 
Gardinenstange [Oehlecker (1915)J, Rechenstiel [We ber-Miinchen (1913)J, Heugabelstiel 
[Colombat, Schiller (1909), Albrecht (1914), Brunzel (1916)J aufgefaIlen und der 
pfahlende Gegenstand genau in der Richtung der Schamspalte und des Vaginalrohrs ein
gedrungen war und eine betrachtliche Verletzung der Vagina, aber keine oder keine wesent
liche der Vulva herbeigefiihrt hatte. Auch das verdient Beachtung, daB Pfahlungsver
letzungen schwangerer Frauen oftmals ohne Beeinflussung des Schwangerschaftsverlaufs 
oder des Kindes stattgefunden haben. Die Beobachtungen derart hat Rachfahl (1913) 
zusammengestellt. lch erwahne hier nur 3 FaIle von Mazacz. 

Mazacz Fall 1: Eine 23jahrige, im 8. Monat Gravide rannte sich beim Ubersteigen eines Zauns 
einen abgebrochenen Zaunpflock zwischen die rechte groBe und kleine Labie. 11/2 cm lange Wunde. Heftige 
Blutung. Ohnmacht. Eisenchlorid-Tamponade. Heilung. Spontangeburt am Endtermin. - Fall 2: 
Eine 40jahrige Frau stieB sich im 8. Monat der 8. Schwangerschaft ein Stiick yom Bein eines unter ihr 
zusammenbrechenden Stuhles in die Scheide und verletzte da bei die rechte kleine Labie an mehreren 
Stellen. Tamponade. Heilung. Fortdauer der Schwangerschaft. EinreiBen der frischen Narben unter 
starker Blutung bei der Geburt. - Fall 3: Einer 27jahrigen Frau im 8. Monat der 1. Schwangerschaft 
drang ein stumpf zugespitztes Holzstiick durch die Kleider in die rechte groBe Labie. Nach Entfernung 
des Fremdkorpers aus der tiefen Wunde erhebliche Blutung mit Ohnmacht. Tamponade. Heilung. Fort
ga·ng der Schwangerschatt. 

Aus der Zahl der iibrigen Pfahlungsverletzungen der Literatur gebe ich 8lmge be
sonders interessante FaIle hier wieder: 

Rey (1834): Ein 22jahriges Madchen rutschte yom Heuhaufen ab und stieB sich das runde Ende 
eines kurzen Heuhakens in die Geschlechtsteile und durch das Scheidengewolbe hindurch. Der Wider
haken drang mit ein und rannte sich am Kreuzbein fest. Entfernung des Hakens ohne groBere Verletzung. 
Geringe Blutung. Genesung in 14 Tagen. - Nordmann (1888): Eine 9jahrige Wagnerstochter hatte 
sich in der Werkstatt ihres Vaters mit einem zweiradrigen Handwagen zu schaffen gemacht. 1m Begriff 
auf ihn zu steigen, verlor sie das GIeichgewicht lind stiirzte derart, daB der eiserne FuB, der sich am vorderen 
Teil des Wagens befand, zwischen ihre Beine geriet. Heftiger Schmerz und starke Blutung. Linke groBe 
Schamlippe und Fossa navicularis in einen groBen, mit geronnenem Blut gefiillten Hohlraum umgewandelt, 
welcher in der Tiefe yom unverletzten Hymen begrenzt war und dorsal warts in einen 11/2 cm langen medianen 
DammriB auslief. Wegen der stark gequetschten Wundrander erst 4 Tage spater Sekundarnaht. Primar
heilung. - Sch iilein (1892) Fall 2: Ein 20jahriges Madchen gab an, daB es im 12. Lebensjahr beim 
Spielen einen Zaun iibersteigen wollte und dabei hangen blieb, so daB eine Zaunspitze unter starker Blutung 
tief eingedrungen sei. Das Madchen verheimlichte die Verletzung ihren Angehorigen und suchte erst 8 Jahre 
spater arztliche Hilfe auf, um zu fragen, ob es in Hinsicht auf die einstige Verletzung einem Heiratsantrag 
naehgeben konne_ An Stelle des Dammes zeigten sieh zwei von der linken zur rechten Seite schrag
verlaufende Hautbriicken, welche zwei nieht zusammengehorige Teile miteinander verbanden. Hymen 
und Rectum waren eingerissen. Heilung durch Operation. - Tomaselli (1912): 24jahrige, im 4. Monat 
schwangere Frau. Beim Auffallen von einem Baum auf einen Weinrebepfahl drang ein 7 em langes, 4 em 
dickes Stiick desselben in mehreren Splittern durch die Sehamspalte und die vordere Vaginalwand in die 
Harnblase und braeh abo Wahrend die Sehwangerschaft keine Storung erlitt, entwickelte sich eine eitrige 
Cystitis. Erst 38 Tage nach dem Unfall kam die Kranke fiebernd in chirurgische Behandlung. Entfernung 
der um die intravesicalen Splitter entstandenen Konkremente durch die unverletzte langsam dilatierte 
Urethra. Inkontinenz fiir48 Stunden. Nach fiinftagigem Krankenhausaufenthalt geheilt entlassen. -
J. Richter (1917): Ein IIjahriges Madchen war beim Turnen, und zwar beim Springen in Gratschstellung 
tiber einen niedrigen, kegelformigen, sritz zulaufenden Stock ausgerutscht und auf diesen aufgefallen. 
Starker Blutverlust. Tamponade. Dann klinische Einlieferung. Subcutane Blutungen in den Trochanteren
gegenden. Tiefgehende RiBquetschwunde links neben dem Anus, in ihrer Verlaufsrichtung ungefahr einem 
Schuchardt-Schnitt entsprechend und zugleich einem kompletten DammriB schwerster Form gleichend. 
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RymenaJring, Sphincter ani und vordere Mastdarmwand, sowie hintere Vaginalwand bis hinauf zur Plica 
Douglasii zerri~sen. Peritoneum nicht eroffnet. Vordere Vaginalwand, Klitoris, Rarnrohre und Blase 
intakt. Die Vereinigung der Wunde geschah ungefahr nach Art einer Kolpoperineoplastik. Reilung.
Stefan Keszly (1922): Infolge eines Falles einer Virgo von einer Leiter aus einer Rohe von 1 m auf eine 
Bierflasche war der Rymen zerstort und die ganze Scheide dicht dahinter zirkular abgerissen. Die Bier
flasche war in die Scheide eingedrungen und konnte nur schwer entfernt werden. ApfelgroBes Ramatom 
iiber dem Tuber ischii. Rectum und unterer Teil der Urethra bloBgelegt, jedoch nicht verletzt. Am nachsten 
Tag Naht und Drainage einer 3---4 cm tiefen, mit dem Rama-tom zusammenhangenden Wundtasche. 

3. Den Pfahlungsverletzungen der Vulva sind auch die Verletzungen durch einen 
Tierhornsto6 zuzurechnen, wenn man den Begriff der Pfahlung dahin erweitert, daB nicht 
nur der menschliche Korper aktiv auf den pfahlenden Gegenstand aufstoBt, sondern daB 
umgekehrt sich dieser dem passiv bleibenden Korper nahert. Zu dieser Gruppe gehOren 
Beobachtungen von Reimann, Reichwi tz, Thiem, Ba uer (1881) und ein von Stoeckel 
(1910) und Rielander (1911) beschriebener Fall. 

Stoeckel sah eine KuhhornstoBverletzung der Vulva und Vagina im 6. Monat der Schwanger
schaft. Ais die Frau eine als storrisch bekannte Kuh aus dem Stall fiihrte, senkte diese p16tzlich den 
Kopf, erfaBte die Frau von hinten her mit den Rornern, wobei das linke Rorn zwischen den Beinen durch
gestoBen wurde, und schleuderte die Frau in die Rohe. Sie fiel vorniiber zu Boden und blieb bewuBtlos 
liegen. Eine zunachst ziemlich betrachtliche Blutung war bald zum Stehen gekommen. Bei der in die 
Marburger Frauenklink eingelieferten, nicht besonders anamischen Frau fand sich eine breite Wunde, 
die in ihrer Richtung und Ausdehnung ungefahr einem tiefen linksseitigen Schuchardt-Schnitt ent
sprach, den Sphincter ani links angerissen, aber nicht durchgerissen hatte. KleinapfelgroBes Ramatom. 
Reilung der sezernierenden Wundhohle durch Granulationen. Vollige Continentia alvi. Keine u'nter
brechung der Graviditat. 

4. Zwei FaIle von Messerstichverletzung der Vulva, mit einer V esico-Vaginalfistel 
verbunden, hat Sfameni beschrieben. Das eine Mal war sie durch den iiber die Frigiditat 
seiner Frau erbitterten Ehemann zustandegekommen, der damit dasjenige Organ strafen 
wollte, das nach seiner Ansicht die Schuld an der GeschlechtskaIte trug. 1m anderen Fall 
war sie auf einen miBlungenen Notzuchtsversuch zuriickzufiihren. Eine todliche Blutung 
aus einer Klitoriswunde, die durch fremde Hand beigebracht worden war, hat Draper 
(1884) beobachtet. Casper-Liman berichteten in ihrem Handbuch del' gerichtlichen 
Medizin (1881) von einem 18jahrigen Madehen mit einer komplizierten Quetschung und 
ZerreiBung von Vulva, Damm, Scheide, AfterschlieBmuskel und Rectum. Die Verletzungen 
waren dadurch zustande gekommen, daB drei rohe Knechte an den auBeren Genitalien 
des Madchens manipulierten und Sand und Steine in die Scheide hineinstopften. Die 
Schamhaare waren dureh geronnenes Blut und Sand verklebt, die groBen Labien ange
schwollen und bei Beriihrung schmerzhaft. Die Kieselsteine wurden aus der Scheide 
entfernt. 

5. Verletzungen der Vulva durch spitze Gegenstande kleineren Kalibers sind mmge 
Male mitgeteiIt worden. Uber Schnittwunden, die durch Benutzung eines zerbrochenen 
Nachtgeschirrs entstanden waren, ist auBer von Ahlfeld, der sie 2mal sah, von Silber
mark, Giaecone und Hoffmann berichtet worden. 

Silbermark: Eine 45jahrige verrichtete ihre Notdurft auf einemNachttopf. Dieser brach unter 
der Korperlast zusammen. Verletzung durch eines der Fragmente. Die Blutung suchte die Frau durch 
Anpressen einer zusammengekniillten Schiirze zu stillen. Schamgegend von massenhaften Blutgerinnseln 
bedeckt. Starker Blutverlust aus dem linken Corpus cavernosum clitoridis und aus einem queren RiB 
im Septum vesico-vaginale, der hinter der Symphyse bis an den Blasenhals hinaufreichte. Naht. Reilung.
Giaccone: Bei Benutzung eines scharfrandigen TerrakottagefaBes zur Defakation war bei einer Ho('h
schwangeren eine etwa 4 cm lange Verletzung der Klitor:s und Urethragegend entsta:~deI'. Die Kranke 
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wurde mit Erscheinungen schwerster akuter Aniimie in die Klinik eingeliefert und starb trotz exakter 
Wundversorgung mittels Dauerklemmen und 'l'amponade nach 13 Stunden. Beim Kaiserschnitt an der 
Toten fand sich ein bereits abgestorbenes Kind. - Hoffmann: Ein irdener Nachttopf war unter einem 
auf ihm sitzenden Kind zusammengebrochen. ZerreiBung der hinteren Commissur, der Fossa navicularis 
und des Hymen. 

6. Verletzungen eines Labium majus durch kleine Fremdkorper finden sich einige 
Male beschrieben, so durch eine Feder [Bride (1904)J, Flaumfeder [Schwarz (1909)J, 
Nadel [Briggs (1907)J oder andere Gegenstande (Anselmi). Bald war ein AbsceB urn 
den Fremdkorper entstanden, bald war er von Narbengewebe eingekapselt worden. 

7. In den Jahren, in denen die Hebosteotomie haufig ausgefiihrt wurde, sind nicht 
nur Vulvahama tome, sondem a uch offene Verwundungen und V esico-La bialfisteln im 
AnschluB an die Operation beobachtet worden (Max Neu 1909, Bjorkenheim, Pro
chownik 1913). Sie waren bald auf direkte instrumentelle Verletzung der Hamblase 
durch die Giglische Drahtsage, bald auf einen Knochensplitter zuriickzufiihren. Hier sei 
auch einer Vulva-Vagina-Verletzung gedacht, die bei einem Beckenbruch von Hoffmann 
(1913) beobachtet worden ist: Ein 9jahriges Madchen war vom Trittbrett eines Wagens 
auf den Riicken gefallen, so daB ein Vorderrad zwischen den Beinen hindurch von unten 
nach oben iiber Becken und Unterbauch ging. AbriB der hinteren Commissur vom Damm, 
sowie der Urethralmiindung aus ihrem Zusammenhang. Zwei groBe Risse in ganzer Aus
dehnung der Scheide. Symphysenruptur. Naht der Scheidenrisse. Zusammenziehung 
des Beckens durch elastische Binden. Heilung, so daB das Kind 6 Monate spater flott 
herumgehen konnte. 

Die Symptome der Vulvaverletzungen bestehen im wesentlichen in Schmerz und 
BIutung. Der Schmerz kann auBerordentlich heftig sein, besonders wenn das Trauma auch 
zu einer Hamatombildung gefiihrt und das Periost des Schambeinastes gequetscht hat. 
Die BIutung wird haufig als abundant beschrieben. Bei Eroffnung der Schwellkorper 
oder von Arterien, zumal in der Schwangerschaft, kann der Verblutungstod eintreten. 
Mitunter kann die BIutung gering sein, was teils durch die Quetschung der Wunde, teils 
durch den mit BIutdrucksenkung verbundenen Shock, bei Kindem auch durch die noch 
fehlende Hyperamie des Genitalapparates zu erklaren ist. In den 7 Rielanderschen Fallen 
wurden freilich starkste BIutungen bei 8-, 11- und 12jahrigen Kindem angegeben; doch 
sind in den beiden letzten Fallen die trauma tisch en Einwirkungen auch besonders stark 
gewesen (Herabstiirzen von einer Leiter und AufstoBen mit gespreizten Schenkeln beim 
Rodeln). 

Die Diagnose der Vulvaverletzung ist einfach. Die Ausdehnung des Risses ver
langt eine genaue Inspektion und wenn moglich Speculumuntersuchung, falls diese letztere 
technisch ausfiihrbar ist. Die Moglichkeit der gleichzeitigen Verletzung von Harnrohre, 
Blase, Scheide, Mastdarm ist nie auBer acht zu lassen, daher stets Einfiihrung des Katheters 
und Rectaluntersuchung erforderlich sind. Rielander machte auf Grund eines Falles 
darauf aufmerksam, daB eine Ansammlung von BIut in der Vagina oder der Austritt von 
fliissigem oder geronnenem BIut aus derselben nicht ohne weiteres eine Mitverletzung 
der Scheide beweise, da bei Verletzungen der Vulva BIut zuriickflieBen konne. 

Die Therapie besteht bei einer frisch in die Hand des Arztes gekommenen Ver
letzung in Reinigung der Wunde, Glatten der Wundrander, Umstechung und Ligierung 
blutender GefiiBe und Naht. Tiefe Wunden wird man in zwei iibereinanderliegenden 
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Schichten mit teilweise versenkten Nahten vereinigen mussen. Ein RiB in der Umgebung 
der Urethra ist bei eingefiihrtem Blasenkatheter zu nahen, damit sie nicht mitgefaBt wird. 
Verletzungen, die hoch in die Vagina hinaufgehen, wird man bei engem Introitus, zumal 
bei Kindern, nicht immer nahen konnen; hier muB man sich mit dem Stillen der Blutung 
durch Tamponade begnugen, die auch drauBen in der Praxis als erste Hilfe anzuwenden 
ist. Bei Verunreinigung der Wunde wird man von einer Naht abzusehen und einen anti
septischen Verband anzulegen haben. Bei Beschmutzung mit StraBenkot, Gartenerde 
u. dgl. ist Injektion von Tetanusantitoxin angezeigt. Die Behandlung eines Hamatoms 
geschieht nach den auf S. 152 angegebenen Grundsatzen. -

Wir besprechen nun noch eine Gruppe von Verletzungen der Vulva, die teils 
aus sexuellen bzw. erotischen, teils aus religiosen Motiven, teils aus einer 
Vereinigung beider absichtlich beigebracht werden. 

8. Zur erstgenannten Gruppe gehOrt die Abbindung der Klitoris, die aus fol
genden Fallen ersichtlich ist: 

Bokai (1888): Ein lOjahriges Madchen hatte sich zum Zweck der Masturbation die Klitoris mit 
einem dunnen Faden so stark unterbunden, daB das Organ auf die GroBe einer italienischen HaselnuB 
anschwoll. Erst 14 Tage spater arztliche Entfernung des Fadens, worauf Abnahme der Entzundung und 
des adems und Heilung der ulcerierten Strangulationslinie eintrat. Doch blieb eine haselnuBgroBe Hyper
trophie des Kitzlers bestehen, derentwegen man .sich fUr berechtigt hielt, ihn mit dem Paquelin zu ent
fernen. - Rob er g (1897): Ein 8 jahriges Bauernmadchen war von drei Knaben uberfallen worden. Der 
alteste von ihnen zog die hypertrophische Klitoris an und schnurte sie an der Basis mit einem Haarband 
ab. Am nachsten Tag wurde der Uberfall entdeckt. Es fand sich zwischen den normal groBen Schamlippen 
die blaurote, harte, fast 3 cm lange Klitoris, die von ihrer Basis durch eine 4 mm breite schwarze Litze 
abgeschntirt war und die kleinen Labien fast verdeckte. Epitheldefekt entsprechend der tiefen Schntir
furche, Schmerzen und Schwellung. - Franz N euge ba uer sprach in der Diskussion von einem ahnlichen 
Fall, in dem angeblich wegen nachtlicher Enuresis die Glans mit einem Faden von einer erwachsenen 
Schwester abgebunden worden sei. 

9. Eine absichtliche Zerstorung des Hymen schreibt die Sitte mancher Volker
schaften vor. Wahrend in Europa und im Orient auf die Erhaltung des Jungfern
hautchens als Zeichen der Jungfraulichkeit eines Madchens besonderer Wert gelegt 
wird, herrscht in anderen Landern die Gewohnheit, dieses Gebilde zu zerstoren. Die 
alten Agypter durchschnitten den Hymen vor dem Beginn sexueller Beziehungen. Andere 
Volker uberlieBen die Zerst6rung desselben dem Priester, der Mutter oder Schwiegermutter 
der Neuvermahlten (zit. nach Franz N euge ba uer). In China, vielfach auch in Indien 
und Paraguay, solI der Gebrauch weit verbreitet sein, den Hymenalring schon gleich nach 
der Geburt oder in der erst en Lebenszeit bei Gelegenheit der taglichen Reinigung der Ge
schlechtsteile der Kinder durch systematisches Einfuhren des Fingers der Mutter oder der 
Pflegerin bis zu einem ganz niederen schmalen Saum zu zerst6ren. Dadurch erklaren PloB 
und Bartels, daB bei diesen Volkerschaften nichts von der Existenz eines Hymen be
kannt ist. Manche Volker beginnen mit der Zerst6rung der Jungfernhaut erst bei der 
Menarche dadurch, daB von nun an eine Zeit lang bei jeder Menstruation verschiedenartiges 
Pflanzenmaterial zur Vaginaltamponade eingefiihrt wird. In einigen Landern besteht die 
Gewohnheit, dem jungen Madchen vor der Hochzeit zylindrische Fremdkorper zur Dila
tation einzulegen. Nach Harris (1891) (zit. nach Neugebauer) werden dazu in Indien 
kleine Gotzenbilder aus Elfenbein verwendet. 

10. Eine absichtliche instrumentelle Verunstaltung der auBeren weiblichen Geschlechts
teile, die sog. Beschneidung s. Excision s. Castratio spuria junger Madchen wird bei vielen 
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Volkern ausgefiihrt, und zwar entweder in Form der sog. Klitoridektomie, der Aus
schneidung der Klitoris im ganzen oder nur der Klitorisvorhaut, oder in Form der Excision 
von Teilen der groBen oder kleinen Labien und des Scheideneingangs, wobei meist der 
Hymen erhalten oder die Hymena16ffnung zugenaht wird. Die schon im Altertum und 
- laut Papyrusfunden - besonders in Arabien und Agypten weitverbreitet gewesene Un
sitte der rituellen Madchenbeschneidung ist auch heute noch bei vielen,vorwiegend moham
medanischen Stammen Afrikas, unter den Malaien im ostindischen Inselmeer, bei den 
Indianern Perus und des Amazonenstromes, sowie bei den Skopzen oder Selbstverstiimmlern, 
einer fanatischen "christlichen" Sekte in RuB-
land und Rumanien, im Gebrauch. Von den 
Skopzen vorgenommene Verstiimmelungen 
der Vulva haben v. Pelikan (1875), Lapin 
(1881), Bokodoroff (1908), Bogdan und 
Grosi (1914) beschrieben. v. Pelikan hat 
die von spateren Beobachtern bestatigte Fest
stellung gemacht, daB fast aIle diese Frauen 
mit Verstiimmelung der auBeren Geschlechts
teile zahlreiche Narben auf dem Korper und 
dem Riicken in bestimmter Geradlinigkeit 
und Kreuzesnarben auf den Brustwarzen auf
wiesen. "Die ersteren lieBen sich auf Peini
gung des Korpers mit einem Strick oder 
einer Knute zuriickfiihren, wie sie von den 
Skopzen nach Verrichtung eines Gebetes zur 
Unterdriickung der Fleischeslust" vorgenom
men wird. In Bokodoroffs Fall waren 
schon bei einem fiinfjahrigen Madchen die 
beiden groBen und kleinen Schamlippen und 
die Klitoris abgeschnitten gewesen. Bog
dan und Grosi berichteten iiber zwei Be
obachtungen: Das eine Mal waren die 
Nymphen ausgesohnitten und der angefrischte 
Hymen zugenaht gewesen. 1m anderen 
Fall waren nur Einschnitte in den Briisten 

Abb. 110. Verstiimmelung der Vulva aus religHisen 
Motiven bei einer nulliparen Skopzin. GroBe und 
kleine Labie der rechten Seite und groBe Labie der 
linken Seite intakt. 4 eigenartige Fleiscbstiicke im 
Introitus sichtbar. Urethrallliindung weit klaffend. 

Harnrohre aufgeschnitten. Incontinentia urinae. 
(Nach Lapin: Arch. Gynak. 1881.) 

vorhanden. Die Autoren wiesen darauf hin, daB bei den meist durch Opium ein
geschlaferten Opfern die auBeren Geschlechtsteile mit einer Schnur abgeschniirt, dann 
abgeschnitten und mit dem Gliiheisen verschorft werden. Lapin hat eine eigenartige 
Skopzenverstiimmelung abgebildet, die ich in Abb. 110 wiedergebe. Die auBere Harn
rohrenoffnung war mit der umgebenden Vorhofsschleimhaut von den Innenflachen 
der kleinen Labien abge16st und der Scheideneingang durch Narben und Strange 
verengt. Die Bauerin hatte arztliche Hilfe wegen unwillkiirlichem IJrinabfluB aufgesucht. 
- Die Beschneidung bei den Skopzen entspringt religiosen Motiven, obwohl solche nach 
den Angaben der Autoren fast immer geleugnet werden. - Beziiglich der nicht rituellen 
Verstiimmelungen ist die Vermutung ausgesprochen worden, daB die bedeutende GroBe 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 12 



178 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

der auBeren Geschlechtsteile in den heiBen Landern den AnlaB gebe, sie aus Grunden der 
Eitelkeit (SchOnheitsfehler) oder der Nutzlichkeit (zur Beseitigung eines mechanischen 
Hindernisses bei der Kohabitation und damit zur Beforderung der Befruchtung) zu ent
fernen. Dabei betonen KoB mann und WeiB die Merkwurdigkeit, daB in Afrika ziemlich 
beieinander wohnende Volksstamme die entgegengesetzte Praktik uben, die einen die uber
maBig groBen GeschJechtsteile verkurzen, die anderen durch besondere Methoden fur ihre 
GroBenzunahme sorgen. Genaueres daruber siehe in: PloB und Bartels: "Das Weib", 
Neubearbeitung von v. Reitzenstein, und aus Abbildungen von v. Pelikan. 

11. Ein kiinstlicher VerschluB der Rima pudendi, die sog. Infibulation der Labien, 
wird noch heute von manchen afrikanischen Volkern in der Absicht au«gefiihrt, die Keusch
heit der jungen Madcben bis zur Heirat zu «ichern. Auch bei ubermaBiger Masturbation 
ist sieeinm~l als Operationl)methode empfohlen worden (Richet, 1864). Schon im AItertum, 
von den aitell Agyptern, wurde die Beschneidung und operative Vereinigung der 
kleinen Schamllppen ausgefiihrt, wie schon Juvenal, Martial, Celsius erwahnt haben. 
Nach Durchbohrung der beiden Nymphen wurde mittels einer Nadel durch die Stich
kanale ein Bleidraht gefiihrt, den man nach erfolgter Vernarbung durch einen verzinnten 
Metalldraht, eine Fibula, ersetzte; dessen Enden wurden ringformig umgebogen und zu
ge16tet. Mit dieser Methode im Prinzip identisch ist der grausame Keuschheitsgiirtel, 
mit dem der in den Kampf ziehende Ritter des fruhen Mittelalters, vornehmlich zur Zeit 
der Kreuzzuge, den Scheideneingang seiner Gattin hinter SchloB und Riegel zu legen be
liebte. Heute ist die Infibulation aus Europa verschwunden, jedoch nach Angabe von 
PloB-Bartels in Afrika und in Hinterindien noch im Gebrauch. Sie wird dort bei Mad
chen yom 3. bis 10. Lebensjahr meist in der Weise ausgefuhrt, daB die groBen Schamlippen 
mit einem Messer angefrischt oder zuweilen bloB wundgerieben und dann durch Vernahung 
mit Pferdehaaren, Baumwollzwirn oder dgl. oder nur durch mehrwochige Bandagierung 
mit zusammengebundenen Beinen zur Verwachsung gebracht werden. Von der Anfrischung 
bleiben nur 1-2 Stellen am vordersten oder hintersten Teil der Vulva zur Ermoglichung 
des Urinierens verschont, so daB also das anatomische Ergebnis dem der Conglutinatio 
labiorum (S. 255) sehr ahnlich sehen diirfte. Die Defibulation, das Wiederaufschneiden 
nach friiherer Infibulation, geschieht vor der Hochzeit, zuweilen erst bei der Entbindung, 
unter groBen Feierlichkeiten des Stammes und stellt eine qualvolle blutige Operation 
dar. Die Infibulation solI zuweilen bei derselben Frau wiederholt werden, und zwar, wie 
Liep mann ("Psychologie der Frau" 1922) angegeben hat, zum Zwecke der erotischen 
Anregung. Bei manchen Volkern, so den Somalinegern, wird der Infibulation die Be
schneidung in Form einer operativen Verkurzung der bei diesen Stammen wohl besonders 
groBen Klitoris vorausgeschickt. Der Zweck solI sein, die sexuelle Erregbarkeit herab
zusetzen. Diese "Klitoridektomie" hat als Operationsmethode jahrzehntelang und 
noch bis ungefahr 1870 weite Verbreitung bei sexuellenReizzustanden der Vulva und bei 
Hysterie gefunden und ist besonders von Baker, Brown u. a. immer und immer wieder 
dabei empfohlen worden. Kranz (1891) hat der Klitoridektomie eine historisch-kritische 
Darstellung gewidmet und ihr damit ein hoffentlich vor Wiedererstehung schutzendes Be
grabnis bereitet. Genaueres uber die Unsitten der Beschneidung und der Infibulation 
der Madchen ist aus PloB- Bartels zu ersehen. 

12. Zum SchluB erwahne ich Verletzungen der Vulva, die mittelbar oder 
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unmittelbar durch sexuelle Perversionen entstanden sind. Sie kommen nach den Lebr
biichern der gerichtlichen Medizin von Scbauenstein (1875) und Haberda (1927) z. B. 
dadurch zustande, daB der Coitus zwiscben einem perversen Weib und einem mannlichen 
Hund stattfindet. Als in dem von Scbauenstein erwahnten Fall die Frau plOtzlich ge
storben war, fraB der Hund das Genitale derselben an, so daB ein groBer Defekt entstand 
(Abb. s. bei E. v. Hofmann und Haberda: Lehrbuch der gericbtlichen Medizin 1927, 
11. Aufl. S. 175). Aucb Max Richter erwahnt in seinem Buch "Gerichtsarztlicbe Dia
gnostik und Tecbnik" (1905), daB ein kleiner Hund, der 24 Stunden mit der Leiche seiner 
Herrin in deren W ohnung eingescblossen war, die groBen und kleinen Scbanilippen voll
standig weggefressen hatte. Die Frau war laut Obduktion eines natiirlichen Todes ge
storben. Es sollen zu Lebzeiten derselben intime Beziehungen zwischen dem Tier und den 
Genitalien seiner Herrin bestanden baben. 

IV. Labium minus perforatum. 
Nacb den Verletzungen der Vulva bespreche ich die Lochbildungen der kleinen 

Labien. In einer Nympbe oder in beiden, und dann zuweilen an symmetrischen Stellen, 
kommen gelegentlicb kreisrunde oder drei
eckige, glattrandige, wie mit dem Locheisen 
ausgestanzte Gewebsdefekte zur Beobach
tung. An anatomiscben Praparaten sind sie 
zuerst von Rokitansky (1882), dann von 
Heitzmann (1884) bescbrieben worden. 
Beobachtungen an der Lebenden stammen 
von Carl Hennig (2 FaIle), Latis, Heitz
mann (2 FaIle), Secheyron (1887 - 4 FaIle), 
G. E. Shoemaker (1895), E. Kebrer (1918 
- 2 FaIle), Sankott '(1922), Anlauf (1924 
- 3 FaIle), Katz (Kermauner) (1924 -
2 FaIle mit Abbildungen). Symmetriscbe 
Locbbildungen sind in Rokitanskys Fall, 
in den 3 Fallen von Heitzmann und ill 
einem der Kehrerschen FaIle (Abb. 111) 
angetroffen worden. In einer der Beob
achtungen Anla ufs wies die rechte kleine 
Labie einer 48 jahrigen Frau ein pfennig
stiickgroBes, glattrandiges Loch auf, und an 
der korrespondierenden Stelle der linken 
kleinen Scbamlippe befand sich eine auf
fallende Verdiinnung, die er als Vorstadium 
einer Dehiscenz bezeichnete. Von J. Veit 

Abb,l1l. Symmetrische Lochbildungen der Nymphen. 
In der Mitte jeder kleinen, etwas hypertrophischen 
Labie zeigt sich eine wie mit dem Locheisen aus
gestanzte ovale <Jffnung an genau gegeniiberliegenden 
Stellen. Dber ihre Entstehung war nichts festzustellen. 
Der Befund wurde zufii1lig bei einer wegen Retroflexio 
uteri mobilis in klinische Behandlung getretenen 

Patientin aufgenommen. 

erfahren wir: "AIs kleine Wunderlicbkeiten von Veranderungen an den auBeren Geni
tali en findet man mebrfacb kleine Locber in den Labien, und zwar nicbt nur an 
einer Stelle, sondern an mehreren Stellen und in verschiedener GroBe. Es wird auf 
diese Abnormitat relativ wenig geacbtet." Die Defekte sind bis jetzt etwa 25 mal 

12* 
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beschrieben und meist auf ein Trauma, besonders ein Geburtstrauma, bezogen worden, 
in welchen Fallen eine Narbe vorhanden und, wenn sie sehr fein ist, mit der Lupe 
erkennbar sein mu.B. Von Hennig wurden sie bei einer II.-Gravida beobachtet, die 
in der Kindheit auf einer Stiege gefallen war. Secheyron hat sie auf iiberma.Bige 
Dehnung der seitlichen Partien der Schamspalte bei der ersten Geburt zuriickgefiihrt. 
Auch Katz (zit. nach Kermauner) fa.Bt sie als Geburtsverletzung auf. Sankott 
tritt ohne geniigende Begriindung fiir den angeborenen Charakter der Durchlochung 
ein. Auch Anlauf (Klinik L. Fraenkel-Breslau 1924) will eine kongenitale Entwick
lungsanomalie annehmen und sie dadurch erklaren, da.B bei der embryonalen Bildung 
der Geschlechtsfalten, aus denen die kleinen Labien entstehen, 2 Leisten, die eine von der 
Wurzel des GenitalhOckers, die andere von der Nahe der Dammanlage, aus dem Rand 
der Genitalfurche herauswachsen und nicht in ganzer Ausdehnung, sondern nur mit ihren 
oberen Enden verschmelzen. Mir scheint naheliegender, einen Teil der Bildungen, so die
jenigen bei Nulliparen, durch perverse sexuell-traumatische Motive zu erklaren, wobei 
ich auch an die bei manchen Volkern iibliche Infibulation (S. 178) erinnere. Zum anderen 
Teil sind sie, wie vorhin bemerkt, auf Geburtsverletzungen, in wieder anderen Fallen auf 
ulcerative Prozesse, die manchmal vielleicht in friiher Kindheit iiberstanden wurden, zu
riickzufiihren. Rokitansky hat sowohl eine Infibulation als auch eine ulcerose Destruktion 
in seinem Praparat ausschlie.Ben zu konnen geglaubt. Die Durchlocherung einer Labie bei 
Lupus perforans bzw. Ulcus tuberculosum vulvae (S. 383) haben v. Winckel und Hellier 
(1921) beschrieben. Zwei Labia minora mit vielfachen verschieden gro.Ben Perforations
offnungen nach Ulcerationen wurden von N assa uer (1905) demonstriert. tiber eine durch 
syphilitische Geschwiire entstandene Lochbildung der kleinen Labien hat Hart mann, iiber 
eine solche durch Tuberkulose Las e k (1915) berichtet. Ein Ulcus vulvae acutum (L i p
schii tz- Scher ber) hat zur Lochbildungin der linken Nymphe in einemFall von Frommer 
gefiihrt (S. 349). Auch Ulcera mollia konnen Lochbildungen zustande bringen (S. 330). 

G. Pathologie des Hymen. 
Da.B das Foramen hymenale bei der ersten Kohabitation durch Dehnung seines 

Randes erweitert wird und dieser fast unvermeidlich einreiBt, ist bei den Kohabitations
verletzungen erortert worden (S. 160). Auch der anderweitigen Verletzungen 
des Hymen wurde bereits gedacht. - Den Cyst en bildungen des Hymen wird 
ein besonderes Kapitel gewidmet werden (S. 446). Es bleibt daher hier nur noch 
iibrig, den angeborenen Defekt des Hymen und die angeborene Atresie des Hymen 
kurz zu erwahnen, die Impermeabilitat des Hymenalrings und die Rigiditat 
der Hymenalmembran kurz zu besprechen. Den 4 Gruppen ist gemeinsam, da.B 
sie sehr haufig mit hypoplastischen Zustanden oder Defekten am au.Beren oder inneren 
Genitalapparat und mit anderen konstitutionellen Entwicklungsstorungen verbunden 
sind und da.B allemal ein volliges Kohabitationshindernis besteht. 1m giinstigsten 
Fall, namlich dann, wenn der Hymen und die Fossa na vicularis tief liegen, wird 
diese zu einem, wenn auch unvollkommenen Coitus verwendet und dabei die Hymenal
membran blindsackartig eingestiilpt und ausgeweitet. Da.B auf solche Weise eine sexuelle 
Unbefriedigung mit allen ihren Folgeerscheinungen zustandekommen mu.B, leuchtet ein. 
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1. Ein volliger Defekt des Hymen war in dem III Abb. 112 wiedergegebenen 
Fall vorhanden. Hier fehlte auch die Vagina voIlkommen. 

2. Die Atresia hymenalis (Abb. 113) ist auf dem Gebiete der Pathologie der 
Vulva ohne Bedeutung. Ihre Folgzustande: Hamatokolpos, Hamatometra, Hamato
salpinx gehOren in das Kapitel der angeborenen und erworbenen Verschliisse des Genital

apparates und konnen daher hier 
nicht erortert werden. 

3. Impermeabilitat des 
Hymen. In welchen Fallen eine 
Undurchgangigkeit der Hymenoff
nung besteht, ist aus S. 15, welche 
die einzelnen Unterarten des ano
malen Hymen vor Augen fiihrt, 
und aus den Erorterungen auf 
S. 14 u. 16 ohne weiteres ersicht
lich. Eine Aufzahlung derselben 
eriibrigt sich hier. Die Folge von 
ihnen allen ist, wie eben bereits 

Abb. 112. Abb. 113. 

Abb. 112. Volliger Defekt des Hymen und der Vagina. Allgemeine Hypoplasie eines jungen Ma dchens. 
Hoher Damrn. Behaarung auf die medialen Teile des Mons pubis beschrankt. 

Abb. 113. Angeborene Atresie des Hymen bei einem Neugeborenen. (Das Blld verdanke ich dem Direktor der. 
Marburger Univ.-Kinderk1inik, Herrn Prof. Dr. Fr e udenberg.) Geburt des Kindes am 3. Marz 1928. Geburts
gewicht und -lange unbekannt. Der Hymen wolbt sich als graublau gefarbte Membran beim Pressen des Kindes vor. 
Die Punktion ergab eine graue, zahe Fliissigkeit, die keine Bakterien enthielt (Impfung auf Bouillon und Blutagar). 

bemerkt, die Unmoglichkeit der Ausfiihrung eines normalen Sexualaktes. Aber wenn auch 
die Gffnung, die sich an einer oder an mehreren Stellen in der Hymenalmembran findet, so 
eng ist, daB sie nur einen Bleistift oder gar eine diinne Sonde einzufiihren gestattet, kann 
doch eine Befruchtung zustande kommen und die Schwangerschaft ohne Komplikation 
verlaufen. Das hangt damit zusammen, daB eine Konzeption nicht unbedingt an eine 
Immissio penis gebunden ist. Denn es finden sich viele Fane in der Literatur, und die 
meisten Gynakologen werden den einen oder anderen derart selbst beobachtet haben, 
in denen eine bloBe Ejaculation des Sperma auf das Vestibulum geniigte, um eine 
Befruchtung herbeizufiihren. Doch muB man wissen, daB es FaIle von angeblicher Imper-
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meabilitat des Hymen gibt, in denen eine solche gar nicht vorliegt und der Hymenalring 
bei dem n6tigen Geschick des mannlichen Partners sehr wohl hatte erweitert werden k6nnen. 
Ich habe einige Frauen mit undurchgangigem, sehr engem Hymen gesehen, die 10 und 
12 Jahre lang (!) steril verheiratet gewesen sind und aus Indolenz oder aus iibertriebenem 
Schamgefiihl erst nach so langer Zeit arztliche Hilfe nachsuchten. Kohabitationen hatten 
entweder gar nicht oder inter clunes stattgefunden. 

Die Diagnose der engen Hymena16ffnung ist durch 
die Inspektion und wenn n6tig die Sondenuntersuchung 
leicht zu stellen. 

Die Therapie der Undurchgangigkeit des Hymen 
besteht in der Erweiterung durch digitale Dehnung oder 
in der Incision. Besser als die Lokalanasthesie eignet sich 
fiir solche FaIle eine kurze Narkose, etwa ein Chlorathyl
rausch. Die Einschnitte werden in der Regel nach links 
hinten und rechts hinten, entsprechend den Richtungen 
ausgefiihrt, in denen die spontanen Kohabitationsrisse 
beobachtet werden. 1st ein Septum des Hymen vor
handen, so wird es durchschnitten, nachdem je eine 
Catgutligatur an seiner ventral en und dorsalen Ursprungs
stelle angelegt worden ist. Mehrere Offnungen, wie sie 
beim Hymen cribriformis vorhanden sind, werden durch 
Incisionen miteinander in Verbindung gebracht. 

4. Rigiditat der Hymenalmembran. Eine be
sondere Derbheit der Hymenalfalte wird oft zu Unrecht 
diagnostiziert. Sie ist bisweilen nur die Folge einer sexueIl 
bedingten, teilweise auf Ungeschicklichkeit oder Uner
fahrenheit des Mannes zuriickzufiihrenden Hyperasthesie 
des Introitus. Doch gibt es auch sehr dicke, fleischige oder 
sehr derbe fascienartige Hymenalmembranen, wie sich 
daraus zeigt, daB die Kuppe des kleinen Fingers, die 

Abb. 114. Angeborene Anomalie des 
Hymen bei elner 23j1l,hrigen Virgo In
tacta. Verbindung des sehr derben, 
dicken Hymen fimbriatus durch 2 sym
metrische Str1l,nge mit den Innenflachen 

der kleinen L abien . Muldendamm . man vielleicht eben einfiihren kann, von einem unnach
. Hypoplasie der iIineren Genitalien. giebigen straffen, mitunter fast knorpelharten Ring um-

schniirt wird. Diese Rigiditat des Hymen ist im Gegen
satz zur Impermeabilitat ein erworbener Zustand und findet sich vorzugsweise bei alten 
Jungfrauen, die den Arzt wegen Fluor, Pruritus, Polymenorrh6e oder zur Einholung 
des Konsenses einer spaten Heirat aufsuchen. Die Diagnos e der Rigiditat ergibt sich 
ohne weiteres. Zur Therapie geniigt eine bloBe Incision des Hymen oft nicht. Besser 
ist es, ihn zirkular an seiner Basis zu exzidieren, was in Lokalanasthesie oder in Inhala
tionsnarkose geschehen kann. Die Vaginalschleimhaut wird dann mit der Vorhofschleim
haut durch Catgutknopfnahte, die in radiaren Richtungen gelegt werden, vernaht. 

5. Eine weitere Entwicklungsanomalie des Hymen zeigt Abb. 114. Hier war der 
sehr derbe fleischige Hymen durch zwei symmetrische Strange mit den Innenflachen der 
kleinen Labien verbunden. 
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H. Dermatosen der Vulva. 
I. Verhornungsanomalien der Vulva . 

. 1. Die Ichthyosis s. Fischschuppenkrankheit der Vulva. 
Es gibt verschiedene Formen bzw. Intensitatsgrade dieser Erkrankung, die im wesent

lichen durch eine abnorm starke Verhornung (Hyperkeratose), eine rauhe, pergament
artige, mit trockenen Schuppen oder Schiippchen bedeckte Haut und regressive Ver
anderungen der Talg- und SchweiBdriisen charakterisiert ist: die Ichthyosis ni tida 
(diinne, silberige, sich abstoBende Schuppen), die 
Ichthyosis nigricans (schmutziggriine bis 
schwarzlich-braune Schupp en) , die Ichthyosis 
s erp en tina (groBe polygonale, schlangenahnliche 
Schuppen, die ducch leicht vorspringende Leisten 
oder Einrisse von einander getrennt sind). Die 
beiden intensivsten und seltensten Erkrankungs
formen sind die Ichthyosis hystrix (bald spitze 
und dann horn- oder stachelartige, bald warzen
ahnliche dunkle Auswiichse, sog. Hystrixbildungen, 
die der Haut des Stachelschweins ahneln und 
histologisch einen scharfen Ubergang zwischen 
Hornschicht und Rete Malpighii aufweisen) und 
die Sauriasis S. Saurodermie (groBe und dicke, 
an Krokodilhaut erinnernde Schuppen). Sieht man 
ab von der allgemeinen Ichthyosis bei Neuge
borenen, der Ichthyosis congenita, an welcher auch 
die Vulva teilnimmt, und der Ichthyosis sebacea 
congenita, die mir nahe Verwandtschaft zur Der
matitis exfoliativa von Ritter V. Rittershain zu 

Abb. 115. Ichthyosis sebacea congenita benigna 
bei einem 3100 g schweren, 50 em langen, reifen 
ausgetragenen neugeborenen Madchen. Mit
beteiligung der Vulva. Geringe Verhartung der 
grollen und kleinen Labien und der Klitoris 
und lamellare Abschilferung der ersteren. Am 
Kopf des Kindes hochgradige Seborrhoe, so 
dall sich die in gelbe Krusten eingebackenen 
Haare vollstandigabstiellen und Kahlkopfigkeit 

entstand. 

besitzen scheint (Abb. 115), so ist bei Erwachsenen von den genannten Unterarten nur 
die Ichthyosis hystrix der Vulva bisher beschrieben worden, und zwar derma
tologischerseits von Weir und gynakologischerseits von Thaler. Janovsky sagt im 
Kapitel Hyperkeratosen im Handbuch der Hautkrankheiten von Mracek, daB die Geni
talien im allgemeinen von der Ichthyosis verschont bleiben, "obzwar auch in diesem Gebiet 
Ausnahmefalle in der Literatur verzeichnet sind". In Ubereinstimmung mit dem erst en 
Satz steht ein sehr schones Farbenbild, das Frieboes in seinem Atlas von einer 
Sauriasis bei der Erwachsenen gibt: dicke Hornplatten von braunlich-gelber bis griin
schwarzer Farbe bedecken hier den ganzen Korper wie der Panzer eines Giirteltieres 
oder eines Krokodils. Abgesehen von einigen kleinen Bezirken des Unterschenkels und 
je eines schmalen, dem Leistenband entsprechenden Streifens ist nur die Vulva voll
kommen frei geblieben und kontrastiert durch ihre Rosafarbe auffallend deutlich von 
allen iibrigen Hautpartien. 

Weir (1875) teilt eine Beobachtung von gleichzeitiger Ichthyosis det Zunge und der Vulva mit. -
Der FaJl von Thaler (1916) betrifft eine 62jahrige Frau, die seit 1/2 Jahr harte Stellen an den Schamlippen 
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beobachtet hatte, ohne daB jemals Pruritus vorhanden war. Rechte kleine Labie in einen kirschgroBen Tumor 
umgewandelt. An der AuBen- und Innemlache der linken kleinen Labie ein groBerer leukoplakieartiger 
Herd. Die Veranderungen standen untereinander in kontinuierlichem Zusammenhang. Ihre Konsistenz 
war hornartig-derb. Die Oberflache des tumorartigen Anteils rechts und der Plaques an der Innenfliiche 
des linken kleinen Labiums war mit weiBlichen Hornstacheln besetzt, die rechts eine ziemliche Lange 
erreichten, wahrend sie sich linkerseits zu einem samtartigen Belag formierten. Die erkrankten Schleim
hautpartien und die regionaren Lymphdriisen hat Thaler exstirpiert. Histologisch zeigte sicb iiberall 
eine gutartige Hyperkeratose mit Erhebung der hypertrophischen Hornschicht zu machtigen stachel. 
artigen Gebilden. Das Stratum corneum setzte sich in Form eines wellenformigen Streifens ganz unver
mittelt von den Retezellen und einem breiten Stratum granulosum der Nachbarschaft abo Der Papillar
korper war geringgradig atrophisch. Das Corium zeigte in den tumorartigen Anteilen starke Infiltration 
und eine Verminderung, jedoch keine Veranderung der elastischen Fasern. Thaler betonte den Unter
schied der Ichthyosis gegeniiber der ;Leukoplakie und Kraurosis. 

2. Die Hyperkeratosis der Vulva. 
Als Unikum ist in der Literatur ein Fall von erworbener circumscripter 

Hyperkeratose S. Cornu cutaneum von Kratochril (1911, Klinik Eduard Frank
Olmiitz) beschrieben und abgebildet worden. Es fand sich auf der vorderen Halfte der 
rechten groBen Schamlippe einer 72jahrigen Frau ein breitbasiges, tumorartiges Gebilde, 
das aus mehreren, verschieden hohen, zackigen, gestriippartig durcheinander gewachsenen, 
derben Wucherungen und dazwischenliegenden tiefen Kliiften bestand. Die Basis des 
Tumors war gegen die gesunde, atrophische, sich leicht abschilfernde Haut der groBen 
Labie durch einen roten infiltrierten Rand abgegrenzt. Die Excrescenzen zeigten in 
den unteren Teilen eine gelblichbraune, in den Spitzen eine grau-weiBe Farbe. Sie 
hatten sich seit zwei Jahren entwickelt, Jucken und Beschwerden beim Gehen verur
sacht. - Das Cornu cutaneum bildet sich nach Riecke auf der Basis von Warzen, 
Naevis, verhornten Papillomen, Talggeschwiilsten, Atheromen, Lupus und Narbengewebe. 
Da nach den Erfahrungen der Dermatologen an der Basis der HauthOrner nicht selten 
ein Carcinom entsteht und dieses manchmal erst nach der Abtragung des Hauthorns 
starker zu wuchern beginnt, ist im Falle eines hyperkeratotischen Tumors die Excision 
desselben samt seiner Basis weit im Gesunden vorzunehmen, wie es auch Kra tochril 
in seinem Fall getan hat. Das mikroskopische Bild, das sich durch nichts von dem 
sonst bei HauthOrnern anzutreffenden unterscheidet, hat Kr a t 0 chril beschrieben. Es 
sei auf dassel be verwiesen. Vermutlich geh6rt zu der Hyperkeratose auch eine von 
Bellamy als Enchondrom beschriebene Bildung der Klitoris (S. 495). 

3. Dyskeratosis-Darier s. Psol'ospel'IDosis vulvae. 
Die Psorospermosis s. Dyskeratosis follicularis vegetans s. Dariersche 

Dermatose oder Dyskeratose hat Darier als eine sehr seltene chronische Haut
erkrankung beschrieben, die auch an der Vulva, dem After, den Leistengegenden beobachtet 
und mit dieser Lokalisation von Krei bisch abgebildet worden ist. Es finden sich bei der 
Krankheit, die in ihrer Anlage ererbt sein kann, also eine sog. Genodermatose darstellt, 
zahlreiche kleine, hell- bis dunkelbraune, spitze oder £lache, derbe, glanzende Kn6tchen, 
von denen jedes mit einer festhaftenden Schuppe oder Borke bedeckt ist. Diese letztere 
tragt an ihrer Unterflache einen nagelartigen Fortsatz, der einer Vertiefung des Kn6tchens 
entspricht. Durch ZusammenflieBen der Einzelefflorescenzen entstehen gr6Bere Bezirke 
von drusig-papillaren, sich rauh anfiihlenden Hautwncherungen, "Vegetationen", deren 
ser6s-eitrige Absonderungen zu schmierigen, widerlich riechenden Auflagerungen fiihren. 
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Diese sind besonders an Hautberuhrungsstellen vorhanden und weisen Ahnlichkeit mit 
gewissen Ekzemen auf. Nach der Namensbenennung gehen die Knotchen von den Haar
follikeln aus; sie nehmen ihren Ursprung aber auch von SchweiBdrusengangen oder lassen 
Beziehungen zu keinen von beiden erkennen. Auch eine auffallende, an Herpes zoster 
erinnernde Symmetrie der Dermatose ist festgestellt worden. Genaueres uber die interessante 
Krankheit mag aus den dermatologischen Lehrbuchern und Atlanten, besonders aus J aco bi
Zieler, und aus einer Arbeit von Kreibisch ersehen werden. 

II. PigmentanOInalien der V nlva. 
Die Haut der Vulva ist grundsatzlich ebenso pigmentiert wie die der ubrigen Korper

gegenden. Doch sind graduelle Unterschiede oft betrachtlicher Art gewohnliche Erschei
nungen. Das Pigment der Haut, ein Melanin, ist ein rein epitheliales Produkt, des sen 
Bildungsstatten im wesentlichen die lebhaft wachsenden und sich vermehrenden Keim
zellen des Stratum germinativum cylindricum und im Fall starker Pigmentierung auch 
die Zellen des ihm nach auBen zu unmittelbar benachbarten Stratum spinosum s. Stachel
zellenschicht sind. In diesen "Pigmentbildnern" s. "Melanoblasten" entsteht nach 
Blochs Untersuchungen das Pigment durch Oxydation des "Propigments" Dioxyphenyl
alanin (abgekurzt "Dopa"). Eine zweite Art von Pigmentzellen, die Pigmenttrager 
s. Melanophoren s. Chromatophoren, liegen im Papillarkorper der Cutis; sienehmen 
das Pigment der Melanoblasten auf, um es teils abzubauen, teils auf dem Lymph
weg wegzutransportieren (Bloch). Bei dunkler Hautfarbe und besonders bei den dunkel
farbigen Menschenrassen sind sowohl die Melanoblasten als auch die Melanophoren be
trachtlich vermehrt, wahrend umgekehrt bei ganz weiBer Hautfarbe der Melaningehalt 
beider Zellen fast verschwunden ist. 

An der Vulva gibt es Pigmentanomalien in der Richtung a) der Dyschromie, 
b) der Hyperpigmentierung, die man auch als Hyperchromie, Hyperchromatose 
oder Melanodermie bezeichnet, c) der Depigmentierung, der Pigmentarmut s. 
Hypochromie s. Hypochromatose und des Pigmentmangels s. Achromie s. 
Achromatose s. Albinismus. 

1. Dyschromien. 
Unter den Dyschromien der Vulva erwahne ich die Hautverfarbungen bei 

Ikterus und Addisonscher Krankheit, ferner die sog. Cutistatowierungen, 
welche an den groBen Schamlippen und am Mons pubis von schwarzen oder dunkelbraunen 
Volksstammen aus den verschiedensten Motiven vorgenommen werden, endlich die sog. 
Mongolenflecke oder blauen Naevi. Diese treten als blaugraue, lin sen- bis handgroBe, 
fast tumorartige Pigmentanhaufungen der Sakralgegend bei mongolischen und malaii
schen Volkern auf, bei denen sie die Regel sein solI en, und erstrecken sich angeblich auch 
einmal bis auf das auBere Genitale. Sie erinnern an die Blaufarbung der naheren und 
weiteren Perianalregion gewisser Affenarten und kommen nach Lu bosch, Fritz Cal
lomon u. a. auch bei Europaerinnen gelegentlich einmal vor. Von den pigmenthaltigen 
Spindelzellen, die sich im Subcutangewebe finden, nehmen gelegentlich Pigmentsarkome 
ihren Ausgang. 
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2. Hyperchromatosen. 

Die Hyperchromatosen im Vulvagebiet sind teils kongenitale MiBbildungen, 
teils erworbene Zustande. 

Zu den ersten gehOren die Naevi. - Pigmentierte Naevi s. M utter male werden 
auf den AuBenflachen der groBen Labien bisweilen als schwarze, braune oder milchkaffee
artige Flecken ohne starkere Verdickung oder Erhabenheit der Haut, meist in Einzahl, 
selten in Mehrzahl, angetroffen. Zur Zeit der Pubertat dunkeln sie nach und vornehmlich 
unter dem EinfluB der Schwangerschaft oder bei Ovarialtumoren nehmen sie eine tiefere 
Farbung an. Sie konnen mit Hypertrichosis verbunden sein. - Als echten "Naevus 
ad genitale et ad anum" beschrieb O. Muller eigentumliche, hellbraungelbe, leicht 
prominente Infiltrate, die rings um Vulva und Anus die Figur einer 8, mit einem Oval 
an ersterer, einem Kreis an letzterem, bildeten. Mikroskopisch zeigte sich eine Hypertrophie 
der Hornschicht, eine Verlangerung und Gabelung der Papillen und eine reichliche Ver
teilung von Naevuszellennestern, jener durch Wucherung der interpapillaren Pigmentzellen 
des Stratum Malpighii entstandenen und durch spat ere Abschnurung heterotop gewordenen 
Zellgebilde. Aus diesen Naevuszellen gehen die als Naevocarcinome bezeichneten malignen, 
meist melanotischen Neubildungen hervor (S. 504). - Der "schwimmhosenartige 
Naevus pigmentosus pilosus congenitus" stellt eine angeborene diffuse oder groB
fleckige Hyperpigmentation und Hypertrichosis im Bereich der Unterbauch-, Becken
und Oberschenkelgegend dar, die in der Regel mit warzenartigen Hauttumoren verbunden 
ist und nach George Heuer Beziehungen zu der von Recklinghausenschen Neuro
fibromatosis aufweisen kann. Selbst wo die Warzenbildungen fehlten, waren histologisch 
Naevuszellen vorhanden. Ein besonders schOner Fall derart ist von Reinhardt (1895) 
beschrieben worden. Spater hat Heuer (1917) 27 solcher Beobachtungen aus der Literatur 
zusammengestellt und teilweise abgebildet, darunter 7 beim weiblichen Geschlecht. Soweit 
eine gynakologische Untersuchung vorgenommen war, zeigten sich nur die Labien und die 
Analmucosa, nicht aber die Schleimhaut des Scheideneinganges in die pigmentierten Ge
biete einbezogen.-Von den pigmentiertenNaevi sind die Blutgefa.Bnaevi oder Angiome 
zu trennen, die spater bei den Neoplasmen der Raut besprochen werden (S. 449). 

Zu den erst in spaterer Lebenszeit erworbenen Ryperchromatosen gehoren die Len
tigines' die Epheliden und das Chloasma. Die Lentigines, jene dunkelbraunen 
oder schwarz en, ungefahr linsengroBen, bald flachen, bald erhabenen Flecken, wie man sie 
bisweilen an den Wangen sieht, konnen multipel auch an der Vulva vorkommen. Ephe
liden oder Sommersprossen, die im Gesicht, an den Armen und den Schultern all
gemein bekannt sind, habe ich an der Genital- und Glutaalregion blonder und rot blonder 
Jungfrauen, besonders bei Basedowkranken gesehen. Darier hat sie an dieser Korper
gegend wohl zuerst beschrieben. Sie treten als unregelmaBige, gelbbraune, rundliche oder 
ovale, ganz flache Flecken auf, und zwar meist symmetrisch und mit der N eigung zu Kon
fluenz. - Das flir die Schwangerschaft so charakteristische Chloasma uterinum solI 
an der Vulva, besonders bei brlinetten Frauen, vorkommen konnen, wenn auch lange nicht 
so deutlich wie am Gesicht, was sich teils dadurch erklart, daB es am ehesten an Korper
stellen auf tritt, die starker Belichtung ausgesetzt sind, teils dadurch, daB es durch die 
Vulvabehaarung verdeckt wird. Ich habe es nie beobachtet und kann auch Darier nicht 
beipflichten, wenn er angab, daB dem Chloasma uterinum identische Dyschromien der 
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Vulva auch durch verschiedene gynakologische Erkrankungen, wie Metritis, Salpingitis, 
DysmenorrhOe usw., hervorgerufen werden konnen. Mit diesen haben sie gewiB keinen 
anderen Zusammenhang als den einer Uberreizung des sympathischen Nervensystems. 

Die diffuse Hyperchromatose des auBeren Genitale tritt physiologischerweise in 
der Schwangerschaft: Schwangerschafts-Hyperchromatose, angeblich auch bei 
ovarialen Storungen auf. Sie ist bei dunkelbraunen Frauen am starksten ausgesprochen. 
Bald erfahrt das ganze Vulvagebiet einschlieBlich des Schambergs eine gleichmaBige Dunkel
pigmentierung, bald ist diese nur oder vorzugsweise auf die kleinen Labien und vornehmlich 
deren Kanten lokalisiert, was besonders dann der Fall ist, wenn sie die groBen uberragen. 
Die Pigmentzunahme in der Schwangerschaft durfte teils in der gesteigerten Hyperamie 
der Vulva- und Bauchhaut, teils in der mechanischen Reibung, die auf die Schamlippen 
beim Gehen durch die Kleidung und die Haare ausgeubt wird, teils in Veranderungen der 
sympathischen Nervenfasern bedingt sein, wobei ich darauf hinweise, daB nach neueren 
Untersuchungen uber die Addisonfarbung diese mit einer Reizung der sympathischen 
Nervennetze in Zusammenhang gebracht wird, welche die Nebennierenkapsel umspinnen. 

Hyperchromatosen der kleinen Labien sind in Verbindung mit £lugel- oder polypen
artigen Ausziehungen, stark en Hautrunzelungen, plaquesartigen gelben, auf Hypertrophie 
der Talgdrusen zu beziehenden Prominenzen auch gewohnliche Folgeerscheinungen der 
Masturbation (S. 120). Die Masturbations-Hyperchromatose ist auf mechanische 
Hyperamisierung und zugleich auf eine Uberreizung des vegetativen, vorwiegend sym
pathischen Nervensystems, Sympathikotonie, zuruckzufiihren, die bei fast allen diesen 
Madchen oder Frauen mehr oder weniger deutlich nachweis bar ist. 

3. Hypo- und Aehromatosen. 
Auch die Depigmentierung der Haut und Schleimhaut im Sinne der Hypo- und Achro

matose kann in verschiedenen Formen an der Vulva erscheinen. Auch sie kann angeboren 
oder erworben sein. Uber den angeborenen partiellen Albinismus, das Gegenbild 
des Naevus pigmentosus congenitus, habe ich keine Angaben in der Literatur der Vulva
anomalien gefunden. Die erwor bene Achro mie kommt am auBeren Genitale bald 
mehr diffus, bald mehr circumscript, meist erst nach dem 40. Lebensjahr, zur Beobachtung, 
und zwar als Vitiligo, als depigmentiertes Syphilid und als Leukoplakie. 

Bei der Vitiligo, die in der Literatur und den Lehrbuchern auch als Leukodermie 
s. Leukopathie s. Leukoplasie bezeichnet wird, finden si?h, wie die Abb. 116-120 
und auch einBild von Josef Novak im Handbuch von Hal ban- Seitz, 1926, Bd. V.lehren, 
auf der Haut der Vulva und ihrer Umgebung milchweiBe, kreideweiBe oder elfenbeinartige 
mattglanzende Flecken, in denen auch die Haare meist vollstandig entfarbt sind: sog. 
Poliosis circumscripta. Sonst ist makro- und mikroskopisch, abgesehen von dem 
Pigmentschwund, die Haut, aber auch die Schleimhaut, wenn sie beteiligt ist, unverandert. 
Die Flecken haben die Neigung zur Ausdehnung und Kon£luenz; ihre Peripherie ist dem
nach wellig, gelappt, konvex, was als charakteristisch angegeben wird, oder gezackt. Sie 
Mnnen groBe Gebiete der Vulva und ihrer N achbarschaft, des Mons pubis, Afters, Vorder
und Hinterdammes, der Genitocruralfalten, Innenseiten der Oberschenkel und Glutaen in 
Beschlag nehmen, und zwar eigenartigerweise meist an genau symmetrischen Stellen
wie auch mehrere eigene Beobachtungen (Abb. 118, 119 und 120) und 5, die Gardlund 



Abb. 116. Abb. 117. 
Abb. 116. Vitiligo der 1. Interlabialfalte und in geringem Grad der 1. Genitocruralfalte. 2 kleine weille Herde auf 
der Aullenflache der 1. masturbatorisch veranderten Nymphe zeigte die Tendenz zum Fortschrelten des Prozesses. 
Abb. 117. Vitiligo an Vulva, Damm und Circumanalgebiet. Der Prozell 1st diUus auf die linke VulvahaIfte aus
gedehnt und schreitet punktformig auf die Aullenseite des rechten Labium majus fort. Haut nicht trocken und nicht 

rissig. WaR positlv. 

Abb. 118. Abb. 119. 
Abb. 118. Vitiligo der Vulva, der Genitocruralfalten und Circumanalgegenden in symmetrischer Verteilung. Starke 
Dunkelbraunfarbung in der umnittelbaren Nachbarschaft. Keine Leukoplakie der Vulva. Normale Vulvaschleim· 
haut. 42jahrige Patientin, die 3mal geboren hat, zuletzt vor 12 Jahren. Starker Basedow. Betrachtliche Adipositas. 
Starke Dyspareunie mit allen Ihren Foigeerscheinungen. Menstruation seit 3 Jahren nur aile 3 Monate. Die durch 

Abrasio gewonnene Korpusschleimhaut zeigte eine Atrophie des Endometriums. 
Abb. 119. Vitiligo der Genitocruraigebiete, der Klitorisgegend und der Kamme der klein en Labien. 
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mitgeteilt hat, beweisen. Merkwurdig ist, daB an der Peripherie der Vitiligobezirke, vor
nehmlich beim Fortschreiten des Prozesses, - "serpiginoser Vitiligo" - eine Hyper
pigmentation vorhanden zu sein pflegt, so daB weiBe Herde von mehr oder weniger breiten 
Hautzonen umgeben sind, die vornehmlich bei briinetten Frauen eine wesentlich dunklere 
Farbung als die ubrige Haut aufweisen. Darier spricht dann von einer Leukomelano
dermie. Nach Jacobi sollte man eigentlich von emer "Verschiebung des Pigmentes" 
reden. Merkwurdig und diagnostisch 
wichtig ist bei der Vitiligo nach Frie
b oes die Ruckbildung der Hautver
anderungen an der einen, das Wand ern 
an der anderen Stelle. Auch konnen sich 
nach der Ruckbildung eines mit Haar
bleichung einhergegangenen Prozesses 
die Haare von neuem pigmentieren 1. 

Uber Vitiligo in ihren Beziehungen 
zur Gynakologie ist sehr wenig ge
schrieben worden. In der Monographie 
von Scheuer (1911) uber "Hautkrank
heiten sexuellen Ursprungs bei Frauen" 
werden 3 FaIle der Literatur von Vitiligo 
in der Schwangerschaft mitgeteilt. Doch 
saB die Hautveranderung niemals an 
der Vulva. Von meinen Photographien 
und Beobachtungen der Vitiligo stam
men die meisten von Basedow -Kranken 
oder Frauen mit weit vorgeschrittenem 
Uterus- oder Vaginalcarcinom. Auf die 
haufige Kombination der Vitiligo mit 
Basedow ist wiederholt, auf die mit 
Carcinom von Ehrmann u. a. hinge
wiesen worden. Eine "Leukoplasie" bei 
Vulvatuberkulose haben Danlos, Pat
hant und Gastou (1906) gesehen; doch 

Abb.120. Vitiligo der Genitocruralfalten, der Vulva und Leisten
gegenden, fleckenformig auf die Innenseiten der Oberschenkel 
fortschreitend. Der Fall scheint auf nahe Beziehungen zwischen 
Vitiligo und Leukoplakie hinzuweisen. Cervixcarcinom. Rein 
Basedow. tiber Untersuchung auf Syphilis finde ich leider 
keine Angaben mehr. Reinweil3e Rautstellen. In der Um
gebung der Vitiligobezirke Rautpartien, die eine viel dunklere 
Braunfarbung zeigen als beispielsweise die Raut des Rumpfes. 
Einzelne kleine Atherorne da und dort tiber die seitlichen 

_ Damrnpartien zerstreut. 

konnte hier vielleicht die nachher zu erorternde Leukoplakie vorhanden gewesen sein, 
Uber die At i 0 1 0 gi e der Vitiligo weiB man nichts ganz Sicheres. Aus manchen Grunden 

und vornehmlich aus dem symmetrischen Auftreten ist es naheliegend, die Hautveranderung 
auf irgendwelche Toxine zuruckzufuhren. Welche Grunde dafur zu sprechen scheinen, 
daB sie von den BlutgefaBen (Ehrmann) aus, welche dafur, daB sie von den Riicken
marksnerven [Mo bius (1894)J aus einwirken, kann hier nicht naher erortert werden. Be
trachtet man unsere Abb. 118 und im Vergleich dazu Abb. 16 uber die "Nerven der Scham-

1 Eine Abart der Vitiligo ist die von Terruhn (1929) als "vitiliginose Leukopathie" 
bezeichnete Depigmentation der Vulva (vermutlich Abb. -119, 120 und 124). Sie solI sich von der 
Vitiligo durch das Auftreten- nach dem 30. Lebensjahr, durch ausschlieBliche Beschrankung auf das 
auBere Genitale, das Ausbleiben des Wanderns der Depigmentierung und das unveranderte Bestehen
bleiben derselben wahrend Jahren und Jahrzehnten unterscheiden. 
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berg-Vulva-Dammregion", so konnte man daran denken, daB im abgebildeten Fall der 
2. und 3. Sakralnerv oder das ihm zugehOrige Riickenmarksegment alteriert waren, da 
von beiden der N. pudendus intemus und der N. cutaneus femoris abstammen, welche 
diese Hautgebiete innervieren. 1m Sinne eines zentralen Einflusses und der Auffassung 
einer angio- oder trophoneurotischen Hauterkrankung sprechen die Beobachtungen von 
Aus16sung einer Vitiligo durch ein p16tzliches psychisches Trauma. Zwei Beispiele mogen 
das beweisen: Gardlund hat von einem 12jahrigen Kind berichtet, das auf dem Eise 
verungliickte und dem Ertrinken nahe war; es ergraute nach diesem Erlebnis an den Kopf
und Pubeshaaren; und auf der Haut, besonders am Rumpf und vomehmlich an Stellen 
einer mechanischen Reizung (Rockbund, Korsett), traten kreideweiBe, unregelmaBige 
Flecken auf, die immer groBer und zahlreicher wurden. Hesse (1909) sah einen Soldaten, 
der eine Vitiligo der rechten Ge~ichtshalfte im AnschluB an einen heftigen Schreck be
kommen hatte. An ahnlichen Fallen derart ist die Literatur nicht arm. - Die Diagnose 
der Vitiligo verlangt die Abgrenzung von anderen Depigmentierungen, auf die nachher ein
zugehen sein wird. Eine Therapie der Vitiligo gibt es zur Zeit nicht. Sie ist auch nicht 
notig, da diese Hauterkrankung kosmetischer Art an der Vulva keine Bedeutung hat. 

Zu der Achromie gehOrt auch das sog. depigmentierte areolare Syphilid s. 
Leukoderma syphiliticum der Venerologen, das an den Seiten des Halses und an 
der Brust als Halsband s. "Collier des Venus" bekannt ist, aber auch an den auBeren Geni
talien auftritt (D ari er). Es erscheinen dabei auf einer grau oder braunlich verfarbten, 
unscharf begrenzten Hautpartie weiBe, scharf umschriebene, linsen- bis bohnengroBe 
Flecken, so daB der ganze befallene Hautbezirk einem breiten braunen Netz mit engen 
weiBen Maschen vergleichbar ist. DaB auch aus Psoriasis-Flecken eine Leukodermie 
hervorgehen kann, hat Frieboes in einem schOnen Farbenbild seines Atlasses gezeigt 
und dabei die Moglichkeit der Verwechslung mit einem syphilitischen Leukoderm betont. 
Einen weiteren Beleg bringe ich in Abb. 127. Endlich erwahne ich eine Achromie der 
Vulva im AnschluB an intensive Radium- oder Rontgenbestrahlung der
selben, die ich einige Male gesehen habe (Abb. 208--212). 

Von den bisher besprochenen Formen der Achromie ist die Leukoplakie der Vulva 
zu unterscheiden. Bei ihr findet man zwar auch weiBliche, da und dort auf der Haut und 
besonders der Schleimhaut in Streifen oder Flachen auftretende Hautverfarbungen, die 
sich auch perianal ausbreiten konnen, jedoch zugleich schwielenahnliche Epidermisver
dickungen und Haarverlust, weswegen sie dem histologischen Bilde nach den Hyperkera
tosen zugerechnet werden konnen. Die Schleimhaut zeigt bei der Leukoplakie [S ch wi m mer 
(1877)J s. Leukokeratose [Bessnier (1891)J histologisch eine starke Verdickung der 
Homschicht um das Zwei- bis Vierfache (Hyperkeratose) und eine betrachtliche Verbrei
terung des Rete Malpighii durch Vermehrung der Stachelzellen (Akanthose). Entziindliche 
Veranderungen im Papillarkorper konnen hinzukommen, sind aber vermutlich erst sekundar 
durch Jucken hervorgerufen, welches zumal bei Einrissen entsteht. Eine Leukoplakie 
wird bisweilen bei friiher an Syphilis Erkrankten beobachtet, ist aber nicht fiir sie 
spezifisch. Die Leukoplakie kann stationar bleiben oder, wenn sie langer besteht, in 
die Kraurosis (S. 198) iibergehen, als deren erstes Stadium sie von T erruhn (1929) 
angesehen. Eine weitere Moglichkeit ist die Umwandlung °der Leukoplakie in ein 
Carcinom (S. 525), ein Vorgang, der auch an Penis, Mundwinkeln, Lippen, Wangen-
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schleimhaut und Zunge angetroffen wird. Die von sehr vielen Autoren und auch von mir 
mehrmals gemachte Beobachtung, daB der Vulva- und vornehmlich Klitoriskrebs auf dem 
Boden einer Leukoplakie entsteht, gab Veranlassung, sie als "pracancerose Erkrankung" 
aufzufassen. Mit diesem, von Orth gepragten Begriff werden bekanntlich Veranderungen 
zusammengefaBt, die auf unnatiirliche Vorgange im epithelialen Zelleben zuriickzufiihren 
sind, wie Naevi, Pigmentflecke und Adenome. Aber eine Verallgemeinerung in dem Sinne, 
daB das Hautcarcinom der Vulva stets eine Leukoplakie als Vorstadium habe und dieses 
nur iibersehen werde, wie das Borderes (1905), Bonney (1912) u. a. behauptet haben, 
ist als unberechtigt zu bezeichnen. - Die Diagnose der Leukoplakie ergibt sich aus den 
weiBen und verdickten Stellen der Schleimhaut. Die Abgrenzung gegeniiber der Vitiligo 
und der Kraurosis kann groBe Schwierigkeiten bereiten und ist oft nur durch mikro
skopische Untersuchung eines Gewebsstiickes moglich. BloBer Pigmentschwund zeigt 
die Vitiligo, Pigmentschwund und Hyperkeratose die Leukoplakie, gleich
zeitiges bdem im Stratum papillare und oft auch reticulare das erste Sta
dium der Kraurosis an (S. 195). Grundsatzlich ist bei der Leukoplakie, gleichwie bei 
jeder Achromie der Vulva, die WaR vorzunehmen. Nach Angabe von Jadassohn (1917) 
konnen bei der Leukoplakie differentialdiagnostisch Lichen planus und Lichen Vidal in 
Frage kommen, welche beide zuweilen zu Depigmentierungen fiihren. DaB eine Verwechs
lung mit den weiBen Hautauflagerungen des Soorpilzes, zumal wenn die Pilzrasen fest der 
Unterlage aufsitzen, moglich ist, zeigt Abb.132. In einem solchen Fall wird die Entscheidung 
durch die Abwischbarkeit der Pilzmassen und die Auffindung der charakteristischen Mycel
faden getroffen. - Die Prognose der Leukoplakie ergibt sich aus den erwahnten Be
ziehungen zur Kraurosis und zum Carcinom. Durch die Behandlung mit Salben, Quarz
lampe, Arsen, Rontgenbestrahlung sucht man die sehr hartnackigen Hautveranderungen zu 
beeinflussen. Bei begriindetem Verdacht auf Zusammenhang mit Syphilis haben die iiblichen 
antiluischen Mittel in Anwendung zu kommen. DaB derjenige, der die Leukoplakie als pra
cancerose Hauterkrankung betrachtet, die Vulvektomie verlangt, wie Fred Ta ussig (1922), 
welcher unter 20 Fallen von Leukoplakie 14 in Carcinom iibergehen sah, ist verstandlich, 
jedoch wohl etwas iibertrieben. RegelmaBige arztliche Uberwachung diirfte geniigen. 

4. Kraurosis vulvae. 
Als Kraurosis vulvae (xeavf]wau; = Schrumpfung) hat Breisky (Prag 1885) 

"eine wenig beachtete Form von Hautatrophie am Pudendum muliebre" beschrieben, mit 
der sich spater besonders Orthmann (1890), Aug. Martin (1894), Gordes (1896), Trespe 
(1902), Szasz (1903), Jayle und Bender (1905), Gardlund (1916) beschMtigt haben. 
Sie tritt vornehmlich an den Innenflachen der groBen Labien, an den Nymphen, am Frenulum, 
an der Klitorisregion und der Fossa navicularis auf und wird bald ein-, bald beider
seitig und meist an gegeniiberliegenden Stellen angetroffen. bfters befallt sie auch das 
Perineum (Orthmann, Rona, Gordes, Ph. Jung, Rosenstein, Trespe), die Um
gebung des Anus (Gordes, Pfannenstiel, Ph. Jung, Hans R. Schmidt), einen prola
bierten Hamorrhoidalknoten (Gardlund), den Hinterdamm vom After bis zur SteiB
beinspitze (Trespe) und die Circumferenz der Harnrohrenmiindung (Gordes). Am 
Hymen macht sie im allgemeinen Halt, kann aber bei Descensus vaginae durch die klaffende 
Schamspalte auf die Schleimhaut der vorderen oder hinteren Scheidenwand eine Strecke 
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weit iibergreifen: "vulvovaginale Kraurosis" (Bartels, v. Mars). AHe diese Lokali
sationen habe ich selbst oft gesehen. Einige meiner Beobachtungen werden in Abb. 121 
bis 124 gebracht. Einen Fall von Frieboes gibt Abb. 125 wieder. 

Die makroskopischen Beschreibungen der Breiskyschen Kraurosis lauten in der 
Literatur 1 ziemlich iibereinstimmend dahin, daB die erkrankten Haut- und Schleimhaut
bezirke eine weiBliche Farbe zeigen, die als reinweiB, perlmutter-, rosa- oder blauweiB, 
schiefergrau, blaBgraublau oder graubraun bezeichnet wird. Das Aussehen ist bald glanz
los, etwa mehlstaubartig, bald silberglanzend. Die Haut ist straff und faltenlos gespannt, 

Abb. 121. Abb. 122. 

Abb.121. Kraurosis vulvae 1. Stadium. 55jahrige Frau. Senile Involution der Vagina und Portio. Sehr diirftige 
Behaarung. Leukoplakie an den Innenflachen der Labia majora, minora und Klitoris. Die Stellen verdickt und derb. 

Klitorls fast carcinomll,hnlich aussehend. An einzelnen Stellen Excoriationen, an anderen Rhagaden. 
Abb. 122. Kraurosis vulvae I. Stadium auf den kleinen Labien und dem Damm. (Entfernung der Schamhaare 

durch Rasieren.) 

derb-lederartig oder pergamentartig verdiinnt, trocken, narbenahnlich, bisweilen rauh, 
feinlamellar abschilfernd und fast stets mit Einrissen versehen. Mitunter werden kleine 
Faltelungen der trockenen Haut oder ektatische GefaBchen auf weiBverfarbtem Grund 
beobachtet. Bei Erkrankung der behaarten AuBenflachen der groBen Labien sieht man eine 
Zeit lang kurze, trockene, glanzlose Haarstiimpfe (E dgar, Hart mann, Frank, Gard
lund), die bald danach ausfaHen. SchlieBlich kommt es zu einer bis zum volligen Schwund 
gehenden Abflachung und narbenartigen Sklerosierung aller Teile der Vulva mit steilem 
AbfaH der Fossa navicularis gegen den Damm zu, mit Klaffen der Harnrohrenmiindung und 
zu dem, was Breisky als "auffaHendes Bild von Verkiimmerung und Defekt der normalen 
Faltenbildungen an der Scham" bezeichnet hat. In dies em Stadium, jedoch keineswegs 

1 Makroskopische Abbildungen haben Breisky (1885), Aug. Martin (1894), Peter (1896), Gordes 
(1896). Gebhard (1899), Jayle (1905), O. Frankl (1914), Gardlund (1916), Reifferscheid (1924) 
(im Lehrbuch von Stoeckel-Reifferscheid), Labhardt (1924 im Handbuch von Halban-Seitz), 
Rob. Schroder (1926), Frieboes (1927) gebracht. 
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in allen weit vorgeschrittenen Fallen - wie J. Veit im Gegensatz zu Breisky zugestimmt 
werden muB -, kann der Scheideneingang in einen engen, starren, derb- und scharf
randigen, nicht mehr dehnbaren Spalt oder Trichter umgewandelt werden, der die 
Kohabitation, das Einfuhren eines Fingers oder eines Glasmutterrohrs nur mit Muhe 
und unter Entstehung von schmerzhaften Fissuren 
und Rhagaden ermoglicht und bei Entbindungen, 
von denen freilich nur Breisky und Fleischmann 
berichtet haben, ein ernstes Hindernis abgibt: 
Stenosis et Rigiditas vestibuli. In Fleisch
manns Fall hatte der Durchtritt des Kindes schon 
bei einer Fruhgeburt zahlreiche tiefe Einrisse und 

Abb. 123. Abb.l24. 

Abb. 123. Kraurosis vulvae II. Grades. 39jahrige Nullipara. Braune Pigmentation und sparliche Behaarung an 
den AuJ3enfiachen der groJ3en Labien. Vulva weiJ3-blau, perlmutterglanzend, flach, trocken, ohne Einrisse. Zugleich 
Abflachung und narbige Schrumpfung der kleinen Labien, der Klitoris, des unteren Teils der descendierten Columna 

rugarum anterior vaginae nnd der Umgebung der Harnrohrenmiindnng. Fortschreiten des 
lenkoplakisch-kranrotischen Prozesses anf Damm und Genito-Crnralfalten. 

Abb. 124. Vitiliginose Leukopathie vielleicht mit Kraurosis vulvae. AuGeres Genitale einer 33jahrigen, regelmaGig 
und schmerzlos menstruierten Frau (6. \Voche der 2. Schwangerschaft). Niemals Klagen iiber Jucken, Brennen, 
Gefiihl der Trockenheit oder dgl. Intensiv braune Pigmentierung und sparliche Behaarung der AuJ3enfiachen der 
groJ3en Labien. Das Integument der Innenflachen der Labia majora, der Nymphen und der Klitoris zeigt weiJ3-
blaue, perlmutterglanzende Verfarbung, trockene, glatte, derbe Beschaffenheit, aber keine narbige Schrnmpfung 
und Abflachung, Ausdehnung der Hautveranderungen auf den Damm, die Hymenalcarunkel, den descendierten 
Urethralwulst der vorderen Vaginalwand und die Umgebung der Harnrohrenmiindung. Das Fortschreiten des 
Prozesses anf die AuJ3enflache der rechten groJ3en Labie und des Perineums offenbart sich in kleinen, weiJ3en, 
sehnig glanzenden Flecken, dnrch welche die dunkelbraune Haut wie mehlbestaubt aussieht. - Keine Rhagaden, 
keine Kratzeffekte in den erkrankten Haut- und Schleimhautzonen, keine Stenose des Vestibulums, was mit der 
Anamnese iibereinstimmt. Leichter Descensus vaginae. Prolabierte Hamorrhoidalknoten. Fluor albus (Vagina
Transsudat). Hypoplasie des Uterus mit walnuJ3groJ3em Myom seiner Vorderwand. Normal geformte und normal 

groJ3e Ovarien. Dyspareunie. 

eine AbreiBung der rechten kleinen Labie hervorgerufen. Sind Wunden entstanden, so 
konnen sie sich durch Kratzen, Scheuern und Eindringen von Bakterien entzundlich 
verandern und in schmale, £lache, eitrig belegte Erosionen oder Ulcerationen umwandeln 
[Orthmann (1890), Peter (1896), v. Mars (1898), Tres pe (1902)]; auch eine Furunculose 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 13 
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ist beobachtet worden [Fleischmann (1887), Martin (1894)]' An den epithelfreien 
Gegenden konnen Verwachsungen der groBen oder kleinen La bien entstehen, 
welche die Schamspalte stellenweise oder in ganzer Ausdehnung verschlieBen: Atresia 
vulvae s. vestibuli [A. Martin (1894), Pfannenstiel (1896), Trespes 1. Fall 1902)]' 
Wir sehen also, daB das Wesentliche der Kraurosis in einem fortschreitenden Verhartungs-, 
Atrophierungs- und Retrahierungsvorgang liegt, also in Erscheinungen, welche in 
mancher Hinsicht an die physiologische Altersatrophie und -Involution der Vulva erinnern. 
Frieboes (1927) und andere Dermatologen sprechen bei der Kraurosis vulvae von 
einer Lichenifikation i. e. Verstarkung der Oberhautfelderung durch eine gleichmaBige, 

Abb.125. Hochgradige Kraurosis vulvae im II. Stadium. 
(Nach Frieboes: Atlas der Haut- und Geschlechts
krankheiten, 1. Lief., Taf_ 12.) Die Aufschrift von 
Frieboes lautet: "Hochgradige Lichenifikation der 
Genital- und Perigenitalhaut; vollkommener Schwund 

der groBen und kleinen Labien." 

bleibende Verdickung und Verhartung der 
Hautschichten, und Frieboes will mit den 
Worten Lichen albus zugleich das weiBliche 
Aussehen der erkrankten Haut und Schleim
haut bezeichnen. 

Der aufmerksame Leser wird aus der 
eben gegebenen Charakterisierung bereits 
vermutet haben, daB mit dem Namen Krau
rosis zwei verschiedene Hautveranderungen 
zusammengefaBt werden: eine WeiBfarbung 
und Hautverdickung, die Leukoplakie, 
und eine Schrumpfung, welche streng ge
nommen allein den Namen Kraurosis ver
dient. Ich komme auf diese Unterscheidung 
im histologischen Teil zuriick. 

Labhardt u. a. gaben an, daB die 
Kraurosis ausschlieBlich bei alteren, 1m 
Klimakterium oder jenseits desselben be
findlichen Frauen, meist bei solchen, die 
mehrmals geboren haben, zur Beobachtung 
komme, und es ist richtig, daB dieses 
Lebensalter stark bevorzugt wird. Gleich-

wohl kann die Kraurosis zu jeder Lebenszeit, von den Kinderjahren abgesehen, somit 
auch bei Virgines im Alter von 18-24 Jahren angetrof£en werden. [Breisky (1885), 
Janowsky (1889) 5 FaIle, Ohmann-Dusmenil (1890), Orthmann (1890), A. Martin 
(1894), Czempin (1894), Rosenstein (1902), Trespe (1902), O. Frankl (1914) und 
mehrere eigene Beobachtungen.] Unter den von Ohmann-Dusmenil gesammelten 
Kraurosisfallen geMrten 11, unter den von Trespe zusammengestellten 67 Beobachtungen 
12 dem Alter von 20-30 Jahren an; von den 67 Frauen waren 10 unverheiratet, dar
unter 4 Virgmes und 3 Puellae publicae. Auch bei Graviden kommt die Kraurosis vor, 
jedoch nur sehr selten. Wenn Breisky sie eigenartigerweise unter seinen 12 Fallen 
nicht weniger als 5 mal in der Schwangerschaft oder unter der Geburt gesehen hat und 
sie seitdem in der Graviditat nur noch ein einziges Mal von Fleischmann, wie bereits 
erwahnt, beschrieben worden ist, so liegt es nahe anzunehmen, daB selbst Breisky in 
einem Teil seiner FaIle die spateI' nicht ungewohnliche Verwechslung zwischen Leukoplakie 
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und Kraurosis unterlaufen ist. Bei ersterer kommt Schwangerschaft vor, bei letzterer aus 
noch nicht genugend klaren Grunden wohl nie. 

Die Untersuchungen uber die Histopathologie der Kraurosis haben zu recht diver
gent en Ergebnissen gefuhrt. Das ist darin begrundet, daB die verschiedenen Stadien der 
Erkrankung, und dazu noch in Verbindung mit entzuridlichen Veranderungen, zur mikro
skopischen Betrachtung kamen, und daB die meisten Autoren - Prochownik, Gard
lund, Terruhn ausgenommen - von einer vergleichenden Gegenuberstellung der nor
malen und veranderten Haut moglichst del' gleichen Korperstelle der Kranken absehen zu 
konnen glaubten, obwohl sie doch gerade der mit der Histologie und Histopathologie der 
Haut und Schleimhaut der Vulva weniger Vertraute nicht vernachlassigen sollte. Aber 
die Verschiedenheit der Untersuchungsergebnisse darf nicht dazu verleiten, der Kraurosis, 
wie O. Frankl will, ein scharf umrissenes pathologisch-histologisches Bild abzustreiten. 
Es steht heute fest, daB man bei der Kraurosis 2 Erkrankungsphasen zu unterscheiden 
hat: 1. ein hypertrophisch-hyperplastisches, stets mit Leukoplakie und bdem 
verbundenes Fruhstadium, und 2. ein spateres atrophisches Stadium. Manch
mal sind beide gleichzeitig an zwei verschiedenen Erkrankungsherden oder sogar in einem 
probatorisch entnommenen Gewebsstuck an verschiedenen Stellen zu finden. So konnte 
ich in einem Fall in del' groBen Labie den leukodermisch-hyperplastischen, in del' Klitoris 
den atrophischen Vorgang beobachten. 

1m Stadium hypertrophicum sieht man ein bdem des Stratum papillare 
und oft zugleich reticulare der Cutis; es kann sich diese, wie Gardlund und mein 
Assistent Terruhn gezeigt haben, auf das Funf- bis Zehnfache des Normalen erhOhen. In 
der Epidermis zeigt sich eine Verbreiterung der Keimschicht, insbesondere der Stachelzellen
schicht (Akanthose), und eine Hyperkeratose. Diese letztere ist bald diffus, bald inselformig 
zu beobachten und kann zu einer schon makroskopisch wahrnehmbaren Verdickung der 
Hornschicht fUhren, die nach mikroskopischen Bestimmungen von Heller das 60fache, 
von Gardlund das 10fache des Normalen erreicht. Vorwiegend und jedenfalls anfanglich 
sind es die Papillarspitzen, in deren Bereich das bdem auftritt (Darger, Gardlund, 
T erruhn). Zugleich ist schon jetzt ein deutlicher Pigmentverlust der Melanoblasten der 
Keimschicht und der Melanophoren des Papillarkorpers vorhanden, der den perlmutter
grauweiBen Hautton an den erkrankten Bezirken hervorruft, wie T erruhn wahrschein
lich gemacht hat. 

1m Stadium atrophicum findet man eine Verschmalerung der drei Epidermis
schichten und eine fortschreitende Abflachung der Papillen, die bis zum volligen Ver
streichen derselben gehen kann. In dies em Stadium ist das Wesentliche, daB an Stelle des 
bdems eine homogene, gleichmaBig strukturlose, als "glasig", "mattglasig", "wie gequollen" 
oder "krumelig" beschriebene Schicht getreten ist, die man bald als Hyalinisierungs-, 
bald als Sklerosierungszone bezeichnet hat (Breisky, Fischl, Orthmann, Aug. Martin, 
Gordes, Neumann, Himmelfarb, Trespe, Rosenstein, Edgar, Gardlund, 
Halkin). Uberall da, wo dieser Sklerosierungsvorgang eingetreten ist, laBt sich in Ver
bindung mit ihm eine Reihe von einschneidenden und fiir die Kraurosis charakteristischen 
Veranderungen feststellen: Ein immer mehr zunehmender und schlieBlich vollkommen 
werdender Schwund der elastischen Fasern, den fast aIle Untersucher nachgewiesen 
haben; teilweise auch ein Verlust der Nervenfasern und Nervenendigungen des Stratum 

13* 
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papillare und reticulare; weiterhin ein Schwund der freien Talgdriisen und Haarbalg
driisen (Ph. Jung, Gordes, Trespe, Gardlund u. a.) der Retikularschicht sowie 
schlieBlich der Haarbalge, SchweiBdriisen und Fettzellen des Subcutangewebes. Aus
nahmsweise ist auch noch im Stadium der Atrophie der Kraurosis eine Parakeratose fest
gestellt worden (Ph. J ung, Gordes, Tres pe, Gardl und, La bhard t); das hyper
plastische Stadium der Epidermis kontrastierte dann zu dem atrophischen der Cutis. 

Das sind die Befunde, die ich aus den histologischen Untersuchungsergebnissen 
von Fischl (1886), Fleischmann (1886), Orthmann (1890), Peter (1896), Neumann 
(1896), Gordes (1896), Gebhard (1899), Heller (1900), Ph. J ung (1900), Darger
Prochownik (1902), Rosenstein (1902), Rosenfeld (1908), Gardlund (1916), Ter
ruhn (1928) miihsam herausgeschalt und bei eigenen Untersuchungen, von denen ich eine 
in Abb. 126 wiedergebe, bestatigt gefunden habe. Sie sind dahin zu erganzen, daB haufig 
entziindliche Veranderungen aller Hautschichten, vorzugsweise in der untersten Epidermis
und obersten Cutisschicht, angetroffen werden. Diese haben J anowsky (1889), Orthmann 
(1890), Aug. Martin (1894), v. Mars (1898), GroB (1904), Gordes (1912) veranlaBt, 
das erste Stadium stets als ein entziindliches aufzufassen, was aber bestimmt nicht 
richtig ist. 

Eine sehr verschiedene Beantwortung hat die Frage nach der Entstehung des Odems 
gefunden. Nach Peter, Trespe, Rosenstein handelt es sich urn ein entziindliches Odem 
i. e. Exsudat, nach Breisky, Darger, Gardlund, Terruhn urn ein reines Stau
ungsodem i. e. Transsudat. Zur Entscheidung konnte ich nur diejenigen FaIle heran
ziehen, die voIlkommen ohne Pruritus verlaufen waren; denn es ist von vornherein klar, 
daB das histologische Bild sowohl der einfachen Leukoplakie als auch der beiden Stadien 
der Kraurosis durch mechanische Kratzeffekte Veranderungen im Sinne der Dermatitis 
erfahren muB. Das Ergebnis ist: es gibt chronisch-entziindliche Infiltrate, die durch Leuko
cyten und PlasmazeIlen, wie Beobachtungen von Darger, Rosenfeld, Gardlund und 
zwei meiner FaIle zeigen, ausgezeichnet sind. Sie haben aber mit der Kraurosis sichernichts 
zu tun und sind als sekundare Veranderungen anzusehen, wie sie bei den verschiedensten, mit 
Prurigo einhergehenden Hautaffektionen vorkommen und durch mechanische und bakterielle 
Irritationen hervorgerufen werden. Es gibt aber nach Terruhns Untersuchungen auch 
kieinzellige Infiltrate aus Lymphocyten, Mastzellen, sparlichen polynuklearen Leukocyten 
und Capillarsprossen, die ein Granulationsgewebe darstellen, das zum Ersatz des durch 
das Odem geschadigten Gewebes bestimmt, somit als Regenerationserscheinung aufzu
fassen ist. In den unkomplizierten, nicht mit Entziindung einhergehenden Fallen muB das 
Odem, das wir als "Papillenodem" beginnen sahen, schon per exclusionem, aber auch 
wegen der Kernarmut und der Auffaserung, die es dem Bindegewebe mitteilt (Terruhn), 
als Transsudat bezeichnet werden. Terruhn hat es auf Grund der Untersuchung von 
drei nicht mit Pruritus komplizierten Kraurosisfallen auf eine Zirkulations- und Ernah
rungsstorung zuriickgefiihrt. Es konnte vielleicht durch haufige und langer dauernde 
Funktionsstorungen zustandekommen, welche sich innerhalb des Sympathicus, entweder 
in den die Capillarwandungen der Papillarschicht versorgenden sympathischen Nerven
fasern oder schon in den sympathischen Grenzstrangganglien, abspielen. Diesbeziig
lich erinnere ich daran, daB ein Krampfzustand in den Capillaren und ein anschlieBen
des "Papillen6dem" von Hinselmann bei schwangeren Frauen capillarmikroskopisch 
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festgestellt worden ist, und daB Krogh, Harrop und Rehberg auf elektrische Reizung 
von Grenzstrangganglien Kontraktionsphanomene an den Capillaren beobachtet haben. 

Die Folgen des Odems sind die, daB es die Bindegewebsfibrillen auseinandersprengt 
(Gardlund), daB es die Epidermis spannt und streckenweise vom Corium abhebt - wie 
ein Fall von Peter (s. dessen Abbildung), ein Fall von Trespe, der 4. Fall von Gard
lund und vier Beobachtungen von Terruhn zeigen-, daB es diePigmentbildung im Rete 
Malpighii auf mechanische und wohl auch biochemische Weise hindert (P e t er, Gar d
lund, Terruhn), endlich, daB es einen Reiz auf die Epidermis im Sinne der Hyperkeratose, 
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Abb. 126. Histologisches Bild der Kraurosis vulvae. (Weigertsche Elastica-Farbnng.) 

mitunter sogar der Parakeratose ausiibt und dann zu einer Schadigung der Epidermis, zu 
Atrophie derselben fiihrt. Denn die Epidermis ist in ihrer Ernahrung und Ausbildung 
von dem daruntergelegenen Derma abhangig. Die wichtigsten Folgen des Odems sind 
aber der oben erwahnte SklerosierungsprozeB und Elastinschwund, welche Terruhn auf 
Druckatrophie des Bindegewebes seitens des Fliissigkeitsextravasats zuriickfiihrt, und der 
Schwund der einzelnen Komponenten des Coriums, vornehmlich der elastischen Fasern im 
Stratum papillare. Ein Grund, mit Taussig im Fehlen des elastischen Gewebes die Primar
ursache der Kraurosis zu sehen, liegt nicht vor. Der Schwund der Haarbalgdriisen, der 
freien Talgdriisen, aer Haarbalge und SchweiBdriisen des Stratum reticulare erklart, warum 
die Haut im zweiten Stadium der Kraurosis trocken, briichig und rissig ist. 

Besonderer Schwierigkeit begegnet bis zur Stunde die Abgrenzung der Leukoplakie 
von der Kraurosis. Die einen mach en eine scharfe Unterscheidung zwischen heiden Haut-
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veranderungen (Pichevin und Petit, Jayle und Bender, Bucura, O. Frankl, Brocq, 
Halkin). So spricht Jayle von einer Leukoplakie einerseits und einer Kraurosis leuko
plastica s. weiBen Kraurosis andererseits. Andere, so Perrin (1891), Szasz (1903), Loren
towicz (1907), Savare (1911), Taussig (1923), fassen Leukoplakie und Kraurosis als 
zwei verschiedene, aufeinanderfolgende Stadien der gleichen Krankheit auf, was nicht 
richtig ist, da nicht jede Leukoplakie in Kraurosis iibergeht. Szasz gibt ungefahr folgende 
histologische Definition: Bei der Leukoplakie kollagenreiches, lockeres, elastinarmes, 
mehr oder weniger stark von Leukocyten durchsetztes, subepitheliales Bindegewebe, 
schmale, lange Papillen, machtig hypertrophisches Rete Malpighii mit breiten, plumpen 
Zap fen und zylindrischer unterster Zellreihe (hochgradige Akanthose), auBerordentlich 
stark entwickelte Keratohyalinschicht, Para- und Hyperkeratose mit Schrumpfung der 
Zellen, dabei in der deutlich geschichteten Hornschicht viel Eleidin. Progressiver 
ProzeB. - Bei der Kra urosis festes, kollagenarmes, fast kollagenfreies, an degeneriertem 
Elastin reiches Gewebe, Schwund der Papillen bis auf kleine Reste, Atrophie des Rete 
Malpighii, wobei Zapfen fehlen °und die unterste Zellreihe kubisch abgeplattet ist, Atrophie 
des Stratum granulosum, Keratose bald schwacher, bald starker ohne Schichtung und 
mit sparlichem Eleidingehalt. Regressiver ProzeB. Hierzu mochte ich bemerken, daB 
Szasz die Leukoplakie und Kraurosis nicht richtig trennt. Denn in dem von ihm als 
Leukoplakie benannten Stadium erwahnt er bereits pathologische Bindegewebsverande
rungen der Cutis, welche zum erst en Stadium der Kraurosis und nicht zur Leukoplakie 
gehoren. AuBerdem vermisse ich in seiner Charakterisierung ganz die Erwahnung des 
Odems beim 1. Stadium. - Zur Frage nach den Beziehungen der Kraurosis zur Leukoplakie 
sei folgendes gesagt: Die Leukoplakie stellt vorwiegend eine Veranderung des 
o berflachenepi theIs, eine Epidermiser krankung dar. Sie ist, mag sie am auBeren 
Genitale oder an der Mundschleimhaut vorkommen, durch folgende Veranderungen aus
gezeichnet: Pigmentverlust, Verbreiterung der Keimschicht mit Verlangerung und VergroBe
rung der interpapillaren Epithelleisten, Hypertrophie der Stachelzellenschicht s. Akanthose 
und Verbreiterung der Hornschicht s. Hyperkeratose. 1m ersten Stadium der Kraurosis sind 
aIle diese Veranderungen vorhanden, aber es kommt als wichtiger Faktor ein Odem des 
ganzen Corium, zunachst des Papillarkorpers, dann auch des Stratum reticulare, hinzu. 

Das 1. Stadium der Kraurosis ist also nichts anderes als eineLeukoplakie 
in Verbindung mit einem Odem. Nur durch das Odem unterscheidet sich das erste 
Stadium der Kraurosis von der an der Vulva- und Mundschleimhaut makroskopisch ahn
lichen und histologisch gleichen Leukoplakie. Das Odem beginnt in denoPapillen und breitet 
sich von da aus auf die beiden Schichten des Corium weiter aus. Die Folge des lang
dauernden Odems ist das 2. Stadium der Kraurosis, in dem im wesentlichen eine 
dermale Erkrankung mit Schrumpfung oder Verlust aller Coriumelemente vorliegt, die 
aber auch zu Veranderungen im Unterhautfettgewebe fiihren kann. In manchen Fallen 
scheint die Leukoplakie noch zur Heilung kommen zu konnen, namlich dann, wenn das 
Odem und seine Ursache verschwindet. In der Regel aber geht die Leukoplakie in das erste 
Stadium der Kraurosis iiber, so daB man sie als Vorkrankheit der Kraurosis bezeichnen 
kann. Eine Kraurosis ohne Leukoplakie gibt es nicht (J. Veit, Ph. Jung, 
Gordes, Abadie, Terruhn), wohl aber eine Leukoplakie ohne Kraurosis. 

Auch die Beziehungen der Leukoplakie und Kraurosis zum Carcinom 
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miissen erwahnt werden. Nach Szasz kann die Leukoplakie zwei Evolutionswege ein
schlagen, der eine fiihrt zur Kraurosis, der andere zum Carcinom. Viele Falle von Vulva
carcinom zeigen die Entstehung des Krebses aus der Leukoplakie mit aller Deutlichkeit 
(S.525). Nach Trespe und Jayle kompliziert sich die Leukoplakie-Kraurosis in ungefahr 
10%, nach Gardlund in 14% mit Carcinom. In einem Fall hat Savare (1911) die Krau
rosis erst 3 Jahre nach operativer Entfernung eines Carcinoms der gro.Ben Labie auftreten 
sehen. Terruhn vertritt die Anschauung, da.B auch im atrophischen Stadium die Kraurosis 
in Carcinom iibergehen kann, zumal er an den Zellen der Keimschicht "ein an Mottenfra.B 
erinnerndes liickenhaftes Aussehen" gefunden hat. 

Zu den verschiedenen Ansichten iiber die Atiologie der Kraurosis konnen wir 
nach dem, was gesagt worden ist, nun Stellung nehmen. Mit der Syphilis, wie J anowsky, 
Chassning de Borredon, Verani meinten, oder mit der Gonorrhoe (Orthmann) hat 
die Kraurosis nichts gemein. Auch das Endergebnis einer chronis chen Entziindung der 
Vulva mit Pruritus, einer Vulvitis pruriginosa [Reed (1893), J. V ei t (1898), Ph. J ung 
(1900), Trespe (1902), Rosenfeld (1908), O. Frankl (1914)] kann sie nicht sein. Denn 
wir werden sehen, da.B der Pruritus nicht unbedingt zum Wesen der Leukoplakie oder Krau
rosis gehOrt, da.B er nur in 30-50% aller Falle vorhanden ist. In 3 Fallen, die ich jiingst 
in Marburg gesehen habe, hat er vollig gefehlt. Von den Dermatologen betrachten manche, 
so Frieboes, die Kraurosis als das Endstadium eines chronisch-rezidivierenden Genital
ekzems. Ich habe solche Ekzeme als Begleiter der Kraurosis mehrmals in der Analgegend, 
nicht aber an der ~ulva gesehen und meine, es mii.Bten hier zwei verschiedene Erkrankungen 
gelegentlich einmal kombiniert sein. Prochownik (1901), Darger (1902) vermuteten 
eine Gefa.Berkrankung als das Primare, weil sie die haufig angetroffenen kleinzelligen In
filtrationen auf die Adventitia der Gefa.Be zUrUckfiihren zu konnen glaubten, und Ulinski 
wies auf die hii.ufige Verbindung mit Arteriosklerose bin. Doch ist eine Beziehung auch 
nach keiner dieser Richtungen hin vorhanden. - Vieljahrige Masturbation oder sexuelle 
Unbefriedigung ist in vielen Fallen, so in dem von Rosenstein (18jiihriges Madchen), 
vorausgegangen; sie sollen erst zu langdauerndem Pruritus, spater zur Kraurosis gefiihrt 
haben. Manche Autoren glauben die Kraurosis nicht als eine sekundare, sondern als eine 
primare Erkrankung sui generis auffassen zu miissen und sprechen von einer "essen
tiellen Kra urosis". Da.B sie Unrecht haben, zeigt die stets vorangehende und begleitende 
Leukoplakie. Seeligmann nimmt dabei eine Noxe an, die auf der Lymph- oder Blut
bahn zur Vulva gelangt. Von Kreibisch und Matthes wird die Kraurosis als Angio
neurose - nach letzterem bei asthenisch-infantilen Personen -, von Rona (1895), Gard-
1 und (1926) u. a. als funktionelle Neurose, von Olsha usen (1891), Reed (1893), Longyear, 
Levin (1894), Rona (1895), Kirlin und T'roy (1912) als Erkrankung der peripheren 
trophischen Nervenfasern oder ihrer Ganglien, somit als Trophoneurose aufgefa.Bt. Alle 
diese Vermutungen betonen den Einflu.B des vegetativen Nervensystems und nahern sich 
damit der Bedeutung, die ich dem sympathischen Nervensystem bei der Genese der 
Kraurosis einraumen mochte. 

Nach J anowsky(1889), Seelig mann (1912),Hochen bichler (1927), Singer (1927), 
Lab h a r d t (1927) lmd zahlreichen franzosischen Autoren wie B r 0 cq, Jay 1 e (1906), Non i que 
(1906), Dalche (1908), Chassning de Borredon (1908), Faure und Siredey (1914), 
Halkin (1923) ist die Kraurosis durch eine Dys- oder Hypofunktion der Ovarien 
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hervorgerufen. Diese Annahme beruht auf dem oft beobachteten Zusammentreffen der 
Kraurosis mit kleincystischer Entartung der Keimdriisen oder mit Hypoplasie der Geni
talien (Seeligmann, Matthes), auf dem haufigen Erscheinen der Kraurosis nach dem 
Klimakterium und auf Feststellung derselben im AnschluB an eine durch Operation oder 
Rontgenbestrahlung hervorgerufene Kastration: "Kraurosis postoperativa" (J ay Ie, 
Beaureale). Sanger bezeichnete die Kraurosis als "progressive, prasenile und senile 
Atrophie der Vulva mit Pachydermie". Labhardt, der die Kraurosis auch als Folge 
des Ausfalles der Ovarialfunktion ansah, erinnerte an die physiologische Altersinvolution 
im allgemeinen und an den physiologischen Altersschwund der elastischen Fasern der 
Vulva im besonderen. "Die Kraurosis wiirde nur eine enorme Steigerung dieser Vorgange 
darstellen." Es braucht nicht erst gesagt zu werden, daB diese Auffassung der Kraurosis 
als einer prasenilen Vulvaatrophie aus mehr wie einem Grunde nicht befriedigen kann. 
Was sie nicht beriicksichtigt ist: 1. das Vorstadium jeder Kraurosis ist die Leukoplakie, 
2. die Kraurosis wird mitunter auch bei jugendlichen Frauen beobachtet, 3. Leukoplakie 
'und Kraurosis gehen mit Pigmentverlust, die senile Involution dagegen, worauf Gard
lund und Terruhn hingewiesen haben, eher mit einer Pigmentvermehrung einher, 4. der 
SchrumpfungsprozeB und die fibrose Altersdegeneration spielt sich nach Halkin (1923) 
nur im Corium, bei hochgradiger Kraurosis auch noch im Subcutangewebe abo 

Auch Beziehungen der Kraurosis zur Pachydermie (Sanger, P. Zweifel) und zur 
Sklerodermie (Peter, Levin) sind angenommen worden. Aber unter Pachydermie versteht 
man eine Hypertrophie lediglich der bindegewebigen Anteile der Haut und des Unterhaut
fettgewebes als Folge einer langdimernden, von adem begleiteten chronischen Lymph
stauung, wie sie bei Elephantiasis vorkommt, wahrend bei Kraurosis im Endstadium eine 
Atrophie des Corium vorhanden ist. Bei der Sklerodermie findet man zwei Entwicklungs
phasen; in der ersten treten teigige, allmahlich bretthart werdende, circumscripte Schwel
lungen der Haut auf, die im zweiten Stadium blaurot oder blaulich werden, wahrend die 
typische Kraurosis von Anfang an mit WeiBverfarbung verbunden ist. - Beziehungen 
der Breiskyschen Kraurosis zum Lichen ruber planus vulvae wollen Simons (1901), 
Arning (1928) festgestellt haben, nachdem auf die Ahnlichkeit zwischen Leukoplakie 
und Lichen planus der Mundschleimhaut von Dermatologen wiederholt hingewiesen worden 
ist. Ersterer beobachtete, daB nach Heilung des Lichen an der Vulva das typische Bild 
der Kraurosis zuriickgeblieben war. Vergleiche ich das histologische Bild des erst en Stadiums 
der Kraurosis mit dem des Lichen planus (Lehrbuch und Atlas von Jacobi - Zieler), 
so bestehen zwar gewisse Ahnlichkeiten durch die bei beiden Krankheiten vorhandene 
Hyperkeratose und Akanthose. Aber das zweite Stadium der Kraurosis findet beim Lichen 
planus keine Analogie. 

Der V er la uf der Kraurosis kann durch gleichzeitige, auf dem Boden der Leukoplakie 
entstandene Carcinomentwicklung in ungiinstigem Sinn kompliziert sein. 1m iibrigen 
bedeutet die Kraurosis eine ziemlich harmlose, chronisch-schrumpfende und meist auBer
ordentlich langsam, aber unaufhaltsam fortschreitende, irreparable Hautaffektion, die 
nur in seltenen Fallen durch eine hinzutretende Entziindung einen unangenehmen Charakter 
annimmt und schlie.Blich zur Vestibulumstenose fiihrt. 

Symptomatologie: Unter den Beschwerden, welche fiir Kraurosis typisch sein 
sollen, werden Aus£luB, Jucken, Brennen, Ziehen, Spannungsgefiihl, Schmerzen, Uber-



Kraurosis vulvae. 201 

empfindlichkeit der Vulva und Erschwerung oder Unmoglichkeit des Geschlechtsverkehrs 
angegeben. Doch muB man sagen, daB bei der Bewertung dieser Erscheinungen meist 
wenig Kritik geubt worden ist. Uber AusfluB klagen bekanntlich auBerordentlich viele 
Frauen, wahrend Kraurosis doch immerhin kein haufiges Krankheitsbild ist; andererseits 
sieht man gelegentlich einmal eine Frau mit Kraurosis ohne Fluor. Der Fluor hat also aus 
der Symptomatologie der Kraurosis auszuscheiden. - Dem Pruritus ist von J. V ei t u. a. 
eine groBe, und zwar atiologische Bedeutung fUr die Kraurosis beigemessen worden. Seit
dem zieht sich die Betonung dieses Symptoms wie ein roter Faden durch fast aIle Lehr
und Handbucher der Gynakologie und Dermatologie hindurch. Richtig ist, daB sich in 
vielen Fallen del' Literatur ein mehr odeI' weniger heftiges Jucken angegeben findet; es 
war, wie mir scheint, vornehmlich dann vorhanden, wenn die Kraurosis auf die Klitoris
gegend odeI' die kleinen Labien, die empfindlichsten und nervenreichsten Gebiete der 
Vulva, lokalisiert war, und qualte die Kranken bald anfallsweise, bald andauernd, zumal 
nachts, zu welcher Zeit fast jeder Pruritus exazerbiert. Manchmal war das Jucken so 
heftig, daB die zuvor vielleicht schon labile Psyche und das Nervensystem sehr litten und 
manische oder depressive Zustande [FaIle von Orthmann (1890), Seeligmann (1912), 
Gardlund (1916)J oder Selbstmordgedanken (einer der Gardlundschen FaIle) ent
standen. Bisweilen a ber fehlte Pruritus bei der Kraurosis vollkommen. Die 
Angaben uber die Haufigkeit dieses Symptoms schwanken stark. Gardlund, der aus 
zahlreichen Fallen der Literatur die bei der Kraurosis beobachteten Symptome in Tabellen
form zusammengestellt hat, gelangte zu dem Ergebnis, daB sich die sog. "pruriginosen 
Kraurosen" zu den "nicht pruriginosen" wie 90% zu 10% verhalten. Nach Trespe (1902) 
und Kirlin Troy (1912) wird uber Jucken aber nur in 30% aller Kraurosisfalle geklagt. 
Und in 8 Beobachtungen von Aug. Martin, in 9 von Seeligmann ",ar Pruritus weder 
vorausgegangen, noch gleichzeitig vorhanden. Ich habe mehrere FaIle von Kraurosis ohne 
eine Spur von Juckreiz gesehen, und zwar auch bei Frauen, die nicht als indolent bezeichnet 
werden konnten. Durch diese Feststellungen fallt die Behauptung der meisten Autoren, 
daB sich die Kraurosis immer nur auf der Grundlage eines Pruritus entwickle. Es wird hier 
das Primare mit dem Sekundaren verwechselt. Tritt man in eine Analyse des Pruritus 
ein, so erweist sich der gr6Bte Teil desselben als Folge langjahriger sexueller, zur Blnt
und Lymphuberfullung und Uberreizung der Nerven fUhrender Storungen; andere Male 
beruht er auf kleinsten Einrissen, die sich auf der sproden und trockenen Raut, vornehm
lich am Frenulum, der hinteren Commissur, den Interlabial- und Genitocruralfalt.en, ge
bildet und das Corium freigelegt haben; haufig ist er ein Symptom des Diabetes. Histo
pathologisch ist das Jucken wohl wesentlich auf ein Odem der zahlreichen nerv6sen End
apparate, vor all em der Genitalnervenkorperchen, zuruckzufuhren. - Als weitere Sym
ptome der Kraurosis werden Brennen, Ziehen, Spannungsgefuhl, bohrender oder stechender 
Schmerz, besonders beim Gehen und bei der Entleerung von Blase und Darm, angegeben 
(Aug. Martin in mehreren Fallen, Trespes 1. und 2. Fall). Mitunter hat die Erkrankung 
mit dem GefUhl del' Schwellung begonnen. In vorgeschrittenen Fallen soIl nach Aug. 
Martin das Jucken gegenuber dem Spannungsschmerz in den Hintergrund treten. Bis
weilen wird uber anfallsweise imVulva-Anusgebiet auftretende Schmerzen von brennen
dem oder schneidendem Charakter berichtet [Ziolin, Ohmann - Dusmenil (1890), 
Frank (1909), Gardlund (1916)J. - Mehrmals wird eine starke Hyperasthesie del' Vulva 
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betont [Orthmann (1890), Harrison, Frank (1909), Gardlund (1916)J; doch ist 
dieser "Vaginismus" oder besser gesagt Vulvismus in der Regel auf psycho-sexuelle Storungen 
zuriickzufiihren und hat dann mit der Kraurosis nichts zu tun. Er kann aber auch durch 
Rhagaden bedingt sein. - Hat der SchrumpfungsprozeB im spateren Stadium der Kraurosis 
den Scheideneingang verengt, so sind betrachtliche Schmerzen beim Coitus vorhanden, 
so daB dieser erschwert [Breisky (1885), Orthmann (1890), Harrison, Trespe (1902), 
Vallois und Delmas (1912) und eigene BeobachtungenJ oder vollkommen unmoglich 
wird [Breisky (1885), Trespe (1902), Frank (1909), Gordes (1912), Seelig mann 
(1912)]' Wenn die Schrumpfung ausnahmsweise auf die etwas herausgetretene Harnrohren
miindung iibergegriffen und diese verlegt hat (Paul Jung), sind Brennen oder Schwierig
keiten beim Urinieren vorhanden [A. Martin (1894), Himmelfarb (1900)]. In einem 
meiner noch in Heidelberg beobachteten Falle klagte die 35jahrige Frau iiber ein "GefUhl, 
wie wenn die groBen Schamlippen aneinander klebten, so daB das eine oder andere Bein 
gespreizt werden muBte". Auf eine weitere Erscheinung haben Taussig und Gardlund 
hingewiesen, namlich auf Anschwellungen der Labien, die der Ananmese nach zu Beginn 
der Erkrankung vorhanden gewesen [Czempin (1894), Rosenstein (1902), Trespe 
(1902), Gardlunds 4. Fall (1916)J oder spater bei bereits ausgesprochener Kraurosis ein
getreten sein solI en (Ziolin - 24jahrige Frau, Ohmann - Dusmenil- 71jahrige Frau, 
Frank - 28jahrige Frau, Seeligmann - 38jahrige Nullipara). Die kritische Betrach
tung der in den Literaturfallen angegebenen Symptome zeigt also, daB es fiir die Kraurosis 
keine pathognomonische subjektive Erscheinung gibt. In manchen Fallen 
verlauft die Kraurosis vollig symptomlos, wie ich, gleich Breisky, Fleischmann, 
J anowsky, Czempin, Trespe (3. Beobachtung), mehrmals gesehen habe, und so erklart 
sich, daB sie zuweilen nur als Nebenbefund bei einer gynakologischen Untersuchung fest
gestellt wird. Erst anderweitige, meist sekundar im Kraurosisgebiet eintretende Verande
rungen konnen zu Juckreiz, Brennen, Schmerzhaftigkeit, Entziindungserscheinungen 
fUhren. Nur in weit vorgeschrittenen Fallen mit ausgesprochener Schrumpfung stellen sich 
Spannungsschmerzen und Kohabitationsbeschwerden ein. 

Diagnose: Die Kraurosis ist schon makroskopisch eine so charakteristisehe Er
krankung, daB jeder, der sie an der Lebenden, in einer Abbildung oder Moulage einmal 
gesehen hat, den Eindruck wohl nie wieder vergessen wird. Makroskopisch laBt sie sich 
aus den oben beschriebenen Veranderungen, vornehmlich der Leukoplakie und Verdickung 
der Haut und Schleimhaut im ersten Stadium, Schrumpfung im zweiten Stadium erkennen. 
Vorsichtige Untersuchung ist erforderlich, da bei briiskem Spreizen der Labien schmerz
hafte Einrisse in das trockene, sprode Integument entstehen konnen. Prochownik hat 
eine Probeexcision zur Feststellung der histologischen Kriterien gefordert, was S eelig
mann und J. Vei t als nicht notwendig bezeichneten. Eine solche Gewebsentnahme ha.Ite 
ich zur Klarung des Krankheitsbildes, zur Abtrennung desselben gegeniiber anderen Raut
affektionen und zur Feststellung des Stadiums der Erkrankung fUr wiinschenswert. Nur 
sollte das Gewebe gleichzeitig aus der erkrankten und der benachbarten gesunden Haut
partie oder bei einseitiger Kraurosis aus symmetrischen Stellen der Labien genommen 
werden, um kranke und gesunde Stellen sicherer unterscheiden zu konnen. Eine vorherige 
Desinfektion mit Alkohol, Jodtinktur u. dgl. darf nicht stattfinden, weil dadurch das 
Gewebe verandert und besonders das ()dem undeutlich wird, auch der KrankheitsprozeB 
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eine Verschlimmerung erfahrt. Sind carcinomverdachtige Stellen auf Grund von Ver
hartungen, Erosionen,Ulcerationen, papillaren Wucherungen vorhanden, so darf die Probe
excision niemals unterlassen werden. Von den fUr die Kraurosis charakteristischen histo
logischen Veranderungen sind die wichtigsten der Pigmentmangel, die Akanthose und 
Hyperkeratose und das bdem der Papillarschicht im Friihstadium, der mit Schwund 
der elastischen Fasern einhergehende SklerosierungsprozeB des Coriums im Spatstadium. 
1m Zweifelsfalle spricht der Verlust der elastischen Fasern fiir, das Vorhandensein derselben 
gegen Kraurosis. 

Therapie: Solange der ProzeB geringgradig ist und beschwerdefrei verlauft, sind 
irgendwelche MaBnahmen nicht erforderlich. Ware der Zusammenhang mit Ausfall oder 
Dysfunktion der Ovarien erwiesen, so diirfte man Hoffnungen auf die spezifische hormonale 
Therapie setzen. Die Ovarientransplantation ist mehrmals, angeblich auch mit Erfolg, 
angewendet worden. Subcutane Injektionen von Ovarialsubstanz hat in 6 von Hochen
bichler (1927) mitgeteilten Fallen zwar nicht die Kraurosis, angeblich aber den Juckreiz 
beseitigt, was wohl psychisch zu erklaren ist. Von einer konservativen Behandlung mit 
Badern, Umschlagen, Medikamenten hat man keine Heilung der Hautprozesse, sondern 
im giinstigsten Fall eine voriibergehende Besserung vorhandener Symptome gesehen. 
Juckmildernde Salben, wie Tumenol-Anasthesinsalbe oder Zinkpaste (Gardlund), sind 
von giinstiger Wirkung auf den Pruritus; sie befordern zugleich die Heilung etwa bestehender 
Fissuren. Versuche mit kiinstlicher Hohensonne, Uviollicht, Rontgen- oder Radium
bestrahlung sind ergebnislos gewesen. Letztere ist nur von Verani empfohlen worden. 
Frieboes hat bei nicht zu alten Prozessen Hochfrequenzbepinselung wirksam gefunden 
(aIle 2-3 Tage 5-10 Minuten direkt oder nach vorherigem Erweichen der Haut mit warmem 
Wasser). Vollige Heilung der Kraurosis will Gardlund im dritten seiner FaIle durch 
bloBe Probe excision eines gut erbsengroBen Hautstiickes aus einer groBen Labie, P. Mathes 
bei 2 Kranken durch zahlreiche oberflachliche Stichelungen mit dem Paquelin erreicht 
haben. Letzterer meinte, diese Reize wiirden "belebend wirken, die GefaBnerven- und 
Endothelfunktionen regeln". Leriche (1914) hat auf Grund der Annahme, daB bei der 
Kraurosis eine Storung in der Funktion des sympathischen Nervensystems vorliege, die 
periarterielle Sympathektomie an der Arteria iliaca communis und Arteria hypogastric a 
bei 2 Kraurosiskl'anken vol'genommen und Heilung bei 3- bzw. 1jahrigel' Beobachtung 
eintreten sehen (genaueres iiber dieses Verfahren siehe in Lawen und Wiedhopf: Chirur
gische Behandlung der Sti::irungen des vegetativen Nervensystems. Handbuch d. ges. 
Therapie 1926). - Bei einer ausgedehnten Kraurosis mit stal'ken Beschwerden ist mehl'
mals die Excision der erkrankten Gewebe im Gesunden oder gar die Totalexstirpation 
der ganzen Vulva, die sog. Vulvektomie oder Amputation der Vulva, in Anwendung ge
kommen, die wohl Aug. Martin zuel'st ausgefiihrt hat. Bei einer von mir vorgenom
menen partiellen Vulvektomie machte sich eine merkwiirdig trockene, lederartige Beschaffen
heit der Haut und des Unterhautzellgewebes bemerkbar; es wurde kaum ein BlutgefaB 
angetroffen und kaum ein Tropfen Blut gesehen. Uber Rezidive der Kraurosis nach ope
rativem Vorgehen ist wiederholt berichtet worden. Selbst durch Excision der kranken 
Partien mit anschlieBender plastischer Operation hat Tourneux (1924) keine Dauerheilung 
erreichen konnen. 
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Anhang. 

Unter dem Namen "Serpiginous vasculary degeneration" hat Lawson - Tait (1875) 
eineErkrankung der Vulva beschrieben, die spater Jay Ie (1905) als "vascularisierte oder 
hyperamische Kralil"-osis" s. "Kraurosis Lawson - Tait" s. "rote Kraurosis" der 
"weiBen oder leukoplakischen Kraurosis von Breisky" gegenubergestellt hat. 
Es entsteht die Frage, ob diese Hautveranderung, uber die ich in der deutschsprachigen 
Literatur keine Mitteilung gefunden habe, dem ersten hyperplastischen Stadium der 
Breiskyschen Kraurosis vorangeht oder ob sie in ein anderes System der Dermatosen 
einzureihen ist oder ob sie nur eine hochgradige Vulvitis haemorrhagiea, wie man vielleieht 
sagen konnte (S. 242), vorstellt. Vermutlieh ist hier das gemeint, was ieh ofters gesehen habe: 
eine dureh hochgradige sexuelle Storungen und Hyperamisierungen hervorgerufene dunkel
rotviolette Farbung der Vulva, die an einzelnen Stellen die Veranderungen der Leukoplakie 
erkennen laBt. Fred Taussig (1923), der 3 Stadien der Kraurosis unterscheidet, von denen 
das 2. und 3. unseren oben als 1. und 2. bezeichneten entsprieht, bemerkt, daB im erst en 
Stadium die Vulva gesehwollen, gerotet und feueht ist und mikroskopiseh eine ausge
sprochene Akanthosis und leiehte Zunahme der Keratohyalinschicht der Epidermis neben 
einer Rundzelleninfiltration der Cutis zeigt. Daraus konnte man vermuten, daB die Leuko
plakie-Kraurosis Breisky ein Vorstadium in einer hyperamischen Sehwellung der Vulva 
besitzt. 

III. Erytheme der Vulva. 
1. Erytheme bei Erwachsenen. 

Unter dem einfaehen Erythema vulvae versteht man eine hyperamiseh-entzund
liehe Rotung, die bald an der Haut der groBen, bald an der Schleimhaut der kleinen Labien, 
des Sulcus interlabialis, des Praeputium und Frenulum clitoridis, bald an allen diesen 
Stellen zusammen auftritt und mit Brennen und Jueken verbunden zu sein pflegt. Beim 
Erythem der Raut sind die Labia majora diffus dunkelrot, karmin- oder braunrot gefarbt 
und etwas gesehwollen. Beim Erythem der Sehleimhaut, das haufig mit Schmerzempfind
liehkeit und Juekreiz einhergeht, erhalten die betroffenen Teile ein eigenartig gesteiftes, 
wie gequollenes Aussehen. Es entsteht vornehmlich dureh Reibungen bei der Masturbation 
oder beim Coitus, wenn die zur Anfeuchtung des Seheideneinganges erforderliehe Schleim
sekretion der Bartholinischen Drusen ausblieb, also bei sexuellen Storungen, und teilweise 
auf rein mechanische Art. Sein Auftreten wird begiinstigt durch eitrige Vaginalausflusse 
und durch zersetztes altes Smegma unreinlicher Personen. Es wird vornehmlich bei Fett
sucht, Diabetes, Arthritismus, in der zweiten Halfte der Schwangerschaft und nach Aus
spiilungen der Scheide mit stark reizenden chemischen Fliissigkeiten beobachtet. Das 
belegt folgender eigene Fall: Eine klimakterische diabetische Frau mit schwankender 
Glykosurie von 5,5-6,5% fiihlte sich seit vielen Monaten schwach und elend, hatte bren
nende Schmerzen am auBeren Genitale und atzenden AusfluB. Auf nichtarztlichen Rat 
machte sie Spiilungen mit Schachtelhalmabkochungen, dann mit Carbolsaure unbekannter 
Konzentration, wodurch eine Verschlimmerung der Beschwerden eintrat. Bei der Unter
suchung fand ich aIle Schleimhautteile der Vulva sehr stark gerotet, geschwollen, gesteift; 
auch einzelne Blaschenbildungen und beginnende Excoriationen waren vorhanden, so daB 
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ein Ubergang von Erythem zu Ekzem angenommen werden muBte. Der Fall zeigt, wie 
andere ahnliche meiner Beobachtungen, daB bei bestehendem Diabetes die Anwendung 
gewisser Desinfektionsmittel ein auslosendes Moment fiir die Erythem- und Ekzembildung 
der Schleimhaut und Haut der Vulva abgeben kann. Auch nach Anwendung von Wasser
stoffsuperoxyd, Jodtinktur, Formol, nach Lysol- und vor all em Lyso£ormspiilungen der 
Vagina und -Abwaschungen der Vulva sind Erytheme beschrieben [Byers (1912)J und von 
mir selbst wiederholt gesehen worden. Auch diese Beobachtungen zeigen, daB in der Praxis 
viel zu viel gespiilt wird und daB vornehmlich das Lysoform nicht nur ein vOllig iiberfliissiges, 
sondern bei einer gewissen Veranlagung der Patientin auch schadliches Medikament der 
gynakologischen Behandlung ist. Selbst nach bloB em GenuB von groBeren Alkoholmengen, 
stark gewiirzten und gesalzenen Speisen Mnnen Erytheme der Vulvaschleimhaut entstehen, 
falls diese eine besondere Zartheit und Empfindlichkeit aufweist, wie sie bei hellhaarigen
hellfarbigen Menschen angetroffen wird. lch beobachtete eine teils diffuse, teils £leckige 
Dunkelrotung der Schleimhaut der Vulva und der untersten Vaginalabschnitte, welche 
von der intelligent en und sehr auf Korperp£lege haltenden Dame mit Bestimmtheit auf 
reichlichen GenuB von Spinat (Oxalsaure?) und Gansefett (Weihnachtszeit) zuriickgefiihrt 
wurde und nach jedesmaliger Einnahme dieser Speisen eine Verschlimmerung erfuhr. 
Endlich sah ich Vulvaerytheme nach Einfiihrung eines elektrotherapeutischen Apparates, 
z. B. der Diathermieelektrode, wenn diese nicht geniigend isoliert gewesen war, und nach 
Bestrahlungen mit Radium, Rontgen und kiinstlicher Hohensonne: Radium- und Rontgen
schadigung I. 0 und Erythema solare factitium durch ultraviolette Strahlen. 

Was iiber den Verlauf, die Diagnose, Prognose und Therapie der Erytheme bei Er
wachsenen zu sagen ist, ergibt sich aus dem Mitgeteilten. Sie verschwinden nach Beseitigung 
der Ursache. 

2. Erythema exsudativum multiforme-Hebra. 
Das Erythema exsudativum multiforme - Hebra und das ihm nahe verwandte 

Erythema nodosum kommt an der Vulva nur auBerordentlich selten zur Beobachtung. 
Es handelt sich hier um lnfektionskrankheiten, deren Erreger noch nicht bekannt ist, 
und zwar im ersteren Fall um eine allgemeine, dem Gelenkrheumatismus nahestehende, 
im letzteren Fall um eine lokalisierte, mit Phlebitis und Periphlebitis einhergehende Er
krankung. Genaueres iiber diese Erythemformen, bei denen auch Ulcerationen auftreten 
konnen, ist aus den Lehr- und Handbiichern der Dermatologie zu ersehen, wobei ich vor 
aHem auf Riecke (Bearbeitung von v. Zumbusch) und auf Jacobi - Zieler verweise. 
Ein Erythema exsudativum auf der Vaginal- und Portioschleimhaut, dem GesaB, der 
Bauchhaut, den Armen usw. hat Holzschuh (1925) aus der Walthard tschen Klinik 
beschrieben. Dem Erythema nodosum und exsudativum multiforme habe ich im Kapitel 
Ulcerationen (S. 363) Beachtung geschenkt. 

3. Erytheme bei Sauglingen. 
Bei Sauglingen werden von den dermatologischen Lehrbiichern - so von Jacobi

Zieler, Frie boes u. a. - und auch von den padiatrischen eigenartige Erytheme, 
Papeln, Erosionen und zuweilen Ulcerationen beschrieben, die im Bereich der Vulva-, 
Damm-, Anal-, Sakral- und Glutaalhaut und beim mannlichen Kind am Scrotum 
auftreten und in 3 Formen zur Beobachtung kommen: 
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a) Unter "Erythema glutaeale infantum" versteht man eme flachenhafte, 
unscharf begrenzte Hautrotung an mechanisch oder bakteriotoxisch gereizten Stellen. 
Es kann auch durch den Soorpilz hervorgerufen sein. 

b) Als Erythema papulatum s. papulosum posterosivum syphiloides s. 
Dermatitis pseudosyphilitica papulosa infantum haben franzosische Dermato
logen eine Erythemform am auBeren Genitale und seiner Umgebung von Sauglingen be
schrieben, welche von Jacquet als "Syphiloide post-erosive", von Brocq als "Ecthyma 
infantile superficiel" s. "Dermite infantile papuleuse", von Hodora als "Erytheme glutaeale 
pos.t-erosif", von anderen kurzweg als "Windelkrankhei t" bezeichnet worden ist. Parrot 
(1877), Jacquet (1886), Sevestre (1887), Brocq, Blaschko (1905) und besonders Leiner 
(1912) haben sich genauer mit dem Krankheitsbild beschaftigt, J aco bi- Zieler (Tafel 57, 
Abb.l05) und Frie boes (Lieferung 1, Tafel 15) haben schOne Farbenbilder von ihm 
gegeben. lch habe einmal eine kleine Endemie des Erythema papulosum an der Vulva-, 
Damm- und Glutaalgegend von Sauglingen gesehen. Sie waren in neue Windeln einge
wickelt worden, die in der Nachkriegszeit von einem Verwaltungsbeamten mit allzu zahl
reichen Anilinfarbenstempeln zum Schutz der Wasche gegen Diebstahl versehen worden 
waren. Die Erytheme waren sehr stark. Auch allgemeine Vergiftungserscheinungen hatte 
das Anilin ausgelOst. Beim Erythema papulosum infantum treten blau- oder braunrote, 
stecknadelkopf- bis linsengroBe Blaschen auf, die platzen, in Erosionen iibergehen und sich 
erst dann zu derben, flachen, in ihrer Mitte oft leicht gedellten, braunroten Knotchen mit 
meist ringfOrmig geroteter Umgebung verwandeln. Zuweilen ist infolge erschwerter Haut
ausdiinstung die Haut zwischen den Papeln entziindlich gerotet, nassend, ekzematos. 
Die Gebilde finden sich meist gruppenweise und oft in groBer Ausdehnung ohne zusammen
zuflieBen; sie konnen braunliche Flecken oder feinste Narben hinterlassen. Die Papeln 
wurden, wie die angegebenen Namen schon gezeigt haben, anfangs mit denen der konge
nitalen Syphilis in Beziehung gebracht [P arro t (1877): "papulOses, kongenital-syphilitisches 
Exanthem"], mit denen sie, zumal sie die gleiche Lokalisation zeigen, von den weniger 
Erfahrenen in der Tat leicht zu verwechseln sind. Doch konnte spater an dieser A.tiologie 
nicht mehr festgehalten werden, da die Spirochatenuntersuchung, die WaR beim Kind 
und seinen Eltern und der Versuch, weitere syphilitische Erscheinungen festzustellen, 
negativ ausgefallen waren und die fiir syphilitische Papeln charakteristischen Gewebs
verdichtungen fehlten. 

c) Mit dem Namen "Erythema vacciniforme syphiloides" (Besnier) oder 
"Dermatitis pseudosyphilitica vacciniformis infantum (Halle) hat man bei 
Sauglingen gelbweiBe, etwa erbsengroBe, solide, scharf von der geroteten Umgebung ab
gesetzte, eigenartig opalgefarbte Knoten beschrieben, welche den Mollusca contagiosa (S. 453) 
oder den Vaccineblasen oder -pusteln (S. 368) nach Kolorit und Konsistenz ahnlich sein 
Mnnen, wie J acq uet (1886), Feulard (1887), Fournier (1889), Moussous (1892), 
Besnier (1899), Hallopeau, Halle (1908), Leiner (1912) bemerkt haben. Auch sind 
sie, wie die lmpfpusteln, mit einem kleinen Schorf belegt, nach dessen Abhebung eine 
zentrale Delle von dunkler, meist blaulicher oder braunlicher Farbe zuriickbleibt. Die Papeln 
und Ulcerationen waren stets auf das auBere Genitale und die Aftergegend beschrankt und 
wurden meist bei schwachlichen oder gar kachektischen Kindem beobaci1tet. Nur in einem 
einzigen Fall waren sie bei einem 8 monatigen Knaben auch iiber dem linken oberen Augen-
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lid, und zwar in hartnackiger Form, aufgetreten und wurden auf eine Sekundarinfektion 
bezogen. Ihre Entstehung, die man mit Brocq auf irgendeine bakterielle Infektion zuruck
fUhrt, wird vermutlich durch Einwirkung von Drin, Darminhalt oder chemischen Mitteln 
auf eine geschwachte Haut begiinstigt. 

Die drei genannten Erythemformen der Sauglinge pflegen in ungefahr 14 Tagen 
mit Hinterlassung einer meist dunkel pigmentierten Delle abzuheilen; tiefere und langer
bleibende Ulcerationen gehoren zu den Seltenheiten, so daB die Prognose bei der schnell en 
Heilungstendenz als giinstig zu bezeichnen ist. 

Differentialdiagnostisch kommen bei den Sauglingserythemen der Genital-, 
Anal- und Glutaalgegend die gerade an diesen Stellen haufigen Syphilispapeln, ferner 
Mollusca contagiosa und echte Vaccinepusteln in Frage. Von den beiden letzteren durfte 
nach der gegebenen Beschreibung die Abgrenzung leicht sein, zumal wenn solide Papeln 
vorhanden sind. Es fehlen bei den Erythemen auch die spezifisch-syphilitischen Erschei
nungen, die Gewebsverdichtungen, Lymphdrusenschwellungen, Rhagaden der Mundwinkel, 
die Coryza, der Pemphigus an Handtellern und FuBsohlen, die Spirochaeta pallid a und die 
positive WaR. Inwieweit die histologische Dntersuchung, die Jacquet und Menahem 
Hodora bei der papulOsen Form des Erythems angestellt haben, Dnterscheidungsmerk
male bringt, kann hier nicht im einzelnen erortert werden. Beide fanden in den Knotchen 
fast aIle Schichten der Epidermis von einem intracellularen, stellenweise zu Hohlenbil
dungen fUhrenden Odem eingenommen, ferner BlutgefaBdilatationen und entziindliche 
Veranderungen in der Cutis. Die i:idemati:isen Schichten der Epidermis homogenisieren 
sich nach Hodora und werden zu einer Schuppe, nach deren AbstoBung nur noch wenige 
Reihen Stachelzellen den dunnen, stark geroteten, glanzenden Epidermisrest bilden. 

Zur Behandlung der drei Erythemformen genugt Hebung der Ernahrung und der 
Gesamtkonstitution der Sauglinge, peinliche Sauberkeit, Kaliumpermanganat-Losung 
oder Kamillentee zu Waschungen, Trockenhaltung und Puderbehandlung. N ach J a cob i
Zieler ist dieser letzteren zuweilen die Anwendung von weichen Zinkpasten oder Zinkol 
vorzuziehen. Frie boes rat zum Aufstreichen von 10%iger Schwefel- oder 10%iger 
Ichthyolzinkpaste. 

IV. Dermatosen der Vulva mit vorwiegenden Verandernngen 
in der Epidermis. 

1. Psoriasis s. Schuppenfiechte der Vulva. 
Als typische Lokalisationen fUr diese chronische, meist in der Zeit der Entwicklungs

jahre beginnende Dermatose gelten bekanntlich die Streckseiten der oberen und unteren 
Extremitaten, besonders die Ellbogen und Kniescheiben, der behaarte Kopf und die Kreuz
beingegend. Aber auch die auBeren Genitalien, der Mons pubis und die Genitocrural
furchen konnen noch als Pradilektionsorte der P so ria sis bezeichnet werden, in man chen 
Fallen sogar die einzigen Erkrankungsherde bilden. Bisweilen erkranken auch die Uber
gangsstellen der Haut zur Schleimhaut der Vulva, wahrend im ubrigen samtliche Schleim
haute frei bleiben (Darier). Die Psoriasis vulgaris vulvae, die z. B. Riehl (1906) 
demonstriert hat, zeigt sich bei akuten Eruptionen in Form kleinster, hellroter, bereits 
die charakteristischen Silberschuppchen tragenden Punktchen: Psoriasis punctata. 
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1m spateren Stadium vergroBern sich diese rasch und konzentrisch und konnen zu Ringen 
oder Bandern mit randstandig-lamelloser Schuppung zusammenflieBen: Psoriasis annu
laris und gyra tao Der Ausbruch der Efflorescenzen, der im allgemeinen beschwerdefrei 
gesohieht und nur bei Nervosen und Alkoholikerinnen mit Jucken verbunden ist, fiihrt an der 
Vulva in der Regel, und wohl stets bei neurasthenischen Frauen, zum Pruritus. Mit Vorliebe 
auf Kratzstrichen und an Reibungsstellen schieBen dann neue Psoriasisherde auf, wodurch 
der Pradilektionssitz in den Genitocruralfalten seine Erklarung findet. So entsteht der 
in der Literatur als Vulvitis psoriatica beschr,iebene Reizzustand, der durch eine 
Schwellung und Rotung der groBen und kleinen Labien und der Klitoris und ein nassendes 
Ekzem charakterisiert zu sein pflegt und zuweilen mit kleinen Ulcerationen verbunden ist. 

Abb. 127. Psoriasis vulvae bei einer 41jahrigen Patientin. Klinische Aufnahme wegen klimakterischer Blutungen, 
als deren Ursache sich eine gutartige Hyperplasie der Uterusschleimhaut im postmenstruellen Stadium ergab. 
Rontgen -Kastration. Seit 11/, J ahren besteht die Schuppenflechte am Stamm, den Extremitaten und vorzugsweise in 
der nachsten Nachbarschaft des auBeren Genitale. An diesen letzteren Stellen fanden sich zahlreiche Unsen- bis 
markstiickgrofle, braun-weifle, silbrig glanzende Fleeken, die sieb leiebt abkratzen lie Ben, wonach sieh feine punkt
fOrmige Blutungen des Corium zeigten. Die bisherige Behandlung mit Bestrahlung (Hohensonne, Rontgen), Arsen, 
Salbenverbll.nden hatte immer nur voriibergehenden Erfolg. Hereditat lieB sich familienanamnestisch nicht feststellen. 

Durch diese Veranderungen kann sich das Bild der Psoriasis verwischen, so daB sich nur 
in einer gewissen Entfernung von der Vulva noch mehr oder weniger typische Efflorescenzen 
antreffen lassen. Eine Photographie in Callomons Lehrbuch: "Die nichtvenerischen 
Genitalerkrankungen" gibt die "psoriatische Vulvitis" (iibrigens eine unrichtige Be
zeichnung) wieder; bei genauer Betrachtung lassen sich die rundlichen Psoriasisherde auf 
den AuBenseiten und den Kammen der groBen Labien und circumanal erkennen. Die 
wei.Bliche Verfarbung der kleinen L~bien und der Klitoris dieses Falles kann den Verdacht 
auf eine gleichzeitige Leukoplakie oder das erste Stadium der Kraurosis vulvae erwecken. 
Denn wenn auch auf dem Boden eines spontan zur Ausheilung gekommenen Psoriasis
herdes der Haut sich einerseits eine Hyperpigmentierung, andererseits, nach einer 
Beobachtung von E. Langer bei einem kleinen Madchen und nach je einer Abbildung von 
Frieboes und von mir - letztere Abb. 127 -, ein Leucoderma psoriaticum ent
wickeln kann, das Ahnlichkeit mit einem Leucoderma syphiliticum aufweist, so fand ich 
in der Literatur doch keine Angabe dariiber, daB auch auf der Schleimhaut eine Psoriasis 
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oder ein psoriatisches Leukoderm entstehen kann. Eine dem Callomonschen Bild sehr 
ahnliche Beobachtung habe ich jiingst gemacht: Eine 4 Wochen vor dem Endtermin be
findliche II.- Gravida hatte drei typisch groBe Psoriasisflecken am Mons pubis, zahlreiche 
1-2 markstiickgroBe in den Glutaalgegenden und je einen am linken Ellbogen und 
linken Knie. Die Psoriasis hatte seit 4 Wochen bestanden, war jedes Friihjahr wieder
gekommen und durch Salbenbehandlung im Sommer verschwunden. Endlich erwahne 
ich, daB sich an die Psoriasisefflorescenzen auch ein syphilitisches Infiltrat (N eisser) 
oder ein Carcinom: "Psoriasiscarcinom" anzuschlieBen vermag. 

Die Therapie der Psoriasis im einzelnen ist aus den Lehrbiichern der Dermatologie 
zu ersehen. Innerlich Arsen, lokal Chrysarobinsalbe oder Bepinselung mit Doramad16sung 
(Thorium X), die nach Jadassohns Empfehlung die von anderen gepriesene Rontgen
bestrahlung ersetzen solI, wurde von seiten der Hautarzte in erster Linie angewandt. Eine 
kausale Behandlung kann so lange nicht in Frage kommen, als die etwaige parasitare Natur 
des Leidens nicht durch die Entdeckung des Erregers sichergestellt ist. Neuerdings will 
man allein durch eine strenge vegetabilische Kost Spontanheilungen und bei Diatfehlern 
sofort auftretende Rezidive beobachtet haben und darin eine Stiitze fUr die Auffassung der 
Psoriasis als einer Stoffwechselstorung auf der Grundlage hereditarer Disposition erblicken. 
Denn der Annahme einer Spirochatenerkrankung (Spirochaeta sporogenes Psoriasis von 
Rask) oder einer EinschluBkrankheit im Sinne von Lipschii tz, hervorgerufen durch Chla
mydozoen und Strongyloplasten, wird von den Dermatologen bis jetzt die Billigung versagt. 

2. Die verschiedenen Formen des Lichen tIer Vulva. 
Als Lichen bezeichnet die Dermatologie eine Hauterkrankung, welche durch die 

Bildung von Knotchen charakterisiert ist, die in ihrem ganzen weiteren Verlauf keine 
Umwandlung mehr erleiden. Unter Lichen ruber planus versteht man eine akut oder 
chronisch verlaufende Dermatose mit stecknadelkopf- bis hanfkorngroBen, polygonalen, 
abgeflachten Papeln, "Lichenknotchen", die manchmal zentral eingesunken oder gedellt, 
aber stets mit feinsten, festhaftenden Epidermisschiippchen bedeckt sind. Sie haben eine 
derbe und trockene Konsistenz und gelbrote, braunrote oder violette Farbe. Die Knotchen
bildungen sind von mehr oder weniger starkem Jucken begleitet und infolgedessen sehr 
haufig mit Excoriationen verbunden. Durch gegenseitige Beriihrung und Konfluenz der 
Papeln bilden sich Herde, die Hebra mit Chagrinleder verglichen hat. Je nach der 
Gruppierung unterscheidet man verschiedene Formen, unter denen der L i c hen ann u I a t u s 
(annularis) und marginatus Vorliebe fiir die Haut und Schleimhaut der Genitalien 
zeigen. Beim ersteren bilden die Papeln ziemlich regelmaBige zierliche Kreise von 6-8 mm 
Durchmesser, beim letzteren flieBen sie in Form von Bogen oder Arabesken zusammen 
(Darier). AuBerdurch diese Formen zeichnen sich am Genitale die Knotchen nach Riecke 
noch durch ihre zarte wachsschimmernde Beschaffenheit aus. Einen Lichen planus der 
Schleimhaut der Vulva haben neuerdings Montgomery und Culver (1927), einen 
solchen der ganzen Vulva und Vagina, dem 8 Monate spater eine universelle Lichen
Eruption folgte, F. Parkes Weber (1927) beschrieben. Als Lichen ruber ver
r u cos us, der aus eigentiimlichen roten, warzenartigen Erhebungen besteht, welche 
sich mit braunlichen oder gipsartigen, nur schwierig entfernbaren Hornmassen bedecken, 
stellte Simons in der Gesellschaft f. Geburtsh. u. Gynakol. Berlin 1901 eine Haut-

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 14 
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affektion des auBeren Genitale bei einer 34jahrigen, in schlecht em Ernahrungszustand 
befindlichen Frau vor. Das Leiden hatte 1/4 Jahr zqvor mit Pruritus begonnen. Die 
ganze Vulva war mit einer grauen, glanzenden, verdickten Epidermis bedeckt, iiber die 
l1Ilzahlige rote Knotchen emporragten. Ahnliche Efflorescenzen waren nahe der Anal
offnung und am l'echten Oberschenkel vorhanden und breiteten sich spater iiber den ganzen 
Korper aus. 1m Stadium del' Riickbildung, "das nach groBen Arsendosen eintrat, soIl das 
typische Bild der Kraurosis vulvae hervorgetreten sein. Die Beziehung zu diesel' laBt sich 
in dem Fall nicht mehr klal'stellen, da Si mons iiber den mikroskopischen Befund keine 
Mitteilung gemacht hat. Doch mochte ich darauf hinweisen, daB die durch eine starke 
Hypertrophie der gesamten Epidermis, insbesondere eine Hyperkeratose, und eine betracht
liche Verlangerung der Papillen chal'akterisierte Lichenform eine Ahnlichkeit mit dem 
ersten Stadium del' Kraurosis (S. 195) nicht verkennen laBt. Es wird kiinftig auf die Mog
lichkeit von Beziehungen zwischen beiden Del'matosen zu achten sein. 1m iibrigen erscheint 
der Simonssche Fall auch dadurch bemerkenswert, daB er die groBe Schwierigkeit der 
Erkennung der Krankheit beleuchtet; denn "von mehreren namhaften Del'matologen 
war irrtiimlich zunachst die Diagnose Lues gestellt worden". - Einen einzigartigen 
Fall von Lichen ruber verrucosus sclerosus, den ich im Sommer 1928 an der Mar
burger Frauenklinik beobachten konnte, bringe ich in Abb. 128 1• Hier zeigte die 
Vulva der 64jahrigen korpulenten Patientin folgende eigenartige Veranderungen: 

Den beiden Genitocruralfalten entsprechend finden sicb ungefabr 7-8 cm lange, 3-4 cm breite, 
stark rurzlige, grobknollige, warzige, schwielenartig verdickte, pergamentartig trockene Erhabenheiten 
von schmutzig grauweiBblauer FarbR und etwa 0,3-1 cm Hohe. In diesem Bereich ist die Haut durch 
Langs- und Sebragspalten, einer Gehirnoberflaehe nicht unahnlich, gefurcht und in grobe Felder bzw. 
flache Knollen geteilt (starke Oberhautfelderung) und fast vollig haarlos geworden. Bei LupenvergroBerung 
ist noch deutlicher als zuvor zu sehen, daB die Haut ganz trocken ist und daB Wunden nirgends vorhanden 
sind, abgesehen von einer ganz kleinen Stelle in der rechten Genitocruralfalte, wo eine leicht exkoriierte 
Partie nachzuweisen und wo ein auBerer Langswall durch eine Langsfurche von einem inneren getrennt 
ist. Streicht man mit der Sonde uber die verdickten Hautpartien hinweg, so bekommt man das Gefiihl, 
wie wenn man starke Sehwielenbildungen am FuB oder Hornplatten berubren wiirde. Die Haut zeigt 
an einzelnen Stellen leichte Abscbilferung. Das ganze Aussehen der trockenen, graublauen, gefelderten 
Wueherungen erinnert an die FiiBe eines Papageies. 5 em naeh auBen vorne von der linken Genitoerural
falte, im Gebiet der Haut uber den Adductoren, ist eine einzige ahnliehe, doch viel niedrigere, warzige 
Erhabenheit vorbanden. Etwas kniewarts davon sind noch zwei flache Erhabenheiten erkenntlich, die 
ganz so aussehen, wie wenn sie sich zu den gleichen Hautveranderungen umbilden wollten. Auf den Kammen 
und den Innenflachen der groBen Labien, bis zum Torus clitoridis hinziehend, findet sieh eine weitere 
Reihe ahnlicher, siehtlich zusammengeflossener, wie die Glieder einer Guirlande oder Koralle angeordnete 
Erhabenheiten. Sie zeigen jedoeh geringere Machtigkeit und Hohe, sind also mehr flaeh und im Zentrum 
vielfach etwas eingedellt. 

1m Bereich der Mundhohlenschleimbaut oder der Zunge sind Veranderungen wie an der Vulva 
nicht vorhanden, was nicht unwichtig ist, da Lichen am auBeren Genitale und in der Mundhohle nicht 
selten kombiniert erscheint. 

1m ubrigen zeigt die Patientin an Unterschenkeln und Vorderarmen eine gerotete, zigarettenpapier
ahnliche Hautveranderung, welche die Dermatologen als Akroasphyxie bezeichnen. 

Mikroskopisch fallt im Bereich der warzenartigen Vorspriinge eine auBerordentlich starke Hyper
trophie und Hyperplasie der gesamten Epidermis auf. Die Stucke aus der rechten Genitocruralfalte zeigen 
starke Verlangerung, die aus der linken starke Verbreiterung der Papillen. Neben der Verbreiterung der 
Stachelzellenschicht besteht auch eine Hyperplasie und Hypertrophie der Kornerschicht. Das Stratum 
papillare ist mit Rundzellen sehr stark infiltriert. Farbung mit Pyroninmethylengrun (U nna - Pa ppen
heim) zeigt, daB die Rundzelleninfiltrate fast gar keine Plasmazellen enthalten. Auch groBere Zellarten, 

1 Die Diagnose verdanke ich dem Direktor der dermatologisehen Univ.-Klinik Marburg, Herrn 
Professor Rue t e. 
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wie Mastzellen, werden fast ganz vermiBt. Dicht unterhalb des Stratum cylindricum finden sich mit 
braunlichem Pigment angefiillte Zellen, die in diesem Stratum selbst um so mehr fehlen, je mehr man sich 
den Hauptherden der krankhaften Veranderungen nahert. Elastische Fasern finden sich nur noch im 
Stratum reticulare des Corium und werden im Stratum papillare fast nicht angetroffen. In den benach· 
barten normalen Hautpartien dagegen lassen sich die elastischen Fasern bis in die Papillen verfolgen. 

Abb. 128. Lichen ruber verrucosus sclerosus. (Eigene Beobachtung.) 

Au.Ber des Lichen annulatus und marginatus hat Fritz Callomon in seinem Buch 
"Die nichtvenerischen Genitalerkrankungen" auch der selteneren, aber gerade am au.Beren 
Genitale verbaltnisma.Big haufig lokalisierten Lichenformen gedacht. Et erwahnt zunachst 
den Lichen nitidus (Felix l'incus), der mit Vorliebe das Genitale, allerdings unter 
Bevorzugung des mannlichen Geschlechts, befallt. Es handelt sich hierbei um dicht neben· 
einander angeordnete, aber gleichwohl niemals zusammenflie.Bende, stecknadelkopfgroBe, 
matt-glanzende oder blasig-durchschimmernde Knotchen von der Farbe der Raut mit 
abgeflachter Oberflache und £einer punktformiget zentraler Depression. Es sind "balb· 
kugelige, granulomartige Bildungen der obersten Cutis", also subepidermoidale Einlage
rungen, die aucb als Tuberkuloide bezeichnet werden, weil sie aus peripheren Rundzellen, 
zentral gelegenen Epitbeloidzellen und Langhansschen Riesenzellen besteben und mit 

14* 
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eigenartigen Epithelveranderungen verbunden sind. Doch sollen sie mit l'uberkuloc:!e 
nichts zu tun haben. - Ais "Lichen sclerosus der weiblichen Genitalien" hat 
C. A. Hoffmann eine eigenartige und seltene, vorwiegend an den AuBenseiten der groBen 
Labien vorkommende Hauterkrankung beschrieben, die teils dem Lichen ruber planus, 
teils der Sklerodermie zugerechnet wird, weil sich zentral ein derbes Narbengewebe nach
weisen laBt, das "schalenfOrmig" von kleinzelligen Infiltraten eingeschlossen ist. Es treten 
in groBer Zahl runde, scharfbegrenzte, nicht liber die Umgebung erhabene, stecknadel
kopfgroBe Fleckchen von Perlmutterglanz auf, die da und dort zu bohnengroBen Herden 
zusammenflieBen. In dem FaIle von Hoffmann wurden diese Veranderungen auch an 
der Mund- und Zungenschleimhaut gefunden (nach Callomon). Eine ahnliche Dermatose 
ist als herdformige Sklerodermie (scIerodermie en plaques) besonders von franzosischen 
Autoren beschrieben worden. Die auch am Genitale gelegentlich vorkommende Er
krankung ist charakterisiert durch scharf umschriebene, rundliche oder ovale, weiBglanzende, 
leicht teigig-derb anzufUhlende Papeln und Verhartungen, die haufig durch einen violett en, 
allmahlich abblassenden Randsaum gegen die gesunde Haut abgegrenzt sind. - Endlich ist 
der Ilichen simplex chronicus (Vidal- Touton) an der Vulva, der Anal- und Leisten
gegend von seinen Namensgebern und anderen Dermatologen beobachtet und als eine 
Kombination von Lichen und Ekzem aufgefaBt worden. An vorausgegangenen starken 
Juckreiz sich anschlieBend, solI er vornehmlich bei Frauen mit Diabetes, Gicht und Hamor
rhoiden auftreten. Wegen des etwas komplizierten und abwechslungsreichen Bildes der 
Efflorescenzen muB ich auf die Lehrblicher der Dermatologie verweisen. - Ein "Lichen 
der Vulva, kombiniert mit Pruritus vulvae" wurde von Leredde und Martial (1906) 
beschrieben. Sie haben die Beziehungen der Lichenifikation zur Leukoplakie und Krau
rosis erortert. 

Symptome: Die Lichenaffektionen der Vulva konnen bald mit, bald ohne Jucken 
einhergehen. Die Diagnose wird erleichert, wenn sonstwo an der Haut oder etwa an der 
Mundschleimhaut die fUr die verschiedenen Lichenformen charakteristischen Eruptionen 
gefunden werden. Die feinere Differentialdiagnose der einzelnen Lichenformen kann 
hier nicht naher erortert werden. Gesagt sei nur, daB dje auf der Haut und besonders 
Schleimhaut vorhandenen Knotchen des Lichen annularis Ahnlichkeit mit syphilitischen 
PapeIn aufweisen konnen. Die letzteren aber flihlen sich derb an, sind mehr gewolbt und 
nassen oder vereitern, was beim Lichen nicht der Fall ist. Dazu kommt, daB die weitere 
Untersuchung und das Ergebnis der WaR schnell die Entscheidung bringen werden. Die 
Therapie der genannten 8 Lichenformen beruht in der Verabreichung von groBeren 
Arsendosen, die von vielen als ein Specifioum angesehen werden (Wiener dermatologische 
Schule, sowie Darier u. a.), und gegebenenfalls in der Berlicksichtung des gleichzeitigen 
Ekzems. Genaueres ist den dermatologischen Lehrblichern zu entnehmen. Montgomery 
und Culver haben weder von Arsen noch von Quecksilber einen Erfolg gesehen und 
vornehmlich die N otwendigkeit der Hebung des Allgemeinzustandes betont. 

V. Toxikodermien 4er Vulva. 
1. Menstrualexantheme der Vulva. 

Menstrualausschlage der Haut im allgemeinen treten in Form von Hyperamien, 
Exanthemen, Herpes-, BIasen- und Papelbildungen auf, die meist als angioneurotische 
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Symptomenkomplexe bezeichnet und auf unbekannte Toxine zuruckgefuhrt werden. 
Solche Exantheme einfacher unkomplizierter Art kommen an der Vulva gelegentlich zur 
Beobachtung und pflegen mit Pruritus verbunden zu sein. Eine andere Frage ist, ob auch 
die "Dermatitis symmetrica dysmenorrhoica", die zuerst von Matzenauer und 
Polland (1912) beschrieben, dann von Kreibisch (1918) bei zwei 13jahrigen, noch nicht 
menstruierten Madchen beobachtet und "Dermatitis angioneurotica" genannt worden 
ist, an der Vulva vorkommt. Wirz (1921) hat sich genauer mit der Erkrankung beschaftigt. 
Frieboes (1927) hat 2 schOne Farbenbilder der Dermatitis symmetric a dysmenorrhoica 
gegeben; hier saBen groBe Blasen vornehmlich den Innenseiten der Unterschenkel und den 
Handrucken auf. Nach den bisherigen Beobachtungen war die Erkrankung an den Extr€
mitaten aufgetreten, die Vulva aber immer verschont geblieben; nur ein zeitlicher Zusammen
hang mit der Ovulation lieB sich nachweisen. Die Bezeichnung "dysmenorrhoica" fUr 
die Erkrankung halte ich gleichwohl nicht fUr glucklich, da die Gynakologie mit ihr den 
Begriff der Schmerzhaftigkeit verbindet. DaB aber zur Zeit der Menstruation irgendwelche 
Stoffe durch Haut und Schleimhaut zur Ausscheidung gelangen, wie schon aus dem Geruch, 
den viele Madchen und Frauen zu dieser Zeit verbreiten, geschlossen werden durfte, ist 
experimentell durch Patzschke und Sieburg (1923) nachgewiesen worden. Sie konnten 
zeigen, daB Frauen im Gluhlichtbad unmittelbar vor und wahrend der erst en Tage der 
Menstruation mit dem SchweiB einen Korper abgeben, der sich bei Einwirkung auf biolo
gische 0 bjekte: den isolierten Kaninchendunndarm und das isolierte Froschherz ahnlich 
wie Cholin verhalt; bei nicht Menstruierenden lieB sich Cholin nur in Spuren nachweisen. 
Auch im Blutkreislauf Menstruierender solI das Cholin vermehrt sein. 

2. Arznei- und Serumexantheme der Vulva. 
Uber diese wird wenig in der Literatur berichtet. Doch ist bekannt, daB sie das auBere 

Genitale bevorzugen. Sie treten meist im Verein mit den gleichen Exanthemen s. Toxiko
dermien am ubrigen Korper auf als Ausdruck dafUr, daB die enteral oder parenteral ein
verleibten Medikamente in die Zirkulation aufgenommen und durch die Organe der Haut, 
besonders die SchweiBdrusen, wieder ausgeschieden wurden. Dabei kann das auBere 
Genitale besonders intensiv befallen sein, zumal wenn eine Hyperhidrosis besteht, oder 
wenn es von atzenden Sekreten aus Vagina, Uterus, Fisteln usw. benetzt wird. 

Arzneiexantheme der Vulvahaut und -schleimhaut in Verbindung mit solchen am 
ubrigen Korper werden nach innerlichem Gebrauch von Luminal, Brom, Jod, Antipyrin, 
Chinin, Phenolphthalein (Purgen) und nach Injektionen der verschiedensten Sera beob
achtet. Sie zeichnen sich durch starke Rotung, Nassen, Brennen und Jucken, durch 
schuppenartige EpidermisablOsung von zuweilen morbilliform em oder scarlatiniformem 
Aussehen oder gar durch Blasenbildungen und Excoriationen aus. Callomon erwahnt 
nach Antipyringebrauch Blasenbildungen, sowie Exantheme der Genitalschleimhaut, die 
an das Erythema exsudativum multiforme erinnern, tiefbraune Verfarbungen zuruck
lassen und bei erneuter Antipyrinverabreichung bis zur Schwarzfarbung nachdunkeln. 1m 
Atlas von Riehl und v. Zumbusch (1925) ist ein "Exanthema toxicum URU Chinini" 
an Oberschenkeln und Leisten abgebildet, das dicht an die Vulva heranreicht, diese aber 
£rei zu lassen scheint. In der Schwangerschaft ist eine besondere Disposition zu den 
Arznei- und Serumexanthemen und eine Neigung zum Ubergang derselben in Ekzeme 
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vorhanden. Jiingst beobachtete ich ein starkes, mit Urticaria kombiniertes Exanthem 
am ganzen Korper, vornehmlich aber am au.Beren Genitale und den Augenlidern, bei einer 
im Klimakterium befindlichen Frau, bei der ich wegen eines beginnenden Furunkels der 
linken gro.Ben Labie Bleiwasserumschlage anwenden lie.B. Nachtraglich gab sie an, da.B 
sie seit friihester Jugend auf jeden Erdbeergenu.B mit Quaddeln am ganzen Korper, vor
nehmlich an der Vulva, reagiere. Es war also offenbar eine Uberempfindlichkeit vorhanden. 
Einzigartig ist wohl der von Lorenzen aus der Klinik Henkel beschriebene Fall von 
Salvarsanvergiftung bei einer Schwangeren mit syphilitischen Ulcerationen und Odemen 
der Vulva. Nach 3,0 g Salvarsan, das innerhalb von 30 Tagen injiziert worden war, trat 
ein Erythem und nassendes Ekzem am ganzen Korper mit tiefen Hautrissen und -furchen 
auf; zugleich entstanden Gesehwiire an der Vulva und in ihrer Umgebung, besonders an 
der Stelle eines bei der Entbindung notwendig gewordenen medianen Dammschnittes, 
die den Tod durch Sepsis im Woehenbett zur Folge hatten. 

Zuweilen ist der Arzneiausschlag aussehlie.Blieh auf die Haut von Vulva, Damm 
und After, vielleieht noch auf die benachbarten Teile des Obersehenkels lokalisiert, wahrend 
die Haut des iibrigen Korpers frei ist. Er wird von den Dermatologen naeh Quecksilber
behandlung, so naeh Kalomelbestreuung nassender, syphilitiseher PapeIn, und nach Ein
reibung von Pracipitatsalben, beobachtet. Auch diese Erytheme haben die Neigung, in 
Ekzeme iiberzugehen. Am haufigsten werden Vulvaerytheme naeh Lysoform- oder Subli
matabwasehungen der Vulva oder -spiilungen der Vagina oder naeh Formolbehandlung 
des inneren Genitale beobaehtet. In friiherer Zeit hat man Veratzungen mit Chlorzink, 
Carbolsaure und Chromsaure gesehen. lch habe nach medikamentoser Verwendung von 
Formol, Lysoform und Jodoform mehrmals sehwere, mit Exanthemen beginnende, in 
nassende und eitrige Ekzeme iibergehende Entziindungen der Vulva beobachtet und 
pflege daher in Hinsicht auf die Moglichkeit einer ldiosynkrasie vor den Lysoformspiilungen 
und der Jodoformbehandlung nachdriieklieh zu warnen. Bin Lysolexanthem nach Des
infektion der Vulva mit der iibliehen Losung hat Byers hei einer Sehwangeren beschrieben; 
es trat ein roter, juckender Aussehlag auf, der sieh von der Vulva naeh vorne zur Bauchhaut, 
naeh hinten zum Kreuzbein ausbreitete. Auch iiber Jodoformexantheme an Damm und 
Vulva hat Byers, gleich anderen, berichtet, und in friiherer Zeit hat sie wohl fast jeder 
Arzt gesehen, als von Jodoform ein viel ausgedehnterer Gebraueh gemacht wurde als 
heutzutage. Arsenaussehlage am au.Beren Genitale sind vornehmlieh bei Mannern, die 
in Arsenbergwerken oder -betrieben arbeiten, aber aueh bei Frauen, die mit Arsen umgehen, 
besehrieben worden. Oft kommt es dabei zu Blasenbildungen und Uleerationen. Naeh 
Edmund Herrmann (1923) erreichen diese Geschwiire nieht unbetrachtliche Tiefe und 
konnen zu septischen Erkrankungen Veranlassung geben. Aueh die Bro m- und J od
ausschlage, die als Bromaene und Jodacne oder als Bromoderma und Jododerma tuber
osum auftreten, die Chininaussehlage, die naeh Anwendung chininhaltiger Salben, 
so der "Vermikulinsalbe" bei Oxyuren, beobaehtetwerden, und die Salvarsanexantheme 
werden nach Callo mon am au.Beren Genitale angetroffen. leh selbst habe nur die Bromacne 
gesehen, die zuweilen die Vulvaregion bevorzugt. Charakteristiseh fiir die Arzneiexantheme 
ist, da.B sie bei jeder neuen Zufuhr des Medikamentes rezidivieren. Eine Veratzung mit 
SubstanzverIusten und Geschwiirsbildungen an der Vulva- und Vaginasehleimhaut, dureh 
Anwendung eines Rotstiftes entstanden, der zur Schwangersehaftsunterbreehung 
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eingefUhrt worden war, £indet sich in einer Dissertation von B 1 u men t hal beschrie ben; 
die chemische Analyse des Stiftes hatte Oxalsaure ergeben. 

VI. Parasitare Dermatosen der Vulva. 
Die parasitaren Dermatosen oder Zoonosen werden zuweilen an der behaarten 

Haut der Vulva beobachtet. Sie treten in den gleichen polymorphen Veranderungen auf, 
wie auch an anderen Korperteilen. Von Insekten, die in Europa als Erreger in Frage kommen, 
seien kurz genannt: die Kopflause s. Pediculi capitis, die Kleiderlause s. Pediculi vesti
menti, die Filzlause s. Phthirii inguinales, die FlOhe s. Pulices, die Wanzen s. Cimices, 
die Kratze s. Scabies und die Zecken. Die Filzlause verursachen maBiges Jucken, leichte 
papulOse, pustulOse Entziindungen und charakteristische blauliche flohstichgroBe 
Flecke s. Maculae caeruleae. Diese entstehen nach Angabe von Frieboes dadurch, 
daB bei dem BiB der Filzlause ein Stoff aus den Speicheldriisen abgesondert wird, welcher 
mit dem Blut£arbstof£ des Menschen die eigentiimliche Farbenveranderung vornimmt, 
was sich auch daraus ergibt, daB durch experimentelle Verreibung von Filzlausen und Ein
bringung einer Aufschwemmung dieser Masse unter die Haut an der Stelle der Injektion 
die typischen blaulichen Flecken innerhalb eines Tages zustandekommen. Die Maculae 
konnen noch einige Wochen nach Beseitigung der Parasiten, die am ehesten mit grauer 
Hg-Salbe geschieht, deutlich sichtbar zuriickbleiben. In den Kriegsjahren und der ersten 
Nachkriegszeit habe ich die Scabies auch an der Vulva in Form von Hauterosionen, 
Kratze££ekten und entsprechenden entziindlichen Infiltrationsstreifen haufig gesehen. Sie 
waren auch an anderen Korperstellen, vornehmlich in den Interdigital- und Achsel£alten 
vorhanden, bier aber trockener und weniger belegt. Nach Callomon sollen sie im Bereich 
des Vulvoanalgebietes an au£gekratzte syphilitische Papeln erinnern konnen. Der Nachweis 
der Milben geschieht mikroskopisch in einem mit der Lanzette entnommenen, durch 
20%ige Kalilauge aufgehellten Gangstiick, wahrend bei Verdacht auf Lues die Unter
suchung auf Spirocbaten und die WaR den Ausschlag geben. 

VII. Pilzerkrankungen s. Dernlatonlykosen der Vulva. 
Die Pilzkrankheiten des Genitoanalgebietes hat Darier in die haufigeren Epidermi

domykosen(Saprophytien derHaut nachPlaut), bei denen diePilze nur in den ober
£lachlichsten Epidermisschichten wachsen, und die selteneren Dermatomykosen mit 
Pilzwachstum in den eigentlichen Geweben der Hauteingeteilt. Die Epidermido my kosen 
werden durch Schimmel- oder Fadenpilze (Hyphomyceten) erzeugt. Zu ihnen gehOren 
die an der Vulva seltenen Erkrankungen: Trichophytie, Eczema marginatum, 
Favus, Sporotrichose, Pityriasis versicolor, Erythrasma und der baufig vor
kommende Soor. Unter den Dermatomykosen interessiert in Europa nur die Aktino
mykose der Vulva; in diese Gruppe ist auch eine von Risak neuerdings beschriebene 
Schleimpilz- s. Myxomycetenerkrankung einzureihen. Auch die SproB- oder He£e
pilze, die Blastomyceten konnen Hautkrankheiten hervorrufen; diese Blastomykosen 
treten vornehmlich an der Genitoanalgegend auf. 
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1. Die Trichophytie, die in ihrer oberflachlichen Form als Herpes tonsurans, in 
ihrer tiefen Form als Sycosis parasi taria bezeichnet wird, befi1llt relativ haufiger das 
Perianal- als das Vulvagebiet. Einen typischen Herpes tonsurans in der Umgebung des 
Anus, durch Infektion mit Klosettpapier entstanden, hat du Bois beschrieben. Die 

Abb.129. Trichophytie s. Herpes tonsurans an den weiblichen Genitalien und deren Umgebung. Stecknadelkopf
groi3e und etwas groi3ere braunrote Flecke, welch letztere 1m Zentrum maJlige Schuppung erkennen lassen. Welters 
pfennig-, kreuzer- bls talergroi3e, isolierte Kreise oder zu unregelmaJligen Figuren zusammengesetzte Kreisbogen 
mit von den GenitaUen ab und nach auJlen gekehrter Konvexitat, an welchen die H aut dunkelbraunrot und schuppend 
sich zeigt, wahrend die von den Kreisbogen eingeschlossenen Terrltorien, teils (bei den kleineren Kreisen) auch 

schuppend, teils (bei den umfangreicheren, aIteren) gla tt und dunkel pigmentiert erscheinen. 
(Nach Kaposi, Die Syphilis der Haut und angrenzenden Schleimhaute.) 

Umwandlung in eine intertriginos-ekzematose Hauterkrankung ist in manchen Fallen 
beobachtet worden. 1m Atlas von Kaposi (1874) Iindet sich ein Farbenbild von Herpes 
tonsurans, das ich in Abb. 129 wiedergebe, weil es fast einzig in der Literatur dasteht. 
Brandt (1908) hat liber eine "Sycosis parasitaria tonsurans" des Mons pubis, Sweeney 
(1909) liber eine "Trichophytie des Labium minus" berichtet. In einem Falle von Lanzi 
solI eine GonorrhOe von Uterus und Vulva die Ausbreitung der Trichophytie in den Haaren 
der groBen Schamlippen beglinstigt haben. Oallomon sagt: "Ausnahmsweise kann auch 
Trichophytia profunda im behaarten Genitalgebiet mit tiefer infiltrierten verkrusteten 
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Herden erscheinen." Der Erreger der Krankheit ist der Trichophytonpilz in seinen 
verschiedenen Varietaten, der sich m~kroskopisch in den durch lO%ige Kalilauge auf
gehellten Schuppen nachweisen laBt. Man unterscheidet kulturell 3 Formen: Trichophyton 
cerebriforme, Tr. violaceum und Tr. gypseum. 
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2. Das der Trichophytia superficialis nahestehende Eczema marginatum kommt nach 
Hebra, Sabouraud u. a. vornehmlich an dem Mons pubis, den Labio-Crural-, Inguinal
und Submammarfalten, der Analgegend, den Innenflachen der Oberschenkel und den 
Achselhohlen zur Beobachtung, also an Gegenden, an denen das Wachstum der Pilze durch 
feuchte Warme und Hautmaceration, wie sie SchweiB und Sekrete hervorrufen, gefordert 
wird. Ein sehr schOnes Farbenbild von "Trichophytia superficialis (Eczema marginatum)" 
der ganzen Vulva und der angrenzenden Adductorengebiete findet sich in Abb. 130 nach 
dem Atlas von Jacobi und Zieler (1924). Man sieht anfangs kleine rote, leicht erhabene 
Infiltrationen, spater, ahnlich wie beim gewohnlichen Ekzem, Herde von zahlreichen nadel
kopfgroBen, rotbraunlichen, schuppenden Borken, dieaus Blaschen hervorgegangen sind. 
Wahrend die braunroten oder braunviolettroten Herde in der Mitte abheilen, breiten sie 
sich, peripher fortschreitend, zu unregelmaBig begrenzten girlandenartigen Figuren mit 
bogenfOrmigen oder gezackten, etwas erhabenen und dunkler gebraunten, zuweilen mit 
Blaschen besetzten Randern aus. Vom gewohnlichen Ekzem unterscheidet sich das Eczema 
marginatum durch seine konstante Lokalisation und Farbung, seinen Verlauf und seine 
Atiologie. Der KrankheitsprozeB ist mit heftigem Jucken und Entziindungserscheinungen 
verbunden, die zu Kratzeffekten Veranlassung geben. DerErreger ist das Sabouraudsche 
Epider mophyton inguinale, das an die Trichophytonpilze erinnert, eine Reihe charakte
ristischer Eigenschaften aufweist und mehrere, auch nach Landern verteilte Spezies besitzt. 
Seine Ubertragung geschieht durch ungeniigend rein gehaltene Klosetts, Verbandstoffe, 
Fieberthermometer usw. Differentialdiagnostisch kommt beim Eczema marginatum das 
nachher zu besprechende Erythrasma in Frage, das aber durch seine charakteristische 
Farbe, kleienfOrmige Abschuppung und den Nachweis des ihn hervorrufenden Mycelpilzes 
erkannt wird. 

3. Der Favus, den ein spezifischer Pilz, das Achorion Schonleinii, erzeugt, ist 
nach Callomon wiederholt an den mannlichen Genitalien beschrieben worden. Aber weder 
bei ihm, noch sonst in der Literatur finde ich eine Angabe dariiber, daB er auch an der 
Vulva beobachtet wurde. 

4. Eine in Deutschland sehr seltene, aber diagnostisch wichtige Pilzerkrankung ist 
die Sporotrichosis, die von de Beurmann, Schenk, Gougerot u. a. beschrieben wurde 
und durch den Sporotrichonpilz iibertragen ",ird. Das eigenartige und auffallend viel
gestaltige Krankheitsbild scheint vor allem bei zuckerkranken Frauen (Callomon u. a.) 
beobachtet worden zu sein und wurde in einem Fall von Hodora in der Genital- und Anal
gegend und gleichzeitig an der Mundschleimhaut festgestellt. Es auBert sich in gumma
ahnlichen, erweichenden und zerfallenden, hart en und elastischen, verschieblichen Knotchen 
und Knoten, die in der Cutis und Subcutis sitzen. Die Dermatologen sprechen von einer 
"Sporotrichosis gummosa disseminata tuberculoides". Dem regionare~ Lymph
gefaBverlauf entsprechend bilden sich papillen- oder knotenformige, ekzem- oder tricho
phytieartige oder durch Erweichung und Vereiterung pustulose und furunkulOse Herde, 
andere Male sogar tiefe, bis auf den benachbarten Knochen reichende Ulcerationen mit 
unregelmaBigen FistelOffnungen, deren zackige, nicht unterminierte Rander von einer ins 
Violette verfarbten, wenig infiltrierten Haut umgeben sind (K ol1e und Hetsch, J aco bi 
und Zieler). Die Erkrankung wird in der Praxis meist als tuberkulose oder syphilitische 
Affektion aufgefaBt und monate-, ja jahrelang mit antituberkulOsen oder antiluischen 
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Mitteln, verstandlicherweise ohne Erfolg, behandelt. Doch haben sie de Beurmann 
und Gougerot von beiden Erkrankungen deutlich abgegrenzt. tiber die wahre Natur 
der Sporotrichose kann nur die Kultur auf geeigneten Nahrboden (Glykose-, Maltose und 
nach Sa b oura ud besonders Traubenzuckeragar), eine Reihe biologisch-serologischer 
Reaktionen, die hier nicht erortert werden konnen, und die gute BeeinfluBbarkeit durch 
Jodkali oder Jodnatrium aufklaren. Auf Grund der Beschreibungen weit vorgeschrittener 
Sporotrichose scheint mir die Annahme berechtigt, daB manche FaIle von Esthiomene 
der Vulva (S. 414) durch sie hervorgerufen sein konnten. Naheres iiber die Sporotrichose 
ist den dermatologischen Lehrbiichern (J aco bi - Zieler, Riecke u. a.) zu entnehmen. 

5. Die Pityriasis versicolor wird an den Genitalien und in deren Umgebung nicht selten 
beobachtet. Bergh hat sie vor allem bei Prostituierten gesehen. Einen ausgesprochenen 
Priidilektionssitz, wie bei dem nachher zu erorternden Erythrasma, scheint die Vulva 
freilich nicht darzustellen. Beide Krankheitsbilder sind morphologisch und atiologisch 
ahnlich: so zeigen die Efflorescenzen bei der Pityriasis gelblich-braune, rotlich-braune 
oder meist milchkaffee-braune, aber, wie das Beiwort versicolor besagt, haufig bald mehr 
nach hell im Winter, bald mehr nach rot im Sommer sich verandernde Farbungen, wahrend 
beim Erythrasma eine bronzerote oder indianerrote Farbe konstanter vorherrscht. Bei 
der Pityriasis treten stecknadelkopfgroBe, jedesmal der Offnung der Haarfollikel ent
sprechende flache Erhabenheiten oder rundliche Flecken von Linsen- bis Fiinfmarkstiick
groBe oder noch ausgedehntere, landkartenahnliche Herde auf, die aIle am Rand scharf 
abgesetzt sind und ein meist schwach kleienartig schuppendes, wie mit Mehl bestreutes 
Aussehen zeigen. Beinahe pathognomonisch fiir die Efflorescenzen ist nach Besnier, 
dem aIle Dermatologen hierin gefolgt sind, das "Nagelschiebezeichen" oder "Hobelspan
zeichen", d. h. die leichte AblOsbarkeit der Schiippchen mit dem Fingernagel, die meist 
ohne jedes Bluttropfchen geschieht. Diese beruht auf der Trennung der oberflachlichen 
von den etwas tiefer liegenden Hornzellen des Stratum corneum durch den nur in dieser 
Schicht sich flachenhaft ausbreitenden Erreger der Krankheit, den Microsporon furfur 
[entdeckt von Eichstedt (1846)]' Dessen Wachstum erzeugt nur ein leichtes, keine 
Kratzspuren hinterlassendes Jucken, so daB die Pilzerkrankung ihrem Trager kaum zur 
Wahrnehmung kommt. Mikroskopisch findet man den Pilz in Form von zahlreichen 
Anhau£ungen rundlicher Sporen (Gonidien), von denen gekriimmte, kurz verzweigte, sich 
verfilzende Mycelfaden strahlenfOrmig ausgehen. Die Sporen liegen vorzugsweise in den 
trichterformigen Offnungen der Haarfollikel, wahrend die Mycelfaden kreisformig dazu 
angeordnet sind (Wolff - M ulzer), wodurch der oft gebrauchte Vergleich mit Trauben
beeren, die an ihrem Stiel hiingen, verstandlich wird. Die tibertragbarkeit der Pilze ist 
gering - denn selten wird eine Ansteckung der Eheleute beobachtet -, aber von Ko bner 
im Selbstversuch bewiesen. 

Differentialdiagnostisch kommen den dermatologischen Lehr- und Handbiichern 
nach bei der Pityriasis versicolor das ihr ahnliche Erythrasma, das Chloasma uterinum, 
die Vitiligo, gewisse Ekzeme, pigmentierte Syphilide, Pigment maier und in manchen 
Landern die Pigmentflecke der Lepra in Frage. Von ihnen allen ist die Pityriasis durch 
das Hobelspanzeichen und den Pilznachweis leicht und schnell zu unterscheiden. Zu 
letzterem geniigt die einfache mikroskopische Untersuchung einer abgetragenen Horn
lamelle mit 100f0iger Kalilauge auf dem Objekttrager. 
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Die Therapie hat die Homschicht, die alleinige Ansiedlungsstatte der Pilze, moglichst 
zu entfemen, ohne die Haut allzusehr zu reizen. Auf die in Anwendung kommenden 
"Schalkuren" kann hier nicht eingegangen werden. 

6. Das Erythrasma (Burckhardt und v. Baerensprung) ist an der Vulva isoliert 
bisher nur von E. Kehrer (1917) beschrieben und abgebildet worden (Abb. 131). 1st 
auch diese sehr chronisch verlaufende, aber unschuldige Hautveranderung viel seltener bei 
Frauen als bei Mannem und niemals bei Kindem vorhanden, so kann es doch keinem 
Zweifel unterliegen, daB auch der Frauenarzt sie haufiger diagnostizieren konnte, wenn 
er mit ihr vertraut ware. Vor allem in ibrem Anfang wird sie iibersehen, zumal sie, dank 
ibrem oberflachlichen Sitz, nur sehr geringe Beschwerden, wie leichtes Jucken bei starkerem 
Schwitzen (Jacobi und Zieler), hervorruft. Doch kann sie auch die Veranlassung zu 
starkerem Pruritus und zu intertriginosem Ekzem abgeben. Auch in E. Kehrers Fall 
hatte das Erythrasma, obwohl es leichten Pruritus hervorgerufen hatte, die Kranke, 
eine 35jahrige Frau, nicht wahrgenommen und wurde als Nebenbefund bei der gynako
logischen Untersuchung festgestellt. Hier waren die Hautveranderungen diffus, nahezu 
in ganzer Ausdehnung des Mons pubis und fast in handtellergroBem Bezirk an der rechten 
Genitocruralfalte, dagegen mehr punktformig, aber mit offenbarer Neigung zum Zu
sammenflieBen, auf den groBen Labien und den der Vulva benachbarten Innenseiten der 
Oberschenkel aufgetreten. Die iibrige Korperhaut der Patientin war vollig unverandert. 
Die Efflorescenzen bestanden aus flachenhaft entwickelten, scharf, bald bogenformig, 
bald gezackt begrenzten, niederen, durch fast kupferrote bis violette Farbe auffallende 
Erhabenheiten. Deren Oberflache war angedeutet gefaltelt, schilferte leicht kleienfOrmig 
ab und lieB an einzelnen Randstellen etwas starkere Schupp en bildungen erkennen. Die 
Unterlage schien da und dort leicht gerotet. In ganz ahnlicher Weise wird das Erythrasma 
von Edmund Lesser, Max Joseph, Darier, J aco bi - Zieler, Riecke u. a. beschrieben. 
Abbildungen von Erythrasma an verschiedenen Korperstellen findet man auBer bei Darier 
in den Atlanten von Jacobi (Taf. 22,Abb. 42) und S. Ehrmann (Taf. 79, Abb. 2), 
jedoch nirgends, auBer in meiner Arbeit, an der Vulva. J aco bi - Zieler haben das 
Erythrasma am Penis, Scrotum, Schamhiigel und an den den Geschlechtsorganen zuge
kehrten Schenkelflachen abgebildet. In den Darstellungen der Erkrankung wird besonders 
auf die charakteristische Indianerfarbe, die Neigung zu serpiginosem Fortschreiten, die bald 
uni-, bald bilaterale und oft symmetrische Lokalisation, den Lieblingssitz an den Inguinal
gegenden, den oberen Teilen der Innenseiten der Oberschenkel, den !iuBeren Genitalien, 
der Schamberggegend und der Analfurche hingewiesen. 

Der spezifische Erreger des Erythrasma, der sich vor allem in den Hautschiippchen 
auffinden laBt, ist das von Borchardt (1859) entdeckte Microsporon minutissimum, 
das zu der Gruppe der Schimmelpilze gerechnet wird und sich von dem oben besprochenen, 
ibm nahestehenden Microsporon furfur der Pityriasis versicolor durch "die auBerordentliche 
Kleinheit und Zartheit der Mycelfaden und Gonidien, welch letztere auf den erst en Anblick 
sogar mit Kokken verwechselt werden konnen" (Max Joseph) auszeichnet. Die mikro
skopischen Abbildungen der Literatur (Joseph, Darier, Plaut) reproduzieren daher die 
Pilze in 800-1000facher VergroBerung. Die zarten, vielfach gebogenen und sehr dicht 
septierten Pilzfaden und ihre feinen run den oder rechteckigen Sporen sind stets in groBer 
Anzahl in der oberflachlichen Epidermisschicht zwischen den Homzellen gelagert, diese 
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von dichten Pilznetzen umgeben, woraus erklarlich wird, daB sie sich gerade in den 
Schiippchen finden. Der Pilz laBt sich mit Sahlischem Methylenblau oder mit Carbol
Thionin oder, laut J aco bi - Zieler, nach Entfetten der Schuppen mit Ather oder Erhitzen 
mit Eisessig nach Gram farben. Die Ubertragung des Pilzes ist Ko bner gelungen. Sie 
geschieht in praxi zumeist durch Leibwasche (Darier). Die Ubertragbarkeit scheint aber 
gering zu sein, da nur selten Eheleute gleichzeitig von der Affektion befallen sind. 

Die Thera pie hat sich den dermatologischen Lehrbiichern nach an die fiir die 
Pityriasis versicolor geltenden Grundsatze anzulehnen. Sie erfordert die gleiche Aus
dauer wie dort, da bei der Hartnackigkeit 
der Pilzwucherungen wiederholte Rezidive 
kaum vermeidbar sind. Haufige Waschungen 
mit Wasser und Seife, danach Kaliumper
manganatlosung, Aufpinselung von ver 
diinnter Jodtinktur, Aufstreichen einer 
Anthrasol-, Resorcin- oder Chrysarobinsalbe 
(2-50J0ig) gelangen zur Anwendung. Die 
spontane Besserung, die im Laufe von Mo
naten oder Jahren auftritt (Fall E. Kehrer) 
beweist die Neigung zur Ausheilung dieser 
Epidermidomykose auch ohne therapeu
tische MaBnahmen. 

7. Der Soor s. Oidiomykose der Vulva 
wird durch die Gruppe des Soorpilzes, der 
die Namen Oidium albicans s. Monilia 
albicanss. candida s. Saccharomyces 
tragt, hervorgerufen. Er gehOrt, wie oben 
einleitend schon erwahnt, zu den Faden
oder Schimmelpilzen und tritt in mehreren 
Arten und Varietaten auf. Die Pilzerkran-
kung, die in der Mundhohle Neugeborener 
gefahrlich werden und letal endigen kann, 
ist im Vulvo-Vaginalgebiet von keiner sehr 
groBenBedeutung. Man unterscheidet einen 

Abb.131. Erythrasma vulvae. (Naeh E. Kehrer, 1917). 
Die leieht erhabenen Dermatomykose·Bezirke, die Kupfer· 
rote zeigten und ein wenig kleienfiirmig absehuppten, 
sind an ihrer dunklen Farbe gut erkennbar und befinden 
sieh auf dem Mons pubis, den grol3en Labien und den 
Genitoeruralfalten. Fortsehreiten der Pilzkrankheit auf 
die Innenseite des reehten Obersehenkels. N aehweis des 
spezifischen Erregers, des Microsporon minutissimum 

(dermatologischerseits bestatigt). 

S chI e i m h aut so 0 r und einen H aut s 0 0 r; doch konnen beide kombiniert sein. Die 
Erkrankung wird vornehmlich auf der Vulva- und Vaginalschleimhaut von hoch
schwangeren Frauen und, wie ich entgegen anderslautenden Angaben mancher Lehrbiicher 
betonen muB, auch auBerhalb der Graviditat, besonders bei Glykosurie, angetroffen. Bald 
ist sie nur auf die kleinen Labien, die Interlabialfalten und die Klitoris lokalisiert; bald 
sind auch die Innen- und AuBenflachen der groBen Labien, die Genitocruralfalten und 
die Perianalregion befallen; bald ist mit diesen Gebieten gleichzeitig die ganze Scheide 
und Portio vaginalis mit einer scharfen Grenze am auBeren Muttermund erkrankt. Die 
Haut der groBen Labien und des Mons pubis kann bei reinem Schleimhautsoor durch 
intensive Rotung und Jucken an der Erkrankung teilnehmen. 

Der Hautsoor wird vornehmlich bei Diabeteskranken beobachtet, weshalb vor 
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allem in der englischen und amerikanischen Literatur von einer "Diabetic Vulvitis" 
oder "Mycotic Vulvitis" berichtet wird, die nichts anderes als eine Soorpilzerkrankung 
vorstellt. Die Haut zeigt sich von einem meist kontinuierIichen massigen, weiBen, blaulich
weiBen oder blaugriinweiBen Pilzbelag iiberzogen, der m. E. einer dicken, ganz leicht feuchten 
Mehlschicht oder dem seltenen diffusen "ZuckerguBkrebs" der Vagina und des Uterus 
alter Frauen ahnlich ist und auch an Diphtherie erinnert. Er ist durch ZusammenflieBen 
zahlloser, an fangs linsengroBer Stippchen entstanden. Bei diskontinuierlichem Belag tritt 
zwischen den Pilzrasen eine entziindlich gerotete Haut, die ihre oberflachlichen Epidermis
schichten verIoren hat, an zahlreichen Stellen zutage, wodurch ein eigenartiges wechsel
voIles Bild von vielgestaltigen weiBen Erhabenheiten mit dazwischen gelegenen roten 
Vertiefungen erscheint. Die Pilzfaden s. Mycelien breiten sich meist nur in den ober
flachlichen Schichten der Epidermis aus und sind dann leicht abzustreifen; zuweilen 
wuchern sie tiefer in dieselbe hinein und verankern sich in ihr so fest, daB es oft 
nur mit groBer Miihe gelingt, sie mechanisch und nach vorheriger Aufweichung der Haut 
zu entfernen. Wir sehen daraus in bezug auf die einleitend angegebene Einteilung von 
Darier, daB es Ubergange von den Epidermidomykosen zu den Dermatomykosen gibt. 
DaB die Soorerkrankung der Vulva, wie J. Veit meinte, stets sekundar nach Vaginitis 
mycotica auftrete, diirfte im allgemeinen richtig sein. Doch wird meinen Beobachtungen 
nach zuweilen auch der umgekehrte Erkrankungsweg eingeschlagen. Oftmals sah ich, 
gleich anderen [Cordey (1923), Perazzi (1927)J, bei Schwangeren und Nichtschwangeren 
eine Soorkolpitis und, scheinbar unabhangig von ihr, eine Vulvitis mit starkem Pruritus. 
Selbst Blaschen, Pusteln und oberflachliche Ulcerationen, eitriger Fluor vaginalis, inter
triginoses Ekzem der Innenseiten der Oberschenkel (Perazzi) und nach Cordey auch 
Leistendriisenschwellungen konnen zustandekommen. Der an sich harmlose Saprophyt 
kann also unter gewissen Bedingungen, deren eine die Glykosurie bildet, einen giinstigen 
Nahrboden bekommen. In solchen Fallen wird man sich bemiihen miissen, auf der nur 
geroteten, aber nicht weiB verfarbten Vulvahaut das Oidium albicans in seinen Mycelien 
und Sporen nachzuweisen. 

Hautsoorbei Erwachsenen, an den Labien, dem Mons pubis, der Rima ani 
und deren nachster Umgebung auftretend und oft als Vulvovaginitis oidiomycotica 
bezeichnet, haben Giulini (1891), Isidor Fischer (1897), Littauer (1905), Goliiner 
(1916), B. Bloch, A. Alexander, Muys, Benedek (1925) u. a. beschrieben. Abb.132 
zeigt eine eigene Beobachtung, in der die Soorpilzerkrankung den groBten Teil der Labia 
majora, die beiden Nymphen, die Klitoris und den Damm befallen hatte. AIle diese Gebiete 
waren mit einem reinweiBen, massiven, zah haftenden Belag versehen, der durch festes 
Reiben mit Stieltupfern oder der Pinzette mehr abgeschalt als abgelOst werden konnte. 
Die Affektion hatte starkes Brennen und Jucken verursacht und das Gehen erschwert. 
Durch taglich mehrmaliges energisches Abwischen mit 10%igem Boraxglycerin wurde 
schnell Heilung erzielt. - In vielen Fallen trat die Soormykose weniger in zusammenhangen
den Pilzrasen, als in Form von Knotchen, miliariaahnlichen Blaschen und Kriistchen der 
Haut auf, daher die dermatologischen Bezeichnungen: Miliaria rubra oidiomycotica 
(Miescher) und Derma ti tis pustulosa oidio mycotica (Staehelin). Nach Callo mon 
sollen durch Soor an den Geschlechtsteilen auch trichophytieahnliche und mit Intertrigo 
komplizierte Entziindungsherde zustandekommen. In Benedeks Fall wurde der Vulva-
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Vaginalsoor auf den Mann ubertragen, der eine Balanoposthitis bekam. Sehr genau haben 
sich neuerdings Castellani und F. E. Taylor (1925) mit der Moniliasis von Vagina 
und Vulva beschiiftigt und zwei Arten: eine mit weiBen, membranasen Flecken auf der 
Mucosa und eine purulente Form mit dickem Eiterbelag beschrieben. Sie haben mehrere 
Moniliaarten gefunden, die durch die Vergarung der verschiedenen C-Hydrate voneinander 
unterschieden werden konnten. 

AIs"Epidermycosis inguinalis", aus
gelOst durch den Soorpilz, bsschrieb M uys 
(1917) eine Endemie von Hautsoor, die in einem 
Saal eines Krankenhauses in Amsterdam aus
gebrochen war. In der Scham- und Leisten
gegend der Erkrankten war die Oberhaut ge
schwollen, stellenweise exkoriiert und mit aus
gedehnten, in die Tiefe dringenden, dicken, 
rahmfarbigen, von roten Hafen umgebenen 
Belagen versehen. 

Soor der Vulva bei Sauglingen und 
kleinen Madchen wird von den Lehr- und 
Handbuchern der Gynakologie nicht, von denen 
der Padiatrie nur andeutungsweise erwahnt. 
Auf Grund eigener Beobachtungen halte ich die 
Lokalisation dieser Pilzerkrankung an der 
Vulva in den ersten Lebenswochen fiir keine 
allzu groBe Seltenheit. Sie diirfte durch das 
Vorstehen der klein en Labien beim Neuge
borenen begunstigt werden. Meist werden die 
typischen weiBen Soorpilzrasen, andera Male 
Blaschen und Erosionen vorzugsweise an den 
kleinen Labien, aber auch an den Labia majora, 
am Damm und After angetroffen. Sie sind 
nach Moro durch den soorhaltigen Darminhalt 
hervorgerufen und auf prima,ren Mundsoor zu 
beziehen (zit. nach Callomon). Soor der 
Scheide ist afters damit verbunden, wird aber 
bei der schweren Zuganglichkeit derselben im 

Abb. 132. Soor del' Vulva bei einer aIteren Frau. 
Dicker weiBel' und weichel' Belag, del' fest del' Vulva 
und dem Damm aufsa13 unt! mit Stieitupfern nur 
schwer unter leichtcr Blutung abzustreifen ,var. 
Symptome: Starkes Jucken und Brennen, so daB 
die Kranke fast nicht gehen konnte. Soorpilz wieder
holt nachgewiesen. Heilung in wenigen Tagen durch 

H 20, nnd 10'1 ,iges Boraxgiycerin. 

fruhen Kindesalter meist nicht erkannt und ist gewiB auch schwierig festzustellen. An 
den el'krankten Hautpartien, auch in den Blaschen, ist der Sool'pilz, bald in Reinkultur, 
bald mit Eitererregern vel'mischt, nachzuweisen. Ibrahi m hat 6 FaIle VOll Blaschen
ausschlag an den Genitalien bei Knaben und Madchen der allel'el'sten Lebenszeit, meist 
in del' 2. und 3. Woche, beschl'ieben und allemal im Blaseninhalt den Sool'pilz und in 
2 von den 6 Fallen daneben noch Kokken gefunden. Untel' Hinweis auf Ibrahi m 
bringt Finkelstein in seinem "Lehrbuch der Sauglingskrankheiten" nur den einen 
Satz: "Auch del' Sool'pilz kann kleine Blasen in der Umgebung del' Geschlechtsteile 
el'zeugen. " 
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Durch irgendeine Art des Soorpilzes hervorgerufen scheint auch die als Beck
Ibrahimsche Hautmykose oder Erythema mycoticum infantile - Beck beschrie
bene Krankheit zu sein. Sie weist nach der Morphologie und Lokalisation Ahnlichkeit 
mit dem Erythema glutaeale (S. 206) auf, hat aber die Neigung, von Vulva, Damm und 
GesaBgegend auf die unteren Extremitaten fortzuschreiten. Zunachst zeigen sich steck
nadelkopfgroBe rote Flecken, welche sich in der Mitte mit einer kleinen Schuppe bedecken 
und zu hochroten polyzyklisch oder girlandenahnlich umrandeten Herden zusammen
flieBen, die an der Peripherie "halskrausenartig" schuppen, wahrend das Zentrum glatt 
ist. In den Schiippchen wurden die Soorpilziaden und Sporen gefunden. 

Verschieden lauten die Angaben der Gynakologen und Dermatologen iiber die 
Symptome der Oidiomykose der Vulva bei Erwachsenen. Sie ist meist mit starkem 
Juckreiz und Brennen verbunden. Diese Erscheinungen waren auch in dem in Abb. 132 
wiedergegebenen Fall vorhanden. Nach v. J aschke solI Pruritus gewohnlich fehlen. 

Die Diagnose der Soorerkrankung ist meist schon makroskopisch leicht zu stellen. 
Denn die weiBen punktfOrmigen Schiippchen oder die flachenfOrmig ausgebreiteten weiBen 
Pilzrasen haben ein charakteristisches Aussehen. Dem Unerfahrenen kann eine Verwechs
lung mit Diphtherie oder Leukoplakie vorkommen. Gleichwohl ist grundsatzlich in jedem 
Fall durch mikroskopische Untersuchungen des Abstrichs der Nachweis der Pilzmycelien 
zu fiihren. Zuweilen ist ein dicker, rahmig-eitriger AusfluB aus Vagina und Vulva vorhanden, 
der dem wenig Erfahrenen eine GonorrhOe vortauschen kann [Castellani und Taylor 
(1925)J. 

Die Therapie der Soormykose kann in Abwischen der Pilzrasen von der Vulva und 
Vagina mittels einer mit steriler Watte umwickelten und in Boraxglycerin eingetauchten 
Pinzette oder mit verdiinnter WasserstoffsuperoxydlOsung bestehen. Durch energische 
Behandlung aller Schleimhautpartien mit 5%igem H202 oder mit 10-20%igem, bei 
Kindern 5-10%igem Boraxglycerin sah ich die Affektion meist sehr schnell ausheilen. 
Auch die Bepuderung mit Natrium bicarbonicum ist niitzlich; sie verschlechtert dem Pilz 
den Nahrboden. Doch ist von Wichtigkeit, was gerade beim Soor der Vagina und Vulva 
hochschwangerer Frauen nie vergessen werden dad, gleichzeitig die Scheide mit sterilem 
Speculum einzustellen und bei bestehender Erkrankung energisch zu behandeln. Als Specificum 
und bestes Mittel gegen den Soorpilz und gegen das durch ihn hervorgerufene Jucken gilt 
Pyoctaninum caeruleum s. Methylviolett in 1 %iger Losung. Benedek beobachtete 
auf 2%ige Resorcinsalbe schnelle Heilung. Cordey (1923) u. a. sahen Erfolge von oraler 
Methylenblauverabreichung. Notwendig ist vor all em auch die Behandlung der Glykosurie 
durch Diat, Insulin usw. 

8. Die Aktinomykose der Vulva ist eine auBerordentlich seltene Erkrankung; sie wurde 
bisher nur von Lieblein (1900), Bongartz (1902) und Trapl (1913) beschrieben. Mitra 
(1924) hat im AnschluB an die Beobachtung einer primaren Aktinomykose der Portio 
vaginalis mit Fortschreiten auf die Ovarien, Parametrien, die rechtsseitige Glutaalgegend 
und das paraproktale Gewebe 35 Beobachtungen von Aktinomykose der weiblichen Geni
talien aus der Literatur zusammengestellt. Es waren erkrankt: 26 mal die Ovarien, 15 mal 
die Tuben, 6mal die Parametrien, 5mal der Uterus, keinmal die Vulva. Meist handelte 
es sich bei der Genitalaktinomykose um einen sekundaren ProzeB. In der Regel stellte 
der Darm die primare Infektionsquelle dar. Der Erreger ist bekanntlich der Strahlen-
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oder Aktinomycespilz. Nach der Beschreibung von Kolle - Retsch und den Derma
tologen find en sich zunachst lupus- oder acneartige, cut an-sub cut an gelegene, in cler Tiefe 
adharente und an der Oberflache leicht gerotete derbe Knotchen, Infiltrate oder Ge
schwiilstchen, die anfangs wenig schmerzen, sich spater aber vergroBern und zur Raut
oberflache vordringen. Unter zunehmender Rotung erweicht und fluktuiert das Zentrum 
der Knoten; es bildet sich ein AbsceB, dessen Eiter durch die Raut durchtritt und die 
typischen schwefelgelben stecknadelkopfgroBen Aktinomyceskorner mit Drusen der Pilze 
enthalt. Fistelbildungen und Kommunikationen der Abscesse untereinander kommen vor. 

Lieblein sah bei einer 35jahrigen Landwirtsfrau ein derbes Infiltrat der rechten groBen Labie, 
das sich nach vorne bis zum oberen Symphysenrand, nach hinten bis zur hinteren Commissur und seitlich 
bis zur Genitocruralfalte fortsetzte, die Analgegend aber frei lieB. Durch die verdiinnte Haut schimmerte 
gelblicher Eiter hindurch. Eine durch eine PerforationsOffnung eingefiihrte Sonde gelangte in Fistel
gange, jedoch weder auf Beckenknochen, noch ins Rectum. 1m Eiter der Fistelgange konnten typische 
Aktinomycesrasen in groBer Zahl nachgewiesen werden. Der Infektionsmodus lieB sich nicht sicher fest
stellen. Die Frau war 7 Wochen vor der Erkrankung in einen Bach gefallen und wollte danach eine hasel
nuBgroBe, harte, anfangs nur wenig schmerzhafte Geschwulst der Schamlippe bemerkt haben. Lieblein 
nahm eine primare Hautaktinomykose an, da eine genaue Untersuchung keinen anderenKrankheitsherd 
im Korper auffinden konnte. Er bemerkte: "Alle iibrigen Fragen jedoch, die man in solchen Fallen zu 
stellen pflegt: ob Patientin auf Stroh oder schadhaften Strohsacken geschlafen habe, ob sie sich mit Stroh 
oder Getreide an ihren Geschlechtsteilen verletzt habe u. dgl., wurden von der Kranken immer in ver
neinendem Sinne beantwortet, so daB dieser Fall zur kryptogenetischen Form der primaren Hautaktino
mykose gerechnet werden muB." - Bongartz beobachtete bei einer Bauerin eine seit 3 Monaten 
bestehende, betrachtliche, brettharte Anschwellung der groBen Labie mit Eiterdurchbruch und Fistel
bildung. Dank Spaltung und Auskratzung der vielfach verzweigten AbsceBhOhle wurde Rezidivfreiheit 
nach 3/, Jahren erreicht. Der Strahlenpilz konnte durch das Mikroskop iiberreichlich nachgewiesen 
werden. Als Entstehungsweise der Krankheit wurde Eindringen einer Getreidegranne angenommen. -
Einen sehr groBen Aktinomycestumor hat Trapl beschrieben und abgebildet. Eine 19jahrige 
Bauerin hatte seit 1 Jahr eine Schwellung des Labium majus dextrum bemerkt, die sich vergroBerte. 
1m 8. Monat der dann eingetretenen Schwangerschaft war ein mannsfaustgroBes, tumorartiges, stellen
weise fluktuierendes Infiltrat vorhanden, das die ganze rechte Schamlippe und den Damm bis zum 
Sitzbeinhocker einnahm und von hier langs der rechten und hinteren Wand der Vagina, diese einengend, 
bis zum Scheidengewolbe hinaufreichte und auch das Rectum ringsum einschloB. Aus mehreren Fisteln 
entleerte sich Eiter mit weiBen Kornchen, die typische Aktinomycesdrnsen enthielten. Spater solIte der 
Kaiserschnitt ausgefiihrt werden. 

Auf Grund der wenigen FaJIe laBt sich iiber die Prognose der Vulva-Aktinomykose 
nicht viel sagen. 1m friihen Stadium, wie im Fall Bongartz, erscheint sie, falls moglichst 
radikal operiert wird, relativ gut, in weit vorgeschrittenen Erkrankungen dagegen (Fall 
Trapl) ziemlich hoffnungslos zu sein. Es folgt unter zunehmender Kachexie der Tod. 

Die Therapie hat allgemein chirurgischen Grundsatzen zu folgen. Jedoch wird 
auch Rontgenbestrahlung mit Erfolg angewendet (Rolfelder, 1922). 

9. Myxomykosen. Eine eigenartige, in der menschlichen Pathologie einzig dastehende 
Granulationsgeschwulst der Vulva hat Risak (1925) aus dem pathologischen Institut 
der Wiener allgemeinen Poliklinik (S t ern b er g) beschrieben und durch interessante 
Abbildungen erlautert. Er glaubte sie nach Einholung des Rates namhafter Botaniker 
auf einen Pilz aus der Gruppe der Myxomyceten bzw. der Chytridiales zuriickfiihren zu 
diirfen, die auf faulenden, vegetabilischen Stoffen und im Wasser wachsen und ihre Ein
trittspforte am auBeren Genitale genommen haben muBten. Es bestand anfangs ein nuB
groBer, derber Tumor der linken groBen Schamlippe, der langsam ohne bekannte Ursache 
entstanden und im Laufe von 7 Monaten wahrend einer Schwangerschaft mannsfaustgroB 
geworden war. 1m fieberlosen Wochenbett war er noch weiter, bis auf eine GroBe von 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 15 
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10 X 4 X 5 cm, angewachsen. Er war dunkelbraun pigmentiert, mit warzigen Erhebungen 
versehen, vielfach exulceriert und durch schwieliges Gewebe im Corium und unter der Haut 
fixiert. Bei der Entbindung hatte er ein ziemliches Hindemis gebildet; es wurde durch 
Zange ein lebendes Kind entwickelt. Histologisch zeigte der 6 Wochen p. p. exstirpierte, 
vomehmlich im Unterhautzellgewebe gelegene und aus mehrfachen Abscessen bestehende 
Tumor in stark verdicktem Bindegewebe umschriebene, von Plasmazellenherden umgebene 
Anhaufungen polynuklearer Leukocyten, durch deren zentralen Zerfall Hohlraume zustande
gekommen waren. Die kleinen Abscesse, die auch die Haut nach auBen durchbrochen 
hatten, bestanden aus Leukocyten, Pilzdrusen und sporangienartigen Kugeln mit komigem 
Inhalt. 

10. Die durch SproB- oder Hefepilze (Blastomyceten) entstehenden Blastomykosen 
konnen in seltenen Fallen auch an der Vulva vorkommen. Dem Studium der Hefepilze 
an und in den Genitalorganen und ihrer Pathogenitat dienten Untersuchungen von Sanger
Colpe, Busse, Varaldo, Leopold, Doderlein, v. Hedf, Littauer, van de Velde 
u. a. Es wurden Hefezellen vorzugsweise in der Vagina, im Cervixsekret und in ulcerierten 
Carcinomen nachgewiesen. van de Velde hat iiber Hefebefunde bei Vulvitis von zwei
und vierjahrigen Kindem, Littauer iiber analoge bei Frauen berichtet. Nach Littauer 
kann Pruritus vulvae lediglich durch Hefepilze hervorgerufen werden, ohne daB sich an der 
Schleimhaut irgendwelche Belage zeigen; er empfiehlt zur besten Darstellung der Pilze 
langere Einwirkung der Unna-Pappenheimschen Gonokokkenfarbung. Auch das Vor
kommen des Leptothrix (Hausmann) hat Littauer auf der Vulva bei Pruritus fest
gestellt. In allen diesen Fallen diirfte es sich aber wohl um unwesentliche Nebenbefunde 
handeln, deren pathogene Bedeutung fiir einen Pruritus und eine Entziindung der Vulva 
und Vagina recht fraglich ist. Man darf wohl auch nicht vergessen, daB solche Pilze aus 
einem Laboratorium, in dem sie einmal geziichtet wurden, kaum mehr herauszubringen 
sind, und daB aus der Pathogenitat gewisser Blastomyceten fiir Tiere noch lange nicht 
auf eine solche fUr den Menschen geschlossen werden kann. 

Manche Blastomykosen treten in Form gummoser und ulcerativer Knotenbildungen 
auf und nehmen einen schweren, oft todlichen Verlauf. Uber diese Krankheiten miissen 
die Lehrbiicher der Dermatologie eingesehen werden (so Wolff und M ulzer, Max Joseph, 
Darier und vor allem die amerikariische Literatur). Als Blastomycosis glutaealis 
fistulosa hat Kartulis eine in Agypten weitverbreiteteArt dieser Krankheiten beschrieben. 
Bei ihr entwickeln sich im Corium circumscripte kleinzellige Infiltrate mit Wucherungen 
von Capillaren und Bindegewebe in der Umgebung, die als kleine Knoten die Haut iiber
ragen. Nach Erweichung derselben entstehen Fistelbildungen. Mikroskopische Abbildungen 
der Pilze haben Kolle und Hetsch gegeben. 

VUI. Ekzem der Vulva in seinen verschiedenen Formen. 
Das Eczema vulvae s. genitalium gehOrt zu den haufigen Erkrankungen. 

Eine Abbildung in der Literatur habe ich nur im Lehrbuch der Gynakologie von Stoeckel 
und Reifferscheid gefunden. Einen Fall eigener Beobachtung gebe ich in Abb. 133 
wieder. Das Ekzem des auBeren Genitale ist eine flachenhafte, unter heftigem Jucken 
auftretende entziindliche Erkrankung der Epidermis und des Papillarkorpers der Cutis, die, 
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wie an allen Korperstellen, auch an der Vulva, aber hier mit Vorliebe, beobachtet wird 
und auf die benachbarte Schamberg- und Aftergegend iibergreifen kann (genitales und 
perigenitales, anales und perianales Ekzem). 
Sein Auftreten wird veranlaBt durch starke 
Blutiiberfiillung, gesteigerte Schweill- und 
Talgdriisensekretion, EiterabfluB aus dem 
Urogenitalapparat (Vaginitis, Endometritis, 
Cystitis und Pyelitis purulenta), Unsauberkeit, 
Reibung seitens ungeeigneter Menstruations
binden, Flanell- oder Wollbeinkleider, ferner 
durch Formol- oder Quecksilberpraparate 
(Lysoform, Sublimat, Oxycyanat, Sublamin), 
durch Filzlause (Phthirii) oder durch Medika
mente, welche zu deren Beseitigung aufge
strichen wurden (graue Salbe, weille Pracipi
tatsalbe). Ein Eczema vulvae kommt ferner 
bei Fettleibigkeit, Diabetes (Zersetzung zucker
haltigen Urins) , Gicht und Ernahrungs
storungen zur Beobachtung. Das Ekzem 
kann somit als eigenartige Reaktionsweise der 
Haut auf Schadlichkeiten, die von auBen oder 
auf dem Blutwege an die Oberhaut heran
treten, bezeichnet werden (Zieler). Seine 
Entstehung wird begiinstigt durch erworbene 
oder ererbte Disposition; zur letzteren geh6ren 
Syphilis und Tuberkulose in der Ascendenz. 

Das Ekzem der Vulva kann in ver
schiedenenFormen vorkommen: als Eczema 
acutum und chronicum, alsEczema ery
thematosum (unscharf begrenzte Rotung 
und Schwellung der Haut als erste Entwick
lungsform des Ekzems), pap u los u m (kleine 
knotchenfi:irmige Herde), v e sic u los u m (Blas
chen ohne besondere Neigung zum Zusammen
flieBen) , pustulosum (Eiterinhalt durch 
gelapptkernige Leukocyten und Bakterien), 
madidans s. rubrum (nassende Flachen 
nach Maceration der Oberhaut mit Absonde-
rung seros-fadenziehender Fliissigkeit, nach
dem die Blaschen durch Platzen oder Kratzen 
eroffnet sind), crustosum s. impetigino
sum (durch eine Infektion mit Staphylo

Abb. 133. Eczema ehronieum squamosum vulvae. 
28jahrige Frau, die zweimal geboren hat. Mit 22 Jahren 
Verheiratung. Kurz danach Blasenkatarrh, der auf 
die Nieren tiberglng; 7 Woehen lang bettlii,gerig. 
Wahrend der zweiten Sehwangersehaft sehuppender 
Aussehlag am Kopf. Nach AbheHung desselben ent
stand an der Vulva ein ahnlieher Aussehiag. Behand
lung mit Kleienbadern, Rontgenstrahien usw. ohne 
Erfolg. Die ganze lInke groJle Labie, die linke Genito
eruraifalte, eine Stelle reehts von der Dammraphe 
und die Cireumanalregion sind von einer intensiv ge
rote ten, troekenen, stellenweise ganz fein lamellar 
sehuppenden Epidermis bedeckt. Wesentliche Besse
rung und zuletzt fast HeHung, aber mit Neigung zu 
Rezidiven, dureh Behandiung des Fluor albus vaginalis, 
Applikation von Tumenolsalbe auf die erkrankten 
Vulvastellen und Diat (Einschrankung von Fleisch, 
strenges Verbot gesalzener, gewiirzter und fetter 

Speisen, mogliehst vegetabilische Kost). 

und Streptokokken hervorgerufene Bildung gelblichbraunlicher Borken 
und verdickter Haut nach Eintrocknung der ausgeschwitzten Fliissigkeit), 

auf geroteter 
squamosum 

15* 
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(Bildung kleiner Schuppen auf geroteter, bei chronischen Zustanden gebraunter, verdickter 
Raut) , licheniforme (Verdickung der Raut mit polygonaler Felderung und angeblich 
mit Beziehung zur Kraurosis vulvae). Ein solches lichenartiges Ekzem diirfte im Fall 
Reifferscheid (Stoeckel) der Abbildung nach vorgelegen haben. Vnd wie sonst an 
der Raut, so ist auch am au.Beren Genitale ein Nebeneinander von verschiedenen Formen 
und Stadien, eine Polymorphie, und, unterhalten durch pyogene Infektionen, eine gro.Be 
Neigung zu chronischem Bestehen, Riickfallen, Nachschiiben und Verschlimmerungen 
bemerkbar. Zu den haufigsten von allen diesen Formen gehOrt das Eczema madidans 
und squamosum, welch letzteres aus der bereits erwahnten Abb. 133 ersichtlich ist. 

In der Regel beginnt das akute Vulvaekzem auf der Raut der durch ihren Reichtum 
an Blut und Lymphgefa.Ben und Saftspalten ausgezeichneten Labia majora, besonders 
auf den Au.Benseiten derselben, und am Mons pubis mit Brennen und Jucken, Rotung, 
odematoser Anschwellung und Rautspannung, meist in Verbindung mit leichter Temperatur
steigerung und anderen Allgemeinerscheinungen. Dann geht es ungefahr der Reihe nach 
die vorhin erwahnten Veranderungen ein, d. h. es kommt zur Bildung von Knotchen, dann 
Blaschen, an die sich macerierte, nassende Flachen einerseits, Pusteln und Borken anderer
seits anschlie.Ben. Die Maceration der Raut begiinstigt die Entstehung von nassenden 
Flachen. Kommt es zu einer Zersetzung der Ekzemfliissigkeit, an der pyogene Bakterien, 
Proteus vulgaris,Schimmelpilze usw. beteiligt sind, so entsteht ein ekelerregender Geruch, 
wie er vorwiegend beim Eczema madidans wahrgenommen wird. Nach 1-2 Wochen kann 
Reilung eingetreten sein, sofern Bettruhe eingehalten, Kratzen und Scheuern mit den 
Kleidern vermieden wurde und andere Insulte, wie eitrige Ausfliisse aus dem inneren Genitale, 
nicht vorliegen. Das akute Eczema vulvae wird am haufigsten bei Schwangeren und 
Friihwochnerinnen beobachtet. Bruhin (1888) berichtete aus der Berner Klinik iiber eine 
Erstgebarende mit starkem Ekzem der au.Beren Genitalien und unnachgiebiger Raut, 
auf das ein gro.Ber Dammri.B zUrUckgefiihrt wurde. 

Beim Diabetes sieht man meist das Eczema madidans vulvae chronicum, seltener 
eine der anderen Ekzemformen. Nach friiher iiberstandener Syphilis wird in der Regel 
ein Eczema crustosum und squamosum angetroffen. Ein chronisches Vulvaekzem kann 
sich mit einem harten (Jdem oder gar einer, durch Verstopfung der Lymphgefa.Be ver
anla.Bten geringgradigen Elephantiasis verbinden, wie z. B. eine schOne Abbildung im Lehr
buch der Gynakologie von Stoeckel und Reifferscheid erkennen la.Bt. Rosenstein 
beobachtete an der Vulva und den Nates einer 49jahrigen Frau ein chronisches Ekzem 
mit stark geroteter und verdickter Raut, das zuriickzufiihren war auf jahrelangen konti
nuierlichen Abflu.B von serosen und blutigen Ausscheidungen, die einem kindskopfgro.Ben 
lymphangiektatischen Vterusmyom entstammten. Einen interessanten Fall beobachtete 
ich bei einem 7jahrigen Kind. Es zeigte ein ausgebreitetes Ekzem an der Vulva in Form 
von Rhagaden und kleinen flachen Wunden, die mit leicht gelblichem, borkenartigem 
Sekret bedeckt waren. Wenn auch im wesentlichen die Vulva befallen war, so war auch 
an einzelnen anderen Korperstellen ein typisches Ekzem angedeutet. Das Kind gab an, 
da.B aIle seine Schulkameradinnen, ja die Madchen fast des ganzen Dorfes, aus dem es 
stammte, am gleichen Ausschlag erkrankt seien. Der damals zugezogene Dermatologe 
Professor Galewsky-Dresden diagnostizierte "chronisches Ekzem". 

Als intertriginoses Ekzem bezeichnet maneinen erythematosen oder nassenden 
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Hautausschlag an den Beriihrungs£lachen zweier Hautbezirke: In den Genitocrural-, 
Glutaal- und Leistenfalten und in der bei Fettleibigen und Hochschwangeren, zumal 
bei Hangebauch, zu beobachtenden Schambergfalte. Vor allem leiden an ihm Frauen 
im Klimakterium, weswegen es in der Literatur zuweilen als "klimakterisches Ekzem" 
beschrieben wird. Doch pflegen Ekzeme in dies em Lebensalter haufiger die Kopfhaut 
und die Ohren als das auBere Genitale und seine nahere Umgebung zu befallen. Das inter
triginose Ekzem kommt durch Ansammlung von SchweiB und Talg und deren Zersetzung, 
durch Beriihrung mit Excreten und Eiterabsonderungen aus den benachbarten Hohlorganen 
zustande und wird am haufigsten bei Incontinentia urinae, besonders den Urinfisteln, 
und beim Uterus-, Vaginal- und Vulvacarcinom gesehen. Diese Ekzemform ist mit Jucken 
und Kratzen und bei die Eruptionen begleitender Infektion mit Leistendriisenschwellungen 
und zuweilen Furunculose oder Erysipel verbunden. 

Ein geradezu experimenteU erzeugtes Ekzem habe ich bei einem 27 jahrigen, im 4. Monat der 
Schwangerschaft befindlichen Madchen beobachtet (20. Mai 1926), welches angab, daB Fruchtwasser 
seit 21/2 Wochen dauernd abflieBe. Die Haut der beiderseitigen Genitocruralfalten hatte einen eigenartigen 
Glanz. Hier sah man bei genauer Betracht,ung, zumal unter Anwendung der Lupe, wie aus vielen kleinen 
Poren sich reichlich SchweiB entleerte und auf bloBe mechanische Beriihrung, etwa mit dem Speculum, 
SchweiB in groBen Tropfen nach auBen trat, ja geradezu nach unten abfloB. Nachdem ich einige Male 
die Hautpartien mit dem Speculum bestrichen hatte, war das Epithel, das sich offenbar schon vorher, 
infolge der Benetzung mit einem rein eitrigen, unangenehm faulig riechenden Vaginal- und Uterusfluor, 
in Maceration befand, teilweise abgehoben unq. mit feinen Rhagaden versehen. Eine SchweiBabsonderung 
an anderen K6rpersteUen bestand nicht, sie war also rein auf die Genitocruralfalten lokalisiert. 

Ais lichenifiziertes Ekzem oder Dermatitis lichenoides chronica haben 
Vidal und Neisser und nach ihnen viele andere Dermatologen eine sehr langwierige, 
haufiger bei Frauen als bei Mannern auftretende Hauterkrankung bezeichnet, die besonders 
in der Gegend der Geschlechtsorgane und des Afters, an den inneren Oberschenkelflachen 
und Leistengegenden beobachtet wird. Es treten keine Blaschen, wie beim Ekzem -
wenigstens nicht makroskopisch - auf, sondern es erscheinen einzeln oder in Gruppen 
und unter oder nach heftigem Jucken glatte, glanzende, rote oder braunliche Knotchen. 
Unterstiitzt durch das Kratzen kommt es zur Ausbildung derber, schwielenartig verdickter, 
grauer oder graubrauner, rauher Hautpartien, die histologisch in einer Zunahme der Ver
hornung begriindet sind. 

Auch die haufigen Kinderekzeme treten mit Vorliebe im Genitocrural-, Anal-, 
Vulva- und GesaBgebiet (Intertrigo) auf, vor allem bei Sauglingen mit Verdauungsstorungen 
und hier wieder besonders bei Schwachlichen oder Friihgeborenen, deren Haut zart und 
gegen Schadlichkeiten, besonders gegen Urin und Darminhalt, empfindlich ist. Oft geniigen 
schon etwas haufige Entleerungen selbst des normalen ockergelben, wenn auch etwas 
diinnen Stuhls, wie sie selbst bei Brustkindern beobachtet werden (sog. "spritzende Stiihle"), 
urn solche Erytheme und Ekzeme hervorzurufen. 1m allgemeinen aber ist das Ekzem keine 
Sauglings-, sondern eine Kleinkinderkrankung. Eine kleine Endemie von Erythemen und 
Ekzemen an Vulva, Damm und GesaB, im Verein mit schweren Allgemeinerscheinungen, 
habe ich im Jahre 1924 in der Dresdener Frauenklinik gesehen. Wie oben (S. 206) 
bereits bemerkt, war sie nachweisbar die Folge einer Anilinvergiftung, die auf die Zeich
nung neuer Windeln mit allzu reichlichen Anilinfarbenstempeln zuriickzufiihren war. 

Auf das weitere Krankheitsbild des Ekzems kann hier nicht eingegangen werden. 
Nur so viel sei gesagt, daB chronische Ekzeme der Vulva, vor aHem wenn sie mit einer 
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starken, durch sexuelIe Storungen hervorgerufenen Blut- und Lymphiiberfiillung ver
bunden sind, durch unertraglichen Juckreiz einen qualvollen Zustand schaffen konnen, 
der die Frauen zuweilen geradezu zur Verzweiflung bringt und Suicidgedanken auf
kommen laBt. 

Auch wegen der genaueren Therapie verweise ich auf die Lehrbiicher der Derma
tologie und Padiatrie und auf eine Arbeit von Lutaud (1896): "Therapie des Ekzems der 
Vulva", in welcher freilich die modernen Behandlungsarten noch nicht zu finden sind. 
Die Dermatologen wenden Ichthyol- oder andere Salben, kiinstliche Hohensonne, Fohn
oder Lichtbehandlung und Rontgenbestrahlung an. Diese letztere beseitigt das Jucken, 
wie ich bestatigen kann, oft sehr schnell, meist jedoch nur fiir einige Tage. Mir hat sich 
die Hebrasalbe (Ungt. diachylon Hebrae), die zur Halfte mit Olivenol vermischt wird, 
oder eine Tumenol-Anasthesinsalbe gut bewahrt. Die eine wie die andere, die sterilisiert 
von der Apotheke bezogen werden muB, wird taglich zweimal auf das Vulvagebiet mit 
einem Metallspatel aufgestrichen. Bei chronischen derben Ekzemen, denjenigen, welche 
die Dermatologen als "lichenifiziert" bezeichnen, ist neuerdings anempfohlen worden, die 
verdickte Haut mitPepsinumschlagen anzudauen. Bei mehrtagiger Ruhelage mit gespreizten 
Beinen und Vorlage von steriler Gaze, die durch ein dreieckiges, iiber die Beckengegend 
anzulegendes Tuch fixiert wird, kommt das Ekzem oft schnell zur Abheilung. Nach jeder, 
iibrigens moglichst sparsam anzuwendenden Waschung mit milder Seife ("Babyseife"), 
sowie nach jeder Urin- und Kotbeschmutzung ist ein neuer Salbenverband anzulegen. 
Auch die Behandlung von eventuellen Wurmkrankheiten, die psycho-sexuelle Belehrung 
und Beratung iiber die Art des physiologischen Ablaufs des Kohabitationsaktes, die Ver
balsuggestion und Hypnose sind therapeutisch von groBer Bedeutung. Wichtig ist endlich 
die Vermeidung von Alkohol, Kaffee, von gesalzenen, scharfen, gewiirzten und fetten 
Speisen, die Einschrankung von Fleisch und die Bevorzugung von Gemiisen. Aber trotz 
alIer therapeutischen MaBnahmen gibt es Ekzeme chronischer Art, die keiner Beeinflussung 
zugangig sind, so daB man sich schlie.Blich auf indifferente Salbenbehandlung beschranken 
oder zu einem energisch wirksamen Mittel greifen muB, wie es in langerer Rontgenbestrah
lung gegeben sein solI. 

IX. Infektiose Dermatosen der Vulva. 
1. Die verschiedenen Pemphiguskraukheiten der Vulva. 

Vornehmlich an der Haut, aber auch an der Schleimhaut des auBeren Genitale wird 
der Pemiphgus vulgaris chronicus, der Pemphigus foliaceus und ganz besonders 
der Pemphigus vegetans- Neumann beschrieben. 

a) Beim Pemphigus vulgaris vulvae, von dem Callomon eine Moulage photo
graphisch wiedergegeben hat (Abb. 134), finden sich anfangs vereinzelte, linsen- bis 
pflaumengroBe, wasserklare oder gelbliche, prallgespannte Blasen auf normaler oder ge
roteter Haut. Wahrend ein Teil der Blasen berstet und Krustenbildungen, schmerzhafte, 
nassende und schuppende Excoriationen oder eitrig belegte, iibelriechende, papillomatos 
wuchernde Ulcerationen zuriicklaBt, entwickeln sich neue Blasen in der Nachbarschaft. 
Das anfangs harmlos scheinende Krankheitsbild verschlimmert sich nach langerem Bestand 
pl6tzlich, die Zahl und GroBe der Blasen und der Juckreiz nehmen zu, und in der Regel 
erfolgt der Tod an Entkri1ftung oder Sepsis. 
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b) Der Pemphigus foliaceus ist durch flachenhafte Ausbreitung, "blatterteig
artige" Desquamationen und besondere Malignitat ausgezeichnet. 

c) Die eigenartigste, weitaus b6sartigste Form ist der Pemphigus vegetans 
vulvae. Erwurde fruher als syphilitischeErkrankung aufgefaBt und noch vonM. Kaposi 
in seinem bekannten Werk: "Die Syphilis der Raut" als "Syphilis cutanea papillomaformis 
(vegetans)" beschrieben und abgebildet, bis I. N eu mann, der nicht weniger als 9 FaIle, 
darunter 6 bei Frauen mitgeteilt hat, in ihm eine besondere Form des Pemphigus erkannte. 
I. Neumann (1890), Wolff und Mulzer (1917), Jacobi und Zieler (1924), Riehl und 
v. Zumbusch (1925) haben je ein schOnes Farbenbild verOffentlicht, von denen ich zwei 
in Abb. 135 und 136 in SchwarzweiBdruck 
wiedergebe. Die genannten Autoren be
merken, gleich Joseph und Callomon, daB 
gerade diese Pemphigusform mit Vorliebe und 
meist zuerst die Genitalgegend und ihre 
Nachbarschaft, den Unterbauch, die Leisten, 
die angrenzenden Teile der Oberschenkel, 
die Afterkerbe und Mastdarmschleimhaut be
faIle, aber auch die AchselhOhlen und Sub
mammarfalten, die Schleimhaut der Lippen, 
Mund- und Rachenh6hle ergreife. Nach 
I. Neumann bleibt auch die Vagina und 
die Vaginalportion des Uterus nicht immer 
intakt. Es entstehen nach der Schilderung 
von Neumann, Jacobi-Zieler u. a. etwa 
linsengroBe, bald schlaffe, bald prallgespannte, 
seros-eitrige, peripher fortschreitende Blasen, 
welche in der Mitte einsinken und zu Krusten 

Abb. 134. Pemphigus vulgaris vulvae. 
(Nach Callomon, Die nichtvenerischen Genital. 
erkrankungen. Leipzig 1924. Moulage der Breslauer 
Universitats-Klinik fiir Frauenkrankheiten.) Blasen, 
teilweise geborsten und verkrustet, auf geroteter, 
derb geschwollener Raut und Schleimhaut aufsitzend. 

eintrocknen. Auf dem Grunde der Blasen erheben sich nach einigen Tagen weiche, 
meist feuchte, drusige, pilz- oder knopf£6rmige, "vegetierende", epidermislose Knoten, 
die flachenartig zusammenflieBen und dadurch groBe Gebiete einnehmen. Sie haben 
braunrote Farbe, werden auf der Oberflache nekrotisch und sind mit schmierigem Belag 
versehen, der als ranzig (Kaposi), ammoniakalisch (1. Neumann) seinem Geruch, als 
"diphtherisch" (Werther) seinem Aussehen nach bezeichnet worden ist. Die Art der 
Neubildungen und die starken Zerkluftungen erinnern an flache Papillome, Condylomata 
lata. Infolge des mit den ausgedehnten Wucherungen verbundenen enormen EiweiB
verlustes stellt sich Schwache, Zittern der Muskulatur, hochgradige Kachexie und 
meist in wenigen Wochen der Tod ein. Die Prognose ist somit eine absolut ungunstige. 
Nur eine Kranke der Klinik Rebra, deren Efflorescenzen Kaposi beschrieben und abge
bildet hat, blieb 10 Jahre, yom Beginn der Erkrankung bis zum Tode gerechnet, am 
Leben. Der traurigeAusgang ist durch keine Therapie zu beeinflussen und aufzuhalten. 
In Wert hers Fall war der ProzeB monatelang auf die Vulva lokalisiert und griff erst 
kurz vor dem Exitus auf die weitere Umgebung uber. Zuletzt k6nnen ausgedehnte Gebiete 
der Raut des ganzen K6rpers von den Vegetationen besetzt sein. 

Bei allen Pemphigusformen, insbesondere aber beim Pemphigus vegetans, kann 
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Abb.135. Pemphigus vegetans vulvae. (Nach Jacobi und Zieler, Lehrbuch und Atlas der Raut· und Geschlechts· 
krankheiten, 1924.) Man sieht auf einem groJ3en, die Vulva und ihre weitere Nachbarschaft einnehmenden Gebiet 
Blasen, die groJ3enteils zu Krusten eingetrocknet oder zu drusigen, "vegetierenden" Wucherungen umgebildet sind. 
(Das Originalfarbenbild zeigt die nicht erkrankten Rautstellen braun, die erkrankten hellrotbraun und den Grund 

. der geplatzten Blasen intensiv rot gefarbt.) -

auBer der Raut auch die Schleimhaut des auBeren Genitale, einschlieBlich der des Introitus 
vaginae und der Urethra, beteiligt sein, was namentlich als Anfangssymptom prognostisch 
ungunstigvon den Dermatologen bewertet wird (Angabe nach Callomon). Auf der Mucosa 
erscheinen aber weniger die deutlich ausgebildeten Blasen, als vielmehr flache Blaschen, 

Abb. 136. Pemphigus vegetans. (Nach 
Wolff·Mulzer, Lehrbuch der Raut· und 
Geschlechtskrankheiten.) Die warzigen 
Papeln, die syphilitischen Papulae madi· 
dantes luxuriantes ahnlich sehen, sind 
hier starker ausgepragt als im Fall der 

vorigen Abbildung. 

die sich durch Platzen friihzeitig in schmerzhafte Ero
sionen mit gelbbraunen, schmierigen Membranen um
wandeln. Bei chronisch verlaufenden Pemphigusformen 
Mnnen narbige Ver10tungen der Schamlippen zustande
kommen. Die verschiedenen Pemphigusarten sind end
lich mit starkem Jucken, Brennen und Entzundungs
erscheinungen verbunden. 

Differentialdiagnostisch konnen bei den ein
zelnen Pemphigusformen, solange nicht Allgemein
erscbeinungen das Krankheitsbild klarstellen, nassende 
Ekzeme, besonders das Eczema marginatum und die 
sypbiljtischen Papulae madidantes (Condylomata lata) 
(S. 314) in Frage kommen. Auf die Unterscbeidungs
merkmale im einzelnen kann ich hier nicht eingehen. 
Verwiesen sei bezuglicb des Pemphigus vegetans auf 
die Beschreibung von 1. Neumann in seinem Atlas der 
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Hautkrankheiten. Nul' mag bemerkt werden, daB Condylomata lata, wie bekannt, keinen 
Juckreiz hervorrufen und nicht zu einem rapid fortschreitenden KrMteverfall fiihren, 
daB die Wucherungen beim Pemphigus vegetans stets von einem Wall blasiger Abhebungen 
del' Epidermis, bei den konfluierenden breiten Kondylomen dagegen von einem scharfen, 
infiltrierten Rand begrenzt werden und daB mit diesen letzteren noch andere Symptome 
del' Syphilis, positive WaR usw. verbunden sind. 

d) Die Epidermolysis bullosa hereditaria s. del' Pemphigus congenitalis, 
eine meist familiare und manchmal bei BIutsverwandtschaft del' Eltem auftretende Er
krankung, wird zuweilen am Genitale beobachtet. Dabei reagiert die Haut auf Druck, 
Quetschung, Reibung del' Kleidung odeI' die geringsten Traumen mit del' Bildung von 
leicht pla;tzenden BIasen, worauf nassende Ecxoriationen entstehen, die durch Narben
bildungen heilen. Die Erkrankung tritt in zwei Formen auf: in del' einfachen trauma
tischen, bei del' die BIasen restlos heilen, und in del' schweren dystrophischen Form, 
bei del' ein Ausgang in ausgedehnte Narbenbildung die Regel ist (Jacobi und Zieler). 
Callomon beobachtete durch 16 Jahre hindurch einen 1910 auf del' Konigsberger Natur
forscherversammlung demonstrierten Fall von dystrophischer Epidermolysis bullosa 
hereditaria bei einer 30jahrigen Naherin mit Polydaktylie del' Hande und FiiBe und Lingua 
lobata. Die BIasenausbriiche beschrankten sich vollig auf die Schleimhautgebiete und 
fiihrten allmahlich zu narbiger Atresie des Introitus vaginae, zu Symblepharon, gingivalen 
Synechien und Verengerung des Isthmus faucium. Die hirsekom- bis bohnengroBen BIasen 
mit wasserhellem odeI' milchigtriibem, auch leicht blutigem Inhalt platzten sehr rasch 
und wandelten sich in eitrig und membranos belegte, am Rand oft fetzige BIasenrestchen 
zeigende, schmerzhafte Erosionen mit gerotetem Hof urn, die nach 5-10 Tagen epithelisiert 
waren, wahrend neue Vesikeln aufschossen. Eine jiingere Schwester zeigte ebenfalls Poly
daktylie, Lingua lobata und linksseitigen KlumpfuB. Vater und Mutter waren Geschwister
kinder. Vater und zwei Geschwister an Schwindsucht gestorben. Patientin selbst lungen
krank (Tbc. apicis bilateralis). 

e) Endlich gibt esseltene bullose Dermatosen del' Genital-, Perineal- und Anal
region bei Sauglingen und Kleinkindem, libel' welche VOl' allem franzosische Padiater und 
Dermatologen berichtet haben. Bei einer solchen, von Lesage in seinem "Lehrbuch del' 
Krankheiten des Sauglings" (1912) erwahnten "bullosen Dermatitis" kommt es schon 
auf den geringsten Druck hin zur Bildung von BIasen, welche Narben, z. B. auf den 
Sitzknorren, hinterlassen. 

2. Die Pyodermien im Vulvagebiet. 
Durch Eiterungen bedingte Hautkrankheiten del' Schamberg-Vulva-Region werden 

durch verschiedene Bakterien hervorgerufen und zerfallen in folgende Gruppen: 

a) Die Impetigo contagiosa s. vulgaris s. simplex ist durch schub- und 
gruppenweises Auftreten von scharf umschriebenen, hirsekom- bis pfenniggroBen, ober
flachlich gelegenen, nur die Homschicht abhebenden, meist schlaffen BIasen charakterisiert. 
Die BIasen trocknen nach Triibung und Vereiterung ihres Inhaltes zu hellgelben, durch
scheinenden Borken ein, die am Rande eine entziindliche Rote und oft noch BIasenreste 
erkennen lassen. Die Erkrankung geht mit geringem Fieber und weich en Schwellungen 
der regionaren Lymphdriisen einher und wird durch Streptokokken oder durch Staphylo-
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kokken oder durch beide vereint erzeugt, die im Blaseninhalt nachweis bar sind. Daher 
die Bezeichnungen "Impetigo c ontagiosa streptogenes und staphylogenes" 
(Lewandowsky). 

b) Impetigo herpetiformis. Diese von Hebra (1872) zuerst beschriebene, sehr 
infektiose, mit schweren Allgemeinerscheinungen wie Fieber, Schiittelfrosten usw. ver
laufende, oft t6dliche Erkrankung tritt ebensogut in den AchselhOhlen wie in den Leisten
gegenden und den Genitocruralfalten, bisweilen am ganzen Korper in gleichmiiBiger Aus
dehnung auf 1 und ist fast ausschlieBlich an die letzten Monate der Schwanger
schaft und das Wochenbett gebunden. Es entstehen plotzlich rundliche Rotungen 
und Schwellungen der Haut, auf denen Eiterblaschen aufschieBen, die zu flachenhaft sich 
ausdehnenden oberflachlichen, rein intraepidermidal liegenden Pusteln werden und spater 
mit schmierigen Belagen versehen sind. Auch die Schleimhaut von Vagina und Rectum 
konnen beteiligt sein (nach Callo mon). Ein schOnes Farbenbild der vorwiegend auf die 
Vulva lokalisierten Erkrankung hat Josef Novak 2, ein ahnliches Rost in seinem Lehrbuch 
gegeben. Die richtige Deutung dieser seltenen hochinfektiosen Blascheneruption steht 
noch aus. Mit dem Herpes gestationis, mit dem sie in der Literatur vielfach zusammen
geworfen wird, diirfte sie nichts zu tun haben. Doch sollen Beziehungen zur Dermatitis 
herpetiformis - Duhring bestehen, einer seltenen und daher praktisch wenig bedeutungs
voUen Erkrankung, bei der unter Juckreiz und Schmerzen vornehmlich in den Genital
und Analfurchen Blaschen, groBe Blasen, Quaddeln, Knotchen und Erytheme kombiniert 
auftreten. Aus den Blaschen gehen Pusteln hervor. Zuweilen zeigen sich papillare Wuche
rungen, die verschiedenen Pemphigusarten ahnlich sind. 

c) Impetigo - Bockhart. Bei dieser Erkrankung finden sich dichtstehende, hanf
korn- und linsengroBe, pralle Eiterpusteln mit gerotetem und infiltriertem Hof, die sich 
in der behaarten Oberhaut, meist an der Miindung eines Haartrichters und somit von einem 
Haar durchbohrt, entwickeln. Die Abheilung der Pusteln geschieht unter lange zuriick
bleibender Rotung ohne Hinterlassung von Narben. Diese Impetigoform entsteht durch 
den Staphylococcus pyogenes aureus - vielleicht eine besondere Art desselben - wie 
auch Bockhart durch experimentelle Einreibung aufgeschwemmter Kulturen nach
weisen konnte. 

d) Das Ekthyma vulgare vulvae tritt sowohl bei Erwachsenen wie bei Kindern 
herdweise auf einer lebhaft geroteten, derb infiltrierten Hautstelle in Form von Pusteln 
auf, die sich schnell ausbreiten. Sie konnen zu Krusten eintrocknen, die anfangs noch 
von einem blasigen, eitergefiillten Saum umgeben sind, und heilen zu oberflachlichen, leicht 
pigmentierten Narben aus. Das Ekthyma ist von der Kriegszeit her, vornehmlich aus dem 
Schiitzengraben, genauer bekannt, wo es die haufigste Form der Pyodermien bildete. Es 
wird praktisch durch Entkraftung und Unsauberkeit, bakteriologisch durch Streptokokken, 
seltener Staphylokokken hervorgerufen. Durch die infiltrierte Basis unterscheidet sich 
das Ekthyma von der Impetigo contagiosa und dem Pemphigus. Doch fassen manche, 
so Lesage, das Ekthyma als eine Impetigo auf, welche durch Ulceration die Haut zerst6rt, 
was teilweise in dem kachektischen Zustand der Kranken begriindet ist. 

1 Abbildungen von L. Sei tz im Handbuch von Halban-Seitz 1926, Bd.7, Teill, S.803, Abb.178 
und 179. 

2 Handbuch von Halban-Seitz 1926, Bd. 5, Teil 3, S. 620, Taf. 9. 
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e) Das vulgare Ekthyma kann in das Ekthyma gangraenosum iibergehen, das 
auch als Gangraena multiplex cachectica bezeichnet wird [0. Simon (1878)J. Die 
sich dabei findenden tiefen, scharfrandigen, teilweise unter Pusteln der Haut verborgenen 
Geschwiire sind in der Umgebung der Geschlechtsorgane und des Anus von Hitschmann 
und Kreibich (1897), Brandweiner (1908), Fraenkel (1912) beschrieben worden; 
doch breiten sie sich vor allem im Bereich des Bauches und der GesaBgegend aus [Scherwell 
(1895), Welander (1910), Groen (1911), Tokahashi (1914)]' Zuweilen hat man sie 
im AnschluB an Masern beobachtet. Genaueres iiber die Erkrankung siehe im Lehrbuch 
und Atlas von Jacobi und Zieler und bei Tokahashi (1914). Callomon gibt an, daB 
das Ekthyma am Genitale an ein ulceroses Syphilid erinnern konne, sich aber von diesem 
durch unregelmaBigere Form und Tiefe, lebhaftere Entziindung und akute Entstehung 
auszeichne, wahrend das Syphilid eine mehr kreisrunde Begrenzung, Randverhartung und 
mehr geschichtete Krustenbildung zeige. 

f) Furunculosis vulvae. Am meisten zur Furunkelbildung neigt die Haut der 
groBen Schamlippen bei fetten, klimakterischen, glykosurischen, gonorrhoischen Frauen, 
die mit Hyperhidrosis und einem durch vieljahrige sexuelle Storungen stark hyperamisierten 
Vulvagebiet ausgestattet sind. Auch Kachektische, z. B. Personen mit weit fortgeschrittenem 
Uteruscarcinom, neigen zur Vulvafurunculose. Uber 7 FaIle von rezidivierender "pra
menstrueIler Furunculose auf gonorrhoischer Grundlage" hat Prochownik (1910) berichtet. 
Darauf stiitzt sich wohl die Angabe von Ro b. S chro der, daB im pramenstruellen Stadium 
die Vulvafurunculose hervortreten oder exazerbieren solI. Weitere Belege dafiir habe 
ich weder in der Literatur, noch bei eigenem Beobachtungsmaterial gefunden. Roncaglia 
(1902) will in Furunkeln der beiden groBen Labien und des Mons pubis einer tripperkranken 
Frau Gonokokken nachgewiesen haben, die bei einem virulent en Tripper vorzugsweise im 
Urethralinhalt gefunden wurden. Gerade beim Pruritus vulvae und bei der Masturbation, 
wenn mit unsauberen Fingern mechanische Reibungen stattfinden, werden pyogene 
Bakterien: die verschiedenen Staphylokokken-, Streptokokken- und Koliarten entweder 
in Epidermislasionen (Rhagaden) oder in die Haartrichter (Follikelmiindungen) oder in 
die an den Labien so zahlreichen freien Talgdriisen eingeimpft. Dementsprechend ist der 
Furunkel in vielen Fallen als ein Zellgewebsfurunkel, in anderen als eine groBe Acnepustel, 
als eine Follikulitis aufzufassen. 1m letzteren Fall findet man im Beginn der Erkrankung 
oder bei der Incision gelbe, ziemlich tiefgehende Eiterpunkte, die von einem Haar durch
zogen sind: Perifollikulitis. Auch auf dem Boden einer Acne vulgaris oder eines Scabies
milbenganges oder eines Ekzems der Vulva kann sich ein Furunkel entwickeln. Zunachst 
zeigt sich beim beginnenden Furunkel eine odemati:ise Schwellung der unmittelbaren 
Nachbarschaft, dann des ganzen erkrankten Labium majus. Auch die anderen Kardinal
zeichen der akuten Entziindung: Rotung und lebhafter Schmerz fehlen nicht. Empfind
lichkeit und Intumescenz der Leistendriisen und zuweilen eine durch rote Strange charakte
risierte Lymphangitis (Erysipel) schlieBen sich an. Begiinstigt doch das reichliche lockere 
Zellgewebe der groBen Labien das Vordringen der Eitererreger in die Flache und Tiefe 
und vornehmlich auf den abfiihrenden Lymphwegen. Die Furunculose der Vulva ist 
in jedem Lebensalter mehr noch wie an anderen Korperstellen durch groBe Hartnackigkeit 
und die Neigung zu haufigen Reinfektionen der Nachbarschaft ausgezeichnet. Ein von 
Pomorski (1904) als "Pustula maligna einer groBen Schamlefze" beschriebener Fall 
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ist offenbar der Furunculosis vulvae zugehOrig. In seItenen Fallen schreiten die Bakterien 
auf der Blutbahn fort und fiihren zu Thrombophlebitis und, wie in einem Fall von van 
Lin t (1902), zu Endokarditis und Sepsis. Deren Entstehung wird durch den betrachtlichen 
Reichtum des Vulvagebietes an Blut- und LymphgefaBen, der gerade bei Frauen der oben 
erwahnten Kategorie vorhanden ist, erleichtert. Auch an der Vulva und den Nates von 
Sauglingen wird eine Furunculose nicht selten beobachtet, wie ich selbst bei einer Endemie 
von Pemphigus und Dermatitis exfoliativa gesehen habe. 

Therapie. Beim Auftreten eines Furunkels an der Vulva ist sofort Ruhelage, 
peinlichste Sauberkeit und Trockenbehandlung durch Dermatol-, Vioform-, Xeroform
bepuderung notwendig. Man beobachtet dann manchmal einen Riickgang des Entziindungs
prozesses. Beim Auftreten mehrerer Furunkel ist das ganze behaarte Gebiet der Vulva 
mit EinschluB des Mons pubis und der Analgegend zu rasieren, wozu bei der groBen Schmerz
haftigkeit der Furunkel dieser Gegend bei sehr empfindlichen Frauen ein Chlorathylrausch 
erforderlich sein kann. Einer Enthaarungspaste ist daher der Vorzug zu geben. Vor den 
oft empfohlenen Sitzbadern warne ich, selbst wenn sie antiseptische Zusatze enthaIten, 
wegen der Gefahr der Verschleppung der Bakterien auf die iibrigen noch gesunden Haut
gebiete, welche durch die Maceration der Haut durch das Badewasser begiinstigt wird. 
Waschungen mit diinner Sublimat-, Oxycyanat- oder Sublamin16sung werden empfohlen, 
ohne daB man sich viel von ihnen versprechen dar£. Feuchtwarme Verbande mit 2-3%iger 
essigsaurer Tonerde, wobei die Warme durch Au£legen eines Leinsamenkataplasma oder 
eines Thermophors oder eines kleinen elektrischen Heizkissens auf den die Vulva bedeckenden 
Gaze-Billrothbattistverband appliziert wird, werden mit Erfolg zur Einschmelzung und 
Abkapselung der Furunkel verwendet. EntIeert sich der Eiter nicht spontan, so sind 
geniigend tiefe Incisionen, am besten tiefe Kreuzschnitte, erforderlich. Dabei, sowie bei 
der ganzen Furunkelbehandlung, ist jedes, auch das leiseste Driicken mit dem Finger 
unbedingt zu vermeiden, weil sonst der Eiter erst recht in das Nachbargewebe oder gar in 
die Lymph- und BlutgefaBe eingepreBt wird. Mit den Incisionen p£legt man oft zu zogern 
undzu sparsam zu sein, wahrend man doch die Heilungsdauer betrachtlich durch sie 
abkiirzen und einem Fortschreiten des Entziindungsprozesses am ehesten EinhaIt gebieten 
kann. Bei Senkungsabscessen nach dem Damm, der medialen Glutaalgegend oder der 
Fossa ischio-rectalis, bei Aufstiegsabscessen zu den Inguinalgegenden, dem Mons pubis 
und dem Cavum praeperitoneale Retzii ist auch dort einzuschneiden. Sofort nach jeder 
Incision ist die umgebende, mit dem Eiter in Beriihrung gekommene Haut mit steriler 
Vaseline einzusalben. J e peinlicher die Asepsis und Antisepsis bei der ganzen Behandlung 
gewahrt wird, um so schneller kommt das sehr schmerzhafte und nie ganz unbedenkliche 
Leiden zur endgiiItigen Ausheilung. Auch die gleichzeitige Bekampfung der disponierenden 
Allgemeinveranderungen, des Diabetes und der Kachexie, sowie der eitrigen Ausfliisse aus 
Harnrohre oder Vagina, darf nicht versaumt werden. Die per os oder durch Injektion zu 
verabreichenden Praparate: Hefe, Opsonine, Yatren, Casein, Omnadin oder andere zur Proto
plasmaaktivierung dienende Mittel werden viel£ach und bisweiIen auch mit Erfolg angewendet. 
Auch Injektionen mit Autovaccine, die aus den in den Furunkeln vorhandenen Keimen her
gestellt wird, halte ich fiir niitzlich. Doch scheint gerade bei den Eiterungen an der Vulva
und Analregion die HersteUung del' Autovaccine aus den wirklichen Erregern durch die 
schnelle Uberwucherung del' Kulturen mit Kolibacillen auf Schwierigkeiten zu stoBen. 
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Eigenblutumspritzungen sind neuerdings empfohlen und vielfach mit gutem Erfolg 
angewendet worden. Trim man einen Furunkel an der Vulva einer Gebarenden an, und 
laBt er sich nicht geniigend abdecken, so kann es vorteilhaft sein, den Infektionsherd bei 
der Entbindung zu umgehen und den Kaiserschnitt auszufiihren, wie es G. Kubig (1926) 
und ich selbst in einem FaIle mit gut em Erfolg getan haben. 

3. Abscesse. 
Des ungewohnlichen Sitzes halber erwahne ich noch den sehr seltenen isolierten 

AbsceB der Klitoris. Fred Taussig (1923) hat einen solchen bei einer 46jahrigen 
Patientin beschrieben, der nicht mit Furunculose oder GonorrhOe in Zusammenhang 
gestanden haben solI. Er war 8 Jahre zuvor inzidiert worden und hatte sich dicht neben der 
friiheren Narbe entwickelt. Er solI den AnlaB zu einer chronischen langjahrigen, mit zeit
weiligen TemperaturerhOhungen verbundenen Arthritis gegeben haben. Einen nuBgroBen 
AbsceB in der groBen Schamlippe bei einer Analfistel und einem Rectalpolypen 
hat Berta ux (1922) beschrieben. 1m AbsceB fand sich ein Traubenkem, der als Ursache 
des Eiterherdes angesprochen wurde. Er kOnnte vielleicht durch eine Recto-Vestibular
fistel in die Labie eingetreten sein. 

4. Erysipel der Vulva. 
Erysipel s. Wundrose ist an der Vulva Erwachsener heutzutage eine ziemlich 

seltene Erkrankung. Es wird nach Infektion puerperaler Wunden, nach Scarificationen 
odematoser Labien (0. Gebhardt), nach Verjauchung von Vulvacarcinomen (Labhardt), 
nach irgendeiner kleinen, etwa mit dem Fingemagel zustandegekommenen VerIetzung 
beobachtet. Ich sah ausgedehnte Vulvaerysipele wiederholt beim Puerperalfieber teils 
mit, teils ohne allgemeine Sepsis und einmal im Gefolge eines durch eine V esico-Vaginal
fistel entstandenen intertriginosen Ekzems. 

Siegmund (1927) beschrieb ein Erysipel bei einer Gebarenden, das 2 Tage a. p. entstanden war 
und auf das Scheuern eines zu engen Beinkleides zUriickgeftihrt wurde. Die auBeren Geschlechtsteile 
zeigten in symmetrischer Ausdehnung eine odematose Schwellung und blaBscharlachfarbene Rotung, 
die sich von der gesunden Haut scharf und geradlinig abgrenzte, sowie ein gespanntes, matt glanzendes 
Aussehen. Es war Spannungsgeftihl im Bereich der Vulva und des Dammes sowie Druckschmerzhaftig
keit der geschwollenen Leistendrtisen vorhanden. Wahrend der anschlieBenden Geburt nahmen Odem 
und Rotung zu und erstreckten sich bald danach auf Hiiften und Bauchwand. Trotz des Erysipels wurde 
aus fetaler Indikation die Entbindung durch Zange ausgefiihrt. .Am Tag p. p. stellte sich ein septischer 
Pemphigus mit blauvioletten Verfarbungen und Blutungen der Haut in den erkrankten Gebieten ein. 
Tod an Sepsis. Die histologische Untersuchung ergab Streptokokkeninfiltration der Subcutis und Cutis 
und Nekrose der ersteren, also Ubergang des Erysipels in eine Phlegmone. 

Bei Sauglingen der ersten Lebenszeit kommt ein Vulva-Erysipel infolge einer Strepto
kokkeninfektion der Nabelwunde vor. In friiheren Zeiten ist ein solches, was verstandlich 
ist, haufiger gesehen worden als heute, wo der Nabelbehandlung viel groBere SorgfaIt 
zugewendet wird. So bezeichnete Hildebrandt in Billroths Handbuch (1877-1880) 
das Erysipelas vulvae bei Kindem als eine haufige Erkrankung, die vomehmlich vom 
Nabel ausgehe und in der Regel durch septische Peritonitis t6dlich ende. 

Das Erysipel entsteht durch Eindringen von langgliedrigen Streptokokken in irgend
welche, oft kaum erkennbare Lasionen des Epithels oder in kleinste Einrisse, Rhagaden. 
Es ist durch einen EntziindungsprozeB, der sich in den Bindegewebsspaltraumen und 
LymphgefaBen der oberflachlichen Ooriumschichten schnell ausbreitet und hier eine zellig-
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exsudative Entziindung von Raut und Subcutangewebe hervorruft, charakterisiert. 
Dadurch unterscheidet es sich von der tiefgehenden, von Eiterung begleiteten Lymph
gefaBentziindung, der Phlegmone, in die das Erysipel aber iibergehen kann, wie auch der 
eben erwahnte Fall von Siegmund lehrt. Unter Fieber und meist Schiittelfrosten bildet 
sich eine schmerzhafte, spannende Schwellung der Labien durch entziindliches bdem. 
Deren Raut ist lebhaft gerotet, glanzend, gespannt und durch eine scharfe Grenze von der 
Umgebung abgesetzt. Bleibt das Erysipel "fix", so bildet es sich unter Braunfarbung, 
leichter Schuppung und Riickgang der Temperatursteigerung zuriick, wahrend das Erysi
pelas migrans zungenfOrmige oder strichfOrmige Auslaufer in die Umgebung schickt. 
Beim chronisch-rezidivierenden Erysipel treten mehrere Nachschiibe im Verlaufe 
von Monaten ein, die darauf zuriickzufiihren sind, daB die Streptokokken in den Lymph
gefaBen eine Zeitlang latent bleiben und sich bei irgendwelchen Irritationen, die das Vulva
gebiet erfahrt, von neuem ausbreiten. Auch Beobachtungen von einem rezidivierenden 
Menstruationserysipel sind da und dort in der Literatur zu finden. 

Der V er la uf des Erysipels der Vulva ist ein verschiedener. Es besteht, wie schon 
bemerkt, die Neigung zu haufigen Rezidiven, wobei die Allgemeinerscheinungen immer 
mehr abklingen. Nicht selten sind dauernde Schwellungen, besonders der Labia majora, 
bis zu den Leistengegenden hin, die Folge. Sie beruhen auf einem chronisch-entziindlichen 
bdem mit Bindegewebsvermehrung und sind auf Verschlu.B eines groBeren oder geringeren 
Teils der abfiihrenden LymphgefaBe mit retrograder Lymphstauung und Lymphangi
ektasien zuriickzufiihren (eigene Beobachtung). VerMen die Lymphbahnen vollkommen, 
wie bei einer langeren, zuweilen fast latent verlaufenden Lymphangitis, so pflegt sich 
eine Elephantiasis lymphangiectatica vulvae anzuschlieBen. Auch Gangran der 
Vulva ist nach Erysipel beobachtet worden: Erysipelas gangraenosum. Es muB 
wohl teils auf die Spannung der Raut, teils auf toxische Schadigung der Gewebe 
zuriickgefiihrt werden. ErysipelatoseUlcerationen der Labien hat C. Fischer 
(1887) beschrieben. 1m iibrigen ist das Krankheitsbild des Erysipelas vulvae ungefahr 
ebenso zu beurteilen wie das an anderen Rautstellen. 

Therapeutisch kommen neben Bettruhe ein Verband mit essigsaurer Tonerde 
(1 %) oder Alkohol (50%) und der Versuch mit einem polyvalenten Antistreptokokken
serum oder einer Streptokokken-Autovaccine in Anwendung. v. d. Riitten (1925) hat 
durch Vereisung mit Chlorathyl etwas entfernt von der Grenze eines Erysipels eine kiinst
liche Entziindung gesetzt und feststellen konnen, daB es an dem Vereisungsstreifen iiberall 
da haltmachte, wo eine Erfrierung 2. Grades eingetreten war. Er konnte tierexperimentell 
eine bis in die Subcutis gehende Entziindungszone an den Vereisungsstellen nachweisen. 
Von Wichtigkeit ist' die sofortige Isolierung der Kranken wegen der Moglichkeit der Uber
tragung der Streptokokken auf Gesunde. Diese Gefahr ist vor allem bei Ausbruch eines 
Vulvaerysipels bei einer Schwangeren oder Wochnerin sehr groB, weil z. B. das Puerperal
fieber, der Pemphigus neonatorum und die Omphalitis der Sauglinge nicht nur durch 
Staphylokokken, sondern durch die gleichen Streptokokken entstehen konnen, welche das 
Erysipel hervorgerufen haben. 
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X. Weitere Hautkrankheiten der Vulva. 
1. Acne vulgaris vulvae. 
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Eine Acne vulgaris, die bei beiden Geschlechtern zur Zeit der Pubertat bekanntlich 
so haufig im Gesicht angetroffen wird und zur Zeit der Menstruation eine quantitative 
Zunahme erfahren kann, kommt in seltenen Fallen auch an der Vulva zur Beobachtung, 
jedoch nur auf den AuBenseiten und den Kammen der groBen Labien, wahrend die Innen
seiten derselben und die Labia minora frei bleiben. Auch hier bilden das erste Stadium 
die sog. Mitesser S. Comedonen i. e. Talgpfropfe, die auf einen chronischen, mit Hyper
keratose verbundenen Reizzustand der Haartrichter und auf einen VerschluB der Follikel
miindungen zuriickzufiihren sind, wie er teils durch Hornlamellen, wie beim Lichen pilaris, 
teils durch primare Eindickung des Talgdriisensekrets zustande kommt. Die Hornmassen 
bringen den Haartrichter zum VerschluB, wodurch die Entleerung des Talgdriisensekretes 
verhindert wird. Durch Eintritt von Eitererregern in einen solchen Comedo bildet sich ein 
Acneknotchen mit Talg und Eiter als Inhalt, das auf seiner Spitze meist eine kleine 
Pustel, Acnepustel, tragt. An deren Stelle treten schlie.Blich narbige, meist pigmentierte 
kleine Einsenkungen. Auch die Acne indurata, d. h. ein mehr in die Flache und die Tiefe 
gehender harter blauroter Knoten, wird zuweilen an der Haut der groBen Labien angetroffen. 
Die an den mannlichen Geschlechtsteilen beobachteten gewerblichen Erkrankungen der 
Haut: die Acne bei Teer- und Kohlenarbeitern und bei Personen, die mit der Bereitung 
von Chlor zu tun haben (Teeracne, Chloracne), scheinen bei Frauen bisher nicht beschrieben 
worden zu sein. Dagegen kommt auch beim weiblichen Geschlecht, meist ausgehend von 
der GesaBgegend, nach langerer interner Verabreichung von J od oder Brom teils eine 
Jod- oder Bromacne, teils ein knotiger oder bulloser, zuweilen sogar mit Geschwiirsbildungen 
und flachenhaften Wucherungen verbundener Hautausschlag zur Beobachtung (Toxiko
dermia vegetans). 

Bei den Acneerkrankungen des auBeren Genitale erwahne ich auch eine Dermatose, 
die S t r aB mann als "Folliculitis acneiformis necroticans paratuberculosa vulvae" (1901) 
demonstriert hat. Er fand eigentiimliche, schmerzhaft-entziindliche Rotungen, auf welche 
stark brennende Knotchen folgten, die bei langerem Liegen der Patientin verschwanden, 
urn bald danach - ebenso wie nach der Excision - wieder aufzutreten. Die Kn6tchen 
zerfielen zu nekrotischen Pfropfen, unter denen sich Geschwiirchen entwickelten. Die 
Untersuchung und Uberimpfung ergab keine Anhaltspunkte fiir Tuberkulose, an die 
gedacht wurde, weil die Tragerin der eigenartigen Hautaffektion von mehreren tuberkulosen 
Erkrankungen: Lungentuberkulose, Geschwiiren am Nabel, Harnblasentuberkulose 
befallen war. StraB mann bezog nach Beratung mit Dermatologen die Knotchenbildungen 
auf Tuberkulosetoxine und bezeichnete sie als Toxituberkulide. Spater (1904) stellte sich 
aber heraus, daB es sich urn eine Hysterica gehandelt hatte, welche eine Chlorzinklosung 
in die Vulva eingerieben und in den Mastdarm eingespritzt hatte. 1m AnschluB daran 
waren in letzterem geschwiirige Zerst6rungen und Eiterbildungen entstanden, welche die 
Exstirpation des Rectums erforderlich machten. 

2. Lupus erythematodes. 
Der Lupus erythematodes ist eine infektiose Erkrankung, bei der es zur Bildung 

geroteter Flachen kommt, die sich peripher ausdehnen und zentral durch einen atrophischen 
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Zustand der Haut zur Heilung gelangen. Er fuhrt zur Entstellung der befallenen Haut
partien. Vorzugsweise von englischen und franzosischen Dermatologen wird die Dermatose 
in Zusammenhang mit Skrofulose und Tuberkulose gebracht, wahrend andere, z. B. Wolff 
und M u 1 z e r, sie als eine da von ganz verschiedene infektiose Krankheit betrachten. Sie 
tritt bei Frauen haufiger als bei Mannern und vor allem bei schwachlichen Personen auf, 
deren Haut eine geringe Widerstandsfahigkeit zeigt. An der Vulva kommt sowohl der 
Lupus erythema todes disseminatus, der mit Blaschen und papulOsen Veranderungen 
verbunden ist, die erst nach einiger Zeit die charakteristischen Merkmale des Lupus 
erythematodes annehmen, als auch der Lupus erythematodes discoides zur Beob
achtung. Letzterer erscheint in Form stecknadelkopf- bis erbsengroBer, leicht papulOser, 
scharf begrenzter Efflorescenzen, die von einem roten Saum umgeben und meist mit Jucken 
und Brennen verbunden sind; aus ihnen entwickeln sich festhaftende, dunne, schmutzige 
Schuppen. Auf die Differentialdiagnose dieser Dermatosen kann hier nicht emgegangen 
werden; sie ist den Lehrbuchern der Dermatologie zu entnehmen. 

3. Multiple Plasmome der Vulva. 
Als multiple Plasmome s. Plasmacytome der Vulva hat Martinotti (1922) lebhaft 

rote knotchenformige Tumoren beschrieben, die besonders an der vorderen Commissur 
saBen, bis zu HaselnuBgroBe erreichten und teils erodiert, teils ulceriert waren. Histologisch 
zeigten sie sich aus Plasmazellen aufgebaut. Sie heilten innerhalb eines Monates nach 
Anwendung des scharfen LOffels unter Rontgenbestrahlung. Auf die Stellung dieser 
seltenen Tumoren, z. B. ihre Beziehungen zur "plasmocellularen Pseudoleukamie" [Krei
bisch (1914)J kann hier nicht eingegangen werden. 

J. Vulvitis. 
Unter dem Namen Vulvitis pflegt man verschiedene Erkrankungen zusammen

zufassen, die nicht einheitlicher Natur sind. Die einen begreifen unter ihr nur wirklich 
entziindliche Veranderungen der Schleimhaut, die mit Eiterabsonderung einhergehen, die 
anderen auch Erytheme der Haut, wie sie als Folge hochgradiger Hyperamie oder im Greisen
alter, und dann im Verein mit Pruritus, beobachtet werden. Die Franzosen unterscheiden 
eine Vulvitis cutanea s. sebacea von einer Vulvitis mucosa und verstehen unter ersterer 
die entzundlichen Veranderungen der mit Haut, unter letzterer der mit Schleimhaut be
deckten Gebilde. Hier bleibt nur ubrig, die katarrhalische und gonorrhoische Form der 
Vulvitis zu besprechen. Denn die Erytheme, die Pilzerkrankungen, die Diphtherie und 
Tuberkulose, der Herpes, das Erysipel und die Aphthen der Vulva, die bisweilen und vor
nehmlich in der alteren Literatur unter der Bezeichnung Vulvitis gegangen sind, sowie die 
Vulvitis durch Radium- und Rontgenbestrahlung sind in besonderen Kapiteln behandelt 
worden. Die "Vulvitis diabetica" erortere ich im AnschluB an die verschiedenen anderen 
Formen der Vulvitis (S.254). 

1. Die katarrhalische Vulvitis der Erwachsenen. 
Diese Erkrankung ist durch eine diffuse dunkle Rotung und Schwellung der Haut 

und Schleimhaut und eine GefaBinjektion del' letzteren charakterisiert. Sie ist haufig 
mit Juckreiz und leichtem Schmerz verbunden. Ist es zu Epitheldefekten gekommen, so 
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spricht man von einer erosiven Vulvitis [Fall Driscoll (1920)J. Man beobachtet 
die Vulvitis catarrhalis haufig als Folge langdauernder masturbatorischer Exzesse oder 
digitaler Reizungen seitens des Mannes, und zwar gerade auch bei Frauen jenseits der 
Klimax. Doch kann Masturbation zuweilen auch umgekehrt erst durch den Pruritus der 
Vulvitis ausgelOst sein. Die sexuell bedingte Vulvitis ist in der Literatur zuwoilen 
beschrieben und sogar mit besonderen Namen belegt worden. So hat sie z. B. Pristley 
(1885) als "chronic papillary inflammation of the vulva" bei alteren Frauen beobachtet 
und abgebildet: Nymphen, Klitoris, Umgebung der Urethramiindung waren purpurrot 
gefarbt, geschwollen, injiziert und bei der Beriihrung und beim Coitus schmerzhaft; die 
Schleimhaut war erodiert, so daB die Hautpapillen mit der Lupe erkannt werden konnten; 
auch die Vagina wies ahnliche Veranderungen auf, und ihre Schleimhaut blutete bei der 
Beriihrung. Bei den digitalen Reizungen spielt zugleich mangelnde Reinlichkeit, die Ein
trocknung von eitrigen, aus der Vagina stammenden Sekreten oder von Darminhalt, sowie 
die Zersetzung des zwischen den kleinen Labien und den Klitorisfalten Unsauberer oder 
Unachtsamer befindlichen Smegma eine Rolle. Bakteriologisch finden sich vorwiegend 
saprophytar lebende Mikroorganismen. Bei fetten und an Diabetes oder Gicht leidenden 
Frauen entwickelt sich eine Vulvitis vornehmlich in Form eines Erythems (S. 204) oder des 
Intertrigo (S. 228) an den AuBenseiten der groBen Labien und den Innenseiten der Ober
schenkel. 

Eine Ursache fiir Vulvitis und Vaginitis k6nnen auch Darmparasiten, vor all em 
Oxyuren [Simon (1894), Menzen (1901), Powilewicz und Fish (1927)J, Urin- und 
Mastdarmfisteln, die bakterienreichen Lochien im Friih wochenbett, Cystitis und Pyelitis 
[Bucura (1923) u. a.] abgeben. 

Akute und chronische Reizzustande der Vulva sind nicht selten in Scheidenspiilungen 
mit atzenden Fliissigkeiten, besonders Lysoform und anderen Formolpraparaten, begriindet. 
DaB es mehr Menschen mit Idiosynkrasie gegen Formol gibt als man glaubt, folgt daraus, 
daB ich selbst danach mehrmals starke entziindliche R6tungen mit Eiterabsonderung 
der Vestibulum- und Vaginalschleimhaut gesehen habe, die nach Fernhaltung des Des
infektionsmittels bald verschwanden. Vital (1921) hat bei einem Schwesternpaar Vulvitis 
wahrend derjenigen Menstruationen auftreten sehen, in denen stark nach Chlor riechende 
Binden als Vorlagen benutzt worden waren; rasche Heilung nach AusschaItung der Schadlich
keit. Cornin (1925) hat iiber eine schwere Vulva- und Vaginaentziindung bei einer Patientin 
berichtet, die sich zur Behandlung einer akuten GonorrhOe eine Sublimattablette in die 
Scheide eingefiihrt hatte; die ganze Vul va, vorzugsweise das Vestibulum vaginae, war anfangs 
6demat6s und wurde spater nekrotisch. Merkurielle Schadigungen gleicher Art sind an der 
Vulva und besonders in der Vagina Ofters bescbrieben worden. Eine Vulvitis entsteht auch 
durch jauchende Vagina- und Uteruscarcinome, durch Pessare, die zu lange in der Scheide 
liegen und eitrige, atzende Ausfliisse veranlassen, durch vergessene zersetzte Vaginaltampons 
und durch Fremdk6rper, welche aus verschiedenen, vorwiegend sexuellen Motiven in die 
Scheide eingefiihrt werden oder beim Spielen oder bei Verletzungen in die Vulva und Vagina 
hineingelangen. Die Bearbeitung dieses Kapitels durch J. Veit und Franz Neugebauer 
liefert Beispiele dafUr in Hiille und Fiille. lch sah auch eine Vulvitis bei groBem Uterus
adenomyom mit unaufhaltsam abflieBendem ser6sem Sekret. Endlich gibt es eine Vul
vitis bei Syphilis des inneren oder auBeren Genitalapparates und bei CervixgonorrhOe. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V l. 16 
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Sie wird nicht durch Spirochaten oder Gonokokken, sondern lediglich durch die atzenden 
Eiterabfliisse bzw. deren Toxine hervorgerufen. Die Dermatologen bezeichnen sie als 
"parasyphilitische" und "paragonorrhoische Erkrankung". In diesen Fallen pflegt die 
Vulvitis starke Grade anzunehmen, die Schleimhaut und Haut der Vulva lebhaft gerotet 
und geschwollen, erodiert und mit einer eitrigen, iibelriechenden Fliissigkeit bedeckt zu 
sein. Schmerzen spontan, beim Gehen, Urinieren und Beriihren sind vorhanden. 

Die Behauptung, daB eine Vulvitis durch Erkaltung hervorgerufen werden kann 
[Duncan (1880) u. a.J, scheint nicht zu stimmen, wenn auch schlieBlich jede, zumal der 
Luft ausgesetzte Schleimhaut auf diese Weise eine katarrhalische Veranderung erfahren 
kann. Die Vulva neigt bei der verborgenen Lage und dem Schutz, der ihr durch die Kleider 
zuteil wird, jedenfalls nicht zu einer Erkaltungskrankheit, und gar manche dieser sog. 
katarrhalischen Vulvitiden werden sich bei genauer Untersuchung und Beobachtung wohl 
als gonorrhoisch erweisen, wobei ich an die bekannten sog. "postgonorrhoischen Katarrhe" 
oder "Restkatarrhe" an der Cervix uteri der Frau und an der Urethra des Mannes erinnere. 

Von Audry (1907) wurde eine eigenartige Form von Vulvitis haemorrhagica auf einen 
Herzfehler zuriickgefiihrt; sie konnte meines Erachtens eine Kombination eines Erythems 
mit einer Kraurosis vulvae darstellen. Lipschiitz hat mehrere FaIle von "chronischer 
hamorrhagischer Vulvitis" im letzten Kriegsjahr, nur noch einen einzigen Fall in der 
Nachkriegszeit beobachtet. Nach einer personlichen Mitteilung, die ich ihm verdanke 
(Januar 1928), neigt er dazu, die damals schwierigen Lebens- und Ernahrungsbedingungen 
fUr die Erkrankung mit verantwortlich zu machen. Er fand grellrote, symmetrisch gelagerte 
Fleckevon verschiedener GroBeund Form und mit festonierten Randern iiber das ganze auBere 
Genitale verstreut, die bei Druck nicht ab blaBten und auch nicht verschwanden. Mechanische 
und traumatische Ursa chen (Masturbation) konnte Lip s c h ii t z ausschlieBen. Die Disposition 
zu den Veranderungen glaubte er in einem besonders stark entwickelten praformierten lym
phatischen Gewebe suchen zu miissen, fiir dessen Vorkommen im Vulvagebiet ein Beweis 
freilich bisher nicht erbracht werden konnte. Karyschewa (1928) hat einen weiteren 
Fall bei einer 26jahrigen, seit 6 Jahren an Gonorrh6e, seit 5 Jahren an Syphilis leidenden 
Frau mitgeteilt und darauf hingewiesen, daB nicht nur in ihrem Fall, sondern auch bei 
3 der 4 Kranken von Lipschiitz hochgradige Anamie vorhanden gewesen sei. Sieglaubte 
die hamorrhagischen Herde in der Vulva auf Gonotoxine zuriickfUhren zu diirfen, welche 
die Wandungen der Schleimhautcapillaren veranderten. - La bhard t halt es fUr wahr
scheinlich, daB eine Vaginitis und konsekutive Vulvitis durch Starung der Eierstocks
funktion entsteht. Doch ist ein solcher Zusammenhang nicht bewiesen und meines 
Erachtens sogar unwahrscheinlich, wenn auch bekanntlich Beziehungen zwischen Vaginal
epithel und Vaginalflora einerseits und den Ovarien andererseits festgestellt worden sind. 

Die bei der katarrhalischen Vulvitis gefundenen Bakterien sind pyogene Erreger, 
vorwiegend Staphylokokken [Mendes de Leon (1907), Boshouwers (1908), Lespinne 
(1909), Slingenberg (1914)J, Streptokokken (Slingenberg), Pneumokokken [Chapple 
(1912)J, Kolibacillen, auch gramnegative, ferner groBe, grampositive, fusiformeBacillen und 
Smegmaspirochaten [Pilot und Kanter (1924)]' Die Gefahr besteht bei der Pneumo
kokkeninfektion in der Peritonitis, bei der Koliin£ektion in der aufsteigenden Harnwege
erkrankung. Auch die als Trichomonas vaginalis bezeichnete Protozoe, die sich durch die 
Gramfarbung abgeschabter Schleimhaut leicht darstellen laBt, ist bei der Vulvovaginitis 
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gefunden worden. Doch durfte es hochst fraglich sein, ob ihr eine pathogene Bedeutung 
zukommt. Hoehne (1916) und seine SchUler, sowie A. L. Schmidt und H. Kamniker 
(1926) haben sich zwar fur eine solche eingesetzt. Allem Anschein nach aber ist die Tricho
monas ein ganz harmloser und bedeutungsloser Parasit, wie auch Walther Haupt (1924) 
wahrscheinlich gemacht hat. 

2. Die Vulvitis und VUlvovaginitis bei Kindern. 
Nach Epstein und Hansemann gibt es eine "Vulvovaginitis desquamativa 

neonatorum", einen "Desquamativkatarrh" als eine physiologische Erscheinung. 
Man bezeichnet damit eine Schwellung der auBeren Genitalien, die mit einem rein milchig
weiBen, aus Schleim und einer groBen Menge von Epithelien bestehenden AusfluB verbunden 
ist. Die Bezeichnung scheint mir recht unglucklich zu sein, da weder eine Vaginitis, noch 
eine Vulvitis, sondern lediglich eine Cervixsekretion und ein Vulvaodem, also die Verande
rungen vorhanden sind, die mit Hal b an auf der Mitgift von Placentahormonen beruhen. 
Weitere Vulvitisformen bei Kindern sind, gleichwie wir bei Erwachsenen sahen, durch 
Koli- und Streptokokkeninfektion der Harnwege und durch Oxyuren hervorgerufen. Manche 
Vulvitis und Urethritis bei Kindern soIl nach alteren Angaben der Literatur mit Skrofulose, 
exsudativer Diathese (Galewsky, Alexander Kahn) und ahnlichen Stoffwechsel
storungen zusammenhangen, wie die Neigung solcher Kinder zu Augen- und Ohrenkatarrhen 
wahrscheinlich macht. Wolffenstein (1914) hat eine nicht gonorrhoische Vulvovaginitis 
bei einem Madchen mit Miliartuberkulose gesehen. 

Unter allen Formen von Vulvitis nimmt an Haufigkeit die Vulvovaginitis gonor
rhoica infantum die erste Stelle ein. Die Erkrankung, deren Name von F. H. Behrend 
(1848) stammt, heute aber nicht mehr ganz richtig und zu eng gefaBt ist, seitdem man die 
haufige Mitbeteiligung von Urethra, Rectum und Cervix uteri erkannt hat, wird in akuter 
und chronischer Form beobachtet. Die Lokalisation des Trippers an der Vulva und gleich
zeitig in der Vagina ist dem Kindesalter, zumal bei den armeren Volksschichten, eigentum
lich, daher sie meist dem praktischen Arzt und dem Kinderarzt zu Gesicht kommt. Die 
Erkrankung tritt von der Geburt bis nahe heran an die Geschlechtsreife unter Bevorzugung 
des 2. bis 7., hochstens 10. L€bensjahres auf. Die Disposition zu ihr geben die zarte, sue
eulente, zu dieser Zeit des Lebens noch keine richtige Hornschicht aufweisende Schleim
haut und Haut der Vulva, der enge Hymenalring, die ungemein reiche Faltenbildung der 
Vagina, die zur Sekretstauung disponiert, und vornehmlich die Art des Vaginalinhalts, 
der mangels der Milchsaure noch eine alkalische oder neutrale Reaktion und eine andere 
bakterielle Zusammensetzung aufweist als bei der Erwachsenen: "Kokkenflora" i. e. 
Reinheitsgrad III statt der spateren, als Pubertatszeichen zu bewertenden, von der Funk
tion der Ovarien indirekt abhangigen Doderleinschen Vaginalbacillenflora. Nach der 
Pubertat ist die Vulvitis gonorrhoica auBerordentlich selten, daher der Gynakologe nur 
ausnahmsweise, am ehesten noch bei Schwangeren, Gelegenheit hat sie zu sehen. Die 
Behauptung, daB die hypoplastisch-infantile Vulva und Vagina eine besondere Neigung 
zur Erkrankung darbiete, kann ich nach eigenen Erfahrungen nicht bestatigen. 

B efun d: Die Vulvo-Vaginitis gonorrhoica infantum auBert sich vorwiegend in einer 
entzundlichen Schwellung, Rotung und Schmerzhaftigkeit der groBen und besonders der 
klein en Schamlippen. Auch die Umgebung des Afters pflegt gerotet und geschwollen zu 

16* 
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sein. Einen hochroten, mit eitrigen Borken belegten Streifen auf den Kanten der Labia 
majora hat W. Fischer (1896) fiir so charakteristisch erklart, daB man fast ohne weiteres 
und schon vor dem Gonokokkennachweis die Diagnose auf GonorrhOe zu stellen vermoge. 
Die groBen Labien sind durch ein entziindliches Odem angeschwollen, das sich bis auf den 
Mons pubis fortsetzt. Die erkrankten Teile zeigen sich in ausgesprochenen Fallen mit rein 
eitrigem oder rahmigem, griingelbem Eiter bedeckt, der mehr oder weniger fest eingetrocknet 
i~t und teils aus der exkoriierten Haut und Schleimhaut, teils aus der Vagina stammt. 
Oft erst nach seiner Beseitigung oder nach Spreizung der Nymphen, die haufig miteinander 
verklebt sind, erscheint die hochrotgefarbte Mucosa des Vestibulum, vorwiegend diejenige 
der Fossa navicularis, des Hymen, der Klitoris mit ihrem Praeputium und Frenulum; 
zugleich sieht man dicken Eiter aus der Scheide, der Urethra, den paraurethralen Krypten 
und Driischen oder den Ausfiihrungsgangen der Glandulae Bartholini austreten. Der 
Eiter entleert sich besonders dann aus der Vagina, wenn die Kinder schreien oder zum 
Pressen aufgefordert werden. Die Urethra wird nach Rudski (1904), Menge (1911), 
Irmgard Valentin (1921) in fast 100% der akuten FaIle miterkrankt gefunden. Die 
Mitbeteiligung der Ausfiihrungsgange der Bartholinischen Driisen hat W. Fischer 
in einem Drittel der FaIle nachzuweisen vermocht. Beim Einfiihren eines Vaginoskops 
sieht man zuweilen, daB ein Teil des Eiters aus der Oervix stammt. Bei dieser Untersuchungs
methode hat man auch Hyperamien, Blutaustritte und kleine Geschwiire auf der Vagina 
und Portio gefunden, die Rubin und Leopold (1913), Tommasi und Barbieri (1920) 
fiir so charakteristisch erklarten, daB sie angeblich schon vor Nachweis der Gonokokken 
die Stellung der Diagnose gestatten. In seltenen Fallen sind kleine gonorrhoische Geschwiire 
an der Vulva, in vernachlassigten Fallen auch am Damm, in der Umgebung des Afters 
und auf den Innenseiten der Oberschenkel vorhanden, wie sie im Kapitel der Ulcerationen 
beschrieben werden (S. 332). AuBer'der Analgegend ist meist auch das Rectum Sitz der 
Erkrankung. Mastdarmgeschwiirchen sind aber bis jetzt nur sehr selten (Eichhorn) 
gefunden worden. Schwellungen der Leistendriisen konnen vorhanden sein; sie weisen 
auf eine Mischinfektion mit pyogenen Keimen hin. 

A.tiologie: Die Gonokokken als Ursache der Vulvovaginitis infantum hat zuerst 
Fraenkel-Hamburg (1884) nachgewiesen. Sie sind von Oassel (1893) in 80%, Robinson 
(1899), Michalowitsch (1903) in rund 70%, Spaulding (1913) in 67%, Mattissohn 
(1913) in: 80%, Wolffenstein (1914) in 81 %, Anderson, Schultz und Stein (1923) 
in 35,7% ihrer FaIle festgestellt worden. Oharles Norris hatte positiven Gonokokken
befund in 45%; aber dieser Prozentsatz stieg nach vorheriger Provokation durch Aus
spiilung der Scheide mit QuecksilberchloridlOsung und folgendes Abreiben der Schleimhaut 
auf 75%, nach vorheriger Behandlung mit 5%igem Silbernitrat auf 97%. Es ist daher 
verstandlich, daB viele, wie z. B. Taussig (1914), die Vulvitis bei Kindern praktisch als 
identisch mit GonorrhOe angesehen wissen wollen. Nach neueren Untersuchungen, z. B. 
Kurzweil und Sasal (1925), solI sich der Gonokokkus von Erwachsenen und Kindern 
durch verschiedene Merkmale, vor allem auch durch Agglutination und Komplement
bindungsreaktion, unterscheiden lassen, was von anderer Seite [Oook und Stafford 
(1921) ] bestritten worden ist. 

Bereits intra partum kann ein Kind an einer gonorrhoischen Vulvitis erkranken, 
und zwar bei Beckenendlage mit vorzeitigem Blasensprung und relativ langdauerndem Auf-
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€llthalt des SteiBes in einer Vagina, die gonorrhoischen Eiter enthiiJt. Freilich ist die so 
entstandene Erkrankung sehr viel seltener als die Conjunctivitis und Omphalitis gonor
rhoica, aber unvergleichlich haufiger als die von manchen noch als etwas hypothetisch 
angesehene, aber durch FaIle von Rosinski (1891) und Leyden (1893) bewiesene Stoma
titis gonorrhoica. Die Haufigkeit der Conjunctivitis im Verhiiltnis zur Seltenheit der intra
partal zustande kommenden Vulvitis solI sich aus dem langen Aufenthalt des Kopfes in der 
Vagina gegenuber dem meist schnelleren Durchtritt des SteiBes erklaren (Aichel). - Auch 
in den erst en Lebenstagen kann eine gonorrhoische Infektion der Vulva und Vagina von 
seiten des Genitalapparates und der Hande der Mutter oder der an Tripper erkrankten 
Augen des Kindes selbst eintreten. Doch sind nur sehr wenige Beobachtungen derart 
beschrieben. In einem Fall von Ko blanck (1895) war das Kind am 5. Tag an Ophthalmo
blennorrhOe, am 7. bis 11. Tag an Blutungen aus der Scheide erkrankt, an die sich Eiter
ausfluB infolge gonorrhoischer Vulvovaginitis anschloB. Eine ahnliche Beobachtung hat 
Aichel (1899) mitgeteilt. 

DaB der verbrecherische Versuch, den Geschlechtsakt mit einem Kinde auszufuhren, 
eine nicht seltene Ursache der gonorrhoischen Vulvitis infantum abgibt, ist eine weit
verbreitete Ansicht (0. Kustner), die nicht selten in zuweilen unberechtigten Verdachti
gungen zum Ausdruck kommt. In Wirklichkeit spielt das Stuprum und der Stuprum
versuch in kultivierten Landem in der Atiologie der Erkrankung eine relativ untergeordnete 
Rolle, wenngleich neuere Literaturangaben lehren und jedermann weill, daB heutzutage, 
seit der Kriegs- und Nachkriegszeit, nicht selten schon ein halbwuchsiger Knabe ein gleich
aJtriges oder wenige Jahre jungeres Madchen infiziert [z. B. Fall Gordon - Salkind 
(1911)J. Notzucht konnte unter 96 Fallen von Pott (1888) nur 3 mal, unter 55 Fallen von 
Taussig (1914) nur 4mal, unter 150 Fallen von Comby (1891) uberhaupt nicht nach
gewiesen werden. In zweifelhaften Fallen spricht im Sinne des Stuprum die ZerreiBung 
des Hymen oder irgendeine andere Verletzung oder ein Hamatom der Vulva und gegen 
ein Stuprum das familiare oder endemische Auftreten der entzundlichen Erkrankung bei 
mehreren Kindem. Pott (1888), Agromonte (1896), Fraser (1925), Capelli (1925),. 
Jadassohn u. a. haben auf den in niederen Volksschichten vieler Lander, besonders 
auch in England, Amerika und den englischen Kolonien, in Italien, dem Osten Deutschlands 
usw. weitverbreiteten gefahrlichen Aberglauben aufmerksam gemacht, nach welchem der 
Tripper eines Mannes heilen solI, wenn er sein Glied mit den Geschlechtsteilen kleiner 
unschuldiger Madchen in Beruhrung bringt. 

AuBer der unmittelbaren Infektion beim Geburtsakt, sowie beim ausgeubten oder 
versuchten Geschlechtsverkehr und der eben erwahnten Art der Beruhrung gibt es eine 
unmittelbare Ubertragung auf ungeschlechtlichem Weg auf die Vulva von Kindem - eine 
Ubertragungsart, die bei Erwachsenen kaum beobachtet wird. Man spricht in solchen 
Fallen neuerdings zuweilen von paragonorrhoischer oder pseudogonorrhoischer 
Infektion, zumal wenn ein Unterschied gegenuber der echten Gonorrhoe durch das Frei
bleiben der Urethra besteht, um zum Ausdruck zu bringen, daB Bedenken gegen die Annahme 
einer wirklichen spezifischen Erkrankung vorhanden sind. Die einen nehmen dabei eine 
besondere, wenig virulente Form des Gonokokkus (z. B. Rietschel) an - in diesem Sinn 
konnte eine Beobachtung von A. Kahn sprechen, der wenig virulente Gonokokken bei 
€inem Kind festgestellt hat, dessen klinisch gonorrhoefreie Mutter bei wiederholt en bakterio-
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logischen Untersuchungen als Gonokokkentragerin entlarvt werden konnte. Die anderen 
betrachten gonokokkenahnliche Diplokokken als Erreger, so T sou m ar a s (1921), welcher 
bei der Endemie in einem Kinderkrankenhaus einen "Paragonokokkus" gefunden haben 
will, der sich angeblich durch etwas verschiedene Anordnung der Kokken im mikro
skopischen Bild und durch die Nichtokulierbarkeit auf die Conjunctivalschleimhaut 
auszeichnete. 

Die Ubertragung auf nngeschlechtlichem Weg geschieht durch Bett- und Leibwasche, 
Handtiicher, Waschlappen, Kleidungsstiicke, Spielsachen u. dgl., zumal beim Zusammen
schlafen von infizierten Miittern mit ihren Kindern, sowie durch Dienst- bzw. Kinder
madchen oder durch gegenseitige Beriihrung der Genitalien seitens der Kinder [Dukelski 
(1903), Hamilton (1910) u. a.]. Auf Ubertragung durch Fieberthermometer bei der 
Rectalmessung konnten Weil und Barj on (1894) eine in einer Lyoner Kinderklinik aus
gebrochene Vulvovaginitis, auf Ubertragung durch Thermometer, Badeschwamm und andere 
Badegerate Butzke (1910) eine analoge Endemie im Leipziger Kinderkrankenhaus, die 
rasch auf aIle Kinder iibergegriffen hatte, zuriickfiihren. Auch durch Vermittlung des 
Badewassers ist wiederholt eine Endemie und Epidemie zustande gekommen, was leicht 
erklarlich ist, da Engering gezeigt hat, daB die Gonokokken im Wasser von 22° C ungefahr 
3-10 Stun den lang am Leben bleiben konnen. Comby sah eine Vulvovaginitis gonor
rhoica bei einem Kinde auftreten, das kurz zuvor das Bad seines gonorrhoischen Vaters 
benutzt hatte. Suchard (1888) glaubte eine Vulvitisepidemie von 12 Fallen auf gemein
sames Baden der Kinder in einem Teich zuriickfiihren zu konnen. Sku t s c h (1891) berichtete 
von einer groBen Endemie in Posen, die innerhalb von 14 Tagen mehr als 236 Kinder bei 
Benutzung einer Badeanstalt befallen hatte und auf Gebrauch derselben Wasche oder 
auf gegenseitige Beriihrung der Genitalien zuriickgefiihrt wurde. RoB (1897) sah eine 
Epidemie, bei welcher nicht weniger als 326 Madchen durch Benutzung eines gemeinsamen 
Baderaumes infiziert wurden. Bendig (1909) fand von 40 in ein Solbad geschickten Kindern 
15 an Vulvovaginitis erkrankt; die Ubertragung war dadurch geschehen, daB die Kinder 
jeweils zu zweit in einer Wanne baden und gemeinsame Badetiicher benutzen muBten. 
Von ahnlichen Endemien haben wir durch Holt (1905), Butzke (1908) erfahren. Sie er
klaren sich im we sent lichen durch VerstoB des Pflegepersonals gegen die Vorschriften der 
Sauberkeit, konnen aber offenbar auch durch Badewasser allein zustande kommen. 

Nicht selten findet eine Infektion durch Klosett und Nachtgeschirr in Familien, 
Kindergarten, Schulen, Internaten und Kinderspitalern (Massenerkrankungen) statt. Eine 
familiare Ubertragung von den Eltern auf die Kinder kommt nach Com by (1892), Polozker 
(1899) sogarsehr haufig vor. Letzterer hat 150 FaIle mitgeteilt, die er aIle auf Familien
ansteckung zuriickfiihrte. In Schulen usw. geschieht die Infektion direkt und indirekt 
von Kind zu Kind. Die haufige Verb rei tung in Hospitalern, Schulen, Anstalten hat Bam e t t 
(1913) hervorgehoben. Galewsky u. a. haben in der ersten Nachkriegszeit Endemien 
und Epidemien, vornehmlich in Sachsen, beobachtet und auf die schlecht en sozialen Ver
haltnisse: Zusammenschlafen mehrerer Kinder in einem Bett, Schmutz, Mangel an Seife 
bezogen. 

Zum SchluB erwahne ich im Kapitel Atiologie die Haufigkeit, mit welcher bei der 
Vulvovaginitis infant urn die Gonorrhoe und die verschiedenen anderen Arten der Infektion 
nachgewiesen werden konnten. Dariiber auBerten sich folgende Autoren: 
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Cahen-Brach (1892) fand bei 21 Madchen von 2-10 Jahren 7mal Stuprum, 3mal Ansteckung 
im Spital und in den ti brigen Fallen Familienansteckung. W. F i s c h er (1895) sah unter 54 Fallen 50 =92,5 Ofo 
gonorrhoische. Nach den Angaben der Russin Zabludowskaja-Mett (1903) solI unter 61 Fallen als 
Infektionsquelle 25mal ein Coitusversuch, 6mal eine Genitalbertihrung und je 15mal das Zusammen
scWafen mit Gonorrhiiekranken, sowie die gleichzeitige Benutzung verschiedener Gegenstande nachweisbar 
gewesen sein. Voli bril (1913) fand unter 28 Fallen 23 mal = 82,140f0 Gonorrhiie, 3 mal = 10,7% Masturba
tion und je 1 mal Lues und Oxyuren als Ursache. Taussig (1914) konnte unter 66 Fallen 63mal = in 
95,45% Gonorrhiie feststellen. Ense (1914) berichtete tiber 190 poliklinische FaIle; 109mal = in 57,3% 
wurde GonorrhOe bei der Mutter, 7 mal = 3,68% Klosettinfektion, 1 mal = 0,52% Stuprum nachgewiesen. 
In 21 der 190 FaIle lieBen sich Gonokokken mit Sicherheit, in 13 mit Wahrscheinlichkeit feststellen; in 24 
waren Wtirmer vorhanden. 

Der histologische Nachweis der Gonokokken im Gewebe ist bei der Vulvo
vaginitis infantum bis jetzt noch nicht erbracht. DaB sie sich aber nicht nur auf der 
Schleimhaut, sondern, ebenso wie bei der "Bartholinitis" und Cervixendometritis, auch 
im subepithelialen Gewebe feststellen lassen, ist anzunehmen. 

Komplikationen der Vulvovaginitis: Mit der Vulvovaginitis ist haufig eine 
Urethragonorrhoe verbunden. Bei dieser konnen fungose, gefaBreiche Wucherungen 
der stark hyperamischen Schleimhaut in der Umgebung der Harnrohrenmiindung entstehen. 
Sie gehen mit Blutungen einher, die, wie die Erfahrung zeigt, zunachst als uterine auf
gefaBt werden, bis sich bei genauer Betrachtung ergibt, daB sie aus einem prolabierten 
geschwollenen Schleimhautkranz der Urethralmiindung stammen. Co m by (1896), 

Marfan (1897), Broca haben iiber solche Hamorrhagien bei der Vulvovaginitis kleiner 
Madchen berichtet. 

Besonderes Interesse verdient die Miterkrankung des Mastdarmes bei der gonor
rhoischen Vulvovaginitis infantum. Sie entsteht auf dem Wege der Autoinfektion durch 
Herablaufen des gonokokkenhaltigen Vulvovaginalinhaltes bei Riickenlage des Kindes 
iiber den Damm in den Anus, sowie durch Infektion seitens beschmutzter, in das Rectum 
eingefiihrter Instrumente, an denen Gonokokken haften, wie Thermometer und Klistier
spritzenansatze. Uber gleichzeitige RectalgonorrhOe haben zahlreiche Autoren berichtet. 
Doch wird deren Haufigkeit auffallend verschieden angegeben: Baer (1897), Menzen 
(1901), Scheuer (1909) - 5%; Buschk e (1910) - 8%; Ka umheimer (1910), Ma tthis
sohn (1913) - 3,6%. Bei systematisch durchgefiihrten Untersuchungen ist der Mastdarm 
von Fliigel (1905) in ungefahr 20%, von Eichhorn (1909) in 30,6%, Bruhns (1923) 
in 50%, W olffenstein (1914) in 54%, Birger (1911) in 73% aIler FaIle miterkrankt 
gefunden worden. Diese hohen Prozentsatze, die noch vor 2 Jahrzehnten unbekannt 
waren, sollen nach neueren Untersuchungen von Irmgard Valentin (1921) und 
Lauter (1922), die ein gewisses Aufsehen erregt haben, sogar nahezu 100 erreichen. 
Die Mitbeteiligung des Rectums solI laut Frieboes nach Gegenden verschieden sein. 
Auch eine Periproktitis und ein IschiorectalabsceB sind gleichzeitig beobachtet worden 
[Philipp Williams (1926)J. 

Eine Gonokokkencystitis bei der Vulvovaginitis gonorrhoica ist mehrmals behauptet 
und von W erthei m dadurch einwandfrei festgestellt worden, daB er in einem exstir
pierten Stiick Blasenschleimhaut massenhaft Gonokokken nicht nur auf und zwischen 
den Epithelien, sondern sogar in capillaren und pracapillaren Venen nachzuweisen ver
mochte. 
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Die Haufigkeit einer aseendierenden Geni talgonorr hoe bei Vulvovaginitis infantum 
wird versehieden angegeben. Friiher galt immer der Satz, daB sieh die kindliehe Gonorrhoe 
von der der Erwaehsenen gerade durch die seltene Beteiligung von Uterus und Tuben 
ganz wesentlich unterscheide. Cahen - Brach (1892) hat das Endometrium stets frei 
von der Gonokokkeninvasion gefunden. GaB mann (1900), P. Jung (1904 - Klinik 
J adassohn-Bern) hat es nur in 10% erkrankt gesehen. Gleichwohl muB die gleiehzeitige 
Cervixgonorrhoe nach dem Amerikaner Ed. Martin (1892), nach Dind (1894), Goedhart 
(1911), Tommasi und Barbieri (1920), Szomoeeoni (1922) als eine nicht ganz seltene 
klinische Erscheinung bezeichnet werden. Auch dureh Sektionen ist die Mitbeteiligung 
der Cervix an der Vulvovaginitis infantum bestatigt worden. Kenessey (1913) hat die 
Verbreitung der Gonokokken im ganzen Genitalkanal bei zwei an Bronehopneumonie 
verstorbenen Kindern festzustellen vermocht. Mucha (1916) sah bei der histologischen 
Untersuchung des Genitalkanals eines an Vulvovaginitis erkrankt gewesenen und im Alter 
von 19 Monaten an ScharIach verstorbenen Kindes entziindliehe Veranderungen der Vagina, 
die scharf am auBeren Muttermund absetzten, und starke Epithelproliferationen im Bereich 
der Cervix. Tommasi und Barbieri fanden bei der Sektion eines an einer interkurrenten 
Krankheit verstorbenen 2jahrigen Madchens in der Cervix oberflaehliehe und tiefe Infil
trationsherde, wenn aueh keine Gonokokken. - Ernste Komplikationen der Vulvovaginitis 
infantum sind das gelegentliehe Auftreten einer gonorrhoischen Salpingitis, Oophoritis 
oder Peritonitis. Wahrend Kouwer (1911) bei ziemlich groBem Material eine Peritonitis 
niemals gesehen hat, ist sie von Friedon (1911) unter 25 Fallen 6mal, also in dem auf
fallend hohen Prozentsatz von 24 beobachtet worden. FaIle derart haben auch Hatfield 
(1886), Loven (1886), Huber (1890), Comby (1901) u. a. beschrieben. In der Regel 
waren die alarmierenden Erscheinungen der Bauchfellentziindung dank einer Abkapselung 
des Prozesses in der Umgebung der Adnexa uteri schon nach einigen Tagen versehwunden. 
Doch sind auch mehrere Beobachtungen von todlichem Verlauf einer akuten oder ehroni
schen Peritonitis in der Literatur niedergelegt, in denen sieh der gonorrhoisehe Entziindungs
prozeB schrankenlos iiber Uterus und Tuben bis zu den Ovarien und dem Peritoneum aus
gebreitet hatte [Franyois Huber (1890), Mejia (1897), Reichenbach (1909), Kenessey 
(1913)]. Diese Beobachtungen stiitzen die bereits von Saenger (1888) betonte Moglichkeit, 
daB mancher Fall von Pelveoperitonitis bei 15- bis 20jahrigen Personen auf eine aufsteigende, 
einer Vulvovaginitis folgende gonorrhoische Infektion zuriickzufiihren sei. Doch darf 
man bei dieser heute noch immer nicht ganz beantworteten Frage nicht vergessen, daB bei 
der Peritonitis kleiner Madchen auch andere Erreger (z. B. Pneumokokken nach Menge) 
im Spiel sein konnen. 

Wiederholt ist wenige Wochen nach dem akuten Auftreten der Vulvovaginitis gonor
rhoica infant urn eine Gelenkerkrankung (Monarthritis oder Polyarthritis), vorwiegend eine 
Gonitis gonorrhoica [Koplik (1890), Lop (1892), Jens, Paulson (1900), MichailowJ, 
manchmal auch eine Sehnenscheidenentziindung, eine Endokarditis und Pleuritis, gelegent
lich auch ein Exanthem (Schwantz) oder eine Polyneuritis (Welander) beobachtet 
worden. Auf die auffallende Seltenheit eines Augentrippers trotz langer Dauer der Vulvo
vaginitis infant urn haben Morax (1892) und Epstein (1897) hingewiesen. Pontoppidan 
(1915) hat unter 779 Fallen 54 Komplikationen = 6,93% gesehen, darunter 24 mal = 3% 
Bartholinitis, 10mal = 1,28% Proktitis, je 7mal = 0,89% Ophthalmoblennorrhoe und 
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Arthritis, 5 mal = 0,64% Salpingitis und 1 mal = 0,128% Endometritis. Stamm (1926) 
hat bei einer Endemie, die 88 Sauglinge befallen hatte, zahlreiche Gelenkaffektionen - ein
mal waren 9 Gelenke ergriffen, das Kind starb an Pneumonie -, 2 mal Ophthalmie, 9 mal 
Proktitis, 7 mal Ischiorectalabscesse gesehen. Von Smol- Izansky (1909) ist auf die 
relative Harmlosigkeit der Arthritis bei 2- bis 5jahrigen Kindern und auf die Neigung 
zu Gelenkvereiterungen bei Sauglingen und Neugeborenen aufmerksam gemacht worden. 

Der Verla uf der Vulvovaginitis gonorrhoica infant urn ist meist hartnackig, wahrend 
die seltene nichtgonorrhoische Vulvovaginitis in wenigen Wochen spontan ausheilt. Das 
akute Stadium der ersteren dauert 2-4-6 Wochen, die ganze Krankheit Monate, nicht 
selten Jahre. Exazerbationen und Remissionen, sowie Rezidive nach scheinbarer Heilung 
sind gewohnlich. Vollkommene Gesundung laBt urn so langer auf sich warten, je spater 
die Kinder in zweckmaBige Behandlung gekommen sind, und je langer Urethra, Vagina 
oder Cervix Sitz der Erkrankung bleiben. Einige Male ist schnelle Spontanheilung be
obachtet worden [Rapin, Dresel (1922)J, die meist bei Gelegenheit einer anderweitigen, 
schwer fieberhaften Infektionskrankheit oder beim Herannahen der Pubertat eintrat. 
Die Haufigkeit der Komplikationen ergibt sich aus dem oben Mitgeteilten. 

Symptome: Die subjektiven Beschwerden sind zuweilen auffallend gering, obwohl 
dicker Eiter abflieBt, der gelbe Flecken in der Wasche verursacht und die Haut der Vulva, 
des Anus, des Mons pubis und der benachbarten Oberschenkel in den Zustand entziindlicher 
Schwellung oder ekzematOser Veranderung versetzt. Oft aber sind brennende Schmerzen 
bei Benetzung der exkoriierten Stellen durch Urin oder beim Gehen vorhanden, so daB 
die Kinder nicht laufen, sondern nur mit gespreizten Beinen zu Bett liegen wollen, und die 
entziindeten Partien rufen Juckreiz, nervose Unruhe und Schlaflosigkeit hervor. Fieber, 
etwa urn 38,4 0 C herum, ist nach W. Fischer in 10% der FaIle vorhanden. Butzke hat 
auf die auBerordentlich schnelle Entwicklung des Krankheitsbildes aufmerksam gemacht 
und betont, daB ein heute noch vollig unverdachtiges Kind morgen bereits im Scheiden
eingang geringes Sekret mit maBig reichlichen Leukocyten, jedoch ohne Gonokokken, 
und iibermorgen ein gerotetes und geschwelltes, von rahmigem Eiter bedecktes Vestibulum 
mit zahlreichen Gonokokken aufweisen konne. Die fast regelmaBige Mitbeteiligung der 
Harnrohre fiihrt zu Schmerzhaftigkeit beim Urinieren und zu lastigem Harndrang. Die 
gleichzeitige RectalgonorrhOe verlauft nach iibereinstimmenden Angaben sehr oft symptom
los, woraus sich erkliirt, daB sie friiher meist unentdeckt blieb; zuweilen aber verursacht 
sie Brennen und Wundsein in der Umgebung des Afters, Stuhldrang, haufige Darment
leerungen, Abgang von Blut oder schleimig-eitrigen Massen (FI iigel). 

Fiir die Diagnose der gonorrhoischen Vulvovaginitis ist von groBter Wichtigkeit, 
daB die genaue Untersuchung der Vagina, Urethra, Cervix und des Rectums niemals ver
saumt wird. Dazu ist neuerdings das Tommasische oder Harrisonsche Vaginoskop, 
das Luyssche Urethroskop und fiir die Rectumbesichtigung das Simonsche Speculum 
unter Benutzung eines Stirnreflektors empfohlen worden. Die Vaginalschleimhaut findet 
man in ganzer Ausdehnung gerotet, samtartig geschwollen, mit weiBen, pseudomembran
artigen, von roten Hofen umgebenen Herden versehen, leicht blutend und mit Eiter bedeckt 
(Tommasi und Barbieri). Ahnliche Veranderungen zeigt das Rectum. Stets ist die 
Diagnose vom mikroskopischen Nachweis der Gonokokken abhangig zu machen. DaB dieser 
im akuten Stadium, wenn massenhaft Gonokokken ohne andere Bakterien vorhanden sind, 
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meist gelingt, zu spaterer Zeit aber oft nicht leicht ist, wissen wir aIle. Je alter der ProzeB, 
urn so schwieriger ist die Auffindung der Trippererreger wegen der Uberwucherung durch 
andere Mikroorganismen und des dadurch bedingten Wechsels der Flora. Es ist nicht 
allein die Methylenblaufarbung eines Ausstrichpraparates des Sekrets, sondem auch des 
durch Abschabung der Schleimhaut mit stumpfem Loffel gewonnenen Epithels erforderlich 
(Asch). Zur Feststellung, ob Diplokokken oder echte Gonokokken vorhanden sind - beide 
werden bekanntlich haufig miteinander verwechselt - ist unbedingt, die Doppelfarbung 
nach Gram auszufuhren, bei welcher die Staphylokokken und Diplokokken erhalten, also 
"grampositiv" bleiben, wahrend die Gonokokken entfarbt werden. Doch gibt es auch 
gramnegative Kokken, Diplokokken und Kolibacillen, wodurch die Diagnose auBerordent
lich erschwert werden kann. Gar manche Epidemie von angeblicher "Vulvovaginitis 
gonorrhoica" durfte auf eine solche Fehldiagnose zu beziehen sein. Fur frische FaIle ohne 
Mischinfektion eignen sich Kulturen auf Ascites-Agar oder dem Thalmannschen oder 
einem ahnlich zusammengesetzten Nahrboden. Die bakteriologischen Kontrollen mussen 
zu wiederholt en Malen ausgefiihrt werden. Denn noch nach langer Zeit konnen Gonokokken, 
die sich in irgendwelchen Schlupfwinkeln verborgen gehalten haben, wieder erscheinen. 
Es sind daher Provokationen mit intracutanen Einspritzungen von einem Tropfen steriler 
Milch (mehrere Male kurz auf 60° erhitzt), Aolan, Caseosan, Terpichin oder Lokalreizungen 
der erkrankten Schleimhaute mit Lugolscher Losung oder Silberpraparaten erforderlich, 
worauf am Tag danach eine Gonokokkenausschwemmung stattfindet. Die Entlassung 
aus der Klinik darf erst geschehen, wenn wiederholte, 2-3 Wochen lang durchgefuhrte 
Untersuchungen keine Gonokokken mehr ergeben haben (Butzke, Kruspe- Werther 
u. a.). Differentialdiagnostisch kommt die relativ harmlose katarrhalische Vulvo
vaginitis in Frage, bei der man auf Masturbation, Oxyuriasis, Diabetes, Entzundungen der 
Ham- und Genitalwege usw. zu untersuchen hat. Bei der Besprechung der Diagnose ist 
auch darauf hinzuweisen, daB alles geschehen muB, urn die 1nfektionsquelle aufzudecken. 
Das kann recht schwierig sein, wird oft aber gelingen. Der Vulvovaginitis kleiner Madchen 
kommt auch eine forensische Bedeutung zu, weswegen J adassohn Aufbewahrung der 
mikroskopischen Praparate und Untersuchung des Hymen empfohlen hat. 

Die Prognose ist im allgemeinen giinstig zu stellen. Heilung tritt bei rechtzeitiger 
und richtiger Therapie, d. h. bei Behandlung samtlicher gonorrhoisch erkrankter Schleim
haute, vorwiegend des Rectum und der Urethra, meist bald ein. 1st sie aber nicht genugend 
energisch, so konnen viele Monate bis zu erfolgter Heilung vergehen und Rezidive vor
nehmlich von einer nicht beeinfluBten Urethra- oder Rectumschleimhaut ausgehen. Auf 
sie laBt sich offenbar die jahrelange Latenz einer Kindergonorrhoe, wie sie besonders Asch 
(1912) und L. Fraenkel (1912) gefunden haben, zuruckfiihren. Mattissohn (1913), 
Wolffenstein (1914), Bock (1919) und Kjellberg (1922) haben das spatere Schicksal 
der an Vulvovaginitis und Proctitis gonorrhoica erkrankt gewesenen Kinder 
verfolgt. Sie konnten, mit Ausnahme von Kj ell berg, bei Nachuntersuchungen die alten 
Erfahrungen bestatigen, daB die Gonokokken dauemd verschwinden, die Entzundung 
allmahlich ausheilt, eine Ascension auf den Uterus nur ziemlich selten stattfindet, Folge
erscheinungen, wie Narbenstrikturen der Vagina und des Rectum, sich meist nicht zeigen 
und die Konzeptionsfahigkeit erhalten bleibt. Die Angaben uber nachfolgende Vaginal
schrumpfung, Adnexerkrankung und ihre Beziehungen zur Sterilitat (Kjellberg u. a.) 
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scheinen mir an sich gar nichts zu beweisen, da Vaginalnarben meist bedeutungslos sind, 
AdnexschwelIungen durch kleine, auf Lymph- und BlutiiberfiilIung zu beziehende Ovarial
cysten bedingt sein konnen und die Zahl der bis jetzt vorliegenden FaIle von spaterer 
Sterilitat fiir ein endgiiltiges Urteil viel zu gering ist. Dazu kommt, daB die Unfruchtbar
keit bekanntlich von sehr vielen, erst neuerdings dem tieferen Verstandnis mehr zugangig 
gewordenen Faktoren (Ablauf des sexuelIen Aktes) abhangt und daB aus der zeitlichen 
Aufeinanderfolge von gonorrhoischer Vulvovaginitis und Sterilitat noch lange nicht auf 
einen Kausalzusammenhang geschlossen werden dar£. Doch mag zugegeben werden, daB 
man bei der Ergriindung der Ursa chen der Unfruchtbarkeit anamnestisch auch die friihere 
Vulvovaginitis beriicksichtigen solI [E. Vogt (1926)J, und daB die Frage der spateren 
Zeugungsfahigkeit der an gonorrhoischer Vulvovaginitis erkrankt gewesenen Kinder 
noch weiter scharf im Auge behalten und auf Grund eines moglichst gleichartigen 
Materials - etwa Nachuntersuchungen nach einer Endemie - endgiiltig geklart werden 
muB. Man wird Kj ell berg beistimmen, wenn er solche grundsatzlich zur Pubertats
zeit verlangt. 

Prophylaxe. Besteht eine Gonorrhoe bei der Wochnerin oder an den Augen des 
Kindes, so ist eine strenge Unterweisung der Mutter und des Pflegepersonals iiber die 
groBen Gefahren der Infektion erforderlich, damit diese die denkbar groBte Vorsicht (Hande
desinfektion! Wasche! usw.) anwenden. Epstein (1891), Taussig (1914) u. a. haben eine 
prophylaktische Eintraufelung einer SilbersalzlOsung (1 bis 2% Argentum nitricum, 2 bis 
3% Protargol) in das Vestibulum jedes Neugeborenen anempfohlen. Nach Feststellung 
einer Vulvovaginitis gonorrhoica bei einem alteren Kind in einer Familie oder einer Anstalt 
hat zur Verhinderung einer Endemie sofortige Isolierung des Erkrankten bis zur erfolgten 
Heilung stattzufinden. W. Fischer (1895) betont, daB man mit HalbmaBregeln nicht aus
komme. Das Kind miisse besondere Gebrauchsgegenstande, wie Schwamm usw., erhalten 
und vom Schulbesuch ausgeschlossen werden. Bei Aufnahme eines gonorrhoischen Kindes 
in ein Spital seien die Genitalien alIer Kinder haufig zu untersuchen. Taussig (1914) 
forderte die Anzeigepflicht der Vulvovaginitis, die Untersuchung alIer in Kinderhospitaler 
aufzunehmenden Kinder auf GonorrhOe, die sofortige strenge Isolierung einer etwa Er
krankten, die genaueste Nachforschung nach dem mutmaBlichen Ausgangspunkt der 
Infektion, die Belehrung der Eltern, die Kontrolle der Pflegerinnen und die Hygiene der 
Schulklosetts. Zur Verhiitung einer Ubertragung sind z. B. von der Stadt Stuttgart [Bendig 
(1909)J Bestimmungen fiir diejenigen Anstalten ausgearbeitet worden, die Kinder im 
Sommer zur Erholung aufnehmen. Eine stadtische Quarantanestation besitzt Amsterdam 
[van der Reyden (1925)J. 

Die Therapie der Vulvovaginitis ist verschieden, je nachdem die katarrhalische 
oder gonorrhoische Form vorliegt. 

Bei der katarrhalischen geniigt oft schon die Beseitigung der Ursachen: Masturbation, 
Oxyuren, Smegmazersetzung, Unsauberkeit. Zu taglich zweimaliger Seifenwaschung der 
Vulva-Analgegend sind die Kinder bzw. die Pflegepersonen anzuhalten. Die Anwendung 
von Lysoform, Lysol u. dgl. ist zu unterlassen, die Abwaschung mit gerbenden Mitteln, 
wie Kamillentee, Alaun, Tannin, Eichenrindeabkochung, Kaliumpermanganat, und die 
Puderbehandlung zu empfehlen. Wer die Trichomonas vaginalis nachgewiesen hat und ihr 
eine pathogene Bedeutung beimessen will, mag das Vestibulum und die Scheide mit sehr 
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diinner SublimatlOsung ausspiilen, dann trockenwischen und mit 5%igem Boraxglycerin 
betupfen (Hoehne). 

Die Behandlung der gonorrhoischen Vulvovaginitis hat die Vemichtung der Gono
kokken in der Vulva und Vagina sowie auf allen iibrigen erkrankten Schleimhauten und 
die Steigerung der Abwehrkrafte des Korpers zum Ziel. Wer nicht aIle Schlupfwinkel der 
Gonokokken sehr genau untersucht und behandelt, wird Rezidive, Autoinfektionen und 
Ubertragungen auf andere Kinder erleben. Die Behandlung muB auch moglichst schnell 
wirken, um verschleppten und dann immer schwerer heilbaren Entziindungen vorzubeugen 
und die Psyche der Kinder, die durch die haufigen therapeutischen Manipulationen leiden 
kann, moglichst zu schonen. Es ist daher Bettruhe, zum mindesten in den erst en beiden 
Wochen nach dem Auftreten der Infektion, sorgsamste Aufsicht und Pflege der Kinder 
erforderlich, schon deshalb, um ein Ascendieren des Prozesses auf Uterus und Hamblase 
und die Entwicklung von Bubonen zu verhindem. Auch Schlafen in geschlossenen Bein
kleidem ist der Moglichkeit der Autoinfektionen wegen von Wichtigkeit. Zur Unterstiitzung 
der Heilung dient taglich zweimalige Reinigung der Vulva unter Entfaltung der kleinen 
Labien und des Anus mit warmem Wasser und Seife und anschlieBende Sublimat-, Oxy
cyanat- oder Sublaminabwischung. 1m AnschluB daran ist Gaze mit steriler Vaseline 
vorzulegen. 

Die keimtotenden Mittel kommen am haufigsten in fliissiger Form zur Anwendung. 
Desinfizientien, vorwiegend spezifisch-antigonorrhoische Mittel, wie es die Silbersalze 
sind, dienen zu Spiilungen, Einspritzungen und Abwischungen der Schleimhaut. Spiilungen 
werden unter Verwendung eines diinnen Nelatonkatheters vorzugsweise mit Kalium
permanganatlOsung (etwa 1: 5000),1 %oigem Argentum nitricum oder Albargin, Ichthargan, 
1-5%oigem Protargol in steigender Konzentration, 1 : 3000 Sublimat vorgenommen. 
Doch scheinen mir QuecksilberlOsungen, selbst wenn sie stark verdiinnt sind, bei der sehr 
faltenreichen Vagina der Kinder und der damit verbundenen Retentions- und Intoxikations
gefahr nicht ganz unbedenklich zu sein. Ausspiilungen der Vagina sind immer, auch wenn 
nicht gewohnliche Nelaton- oder andere Harnblasenkatheter, sondem Riicklaufkatheter 
verwendet werden und die Spiilfliissigkeit unter niederem Druck steht, mit den Gefahren 
einer aufsteigenden Infektion verbunden. Geringer sind diese bei vorsichtigen, langsamen 
Auss;pritzungen unter niederem Druck. Den Vorzug vor den Spiilungen verdienen, falls 
die Vagina nicht gar zu eng ist, Abwischungen der Schleimhaut mit Wattestabchen, die in 
Kaliumpermanganat- oder besser in eine SilbersalzlOsung eingetaucht sind, oder eine jeweils 
kurzdauemde Vaginaltamponade mit Gaze, die mit diesen Praparaten getrankt ist. ReiBt 
dabei der Hymen ein, so wird die Zugangigkeit zur Vagina nur begiinstigt und damit die 
Heilungsdauer abgekiirzt. Zu den taglich einmal vorzunehmenden Atzungen verwendet 
man 1-2%ige Argentum-nitricum-Losung oder andere Silberpraparate, wie 1 %iges Prot
argol, Sophol, Argyrol, Albargin (2%). Allzu energisch diirfen die Medikamente nicht 
wirken, weil sonst Adhasionen der Vagina mit partiellem oder totalem VerschluB derselben 
und im Gefolge Hamatokolpos und Hamatometra entstehen konnten. Taussig empfahl 
in den ersten beiden Wochen Bettruhe und Hospitalaufenthalt und taglich 2 malige Ein
spritzungen von 2,5%iger Argyrollosung; in der 3. bis 5. Woche riet er, taglich eine 1 %ige, 
in der 5. bis 6. Woche jeden zweiten Tag eine 2%ige Silbemitratlosung zu instillieren. 
Den Spiilungen und Atzungen lassen viele Austrocknung der Vulva und Vagina mit Gaze-
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streifen unter Anwendung von sterilem Dermatol, Bolus alba, Vasenol, Reismehl, Lenicet
puder usw. folgen. Auch die ausschlieBliche Trockenbehandlung mit Pulver ist viel in Ge
brauch. Bolus alba hat N assa uer (1912) eingefiihrt. Einige wenden Protargol-Boluspuder 
oder 3%iges Choleval-Bolus an. Ich schatze diese Mittel nicht, da ich keine Erfolge ge
sehen habe. Carol (1927) hat bet einem 3jahrigen Kind, das wegen Vulvovaginitis mit 
Bolus alba und Zinkoxyd behandelt worden war, einen Stein in der Vagina gefunden, 
der chemisch Al und Si enthieIt und durch Lithothrypsie entfernt werden muBte. Von 
G e b er (1902) wurde Einblasung von Tierkohle empfohlen. Eine Maceration der Haut in 
der Umgebung von Vulva und Anus und eine Verschmierung des Eiters wird nach J. M iiller 
(1923) durch Bepuderung mit 10%igem Protargin-Boluspulver verhiitet. Lanolin-, Vaselin
oder Zinksalbe tun dieselben Dienste. Auch die Behandlung mit medikamentosen Stabchen 
der verschiedensten Art ist vielfach angewendet und empfohlen worden. Es sind Bacilli 
oder Styli von Ichthyol, Jodoform (10%ig), 2-5%igem Protargol usw. im Gebrauch. 

Der Erfolg der lokal wirkenden spezifischen Antigonorrhoica laBt sich durch Warme
behandlung unterstiitzen. Ihr liegt zugrunde die oben bereits erwahnte klinische Beobach
tung, daB die GonorrhOe nach akuten hochfieberhaften Erkrankungen zuweilen p16tzlich 
zur Heilung kommt, und die baktRriologische Feststellung, daB die Gonokokken bei 42° C 
absterben. Von der Diathermie will Lindemann gute ResuItate gesehen haben. HeiBe 
Sitzbader bis 40° C mit Kaliumpermanganat16sung, Eichenrinde· oder Kamillenabkochung 
konnen in Anwendung kommen. Der Versuch von O. WeiB (1915), durch kiinstliche Er
hOhung der Korpertemperatur auf 41-43° im AnschluB an ein heiBes Bad von 42-43° 
die Vulvovaginitis zu heilen, hat nach Engwer (1916), Ylppo (1916), Bendig (1917), 
Nast (1917) in einigen Fallen gute, nach Briickner (1918), Lade (1919) u. a. keine befrie
digenden Erfolge gezeitigt, weshalb die Methode heute verlassen zu sein scheint. tiber die 
vaginale Reizsondenbehandlung nach Ga uB liegen Erfahrungen bei der Vulvovaginitis 
nicht vor. 

Die Behandlung der Cervixgonorrhi:ie muB unter peinlichster Vorsicht vorgenommen 
werden; sie ist mit der groBen Gefahr der ascendierenden Infektion verbunden und wird 
daher von vielen grundsatzlich abgelehnt. Die Therapie der Urethragonorrhoe darf als 
allgemein bekannt vorausgesetzt werden; am besten eignet sich dazu die Eintraufelung 
von SilberlOsungen mit der Fritschschen Celluloidkaniile. Zur Beseitigung der Rectal
gonorrhi:ie sind Suppositorien mit Argentum nitricum 0,01, Ichthyol1 ,0, Albargin (B us c h k e 
und FI iigel), Ausspiilungen mit Argentum nitricum 1 : 3000, Protargol, Ichthargan, 
Albargin, Mikroklysmen mit 3-5%iger Protargollosung vorgeschlagen und empfohlen 
worden. In den Fallen, iiber die Fliigel berichtet hat, wurde das Rectum durch die Behand
lung friiher gonokokkenfrei als Vulva, Vagina und Urethra. In den Beobachtungen 
Wolffensteins zeigte sich die Gonorrhi:ie des Rectums mindestens ebenso hartnackig 
wie die der Vulva; es waren durchschnittlich 60, im Maximum 260 Behandlungstage zur 
Heilung erforderlich. Von dieser darf man nur sprechen, wenn lange Zeit hindurch mikro
skopische Untersuchungen auf Gonokokken, denen provokatorische MaBnahmen voraus
gehen miissen, negative Ergebnisse hatten. 

Zum Zweck der Immunisierung kann Gonokokkenvaccine und -Autovaccine Ver
wendung finden. Die meisten erklaren die Resultate als wenig ermutigend. Nur ameri
kanische Arzte riihmen bei ausschlioBlicher Vaccinebehandlung Heilungen biszu 80 und 90% 
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innerhalb von 1-2 Monaten. Zur Anwendung konnen z. B. intramuskulare Injektionen 
del' polyvalenten Gonokokkenvaccine, Gonargin (zweimal wochentlich in steigender Dosis 
von 25 Millionen Keimen im Kubikmillimeter) oder Arthigon (0,5-1,0 ccm) kommen. 
Die Proteinkorpertherapie hat sichere Resultate nicht gezeigt. Das gleiche Drteil gilt libel' 
die intravenose Injektion von Kollargol. • 

3. Die Vulvitis diabetica. 
Die "Vulvitis diabetica" habe ich oft gesehen. Sie ist in meinen Fallen meist 

eine Soorvulvitis, also eine Dermatomykose gewesen (S. 222), d. h. es war unter ver
schiedenen Keimen vorwiegend das Oidium albicans nachzuweisen. Abel' del' Soorpilz, 
del' auch von anderer Seite ausschlieBlich oder mit dem 1eptothrixpilz vergesellschaftet 
angetroffen worden ist, tritt erst sekundar auf, wenn er auf del' durch den zuckerhaltigen 
Drin gereizten Schleimhaut unter gewissen, noch unbekannten Bedingungen einen ihm 
zusagenden Nahrboden findet. Denn es gibt eine Vulvitis bei Diabetes, die Soor vermissen 
laBt. Diese Frage bedarf also noch weiterer Dntersuchung. Bei del' Soorvulvitis sieht 
man dicke weiBe Belage in herdformiger oder diffuser Ausbreitung auf del' stark geroteten, 
oft purpurroten und· etwas geschwollenen Haut und Schleimhaut, vorwiegend an den 
Innenseiten del' groBen 1abien, auf den Nymphen und in den Nympho-1abialfalten. Die 
Auflagerungen konnen sich bis zu dem Damm, del' Oircumanalgegend und den Innenseiten 
del' Oberschenkel ausdehnen. Sie gehen in del' Regel mit einer intertriginosen Rotung 
del' Genitocruralfalten und del' Adductorenregionen del' Oberschenkel, mit schmierigen 
Abf:londerungen, Vaginitis purulenta und starkem Pruritus einher, del' sekundar Kratz
effekte hervorruft, welche das makroskopische Bild variieren und seine Deutung erschweren 
konnen. Auch Furunkel, Phlegmonen und selbst Gangran sind neben lichen- und pachy
dermieartigen Veranderungen beschrieben worden [Maurice - Roger (1911)J. Einmal 
sah ich von den Belagen jederseits nur die AuBenflache des Klitorispraeputiums und die 
braungefarbte Kante del' Nymphe und groBen 1abie verschont, so daB sich bei diesem 
auBerordentlich schonen Bild der Vergleich mit steilen Felsengraten aufdrangte, die aus 
dem schnee- und eisbedeckten Hochgebirge herausragen. Uber die Vulvitis diabetica sagt 
Scher bel', daB sie teils durch eine samtartige Lockerungdes Epithels, teils durch Ent
wicklung diphtherischer Erosionen, teils durch die Bildung grauweiBer bis graugelber, ent
wedel' schmieriger oder fibrinoser, ablosbarer Belage charakterisiert sei; es sollen sich neben 
den auf del' Vulva iiblicherweise vorkommenden Mikroorganismen auch Pilze yom Typus 
Oidium (Soor) oder Aspergillus nachweisen lassen. Ein sehr schOnes und lehrreiches 
Farbenbild einer "Vulvitis bei Diabetes" hat Stoeckel in del' soeben erschienen zweiten 
Auflage seines 1ehrbuches del' Gynakologie (1928, Taf. 5, Abb. 103) gegeben. 

4. Soor-Vulvitis in der Schwangerschaft. 
Auch bei hochschwangeren Frauen, zumal wenn sie irgendeine Zuckerart mit dem 

Drin ausscheiden, wird eine Soor-Vulvitis und -Vaginitis mit Pruritus beobachtet, wie 
ich selbst mehrmals gesehen habe (S. 222). Bisweilen ist gleichzeitig ein Soor del' Mund
hOWe festzustellen. 1e Blaye (1928) will 3 Formen del' vornehmlich bei Schwangeren 
und bei Diabetes angetroffenen Erkrankung unterscheiden: eine exsudative Form mit 
rahmig-exsudativen Belagen auf del' Vulva- und besonders Vaginalschleimhaut, inter-
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triginos-ekzematose Ef£loreseenzen auf den Innen£laehen der groBen und den AuBenflaehen 
der kleinen Labien und einen pustu16sen Typus auf der Haut in der Umgebung der Vulva, 
der mit Uleerationen, der Folge von Kratzeffekten, verbunden sein kann. 

K. Verklebungen und Verwachsungen der Vulva. 
1. Conglutinatio s. Agglutinatio vulvae. 

Die erworbene Verklebung oder Verwaehsung der groBen oder kleinen Labien kommt 
hiiufiger dem Kinder- als dem Frauenarzt zu Gesieht. Abbildungen haben Peter Muller 
(1866), Rausehning (1890) (s. Abb. 137), Howard Kelly (1898) (s. Abb. 138), J. Veit 

Abb. 137. Verklebung der kleinen und grollen Labien bei einem 
30 Jahre alten Madchen mit vorderer und hinterer] Offnung. 

(Nach Rauschning.) 

Abb. 138. Agglutination der Labien bei einem 
kleinen Madchen. [Nach Kelly: Operative 
Gynakologie. (1898) Bd. 1.] Es besteht eine 
deutliche Raphe in der Mitte mit einer durch
scheinenden, leicht gefurchten Membran an 
beiden Seiten, welche die Urethra und den 

Hymen verbirgt. 

(1908) und Jager (1911) gegeben. 1m Laufe der Zeit wird die Verklebung immer 
fester und narbenartiger, zumal wenn nieht nur ein Epithel-, sondern aueh ein Cutisdefekt 
besteht. Der VersehluB ist aber niemals vollstandig, sondern immer nur partiell, weswegen 
die in der Literatur oft anzutreffende Bezeiehnung Atresia vulvae keine Bereehtigung hat. 
Denn stets findet sieh am vorderen Ende der VersehluBmembran, die ventralwarts bei 
Verwachsung der Labia majora in den Mons pubis, bei Verwaehsung der Labia minora 
zur Klitorisregion auslauft und das eine wie das andere Mal als naeh vorne verlangerter 
Damm erseheint, eine, wenn meist aueh nur sehr enge Offnung fur den Austritt des Urins. 
Dieser halt sieh dauernd einen Weg offen und wird infolge der Verwaehsung der Labien 
in einem naeh oben geriehteten Strahl und meist etwas muhsam entleert. In spaterer 
Lebenszeit nehmen aueh das Menstrualblut und der Vaginalinhalt diese Bahn. Die Ver
sehluBmembran ist meist glatt und bleibt naeh den Entwicklungsjahren unbehaart; sie 
scheint nur in einem Fall Sangers diirftig behaart gewesen zu sein; von Lenger wurde sie 
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als pergamentartig geschildert. bfters ist noch ·am hinteren Ende der Haut- oder Schleim
hautplatte, nahe dem Damm, eine zweite bffnung vorhanden. Dann kann sich, wie in 
einem Fall von Lencert und Boeckel (1921), durch den unter der Klitoris befindlichen 
Kanal der Urin, durch den hinteren das Menstrualblut entleeren. Nicht selten wird der 
VerIauf der Rima pudendi durch eine Art Raphe oder eine feine weiBe Langsnarbe oder 
-Linie angedeutet, von der aus feine striemenartige Furchen (Max S anger, Kelly) oder feine 
narbige Streifen (Cederschjold, Zangemeister) radiar in Richtung zu den Genito
crural£alten, zum Damm und Mons pubis ausstrahlen. Betrifft die VerlOtung nur die 
Nymphen, so findet sich in der Tiefe zwischen den groBen Labien eine Membran, die uber 
das Vestibulum wie ein Vorhang herabhangt, der vorne oder hint en eine kleine bffnung 
fur den Urinaustritt besitzt und ventralwarts in das Praeputium clitoridis, dorsalwarts 
in die Commissura posterior ubergeht. Ausnahmsweise ist die Stelle vor der Harnrohre 
verklebt (Bokai, Ashwell, v. Winckel), so daB der Urinnurnach schwerenAnstrengungen 
entleert werden kann und operatives Einschreiten erforderlich ist. Kaufmann (italienische 
Arbeit 1906) sah bei Konglutination der Vulva die Bildung eines frauenfaustgroBen Konkre
ments in der Scheide. Der Stein war aus dem Harn entstanden, der sich hinter den ver
wachsenen kleinen Labien gestaut und nur durch eine an der hinteren Commissur vorhandene 
kleine bffnung AbfluB gefunden hatte. Die Entfernung des Steins war schwierig und 
gelang erst nach seiner Verkleinerung. 

Hutin (1856) und Bokai (1859) haben die ersten Beobachtungen von Conglutinatio 
vulvae mitgeteilt. Letzterer konnte von 1859-1872 bei systematisch auf die Affektion 
gerichteten Untersuchungen von Tausenden von Kindern im Kinderspital in Budapest 
39 FaIle sammeln; von ihm stammt die ausfiihrIichste Arbeit uber die Erkrankung. Max 
Sanger hat 1891 je eine Beobachtung bei einem 3jahrigen und 21jahrigen Madchen ver
offentlicht. Seit jener Zeit enthalt die Literatur eine ziemlich reiche Kasuistik. Doch 
scheint in Europa mit dem Ruckgang der Vulvovaginitis gonorrhoica bei Kindern auch 
die Conglutinatio labiorum jetzt seltener geworden zu sein. 

Denn die Ursache ist in der Mehrzahl der Fane eine im Sauglings- und Kleinkindes
alter erworbene, entziindliche, meist gonorrhoische Reizung der Haut der groBen oder 
der Schleimhaut der kleinen Schamlippen, die, auf diese Weise wundgemacht, begiinstigt 
durch die dauernde Beruhrung beim Liegen, miteinander verkleben. Die atiologische 
Bedeutung der Gonorrhoe hat Sanger zuerst erkannt. Aus der Tatsache, daB die Vulvo
vaginitis gonorrhoica zuweilen schon in den ersten Lebenstagen (Bokai u. a.) angetroffen 
worden ist, erklart sich, daB oftmals von einer angeborenen Anomalie, die auf einer Ent
wicklungsstorung im Embryonalleben beruhen sollte, gesprochen wurde. Heute wissen wir, 
daB diese Ursache, welche der Padiater Carl Hennig (1859), spater Rauschning (1890), 
Gelbke (1891), Zweigbaum (1893) und neuerdings noch Rouvier und Jahier (1924) 
annahmen, nur ganz auBerordentiich selten in Frage kommt. Man hat dann eigentlich nicht 
von einer Konglutination, sondern von einer Aplasie zu sprechen, wie sie bei Neu- und 
Fruhgeborenen, welche die verschiedensten MiBbildungen aufweisen, und vornehmlich 
bei nicht lebensfahigen Fruchten beobachtet wird. So hat beispielsweise Marocco (1898) 
bei einem dem 7. Monat entsprechenden Fruhgeborenen, das 5 Tage gelebt hatte, die kleinen 
Labien in den unteren zwei Dritteln miteinander verschmolzen gefunden; es zeigten sich 
noch andere Veranderungen, wie Anus imperforatus, Mundung des Rectums in den oberen 
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Teil der Vagina und bilaterale Pyonephrose. Es muB in diesem Fall wohl eine embryonale 
Entwicklungsstorung angenommen werden. DaB aber auch eine in der letzten Zeit des 
Intrauterinlebens auftretende Hautentziindung zu einer Konglutination der Vulva fiihren 
kann, halte ich fiir sicher .. Ich erinnere dabei an den intrauterin erworbenen Pemphigus, 
iiber den von Lacasse (1903), Labhardt und Wallert (1908), Cathala (1911) u. a. 
berichtet wurde, und den ich selbst mehrmals gesehen habe, sowie an die Maceration der 
Haut bei lebendgeborenen und am Leben gebliebenen Kindern [Heinrich Schreiber 
(1898), Meyer-Ruegg (1920), Lorenzen (1920), Koerting (1924)J, die wahrschein
lich auf diese Hauterkrankung bzw. auf eine intrauterine Dermatitis exfoliativa zuriick
zufiihren ist. 

Was die extrauterine Entstehung der Konglutination der Vulva anbelangt, so weist, 
wenn man von der Gonorrhoe absieht, die Angabe der Angehorigen eines Kindes, daB 
die "unten vorhandene Verwachsung" sich an einen "scharfen gelben AusfluB" oder an 
eine "fieberhafte Erkrankung" im Sauglings- oder Kleinkindesalter angeschlossen hat 
(z. B. Peter Miillers Fall), auf irgendeinen friihinfektiosen Vorgang hin. Schon den aIten 
Arzten war bekannt, daB Erosionen und Ulcerationen der Vulva bei Diphtherie [Angabe 
von A. Vogel (1860), Fall v. N euge ba uer (1910)J und anderen Infektionskrankheiten, 
wie Scharlach, Dysenterie, Typhus, Pocken, Cholera, zu Synechien der groBen oder kleinen 
Labien, gleichwie der Vagina, im Kindesalter fiihren konnen, zumal wenn die kleinen 
Kranken lange bettlagerig sind und es an der gehorigen Reinlichkeit und SorgfaJt fehlt. 
NeIaton (1853) und Soenens (1871) beschrieben Verwachsungen infolge von Cholera, 
die allerdings in der unteren Vagina ihren Sitz hatten. Burdachs Fall (1837) ist ein 
Unikum: Ein 3jahriges Madchen lief auf dem Felde in einen Ameisenhaufen; Insekten 
krochen in die Geschlechtsteile und erzeugten eine heftige Entziindung derselben. Die 
altere Literatur fiihrt auch Reizungen der Vulva durch Wiirmer, die aus dem Darm aus
gewandert sind, als Ursache der Conglutinatio vulvae an [Baginsky (1887)J. Adam 
hat neuerdings (1924) aus Franzosisch-Westafrika 7 Falle beschrieben und als eine in Europa 
angeblich sehr seltene MiBbildung bezeichnet, 6 bei Kindern in den erst en Lebensjahren 
und 1 bei einer jungverheirateten Frau, in denen ebenfalls irgendeine entziindliche Ursache 
anzunehmen sein wird. Max Sanger hat bemerkt, daB die Verwachsung der iiuBeren 
Geschlechtsteile das Vorbild fiir die im Orient und in Afrika weitverbreitete Verniihung 
kleiner Miidchen, die Infibulation (S. 178), abgegeben haben konne. Eine Vulvitis adhaesiva 
mit Konglutination der Labien hat Elischer (1898) bei einer 50jahrigen Klimakterischen 
beobachtet. Ich habe sie mehrmals nach entziindlichen Hautdemarkationen im Gefolge 
von Radiumbestrahlungen des Vulva- und Vaginalcarcinoms gesehen. Auch bei Woch
nerinnen, die etwa wegen einer Thrombophlebitis langere Zeit ruhig mit geschlossenen 
Beinen zu Bett liegen, kommt eine Konglutination der Labien als Folge einer Geburts
verwundung gelegentlich einmal zur Beobachtung (J. V ei t und eigener Fall). 

Allen Fallen von entziindlicher oder traumatischer Entstehung der Vulvakonglu
tination ist ein ausgedehnter Epidermisdefekt gemeinsam. Die Verklebung kommt wohl 
nicht zustande, wenn Kinder mit Vulvovaginitis oder Wochnerinnen sich geniigend bewegen. 
Mit der Zeit kann sich die Verklebung von selbst losen (Bokai), wohl begiinstigt durch 
Bewegungen, durch die Urinentleerung - daher meist Beginn der Losung in der Klitoris
gegend - und durch die mechanischen Manipulationen bei der Reinigung. So erkliirt 

Handb. d. Gyniik. 3. A. V 1. 17 
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sich wohl, daB der Kinderarzt die Conglutinatio vulvae verhaItnismaBig viel haufiger zu 
Gesicht bekommt als der Frauenarzt. 

Symptome konnen bei der Verklebung und Verwachsung der Vulva bisweilen 
vollig fehlen, zumal in der erst en Lebenszeit. Nur nimmt der Urinstrahl eine falsche 
Richtung, in der Regel mehr nach vorne zu an. Die Verklebung oder Verwachsung wird 
meist durch irgendeinen Zufall entdeckt. Nach der Menarche kann sie den AbfluB des 
Vaginalinhaltes und des Menstrualblutes erschweren und selbst zu einer Hamatokolpos 
und Hamatometra [Fall L a tis (1905)J Veranlassung geben. Doch ist das sehr selten, weil 
immer noch ein Teil der Fliissigkeit durch die enge bffnung austreten kann. Die haufigste 
Erscheinung, zumal bei Kindern, ist die Erschwerung der Urinentleerung. Eine aus
gesprochene Dysurie kommt vorzugsweise bei Verklebung der Harnrohrenmiindung oder 
deren Nachbarschaft zustande. Durch die haufigen Schmerzen werden die Kinder unruhig 
und nervos. Selbst eine vollstandige Ischurie kann eintreten: Bokai hat sie einmal schon 
bei einem 2 Tage aIten Madchen beobachtet, bei dem die Verklebung die Harnrohren
miindung iiberdeckt hatte. J. V ei t gab an, daB eine an der vorderen Commissur iibrig
gebliebene bffnung Harnstagnation und starke Reizerscheinungen der Haut herbeifiihre, 
wahrend eine an der hinteren Commissur befindliche bffnung den sofortigen UrinabfluB 
gestatte und die Haut nicht schadige. Ein spaterer Geschlechtsverkehr in regularer 
Weise ist natiirlich unmoglich, wenn die bffnung, wie meist, stecknadelkopf- bis bleistift
dick ist: In sol chen Fallen wird arztliche Hilfe des Kohabitationshindernisses wegen in 
Anspruch genommen. 

Die Diagnose ist nach dem Mitgeteilten nicht schwer zu stelIen, zumal wenn die 
groBen Schamlippen verklebt sind. Bei Konglutination der Nymphen kommen diese 
und der Scheidenvorhof nach Auseinanderziehen der groBen Labien nicht in gewohnter 
Weise zum Vorschein, die Schamspalte fehIt; die Diagnose wird dann erleichtert durch 
Einfiihren der Sonde. Die Entdeckung der Verwachsung geschieht nur seIten im Kindes
alter durch die Mutter, meist erst in spaterer Lebenszeit durch den Arzt, wenn er von der 
Patientin angesichts einer bevorstehenden Verheiratung oder wegen der Unmoglichkeit 
des geschlechtlichen Verkehrs urn Rat gefragt wird. Eine Verwachsung der kleinen Labien 
allein kOnnte einmal zur Verwechslung mit einem fleischigen, atretischen Hymen fiihren. 
Bei diesem aber liegt die Harnrohrenmiindung frei, wahrend sie im ersteren Fall iiber
deckt ist, so daB der Urin einen Umweg machen muB. Hierzu kommt von der Zeit der 
Geschlechtsreife an, daB die Hymenatresie stets, die Conglutinatio vulvae nur hochst 
seIten einmal zu Okklusionsbeschwerden und Hamatokolpos fiihrt. 

Therapie: Zur Prophylaxe der Konglutination und gleichzeitig zur Heilung" der 
Vulvovaginitis kleiner Madchen hat v. Derera (1907) das gleiche Verfahren wie bei Augen
gonorrhOe der Neugeborenen: Eintraufeln einer 1 %igen Silbernitrat16sung in die Scheide 
empfohlen. 1st bei einem Kind eine leichte Verklebung eingetreten, so laBt sie sich 16sen 
durch starkes digit ales Spreizen der Labien und durch kriiftigen Druck einer Sonde oder 
eines ahnlichen stumpfen Instrumentes, welches von der an der vorderen oder hinteren 
Commissur liegenden bffnung aus vorgeschoben wird (Bokai). Bei aIteren Verwachsungen 
ist eine scharfe Trennung auf einer eingefiihrten Hohlsonde mit Messer oder feiner Schere 
erforderlich, wobei man sich zur Einschrankung der Blutung genau in der Medianlinie 
zu haIten hat. Die Uberhautung der entstandenen Wundflachen wird durch Einlegen 
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von steriler, mit geeigneten Salben oder mit Epithelogen bestrichener Gaze befordert. 
Ich habe einer Wiederverwachsung dadurch vorbeugen konnen, daB ich die Patientin 
selbst taglich zweimal ein Milchglasspeculum einfiihren und Epithelogen auftragen lieB. 

2. Atresia hymenalis acquisita. 
1m AnschluB an die Konglutination der Labien ist der erworbenen Hymen

atresie zu gedenken, welche durch Verklebung, spater Verwachsung des freien Hymen
randes entsteht. Welche Bedeutung der GonorrhOe dabei zukommt, weiB man nicht. 
Da sich die Folgezustande der Atresia hymenalis, die in Hamatokolpos, Hamatometra 
und Hamatosalpinx bestehen, im Bereich des inneren Genitalapparates abspielen, ist die 
Hymenatresie im Kapitel der Pathologie der Vulva nicht zu besprechen, wie bereits auf 
S. 181 bemerkt worden ist. 

3. Phimosis clitoridis. 
Unter der von Morris (1892), Bacon (1898) und Nijhoff (1907) als Phimose 

der Klitoris beschriebenen Veranderung versteht man eine Verklebung oder Verwachsung 
zwischen Glans und Praeputium clitoridis oder eine zu enge Offnung der Vorhaut. Die 
Folge ist, daB sich diese nicht uber die Glans zuruckschieben laBt. Es liegt hier grund
satzlich die gleiche Erscheinung vor [nach Bokai (1860)J, die bei Knaben zwischen Vorhaut 
und Eichel in den erst en Lebenstagen und Monaten beobachtet wird. Morris will die 
Phimosis det Klitoris bei 80% aller arischen amerikanischen Frauen festgestellt, bei 
Negerinnen aber stets vermiBt haben. Er betrachtete sie als Degenerationserscheinung 
und als Ursache der Masturbation. Eine Zeitlang ist dieser, auch "Adhasion des Prae
putiums" bezeichneten Veranderung in Amerika eine gewisse atiologische Bedeutung 
fiir Neurosen und Mangel an Libido beigelegt worden. Einen solchen Zusammenhang 
hat bereits J. V ei t, und zwar mit Recht zuriickgewiesen. 

4. Narbige Veranderungen der Vulva. 
Narbenbildungen und -verwachsungen im Bereich der Vulva entstehen am haufigsten 

durch Geburtstraumen im AnschluB an eine ausgedehnte, spontan oder instrument ell ent
standene Verletzung, zumal bei eingetretener Infektion von Wunden, Bildung eines Ulcus 
puerperale und langerem Aneinanderliegen der Oberschenkel bei Ruhelage der Wochnerin. 
Auch durch andere zur Heilung tendierende Ulceration en konnen narbige Verwachsungen 
der Vulva zustandekommen, z. B. nach Diphtherie. Die Narben, die nach Kohabitations-, 
Pfahlungs- oder sonstigen Verletzungen (S.160 ff) entstehen, wurden oben bereits besprochen. 
Die Physiognomie der Vulva kann durch die narbigen Verwachsungen zuweilen nicht 
unbetrachtlich entsteIIt werden. Am haufigsten finden sie sich im Gebiet des Frenulum und 
der hinteren Abschnitte der kleinen Labien. Hier konnen sie eine quere Briicke bilden, 
welche die Schamspalte in einen kleineren hinteren und einen groBeren vorderen Abschnitt. 
zerlegt. FaIle mit ausgedehnten puerperalen Verwachsungen haben S eggel (1851), 
Hastings Hamilton (1858), Wyder (1885), Leon (1891), Brooks- Wells (1893), 
Woodman (1893), Pompe van Meerdervoort (1899), Zangemeister (1901), Olga 
Knopf (1922) u. a. beschrieben. In Zangemeisters Fall hatten sich schwere Veratzungen 
der Vulva nach Umschlagen mit fast konzentrierter Carbolsaure auf einen DammriB 
entwickelt. 

17* 
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Wiederholt ist eine ausgedehnte narbige Verwachsung der Labien durch schwere 
Brand wunden oder Vera tzungen entstanden. Gleichwohl kam es zu einer Konzeption. 
Aber bei der Geburt war ein absolutes Hindernis vorhanden, so daB sie nur durch eine 
eingreifende Operation, eine tiefe laterale Episiotomie und Forceps erkauft werden konnte. 
Eine Verbrennung oder Veratzung lag in den folgenden Fallen von Sar bois, Willoughley 
(1871), Meisels (1894), Kroemer (1905), Franz Jager (1911) und Holzapfel (1921) vor. 

Will 0 u g hI ey: Sehr ausgedehnte Brandnarbt3n zwischen den 0 berschenkeln, an Vulva und Perineum. 
Geburt unmoglich, weil der kindliche Schadel durch einen zollangen, zwischen dem hinteren Rand der 
Vulva und dem Perineum ausgespannten fibrosen Narbenstrang aufgehalten wurde. Erst nach der volligen 
Durchschneidung desselben und nach wiederholten Incisionen in die halb verknorpelte Vulva trat endlich 
der Kopf nachauBen. - Kroe mer fand bei einer Erstgebarenden, die als 6jahriges Kind mit einem Zimmer
of en umgestiirzt war und sich dabei schwere Brandwunden zugezogen hatte, feste Verwachsungen 
der Innenflachen der oberen Teile beider Oberschenkel und eine hautige Verwachsung am Damm und der 
hinteren Partie der groBen Labien. Eine vaginale Untersuchung war nicht moglich. Die Geburt verlief 
zunachst ohne Starung, bis der Kopf die Dammgegend vorzudrangen begann und die Narben unter nicht 
unbetrachtlichen Schmerzen der KreiBenden zu sprengen drohte. Durchschneidung der Narbenbriicken 
ermoglichtedieSpreizung der Oberschenkel und die Entwicklung des Kindes mit der Zange unter Ent
stehung eines Dammrisses. Es folgte Nahtvereinigung der auf Handbreite klaffenden Wunde. - Das 
14jahrige Madchen, iiber das Jaeger aus der Klinik L. Seitz berichtete, war als Ijahriges Kind auf einen 
Topf mit heiBem WasseI' gesetzt und dadurch an der Glutaal- und Genitalgegend bis hinauf zum Mter 
stark verbrannt worden. Das ganze Gebiet der Vulva bedeckte eine strahlige Narbenflache. Der Anus 
klaffte durch Narbenzug. Die Rima pudendi zeigte sich fast vollstandig, mit Ausnahme an der Urethra
miindung, verklebt. Von den Labien war nichts zu sehen. Zwischen den Oberschenkeln fand sich eine 
schwimmhautahnliche Hautbriicke, welche sich bei Abduction der Beine straff anspannte, das Gehen 
aber nicht behinderte. Die Heilung wurde durch eine von Seitz ausgefiihrte Operation erreicht. - In 
Zangemeisters Fall war nach einer normalen Entbindung vor 13/4 Jahren ein DammriB entstanden, 
der mit UmscWagen von fast reiner Carbolsaure behandelt worden war. Es kam zu einer ausgedehnten 
Vereiterung und Nekrose der Vulva, so daB mehrere groBe Incisionen gemacht werden muBten. Spater 
Beschwerden beim Gehen und Sitzen. Die Vulva war in einen knapp zweifingerweiten, ovalen, knorpel
harten Narbenring umgewandelt, der die groBen Labien nicht erkennen lieB, den Scheideneingang zum 
Klaffen und die.vordere und hintere Vaginalwand zum Senken brachte. Bei der Geburt erweiterte sich der 
harte Vulvaring nicht; der Kopf schob ihn weit in der Richtung zur Symphyse vor und spannte den narbigen 
Damm bis aufs auBerste. Tiefe seitliche Einschnitte durch das knirschende Gewebe. Zangenextraktion 
des Kindes. HandtellergroBes Kla£fen der Vulva. Vereinigung der Scheide- und Dammwunde nach Art 
einer Kolpoperineoplastik. Zangemeister machte darauf aufmerksam, daB der Verlauf der Geburt 
dem nach einer zuvor ausgefiihrten Kolpoperineoplastik ahnlich sei, bei welchem die Narbe auch ein 
Hindernis abgebe. 

L. Entzundung der Bartholinischen Druse. 
Die Entzundung der Bar tho linischen s. vulvo-vaginalen s. Vorhofsdruse, die ziemlich 

allgemein mitder wenig schonen Bezeichnung Bartholinitis oder von seiten der Derma
tologen "venerische Bartholinitis" belegt wird (Abb. 139-143), spielt sich entweder, 
und das ist die Regel und zuerstvon Breton (1861) und ZeiBl (1865), spater Bum m (1887), 
J adassohn (1890) u. a. gezeigt worden, im Drusenausfiihrungsgang oder in der Druse selbst 
ab. In beiden Fallen entsteht kein eigentlicher AbsceB, sondern ein Pseudoa bsceB (J adas
sohn), da der Eiter sich in praformierten Hohlraumen ansammelt. Nur wenn, was sehr selten 
beobachtet wird, auch die bindegewebige Umgebung der Druse in den Entzundungsherd 
einbezogen, eitrig infiltriert und eingeschmolzen wird, darf von einem echten AbsceB ge
sprochen werden. Bei Entzundung des Ausfiihrungsganges kann seine Mundung verschlossen 
und er selbst dilatiert sein. Dann zeigt sich eine ziemlich oberflachlich gelegene, zunachst 
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spindelformige, dann rundliche, kleine Geschwulst, wahrend das Parenchym del' tiefer ge
legenen Driise von del' Erkrankung verschont geblieben und durch den dilatierten Kanal ver
drangt ist. Andere Male kommt es nicht zu einem VerschluB del' Duktusmiindung; sie 
bleibt normal weit odeI' ist weiter als normal und laBt Eitel' in den Scheidenvorhof austreten. 

Die Infektion entsteht akut odeI' subakut. Selten ist del' Verlauf von Anfang an 
chronisch [Hugier (1850), Hamonic (1883)]. Den Literaturangaben nach solI es auch 
zu einer Entziindung einer zuvor schon vorhanden gewesenen Bartholinischen Cyste 
kommen konnen (Huguier, Velpeau, Guerin, Bonnet), was ich nie gesehen habe 
und fast als Verwechslung von Ursache und Wirkung bezeichnen mochte. Bei del' akuten 
Bartholinitis bildet sich unter Fieber und allgemeinem Krankheitsgefiihl eine zunehmende 
Schwellung del' groBen Schamlippe mit den iiblichen Lokalerscheinungen einer akuten Ent
ziindung, wie starker klopfender Schmerz, del' nach den Oberschenkeln ausstrahlen kann, 
Gefiihl von Spannung und Hitze aus. Die Labie wolbt sich buckelartig bald in ihrem mittleren 
und hinteren, del' Lage del' Driise entsprechenden Abschnitt, bald mehr medianwarts in 
del' Richtung zur Nymphe, bald in ihrer ganzen Ausdehnung ventralwarts bis in den Mons 
pubis, dorsalwarts bis zum Perineum VOl' und geht mit einer derb-Odematosen Schwellung 
del' unmittelbaren Umgebung einher. Auf dem Hohepunkt del' entziindlichen Erkrankung 
ist eine mehr odeI' weniger deutlich umschriebene ovale Schwellungvon Kirsch- odeI' 
WalnuB- bis HiihnereigroBe, zuweilen selbst von Ganseei-, Mandarinen- und FaustgroBe 
vorhanden, welche die Interla bialfalte zum Verstreichen bringt, die angrenzende kleine 
Schamlippe entfaltet und mit zur Seite gerichteter Konvexitat verdrangt und die kontra
laterale groBe und kleine Schamlippe verschiebt. Die Haut iiber dem Tumor hat eine inten
sive Rotung und am Ort del' starksten Spannung ein glanzendes, braunrotes odeI' miB
farbenes Aussehen angenommen, ist abel' iiber del' Vorwolbung verschiebbar geblieben. 
Meist ist die kleine Labie von del' entziindlichen Schwellung, Odembildung und Rotung 
mit betroffen, wenngleich die letztere bei del' an sich roten Farbung del' Nymphe nicht 
immer deutlich in Erscheinung tritt. Mitunter soll die Schwellung ausschlieBlich in del' 
Nymphe sitzen, ohne auf das Gebiet del' groBen Labie iiberzugreifen. Del' Tumor weist 
bei del' Betastung entweder derb-elastische Konsistenz odeI' leichte Fluktuation und in 
jedem Fall Schmerzhaftigkeit auf. Bei starkem Innendruck des die Driise odeI' den Aus
fiihrungsgang prall fiillenden Eitel's bahnt sich diesel' nach AusstoBung eines die Miindung 
verschlieBenden Eiterpfropfs einen Weg in das Vestibulum. Eine ausgedehnte und rasche 
Gewebseinschmelzung del' Driise selbst und ihrer Nachbarschaft durch pyogene Bakterien 
besonders starker Virulenz fiihrt zu einem echten AbsceB im paraglandularen Gewebe. 
Bei ihm zeigen sich die Erscheinungen del' akuten Entziindung viel intensiver als beim 
PseudoabsceB, und Driisenschwellungen del' Leistenregion sind als Zeichen del' Infektion 
des zugehOrigen Lymphgebietes vorhanden. Die Kranken klagen iiber denselben klopfenden, 
stechenden Schmerz im Bereich del' Labie und oft auch del' zugehorigen Leiste, wie er 
bei einem Furunkel odeI' einer Phlegmone auftritt; sie Mnnen nur mit gespreizten Beinen 
liegen, nicht arbeiten und sind an jeder Bewegung behindert. Fieber und Storung des 
Allgemeinbefindens sind starker als beim PseudoabsceB vorhanden. Driisenschwellungen 
kommen vorwiegend beim echten AbsceB VOl'; sie wurden von Johann Kaestle unter 
15, von Rille unter 20 Abscessen je 6mal gesehen, was einer Haufigkeit von 30-40% 
entspricht. 
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Vornehmlich beim echten Bartholinischen AbsceB sucht der eitrige Inhalt an einer 
zuvor vorgewolbten und verdiinnten Haut- oder Schleimhautstelle eine Verbindung nach 
auBen zu gewinnen. Der Ort der Perforation entspricht der medialen Seite, der Kante oder 
der AuBenflache der groBen Labie oder der Interlabialfalte, seltener der Innenflache der 
Nymphe vor dem Hymenalsaum, ganz selten dem Damm. Manchmal sind multiple sieb
fOrmige Perforationen vorhanden (Kelly). Auch eine wie mit dem Locheisen ausgestanzte, 

Abb. 139. Abb. 140. 

Abb. 139. Subakuter PseudoabsceB der Glandula Bartholini sinistra. Entwicklung dessclben lateralwarts in 
Richtung "ur linken Genltooruralfalte . . An der weillen Rautstelle, die der starksten Vorwolbung entspricht, war cine 
weiBgelbe fiuktuierende Vorwolbung sichtbar. Unmittelbar vor der beabsichtigten Inoision, 12 Stunden nach der 
klinischen Aufnahme, Perforation an dieser Stelle nach aullen. Es entleerte sieh Eiter, der keine Bakterien enthielt. 

Leistendriisen frei. 

Abb. 140. Chronischer Pseudoabscell der Glandula Bartholini siuistra. Tumorartige pralle Vorwolbung der linken 
grol3en Labie und der linken InterlabiaJfalte. Entwicklung des Eiterherdes medianwarts in der Richtung zur Scham
spalte. Ouem und p artielle Entfaltung der linken kleinen I,abie. Grolle und kleine Sehamlippe der rechten Seite 

intakt. Reine Leistendriisenschwellung. Ausgedehnte Incision. 1m Eiter keine Bakterien. 

mit gewulstetem Rand versehene Ulceration kann angetroffen werden, die an ein Ulcus 
molle oder gonorrhoicum erinnert. Ich habe ein solches Geschwiir gesehen, das bereits 
8 Monate lang bestanden (s. Abb. 143) und mir differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
gegeniiber einem Ulcus molle bereitet hatte. Die genaue Untersuchung, deren Ergebnis 
durch einen namhaften Dermatologen bestatigt wurde, . ergab eine Fistelbildung nach 
Spontanperforation eines Bartholinischen Abscesses; im Eiter wurden Gonokokken 
gefunden. Nach dem Durchbruch des Eiters kann eine Rectolabial-, Rectovestibular- oder 
Rectovaginalfistel von groBer Hartnackigkeit - die Franzosen und Amerikaner sprechen von 
einem stercoro-vulvaren AbsceB [J. W. Taylor (1895), Howard Kelly (1898)J - und 
eine GonorrhOe des Mastdarms zuriickbleiben. Denn der Tripper ist, wie wir sehen werden, 
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die weitaus haufigste Ursache der Bartholinitis. Aus der Perforationsstelle bzw. Fistel 
entleert sich dunngelber, durch Blutbeimischung meist braunrotgelb gefarbter, mit 
abgestoBenen Bindegewebsfetzen vermischter, fadenziehender Eiter, der bald den fUr 
GonorrhOe charakteristischen, bald einen fauligen Geruch aufweist, wie er vornehmlich 
durch eiweiBzersetzende Bakterien: Kolibacillen, Proteus vulgaris und gewisse Anaeroben 
hervorgerufen wird. 1m Eiter lassen sich in akuten Fallen meist Gonokokken, bei mehr 

Abb. 141. Abb. 142. 

Abb. 141. Echter gonorrhoischer AbsceJ3 der linken Bartholinischen Druse. Senkung nach dem Damm zu. 
Mischinfektion mit Gonokokken und Staphylokokken. 

Abb. 142. Gonorrhoischer PseudoabsceJ3 der rechten Bartholinischen Driise mit eigenartiger iidematilser SchweIIung 
und Konfiguration der rechten kIeinen Labie. Die sie bedeckende Raut stark entziindlich geriitet und glanzend. 
adem der ganzen Vulva, am Frenulum und der hinteren Commissur, von der rechten auf die linke Seite iibergreifend. 
Aus dem Ausfiihrungsgang der Glandula Bartholini dextra, dessen Umgebung stark geriitet war, trat Eiter aus. 
In dcr Vagina und in der Urethra Eiter mit Gonokokken. In dem bei der Incision des Pseudoabscesses gewonnenen 

Eiter konnten keine Bakterien nachgewiesen werden. 

chronischem Verlauf als Zeichen der Mischinfektion zugleich oder ausschlieBlich andere 
Bakterien nachweisen; bisweilen ist er steril. Nach dem Durchbruch des Eiters konnen die 
Entzundungserscheinungen und die Beschwerden verschwinden, der Sack faIlt zusammen, das 
entzundete Gewebe und die Haut in der Umgebung der Perforationsstelle vernarben. Doch 
ist die Heilung meist nur vorubergehend. Nach einiger Zeit pflegt ein Rezidiv einzutreten. 
Es bildet sich von neuem Eiter, der nun dunnflussiger geworden ist und infolge der Stenose 
oder Atresie des Ausfuhrungsganges die Wand des Pseudoabscesses wiederum und nicht 
selten starker ausdehnt als zuvor. In diesen Fallen spricht man von einer rezidivieren
den Bartholini tis. ZeiBI hat von einer Patient in berichtet, die 20 mal, J ullien von einer 
solchen, die 12 mal an AbsceB der B artholinischen Druse erkrankt war. Ais Residuum des 
Prozesses kann eineBartholinische Cyste oder ein Stein [Patel (1902)J gefunden werden. 
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Mitunter wiru ein bilateraler Bartholinischer PseudoabsceB angetroffen, wobei 
die beiden Tumoren entweder gleichzeitig oder, wie in der Regel, nacheinander entstanden 
sind und alternierend voriibergehend zuheilen und wieder aufgehen konnen. Manchmal 
ist ein AbsceB auf der einen, eine Cyste, die einen AbsceB als Vorstadium hatte, auf der 
anderen Seite nachzuweisen. Doppelseitige Entziindungen, nicht Abscesse, hat v. Baren
sprung (1855) unter 47 Fallen 15 mal = 31,9%, Johann Kaestle (1891) unter 44 Fallen 

Abb. 143. Spontan periorierter rechtsseitiger Bartho
linischer AbsceB. Starkeres Odem der rechten, 
gerlngeres der linken Labialseitc. Die Perforations
stelle befindet sieh an der Innenscite des hinteren Teils 
der rechten groBen Sehamlippe und sieht einem Ulcus 
molle nicht unahnlieh. Die Perforation war schon 
8 Monate zuvor aufgetreten. Aullerdem bestand eine 

gonorrhoische Mastdarmfistei. 

11 mal = 25 % gefunden. Doch sind diese 
Zahlen wohl etwas zu hoch. 

Ein bei der Bartholinitis haufiger Befund 
ist noch zu besprechen: eine Rotung zirkular 
um die Miindungsstelle des Ausfiihrungsganges 
der Driise, die Max Sanger als Macula 
gonorr hoica bezeichnet, als "flohstichartig, 
linsengroB und dunkel purpurrot" beschrieben 
und als pathognomonisch fiir Gonorrhoe an
gesehen hat. Dieser Auffassung treten ~elbst 
noch die modernen Lehrbiicher bei. Und doch 
ist sie in ihrer Verallgemeinerung durchaus 
unrichtig, wie daraus folgt, daB sich die 
Macula sehr oft lediglich auf der Basis sexueller 
Uberreizungen oder eines atypisch verlaufen
den Sexualverkehrs findet, mit einer nur 
wasserig- schleimigen, bakterienfreien Sekre
tion einhergeht und meist bilateral angetroffen 
wird, wahrend die Entziindung der Bartho
linischen Driise in der Regel nur auf einer 
Seite vorhanden ist. Auf GonorrhOe weist die 
Macula nur dann ohne weiteres hin, wenn 
eitriger Schleim aus der Driise austritt und 
anderweitige einwandfreie Zeichen oder Resi
duen einer Tripperinfektion vorhanden sind. 
Freilich darf nicht unerwahnt bleiben, daB 
glasiger, unverdachtig aussehender Schleim 

einmal Gonokokken enthalten kann, und daB die Macula gonorrhoica bei eitriger 
gonorrhoischer Bartholinitis auch einmal fehlt. 

Eine Vulvitis, eitrige Urethritis und Cervixendometritis wird als sehr haufige, eine 
eitrige Kolpitis, ein kleiner AbsceB oder eine Fistel der S keneschen Paraurethraldriisen 
als gelegentliche Begleiterscheinung des akuten oder subakuten Bartholini schen Pseudo
abscesses beobachtet. Entziindung der Vulva und Pruritus konnen durch den AbfluB eitriger 
Sekrete aus Harnrohre, Scheide und Gebarmutter auch bei der chronischen Bartholinitis 
eine Zeitlang bestehen bleiben. Bei dieser ist der Driisenkorper geschwollen, fiihlt sich hart 
an und entleert auf Druck aus seinem Ausfiihrungsgang ein eitrig-schleimiges Sekret, 
in dem Gonokokken oft nicht mehr zu finden sind. Doch ist die Methode der Praxis, den 
Eiter auszudriicken nicht unbedenklich, zumal im akuten und subakuten Stadium, und 
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entspricht nicht modernen chirurgischen Grundsatzen. Denn zum mindesten besteht 
bei starkerer Kompression der Druse die Gefahr, daB die Infektionserreger in das benach
barte Bindegewebe hineingepreBt werden, wodurch der relativ harmlose PseudoabsceB 
in einen echten AbsceB mit eitriger Einschmelzung des Drusenparenchyms, phlegmonoser 
Entzundung und Leistendriisenschwellungen ubergeht. Beim Fortschreiten der Eiterung 
auf die Nachbarschaft solI man nl}ch Leblanc (1895), Colombini (1899) im Umkreis 
des Drusenausfuhrungsganges die Bildung kleinster "pericanalicularer Abscesse" beobachten. 
Sie geben nach No bl (1902) die Erklarung fur das haufige Rezidivieren der Bartholinitis. 
Eine chronische Entzundung der Bartholinischen Druse ist ubrigens von Stevens 
und Heppner rontgenographisch dargestellt worden, indem sie mittels Luerscher Kanule 
eine 50%ige Suspension von Barium sulfuricum in den Ausfuhrungsgang injizierten und 
dann einen Film in die Vagina einlegten. 

Mit der Histopathologie gonorrhoisch infizierter Bartholinischer Drusen haben 
sich Touton (1893), Ch. Herbert (1893), Jadassohn (1894), R. Bergh (1895), Halle 
(1895), Leblanc (1895), Ernst Bumm (1897), Menge (1897), Colombini (1899), Hugel 
(1900), G. Nobl (1902), Sitzenfrey (1906) und spater nochmals Ernst Bumm (1907) 
beschiiftigt. Die zahlreichsten Untersuchungen sind No bl zu verdanken. Bezuglich der 
genauen Beschreibung seiner 15 FaIle muB ich auf die sehr ausfiihrliche Originalarbeit 
verweisen. Als Untersuchungsmaterial dienten ihm bald exzidierte Teile der AbsceBwand, 
bald totalexstirpierte Drusen in verschiedenen Stadien der Entzundung. Zum Verstandnis 
des folgenden muB ich daran erinnern, daB die normalhistologische Auskleidung des Gang
systems der Bartholinischen Druse in den einzelnen Abschnitten eine verschiedene ist. 
Von den Drusenalveolen gehen die "praglandularen Ursprungskanalchen" aus; sie tragen 
eine einfache Schicht niedriger zylindrischer Zellen. In den anschlieBenden "Sammel
rohrchen" zeigt sich - ebenso wie in den Milchdrusenausflihrungsgangen - ein zwei
reihiges und im Hauptausfiihrungsgang ein im allgemeinen dreireihiges Cylinderepithel. Die 
~Iundung des letzteren tragt ein vom Vestibulum vaginae ausgehendes mehrschichtiges 
Pluttenepithel. Bei den Entzundungen des Gungsystems erfahrt das mehrschichtige Cylinder
epithel seiner beiden auBeren Abschnitte eine starke Proliferation und eine Metaplasie in ein 
mehrschichtiges Plattenepithel von solcher Machtigkeit, daB es die Drusengange fast vollig 
verschlieBt (Touton, Menge, Bumm, Nobl, Hiigel, Sitzenfrey), also epidermoidalen 
Charakter annimmt. 1m ubrigen ist das Lumen der Ausfiihrungsgange und mitunter der 
Drusenschlauche mit Eiterkorperchen, abgestoBenen Epithelzellen und Gonokokken aus
gefullt, die bald frei, bald in Eiterzellen eingeschlossen liegen. Herbert, Menge trafen 
die Gonokokken auch zwischen den der Unterlage aufsitzenden Epithelzellen und nach 
Lockerung und AbstoBung derselben im Bindegewebe an, was Colombini und Hugel 
nicht gefunden hatten. AIle Untersucher haben kleinzellige, vorwiegend aus Plasmazellen 
zusammengesetzte Infiltrate in der Umgebung der Ausfuhrungsgange und GefaBe 
beschrieben. Beide wurden von jenen zuweilen mantelartig umhullt und gingen manchmal 
in pericanaliculare Eiterherde uber. Die meisten Untersucher bestatigten die Jadas
sohnsche Feststellung, daB die Eiterherde meist nicht durch Einschmelzung von Drusen
gewebe, sondern durch Eiteransammlung in den priiformierten Drusengangen zustande
kommen, ferner die Ergebnisse von Menge und Bumm, daB sich die Gonokokken
infektion meist nur im Ausfiihrungsgang und seinen Verzweigungen, seltener in der Druse 
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selbst abspielt Wld endlich, daB massenhaft Leukocyten teils in die Ganglichtung, teils in 
das den Epithelmanteln benachbarte Bindegewebe ausgewandert sind. 

A tiologie: Die Infektion der Bartholinischen Druse geschieht jmmer nur vom 
AusfiihrWlgsgang aus. Eine hamatogene, embolisch-metastatische oder eine lymph ogene 
ErkrankWlg, wie erst ere im Gefolge der Pyamie bei der Parotitis vorkommt, die manche 
Ahnlichkeit mit der Bartholinitis zeigt, ist noch nicht nachgewiesen worden. Als Erreger 
wurde in der Literatur fruher lediglich der Gonokokkus N eisser angegeben, und damit 
in Ubereinstimmung findet sich in den Lehr- und Handbuchern die Bartholinitis fast 
stets Wlter den gonorrhoischen ErkrankWlgen besprochen. Tatsache ist, daB sich die 
Bartholinitis der Hochzeitsreise fast immer auf den Gonokokkus zuruckfiihren laBt, 
und daB Puellae publicae, Kellnerinnen, Dienstmadchen das Hauptkontingent zur Er
krankung stellen, wahrend !lie vor der Zeit der GeschlechtsbetatigWlg und bei alteren 
Frauen nur ganz auBerordentlich selten beobachtet wird. Richtig ist auch, daB Gonokokken 
weitaus am haufigsten Wlter allen Bakterien im Eiter des Bartholinischen Pseudoabscesses 
nachgewiesen werden und daB sie, wenn man sie hier vermiBt, anderswo in den Harn
oder Genitalwegen festzustellen sind. Hugel (1900) hat unter 350 Fallen von Bartholinitis 
der StraBburger dermatologischen Klinik eine gonorrhoische Infektion stets sicherzustellen 
vermocht. Interessant. sind die Angaben uber die Haufigkeit der gonorrhoischen Bartho
linitis im Vergleich zur Urethritis Wld Cervixendometritis. Die Harnrohre ist in frischen 
Fallen von Gonorrhoe nach Steinschneider (1887) jedesmal, nach Bumm (1891) 
in 91 %, nach N eisser (1890) in 66%, nach Stevens Wld Heppner (1920) in 32% aller 
FaIle infiziert. Ich fand 80 % unter meinen Fallen. Die Zahlen dieser Autoren fur 
die Cervix uteri schwanken zwischen 50 Wld 75% der FaIle. Die Bartholinische 
Druse ist nach den Angaben der Wiener Krankenhauser in 10-13%, nach Bergh 
(1887) in 17%, Johann Kaestle (1891) in 8,1%, Dupuy und Rullier (1908) in 
20%, Stevens und Heppner (1920) in 23%, Sieber (1924) in 75% aller Infektionen 
des Genitalapparates erkrankt. Die letztere Zahl ist zweifellos viel zu hoch Wld vielleicht 
auf die irrtumliche DeutWlg der Macula gonorrhoica zuruckzufiihren. Mit Wlgefahr 
15-20% wird man wohl das Richtige treffen. Zugleich ist zu betonen, daB Cervix 
und Urethra viel haufiger an GonorrhOe erkranken als die Glandula Bartholini. 

Seit langer Zeit weiB man, daB sich gar nicht selten andere Bakterien als Gonokokken 
im Eiter der Vorhofsdruse feststellen lassen. Die Frage ist dann die, ob es sich um eine 
primar andere Art pyogener Infektion oder um eine sekWldare Invasion saprophytischer 
oder pyogener Keime in den Gonokokkeneiter handelt, nachdem zuvor die Gonokokken 
durch ihre eigenen Toxine zugrunde gegangen sind. DaB dieser letztere Vorgang in 
gonorrhoisch entstandenen Eiterherden ganz gewohnlich ist, zeigt Z. B. der Nachweis 
der verschiedensten Bakterien in alten gonorrhoischen Eitertuben. Duj on (1897) hatte 
folgende bakteriologische Ergebnisse: bei 9 Fallen von primarer eitriger Bartholinitis 
6mal nur Gonokokken und zweimal Gonokokken im Verein mit Staphylokokken, einmal 
Streptokokken; unter 5 Fallen von rezidivierender Bartholinitis zweimal Gonokokken, 
3 mal Streptokokken. Menge Wld Kronig (1897) fanden vielfach neben oder ohne 
Gonokokken eine Reihe anderer Keime, vorwiegend Staphylokokken Wld Kurzstabchen, 
also wohl Kolibacillen, Wiener hat die nicht gonorrhoische Bartholinitis fiir haufig 
erklart und wiederholt Kolibacillen im Eiter gefunden. Zei13l (1865), Neumann (1888), 
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Griinfeld, Felkin (1889), Polascek (1889), Halle (1899) u. a. haben die Bartho
linitis nicht ausschlieBlich als eine Manifestation der BlennorrhOe aufgefaBt, sondern andere 
bakterielle Erreger festgestellt und auch einen traumatischen Ursprung, vor allem 
on-anistische Exzesse und heftige Kohabitationen, wie sie sagen, angenommen. Paul 
Zweifel sprach von kleinen spitzen Kondylomen, die sich dicht vor dem Ausfiihrungs
kanal oder in ihn hinein entwickelt hatten. Polascek hat die Entziindung der Bartho
linischen Driise in folgende 4 Gruppen eingeteilt: 1. Catarrhus simplex ductus 
glandulae Bartholini: Eitriger, aber nicht spezifischer Katarrh des Ausfiihrungs
ganges und seiner Nebenzweige. 1m Sekret keine Gonokokken. 2. Blennorrhoea ductus 
glandulae Bartholini: Spezifische Entziindung des Ausfiihrungsganges ohne AbsceB
bildung, selten mit einer geringen Anschwellung der Driise einhergehend. Diese Form 
sei chronisch und hartnackig und komme meist bei Prostituierten vor. 3. B artholini tis 
abscedens idiopathica: Ein nicht spezifischer, sondern von Eitermikroben, besonders 
dem Staphylococcus pyogenus aureus hervorgebrachter AbsceB, der akut entstehe, rasch 
verlaufe und ebenso bei Kindern wie bei Erwachsenen vorkomme. 4. Blennorrhoea 
ductus glandulae Bartholini cum abscessu glandulae: Mischinfektion von 
Gonokokken und Staphylokokken. Wochen-, ja monatelanges Bestehen des Katarrhs 
auch nach Eroffnung des Abscesses. Manchmal schwierige Ausheilung der AbsceBhOhle, 
die mit dem Ausfiihrungskanal eine Fistel bilde. 

Nach Doleris (1905) kann der einfache Bartholinische AbsceB saprophytischer, 
blennorrhagischer oder septischer, besonders puerperaler Natur sein. Auch im Gefolge 
von Infektionskrankheiten, wie Typhus, komme er zur Beobachtung. 1m Wochenbett 
neige die Driise zur Vereiterung. Bum m hat im V ei t schen Handbuch der Gynakologie 
(1907) angegeben, daB er manchmal Stabchen verschiedener Herkunft oder Staphylo
und Streptokokken im Eiter gefunden habe; er sagte aber, "der Eiter enthalt in solchen 
Fallen keine Gonokokken mehr", woraus zu schlieBen ist, daB er fiir eine sekundare 
Ansiedelung der anderen Bakterien eintrat. Andererseits hat er davor gewarnt, ohne 
Nachweis einer gonorrhoischen Infektion und von Gonokokken ohne weiteres eine Tripper
infektion der Driise anzunehmen. Nach Dupuy und R ullier (1908) solI sich die Bartho
linitis an eine traumatische Vulvitis oder an Ekzem oder Erythem der Vulva, besonders 
im Wochenbett, anschlieBen konnen; sie sprechen von einer "einfachen Bartholinitis" 
im Gegensatz zur gonorrhoischen. Lippert (1921) hat bei einer 17jahrigen Virgo intacta, 
die keinen AusfluB hatte und bei der ein Geschlechtsverkehr angeblich bestimmt aus
zuschlieBen war, eine akut entstandene linksseitige Bartholinitis beobachtet, bei der sich 
auf Druck aus dem Ausfiihrungsgang dicker gelber Eiter entleerte, der massenhaft Stabchen 
und auf den verschiedensten NahrbOden immer ganz iiberwiegend Kolibacillen neben 
Sarzinen und unspezifischen Kokken enthielt. Die "Bartholinitis colica" veranlaBte 
ihn zu den Bemerkungen, daB die richtige Erkennung dieser Krankheit eine Patientin 
vor einem zu Unrecht ausgesprochenen Verdacht auf Gonorrhoe schiitzen Mnne und daB 
es erstaunlich sei, daB die Bartholinische Driise so selten, die Harnblase so haufig den 
Sitz einer Kolientziindung abgebe. Nach Callomon wird auch eine Bartholinitis 
typhosa, ein Bartholinischer AbsceB mit Nachweis der Eberthschen Typhusbacillen, 
in der Literatur erwahnt. Doch konnte ich auBer der vorhin erwahnten Bemerkung von 
Doleris keinen Beleg fiir diese Angabe finden. Wohl habe ich einmal bei Puerperal-
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fieber mit massenhaft in Vagina und Uterus vorhandenen Streptokokken einen akut ent
standenen Bartholinischen AbsceB gesehen, welcher die gleichen Erreger enthielt; ob 
hier, was wahrscheinlich ist, eine ascendierende, yom AusfUhrungskanal aus weiter
gewanderte oder eine hamatogene Infektion vorlag, war nicht zu entscheiden. Auch 
Duj on (1897) hat uber einen im Puerperium zur Entwicklung gekommenen Streptokokken
absceB der Bartholinischen Druse berichtet, und v. Herff hat in seiner Bearbeitung des 
Wochenbettfiebers im v. Winckelschen Handbuch der Geburtshilfe (1906) die puerperal
eitrig entstandene Bartholinitis erwahnt. 

Nimmt man alles, was bisher atiologisch erforscht ist, zusammen, so kann man viel
leicht sagen, daB in ungefahr 90% aller akuten Bartholinischen Pseudoabscesse 
der Gonokokkus, in den ubrigen Fallen Staphylo-, Streptokokken odeI' 
Kolibacillen die primaren Erreger sind, und daB sich im subakuten und besonders 
im chronischen Stadium haufig pyogene und saprophytare Bakterien, zuweilen noch mit 
Gonokokken vermischt, nachweisen lassen. Doch ist der Bacillenbefund in diesel' letzteren 
Gruppe von Fallen nur bedingt maBgebend fiir die Atiologie. Ein positiver Gonokokken
befund beweist eine Gonorrhi:ie, ein negativer spricht nicht gegen sie. Ein echter, mit 
Einschmelzung des paraglandularen Bindegewebes einhergehender AbsceB, ein "intersti
tieller AbsceB", wird in der Regel nur Staphylo- und Streptokokken enthalten; doch kann 
hierbei eine Mischinfektion mit Gonokokken gelegentlich nachweisbar sein. 

DaB nach allem, was mitgeteilt wurde, die gonorrhoische Entzundung der Bartho
linischen Druse eine fortgesetzte Ansteckungsgefahr sowohl fUr die Erkrankte selbst, als 
auch fur den sexuellen Verkehr bedeutet, ist einleuchtend. Denn wie bei jeder Schleimhaut
gonorrhi:ie konnen Gonokokken von Zeit zu Zeit aus den Schlupfwinkeln del' Drusenacini 
und -gange in das Vestibulum vaginae gelangen und andere Schleimhautgebiete infizieren. 

Die Diagnose des typischen akuten Bartholinischen Pseudoabscesses ist auf Grund 
del' tumorartigen entzundlichen, oft fluktuierenden Schwellung im Bereich des unteren 
Teils einer groBen Labie odeI' beider Labien und aus dem in nachster Nachbarschaft vor
handenen ()dem in der Regelleicht zu stellen. Auf die Macula gonorrhoica darf man sich, 
wie oben auseinandergesetzt wurde, nicht so verlassen, wie allgemein zu geschehen scheint. 
Differentialdiagnostisch kommt eineBartholinische Cyste, ein vereitertes Hamatom, ein 
ungewohnlich groBer Furunkel, eine Hernia labialis inguinalis, ein parametraner Eiterherd, 
der sich nach der Labie zu senkte, in Frage. In allen diesen Fallen ist nichts von Gonorrhoe 
nachzuweisen. Die Cyste ist frei von Entzundungserscheinungen, scharf abgegrenzt, 
fluktuierend. Beim Hamatom laBt sich durch die Anamnese ein Trauma, durch die Blau
farbung del' Nachbarschaft und den, auch bei Infektion noch mehr odeI' weniger hamor
rhagischen Inhalt des Tumors eine Blutung feststellen. Ein Furunkel sitzt oberflachlichel' 
und schlieBt sich meist an einen Eiterpustel del' Haut an. Ein Bruch gibt tympanitischen 
Schall, sofel'll sein Inhalt aus Dal'm besteht, und ist meist in den Leistenkanal zu reponiel'en. 
Ein parametritisches Exsudat steht paravaginal mit del' groBen Schamlippe in Zusammen
hang, wie sich bei vaginaler und besonders rectaler Untersuchung nachweisen laBt. 1st 
del' Bartholinische AbsceB nach auBen durchgebrochen und dann kollabiert, so kann die 
Perforationsstelle irgendeinem Ulcus, vol'llehmlich einem Ulcus molle, wie in meinem oben 
mitgeteilten Fall, ahnlich sehen. Schwieriger ist die Diagnose im subakuten und besonders 
chronischen Stadium, zumal wenn sich die Kranken die Vorhofdl'usen VOl' der al'ztlichen 
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Untersuchung ausdrucken, was nach Weitgasser (1922) Prostituierte haufig tun sollen, 
um nicht geschlechtskrank zu erscheinen. Die relativ betrachtliche Wanddicke chronischer 
Pseudoabscesse gestattet die richtige Diagnose manchmal erst zu stellen, wenn Eiter 
spontan oder durch Incision entleert wird; zuvor kann ein maligner Tumor angenommen 
werden [Howard Kelly (1898)J. 

Therapie: 1m ersten Anfang des akuten Stadiums, solange noch nichts von einer 
AbsceBbildung nachzuweisen ist, sind Bettruhe mit gespreizten Beinen, antiphlogistische 
Umschlage mit eisgekuhlten antiseptischen Losungen, etwa essigsaurer Tonerde, Alsol, 
Bleiwasser, anzuwenden. Auf diese Weise laBt sich manchmal einer Vereiterung vorbeugen. 
Handelt es sich um deutliche Fluktuation oder um den bevorstehenden Aufbruch eines 
Abscesses, so hat man dies en huher durch Auflegen von Leinsamen- oder Kartoffelmehl
kataplasmen beschleunigt. In unserer Zeit wird man der spontanen Perforation durch eine 
genugend lange Stich- oder Schnittincision unter lokaler Chlorathylvereisung oder im 
Chlorathylrausch der Patientin zuvorzukommen suchen. Doch wird man sich, um die 
Erweichung zu beschleunigen, auch heute noch der Kataplasmierung vorteilhaft bedienen 
konnen. Der Einschnitt ist an der am meisten geroteten und gespannten Haut- oder 
Schleimhautstelle, des leichteren Eiterabflusses wegen an einer moglichst weit dammwarts 
gelegenen Partie anzulegen. Man bevorzugt dabei die Mucosaoberflache, weil sie eine 
weichere und unsichtbarere Narbe verspricht als die Haut (Kelly). Bei der Incision entleert 
sich der unter hohem Druck stehende Eiter meist im Strahl, weswegen es sich empfiehlt, 
der Beschmutzung der Umgebung und des Operateurs durch vorgehaltene Gaze vorzu
beugen. Nicht selten ist es mir und gewiB auch anderen begegnet, daB einer fUr den nachsten 
Vormittag festgesetzten Incision eines Abscesses eine Spontanruptur in der Nacht zuvorkam. 
Dann muB man sich die Frage vorlegen, ob es sich nicht doch empfiehlt, die Perforationsstelle, 
zumal sie sich oft an einer dem EiterabfluB ungunstigen Stelle befindet, nach unten und 
innen durch breite Spaltung zu erweitern, damit eine breite Verbindung nach auBen 
hergestellt werde, die eine Zeitlang zur Ausheilung erforderlich ist. Dupuy und Rullier 
(1908) rieten, in akuten Fallen moglichst viel von der AbsceBwand mit zu entfernen und 
die Wunde dann durch Granulationen heilen zu lassen. Andere lieBen del' Incision eine 
Ausschabung, Thermokauterisation mit energischer Atzung durch den Argentum nitricum-· 
Stift oder nach Kelly mit konzentrierter Carbolsaure folgen. AIle diese MaBnahmen 
bezwecken del' nach der bloBen AbsceBspaltung erfahrungsgemaB bald wieder eintretenden 
Vernarbung der Wunde und einer neuen Eiterbildung in der Tiefe vorzubeugen. Del' Incision 
hat Tamponade der WundhOhle mit Jodoform- oder Dermatolgaze und ein Verband mit 
Gaze und Zellstoff zu folgen, der mit einer T-Binde oder einem dreieckigen Tuch fixiert 
wird, das die GesaB- und Beckengegend umfaBt, auf dey SchoBfuge gelmotet und am besten 
bei jeder Urinentleerung erneuert wird. Die Drainage der Wunde ist nur fur einige Tage 
erforderlich. • 

Bei einem chronis chen Verlauf der Entzundung kann die Entscheidung zwischen einer 
konservativ-medikament6sen und einer operativen Behandlung nicht immer einfach sein. 
Bald in den AusfUhrungsgang, wenn er wegsam war, bald unmittelbar in das Parenchym 
der erkrankten Druse, bald in das paraglandulare Bindegewebe hat man Injektionen mit 
bactericiden und besonders spezifisch-antigonorrhoischen Mitteln vorgenommen, um die 
Gonokokken abzutoten, den ganzen Drusenkomplex zur VerOdung und das paraglandulare 
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Bindegewebe zur Sklerosierung zu bringen. Empfohlen wurden fUr diese Einspritzungen 
schon von Huguier, jenem franzosischen Forscher, der sich 1846 mit den Erkrankungen 
der Bartholinischen Druse monographisch eingehend beschaftigt hat, l0f0ige Argentum 
nitricum-Losung, von Breton (1861) Jodtinktur, von Cordier (1897) mit Salicylsaure 
gesattigter Alkohol, von Jullien (1903) ChlorzinklOsung. 1m allgemeinen scheinen die 
Dermatologen jetzt tagliche lnjektionen in den AusfUhrungskanal mit 1-3 Ofoigem Argentum 
nitricum, 2-3%igem Protargol, l0f0igem Choleval, Jodthionol und dg1. zu bevorzugen. 
Die dazu zu verwendende Nadel der Pravaz- oder Rekordspitze muB gebogen und ab
gestumpft sein, sog. Anelsche Spritze, oder es muB eine Tranensackkanule verwendet 
werden, urn in den Duktus richtig einzugehen und sein feines Epithel vor Verletzungen 
zu bewahren.Andernfalls sind unangenehme Abscedierungen die Folge. 1st der Gang 
eng oder gewunden, so begegnet der Versuch, in ihn einzudringen, groBen Schwierigkeiten. 
Weitgasser (1922) riet, nach grundlichem Ausdrucken des Eiters aus einem weiten Aus
fUhrungsgang in diesen 0,2 g einer Paste einzuspritzen, die aus Choleval 2,5, Cetacei 15,0, 
01. olivo 30,0 besteht und nach Einziehen in die Spritze erwarmt wird. Trotz der dies em 
Verfahren nachgeruhmten guten Wirkung und Schmerzlosigkeit scheint es kaum Nach
ahmung gefunden zu haben; nur von R. Franz (1927) wird es geruhmt. Will man bei 
engem oder gewundenem AusfUhrungskanal Medikamente einspritzen, so' muB er zuvor 
durch die feinstenNummern von Metallsonden (Feis) oder Neusilberdilatatoren, von 
1/2--1 mm angefangen, wegsam gemacht oder mit einem feinen spitzen Skalpell erweitert 
werden. Pozzi (1892) nahm dazu das Webersche Tranenpunktmesser und iitzte nachher 
mit dem Hollensteinstift oder einerschwachen ChlorzinklOsung (1: 50). Lippert (1921) 
erweiterte mit der Sonde oder mit der Schere und injizierte danach taglich abwechselnd 
eine 10%ige Argentum nitricum-Losung und Jodtinktur. Sind Fisteln, etwa nach 
dem Rectum oder Sphincter ani zu vorhanden, so sind sie mit dem Messer oder 
dem schneidenden Thermokauter zu spalten und grundlich mit dem Argentum nitricum
Stift zu veratzen. 

Bei der Bartholinitis sind noch andere Behandlungsmethoden versucht worden, so 
die Biersche Stauungshyperamie und die Vaccinebehandlung. Die Erfolge 
befriedigten nicht. Der Rontgentherapie hat sich Siebert bedient in der Annahme, 
dadurch eine den Gonokokken nachteilige Umstimmung des Nahrbodens erreichen zu 
konnen. Doch berichtete er nur uber einen Fall, in dem er durch zweimalige Bestrahlung 
zuerst mit 80% der Hauterythemdosis, dann mit 1 HED bei einem lntervall von ungefahr 
6 Wochen Heilung ohne ZerstCirung der Druse erreichen konnte. 1m AnschluB an die 
zweite Bestrahlung klagte die Patientin uber "Trockenheit" am Scheideneingang, die nach 
etwa 10 Wochen wieder verschwand, woraus wohl zu schlieBen ist, daB eine Heilung tat
sachlich ohne Verodung der Druse zustandegekommen und der verschlossen. gewesene 
AusfUhrungskanal spater wieder wegsam geworden war. Von Hubner ist 1924 die Um
spritzung der erkrankten Bartholinischen Druse mit Eigenblut empfohlen worden, 
nachdem er von 15 derartigen Patient inn en 10 damit geheilt hatte. In 12 Fallen genugte 
diese Behandlung einmal, in 3 Fallen muBte sie 2-3 mal angewendet werden. Doch durfte 
diese von manchen Chirurgen (z. B. Laewen) bei Furunkeln heute viel angewandte Methode 
wohl nur bei den echten Bartholinischen Abscessen, die ins paraglandulare Bindegewebe 
fortgeschritten sind, Sinn haben. 
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Die Erfahrungen, daB bei diesen konservativ-medikament6sen Verfahren sich die 
Heilung meist lange hinzieht, daB die Injektionen oft sehr schmerzhaft sind und mehrtagige 
Bettruhe verlangen, daB Rezidive durch neue Eiteransammlungen in der Tiefe eintreten 
und Fisteln zuriickbleiben konnen, lassen verstehen, daB heutzutage die Totalexstir
pation der Driise samt ihrem Ausfiihrungsgang als diejenige Methode der Be
handlung gilt, die am sichersten ist und gewiB in jedem, konservativen MaBnahmen 
trotzenden Fall zur Anwendung zu kommen hat. Fiir die Exstirpation ist bereits 
Hugier (1850), spater Bonnet (1888), Schauta (1896), Nobl (1897), Wolff, Verchere, 
Henkel (1905), Doleris (1905), Stevens und Heppner (1920) eingetreten. Doch 
gestaltet sie sich nicht immer einfach, zumal sie mit starker Blutung aus dem Bulbus 
cavernosus vestibuli und benachbarten Venen verbunden zu sein pflegt. Sie wird meist 
von einem die Miindungsstelle der Driise umgreifenden Langsspindelschnitt aus praparando 
vorgenommen. Einfach einen Langsschnitt in der Interlabialfalte zu machen (H iigel u. a.), 
halte ich nicht flir ratsam, weil dabei der Driisenausfiihrungsgang durchschnitten werden 
kann, wahrend er doch in toto exstirpiert werden muB. Die Entfernung des ganzen Abscesses 
gelingt am besten, wenn er durch die Hand der Assistenz nach der inneren und unteren 
Seite der groBen Labie vorgedrangt worden ist. Geht man dann behutsam unter Ver
wendung der Cooperschen Schere vor, so laBt sich eine ErOffnung des Pseudoabscesses 
und eine Infektion des Operationsgebietes am sichersten vermeiden (Henkel). Die Wunde 
wird in zwei Etagen, in der Tiefe mit Catgutknopfnahten oder fortlaufender Naht, ober
flachlich mit Silkworm vereinigt. Auf restlose Entfernung des entziindeten Driisengewebes 
ist groBes Gewicht zu legen. An Stelle des wohl ziemlich allgemein iiblichen Operations
weges von der Innenflache der groBen und kleinen Labie aus wird in einer Arbeit von 
Barringer, Dunning, Williams und Wilson (1922) der Zugang von der unteren 
Vagina her empfohlen, weil dabei die Driise unmittelbar erreicht und die Blutungsgefahr 
verringert werde, auch eine Heilung in mindestens der gleichen Zeit zustandekomme wie 
bei der gewohnlichen Schnittfiihrung. 

DaB auch der Versuch, auf chirurgischem Weg Heilung zu erzielen, mit Schwierig
keiten verbunden sei, hat Cordier (1899) in der Chirurgischen Gesellschaft zu Lyon 
behauptet. Die einfache Incision des Abscesses sei nicht von dauerndem Erfolg begleitet; 
die Exstirpation der vereiterten Driise gehOre nicht zu den allerleichtesten Eingriffen und 
schiitze nicht vor Rezidiven, weil kleine, aberrante, Kokken enthaltende Driisenpartien 
noch spaterhin zur AbsceBbildung fiihren konnten. Er hat statt des chirurgischen Ein
griffes auf Grund vieler giinstiger Erfahrungen die bereits oben erwahnte Injektion von 
1/2 ccm einer gesattigten alkoholischen Salicylsaurelosung mit def Pravazspritze in das 
Parenchym der erkrankten Driise empfohlen. Eine einmalige Injektion sei weder von 
besonderen Schmerzen, noch von sonstigen iiblen Erscheinungen begleitet und geniige 
meist, das Leiden zu beheben. Schon am kommenden Tage sei die entziindliche Schwellung 
zuriickgegangen und die Sekretion zum Stillstand gekommen; einer zweiten Einspritzung 
habe es nur in seltenen Fallen bedurft. 

Wie immer man aber den Bartholinischen PseudoabsceB behandeln will, ob konservativ 
oder operativ, es ist von groBter Wichtigkeit, gleichzeitig auch die GonorrhOe der Urethra, 
Cervix, Vagina und paraurethralen Gange zu behandeln, und zwar bis zur sichergestellten 
vollkommenen Heilung. Man darf sich niemals dazu verleiten lassen, auf Grund nur eines 
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negativen Gonokokkenbefundes und ohne vorherige ProvokationsmaBnahmen die Be
seitigung jeder Ansteckungsgefahr auszusprechen und ein Gesundheitsattest auszustellen. 
Denn in den Schlupfwinkeln der Driisenacini kannen Gonokokken wochen- bis monatelang 
verborgen bleiben. 

Bisher war immer nur von der venerologischen und rein gynakologischen Bedeutung der 
Entziindung der Bartholinischen Driise die Rede. Sie liegt aber auch auf geburtshilflichem 
Gebiet. Die Beziehungen der Bartholinitis zu Schwangerschaft und Geburt 
wurden durch Beobachtungen von Verneuil, Peter Miiller (1889), Bonnet (1889), 
Grube (1902), Peters (1904), Anderodias und Balard (1923), Commandeur und 
Ga ucherand (1925) erwiesen. In Verneuils Fall war nach Incision des Abscesses 
Abortus und eine tadlich endende septische Infektion eingetreten. In 2 Fallen der Berner 
Klinik sah P. M iiller die Erweiterung der Schamspalte durch den AbsceB etwas behindert. 
Bonnet entfernte abscedierende Vulvovaginaldriisen wahrend der Schwangerschaft. 
Gru be berichtete iiber einen faustgroBen, sehr schmerzhaften AbsceB der linken groBen 
Labie, welcher bei der Geburt den spontanen Austritt des kindlichen Kopfes hinderte, 
nach Incision rasch heiIte und keine puerperale Infektion zur Folge hatte. Peters machte 
im 4. Monat der Schwangerschaft die Totalexstirpation -eines groBen Abscesses der Iinken 
Bartholinischen Driise unter Lokalanasthesie mit Schleichscher Lasung und Adrenalin
zusatz, ohne daB eine BIutung oder Fehlgeburt eintrat. Anderodias und Balard 
berichteten iiber eine I.-Gravida, bei der im 3. Monat ein nuBgroBer Tumor der groBen 
Labie aufgetreten war, der bei der Incision reines BIut entleerte. Ein Monat spater Rezidiv 
und in der FoIgezeit mehrere spontane Entleerungen. 1m 8. Monat wurde der AbsceB, 
der als "infizierte Cyste der Bartholinischen Driise" bezeichnet wurde, exstirpiert. Danach 
kam es zur Geburt. Forceps wegen Nabelschnurvorfall. Feststellung einer schweren 
Infektion schon einige Stunden p. op. Tod am 5. Tag. Einige der genannten Autoren meinten, 
daB die Incision des Abscesses wahrend der Schwangerschaft fast stets deren Unterbrechung 
und wahrscheinlich auch ein Puerperalfieber zur Folge habe, daB andererseits aber auch 
die Unterlassung der Incision die Schwangere schwerer Infektionsgefahr aussetze. Sie gingen 
so weit, in einer Vereiterung der Bartholinischen Driise eine Indikation fiir den abdomi
nalen Kaiserschnitt zu sehen. Commandeur und Gaucherand haben 15 Falle von 
Bartholinitis wahrend der Schwangerschaft zusammengestellt. Ihre Ergebnisse sind 
foIgende: 9 mal Incision und Drainage, 3 mal Spontanruptur beim Durchschneiden des 
Kopfes, 3 mal keine Operation. Die Incisionen wurden je 3 mal im 4. und 8., einmal im 7., 
je einmal im 9. Monat und unmittelbar nach der Entbindung gemacht. Niemals war es 
zur Unterbrechung der Schwangerschaft gekommen. Nur zwei Kranke hatten leichtes 
Fieber. In keinem der 15 Falle muBte spater geburtshilflich operiert werden; stets war 
die Spontangeburt am Endtermin eingetreten. 

Ein Uberblick iiber diese Beobachtungen im Verein mit einigen, die ich selbst gemacht 
habe, diirfte zu folgenden Richtlinien fiir die Behandlung eines Bartholinischen 
A bscesses in der S ch wangerschaft fiihren: Bei einem akuten AbsceB und bei drohender 
Perforation wird man, ohne die Schwangerschaft und ihre Zeit zu beachten, sofort 
inzidieren miissen. Wird der AbsceB erst bei einer kurz vor oder in der Geburt stehenden 
Frau festgesteIIt und droht keine Perforation, so tut man gut, die Entbindung abzuwarten. 
Eine vaginale Untersuchung wird dann unbedingt unterbleiben und durch die rectale 
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zu ersetzen sein, und eine vaginale geburtshilfliche Operation, etwa die Zange, darf, wie es 
heutzutage eigentlich immer sein sollte, nur aus striktester Indikation vorgenommen werden. 
Jeder operative Eingriff ist bei dem vestibularen Eiterherd mit hoher Infektionsgefahr 
verbunden. Eine Zangenoperation wird sich oftmals durch Injektion von Hypophysen
p~aparaten und eine rechtzeitige laterale, auf der nicht erkrankten Seite angelegte Episio
tomie ersetzen lassen, wodurch zugleich einer Spontanruptur des Abscesses vorgebeugt 
wird. 1m chronischen Stadium des Bartholinischen Pseudoabscesses kann man die Total
exstirpation desselben entweder in der Schwangerschaft oder im Spatwochenbett vor
nehmen. Bei starkem Blutreichtum des Vulvagebiets, und wenn es sehr darauf ankommt, 
eine Fruhgeburt zu vermeiden, wird man aber besser tun, die Operation auf spater zu ver
schieben. Denn Wehen konnen auch bei vorsichtigem und blutleerem Operieren schon 
rein psychisch oder durch die Anwendung von Nebennierenpraparaten bei der Lokal· 
ana,sthesie ausgelost werden. 

M. Entzundung der paraurethralen Drusen und Lakunen. 
Die in der Umgebung der Harnrohrenmundung liegenden kleinen Skeneschen 

Paraurethraldrusen, sowie hier befindliche Krypten und Blindgange, ferner die noch inner
halb der Harnrohre an deren seitlicher und hinterer Wand ausmundenden "Urethral
lakunen", endlich kleine paravaginale Gange, die am Harnrohrenwulst zutage treten 
und Rudimente eines Gartner-Wolffschen Kanals oder einen uberzahligen Ureter darstellen, 
konnen bei der Tripperinfektion des Urogenitalapparates mit ergriffen sein. Die Erkran
kung findet sich auch unter dem Namen "Paraurethritis", "periurethrale Blennorrhagie", 
"periurethraler oder paraurethraler AbsceB", "Urethritis externa" beschrieben. Sie ist 
nur kurz von Cory (1870), Guerin (1874), Go bel (1889), LottI (1893), Dittel sen. (1893), 
Chro bak (1893), Etesse (1902), Anspach (1907), O. Fellner (1907), Bumm (1907) 
und einigen franzosischen Autoren, die Fellner zitiert hat, erwahnt worden. Doch ist 
die Entzundungsform beim Tripper schon lange bekannt und bereits von Reynier de 
Graaf (1672) beschrieben worden. Ihre Bedeutung liegt darin, daB die Druschen und 
ihre vielen feinen Verzweigungen bei ihrer versteckten Lage als Herde einer latent en 
Gonorrhoe lange Zeit die Neisser-Kokken beherbergen konnen, und daB diese immer 
wieder an die Schleimhautoberflache treten und die Nachbarschaft einer Infektion oder 
Reinfektion aussetzen. Chrobak erwalmte einen Fall, in dem sich die Lakunen so tief 
ausgedehnt hatten, daB sie mit der Urethra parallele Schlauche von 2 cm Tiefe bildeten; 
er muBte die Harnrohre spalten, um die langen, mit Eiter gefullten Rohren freizulegen. 
In allen diesen Fallen entleert sich aus Vertiefungen in der Umgebung des Ostium urethrale, 
die, wie die Lupenuntersuchung zeigt, mit stark geroteten und etwas gewulsteten ganz 
feinen Randern umgeben zu sein pflegen, Eiter, der die Trippererreger bald in Reinkultur, 
bald in Symbiose mit Staphylokokken oder Kolibacillen enthalt. Aus den entzundeten 
Drusen und Krypten konnen bei VerschluB des Ausfuhrungsganges bzw. der Mundung 
und bei folgender Sekretverhaltung paraurethrale Pseudoabscesse von der GroBe einer 
Kirsche, Maulbeere oder gar Pflaume hervorgehen. Auch zu paraurethralen Infiltrationen 
kann es kommen, die bis in das Gebiet der kleinen Labie reichen, die auBere Harnrohren· 
mundung zur Seite und zugleich nach vorne oben verdrangen oder zu einem schmalen 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 18 
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Spalt verengern. Manchmal ist der Ubergang eines paraurethralen Infiltrates in emen 
groBeren, die Wand des Vestibulums oder der unteren Vagina vorwolbenden Eiterherd, 
sowie der spontane Durchbruch eines solchen in den Scheidenvorhof (Fellner) oder in 
die Urethra mit anschlieBender Fistelbildung beobachtet worden. Stoeckel hat im Hand
buch der praktischen Chirurgie (1927) eine schOne Abbildung eines Abscesses der rechten 
Skeneschen Druse gebracht; sie ist in Abb. 144 wiedergegeben. Weitere lehrreiche Bilder 
eines "periurethralen Abscf.lsses" haben Hal b an und Tan dler (1904) verOffentlicht. 
Doch gehOrt deren Fall streng genommen nicht hierher, da keine Vereiterung paraurethraler 
Skenescher Drusen, sondern ein angeborenes Divertikel der Hinterwand der Urethra 
vorlag, welches sich entzundet, die vordere Vaginalwand nach Art einer klein en 

Abb. 144. AbsceLl der rechten Skeneschen 
Driise, der die auLlere Harnrohrenmiindung 
vollig verlegt. (Nach Stoeckel: Chirurgie 
der weiblichen Harnorgane im Handbuch 
der praktischen Chirurgie von Garre-

Kiittner-Lexer, 1927.) 

Cystocele vorgewolbt und sie mittels eines engen 
Fistelganges durchsetzt hatte. Das ist wohl der 
einzige derartige Fall der Literatur. 

Diagnose: Nach Dittel sen. laBt sich ein 
paraurethraler PseudoabsceB neben der Harnrohre 
tasten. Das den Eiterherd umgebende Gewebe kann 
nach Chro bak so stark verdickt sein, daB es sieh 
derb und hart wie ein solides malignes Neoplasma 
anfUhlt und der Verdacht auf Eiterung nicht auf
taucht. Bei kleinen Eiterretentionen kann die genaue 
Beobachtung der Umgebung der Harnrohrenmiindung 
und die Urethroskopie zur Klarung des Befundes bei
tragen und gelegentlich die Ausmundung eines eiter
gefullten Ganges, der etwa an der Kante der Urethra
mundung oder in der Urethra selbst gelegen ist, zur 
Darstellung bringen. Wie leicht selbst ein maul beer
groBer AbsceB einer Skeneschen Druse der Feststellung 
entgehen kann, zeigt ein von O. Fellner mitgeteilter 
Fall, in dem sich nach gestellter Diagnose die Patientin 
seiner Behandlung entzogen hatte und kurz danach 

von anderer arztlicher Seite vollkommen gesund erklart worden war. 
Symptome besonderer Art machen die paraurethralen Entzundungen kaum. Da 

sie fast stets mit einer eitrig-gonorrhoischen Urethritis oder Bartholinitis verbunden sind, 
werden sie von dem Symptomenbild dieser Erkrankungen, besonders von eitrigem Fluor, 
Schmerzen und Brennen beim Urinieren, SpannungsgefUhl in einer groBen Labie, verdeckt. 
Starke Dysurie hat vornehmlich ein die Harnrohrenmundung einengender AbsceB im 
Gefolge. Bei der Geburt kann von den Gangen aus das Kind gonorrhoisch infiziert werden. 

Zur Therapie eignet sich Atzung mit Argentum nitricum in Substanz oder wohl 
besser in Losung. Amann ist im Handbuch der Frauenheilkunde von Menge - Opitz 
fUr Behandlung durch Galvanokaustik, Elektrolyse oder einen mit Argentum nitricum 
armierten Platindraht eingetreten. Einige rieten zur Anwendung des Thermokauters. 
Andere hielten eine Stichincision fur notig crt. Franz). Heidingsfeld (1904) empfahl 
die Injektion kleiner Mengen von Trikresol. Fellner sah sich in 2 Fallen nach langerer 
vergeblieher Behandlung mit Einspritzungen von Jodtinktur, Lapis16sung, Jodoform-
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glycerin, Wasserstoffsuperoxyd in den jeweils digital ausgedruckten Skeneschen Pseudo
absceB zur Exstirpation desselben gezwungen. Sie war blutig, und beide Male mu.Bte 
ein kleiner RiB der sehr innig mit dem AbsceB verwachsenen Harnrohre in Kauf genommen 
werden. Bei zwei anderen Kranken konnte Fellner Heilung durch Spaltung des Abscesses 
unter Durchtrennung des Hymen bis in die Vagina und durch anschlieBende Lapisstift
atzungen der Hohle erreichen. Auch hier sei nochmals betont, von wie groBer Wichtigkeit 
bei der Entzundung der paraurethralen Drusen, ebenso wie bei derjenigen der Glandula 
Bartholini, die Behandlung der gleichzeitig vorhandenen anderweitigen gonorrhoischen 
Erkrankungsherde ist. 

N. Elephantiasis vulvae. 
Unter Elephantiasis vulvae versteht man prall-odematose Durchtrankungen 

und Hyperplasien der bindegewebigen Bestandteile der Haut und Schleimhaut, sowie 
des subcutanen und submucosen Gewebes, die zu tumorartigen, plumpen, oft in Form und 
GroBe grotesken Verunstaltungen fuhren (Abb.145 bis 157). Die Erkrankung kommt in 
Europa selten, in den Tropen, was nachher zu begrunden sein wird, viel haufiger zur Be
obachtung und wird in der Regel bei Erwachsenen, aber auch bei Kindem und in sehr 
seltenen Fallen sogar bei Neugeborenen angetroffen. Die Kranke von Traina und Marconi 
war 6 Jahre alt; der eigroBe, aus beiden groBen Labien gebildete Tumor war schon im 
3. Lebensjahr entstanden. Die Kinder in den Fallen von P. Ruge (1878) und zur Nieden 
(1890) waren 9 Jahre alt. Die elephantiastische Tumorbildung hatte im Fall Lauwers 
mit dem 10., im Fall E. Lesser mit dem 11. Jahr begonnen. 

Die elephantiastischen Wucherungen sind anfangs durch Odem teigig-weich oder 
weich-elastisch, so daB Fingereindrucke, wie beim Odem, zuruckbleiben, oder gummiweich 
(Von wy 1); sie werden bei langerem Bestehen derb oder derb-elastisch. So erklart sich, 
daB man von einer Elepharttiasis mollis und dura zu sprechen pflegt. Die Bildungen 
sind von unverschieblicher, 6demat6ser, sklerotischer Haut uberzogen, die blaB oder braun, 
glatt oder runzlig, trocken und raub oder nassend ist und zuweilen Rhagaden oder schmierig 
belegte Ulcerationen aufweist. Eine Gewebs- und Volumzunahme ist also das Wesen der 
chronisch verlaufenden Elephantiasis (Luithlen). Um eine Organisation eines durch 
AbfluBstauung denmach rein mechanisch bedingten Odems handelt es sich nach Kyr Ie. 
Bei Sitz der Elephantiasis an der Vulva kann sie mit oder ohne Schwellung der Inguinal
drusen und der einen oder der beiden unteren Extremitaten einhergehen. 

Zuweilen nimmt die geschwulstartige Wucherung vorzugsweise oder ausschlieBlich 
von der Klitoris ihren Ausgang, so daB sich diese in einen etwa wurst-, penis- oder bim
artigen Tumor umgewandelt zeigt, der am Frenulum und Praeputium einer Seite (Flatau) 
oder beider Seiten (Fritsch) aufgehangt ist. Einen solchen Klitoristumor von 22 cm Lange 
und 9 cm Umfang hat Wissing beschrieben. Andere Male nehmen die elephantiastischen 
Bildungen von den groBen oder kleinen Labien, ein- oder doppelseitig, ihren Ursprung. 
Dann pflegen auch andere Teile der Vulva multiple warzenartige Wucherungen aufzuweisen 
oder zum mindesten 6dematos angeschwollen zu sein. Selten sitzen die Wucherungen an 
allen Teilen der Vulva, sehr selten auch noch am Damm (Brosz), After, Mons pubis odei' 
an dell benachbarten Teilen der Glutaen und Adductoren. Manchmal ist zugleich der 
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280 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

Scheideneingang und der unterste Teil des Vaginalrohres durch ein knorpelhartes Odem 
oder durch kleinere elephantiastische Tumoren (L a b b e, E. Kehrer) eingeengt. Endlich 
kann mit der Elephantiasis des Vulvagebietes auch eine solche einer unteren Extremitat 
(Mc Reynolds) oder beider (E. Kehrer, Stokes) (Abb. 152 und 157) verbunden sein; dann 

Abb. 157. Elephantiasis papillomatosa 
vulvae und beider Beine. 1'/, kinds
kopfgroJ3er, grob papillarer Tumor, 

von der Klitoris ausgehend. 

ist die Elephantiasis der Vulva entweder das Primare, die der 
Beine das Sekundare, oder es schritt umgekehrt, wie in 
einem Fall von L. Hauck, ein Odem des FuBriickens auf 
den Unter-, dann Oberschenkel fort, und erst 2 Jahre 
spater griff der KrankheitsprozeB, der indessen zu verru
kosen, spater traubenartigen, prall mit Lymphe gefiillten 
Erhabenheiten gefiihrt hatte, mit genau demselben Verlauf 
auf die linke urttere Extremitat sowie auf das auBere Geni
tale iiber. 

Die GroBe der elephantiastischen Tumoren ist sehr 
verschieden. Solche von Hiihnerei-, Faust-, Kindskopf-, 
MannskopfgroBe wurden beschrieben. Oft waren die Dimen
sionen so betrachtlich, daB Riesentumoren entstanden, 
welche die Vulva- und Dammregion verdeckten. Die exor
bitante GroBe, die bei Elephantiasis des Hodens beobachtet 
worden ist - z. B. Fall Rodriguez de Vera (1926) von 
angeborener Hodenelephantiasis, die sich bei einem 34jah
rigen Mann zu einem auf dem FuBboden schleifenden und 
dadurch ulcerierten Tumor entwickelt hatte - wurde bei 
elephantiastischen Tumoren der Vulva 2 mal festgestellt 
(nach Loose, Handbuch der Tropenkrankheiten 1914): 
de Souza Moral behandelte in Rio de Janeiro eine ele
phantiastische Geschwulst des rechten Labium majus, welche 
beim Stehen der Patientin den Boden beriihrte, und Breeze 
sah in Marokko eine Kranke, bei welcher die elephantia
stisch erkrankte rechte groBe Schamlippe bis auf die 
Knochel reichte und nach der Amputation 42 Pfund wog. 
lch bringe weiter folgende Angaben: Bortkjewicz 820 g, 
Ko blanck 1700 g bei einer Lange von 20 cm und einem 
Umfang von 45 cm, Renner 6 Pfund, Ritter und 
Klemperer 3700 g, Deletrez 51/ 2 kg, Koch 14 Pfund, 
Siedentopf 15 Pfund, Pozzi 10 kg, Key 20 Pfund und 
40 cm lang, Villeneuve 10,2 kg (MelonengroBe), Lauwers 
131/ 2 kg, Nicolas 14,3 kg bei 52 cm Lange und 37 cm 

Breite. Der Tumor in J urinacs Fall hatte 73 cm Umfang. 
Sitzt die elephantiastische Wucherung der Unterlage auch meist breitbasig auf, 

filO kann sie, wie eben diese FaIle lehren, bisweilen zu einem groBen schweren Tumor an
wachsen und gestielt werden. Der Stiel kann eine Lange von 15-50 cm erreichen und dann 
bis zur Mitte der Oberschenkel (Rokitansky, Kotschau, Kidd) oder gar bis zur Patella 
(Hume, Bullard, Schlank, Ritter und Klemperer) oder, wie in den Fallen Renner 
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und Lauwers, bis zwei Hande breit unter die Kniee herabhangen. Man spricht dann von 
einer Elephantiasis pendula, wozu manche Falle von Molluscum pendulum der alten 
Literatur gehoren. Auch auBergewohnliche Dicke des Stiels ist beschrieben worden, so 
von Rennert Armdicke. Zuweilen war der Stiel in ganzer Lange von bleistiftdicken Blut
gefaBen durchzogen (Kid d). In einer Arbeit 
von Sene bier (1882) finden sich zwei eigen
artige Beobachtungen aus der franzosischen 
Literatur: In einem Fall [Cellard (1878)J 
war der Tumor, des sen Stiel fingerdick und 
von pulsierenden GefaBen durchsetzt war, 
2 m lang, so daB die Tragerin ihn urn den 
Leib herumlegen muBte, urn nicht auf ihn zu 
treten. In einem anderen Fall wog die Ge
schwulst 21,5 Pfund und muBte beim Gehen 
nach hinten, beim Sit zen nach vorne gelegt 
werden. Es handelte sich beide Male aber 
wohl urn odematose Fibrome, die irrtumlich 
als Elephantiasis bezeichnet wurden. 

J e nach der Form, Entwicklungsart und 
besonders der Oberflache werden seit Vir-
chow mehrere Formen der Elephantiasis 
unterschieden, die auch fur das Vulvagebiet 
GUltigkeit haben: 1. Bei der Elephantiasis 
glabra s. fibrosa (Abb. 145-149) sind die 
Labia majora oder minora oder die Klitoris in 
verschieden groBe WUlste oder wurstfOrmige 
Gebilde umgewandelt, was, wie wir sehen 
werden, auf einer diffusen tumorartigen Ver
dickung der Subcutis beruht. Der Hautuber
zug ist entweder glatt, gespannt und dadurch 
glanzend oder derb und gerunzelt und oft 
iihnlich verdickt wie beim Keloid (Ele
phantiasis dura -K y rl e). 2. Bei der E 1 e
phantiasis tuberosa s. verrucosa s. 
"Lappenelephantiasis" (Abb. 150-155) 
findet man zahlreiche grobe Knoten, Knollen 

Abb.158. Mikroskopisches Praparat von Elephantiasis 
tuberosa. (Fall 1 von Hellendall.) Die sehr verdiinnte 
Epidermis iiberzieht die stark hypertrophische, warzige 
Vortreibungen bildende Cutis, ohne selbst Wucherungen 

zu zeigen. 

Abb. 159. Mikroskopisches Praparat von Elephantiasis 
condylomatosa. (Fall 2 von Hellendall.) Man sieht 
die scharfe~ fast lineare Begrenzung der gewucherten 
Epidermis gegeniiber dem unterliegenden hypertrophi· 
schen Bindegewebe, den Spitzen-Condyloma-Charakter 
der einzelnen Excrescenzen und links den Ubergang 
des erkrankten Epithels in die normale Haut der 

Nachbarschaft. 

und Warzen von Erbsen- bis HaselnuB- und WalnuBgroBe, die wiederum gestielte, kleine 
Auswuchse tragen konnen. 3. Die Elephantiasis condylomatosa s. papillaris 
s. papillomatosa (Abb. 156 u. 157) stellt einen Komplex drusiger, hahnenkamm- oder 
blumenkohlartiger Tumoren dar, deren einzelne Hocker oder Warzen bald breitbasig, 
bald gestielt aufsitzen. Nach C. Gebhards und Hellendalls Abbildungen sind die Ex
crescenzen mehr oder weniger spitz und konisch im Gegensatz zu den mehr halbkugeligen 
oder kuppelformigen der Elephantiasis tuberosa. Wegen der groBen Ahnlichkeit mit spitzen 
Kondylomen, die bei der makroskopischen Betrachtung und selbst im mikroskopischen 
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Bild besteht, ist auch die Bezeichnung weiBe Kondylome fUr diese Elephantiasisform 
gebraucht worden, welcher wir aber nicht folgen werden. Bei Verhornung der papillaren 
Wucherungen entsteht ein an die Ichthyosis hystrix (S. 183) erinnerndes Bild. 4. Bei der 
Elephan tiasis neuromatosa (v. Recklinghausen, Carmichael) entstehen elephan
tiastische Hautverdickungen urn Nervenfibrome herum infolge von hypertrophischen 
Wucherungen des Bindegewebes des Coriums und der Subcutis (s. S. 494). 5. Die 
Elephantiasis haematodes geht mit reichlicher Vascularisation, sowohl Erweiterung 
wie Neubildung von Venen einher. 6. Die Elephantiasis ulcerosa ist mit Geschwurs
bildung verbunden. An der Vulva findet sich die 1. und 2. oder die 1. und 3. Form 
6fters kombiniert, zuweilen derart, daB der elephantiastische Tumor am proximalen Teil 
glatt, am distalen tuberos oder papillomatos ist. Die 2. und 3. Unterart ist am haufigsten 
anzutreffen, was mit der Feuchtigkeit und Warme im Gebiet des auBeren Genitale 
zusammenhangen durfte, welche eine Hypertro·phie und Hyperplasie der Oberhaut unter
stutzen. 

Wahrend bei der makroskopischen Betrachtung die Schnittflache durchscheinend, 
wie gelatinos, sulzig, und zuweilen mit siebfOrmigen Durch16cherungen (Rennert, Hellen
dall) versehen ist, welche den zahlreichen, stark erweiterten Lymphbahnen entsprechen 
und reichlich Lymphe austreten lassen, findet man bei der mikroskopischen Unter
such ung als eine der wesentlichsten und charakteristischsten Veranderungen eine sehr 
betrachtliche, entzundlich entstandene Hypertrophie und Hyperplasie des Bindegewebes 
im Bereich des ganzen Stratum papillare und reticulare des Corium und der Subcutis. 
Durch diese Veranderungen, welche die beiden lehrreichen Abb. 158 und 159 von Hellen
dall erkennen lassen, wird die Derma betrachtlich gegenuber der Norm verbreitert 
und kann das Fettgewebe der Subcutis fast ganz verschwinden. Haufig, und stets 
im Beginn des Prozesses, ist das neugebildete Bindegewebe locker, odematos durch
trankt und dadurch schleimgewebsartig, gallertig oder gelatinos; im spateren Stadium 
wird es derb-fibros. Das dem Papillarkorper angehOrende Bindegewebe ist vielfach reich 
an Rundzellen, das tiefer gelegene Bindegewebe zellarm-fibros angetroffen worden. Beide 
Gebiete zeigten eine scharfe Abgrenzung bei der Elephantiasis condylomatosa im Fall 
Hellendall. Die im Stratum reticulare corii gelegenen Talgdrusen und die im Subcutan
gewebe befindlichen SchweiBdrusen und Haarzwiebeln sowie die DrusenausfUhrungs
gange gehen durch Kompression seitens des machtig hyperplastischen Bindegewebes 
zugrunde. Haufig sind hyaline Entartungen des Stutzgewebes beschrieben worden. 

Die Lymphspaltml und LymphgefaBe sind im Bereich der Epidermis und Cutis und 
oft auch der Subcutis betrachtlich dilatiert, oft so stark, daB lymphangiomahnliche Bilder 
entstehen (Serafini, Taussig, Tobias). Wahrhaftig (1907) sah ein weiches, blutleeres 
Gewebe mit vielen erweiterten LymphgefaBen. No bili (1927) fand, daB die den elephantia
stischen Labien aufsitzenden papillomatosen Wucherungen so betrachtliche Lymphektasien 
enthielten, daB er von "lymphatischen Lakunen" sprach. 1m Gegensatz zu der Dilatation 
der peripheren Lymphgebiete zeigen die proximalen Abschnitte der Lymphbahnen haufig 
entzundliche Veranderungen mit Wucherungen des Endothels und Organisation von 
Lymphthromben, wodurch Stenosen oder Obliterationen zustande kommen. Auch die kleinen 
Venen lassen haufig Entzundungserscheinungen, Dilatationen und Thrombosen erkennen. 
Haufig sind Lymph- und BlutgefaBe gleichartig verandert. Farner sah neb en gut erhal-
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tenen BlutgefaBen vielfach solche, die atrophisch und in Bindegewebsstrange umgewandelt 
waren, und LymphgefaBe, die bald starke entziindliche Veranderungen, bald Dilatationen 
aufwiesen. Otto Seitz und Hellendall sahen bei Elephantiasis papillomatosa betracht
liche Erweiterungen der Lymphspalten und -capillaren und der kleinen Venen. Bortkje
wicz (1910) fand Veranderungen der Venen und Capillaren neben Erweiterungen der 
LymphgefaBe. Prigara (1907) sah in 5 Fallen eine Verengerung der Arterien durch Ver
dickung der Adventitia, Media und Interna, Wandverdiinnung und Dilatation der Venen, 
Thromben in Arterien und Venen, und teils Dilatation, teils Obliteration der CapillargefaBe. 
Fraenkel sah eine hochgradige Erweiterung der Blut- und LymphgefaBe. Bei der von 
Klaus Hoffmann beschriebenen Elephantiasis, die nach wanderndem Erysipel entstanden 
war, fehlten LymphgefaBe vollig, wahrend die Arterien und Venen eine strotzende Blut
fUllung zeigten. J ira s e k (1926) fand in einem seiner beiden Falle perivasculare plasmo
cellulare Infiltrate und Knotchen, die frischen luetischen Gummen ahnlich sahen, im 
andereneine Endarteriitis obliterans. Auch in 2 Museumspraparaten alterer Falle konnte 
er diese letztere und Knotchen mit Riesenzellen nachweisen, so daB er in der Lues die 
Ursache fUr die Elephantiasis erblickte. 

Reichliche Infiltrate mit Rundzellen wurden bei der Elephantiasis vulvae fast immer 
gefunden, und zwar bald diffus, bald strangartig, bald herdformig (Croom, Bortkjewicz, 
Prigara) und vorzugsweise perivascular (Schramm, v. Tischendorf, Fraenkel), 
urn die LymphgefaBe (Hellendall), Ofters auch urn die Capillaren, kleinsten Venen 
(Rennert) oder Arterien des Stratum papillare und reticulare des Corium angeordnet. 
Lymphocyteninfiltrate von besonderer Dichtigkeit und fast den Eindruck von Sarkom
gewebe erweckend fanden sich in der Umgebung von Venen (Rennert), von LymphgefaBen 
(Hellendall), von Blut- und LymphgefaBen (v. Tischendorf). Plasmazellen in dies en 
Infiltraten haben Serafini, Jager, Ritter und Klemperer, Tobias - Taussig, 
Jirasek, Mastzellen Sorrentino beschrieben. Polynukleare Leukocyten wurden meist 
nur sparlich gesichtet. tiber den Befund von Riesenzellen haben Sorrentino, Vonwyl, 
Jager, Bortkjewicz, Janus, Babes, Jirasek berichtet. Er hat vielfach zur Ver
wechslung mit Tuberkulose gefiihrt, obwohl typische Langhanszellen nicht beschrieben 
wurden. Jan us sah die Riesenzellen entlang den GefaBen und betrachtete sie als Fremd
korperriesenzellen; ebenso faBte sie Jager auf, der sie in der Umgebung von Talgdriisen 
und von Fettsaurenadeln antraf. O. Frankl meint, die Riesenzellen konnten Umwand
lungsprodukte der LymphgefaBendothelien sein. Babes (1925) fand bei Elephantiasis 
vulvae einer Achtzehnjahrigen Riesenzellen in auBergewohnlicher Zahl und Form; sie 
lagen ohne Beimengungen anderer Zellgattungen inmitten des Bindegewebes und sollen 
deutlich von den Tuberkulose-, Syphilis- und Fremdkorperriesenzellen zu unterscheiden 
gewesen sein; er hielt sie, gleich vor ihm Alberca, fiir spezifische Gebilde und hat 
ihnen den Namen "Elephantiasisriesenzellen" beigelegt. 

Die Epidermis zeigt im Gegensatz zu der auBerordentlich starken Verbreiterung 
der Cutis, die allen Elephantiasisfallen eigen ist, bei der Elephantiasis fibrosa und tuberosa 
nur unwesentliche Veranderungen, hOchstens eine geringe, auf Druckatrophie zuriick
zufiihrende Verdiinnung, wahrend bei der Elephantiasis condylomatosa mit einer Ver
groBerung und Wucherung des Papillarkorpers (Frankel, Hellendall) eine Hypertrophie 
und Hyperplasie, besonders im Gebiet des Stratum Malpighii, einhergeht und so Bilder 
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entstehen, welche denen der Condylomata accuminata sehr ahnlich sehen. Doch sind bei 
der Elephantiasis die hyperplastischen Papillen plumper, mehr halbkugelig-kuppelformig 
und nicht so fein, spitz, konisch und verastelt wie bei spitzen Kondylomen (Gebhard, 
Otto Seitz, Hellendall). Vakuolenbildungen im Stratum Malpighii erwahnte Farner. 
Ablagerungen von braunem Pigment im Stratum Malpighii und papillare waren in 
v. Tischendorfs Fall so reichlich, daB er in ihnen den Reiz zu den Entzundungs- und 
Wucherungsvorgangen der LymphgefaBe und Lymphspalten erblicken wollte. Auch 
anderen Untersuchern (Ritter und Klemperer) sind sehr reichliche inter- und intra· 
cellulare Pigmentablagerungen aufgefallen. In v. Tischendorfs Fall war auch eine 
enorme Hyperplasie der Leistenlymphdrusen vorhanden. Bei den kleinen papillar en Blasen, 
nach deren spontaner oder absichtlicher Eroffnung Lymphorrhoe eintritt, findet man 
mikroskopisch (Prochownik, U nna) die LymphgefaBe des Papillarkorpers dilatiert und 
das daruberliegende Epithel verdickt. 

Nach Kyrle (1925) zeigt das histologische Bild der Elephantiasis neben den Zeichen 
der Lymphstauung im wesentlichen eine Verdickung des Bindegewebes, vornehmlich in 
der Subcutis; es handelt sich in erster Linie urn eine Hyperplasie der kollagenen, leim· 
gebenden Fibrillen, wobei mit einer Hypertrophie praexistenter die Bildung neuer Bundel 
Hand in Hand geht. "Vielfach verschmelzen die kollagenen Bundel zu einer homogenen, 
von bdemen durchsetzten Masse, die in ihrer Struktur kaum mehr an norm ales Binde
gewebe erinnert." ,,1m erst en Stadium handelt es sich urn eine weiche Elephantiasis, 
im zweiten urn eine harte." 

Zur Vervollstandigung des histologischen Bildes bringe ich schliemich noch die 
altere histologische Beschreibung von Gebhard. Nach ihm besteht bei der Elephantiasis 
glabra und tuberosa die Hauptmasse des Tumors aus einem zellarmen faserigen Binde
gewebe, des sen Elemente haufig durch Odemflussigkeit auseinandergedrangt sind. Blut
gefaBe sind nur in geringer Zahl vorhanden. Die oberflachlich gelegenen, senkrecht gegen 
die Epitheldecke aufsteigenden Capillaren und kleinen Arterien zeigen in der Regel eine 
geringe perivasculare Infiltration, die sich in dem sonst so zellarmen Gewebe besonders 
stark markiert. Der Papillarkorper ist nur in geringem Grade entwickelt, die Epitheldecke 
etwas dunner als normal; Talg- und SchweiBdrusen sind gar nicht oder nur auBerst 
sparlich vorhanden, wodurch die Haut eine sprode Beschaffenheit erhalt. Wahrend also 
bei der Elephantiasis glabra und tuberosa die Hauptmasse der Geschwulst durch eine 
exzessive Wucherung des subepithelialen Bindegewebes gebildet, der Papillarkorper aber 
geradezu atrophisch gefunden wird, gerat bei der Elephantiasis condylomatosa auch der 
letztere in einen Zustand der Hypertrophie, so daB sowohl makroskopisch als rnikro
skopisch eine Unterscheidung von spitzen Kondylomen kaum moglich ist. 

Wir kommen zur At i 0 I 0 gi e der Elephantiasis vulvae. Diese ist nicht einheitlich, 
wie schon daraus hervorgeht, daB es eine angeborene und eine erworbene Form der Er
krankung gibt. Was die erst ere anbelangt, so kann man eine kongenitale diffuse 
Lymphangiektasie mit reichlicher LymphgefaBentwicklung, meist kombiniert mit 
einem Naevus, sowie ein kongenitales cystisches und kavernoses Lymphangiom 
s. Lymphangioma cystoides und Lymphangioma cavernosum unterscheiden. 
Das Lymphangiom gehort als tumorale Bildung des Saftbahnsystems strenggenommen 
nicht zur Elephantiasis. Es wird S.451 besprochen werden und scheidet an dieser Stelle 
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aus. In die Gruppe der angeborenen Vulva-Elephantiasis gehOren die folgenden Falle von 
Bryk (1869), Siemers (1869), V. Tischendorf (1891), Karl Heil (1904), Drews 
(1913), Tobias und Taussig (1923). 

Bryk: Bei einem 31/ 2jahrigen Kind war ein 1,5 Pfund schwerer, bis auf die Kniee herabhangender 
lymphorrhagischer Tumor einer groBen Labie entfernt worden. In zwei anderen Fallen von Bryk waren 
seit der Geburt kleine Hautgeschwiilste an den Labien vorhanden, welche sich im VerIauf vieler Jahre 
zu elephantiastischen Geschwiilsten entwiekelt hatten, aus denen milchige Fliissigkeit heraussickerte. -
Siemers berichtete iiber einen Fall von Esmarch: Eine 22jahrige Putzmacherin hatoo seit der Geburt 
zahllose, iiber den ganzen Korper verstreute Muttermaler und eine elephantiastische VergroBerung des 
rechten Beins, welche den Gang nicht erheblich beeintrachtigte, obwohl das Bein 8 em langer war als das 
linke. Schon in den Kinderjahren entstanden neue Knoten und lappige, durch tiefe Querfurchen geschiedene 
Wiilste von sehmutzig-brauner Farbe, besonders an der ganzen Hinterseite des Oberschenkels und der 
Hinterbacke, welche je naeh der Stellung der Kranken Form und Gestalt veranderten. Schamberg und 
Vulva waren dunkelbraun pigmentiert und groBenteils in eine faustgroBe schwappende Geschwulst um
gewandelt, welche ohne deutliche Grenzen in die des rechOOn Oberschenkels iiberging. Zwischen Darmbein
kamm und Gh~taalfalte der rechten Seite hingen beuOOl£ormige Falten von 7-8 cm Lange und weicher, 
fast schwappender Konsistenz herab. Esmarch versuchte die Tumoren am Oberschenkel zu exstirpieren. 
Die Kranke starb 14 Tage spater an Verblutung. Der Fall scheint mir auf die V. Recklinghausensche 
Krankheit verdachtig (S. 494). - V. Tischendorf: P/2jahriges Kind. Am linken Oberschenkel ein Naevus 
pigmentosus hypertrophicus, welcher das Poupartsche Band, die linke groBe und einen Teil der linken 
kleinen Labie mit einbezog und einem derb-Iederartigen elephantiastischen Tumor als Ausgang diente. 
Dieser verlegte die Schamspalte und glich von hinten unten gesehen dem Scrotumeines erwachsenen Mannes. 
Die linke Schamlippe war schon von Geburt an erheblieh geschwollen. - Karl Heil (Abb. 151 u. 155): 
27jahrige Virgo. Eine von der linken groBen Labie ausgehende und auf die angrenzende GesaBbacke iiber
greifende Elephantiasisgeschwulst war bereits im Alter von 3 Monaten bemerkt worden und mit Eintritt der 
Pubertat zu rascherem Wachstum gelangt, urn dannstationar zu bleiben.- Ganzeigen-undeinzigartigistder 
von Drews mitgeteilOO Fall von "halbseitiger Teleangiektasie und Varizenbildung mit lymphangiektatischer 
Elephantiasis". Bei einer 23jahrigen, im 5. Monat graviden Frau fand sich ein Odem der ganzen rechten 
Korperhalfte, und auf der gleichen Seite war die Ha.ut, von der rechten Mamma bis zur rechten FuBspitze, 
in der Linea alba scharf abschneidend, blaurot bis braunrot gefarbt und mit durchschimmernden varikosen 
Venen versehen. Die rechte groBe Labie trat stark hervor und zeigte die gleichen Veranderungen der Haut, 
Venen und Lymphge£aBe. GroBe und kleine Labie der linken Seite waren von normaler BeschaHenheit. -
Ein Fall von "lymphangiektatischer Hypertrophie auf der Basis eines Naevus congenitus" ist von zwei 
Autoren gleiehzeitig, von Norman To bias und Fred Taussig, beschrieben worden: Bei einem 15jahrigen 
Madchen zeigte sich ein Tumor der rechten groBen Labie vom doppelten Umfang einer normalen, mit gelb
roter Farbe und kondylomahnlicher Oberflache. Eine Lymphabsonderung, die der Menarche gefolgt war, 
hatoo zu einer ekzematosen, etwas juckenden Dermatitis an der Innenflache des rechten Oberschenkels 
gefiihrt. Aueh die Haut der rechten GesaB- und Analseite war verdiekt und mit papillaren Excreseenzen 
besii.t. Bei dem Madchen bestand au3erdcm je ein u.nilateraler hyperkeratotischer Naevus auf der rechten 
Seite der Zunge und der Lippe. 

Wahrend die seltene angeborene Elephantiasis eine primare Krankheit darstellt, 
entsteht die erworbene Elephantiasis der Vulva stets sekundar infolge einer 
Infektion. Durch einen entziindlichen oder narbigen VerschluB der a bfiihren
den Lymphbahnen oder eine entziindliche Verodung oder radikale Exstir
pation der entziindeten regionaren inguinalen Lymphdriisen kommt es zu 
einer chronis chen Lymphstauung; sie fiihrt zur Uberernahrung des Bindegewebes 
und damit zur Wucherung desselben. Es bildet sich erst eine Odematose Schwellung 
vornehmlich der an lockerem Bindegewebe reichen groBen Schamlippen, dann, beim Hinzu
kommen von lymphatischer und bindegewebiger Hyperplasie des Subcutangewebes, die 
Elephantiasis lymphangiektatica, die zu Lymphvarizen und einer geradezu kaver
nosen LymphgefaBausbildung fiihren kann. Diese Genese zeigen vornehmlich Falle 
von E. Lesser und Lehmann, in denen zuerst Blaschenbildungen an der Vulva 
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aufgetreten waren, die nach Monaten und Jahren in Elephantiasis ubergingen. Vielleicht ist 
so auch eine Beobachtung W. Taylors von angeblichem rezidivierendem Herpes genitalis 
zu deuten, an den sich spater eine Elephantiasis angeschlossen hatte; doch konnte man 
auch denken, daB wirkliche Herpesblaschen vorhanden waren, von welchen aus Bakterien 
in die Lymphbahnen eintraten und diese entzundlich veranderten. Eine zur Elephantiasis 
lymphangiektatica fUhrende LymphgefaBentzundung mit chronischem oder rezidivieren
dem Verlauf kann hervorgerufen sein durch eine Strepto- oder Staphylokokkeninfektion, 
vornehmlich Erysipel, durch den Ducreyschen Streptobacillus des Ulcus molle, durch 
Tuberkulose, durch Syphilis und die ihr ahnliche Skerljevokrankheit, durch GonorrhOe, 
Filariose, FrambOsie und Lepra. In allen diesen Fallen kommt es durch die Erreger der 
betreffenden Krankheit zu einer Lymphangitis und anschlieBenden Lymphadenitis 
s. Skleradenitis obliterans, so daB die LymphgefaBe in harte Strange, die Inguinal
drusen in derbe, narbige, auf der Fascie fest adharente Knoten und Knollen umgewandelt 
sind. Auf die Bedeutung der Ausschaltung samtlicher Lymphbahnen und -drusen fUr die 
Entstehung der Elephantiasis ist schon von R. Virchow, spater von Schrei ber, F. Koch, 
Brouardel, J adassohn u. a. hingewiesen worden. Doch mu.B mit einer Ausschaltung 
der direkten und kollateralen LymphgefaBe wohl stets eine Verlegung der venosen Capil
laren verbunden sein, wenn eine Elephantiasis zur Entwicklung kommt. Denn die AbfluB
kanale der GewebsflUssigkeit gegen die Blutbahn sind nicht allein die Lymphwege, sondern 
auch die venosen Capillaren, und nicht durch experimentelle Unterbindung dieser oder 
jener, sondern nur durch die Beseitigung beider AbfluBwege lassen sich Odeme erzeugen, 
wie denn auch eine einfache Narbe [Eloesser (1923)J oder eine Bubonenexstirpation die 
Lymphbewegung nicht vollig abzusperren vermag. In ~en Fallen, in denen Elephantiasis 
vulvae nach Ausraumung der Leistendrusen beobachtet worden ist (Croom, Schreiber, 
zum Busch, Nobili) durften daher zugleich die Venen zur Verodung gekommen sein. 

1. Auf Erysipel haben die Elephantiasis vulvae v. Ziemssen, Brocq, 
Sabouraud, Leredde, Duret (1902), Weinlechner (1904), Klaus Hoffmann (1920), 
auf Ekzem W. Taylor, Neumann zuriickgefiihrt. Vornehmlich ist es die rezidivie
rende Streptokokken-Lymphangitis, welche zur Verodung der Lymphbahnen fuhrt. Der 
gleiche Zusammenhang wird bekanntlich auch an den unteren Extremitaten beobachtet. 
Man muB sich aber huten, Ursache und Folge zu verwechseln, denn es konnen beide 
Hauterkrankungen auch sekundar in einem elephantiastischen Tumor auftreten. Eine 
gleichzeitige Elephantiasis der Vulva und eines Beines im Gefolge von Erysipel oder 
Ekzem ist von Fritsch und E. Kehrer beobachtet worden. Auch beim Ulcus molle 
hat man elephantiastische Wucherungen der Vulva angetroffen. 

2. Auf Tuberkulose ist die Elephantiasis der Vulva zuruckgefUhrt worden von Lesser 
(1891), Sabouraud, Me. Reynolds (1902), Powerlein (1903), Petit und Bender 
(1903), HeIlendaIl (1904), Bender (1906), Kroemer (1907), Boursier (1908), Forgue 
et Massabuau (1909), Meriel (1909), Daniel (911), Purslow (1911), Konstantin 
Daniel (1913), Thorn (1913), Stokes (1923), Parkes Weber (1923). In der Mehrzahl 
dieser Beobachtungen waren tuberku16se. Leistendrusen, in einigen auch Fisteln derselben, 
in anderen tuberku16se Halslymphdrusen ohne oder mit Fistelbildungen vorhanden. Es 
liegt nahe, in Fallen der letzteren Art eine digit ale oder anderweitige Ubertragung der 
Tuberkelbacillen in kleinste Wunden des Vulvagebietes anzunehmen. Die Literatur zeigt, 
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da.B dadurch eme tuberku16se Lymphangitis und eine Lymphadenitis entstehen kann. 
Ein gleichzeitiges Ulcus tuberculosum pflegt zu fehlen, kann aber vorhanden sein. Nach 
Forgue et Massabuau gibt es zwei Moglichkeiten: Entweder erzeugt der Tuberkel
bacillus eine tuberku16se Lymphangitis und Perilymphangitis oder er bereitet das 
Terrain nur vor zur Aufnahme von anderen Entziindungserregern. 

In E. Lessers Fall waren die Leistenlymphdrusen durch tuberkulose Entzundungen zerstort. Die 
Patientin hatte seit ihrem 2. Lebensjahre an allgemeiner Lymphdrusentuberkulose gelitren. 1m Alter 
von 11 Jahren traten zuerst Blaschen an der Vulva auf, die spater waBrige Fliissigkeit entleerten. -
M, Reynolds: Elephantiasis vulvae bei einer Neunzehnjahrigen, gleichzeitig mit Tuberkulose der Hals· 
lymphdriisen. - In Hellendalls zweiter Beobachtung, bei einer Elephantiasis condylomatosa, hatte die 
29jahrige Kranke als Kind an multiplenDriisenschwellungen, insbesondere auch in beidenInguinalgegenden, 
gelitten, woNarben zuruckgeblieben waren.-Kroemer: Elephantiasis auf dem Boden eines Lupus vulvae. 
Die ganze Vulva, der Damm und die rechte GesaBbacke eines 15jahrigenMadchens waren mit zahlreichen, 
seit dem 10. Jahr begonnenen, dicken, braunroten Warzen bedeckt. Aus den Randzonen waren auf Druck 
die typischen gelben Lupusknotchen zu gewinnen. Man hatte der Beschreibung und Abbildung nach meines 
Erachtens richtiger von einem papillomatosen Lupus als von einer Elephantiasis bei Lupus gesprochen. -
1m Fall Forgue et Massabuau war die Elephantiasis vulvae mit fistulosen Lymphomen der Leistenbeuge 
und allgemeiner Tuberkulose kombiniert. - Bei der Kranken von Purslow, einer 37jahrigen Frau, war 
wegen tuberkuloser Peritonitis eine Laparotomie vorgenommen worden. Bald darauf entstand auf der 
linken groBen Labie ein Geschwur, dem sich Eiterungen der beiderseitigen Leistendriisen, elephantiastische 
Wucherungen und multiple Ulcerationen der Vulva anschlossen. - Die 31jahrige Patientin von Stokes 
hatre vom 5.-15. Jahr an tuberkulosen Halslymphdriisen gelitren, die mehrfach inzidiert worden waren. 
Vom 14.-25. Jahr auch tuberkulose Leistendrusen. Ein Jahr sparer Haurerkrankungen, teilweise mit 
Lymphstauungen, Fieber und Schiittelfrostattacken, fleckige Rotungen und starke Anschwellungen der 
Beine. Bei der Untersuchung zeigren sich tuberku16se Narbenbildungen in beiden Leistenbeugen 
mit Gruppen durchsichtiger Blaschen, die auf Anstechen klare Lymphe entleerten. Teigiges Odem des 
Mons pubis. Elephantiasis condylomatosa an beiden groBen Labien mit trockener Oberflache und den 
gleichen Lymphblaschen wie in den Leisten. 

Aber trotz dieser FaIle ist die tuberkulose Elephantiasis als au.Berordentlich 
selten zu bezeichnen, und ein so erfahrener Dermatologe wie J esionek erklarte: "Eine 
Kombination des tuberku16sen Geschwiires mit den Erscheinungen der Pachydermie, 
mit Symptomen, die als elephantiastische Veranderungen der Schleimhaut und der Raut 
batten gedeutet werden konnen, haben wir niemals gesehen." 

3. Syphilis ist in sehr vielen Fallen einer Elephantiasis vulvae, besonders der 
ulcerosen Form, vorausgegangen (Abb.145 u.146). Pick, Larrey, Gaetani, Castel
nuvo, Carmichael, Charac, Brassac, Pokrowsky, Mazziotti, Veh, Schramm, 
Lauro, Bandler, Rille, Waelsch, Bamberg, Matzenauer, Kozinsky, Jirasek 
sprachen von einer Elephantiasis syphilitica. Die Neigung syphilitisch erkrankter 
Gewebe zu Ryperplasien ist von den verschiedensten Korperstellen her, z. B. den Extremi
taten, bekannt, wobei eine entziindliche Reizung der Lymphgefa.Be und Lymphdriisen 
durch die Spirocbaten die Rauptrolle spielt. Die syphilitische Atiologie solcher FaIle 
la.Bt sich durch den positiven Ausfall der WaR, den ineinem probeexzidierten Gewebs
stiick zu erbringenden Nachweis einer Endarteriitis und Endomesophlebitis mit Zerfall 
der Tunica elastica und dem giinstigen Einflu.B einer antisyphilitischen Behandlung erweisen. 
Bei der Elephantiasis auf dem Boden der Syphilis handelt es sich meist wohl um eine 
spatsyphilitische gummose oder eine sog. parasyphilitische Veranderung, die spater zu 
besprechende Esthiomene (S. 405). Peckham(1891) hat 23 FaIle ausschlie.Blicher Klitoris
tumoren zusammengestellt, in denen meist Syphilis vorangegangen und Ulcerationen und in 
der Regel warzenartige Excrescenzen vorhanden waren. In einem Fall von T s chI en 0 w (1902) 
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hatte sieh eine 38jahrige Frau mit 34 Jahren syphilitiseh infiziert. Die Syphilis rezidivierte 
fortwahrend, und besonders hartnaekig waren gummose UIeerationen an der Vulva. Seit 
2 Jahren VergroBerung der auBeren Genitalien und Bildung von warzenfOrmigen Wuehe
rungen in der Seheide. Die groBen Sehamlippen waren kolossal, die Klitoris in geringem 
MaBe vergroBert. An der Harnrohrenmiindung, der hinteren Vaginalwand und im Seheiden
eingang waren zahlreiehe blaBrote, warzenfOrmige Gebilde und dazwisehen leieht blutende 
Gesehwiire vorhanden. Aus beiden Griinden war das Einfiihren eines Speeulums unmoglieh. 
Die mikroskopisehe Untersuehung zeigte typisehe syphilitisehe Veranderungen der GefaBe. 
Heilung dureh kombinierte Kalomel-Jodkali-Behandlung. - Hier verdienen aueh die 
gelegentliehen Kombinationen der Elephantiasis vulvae mit dem ano-reetalen Syphilom 
von Fournier Erwahnung, auf die ieh bei der Esthiomene (S. 405) zuriiekkomme. 

4. Zur syphilitisehen Form der Elephantiasis gehOrt aueh die "E 1 e p han t i a sis 
pudendorum skerljevitiea", die Suttina (1884) besehrieben hat. Denn die Skerljevo 
ist eine in Bosnien endemisehe, zum Teil auf extragenital em Weg sieh verbreitende Syphilis. 
Die Erkankung hatte in diesem Fall in der Gegend der Sehliisselbeine begonnen, sieh auf 
andere Korpergegenden ausgebreitet und die groBen Labien in kindskopfgroBe, mit 
Geschwiiren und Narben bedeckte Geschwiilste umgewandelt. Sie bildeten sich durch 
Jodkali zuriick, rezidivierten aber nach einem Jahr, bis dann durch operative Entfernung 
endlich Heilung eintrat. 

5. In einer Beobachtungvon Jan us (1920) ist in der Anamnese Lues und Gonorrhoe 
mit Bartholinitis vermerkt. Aueh in Fallen von Farner (1895), Majocchi, Sorrentino, 
Weinlechner (1904), solI sich die Elephantiasis an Gonorrhoe angeschlossen haben, 

6. Sowohl GonorrhOe wie Syphilis ist bei derjenigen Elephantiasis vulvae anzu
nehmen, bei der das Rectum in ein starres, schwieliges Rohr umgewandelt und mit Strik
turen versehen ist. In einem sol chen von Von wy 1 mitgeteilten Fall starb die Kranke 
nach der operativen Entfernung der elephantiastischen Neubildung. Die Sektion ergab 
eine ehronische Nephritis, alte Lungentuberkulose, sowie Tuberkulose des Ileums und 
des Colon ascendens. Die Schleimhaut des Rectums war geschwurig zerfallen und von 
einer dicken Narbenmasse umgeben. In der gestielten Vulvageschwulst fanden sieh eigen
tiimliche Riesenzellen, aber nichts, was fiir Tuberkulose sprach, da die Suche nach Tuberkel
bacillen und die Impfung eines Meerschweinchens mit Geschwulstgewebe negativ aus
fiel. Reetumstrikturen mit ulcerativen Prozessen und gleichzeitiger Elephantiasis vulvae 
haben auch Schuehardt, Koch, Bandler, Jadassohn, Richard Freund, Bam
berg, Waelsch gesehen. AIle dieseFalle muB ich mit Syphilis in Beziehung bringen und 
als Esthiomene der Vulva mit elephantiastischen Wucherungen auffassen. Sie werden 
bei dies em Kapitel erortert. Lues als gemeinsame Ursache fUr diese Gruppe von Elephan
tiasis ist auch von F. Koch wahrscheinlich gemacht, von Bandler, Waelsch, Bam
berg durch sehr genaue histologische Untersuchungen nachgewiesen worden. Das Primare 
der Elephantiasis sind hi~rgleichzeitige Storungen in der Funktion des Lymphapparates 
und der BlutgefaBe (Rennert, Prigara, Waelsch, Fall 2 von HelIendalI), was in 
Ubereinstimmung steht mit alten Experimenten von Cohnheim, der nach vollkommener 
Ausschaltung alIer Lymphbahnen eines Korperteils keine Odembildung beobachten konnte, 
solche aber regelmaBig auftreten sah bei gleiehzeitiger Veranderung der BlutgefaBe. Daraus 
ist zu folgern, daB nach Absperrung der Lymphabfuhr durch Obliteration der Lymph-
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gefaBe oder Lymphdriisen die venosen Bahnen deren Funktion iibernehmen solange 
sie gesund sind; vermogen sie das nicht mehr, so tritt Lymphstauung und elephantiastische 
Wucherung auf. 

7. Die Elephantiasis der tropischen Lander kommt nach Pozzi besonders auf den 
zentralamerikanischen Antillen, speziell auf Barbados, nach Esmarch-Kulenkampff 
(1885) und Hirsch auch auf den Inseln des indischen und polynesischen Archipels, in 
Vorderindien, Arabien und vielen Provinzen des afrikanischen Kontinents zur Beobach
tung. Die Tropenelephantiasis ist vorwiegend auf drei besondere Erreger, eine Filaria
art, eine Spirochiitenart und den Leprabacillus zuriickzufiihren: a) Die Filariosis
Elephantiasis wird durch die zu den Nematoden gehorendeFilaria Bancrofti der 
tropischen und subtropischen Lander hervorgerufen und durch Zwischenwirte, wie Moskitos 
und ahnliche Fliegen, auf den Menschen iibertragen. Es kommt zu einer akuten Lymph
angitis und Lymphadenitis mit Schiittelfrost und Fieber, sog. "elephantoid fever", 
und zur Anschwellung der Haut iiber den entziindlich verdickten LymphgefaBen. Diese 
selbst werden durch die kleinen Wiirmer teils mechanisch verstopft, teils zu Schwellungen 
und Wucherungen der Wandung, vorzugsweise der Intima, angeregt. - b) Die Fram
bosie-Elephantiasis. Nach CappeUani (1912) sollen manche Falle von Elephantiasis 
Beziehungen zur Framboesia tropica, jener durch eine besondere Spirochiite, das 
Trepanoma pertenue (Castellani), vorwiegend extragenital iibertragenen und besonders 
auf den Inselgruppen der Siidsee vorkommenden Tropenkrankheit aufweisen. Bei dieser 
Erkrankung, die ganz wie die Syphilis durch einen 2-3 Wochen nach der Infektion 
auftretenden Primaraffekt und 20-30 Tage spater durch den Ausbruch eines Exanthems 
charakterisiert ist und die Hut chinson u. a. fiir eine durch Basse und Klima modifi
zierte Syphilis ansahen, finden sich himbeerartige Wucherungen der Haut mit Schwellungen 
der benachbarten Lymphdriisen. - c) Auch bei der Lepra kommen elephantiastische 
Wucherungen der auBeren Genitalien vor, die wohl durch die Ausbreitung der Bacillen 
in den Lymphspalten zustandekommen: Lepra-Elephantiasis. 

8. Auch Leistendriisenmetastasen nach Vulvacarcinom [Fall Bulyginsky (1923)J 
oder nach Vaginalcarcinom [Fall von der Mey (1898)J konnendie Ursache elephantiastischer 
Wucherungen der Vulva sein. DaB aber noch etwas anderes, zum mindesten ein VerschluB 
der abfiihrenden venosen Blutbahnen, hinzukommen muB, lehren die Falle, in denen beim 
Carcinoma vulvae die bilateralen Leistendriisen radikal ausgeraumt wurden und hochstens 
ein leichtes Odem, aber ohne elephantiastische Wucherungen zuriickblieb. Bemerkens
wert ist ein von Nikolaus Temesvary (1926) beschriebener Fall, in welchem sich an 
ein hiiufig rezidivierendes Erysipel eine Elephantiasis vulvae angeschlossen hatte und ein 
Krompechersches Basalzellencarcinom in die LymphgefaBe eingewuchert war. Der Befund 
einer Bectumstriktur in Form eines starren, knapp fiir einen Finger durchgangigen Binges 
am oberen Ende der Ampulle macht diesen Fall meines Erachtens auf Esthiomene 
verdachtig. 

9. Ais weitere Ursachen fiir Elephantiasis der Vulva finden sich angegeben: 
Abusus in venere (Panarolus, Klewitz, Thilon, W. Taylor), Masturbation (Fritsch, 
Jadassohn, Taylor, Mangiagalli), Tribadie (Mangiagalli), Trauma (Decio, 
Taylor, Valdagni, Verneuil). Elephantiasis vulvae ist nach BiB eines Seetieres bei 
einer Syphilitischen von Mazziotti, nach einem Notzuchtsversuch bei einem 7jahrigen 
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Madchen von Valdagni, nach einer Verwundung bei einer 36jahrigen Frau durch.Sturz 
auf ein eisernes Treppengelander in einem del' drei Tay lorschen FaIle beobachtet worden. 
Bureau berichtete bei einer 59jahrigen Frau von einem kindskopfgroBen, als Elephan
tiasis bezeichneten Tumor, der ausschlie.Blich von del' Klitoris ausging und in seinem ersten 
Beginn darauf zuriickgefiihrt wurde, daB die Kranke als 16jahriges Kind mit gespreizten 
Beinen auf die Geschlechtsteile aufgeschlagen war. AIle diese Einwirkungen konnen sich 
wohl nur so geltend gemacht haben, daB sie einer bakteriellen Lymphangitis, vielleicht 
mit gleichzeitiger Phlebitis, den Weg bahnten. 

Auch eine rein mechanische Starung des Lymphabflusses aus dem Vulvagebiet 
scheint bei vorhandener Disposition zu Elephantiasis del' Vulva fiihren zu konnen. So hatte 
in einem von Ga briel (1905) mitgeteilten Fall ein Madchen seit dem 15. Lebensjahr eine 
an fangs haselnuBgroBe Geschwulst an del' Vulva, welche mit beiderseitigen Leistenhernien 
verbunden war. Die linke groBe Labie zeigte eine kolossale, etwa 8 kg schwere Geschwulst, 
deren Umfang del' Lange nach 92 cm, del' Breite nach 84 cm betrug; sie bestand zum Teil 
aus einer elephantiastischen Neubildung, zum Teil aus Darmschlingen, welche sich reponieren 
lieBen. Endlich sei erwahnt, daB elephantiastische Verdickungen del' unteren Korperhalfte 
auch nach spinalen Querschnittserkrankungen auftreten konnen, worauf z. B. Lichtwitz 
(1923) hingewiesen hat. 

Manche Elephantiasisfalle del' Vulva sind in ihrer Atiologie ungeklart geblieben. 
Dazu gehort ein Fall, den L e h mann als essentielle Elephantiasis bezeichnete, in dem 
bei einer Virgo Tuberkulose und Syphilis auszuschlieBen waren und das Leiden zur Zeit 
del' Pubertat mit einigen Blaschen an del' Vulva begonnen hatte. Meines Erachtens 
liegt nahe, eine unbemerkt verlaufene Infektion, etwa einen Herpes odeI' ein Strepto
kokkenerysipel, anzunehmen. 

VerIauf: Die erste Erscheinung ist in der Regel die odematose Anschwellung einer 
Labie odeI' del' Klitoris, die zuweilen fUr ein Fibrom oder, wie im Fall Villeneuve (1877), 
fUr einen Bruch gehalten wurde. 1m Fall Petters war 41/2 Jahre VOl' del' Beobachtung 
einer taubeneigroBen, driisig-knotenartigen, blaBroten Geschwulst del' linken groBen Labie 
zufaIlig ein stecknadelkopfgroBes Warzchen beobachtet worden, welches beim Aufkratzen 
milchige Fliissigkeit entleerte (Lymphorrhoe). Das Wachstum geschieht anfangs meist 
langsam, so daB Jahre und Jahrzehnte vergehen konnen, bis die elephantiastischen Bil
dungen betrachtliche GroBe erreichen, spateI' schneller; doch sind in der Kasuistik auch 
Mitteilungen von primal' rapider Entwicklung niedergelegt. 

Bemerkenswert ist, daB Frauen mit groBen elephantiastischen Geschwiilsten schwanger 
werden und gebaren konnen (Karl Schroder, Tschnewsky, Ladinski, Koblanck, 
Green-Armytage, Jurinac). Bei del' Patientin Tschnewskys waren die Geschlechts
teile durch eine kindskopfgroBe, von del' Klitoris und den kleinen Schamlippen ausgehende 
Geschwulst beim Liegenvollstandig verdeckt, und doch war, wie man vermuten muB, 
durch eine Cohabitatio more bestiarum bzw. a posteriore, Konzeption eingetreten. In 
einem Fall von Kozinski war del' Geschlechtsverkehr durch elephantiastische Wucherungen 
del' Klitoris und kleinen Labien behindert. J urinac beschrieb einen Partus bei einer 
38jahrigen, welche seit dem 9. Lebensjahr einen Tumorhatte, del' bei del' erst en Geburt, 
15 Jahre zuvor, mannskopfgroB war und trotz weiterer GroBenzunahme noch sechs Ent
bindungen ohne Starung gestattete. Mehrmals wird angegeben, daB die elephantiastischen 
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Bildungen im Anfang einer Schwangerschaft zuerst auftraten, wahrend derselben schnell 
wuchsen (v. Winckel, Schroeder, Hofmeier, Fehling, Villeneuve, Veh, Kot
schau, Brandt, Richard von Braun-Fernwald, Serafini, Koblanck, Green
Armytage, Doiteau und Lantuejoul) und im Wochenbett eine erhebliche Abnahme, 
wenngleich in der Regel auch nur voriibergehend, erfuhren, was durch das Verschwinden 
der serosen Durchtrankung Erklarung findet. In einem Bericht iiber SO Falle der Literatur 
von Rudolf Brandt wird 8mal eine Abnahme, Smal eine Zunahme der Geschwulst im 
Puerperium angegeben, in den Restfallen dariibernichts berichtet. Uberein Geburtshindernis 
wird einige Male - laut einer Marburger Dissertation von Rudolf Brandt (1899) unter 
SO Fallen der Literatur 4mal (nicht 6mal, wie er angab) - berichtet [Klewitz (1825), 
Kiwisch (1857), Behrend-Ed. Martin sen. (1874), Tschnewsky (1887)J. In diesen 
Fallen wurde der so unnachgiebige, knorpelige Scheideneingang durch multiple Incisionen 
erweitert und das Kind meist durch Zange oder eine zerstiickelnde Operation entwickelt. 
Aus der neueren Literatur kommt der Fall von Green-Armytage (1912) hinzu, in welchem 
ein zweifaustgroBer, aus der Vulva heraushangender Elephantiasistumor der Frenulum
gegend und eine sehr starke Verdickung der Labia majora den Kaiserschnitt nach Porro 
erforderten; Gangran des Tumors am S. Wochenbettstag; Abtragung; Heilung von Mutter 
und Kind. In vielen Fallen der Literatur trat keine Geburtsbehinderung ein, obwohl der 
elephantiastische Tumor kindskopf- bis mannskopfgroB (Doiteau und Lantuejoul) 
gewesen war. In einem von Skutsch (1886) mitgeteiltenFall bildete nicht dedaustgroBe, 
elephantiastische Tumor der kleinen Labien, sondern ein plattes Becken den Grund zum 
Kaiserschnitt. 1m allgemeinen scheint es, daB die Geburt spontan verlauft, wenn nur ein 
elephantiastischer Tumor, mag er auch betrachtliche GroBe aufweisen, vorhanden ist, 
wahrend zahlreiche elephantiastische Wucherungen oder gar Verhartungen an den Labien 
und vornehmlich am Scheideneingang eine Erschwerung oder Behinderung der Geburt 
bedeuten. 

Eine Besonderheit der elephantiastischen Tumoren verdient noch Erwahnung: die 
Lymphorrhoe, die durch eine meist spontan entstandene Berstung von durchscheinenden 
tautropfenahnlichen Blaschen zustande kommt, welche ektatischen LymphgefaBen des 
Stratum papillare der Cutis entsprechen: Elephantiasis lymphangiektatica und 
lymphorrhagica [Klebs, Petters, Bryk (S Falle), zur Nieden (1890),E.Lesser(1891), 
Duret (1902), Lehmann (1905), Lombardo (1906), Prochownik (1906), Bureau 
und Pasquereau (1909), Ercoli (1911), Spillmann und Hoppe (1912), Ritter 
und Klemperer (1925)]. Diese Lymphangiektasien waren an der Vulva oft im Bereich 
papillarer Excrescenzen und zuweilen auch am Damm und in den Leisten (Stokes) vor
handen. Manchmal entleerte sich die milchartige Lymphe erst beim Anstechen der 
Blaschen [Stokes (1923)]' Dele trez (1900) beobachtete bei einer 50jahrigen Frau eine 
51/ 2 kg schwere, knollige, auBerordentlich bluthaltige Geschwulst, die sich seit Eintritt 
der Menopause vierwochentlich rotete und aus kleinen Einrissen der gespannten Haut 
seros-blutige Fliissigkeit absonderte. In einem Fall von Prochownik, in welchem nicht 
nur das auBere Genitale, sondern auch die Vagina und Portio mit Blaschen und Warzchen 
versehen waren, trat milchige, fettreiche }1'liissigkeit in derartigen Stromen aus, daB eine 
ChylorrhOe und Kommunikation der HautlymphgefaBe der Vulva mit den Ursprungs
orten der ChylusgefaBe angenommen werden muBte. Die Lymphorrhoe ist m emem 
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nach mehr als einer Richtung bemerkenswerten Fall von Petters als erste Erschei
nung beobachtet worden, der erst spiiter, im Verlaufe eines hal ben Jahres, die 
elephantiastische Schwellung folgte. Hier, bei einer Dreiundzwanzigjahrigen, soIl nach 
jedem Geschlechtsverkehr die weiBliche Flussigkeit in groBer Menge ausgetreten und 
erst wahrend der bald zustande gekommenen Schwangerschaft wieder versiegt sein. 
Bevor sich der LymphausfluB aus der taubeneigroBen Geschwulst der linken groBen 
Labie einstellte, wurde diese praller; dann sickerten aus der scheinbar unveranderten 
Oberhaut hirsekorngroBe, milchige Tropfen hera us, die herabfielen oder zu gelblichweiBen 
Borken eintrockneten. Ihre Menge hatte wahrend einer 24 tagigen Beobachtungszeit 
insgesamt 1225 g betragen und haufig einen blutigen Farbenton gezeigt. Die zugehOrigen 
link en Leistendrusen waren geschwollen. Der linke Oberschenkel war um 3 em verdickt 
und lieB wahrend des Stockens des Lymphab£lusses fingerdicke, derbe LymphgefaBe 
erkennen. Der Tod trat nach einem Abortus an Peritonitis und Lymphangitis femoris 
sinistri ein. In den Fallen von zur Nieden, Lesser und Lehmann hat die Lymphorrhoe 
das ganze Krankheitsbild beherrscht. Bei zur Niedens Patientin, bei der sich im 9. Lebens
jahr angeblich im AnschluB an BarfuBgehen eine Lungentuberkulose eingestellt hatte, 
spritzte von da an und vornehmlich wahrend der ersten, mit 13 Jahren eingetretenen Men
struation chylusartige Flussigkeit in zahlreichen feinen Strahlen aus Blaschen der groBen 
Schamlippen heraus. Nun erst kamen die elephantiastischen Veranderungen zur Aus
bildung. Schwellungen der Leistendrusen und Lymphstrange waren vorhanden. Nach 
Durets Beobachtung konnen hartnackige Lymphorrhagien der Vulva zu schwerer Kacbexie 
fiihren. Doch hat im Fall L es s er die Lymphorrhoe 11 Jahre lang ununterbrochen bestanden, 
ohne daB das Allgemeinbefinden eine Starung erlitt. 1m Fall Lehmann war eine periodische 
LymphorrhOe derart vorhanden, daB jedesmal, wenn die papillar-elephantiastische Schwel
lung eine gewisse GroBe erreicht hatte, an einer der kleinen Papillen eine Ruptur der Haut 
und eines LymphgefaBes auftrat, worauf sich einige Tage lang Lymphe literweise nach 
auBen entleerte. N ach VerschluB der Ab£luBstelle entstand jeweils ein unangenehmes 
Gefiihl der Spannung, so daB die Kranke sich gezwungen sah, durch Anstechen irgend einer 
kleinen Warze die Entleerung der Lymphe von neuem zu befordern. Bemerkenswert ist 
endlich, daB bei starker Verhornung der bedeckenden Haut und Vermischung reichlich 
desquamierter Hornmassen mit aussickernder Lymphe eine Vernix-caseosa-artige Schmiere 
entstehen kann, welche die Ober£lache der elephantiastischen Bildungen bedeckt, und 
daB laut einem von Ritter und Klemperer mitgeteilten Pall die Lymphorrhoe einen 
auBerst ublen, jaucheartigen Geruch verbreiten kann. Hier hatte sich die Lymphe andauernd 
aus zwei geschwursartigen Offnungen am unteren Pol eines bis unter die Kniee 
herabreichenden Tumors entleert. 

Verjauchung ohne Lymphab£luB ist von Rokitansky und Duff-Bullard beob
achtet worden. Doch ist sie selten, obwohl man meinen sollte, daB die Spannung 
der Haut der elephantiastischen Tumoren sehr bald zu Rhagaden und die Benetzung 
der Oberflache mit Lymphe, Urin, Darminhalt, Genitalaus£lussen, zumal bei Wundscheuern 
an den Obetschenkeln, zu Ulcerationen und Sekundarinfektionen disponiere. So bestand 
im Fall Lauwers ein Riesentumor, der trotz Unsauberkeit der Patientin und fortgesetzten 
Reibungen in 20 Jahren keine Geschwursbildung aufwies. Eine Gangran am 3. Wochen
bettstag hat Green-Armytage bei einem zweifaustgroBen Tumor der groBen Labie-
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gesehen. Es handelte sich in allen diesen Fallen um eine primare Elephantiasis mit sekun
darer Ulceration. Man muB diese abzutrennen versuchen von den primaren ulcerativen 
Prozessen mit sekundaren elephantiastischen Wucherungen, wie sie die Esthiomene 
charakterisieren. 

Den Ubergang eines elephantiastischen Tumors in ein Sarkom hat Chrobak 
beschrieben; es scheint mir aber naher zu liegen, ein odematoses Fibrom als Matrix der 
malignen Entartung anzunehmen. Als weitere Komplikationen der Elephantiasis hat 
Luithlen haufige Katarrhe und Entzundungen der Vaginal-, Urethral- und Vesical
schleimhaute erwahnt. Doch kann ich diese Angabe weder auf Grund der Mitteilungen 
der Literatur noch nach eigenen Beobachtungen bestatigen. 

Symptome: Als erste Erscheinung der Elephantiasis findet sich haufig Pruritus 
vermerkt. Schmerzen fehlen in der Regel; so lange als nicht eine Geschwursbildung auf
getreten ist. Elephantiastische Wucherungen von groBerem Umfang fuhren zu Beschwerden 
im Sinne mechanischer Behinderung und Zerrung beim Gehen und Sitzen. 1m Fall La u
wers, in dem die elephantiastische Geschwulst zwei Handebreit unter die Knie herab
reichte, war Gehen nur mit weit gespreizten Beinen moglich. Die Harnentleerung W'ird 
nur bei Sitz der elephantiastischen Bildungen nahe der Urethralmundung und Klitoris 
erschwert. Durch Ablenkung des Urinstrahls und die dadurch unvermeidliche Benetzung 
des ganzen Wucherungsgebietes entsteht, zumal bei Unsauberkeit und ungenugender 
Abtrocknung, leicht Pruritus, Intertrigo und Ekzem. Kohabitationsstorungen werden 
mehrmals erwahnt, und zwar vor allem in denjenigen Fallen, in denen der Scheideneingang 
durch knollige Geschwulste stark verengt war (z. B. Fall Brosz). Einige Male wird aus
drucklich von einer Cohabitatio more bestiarum berichtet. Manchmal ist das erste oder 
das alleinige und sehr belastigende Symptom die vorhin erwahnte Lymphorrhrie. Sie war 
in Lessers Fall so stark, daB die Kranke oft dreimal am Tag Wasche und Kleider wechseln 
muBte, weil die Lymphe an den Beinen herunterlief, dieStrumpfe durchnaBte und sogar 
die Schuhe beschadigte. Zu einer Geburtsstorung kann es durch knorpelhafte Verengerung 
oder tumorale Verlegung des Scheideneingangs kommen. Einige Male wird Amenorrhoe 
in Gefolgschaft der Elephantiasis angegeben, so z. B. bei der 35jahrigen Patientin von 
Lauwers, bei der sich nach Exstirpation des elephantiastischen Tumors der normale 
Menstruationszyklus wieder herstellte. Doch ist tiber die Beziehungen der Elephantiasis 
zu innersekretorischen Storungen nichts bekannt. 

Die Diagnose der Elephantiasis vulvae an sich ist im allgemeinen nicht schwer zu 
stellen. Lues, Tuberkulose, Gonorrhoe mussen berucksichtigt werden. Esthiomene ist mog
lichst auszuschlieBen. Bei ihnen allen - bei Lues im Tertiarstadium - konnen elephantia
stische Wucherungenauftreten. Oft mit groBen Schwierigkeiten verbunden ist dagegen 
die Erkennung der Ursache, da die entzundlich-atiologische Erkrankung zur Zeit, da die 
Elephantiasis zur Beobachtung gelangt, in der Regel langst abgelaufen und ein Bakterien
nachweis nicht mehr moglich ist. Fur die Esthiomene sprechen ausgedehnte, nicht zur Heilung 
neigende Ulcerationen, Abscesse und Fisteln, den Anus kranzartig umgebende Knollen
bildungen, sowie Strikturen und N arbenschrumpfungen des Rectums (s. S. 406). Manche Falle 
sind als "Elephantiasis vulvae" beschrieben, wahrend sie meiner Auffassung nach zur Esthio
mene gehoren [Beobachtungen von Fisch (1885), Werner Ba umgartner (1924) u. a.]. 
Bei Vermutung eines tuberkulosen Prozesses sind einige Leistendrusen zu exstirpieren, 
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urn histologisch, bakteriell, kulturell und tierexperimentell nach Tuberkelbacillen in ihnen 
zu fahnden. Bei Verdacht auf Filariosis-Elephantiasis ist die Untersuchung des Bluts 
wahrend der Abend- und besonders Nachtstunden vorzunehmen, weil zu dieset Zeit das 
Ausschwarmen der Bancrofti-Mikrofilarien aus den Capillargebieten der inneren Organe, 
vorwiegend der Lunge, in die allgemeine Blutbahn stattfindet. Differentialdiagnostisch 
kommen ferner in Frage: Eine einfache Odembildung, das Oedema indurativum lueticum, 
die Papillome und spitzen Kondylome. Diese letzteren sind braunrot, weicher und spitzer 
als die Wucherungen der Elephantiasis; auch nassen sie stark, verbreiten meist einen 
sehr unangenehmen Geruch, was beides bei nicht ulcerativer Elephantiasis fehlt, und zeigen 
starke entziindliche Veranderungen im mikroskopischen Bild. DaB morphologische Ahn
lichkeiten zwischen der Elephantiasis condylomatosa und den Condylomata accuminata 
bestehen, sagt schon der Name "weiBe Kondylome", mit welchem diese Elephantiasisform 
zuweilen belegt worden ist. Auch Fibromen, Myomen und Myxomen, zumal wenn sie 
kurzgestielt sind und in Mehrzahl auftreten, konnen elephantiastische Bildungen zuweilen 
ahnlich sehen (z. B. Abb. 148). Jene aber erscheinen als scharf begrenzte Geschwiilste, 
depen Einreihung in das onkologische System durch die makro- und mikroskopische Unter
suchung geschehen muB. In manchen Fallen von Elephantiasis freilich wurde erst ein Fibrom 
einer Labie diagnostiziert und operativ entfernt, und einige Wochen oder Monate spater 
hatte sich eine ahnliche, aber knollig-odematose Geschwulst an irgendeinem anderen 
Teil der Vulva gebildet (Brosz). Endlich kommt differentialdiagnostisch ein Carcinom 
in Frage. Bei dies em aber finden sich Blutungen, grob-papillare Wucherungen, Geschwiire 
mit callosen Randern, Leistendriisenvereiterungen oder -metastasen. Die histologische 
Untersuchung gibt die Entscheidung. 

Die Prognose der Elephantiasis vulvae ist quoad vitam gut, quoad sanationem 
ungiinstig. Eine Spontanheilung tritt nicht ein, da eine Involution des neugebildeten 
Bindegewebes nicht oder kaum moglich ist. Nur im Wochenbett sind voriibergehende 
GroBenreduktionen der elephantiastischen Tumoren beobachtet worden. 

Die Prophy laxe besteht in dem Bestreben, einen irgendwie gearteten Entziindungs
prozeB der Vulva zur Lokalisation zu bringen, in dem Verbot jeden Driickens und Quet
schens entziindeter Vulvateile, weil sonst Bakterien in die Lymphbahnen eingepreBt werden, 
und in der Vermeidung jeder nicht unbedingt notwendigen Radikalausraumung der 
inguinalen Lymphdriisen. 

Thera pie: In leichten Fallen von Elephantiasis ist, sofern Entziindungserschei
nungen fehlen, ein Versuch mit Massage angeraten worden. Doch kann ich Bedenken 
gegen sie nicht zuriickhalten. Hyperamiebehandlung kann in Form heiBer Sitzbader, 
Leinsamenkataplasmen u. dgl. zur Anwendung kommen. Bei Verdacht auf Syphilis 
ist J odkali angezeigt. Auch intramuskulare Kalomel- oder subcutane Sublimatinjek
tionen sind dabei empfohlen worden. Eine sehr giinstige Beeinflussung kindskopf
groBer, weicher, mit speckigen Geschwiiren belegter Geschwiilste erfolgte durch J odkali 
im Fall Suttina (1884), in dem die oben erwahnte, zur Syphilis gezahlte, fiir Bosnien 
eigentiimliche Skerljevos-Erkrankung vorlag. Auch Tschlenow (1902) sah nach Jod
kali- und Kalomeleinspritzungen schnelle Heilung der Ulcerationen und Verkleinerung 
der elephantiastischen Wucherungen, die in groBer Zahl, wenn auch nicht in besonderer 
GroBe, vorhanden waren. In friiherer Zeit wurden die elephantiastischen Tumoren 
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abgeschniirt, bisweilen von der Patientin selbst. Allein der Versuch der Abbindung war 
schmerzhaft, so daB er bald aufgegeben werden muBte [Von wy 1 (1909)J. Vielfach wurde 
die Entfernung mit dem Paquelin vorgenommen, jedoch nicht mit befriedigendem Erfolg. 
Die richtigste Behandlung besteht in der Exstirpation der elephantiastischen Wucherung. 
Sie ist am leichtesten bei einer tumorartigen Bildung, weil hier die Umschneidung an der 
Geschwulstbasis geniigt. Betrachtliche venose und arterielle Blutungen sind bei der Opera
tion ofters eingetreten. Daher hat Karl Schroder angeraten, mit der Excision der ele
phantiastischen Tumoren am Damm zu beginnen, jede Schnittwunde so fort durch tiefe 
Nahte zu vereinigen und von hier aus schrittweise weiterzugehen, um so die Anlegung 
von Ligaturen zu vermeiden. Von ahnlichen Erwagungen ausgehend hat A. Martin 
eine praventive Blutstillung durch Anlegung eines Kranzes von oberflachlichen und tiefen 
Ligaturen rings um die zu exzidierende Masse emp£ohlen, welcher nach Abtragung des 
Tumors isolierte GeiaBunterbindungen zu £olgen haben. 1m AnschluB an die operative 
Entfernung elephantiastischer Wucherungen ist zuweilen eine plastische Rekonstruktion 
der zuriickgebliebenen Vulvateile und eine Dammplastik erforderlich und von Brosz 
ausgefiihrt worden. Bemerkenswert ist der Fall von Lauwers. Er beobachtete einen 
Riesen-Elephantiasistumor - ich vermute ein Fibroma lymphangiektaticum elephantia
sticum - der bis zwei Hande breit unter die Knie herabreichte und mit einem auBerordent
lich breiten Stiel von dem Mons Veneris, der ganzen Vulva und dem Damm ausging. Bei 
der Operation entleerte sich aus der Geschwulst eine groBe Menge gelblicher, ihrem Aus
sehen nach an Blutserum erinnernder Lymphe, die auch wahrend mehrerer Wochen aus 
zwei in die Ecken der genahten Wunde eingelegten Drains in groBer Menge abfloB. Viele 
betonen die schlechte Heilungstendenz der Operationswunde und die Gefahren der Infek
tion, die offenbar durch die Lymph- und BlutgefaBobliterationen in der nachsten Nach
barschaft der elephantiastischen Wucherungen begiinstigt werden und selbst durch strengste 
Asepsis und Antisepsis und bei Fehlen von Ulcerationen nicht immer vermeidbar sind. 
Doch ist iiber postoperative Heilung per primam wiederholt, so von Richard von Braun
Fernwald und Weinlechner, berichtet worden. Zuweilen trat kiirzere oder langere 
Zeit nach operativer Entfernung eines Elephantiasistumors ein Rezidiv ein- oder mehr
malig ein (Schreiber, Mc Reynolds, Hellendalls 2. Fall, Lehmann, Schlank). 
In des Letzteren Fall machten sich erst nach 16 Jahren die erst en Neubildungen wieder 
bemerkbar, die dann in Jahresfrist zur Entstehung eines bis zu den Knieen herabhangenden 
Tumors fiihrten. 1m Falle die elephantiastischen Tumoren ein Geburtshindernis abgeben, 
ist Schnittentbindung (Sectio caesarea) angezeigt. Die von den Chirurgen fiir die Ele
phantiasis der Extremitaten angegebenen, vorwiegend die Pumpkraft der Muskulatur 
auf die Lymphbahnen erzielenden Methoden konnen im Vulvagebiet kaum zur Anwen
dung kommen. Die Radiumbestrahlung hat Stokes bei einer Elephantiasis lymphangiek
tatica, die sekundar nach tuberku16s-entziindlicher VerOdung der Leistendriisen entstanden 
war, in langdauernder, 18 monatlicher Behandlung mit Erfolg durchgefiihrt; auch die 
Lymphblaschen waren groBenteils verschwunden. 

Eine gewisse Ahnlichkeit mit der Elephantiasis haben auch zwei ganz auBerordent
lich seltene Erkrankungen: die offenbar auf kongenitaler und hereditarer Anlage beruhende 
Cutis laxa s. Cutis hyperelastica, die durch Vernichtung des Unterhautzellgewebes, 
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Vermehrung der elastischen Fasern der Haut und eine darin begriindete stark gesteigerte 
Dehnbarkeit und Elastizitat derselben charakterisiert ist, sowie die von v. Ketly als Chalo
dermie oder Schlaffhaut bezeichnete Erkrankung, bei der das Integument infolge 
einer bedeutenden Vermehrung des Unterhautzellgewebes in groBen Falten herabhangt. 
v. Ketly bildete einen ganz merkwiirdigen Fall derart von einer 30jahrigen, mit Lungen
tuberkulose behafteten Kochin ab, bei der im Bereich der ganzen unteren Korperhalfte, 
vor all em an den GIutaalgegenden, Oberschenkeln und am Mons Veneris, die Haut in 
machtigen, meist querverlaufendenFalten abgehoben war. Die Veranderungen schnitten 
scharf unter den Knien ab, wodurch der Vergleich mit Pumphosen und Wickelgamaschen 
aufgedrangt wurde. v. Ketly macht zwar in diesem, durch drei Abbildungen erlauterten 
Krankheitsfall keine Angaben iiber Veranderungen der auBeren Genitalien. Aber aus 
seiner Beschreibung und Abbildung folgt, daB auch die Vulva an der ,Erkrankung teil
genommen haben muB. 

o. Pruritus vulvae. 
Dem Pruritus vulvae bei den Erkrankungen des auBeren Genitale ein besonderes 

Kapitel zu widmen, kann vieIleicht als nicht ganz moderner Standpunkt bezeichnet werden. 
Denn Pruritus ist keine Krankheit, sondern lediglich ein Symptom, es 
bedeutet Jucken. Die Pathologie der Vulva habe ich aber nach den einzelnen Krankheits
bildern und nicht nach den einzelnen Symptomen besprochen. Wenn hier trotzdem eine 
Ausnahme gemacht wird, so kann ich als Grund nur anfiihren, daB ich von der Tradition 
der Lehr- und Handbiicher nicht abweichen woIlte. 

Der Pruritus vulvae ist ein qualvoIles Leiden, das weniger von physischen Verande
rungen, als von psychischen Irritationen begleitet ist. Die haufigsten Lokalisationen sind 
gleichzeitig die Klitoris und die kleinen Labien, die nervenreichsten Stellen des Vulva
gebiets, oder diese oder jene aIlein, daneben vornehmlich die Analregion. Oftmals wird der 
Juckreiz auf das ganze auBere Genitale bis zum After und selbst in den unteren Teil der 
Vagina lokalisiert. Zunachst pflegt keine andere ortliche Veranderung vorhanden zu sein 
als eine Rotung und eine mehr oder weniger starke Schwellung der Haut und vorzugsweise 
der Schleimhaut; insbesondere erscheinen die kleinen Labien und die einzelnen Abschnitte 
der Klitoris wie gesteift, oft wie gequoIlen. Haufig lassen sich aIle Veranderungen, die man 
im Gefolge der Masturbation zu sehen gewohnt ist (S. 120), beobachten. Oftmals werden 
Rhagaden, Kratzefiekte, Ieicht erhabene und infiltrierte Streifen und Erosionen angetroffen. 
Sie werden vielfach als Ursache des Pruritus betrachtet, sind abel' weit haufiger sekundare 
Veranderungen, welche durch Scheuern der Vulva und ihrer Umgebung durch die Ober
schenkel, die Unterkleidung, die Menstruationsbinde beim Gehen und in erster Linie durch 
Finger und Fingernagel del' reibenden und kratzenden Hand oder etwa durch ein Tuch, 
das zum Reiben verwendet wird, hervorgerufen werden. Andererseits gibt es, wie wir sehen 
werden, auch einen Pruritus, welcher als Folge von Veranderungen der Haut und Schleim
haut zu betrachten ist. Man hat also einen Pruritus ohne und einen mit lokalen Verande
rungen zu unterscheiden und bei diesem letzteren einerseits Kratzeffekte als Folge des 
Pruritus und andererseits Dermatosen und kleine Wunden als mogliche Ursache des 
Pruritus von einander zu trennen. 
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Der KrankheitsbegriH des Pruritus wird durch keine Schilderung besser 
charakterisiert als durch die folgende alte Beschreibung von K a p 0 s i. Er sagt: 

"Wie qualvoll dieser Zustand der Kranken ist, vermogen diese selbst kaum zu beschreiben. Der 
Impetus scabiendi (Juckreiz) zwingt die Kranken zu den heftigsten und nachdrucklichsten Insulten gegen 
die juckenden Genitalien mittelst Kratzen, Reiben und Drucken. Trotz all der genannten Manipulationen 
dauert der Juckanfall oft eine halbe bis mehrere Stunden fort und hOrt allgemach auf. Heftiges Brennen 
an den zumeist insultierten Stellen, Hitzegefiihl in den Geschlechtsteilen, Rotung der Schleimhaut, ver
mehrte Schleimsekretion folgen einem solchen Anfall. DaB die Kranken wegen der auf die spezielle Ort
lichkeit gerichteten Angriffe sich den Anschein von Onanisten, von mit Nymphomanie behafteten Per
sonen geben, ist selbstverstandlich. Wahrhaft keusche Frauenspersonen leiden unter diesem so leicht auf 
sie fallenden Makel nicht wenig Gewissensbisse. DaB tatsachlich die eine oder andere zuweilen statt der 
Frottierung mit leblosen Gegenstanden den Coitus herbeisehnt oder herbeiwunscht, ist um so begreiflicher, 
als der Reiz eines leichten Pruritus der Geschlechtsteile wohl den spezifischen sexuellen Reiz anzufachen 
vermag und die Kranken mit der Befriedigung des letzteren auch die qualende Juckempfindung zu besanf
tigen hoHen. Doch ist eine solche noch keincswegs die AuBerung der Nymphomanie oder des gesteigerten 
Geschlechtstriebes uberhaupt. Denn der vollzogene und befriedigende Coitus macht keineswegs den Juck
anfallen ein Ende." 

Atiologie: In einem Teil der FaIle werden toxische Stoffe im weitesten Sinn 
des Wortes als Ursache fiir den Pruritus angegeben. Aber aus zwei Tatsachen: daB sie nur 
bei einzelnen Frauen oder bei einer Frau nur zu bestimmten Zeiten, etwa in dem Pra
menstruum oder den letzten Monaten der Schwangerschaft, zum Pruritus fiihren, sodann 
daraus, daB sie in der Blutbahn des ganzen Korpers kreisen und nicht an allen HautsteIlen, 
sondern nur an der Vulva Juckreiz hervorrufen, also keinen universeIlen, sondern einen 
lokalisierten Pruritus zur Folge haben, ergibt sich schon, daB im allgemeinen noch ein 
zweiter Faktor hinzukommen muB, wenn das Symptom ausgelOst werden soIl. Als haufige 
Ursache des Pruritus wird allgemein der Diabetes bezeichnet und in der Tat kann er sich 
bei dieser Krankheit schon friihzeitig bemerkbar machen, ja bisweilen als erstes Symptom 
erscheinen [Wiltshire (1881) u. a.J. Auch J. Veit hat betont, daB es FaIle gibt, in denen 
der Gynakologe wegen eines Pruritus konsultiert wird, den Urin untersucht und Glykosurie 
feststellt, bevor der Hausarzt der Patient in die Erkrankung erkannte. Und doch hat der 
Diabetes in der Atiologie des Pruritus bisher wohl eine zu starke Betonung gefunden. Der 
Juckreiz wird von J. Veit durch die Einwirkung des zuckerhaltigen Urins auf die Vesti
bulumschleimhaut und von ihr aus auf die Nerven erklart. Nach dem heutigen Stand 
medizinischer Erkenntnis scheint mir eher eine Umspiilung der Nervenkorperchen des 
VUlvagebietes durch das zuckerhaltige und saurereiche Blut verantwortlich zu sein; denn 
ein hoher Blutzuckerspiegel und eine Acidose gehOren zum Wesen des Diabetes. Der 
gleiche Einwirkungsweg wird bei dem Ikterus, der Uramie, der Arthritis urica, sowie bei 
abnormen Zersetzungsvorgangen im Magendarmkanal anzunehmen sein. Auch hier ist es 
viel weniger der Urin oder der Kot, welcher Gallenfarbstoffe und Gallensauren oder Harn
saure enthalt, der die Schleimhaut reizt, als vielmehr das Blut, das diese abnormen Stoffe 
direkt auf die Nervenendigungen des auBeren Genitale einwirken laBt. DaB Gallensauren 
und Harnsauren die Nervenapparate erregen und Pruritus veranlassen konnen, ist lange 
schon bekannt. Uber den Pruritus vulvae, der den Lehr- und Handbiichern nach bei 
Tuberkulose und Malaria vorkommen soll, vermag ich mich bei den vagen Vorstellungen 
der Literatur und mangels eigener Erfahrungen nicht zu auBern. Bei Carcinomkranken, 
z. B. bei inoperablem Magencarcinom, soIl nach Hermann Kiittner (1924) Pruritus 
universalis auftreten und durch toxische Abbauprodukte der Tumoren entstehen konnen. 
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Er sprach von einem "Pruritus als pramonitorisches Symptom bei malignen Tumoren", vor
wiegend sol chen des Magens und der Leber. Ich kenne solche FaIle aus eigener Beobachtung 
nicht, mochte aber darauf hinweisen, daB Pruritus vulvae bei sensiblen Frauen ein Anfangs
symptom des Vulvacarcinoms sein kann. Endlich sei erwahnt, daB bei Lymphogranulomatose 
Pruritus beobachtet wird, iiber dessen Lokalisation an der Vulva bisher freilich nichts 
bekannt ist. 

N eben den biochemisch - toxischen Stoffen konnen chemisch - toxische, also Medi
kamente der verschiedensten Art, zu Pruritus fUhren, besonders wenn sie chronischem 
Gebrauche dienen. So wird Pruritus vulvae, und gleicherweise Pruritus universalis, bei 
Abusus von Morphium, Opium, Cocain und anderen hypnotischen und sedativen Mitteln, 
mogen sie enteral oder parenteral einverleibt werden, nach StraBmann auch nach Anti
pyrin und Migranin, ferner nach reichlichem GenuB von Kaffee und Alkohol, sowie bei 
starken Zigarettenraucherinnen beobachtet. Auch unrichtige und einseitige Ernahrung, 
so iibertriebene Fleischnahrung, GenuB von stark gewiirzten, fetten und gesalzenen Speisen 
(z. B. Kase, Heringe, Leber, Gansefett, Bratensauce) konnen bei vorhandener Disposition 
zu einem offenbar hamatogen bedingten Pruritus fiihren, wobei ich an die von der Urticaria 
her bekannten, auch in Pruritus sich bisweilen auBernden Idiosynkrasien gewisser Menschen 
gegeniiber bestimmten Speisen oder GenuBmitteln erinnere, die als allergische Reaktionen 
aufzufassen sind. Auch der Hinweis darauf scheint mir wichtig, daB fast ein Drittel des 
ganzen Chlors des Korpers in der Haut aufgestapelt ist, und daB nach NaCl-Zufuhr der 
prozentuale Chlorgehalt der Haut so betrachtlich ansteigt, daB bis zu 76% der verabreichten 
Salzmenge im Integument deponiert werden. 

Neben den endogenen konnen auch "exogene Ursachen", lokal auf die Haut und 
Schleimhaut der Vulva wirkende Medikamente und mechanische Reizungen, zu Pruritus 
Veranlassung geben. Von chemischen Stoffen dieser Art und Einwirkung nenne ich 
Lysoform, Formol und die heute nur noch wenig angewendeten Mittel Chlorzink, Carbol 
und Jodoform. Mechanisch entsteht der Pruritus durch ungeeignete Leibwasche aus Wolle 
oder Halbwolle, durch rauhe Menstruationsbinden, zumal wenn sie mit Chlor behandelt 
sind, durch Haarstummel der groBen Labien, die bei alten Frauen bisweilen nach innen, 
der Schamspalte zu (v. Mars) gerichtet sind - eine Veranderung, die mit den entro
pionierten Augenlidern bei Blepharitis verglichen werden kann -, oder durch Haare, 
die ausnahmsweise einmal an den Innenflachen der Labia majora vorhanden sind [Ehren
preis (1907)]. Maschinennahen undRadfahren begunstigen die mechanische Entstehungsart 
des Pruritus. 

Eitrige Absonderungen der Vulva, Vagina und Urethra, des Uterus und des Rectums, 
wie sie bei Zersetzung von stagnierendem Smegma, bei verschiedenen Ulcerationen, wie 
Ulcus syphiliticum durum und Ulcus molle, bei GonorrhOe und den Condylomata accu
minata, bei Entziindung der groBen und kleinen Vorhofsdriisen, bei Urethritis und Cystitis, 
bei Urininkontinenz, besonders bei Urinfisteln, bei mit Jauchung verbundenen Pessaren, 
bei Vaginitis und Endometritis purulenta vorkommen, konnen, zumal bei vorhandener 
Disposition, zum Pruritus vulvae fiihren. In allen diesen Fallen wird eine Vul vi tis 
pruriginosa, eine Bezeichnung, die Sanger zuerst gebraucht hat, und zwar ein sympto
matischer, kein essentieller oder idiopathischer Pruritus vorliegen. 

Hautkrankheiten und Hautpilzkrankheiten verschiedener Art: Dermatitis, Follikulitis, 
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Ekzem, Herpes, Acne, Aphthen, Lichen, Kraurosis sind in einem Teil der FaIle fUr den 
Pruritus verantwortlich zu machen. Eine bekannte Ursache ist der Soor, vornehmlich 
-dann, wenn er in den letzten Monaten der Schwangerschaft auf tritt, .zu welcher Zeit sein 
Wachstum durch Ausscheidung irgendeiner Zuckerart und durch eine stark hyperamische 
Auflockerung der Vagina- und Vulvaschleimhaut begunstigt wird. van de Velde (1905) 
hat Hefepilze, Arthur Littauer Soor und Trichomonas beschuldigt. Castel·lani (1925 
und 1927) hat systematische mykologische und bakteriologische Untersuchungen beim 
Pruritus der Vulva und des Anus vorgenommen, mehrmals den Soorpilz, mitunter Tricho
phytonpilze und in mehr als 20% der FaIle Fadenpilze s. Epidermophyten gefunden 
(Epidermophyton cruris, interdigitalis, pedum, inguinalis und rubrum). Doch ist wohl 
unwahrscheinlich, daB die Fadenpilze die Erreger des Pruritus sind, sie durften sekundare 
Ansiedler sein. Auch Ungeziefer, wie F16he, Filzlause, Kratzemilben konnen Pruritus 
hervorrufen. 

In dem Zeitalter der Uberwertung endokriner Funktionsveranderungen kann es 
nicht verwundern, daB der Pruritus vulvae auf Ausfall der Ovarien oder Hypersekretion 
der Schilddruse oder nach S zondi, Lud wig Haas (1924), Foldes (1925) auf polyglandulare 
Insuffizienz oder nach Arnoldi- Warnekros (1925) auf Storungen des intermediaren 
Stoffwechsels zuruckgefUhrt wurde. AnlaB dazu gaben vornehmlich die haufige Beobachtung 
des Pruritus nach dem Klimakterium oder nach der Kastration und besonders bei Frauen 
mit allgemeiner Adipositas, sowie das nicht seltene Auftreten des Pruritus im Verein mit 
thyreotoxischen Erscheinungen. Beweise fUr das Bestehen unmittelbarer Zusammenhange 
sind bis jetzt aber noch nicht erbracht. 

Von Olshausen (1891) ist beim Pruritus vulvae von einer funktionellen Neurose, 
von anderen, etwas neurologisch und psychologisch eingestellten Gynakologen von einer 
Psychose, von Walthard von einer Psychoneurose gesprochen worden. Tatsache ist, 
daB sich Ubererregbarkeitszustande der Psyche und des Nervensystems bei Frauen mit 
Pruritus vulvae in der Regel feststellen lassen, und daB es FaIle von Pruritus gibt, in denen 
-er rein psychogen bedingt ist. Die ersteren sind aber nicht Ursache des Pruritus, sondern 
dies em koordiniert auf die namliche, gleich zu besprechende Entstehungsart zuruckzufUhren. 
Scheuer (1909) berichtete von einer 33jahrigen Frau, bei der als Ursache des Pruritus 
vulvae Masturbation angesehen wurde. Die Kranke sei auf sie als ein Beruhigungsmittel 
verfallen. Die Zusammenhange durften hier in Wirklichkeit ein wenig komplizierter liegen, 
und zwar so, daB haufiges sexuelles Verlangen und psycho-sexuelle Vorstellungen eine 
Hyperamisierung der Vulva und Erregung ihrer Nerven hervorriefen, welche sekundar die 
Masturbation veranlaBten. Fur mich bedeutet der primare Pruritus vulvae die 
Folgeerscheinung einer psycho-sexuellen Funktionsstorung. Durch eine starke, 
jahrelang anhaltende, auf atypische sexuelle Erregungen zuruckzufUhrende B 1 u t - un d 
Lymphuberfullung des Vulvagebietes kommt es zu einer Reizung der 
N ervenenda ppara teo In der so entstandenen Hyperamie muB die vielgenannte 
Disposition zum Pruritus vulvae erblickt werden. DaB dem so ist, zeigt ein sehr 
einfaches Experiment, das bei Frauen mit geschlechtfichem Verkehr leicht anzustellen 
ist. Es besteht darin, daB es oftmals gelingt, durch Aufklarung und Beratung uber 
den notwendigen physiologischen Ablauf desselben und durch Beseitigung psycho
.sexueller Hemmungen den Pruritus vulvae in allerkurzester Zeit, oft innerhalb weniger 
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Tage, zu beseitigen. Ich habe mich liber diese Frage und vornehmlich liber die 
Schadigungen der Dyspareunie und die Vorteile der Eupareunie in einer "die Ursa chen 
und Behandlung der Unfruchtbarkeit des Weibes" genannten, im Jahre 1922 erschienenen 
Arbeit ausflihrlich geauBert, auf deren Einzelheiten ich verweise. Hinzufiigen mochte 
ich nur noch, daB eine Reizung der Nervenendapparate der Vulva nicht nur durch 
eine langdauernde Hyperamisierung bzw. Blat- und Lymphliberfullung, sondern auch 
durch Sauerung oder Alkalisierung des gestauten Blutes zustandekommt. Auf letzterem 
Wege kommt es zu· einer Starung des physikalisch-chemischen Gleichgewichts der Haut 
[Wirz (1925)J. 

Zusammenfassend kann man liber den Pruritus und seine Atiologie folgendes sagen: 
DerPruritus ist keine selbstandigeErkrankung, er ist lediglich ein Symptom: 
das Symptom der Wirkung biochemischer und chemischer Stoffe oder 
mechanischer Irritationen, das Symptom irgendeiner Hautkrankheit oder
und das ist in erster Linie der Fall - das Symptom einer psycho-sexuell 
bedingten langdauernden Blut- und Lymphuberfullung und einer damit 
in Zusammenhang stehenden Ubererregung des Nervensystems der Vulva. 

Diagnose: Die Feststellung des unkomplizierten Pruritus istdurch objektive Unter
suchung nicht moglich. Immerhin lassen sich bei der Inspektion, zumal wenn man das 
VergroBerungsgllls zu Hilfe nimmt, dessen ich mich bei allen Vulvaaffektionen seit langer 
Zeit bediene, die Erscheinungen der Hyperamie und Schwellung des Vulva- und Vagina
gebietes feststellen. Beim koITlplizierten Pruritus sieht man als Folgezustande des Kratzens 
und Scheuerns Risse oder leicht entzundlich gerotete, mitunter eitrig belegte Streifen und 
Flecken, die in manchen Fallen Erysipel oder Furunculose, vielleicht auch Lymphadenitis 
der Leistenregion im Gefolge haben konnen. Wichtiger als die Erkennung der Pruritus
veranderungen ist die Erkennung der Pruritusatiologie. Denn man muB sich bemlihen, 
an Stelle der bisher fast ausschlieBlich gelibten symptomatischen Therapie die kausale 
zu setzen. Durch genaue Untersuchung der Haut und Schleimhaut der Vulva lassen sich 
aIle die Dermatosen und Dermatomykosen feststeIlen oder ausschlieBen, deren mogliche 
atiologische Bedeutung wir oben kennen gelernt haben. Der Soor ist aus den weiBen 
Pilzrasen und der Neigung zu kleinen Blutungen beim Abstreifen derselben zu erkennen. 
Das Erythrasma vulvae, das yom Gynakologen wohl meist verkannt und als Erythem, 
Intertrigo oder Vulvitis angesehen wird, ist aus den auf S. 220 angegebenen Kriterien 
und aus dem Nachweis des spezifischen Pilzes festzustelIen. Die Speculumuntersuchung 
der Vagina gibt Aufklarung liber einen eitrigen Fluor vaginalis. Dieser "beiBt" und "atzt" 
bisweilen die Schleimhaut, ohne daB ein Grund dazu recht ersichtlich ist. Nur Erosionen 
oder kleine flache erosive Geschwure der Haut und Schleimhaut der Vulva weisen dann 
auf diese Wirkung hin. Der Urin ist auf EiweiB und Zucker, bei Verdacht auf Gicht und 
Gelbsucht auf Harnsaure, Gallenfarbstoffe und Gallensaure zu untersuchen. An Darm
parasiten, Vergiftung durch Nicotin, Coffein usw. ist zu denken. (Zigarettenraucherinnen!) 

Stets ist dem Nervensystem und der Psyche genligende Beachtung zu schenken. 
Von der alleI'groBten Bedeutung' ist die Feststellung derjenigen Veranderungen, die auf 
anomale sexuelle Funktionen: Masturbation, Coitus interruptus odeI' condomatosus, psycho
sexuelle Hemmung hinweisen, weil sie es sind, die den Pruritus in vielIeicht 80% alIer FaIle 
hervorrufen. Die Zahl dieser Folgezustande sexuelIer Funktionsstarungen ist sehr groB. 



Pruritus vulvae. 301 

Neben den charakteristischen masturbatorischen Veranderungen im Vulvagebiet, die S. 120 
besprochen worden sind, nenne ich die Hypersekretion der Bartholinischen Drusen und 
die Rotung ihrer Mundungsstellen; die Hyperamie der Vagina und den Fluor vaginalis, 
der teils als Transsudation der Capillaren und kleinen Venen der Scheidenschleimhaut, 
teils als Hypersekretion der Cervixschleimhaut, teils als Eiterbildung aufzufassen ist; 
die Retentionscysten der Cervixschleimhaut; die als Parametritis posterior bezeichnete 
Verdickung und Druckschmerzhaftigkeit der Ligg. sacro-uterina; die chronische Induration 
(chronische Metritis oder Metropathie der Autoren) und die Myomatosis des Uterus; die 
:sog. Endometritis hyperplastica und vornehmlich fungosa, die mit Odem, kleinen Hamor
rhagien oder Cystenbildungen der Korpusmucosa einhergeht; die kleincystische Ent
.artung, die Bildung von Retentionscysten und Hamatomen der Ovarien; die Hyperasthesie 
aller Beckennerven, die aus erhOhter Druckempfindlichkeit der vorderen, seitlichen oder 
hinteren Beckenwand, der Levatorenmuskelplatte, des Uterus und der Ovarien feststellbar 
ist. Auch die "Neuralgie des Uterus und der Ovarien" und die "irritable bladder" 
gehOren hierher. AIle diese Veranderungen, die langdauernden sexuellen Funktions
.storungen auf dem FuBe folgen, muB man kennen, wenn man einen Pruritus vulvae 
richtig beurteilen und eine wirklich kausale Therapie desselben betreiben will. Denn 
:sie allein vetmag an Stelle einer vorubergehenden Besserung eine dauernde Heilung zu 
erreichen. 

Die Therapie des Pruritus vulvae ist, wie sich aus dem Gesagten bereits ergibt, 
in eine symptomatische und eine kausale zu trennen. Ais symptomatisch-Iokal 
wi r k en d e Mit tel dienen diej enigen, welche die N ervenendigungen beruhigen, den J uckreiz 
mildern oder beseitigen, Rhagaden und Erosionen heilen oder vielleicht die Hyperamie 
bessern wollen. Zu dies em Zweck konnen folgende Medikamente von den unzahligen, 
die empfohlen worden sind, angewendet werden: 10-15%ige Ichthyol- oder Thigenolsalbe, 
Menthol-OIivenol (5%ig), Mesothan-OIivenol (10,0: 20,0), Bromokoll-Lanolinsalbe, Hebra
salbe, Naphthalanpaste, Cocain- oder Mentholsalbe oder etwa, nach Frigyesi, eine Cocain
Mentholsalbe, die folgende Zusammensetzung hat: Cocaini hydrochlor. 1,0, Mentholi 0,2, 
01. olivar. 2,0, Lanolini, Vaselini aa 10,0. Auch andere Salbenrezepte wurden empfohlen, 
yon StraBmann: Menthol 0,3-0,5, Cocain 0,2-0,5, Salol und 01. olivar au 2,0, 
Lanolin ad 40,0, von Dalche: Menthol 0,5, Gujacol 0,1-0,3, Zinkoxyd 10,0, Vaselin 
30,0, von Castellani: 3-6% Acid. salicyl. und Schwefelvaselin, von Littauer: 
Bismut subnitr. 1,0, Zinci oxydati 2,0, Ungt. lenientis, Vaselini aa ad 50,0. Ich ge
brauche seit Jahren mit gutem Erfolg eine 8albe folgender Zusammensetzung: Tumenol 
2,0, Anasthesin 0,5, Acid. borici 1,0, Zinc. oxyd. 6,0, Ungt. lenientis 30,0, M. f. ungt. 
sterilisatum! Sie wird taglich zweimal, morgens und abends, mit einem federnden 
Metallspatel auf die zuvor getrocknete Vulva aufgetragen, worauf die Patientin mit 
gespreizten Beinen im Bett zu liegen hat. Notwendig ist auch die Anhaltung der Kranken 
zu peinlichster Sauberkeit, die vornehmlich P. Ruge verlangt hat, unter Benutzung der 
milden Seifen, die bei der Pflege Neugeborener Verwendung finden (sog. Babyseiten). 
Unterstutzende Faktoren der Behandlung sind eine moglichst vegetabilische, salz-, fett
und gewurzfreie Kost, Verbot von Alkohol, Kaffee, Tee, Zigaretten und die Sorge fur taglich 
zweimalige Darmentleerung. Von Wichtigkeit ist, daB die Rectumampulle nachts keine 
.Scybala enthiilt. Dank diesen MaBnahmen pflegt auch bei einem starken Pruritus schon 
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nach wenigen Tagen die Rhagadenbildung und der Juckreiz wesentlich gebessert zu sein. 
Rasieren der Pubes ist nur bei gleichzeitig vorhandenen Pyodermien erforderlich. 

Bei sehr hartnackigem qualvollem Pruritus, bei dem nach vergeblicher Anwendung 
aller moglichen Behandlungsmethoden kein Ausweg mehr zu find en schien, ist die Anasthe
sierung oder operative Durchschneidung der Genitalnerven vorgenommen worden. Nach 
Sie bourg (1901) kann man die Nervenleitung zum juckenden Gebiet mittels der Schleich
schen Umspritzung durch subcutane Injektion von physiologischer Kochsalz
losung unter Zusatz von Cocain oder einem Ersatzpraparat desselben aufheben. Salomon 
Wiener (1923) hat eine 1 %ige Novocain16sung - je 4 ccm auf der AuBenseite jeder groBen 
Labie - injiziert. Frig yesi (1928) hat diese Methode durch die Pudendus-Anasthesie 
ersetzt. Es ist merkwiirdig, daB sowohl Sie bourg wie Frig yesi nicht nur von Besserungen, 
sondern von langeren Heilungen berichtet haben. Ich selbst habe in mehreren Fallen 
die Sakralanasthesie angewendet, doch mit nur fliichtigem Erfolg. Karl Schroder, 
Sanger, Gummert, Ponitz, Eberhard u. a. haben die Teile der Vulva, auf welche 
sie den Pruritus lokalisieren zu konnen glaubten, exzidiert. Um eine Anasthesie der Vulva 
zu erzielen, sind von Tavel (1902), Rochet (1903), Markoff (1921) die beiderseitigen 
Nn. pudendi, von Mauclaire (1917), die Nn. perineales superficiales und profundi, von 
Hirst (1903) die Nn. genito-crurales, ileo-inguinales, pudendi inferiores und perinei super
ficiales durchschnitten oder exstirpiert worden. Nach den gleichen Grundsatzen der Aus
schaltung der Nervenversorgung hat Payr (1925) beim Pruritus ani unter Adrenalin
blutleere das von einem sehr reichen Nervennetz umsponnene SteiBbein samt umgebendem 
Bindegewebe exstirpiert. Doch nehme ich alles zusammen, so scheinen mir die Nerven
durchschneidungen auf dem Gebiet des Pruritus vulvae weit uber das Ziel hinauszuschieBen. 

Von anderen Behandlungsmethoden des Pruritus, die angewendet wurden, sei der 
intravenosen hypertonischen NaCI- oder Glykose16sung, der Autoserotherapie, die vor
wiegend beim Pruritus in der Schwangerschaft, der auch als Graviditatstoxikose aufgefaBt 
wird, beliebt ist, und der Autohamatotherapie gedacht. 

In den letzten 25 Jahren hat man beim Pruritus vulvae et ani viel£ach die Rontgen
bestrahlung angewendet. Uber deutliche Erfolge vermag eine strenge, vorsichtige Kritik 
nichts zu berichten. Cottenot (1923) hat gemeinsam mit Zimmern und Darieux die 
Zentralganglien der das Vulvagebiet versorgenden Genitalnerven der Rontgenstrahlen
wirkung ausgesetzt. Howeg, Delherm und Laquerriere (1904) haben Radium an
gewendet. Blaues Bogenlicht hat Rothschuh (1906), Uviollicht Oskar Scheuer (1909), 
K. Baisch (1911), ultraviolette Strahlen mittels der Kromayerschen Quarzlampe Pitcher 
(1922), Hochfrequenz Pautrier (1925) gute Dienste erwiesen. Auch der elektrische Strom 
und die Hohensonne werden vielfach angewendet. DaB jeder, del' solche Behandlungen 
vornahm, Erfolge gesehen hat, mag zu nicht geringem Teil auf suggestive Wirkung oder 
auf Selbsttauschung zuriickzufiihren sein. 

Del' Uberblick, den J. V ei t in seinem Handbuch iiber die Auffassung des Pruritus 
vul-vae und vornehmlich seiner Ursache gegeben hat, bringt nul' das sehr unbefriedigende 
Ergebnis, daB bei allen Pruritusfallen, die nicht auf einer Hautkrankheit oder einer 
b.esonderen endogenen oder exogenen Ursache beruhen - und das sind, wie bereits erwahnt, 
mindestens 80% aller FaIle - lediglich eine symptomatische Therapie mit einer Unzahl 
von Methoden betrieben und dementsprechend nul' eine voriibergehende Heilung erreicht 
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wurde. Aber nicht diese, sondern eine Dauerheilung mu.B das Ziel sein; sie hat im all
gemeinen, wie bereits bemerkt, eine kausale Therapie zur Voraussetzung. Diabetes, 
Uramie, o xyuren , Genitalausfliisse, Dermatosen und Dermatomykosen erfordern die 
entsprechenden Behandlungsmethoden, die, soweit sie die Erkrankungen der Vulva 
betreffen, in den einzelnen Kapiteln nachzusehen sind. Eine ausfiihrliche Bearbeitung 
der verschiedenen dermatologischen Pruritusformen hat Levy - Franckel (1923) gegeben. 
Durch die dem einzelnen Fall angepa.Bte KausaItherapie kommt der symptomatische 
Pruritus meist bald zur Heilung. Das Streben nach der Kausaltherapie hat auch zur 
Anwendung der verschiedenen Hormonpraparate gefiihrt. Wer den Pruritus durch Ausfall 
der Keimdriisenfunktionen erklarte, hat Ovarialpraparate verabreicht [H 0 fb au e r , 
Babesch und Buia (1923), Robert Bauer (1923), Foldes (1926) u. a.]. Die Wechsel
beziehungen zwischen Ovarium und Thyreoidea haben Bregmann (1921) veranla.Bt, 
eine Schilddriisentherapie (taglich 0,1 g frisch getrockneter Driisensubstanz) einzuleiten, 
welche aber nach den Erfahrungen anderer den Pruritus verschlimmern soIl. Arnoldi 
und Warnekros (1925), welche als Ursache des Pruritus, wie wir sahen, eine Storung des 
intermediaren Stoffwechsels, besonders der Leberfunktion, vermuteten, berichteten von 
Erfolgen einer antidiabetischen Kostverordnung, die im wesentlichen in sog. Gemiise
und Hafertagen besteht und im Original nachgesehen werden hnn. Das Regime geht 
auf einen gewissen Zusammenhang zuriick, der offenbar zwischen der Haut und der Leber
funktion besteht [altere franzosische Autoren, Arnoldi und Ettinger (1924)]' 

Der springende Punkt in dem ganzen Pruritusproblem ist, sofern nicht die angegebenen 
besonderen Ursachen vorliegen, die Erkennung der psychosexuellen Wurzel des 
Pruritus. Nicht durch blo.Be Psychotherapie, sondern nur durch Regelung 
der sexuellen Betatigung kann eine wirkIich kausale Therapie durch
gefiihrt werden. Bei Frauen mit geschlechtlichem Verkehr ist die sexuelle Beratung des 
Ehemannes oder, wenn solche, wie mitunter, nichts fruchtet, der Frau selbst in einer so 
vorsichtigen und taktvollen Art und Weise vorzunehmen, da.B ihr Schamgefiihl nicht ver
letzt wird. Der gro.Bte Nachdruck ist dabei auf die Notwendigkeit des Synchronismus 
des Orgasmus von Mann und Frau apud cohabitationem zu legen. Bei Unverheirateten 
oder Witwen, die unter sexueller Abstinenz oft viel mehr leiden, als allgemein angenommen 
und zugegeben witd, ist entweder auf den Vorteil einer harmonischen Heirat, die freilich oft 
ein pium desiderium bleiben wird, hinzuweisen oder ganzliche psychisch-geschlechtliche 
EnthaItsamkeit anzuraten. Die Heilung unterstiitzende Faktoren sind vor aHem diejenigen, 
welche die Blutzirkulation im hyperamisch-gestauten Vulva- und Genitalgebiet verbessern: 
Sorge fiir regelma.Bige Verdauung, Obstipationskuren, reichliche Bewegung in frischer 
Luft, Sport der verschiedensten Art, ganz vornehmlich Schwimmen: Es kommen hinzu 
die Verfahren, welche die Erregbarkeit des N ervensystems herabsetzen, wie etwa die Hydro
therapie. Die Frauen mit Pruritus vulvae psychischen, d. h. doch wohl in der Regel 
psychosexuellen Ursprungs einem Psychoanalytiker zuzuweisen, wie Foldes (1925) ver
langt hat, diirfte nur sehr selten notig und nicht immer niitzlich sein. Der moderne Gyna
kologe, von dem man auch eine psychologische und psychosexuelle Einstellung gegeniiber 
seinen Patientinnen verlangen mu.B, wird mit den Erfolgen, die er bei der Beachtung der 
von mir angegebenen Grundsatze erreichen wird, zufrieden sein konnen. 
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P. Ulcerationen der Vulva. 
I. Ulcerationen dnrch Geschlechtskrankheiten. 

1. Die syphilitischen Erkrankungen der Vulva. 
Der syphilitische Primaraffekt. 

Nach einer Latenzzeit von 11/2-61/ 2, meist von 2-3 Wochen, die zwischen Uber 
tragung und Auftreten der erst en sichtbaren Veranderungen an der meist am auBeren 
Genitale gelegenen Eintrittstelle des Syphilisgiftes vergeht, entsteht irgendwo an der 
Vulva eine Gewebsverdichtung, die bald in ein Geschwur ubergeht. Sie wird als syphi
litischer Primar- oder Initialaffekt s. syphilitische Primar- oder Initial
sklerose s. Sclerosis syphilitica s. primare Syphilis, oft auch als Schanker
geschwur s. Ulcus durum s. harter Schanker bezeichnet, obwohl das weniger richtig 
ist, da zu Beginn fast nie eine Ulceration vorliegt. Ein Geschwur von allem Anfang an 
bildet sich nur, wenn zugleich Diphtheriebacillen oder Eiterkokken oder fusospirillare 
Bacillen (S. 380) in die kleine Wunde hineingelangten oder wenn gleichzeitig mit den Syphilis
spirochaten die Ducreyschen Streptobacillen des weich en Schankers (S. 324) eingeimpft 
wurden ---:- die Kombination beider heiBt gemischter Schanker s. Ulcus mixtum. 
In seltenen Fallen laBt sich ein Primaraffekt nicht nachweisen. Dann sind die Syphilis
erreger durch einen winzigen Haut- oder Schleimhautdefekt der Vulva oder an einer tief 
in den inneren Genitalien, an der Portio oder im Cervicalkanal (Erosion, Ectropium) 
gelegenen Stelle, in den Korper eingedrungen. Eine solche "symptomlose Syphilisinfektion" 

t 
kommt beim Menschen zweifellos vor; sie ist von Kolle (1926), Priggs (1926), Prigge 
und Rotherm und t (1927) auch bei der tierexperimentellen Syphilisinfektion am Kaninchen 
nachgewiesen worden, darf aber nicht mit latenter Syphilis verwechselt werden, welche 
das Uberstehen einer manifest en Infektion zur Voraussetzung hat. 

Der syphilitische Primaraffekt der Vulva (Abb. 160-169) kommt fast stets 
durch den Geschlechtsverkehr zustande. Ausnahmsweise, so bei Kindern, kann er auBer
geschlechtlichen Ursprungs sein [Tulinow (1899) 9jahriges Madchen; Gaucher und 
Rostaine (1903) 2 Kinder von 6 und 7 JahrenJ. Er tritt in der Regel in Einzahl auf 
(Abb. 164 und 166), wodurch er sich vom weichen Schanker, der multipel und oft in zahl
reichen Eruptionen erscheint, unterscheidet. Als kleiner rundlicher, scharf begrenzter, 
roter, noch uberhauteter Flecken von etwa 2 mm Durchmesser beginnend, geht er bald 
danach in eine Verhartung uber, die Knorpelharte erreichen kann. Durch VergroBerung 
der Macula von Linsen- bis auf etwa PfennigstuckgroBe, sowie durch eine £lache, meist 
lividrote Erhebung tiber die Umgebung entsteht eine sog. "initiale Papel". Sie kann 
in seltenen Fallen nur stecknadelkopfgroB sein und damit leicht der Beachtung entgehen, 
so daB von einem "Zwergschanker" gesprochen wird. An die Macula schlieBt sich durch 
Abschilferung der dunnen Epitheldecke die Bildung einer scharfrandigen Erosion, die 
einem gewohnlichen Herpes ahneln kann, dann eines Geschwures an, es geht also die 
"erodierte PapeI" oder die "erodierte Sklerose" in einen "ulcerierten Primar
affekt" uber. Dieser bildet ein scharfrandiges, hartes Ulcus mit einem zackigen, wall
artig aufgeworfenen, nicht unterhohlten Rand und einem braunroten, oft hamorrhagischen, 
feucht-glanzenden, knorpelharten Grund und sondert eine dunne, serofibrinose Flussigkeit 
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ab, die sich als speckig-eitriger Belag niederschlagt. Zuweilen gleicht ein erodierter Primar
affekt einer "Kokarde" (Abb. 160), indem ein runder, gelblich belegter Bezirk von einem 
roten erodierten Rand umsaumt wird (Jadassohn); zuweilen sieht er wie mit einem 
gltihenden Instrument erzeugt aus: Sclerosis ambustqormis. 

Der Charakter des Sekrets und des befallenen Gewebes, sowie ein Hinzukommen 
von Blutung, Gewebszerfall oder Gewebswucherung ftihren zu verschiedenem Aussehen 
der syphilitischen Initialsklerose. Der Grund ist somit bald samtartig rot, bald graugelb, 
pseudomembranos, zuweilen mit kleinen Hamorrhagien oder mit Wucherungen versehen, 
bald eitrig bei gleichzeitiger Ansiedlung und Eindringen von Eitererregem, bald krustos, 
bald, und das in der Regel bei Mischinfektionen, bei denen die fusiformen Bacillen 
eine Rolle spielen, gangranos. Dann spricht man von einem nekrotisierenden oder 
gangranosen Primaraffekt s. Sclerosis syphilitica phagedaenica s. phage
danischen syphilitischen Geschwtir. 

Die Vulva ist das Gebiet, in dem die solitare Initialsklerose am charakteristischsten 
in Erscheinung tritt. Multiple Initialsklerosen am au.Beren Genitale der Frau 
werden von den Dermatologen als Seltenheit betrachtet und selbst in der Literatur noch 
beschrieben [z. B. Schwartz und Busman (1924)]. Doch zeigen meine Beobachtungen 
vorzugsweise multiple Initialsklerosen (Abb. 160-163 und 165 und 168). Sehr schOn 
ist ein Farbenbild derselben im Atlas von Engel-Reimers (Tab. 5, Abb. 19). Eine 
schone Moulage derselben, aus dem Besitz der dermatologischen Klinik Rostock 
(Frie boes) stammend, ist in Rob. Schroeders Lehrbuch der Gynakologie (2. Aufl. 
1926, S. 171) abgebildet. Meist verbindet sich der Primaraffekt mit einem auffallend 
derb-elastischen entztindlichen Odem eines Labium majus oder beider Labien, tiber dem 
die Haut eine tiefbraunrote oder blauviolette Farbe anzunehmen pflegt. Es wird be
giinstigt durch das lockere, lymphgefa.Breiche Bindegewebe und hervorgerufen durch 
eine ausgedehnte Spirochiitenlymphangitis. Schone BiIder dieses Oedema indurati
vum der Vulva von Erwachsenen und Kindem haben Taylor (1907), Engel
Reimers (1908, Tab. 4, Abb. 16 und 18, Tab. 5, Abb. 20), Jacobi-Zieler (1924, 
Taf. 132) u. a. gegeben und zeigen meine Abb. 164-167 und 169. Manchmal begegnet 
dem Untersucher nur die odematose Anschwellung und die derbe Resistenz der Labien, 
wahrend die Suche nach einem Primaraffekt aus dem oben angegebenen Grunde 
vergeblich ist; dann wurde wohl auch vom Oedema indurativum als "idiopathischer 
Affektion" gesprochen [Taylor (1907)J, was nicht richtig ist, weil eben irgendwo im 
Bereich des Odems die Initialsklerose doch vorhanden und zuweilen bei genauem 
Suchen auch nachweisbar ist. So war es z. B. in einem von Belgodore (1922) 
mitgeteilten Fall, in dem sich bei einer Puella publica trotz eingehender Untersuchung 
wegen eines suspekten LabienOdems kein Schanker auffinden lie.B, bis schlie.Blich in 
einer scheinbar oberflachlichen, rechts von der Urethramtindung gelegenen Furche, die 
sich erst beim Auseinanderziehen der benachbarten Schleimhaut als ziemlich tief 
erwies, eine kleine Initialsklerose mit der Spirochaeta pallida entdeckt werden konnte. 
Vom Oedema indurativum, das vielfach auch den Zusatz sclerodermaticum syphi
liticum fiihrt oder kurzweg als Oedema scleroticum (Pick) bezeichnet wird, gibt 
es Ubergange zur Elephantiasis, wie u. a. aus der eben erwalmten, durch Abbildungen 
erganzten Arbeit von Taylor hervorgeht, wenn durch Ubergreifen des syphilitischen 
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Abb. 166. Abb.167. 

Abb.166. Syphilitischer Primarafiekt an der rechten kleinen Labie mit Oedema indurativum, besonders des Labium 
majus dextrum. Dieses mit eigenartiger hyperkeratotischer, dunkelbraun gefarbter, rissiger Haut versehen. Zahl

reiche Erosionen der Haut und Schleimhaut. Papeln am Mons pubis und an den Adductorengegenden. 
Vor der Salvarsanbehandlung. 

Abb.167. Der gleiche Fall von syphilitischem Primaraffekt wie in Abb. 166 gleich nach der Salvarsanbehandlung. 
AuLler einem geringen Odem der rechten groLlen und beider kleinen Labien sind keine Veranderungen im Vulvagebiet 

mehr nachweisbar. 

Infiltrates auf die Lymphbahnen der LymphabfluB behindert wird. Dann finden sich 
warzige Erhabenheiten, die wir bei der Elephantiasis genauer kennen lernten. Anders 
als die gro.Ben verhalten sich die kleinen Schamlippen. An ihnen findet sich in der 
Regel nur eine · umschriebene oberflachliche Erosion oder Ulceration, die mit einer 
diinnen Eiterkruste bedeckt ist; eine derbere Infiltration und eine starkere AnschweHung, 
geschweige denn Odembildung, fehlt meistens, was in der anatomischen Struktur der 
Nymphen Begriindung findet. Aime Martin (1878) hat das Fortschreiten des harten 
Odems auf die Labia minora mehrmals beobachtet, und Taylor (1907) hat es im 
Bilde wiedergegeben. Auch ich habe diese Lokalisation gesehen. In der Schwanger
schaft pflegt sich eine auffaHend starke Ausdehnung der Initialsklerosen (Dreyer und 
Grouven) und des Odems bemerkbar zu machen. 

Die Pradilektionssitze der Primaraffekte am au.Beren weiblichen Genitale, die von 
dem Nichtdermatologen wohl haufig verkannt werden, sind vor aHem die Haut- und 
Schleimhautbezirke, mit denen das Membrum virile am ehesten in Beriihrung kommt: 
die hintere Commissur der gro.Ben, das Frenulum der klein en Schamlippen, die Fossa 
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Abb.168. Abb. 169. 

Abb. 168. Multiple symmetrische syphilitische Abklatschsklerosen s. Ulcera dura. Anamnese: 23jahriges Madchen. 
25. Marz letzte Kohabitation. Wenige Tage danach starker gelblicher Fluor und brennender Schmerz beim Urinieren. 
11. April Feststellung von Gonorrhoe seitens eines Arztes. Spiilungen und Tampons. 3. Juni WaR negativ. 12. Juni 
2 Tage post menstruationem Auftreten kleiner nassender Stell en unter Brennen an den auJ3eren Geschlechtsteilen. 
Keine Aligemeinerscheinungen. 16. Juni, ungefahr 12 Wochen post coitum, vergebliches Suchen nach Spirochaten 
(Reizserum), DucreY-Unnaschen Streptobacillen (Methylgriinpyroninfarbung), Gonokokken, Bacillus crassus (Ober
arzt der dermatologischen Klinik Marburg Dr. Schubert). 20. Juni WaR zweifelhaft (Eigenhemmung). 21. Juni: 
das den Efflorescenzen entnommene Reizserumpraparat frei von Spirochaten. Erst 24. Juni, genau 13 Wochen 

post coitum, Nachweis r eichlicher Spirochaetae pallidae bei Dunkelfelduntersuchung. 
(Prof. Ruete und Privatdozent Dr. Schubert, Univ.-Hautklinik Marburg.) 

Abb. 169. Syphilitischer Primarafiekt des rechten Labium majus mit entziindlich-indurativem Odem der ganzen 
Vulva, vornehmlich des Labium majus und minus rechts. Verdrangung der Schamspalte nach links. Kurz vor 
Anfertigung der Zeichnung Ruptur der rechten Labie durch das Odem. Luetische paraanale Papeln, links in floridem 

exkoriiertem, rechts in bereits abgeheiltem Stadium. Intertrigo der linken Genltocruralfalte. 
:WaR und Spirochaten positiv. 

navicularis, die freien, sich beriihrenden Medianflachen der groBen und kleinen Labien, 
der Hymen und seine Beste, die Umgebung der Harnrohrenmiindung und die Klitoris, 
besonders deren Praeputium. Der Sitz der Initialsklerose wird gewiB auch von den 
Variationen der feineren topographischen Anatomie der einzelnen Vulvakomponenten, 
der Weite der Schamspalte und dem Grade der Beckenneigung abhangen, wobei ich nur 
daran erinnere, daB die Harnrohrenmiindung oder auch die Klitoris sich bisweilen sehr 
nahe, andere Male auffallend weit vom Scheideneingang befinden. Ganz selten kann lediglich 
die Klitoris vom syphilitischen Schanker befallen sein [Fournier (1873), S everean u 
(1903)J. Die Haufigkeit dieser Lokalisation gibt ersterer mit 4, letzterer mit 2,7% aller 
Initialsklerosen der Vulva an. In solchen Fallen ist die Klitoris zu einem tumorartigen 
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Gebilde vergroBert, fast knorpelig induriert und mit rotvioletter derber Schleimhaut 
iiberzogen, wahrend sich ihr Praeputium erheblich verlangert und verdickt zeigt, so daB 
es die kleinen Schamlippen iiberragt. Die Schwellung der Inguinaldrusen ist dabei, wie 
wir das beim Klitoriscarcinom sehen werden (S. 5440), stets doppelseitig, wenn sich an ihr 
auch vorzugsweise die dem Primaraffekt entsprechende Seite beteiligt. VergroBerung 
und Harte der Klitoris solI nach S ever e an u noch auffallend lange Zeit nach stattgefundener 
Syphilisbehandlung bestehen bleiben. 

Die Lokalisation des Primaraffektes im Bereich des inneren Genitalapparats kann 
hier nur angedeutet werden. Er findet sich selten im hinteren Scheidengewolbe [Erwin 
Graff (1925)J und in 8-10% aller Primaraffekte des Weibes an der Portio vaginalis, 
besonders zirkular um das Os externum herum auf dem Boden einer Erosion oder eines 
Ectropiums. Aber auch im scheinbar gesunden Cervixsekret und in der Urethra sind bei 
primarer und vornehmlich sekundarer Lues Spirochaten - zuweilen als einzige Erscheinung 
der Lues - nachgewiesen worden [Graefenberg (1909), Fritz Lesser, Gelhorn
Ehrenfeld (1921), Fraulein Fuchs, Klinik JadassohnJ, und das selbst dann, wenn sich 
nirgends im Bereich des Genitale ein Primaraffekt gezeigt hatte. Eine solche Feststellung 
kann miBlingen, weil der Primaraffekt sehr klein oder durch die Schwellung der blut
und lymphgestauten Vagina oder Cervixschleimhaut und durch einen vorhandenen Fluor 
verdeckt und hochstens mit dem VergroBerungsglas gesichtet werden kann. 

Bei Syphilis des auBeren oder inneren Genitalapparates wird haufig auch eine 
Vulvitis und ein Intertrigo beobachtet (Pott u. a.). Diese Veranderungen sind nicht durch 
die Syphiliserreger selbst hervorgerufen, sondern auf die dauernde Benetzung der Schleim
haut und Haut durch die aus den luetischen Geschwuren abflieBenden Sekrete zuruck
zufiihren. Eine Vulvitis bei Ulcus induratum hat z. B. Tulinow bei einem 9jahrigen 
Madchen beschrieben: Schwellung und Rotung der Labia minora ohne Verletzung des 
Hymen bei einem an der Grenze zwischen Mons pubis und groBer Schamlippe gelegenen 
Ulcus durum und im Verein mit beiderseitigen Leistendrusenschwellungen. Die Infektion 
solI in dies em FaIle nicht durch Notzucht, sondern durch Zusammenschlafen mit einem 
an Syphilis erkrankten Kind zustandegekommen sein. Auch Phlegmonen, Furunkel oder 
Erysipele konnen sich an ein hartes Schankergeschwur anschlieBen. 

Zuweilen sind bei Initialsklerosen im Bereich der Vulva auch solche der Nachbar
schaft, des Mons pubis, der Innenseiten der Oberschenkel und Glutaen und vornehmlich 
des Anus und Rectum vorhanden: peri- oder paragenitale, anale und perianale, 
anorectale Primaraffekte. In Detroit gibt es eine besondere "Mastdarmklinik", aus 
welcher Martin und Kallet (1925) 20 sichere und 5 fragliche Ulcera luetica des Rectum 
mitgeteilt haben. 

Auch symmetrische "Abklatschsklerosen" durch Kontakt eines bereits wund 
gewordenen Primaraffekts mit der Nachbarschaft, etwa von der einen auf die andere 
Schamlippe, kommen vor (Abb.161 und 168), und zwar zuweilen multipel, gleichwie solche 
von der Portio auf das Scheidengewolbe, von der Ober- auf die Unterlippe, yom einen auf 
den andersseitigen Glutaeus beobachtet werden. Sie sind auf die Autoinokulation oder 
auf Kratzeffekte bei Vulvitis oder Scabies zuruckzufiihren. Endlich kann bei Vorhandensein 
des Primaraffektes an irgendeiner Stelle der Vulva innerhalb der ersten 10-12 Tage nach 
der ersten Ansteckung eine neue Genitalinfektion hinzukommen und so eine zweite, durch 
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ihren Altersunterschied meist erkennbare Initialsklerose zur Entwicklung gelangen 
(Jadassohn u. a.). 

Jedem Primaraffekt folgt die Entzundung der regionaren Lymph
gefaBe und Lym phdriisen. Diesem allgemeinen Satz entspricht auch die Vulvainfektion, 
bei welcher die Leistendriisen, die der erkrankten Labie zugehOren, zuweilen aber auch die 
kontralateralen und haufig die beiderseitigen erkranken. Das findet seine Begriindung 
in dem im anatomischen Teil (S. 22) und beim Vulvacarcinom (S. 543) ausfiihrlich 
dargelegten Verlauf der Lymphbahnen. Die Lymphdriisen erkranken ziemlich langsam, 
erst 4-6 Wochen nach der syphilitischen Ansteckung und einige Tage nach dem Auftreten 
des Primaraffektes. Und die durch die Spiro chat en hervorgerufenen Schwellungen be
schranken sich auf die Driisen selbst und gehen nicht auf das umgebende Bindegewebe 
iiber, sofern nicht eine Mischinfektion mit Ulcus molle, Erysipel usw. eingetreten ist. Die 
Driisen sind demgemaB derb und verschieblich. Sie zeigen keine oder nur im Anfang eine 
geringe Druckempfindlichkeit und in der Regel keine spontane Schmerzhaftigkeit: 
"primare, indolente Poly- und Skleradenitis". Auch die tiefen Beckendriisen, 
die Lgl. hypogastricae und iliacae externae, einschlieBlich des vorgeschobenen Post ens 
der letzteren, der Lgl. obturatoriae, kOnnen durch Syphilis erkranken. Als ich in den 
Kriegsjahren bei der damals weiten Verbreitung der Syphilis einmal systematisch die 
Beckendriisen vom Rectum aus abtastete und sie mehrmals auf mir damals unerklarliche 
Weise angeschwollen fand, vermutete ich die U rsache in entziindlichen Veranderungen 
von Erosionen oder Ektropien der Portio und Cervix. Damals wuBte man noch kaum 
etwas von der latenten Syphilis der unteren Gebarmutterabschnitte. Spater, nachdem ich 
die Veroffentlichungen iiber Spirochatenbefunde in der Cervix gelesen und selbst einige 
Male Primaraffekte der Portio gesehen hatte, war es mir wahrscheinlich, daB die Driisen
schwellungen auf Syphilis beruhten und mancher Fall von Syphilis meiner Beobachtung 
entgangen sein muBte. 

Die Symptome des Primaraffektes pflegen an der Vulva, wie an vielen anderen 
Korperstellen, sehr gering zu sein. Eine Ausnahme machen diejenigen Schankergeschwiire, 
die an der Harnrohrenmiindung oder in der Umgebung eines engen Hymenalringes sitzen, 
oder die mit Ulcus molle, Gonorrhoe, spitzen Kondylomen oder irgendeinem anderen Ent
ziindungsherd der Vulva vereint sind. 

Der Verla uf der Initialsklerose der Vulva ist giinstiger in den Fallen ohne Oedema 
indurativum als in denen mit Odem. Die Hartnackigkeit in den letzteren Fallen ist selbst 
bei richtiger antiluetischer Behandlung auffallend. Einen Grund dafiir habe ich in der 
Literatur nicht angegeben gefunden. Vielleicht kann zu ihrer Erklarung die LymphgefaB
entziindung, eine ihr folgende retrograde Infektion, der Austritt von Spirochaten in das 
Gewebe und die schwache Heilkraft eines Odemat6sen Gewebes iiberhaupt herangezogen 
werden. Bei der Heilung der Initialsklerosen pflegt die Erweichung der derb-odematosen 
Infiltration mit der Uberhautung der Ulceration gleichen Schritt zu halten. Zuweilen 
aber bleibt das Odem noch lange nach der Verheilung der Geschwiire bestehen (Aime 
Martin). SchlieBlich bleibt nur eine elastische Verdickung an der erkrankt gewesenen 
Stelle zuriick. Narbenbildungen werden nur in ganz auBerordentlich seltenen Fallen 
beobachtet. Die eben erwahnte Lagerung der Spirochaten im Gewebe erklart auch die 
sog. "Reinduration", d. h. das Wiederauftreten einer neuen Sklerose nach Jahr und Tag 
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genau an derselben Stelle, an welcher der Primaraffekt einst gesessen hatte, ohne daB 
eine neue Ansteckung stattgefunden hat (Jadassohn). 

Die Diagnose hat sich nicht nur auf das makroskopische Bild des Primaraffektes, 
sondern auch auf die Art der Schwellung der Leistenlymphdrusen zu erstrecken. Die 
anfangs glatte, oberflachliche Erosion, dann die knorpelharte Induration des Geschwurs 
und seiner Umgebung, die, nach Jacobi, oft wie lackiert aussehende rotbraune Ober
£lache, die Schmerzlosigkeit des flachen Ulcus, ein eigenartig dunner, gelber Belag auf dem 
Grund desselben, das derbe Odem der Nachbarschaft, das meist vorhanden ist, bieten dem 
Erfahrenen ein im allgemeinen durchaus charakteristisches Bild. Doch werden wir noch 
Ulcerationen kennen lemen, welche groBe Ahnlichkeit mit dem Ulcus durum aufweisen. 
Die Diagnose ist vor allem yom Nachweis der Spirochaeta pallida, nicht von Spirochaten 
allein, abhangig zu machen. Denn im Vestibulum vaginae und in der Vagina hat man, 
was oben schon bemerkt worden ist, gleichwie in der MundhOhle, eine ganze Reihe von 
saprophytaren Spirochaten (z. B. Spirochaeta refringens) aufzufinden vermocht. Auch der 
Frauenarzt pflegt heute bei einer verdachtigen Schwellung und Ulceration im Vulvo
Analgebiet, zumal bei Intumescenz der Leistendrusen, genaue Nachforschungen nach 
Syphilisspirochaten anzustellen. Wenn irgend moglich, und stets im Zweifelsfalle, ist die 
Untersuchung auf diese sowohl im Ausstrichpraparat, als auch in einem probatorisch 
exzidierten Gewebsstuck vorzunehmen. Auf die Notwendigkeit zahlreicher Untersuchungen 
ist von den Dermatologen immer wieder hingewiesen worden, wobei ich an die jetzt als 
berechtigt anerkannte Forderung erinnere, daB von der Portio vaginalis, aus dem Cervical
kanal und der Urethra oft 6-8 Praparate und noch mehr angefertigt werden mussen. 
Sind in einem auf Syphilis der Vulva verdachtigen Fall die Untersuchungen negativ aus
gefallen, aber Schwellungen der Leistenlymphdrusen vorhanden, so laBt sich durch Unter
suchung des aus dem Randbezirk einer Druse gewonnenen Punktates auf Spiro chat en 
oft - nach Zieler in etwa 90% der FaIle - schnell die Entscheidung treffen. 

Zum Nachweis der Syphilisspirochaten dient der Gewebssaft, das "Reizserum". Es wird nach 
Reinigung des zu untersuchenden Herdes von anderen Bakterien und den Spirochaetae refringentes, die mit 
Benzin oder Alkohol, dann Kochsalzliisung geschehen kann, dureh Quetsehen des Gewebes mit einer Pin
zette oder durch Aspiration mittels einer Prav3zspritze oder durch Ausqlletschen einer aus der Papel aus
geschnittenen Randpartie gewonnen. Nach Ausstreichen des Reizserums auf dem Objekttrager erfolgt 
die Untersuchung: 

a) Mittels Dunkelfeldbeleuchtung (Mindestlichtstarke von 100 Kerzen). Bei dieser fUr den Praktiker 
geeigneten Methode erscheinen die charakter~tisch sich bewegenden, aber eine Ortsbewegung nicht vor
nehmenden Spirochaten leuchtend hell auf schwarzem Grund. 

b) Mittels des Burrischen Tuscheverfahrens: Mischung von je einem Tropfen Reizserum mit chine
sischer Tusche auf gut entfettetem Objekttrager und rasches Ausstreichen mit einem zweiten Objekt
trager. Schnelle Lufttrocknung. Untersuchung mit Olimmersion. Die Spirochaten erscheinen als ungefarbte 
helle Spiralen auf schwarzbraunem Grund. 

e) Mittels versehiedener Farbemethoden, so nach Giemsa: Rotliehe Spiralen auf gelbbraunem 
Grund, nach Fontana: sehwarzbraune Spiralen auf hellgelbem Grund, durch Carbolfuchsin: leuchtend 
rote Spiralen auf blasser Unterlage. 

Zur Untersuchung eines durch Probeexcision gewonnenen Gewebsstiickes dient die Silberimprag
nierung nach Levaditi, durch welche die im Bindegewebe, in den Saftspalten, Lymph- und BlutgefaBchen 
liegenden Spirochaten tiefschwarz auf gelbbraunem Grund erscheinen. 

Differentialdiagnose. Ein ahnliches Aussehen wie die syphilitischen Primar
affekte konnen die Ulcera mollia darbieten. Sie treten, wie bereits angedeutet wurde 
und spater genauer auszufiihren sein wird (8.326 ), gerade umgekehrt wie die Initialsklerose, 
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in der Regel in der Mehrzahl, nur ausnahmsweise soli tar auf, zeichnen sich durch einen nicht 
erhabenen, scharf geschnittenen, unterminierten, iiberhangenden Rand, einen roten, akut
entziindlichen Hof, groBe Schmerzhaftigkeit und kurze lilkubationszeit von 1-3 Tagen aus. 
Dazu kommt, daB das Ulcus molle mit schmerzenden eitrigen Schwellungen der Lymph
drusen verbunden ist, welche deren Grenzen uberschreiten und zu Verwachsungen mit der 
Umgebung fiihren (Perilymphadenitis), wahrend bei Syphilis die fast schmerzlose Schwellung 
lediglich die Lymphdrusen selbst, aber nicht deren Nachbargewebe, ergreift. GroBe 
Schwierigkeiten konnen sich der Abgrenzung eines unkomplizierten Ulcus molle von einem 
Ulcus mixtum, Chancre mixte S. Syphilide chancriforme der Franzosen, bieten, zumal 
wenn das Ulcus molle in unrichtiger Weise zuvor mit dem Argentum nitricum-Stift oder 
dgl. behandelt worden war. Die Entscheidung im Sinne des Ulcus mixtum gibt im all
gemeinen die Harte des Geschwurs, der Nachweis der Spirochaeta pallida, der aber nach 
Angabe der Dermatologen (Jadassohn u. a.) beim "Chancre mixte" viel weniger leicht 
gelingt als beim einfachen Primaraffekt, und der positive Ausfall der WaR, welcher 
freilich nur eine vorhandene Syphilis, moglicherweise eine solche alten Datums, anzeigt. 
Auch ein gewohnlicher Herpes genitalis bzw. herpetische Erosionen konnen bei vorhandener 
Syphilis den Verdacht auf luetische Erosionen aufkommen lassen (Callo mon). Die 
Schwierigkeit der Deutung von Scabiesefflorescenzen, die sekundar syphilitisch infiziert 
worden sind, muB hier der Vollstandigkeit halber wenigstens angedeutet werden. Sie war 
Z. B. in dem in Abb. 172 wiedergegebenen Fall vorhanden. Es konnen auch Typhus- und 
Diphtherieulcerationen, wie die folgenden beiden FaIle zeigen, sowie die Papeln des Lichen 
ruber (S. 209) Ahnlichkeiten mit syphilitischen Ulcera dura zeigen, zumal wenn diese aus
nahmsweise in Mehrzahl auftreten. Hier entscheidet die Aufdeckung der Luesinfektionsquelle 
und die mikroskopische und kulturelle Untersuchung des abgeschabten Geschwurseiters. 

Callo mon (1924) wurde bei einer 21jahrigen Virgo zu einem Typhus£all gerufen, da der behandelnde 
Arzt ein nekrotisches Ulcus typhosum an der hinteren Commissur irrtiimlich als syphilitisch erklart hatte. 
Ein von Egyedi (1916) mitgeteilter Fall von "Kombination von syphilitischem Primaraffekt mit isolierter 
Vulvitis diphtherica" verdient Interesse: Bei einem 7 jahrigen Bauernmadchen konnte er in einem mit grau
gelben speckigen Membranen belegten Vulvageschwiir bakteriologisch einwandfrei Diphtheriebacillen nach
weisen. Die Membran stieB sich nach Diphtherieseruminjektion abo Das Geschwiir heilte aber nicht. Spiro
chatenuntersuchung und WaR waren positiv. Das Kind war bei einem Stuprum luetisch iruiziert worden. 

Den Gynakologen interessiert am meisten die Differentialdiagnose zwischen Ulcus 
durum und einem fruhen Ulcus carcinomatosum, wenngleich dieses letztere im Anfangs
stadium nicht haufig zur Beobachtung kommt, weil Frauen mit Vulvacarcinom erfahrungs
gemaB erst spat in arztliche Behandlung zu treten pflegen. 1m Sinne des Carcinoms 
spricht die langsame Entstehung des Geschwurs, seine Neigung zu feinpapillaren Wuche
rungen und Blutungen, das Fehlen der Lymphdrusenschwellungen zu so fruher Zeit, der 
mehrmals negative Versuch des Nachweises der Spirochaeta pallida. 1m Zweifelsfall hat 
sich die unverzuglich auszufuhrende mikroskopische Untersuchung eines durch Probe
eXCISIOn gewonnenen Gewebsstuckchens anzuschlieBen. 

Die sekundaren Syphilide. 

Nachdem der syphilitische Primaraffekt sich in der 2.-4. Woche nach der Ansteckung 
gezeigt hat, nachdem in der 5. Woche die regionaren Lymphbahnen und Lymphdrusen 
erkrankt und in der 6.-8. Woche die Allgemeininfektion durch Uberschwemmung des 
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Elutes und von da aus aller Lymphdriisen des Korpers stattgefunden hat, tritt die Kranke 
in der 8.-13. Woche nach der Ansteckung in das Stadium der Sekundarerschei
nungen, der Sekundarsyphilis oder Lues II ein. Nun stellen sich im AnschluB an 
Allgemeinerscheinungen, wie Fieber, Kopfschmerz, Abgeschlagenheit, Appetitmangel, 
Schmerzen an den unter der Haut gelegenen Knochen - Symptome, die bisweilen gering 
sind - die sekundaren maku16sen, papu16sen und pustu16sen Hautsyphilide ein. Die 
pustulosen Syphilide kommen an der Vulva selten zur Beobachtung; sie werden als 
eitrig belegte Papeln von etwa KirschkerngroBe beschrieben, die mit einem weiBlichen 
oder gelblichen Belag versehen sind. Die Syphilis maculosa s. das erythematose 
Fleckensyphilid erscheint vornehmlich an den Nymphen in Form von blauroten, scharf 
umschriebenen, nur bei sehr starker Beleuchtung erkennbaren und daher oft iibersehenen 
Schleimhautroseolen. Diese sind es, die zur Infektion seitens Prostituierter in erster Linie 
beitragen. Von den verschiedenenArtender papulOsen Hautsyphilis konnen an Vulva, 
Mons pubis, Analfurche und Schenkelfalten das kleinknotige Syphilid s. Syphilis 
papulosa miliaris und das ringformige Syphilid s. Syphilis papulosa annu
laris oder circinata gelegentlich einmal auftreten. Die papulOsen Schleimhaut
syphilide kommen an den kleinenLabien, der Klitoris und besonders ihrem Praeputium, 
der Harnrohrenmiindung und auch auf der Scheide, Portio, Cervix, Urethra, Harnblase 
und am Rectum zur Beobachtung. Das warzenahnliche Syphilid s. die Syphilis 
papulosa papillaris, auch als Syphilis cutanea verrucosa beschrieben, bevorzugt 
talgdriisenreiche Hautstellen, wie sie an den groBen und kleinen Labien vorhanden sind. 
Demjanowitsch (1913) hat eine iiber den ganzen Korper ausgebreitete Syphilis 
verrucosa beschrieben und abgebildet, bei der die Warzenbildungen vornehmlich Vulva
und Anusgebiet einnahmen und teilweise gestielt waren, so daB sie bis 2,5 cm Hohe bei 
4 cm Breite erreichten. Entgegen der gleich zu besprechenden Regel zeigten die machtigen, 
konfluierenden, da und dort mit eitrigen Krusten belegten Papeln teilweise kein Nassen, 
sondern waren. trocken und mit dicken weiBen Hornmassen bedeckt, welche durch starke 
Wucherungen der Hautpapillen und eine sehr betrachtliche Hyperkeratose hervorgerufen 
waren. 

Die vierte, weitaus haufigste und bekannteste Form der syphilitischen Manifestationen 
im Vulva-Analgebiet, die noch viel haufiger als der Primarafiekt angetroffen wird, ist 
das kondylomatose Syphilid, das auch die Namen Papulae vegetantes s.luxu
riantes s. hypertrophicae s. madidantes s. nassende Papeln s. Condylomata 
lata s. breite Kondylome s. hypertrophische Syphilide tragt (Abb. 170-176). 
Die Eigenarten dieser Form sind durch die Eigenschaften der Vulva- und Analregion 
bedingt, wo Hautfalten aneinanderliegen und sich bei Bewegungen aneinander reiben, 
und wo die Haut durch Ausscheidungen wie SchweiB, Talg, bzw. Smegma, Urin, die Sekrete 
der groBen und kleinen Vorhofsdriisen und der Cervix uteri und vornehmlich das Trans
sudat oder Exsudat der Vagina, also durch physiologische und pathologische Absonde
rungen, die aIle an der bedeckten Korperstelle nicht zur Verdunstung kommen konnen, 
sehr leicht in den Zustand der Maceration und Desquamation gelangt. Auf diesem Boden, 
und begiinstigt durch die Warme der Korpergegend und die Unreinlichkeit vieler Personen, 
steigert sich das Wachs tum der nassenden Papeln bis zur Hohe von 0,5-1 em und durch 
Konfluenz zahlreicher Nachbarherde bis zu Breiten, die an Ausdehnung einem Handteller 
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Abb.173. Abb.174. 

Abb. 173. Papulae madidantes luxuriantes im Sekundarstadium der Lues, seit 3 Monaten bestehend. WaR positiv. 
Labia majora von einer zusammenhangenden Masse breiter, papillarer, stark eitriger Kondylome bedeckt. Fort· 
schreiten derselben von den groilen Labien, dem Damm und der Circumanalregion auf den Mons pubis, die 
Innenseiten der Oberschenkel und den Rinterdamm. Die !insen· bis pfennigstiickgroilen warzigen Bildungen 
sind teilweise mit einer weiilen, macerierten Raut versehen, teilweise exkoriiert. Beide Leistendriisen derb in· 
filtriert. Nach Spreizen der groilen Labien zeigten sich auch die ganzen Innenflachen derselben und die kleinen 

Labien mit gleichen kondylomat<isen Gebilden bedeckt. 

Abb. 174. Papulae madidantes luxuriantes auf den groilen Labien und circumanal. 

oder einer Handflache entsprechen konnen. Dabei verlaufen die Grenzen der erkrankten 
zur gesunden Haut in nach auBen konvexen Bogenlinien, so die Verschmelzung zahl
reicher Papeln zu einem umfangreichen Beet zum Ausdruck bringend. 

GroBe und kleine Labien, Damm und Analfurche und die benachbarten, iiber den 
Adductoren und Glutaen gelegenen Hautteile sind Sitz der vegetierenden, nassenden 
Papeln. Zuweilen, und vornehmlich bei unsauberen Schwangeren, konnen sie an allen 
dies en Gegenden umfangreiche Pakete bilden und die Vulva vollig deformieren [z. B. 
Fall Rudaux (1913), Pery und Favreau (1921)J. Ausnahmsweise schreiten sie von der 
Vulva auf die Scheide fort oder kommen in der Scheide fast allein zur Beobachtung. So 
hat Rille bei einer Schwangeren breite Kondylome beschrieben, die der Vaginalwand auf
saBen und mit blaulich-weiBen, speckig-glanzenden Belagen versehen waren. Die Oberflache 
der Papulae madidantes ist graugelb oder grauweiB belegt und nimmt bei umfangreichen 
Rasenbildungen nicht selten ein feinhockrig-papillares Aussehen an, das zuweilen fast 
an Carcinom erinnert. Sehr saftreiche groBe Papeln wuchern zuweilen vorwiegend an ihren 
Randern, so daB diese pilzhutfOrmig nach auBen iiberhangen. Gelegentlich, und besonders 
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Abb.175. Abb.176. 

Abb. 175. Condylomata lata auf den groJ3en Lablen und vorwiegend in der Circumanalregion. 

Abb.176. Derselbe Fall wie im vorigen Bild nach der 3. Salvarsanbehandlung 12 Tage spater. Man sieht, wie 
die PapuIae m adidantes luxurlantes abgeflacht und nur noch als ganz minimale Erhabenheiten, fast nur ala Schatten, 

vorhanden sind. 

bei Unsauberen, tritt geschwiiriger Zerfall der zentralen Papelanteile unter ErhaItung 
der Peripherie ein, wodurch tiefe Krater zustandekommen. DaB sowohl derartig starke, 
vielfach zerkliiftete Wucherungen, zumal sie sich durch haufige Rezidive auszeichnen, 
als auch die stagnierenden Sekrete eine Brutstatte fiir die Syphilisspirochiiten und eine 
Hauptquelle fiir die Weiterverbreitung der Infektion bilden, ist ohne weiteres einleuchtend. 
In seltenen Fallen wird eine Spontaneintrocknung der Papulae madidantes zu binde
gewebigen, flachen, knotenartigen Gebilden oder gar Narben beobachtet: "organisierte 
Papeln". In anderen Fallen verbinden sich die Condylomata lata des Genitalgebiets mit 
dem von der Initialsklerose her uns bekannten Oedema indurativum (Taylor, Jadas
sohn) oder mit hyperplastischen, teils papillomatosen, teils elephantiastischen Bildungen 
(Taylor), wodurch Ubergange zur Esthiomene bestehen. Die seItene Wucherung von 
spitzen Kondylomen auf breiten Kondylomen zeigt Abb. 177. Einen eigenartigen 
atrophischen Zustand nach Oedema indurativum der Vulva bei Lues II hat T ay lor 
abgebildet. 

Symptomatologie. Die subjektiven Beschwerden der nassenden, nieht ulcerierten 
Papeln sind gering und bestehen in leichtem Brennen und Jucken, sowie in Schmerz
haftigkeit bei der Benetzung mit Urin. Nach eingetretener Ulceration entsteht starke 
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Spontan- und Druckschmerzhaftigkeit. Der ekelerregende, ziemlich charakteristische 
Geruch kann storend auf das Allgemeinbefinden und abstoBend auf die Umgebung 
wirken. Sind Vulva- und Analkondylome kombiniert, so machen mehr die letzteren 
Beschwerden; die Kranken suchen wegen "Afterjucken" oder "Hamorrhoiden" arztliche 
Hilfe auf. 

Verla ufo Bei Patientinnen, die auf Korperpflege achten, werden die exzessiven 
Wucherungen der Oondylomata lata in gewissen Schranken gehalten. Bei unsauberen, 

Abb. 177. Condylomata accuminata auf dem Boden von 
Condylomata lata. Man sieht circumanal die Papulae 
madidantes und auf den groLlen Labien ausgedehnte fein
und grobpapilJare Bildungen, die gewissen Korallen ahnlich 

sehen. 'VaR positiv. 

indolent en Frauen und zumal in der 
Schwangerschaft pflegen sie sich immer 
weiter auszudehnen und nach eingetretener 
Besserung oder Heilung wiederholt zu rezi
divieren. Durch zweckmaBige und friih
zeitige Behandlung verschwinden selbst 
umfangreiche Wucherungen in erstaunlich 
kurzer Zeit und restlos dmch Resorption 
und hinterlassen dann eine pigmentierte 
oder, vergleichbar dem Leucoderma syphi
liticum, depigmentierte Stelle. Narben
bildungen pflegen nm im Gefolge von 
ulcerierten Papulae madidantes oder nach 
lokalen Atzungen derselben zmiickzu
bleiben. 

Die Diagnose der Oondylomata lata 
ist im allgemeinen leicht und auch von 
demjenigen Arzt zu stellen, der sich in 
seinen Kenntnissen mehr auf Abbildungen 
und Moulagen als auf Beobachtungen an 
Kranken stiitzen kann. Einen schnellen 
Entscheid gibt im Zweifelsfall die Unter
suchung auf Spirochaten, die sich zwischen 
den papillaren Wucherungen der Vegeta-
tionen massenhaft angereichert finden, 

und die Wassermannsche oder eine ahnliche Serumreaktion. Die sekundaren Schleim
hautsyphilide, die Erosionen ahnlich sehen, entgehen der Erkennung haufig, was bedauer
lich ist, da sie die gleiche Ansteckungsgefahr bedeuten wie die deutlich in Erscheinung 
tretenden Hautsyphilide. 

Differentialdiagpostisch kommen gegeniiber den Oondylomata lata eine Reihe 
anderer, vornehmlich ulcerativer Krankheiten der Vulva in Frage: die Oondylomata 
accuminata, die sich, wie oben bemerkt, mit den lata zuweilen kombiniert finden (s. Abb.177), 
der Pemphigus vegetans (S. 231), dessen Ahnlichkeit allgemein hervorgehoben wird, die 
Mollusca contagiosa (S. 453), die Ulcera mollia (S. 324), die Ulcera gonorrhoica (S. 332), 
der syphilitische Primaraffekt, das flachenhaft wachsende papillare Oarcinom (S. 522), das 
intertriginose und impetiginose Ekzem (S. 228 u. 233), wenn es, wie gelegentlich vorkommt, 
kleine papillomatose Bildungen zeigt, endlich das Granuloma inguinale (S. 336). Die 
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Entscheidung zwischen spitzen und breiten Kondylomen gibt in der Regel die genaue 
Betrachtung der Formen der Wucherung, wie sie durch die Namen schon zum Ausdruck 
gebracht ist; jedoch konnen spitze Kondylome auch einmal breit und niedrig und um
gekehrt breite Kondylome spitzer als gewohnlich sein. Am ehesten laBt sich die Ent
scheidung aus dem jungen, den Randpartien angehorenden Vegetationen stellen. Der 
Pemphigus vegetans hat ungefahr dieselbe Lokalisation wie die syphilitischen nassenden 
Papeln und ist mit einem ahnlichen, iibelriechenden, schmierigen Belag verbunden. Er 
findet sich aber meist gleichzeitig an den Leisten, in den AchselhOhlen und Submammar
fait en und beginnt nicht mit papillomatosen Wucherungen wie die breiten Kondylome, 
sondern mit schlaffen, am Rand des Erkrankungsherdes noch meist nachweisbaren Blasen, 
aus denen Pusteln hervorgehen, deren seros-eitriger Inhalt zu Borken eintrocknet. Dazu 
kommt, daB die Efflorescenzen beim Pemphigus durch eine antiluetische Behandlung nicht 
beeinfluBbar sind und sich nur schwer und langsam zuriickbilden, sofern sie nicht zum 
Tode fiihren, der bei der malignen Form stets, bei der benignen Form zuweilen auch ein
treten kann. Auf die genaueren Unterscheidungsmerkmale zwischen syphilitischen Papulae 
madidantes einerseits, den Ulcera mollia elevata, manchen Formen der Mollusca contagiosa, 
den syphilitischen Initialsklerosen und den erwahnten Ekzemformen andererseits kann 
hier im einzelnen nicht eingegangen werden. Sie sind nicht immer ganz einfach und miissen 
den dermatologischen Lehrbiichern und den veroffentlichten Kasuistiken entnommen 
werden. Die papillaren Carcinome zeichnen sich gegeniiber den Papulae madidantes durch 
derbere Konsistenz, Neigung zu Blutungen und einenFotor aus, durch welchen der mit einem 
guten Riechorgan ausgestattete Arzt beim Betreten des Krankenzimmers vielfach schon 
auf die richtige Fahrte gelenkt wird. Eine endgiiltige Entscheidung gibt die histologische 
Untersuchung eines durch Probe excision gewonnenen Gewebsstiickes, wobei aber zu 
bemerken ist, daB auch bei den breiten Kondylomen Wucherungen des Rete Malpighii 
in das Corium stattfinden, wenn auch lange nicht in dem MaBe wie beim Carcinom. 1m 
Sinne der Papulae madidantes entscheiden in solchen Grenzfallen ausgedehnte und tief
reichende entziindliche Infiltrate, die auch im Rete Malpighii sitzen, starkere Odembildung 
und der Defekt des Stratum corneum. 

Das TertHirstadium der Syphilis, die Spatsyphilis. 
Die TertiarIues ist durch die Neigung zu chronisch verlaufenden Gewebseinschmel

zungen und geschwulstartigen, sehr derben Gewebsverdichtungen charakterisiert. Sie 
zeichnet sich durch zwei Eigenschaften aus: durch die die geringe Ubertragungsgefahr 
erklarende Armut an Spirochiiten, deren Propagation durch die veranderte Gewebsreaktion 
stark eingeschrankt ist, und durch die prompte Riickbildung auf Jodpraparate. Jadas
sohn unterscheidet zwei Gruppen: einerseits das tuberose Spatsyphilid mit den drei 
Unterabteilungen des gruppierten tuberosen Syphilids, des tubero-serpigi
nosen Syphilids und des tubero-serpigino-ulcerosen Syphilids, andererseits das 
gummose Syphilid s. Syphilom. Ahnlich lauten die Einteilungen von Jacobi
Zieler und anderen Dermatologen und Syphilidologen. Die erste Abart, die in Gruppen
form auftretenden tuberosen Spatsyphilide, die den sekundaren Papeln ahnlich sind, 
interessieren uns hier nicht, da sie nur am Stamm und nicht an der Vulva vorkommen. 
Bei den tubero-serpiginosen Efflorescenzen sind derbe, rotbraune Knotchen und Knoten 
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zu Gruppen mit peripherwarts konvexen Randern vereinigt. Zu dieser Ausbreitungsart 
gesellen sich bei den tubero-serpigino-ulcerosen Rerden noch Bildungen von scharf ab
geschnittenen, nicht unterhOhlten, mit unregelmaBig-hOckerigem Grund versehenen, in 
der Flache und in der Tiefe sich ausbreitenden Geschwliren hinzu. Die an den beiden 
letzten Stellen vorhin genannten Formen sind den dermatologischen Lehrblichern nach 
an der Vulva als Raritaten anzusehen. Sie stehen aber nach dem, was ich bei der Esthio
mene anzufiihren habe (S. 405), mit dieser Krankheit sicherlich in engem Zusammen
hang. Ja es scheint mir fast, als ob manche Esthiomenefalle gar nichts anderes als 
tubero-serpigino -ulcerose Syphilide darstellen, deren in der uneingeschrankten Wachs
tumstendenz und dem Reilungswiderstreben gelegene Eigenheiten durch die besondere, 
feuchtwarme, von Sekreten der verschiedensten Art dauernd beschickte Lokalitat der 
Vulva bestimmt werden. 

Zahlreiche Publikationen liegen liber das Gumma s. Syphilom der Vulva, und 
zwar vornehmlich in der amerikanischen Literatur, vor. Ob sie aIle einer strengen Kritik 
standzuhalten vermogen, weiB ich nicht, da die Beobachtungen wiederholt recht kurz 
beschrieben sind und liber den Nachweis der Pallida und den Erfolg einer antisyphilitischen 
Kur vielfach nichts bemerkt wird. Man versteht unter Syphilom einen meist im Unter
hautzellgewebe, selten in der Raut sich bildenden kugligen Knoten von derb-elastischer 
Konsistenz und ziemlich scharfer Abgrenzung, liber welchem das Integument rotblau 
oder rostbraun, oft eigentlimlich kupferfarbig sowie pergamentartig und eine zeit
lang verschieblich, spater verwachsen erscheint. Zuweilen sind mehrere Knoten an
einander gereiht. Beim Sitz in der groBen Labie kann ein "induratives Odem" 
angetroffen werden, wie wir es ganz gewohnlich bei der syphilitischen Initialsklerose, 
selten auch im Sekundarstadium bei den Papulae madidantes vorgefunden haben; 
es ist nicht schmerzhaft und nicht mit einer Entzlindung verbunden [T ay lor (1907) u. a.J. 
Einige Male ist das Syphilom des Labium majus gestielt angetroffen worden [Price (1921), 
Levin (1921)J. Zuweilen finden sich keine umschriebenen Gummata, sondern diffuse 
gummose Infiltrate, durch deren Zerfall tiefe und groBe, entstellende, auf Carcinom ver
dachtige Geschwlire mit speckigem Grund zustandekommen, die zu entstellenden Narben 
ausheilen konnen (Abb.178). Arthur Stein-New York hat sich in mehreren Publikationen 
(1920 und 1925) mit dem Syphiloma vulvae beschaftigtund einige FaIle von circumscripten 
Tumoren der Labien abgebildet. Diese waren mehrmals mit pergamentahnlicher Raut 
bedeckt und zeigten keine Ulcerationen. Eine der Kranken, eine 23jahrige Frau, war 
an Ruptur einer Pyosalpinx zugrunde gegangen. Bei der histologischen Untersuchung 
von Vulva und Rectum fand Stein ausgedehnte Zerstorungen der Schleimhaut, die durch 
zellreiches Granulationsgewebe ersetzt war, reichlich Plasmazellen, fibroses Bindegewebe 
und perivasculare Infiltrate. Stein hob die Schmerzlosigkeit der Syphilome, das ungestorte 
Allgemeinbefinden, somit das MiBverhaltnis zwischen den lokalen Veranderungen und den 
Symptomen, hervor. Erst wenn ein Ulcus gummosum eingetreten ist, und zumal wenn 
es an der Urethramlindung oder nahe dem Anus sitzt, konnen Beschwerden, vorwiegend 
schmerzhafte Miktionen oder Defakationen, die Folge sein. Neumann (1896), Bollag 
(1914), Arthur Stein (1920), Lowenbach, Fleischmann (1925), Bernhart (1925) 
haben ein solches Ulcus gummosum beschrieben. Aber selbst bei Ulcerationen konnen 
starkere Beschwerden fehlen, woran die Indolenz solcher Frauen die Schuld tragen 
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mag, wie sich z. B. aus einem Fall Fleischmanns zeigt, in dem bei einer 26jahrigen 
Patientin schon seit 10 Jahren ein handbreites, scharfrandiges, eitrig belegtes, tief in die 
Vulva hineinragendes gummoses Ulcus bestand. Mit ulcerierten Syphilomen der Vulva 
konnen ebensolche der Vagina verbunden sein: "Vaginitis und Perivaginitis gum
mosa". Dadurch wird die Scheide in ein starres, enges, mit multiplen, gummosen Ulce
rationen versehenes Rohr (Bollag) verwandelt, das ein schweres Geburtshindernis abgeben 

Abb. 178. TerWir·luetische Keloidbildungen der Vulva bei einer 20jahrigen, kongenital luetischen Gcbarenden. 
Spontangeburt in der Dresdener Frauenklinik 9. :Marz 1916. Vater und :Mutter der Patientin waren friiher wegen 
Syphilis behandelt worden, und zwar wahrscheinlich schon vor der Geburt der Tochter. Die groJ.\en Schamlippen 
sollen seit vielen Jahren immer an mehreren Stellen wund und geschwiirig gewesen, aber in den letzten 2 Jahren 
durch Zinnkrautbader zur Heilung gekommen sein. Die KreiJ.\ende hatte eine typische Sattelnase mit Defekt des 
Septum, welche sie auf einen Fall im 6. Lebensjahre zuriickfiihrte. WaR bei :Mutter und Kind positiv. Ausgedehnte 
derbe Narbenbildungen in der Umgebung der Vulva, des Perineum und vornehmlich an den korrespondierenden 
Stellen der Glutaen. Diese Teile sehen fast so aus, wie wenn sie durch eine Verbrennung verunstaltet waren, sind 
aber nach jahrelangen Geschwiiren entstanden. Rechte groJ.\e und kleine Labie vollkommen zerstort und durcb 
Narben ersetzt. Fistelbildungen fehlen. Uber die Veranderungen des Rectum finde ich leider keine Angabe mehr. 
[Der Fall hat Ahnlichkeit mit cinem von Bollag aus der Klinik v. Herff·Basel (1914) veroffentlichten. Er erinnert 

auch an Estbiomime.] 

kann (Falle von Bollag, Neumann u. a.). Andere Male hat das Syphilom Teile der 
Beckenbodenmuskulatur (Levatormuskelplatte) infiltriert oder zerstort, so daB ein Total
prolaps von Scheide und Uterus selbst bei Nulliparen entstand [2 FaIle von Percy Boulton 
(1883) und ein Fall von E. Kehrer]. In Boultons Fall war die Klitoris samt den kleinen 
Labien in eine zweifaustgroBe, derbe, durch eine tiefe Furche getrennte, kupferfarbene 
Geschwulst umgewandelt; nach Reposition des Totalprolapses zeigte sich der Sphincter 
ani zerstort und seine Stelle von einem tiefen Krater eingenommen. Der Fall scheint 
dem ahnlich, den ich in den Abb. 150 u. 151 gebracht habe. Von Interesse ist folgende 
von Franz Xaver Bernhart (1925) mitgeteilte Beobachtung: 

Handb. d. Gyniik. 3. A. V 1. 21 
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Bei einer 45jahrigen, seit 23 Jahren steril verheirateten Frau, die Jahre zuvor zweimal wegen eines 
Harnrohrenl'olypen operiert worden war, fand er, neben einer Cystitis, im Vestibulum vaginae, dicht 
hinter der Urethralmiindung und auf dem Harnrohrenwulst der vorderen Vaginalwand, ein seichtes, speckig
miBfarbig belegtes, scharf begrenztes, weiches, von einem W'allartigen Rand umgebenes, serpiginoses Ulcus 
gummosum, das die hintere Lippe der Harnrohre zerstort hatte. Die bogenformigen Begrenzungen zeigten 
kupfrige Rotung .. Leistendriisen nicht geschwollen. Das nicht nennenswert schmerzhafte Ulcus gelangte 
nach anderweitigen langen vergeblichen Behandlungsversuchen durch intravenOse Neosalvarsaninjektionen 
zur Heilung. 2 Jahre sl'ater Rezidiv. Die Untersuchung zeigte nun zwar kein Ulcus, aber einen neuen 
Polypen an der Urethra und in ihr drei Strikturen, welche teilweise nicht einmal einen Ureterkatheter 
passieren lieBen. 

Wiederholt ist gleichzeitig mit einem Syphilom der Vulva eine Elephantiasis derselben 
oder ein Syphiloma ano-rectale mit Ulcerationen und Strikturen des Mastdarms oder eine 
perineo-ano-rectale Elephantiasis ulcerosa beschrieben worden, z. B. Fournier, Jersild, 
Bamberg (1902), Arthur Stein (1925), Schoenhof (1925). Die interstitiell-hyper
plastischen Infiltrationen der Mastdarmwand und vor allem die elephantiastischen Ver
anderungen des Vulvo-Analgebiets wurden auf spezifisch entztindliche Vorgange in den 
Lymphbahnen bezogen, die man wohl als Lymphangitis chronica obliterans und 
Lymphadenitis atrophicans bezeichnen konnte. Man erkennt auch aus dieser Kom
bination wieder, gleichwie aus den Fallen von tertiarluetischen Veranderungen des Anus 
und Rectum, die sehr nahen Beziehungen, zum Krankheitsbild der Esthiomene. Diese 
werden besonders deutlich aus folgendem, von Gravagna (1922) mitgeteilten Fall von 
"Elephantiasis der Schamlippen". 

28jahrige Puella publica. Luesinfektion vor 6 Jahren mit Oedema indurativum der rechten groBen 
Schamlippe. Sekundarsymptome am Stamm. Nach zwei Hg-Kuren stets Rezidive und dauernde Zunahme 
der Vulvaschwellung. Geringe VergroBerung der Labia majora. Umwandlung der Nymphen mitsamt 
der Klitoris in einen harten, elastischen, indolenten, mit kirschgroBen, weintraubenahnlichen Knoten 
besetzten Tumor. 1m Introitus rechts gummose Ulcerationen von grauer Farbe mit positivem Spirochaten
befund. Histologisch Granulationsgewebe im Stratum reticulare des Corium und Endarteriiti", obliterans. 

Die Diagnose des Syphiloms und des Ulcus gummosum wird sich nach dem Mit
geteilten wohl haufig stellen lassen, wenn man nur beachtet, daB die Lues III bisweilen 
erst viele Jahrzehnte, ja 50 Jahre nach der syphilitischen Infektion auftritt. Gravagnas 
Falllehrt, daB ein Ulcus gummosum noch 6 Jahre naoh der syphilitisohen Infektion Syphilis
spiroohaten enthalten kann. Auoh zeigen sioh manchmal an anderen Organen oder an den 
Knoohen Veranderungen, die nur duroh tertiare Syphilis entstanden sein konnen und 
dann einen Wegweiser zur riohtigen Erkennung geben. Ahnliohkeiten bieten gegeniiber 
den gummosen Uloerationen uloerierte Melanosarkome, wenn sie ganz ausnahmsweise 
einmal keine sohwarze, sondern eine weiBliohe Farbe zeigen, uloerierte Fibrosarkome, die 
Lymphogranulomatose, das venerisohe Granulom, die Aktinomykose, die Sporotriohose 
und vornehmlioh oaroinomatose und tuberkulOse Gesohwiire. In dem erwahnten Fall 
Bollag (Klinik v. Herff-Basel) war dermatologisoherseits neben einer "Lues III auoh 
Caroinom der Vagina" diagnostiziert worden. Es zeigten sioh bei der 44jahrigen Unver
heirateten alte keloidartige blasse Narben an der Vulva (s. auch Fall in Abb. 178), Anal
furohe und den Innenseiten der Obersohenkel, mehrere Uloerationen mit tief unterminierten 
Randem im Vestibulum, am Hymen und in der Vagina und eine Narbenstenose der letzteren. 
Der tertiar-Iuetisohe Charakter der Veranderungen wurde teils makroskopisoh, teils mikro
skopisoh, teils duroh die auf Neosalvarsan und Jod sohnell eintretende Vernarbung samt
lioher Uloera festgestellt. Nioht nur makroskopisoh, sondem auoh histologisoh konnen 
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tertiar-Iuetische und tuberkulOse Ulcera Ahnlichkeiten aufweisen, wie die drei folgenden 
Beobachtungen zeigen. Denn hier wie dort konnen Riesen-, Rund- und Epitheloidzellen 
vorhanden sein. 

Hirst (1904): Die Differentialdiagnose schwankte zwischen Lues, Tuberkulose und Carcinom. 
Die Entscheidung wurde erst auf Grund der Heilung durch Radiumbehandlung in letzterem Sinn getroffen. 
- Carreras (1921): Schuppende Schwellung an der groBen Labie bei einer 21jahrigen Patientin 
mit eiternden Halslymphdriisen. In Frage kamen Lues, Epitheliom, Tuberkl1lose. Mikroskopisch: Aty
pisches Papillom. WaR positiv. Durch antiluetische Behandlung schnelle Heilung. - Fleischmann 
(1925): Ein bereits 10 Jahre bestehendes, zuvor lange unter der Diagnose: "tuberkul6ses Geschwiir" 
behandeltes und wiederholt r6ntgenisiertes Ulcus wurde als gumm6ser .Art erkannt, nachdem schlieBlich 
antiluetische Behandlung schnell Heilung gebracht hatte. 

Die Prognose des Vulvasyphiloms ist bei richtiger Erkennung und Therapie nicht 
als ungiinstig, dagegen in den Fallen, die in Esthiomene iibergehen, als trostlos zu bezeichnen. 
In selteneren Fallen kannen sich maligne Epitheliome auf dem Boden eines tertiar-syphili
tischen Gummas der Labien entwickeln, wie Beobachtungen von Taylor (1907) und 
Kauszynski (1924) gelehrt haben. 

Auf die Thera pie der Vulvasyphilis naher einzugehen, ist hier nicht der Platz. 
Sie falIt mit der Allgemeinbehandlung der Erkrankung nach den Grundsatzen und Er
fahrungen der Syphilidologen zusammen und wird durch lokale Reinigung und lokale 
Behandlung unterstiitzt. Diese letztere kann, zumal bei den nassenden Wucherungs
formen, in einem Streupulver von Kalomel und Talcum ail oder in Betupfen mit 5%igem 
Sublimatalkohol bestehen. In den Fallen, die ich durch Abbildungen wiedergegeben habe 
(z. B. Abb.176), sah man einen erstaunlich schnellen Heilungserfolg bei breiten Kondylomen 
Nichtschwangerer und Schwangerer durch intravenose Neosalvarsan- oder Silbersalvarsan
injektionen. Meist unmittelbar nach Stellung der Diagnose war Neosalvarsan - 0,15 bis 
0,2 als erste Dosis, 0,3-0,4 als weitere Dosen und ungefahr 5,0 als Gesamtdosis in Inter
vall en von je 4 Tagen - verabreicht worden. Bei Schwangeren wurden etwas kleinere 
Mengen gewahlt, weil bei ihnen, laut den Mitteilungen der Literatur, einige Male [z. B. 
Friihwald (1914)J Todesfalle beobachtet wurden, die man auf die in der Graviditat leicht 
eintretende Insuffizienz der Nieren und der mit entgiftender Funktion ausgestatteten 
Leber und Nebennieren zuriickfiihren zu konnen glaubte. W. Wechselmann (1914) 
hat daher zuvor die Nierenfunktionspriifung mit Milchzucker nach Schlayer anempfohlen. 
Von allergroBter Wichtigkeit ist die richtig eingeleitete Friihbehandlung. Zahlreiche FaIle 
der Literatur, auch diejenigen von ulcerosen Gummen, die Bollag und Bernhart mit
geteilt haben, lehren, daB man bei allen unklaren, langerer Behandlung gegeniiber sich 
refraktar verhaltenden Geschwiirsprozessen an Lues zu denken und selbst bei negativer 
WaR, wie sie im Tertiarstadium bekanntlich haufig ist, so schnell wie moglich eine anti
luetische Kur einleiten solI. Bei den Syphilomen der tertiaren Lues spielt neben dem 
Salvarsan das Jod noch immer eine wichtige Rolle. Durch langere kombinierte anti
luetische Behandlung gelingt es, selbst umfangreiche Syphilome zum Verschwinden zu 
bringen. So berichtete Price (1921) iiber ein 8 cm langes und 5 cm breites, aus der Vulva 
herausragendes Syphilom bei einer im 9. Monat graviden Mulattin, das auf 2,5 und 1,25 cm 
Lange und Breite bei sechsmonatlicher Behandlung zuriickgegangen war. Arthur Stein 
verlangte neb en der antiluetischen Allgemeinbehandlung eine operative Entfernung der 
Syphilome einschlieBlich der hypertrophischen und ulcerierten Gewebe mit sofort an
schlieBender durchgreifender Kauterisation. 

21* 
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2. Ulcus molle s. Ulcus venerum vulvae. 
Der weiche Schanker ist eine Geschwursbildung an der Vulva, die fUr den Gynako

logen eine geringere Bedeutung besitzt als fur den Dermatologen bzw. Venerologen. Trotz
dem verdient er wegen seiner Verwechslungsmoglichkeit mit der Initialsklerose der Syphilis. 
mit der er lange Zeit identifiziert worden ist, und wegen der Ahnlichkeit mit manchen 
anderen, auch gynakologisch wichtigen Ulcerationen des auBeren Genitale in einem Hand
buch der Gynakologie volle Beachtung. 

Das Ulcus molle ist eine Infektionskrankheit, die durch einen spezifischen Mikro
organismus hervorgerufen wird, welcher im Gegensatz zur Syphilis keine allgemeine, sondern 
nur eine lokale eitrige Infektion mit Erkrankung der regionaren Lymphbahnen und Lymph
drusen hervorruft und somit auch keine Immunitat gegen eine spat ere ana loge Ansteckung 
verleihen kann. Der Krankheitserreger ist der Unna-Ducreysche Streptobacillus. 
Er laBt sich aus dem Geschwurseiter (Ducrey) und in Gewebsschnitten aus dem Geschwurs
rand (U nna) nachweisen, wie denn auch eine Autoinokulation von einem vorhandenen 
Geschwur aus auf Haut- oder Schleimhautstellen der Kranken durch Kratzen, Wasche
stucke u. dgl. oder eine Scarification mit folgender Inokulation des Eiters oder einer Rein
kultur 1 der Streptobacillen [Tomaszewski, Lipschutz, Davis (1904 und 1905)J einen 
"Impfschanker" leicht und ungefahrlich zu erzeugen vermag. A. Sommer, F. Lesser, 
Karl Bruck (1921) haben den Nachweis erbracht, daB auch im Scheideninhalt einer 
gesunden Frau, die nicht Ulcus molle-krank ist, die Erreger vorhanden sein konnen, und 
daB eine solche Streptobacillentragerin eine weiche Schankerinfektion beim Mann hervor
rufen kann. Der Bacillus laBt sich mit polychromem Methylenblau oder Boraxmethylen
blau und nachfolgender Differenzierung mit Glycerinather farben 2 und nach Gram - was 
differentialdiagnostisch wichtig sein kann - entfarben. Besonders empfohlen wird zur 
Darstellung des Erregers die Gramsche Farbung und Nachfarbung nach Unna-Pappen
heim mit MethJlgrtin-Pyronin. Er erscheint als kleines, meist kurzes Stabchen mit rund
lichen oder eckigen Enden, einzeln oder zu zweien, und oft in Eiterzellen eingeschlossen, 
oder in kurzen, bei Wachstum im Kondenswasser langen Ketten. Durch eine Art Pol
farbung entstehen als Ausdruck der Teilung "Hantel-", "Biskuit-" und "Schiffchen
formen". Charakteristisch ist die Unbeweglichkeit im hangenden Tropfen und das Aus
bleiben jeden Wachstums bei Uberimpfung auf die gewohnlichen NahrbOden. 

Die Ubertragung geschieht - gleich Syphilis, Gonorrhoe, Granuloma inguinale 
ulcerativum - fast nur auf geschlechtlichem Weg und immer nur an der Stelle einer 
kleinsten Haut- oder Schleimhautwunde. Doch sind auch Ulcera mollia bei ganz kleinen 

1 Der geeignete Nahrboden besteht aus zwei Teilen Agar und einem Teil Blutserum oder Blut von 
Mensch, Kaninchen, Hund. Der Bacillus .vachst nur auf der Oberflache una vor aHem - und im Gegensatz 
zu anderen Bakterien - in dem Blutagar-Kondenswi1sser. Vor der Entnahme des Im:pfmaterials ist das 
Ulcus zu reinigen (Sublimat) und fUr 24 Stunden mit einer KoHodiumdecke zu versehen, um einem Vber
wuchern der gewohnlichen Eitererreger vorzubeugen. 

2 Nach Unna (zit. nach Bruhns in Rieckes Lehrbuch) Farbung 24 Stunden in Methylenblau. 

Methylenblau Coque ad remanent. 100,0. 
Kal. carbonici aa 1,0 Adde: Methylenblau 
Aq. dest. 100,0 Bora-cis 
Spirit. 20,0 Aq. dest. 

aa 1,0 
100,0 

Trocknen der stark iiberfarbten Schnitte mit Loschpapier, Entfarbung wenige Sekunden lang in 
Glycerinather, Trocknen mit Loschpapier, kurzes Entwassern in Alkohol absol., 01, Balsam. 
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Abb. 179. Innere Flache der groLlen weiblichen Scham 
lip pen, nach auLlen gedrangt. Auf jeder Flache je neun 
bis erbsenflachengroLle weiche Schanker, die in natlir· 
licher Lage der Labien gr6Lltenteils aufeinander fallen. 
Die groLle Anzahl von Schankern ist durch sukzessive 

Autoinokulation entstanden. 

Abb. 180. Multiple Ulcera mollia. Die groLlen und 
kleinen Labien, das Praeputium clitoridis mit zahl
reichen bis pfenniggroLlen weichen Schankern besetzt. 
Das linke kleine Labium faltig·wulstig vergr6Llert und 

hervorragend, WhIt sich sehr hart und starr an. 

Abb. 181. Ein weicher Schanker in der schifichenf6rmigen Grube und je zwei auf den Schenkelflachen. Links ein 
offener schankr6ser Leistenbubo. Uberdies auf der AuLlenfHiche der groLlen Schamlippen und am Schenkel zahl
reiche erbsengroLle, teils konische, teils flach-erhabene, derbe, rotbraune Knoten (Papeln), deran einzelne mit der 

Pustelb!ldung an ihrer Spitze sich in der Umwandlung zu Schanker beUnden. 
(Abb. 179 -181 nO.(oh Kaposi: Die Syphilis der Raut und der angrenzenden Schleimhaute 1873.) 



326 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

Kindern, so von Buschke und Erich Langer (1925) bei einem 2jahrigen Madchen, 
beobachtet worden. In diesem Fall waren auBer einem zehnpfennigstiickgroBen Ulcus 
am linken groBen Labium und einem etwas kleineren Abklatschgeschwiir an der korrespon
dierenden rechten Seite 'auch Ulcerationen am Scheideneingang, am rechten Handgelenk 
und an der AuBenseite des rechten Malleolus vorhanden. 1m Ausstrich aus den Geschwiiren 
fanden sich massenhaft Streptobacillen. Die Infektionsquelle blieb unbekannt. Der 
Ubertragung der Streptobacillen folgt nach der kurzen Inkubationszeit von zwei, spatestens 
drei Tagen, wahrend welcher leichte Temperatursteigerungen vorhanden sein konnen, ein 
rotes Knotchen oder ein Blaschen mit infiltrierter Basis. Auf der Kuppe der papuli:isen 
Erhebung bildet sich bald eine Pustel, die rasch zerfiillt. Aus ihr entwickelt sich ein weich, 
nicht derb, wie bei der syphilitischen Initialsklerose, sieh anfiihlendes, rundliches oder, 
falls die Ubertragung auf einen EinriB geschah, langliches Geschwiir (Abb. 179-181). 
Es zeigt einen scharf geschnittenen, steil abfallenden, etwas zackigen und ein wenig unter
minierten, bei Beriihrung schlaffen, schmerzhaften, nur geringe Granulationsbildung 
zeigenden Rand, einen entziindlich stark geroteten Saum und hockrigen Grund. Dieser 
ist mit einem gelb- oder graugelb-eitrigen, speckigen oder borkigen, ziemlich festhaftenden 
Belag versehen. Eine diffuse odematose Schwellung kann sich vornehmlich an den kleinen 
Labien einstellen. Auf Beriihrung ist das Ulcus molle stark empfindlich, wahrend es spontane 
Schmerzhaftigkeit meist nicht verursacht. 

Pradilektionssitze der Ulcera mollia sind die Schleimhaute der Umgebung des 
Scheideneingangs: die Fossa navicularis, die Urethralmiindung, der Hymenalsaum oder 
seine Karunkeln, die Innen- und AuBenflachen der kleinen Labien und ihr Frenulum, die 
Ausmiindungsstellen der Bartholinischen Driisen. Geschwiire in Einzahl sind nicht haufig. 
In der Regel findet sich die fiir die Ulcera mollia charakteristische multiple 
Anordnung, die durch zufallige Uberimpfungen (Autoinokulationen) des Eiters an 
gegeniiberliegenden Stellen der Vulva, an der Haut des Dammes, der benachbarten Ober
schenkelgegenden, des Afters oder an entfernteren Korperregionen zustandekommt und 
zumal dann beobachtet wird, wenn vorher mehrere HerpesbHischen oder Scabieskratz
effekte vorhanden gewesen sind. Auch an der Schleimhaut der Vagina, besonders 
der des Fornix posterior, und an der Portio vaginalis konnen solche Geschwiire vor
handen sein. Vielfach wurden gleichzeitig 30-40 Ulcera mollia gesehen. Sehr schone 
farbige Abbildungen der Ulcera mollia vulvae haben J aco bi-Zieler (1924, Tafel 167) 
gegeben. 

Die N eigung der Geschwiire zur Heilung ist gering. Der progrediente Charakter, erkenn
bar an dem angenagten, unterhohlten, iiberhangenden Rand, bleibt 2-4-6 Wochen bestehen. 
Erst dann pflegt Heilung und Vernarbung einzutreten. Zuweilen kommen durch die mul
tiplen, chronisch verlaufenden Ulcera mollia merkwiirdige elephantiastische Hyper
trophien der kleinen Labien [R. W. Taylor (1890)] oder zahlreiche kleinere oder groBere 
Lochbildungen zustande. Durch die letzteren nehmen die Labien das Aussehen eines 
Netzes oder eines yom Holzwurm befallenen Holzes an. In einem solchen Fall Nassauers 
legten sich die netzformigen Schamlippen zu einem kleinen Konvolut zusammen und boten 
dem Manne, mit dem die Frau eine neue Ehe eingehen wollte, ein buchstablich netzformiges 
Hindernis, das die Patientin veranlaBte, Abhilfe zu suchen, die Nassauer durch 
die Exstirpation beider Labien erreichte. 
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Die histologische Struktur des Ulcus venereum ist aus Jacobi-Zieler und 
vor aHem aus Kyrles "Vorlesungen iiber Histo-Biologie der menschlichen Haut" zu 
ersehen. Sie ist verschieden, je nachdem das wegen seines schneHen Verlaufs selten zu 
sehende Knotchenstadium oder das Pustelstadium (Abb. bei J aco bi-Zieler) oder das 
Geschwiirsstadium (Abb. bei Kyrle) zur Untersuchung kommt. Die eitrige Pustel laBt 
unter der aus der abgehobenen Hornschicht bestehenden Blaschendecke eine eitrige Ein
sohmelzung der Lederhaut und in der Umgebung starke GefaBerweiterungen mit peri
vascularen Infiltrationen, bestehend aus Lymphocyten, mehrkernigen Leukocyten und 
Plasmazellen, sowie eine odematose Durchtrankung erkennen. Das, Odem und die gruppen
weise vorhandene Infiltration bedingen die Weichheit des Ulcus venereum, wahrend die 
Harte des syphilitischen Primaraffektes auf der gleichmaBigen Zelligen Gewebsverdichtung 
beruht. Die an das scharf abgesetzte Ulcus angrenzende Epidermis zeigt die Erscheinungen 
der Akanthose. 

Zuweilen stellt sich eine 10k ale Lymphangitis, haufiger eine Lymphadenitis 
der Leistengegenden in Begleitung oder auch im Gefolge der an sich lokalen Ulcera venerea 
vulvae - oft erst nach Wochen, wahrend der Vernarbung derselben, oder gar erst nach 
Monaten, nach eingetretener Heilung - ein. Mit den DrusenschweHungen, Bubonen, 
pflegt sich eine Vereiterung des Drusenparenchmys und eine Entzundung des sie 
umgebenden Bindegewebes (Periadenitis) zu verbinden, so daB rundliche, prall-elastische 
oder gar fluktuierende, von geroteter und gespannter Haut uberzogene, schmerzhafte 
Tumoren, sowie Verwachsungen mehrerer Drusen untereinander und mit der Nachbarschaft 
entstehen. Dann kommt es nicht zur spontanen Ruckbildung, sondern zum Durchbruch 
des Eiters nach auBen durch die Haut der Leistengegend, sofern nicht fur langere Zeit 
eine Geschwurs- und Fistelbildung bestehen bleibt. Bei einseitigem Sitz des Ulcus molle 
finden sich die Leistenbubonen bald gleichseitig, bald kontralateral, bald bilateral, was 
in dem typischen oder atypischen anatomischen Verlauf der LymphgefaBe begrundet ist. 
Beiderseitige Bubonen werden fast nur bei multiplen Ulcera mollia beobachtet. Von dem 
Bubo zu unterscheiden ist der sog. Bub on ul us, eine umschriebene LymphgefaBentzun
dung auf der Strecke zwischen Vulva und Regio inguinalis. Er erscheint als halbkugeliger 
AbsceB mit Rotung und Schmerzhaftigkeit der Haut, der nach auBen durchbrechen kann. 
Die Dermatologen sagen in solchen Fallen: Der Bubonulus ist "schankros" geworden, 
d. h. er bietet das Bild des Schankers dar. Alle diese Entziindungen der LymphgefaBe 
und Lymphdrusen werden in der Regel ausschlieBlich durch den Ducrey-Unnaschen 
Streptobacillus, selten durch eine Mischinfektion mit andel'en pyogenen Bakterien hervor
gerufen, wie sich nicht nur aus del' bakteriologischen und histologischen Untersuchung 
(Tomaszewsky), sondern auch aus der sich anschlieBenden Bildung eines Tochter
geschwurs an der PerforationssteHe eines Bubo oder Bubonulus (sog. schankroser Bubo 
oder Bubonulus) ergibt. 

Neben den typisch aussehenden und verlaufenden Ulcera mollia gibt es auch atypische, 
und diese gerade an der Vulva; sie haben vor aHem differentialdiagnostische Bedeutung; 
es sind die folgenden: 

1. Harmlos, "abortiv" verlaufende Ulcera mollia, die, kaum zur Beobach
tung gekommen, sich schon wieder zuruckbilden. 

2. Ulcera mollia elevata. Hierbei treten auf dem Grund des Geschwurs durch 
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starke Wucherungen von Granulationen uppige Hocker- oder Warzenbildungen auf, die 
sich uber die unterminierten Geschwursrander pilzWrmig erheben und diese verdecken. 
Nach Jadassohn bevorzugen sie die Interlabialfalten. 

3. Ulcera mollia follicularia s. miliaria s. lochartige Follikularschanker. 
Es sind kleine multiple, acnepustelartige Geschwurchen, die sich vorwiegend urn die infizierten 
Haarfollikel bilden, woraus sich erklart, daB aus ihrer Mitte anfangs ein Haar herausragt. 
Sie entstehen dadurch, daB die Streptobacillen langs der Haarwurzeln in die Tiefe vor
dringen: Diese Ulcera zeigen demgemaB eine betrachtliche Tiefe und finden sich nicht 
auf der Schleimhaut de,r Vulva, sondern nur an den Hautstellen mit Behaarung: den 
AuBenflachen der groBen Labien, den Genitocruralfalten, der Damm- und Analregion. 

4. Das seltene, durch Konfluenz zahlreicher benachbarter Schankergeschwure ent
standene Ulcus molle serpiginosum ist nach Bruhns (Rieckes Lehrbuch der Haut
und Geschlechtskrankheiten) "durch die bestandige N eigung, nach der einen Seite weiter
zugreifen, wahrend von der anderen Seite her vorwartsschreitende Heilung eintritt, wobei 
aber immer eine offene Geschwursflache bestehen bleibt", charakterisiert. Das Geschwur 
bleibt also nicht auf seinen ursprunglichen Sitz beschrankt. Es ist von konvexen, gir
landenahnlichen Randern begrenzt, schre,itet von der Vulva oder eroffneten Leistenbubonen 
auf die Nachbarschaft, auch auf Oberschenkel, Damm, GesaB und Bauch, und zwar mehr 
in der Flache als in der Tiefe, fort und bleibt viele Monate oder gar Jahre bestehen, ohne 
daB es ausheilt. Es erinnert durch seine Gestalt und seinen Verlauf an ein Ulcus serpiginosum 
syphiliticum, nach Taylor an einen Lupus, nach Thalmann an ein Ulcus gonorrhoicum. 
Ein schones Farbenbild hat J adassohn in seiner Neubearbeitung des Lesserschen Lehr
buchs und S t rum p k e im J a d ass 0 h n schen Hand buch - es ist der gleiche Fall -
gegeben. Als charakteristisch wird hier die narbige Abheilung im Zentrum des vielleicht 
handtellergroBen, wesentlich die rechte Glutaalgegend einnehmenden, bis zum Damm und 
zur Vulva fortschreitenden Geschwures bezeichnet. FaIle von Ulcus molle serpiginosum 
hat vornehmlich der New Yorker Dermatologe R. W. Taylor (1890) beschrieben. 
Gerade bei dieser Form des Schankers konnen neben den Ulcerationen rotgefarbte, bald 
weichere, bald derbere Hyperplasien und Hypertrophien der Vulva und des Anus vor
kommen, die in den gerunzelten Falten des letzteren verborgen liegen. T ay lor hat auch 
auf die Indolenz der Kranken und die Schmerzlosigkeit der Ulcerationen, welche den Coitus 
trotz der Stenosierung des Introitus vaginae weiter auszuflihren gestatte, hingewiesen. 
Doch geht aus seinen Beschreibungen von gleichzeitig vorhandenen derben Schwielen 
und Ulcerationen an Vagina, Rectum, Anus, Septum recto-vaginale und vesico-vaginale 
fUr mich hervor, daB es sich in dies en Fallen nicht mehr um ein verschlepptes- und sehr 
chronisch gewordenes Ulcus molle, sondern um eine im Gefolge desselben aufgetretene 
Estbiomene gehandelt bat (s. S.408). Cordes (1923) bat Ulcera mollia serpiginosa 
bescbrieben, deren enorme Ausdebnung von der Vulva iiber die Leistengegend bis zum 
Nabel und Rippenbogen im AnscbluB an einen inzidierten Bubo entstanden war und sich 
erst nach jahrelangem Krankenlager bis auf einen kleinen Rest am Labium majus zuruck
bildete; von bier aus erneutes flacbenhaftes Fortscbreiten auf GesaB und Hinterseite des 
Oberscbenkels. Der Fall ist auch durch die groBen Schwierigkeiten der Diagnose bemerkens
wert. Die Kranke wurde wegen Verdacbt auf die als veneriscbes Granulom (s. S.336) 
bezeicbnete Gescblecbtskrankbeit, obwobl sie nie in den Tropen gewesen war, dem Tropen-
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institut in Hamburg zugewiesen, wo man in Gewebsschnitten die Unna-Ducreyschen 
Bacillen des Ulcus molle nachzuweisen vermochte. 

5. Das Ulcus molle gangraenosum (Abb. 182) ist nicht nur durch ein ziemlich 
gleichmaBiges Fortschreiten in der Flache und Tiefe, sondern auch durch einen starken 
Zerstorungs- und.NekrotisierungsprozeB und somit Gewebszerfall und Blutungen, die durch 
GefaBarrosionen entstehen, gekennzeichnet. J aco bi-Zieler bringen in ihrem Lehrbuch 
und Atlas der Haut- und Geschlechtskrankheiten ein sehr gutes Farbenbild der betracht
lichen Ausdehnung der die ganze Vulva und die angrenzenden Oberschenkelpartien ein
nehmenden Ulcerationen, welche von intensiv geroteten Randern umgeben und 
mit machtigen, schwarzbraunroten, offenbar aus hamorrhagischem, eingedicktem Eiter 
bestehenden Krusten bedeckt sind. 
Der mit starker Schmerzhaftigkeit 
und oft mit Fieber und Allgemeiner
scheinungen verbundene Geschwiirs
prozeB kann gelegentlich zu 8epsis 
und Tod fiihren. Nach J aco bi ent
steht diese Geschwiirsform vorzugs
weise bei Diabetikern und Kachekti
schen durch Mischinfektion. Mat zen
a uer faBt diese gangranosen Ulcera 
als Schanker in Kombination mit 
dem Hospitalbrand (S. 376) auf; sie 
sind danach nicht allein auf Strepto
bacillen, sondern gleichzeitig auf 
fusiforme Stabchen und Spirochaten 
zuriickzufiihren. Doch ist die Frage 
der "fusospirillaren Infektion" noch 
nicht geniigend geklart. Nach J a
cobi-Zieler ist die Zugehorigkeit 

Abb.182. Ulcus molle gangraenosum. (Nach Jacobi·Zieler, 
BUd im Original farbig.) GroBes, unregelmaJ3ig begrenztcs 
serpiginiises Ulcus mit nekrotischen Massen belegt. Stark 

cntziindlich geriitete Umgebung. 

dieser Form von Ulcus gangraenosum zum Ulcus molle nur aus dem gleichzeitigen Vor
handensein von weich en Schankergeschwiiren an anderen Stellen zu erkennen. 

6. Das Ulcus molle phagedaenicum s. phagedanischer Schanker stellt 
einen dem Ulcus gangraenosum ahnlichen, aber harmloser verlaufenden und sich vorwiegend 
in der Flache ausbreitenden ZerstorungsprozeB dar, der auf die gleiche fusospirillare Misch

infektion zuriickgefiihrt wird. 

7. Das Ulcus mixtum, der gemischte Schanker, ist auf eine Doppelinfektion 
mit den Ducrey-Unnaschen Streptobacillen und den Syphilis-Spirochaten zu beziehen, 
die in gegenseitiger Unabhangigkeit zustandekommt. Es zeigt anfangs aHe Eigenschaften 
des Ulcus molle, vor aHem dessen Weichheit, entwickelt sich aber im Verlauf von mehreren 
Wochen, nach der iiblichen Inkubationszeit der Syphilis, unter zunehmender Verhartung, 
zu einem syphilitischen Primaraffekt mit Auftreten luetischer Allgemeinerscheinungen 
und einer Skleradenitis. Diese Ulcerationsform gab Finger (1902) Veranlassung, beim 
Ulcus molle grundsatzlich zur Vorsicht in diagnostisch-prognostischer Hinsicht zu mahnen 



330 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

und anzuempfehlen, eine Entscheidung erst 3-4 Monate nach eingetretener Infektion zu 
treffen, nach welcher Zeit Induration und Skleradenitis eingetreten sind. 

Verla uf. Das Ulcus molle der Schleimhaut pflegt sich schneller auszubreiten als 
das der Haut, was in der Succulenz der ersteren gegeniiber der relativen Derbheit der 
letzteren Begriindung findet. Eine starke Blut- und Lymphiiberfiillung. der Mucosa, wie 
sie bei sexuellen Storungen, im Pramenstruum und in der Schwangerschaft vorhanden ist, 
begiinstigt eine starkere Ausbreitung der Ulcerationen in der Flache wie in der Tiefe, einen 
langeren VerIauf des Prozesses und die Entstehung von Driisenvereiterungen. Wenn man 
von den sehr seltenen destruktiven Formen: dem Ulcus molle serpiginosum, gangraenosum 
und phagedaenicum, sowie den schweren Lymphdriisensuppurationen absieht, so tritt, 
selbst wenn eine Behandlung unterbleibt, meist innerhalb von 3-6 Wochen Spontan
heilung ein; sie geschieht, da die bindegewebigen Teile dEf Cutis zur Nekrose kommen, unter 
Bildung einer scharfrandigen, ober£lachlichen, weiBen Narbe. Diese kann in spaterer Zeit 
verschwinden. Manchmal konnen derb-odematose, tumorartige,. hyperplastisch-hyper
trophische Verdickungen und elephantiastische Bildungen der Labien und Hymenal
karunkeln zuriickbleiben [Gosselin (1877), R. W. Taylor (1890)J, die dann meines 
Erachtens, wie bereits bemerkt, als Esthiomene zu bezeichnen sindund in p.iesem Kapitel 
(S. 398) erortert werden. Auch Lochbildungen der Nymphen kommen vor (S. 180). 

Die S y m p tom e der Ulcera mollia bestehen in eitrigem Aus£luB, J uckreiz, Schmerzen, 
sowie in Blutungen beim Geschlechtsverkehr. Schmerzen bereiten auch die Schwellungen 
der Leistendriisen. 

Die Diagnose der Ulcera mollia venera ist nach dem Mitgeteilten aus der kurzen 
Inkubationszeit, der Multiplizitat und dem Aussehen der Geschwiire makroskopisch meist 
nicht schwer zu stellen. Gleichwohl muB sie auch mikroskopisch und moglichst auch kul
turell durch die oben erorterte Methode des Nachweises der Streptobacillen und gegebenen
falls durch die Inokulation des Eiters auf andere Korperstellen des Erkrankten erhartet 
werden. Die Abgrenzung der Ulcera mollia gegeniiber dem Ulcus durum der primaren 
Syphilis ergibt sich schon aus dem Namen: dort in der Regel mehrere weiche Geschwiire, 
hier oft nur ein einzelnes hartes, meist knorpelhartes Geschwiir oder besser gesagt eine 
entziindliche Neubildung. Doch ist es auch fiir den Gynakologen wichtig zu wissen, daB 
gefade bei schwangeren und besonders hochschwangeren Frauen multiple, £lache, schmerz
hafte Ulcerationen auftreten konnen, die der wenig Erfahrene als Ulcera mollia auffassen 
mochte, bis dann einige Tage spater typische Condylomata syphilitic a erscheinen (einen 
sol chen Fall zeigt Abb. 168). Dem Gesagten hinzuzufiigen ist, daB sich die Ulcera mollia 
durch starke Schmerzhaftigkeit und zackige, iiberhangende, unterminierte Rander und 
einen nur maBig infiltrierten Grund auszeichnen, wahrend das Ulcus durum schmerzlos, 
mit derben, ziemlich glatten Randern und einem derben, oft knorpelharten Grund ver
sehen ist. Die geschwollenen Leistendriisen sind beim weich en Schanker weich, schmerz
haft und auf der Unterlage meist nicht verschiebbar, da sie akut-entziindlich entstanden 
sind und zu Vereiterung neigen, beim hart en Schanker derb, da eine Skleradenitis besteht, 
und zugleich sGhmerzlos und verschieblich. Zudem findet man beim Ulcus molle haufig 
nur wenige Driisen geschwollen, wahrend bei Syphilis viele harte Driisen vorhanden sind. 
Die ortliche Beschrankung der Infektion und das Ausbleiben einer Allgemeininfektion 
sprechen gegen Syphilis, der Spirochatenbefund und die positive WaR fiir sie. 
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Differentialdiagnostisch kommen noch andere Ulcerationen, so in erster Linie 
die Ulcera herpetica, aphthosa, diphtherica, gonorrhoica und diabetica, die Ulcera vulvae 
acutaLipschiitz und in den Tropen die Ulcerationen beim Granuloma venereum-so den 
oben erwahnten Fall Cordes - in Frage. Sie aIle lassen sich nach dem, was in den ent
sprechenden Kapiteln anzugeben sein wird, meist wohl ohne groBe Schwierigkeiten ab
grenzen. Von ausschlaggebender Bedeutung ist aber immer der Nachweis des spezifischen 
Erregers der betreffenden Krankheit. 

Die Prognose der Ulcera mollia ist durchaus giinstig, wenn man von den sehr seltenen 
destruierenden Formen absieht. Sie hangt vornehmlich von der oft gleichzeitigen Uber
tragung der Syphilis ab, aus welch em Grund bei langsam oder nicht heilenden Geschwiiren, 
wie bereits angegeben, erst 3-4 Monate nach der Ansteckung eine endgiiltige Entscheidung 
zu treffen ist. 

Die Thera pie des Ulcus molle kann hier nicht in allen Einzelheiten erortert werden; 
solche sind den dermatologischen Lehrbiichern zu entnehmen. Sie ist bestrebt, das spezi
fische in ein gewohnliches und dann schnell heilendes Ulcus umzuwandeln. Operative 
Methoden sind beim Ulcus heute verlassen. Besonders im Gebrauch und von Erfolg 
sind der Lapisstift, welcher aber unschOne Narben erzeugt, und Acidum carbolicum 
liquefactum, deren jetzt allgemeine dermatologische Anwendung - wie wenig bekannt 
sein diirfte - auf des Gynakologen v. Herff (1895) Empfehlung und seine ausgezeichneten 
Resultate zuriickgeht. Die Carbolsaure wird nach seinem Vorschlag heute wohl allgemein 
mit watteumwickelten Holzstabchen auf die Ulcera aufgetragen. Auch die unterminierten 
Geschwiirsrander werden damit ohne starkeren Druck ausgewischt, wahrend die umgebende 
Haut vor der Carbolatzung sorgsam bewahrt bleiben muB. In unmittelbarem AnschluB 
an die .A.tzung ist Jodoformpulver, das geradezu als Specificum des Ulcus molle wirkt, 
oder Jodtinktur oder ein Jodoformbrei (nach J aco bi-Zieler Jodoform 1,0-2,0, Bolus 
alba 10,0, Mucilago Gummi arabici 4,0, Glycerin 60,0) aufzutragen. Um einer Jodoform
dermatitis vorzubeugen, hat J adassohn empfohlen, zuvor durch einen "Reizversuch" 
die Empfindlichkeit der Kranken gegen Jodoform zu priifen: Aufpudern auf irgend eine 
leicht angeschabte Hautstelle und sorgfaltige Abdeckung derselben durch Gaze und Heft
pflaster. Bei Idiosynkrasie tritt nach 24 Stunden eine Entziindung ein; bleibt sie aus, 
so kann man Jodoform verwenden. Will man die genannten Mittel besonders gut zur 
Wirkung bringen, so kann es erforderlich sein, unterhOhlte Rander und beim Ulcus moUe 
elevatum auch den Geschwiirsgrund mit dem scharfen Loffel zu glatten und anzufrischen 
und mit dem Paquelin zu verschorfen. Beim Ulcus molle serpiginosum hat Sauerhering 
(1923) die Kaltkaustik angeraten, mit der ein Graben im umgrenzenden gesunden Gewebe 
gezogen wird, um dem Fortschreiten des Prozesses Einhalt zu tun. Die Lymphangitis 
und Lymphadenitis pflegt durch Bettruhe, die im akuten Stadium immer erforderlich 
ist, und griindliche Geschwiirsbehandlung schnell zuriickzugehen. Wahrend die Dermato
logen bei venerischen Bubonen im Beginn immer kiihle Umschlage verordnet haben, hat 
Tom a s c z e ws ky, gestiitzt auf seinen Nachweis, daB Streptobacillen-Reinkulturen bei 
Temperaturen iiber 38° C sich nicht vermehren und bei 39° absterben, lokale Warmezufuhr 
empfohlen. Bei ausgesprochen vereiterten Bubonen wenden die Dermatologen Punktion 
mit nachfolgender Injektion von Jodtinktur oder 2%iger Argentum nitricum-Losung an. 
Ausgedehnte Bubonen ohne oder mit Fistelbildungen sind nach den Regeln der Chirurgie 
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durch breite Incision mit folgender Auskratzung, Abtragung der Wundrander und Jodo
formbehandlung oder durch operative Radikalausraumung der Drusen zu behandeln. 
Doch empfehlen manche, von der letzteren nach Moglichkeit abzusehen, weil sich danach 
stets ausgedehnte, derbe, tief eingezogene Narben einstellen. DaB sich an die Radikal
operation der Leistendrusen elephantiastische Wucherungen anschlieBen konnen, wurde 
im Kapitel Elephantiasis (S. 285) erortert und begrundet. Genaueres uber die Behandlung 
der Bubonen und Bubonuli ist aus Tomasczewskis Arbeit zu ersehen. 

3. Ulcus gonorrhoicum vulvae. 
Der Gonokokkus wird im allgemeinen als Epithelparasit bezeichnet. Die GonorrhOe 

des weiblichen Genitalapparats wird als eine katarrhalisch-entzundliche oder eitrige 
Erkrankung der Schleimhaut, vorzugsweise der Cylinderepithel tragenden, aufgefaBt. 
Denn wir wissen, daB die mit Plattenepithel versehene Vagina und Portio vaginalis nur 
selten gonorrhoisch erkranken. Von der starken Bevorzugung der Mucosa seitens der 
Gonokokken gibt es aber Ausnahmen. Denn abgesehen davon, daB man zuweilen bei 
GonorrhOe oberflachliche Erosionen der Haut oder Schleimhaut des Vulvo-Analgebiets 
findet, die nicht durch den Gonokokkus selbst, sondern durch den Reiz des Eiter
ausflusses, wahrscheinlich durch Gonokokkentoxine, und begunstigt durch die Haut
maceration dieser Gegend, zustandekommen, so wird selten auch beobachtet, daB der 
Gonokokkus auf das benachbarte submucose und subcutane Bindegewebe der Vulva 
fortschreitet und Geschwursbildungen hervorruft. DaB solche gonorrhoische Ulcerationen 
sekundar auf dem Boden eines gonorrhoischen Abscesses der Glandula Bartholini oder, 
was eine Raritat ist, der vestibularen Schleimhautdrusen zustandekommen und sich 
dann durch eine tiefe Lage auszeichnen, ist schon langer bekannt; daB sie auch primar 
entstehen, weiB man erst seit einiger Zeit. 1m ersteren Fall bildet sich innerhalb eines 
yom Epithel der Bartholinischen Druse ausgekleideten Hohlraumes zunachst ein Pseudo
absceB (S. 260). Bei Steigerung des Innendrucks weicht die Wand an irgend einer 
Stelle auseinander und schreitet die Eiterung auf das umgebende Bindegewebe fort, so 
daB sich ein echter gonorrhoischer AbsceB anschlieBt. Durch Zunahme der eitrigen 
Einschmelzung gegen die Oberflache kann der AbsceB durch die Schleimhaut des 
Introitus nach auBen durchbrechen, wonach entweder Heilung eintritt oder ein tiefer, 
mit unterminierten Randern versehener Substanzverlust zuruckbleibt. Ein solches im 
AnschluB an einen Bartholinischen AbsceB entstandenes Geschwiir der Vulva hat zuerst 
wohl Nivet (1888) beschrieben; es hatte einen weichen Schanker vorgetauscht. Die 
gleichen Geschwure wurden von Planner und Remonovsky (1922) beobachtet und als 
keineswegs selten bezeichnet. 

Fall Planner und Remonovsky: 19jahrige Magd. Hoehgradige Sehwaehe und Anamie. Florider 
Lungenspitzenkatarrh. Korpergewieht 32,5 kg. Kiirzlieh wegen luetisehem Primaraffekt und Oedema 
indurativum mit Neosalvarsan- und Hg-Injektionen behandelt. Seit 8 Tagen Sehmerzen am Genitale 
und eine das Gehen hindernde Sehwellung, die vor 3 Tagen Eiter und Blut entleerte. Entzlindliehe Rotung, 
Sehwellung und starke Druekschmerzhaftigkeit der beiden kleinen Sehamlippen. Auf der Mitte der AuBen
seite des rechten Labium minus linsengroBes, ovales, scharf gesehnittenes, glattrandiges, mit unter
minierten Randern versehenes und mit leieht entfernbarem, blutig-eitrigem Sekret bedeektes meus. Ein
dringen der Sonde weit in die Tiefe bis zu einem zweiten, etwas groBeren, perforierten Gesehwiir, welches 
die Innenflache der kleinen Labie in der Nahe des Frenulum einnahm und von da liber die Mittellinie 
hinaus auf die Innenfliiehe der linken Nymphe fortschritt. Nach sehr sehmerzhaftem Entfalten der kleinen 
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Labien trat eine stark gerotete, entziindlich geschwellte und aufgelockerte Vorhofsschleimhaut und Eiter 
in groBer Menge zutage. Gonorrhoische Urethritis und Cervixendometritis. In dem Eiter aller erkrankten 
Gewebe typische Gonokokken in Reinkultur. Es handelte sich somit um eine GonorrhOe mit Ausbildung 
eines rechtsseitigen Bartholinischen Abscesses und doppelter Perforation desselben an der AuBen· und 
Innenseite der rechten kleinen Labie. Die Geschwiire waren im AnschluB an die AbsceBbildung entstanden 
und zeigten Tendenz zu weiterer Ausbreitung l:lild zu geringer Heilung. 

DaB auch primar gonorrhoische Geschwiire an der Vulva als selbstandig verlaufende 
Erkrankung zustandekommen konnen, haben Beobachtungen von Salomon (1903), 
Thalmann (1904), Fraulein Fuchs [Klinik Jadassohn (1922)J gelehrt. Nach dem 
heutigen Stand der Kenntnisse hat man demnach drei Formen der Ulcera gonorrhoica zu 
unterscheiden: Oberflachliche (Fuchs), tiefe (Salomon), die nach einer Beobachtung 
von Hahn die Ausmiindungsstelle der Bartholinischen Driise bevorzugen, und die "Ulcera 
gonorrhoica serpiginosa" von Thalmann. Die oberflachlichen Trippergeschwiire 
haben einen flachen, wenig belegten, kaum indurierten und selten unterminierten Grund, 
der auffallend leicht blutet (Fuchs); sie diirften wohl nicht zu den Seltenheiten gehCiren, 
wenn man nur in jedem Fall von Urethralgonorrhoe auf sie achten wiirde. Durch spezifische 
Behandlung lassen sie sich leicht beeinflussen. Sie heilten in den 5 Fallen von Fuchs, 
darunter zweimal nach einem Partus, durch 10%ige Argentum nitricum-Bepinselung 
in 2-3 Wochen unter Zuriicklassung einer ganz oberflachlichen glatten Narbe aus. Die 
tiefen Ulcera gonorrhoica haben ein scharfrandiges, wie mit dem Locheisen ausgestanztes 
Aussehen und sind sehr schmerzhaft; auch bei ihnen ist eine Neigung zur Blutung bemerkens
wert. Die Ulcera serpiginosa endlich zeichnen sich durch ihren bOsartigen Verlauf aus. Die 
beiden letztgenannten, von Salomon und Thalmann beschriebenen Ulcerationen will ich 
wegen ihrer offenbaren Seltenheit und Wichtigkeit hier anfiihren: 

Salomon (Klinik Herxheimer) nahm in seinem Fa.ll von gonorrhoischen Hautgeschwu.ren eine 
direkte Uberimpfung von Gonokokken auf die auBere Haut an: 20jahrige Patientin. Starke Eiterung 
aus Harnrohre und Cervix mit zahlreichen Gonokokken. Sehr betrachtliche Schwellung der groBen und 
kleinen Labien. Intakte Bartholinische Driisen. Auf dem Kamm der stark geroteten rechtsseitigen Nymphe 
ein 3 cm langes, F/2-2 cm tiefes, keilformiges, scharf geschnittenes, sehr schmerzhaftes Geschwiir 
mit maBig stark indurierten Randern und einem schwarzlich-schmutzigen, im AbstoBen begriffenen Belag. 
GroBe Neigung des Ulcus zur Blutung. Bald entstand noeh ein zweites Gesehwiir auf dem Kamm der linken 
kleinen Labie. AusschlieBlich Gonokokken wurden dureh die mikroskopisehe Untersuchung, die Kultur 
auf Ascitesagar, den Tierversuch und in Sehnitten eines exzidierten Gewebsstiickes nachgewiesen. Nach 
Riickgang des 6iems und Reinigung der Geschwiire hatte man beim einen Ulcus den Eindruck einer mit 
einem scharIen Messer gesetzten Schnittwnnde, wii,hrend das andere cine tiefe, spitz zuJaufende Tagche 
zuru.cklieB. - Thalmanns 1. Fall (Klinik Lesser): Bei einer 23jahrigcn Paticntin, bei welcher die Dia
gnose auf Lues, Ulcus molle und Gonorrhoe gestellt worden war, zeigte die linke groBe Labie in 
ganzer Ausdehnung eine starke Schwellung mit blauvioletter Hautverfarbung und ein Oedema indurativum. 
Die linksseitigen L3istendriisen bildeten ein faustgroBes, zusammenhangendes, mit stark livide verfarbter 
Haut iiberzogenes Paket ohne Fluktuation und fast ohne Schmerzhaftigkeit bei der Beriihrung. Auch 
die Empfindlichkeit der Vulva war gering und entsprach nicht einem akut-entziindlichen ProzeB. Es fand 
sich ein zehnpfennigstiickgroBes Ulcus an der Commissura posterior der Labien und dem untersten Teil 
der hinteren Vaginalwand mit unregelmaBigen Randern und einem hockrigen, eitrig belegten, nicht vcr
harteten Grund. Nymphen, Scheideneingang und Harnrohrenmiindung mit zahlreichen oberflachlichen 
Epitheldefekten bedeckt. Trotz Schmierkuren mit grauer Salbe und Einspritzungen von 1 Ofoiger Protargol
Wsung in die Harnrohre trat keine Besserung ein. 15 Tage spater wurden im Ulcuseiter Gonokokken fest
gestellt, und zwar in der Folgezeit mehrmals und ausschlieBlich. Auch in Schnitten lieBen sich weit im Gewebe 
und in den Lymphspalten Gonokokken mit Vordringen in die Tiefe nachweisen. In der Folgezeit entstanden 
noch einige neue Geschwiire, in deren eitrigem Belag immer wieder lediglich Gonokokken gefunden wurden. 
Nach Ausheilung des Prozesses blieben iiberall feste Narben zuriick. - Thalmanns 2. Fall: Eine 20jahrige 
Verkauferin bekam eine schmerzhafte Anschwellung der rechtsseitigen Leistendriisen, woselbst ein gut 
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hiihnereigroBer, auf der Hohe mit einer linsengroBen frischen Durchbruchsstelle versehener Bubo entstanden 
war. In Harnrohre, Vagina und Cervix lieBen sich trotz vorhandener Eiterung keine Gonokokken, sondern 
nur Eiterkorperchen nachweisen. Der Bubo heilte nicht und muBte operativ entfernt werden. In den aus 
ihm gefertigten Gewebsschnitten zeigten sich ausschlieBlich typische Gonokokken. 10 Wochen spater 
trat auf der Innenseite der linken kleinen Labie eine linsengroBe Offnung auf, die in einer Tiefe von 2 cm 
in eine von der Bartholinischen Driise ausgehende AbsceBhOhle fiihrte. Spaltung des Abscesses. Jetzt 
waren im AbsceBeiter und bei der mikroskopischen Untersuchung des Urethralinhaltes ausschlieBlich 
Gonokokken nachzuweisen. Den Scheideneingang bedeckte ein schmutzig belegtes Ulcus von Groschen
groBe. Auch eine Rectalgonorrhoe war vorhanden. Feststellung der Gonokokken auch in den Schnitten 
des Geschwtirsrandes. Sekundare Ulcera zu erzeugen, gelang Thalmann in heiden Fallen nicht, obwohl 
im ersten Fall in eine winzige Schnittwunde der vorderen Bauchwand eine geringe Menge einer 24stundigen 
Ascitesagar-Kultur eingeimpft worden war. 

Erganzt man diese drei Beobachtungen durch zwei FaIle von "Ulcus gonorrhoicum 
serpiginosum" der Glans penis beim Manne, die Xylander (1909) beschrieben hat, durch 
eine Mitteilung von Almkvist aus der dermatologischen Klinik von Welander (1899) 
iiber eine durch Gonokokken verursachte Phlegmone, und durch die allen diesen Beobach
tungen weit vorauseilende bedeutsame Feststellung von Wertheim (1892), daB der Gono
kokkus allein die Fahigkeit hat, vom Epithel der Uterus- oder Tubenschleimhaut aus in 
das Bindegewebe einzudringen und, dem Verlauf der Gewebs- und Lymphspalten folgend, 
eine gonorrhoische Parametritis zu erzeugen, so ist damit erwiesen, daB der Gonokokkus 
unter besonderen Bedingungen imstande ist, hartnackige und schwere ulcerative Eiterungen 
im subcutanen und submucosen Gewebe herbeizufiihren. Voraussetzung dafiir ist eine 
Schiidigung der Gewebe, wie sie nach Thalmann durch langdauernde gonorrhoische 
Eiterungen und das wiederholte Eindringen der Infektionserreger, nach Planner und 
Remonovsky durch die Kombinationvon Lues, Tuberkulose und Gonorrhoe hervor
gerufen wird. 

Der Lokalisation nach fanden sich die gonorrhoischen Geschwiire sowohl an 
der Raut wie an der Schleimhaut, und zwar an der hinteren Commissur der groBen Labien, 
an diesen selbst, an den kleinen Labien, im Scheideneingang, neben der Rarnrohrenmiindung 
und in der Umgebung der AnalOffnung. Die Charakteristi ca der Ulcera gonorrhoica 
serpiginosa gibt Thalmann ungefahr folgenderma.Ben: 1m ersten Stadium finden sich 
stecknadelkopfgro.Be Geschwiirchen mit steilem Rand, hOckrigem Grund und wenig ent
ziindeter Umgebung, die Ahnlichkeit mit Follikularschankern aufweisen. Die sehr schmerz
haft en Hautdefekte vergroBern sich nur langsam, aber unaufhaltsam und konnen durch 
Fortschreiten im Unterhautzellgewebe die Haut auf eine Strecke von 1-2 cm unter Taschen
bildungen unterminieren. Der Eiter hat oft eine hamorrhagische Beschaffenheit, weil 
der Geschwiirsgrund zu Blutungen neigt. Die Geschwiire brechen schlieBlich an einer 
vom Primarherd etwas entfernten Stelle von unten her durch die bis dahin blaulich ver
farbte und allmahlich nekrotisierte Raut hindurch. Auf diese Weise kann es zu einer 
vollstandigen Zerstorung der Cutis, zur Abhebung der kleinen Labien von ihrer Unterlage 
und zu Fistelbildungen am Damm kommen. Die schadigende Einwirkung auf den All
gemeinzustand beweist das intermittierende Fieber, das meist vorhanden ist. Die Unter
minierung der Raut erklart Thalmann, ebenso wie Xylander in seinen beiden Fallen, 
fiir besonders bezeichnend und diagnostisch wichtig, wohl auch gegeniiber dem syphilitischen 
Primaraffekt, dem Ulcus molle venereum und anderen Ulcerationen der Vulva. Nach Thal
mann kann das Ulcus gonorrhoicum serpiginosum sowohl durch Fortsetzung eines gonor-
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rhoischen Prozesses tieferer Gewebe in die Raut, als auch durch direkte Gonokokken
infektion der Raut von auBen entstehen. Er meint, daB "ein Teil der bisher als Ulcera 
mollia serpiginosa beschriebenen Erkrankungen ganz oder zugleich in das Gebiet der 
gonorrhoischen Ulcera gehoren". Auch eine metastatische Entstehung mancher Gono
kokkengeschwiire wird angenommen. Ich fiige hinzu, daB Thalmanns Beschreibung 
auf nahe Beziehungen der Ulcera gonorrhoica serpiginosa zur Esthiomene hinweist, bei 
welcher, wie wir sehen werden, die Gonorrhoe eine wichtige Rolle spielen kann (S. 407). 

Der histologische Befund besteht nach Thalmann bei den Ulcera serpiginosa 
in einer auBerordentlich starken kleinzelligen Infiltration am Geschwiirsrand, die sich von 
der Epidermis bis in die Tiefe des subcutanen Bindegewebes erstreckt. Vom Geschwiirs
rand aus erfolgt ein Fortschreiten des Prozesses in strangformigen Ausstrahlungen sowohl 
ins subcutane Bindegewebe als auch nach oben in das Stratum papillare, ja an manchen 
Stellen bis in die Epidermis. An den Stellen der starksten Infiltration finden sich intra
cellular und freiliegend Gonokokken. Bei den oberflachlichen Ulcera gonorrhoica, die 
Fraulein Fuchs beschrieben hat, reichte die Entziindung nicht weit in die Umgebung und 
in die Tiefe. Die Blut- und LymphgefaBe waren erweitert, die fixen Bindegewebszellen auf
fallend vermehrt und durch Leukocyten und Plasmazellen auseinandergedrangt. Doch 
zeigten sich die letzteren nicht so zahlreich und massig, wie in den Ulcera mollia. Die 
Gonokokken fanden sich vorzugsweise an den Ubergangsstellen des Geschwiirs zur 
Epidermis. 

Der V e rl auf der von T h a I man n beschrie benen Geschwiire ist chronisch -serpiginos 
und nimmt Monate in Anspruch. 1m Gegensatz zu ihnen nehmen die iibrigen Ulcera gonor
rhoica einen viel harmloseren Verlauf. Er wird aber in jedem Fall auch durch die fast 
stets gleichzeitig vorhandene Urethra- und CervixgonorrhOe bestimmt. Den Ubergang 
in Esthiomene mochte ich bei den ThalmannschenGeschwiiren, wie bereits erwahnt, 
als sehr wahrscheinlich bezeichnen. 

Die Symptome sind verschieden. Bald sind die Ulcerationen spontan und bei 
Beriihrung auBerst schmerzhaft, bald ist die Empfindlichkeit der Vulva gering. Anschwel
lung der Leistendriisen kann die erste Erscheinung sein. Eine gleichzeitige Rectalgonorrhoe 
fiihrt zu Tenesmen und zu Schmerzen bei der Darmentleerung. Intermittierendes Fieber 
ist meist vorhanden. 

Die Diagnose der Ulcera gonorrhoica stiitzt sich auf die angegebenen Beschreibungen 
von Salomon, Thalmann und Fuchs und den Nachweis der Gonokokken im Eiter 
und in Gewebsschnitten aus den Randstellen der Geschwiire. Doch sind die Erreger lange 
nicht so zahlreich wie im Eiter der akuten Urethralgonorrhoe, weswegen die Durchmusterung 
zahlreicher Gesichtsfelder und die Provo kat ion von Reizserum durch Argentum nitricum 
gefordert wird. Differentialdiagnostisch steht neben dem Ulcus gonorrhoicum ser
piginosum vornehmlich das oberflachliche Ulcus gonorrhoicum und das Ulcus bei Gonorrhoe, 
das durch Gonotoxine hervorgerufen sein diirfte. Beide sind oberflachlich. Das Ulcus bei 
GonorrhOe gleicht mehr einer Erosion als einer Ulceration. Ahnlichkeiten zeigen auch die 
Ulcera mollia serpiginosa mit den Ulcera gonorrhoica serpiginosa, mit denen sie bisher 
gewiB oft verwechselt wurden, zumal beiden die Neigung zur Unterminierung der Raut, 
der hartnackige Verlauf und die Verbindung mit Leistenbubonen eigentiimlich ist. Das 
Ulcus molle besitzt aber nicht die allen Ulcera gonorrhoica zukommende hamorrhagische 
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Beschaffenheit des Eiters, die Neigung zur Blutung aus dem Geschwtirsgrund und das 
intermittierende Fieber. DaB auf Ducreysche Bacillen und Gonokokken in solchen Fallen 
wiederholt und besonders genau zu untersuchen ist, bedarf keiner besonderen Begrtindung. 
Auch gegentiber syphilitischen, besonders tertiar-syphilitischen Geschwtiren (S. 320) und 
gegentiber den von W elan der beschriebenen "insonten oberflachlichen Ano-Genital
geschwtiren bei Frauen" (s. S. 354) kann einmal die Entscheidung zu treffen sein. 

Die Prognose ist abhangig von der Ausbreitung, welche die Krankheit bereits 
genommen und von der Zersti5rung, die sie gesetzt -hat. Hervorgehoben wird von 
Thalmann eine auffallende Hartnackigkeit des Widerstandes gegentiber der Behandlung. 

Zur Therapie empfahl dieser Autor den Lapisstift oder Argentum nitricum in 
10%iger Lasung nach vorheriger Cocainisierung der Ulcerationen. Er wendete die Methode 
taglich 1-2mal und so lange an als Gonokokken nachweis bar waren und riet, alltaglich 
nach ihnen zu such en, damit bei ihrem Verschwinden die entztindungserregende Silber
nitratbehandlung abgebrochen werden kanne. Auch Abtragung der abgehobenen unter
minierten Haut und daran anschlieBend energische Atzung mit dem Lapisstift nahm er vor. 
Durch die AgNOa-Behandlung kamen die Thalmannschen Ulcera schwer, die von Fraulein 
Fuchs beschriebenen leicht und schnell zur Heilung. Neben die lokale hat die allgemeine 
Behandlung durch Arthigon usw. zu treten. Auch scheint mir die Kraftigung des All
gemeinzustandes, zumal bei dem offen bar maglichen Ubergang in EsthiomEme, von groBer 
Bedeutung zu sein. 

4. Granuloma ulcerativum venereum oder pndendi. 
Das venerische Granulom oder Granuloma inguinale, von den Englandern 

auch als groin ulceration oder sclerotising granuloma bezeichnet, ist eine in den Tropen, 
vornehmlich beim Weib vorkommende infektiase, ausschlie.Blich durch die Kohabitation 
tibertragene Erkrankung der Vulva und Leistengegenden, welche klinisch, pathologisch
anatomisch und bakteriologisch als vierte zu der in Europa bekannten Trias der Geschlechts
krankheiten hinzukommt, aber von diesen vallig getrennt werden muB. Sie ist sehr kontagias 
und auf den Kranken autoinokulabel. Nach Scheube ("Die Krankheiten der warmen 
Lander" 1903) wurde die Erkrankung zuerst 1896 von Conyers und Daniels in Britisch
Guayana bei Negern, spater in Ostindien und auf den melanesischen Inseln bei Melanesen 
und Papuas beobachtet. Weitere Berichte konstatierten das Vorkommen der Krankheit 
auch bei den Eingeborenen in Nordaustralien und an der Westktiste von Afrika [Plehn 
(1914) U. a.]. Das venerische Granulom ist bisher in allen Erdteilen, auBer Europa, beob
achtet, scheint aber nach den angegebenen Verbreitungsbezirken hauptsachlich in den 
heiBen Zonen vorzukommen. Obwohl es sich fast ausschlie.Blich unter der dunklen Bevalke
rung dieser Lander verbreitet zeigt, ist nach Golds mi th aus Australien und Neumecklen
burg auch schon tiber Ans.teckungen WeiBer durch eingeborene Frauen berichtet worden. 
Doch scheint die Ansteckungsgefahr fiir andere Rassen bedeutend geringer zu sein (nach 
Martin Mayer und Da Rocha Lima). 

Nach Kuhn, Plehn u. a., die sich mit dem Studium des venerischen Granuloms 
besonders beschaftigt haben, sieht man an der Infektionsstelle des auBeren Genitale, meist 
einer groBen Schamlippe, oder nahe der AfterOffnung zuerst eine kn6tchenartige Verdickung, 
eine Papel, die unter der Oberhaut beginnt, leicht juckt, bald oberflachlich zerfallt und 
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nach auBen durchbricht, also fruhzeitig Geschwurscharakter annimmt. Das Ulcus zeigt rote, 
blutreiche und granulationsartige Wucherungen: Ulcus fungo sum und papillomatosum, die 
sich meist uber die umgebende Raut erheben, leicht bluten und eine dunne, blutigserose, 
abscheulich riechende Flussigkeit absondern (Abb. 183). Die gebildeten Granulationen und 
Ulcerationen breiten sich in zentrifugalen Richtungen unter der Raut aus: Ulcus serpigino
sum. Auch wird der Geschwurseiter von den erkrankten Teilen auf die nahere und weitere 
Umgebung verschleppt. Durch eine solche Autokontaktinfektion kann in vorgeschrittenen 
Stadien der Krankheit die Q"anze Rant lInd RchlAimhant dAr Vnlv::l, nnd ihrAr N~chbarschaft 

Abb.183. Venerisches Granulom. (Nach Rocha da Lima.) (Aus Jadassohn: Randbuch der Raut- und 
Geschlechtskrankheiten. Bd. 21. Julius Springer, Berlin 1927.) 

- meist kontinuierlich, seltener diskontinuierlich - mit kleineren und groBeren Knotchen, 
grobpapillarenBildungen und Geschwursflachen bedeckt sein, die mitunter bis zu dem Unter
bauch, den Oberschenkeln, dem Damm und den Inguinalfalten reich en - daher auch der 
Name Granuloma inguinale. Infolge der gerade bei Frauen vorhandenen Neigung zu tief
gehendem Zerfall kann schlieBlich ein groBer, kloakenartiger Geschwurstrichter entstehen, 
der sich von der SteiBbeingegend uber Perineum, Anus und Vulva bis zu den Leisten 
erstreckt, und in den Scheide, Mastdarm und Rarnrohre einmunden. Auch Strikturen 
und Fistelbildungen der Vagina und Urethra und des Rectum konnen sich ausbilden. 
So kommt es zu Veranderungen, wie wir sie in ahnlicher Weise bei der weit vorgeschrittenen 
Esthiomene kennen lernen werden und die, gleich dieser, durch Mischinfektionen das Leben 

Randb. d. Gynak. 3. A. V 1. 22 
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bedrohen. Selbst die BauchhOhle kann eroffnet werden, wie W. H. Hoffmann (1903/04) 
und Kuhn (1906) bei Sektionen in Neu-Guinea nachgewiesen haben. 

Das venerische Granulom zeichnet sich durch sehr chronischen Verla uf aus. Es 
bleibt Jahre und Jahrzehnte bestehen und kann in den alteren, urspriinglich zentralen 
Herden durch Bildung einer harten, oft iiberpigmentierten, leicht verletzbaren, 
schrumpfenden Narbe ausheilen, wahrend es in der Peripherie weiter fortschreitet. Die 
Ulcerationen scheinen mir daher genau dieselben Eigenschaften darzubieten, die als charak
teristisch fUr das Ulcus molle serpiginosum bezeichnet werden. Das Allgemeinbefinden 
wird in der Regel auffallend wenig gestort. Die regionaren Leistenlymphdriisen bleiben 
meist frei, konnen aber auch vereitern und geschwiirig zerfallen (Thierfelder). Unter 
zunehmendem korperlichem Verfall pflegt endlich der Tod einzutreten. Die Granulationen 
haben im allgemeinen mehr Neigung zur flachenhaften als zur tiefen Ausbreitung. Kuhn 
bildete eine Melanesin ab, bei der sich an den groBen Schamlippen und in den Leisten
beugen mit stinkenden Belagen versehene Geschwiire und schlaffe Granulationen fanden. 
Auch Martini (1912) und Martin Mayer-Da Rocha Lima (1927) brachten je ein Bild; 
das letztere, das aus einer Sammlung von Thierfelder stammt, gebe ich in Abb. 183 
wieder. In den deutschen Lehr- und Handbiichern der Gynakologie und Venerologie ist 
das Granuloma ulcerativum bis vor kurzem nur im "Bakteriologischen GrundriB und 
Atlas der Geschlechtskrankheiten" von Lipschiitz (1913), im Lehrbuch von Jacobi
Zieler (1924) und im Handbuch der Tropenkrankheiten von Mense durch Plehn (1914) 
ganz kurz beschrieben worden. Erst Mayer und Lima haben die Erkrankung im 
Jadassohnschen Handbuch ausfiihrlich behandelt. Auf diese Bearbeitung und die 
dort zu findende Literatur verweise ich den, der dem veneris chen Granulom speziellEs 
Interesse entgegenbringt. 

A tiologi e: Als Erreger der Krankheit betrachtete man eine Zeit lang die Syphilis
spirochaten oder andere Spirochatenformen, die Tuberkelbacillen oder gewisse Protozoen. 
Plehn nahm noch 1914 einen "besonders bOsartigen phagedanischen Schanker an, wie 
er zuweilen auch in nordlichen Klimaten vorkommt". Siebert, Martini, de Beaur
paire, Vianna haben ein besonderes Kapselbacterium, das Calymmatobacterium 
granulomatis S. das Donovansche Korperchen gefunden, dessen Ziichtung Flu 
gelungen ist. Ob es wirklich als Erreger der Krankheit angesprochen werden darf, ist durch 
neuere Untersuchungen in Frage gestellt (Aragao und Vianna). 

Die Diagnose stiitzt sich auf den Nachweis des Erregers in dem durch Auskratzung 
gewonnenen Geschwiirsgrund oder im Schnittpraparat. Differentialdiagnostisch 
kommen nach Kuhn, J eanselme, Lipschii tz auBer Syphilis, Tuberkulose und besonders 
dem Lupus vulgaris, mit dem die Krankheit friiher meist verwechselt worden ist, noch 
Lepra, ganz vornehmlich das Ulcus molle venereum, ferner die Esthiomene, Aktinomykose, 
Sporotrichose, FrambOsie und das Ulcus endemicum tropicum in Frage, worauf hier nicht 
naher eingegangen werden kann. Nur die auffallende Ahnlichkeit der Erkrankung mit 
dem Ulcus molle serpiginosum und gangraenosum, sowie der Esthiomene mochte ich hervor
heben. Die mikroskopische Diagnose des venerischen Granuloms scheint am ein
fachsten in Schnittuntersuchungen gemacht werden zu konnen. Es zeigt sich dann, nach 
den histologischen Studien von Siebert, Plehn, Galloway, Fred Taussig (1923) u. a., 
ein machtiges Plasmom oder Granulom ohne Riesenzellen, eine betrachtliche Wucherung 
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des interpapillaren Gewebes und der Papillen, eine starke Dilatation der Blut- und Lymph
gefa.Be, daneben der Kapseldiplokokkus in reichlicher Ausbreitung. 

Therapeutischen Ma.Bnahmen setzte das Granulom lange Zeit gro.Be Schwierig
keiten entgegen. Conyers und Daniels verwendeten ein Causticum, das zu gleichen 
Teilen aus Campher und Carbolsaure besteht, und eine Salicylsaure-Kreosotsalbe (ungefiihr 
2,0: 30,0). Trotzdem konnten vallige Heilungen nicht erreicht und Rezidive nicht auf
gehalten werden. Jeanselme erkliirte eine Excision weit im Gesunden fUr das am ehesten 
zu vollkommener Heilung fiihrende Vedahren. Der Brechweinstein (Tartarus emeticus), 
in intravenasen Injektionen von 4--10 ccm einer 1 %igen Lasung, gilt heute als Specificum 
des vulvaren-inguinalen Granuloms. Doch kann seine Anwendung, zumal bei nicht ge
niigender Vorsicht, von sehr unangenehmen Nebenwirkungen begleitet sein. So hat Taussig 
(1923) in einem der beiden von ibm publizierten FaIle nach der 4. Injektion plOtzlichen 
Exitus erlebt. Mc Glinn machte auf den valligen Verschlu.B des Venenlumens nahe der 
Injektionsstelle und auf allgemeine rheumatische Schmerzen wahrend dieser Behandlung 
aufmerksam. Laut Thierfelder (zit. nach Mayer und Lima) ist nach erfolgreicher 
Behandlung die Heiltendenz oft so stark, da.B plastische Operationen natig sind, urn das 
Zuheilen der Vagina zu verhindern. 

II. Ulcerationen bei akuten Infektionskrankheiten. 
1. Ulcus aphthosum vulvae s. Vulvitis aphthosa. 

Bei den Aphthen s. Aphthae s. Vulvitis aphthosa findet sich im erstenStadium 
eine Eruption von Blaschen, die nach 1-2 Tagen platzen und dann als punktformige 
bis hOchstens linsengro.Be, runde, gelbliche, ofters etwas blutige Fliissigkeit entleerende 
Erosionen oder Ulcerationen erscheinen: Ulcera aphthosa. Sie sind von einem charak
teristischen roten, meist schmalen, zuweilen aber breiten Saum umgeben und veranlassen 
ein sehr schmerzhaftes brennendes Gefiihl. Obwohl sie vorzugsweise an der Mundschleim
haut, an Lippen und Wangen und vomehmlich bei Kindem, auftreten, kommen sie auch an 
der Vulva zur Beobachtung, welche Lokalisation vor allem franzosische .Arzte, gro.Benteils 
im Gefolge von Masem, beschrieben haben [Parrot (1881), Faure et Siredey (1914), 
Labadie, Lagrave et Legueu (1914), L. M. Bonnet (1922)]. In 1-2 Wochen pflegen 
die Aphthen derVulva bei Kindem abzuheilen; sie konnen aber beiKaohektisohen, wie FaIle 
von Parrot, Epstein gezeigt haben, in Gangran derVulva iibergehen. Von Chriest
lieb (1895), J. Neumann (1895), Sachs (1904), Aug. Mayer (1908), Engel-Reimers 
(1908) u. a. wurden die Aphthen am au.Beren Genitale von Frauen, teilweise mit der 
gleichen Veranderung an der Mundschleimhaut kombiniert, beschrieben und betont, da.B die 
Aphthen das weibliche Geschlecht vorwiegend im Alter von 17-27 Jahren befallen. Die 
deutschen Lehr- und Handbiicher der Kinderheilkunde erwahnen die Erkrankung kaum. 
Nur Engel-Reimers gibt ein wuriderschOnes Farbenbild (Tab. 47, Abb. 148). Sachs 
hat eine Aphthae vulvae bei Diabetes gesehen. Aug. Mayer berichtete von einem 
Ulcus aphthosum bei einer 32jiihrigen IX.-P., das er auch abgebildet hat. In der 
5. Schwangerschaft multiple Geschwiire im Mund, die spater pramenstruell haung ex
azerbierten oder rezidivierten. In der 8. Schwangerschaft ahnliche Geschwiire an den 
gro.Ben Labien. Seit der 10. Woche der 9. Graviditat Wiederkehr der Vulva- und Mund-

22* 



340 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

schleimhautulcerationen. Lues und Tuberkulose konnten ausgeschlossen werden. Mayer 
fand im 6. Monat dieser Schwangerschaft eine odemat6se Schwellung und entziindliche 
Rotung der rechten gro.Ben Labie, welcher ein talergro.Bes, scharfrandiges, 2 mm tiefes, 
speckig belegtes Ulcus mit etwas aufgeworfenen Randern aufsa.B. Es zeigte iibrigens 
Ahnlichkeit mit demjenigen, das ich in Abb. 187 als Ulcus vulvae acutum -Li p
schiitz - Scherber wiedergebe. Eine eigene Beobachtung von mir ist folgende: Bei 
einer 25 jahrigen Dame, die mich wegen p16tzlich aufgetretenem starkem Jucken der 
au.Beren Geschlechtsteile aufsuchte, fand ich an den Innenflachen der gro.Ben Labien 
und in ganzer Ausdehnung der Nymphen sehr zahlreiche wei.Bgelbliche Blaschen, die 
nach Abhebung der Oberhaut teils serosen, teils eitrigen Inhalt zeigten und sich zu 
winzigen, ganz £lachen serpiginosen Ulcerationen auf etwas gerotetem Grund umwandelten; 
sie waren oval oder etwas unregelma.Big begrenzt, hatten Linsen- bis Halbbohnengro.Be 
und enthielten Staphylokokken. Gleichzeitig war eine Grindbildung der behaarten Partie 
der gro.Ben Labien vorhanden. Der Versuch, irgendwelche Parasiten zu finden, mi.Blang. 
Nach einmaliger Wasserstoffsuperoxydbehandlung kam die Blaschenbildung sofort zur 
Abheilung. 

Mit dem Namen Ulcera aphthosa vulvae wurden bisher eine Reihe untereinander 
ungleichwertiger Geschwiirsformen belegt, deren Kreis durch neuere Untersuchungen von 
Scherber, Lipschiitz, Neumann, Planner und Remonovsky immer mehr ein
geschrankt worden ist. So hat z. B. Scherber anla.Blich der Beschreibung seiner pseudo
tuberku16sen Geschwiire i. e. Ulcera vulvae acuta-Lipschiitz-Scherber (S.346) die 
Ansicht ausgesprochen, da.B viele der friiher als aphthi:ise Geschwiire diagnostizierten 
FaIle dieser Geschwiirsform zuzurechnen sein diirften. Das ist gewi.B richtig. Und 
auch der Fall, den Aug. Mayer (1908) als Ulcus aphthosum beschrieben hat, ist ver
mutlich als Ulcus vulvae acutum-Li p sch ii tz - S ch er b er aufzufassen. Andere "aphthose" 
Geschwiire sind in Wirklichkeit Typhusulcera (S. 372). Die richtige Diagnose kann nur 
durch Ausschlu.B aller anderen bekannten Geschwiirsformen und deren Ursa chen gestellt 
werden. 

Mit dem Studium der Ulcera aphthosa der weiblichen Genitalien hat sich besonders 
J. Neumann beschaftigt. Nach ibm zeigt sich die Erkranlmng hauptsachlich bei Jugend
lichen, vor allem bei Magden, die auf faulem Heu und Stroh schlafen. Au.Ber der Vulva 
werden auch die Schleimhaute der Vagina, der Portio und der Mundhohle befallen. Meist 
erfolgt der Ausbruch der Aphthen wie bei einer akuten Infektionskrankheit mit Schiittel
frost, hohem Fieber bis zu 40 0 und Allgemeinerscheinungen, auch i:ifters in mehreren Schiiben, 
welche von immer neuen Temperatursteigerungen begleitet zu sein pflegen. Damit konnen 
sich andere, unter dem Bild toxischer oder infektioser Exantheme auftretende Haut
erscheinungen an dem Stamm, den Extremitaten und den Nates verbinden, welche die Form 
des Erythema papulatum oder des Erythema nodosum annehmen. Chriestlieb (1895), 
Kauczynski (1923), Elly Schnabl (1927) haben iiber Stomatitis und Vulvitis aphthosa, 
ersterer und letztere zugleich mit Erythema nodosum der Unterschenkel, berichtet. 
In S c h nab 1 s Fall zeigten die Tonsillen und ihre N ach barschaft Ulcera tionen im Sinne 
einer Plaut - Vincentschen Angina und die Labien zahlreiche fibrinos - eitrig belegte 
Ulcera mit scharfem, zackigem, stellenweise unterminiertem Rand. In beiden Geschwiiren 
wurden fusiforme Bacillen nachgewiesen, deren Toxine die Knoten des Erythema nodosum 
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hervorgerufen haben sollen. Das Krankheitsbild der Aphthen vulvae beschrieb J. N eu
mann ungefahr folgenderma.Ben: Anfangs erscheinen linsen- bis hellerstuckgro.Be, rund
liche, manchmal zackig begrenzte und scharf umschriebene, im Niveau der stark geroteten 
Mucosa vulvae gelegene, mit einer gelben oder gelbwei.Ben fibrinosen Membran belegte 
Efflorescenzen. Schneller als an der Mundschleimhaut kommt es zur Umwandlung der
selben in mehr oder weniger tiefe, sehr schmerzhafte Geschwure mit scharf begrenzten, 
meist nicht oder nur leicht unterminierten Randern, einem dunnen, festhaftenden fibri
nosen oder diphtheroiden Belag und reichlicher Absonderung eines dunnflussigen Eiters. 
Zuweilen konfluieren die aphthOsen Geschwure zu gro.Beren Bandern und Plaques und 
greifen sogar auf Vagina und Portio vaginalis uber. Manchmal ist leichte Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit, aber niemals Vereiterung der Leistendrusen beobachtet worden. 
Der Verlauf und die begleitenden Erscheinungen erinnern an eine Infektionskrankheit. 
Der Erreger der Aphthosis ist bisher nicht gefunden. Die aphthOsen Geschwure unter
scheiden sich gegenuber den luetischen Primaraffekten, mit denen sie im Anfang manch
mal Ahnlichkeit haben, durch die exzessive Schmerzhaftigkeit, gegenuber den Ulcera 
mollia auch durch die Nichtubertragbarkeit bei Uberimpfung, gegenuber den Geschwuren 
beim Herpes genitalis durch die gro.Bere Tiefe. 

In dem Fall, den Planner und Remonovsky (1922) als Aphthosis vulvae, vaginae 
et oris mit gleichzeitigem makulOsem und pustulOsem Ekzem beschrieben haben, war 
neuartig der Befund einer komplizierenden Iritis, die infolge ihres gleichzeitigen Auftretens 
mit dem Exanthem des Stammes und ihrem synchronen Abklingen mit den ubrigen Erschei
nungen auf eine Infektionskrankheit bezogen werden mu.Bte. 

25 jahrige, stets blutarme und sehwaehliehe Arbeiterin. Plotzliehe Erkrankung aus voller 
Gesundheit mit Sehiittelfrosten, Appetitlosigkeit und Abgeschlagenheit, Rachensehmerzen und Sehluck
besehwerden. Einige Tage spater starke Schmerzen am Genitale, Brennen beim Urinieren, eitriger Scheiden
ausfluB und Schwellung der beiderseitigen Leistendriisen. Am 3. Krankheitstag wurde Rachendiphtherie 
angenommen und Diphtherieserum injiziert, jedoeh ohne Erfolg, so daB sie ausgeschlossen werden konnLe. 
Nun Ausschlag auf der Brust, Sehmerzen und Tranen der Augen, intensive Rotung der Bindehaut und 
Verschleierung des Sehens. Nach der Verlegung in die Hautklinik starke Rotung und Schmerzhaftigkeit 
der Mundschleimhaut, Erschwerung der Nahrungsaufnahme und des Schluckens. Auf hartem und weichem 
Gaumen, Uvula, Zahnfleisch und hinterer Rachenwand zahlreiche dichtstehende, seichte, scharfrandige, 
hirsekorn- bis linsengroBe, teilweise zu groBeren Flachen zusammenflieBende Geschwiire von rundlicher, 
langlicher oder zackiger Form, mit festhaftenden, geblich-grauen Belagen versehen. An der Haut des 
Stammes, insbesondere der Mammae, livid-rote, auf Druck vollkommen verschwindende Flecken von 
Linsen- bis HellergroBe; dazwischen zerstreut stecknadelkopfgroBe Blaschen mit eitrigem Inhalt und 
geroteten Hofen. Genitalbefund: Intensive Rotung der kleinen Labien, der Scheide und ihres Vorhofs. 
Starke Schmerzhaftigkeit der Vulva bei Beriihrung. Vagina und Introitus zugleich mit zahlreichen, sehr 
dichtstehenden, seichten Geschwiiren bedeckt. Sie glichen in ihrem Aussehen denen der Mundschleimhaut, 
zeigten nur stellenweise groBere Tiefe, groBere Ausdehnung durch Konfluenz und betrachtlichere Sekretion 
von Eiter. Nach Abtupfen desselben, der zahlreiche, nicht charakteristische Bakterien enthielt, wurden 
auch am Genitale festhaftende Membranen und scharf geschnittene, stellenweise etwas unterminierte 
Rander sichtbar. Beiderseits Druckschmerzhaftigkeit der geschwollenen Leistendriisen. Die WaR, die 
Agglutination auf Typhus und Dysenterie, die Untersuchung des Urins auf Albumen, Zucker und Aceton, 
die Inokulation des Geschwiireiters auf den Oberarm (Versuch der Erzeugung eines Impfschankers) fielen 
negativ aus. Heilung der Geschwiire ohne sichtbare Narben. 
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2. Ulcus herpeticum vulvae und Herpes zoster. 
a) Als Herpes genitalis s. progenitalis simplex s. Herpes vulvae wird der akute, 

oft schubartige Ausbruch von kreisformigen, etwa hanfkorn- oder linsengrolJen, zunachst 
wasserklaren Blaschen auf der an fangs nicht entzundlich geroteten und nicht geschwollenen 
Haut und Schleimhaut der Vulva bezeichnet. Farbige Abbildungen dieser ganzlich harm
losen Erkrankung finden sich in Au vards Lehrbuch der Gynakologie (veraItet) und be
sonders schOn in den Atlanten von Kaposi (1873), Jacobi (Tab. 39, Abb. 72), Julius 
Engel-Reimers (Tab. 45, Abb. 143), im Lehrbuch und Atlas von Jacobi-Zieler (1924, 
Taf. 89, Abb. 159, s. meine Abb. 184) und im Lehrbuch der Gynakologie von Stoeckel-

Abb.184. Herpes simplex progenitalis. (Nach Jacobi·Zieler.) Diffuse 
Rotung der Vulva. Gruppen von Blaschen auf der rechten groBen Labie 
und nahe der rechten Genitocruralfalte, mit gelbem Inhalt versehen und 
von feinen geroteten HMen umgeben. Bildung von einigen Erosionen 

nach Platzen der Blaschen. 

Reifferscheid. 1m letzteren 
Fall, der als "Vulvitis bei 
Diabetes" bezeichnet wird, 
war der Herpes offenbar mit 
einem trockenen, chronischen 
Ekzem der Nachbarschaft 
kombiniert. Ob KaposisFall 
auch heute noch so bezeichnet 
wurde, scheint mir fraglich. 
Die Etkrankung ist keineswegil 
selten. Levin (1900) hatte 
1584 Frauen der Station fUr 
Geschlechtskranke der Stadt 
Berlin auf Herpes untersucht. 
Davon hatten 83 Herpes ge
nitalis. (Ob diese Diagnose 
neueren Anschauungen nach 
immer richtig war, durfte 
zweifelhaft sein.) Gleichwohl 
hat der Herpes, entgegen 
fruherer Anschauung, und wie 
wirnoch genauer sehen werden, 
nichts mit einer Geschlechts-

krankheit zu tun und kann daher auch nicht als "Berufskrankheit der Prostituierten", 
wie U nna einst meinte, bezeichnet werden. 

Der Eruption, die ganz allgemein die Ubergangsstellen der Haut zur Schleimhaut 
und die Umgebung der Ostien bevorzugt: Lippen, Mundwinkel, Vulva, pflegt, besonders 
wenn sie die letztere befallt, ein prickelnder oder leicht brennend-juckender, manchmal 
sogar nicht unerheblicher Schmerz und zuweilen eine geringe Temperatursteigerung 
(Herpes febrilis) unmittelbar vorauszugehen. Die Vesiculae find en sich zuweilen in nur 
wenigen, meist aber in zahlreichen Exemplaren und zeigen Neigung zu unregelmalJigen 
Gruppenbildungen und zum ZusammenflielJen. Die umgebende Haut rotet sich. Durch 
Eintritt von Bakterien nimmt der primar-serose InhaIt der Blaschen eine gelbliche Farbe 
und eine eitrig-dunnfHissige Beschaffenheit an. Die abgehobenen obersten Epidermis
schichten werden maceriert und reilJen ein, so dalJ zunachst seichte, von schmal en roten 
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Saumen umgebene Erosionen entstehen, welche in scharfrandige, ganz oberflachliche 
Geschwiirchen iibergehen, die ohne Narben abheilen. Die Geschwiirchen sind von ent
ziindlichem Odem der naheren Umgebung und zuweilen von Schwellung der regionaren 
Leistendriisen begleitet. - Die ersten Beschreibungen des Herpes der Vulva haben 
Legendre (1853) und v. Barensprung (1855) gegeben. Spatere Publikationen stammen 
von zahlreichen Dermatologen, unter 
denen Unna, Bergh, Levin, Ba
taille, Jacquet, Kopytowski, 
Scherber, Ravaut und Darre 
genannt seinmogen. Einen schweren 
Herpes genitalis mit Ulcerationen 
hat Scherber in 2 Fallen von 
Typhus abdominalis beobachtet und 
dabei auf die entziindlich geroteten, 
relativ groBen Epitheldefekte im 
Vulvagebiet au£merksam gemacht. 
Es erwachst die Frage, ob hier 
nicht von An£ang an typhOse Ver
anderungen vorlagen (S. 372). Uber 
einen infektiosen Herpes der Vulva 
ist von Lutaud (1906) berichtet 
worden. Nach operativen Eingriffen 
sah ich den Herpes der kleinen 
Schamlippen gleichzeitig mit Herpes 
labialisin der UmgebungdesMundes. 
Bei Mannern wurde als sog. "Her
pes sexualis" (E. Riecke) ein 
Blaschenausschlag am Penis nach 
jedesmaligem Sexualverkehr be
schrieben. Bei der Frau ist ein 
solcher Zusammenhang noch nicht 
festgestellt worden. Einen aus zahl
los en Efflorescenzen bestehenden 
Herpesausschlag am Ende der 
Schwangerschaft in Kombination 
mit einem diffusen und streifenfOr
migen Erythem zeigt Abb. 185. 

Abb. 185. Herpes vulvae am Ende der Schwangerschaft. Blaschen
ausschlag und feuerrote Verfarbung der Vulva einschlielllich der 
kleinen Labien, der Genitocruraifalten und der benachbarten 
Teile der Oberschenkel. Auf den genannten Stellen fanden sich 
zahllose stecknadelkopf- bis linsengrolle Blaschen, die an der 
Kuppe leicht abgeplattet und mit weilltriiber Fliissigkeit gefiillt 
waren. Am Tag danach war ein Teil der EfflorescenZicn auf
geplatzt und konfluiert und zu stellenweise schmierig belegten 
Erosionen umgewandelt. Nur im hintersten Teil des Labium 
majus sinistrum sind noch 4 Blaschen erkennbar, wie Lupen
vergrollerung an der mit dem Pfeil bezeichneten Stelle der Ab
bildung ergibt. WaR negativ. Gonokokken negativ. In den 
eitrigen Belagen nur gram positive Kokken und gramnegative 

Stab chen mit Leukocyten. 

Am bekanntesten sind der Lokalisation nach-laut Angabe vonAudebert, Auvard, 
Bergh, Max Joseph, Bettmann, Rauvaut und Darre u. a. - die herpetischen 
Erkrankungen an den groBen Labien: Hautherpes. Es folgen der Haufigkeit nach die 
Nymphen, am seltensten die Klitoris und das Vestibulum: Schleimhautherpes. Der 
Blaschenausschlag kann zugleich auch am Anus und Perineum, in den Genitocrural- und 
Glutaalfalten, in den Adductorengegenden und an der Schleimhaut der Urethra: Herpes 
urethrae oder Urethritis herpetica, Vagina, Portio vaginalis angetro££en werden. 
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Herpes menstrualis vul vaeoder "ha bi tueller Herpes geni talis menstrualis" 
ist derjenige Blaschenausschlag, der sich im pramenstruellen, menstruellen und wohl auch 
postmenstruellen Stadium, hier oft rezidivierend, einstellt [Bettmann, Faure und 
Siredey (1914)J. Auch ich habe einen solchen Fall bei einem jungen Madchen gesehen. 

Ais Herpes gestationis bezeichnet man eine ziemlich haufige Dermatose, die 
zuweilen schon Ende des ersten und im zweiten Monat der Schwangerschaft, meist aber 
erst nahe dem Endtermin, sowie im Wochenbett, zumal bei Fettleibigen, beobachtet wird 
und bei der anfallsweise Blaschen von verschiedenen Gro.Ben auftreten. Die Vulva ist 
dabei meist nur nebensachlich beteiligt und nicht als Pradilektionsstelle zu bezeichnen, 
weil haufiger als sie Extremitaten, Brust und Kopf befallen werden. In einem von Wynd
ham Cottle (1879) beobachtetenFall war auch die Schleimhaut derVulva neben derjenigen 
der Wangen und des Kehlkopfs ergriffen. Neuerdings wird der Herpes gestationis vielfach 
als Schwangerschaftsdermatose betrachtet, eine Anschauung, deren Berechtigung nach den 
experimentell-atiologischen Untersuchungen von W. Griiter (s. nachher) zweifelhaft sein 
diirfte. In einem interessanten Fall fand ich (Abb. 185) bei einer 30jahrigen H.-Gravida 
wenige Tage vor der Geburt 3 linsengro.Be, oberflachliche, frische Substanzverluste auf 
der rechten gro.Ben Labie, 1 em nach innen von der Kante derselben gelegen; sie waren 
etwas gelblich belegt und sahen fast wie syphilitische Primaraffekte aus, aber es fehlten 
Spirochaten und Driisenschwellungen. Der konsultierte Dermatologe Professor Galewsky
Dresden diagnostizierte "herpesartige, sebr suspekt aussehende Efflorescenzen, jedoch 
keine Lues". 3 Tage spater trat die Geburt ein. Schon innerbalb der erst en Tage des 
Wochenbetts waren die Blaschen verschwunden. 

Uber Herpes simplex an der Vulva von Sauglingen und Kindern babe ich in der 
Literatur keine Angaben gefunden, obwohl doch an ibr Blascbenbildungen nacb Infektions
krankheiten nicht allzu selten sind. In diesem Alter scheint der Herpes andere Haut
und Schleimbautgebiete als diejenigen des au.Beren Genitale zu befallen. Bei klimakte
riscben Frauen solI der Herpes der Vulva angeblich nicht zur Beobacbtung kommen. 

Die Xtiologie des Herpes kann dank den verdienstvollen und grundlegenden Unter
sucbungen von Griiter (1912-1914) beute als ziemlich geklart bezeicbnet werden. Danach 
ist der Erreger ein dem Variola-Vaccine-Virus ahnlicbes Virus, das auf den Schleimbauten, 
vornebmlich des Respirations- und Verdauungstraktus, latent vorhanden ist, von bier 
auf die Genitalmucosa oder die Cornea iibertragen wird und unter gewissen Bedingungen 
und Dispositionen die Efflorescenzen aufschie.Ben la.Bt. Zu diesen Dispositionen gehOren 
offenbar Menstruation und Schwangerschaft. Da.B es sich um eine infektiose Dermatose 
handelt, ergibt sich aus folgenden Feststellungen: Von Grii t er ist experirnentell der Herpes
virus auf die Kaninchencornea und in zahlreichen Passagen von ibr auf die Hornhaut 
anderer Tiere iibertragen worden. Lipschiitz hat das Virus auch vom einen auf den 
anderen Menschen iibergeimpft. Doerr und seine Mitarbeiter konnten durch Ubertragung 
des Virus beim Kaninchen eine meist tOdliche, mit schweren Lahmungen verlaufende 
Encephalitis erzeugen. Ravaut und Darre haben beirn Genitalherpes eine Lymphocytose 
und einen erhOhten Eiwei.Bgehalt der Spinalfliissigkeit.·festgestellt. Endlich hat Griiter 
durch gleichzeitige Ubertragung des Herpesvirus und pyogener Hautkokken das typische 
Bild der Impetigo contagiosa hervorzurufen vermocht. Uber die von Lipschiitz beim 
Herpes genitalis gefundenen "Zelleinschliisse" s. "Einschlu.Bkorper" im Zellkern, die er 
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als "eigenartige Abwehr- und Reaktionsprodukte der vom Virus befallenen Zellen" auffaBt, 
ist die Diskussion noch nicht geschlossen. Es kann auf diese Frage hier nicht eingegangen 
werden. 

Die Diagnose des Herpes vulvae ist im frischenStadium, im Fall keine Behandlung 
vorausgegangen ist, leicht zu stellen. Dagegen konnen differentialdiagnostische Schwierig
keiten zwischen den Erosionen des Herpes genitalis und frischen syphilitischen Primar
affekten von erosivem Charakter entstehen, wie mein vorhin mitgeteilter Fall lehrt. Bei 
den letzteren finden sich tiefere, schon eigentlich als Geschwiire zu bezeichnende Erosionen, 
sowie InfiItrationen und grauweilie, pseudomembranose Belage, wahrend bei den ersteren 
diese Charakteristica fehlen, eine Gruppenstellung vorhanden ist und sich zuweilen noch 
peripher die Reste der Blaschendecken in Form von kleinen weiBlichen Epidermisfetzen 
nachweis en lassen. Zu beachten ist aber, daB zuweilen bei einer schon bestehenden Syphilis 
vor der Ausbildung des Primaraffektes der gewohnliche Herpes genitalis auf tritt, und daB 
eine Herpesblase nachtraglich luetisch infiziert werden kann. Notwendig ist daher -
diese wohl allgemein von den Dermatologen befolgte Regel sollte auch von den Gynakologen 
beachtet werden - bei allen Herpeserosionen, auch wenn sie harmlos erscheinen, grund
satzlich den Blaseninhalt auf Spirochaeta pallida nach den auf S. 312 angegebenen Methoden 
und das Blut nach Wassermann zu untersuchen. Leistendriisenschwellungen sprechen 
mehr fiir Lues, konnen aber auch bei Herpes im entziindlichen Stadium zur Beobachtung 
kommen. Nach Max Joseph ist es gerechtfertigt, Prostituierte, welche an Herpes 
progenitalis leiden, fiir die Dauer desselben, also mind est ens 3-6 Tage lang, in klinische 
Behandlung zu nehmen, da sie durch die Blaschen leichter eine syphilitische Infektion 
vermitteln konnen als bei intakter Vulva. 

Die Prognose des Herpes vulvae ist stets giinstig. Doch ist, wie bemerkt, daran 
zu denken, daB er der Vorlaufer eines syphilitischen Primaraffektes sein kann. 

Auf die Thera pie des Herpes genitalis kann hier nicht naher eingegangen werden. 
In der Regel wird nur Puderbehandlung mit eintrocknenden Streupulvern, wie Dermatol, 
Vioform, Xeroform, empfohlen. Die dermatologischen Lehrbiicher weisen ausdriicklich 
darauf hin, daB eine lokale Behandlung nicht vorgenommen werden solI, solange nicht die 
Frage nach einer gleichzeitigen Luesinfektion entschieden ist, weil sonst das Krankheits
bild verwischt werde. 

b) Herpes zoster der Vulva. Auf Herpes zoster s. Giirtelrose im Vulvagebiet 
finden sich in den dermatologischen Lehrbiichern nur sehr sparliche Hinweise. Einiges 
wenige dariiber ergibt sich aus N othnagels spezieller Pathologie und Therapie. Die 
Erkrankung ist bekanntlich durch p16tzliches AufschieBen von Blaschen auf entziindlich 
gerotetem Grunde entsprechend der Ausbreitung von Hautnerven charakterisiert. Sie 
solI nach Griiter mit dem gewohnlichen Herpes in Zusammenhang stehen, weil er beim 
Kaninchen durch lokale Hirnimpfung des Herpesvirus eine Verbreitung desselben in den 
Gehirnnerven und im Riickenmark aus entsprechenden Symptomen feststellen konnte 
(Beziehungen zu den ektodermalen Gebilden, neurotrope und dermotrope Komponente 
des Virus). Doch ist diese Anschauung nicht unwidersprochen geblieben. Callomon 
erwahnt den Herpes genitalis als "Teilerscheinung von Zostereruptionen im Ausbreitungs
gebiet der die Gegend der Geschlechtsteile versorgenden Lumbal- und Sakralnerven: 
Herpes zoster sacro-genitalis und sacro-ischiaclicus, auch als Auslaufer von Herpes zoster 
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abdominalis oder lumbo-inguinalis". Herpes zoster dicht oberhalb des Darmbeinkamms 
und des Leistenbandes habe ich einige Male, erst jungst wieder bei einer 59jahrigen Frau 
gesehen; jedoch nie im Vulvagebiet. Beim Herpes zoster, der bei Schwangeren, oftmals 
rezidivierend, beschrieben worden ist (Treymann, Goth u. a.), saBen die gurtel£ormigen 
Blaschenbezirke nicht in der Beckenregion, sondern im Bereich des Thorax, der Brustdrusen 
oder des Halses. 

3. Ulcus vulvae acutum Lipschiitz-Scherber. 
Diese Geschwure hat B. Lipschutz in der Fingerschen Klinik in Wien erstmals 

1m Jahre 1905 gesehen und zunachst als Ulcera pseudovenerea bezeichnet. 1913 hat er 
sie als eigenartige, selbstandige, verhaltnismaBig seltene Erkrankung, die sich in mehr
facher Hinsicht von allen bis dahin am weiblichen Genitale beobachteten Ulcerationen 
unterscheide und am ehesten noch den Ulcera venerea mollia und in manchen ihrer Formen 
auch einer Nosokomialgangran leichten Grades ahnlich sei, beschrieben und abgebildet. 
Kurz danach erschien eine Mitteilung uber die gleichen Ulcerationen von Scherber, 
der angab, daB sie bis dahin als aphthoser oder herpetischer Art angesprochen worden seien, 
und anfangs den Namen Ulcera pseudotuberculosa gebrauchte, den er spater selbst wider
rufen hat, weil er falsche Vorstellungen und Verwirrungen uber den von Tuberkulose 
ganzlich verschiedenen KrankheitsprozeB erwecke. Offenbar sind schon lange vor den 
osterreichischen Dermatologen diese Ulceration en gesehen, aber falsch und meist als Ulcera 
mollia gedeutet worden. So hat bereits Schneider (Fulda 1830) bei mehreren 1-2jahrigen 
Madchen schmerzhafte, rasch um sich greifende, mit speckigem Grund versehene Geschwure 
der Labien von Erbsen- bis BohnengroBe beschrieben, die ebenso schnell abheilten wie sie 
gekommen waren. Und Welander hat 1900 uber 20 FaIle von Ulcerationen berichtet, die 
den Beschreibungen nach den Ulcera-Li pschu tz zum mindesten sehr ahnlich sind. Gleich
wohl bleibt Lipschutz und Scherber das Verdienst, in einer ganzen Reihe von Arbeiten 
die theoretische und praktische, die bakteriologische, klinische und forensische Bedeutung 
dieser Geschwursbildungen hervorgehoben zu haben. J. GroB, Yolk, Appel, Oppen
heimer, Lenartowicz, Dreyer, Hammer, Briinauer, Loewi, Werther, Schugt 
haben sich auf Grund von vielleicht 80 Fallen, die bisher veroffentlicht sein mogen, mit der 
Erkrankung beschaftigt und zum Teil Moulagen demonstriert. Reifferscheid hat als 
Ulcera vulvae acuta gedeutete Geschwure, die an symmetrischen Stellen der kleinen Labien 
saBen, abgebildet [Lehrbuch der Gynakologie von Stoeckel- Reifferscheid (1924, 
S. 106)]. Labhardt hat in der "Biologie und Pathologie des Weibes" von Halban
Seitz Bd. 3 auf Taf. 20, Abb. 3 eine Abbildung gebracht, auch Rost (1926) in seinem 
Lehrbuch. Die genaueste Beschreibung der Rautaffektion und lehrreiche Bilder verdanken 
wir einer Monographie von Lipschutz aus dem Jahr 1923. Eigenartig ist, daB fast aIle 
Beobachtungen aus bsterreich und Deutschland stammen, wahrend England, Frankreich 
und andere Lander, wieLipschutz (1927) angab, sich an ihnen bisher nicht beteiligt haben. 
Doch fand ich eine Arbeit von Marcel Pinard (1922) uber "syphiloide" Ulcera, bei denen 
I~ues und weicher Schanker bestimmt ausgeschlossen werden konnten und in 3 Wochen 
Spontanheilung eingetreten war. lch vermute, daB hier Ulcera -Lipschutz vorgelegen 
haben. Auch Mc. Donagh (1927) hat mehrere Mitteilungen gebracht. Kurzlich (1928) 
haben Carol und Charlotte Ruys aus Amsterdam drei genau beobachtete FaIle mit
geteilt; im einen war das Ulcus vulvae acutum mit Aphthosis kombiniert. 
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Die Ulcera acuta kommen in der Regel beiMadchen zwischen dem 14_ und 20. Lebens
jahr und meist bei Virgines intactae (70% aller FaIle) zur Beobachtung1• Ausnahms
weise wurden sie bei kleinen Kindern und bei verheirateten Frauen, so von Lipschutz, 
Yolk und Verfasser, nur zweimal bei einer Schwangeren (6. Monat, Dreyer, 7. Monat, 
Carol und Ruys) und einmal bei einer schwer kachektischen Person (Scherber) 
gesehen. Trotzdem scheint keine eingeschlechtliche Erkrankung vorzuliegen; denn Yolk 
und Lipschutz haben die gleichen Ulcera bei Mannern an der Peniswurzel, dem Peri
neum und der Analgegend gefunden. 

Die Ulcera acuta sind beim weiblichen Geschlecht nur auf die Vulva, den Damm, 
die Genitocruralfalten und die Analregion beschrankt, bevorzugen aber die Innenflachen 
der groBen und besonders der kleinen Schamlippen, an denen sie zuweilen an annahernd 
symmetrischen Stellen gefunden werden. J e nach dem Sitz der Geschwure sind gleich
zeitig oder der Reihe nach und meist in rascher Folge die Labien geschwollen, gerotet, 
Odematos und zuweilen durch Eiter miteinander verklebt. Ohne nachweisbare Gelegenheits
ursache treten die Ulcera meist plOtzlich mit Temperatursteigerungen bis zu 39 und 40 0 C, 
zuweilen sogar mit Schuttelfrosten und schwerem, das Allgemeinbefinden storendem 
Krankheitsgefuhl auf, urn sich innerhalb der nachsten 2-3 Tage zu vergroBern. Heftige 
Schmerzen, Brennen und Hitzegefuhl im Vulvagebiet machen sich spontan, besonders 
aber beim Gehen, Urinieren und bei der Betastung bemerkbar. MilzvergroBerung haben 
Lipschutz (1913, Fall 2) und Scherber (4jahriges Kind) beobachtet. Inguinale Drusen
schwellungen wurden fast stets vermiBt und nur je einmal von Scherber und GroB 
gefunden, wobei bemerkenswert scheint, daB in des letztgenannten Fall die Erkrankung 
langsam und nicht fieberhaft verlief. Die Beteiligung der Drusen ist danach wechselnd 
und uncharakteristisch. Ausnahmsweise kann das "Ulcus acutum" auch einen mehr 
subakuten (Fall Lenartowicz und FaIle von Li psch u tz) oder gar schleichend-chronischen 
Verlauf nehmen; dann sind die subjektiven Erscheinungen von Anfang an gering, Fieber 
pflegt zu fehlen und Heilung tritt nicht, wie in der Regel, in 2-3 Wochen, sondern inner
halb eines Monats ein. 1m einen wie im anderen Fall ist der Verlauf ein gutartiger, was 
nicht ausschlieBt, daB sich Rezidive zeigen, die aber ohne Allgemeinsymptome einhergehen 
(Li pschu tz, GroB u. a.); sie wurden bis zu sechsmal im Laufe von 1-2 Jahren beobachtet. 

Morphologisch sind von Lipschutz 3 Varietaten beschrieben, von Scherber 
bestatigt worden: 

1. Das "Ulcus vulvae acutum miliare": multiple, stecknadelkopf- bis uber 
linsengroBe, rundliche, wie mit dem Locheisen ausgestanzte, gleichsam "uber Nacht" 
aufgeschossene Geschwurchen von uberall gleichem Aussehen. Sie gehen teils aus Erosionen, 
teils aus Blaschen, die schnell vereitern und platzen (Lipschutz), teils aus stecknadel
kopfgroBen, grauweiBen, gelbweiBen oder graugelblichen, diphtheroid belegten Knotchen 
hervor. Die Substanzverluste sind meist flach, von einem leicht entzundlich geroteten 
Hof umgeben, bei der Betastung sehr schmerzhaft und maBig infiltriert; daB sie sich tiefer 
einsenken, hat bisher nur Scherber an der Klitorisgegend beobachtet. Das Zentrum 

1 W elander sah unter seinen 20 Fallen nur 2 bei Verheirateten. - Unter 14 Fallen, die Li psch ii tz 
in einem Jahrzehnt beobachtet hat, waren 7 Virgines intactae und 7 deflorierte Madchen und Verheiratete. 
Scherber hat etwa 20 Falle ausschlieBlich bei Virgines beobachtet, darunter 4mal bei Kindem im Alter 
von 3-8 Jahren. GroB, Lenartowicz und Appel sahen je einen Fall bei virginellem Genitale. Yolks 
4 Faile betrafen nur verheiratete Frauen, und zwar 2 Nullipare und 2 Pluripare. 
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jedes Geschwiirchens ist leicht vertieft, der Rand scharf geschnitten, etwas erhoht; er wird 
von Lipschutz als unterminiert, von Scherber als nicht unterminiert beschrieben. 
Konfluenz der Geschwiire kommt vor. Lipschiitz fand die miliaren Geschwiirchen vor
zugsweise auf den Randern der groBen, selten auf den Innenflachen der kleinen Labien 

Abb. 186. Abb. 187. 

Abb. 186. Wahrseheinliehe Ulcera vulvae acuta miliaria (Lipschutz, Scherber) bei einer 21jahrigen Fabrik· 
arbeiterin. WaR des Blutes positiv. Unter geringer Temperatursteigerung plOtzliches Auftreten von linsengro1.len, 
rundliehen, wie mit dem Loeheisen ausgeschlagenen Geschwiirchen, die eitrig belegt und von einem etwas derben 
Rand umgeben sind. Anordnung derselben vornehmlich in den beiderseitigen lnterlabialfalten, an den lnnenflachen 
der diirftig entwiekelten gro1.len Labien, in der Fossa navieularis zu gro1.leren SUbstanzverlusten zusammenflie1.lend. 
Labia minora nur wenig von den Ulcerationen befallen. In der Seheide und auf der Vulva eitriges Sekret, das gram· 
positive Stabehen und Kokken reichlich enthiUt. Mikroskopisch zeigte ein durch Probeexcision gewonnenes Gewebs· 
stuck ein sehr stark entziindlich infiltriertes Bindegewebe. lch dachte anfangs an multiple syphilitische Primar
aUekte; doch waren Syphilisspirochaten bei mehrmaligen Untersuchungen nicht zu finden. Auch kamen die 

Ulcerationen schnell zur Spontanheilung. 

Abb.187. Ulcera vulvae acuta pseudovenerea (Lipschutz, Scherber) bei einem 17jahrigen Madchen. Auf den 
Au1.lenseiten der gro1.len Labien fanden sich 2 flache, unregelma1.lig begrenzte, flachenhaft sieh ausbreitende Gesehwure. 
Der unebene Grund ist mit einem feinen graugelben Schleier bedeckt. Die Rander sind gerotet, eleviert und etwas 

gezackt. 

oder auf der Haut des Perineum. Ieh habe diese Form in einem Fall gesehen und in Abb. 186 
wiedergege ben. 

2. GroBere Geschwiire von iiber PfennigstiickgroBe und rundlicher oder ovaler Form, von 
Lipschii tz nachtraglich als venerische Form der Ulcera benannt, konnten, da sie Ulcera 
venerea mollia tauschend ahnlieh sehen, vielleicht als Ulcera vulvae acuta pseudo
venerea bezeichnet werden (Abb. 187 und 188). Die Gewebseinschmelzungen vergroBern 
sich der Flache und Tiefe nach und verraten durch ihre etwas unregelmaBige Begrenzung 
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die Entstehung aus den vorhin genannten miliaren Geschwiirchen, in deren Begleitung 
sie auch angetroffen werden konnen. 1m Vergleich zu dies en letzteren sind ihre Rander 
etwas starker entziindlich gerotet, leicht eleviert, scharf geschnitten, bald glatt und steil 
abfallend oder abgeschragt, bald unregelmaBig gebuchtet und gezackt und immer etwas 
unterminiert. Oft findet sich peripher von den Geschwiirsrandern ein schmaler roter 

Abb.188. Ulcera vulvae acuta (Lipschiitz-Scherber). 2 ganz seichte Ulcerationen zwischen Klitoris und Urethra
miindung und am Damm. Kleines Fibroma pendulum der rechten Genitocruralfalte. Ein Ulcus tuberculosum, 
gonorrhoicuID, molle konnte ausgesehlossen werden. Der Eiter enthielt vorwiegend Stii,behen, aber nieht sieher 

den Bacillus crassus. Schnelle spontane Abheilung. 

Infiltrationssaum und auBerhalb desselben ein verschiedengradiges bdem. Der Geschwiirs
grund ist flach, aber etwas uneben, weich, schmerzhaft, von graugelber, speckiger Farbe 
und mit einem anfangs ziemlich fest, spater locker haftenden, dicken, zahen, miBfarbig
graugelblichen, nekrotischen Belag versehen, der von Lipschiitz als "pseudodiphtherische 
Membran" bezeichnet wird und anfangs einen eigenartig faden, niemals aber fauligen, 
jauchigen oder fotiden Geruch aufweist. Scherber hat beobachtet, daB dieser Belag 
sich gelegentlich in Form kleinster konfluierender Knotchen iiber die Randpartie erstreckt. 
Frommer sah eine durch das Geschwiir hervorgerufene erbsengroBe Perforation der 
linken kleinen Labie (S. 180). Beim Abklingen des Entziindungsprozesses kommt es nach 
Lipschutz und Scherber zu starkerer Durchfeuchtung, Lockerung und AbstoBung des 



350 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

eitrigen Belags von der Peripherie her, worauf der £lache, grobgranulierte, rotliche Grund 
des Geschwurs und die uberragenden Rander deutlich zutage treten. Alsdann wird der 
Defekt mit Granulationen ausgefiillt, die Geschwursrander legen sich wieder ihrer Unter
lage an, und eine langsam fortschreitende Epithelisierung setzt am Ulcusrand ein. Nach 
vollendeter Heilung hinterbleibt eine dem ober£lachlichen Sitz der Ulceration entsprechende 
weiBlich-zarte Narbe (Lipschutz) oder eine kleine leicht atrophische Stelle (Scherber). 

3. In ihrer dritten seltensten Form sind die Ulcera acuta ausgezeichnet durch brandigen 
Zerfall, sehr starke Schmerzhaftigkeit und einen festhaftenden, schmutzig-graugelben 
bis blaulichschwarzen Schorf, nach dessen AbstoBung ein graugelber, belegter Geschwurs
grund hinterbleibt, der sich in wenigen Tagen uberhautet. Damit gewinnt dieses Ulcus 
vulvae acutum gangraenosum weitgehende morphologische Ahnlichkeit mit den 
gangranosen Genitalgeschwuren (Nosokomialgangran S. 376). Die Geschwure bilden sich 
nach Beschreibungen von Lipschutz, Werther (1905), Frommer (1925) unter Fieber 
und Schuttelfrost und meist mit heftigen, freilich rasch abklingenden Entzundungs
erscheinungen in der Umgebung. 

Mikroskopisch haben Lipschutz (1913) und Lipschutz - Brunauer (1921) 
die Geschwure untersucht und gegenuber anderen ahnlichen Geschwursprozessen abzu
grenzen versucht. Auf deren Arbeiten kann hier umsomehr verwiesen werden, als von 
anderer Seite (Schugt) spezifische histologische Veranderungen vermiBt worden sind. 

A tiologie: Als Erreger des Ulcus vulvae acutum bezeichneten Li pschu tz, Scher ber 
u. a. einen groBen, plumpen, selten schlanken, in der Lange fast den Durchmesser eines 
roten Blutkorperchens erreichenden Bacillus, dem Li pschu tz den Namen crassus beilegte. 
Er farbt sich mit allen Anilinfarben intensiv, ist grambestandig und zeigt keine Beweglich
keit. Bald vereinzelt, seltener in Gruppen, kurzen Ketten oder langeren Faden findet 
man ihn in groBer Zahl teils frei in der obersten Schicht des Geschwurseiters, teils von 
polynuklearen Leukocyten phagocytiert. Eine VergeSellschaftung mit anderen Bakterien 
wurde von Lipschutz nicht beobachtet, wahrend Scherber eine solche mit gram
negativen dunnen Stabchen, grampositiven Kokken, Pseudodiphtheriebacillen oder 
Streptokokken gelegentlich ge£unden hat. 1m Gewebe fehlt der Bacillus, eine Tatsache, 
die meines Erachtens kaum allzusehr im Sinne des Erregers sprechen durfte. Auch das 
scheint mir bedenklich, daB, wie Lipschutz selbst angibt, der Bacillus crassus bei anderen 
entzundlichen Veranderungen: bei Vulvitis von Kindem, bei Urethritis, Cystitis und 
Oervixendometritis (Volk) von Frauen, sowie bei den verschiedensten Geschwursbildungen 
der Vulva: Ulcus molle, lueticum, tuberculosum, grangraenosum £estgestellt worden ist. 
Endlich hat Schugt (Klinik Reifferscheid) in einem Fall, in dem er auf den Vulva
ulcerationen ausschlieBlich den Bacillus crassus nachweisen konnte, gleichzeitig analoge Ge
schwure paraanal, sowie imMunde: Zunge, Zahnfleisch, Wangenschleimhaut, festgestellt, in 
denen diese Bacillen niemals zu finden waren. Und schlieBlich haben Carol und Charlotte 
R uys bei serologischen Untersuchungen keine Stutze fur die Auffassung des Bacillus 
crassus als Erreger der Krankheit finden konnen. Aus allen diesen Grunden muB man 
wohl mit Schugt annehmen, daB der Bacillus crassus nicht der Erreger, sondem ein auf 
irgendwie entstandenen Ulcerationen sekundar wachsender Saprophyt ist. In der Mund
hohle von Frauen wurden die gleichen Geschwure auBer von Schugt bereits in einem 
Fall von Lips.chutz gefunden, der aber ein zufalliges Zusammentreffen zweier 



Ulcus vulvae acutum Lipschiitz-Scherber. 351 

verschiedener Ulcusformen annahm (perverser Congressus durch Cunnilinctio?). Die Form 
der Geschwure an beiden Orten war aber die gleiche; nur die Dauer war verschieden, 
insofern sie nach Schugt imMund nur 3-4 Tage, an der Vulva 2-3 Wochen lang bestanden. 

Die Zuchtungsversuche des Bacillus crassus auf den ublichen anaeroben NahrbOden 
sind trotz vieler Bemuhungen von Lipschutz (1904 und 1911) und Scherber (1918) 
lange Zeit miBlungen. Sie sind Scherber (1918) zuerst auf anaerobem Wege (Strichkulturen 
auf eiweiBreichem Serumzuckeragar, der mit dem gleichen Nahrboden uberschichtet war, 
und noch besser auf Serumzuckeragarplatten - Maltose, Nutrose, Dextrose - unter Stick
stoffgas), spater, mit freilich kummerlichem Wachstum, auch aerob auf den gleichen Nahr
bOden gegluckt. Das namliche Resultat hatte E. L oewi. Der Geschwurseiter und der 
Bacillus crassus sind nicht autoinokulabel, denn Lipschutz konnte durch deren Uber
tragung auf noch gesunde Teile der Vulva oder auf andere Hautabschnitte desselben 
Individuums keine Geschwure erzeugen, auch dann nicht, wenn die Haut zuvor scarifiziert 
oder mechanisch-chemisch gereizt worden war. Dagegen fiihrt Scherber Geschwure, 
die er auf intracutane Einverleibung von Bacillenreinkulturen in der Genitalregion von 
Kaninchen entstehen sah, auf den Bacillus crassus zuruck, zumal er mit dem Blutserum 
vorbehandelter Tiere Agglutinationserscheinungen des betreffenden Bouillonstammes fest
stellen konnte. 

Der Befund des Bacillus crassus wurde vielfach als nicht genugend zum Beweis der 
Pathogenitat desselben angesehen, besonders nachdem die Autoinokulationsversuche miB
gluckt waren. Manche haben ihn mit demDoderleinschen Scheidenbacillus identifiziert, 
so Scherber, Lenartowicz u. a., da Scherber die morphologische, kulturelle und 
chemische Identitat derselben zeigen konnte (beide bilden keine Sporen, bringen Milch 
nicht zur Gerinnung, sind Milchsaurebildner und zeigen in Gelatine kein Wachstum; beiden 
gemeinsam ist die Entwicklung auf Glycerinzuckeragar unter aeroben Bedingungen und 
auf Serumzuckeragar in Stickstoffatmosphare). Ware diese Deutung richtig, so wurde 
die Frage entstehen, welche die besonderen Bedingungen sind, unter denen der harmlose 
saprophytare Doderleinsche Bacillus eine Virulenzsteigerung und Pathogenitat auf der 
Vulva erhalt. Denn es ist darauf hinzuweisen, daB auf der Haut und Schleimhaut derselben 
fast immer ein alkalischer Nahrboden zu finden ist, wahrend der Doderleinsche Bacillus 
nur im sauer reagierenden Inhalt der Scheide der geschlechtsreifen gesunden Frau lebt, 
in der Vagina und auf der Vulva des Kindes, das doch das Hauptkontingent zu den 
Ulcera acuta stellt, fast stets fehlt, ferner, daB er aus der Scheide der Erwachsenen so fort 
verschwindet, wenn durch entzundliche Prozesse oder Anwesenheit von blut- und eiweiB
reichem Sekret ein Umschlag des sauer reagierenden Vaginalinhalts zur lackmusalkalischen 
Reaktion eintritt (Vaginitis, Geburt, Wochenbett). 

Neuerdings sind in Geschwuren, die morphologisch und klinisch den Ulcera vulvae 
Lipschutz durchaus gleich waren, andere Bakterien als der Bacillus crassus, z. B. besondere 
Pseudodiphtheriebacillen, gefunden und als Erreger der Krankheit angesprochen worden 
[Crosti (1925), Buquicchio (1925)J. 

Trotz dieser Unstimmigkeiten uber die pathogenetische Bedeutung des Bacillus 
crassus laBt sich kaum daran zweifeln, daB das Ulcus vulvae acutum eine Infektions
krankheit ist - vielleicht entsteht sie in ahnlicher Weise wie der Herpes durch 
irgend ein Virus. 1m Sinn einer solchen spricht neben den oben erwahnten 
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Erscheinungen, wie Fieber usw., auch eine Beobachtung von Scherber, in der zwei 
Schwestern, Kinder von 5 und 3 J ahren, die das gleiche Bett miteinander teilten, derart 
erkrankt waren, daB das zweite frische Geschwursbildungen darbot, als sie beim erst en 
bereits im Abheilen begriffen waren. Man konnte versucht sein, daraus geradezu auf 
eine Inkubationszeit wie bei einer Allgemeininfektion zu schlieBen. Jedenfalls wird 
eine Ubertragung durch den Geschlechtsverkehr als ausgeschlossen erklart (Lipschutz, 
Scher ber, W elan der u. a.). Es sprechen gegen eine Kohabitationsinfektion auch 
das Vorkommen der Krankheit bei Kindern, das Gesundbleiben des Ehemannes bei 
Erkrankung der Frau, wenn auch, wie wir sahen, bisher in zwei Fallen der Literatur 
Ulcerationen des Penis beschrieben sind, die Rezidivierfahigkeit der Ulcera nach langeren 
Intervallen und, wie die Dermatologen angeben, die Seltenheit der Erkrankung bei einem 
reichhaltigen venerologischen Material. 

Die Diagnose des Ulcus vulvae acutum ist nicht nur fUr den Dermatologen, sondern 
auch fUr den Padiater, Gynakologen, praktischen Arzt und Gerichtsarzt von Wichtigkeit. 
Sie laBt sich bisweilen schon aus deT bloBen Betrachtung stellen, und zwar am ehesten bei 
der miliaren Form. Am schwierigsten ist nach Lip s c hut z die U nterscheidung des Ulcus 
vulvae acutum gegenuber dem Ulcus molle und dem Ulcus gangraenosum. Bei diesen 
beiden werde im Gegensatz zum ersteren ein gutartiger Verlauf und eine schnelle Heilungs
tendenz vermiBt. Der Geschwursgrund sei beim Ulcus molle wurmstichig, beim Ulcus 
vulvae acutum mit einem zarten fibrinosen Belag versehen, nach dessen AbstoBung ein 
glatter roter Grund zutage trete. Das Ulcus gangraenosum mache sich durch eine rapide 
Gewebseinschmelzung, einen schwarzgrunen Schorf und einen entsetzlichen Geruch bemerk
bar. Lipschutz und Scherber machon die differentialdiagnostische Beurteilung des 
Geschwurscharakters abhangig vornehmlich vom bakteriologischen und histologischen 
AusschluB: a) der Ducreyschen Stabchen des Ulcus molle, die zart, schlank und nicht 
gramfest sind, b) der fur gangranose Genitalgeschwure (Nosokomialgangran) charakte
ristischen Symbiose der fusiformen Bacillen mit den grobwelligen Spirochaetae refringentes 
und der fUr diese l~rkrankung typischen Veranderungen der Koagulationsnekrose, der aus
gedehnten Gewebsblutungen und der BlutgefaBthrombosierungen in exzidierten Gewebs
stuckchen und c) der beim Ulcus molle venereum immer anzutreffenden Plasmazellen, bzw. 
eines ausgebildeten Plasmoms. Weiterhin wird die Abtrennung des Ulcus vulvae acutum von 
syphilitischen, herpetischen, aphthosen und anderen Erosionen und Ulcerationen der Vulva 
verlangt. Vor aHem fordern beide Dermatologen den Nachweis des grampositiven Bacillus 
crassus, der in groBen Mengen und besonders auf der Acme des Prozesses in Ausstrich
praparaten des Geschwurseiters und in exzidierten Gewebsstuckchen, auch wahrend der 
Abheilung der Geschwure, gefunden wird, wenn man nach Gram, Pappenheim oder 
Giemsa farbt. Den gleichzeitigen Befund von Kokken, Pseudodiphtheriebacillen und 
dgl. fUhrt Lipschutz auf sekundare Verunreinigungen durch Vaginalinhalt usw. zuruck. 

Die Prognose ist eine durchaus giinstige. Doch mahnen die Falle, in denen Rezidive 
beobachtet werden, zur Vorsicht in der Beurteilung endgiiltiger Heilung und zur langeren 
Beobachtung der erkrankt gewesenen Personen. 

Eine besondere Therapie des Ulcus vulvae acutum scheint im aHgemeinen nicht 
notwendig, da die spontane Reinigung und Abheilung bald einzutreten pflegt. Doch wird 
man versuchen, die Reparationsvorgange durch Reinhalten und Trockenbehandlung mit 
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Pudern, wie Dermatol, Vioform, Xeroform (Scherber, Bingel), zu beschleunigen. Lip
schu tz verwendete Hydrogeniumabspulung, Jodoformpuderung und Dermatolsalbe. 
Andere brachten Sitzbader etwa mit KamiHen oder indifferente Salben (Werther) zur 
Anwendung. Bei den hartnackigen rezidivierenden Ulcerationen hat Lipschutz eine 

Autovaccine aus dem Bacillus crassus versucht; auch \ on einer nichtspezifischen, paren
teralen . EiweiBbehandlung hat er gesprochen. 

Beziehungen zu den Ulcera vulvae acuta kommennachLipschu tz und Scherber auch 

Ulcerationen zu, die von O. Sachs (1925) in einem Fall als "Vulvitis aphthosa pseudo
tuberculosa" beschrieben, von Tschopin 
(1908) in 9 Fallen fast ausschlieBlich bei Jung

frauen beobachtet worden sind. Doch ist eine 
Identifizierung deshalb erschwert, weil die 
Ulcera- Tschopin erst am 6.-10. Tag nach 

Beginn einer fieberhaften Erkrankung und 
gleichzeitig mit tiefen, groBen, gangranasen 

Geschwuren der Leisten aufgetreten waren. 
Anderen, den Ulcera vulvae acuta ahnlichen 
Ulcerationen, die Binger und Meta Oelze

Rheinbold t beschrieben und den Ulcera 
vulvae acuta zugerechnet haben, versagte 
Lip s c hut z die Aner kennung, weil aHe· mag
lichen Bakterien und Sprrochaten, aber nicht 
der Bacillus crassus in Pravalenz gefunden 

worden waren. Auch die Ulcera pseudo
venerea von Bachrach und Herxheimer

Bachrach weisen vermutlich Beziehungen 
zu den Ulcera vulvae acuta - Lipschutz 

auf. Es wurde eine traumatische Ursache 
dieser Ulcerationen angenommen und darauf 

Abb. 189. Insontes Genitalgeschwiir. 
(Nach Welander: Arch. f. Dermat. 58.) 

hingewiesen, daB sie nur bei kleinen Madchen oder jungen Frauen vorkommen, bei 
denen das Epithel der Schleimhaut leicht ladierbar ist. 

In Bachrachs Fall erkrankte ein 6jahriges Madchen plotzlich mit Fieber, Abgeschlagenheit, Appetit
losigkeit, Schmerzen am Genitale und AusfluB. Es gab an, daB ein Spielgenosse ihm vor 2 Tagen mit dem 
Finger an den auBeren Geschlechtsteilen herumgebohrt habe. Beim Spreizen der angstlich zusammen
gepreBten Oberschenkel wurden lebhafte Schmerzen geauBert. Die groBen Labien waren in ganzer Aus
dehnung stark odematos. Die vordere und hintere Commissur wurden von je einem uber zehnpfennigstiick
groBen, tiefgehenden, nekrotisch belegten Geschwtir mit steilem, infiltriertem Rand eingenommen. Von 
gleichem Aussehen waren zahlreiche stecknadelkopfgroBe, uber die groBen und kleinen Labien zerstreute 
Ullera. Reichlicher grungelber, stinkender AusfluB. Untersuchung auf Gonokokken, Spirochaten und 
Streptobacillen negat,iv. Nachweis von Streptokokken, Staphylokokken und Pseudodiphtheriebacillen. -
1m FaU Herxheimer-Bachrach war eine 25jahrige Patientin seit 3 Wochen mit Geschwuren an den 
Genitalien behaftet, die ihr besonders beim Gehen Schmerzen bereiteten. Es zeigten sich zahlreiche linsen
groBe, zum Teilleicht schmierig, zum Teil diphtherisch belegte, von kleinen roten Hofen umgebene Ulcera 
mit etwas infiltrierten, nicht gezackten und nicht unterminierten Randem. Bakteriologisch fand man 
lediglich grampositive und -negative Stabchen, die als Pseudodiphtheriebazillen bezeichnet wurden. Nach 
6 Tagen waren die Ulcerationen abgeheilt. 

Handb. d. Gyn!i.k. 3. A. V 1. 23 
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Ulcera insontia vulvae- Welander. Als insonte oberflachliche Ano
Geni talgeschwiire bei Frauen hat Welander Ulcera bezeichet, die ohne bekannte 
Ursache und ohne Unbehaglichkeit an der Vulva und am Anus entstehen (Abb. 189). Es 
bildet sich zuerst ein Blaschen, das groBer wird und platzt, um sich in ein rundes, griin
gelbes Geschwiir mit geringer schleimig-eitriger Absonderung umzuwandeln und zuweilen 
bis auf EinmarkstiickgroBe anzuwachsen. Die Umgebung ist nicht entziindet. Der Rand 
des Geschwiirs ist sehr scharf und eigentiimlich stark rotlich gefarbt. Driisenschwellungen 
sind sehr selten. Bei unsauberen Patientinnen kann es zur Entziindung durch sekundare 
Infektion kommen, die aber bei antibakterieller Behandlung schnell zuriickgeht. Die Reilung 
erfolgt mit Bildung von kleinen Narben, die leicht eingesenkt, ganz glatt und mit scharfen 
Randern versehen sind. Differentialdiagnostisch wichtig ist die Abgrenzung besonders 
gegeniiber dem Ulcus gonorrhoicum, der syphilitischen Papula madidans und dem Ulcus 
molle, und zwar auch deshalb, um den Verdacht einer Infektion durch den Geschlechts
verkehr zu entkraften. Dieser Verclacht kann besonders dann auftauchen, wenn gleich
zeitig eine GonorrhOe vorhanden ist. Bakteriologisch hat Welander neben anderen Bak
terien konstant Staphylokokkeu gefundeu. Auf Gonokokken, Syphilisspirochaten, Unna
Ducreysche Bacillen wurde stets vergeblich gefahndet. Auch Inoknlationsversuche waren 
immer negativ. Eine besondere Therapie eriibrigt sich. Reinlichkeit, warme Sitzbader, 
schwach antibakterielle Mittel, Dermatolbepuderung wurden empfohlen. 

4. Die diphtherischen Erkrankungen der Vulva. 
a) Die echte Diphtherie der Vulva s. Vulvitis s. Vulvo-Vaginitis diphtherica ist unter 

den extrapharyngealen und -laryngealen Diphtherieerkrankungen verhaltnisma13ig haufig, 
unter der Gesamtzahl der Diphtheriefalle jedoch so auBerordentlich selten, daB auf einige 
Tausend derselben nur eine solche Erkrankung an der Vulva kommt. Sie befiillt unter den 
bekannten Allgemeinerscheinungen sowohl die Schleimhaut als auch die Raut des auBeren 
Genitale, aber wohl immer nur dann, wenn Excoriationen oder Rhagaden vorhanden 
sind (Baginsky u. a.). DaB sie sehr viel haufiger bei kleinen Madohen als nach der Puber
tat erscheint, findet durch die an die Entwicklungsjahre gebundene Infektionskrankheit, 
die Zartheit der Vulvaepidermis und die Unreinlichkeit der Kinder Erklarung. Bei Neu
geborenen ist die Diphtherie der Vulva ungemein selten, obwohl doch echte Diphtherie
bacillen im Nasensekret derselben und auch in den Lochien von Wochnerinnen nachge
wiesen sind. Farbenbilder einer Diphtherie der Vulva haben J ochmann (1914) (Abb. 190) 
und Rost (1926), ein solches einer schweren letalen Diphtherie der GesaBgegend einer 
Neonata Frieboes (1927) gegeben (Atlas Tafel 92). 

Von den Dermatologen und Padiatern wird bei der Raut- und Schleimhaut· 
diphtherie der Vulva eine starke Schwellung und Rotung der groBen und kleinen 
Labien, der Fossa navicularis oder der Umgebung der Urethramiindung beschrieben. 
Graugelbliche, gelbwei13e oder grauweiBe, schmierig-speckige, im allgemeinen geruchlose, 
fibrinreiche "Pseudomembranen" iiberziehen die erkrankten Teile, haft en fest auf ihnen 
und bedecken Nekrosen, !insen- bis markstiickgroBe Erosionen und ziemlich oberflach
liche, unregelmaBige, mit etwas unterminierten, kaum erhabenen Randern versehene 
Geschwiirsflachen. Diese finden sich oft symmetrisch an gegeniiberliegenden Stellen: 
Abklatsehuleera. Sehr bald breiten sieh die Diphtheriemembranen iiber die Geschwiirs-
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rander in die gesunde Umgebung aus, flieBen zusammen, so daB sie groBe Flachenaus
dehnung annehmen und auf die Ureth>:amiindung, die Vagina, den Mons pubis, den Damm, 
die Analgegend, die Interglutaalfalten und die Innenseiten der Glutaen und Oberschenkel 
iibergreifen. AIle diese Teile pflegen sich an den spezifischen Entziindungserscheinungen 
auch mit einer akuten Odembildung zu beteiligen. Die Schleimhaut der Nachbarschaft 
zeigt haufig eine braunviolette Farbung [Billq uis t (1924)J. In den fibrinos-eitrigen 
Pseudomembranen ist der Diphtheriebacillus in Massen zu finden. Nach AblOsung der 
Membranen entstehen Blutungen. Die beiderseitigen Leistendriisen sind meist geschwoIlen, 

. derb und schmerzhaft. Manchmal konnen die Ulcera, zumal die Abklatschulcera, an Ulcera 
mollia und an syphilitische Primaraffekte er-
innern [Biberstein (1922)J. 

In ahnlicher Weise ist die Diphtherie der 
Vulva schon lange vor der Entdeckung des 
spezifischen Bacillus durch Loffler (1884) be
schrieben worden, zuerst wohl von Ebert 
(1856), der aus der Charite-Kinderklinik Berlin 
iiber starke Schwellung und tief blaurote 
Verfarbung der groBen Schamlippen und iiber 
Nekrosen und Geschwiire mit zerrissenen 
Randern und gelblich-weiBen Membranen der 
kleinen Labien bei zweijahrigen Madchen be
richtet hat; die Ulcerationen hatten den 
Scheideneingang bis zum Hymen ergriffen 
und sich bis zu den Leistengegenden aus· 
gedehnt. Dann hat Troussea u (1861) bei Di
phtherieepidemien Erkrankungen der Genital
schleimhaut beobachtet. 

Neben der typischen Diphtheria ulce
rosa cutis et mucosae vulvae ist bei 
Kindern besonders im Bereich intertriginoser 
Genitocrural£alten eine einfache erythe-

Abb.190. Diphtherie der Vulva. (Nach Joch· 
mann·Hegler: Handbuch der Infektionskrank

heiten. 2. Aufl. Julius Springer, Berlin 1914.) 

matose Form, bei der nur eine Rotung und Schwellung nachzuweisen ist, und eine 
pustulose und ekzematose Form: Ekzematoide Hautdiphtherie s. Eccema 
diphthericum [Atzrott (1920)lbeschrieben worden. Auch gangranose Ulcerationen, 
welche im Gegensatz zu den einfachen diphtherischen einen iiblen Geruch verbreiten, 
kommen vor, wie nachher und nochmals beim Noma vulvae (S. 379) zu erortern sein wird. 

Man unterscheidet eine sekundare und eine primare Vulvadiphtherie. Die 
sekundare Form ist relativ haufig und tritt vornehmlich bei Kindern im AnschluB an 
Rachen- oder Nasendiphtherie, oder, wie in einem Fall von Fri e b 0 es, nach Augen
diphtherie, hier bei einer N eonata, auf. Bereits B a gin s ky bemerkte, daB er unter 300-400 
diphtheriekranken Kindern jahrlich 2-3 mal Diphtherie der Vulva, meist im Gefolge von 
Rachendiphtherie, zu sehen Gelegenheit habe, so daB die Genitalerkrankung als sekundar 
zu betrachten sei. Die Ubertragung aus Rachen-, Mund- und NasenhOhle geschieht meist 
durch die Hande (Silberstein); sie solI in einer Beobachtung von Hill (1889), wo 

23* 
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3 Personen gleichzeitig an Vulva- und Perineumdiphtherie erkrankt waren, durch ein 
mangelhaft konstruiertes Wasserklosett zustande gekommen sein. Bei der primaren Vulva
diphtherie werden irgendwelche anderen Krankheitserscheinungen an Mund-, Rachen- und 
Nasenschleimhaut und auch Diphtherieerkrankungen in der Umgebung der Kranken ver
miBt. Beobachtungen von primarer Vulvadiphtherie, meist bei Kindem, haben 
Lenaerts (1890), de S met (1890), Reichold (1900), Leick (1900), Ware (1901), Erik
son(1903), Mondolfo (1918) 2 FaIle, Leendertz (1920), Atzrott (1921), Kleinschmidt 
(1921), Tripputi (1922), Ferreira (1924, 26jahriges Madchen), Leszczynski (1924), 
Fiillenbaumowna (1925, 35jahrige Frau), Vital (1926), Coggi (1927) mitgeteilt. lch 
bringe hier einige Beispiele dieser seltenen Erkrankung: 

Leendertz: Ausgedehnte primare Haut- und Vaginadiphtherie bei einem 5jahrigen Kind. Erst 
am 19. Krankheitstag wurde die arztliche Untersuchung vorgenommen. An den groBen Labien nur Rotung 
und odematose Schwellung, aber keine Belage oder Ulcerationen. Oberhalb der Klitoris ein Geschwiir 
mit trockener, braunlicher Membran bedeckt. In der Interglutaalfalte, iiber dem SteiBbein, von hier auf 
beide GesaBhalften iibergreifend, sowie auf der linken GesaBbacke je eine ungefahr markstiickgroBe, tiefe, 
schmierig belegte Ulceration mit infiltrierten, stark geroteten Randern und iibelriechender sanguinolenter 
Absonderung. Schwellung und Schmerzhaftigkeit der beiderseitigen Inguinaldriisen. In der Vagina, 
besonders an der Hinterwand, ein tiefgreifendes, mit schwarzbrauner Membran iiberzogenes Ulcus, das 
groBe Mengen einer auBerst iibelriechenden, schmutzig verfarbten, sanguinolenten Fliissigkeit abgab. 
Der Diphtheriebacillennachweis wurde mittels der NeiBerfarbung und der Kultur in allen Belagen der Haut
und Schleimhautgeschwiire erbracht. Offenbar handelte es sich hier urn die gangranose Form der Vulva
diphtherie. - Mondolfo: Diphtherie der groBen Labien und der Vagina bei einem 2jahrigen Madchen. 
Nachweis der Lofflerbacillen. Tod trotz Serumeinspritzungen. - Leick: Ein 16jahriges, noch vor der 
Menarche befindliches Madchen bekam 3 Tage nach allgemeinem Krankheitsgefiihl und Fieber eine Schwel
lung der auBeren Genitalien, verbunden mit lebhaftem Schmerz, besonders beim Urinieren. Rachen 
und Nase gesund. Kein geschlechtlicher Umgang. Unerklarliche Ansteckung. Labia majora und besonders 
minora intensiv gerotet und maBig gcschwollen. An symmetrischen Stellen der Innenflachen der Nymphen 
ein graugelblicher, schmieriger, aus nekrotischem Gewebe bestehender Belag undunter diesem die Schleim
haut exulceriert. In der Umgebung der Belage mehrere punktformige Hamorrhagien. Scheideneingang 
stark gerotet, geschwollen und mit iibelriechendem, gelblichem Sekret bedeckt. Hymen intakt. In 
Abstrichen Diphtheriebacillen in Reinkultur. Schnelle Heilung durch Diphtherieserum. - Ware: 4jahriges 
Madchen. Seit 5 Tagen an Kopfschmerzen, Mattigkeit und heftigen Urinbeschwerden erkrankt. Zunachst 
nur Rotung der Vulva ohne weitere Veranderungen. Am Tag danach waren an den kleinen Schamlippen 
graubelegte Flecken entstanden. Die Kultur der Belage ergab Diphtheriebacillen. Am 3. Tag Einspritzung 
von Diphtherieserum. Schon am 5. Tag Heilung der Vulvaveranderungen und Abnahme der Beschwerden. 
Am 20. Krankheitstag leichte Parese der Gaumenmuskulatur, die eine Woche anhielt. - Leszcynski 
hat eine primare Diphtherie der Vulva bei einer 35jahrigen Frau unter schweren allgemeinen und lokalen 
Symptomen auftreten sehen. Die klinische Diagnose wurde durch bakteriologische Untersuchung und das 
Tierexperiment erhartet. 

Bemerkenswert ist folgender von Egyedi (1916) beschriebener Fall, in dem die 
primare Vulvadiphtherie in Verbindung mit Syphilis nach einem Notzuchtsversuch auf
getreten war. Er nahm eine Superinfektion in dem Sinne an, daB entweder gleichzeitig 
Diphtheriebacillen und Spirochaten iibertragen wurden, oder daB die Diphtheriebacillen 
schon langere Zeit vor der Infektion an der Vulva vorhanden waren und im Primar
affekt einen guten Boden fiir ihre pathogene Tatigkeit fanden. 

7jahriges Bauernmadchen in elendem Ernahrungszustand. Seit 2 Tagen Schmerzen in der Scham
gegend und Beschwerden beim Gehen. GroBe Labien stark gerotet, mit graugelben, schmierigen Membranen 
und einer seros-eitrigen Fliissigkeit belegt. Leistendriisen beiderseits maBig vergroBert, aber schmerzlos. 
Rachenmandeln, Nasenhohle und Halsdriisen, ebenso die inneren Organe unverandert. In den Ausstrich
praparaten der Vulvamembranen fast ausschlieBlich Diphtheriebacillen, nur vereinzelte grampositive 
Kokken. Durch Seruminjektion sank die Temperatur zunachst auf die Norm, hielt dann aber mit kurzen 
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Intermissionen weiter an. Auch anderte sich das lokale Bild der Vulva: die Ryperamie und Schwellung 
und ebenso die Membranen schwanden. und an Stelle der letzteren blieben £lache, sezernierende Geschwiire 
zuriick, die sich vergriiBerten und eine immer hartere Umgebung bekamen. Bei weiteren genauen Unter
.suchungen wurde die Spirochaeta pallida gefunden. 

AuBer der sekundaren und primaren Vulvadiphtherie gibt es auch, nach einer Beob
achtung von Penkert (1913) zu schlieBen, eine rezidivierende-menstruelle Form 
der Vulva- und Rachendiphtherie mit eigenartigem Verlauf. Die Erkrankung war 
in diesem Fall jahrelang bei jeder Menstruation aufgetreten und hatte zu den verschieden
sten Fehldiagnosen: Gonorrh6e, Lues usw. gefiihrt. Sie lehrt, daB die Diphtheriebacillen 
aufder Vulva als Epiphyten ein harmloses Dasein fiihren und von Zeit zu Zeit, in diesem 
Fall fast nur bei der Menstruation, einen virulent en Charakter annehmen k6nnen. 

Penkert: Bei einer 42jahrigen, steril verheirateten Frau war im AnschluB an eine 3 Jahre zuvor 
mit Tonsillenbelag einhergehende Erkaltung Aus£luB, Leistendriisenschwellung, brennender Schmerz 
beim Urinieren und auBerdem ein intensiv juckender Ausschlag an der Vulva mit graublaulicher Verfarbung 
aufgetreten. Seitdem steUte sich die Erkrankung 8 Tage vor jeder Menstruation mit starker Stiirung des 
Allgemeinbefindens ein, urn bald nachher wieder zu verschwinden. Die Frau nahm eine venerische Infektion 
von seiten ihres Ehemannes an und lieB sich scheiden. Als einmal hohes Fieber auBerhalb der Periode 
auftrat, untersnchte Penkert und fand schmierige, gelblich-graue Belage anf den Tonsillen, SchweUungen 
der Rals- und Leistendriisen und eine Riitung der Vulva_ WaR negativ. Eine Woche spater, 3 Tage vor 
der Menstruation, zweite Untersuchung. Nun zeigte sich dicht oberhalb der Ausfiihrungsgange cler Bar
tholinischen Driisen, sowie rechts und links am Scheideneingang ein halbpfennigstiickgroBer, gelblich
grauer, fest anf der Unter£lache haftender Belag, nach dessen Entfernung es aus dem unterliegenden Gewebe 
leicht blutete. Eine gleich aussehende Membran fand sich auch im Rachen. Die Vermntung auf echte 
Diphtherie bestatigte sich durch den einwandfrden Nachweis der Liifflerschen Bacillen. Einer Seruminjek
tion folgte dauernde Reilung und Rebung des Allgemeinzustandes. 

Der Verla uf der Vulvadiphtherie ist verschieden. Zuweilen sind Fieber und All
gemeinerscheinungen gering. Andere Male, und das ist die Regel, tritt ein schweres Krank
heitsbild mit Vergiftungserscheinungen auf, so daB die Kinder etwa an Myokarditis (drei FaIle 
von Tripputi) sterben k6nnen. Fritsch sah - nach Angabe von Stoeckel (Lehr
huch der Gynakologie 1928) - eine tOdliche Verblutung aus einer bis zuletzt iibersehenen 
"diphtherischen" Zerst6rung der Vulva. Postdiphtherische Lahmungen sind auch nach 
Vulvadiphtherie, gleichwie nach Rachen-Nasen-Diphtherie, beobachtet worden, und zwar 
von Gayton (1894), Ware (1901) und Leendertz (1920). Ein Ubergreifen diphtherischer 
Geschwiire auf die Harnr6hrenmiindung haben v. Winckel und Heinz Sachs gesehen. 
Bei der primaren Diphtherie sind die Gefahren und Ansteckungsge£ahren graBer als bei 
der sekundaren, weil bei der naheliegenden Verkennung der wahren Natur der Krankheit 
eine rechtzeitige Seruminjektion und Isolierung der Kranken unterbleibt. Findet die 
richtige Behandlung statt, so pflegen unter lytischem AbfaH des Fiebers die Membranen 
und Ulcerationen schnell zu verschwinden. Auch Spontanheilungen kommen vor. 1m 
-einen wie im anderen Fall k6nnen noch langere Zeit DiphtheriebaciHen nachweisbar sein. 
Ausnahmsweise fiihrt die Diphtherie, wie bereits bemerkt, zu so tiefgreifenden Ulcerationen, 
daB eine fast vollstandige Zerstorung der Vulva zustande kommt: V ul vi tis ulcerosa 
gangraenosa s. Noma geni tali u m. Eine Atresia vulvae oder vaginae mit anschlieBen
der Hamatokolpos ist die Folge (Fall N euge bauer). Solche schwere Ulcerationen wurden 
zweimal, von Freymuth und Petruschky (1898) und Biro (1902), beschrieben: 

1m Fall Freymuth-Petruschky trat bei einem 3jabrigen, sehr mageren, an frischen Masern 
mit einer Temperatur von 40,50 erkrankten Kind am 1. Tag nach Ausbruch der Infektion eine Riitung, 
am 2. Tag eine blaurote starke Anschwellung und Verdickung der Labia majora und minora auf. Die 
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Innenflachen der grol3en und die ganzen kleinen Schamlippen, dic Klitoris, die vordere und hintere Com
missur, der Damm bis zum Anus und der Scheideneingang waren griinlich-schwarz verfarbt und nekrotisch
succulent. Die nekrotischen Flachen liel3en zwischen sich kleine In8eln normalen Gewebes stehen, die 
sie mit bogonfiirmig gezackten Randern umgriffen. In der Umgebung des Afters und an den benach
barton Oberschenkelteilen fanden sich vier kreisrunde, oberflachliche Ulcerationen von F/2 cm Durch
messer. Keine Leistendriisenschwellungen. Rachen, Gaumen und Tonsi!len normal. Eitrige Schleimabson
derung aus den Nasen1iichern. Infiltrate in der rechten Hornhaut. Die Diagnose wurde auf eine Misch
infektion von Masern und Diphtherie gestellt. Der Nachweis der Liiffler·Bacillen gelang durch Kultur 
und Neil3erfarbung. Die Erkrankung kam durch Einspritzen yon v. Behringschem Heilserum derart 
schnell zur Heilung, dal3 schon nach 2 Tagen ein scharfer, roter Demarkationssaum in der Umgebung der 
nekrotischen Flachen und eine Abschwellung der Vulva zu beobachten war. 

Die Diagnose der Vulvadiphtherie ist nicht immer leicht zu stellen, wie gerade 
auch die erwahnten FaIle von Egyedi und Penkert gezeigt haben und eine Beobachtung 
von Kromayer beweist, in der bei einem 22jahrigen Dienstmadchen auf Grund der Fehl
diagnose Ulcus molle 10 Wochen lang vergeblich mit Karbolatzungen behandelt worden 
war, bis schlieBlich die Diphtherie festgestellt und durch spezifische Therapie schnell geheilt 
werden konnte. Man muB bei jeder Rachen-Nasendiphtherie, bei jeder Diphtherie-Epi
demie und bei unklaren Fieberfallen grundsatzlich auch die Vulva besichtigen und die 
Moglichkeit einer Diphtherie derselben in Erwagung ziehen. Auch ist bei allen Geschwrirs
bildungen am auBeren Genitale, zumal im Kindesalter, immer auch an Diphtherie zu denken. 
Zur Diagnose Diphtherie muB der Diphtheriebacillennachweis gefordert werden. Er ist 
nicht nur morphologisch durch die NeiBer-Farbung der Babes-Ernstschen Polkornchen, 
die Kultur auf der 1offler-Platte und die Garprobe, sondern auch durch den Tierversuch 
zu erbringen. Dieser letztere ist not wen dig, urn den moglichen Einwand, daB Pseudo
diphtherie vorliege, zu entkriiften. Denn gerade vor der Verwechslung mit Pseudo
diphtheriebacillen muB man sich hriten, deren haufiges Vorkommen als Saprophyten an der 
Vulva und in der Vagina, vor allem auf Pseudomembranen von Puerperalgeschwriren, 
die durch Streptokokken und Staphylokokken hervorgerufen sind, sichergestellt ist 
(Wal thard u. a.). In irgendwie zweifelhaft gebliebenen Fallen entscheidet der prompte 
Erfolg der Diphtherieseruminjektion auf die Geschwrirsbildungen im Sinne der Diphtherie. 
- Schwierigkeiten kann die Frage, ob eine sekundare oder primare Diphtherie der Vulva 
vorliegt, in den Fallen bereiten, in denen zunachst die Genital- und erst nach einigen Tagen 
die Rachen- oder Nasendiphtherie zum Ausbruch kommt, wie Beobachtungen von Toch 
(1896), W. A. K. Mriller (1899), Silberstein (1900), Erikson (1903) gelehrt haben. 
Die Kinderarzte neigen dazu, hier den gewohnlichen Modus der Infektion anzunehmen; 
es sollen, wie W. A. K. M riller angab, die Krankheitserscheinungen an der Vulva schneller 
zur Ausbildung gelangen als im Rachen, weil an ihr Kontinuitatstrennungen, Excoria
tionen und Intertrigo vorhanden sind. Ob diese Deutung der Wahrheit entspricht, steht 
dahin. In manchen Fallen von "primarer" Genitaldiphtherie schienen die Rachen- und 
Nasenschleimhaute zwar gesund zu sein, enthielten aber gloichwohl Diphtheriebacillen, 
so daB hier wohl Bacillentrager anzunehmen sind, die durch Autoinokulation die Keime 
aus Mund- und Nasenhohle auf die Haut und Schleimhaut der Vulva verschleppt haben. 

Differentialdiagnostisch ist nach Jacobi-Zieler wichtig, daB eine nachtrag
liche Ansiedlung von Diphtheriebacillen auf ekzematosen, ekthymaahnlichen oder irgend
welchen anderen Geschwriren, auch Primaraffekten, zustande kommen kann. Frieboes 
betonte die Verwechslungsmoglichkeit mit herpetischen Ulcerationen. Die Schwierig-
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keiten, welche sich der Diagnose entgegenstellen konnen, mogen noch folgende Bei
spiele zeigen: 

Miiller: lOjahriges Madchen. Beginn der Krankheit mit Schmerzen am Genitale, besonders beim 
Urinieren. 2 Tage spater Kopfschmerzen mit Schluckbeschwerden, die aber gegeniiber den Schmerzen 
an den Geschlechtsteilen in den Hintergrund traten. Am linken Daumen Paronychie mit intensiver Riitung, 
Schwellung und Sehmerzhaftigkeit des ganzen Nagelgliedes. Nun Schwellung und grauweiBer Belag der 
Tonsillen, sowie starke Riitung und iidematiise Schwellung der groBen Schamlippen. An der Innenseite 
des rechten Labium maju.s zwei runde, exulcerierte, gelblich verfarbte Stellen von 5 mm Durchmesser 
mit wallartig geriiteten Randern. Odematose Schwellung der kleinen Schamlippen und teilweise grauer 
Belag derselben. Ulceration mit graugelbem Belag an der hinteren Commissur. Starke Schwellung und 
Riitung der KIitoris und des Hymen. Graue membraniise Auflagerungen auf dem Scheideneingang. Pusteln 
am Damm. An symmetrischen Stellen der Nates linsengroBe Substanzverluste, mit Krusten bedeckt 
und mit geriiteten wallartigen Randern und eitrigem Grund versehen. Mikroskopisch lieB sich aus dem 
Eiter der Paronychie, von den exulcerierten Stellen der Vulva und des Dammes, sowie von den membraniisen 
Auflagerungen der Vaginalschleimhaut auf Blutserum eine Reinkultur von Diphtheriebacillen ziichten, 
die sich im Tierversuch als hochvirulent erwies. 1m Halsabstrich zeigten sich neben Diphtheriebacillen 
Streptokokken und Staphylolokken. Bercits am 1. Tag nach der Diphtherieseruminjektion wesentliche 
Besserung aller Beschwerden und Erscheinungen sowie Reinigung und bereits nach 2 Tagen Verheilung 
der ulcerierten Partien. In diesem Falle war also eine Diphtheric mit schweren Lokal- und leichteren 
Allgemeinerscheinungen vorhanden. Wenn auch die ersten Symptome an den GenitaIien kurze Zeit vor 
dem Erscheinen der Rachendiphtherie auftraten,' so wurde doch der Primarsitz der Diphtherie in die 
Genitalien verlegt. - Silberstein: 41/2jahrlges Madchen erkrankte an Urinverhaltung, hohem Fieber 
und starker Schwellung der Geschlechtsgegend. Odem des Mons pubis und der groBen Labien. Nymphen, 
Klitoris, Vestibulum und Scheideneingang feurig geriitet. 12 Stunden spater hatte sich in der Gegend 
des Hymen ein gelblicher, fest klebender Belag und auf der rechten groBen Labie ein nekrotisches Geschwiir 
gebildet. Da im gleichen Hause in letzter Zeit mehrere Diphtheriefalle mit einem Todesfall vorgekommen 
waren, entstand der Verdacht auf Diphtherie. Man fand gelblicheBelage auf beiden Tonsillen und Druck
empfindllchkeit der Halsdriisen. Durch Diphtherieserum langsame Heilung. - Erikson: Bei einem 
8jahrlgen Madchen, dessen Geschwister an Diphtherie erkrankt waren, traten Schmerzen beim Wasser
lassen auf, die das Katheterisieren unmiigIich machten. Am 4. Tag Halssymptome. Es fand sich eine 
Vulvitis, Vaginitis und Pharyngitis, verursacht durch Diphtheriebacillen, deren Nachweis erbracht wurde. 

Die Thera pie der Vulvadiphtherie besteht in der sofortigen Injektion von Di
phtherieheilserum. Danach schwinden bei geniigender Dosierung und bei reiner echter 
Diphtherie die Temperatursteigerungen, die Ryperamie und Schwellung der Vulva, die 
diphtherischen Membranen und Ulcerationen schnell. Tritt keine Reilung, sondern eher 
Bine Verschlimmerung oder gar der Tod ein, so wurden die Serum-Einspritzungen zu spat 
oder in ungeniigender Dosis vorgenommen, oder es bestand eine Mischinfektion mit anderen 
hochvirulenten Bakterien. Auch der allgemeinen Kraftigung und der Lokalbehandlung 

muB Aufmerksamkeit zugewendet werden. Erstere ist hier nicht weiter zu erortern; 
letztere laBt sich durch Aufstreuen von puiverisiertem Trockendiphtherieserum durch
fiihren. 

b) Puerperale Diphtherie der Vulva. Dieses Krankheitsbild durch den Nachweis 
der spezifischen Lofflerschen DiphtheriebaciIIen entdeckt zu haben, ist das Verdienst von 
Y. Rerff (1890) und von Bumm (1895). v. Rerff hatte zwei FaIle von Diphtherie an der 
Vulva von Wochnerinnen kurz beschrieben, in denen eine "Ansteckung dui'ch echte 
Rachendiphtherie mit aller Bestimmtheit nachgewiesen werden" konnte. Die zu einer 
gewissen Beriihmtheit gelangte Beobachtung von Bumm stammt aus seiner Baseler 
Tatigkeit. Er fand als Konsiliarius bei einer 21jahrigen Frau, die mittels Zange von einem 
Arzt entbunden worden war, der zuvor diphtheriekranke Kinder behandelt hatte, am 
.3. Tag p. p. ein mit Kopfschmerz und hohem Fieber entstandenes schweres Krankheits-
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bild. Da Schuttelfrost und nachweisbare Veranderungen an Uterus und Scheide fehIten, 
paBte es nicht zu den Streptokokkeninfektionen, die man bis dahin fast allein zu sehen 
gewohnt war. Dagegen zeigten sich die Ideinen und groBen Labien OdemaWs und an ihren 
Innenflachen mit gIanzend-weiBen, mehrere Millimeter dicken, etwas rissigen und auf der 
OberfIache unebenen Membranen bedeckt, die, von roten HOfen eingesaumt, mit gezackten 
AusIaufern die geschwollene Harnrohrenmundung umgeben und die ganze Scheide, die 
Portio vaginalis und den klaffenden Cervicalkanal ausgekleidet hatten. Beim Versuch, 
die Belage abzulosen, blutete es. Wider Erwarten fand Bumm statt Streptokokken eine 
Reinkultur von Loffler-Bacillen. Bald nach der lnjektion von Diphtherieserum kam auch 
eine Diphtherie der Bachen- und NasenhOhIe zum Ausbruch. Gleichzeitig stieBen sich die 
Membranen im Vulvagebiet ab, eine rote Schleimhaut ohne Narbenbildung zurucklassend. 
Als Merkwurdigkeit betonte Bumm den ganzIichen Mangel an Entzundungserscheinungen 
in den Parametrien und am Peritoneum trotz des schweren, mit SomnoIenz verbundenen 
KrankheitsbiIdes, die groBen flachenhaften Ausdehnungen der diphtherischen Membranen, 
sowie die Tatsache, daB nach Ab16sung derselben keine eigentlichen Geschwiire hinter
bIieben. 

Weitere Beobachtungen von uIceroser Scheiden- und Vulvadiphtherie bei Wochne
nnnen wurden von Fitzgerald (1896), Nisot (1896), Longyear (1897), Williams 
(1898), Brinkmann (1898), Hassenstein (1899), H. W. Freund (1905), Orb and 
(1907), Bourut (1911), Walther Haupt (1921) (Klinik v. Franque-Bonn), Lang, 
Kuhn, Lash (1925, 2 FaIle) veroffentlicht. Echte Diphtherie bei zwei genahten Scheiden
DammriBwunden hat H. W. Freund mitgeteilt. 1m ersten seiner FaIle waren mehrere 
FamilienangehOrige gleichzeitig mit del' Wochnerin an HaIsdiphtherie erkrankt; das Kind 
starb an Nasen-Bachendiphtherie. 1m zweiten Fall waren weder bei der Mutter noch beim 
Kind andere diphtherische Entzundungsherde festzustellen. Bei beiden Wochnerinnen 
wurden auf den grauen Belagen der ubrigens nicht vereiterten Dammwunden fast aus
schIie.Blich Lofflersche Diphtheriebacillen mit nur wenigen Streptokokken vermengt 
gefunden. 1m folgenden bringe ich einige Beispiele fur die puerperale Vulvadiphtherie: 

1m Fall Williams trat die fieberhafte Erkrankung am 12. Tag p. p. auf. Zunehmende Schwellung 
der au/3eren Genitalien, ein immer intensiver werdendes SchmerzgefiiW und die Unmiiglichkeit, spontan 
zu urinieren, zwangen die Kranke, arztlichen Rat einzuholen. Die ganze Vulva war geriitet, geschwollen, 
derb und von einem gelblichen Sekret bedeckt. Die Innenflachen der Labien, der Scheidenvorhof und der 
unterste Teil der Scheide zeigten sich von einer weiJ3grauen, festhaftenden, 11/2 mm dicken Membran kon
tinuierlich iiberzogen, nach deren Abstreifen Blut austrat. Die inneren Genitalien, die Mund- und Rachen
hiihlo waren gesund. Beiderseits Schwellung und Druckempfindlichkeit der Leistendriisen. Der wenige 
Tage vorher durch Diphtherie erfolgte Tod der beiden Kinder der Patientin veranla/3te den Arzt Verdacht 
zu schiipfen. Nun gelang der Nachweis der typischen Liiffler-Bacillen. - Hassenstein berichtete iiber 
eine Wiichnerin, bei welcher pliitzlich Fieber, Schmerzhaftigkeit, sowie eine Anschwellung der au/3eren 
Geschlechtsteile und der Scheide auftrat. Beide zeigten graue, hautige Belage. Obwohl der bakteriologische 
Bacillennachweis im Vulvagebiet nicht erbracht werden konnte, wird man gleichwohl den Fall als eohte 
Diphtherie auffassen miissen, weil auf die Injektion von v. Behringschem Heilserum die Anschwellung 
fast augenblioklich sich besserte, weil im gleichen Hause gleichzeitig zwei Todesfalle an Diphtherie vor
gekommen und auch noch andere Hausbewohner an Rachendiphtherie erkrankt waren. Dazu kommt, 
da/3 beim Neugeborenen eine diphtherische Nabelinfektion vorhanden war. Die Uberlragung hat Hassen
stein durch die Hande der Hebamme erklart. - Kiihn hat eine Gangran mit Aussto/3ung der Scheide 
infolge einer Mischinfektion durch Diphtheriebacillen, Diplokokken und Streptokokken bei einer Frau 
mit schwerem Krankheitsbild und Schwellung der Adnexa uteri beschrieben. An allen Herden wurde der
entsprochende Baoillennachweis erbracht. Die Patientin erlag der Infektion. 



Die diphtherischen Erkrankungen der Vulva. 361 

Die puerperale Infektion mit dem Diphtherie-Bacillus wird, wie schon aus 
der geringen Zahl von Beobachtungen der Literatur ersichtlich ist, nur selten beobachtet. 
Der Loffler-Bacillus zeigt wenig N eigung, sich auf der Vulva und Vagina von Gebarenden 
und Wochnerinnen anzusiedeln, und zwar auf jener schein bar noch weniger als auf dieser. 
Denn es hat Lash (1925) eine echte puerperale Diphtherie der Vagina beschrieben, bei 
der die Vulva gesund geblieben war. Immerhin ist bei der heute nicht mehr bestreitbaren 
Fahigkeit des Diphtheriebacillus zur Erzeugung von Erosionen, Ulcerationen und Eite
rungen auf der Schleimhaut und der mit irgendwelchen Epithelverlusten versehenen Haut 
eine Gelegenheit zu dieser spezifischen Erkrankung, auch nach einer normalen Geburt, 
gegeben. Die ersten Erscheinungen: Rotung, entziindlich-odematose Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit der Labien, und bei gleichzeitiger Erkrankung der Scheide ein fotid
purulenter AusfluB, treten meist am 3. Tag nach der Infektion auf. Sehr bald erscheinen 
die typischen, dicken, fest auf der Unterlage haftenden grauweiBen Membranen, die gewohn
lich von einem roten Hof der nachsten und einem starken Odem auch der weiteren Nach
barschaft umgeben sind und sich schwer und nicht ohne eine leichte Blutung abstreifen 
lassen. Das Erscheinen der diphtherischen Belage bei Wochnerinnen ist wohl immer von 
einem auffallend schweren Krankheitsbild, vornehmlich von Krafteverfall, Somnolenz 
und Fieber und einer schmerzhaften Schwellung del' beiderseitigen Leistenlymphdriisen, 
begleitet. Die Diphtheriemembranen konnen leicht mit Pseudomembranen, wie sie bei 
Streptokokkeninfektionen bisweilen vorkommen, verwechselt werden. Doch be sit zen 
jene eine weiBe oder grauweiBe Farbe, und del' Belag besteht aus Fibrin, das in amorphen 
Massen odeI' in vielfach gekreuzten Faden und N etzen angetroffen wird und von Leukocyten 
und Erythrocyten durchsetzt ist. 1m Gegensatz dazu pflegen die Streptokokkenbelage 
eine graubraune, schmutzige Farbe zu besitzen und mit tiefen Gewebsnekrosen verbunden 
zu sein. Die Entscheidung iiber die Art del' Membranen gibt letzten Endes del' Nachweis 
del' Streptokokken odeI' del' Diphtheriebacillen. 

Die Prognose del' puerperalen Vulvadiphtherie ist als ernst zu bezeichnen. Das: 
betonte auch Bourut (1911), der im AnschluB an eine eigene Beobachtung 42 FaIle VOll! 

reiner puerperaler Diphtherie des Genitalapparates aus del' Literatur zusammenstellen 
konnte, von denen 33 bei Gelegenheit groBerer Epidemien beobachtet wurden. Die Pro
gnose bessert sich aber schlagartig mit del' Injektion von Diphtherieserum. Es ist daher 
von groBter Bedeutung, diese Therapie so friih wie moglich einzuleiten. Mischinfektionen 
scheinen besonders gefahrlich zu sein, wie ein von Bourut erlebter Todesfall zeigt. 

Eine Mischinfektion mit Diphtheriebacillen und Streptokokken ist beim Puerperal
fieber aber gllicklicherweise selten und nach Fabre und Bourut (1910) nul' 5mal in 
der Literatur beschrieben worden. In einem von diesen Autoren beobachteten 
Fall war bei einer 21jahrigen, nach mehreren vergeblichen Zangenversuchen spontan 
niedergekommenen Primipara am erst en Tag p. p. ein schweres Krankheitsgefiihl mit 
Schiittelfrost und Somnolenz, am 3. Wochenbettstag ein hochgradiges VulvaOdem und 
€in iibelriechender Belag auf der gangranescierenden Wunde eines totalen Dammrisses 
aufgetreten. Aus den Lochien wuchsen auf Blutagar Streptokokken. Dauernde Ver
schlechterung des Allgemeinbefindens. Thrombose am linken Arm. AbsceB am rechten 
Sprunggelenk. Am 4. Tag p. p. Feststellung eines Belages an Uvula und Gaumen 
mit Schwellung del' Kieferwinkeldriisen. Erst am 19. Tag nach del' Entbindung, an 
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dem die Kranke verschied, wurden im Rachen- und Dammbelag auBer Streptokokken 
auch Diphtheriebacillen kulturell nachgewiesen. 

FaIle dieser Art sind von besonderer Wichtigkeit fUr die Diagnose. Sie zeigen die 
Notwendigkeit, bei jedem Puerperalfieber, zumal bei einer schweren, mit Somnolenz ein
hergehenden Form, und bei Belagen von Vulva und Vagina wiederholt die RachenhOhle 
zu besichtigen und eine tinktorielle und kulturelle Untersuchung des Mund-, Vulva- und 
Vaginalinhaltes auf Diphtheriebacillen vorzunehmen, und das auch dann, wenn zunachst 
nur Staphylokokken gefunden wurden. Solche Untersuchungen sind um so notwendiger, 
als man im Krieg erfahren hat, welche Bedeutung der Wund- und Narbendiphtherie zu
kommt und. wie sehr sie die Heilung der Wunden erschwert oder gar unmoglich macht. 

c) Eine Pseudodiphtherie der Vulva hat nur Heinz Sachs (1924) beschrieben. E,; 
scheint mir aber sehr fraglich, ob man von einem solchen Krankheitsbild sprechen darf. 
Er fand bei einer 33jahrigen Frau, die, fruher an Lues und GonorrhOe erkrankt, eine lang
dauernde .Atzbehandlung der Harnrohre mit Argentum nitricum durchgemacht hatte, 
auf der wulstig geschwollenen Harnrohrenmundung eine harte blaurote Verfarbung mit 
einem feinen, grauweiBen, schwer abwischbaren Belag. Die Abimpfung desselben auf 
Loffler-Platte ergab Diphtheriebacillen (Stabchen mit typischer NeiBer-Polfarbung). 
Auf der Innenflache der rechten groBen Labie fanden sich einige stecknadelkopf- bis klein
erbsengroBe, nicht belegte Epitheldefekte, die als diphtherische oberflachliche Hautnekrosen 
angesprochen wurden. Bei der Endoskopie der Harnrohre zeigten sich in deren ganzem 
Verlauf mehrere konfluierte, flache, schmierig belegte Ulcera. Wegen des positiven Befundes 
von Diphtheriebacillen in der Urethra und auf der groBen Schamlippe wurde zunachst eine 
Diphtherie angenommen. Injektion von Diphtherieserum brachte aber keine Veranderung 
der Ulcerationen. Auf Grund des Tierversuches konnte dann eine Pseudodiphtherie fest
gestellt werden. - Auch in zwei anderEll Fallen, bei einer 24jahrigen und 27jahrigen 
Frau, hat Sachs ein merkwurdiges, ganz leicht nekrotisierendes, schmierig belegtes Ekzem 
der linken Genitocruralfalte und ein erbsengroBes, leicht nekrotisierendes, nassendes, 
nicht belegtes oberflachliches Ulcus der link en groBen Bchamlippe gesehen. Diphtherie
bacillen wurden morphologisch und lmlturell, aber nicht durch den Tierversuch nach
gewiesen. Sachs glaubte in seinen 3 Fallen, in denen die Rachenorgane stets gesund waren, 
eine Pseudodiphtherie annehmen zu diirfen. Bie solI sich im erst en Fall auf der Basis einer 
primar-syphilitischen Infektion der Harnrohre entwickelt haben. Doch scheint mir nahe
liegend, daB sich die Geschwiirsbildungen in der Harnrohre und an der Schamlippe im An
BchluB an die Silbernitratatzungen gebildet und dann mit Pseudodiphtheriebacillen belegt 
hatten. 

5. Ulcus vulvae durch Pneumokokken. 
Geschwure der Vulva durch den Frankelschen Pneumokokkus s. Diplo

coccus pneumoniae haben Albeker (1906), Powell (1915) und Chapple (zit. nach 
Callomon) beschrieben. Die Erkrankung ist auBerst selten, obwohl doch Pneumokokken
entziindungen der Adnexa uteri und des Beckenperitoneums, entstanden durch hama
togene, ascendierende, transdiaphragmatische oder intestinale Infektion, dem Gynakologen, 
Padiater und pathologischen Anatomen gelegentlich einmal zur Beobachtung kommen. 
In . einer neueren Arbeit uber die "genitale Pneumokokkeninfektion der Frau" von 
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So i maru (1925) wird der Vulva nicht gedacht. Auch in den Lehrbiichern der Kinderheil
kunde und inneren Medizin fand ich dariiber nichts. Sie erwahnen von extrapulmonalen 
Pneumokokkenentziindungen nur solche der Gelenke und der diesen benachbarten Schleim
beutel und Sehnenscheiden, der Harnblase, der Eileiter usw. Nach Beitzke (in Briining
Schwalbes Handbuch) wurde an den Genitalorganen von Knaben "Pseudomembranose 
Entziindung der Glans penis" (Cary und Lyon), sowie Orchitis beschrieben. In Al bekers 
Fall war zuerst eine Pneumokokken-Vulvitis bei ein~m 8jahrigen Madchen entstanden; 
einige Tage spater trat eine typisch verlaufende Pneumonie hinzu. Chapple hat eine 
Vulvovaginitis infolge von Pneumokokkeninfektion beschrieben. Eine "ausgedehnte 
Zerstorung der Vulva und ihrer Umgebung, wahrscheinlich verursacht durch Pneumo
kokken", hat Powell beobachtet: 

Bei einer 48jahrigen schwachlichen Frau war durch die Monatsbinde ein Wundscheuern der auJ3eren 
GescWechtsteile zustande gekommen. Es trat eine starke schmerzhafte Schwellung und Dunkelfarbung 
der Labien auf. Dann bildete sich eine groJ3e, mit iibelriechenden nekrotischen Fetzen bedeckte Geschwiirs
£lache, die vom Mons pubis iiber die Vulva bis iiber den Anus hinaus und auf die Innenflachen der Ober
schenkel fortschritt. Abstrichpraparate und Kulturen ergaben eine groJ3e Menge Pneumokokken mit 
wenigen Streptokokken. Durch energische antiseptische Behandlung wurde vollige Heilung mit gutem 
kosmetischem Erfolg erreicht. Die inneren Genitalien waren gesund. 

6. Ulcus vulvae bei Erythema nodosum 
und Erythema exsudativum multiforme. 

1. Beim Erythema nodosum der Haut kommt es nach allgemeiner Erfahrung so gut 
\Vie niemals zu einem geschwiirigen Zerfall der fiir die Krankheit eigentiimlichen cutanen 
und sub cut an en Knoten. Nur Planner und Remonovsky haben dabei Ulcerationen 
an der Vulva beobachtet, deren Entstehung sie durch die lokalen Eigenschaften der auBeren 
Genitalien: Maceration, Fluor usw. erklarten. Sie berichteten iiber folgende 3 FaIle: 

Fall 1: 32jahrige lungenleidende Frau mit Fieber und Halsdriisenschwellungen. Seit langerer 
Zeit Schmerzen an verschiedenen Gelenken, beiden Unterschenkeln und Unterarmen. Seit einer Woche 
heftig schmerzende Geschwiire am auJ3eren Genitale. Letzter Coitus vor 14 Tagen. Neben den dem Ery
thema nodosum entsprechenden, subcutan gelegenen, flachen, auJ3erst druckschmerzhaften Knoten an 
beiden Unterschenkeln und Unterarmen, die an ersteren von blaulich-griiner Haut iiberzogen waren (Blut
ergiisse), und neben starken Schwellungen zahlreicher Gelenke fanden sich an den Innenflachen beider 
kleinen Labien und am unteren Teil der vorderen Vaginalwand zahlreiche rundliche, linsen- bis hellergroJ3e 
Geschwiire mit der Neigung zurKonfluenz. Geschwiirsrander steil, stellenweise leicht unterminiert und 
oft etwas iiberhangend. Geschwiirsbasis 2-3 mm unter dem Hautniveau gelegen und mit einem glatten, 
festhaftenden, dunkelgefarbten Belag bedeckt. AuJ3er diesen groJ3eren Ulcerationen fanden sich an der 
Innenflache und dem Rande des Labium majus noch follikulare Knotchen, die an ihrer Oberflache ein von 
einem Haar durchbohrtes kleines Pustelchen oder bereits eine kleine kraterformige Ulceration trugen 
und gleich den ersterwahnten Geschwiiren eine reichliche seros-eitrige Sekretion zeigten. Mikroskopisch 
war die gewohnliche saprophytare Bakterienflora des Genitale vorhanden. Trotz der groJ3en Ahnlichkeit 
der Geschwiire mit Ulcera venerea mollia follicularia und Ulcera acuta ~ulvae.Lipschiitz konnten beide 
bestimmt ausgeschlossen werden, zumal weder der Ducreysche Bacillus des Ulcus molle, noch der Bacillus 
crassus des Ulcus Lipschiitz nachzuweisen war. Auch syphilitische und gangranose Ulcera lieJ3en sich 
ausschlieJ3en. Eine endgiiltige Diagnose der Genitalgeschwiire war zunachst nicht moglich. Die Therapie 
hestand in interner Verabreichung von taglich3,O g Natrium salicylicum. Bereits in den nachsten Tagen 
reinigten sich die Geschwiire unter Aufhoren der Eiterabsonderung und heilten unter Hinterlassung zarter 
oherflachlicher Narben. Auch die Gelenkschwellungen nahmen ab, und die Erytheme bildeten sich zu 
speckigen Stellen zuriick. In der Folgezeit zwei Schiibe von Purpura rheumatica an den Streckflachen 
beider Unterschenkel. 

Fall 2: 45jahrige grazile, abgemagerte Witwe. In der Jugend mehrmals Driisenschwellungen am 
Hals, die Narben hinterlassen hatten. Zwei Geburten vor 25 und 16 Jahren. Seit 2 Wochen Geschwiire 
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am Genitale, verbunden mit Schmerzhaftigkeit und Schwellung mehrcrer Gelenke. Letztcr Coitus vor 
5 Jahren. An der Innenflache der linken kleinen Sehamlippe, und von hier auf das Vestibulum fortschreitend, 
sehr schmcrzhafte, linsen· bis hellergroBe rundlichc Gcschwtire mit scharfen, steil gegen die 2 em tiefer 
gelegene Basis abfallenden, leicht ger6teten, nicht unterminierten Randern und einem ebenen, von einem 
diphtheroiden Belag bedeckten Grund. Der Ausstrich des reichlichen Eiters zeigte die tibliche Bakterien
flora. Keine Leistendrtisenschwellungen. Keine Gonokokken. Negative WaR. Keine Albuminurie. Eine 
Inokulation mit dem Geschwtirseiter am Oberarm der Patient in hatte negatives Ergebnis. Nach Verab
reichung von Aspirin wegen der Polyarthritis Abheilen der Geschwtire und Zurtickgehen der Gelenk
schwellungen. 

Fall 3: 42jahrige Witwe. Seit Jahren wiederholt auftretender Gelenkrheumatismus, der durch 
eine Purpura rheumatica und dann ein Erythema nodosum kompliziert war. Spater Drtisenschwellungen 
am Hals mit Bildung einer Fistel unterhalb des Kinns und Rezidivieren der FuBgelenkschmerzen. Seit 
einem halben Jahr Lupus vulgaris der Nase. Vor 14 Tagen Fieber, Verschlimmerung der Gelenkschmerzen 
und schubweise im Verlauf einiger Tage entstehende, tiber erbsengroBe Eiterblasen am Genitale, wclche 
sich nach 2 Tagen zu schmerzhaften Geschwtiren umwandelten. Patientin war bereits zweimal, vor 12 und 
I Jahr, bei Gelegenheit von rheumatischen Attacken an ahnlichen eitrigen Geschwtiren an den Geschlechts
teilen erkrankt. Letzter Coitus vor 15 Jahren. Bei der schwerkranken, hilflosen, mit zahlreichen schmerz
haften Gelenkschwellungen behafteten Patientin bestanden zahlreiche Purpuraflecken der Haut der Unter
schenkel und der FuBrucken. An den Innenseiten beider groBen und kleim'n Schamlippen, am Vestibulum 
und an der a.ngrenzenden vorderen Vaginalwand, sowie in der Perineal- und Perianalgegend fanden sich 
ungefahr 20 rundliche, auBerst schmerzhafte Geschwtire von Stecknadelkopf- bis ZwanzighellersttickgroBe 
und 4-5 mm Tie£e. Grund mit festhaftendem, graugelbem Belag bedeckt; Rand meist scharf, wie mit 
dem Messer ausgeschnitten, manchmal weit tiberhangend. Auffallend reichliche, seros-eitrige Sekretion. 
Nach einigen Tagen Auftreten von schmerzhaften Knoten an den Unterschenkeln: Erythema nodosum. 
Die mikroskopische Untersuchung des Eiters der den Ulcera vulvae acuta-Lipschtitz ahnlichen Genital
geschwtire ergab keine besonderen Bakterien. Die Autoinokulation mit Geschwtirseiter am Oberarm 
der Patientin fiel negativ aus. Gutartiger Verlauf und rasche Heilungstendenz dcr Geschwtire. Spontane 
Beilung ohne Medikamente tnnerhalb von 4 W ochen. 

Planner und Remonovsky teilten noeh einen weiteren, von Kyrle beobaehteten 
Fall mit. Aueh hier waren im Verlaufe von fieberhaften nodosen Erythemen und sehmerz
haften rheumatisehen Kniegelenksehwellungen zahlreiehe Uleerationen im Seheiden
vorhof und an den Seheidenwanden eingetreten. Aueh hier akut-gutartiger Verlauf der 
Uleerationen und vollstandige Ausheilung derselben gleiehzeitig mit dem Sehwinden des 
rheumatisehen Leidens. Zu den genannten Beobaehtungen gehort wohl noch je ein weiterer 
Fall, den Sachs in seiner Arbeit uber Vulvitis bei Arthritis rheumatiea und J adassohn 
in einer Abhandlung uber infektiose und toxisehe Gestosen und Dermatosen besehrieben 
hat, ferner je eine Beobaehtung von Chriestlieb (1895) und Elly Sehnabl (1927), tiber 
die ieh im Kapitel Aphthen vulvae bereits beriehtet habe (S. 339). Das waren im ganzen 
8 FaIle. In Jadassohns Fall waren bei einem 13jahrigen Madehen p16tzlieh unter Fieber 
aphthenartige Gesehwure am Genitale und leieht erhabene, hoehrot infiltrierte Knoten 
iiber den Sehulterblattern und an den Untersehenkeln aufgetreten. Ja dassohn vermoehte 
das Bild weder als typisehesErythema nodosum, noeh als typisehe Aphthen zu bezeiehnen. 

Auf Grund der vier erstgenannten Beobaehtungen besteht naeh Planner und Remo
novsky ein Zusammenhang der genitalen Gesehwursbildungen mit den rheumatisehen 
Gelenkerkrankungen. Die Uleerationen treten nieM im AnsehluB an einen Gesehleehts
verkehr, sondern p16tzlieh und gleiehzeitig mit Erythema nodosum, akuten multiformen 
Gelenksehwellungen und in der Regel einer Purpura rheumatiea auf. Diese letztere ist unter 
den vier Fallen nur in dem von Kyrle vermiBt worden. 1m Fall 3 stellten sieh die Ulcera 
naeh vorangegangenen Blasehenbildungen unter brennenden lokalen Sehmerzen ein. Eine 
tuberkulose Natur der Gesehwiire, die bei den 3 Patientinnen wegen den Zeiehen noeh 
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bestehender oder uberstandener Tuberkulose der Lungen naheliegend war, konnten die 
Autoren ausschlieBen. Die Form der Geschwure laBt sich aus den Mitteilungen der Falle 
ersehen. Der Verlauf ist gutartig, so daB in 3-4 Wochen vollstandige Heilung eintritt. 
Die Differentialdiagnose der Ulcera vulvae bei Erythema nodosum gegenuber anderen 
Geschwursformen ist von Planner und Remonovsky ausfUhrlich erortert worden. Es 
durfen nicht nachweisbar sein der Gonokokkus, der Bacillus Crassus des Ulcus-Lipschutz, 
der Ducreysche Bacillus des Ulcus molle, der Tuberkelbacillus und die bei der Gangran 
gefundenen Bakterien. 1m einzelnen wird sich die Differentialdiagnose nach dies en beiden 
Autoren folgendermaBen gestalten: 

a) Gegenuber den Ulcera vul vae acuta Lipschu tz: Ubereinstimmend sei bei beiden der klinische 
Anblick, das akute Auftreten der Schwellung, der gutartige VerIauf, die groBe Schmerzhaftigkeit, die Ent
stehung ohne Zusammenhang mit einem Geschlechtsverkehr. Das Ulcus-Lipschutz zeige den charakteri
stischen Bacillus crassus und pflege bei jungeren, meist sogar auffallend kraftigen Personen aufzutreten, 
wahrenddas Ulcus bei Erythema nodosum, laut den drei Beobachtungen von Plannerund Remonovsky, 
bei sehr schwachlichen und heruntergekommenen Frauen und nur im Fall Kyr Ie bei einer kraftigen 
Patientin beobachtet worden sei. - b) Gegenuber Ulcera mollia venerea: Bei ersteren sei die Tiefe 
betrachtlicher als beim Ulcus venereum, der Rand zwar unterminiert, aber glatt und gezackt, die Basis 
eben und mit diphtheroidem Belag versehen im Gegensatz zu der unebenen, hockrigen, "wurmstichigen", 
mit Eiter bedeckten Basis der Ulcera mollia. Die Schmerzhaftigkeit der Geschwiite sei viel starker als 
bei den Ulcera mollia. Endlich sprache gegen die Annahme von Ulcera venerea das Fehlen des Ducreyschen 
Bacillus, der negative Ausfall der Autoinokulation mit Geschwurseiter, sowie die Tatsache, daB der letzte 
Coitus lange zUrUckliege. - c) Gegenuber den Ulcera gangraenosa: Bei diesen foudroyanterer Verlauf, 
Nekrotisierung, putrider, widerlicher Geruch, stark entzundliche Rotung und Infiltration der Umgebung 
der Geschwtire mit charakteristischem bakteriologischem Befund. - d) Gegenuber den herpetischen 
Ulcera tionen: Beide Geschwtirsformen hatten eigentlich keine Ahnlichkeit und seien schon durch das 
klinische Verhalten zu unterscheiden. - e) Gegenuber aphthosen Geschwuren: GroBe klinische Ahn
lichkeit zwischen beiden. Aber bei Aphthen fehle die Abhangigkeit der Geschwure von dem rheumatischen 
Leiden des Erythema nodosum. - f) Gegenuber den Erosionen bei Erythema multiforme, die 
ebenfalls an den Genitalien und in Begleitung von rheumatischen Symptomen beobachtet wiirden. Beim 
Erythema multiforme handle es sich niemals urn tiefgreifende, unterminierte Ulcerationen, sondern nur 
urn ganz oberflachliche, seichte, glattrandige Substanzverluste, die aus ursprunglich elevierten, papulosen 
Efflorescenzen hervorgingen. 

Die Therapie der Ulcera bei Erythema nodosum kann nach dem Gesagten kaum 
eine lokale, sondern nur eine allgemeine, gegen die rheumatische Erkrankung gerichtete 
sein und besteht vor allem in der Verabreichung der geradezu spezifisch wirkenden 
Salicylpraparate. 

2. Ulcus vulvae bei Erythema exsudativum multiforme. Bei dieser, auf 
irgend einen noch unbekannten Erreger zuruckzufUhrenden Allgemeininfektion, bei welcher 
an den verschiedensten Korperstellen rote Flecken, £lache Knotchen und Blasen auftreten 
konnen, habe ich nur in einem einzigen Fall von Cros ti (1925) eine Lokalisation an der 
Vulva feststellen konnen. Es fan den sich zugleich Herde im Gesicht und an den oberen 
Extremitaten. 

7. Ulcera bei Pocken s. Blattern s. Variola der Vulva. 
Die echten Pock en sind bekanntlich eine hochgradig ansteckende Krankheit, die 

mit einem universellen Exanthem einhergeht, an dem sich die auBere Haut stets, die Schleim
haute haufig beteiligen. Bei den Pocken-Epidemien, die in Deutschland (Dresden) im 
Dezember 1918 aufgetreten waren, sind einige Male Veranderungen an der Vulva beob
achtet worden. Der pathologische Anatom Geipel (Dresden) hat solche demonstriert 
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und die Vulva in einzelnen Fallen sogar als Pradilektionssitz bezeiehnet. Die Poe ken
effloreseenzen der Vulva waren bei diesen Kranken meist synehron mit den Hauterup
tionen, zuweilen diesen gegenuber etwas verspatet, aufgetreten und mit besonderer 

Abb. 191. Pocken der Vulva bei 3jiihrigem Kind. (Prof. Geipel·Dresden.) 

Abb. 192. Pocken der Vulva bei 31jiihriger Frau. (Prof. Geipel·Dresden.) 

Deutlichkeit unter 52 sezierten weibliehen Poekenkranken bei 4: einem 3jahrigen Kind, 
einer 31-, 40- und 60jahrigen Frau zu sehen. Fur die sehr sehonen Abb. 191-193 bin ieh 
Herrn Professor Geipel zu groBem Danke verpflichtet. Man sieht, was bei einem Leiehen-
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befund begreiflich ist, nicht mehr den der 10- bis 14tagigen Inkubationszeit folgenden 
Friihausschlag, der sich aus rotlichen oder hamorrhagischen Flecken und Knotchen zu
sammensetzt, sondern das aus ihnen hervorgegangene Blaschenstadium in Form zahl
loser, meist dicht, bis zur gegenseitigen Beriihrung zusammenstehender Blasen, die 
groBenteils mit der charakteristischen zentralen Vertiefung, dem Pockennabel, versehen 
sind. Auch der Ubergang der Blasen in die von roten HOfen umgebenen Pockenpusteln 
ist gut erkennbar. Bei den 3 Erwachsenen standen die Blasen so dicht zusammen, daB 
von der Haut und Schleimhaut der Vulva nur noch wenig zu erkennen war. Die seltenen 
schwarzen oder hamorrhagi
schen Pocken, die bei Frauen mit 
Vorliebe an Graviditat und Puer
perium gebunden sind, und die 
Variolois, die Pocken der Ge
imp£ten, scheinenam auBeren Geni
tale bisher nicht beschrieben worden 
zu sein. Wenn die letzteren einmal 
auftreten wiirden, diirften sie dank 
dem Impfschutz wohl nur angedeutet 
sein. Da Blattern intrauterin auf die 
Frucht iibertragen werden konnen, 
ist anzunehmen, daB gelegentlich 
auch einmal die Vulva einer Neu
geborenen sich an der Erkrankung 
beteiligt. Bei Blatternerkrankungen 
von Frauen, iiber die Potenko (1906, 
Ru.Bland), Forgues (1909, Toulouse), 
Capellani (1912, Neapel) berichtet 
haben, wird in den mir zugangigen 
Referaten nichts von einer Beteiligung 
der auBeren Geschlechtsorgane be
richtet. Hansen und Nolke (1897) 
haben bei einer Mutter und ihrem 
Kind an den groBen Schamlippen, 

Abb. 193. Pocken der Vulva bei 60ja.hriger Frau. 
(Prof. Geipel·Dresden.) 

dem Anus, den Nates und den Innenseiten der Oberschenkel stecknadelkopf- bis linsen
groBe Pockenblasen, teilweise mit Dellenbildungen und Pockenpusteln, gesehen. 

Die Gefahr der Variola liegt nicht nur in der Erkrankung an sich, sondern auch in 
der nachtraglichen Infektion mit Eitererregern, die besonders bei Schwangeren und Ge
barenden sehr groB ist, weswegen innere Untersuchungen und operative Eingriffe wenn 
irgend moglich vermieden werden miissen. Kommt es zur Riickbildung der Pockenefflores
cenzen im allgemeinen, so findet eine solche natiirlich auch an der Vulva statt. Ein Beweis 
dafiir, daB die Geschwiirsbildungen zu Stenose der Vulva fUhren, habe ich in der Literatur 
nicht gefunden; daB sie vorkommen kann, ist wohl aus einer Beobachtung von Schenk 
(1902) iiber "akquirierte Stenose der Vagina infolge friiherer Blatternerkrankung" zu 
schlieBen. 
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Die Diagnose der Variola im vesiculosen und pustulosen Stadium scheint, nach 
meinen Abbildungen zu schlieBen, leicht, zumal wenn gleichzeitig eine Pockenepidemie 
vorhanden ist oder die Vulvaaffektion bei einer aus einem verseuchten Gebiet zugereisten 
Frau zur Beobachtung kommt. Doch muB beachtet werden, daB pockenahnliche Pusteln 
bei Syphilis vorkommen, hier aber, zum Unterschied von den Variolapusteln, aus Papeln 
hervorgehen und eine indurierte Basis aufweisen. In zweifelhaften Fallen entscheidet 
der Nachweis der Spirochaeta pallida und die positive WaR fUr Lues, der positive Aus
fall der Guarneri-Paulschen Reaktion nach Uberimpfung verdachtigen Materials auf 
die Kaninchenhornhaut fiir Variola. 

8. Impfpocken s. Impfvaccine s. Impfblattern der Vulva. 
Durch Ubertragung des Impfstoffs von Impfpusteln auf andere Korperstellen, auch 

auf das auBere Genitale und die Analgegend, konnen analoge Vaccineblasen, -pusteln, 
und -ulcerationen zustande kommen. Ja, es kann sogar durch Ubertragung auf demBlutweg 
eine Vaccinia generalisata (Voigt) oder ein masern- oder scharlachartiges 
Vaccineexanthem unter Mitbeteiligung der Vulva entstehen. Die Impfblattern 
der Vulva gleichen in ihrem Aussehen ganz den primaren Impfblattern am Arm oder 
Bein. Es treten in Gruppenform Blaschen mit einem dunkelroten, bald schmaleren, bald 
breiteren Hof s. "Area" auf, deren Zentrum sich, ganz wie beim "Pockennabel" (Aula), 
vertieft und braunrot miBfarbt, wahrend der Inhalt durch Bakterieneinwanderung eine 
Triibung erfahrt und als gelber, peripherer Saum erscheint. Zusammenstehende Blaschen 
konnen konfluieren. Die Pusteln trocknen ganz ebenso wie die primaren Impfpusteln zu 
einem Schorf ein. Jucken und Brennen, ein entziindliches und stark schmerzhaftes Odem 
der Vulva, verbunden mit Hautrotung und Allgemeinerscheinungen, die zu hoherem Fieber 
hinzutreten konnen, werden selten vermi.Bt. Rein mechanisch, durch Reiben der groBen 
Labien aneinander oder an den Innenflachen der Oberschenkel oder an Kleidungsstiicken, 
werden die Pusteln wundgescheuert, so daB verschieden gestaltete, scharf- und steilrandige 
Geschwiire von Linsen- bis PfennigstiickgroBe entstehen, die an ihren Randern die Reste 
der einstigen Blasen oder Pusteln in Form schmaler, weiBgelber Saume aufzuweisen pflegen: 
vaccinale Ulcera. Doch konnen Impfulcera der Vulva auch ohne vorherige Pustel
hildung sich ausbilden, was damit zusammenhangt, daB sich die Impfstelle auf einer feucht
gehaltenen Hautpartie findet. Zuweilen werden Abklatschulcera an genau gegeniiber
liegenden Stellen der beiden groBen Labien beobachtet [Joachimovits (1926)]. Die 
Abb.194 und 195, nach Farbenbildern von Lowenbach und Brandweiner reproduziert, 
lassen eine eigenartige Anordnung der Impfvaccineblasen und -ulcera auf den Kanten der 
groBen Labien erkennen. Am Infektion);prozeB beteiligen sich auch die Leistendriisen 
durch eine weiche Schwellung und Empfindlichkeit spontan und auf Druck. Die Uber
tragung der Impfpusteln auf .~ie Vulva kann in verschiedener Weisestattfinden, und zwar: 

1. Durch Autoinokulation von Arm oder Bein mittels des Fingernagels auf kleine 
Kratzwunden am auBeren Genitale, wie in Fallen von Asloan (1903, 21jahrige Frau), 
Polano (1908, lljahriges Madchen), J ochmann (1908), O. Frankl (191<1:). 

2. Seltener erfolgte die Ubertragung von einem kiirzlich geimpften, mit Vaccine
pusteln behafteten Kind auf ein anderes Kind, wie in Fallen von Kerl (1924), J oachimo
vits (1926), Berglund (1927). Kerl Bah sie bei einem 16 Monate alten Kind, das mit 
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Abb.194. Abb.195. 
Abb. 194 und 195. Vaccine der Vulva. (Nach LBwenbach und Brandweiner.) 

Abb. 196. Multiple Impfpusteln an der Vulva. (Klinik 
Marburg-Zangemeister.) Eine 65jahrige Frau, die 
5mal geboren hatte, litt seit 6 Monaten an Kratze mit 
starkem allgemeinem Jucken. Vor 4 Wochen war ein 
Enkelkind geimpft worden; vor 3 Tagen waren die 
Borken abgefallen. An diesem Tag bemerkte die alte 
Frau plOtzlich eine starke Schwellung der auBeren Ge
schlechtsteile mit brennenden Schmerzen und Eiterab
sonderung. Befund: Starkes Odem mit Rotung der 
ganzen Vulva, vornehmlich der linken groBen Labie und 
der hinteren Co=issur. Am vordersten Teil der linken 
Interlabialfalte zweipfennigstiickgroBes, mit einem braun
Hch schmierigen Schorf belegtes, von einem scharfen, 
etwas erhabenen, weiBlichen Wall umgebenes Ulcus. 
::\Iehrere typische Impfblaschen mit gesprengter Decke, 
besonders auf dem Labium majus sinistrum. Schmerz
hafte Schwellung der beiderseitigen Leistendriisen. 1m 
Eiter der Pusteln Staphylo- und Streptokokken. Nach 
11 Tagen Abheilung zu kleinen rundlichen, weiBen 

Narben, die ganz wie Pockennarben aussahen. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 

Abb.196. 
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einem 14 Tage vorher geimpften Briiderchen, Joachimovits bei einem 3jahrigen Kind, 
das mit einem alteren, 8 Tage zuvor geimpften zusammen geschlafen hatte. An den 
Innenflachen der circumscript dunkelrot gefarbten groBen Labien waren Abklatsch
ulcera von KaffeebohnengroBe mit erhabenem, perlmuttergrauem Rand und grau
gelblichem, mattglanzendem Grund vorhanden. Berglund beobachtete bei einem 
14jahrigen, noch nicht geimpft gewesenen Madchen eine schwere, ungewohnlich ver
laufene Vulvitis, die den Eindruck einer diphtherischen machte, zumal aus der geroteten 
und geschwollenen Nase, deren bffnungen fast ganz durch Borken verklebt waren, 
ein Sekret, ahnlich dem der Nasendiphtherie, abfloB. Das Madchen hatte das Bett 
mit einem jiingeren Bruder geteilt, der 10 Tage vor seiner Erkrankung pockengeimpft 
worden war. 

3. Beobachtungen von Lowenbach und Brandweiner (beide haben die bisher 
bekannten FaIle der Literatur zusammengestellt), je eine Beobachtung von Leven (1908), 
WeiBwange (1910), Ramorino (1922), Diosszilagyi (1925) zeigen die in Geschwiirs
form aufgetretene Vaccineiibertragung von einem frisch geimpften Kind auf die auBeren 
Geschlechtsteile einer nicht geimpften Frau. Diese Infektionsweise hat auch in dem durch 
Abb. 196 erlauterten Fall aus der Marburger Klinik [Zangemeister (1917)J stattgefunden. 
In 3 Fallen von Lowenbach und Brandweiner war die Ubertragung durch die Mutter 
der Kinder selbst, in einem 4. Fall durch die Hand des Arztes zustandegekommen, der 
unmittelbar nach Verbinden der Impfstelle des Kindes eine vaginale Untersuchung der 
Mutter ohne vorausgeschickte Handedesinfektion vorgenommen hatte. Leven fand die 
beiden Labia majora einer Frau mit groBen Ulcerationen besetzt, die an syphilitische 
Initialaffekte erinnerten, aber akut unter Fieber und Schiittelfrost aufgetreten waren; 
31/ 2 Wochen zuvor hatte sich die Patientin mit einem bllappchen, welches bei ihrem 
geimpften Kinde zur Bedeckung der Impfpusteln benutzt worden war, die auBeren 
Geschlechtsteile abgewischt. In WeiBwanges Fall hatte eine 34jahrige, an Pruritus 
vulvae leidende Frau nachts ihrem schreienden, wenige Tage zuvor geimpften Kind die 
Impfpusteln verbunden und sich danach an Vulva und Damm, den Crural- und Inguinal
falten gekratzt. Alle diese Stellen waren mit typischen, teilweise durch das Scheuern 
entstellten Impfpusteln iibersat. Die Diagnose war von einem Impfarzt bestatigt worden. 
Die letzterwahnten Falle lehren, daB die Impfstellen mit einem Schutzverband zu versehen 
und die AngehOrigen auf die leichte Ubertragungsmoglichkeit der Lymphe und der Pusteln 
aufmerksam zu machen sind. Levens Fall zeigt zugleich, daB Impfpocken an der Vulva 
in wochenlang persistierende Ulcerationen iibergehen konnen. Endlich berichtete 
Ramorino (1922) iiber eine Pflegerin, die sich am Scheideneingang von den Impfpusteln 
eines Kindes aus infiziert hatte, und Diosszilagyi von einemFall mit multiplen genitalen 
und anal en Vaccinepu steIn. 

SchOne, meist farbige Abbildungen iiber die Vaccineinfektion der Vulva haben 
Lowenbach und Brandweiner (1903), wie die Abb. 194 und 195 zeigen, Hofmeier in 
seinem Handbuch der Frauenkrankheiten (1921, Taf. I) - es ist der Fall von Polano 
(1908) - J ochmann (1914), Ehrmann (Atlas, Tab. 84) gegeben. 1m "Lehrbuch und 
Atlas der Haut- und Geschlechtskrankheiten" von J aco bi und Zieler (1924) findet sich 
das Farbenbild einer Vaccinia auf den Geschlechtsorganen eines Knaben (Taf. 98, 
Abb. 176). Zur weiteren Illustration dient Abb. 196 eines Falles der Marburger Klinik. 
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Der V erIa uf der Erkrankung an der Vulva entspricht nach Angabe der Autoren 
ungefahr dem gleichen wie bei den primaren Impfpusteln mit dem iiblichen Sitz an Armen 
oder Beinen. Nur J oachimovits sagt ohne weitere Begriindung: "Die Affektion verior 
sich im Laufe von 14 Tagen, aber eigentlich nicht in der typischen Art, wie man es am Arm 
von den Erstlingspusteln gewohnt ist." Nach einigen Tagen kommen die Geschwiire zur 
Reinigung und Ausheilung. 

Zur Differentialdiagnose gegeniiber den echten Blattern ist die zur Erkennung 
dieser dienende Guarnerische Methode anzuwenden. Sind Ulcerationen aus den Vaccine
pusteln der Vulva entstanden, so ist eine Verwechslung mit syphilitischen zerfallenden 
Pap~ln, mit Ulcera mollia, Ulcera vulvae acuta Lipschiitz, Ulcera pseudo-venerea 
Buschke, Ekthyma gangraenosum staphylogenes, Ulcera Vincenti, Ulcera pseudo
diphtherica Heinz Sachs, sowie mit einem diphtherischen und tuberkulosen Ulcus 
naheliegend (teilweise zit. nach Joachimovits). Der rote, auf eine akute Entziindung 
hinweisende Hof in der Umgebung der Geschwiirchen, der helle Geschwiirsrand, die Mog
lichkeit einer Ubertragung von einem frisch geiropften Menschen sprechen fiir Vaccinations
effekte. Abbildungen von Halle (1908) zeigen, daB bei Sauglingen vornehmlich an der 
Genital-, Perineal- und Glutaalgegend Eruptionen von Blaschen und Pusteln vorkommen, 
die Ahnlichkeit mit der Impfvaccine aufweisen. Es handelt sich hier um die als "Dermatitis 
pseudo-syphilitica vacciniformis infantum" bezeichnete Erkrankung, die S.206 besprochen 
worden ist. 

9. Varicellen der Vulva. 
Varicellen s. Wasserblattern s. Windpocken sind wiederholt bei Kindem, 

von S w 0 bod a auch bei Erwachsenen an der Vulva beobachtet worden. Bei dieser ver
einzelt oder zuweilen epidemisch, vomehmlich im Kindesalter auftretenden Infektions
krankheit, die mit den echten Pocken nichts zu tun hat, treten unter Fieber und leichten 
Allgemeinerscheinungen auf der Haut und Schleirnhaut rotliche Flecken, meist in groBer 
Zahl auf, die zu runden oder zackig begrenzten, von einem rot en Hof umgebenen Blaschen 
werden. Ihr anfangs wasserheller Inhalt triibt sich und trocknet zu dunklen Borken ein. 
Das Erscheinen der Efflorescenzen ist mit Brennen, Jucken, schmerzhaftem Urinieren 
oder gar Anurie (Swoboda) verbunden. Durch Kratzen und Unreinlichkeit werden die 
Blaschen infiziert, wodurch tiefe schmerzhafte Geschwiirchen, Nekrosen, Gangran, Phleg
mone, Lymphadenitis und Sepsis entstehen konnen. Die Abbildung eines Varicellen
exanthems auf der Vulva eines 5jahrigen Madchens hat Swoboda im Handbuch der 
Kinderheilkunde von Pfaundler und SchloBmann gegeben. Es waren hier auf der 
Zunge und dem Gaumen kleine Blaschen und speckig belegte Geschwiirchen, auf den 
Innen- und AuBenflachen der Labia majora und deren Nachbarschaft lediglich Vesiculae 
aufgetreten. Er berichtete auch von einer 20jahrigen Patient in mit einer Masseneruption 
von Blaschen sowohl auf der Haut und Schleimhaut der Vulva, als auch auf der Schleim
haut des Aftereinganges und von Pusteln am Anus, die zu mehrere Tage anhaltenden 
hartnackigen Tenesmen fiihrten und trotz ausgiebiger Abflihrmittel die Stuhlentleerung 
verhinderten. Genaueres iiber die Varicellen ist aus Swobodas Bearbeitnng nnd den 
Hand- und Lehrbiichem der Kinderheilkunde zn ersehen. Hier sei nur noch gesagt, daB 
in seltenen Fallen Varicellen von einer Schwangeren auf das intrauterine Kind iibertragen 

24* 
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werden konnen, und dieses das Varicellenexanthem so fort nach der Geburt oder in den 
ersten Lebenstagen aufweisen kann, wie Beobachtungen von Hub bard und Wells 
(1878), Brindeau (1910), Pridham (1913) beweisen. Uber Mitbeteiligung der Vulva 
habe ich keine Angaben gefunden. 

10. Ulcus bei Typhus abdominalis. 
Die Genitalveranderungen beim Bauchtyphus konnen verschiedenartig sein. Cursch

mann erwahnte ein Odem der kleinen Labien und schmerzhafte Erosionen, eine Entzun
dung und Vereiterung der Bartholinischen Drusen und komplette oder partielle Gangran 
der Vulva, ohne bakteriologische Befunde mitzuteilen. Echte Typhusgeschwure gleich
zeitig an der Vulva und Vagina haben Spillmann (1881), Lartigan (1899), Scherber 
(1913) und andere, vornehmlich Wiener Dermatologen gesehen. Spill mann hat unter 
66 Fallen von Typhus 4mal eitrige Entzundungen am Genitalapparat mit Ausgang in 
Gangran beobachtet; unter diesen 4 Fallen handelte es sich meist um Odem und Gangran 
der Vulva und der Scheide mit Zerstorung des Septum recto-vaginale. Schauta hat sich 
zu diesem Befund dahin geauBert, daB die Veranderungen wahrscheinlich "durch Hinzu
treten anderer Organismen, besonders von Streptokokken, Staphylokokken und Koli
bacillen, bei den ohne BewuBtsein schwer darniederliegenden, mangelhaft oder nicht recht
zeitig gereinigten Patientinnen hervorgerufen wurden". Lartigan hat bei zwei typhus
kranken Madchen von 16 und 20 Jahren auf der Haut und Schleimhaut der Labia majora 
und minora und der untersten Vagina zahlreiche kleine, oberflachliche, rundliche, eitrig 
belegte, scharf umschriebene Ulcera gesehen, die im einen Fall bei noch bestehendem 
Fieber in wenigen Tagen abheilten, wahrend die andere Patientin an Typhus starb. Die 
einzigen Klagen bestanden in Schmerzen beim Wasserlassen. 1m Eiter lieBen sich kul
turell Typhusbacillen nachweisen. Vidalsche Reaktion positiv. - Sachs (1905) hat 
ahnliche Ulcera als "aphthenartige Geschwure" in einem Fall von Typhus abdominalis 
beschrieben, die vermutlich ebenfalls durch die E berthschen Bacillen hervorgerufen 
waren, obwohl ein bakteriologischer Untersuchungsbefund nicht vorliegt. Von Schott
miiller wurden bis markstuckgroBe typhose Ulcera am Scheideneingang beobachtet 
und auf lymphogene Entstehung zuruckgefiihrt. Scherber beobachtete im Verlauf eines 
Bauchtyphus gangranose und "pseudotuberkulose" Geschwure am Genitale mit typischem 
Typhusbacillenbefund. Er sagt in seiner Arbeit, aus der nicht hervorgeht, ob er mehr 
Ulcerationen des auBeren Genitale oder mehr die der Scheide beschreibt, folgendes: "Was 
die im VerIaufe eines Typhus am weiblichen Genitale auftretenden Ulcerationen anbetrifft, 
so werden rundliche oder ovale oberflachliche Substanzverluste mit gelblich-eitrigem Be
lag und positivem Typhusbacillenbefund als echt typhos beschrieben. Andererseits konnen 
im Verlauf des Typhus Ulcerationen anderer Natur, so von klinischem Aussehen und bak
teriologischem Befund der Ulcera gangraenosa und pseudotuberculosa sich am weiblichen 
Genitale entwickeln. DaB auch im Verlaufe eines Typhus ein schwerer Herpes genitalis 
mit der Setzung herpetischer Ulcerationen auftreten kann, davon habe ich mich in zwei 
Fallen selbst uberzeugen k6nnen, so daB die Annahme, Herpes spreche gegen die Diagnose 
Typhus, nicht zutrifft." Planner und Remonovsky (1922) sahen folgenden Fall: 

22jahrige Frau, wegen Verdacht auf venerische Erkrankung der Hautklinik Finger·Wien ein
geliefert. Geringe Odematiise Schwellung und Rotung der kleinen Labien. An der Innenseite der linken 
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Nymphe ein solitares, iiber kronenstiickgroBes, kreisfiirmiges, durch Ausbuchtungen unregelmaBig gestal. 
tetes Geschwiir, dessen oberer Rand bis in den Scheideneingang reichte. Geschwiirsrand entziindlich 
infiltriert, stellenweise speckig belegt, groBenteils glatt, nicht gezackt. Auf dem Geschwiirsgrund dicke, 
grtinbraun gefarbte, schmierige, nekrotische, leicht zerreiBliche und locker an der Unterlage haftende 
Belage. Nach Entfernung derselben blieb eine ebene, nicht gekiirnte, leicht blutende, allenthalben 2 mm 
tiefe Geschwiirsflache zuriick. Unter den unterminierten Randern setzte sich das Ulcus in der Tiefe der 
kleinen Labie fort, so daB die Sonde stellenweise bis ~u 1 cm vordringen konnte. Das Geschwiir war bei 
Beriihrung nur maBig schmerzhaft und sonderte reichlich seriisen Eiter abo Nach AbstoBung der nekrotischen 
Belage und Fetzen yom Grund des Geschwiirs prasentierte sich eine ziemlich ebene, glatte, leicht blutende 
und hochrote Flache. Nun erst wurde die Roseola der Bauchhaut deutlicher, und es entleerte sich erbsen
breiartiger Darminhalt, in dem Typhusbacillen festgestellt wurden. Die mikroskopische Untersuchung 
des Geschwiireiters hatte zunachst nur Leukocyten und verschiedenartige Kokken und Stabchen ergeben; 
erst in dem der Tiefe der Geschwiirsnischen entnommenen Eiter lieBen sich einwandfrei Typhusbacillen 
nachweisen. 

Nach den mitgeteilten Beobachtungen gibt es bei Typhuskranken echte typhose 
Geschwiire der Vulva. Sie treten bald in Einzahl, bald multipel auf, zeigen rundliche 
Form, Linsen- bis PfennigstiickgroBe, entziindlich infiltrierte Rander und einen ebenen, 
leicht blutenden Grund, auf dem ein dicker, braunlicher, nekrotischer Belag locker haftet. 
Das Ulcus unterhOhlt die unmittelbare Nachbarschaft und ist nur maBig schmerzhaft. 
Zuweilen wird es gangranos. Sein wahrer Charakter laBt sich erkennen, wenn aIle anderen 
Geschwiirsformen ausgeschlossen werden konnen, und wenn die Entnahme der Geschwiirs
belage unter den unterminierten Randern unter Kautelen stattfindet, welche den Einwand 
einer ober£lachlichen Verunreinigung mit bacillenhaltigem Darminhalt oder Urin mog
lichst entkriiften. Ulcerationen durch Typhus soIl en auch zu Verwachsungen der Labien 
fiihren konnen. 

11. Ulcus dysentericum vulvae. 
Dysenterie der Vulva wird von J. Veit nur ganz kurz, in der gesamten iibrigen 

Literatur nicht erwahnt, auch nicht in der Arbeit von Max Stolz: "Der Ein£luB der akuten 
Infektionskrankheiten auf die weiblichen Geschlechtsorgane". Scheinbar der einzige, der 
die Erkrankung gelegentlich einer Ruhr-Epidemie in Dresden (1917) bei Sektionen gefunden 
und beschrieben hat, ist Geipel. In 3 Fallen sah er kleine Ulcerationen in der Vagina, 
in 2 derselben, bei Sauglingen, gleichzeitig an der Vulva im Verein mit Dysenterie des 
ganzen Dickdarms und unteren Ileums: Bei einem 5 Monate alten Kind lag unter der 
Klitoris eine linsengroBe, 4 cm lange, gelbliche Schleimhautnekrose, welche von einem 
schmalen roten Saum umgrenzt wurde. Bei einem 9jahrigen Madchen war die ganze Vulva 
mit stecknadelkopfgroBen Geschwiiren besetzt; zugleich zeigte sich in der Vorderwand 
der stark geroteten Scheide ein 2 cm langes und 1/2 cm breites Ulcus mit einem ziemlich 
dicken, fest anhaftenden grauen Belag und ein analoges an der korrespondierenden hinteren 
Wand, o££enbar durch Kontaktinfektion entstanden. 1m 3. Fall, bei einer 44jahrigen 
Frau, war nur die Scheide erkrankt; auf der rechten hinteren Wand, 3 cm hinter dem 
Introitus beginnend, war eine Gruppe vonzumeist einzelnen, zum Teil kon£luierenden, 
Geschwiiren vorhanden, die bis ins vordere Scheidengewolbe und auf die vordere Mutter
mundslippe hinaufragten. Die Ulcera waren durchweg scharfrandig, wie mit einem Loch
eisen ausgeschlagen; ihr Grund war ziemlich eben. Die Entstehung der Dysenterie
Ulcerationen an Vulva und Vagina miissen auf Infektion bei den zahlreichen Darment
leerungen, begiinstigt durch ungeniigende Sauberkeit, zuriickgefiihrt werden. Allgemein 
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gehaltenen Literaturangaben nach konnen sie, gleichwie die typhOsen Geschwure, Ver
wachsungen der Labien zur Folge haben. 

12. Die verschiedenen Gangriinformen der Vulva. 
UnterGangran derVulva s. Vulvitis gangraenosa versteht man einen seltenen, 

durch weitgehende Gewebszerstorung ausgezeichneten GeschwursprozeB. Man hat ihn 
gelegentlich nach Diabetes, Thrombose, Leukamie und Infektion durch Urin oder Jauche 
(Rosenbach und Matzenauer) oder im Gefolge verschiedener Erkrankungen, vornehm
lich Infektionskrankheiten, beobachtet. Beim Ekthyma gangraenosum konnen sich unter 
Eiterpusteln, wie sie auf Kratzeffekte bei Pruritus vulvae, Scabies und Pediculosis zuruck
zufiihren sind, loeheisenartig ausgestanzte, steilrandige Geschwure bilden. Auch bei Di
phtherie, Pocken, Impfpusteln, schwerer Syphilis, beim Ulcus vulvae acutum Lipschutz 
sind gangranose Geschwure beobachtet worden. Uber eine ausgedehnte gangranose 
Zerstorung der Vulva und ihrer Umgebung dureh Pneumokokkeninfektion 
hat Powell in dem bereits friiher besprochenen Fall (S. 363) berichtet. Eine Gangran 
naeh Intertrigo der Innenflachen beider Oberschenkel und der Vulva hat v. Herff 
(1890) beschrieben: 

Eine Kratzwunde bei einer 43 jahrigen Frau entziindete sich und fiihrte innerhalb von 3 Tagen 
unter Mattigkeit und hohem Fieber zu eigentiimlichen Geschwiiren an der Aul3enseite der rechten grol3en 
Schamlippe. Von deren unterem Drittel, auf die benachbarten Tcile des Oberschenkels iibergreifend, 
fand sich ein im Durchmesser iiber 3 cm grol3es Geschwiir, in desscn Tiefe eine kleine Arterie spritzte. 
Die scharfen, stellenweise unterminierten Geschwiirsrander waren zum Teil stark geriitet, ihre Umgebung 
war betrachtlich infiltriert. Den Geschwiirsgrund bedeckten braunschwarze, zerfliel3ende Blutgerinnsel. 
Ein zweites griil3eres, elliptisches Geschwiir befand sich nahe dem ersteren an der Innenflache des Ober
schenkels. Beide Ulcerationen 'waren gegen Beriihrung aul3erst empfindlich und verbreiteten einen hiichst 
unangenehmen, charakteristischen, durchdringenden Geruch. Das rechte Bein war steif und bei Bewegung 
schmerzhaft. 

Uber Gangran der auBeren Genitalien nach Coitus haben Grenser (1890) 
und Michailoff (1894) berichtet. Die FaIle sind atiologiseh nieht genugend geklart, zu
mal sie aus iilterer Zeit stammen, in der die in Frage kommenden Erreger des Ulcus durum, 
molle usw. noch nicht bekannt waren. 

Grenser beobachtete eine Gangran 10 Tage nach der Defloration bei einer Neuvermahlten. Lues 
war angeblich auszuschliel3en. Vulva und ihre Umgebung mit blutigem Eiter bedeckt. Rechte Schamlippe 
in der hinteren Halfte stark geschwollen. Das zerissene Frenulum und seine Nachbarschaft bedeckte 
ein mil3farbiges, jauchiges, mit dicken Randem versehenes Geschwiir von 2 cm Lange und 1 cm Breite. 
Ein ahnliches Ulcus fand sich an der Aul3enseite der rechten Schamlippe und der anschliel3enden Genito
cruralfalte; es war von blaurotcn, zackigen Randem umgeben. Die Schmerzhaftigkeit der beiden Geschwiire 
nahm unter Verschlimmerung des Allgemeinbefindens zu. Nach Spaltung des Abscesses trat Heilung ein. 
Die Erkrankung war durch ein linksseitiges parametritisches Exsudat kompliziert. - Michailoff sah 
eine Gangran der aul3eren Genitalien und der Vagina infolge dnes Coitus, der zunachst wohl eine Durch
bohrung des Septum recto-vaginale und sekundar eine Mischinfektion hervorgerufen hatte. 

Gangran der Vulva wird auch bei Hamatom oder Odem der Vulva am 
Ende der Schwangersehaft oder nach der Ent bin dung beobachtet, sei es, daB 
dieses oder jenes spontan platzte - das geschah beim Odem in Fallen von Bue (1899), 
G6th (1906), Herzog (1917), Hoehne (1917 - 2 FaIle) -, sei es, daB beim Odem Scari
ficationen vorangegangen waren, wie Hohl (1862) in seinem Lehrbuch der Geburtshilfe 
zuerst erwahnt und auch P. Muller im Handbuch der Geburtshilfe (1889) beschrieben hat. 
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Fall Goth: Eine lSjahrige, im Anfang der Schwangerschaft befindliche Frau war 2 Wochen 
vor der Untersuchung beim Aufheben eines schweren Korbes gefallen und hatte angeblich dabei 
das MiBgeschick, mit der entbl6Bten Ferse gegen die auBeren Geschlechtsteile zu schlagen. Unmittelbar 
nachher fiihlte sie, offenbar an der Stelle eines subcutanen Hamatoms, ein Taubsein. 3 Tage nachher R6tung 
und stark schmerzende 6demat6se Schwellung beider groBen Schamlippen, insbesondere der rechten, den 
Schamhiigel und die Innenflache des linken Labium majus einbeziehend. Dann hob sich die Oberhaut 
der rechten Schamlippe groBenteils ab und hing, einen schlaffen, schmutzig blaugriinlich verfarbten Sack 
bildend, bis zum Anus herab. Schmutzig rotbraune, oberflachliche Exulceration an der Fossa navicularis. 
Beiderseitige Inguinaldriisenschwellungen mit Druckempfindlichkeit. Mikroskopisch Bacillen, Kokken 
und Streptokokken. Die operative Entfernung des nekrotischen Gewebes legte einen tief in das lockere 
Zellgewebe des Schamhiigels vordringenden handtellergroBen brandigen Herd frei, iiber dem die Haut 
unversehrt war. Eiter zeigte sich dabei nicht. Nachdem die rechte kleine Schamlippe ganz, die rechte 
groBe Labie gr6Btenteils der Zerst6rung zum Opfer gefallen war, trat endlich Heilung unter Klaffen der 
Schamspalte, einem inkomplett verheilten DammriB vergleichbar, ein. - Fall Herzog (Klinik Lab· 
hardt.Basel): Bei einem 22jahrigen gesunden Madchen trat im S. Monat der Schwangerschaft eine schwere 
Zirkulationsst6rung in Form von betrachtlichen Odemen der auBeren Geschlechtsteile auf, mit starker 
Spannung, Schmerzen und Gehunfahigkeit verbunden. Gleichzeitig betrachtliche Odeme an Ober· und 
Unterschenkeln. Keine Nierenerkrankung. Rechte groBe Labie zu einem von glanzender Haut iiber· 
zogenen Tumor umgewandelt, der am Oberschenkel etwa 25 cm herabreichte. Linke groBe Labie faust· 
groB, durch die dreimal gr6Bere rechte verdeckt. Einige Tage spater zeigte die tiefliegendste Stelle des 
Labium majus dextrum eine dunkelrote, fiinffrankstiickgroBe nekrotische Stelle, der zunachst eine kleine 
Ulceration folgte, aus welcher Odemfliissigkeit heraussickerte. Das Geschwiir vergr6Berte sich unter plotz. 
lichem Fieberanstieg zu einem fast die ganze rechte groBe Labie einnehmenden gangran6sen, stark eiternden 
Ulcus, das Streptokokken und Staphylokokken enthielt. AbstoBung der nekrotischen Massen unter Zuriick· 
bleiben einer maBigen Schrumpfung der rechten groBen Labie. Normaler Verlauf von Geburt und Wochen· 
bett. - Hoehne, Fall 2: Erstschwangere, 7 Wochen vor der Geburt. Sehr starkes Odem der Vulva. 
Spontane Berstung der linken groBen Schamlippe. Wenige Stunden spater Ablosung der Oberhaut in 
Fetzen. Pl6tzlicher hoher Temperaturanstieg. Sehr schnelles Fortschreiten der Gangran vom linken auf 
das rechte Labium majus und Ausbreitung auf die ganze blauschwarz verfarbte Vulva. Am Tag danach 
Spontangeburt einer toten Frucht. Atonische Blutung. Feststellung von groBen Einrissen an der hinteren 
Scheidenwand und an den Innenflachen der kleinen Labien. Unter zunehmenden Erscheinungen von 
Sepsis, Peritonitis und Jauchung aus der gangran6sen Wunde und einem in die linke Leistengegend fort· 
schreitenden Erysipel erfolgte der Exitus. Autopsie: Peritonitis, Lymphangitis der Parametrien, Gangran 
der Vulva· und Vaginalschleimhaut, Erysipel der Schamgegend. - In einem anderen Fall von Hoehne 
{Fall 3) war ebenfalls eine geringgradige Gangran der stark 6demat6sen Labien zustande gekommen. Der 
Gangranherd enthielt hamolytische Streptokokken. Da eine Spontangeburt bedenklich erschien, machte 
Hoehne den Kaiserschnitt nach Porro mit gutem Erfolg. 

Der Brand der auBeren Geschlechtsteile ist auch bei bislang gesunden Schwan
geren von Riiter (1852), bei Wochnerinnen von v. Herff (1890), Philipps (1894), 
Gret (1923), nach einem Abortus von Markoe (1909) beschrieben worden. Teilweise 
waren schwierige Zangenoperationen vorausgegangen. 

Vulvagangran wird auch bei Gasphlegmone s. Gangrene foudroyante der 
Franzosen beobachtet, sei es, daB sie durch den Ghon-Sachsschen oder Kochschen Bacillus 
des malignen Odems oder durch den Bacillus phlegmones emphysematosae (E. Fraenkel) 
oder durch andere anaerobe gasbildende Stabchen, die zur Gruppe der Odembacillen 
gebOren, oder durch Kolibacillen bei Diabetes zustande kommt. Sie schritt in einem letal 
verlaufenen Fall von Schonbauer auf die Bauchhaut fort. Genaueres iiber diese Er
krankung siehe bei Hitschmann und Lindenthal (1892) und in v. Hiblers Mono
graphie "TIber die pathogenen Anaeroben" (1908). 

TIber eine Vulvitis und Vaginitis gangraenosa mercurialis ist von Fried
rich Hammer (1919) in 4 Fallen, sowie von Joers (1921) berichtet worden. Neubeck 
(1902), Bartsch (1907) und Wolffenstein (1913) haben die sehr seltene mercurielle 
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Scheidengangran, die in dem N eu beckschen Fall mit Rectovaginalfistel verbunden 
war und in den Beobachtungen von N eu beck und Bartsch todlich endete, beschrieben. 
Diese Erkrankungen sind den mercurialen an der Schleimhaut des Mundes, des Zahn
fleisches und des Magendarmkanals gleichzusetzen. Sie entstehen teils nach iiberma.Big 
starker Quecksilberbehandlung, vornehmlich Einreibungen grauer Salbe bei Lues, teils 
nach Einfiihren einer Sublimatpastille in das Vaginalrohr, die eine geschlechtliche Infektion 
oder Konzeption vermeiden sollte. Hammers Beobachtungen sind die folgenden: 

Fall 1: Eine 34jahrige syphilitische und gonorrhoische Kellnerin bekam im AnschluB an eine 
Inunktionskur von 4,0 g Quecksilber eine Gangran am weichen Gaumen und starb unter schweren all
gemeinen und lokalen Erscheinungen schon am nachsten Tag. Bei der Sektion fand sich ein Odem beider 
Schamlippen mit Fistelbildungen an den Labien, eine hochgradige nekrotische Vaginitis, Endometritis 
und Cystitis. - Fall 3: Nach 21 Quecksilbereinreibungen trat unter Temperatursteigerung eine Gingivitis 
mercurialis, ein schmieriges, iibelriechendes Ulcus in der Umgebung der auBeren Harnrohrenmiindung 
und eine Reihe analoger Ulcerationen in der Vagina auf. - Fall 4: Nach 21 Inunktionen ein miBfarbiges 
Geschwiir am Muttermund, nach der 38. Inunktion iibelriechende, miBfarbige Ulcerationen an der Vulva 
und Scheide mit Schmerzen beim Urinieren. - Fall 5: Nach 18 Inunktiol!.en, die wegen Papeln an den 
Labien, Nymphen und Mundwinkeln vorgenommen worden waren, traten Schwierigkeiten beim Urinieren 
ein. Es wurden an der hinteren Commissur der Labien und am Scheideneingang gangranose, wenn auch 
oberflachliche Geschwiire mit aashaftem Geruch und griinlicher Verfarbung gefunden. - Joers (1921):. 
Eine Arbeiterin hatte sich eine Pastille Hydrargyrum oxycyanatum zur Verhiitung einer Ansteckung 
in die Scheide eingefiihrt. Danach brennende Schmerzen in der Scheide, Odeme der Labien mit Nekrose 
und Gangran. Schwellung der Lippen. Entziindung des Zahnfleisches. Tod nach einigen Tagen an typischer 
Hg-Vergiftung. 

Noma vulvae. 
Das gro.Bte Interesse unter den Gangranformen des au.Beren Genitale verdient die 

Noma s. N osokomialgangran der Vulva s. Hospitalbrand s. Schamlefzen
brand s. Wasserbrand der alten Autoren, da sie eine besonders bOsartige Wundinfek
tionskrarikheit darstellt und eine atiologische und klinische Sonderstellung einnimmt. 
SchOne Abbildungen der seltenen Erkrankung habe ich nicht gefunden; ich kann sie da
her auch bildlich nicht darstellen. Zwei Bilder hat Matzenauer gegeben. Die Erkran
kung wurde aus dem Grunde friiher als Hospitalbrand bezeichnet, wei! sie, gleich der ana
logen Gangran der Extremitaten, nur in Lazaretten und Krankenhausern vorkam. 
Matzenauer hat aber darauf hingewiesen, da.B Frauen und Kinder bereits mit der Vulva
gangran behaftet in ldinische Behandlung eintreten. Die Erkrankung ist in der voranti
septischen Zeit viel haufiger beobachtet worden als heute - sie mag manchmal wohl zu 
Unrecht so bezeichnet worden sein -, wird aber gelegentlich auch noch in der Zeit der 
Asepsis und Antisepsis, und zwar meist sporadisch, nur ganz au.Berordentlich selten epi
demisch, angetroffen. Nach Godlee (1882) gehOrt Noma der Vulva unter der Armenbe
volkerung Londons nicht zu den Seltenheiten. Mit der Gangriinform haben sich vornehm
lich Rosenbach (1888), Henoch (1890) und Matzenauer (1901) befa.Bt. Rosenbach 
sagte etwa: Der Hospitalbrand ist eine durch einen ortlichen Zerstorungsproze.B der Ge
webc charakterisierte Wundinfektion. Er breitet sich nach Flache und Tiefe konti
nuierlich aus, entziindet das ergriffene Gewebe in einer spezifischen nekrotisierenden 
Weise und lost endlich die tote Substanz, sowie die gesetzten Exsudate zu einem fauligen 
Detritus auf. 1st eine Zone des Gewebes entziindet und mortifiziert, so wird inzwischen 
die konzentrisch angrenzende Zone in bestimmter, ringsum wesentlich gleicher Breite 
ergriffen. Die Infektion hat die .Neigung zurLokalisierung, schreitet also nicht auf dem 
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Wege der Lymphbahnen oder Blutbahnen fort, wodurch sie sich von den iibrigen eitrigen 
Entziindungen wesentlich unterscheidet. Auch besteht das Exsudat anfangs nicht aus 
eigentlichem Eiter, sondern aus Fibrin und seroser Flussigkeit mit Leukocyten. Matze
na uer gab an, daB die genitale Form des Hospitalbrands bis zu seiner Publikation uber
haupt nicht bekannt gewesen sei, was aber auf einem Irrtum beruht, denn bereits in den 
alten Lehrbiichern der Gynakologie, so bei Kiwisch Ritter v. Rotterau (1858) und 
in den alten Lehrbuchern der Kinderheilkunde, so bei Hennig (1855), fin de ich den Ho
spitalbrand der Vulva beschrieben. Folgen wir Matzenauer, so beginnt die Erkrankung 
p16tzlich unter Fieber mit Hitze- und Frostgefiihl, Abgeschlagenheit, Schlaflosigkeit und 
heftigen Schmerzen in der Genito-Analgegend, welche Bewegungen erschweren oder un
moglich machen. Sehr bald pflegen dieKranken eine kleine Wunde oder grauweiBe Stelle an 
den Labien zu bemerken, die rapid auf Funfmarkstiick- oder HandtellergroBe fortschreitet 
und den Charakter eines Geschwurs annimmt. Meist findet man mehrere Ulcera, unter 
denen aber ein einzelnes vorherrscht. In dessen Umgebung, an den Hautstellen, die durch 
abflieBendes Wundsekret bestrichen werden, oder an Kontaktflachen treten bald mehrere 
kleine, oberflachliche, unregelmaBige, zackig begrenzte Substanzverluste auf, durch welche 
die Haut wie angenagt erscheint. Das Hauptgeschwur ist mit einem dichten und dicken, 
gelatinos-pulposen oder zunderartigen, von der Unterlage nicht abhebbaren, aber auf 
ihr verschieblichen Belag bedeckt, der aus nekrotischem Gewebe besteht, schmutzig
graugrunliche bis braunschwarze, an den Randpartien schmutzig-graue Farbe aufweist 
und einem durch atzende Saure hervorgerufenen Schorf ahnlich sieht. Der Geschwurs
rand wird von einem schmalen, hellroten Entzundungshof begrenzt und ist je nach dem 
Stadium verschieden: im progredienten Stadium schrag abgeflacht, wie die Facette einer 
Spiegeltafel,im bereits stationar gewordenen Stadium wie mit dem Messer ausgeschnitten, 
steil und scharf abfallend oder unterminiert oder angenagt. Eiter laBt sich nicht abstreifen, 
sondern nur eine sparliche Menge eines dunnen, fibrinosen, diphtheroiden Belags oder in 
spaterer Zeit ein Gewebsdetritus, der aus schmutzig-grauen Fetzen und Brockelchen be
steht. Mit der Geschwursbildung ist ein der Krankheit eigentumlicher, penetrant ubler 
Geruch nach fauligem, verwesendem Fleisch und eine Storung des Allgemeinbefindens 
verbunden. Sobald die Geschwure mit antiseptischen Losungen oder Pulvern behandelt 
werden, wird dem Fortschreiten des Prozesses so fort Einhalt geboten. Dann staBt sich in 
wenigen Tagen yom Rande her der Nekroseschorf ab, und unter ihm erscheint eine glatte, 
saubere, granulierende Wunde. Matzenauer beobachtete immer die von den alteren 
Autoren als pulpose oder gelatinose Noma bezeichnete Gangranform der Vulva 
und bemerkte, daB die Geschwure am Genitale teils selbstandig und primar auftreten, 
teils zu einer bereits bestehenden venerischen Affektion sich hinzugeseIlen konnen, wo
durch diese letztere gleichsam ihren Charakter verliere und durch die Gangran substituiert 
werde. Die seltene hamorrhagische Form der Noma s. Gangraena sanguino
len ta scheint am Genitale nicht beschrieben zu sein. 

Ma tzena uers FaIle sind folgende: 
Fall 1: 21 jahrige Magd. Vor 8 Tagen pl6tzlich Erkrankung mit Schiittelfrost, hohem Fiebtr und 

sehr starker, jede Bewegung verhindernder Schmerzhaftigkeit der Vulva. Stark iidematiise Nymphen. 
FlachhandgroBes Geschwiir, die hintere Commissur der groBen Labien, den Damm, die Analgegend, beide 
Natesflachen und die Crena ani bis zum Kreuzbein einnehmend. An Stelle der Ana16ffnung fand sich 
ein miBfarbig belegtes, flir die ganze Hand durchgangiges, trichterf6rmiges, tiefes Loch, an das sich nach 
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oben zu ein groBes, 5 cm hoch auf die Mastdarmschleimhaut iibergreifendes Ulcus anschloB. Es war mit 
einem iiber fingerdicken, griingrauen, aus nekrotischen Fetzen bestehenden, schwammig dichten Belag 
versehen, der einen stechend-fauligen Geruch verbreitete und nach seiner AbstoBung eine reine, glatte 
Wundflache in der Tiefe zuriicklieB. - Fall 2: 17 jahrige Arbeiterin. Beginn der Erkrankung vor einer 
Woche mit Fieber, Hitze- und Frostgefiihl, groBer Mattigkeit, Schlaflosigkeit, brennenden Schmerzen 
in der linken Schenkelbeuge, Schmerzhaftigkeit beim Gehen und Verbreitung eines stechend-fauligen 
Geruches. Rotu.ng und vielfach leichte Erodierung der Vulva. Rechte groBe Schamlippe auf das Dreifache 
vergroBert, odematiis, dunkel gerotet, ihre untere Halfte von einem talergroBen, tiefgreifenden Geschwiir 
eingenommen, das mit einem schmutzig-griinlich-gelben oder graubraunen, zunderformig-weichen, iiber 
fingerdicken Belag versehen war, von dem nekrotische Gewebsfetzen fransenfOrmig herabhingen. Geschwiirs
grund zerkliiftet. In der linken Genitocruralfalte ein analoges, etwa einfingerlanges und zweiquerfinger
breites Geschwiir, dessen Belag sich pastos-gelatinos anfiihlte und auf der Unterlage etwas verschieblich, 
aber nicht von ihr abhebbar war. Es begrenzte sich mit einem scharfen, wie mit dem Messer ausgeschnit
tenen Rand gegen die livide, dunkelrote, durch kleine Hamorrhagien schwarzlich gesprenkelte Raut der 
anliegenden linken groBen Labie und legte die Muskulatur der AdductorengrupFe des Oberschenkels bloB, 
wie sich bei der Thermokauterisation des am nachsten Tag betrachtlich vergroBerten Geschwiirs ergab. 
An den Labien fanden sich auBerdem noch mehrere kleine, vielfach den Haarfollikeln entsprechende 
schmutzig-eitrig belegte Geschwiire. Schwellung der rechtsseitigen Inguinaldriisen bis fast auf Taubenei
groBe. - Fall 3: 18jahrige Arbeiterin. Vor 7 Tagen plOtzliche Erkrankung unter Unwohlsein, Fieber, 
brennenden Schmerzen in der Genitalgegend und Verbreitung eines penetrant-fauligen Geruchs. In der 
Crena ani, oberhalb des SteiBbeins, am Damm, in den Genitocruralfalten, hier offenbar auf dem Boden 
eines Eccema intertrigo, und an den Innenflachen der kleinen Labien fand sich ein groBes gangranoses 
Geschwiir, das mit griinlich-weiBen, fest anhaftenden, membranosen Auflagerungen bedeckt war. Ein 
analoges Ulcus rechts von der Klitoris. 

Etwas haufiger als bei Erwachsenen ist die Noma genitalium bei Kindem beschrieben 
worden, z. B. von Beaugrand (1843), Hennig (1848), Deutsch (1851), Godlee (1882), 
Woronichin (1887), Ranke (1888), Henoch (1890), Fournier (1893). Meist war die 
Vulva in ganzer AusdehnungvonAnfang an trocken und schwarz, worauf sich die erkrankten 
Teile unter Eiterung abstieBen und oft der Tod durch Sepsis eintrat. DaB die Krankheit 
aber auch im fruhen Lebensalter nur auBerordentlich selten zur Beobachtung kommt, 
ist daraus zu schlieBen, daB sich die modemen Lehr- und Handbucher der Padiatrie mit 
der Erkrankung nicht oder kaum befassen. Wohl als erster hat Ranke 3 Falle von Noma 
genitalium et ani bei Kindem mitgeteilt; einmal trat Heilung, einmal der Tod ein. Fournier 
beobachtete Herpes vacciniformis bei einem kleinen Kind mit Ubergang in Gangran ohne 
fieberhaften Verlauf, aber mit plOtzlichem letalem Ausgang. Doch ist wohl die Frage 
berechtigt, ob nicht der Herpes das Initialstadium der Noma darstellte; denn in manchen 
Fallen von Vulvagangran wurden im erst en Erkrankungsstadium linsengroBe Flecken 
oder Blaschen festgestellt. Henoch sah bei einem zweijahrigen Madchen eine Vulva
gangran angeblich traumatischen Ursprungs. Nach ihm beginnt die Noma an der Vulva 
kleiner Madchen in zwei Formen: entweder als einfache harte Schwellung der groBen 
Labien bei noch intakter Haut und Schleimhaut oder als dunkle, livide R6tung der Haut 
und Schleimhaut mit Abhebung der Epidermis zu Blasen und fetzenfi:irmiger AbstoBung 
derselben. Beide Male treten dann auf den i:idemati:isen, hart infiltrierten Labien schmutzig
graue oder blaurote Ulcerationen auf, die anfangs mit diphtherischen, schon bald aber mit 
gelblichgrauen oder schmutziggrunen Auflagerungen belegt sind und die Neigung haben, 
in die Flache und besonders 'riefe bis zum Scheideneingang vorzudringen und groBe 
Strecken der Schamlippen anzufressen. In Godlees Fall entwickelte sich bei einem 
10 monatigen Madchen aus einer kleinen wunden Stelle der linken Schamlippe innerhalb 
von 14 Tagen eine groBes Geschwur mit graugelbem, fetzigem Grund und verdicktem, 
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rotem Rand, das auf den Schenkel und zur Leistengegend hin fortschritt; beide Labien 
waren tiefrot verfarbt und stark geschwollen; es trat der Tod ein. Werther (1926) 
beobachtete eine Noma bei cinem 4jahrigen Madchen, die todlich endete. 

Relativ haufig findet sich Noma an der kindlichen Vulva nach iiberstandenen 
Infektionskrankheiten: Masern, Scharlach, Diphtherie, Typhus, Bla ttern, Grippe und 
vornehmlich bei Kombinationen solcher beschrieben. Ihr Auftreten wird offenbar durch 
allgemeine Kachexie und die damit verbundene Gewebsschadigung begiinstigt. Hierher 
gehOren FaIle von Hennig (1848), A. Vogel (1856), Woronichin (1887), Henoch 
(1890), Freymuth - Petruschky (1898), Mohr (1900), J ochmann (1914), Perlmann 
(1922), Hermann (1922), Krukowski (1923). Vornehmlich die Lofflerschen Diphtherie
bacillen vermogen Nekrosen zu erzeugen, wie aus dem Krankheitsbild der gangranosen 
Schlunddiphtherie bekannt ist. 

W oroniehin hat iiber 24 Beobachtungen von Noma bei Kindern berichtet, unter denen sich dreimal 
die Geschwiirsbildung an den Gcnitalien fand: Fall 4: Yulvitis diphtheriea. Noma sinistra. - Fall 9: 
Typhus abdominalis. Diphtheria faucium. Noma der Genitalien. - Fall 14: Scharlach, Diphtherie, 
Nephritis. Noma der Genitalien. - Freymuth-Petruschky: 3jahriges, sehrmageresKindmitfrischen 
Masern und Temperatur 40,5°. Am folgenden Tag Rotung der Vulva. Gleich danach blaurote finger
dieke Schwellung und Verhartung beider groBer Schamlippen. Ihre Innenflachen, ebenso die ganzen 
Labia minora, der Introitus vaginae, die Klitoris, die vordere und hintere Commissur, der Damm bis zum 
Anus griinlich-sehwarz, nekrotisch, succulent. Zwischen den nekrotischen Herden lagen kleine Inseln 
normalen Gewebes. In der Umgebung des Afters und an den Oberschenkeln vier kreisrunde oberflach
liehe Ulcerationen von 1/2 cm Durchmesser. Keine Leistendriisenschwellungen. Absonderung von eitrigem 
Sehleim aus den Nasenlochern. Infiltrate in der reehten Hornhaut. Rachen, Gaumen, Tonsillen normal. 
Diagnose: Misehinfektion von Masern und Diphtherie. 2 Tage nach Injektion von v. Behringschem 
Heilserum war unter Temperaturabfall die ganze nekrotische Flache von einem scharfen, roten Demarka
tionssaum begrenzt und eine frischrote Granulationsbildung und eine Abschwellung der groBen Scham
lippen zustande gekommen. Diese prompte Serumwirkung und der Nachweis der echten Lofflersehen 
Diphtheriebacillen durch Kultur und NeiBersche Farbung sicherten die Diagnose. - Perl mann sah 
Gangran der Labia majora mit Symbiose von eehten Diphtheriebacillen und Streptokokken bei einem 
21/2jahrigen Madchen, das 3 Wochen zuvor an Masern und Windpocken erkrankt war. GroBe Scham
lippen geschwollen, gerotet, weit klaffend, ihre Innenseiten bis zum Introitus vaginae mit griin-schwarz
lichen, in Fetzen abhebbaren Belagen bedeckt; darunter eine eitrige Geschwiirsflache mit unregelmaBigem 
Rand. Unter Kaliumpermanganat-Badern und Camphersalbeneinlagen stieBen sich die nekrotischen Be
lage ab, die Geschwiirsflachen reinigten sich und die Schwellung der Schamlippen ging unter Besserung 
des Allgemeinbefindens zuriick. - Krukowski hat innerhalb von 14 Jahren fiinf FaIle von Gangran der 
Vulva - er spricht von Nekrose -, davon zwei bei Erwachsenen, drei bei Kindern beobachtet, aIle im 
AnschluB an Typhus und Masern. In dem einzigen geheilten Fall handelte es sich urn ein 14 Monate 
altes Madchen, das kurz zuvor Masern durchgemacht hatte. Conjunctivitis, Blepharitis, Soor, Broncho
pneumonie. Yon der Gangran der Vulva waren die beiden groBen Schamlippen, die Klitoris und die 
rechte Leistenfalte, spater auch die Innenseite des reehten Oberschenkels befallen. Hohes Fieber. 
Schlechter Allgemeinzustand. Eine Woehe nach der klinisehen Aufnahme Diphtherie. Rapider Krafte
verfall. Dann aber Demarkation und AbstoBung der Nekrosebezirke, so daB die tiefen Muskelschichten 
des Oberschenkels und die groBen Yenen der Leiste bloBgelegt wurden. Heilung nach monatelangem 
schwerem Krankenlager unter sehr ausgedehnten Narben an Stelle der Gangranherdc. Ein Zusammenhang 
mit Diphtherie wurde abgelehnt, zumal sie erst nachtraglich aufgetreten und die Yulvanekrose durch 
Diphtherieserumeinspritzungen nicht beeinfluBt worden war. 

In einigen wenigen Fallen der Literatur wurde Noma der kindlichen Vulva nach 
allgemeiner Hautfurunculose oder nach Erysipel beobachtet. 

So berichtete Seitz (Gynakol. Ges. Hamburg 1919) iiber eine symmetrische Gangran der Vulva 
bei einem 12jahrigen Madchen, das mehrere Jahre zuvor durch eine erwachseno Schwester gonorrhoisch 
infiziert worden war. Krankenhausbehandlung wegen ausgedehnter Furunculose des Korpers. 3 Wochen 
naoh AbschluB derselben p16tzliehe Erkrankung unter sttirmisehen ErEeheinungen, schlechtem Allgemein-
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zustand, hohem Fieber, SehtitteIfrost, heftigen, juekenden Sehmerzen an der Vulva. Diese zeigte samt 
ihrer Umgebung eine streng symmetrisehe, flaehenhafte, sehwarzliehe Verfarbung, mit tibelrieehender 
Sekretion verbunden. Aueh der Damm und der Anus bis zum Sacrum hin waren von dem gleiehen gangra. 
nosen ProzeB befallen. Die nekrotisehen Massen stieBen sieh unter Behandlung bald ab, so daB eine groBe 
Wundflaehe mit guter Heilungstendenz zurtiekblieb. Seitz beftirehtete eine ausgedehnte Narbenbildung 
mit Storungen der Defakation und Kohabitation. Doeh wurde dartiber sowie tiber die bakteriologische 
Untersuehung niehts weiter beriehtet. 

Die epidemische Nosokomialgangran del' Vulva bei Kindem ist von Wood 
in del' Mitte des vorigen Jahrhunderts [unter 12 Fallen 10 malletaler Ausgang nach Angabe 
von Kiwisch Ritter v. Rotterau (1852)J und neuerdings von Stephansky (1924) 
beobachtet worden. 

Stephansky hat in Odessa innerhalb von einem hal ben Jahr 20 FaIle yon Gangran der auBeren 
Gesehlechtsteile bei kleinen, bis dahin in befriedigendem Allgemein- und Erniihrungszustand befindliehen 
Madehen im Gefolge von Masern, Seharlaeh, Keuehhusten und in einem FaIle sogar bei einem gesunden 
12jahrigen Madehen auftfeten sehen. Auf Grund von neun genaL1er untersuehten Fallen begann die Noma 
<1kut mit hohem Fieber, Rotung, Odem und Sehmerzhaftigkeit der Valva, worauf an den groBen und kleinen 
Labien, dem Kitzler, dem Vestibulum, der Vaginalsehleimhaut, seltener am Damm, After und unterstem 
Teil der Mastdarmsehleimhaut, kleine, oberflaehlieh auf Haut und Unterhautzellgewebe oder Sehleimhaut 
besehrankte, von einem seharfen roten Demarkationssaum umgebene, oft symmetrisch lokalisierte Geschwtire 
erschienen, die rasch an GroBe zunahmen. Der Boden der Geschwtire war schmutziggrau, trocken, nekrotiseh 
und verwandelte sich naeh 3-4 Tagen in eine feuehte Gangran mit stechend-fauligem Gerueh. Unter 
Versehlimmerung des Allgemeinzustandes mit Delirien und Durehfallen trat naell 2-7 Tagen unter 9 Fallen 
nicht weniger als 7 mal der Tod an Sepsis ein. In drei zur Obduktion gelangten Fallen wurden septisehe 
Veranderungen der inneren Organe und neben den Gesehwtirsbildungen an der Vulva und Seheide noeh 
~olehe auf der Kolonschleimhaut festgestellt. Bei der mikroskopischen Untersuchung der ALls~triehe, 
die freilieh nur unvollstandig war, fand sieh lediglich eine Symbiose des Bacillus fusiformis im Verein mit 
Spirochiiten. Die Identifizierung dieser Gangranform mit der Noma der Vulya- odor Wangenschleimhaut 
und daher die Bezeichnung Noma genitalium wollte Stephansky nicht gelten lassen. Er bemerkte, daB 
in seinen Fallen stets eine troekene Gangran der feuchten Gangran vorausging, wahrend beim Noma 
auf den geroteten, infiltrierten und odematosen Labien zuerst Blasen entsta.nden, aus denen sieh dann 
schnell in der Flache und Tiefe ausbreitende Herde mit feuehter Nekrose cntwickolten. 

Aber gerade die Vereinigung des Vincent - Plautschen Bacillus fusiformis 
mit einem Spirillus wurde von Rona, Buday (5 FaIle), Matzenauer (3 FaIle) und 
in je einer Beobachtung von Fabricius und Finger - Scherber als charakteristisch 
und spezifisch fUr Noma bezeichnet, da beide an den Ubergangsstellen der Geschwiire 
auf die Umgebung sowohl in Ausstrichen als auch in nach Weigert gefarbten Schnitt
praparaten in enormer Menge sich nachweisen lieBen. J aco bi - Zieler setzten als synonym 
fiir Noma sogar die Bezeichnung "fusospirillare Infektion". Rona erklarte, daB sich durch 
diese Bakterienflora die Noma von jeder anderen gangranosen oder nekrotischen Geschwiirs
form unterscheiden lasse, und viele Dermatologen scheinen ihm zuzustimmen. Ma tzena uer 
konnte beide Bacillen anaerob, jedoch nicht in Reinkultur, ziichten und durch Uber
iragung derselben auf zuvor gequetschte Gewebe von Meerschweinchen typische gangranose 
Geschwiire erzeugen. Zugleich erkHirte er die vielfach iibertriebene Ansteckungsgefahr 
von Mensch auf Mensch bei geniigender Sauberkeit filr gering. Spill mann (1913) hat die 
Vincentschen Spirillen in Kombination mit fusiformen Bakterien gefunden. Andere 
wiederum, wie Baumgarten, messen der Symbiose des Bacillus fusiformis mit dem Spirillus 
keine atiologische Bedeutung bei und fassen die Noma als eine durch irgendwelche innere 
Einfliisse hervorgerufene Nekrose auf, in welche die Bacillen und Spirillen erst sekundar 
und zufallig hineingeraten, weil sie in nekrotischem Gewebe einen gut en Nahrboden finden. 
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Die Symptomatologie cler Noma vulvae ergibt sich aus dem Vorstehenden. 
Auf die Histologie der Erkrankung kann hier nicht eingegangen werden; es sei auf 
Matzenauers Untersuchungen und Abbildungen verwiesen. Das Wesen des Prozesses 
ist eine Entziindung, die friihzeitig zu einer Koagulationsnekrose des Gewebes fiihrt. 

Die Diagnose der Gangran und besonders der Noma vulvae hat sich auf 
die genaue Betrachtung der Geschwiirsform, die progrediente Nekrose, bisweilen die Gas
bildung und den Befund des Vi n c e n t - PIa u t schen Bacillus fusiformis in Symbiose mit 
Spirillen oder Diphtheriebacillen zu stiitzen. Ein gangranoser syphilitischer Primaraffekt, 
eine Gangran bei Diphtherie, Pocken, Impfpusteln, Ekthyma gangraenosum, Ulcus 
acutum Lipschiitz und Diabetesulcerationen sind zu beriicksichtigen. 

Die Prognose ist sehr ernst. Sie hangt ab von der Ausdehnung, welche die Er
krankung angenommen hat, und der richtigen, moglichst friihzeitigen Behandlung. 

Die Therapie der verschiedenen Gangranformen der Vulva richtet sich teils nach 
allgemein chirurgischen Grundsatzen, teils nach der festgestellten Atiologie und der neuer
dings danach eingerichteten Serumbehandlung. Vielfach ist besonders bei der Noma die 
Exstirpation der ganzen Geschwiirs£lache unter Wegnahme des benachbarten gesunden 
Gewebes mit dem Thermokauter ausgefiihrt worden, und in einigen Pallen scheinbar mit 
gut em Erfolg. Bei der Gasphlegmone ist eine Heilung nach dem jetzigen Stand der Wissen
schaft noch nicht zu erwarten. Bei der Diphtherie muB moglichst friihzeitig Heilserum 
eingespritzt werden. In jedem Pall ist es wichtig, die Vulva sorgfaltig rein zu halten, vor 
Beriihrung mit Darminhalt zu bewahren und einen feuchten antiseptischen Verband mit 
essigsaurer Tonerde, Dakinscher Losung, Pepsin anzulegen. Spill mann (1924) hat ein 
"antigangranoses Serum" ("Serum antiperfringens, antioedematicus, antihystolyticus und 
septischer Antivibrio") bei einem groBen, zwischen GesaBbacke und Labium majus 
gelegenen und rapid sich ausbreitenden gangranosen Ulcus einer Kellnerin angewendet 
und schnelle AbstoBung der brandigen Stellen mit Heilung innerhalb von 4 Wochen 
beobachtet. 

13. Ulcus vulvae bei Maul- uud Klauenseuche. 
Als "Aphthae epicooticae vulvae" wurden von Chmelar in einer polnischen 

Zeitschrift 4 Fane von Maul- und Klauenseuche s. "Aphthenseuche" bei 16- bis 
19jahrigen Madchen beschrieben. Diese hatten sich gelegentlich einer Epidemie wahrend 
der Viehwartung infiziert. Bei der gleichen Epidemie hatte er 23 Palle von Lippen- und 
MundhOhleninfektion beobachtet. Auf den stark geschwollenen, geroteten und schmerz
haft en groBen und kleinen Labien waren zahlreiche Blaschen aufgetreten, die zum Teil 
von der Epidermis entbli:iBt waren und stark sezernierten. Nach Einpudern mit Kalomel 
heilten sie in einigen Tagen ab. Kraft-Dresden hat in einer Diskussionsbemerkung zu 
einem Vortrag von Galewsky iiber einen angeblichen Pall von Maul- und Klauenseuche 
der Scheide, nicht der Vulva, berichtet, den er in Alexanderbad im Pichtelgebirge beobachtet 
hatte. Die Sparlichkeit der Mitteilungen der Literatur iiber Maul- und Klauenseuche des 
auBeren Genitale beim menschlichen Weibe scheint zu zeigen, daB es fiir die hauptsachlich 
von Rindern, aber auch von Schweinen, Ziegen, Schafen und Pferden iibertragene spezifische 
Infektionskrankheit nur wenig empfanglich ist. Die beim Menschen ziemlich harmlose 
Erkrankung beginnt mit einem akuten Blasenexanthem, dem ein Prodromal stadium 
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mit Allgemeinerscheinungen, wie leichtes Fieber, Kopf- und Gliederschmerzen, vorausgeht. 
Platzen die Blasen, so bilden sich schmerzhafte Geschwiirchen, mit denen eine Schwellung 
der regionaren Leistendriisen verbunden sein kann. Die Ubertragung der noch unbekannten 
Erreger geschieht durch den Speichel und die serosen Exsudate der aphthosen Entziindungs
herde der Tiere sowie durch die von einem erkrankten Euter abgegebene Milch. 

14. Ulcus vulvae bei Milzbrand. 
Geschwiire bei Milzbrand mit blutig verfarbtem, schwarzrotem Pustelinhalt und 

nekrotischem Zerfall der Raut sind von Ledermann (zit. nach Callomon) im AnschluB 

Abb. 197. Milzbrandkarbunkel der Vulva. (Nach Jochmann-Hegler: Handbuch der Infektionskrankheiten 
2. Aufl. Berlin: Julius Springer 1914.) 

an Anthraxkarbunkeln der Scrotalgegend beobachtet worden. DaB Milzbrandkarbunkel 
auch an der Vulva und am Oberschenkel vorkommen konnen, zeigt das Farbenbild 197, 
das ich dem Lehrbuch der Infektionskrankheiten von Georg J ochmann (1914) ent
nommen habe. Es lehrt, daB die Pustula maligna nach primarem Milzbrandkarbunkel 
des Gesichts, der Rande und Arme auf dem Wege der Selbstiibertragung durch Kratzen 
mit infizierten Fingern an der Vulva entstehen kann und daB die Karbunkeln von einem 
entziindlichen Odem umgeben und von Schwellungen der regionaren Leistendriisen 
begleitet sind. DaB sich bei der Erkrankung nach einer Inkubationszeit von zwei bis 
mehreren Tagen an der infizierten Hautstelle zunachst ein flohstichartiger, etwas erhabener 
Fleck, aus ihm eine juckende Papel und dann ein, spater dellenartig einsinkendes Milzbrand-
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blaschen entwickelt, ist aus del' allgemeinen Pathologie bekannt. Das weitere Krankheits
bild mag den Lehr- und Handbiichern del' Infektionskrankheiten entnommen werden. 

III. Ulcerationen bei chronischen Infektionskrankheiten. 
1. Tuberkulose der Vulva. 

Die Vulvatuberkulose ist eine sehr seltene Erkrankung. Sie steht an Haufigkeit 
hinter der Tuberkulose del' ubrigen Abschnitte des Genitalapparats weit zuruck. Karl 
Bender (1906) und J esionek (1909) haben sie monographisch bearbeitet. Instruktive 
Abbildungen verdanken wir ersterem. In jedem Lebensalter kommt sie zur Beobachtung, 
nach M. X. Bender in 1/4 aller FaIle bei kleinen Madchen. Doch hat Bruning (1902) 
bei Tuberkulose del' inneren weiblichen Geschlechtsorgane im Kindesalter eine Vulva
tuberkulose unter 42 Fallen nur zweimal, Graefe (1914) unter 19 Fallen uberhaupt 
nicht, Bertolini-Rob. Meyer (1921) unter 55 Fallen nur einmal gefunden. Zu den 
vielgestaltigsten und wechselndsten aller Hauterkrankungen gehorend (N eiBer), kann sie 
in folgenden Formen auftreten: 

a) Das Vorkommen des Lupus vulgaris s. der Tuberculosis luposa vulvae, einer sehr 
hartnackigen Form del' Hauttuberkulose, wird von vielen bestritten oder bezweifelt 
(Winter, Schauta, Pozzi, Besnier, Rieck, Hebra, Jadassohn, Taylor, Rille). 
Auch J esionek hat bei dem groBen Material der Miinchener Hautklinik niemals einen 
Fall gesehen, und die Arbeiten und Lehrbucher der Dermatologie und Gynakologie streifen 
die Erkrankung nur mit allgemeinen Bemerkungen. DaB sie vorkommen muB, ergibt 
sich schon daraus, daB Lupus am Scrotum und Penis beobachtet und besonders nach del' 
rituellen Oircumcision durch Infektion der frischen Wunde mit tuberkelbacillenhaltigem 
Speichel beschrieben worden ist. Den ersten Fall von Lupus der Vulva haben v. Winckel 
und Birch-Hirschfeld mitgeteilt; es wurden Riesenzellen und Verkasung, jedoch keine 
Tuberkelbacillen gefunden. O. Kustner, Fehling, A. Martin, Schroder, Hofmeier, 
R. W. Taylor haben den Lupus anerkannt. K. Bender (1888) hat unter 380 Lupuskranken 
nur ein einziges Mal einen Lupus der auBeren Genitalien und des Rectums bei einer 
46jahrigen Kranken beobachtet. 

Meist fand man den Lupus exulcerans: £lache, weiche, scharf geschnittene, mit 
schlaffen, morschen Granulationen gefUllte und mit unregelmaBigen, oft unterh6hlten 
Randern versehene oberflachliche Geschwure, die in ihrer Umgebung diffuse Infiltrate 
und die charakteristischen weich en, roten oder rotbraunen "Lupusknotchen" aufweisen: 
Lupus maculosus. Histologisch zeigten sich Tuberkel mit Riesenzellen, meist aber 
keine Tuberkelbacillen, was nicht auffallend ist, da sich solche beim Lupus bekanntlich 
nicht oder nul' sparlich auffinden lassen. Auch der Lupus serpiginosus, der flachen
haft fortschreitet und mit breiten, derben, strahligen Narben ausheilen kann, ist an 
der Vulva beobachtet worden [Taylor (1887)J. Mitunter kommt del' Lupus hyper
trophicus vulvae vor, der je nach seinem Aussehen als verrucosus, papillaris, 
papillomatosus oder elephantiasticus benannt worden ist und mit so betracht
lichen hypertrophischen Wucherungen des Epithels und Bindegewebes del' groBen und 
kleinen Labien und del' Klitoris einhergeht, daB sie fast. eine Geschwulstbildung an
nehmen lassen wiirden, wenn die Oberflache nicht naBte und nicht exulceriert ware. 
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Diese Falle haben Beziehung zur EsthiomEme (S. 407), die ja aueh als Lupus esthio
menos oder gar Lupus vulvae bezeiehnet worden ist. Der Lupus hypertrophieus der 
Vulvahaut fallt also aus dem Rahmen des in den dermatologisehen Lehr- und Hand
bUehern besehriebenen Formenbildes des Lupus der versehiedensten Korperteile insofern 
heraus, als die eharakteristisehen luposen Veranderungen gegenuber den odematosen, 
knolligen, tumorartigen Bildungen zuruektreten (Petit und Bender), wenigstens bei 
Erwaehsenen. Denn an der Vulva von Kindern sind lupose Gebilde von knolliger 
Form besehrieben worden, die rein morphologiseh dem Lupus anderer Korperregionen 
Erwaehsener an die Seite zu stellen waren. 

Der primare Hautlupus war naeh J esionek bis 1906 nur in 4 Fallen besehrieben 
und abgebildet worden: zuerst von K. Bender (1888, KlinikDoutrepont-Bonn)-diesen 
Fall haben einst Di mi troff (1897), der sieh mit den tuberkulosen Gesehwuren der Anal
gegend besehaftigt hat, und J esionek als einzigen wahren Lupus der Vulva bezeiehnet-, 
einmal von Petit und Bender (1903), zweimal von M. X. Bender (1906). Weitere 
Beobaehtungen derart haben Meriel (1907), Kroemer (1907), Boursier (1908), Forgue 
und Massabuau (1909), M. Oppenheim (1925) mitgeteilt, das waren insgesamt 9 Falle. 
Als wahrseheinliehe, aber nieht ganz siehere Falle sind solehe von Lewers (1889) und 
Hintze (1896) anzusehen. Ieh bringe hier einige dieser Beobaehtungen, die in Hinsieht 
auf ihre groBe Seltenheit von hohem Interesse sind: 

K. Bender: Bei einer 46jahrigen Frau war die linke groBe Labie stark odematos geschwollen und 
in ganzer Ausdehnung mit flachen Geschwiiren besetzt, welche eingetrocknete, fest anklebende, schmutzig
braune Borken trugen. Der Infiltrations- und GeschwiirsprozeB griff an der hinteren Commissur der Labien 
etwa 2 em weit auf das rechte Labium majus tiber. Vagina und Portio intakt. Kleine Ulcerationen an der 
maBig prolabierten Mastdarmschleimhaut. 1m Rectum zahlreiche groBe, £lache, weiBglanzende Narben 
und zwischen ihnen zirkulare und serpiginose Geschwiire mit schlechten Granulationen und eitrigen Belagen. 
In den Narben selbst waren zahlreiche, zum Teil exulcerierte, zum Teil aber auch noch als typische Primar
efflorescenzen des Lupus deutlich erkennbare, braunrotglanzende Knotchen sichtbar. Beiderseitige Lungen
tuberkulose. - 1m Fall Meriel wurden Tuberkelbacillen nachgewiesen; es bestand gleichzeitig Lungen
tuberkulose. - Kroemer: Ein 15jahriges Madchen hatte jahrelang an einer Hauterkrankung gelitten, 
die an der rechten GesaBbacke begonnen und sich allmahlich auf die Anus- und Vulvaregion ausgebreitet 
hatte. Seit 5 Jahron zunehmende Anschwellung der Schamlippen. Die ganze Vulva, die rechte und teil
weise linke GesaBbacke und der Damm waren eingenommen von braunroten, papillomatosen, durch tiefe 
Furchen voneinander getrennten Wucherungen, die Kroemer als "elephantiastisch" bezeichnete, obwohl 
er der Abbildung nach wohl besser von einem Lupus hypertrophicus papillomatosus gesprochen 
hatte. In den Randzonen fanden sich die ftir den Lupus charakteristischen gelbbcaunen Knotchen, aus 
denen sich auf Druck gelbeEiterpfropfe entleerten. In der Basis der linken groBen Labie ein kirschgroBer, 
nach auBendurchgebrochener AbsceB. - 1m Fall Boursier war gleichzeitig eine Tuberkulose der Inguinal
drusen vorhanden. - M. Oppenheim: 37jahrige Frau. Vor 14 Jahren Beginn der Erkrankung. Starke 
Schwellung und Verhartung der Vulva, besonders der linken groBen Labie. Schwimmhosenahnlich aus
gebreiteter Lupus vulgaris tumidus et exulceratus. Periphere Zonen an den Nates und Oberschenkeln 
von atrophischen, polyzyklisch begrenzten Narben gebildet, die zum Teil verschiedene Arten von Lupus
herden zeigten. SteiBbeingegend und Innenseiten der Nates von einem machtigen, tiber handgroBen, 
mit glatter Basis und callosen Randern versehenen Ulcus eingenommen. Ein blaurotlicher Wulst verband 
die linke groBe Schamlippl:l mit dem in Narben und Geschwiiren eingebetteten Anus. Zahlreiche papillare 
Excrescenzen und Fistelbildungen. Zerfall der keloidischen Narben. Histologisch: Altes und junges 
Bindegewebe, Fibroblasten in jungem Granulationsgewebe, Reste von Epithel und Talgdrtisen. An der 
Peripherie Wucherungen des Epithels, aber keine Atypien. - Lewers bezeichnete als Lupus hyper
trophicus Wucherungen der Vulva, die bei einer 22jahrigen Frau mit dem Thermokauter abgetragen 
wurden. In der Diskussion zu seinem Vortrag wurde offen gelassen, ob es sich wirklich urn Lupus oder 
um Lues gehandelt hat. - Hintze beschrieb als Lupus vulvae eine Affektion, die tiber den ganzen Mons 
pubis, die Labien und einen Teil des Perineums ausgebreitet war. Sie hatte in Form von Knotchen und 
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nassenden Geschwiiren seit 23/4 Jahren bestanden und war 3 Wochen nach der dritten Spontangeburt zur 
arztlichen Beobaehtung gekommen. Neben alten abgeheilten, vernarbten Stellen zeigten sich frische, 
mit borkigen Belagen versehene, 1 em tiefe Geschwiire mit unregelmaBigen, unterhohlten, speckigen Randern. 
Tuberkulose der inneren Genitalien oder der ubrigen Organe des Korpers nicht nachweisbar. Es fanden 
sieh nur Riesenzellen, aber keine Tuberkelbacillen. J. Veit hatte den Fall als Esthiomene gedeutet. Doch 
fehlten elephantiastische Wueherungen, Fistelbildungen usw. 

Zum Hautlupus kann man mit einem gewissen Recht wohl auch die Hauttuber
kuloi de rechnen. Werther (1922) hat eine junge Puella publica mit Knotchen, eitrigen 
und hamorrhagischen Pusteln am auBeren Genitale demonstriert, die an Lupus erinnerten 
und geradezu von einem tuberkulOsen Schanker sprechen lieBen. Bei diesem "papulo
pustulosen Tuberkuloid" bildete sich im Zentrum der Knotchen eine Delle durch Nekro
tisierung. Dber die verschiedenen Formen der Tuberkuloide, welche die Dermatologen 
unterscheiden, ist im Vulvagebiet nichts bekannt. 

Noch seltener als der Hautlupus ist der Schleimhautlupus beobachtet worden. 
Die Dermatologen und Gynakologen (Amann, Kroemer) wollten bis zum Jahr 1913 
nur einen einzigen Fall, den von K. Bender mitgeteilten, anerkennen. Hier aber lag ein 
Hautlupus vor, wie oben angegeben worden ist. 1m Gegensatz dazu gab Fehling an: 
"Der Lupus vulvae beginnt stets auf der Schleimhaut". 

Einen Fall von Lupus der Vulvaschleimhaut, in dem eine typische lokale Herdreaktion nach Injek
tion von Tuberkulin auftrat und Tuberkelbacillen nachgewiesen wurden, hat Germain Katte (1891) 
mitgeteilt. Havas (1897) fand im Scheideneingang einer 21jahrigen Prostituierten ein linsengroI3es, leicht 
blutendes, unterminiertes Geschwiir und an dessen Rand mehrere graue oder gelbe, rasch zerfallende 
Knotchen. Lymphdriisen und LymphgefaI3e der Nachbarschaft seheinbar gesund. Tuberkelbacillen 
wurden nachgewiesen. Wahrend der Beobachtung trat Hamoptoe auf. - Kroemer (1913): Bei einer 
24jahrigen Frau entstand im AnschluI3 an das erste Wochenbett eine juckende Hauterkrankung der Scham
gegend und im AnschluI3 daran eine knotchenartige Geschwulst am Kitzler. Es entstand hier ein GeschwUr, 
welches zur Abheilung kam. In der zweiten Schwangerschaft erschien es von neuem. 1m zweiten Wochen· 
bett fand sich ein groI3es Ulcus, dessen Grund mit grauroten, wenig blutenden Granulationen bedeckt 
war. Es hatte die rechte kleine Schamlippe von der Klitoris vollkommen abgetrennt, die sehr 
stark angeschwollene Urethralmundung umkreist, den rechten Schambeinast freigelegt und den Harn· 
blasenschlieI3muskel zerstort. "AuI3erdem erschienen bei Druck auf den Geschwiirsgrund gelbe Knotchen 
wie bei Lupus". Bei der Probeexcision wurden verkasende Tuberkel unq zahlreiche Plasmazellen fest· 
gestellt. Exstirpation des kranken Herdes mit Resektion der Harnrohre. Der Versuch, durch operative 
Verengerung des Blasenhalses eine Art Sphincter herzustellen, miI3lang. - Auf Lupus der Vulvaschleim. 
haut stark verdachtig erscheint mir ein von Karl Neuwirth (1917) als Melanosarcoma labii minoris 
mitgeteilter Fall zu sein: Die 47jahrige, erblich tuberkulos belastete und wegen Lupus des Gesichts lange 
Zeit behandelte Patientin war 21/2 Jahre zuvor an "GeschwUren" erkrankt, die an dem Frenulum, der 
Klitoris und der Harnrohrenmundung und an beiden kleinen Labien aufgetreten waren. Es fanden sieh 
steeknadelkopf· bis kleinerbsengroI3e, weiI3gelbe Knotehen von mehr oder minder derber Konsistenz bei 
gleiehzeitiger blauroter Farbung des Randes der beiden kleinen Schamlippen und des Praeputium clitoridis. 
Auf Tuberbacillen konnte aus auBeren Grunden nicht gefahndet werden, so daB der Fall als nieht sicher 
anzusehen ist. 21/2 Jahre spater als der Lupus war ein Melanosarkom zur Ausbildung gelangt. 

Wie die Infektion in den wenigen Fallen von Lupus entstanden ist, weiB man nicht. 
Sie erfolgt bekanntlich vorwiegend auf exogene Weise durch Kontakt mit infizierten 
Fingern, Schwammen, Wasche: "primarer Lupus", sekundar auf hamatogenem Weg 
oder per continuitatem von dem benachbarten Urogenital- und Darmtractus aus. Das 
ist v. Baumgartens descendierende Tuberkulose. Die Geschwiirsbildung entsteht durch 
den Zerfall der verkasten Konglomerattuberkel. Vorausgegangene Traumen und Ent
ziindungen sollen zur Infektion disponieren (Bender u. a.). Heilung erfolgt durch Bildung 
von Narben - Lupus sclerosus -, ill deren Bereich Rezidive gewohnlich sind. 

Handb. d. Gyniik. 3. A. V 1. 25 
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Die Diagnose des Lupus vulvae stiitzt sich auf den sehr chronis chen Verlauf, die 
Beschrankung auf Haut, Schleimhaut und Unterhautzellgewebe, die Schmerzlosigkeit, 
das deutliche Hervortreten der charakteristischen rot en oder rotbraunen, ins Corium ein
gebetteten Lupusknotchen (Primarefflorescenzen) bei Untersuchung mit Glasdruck, wodurch 
die Hyperamie ausgeschaltet wird, und das Einbrechen einer aufgesetzten Sonde unter 
leichter Blutung (positiver Sondendruckversuch, der den Gynakologen als "Chrobaksches 
Zeichen" yom Carcinom der Portio vaginalis uteri her bekannt ist). Dazu kommt die 
charakteristische Herdreaktion bei subcutaner Einspritzung des alten Kochschen Tuberkulins, 
welches sich durch akute Steigerung der Entziindung des Lupusherdes und seiner Um
gebung, besonders durch intensive Rotfarbung und Eiterabsonderung 6-12 Stunden 
danach bemerkbar macht, aber bekanntlich selbst bei ausgesprochener Tuberkelinfektion, 
besonders in schweren Fallen, fehlen kann. Von besonderer Wichtigkeit ist ferner, in 
den durch Probeexcision gewonnenen Geschwiirsrandern den Nachweis typischer, wenn
gleich oft auch nur sparlicher Tuberkel mit Lymphocyten, Epitheloidzellen, Riesenzellen, 
Tuberkelbacillen und Verkasungen zu erbringen. Riesenzellen werden freilich auch bei 
Syphilis und Hautcarcinom angetroffen, und Tuberkelbacillen finden sich bei allen 
lokalisierten Tuberkeln bekanntlich nur in sehr geringer Zahl; sie sind am Genitale von 
Smegmabacillen schwer zu unterscheiden. Nicht vergessen werden darf endlich der Tier
versuch, der freilich auch bei einwandfreier Tuberkulose durchaus nicht immer positiv 
ausfallt. Auch erbliche tuberku16se Belastung und anderweitige tuberku16se Veranderungen 
im Korper sind bei der Diagnose mit zu beriicksichtigen. 

b) Scrofuloderma s. Tuberculosis colliquativa subcutanea s. erweichende Hauttuber
kulose. Diese nach J adassohn, J esionek u. a. als eine selbstandige Form aufzufassende 
tuberku16se Hauterkrankung befallt vornehmlich das kindliche Alter und ist mit Skrofulose 
vergesellschaftet. Sie entsteht auf dem Lymphweg und sitzt in den LymphgefaBen und 
Lymphdriisen, bald auf dem Blutweg meist in disseminierter Form, bald durch unmittel
bares Ubergreifen (per continuitatem) von tuberku16s erkrankten Nachbarorganen und 
-geweben, von Beckenknochen, periproktitischen Abscessen, Urogenitaltractus. Es finden 
sich zunachst vereinzelt stehende oder strangformig angeordnete, kugelige, schmerzlose 
Knotchen von blauroter Farbe, die aus entziindlichem Granulationsgewebe gebildet und 
meist im Unterhautfettgewebe an der Grenze der Lederhaut gelegen sind, allmahlich 
erweichen, mit der Lederhaut verloten, nach auBen aufbrechen und Eiter entleeren. Nach 
Zusammenfallen der Wande des sog. kalten Abscesses hinterbleibt ein £laches, oft mit 
Borken bedecktes fungoses Geschwiir, das die blaubraun verfarbte Haut mehr oder weniger 
weit unterminiert; es kann mit vielfach verzweigten Hohlenbildungen und nach auBen 
fiihrenden Fisteln verbunden sein. Mikroskopisch tritt neben verkasenden und friih
zeitig erweichenden Tuberkeln mit Langhansschen RiesenzeIlen, sparlichen Tuberkel
bacillen, atypischen Epithelwucherungen an den iiberhangenden Geschwiirsrandern ein 
aus Lymphocyten und Plasmazellen gebildeter Demarkationswall und eine tuberkulose 
Lymphangitis der Cutis und Subcutis hervor. Nur drei der sehr seltenen FaIle von 
Scrofuloderma vulvae glaube ich aus der Literatur hier anfiihren zu konnen. Der eine 
stammt von J esionek aus der dermatologischen Klinik in Miinchen. Den zweiten hat 
Kroemer ganz kurz mitgeteilt; er war durch rap ide Verschlimmerung in der Schwanger
schaft und raschen Riickgang im Wochenbett ausgezeichnet. Eine knotenfOrmige 
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Vulvatuberkulose bei gleichzeitiger Peritoneal-, Tuben-, Ovarien- und Uterustuber
kulose hat Chiarabba (1904) beschrieben: auf den groBen Labien waren drei kleine 
Tuberkelknoten vorhanden; die Vagina allein zeigte keine tuberku16sen Vedi.nderungen. 
Doch konnten in diese Gruppe vielleicht noch andere der spater zu besprechenden FaIle 
gehOren, wie z. B. die drei nachher zu erwahnenden Beobachtungen von R. W. Taylor 
(S. 391). 

Fall J esionek: 23jahrige Virgo intacta. Fiinf Geschwister lungenleidend. Vor 7 Jahren Geschwtir 
an der SteiBbeingegend mit haufigem Eiter- und Blutabgang. Spater Knoten und Geschwiire an den 
Schamlippen. Befund: Scharf ausgeschnittenes, ober-
flachliches, mit mattrosaroten bis graugelben Granula
tionen versehenes Ulcus der hinteren Commissur. An
haufung mehrerer grauweiBer, punktformiger Gebilde 
innerhalb der Schleimhaut der Fossa navicularis in 
linsengroBem Bezirk. Auf der Raut der groBen Labien 
und in den Genitocruralfalten zahlreiche erbsen- bis 
kaffeebohnengroBe Knotchen. Unterhalb del' linken 
Genitocruralfalte, auf der Rohe der Analoffnung, und 
in der SteiBbeingegend zahlreiche lappige, taubenei
groBe, erweichte, geschwulstartige Bildungen. Sie waren 
zum Teil oberflachlich exulceriert, mit Borken bedeckt, 
und lie Ben bei Druck schmierig-eitrigen und nekrotischen 
Brei austreten. Keine Leistendriisenschwellungen. Nach
weis von Tuberkelbacillen im Geschwiir der Fossa navi
cularis. 

Die Diagnose des Skrofuloderms beruht 
auf der ziemlich charakteristischen Form, dem 
Nachweis anderweitiger tuberku16ser Herde der 
naheren oder ferneren Umgebung, der positiven 
Herdreaktion nach Tuberkulininjektion, dem 
eben angegebenen histologischen Befund, dem 
anamnestischen AusschluB einer atiologisch denk
baren Syphilis und dem negativen Ergebnis 
der WaR. Denn diejenige Hautafiektion, die 
zur Verwechslung mit dem Skrofuloderm fiihren 
konnte, ist, wenn man von der auBerordentlich 
seltenen Aktinomykose der Vulva absieht, das 

Abb. 198. Tuberkulose des Vestibuiums. (Nacb 
Howard Kelly.) Fiacbes. 2 mm tiefes GescbWiir 
von Recbteckform im Gebiet des Limbus cUto-
uretbralis. Klitoris und iibrige Nacbbarscbaft rot 

und geschwollen. 

ulcerierende gummose Syphilid. Doch ist bei diesem letzteren-nach Jacobi-Zieler
die derbe Harte, die geringe Erweichung und die Bildung bezeichnender, kraterformiger, 
scharf geschnittener Geschwiire vorhanden. 

c) Eine verhaltnismaBig haufige, dem Lupus anatomisch nahe verwandte Form der 
Vulvatuberkulose ist die ulcerose miliare Tuberkulose s. Tuberculosis cutis et mucosae miliaris 
ulcerosa. Kaposi (1873), Jarisch (1879), Chiari (1886), Isaak Taylor (1887), Riehl 
(1894), Kelly (1898), J esionek (1909), Gra vagna (1922), Maccari (1924), Halter (Klinik 
Keitler-Wien, 1928) haben FaIle mit diesem Krankheitsbild beschrieben. J esionek 
hat sich in einer Monographie mit ihm beschaftigt, nachdem er es in Miinchen unter 
4500 weiblichen Kranken 14 mal, und fast stets bei Prostituierten, beobachtet hatte; in 
6 Fallen war das auBere Genitale allein, 8 mal gleichzeitig Mastdarm und After tuberkulOs 
erkrankt. Das, was diese Tuberkuloseform kennzeichnet, ist das Auftreten kleinster 

25* 
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miliarer, zarter, graugelber oder grauweiBer Tuberkelknotchen, aus welchen sich in kurzer 
Zeit, nach J esionek schon innerhalb von 3-8 Tagen, durch Konfluenz ein oder mehrere 
linsengroBe tuberkulOse Geschwurchen entwickeln. Sie sind oberflachlich gelegen, seicht, 
rundlich, zeigen einen unregelmaBigen gefransten, zackigen, leicht unterhohlten oder steil 
abfallenden Rand, der zuweilen graue, miliare Knotchen erkennen laBt, und einen weichen, 
flachen oder hOckrigen, teilweise schmierig belegten, zu Blutungen neigenden, mit gelblich· 
roten Granulationen bedeckten Grund. Die kleinen Geschwiire erweisen sich spontan 
oder auf Druck schmerzhaft, eitern wenig, zeigen keine Neigung zur Heilung und pflegen 
rasch zu groBeren Ulcerationen anzuwachsen (Abb. 198). Eine betrachtliche Ausdehnung 
in der Flache und Tiefe gewinnen sie meist nicht, was J aco bi - Zieler damit begrunden, 
daB "die Kranken meist vorher zugrunde gehen". Dieses Argument trifft aber nicht 
immer zu. Lieblingssitze der Ulcerationen sind die Innenflachen der Nymphen, 
Frenulum und hint ere Commissur, Urethramundung und Damm. Eine Tuberkulose 
der Klitoris hat W. Wei bel (1926) beschrieben und mikroskopisch abgebildet (Hand
buch von Halban-Seitz). Mikroskopische Befunde hat Jesionek mitgeteilt; er 
sah mehrmals eine Neigung der freiliegenden Papillarkorper des Geschwursgrundes zu 
kleinen papillaren, feigwarzenahnlichen Wucherungen, die teilweise mit einem zarten, 
hinfalligen Epithel bedeckt waren: Tuberculosis mucosae papillaris. Daneben 
zeigen sich bei akutem Verlauf Rundzellentuberkel mit sehr wenig Riesenzellen, reichlich 
Tuberkelbacillen, Verkasungen und entziindliche Granulationswucherungen. 1m chroni
schen Stadium gewinnen gegenuber diesen letzteren Tuberkel und Riesenzellen die 
Oberhand (J aco bi - Zieler). 

Was den Infektionsmodus bei den auf dem Boden der lokalen Miliartuberkulose 
entstehenden Ulcerationen anbetrifft, so geschieht er nach J esionek fast nie von auBen, 
sondern fast immer von irgendwelchen tuberkulos erkrankten Organen, meist sol chen der 
Nachbarschaft, aus: sekundar-tuberkulose Vulvaerkrankung. So konnen bei 
Frauen mit schwEirer Tuberkulose der Lungen, der Drusen, des Darms, besonders bei Ano
rectaltuberkulose, der Nieren und Blase, des inneren Genitale (Uterustuberkulose, tuber
kulose Adnextumoren) Tuberkelbacillen durch Autoinokulation mit Speichel, Darminhalt, 
Urin oder Eiter auf der Vulva verbreitet werden. Auch auf hamatogenem Weg vermogen 
Tuberkelbacillen auf die Haut und Schleimhaut des Genitoanalgebietes zu gelangen. 
Kroemer vermutete, daB die Ubertragung auch durch ein Mittelglied geschehen konne, 
namlich dadurch, daB eine Cyste der Bartholinischen Druse durch einen Fistelgang vom 
Rectum aus tuberkulOs infiziert werde, worauf der AbsceB in den Scheidenvorhof durch
breche und eine Recto-V estibularfistel zustandekomme. Ein Beweis fUr diesen Infektions
weg ist aber nicht erbracht. Nur in sehr seltenen Fallen bildet die Vulva die erste Eingangs
pforte fUr die Tuberkelbacillen. Das ist z. B. dann anzunehmen, wenn ein Kind, das sich 
bei genauester Untersuchung sonst tuberkulosefrei erweist, mit einem schwer tuberkulosen 
AngehOrigen zusammenwohnt (Fall Flarer). Manchmal wurde die Tuberkulose von einer 
erkrankten Vulva aus auf die Vulva einer gesunden Frau oder eines Kindes ubertragen. 

Kroemer (1907), Fall 5 (mit Abb.): 55jahrige Frau. Seit 30 Jahren verheiratet. Vor 27 Jahren 
einziger Partus. Seit 10 Jahren Menopause. Senile Involution des inneren Genitale. Starke 6demat6se 
Schwellung der ganzen Vulva, besonders der linken groBen und kleinen Labie. Auf der Innenflache der 
linken Nymphe gut markstiickgroBes, maBig schmerzhaftes Ulcus mit vielzackigem, teilweise unterminiertem 
Rand, tiber den Hymensaum bis an die Vagina verfolgbar. Geschwiirsgrund bei Beriihrung blutend. Beider-
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seitige Leistendriisenschwellungen. Diagnose erst moglich auf Grund der Probeexcision und eines in der 
rechten Genitocruralfalte aufgetretenen pfennigstiickgroBen flachen Ulcus mit rotem Grund, polyzyklischer 
Begrenzung und gelbroten Knotchen in der naheren Umgebung. 1m Abstrich dieses letzteren Geschwiirs 
Tuberkelbacillen. 1m exzidierten Gewebsstiick Lymphoidzellen-Tuberkel mit Riesenzellen und Ver
kasung. - Flarer (1925) beschrieb eine seit 3 Wochen bestehende initiale Vulvatuberkulose bei einem 
zarten grazilen Kind angeblich gesunder Eltern, das mit einer an Tuberkulose verstorbenen GroBmutter 
zusammengewohnt hatte. Das Geschwiir war von dem Madchen selbst infolge Brennens beim Urinieren 
bemerkt worden. Schwellung und Rotung der rechten groBen Labie, die ein £laches, auf die Nymphen 
und die Umgebung der Harnrohre iibergreifendes, wenig schmerzhaftes, weiches Ulcus mit iiberhangenden 
Randern und unebenem, graur6tlichem Grund zeigte. Rechtsseitige Inguinaldrusenschwellung. Unter
suchung auf WaR, Diphtheriebacillen, Gonokokken negativ. 1m Abschabematerial des Ulcus und im 
Driisenpunktat Tuberkelbacillen. Tierversuch mit Punktat positiv. Lungen auch rontgenologisch gesund. 
Keine Allgemeininfektion. - Von Halter (1928) ist ein tuberkul6ses Geschwiir an der Innenseite der 
linken Nymphe und ein analoges an der Portio vaginalis bei einer 34jahrigen Patientin beobachtet 
und ersteres abgebildet worden. Ihre Eltern waren an Tuberkulose gestorben. Die Kranke hatte 8 Jahre 
zuvor eine Lungen- und Rippenfellentziindung iiberstanden. Bilaterale tuberku16se Adnextumoren seit 
einem Jahr. 

Uber den Verlauf der miliaren ulcerosen Tuberkuloseform sagt J esionek, daB 
zwar eine Tendenz zu spontaner Ruckbildung, aber keine Ausbildung von kraftigem 
Narben- und Epithelgewebe beobachtet werde. Entstehe solches, so pflege es bald wieder 
zu zerfallen. 

Symptome: Die akute Haut- und Schleimhauttuberkulose des Vulvoanalgebietes 
verlauft anfangs symptomlos, ist aber spater mit ziemlicher Schmerzhaftigkeit und Brennen 
verbunden, besonders wenn die Geschwurchen an der Harnrohrenmundung oder in Rhagaden 
am Anus sitzen, wo sie gelegentlich der Urin- und Stuhlentleerung mechanisch und chemisch 
gereizt werden. Fieber oder Storungen des Allgemeinbefindens fehlen in der Regel; sind 
sie vorhanden, so lassen sie sich durch tuberkulose Erkrankungen anderer Organe erklaren. 

Diagnose: Der angenagte Rand der Geschwiire kann den Verdacht auf Tuberkulose 
erwecken. Der tuberkulOse Charakter ergibt si'lh mit Sicherheit aber erst aus dem Nachweis 
von Tuberkelbacillen. Dieser gelingt vorwiegend in den einige Millimeter von der Peripherie 
der klein en Ulcerationen entfernt gelegenen disseminierten Knotchen, im dunnflussigen 
Eiter und in kleinen gelben Klumpchen, die sich mittels der Platinnadel aus den Rand
buchten gewinnen lassen. Diese Befunde sind nach J esionek fUr die miliare Tuberkulose 
der Haut und Schleimhaut charakteristisch. 

d) Als Ulcus vulvae chronicum tuberculosum bezeichnet man eine langsam und 
mit besonderer Hartnackigkeit verlaufende Geschwiirsform, bei der sich eine starke 
Neigung zum Vordringen in die Tiefe mit Fistelbildungen zu den benachbarten Hohlorganen: 
Rectum, Urethra, Harnblase, Vagina und zu dem diese umgebenden Beckenbindegewebe 
bemerkbar macht, wodurch groBe, zuweilen zu einer gemeinsamen Kloake fiihrende Defekte 
entstehen. Diese Geschwursart ist haufig, doch oft mit Unrecht, unter dem Namen: 
Ulcus rodens vulvae, EsthiomEme usw. beschrieben worden, einer Erkrankung, von der 
sie tatsachlich in vielen Fallen nicht getrennt werden kann. Zum chronisch-tuberkulOsen 
Ulcus zahle ich bei Erwachsenen folgende Gruppen: 

a) Solche, in denen neben Tuberkeln mit Langhansschen Riesenzellen auch 
Kochsche Tuberkelbacillen gefunden wurden, so daB die tuberkulOse Natur einwandfrei 
festgesteIIt werden konnte. Der Bacillennachweis war fast immer muhsam und gelang 
meist erst bei einer wiederhoIten Probeexcision. In einigen dieser FaIle hatte del' tuber
kulOse ProzeB offenbar im Uterus oder in der Vagina oder in den Harnwegen begonnen. 
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Chiari (1886): Bei der 30jahrigen Patientin wurde allgemeine chronische Tuberkulose diagnostiziert. 
Histologischer und bakteriologischer Nachweis von tuberkulOsen Ulcerationen der Vulva. Der Primarsitz 
der Erkrankung wurde im R3ctum angenommen, von wo aus die Einimpfung der Tuberkelbacillen durch 
Dejektionen in die Vulva- und Vaginalschleimhaut stattgefunden haben soIl. - Zweigbaum (1887): 
32jahrige Frau, die funfmal geboren hatte. Samtliche Angehorige waren jung gestorben. Fungose Ulcera
tion der Portio vaginalis, die durch K'1uterisation mit dem Paquelin nach 3 Wochen heilte. Bald darauf 
ulcerierendes Lokalrezidiv mit starkem AusfluB. Nun fand sich links auf der Hinterwand der Scheide, 
diuht an deren Eingang, ein Geschwiir, das in eine walnuBgroBe Hohle fUhrte. Rander hart; Grund mit 
grauem, spackigem Balag versehen. Anschwellung der L'listendriisen. Lungentuberkulose. In der Folge
zeit wucherte das Vaginalgeschwiir auf die linke kleine Schamlippe fort und zerstorte sie ganzlich. In 
einem durch die G3schwiirsbildung abgestoBenen Stiick der linken Nymphe wurden massenhaft Tuberkel
bacillen gefunden. R'linigung der Geschwiire nach Bestreuen mit Jodoform. Auf der granulierenden 
Geschwiirsflache zahlr3iche graue, prominente Knotchen. Zunahme des tuberkulOsen Prozesses der linken 
L'1bie und des Da.rmes. Nach Auftreten einer Mastdarm-Scheidenfistel erfolgte der Tod. - E man uel (1894) 
berichtete von einem Fall von GenitaltuberkuIose, der gerade noch in das Gebiet der Vulvatuberkulose 
gehort. Bei ciner 50jahrigen Nullipara zwischen Anus und Scheideneingang, die ganze Breite des Dammes 
einnehmend, ein 10 cm langes und 2 cm hohes Geschwiir mit unregelmaBigem, zackigem Rand und zahl
reichen stecknadelkopfgroBen, grauen Knotchen auf dem Grund. Portio vaginalis in einen apfelgroBen, 
hockrigen, beraits auf das Scheidengewolbe ubergreifenden Tumor umgewandelt. Beiderseitige Leisten
driisenschwellungen. Es wurde ein Sarkom der Portio angenommen. Aber die Probeexcisionen aus Portio 
und Damm ergaben typische Tuberkel, Riesenzellen und Kochsche Bacillen. Laparotomie mit vaginaler 
Totalexstirpation von Uterus und Scheide. Tod p. op. Miliartuberkulose in Leber, Milz, Nieren, Peritoneum; 
Schwellung der Mesenteriallymphdriisen bei gesunden Lungen. - Viatte (1891): Bei einer 32jahrigen, 
tuberkulOs nicht b9lasteten Frau lag laut Beschreibung und Abbildung eine ulcerative Tuberkulose der 
Vulva vor. Kombination mit polypenartigen Wucherungen, besonders an der Urethralmundung und der 
hinteren Scheidenwand, und mit fistulOsen Gangen, die von der Innenflache der linken Nymphe bis an 
den Mastdarm fiihrten. Tuberkelbacillen in den ausgeschabten Massen der Geschwiire, aber nicht in den 
polyposen Wucherungen. R3aktion auf Tuberkulininjektion positiv. - Winter (1896): An der Innen
flache der linken Nymphe Ulcus mit zackigen Randern und speckigem Grund. Schleimhaut der Umgebung 
gerotet, infiltriert und mit einem hirsekorngroBen Substanzverlust bedeckt. Fistelgang vom Ulcus 
aus vor der hiuteren Commissur zur Vorderflache des Rectums ziehend. In einem exzidierten Gewebsstuck 
Riesenzellen und Tuberkelbacillen. - Rieck (1899): Primare Vulvatuberkulose bei einer 39jahrigen 
Kellnerswitwe. Eine Geburt. Zwei Fehlgeburten. Fruher AbsceB am Hals, angeblich nach Zahncaries 
entstanden. Ehemann war syphilitisch und vor 9 Jahren an galoppierender Schwindsucht gestorben. 
Zunachst Geschwiir an Harnrohrenmundung erfolglos operiert. Dann wegen Luesverdacht Schmierkur 
und I Jahr spater lokale Kalomelbehandlung; beide ohne jede Einwirkung auf das Ulcus. Der Derma
tologe Lassar (Berlin) diagnostizierte "ArrosionsgeschwUr bei Cystitis mit indurativer Reaktion der 
Umgebung", fand den Verdacht auf Tuberkel nicht bestatigt und riet zur Operation. Erst 1 Jahr 
spater Riickkehr der Patientin in arztliche Behandlung. Nun fand Rieck ein fast zweimarkstuckgroBes 
Geschwiir mit schlaffen unterminierten Randern, Odem und Rotung der Nachbarschaft zwischen Klitoris 
und der teilweise zerstorten Urethra. Mit ihm communicierten mehrere kleinere Ulcera auf den Nymphen. 
Elephantiastische papillomatos-odematose Wucherungen an der freien Kante der linken kleinen Labie. 
BohnengroBe Schwellung mit zwei Fistelbildungen, die Eiter entleerten, auf der Kuppe der rechten Nymphe. 
Fisteln auch an anderen Stellen vorhanden. Beiderseitige Leistendriisen1;chwellungen. Der Verdacht auf 
Tuberkulose wurde durch positiven Bacillenbefund im Geschwiirseiter bestatigt. In exzidierten Geschwiirs
teilen keine fUr Tuberkulose charakteristischen Veranderungen. Operative Entfernung mittels Messer 
und Ferrum candens. In den mikroskopischen, sehr genau beschriebenen Praparaten fanden sich starke 
entzundliche Veranderungen besonders in Begleitung der GefaBe, sehr erweiterte LymphgefaBe, Granula
tionsgewebe, Tuberkelknotchen mit Riesenzellen, Verkasungen und massenhaft Tuberkelbacillen. -
Da vidsohn (1899) beschrieb das anatomische Praparat einer an akuter Miliartuberkulose, besonders der 
groBen drusigen Organe, verstorbenen Frau, bei welcher 3 Wochen vor dem Tode, 2 Tage nach der 
Entbindung von einem ausgetragenen Kind, plotzlich die fieberhafte Krankheit aufgetreten war. 
Ovarien durch 3--4 haselnuBgroBe Abscesse mit kasigem Inhalt zugrunde gegangen. Pyosalpinx tuber
culosa bilateralis. Kasige Zerstorung der Fundusschleimhaut. Unteres Korpus, ganze Vagina und 
kleine Schamlippen mit frischen miliaren Tuberkeln besetzt, in denen Tuberkelbacillen und die ent
sprechenden histologischen Befunde festgestellt wurden. Cervix, Harnrohre, Harnblase und Harn
leiter gesund. In diesem FaIle von einer angeblich alten tuberkulosen Erkrankung der inneren Geni-
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talien war nach der Geburt rapid eine frische Tuberkulose des Genitalapparats, besonders der Vagina 
und Vulva, aufgetreten. - Bender und Naudet (1904): 39jahrige Patientin. Keine Luessymptome. 
In jeder der beiden groBen Schamlippen ein walnuBgroBer, mit Fistelgangen verbundener Knoten. In 
der Umgebung mehrere oberflachliche Ulcerationen und nicht ulcerierte Erhabenheiten mit rundem 
Hof. Starke Verengerung und Induration des Scheideneingangs. Keine Druseninfiltrationen. Gesunde 
Lungen. Histologischer Tuberkulosenachweis. - Daniel und Jianu (1908): 2 Falle. GeschwUrs
bildung im einen Fall an der linken groBen Labie, im anderen an Klitoris und Nymphen. Zugleich 
proliferierende Tuberkulose des Anus und Rectum. Bei beiden Kranken histologisch starke Verdickung 
des Unterhautzellgewebes mit leukocytaren Infiltrationen, zahlreichen Riesenzellen und Kochschen 
Bacillen. - Brandt (1910): Starke VergroBerung, Verhartung und Ulceration der rechten groBen Labie. 
Geschwur auf die hintere Commissur ubergehend. An der Innenflache Fistelgange bis ans Rectum. Mikro
skopisch im exzidierten Gewebe starke eitrige Infiltration und typische Tuberkel. - Schade (1920): 
28jahrige Frau. Vor 3 Jahren nach Geschlechtsverkehr mit ihrem Ehemann Drangen beim Urinieren 
und bald danach Vereiterung einer rechtsseitigen LeistendrUse. Trotz negativer WaR wiederholt Kuren 
mit Salvarsan und Hg, jedoch ohne Erfolg. Gesunde Lungen. Ulcus an Fossa navicularis, Frenulum und 
vorderer Dammhalfte bis zu den Bartholinischen Drusen in die Tiefe und unter der Epidermis in der Flache 
fortschreitend. Am Damm kammartige, an Elephantiasis erinnernde Wucherungen und ein bis zur Rectum
schleimhaut in die Tie£e gehender Fistelgang. Perforation des Hymen an seiner Basis. Ulcusrander blau
weiB, wie odematos. Beide kleine Labien mit derbem Odem und dadurch verdickter Haut versehen. Fur 
Tuberkulose, Syphilis, Aktinomykose bei Frau und Ehemann zunachst kein Anhaltspunkt. Keine lokale 
oder Herdreaktion auf Injektion von 1/2 mg Alttuberkulin; solche trat aber stark, sowohl lokal als auch 
im Erkrankungsgebiet, bei der zweiten Einspritzung von 1 mg ein. Tierversuch mit uberimpftem Ulcus
gewebe negativ. Tuberkelbacillen anfangs lange nicht gefunden, aber schlieBlich nachgewiesen bei einer 
zweiten Probeexcision aus einem unterhohlten Ulcusrand. Auch sehr reichliche Plasmazellen, epitheloide 
Zellen, Tuberkeln und Riesenzellen vorhanden. - Gravagna (1922): 21jahrige Frau. Tuberkuloses, 
angeblich primares Geschwtir der Vulva, das die Urethra und Harnblase ergriffen hatte. Bestatigung der 
klinischen Diagnose auf histologischem und experimentellem Weg. 

P) In einer zweiten Gruppe von Ulcus chronicum tuberculosum-Fallen der Literatur 
wurde vergeblich nach Tuberkelbacillen gesucht. Es gelang nur, Langhanssche Riesen
zellen und schwere entziindliche Veranderungen aufzufinden und gelegentlich einen positiven 
Tierversuch zu erhalten. Die tuberkulose Natur der Geschwiire wurde aber durch den Nach
weis anderer schwerer tuberkulOser Erkrankungen im Korper, sei es an der Lebenden, sei 
es an der Toten, sichergestellt. Hierher geh6ren folgende Beo bachtungen: 

Cayla (1881): Bei der Sektion einer an Lungenphthise Verstorbenen fanden sich an den groBen 
Labien betrachtliche Schwellungen und tiefgreifende Geschwure, welche sich auf die Nymphen und in die 
Scheide fortsetzten, so daB Vagina und Rectum eine gemeinsame Kloake bildeten, die mit blaulichen 
Vegetationen besetzt war. In der Umgebung der Ulcerationen zahlreiche Knotchen, die sich als tuberkulOs 
erwiesen. Bandartige Verwachsungen beider Glutaalgegenden. - Deschamps (1885): 25jahriges Dienst
madchen. Zwei Schwestcrn an Lu.ngenkrankheiten gestorben. Patientin selbst mit Lungentuberkulose, 
tuberkulosen Hautgeschwuren am rechten HandrUcken und einem ausgedehnten tuberku.losen Ulcus der 
groBen und kleinen Labien behaftet, das sich auf die hintere Vaginalwand fortsetzte. Auf dem Grund 
dieser Ulcerationen eine Menge kleiner tuberkuloser Knotchen. Beiderseits InguinaldrUsenverhartung. 
Tod 21/2 Monate spater. Die Diagnose auf Tuberkulose wurde gefestigt durch die mikroskopische Unter
suchung des GeschwUrs und durch Impfungen. - R. W. Taylor (1890) hat kurz uber 3 FaUe berichtet, 
in denen Ulcerationen, die er als tuberkulos bezeichnete, im untersten Teil der Vagina begannen. Sie ~eigten 
eine fein- oder grobkornige, papillomatose und fungose Oberflache, harte, angefressene Rander und waren 
aus runden oder ovalen, tiefgelegenen, violettroten Knoten entstanden. Die drei Patientinnen hatten 
Lungentuberkulose. - Bruno Wolff (1907): 51jahrige Frau, seit 4 Jahren in der Menopause, seit l/Z Jahr 
Geschwtir an den auBeren Geschlechtsteilen, unklar, ob traumatischer, syphilitischer, carcinomatiiser 
oder tuberkuloser Art. Diagnose: Tuberkulose, mikroskopisch mit Sicherheit bestatigt. Die Kranke hatte 
kurz zuvor eine tuberkulose Sehnenscheidenentzundung durchgemacht und litt an einer Lungenphthise 
mit bacillenhaltigem Sputum. Annahme einer hiimatogenen Infektion. - Rutter (1917): 47jahrige Frau, 
die sechs gesunde Kinder geboren hatte. Menopause im 43. Jahr. Normaler Lungenbefund. Seit 2 Jahren 
Fluor purulentus und zunehmende Schmerzen beim Urinieren. Blaufarbung der Schamlippen und 
Geschwtirsbildung. Rotung und Odem der Klitoris und kleinen Labien. In der Mitte der Basis der linken 
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Nymphe eine groBe unregelmaBige Offnung, die sie von der groBen Labie trennte. An den Innenflachen 
der Nymphen, an der Klitoris und der linken vorderen Vaginalwand groBes hOckriges Geschwiir mit unter
hohlten Randern und infiltrierter Umgebung. In einem exzidierten Gewebsstiick Langhanssche Riesen
zellen mit sehr zahlreichen Kernen, Lymphocytenanhii.ufungen, Nekrosen. WaR und Pirquet negativ. 
Knapp 3 Monate spater Ascites und AbsceB auf der rechten Beckenschaufel. Nun erst Wahrscheinlichkeits
diagnose auf Tuberkulose. Tod an Miliartuberkulose. Tuberkulose Geschwiire an Vulva, Uterus, Tuben, 
Darm. Alte primare Tuberkulose in beiden Lungen. Tuberkuliise Caries des rechten Darmbeins. Tuber
kulose Peritonitis. Verkii.ste Herde in Milz, Nieren und der linken Nebenniere. - Bertolini 
[Ro b. Meyer (1921)]: Tuberkulose Geschwiire der Vulva. Ebensolche auf Cervixschleimhaut, Harn
blase, Darmserosa und Beckenperitoneum. Die Autopsie lieB keinen Zweifel an dem sekundaren descen
dierenden Charakter der Genitalerkrankung, fiir die als Ausgangspunkt eine alte ausgebreitete BauchfelJ
tuberkulose £estgestellt wurde. 

y) In einer dritten Gruppe chronischer Vulvaulcerationen konnten keine Tuberkel
bacillen, dagegen Granulationsgewebe mit typischen, zentral verkasten Tuberkeln und 
Langhansschen Riesenzellen gefunden werden. In der Mehrzahl dieser FaIle wurde Syphilis 
laut negativer WaR und der UnbeeinfluBbarkeit der Geschwiirsbildungen durch anti
luetische Kuren ausgeschlossen. Dadurch war die Diagnose auf Ulcus chronicum tuber
culosum nahezu sichergestellt. Hierher gehOren folgende FaIle: 

Russel (1900): Bei einer 26jahrigen Frau, welche an AusfluB und Jucken litt, fand sich an der 
Vulva ein Ulcus mit granulierendem Grund, gelblichem Belag und etwas erhabenen Randern, das anfangs 
fiir ein Epitheliom gehalten wurde. Die mikroskopische Untersuchung ergab Riesenzellen und Infiltra
tionen von kleinen Rundzellen. Der Fall wurde als Ulcus tuberculosum der linken groBen Labie be
zeichnet. - Poewerleins Fall (1902) wurde anfangs als Sarkom der beiden groBen Labien gedeutet, 
aber als hypertrophische Form der primaren tuberkulosen Erkrankung der Vulva aufgefaBt, obwohl der 
Tuberkelbacillennachweis nicht gelang. Es lag eine tuberkuliise Schwellung der rechten groBen Labie 
und eine derb-odematose Verdickung der ganzen Vulva vor. 1m Unterhautzellgewebe Riesenzellen mit 
randstandigen Kernen. - Logothetopulos (1906) fand bei einer 75jahrigen Unverheirateten, deren 
beide Eltern an Lungentuberkulose gestorben waren und die iiber Urinbeschwerden klagte, einen mandel
groBen, dunkelroten, hOckerigen, bei Beriihrung leicht blutenden ulcerierten Tumor an der Harnrohren
miindung. Er enthielt Granulationsgewebe mit Knotchenbildungen und Langhansschen Riesenzellen, 
keine Tuberkelbacillen. 6 Tage p. op. Tod an allgemeiner Schwache. In der rechten Lungenspitze alter 
haselnuBgroBer tuberkuliiser Herd; Vermehrung der Hilusdriisen; sonst nichts von Tuberkulose der inneren 
Organe. Annahme einer sekundaren hamatogenen Infektion. Diese erscheint aber bei dem alten ein
gekapselten Herd der Lunge wohl fraglich. - Daniel (1913): 36jahrige Frau, drei Fehlgeburten. Lues 
und Lungentuberkulose des Ehemanns. Bait F/2 Jahren Schwellung der rechten Schamlippe zu Kirsch
groBe ohne Geschwiirsbildung. 3 Monate spater Schwellung der linken Labie. Beiderseitige Leistendriisen
tumoren, die wenig schmerzten, aber das Gehen erschwerten. Ophthalmoreaktion positiv. WaR negativ. 
Vulva im ganzen stark angeschwollen und mit verdickter Haut versehen. Leistendriisen verwachsen 
und durch verdickte LymphgefaBe mit der Vulva in Zusammenhang. Energische intramuskulare 
Kalomelkuren erfolglos. Dann Exstirpation der Vulva in toto mit den beiderseitigen medialen Inguinal
lymphdriisen. Die anatomische Untersuchung ergab fibroses Gewebe, das beim Schneiden knirschte, 
Erweiterung der Lymphspalten, entziindliche Veranderungen der GefaBe und Capillaren, circumscripte 
Entziindungsknotchen mit epitheloiden und typischen Riesenzellen und zentralen Verkasungen. Daniel 
faBte den Fall als primare tuberkulose Elephantiasis auf, ist aber den Nachweis von Tuberkelbacillen 
schuldig geblieben. - Lasek (1915): 17jahrige, hereditar belastete Virgo mit LungenspitzenkatalTh. 
An der Vulva Infiltrate und Ulcerationen, die teils mit Borken bedeckt waren, teils zu kraterformigen 
Vertiefungen und Durchlocherungen der Schamlippen, sowie zu groBeren Defekten gefiihrt hatten. Strahlen
formige Narben in der Umgebung. Leistendriisenschwellungen. AntiIuetische Behandlung erfolglos. In 
den exzidierten Massen histologisch Veranderungen wie bei infektiosem Granulom, aber keine Tuberkel
bacillen. Stark positive Pirquetreaktion mit Allergin. 1/2 Jahr p. op. Ulcusrezidiv in der Narbe. HeiIung 
des Geschwiirs nach Rontgenbestrahlung und innerlicher Arsendarreichung. ScblieBlich Zunahme der 
Tuberkulose unter Fieber und Nachts<,hweiBen. - Hellier (1921): Tuberkul~8e Ulcerationen an Vulva, 
Perineum und circumanal. Bacillenbefund nicht erwahnt. - Weiter gehoren wohl hierher FaIle von 
Taylor (1887), Barbour und Walker (1897), die mir im Original nicht zugangig waren. 
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e) Relativ haufig ist auch eine elephantiastische papillomatose Form der Vulva
tuberkulose beschrieben (Forgue und Massabuau) und meist als "Elephantiasis 
tuberculosa" bezeichnet worden. Manche dieser FaIle mogen zu dem oben erorterten 
Lupus hypertrophicus nodosus papillomatosus, andere, und vornehmlich die mit Fistel· 
bildungen kombinierten, zur Esthiomene gehoren. Leistendriisenschwellungen und Ver
eiterungen, die Boursier, Meriel, For gue und Mass a bua u, Konstan tin Daniel u. a. 
beobachtet haben, konnen in beiden Gruppen vorkommen. Elephantiasis in Verbindung 
mit tuberkulOser Ulceration der Vulva ist veroffentlicht worden von Poewerlein (1902), 
Petit und Bender (1905), Bender (1906), Meriel 
(1908), Boursi er (1908), Forgue und Massa bua u 
(1909), Konstantin Daniel (1911), Wayneroff
Vinarow (1912). 

Diese sekundare Elephantiasis der 
Vulva infolge ulceroser Tuberkulose ist von 
der primaren Elephantiasis, d. h. einer solchen, 
bei welcher eine Ulceration nicht vorausgegangen 
ist, zu unterscheiden. Die Vegetationen treten 
bald in nuB- bis apfelgroBen knolligen Geschwiilsten 
der groBen und kleinen Labien, des Frenulum 
oder der Klitoris in Ein- oder Mehrzahl, bald in 
diffusen, derben Schwellungen auf, die mehr oder 
weniger aIle Teile der Vulva einnehmen konnen, und 
haben oft starke MiBgestaltungen derselben zur 
Folge. Histologisch sind sie ausgezeichnet durch 
Hypertrophie des Stratum papillare und reticulare 
der Lederhaut, Wucherung des subcutanen Binde
gewebes, entziindlichen VerschluB der LymphgefaBe 
und ein derbes bdem, also durch die Verande
rungen, die zum Wesen der Elephantiasis gehoren 
(S. 282 ff.). 

f) Eine Tuberkulose der Bartholinischen Druse 
ist nur viermal beschrieben worden, und zwar 
eigentiimlicherweise zweimal von demselben Autor 

Abb. 199. Tiefes tuberkuloses Ulcus der Vulva . 
. Geschwiir mit tumorartigen Granulationsbil
dungen an der InnenfHi,che der rechten kleinen 
Labie, in der Mitte zwischen der Kante der-
selben und dem HymenaJsaum, 

14jahrigen Kind. 
bei einem 

Lecene (1909) im Verein mit Lymphadenitis in inguine; beide Male war irrtiimlich 
erst Carcinom diagnostiziert worden. Vielleicht wiirde man sie haufiger finden, wenn 
man in Fallen von . Urogenitaltuberkulose genauer darauf achtete. 

InLecimes erstem Fall zeigte sich 18 Monate nach der abdominalen Totalexstirpation eines Cervix
tumors, liber dessen histologischen Charakter nichts erwahnt wird (papillare Tuberkulose ?), ein kleiner 
harter Tumor, der in seiner Lage der Bartholinischen Druse entsprach. Mikroskopisch fanden sich Riesen
zellen und Tuberkelbacillen. Es wurde eine hamatogene Infektion angenommen. - Fall 2: Tuberkulose 
Lymphadenitis in beiden Leisten. Eine dicht auBerhalb des Sphincters gelegene Analfistel stand in Ver
bindung mit einem Knoten der Bartholinischen Druse, dessen Oberflache ein tuberkuloses Geschwur mit 
Tuberkelbacillen einnahm. In der Bartholinischen Dr'Jse, die relativ gut erhalten war, fanden sich Riesen
zellen neben Lymphocytenanhaufungen. - Curschmann erwahnte einen Fall von primarer Vulvatuber
kulose mit tuberkulosem AbsceB der Bartholinischen Druse, festgestellt durch den Befund echter Tuberkel
bacillen, und spaterem Dbergreifen auf das Rectum. Es erfolgte der Tod. Die Obduktion ergab Darmtuber-
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kulose. - Der in der russischen Literatur niedergelegte Fall von Baldowsky (1914) war mir im Original 
nicht zugangig. 

g) Ganz selten kommt ein tuberkulOser AbsceB der Vulva nach tuberkulOser Caries 
eines Schambeinknochens zur Beobachtung, wie FaIle von Coudra y (1895), Erna v. Arnim 
(1917), Bucura (1919) und eine eigene Beobachtung (Abb. 199) zeigen. Die Granula
tionen, welche die Fisteloffnung begrenzen, konnen tumorartiges Aussehen haben. Auf 
die Behandlung der ursachlichen Tuberkulose des Os pubis kann hier nicht weiter einge
gangen werden. Ausschabung oder Eroffnung des Abscesses, AbmeiBelung des cariosen 
Knochens, wie es Stoeckel im v. Arnimschen Fall tat, hat hier in Anwendung 
zu kommen. Durch nachfolgende Rontgenbestrahlung und andere Behandlungsmethoden 
der Knochentuberkulose ist einem Rezidiv nach Moglichkeit vorzubeugen. 

Coudray: Ostitische Tuberkulose des Schambeins mit nachfolgendem AbsceB des Labium majus 
bei einem 8jahrigen Madchen. - v. Arnim: Eine 23jahrige Patientin bekam 3 Wochen nach der ersten 
Spontangeburt eine langsam, aber dauernd wachsende Schwellung der rechten groBen Schamlippe. In 
ihr fand sich ein pflaumengroBer, rundlicher, cystisch sich anfiihlender, glattwandiger Tumor, der auf
fallend weit nach vorne bis in die Nahe der Klitoris reichte. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Cyste eines 
verlagerten Teils der Glandula Bartholini. Bei der operativen Mobilisierung derselben gelangte man in 
der Mitte des rechten Schambeins zu einer Knochenhohle. AbmeiBelung der cariOsen Knochenteile. Risto
logischer Nachweis der Tuberkulose. Jedoch keine Angaben iiber Bacillenbefunde. - Bucura: 60jahrige 
Frau, die ftinfmal geboren hatte. Seit 2 Monaten an den auBeren Geschlechtsteilen eine an GroBe stetig 
zunehmende Geschwulst, die Gehen und Sitzen behinderte. Gleichzeitig starke Korpergewichtsabnahme. 
Lungentuberkulose. Verdrangung der linken groBen Schamlippe durch einen kindskopfgroBen, elastischen, 
fluktuierenden, der Vorderflache des linken horizontalen Schambeinastes aufsitzenden Tumor. Unter der 
Raut des Mons pubis lag eine gleichartige cystische Geschwulst. Raut tiber beiden Schwellungen ver
schiebbar. Bei der anschlieBenden Operation lieB sich zwischen den beiden Tumoren keine Kommunikation 
nachweisen. Keine Fistelgange. Mikroskopisch zeigten sich in der exstirpierten Cyste Tuberkelknoten 
mit epitheloiden Elementen und Riesenzellen. Tuberkelbacillen wurden nicht gefunden. Bucura stellte 
noch lO FaIle von Schambeintuberkulose aus der Literatur zusammen. Wie oft dabei die Vulva miterkrankt 
war, gab er nicht an. - E. Kehrer: An der Innenflache der rechten kleinen Labie doppelerbsengroBe, 
langsovale, intensiv gerotete und an einer Stelle leicht blutende Neubildung, die wie ein Granulom oder 
ein beginnendes weiches Carcinom aussah. Am seitlichen rechten Rand derselben kam die dtinnste Sonde 
in eine Vertiefung, die man einen Augenblick fiir den Ausfiihrungsgang der rechten Bartholinischen Druse 
halten konnte; doch drang die Sonde steil nach rechts 0 ben hinten 3 em tief ein und traf auf rauhen Knochen 
an der Hinterflaehe des rechten absteigenden Schambeinastes. Seitlich von der rechten Genitocruralfalte 
fand sich eine ebensolehe Fisteloffnung. Eine hier eingeftihrte Sonde stieB in der Tiefe gleichfalls auf rauhe 
Knochenteile und traf mit der zuvor von der rechten Labie aus eingeftihrten Sonde Zllsammen. 

h) In einer besonderen Gruppe der tuberkulOsen Vulvaulcerationen fasse ich die
jenigen FaIle zusammen, die bei kleinen Kindern beobachtet worden sind. Sie 
gehoren groBenteils wohl zur ulcerosen, miliaren Tuberkulose, vereinzelt zum Ulcus 
chronicum tuberculosum. Demme, Heubner, Hansen, Kuttner, Schenk, 
v. Karajan, Hamburger, Audry und Comb81eran, Arndt, Lagane, Cursch
mann, Brault, Weibel (Sternberg) haben uber derartige FaIle berichtet. Auch die 
Elephantiasis tuberculosa ist schon im fruhen Kindesalter beobachtet worden (v. Karaj an). 

Demme (1887) beschrieb 3 Falle von Vulvatuberkulose bei Kindern im Alter von 7-15 Monaten: 
1. 13 monatliches Kind einer tuberkulosen Mutter. An der Innen£lache der linken Nymphe erbsengroBes 
Geschwtir mit gezacktem, infiltriertem Rand und einem mit hirsekorngroBen Knotchen bedeckten Grund. 
Starke Schwellung der gleichseitigen Leistendrtisen. In den abgekratzten Knotehen Tuberkel mit zahl
reichen Bacillen. 3 Monate spater Tod. Bei der Sektion zeigte sich auBereiner tuberkulosen Basilarmeningitis 
ein vernarbtes Ulcus auf der Vaginalschleimhaut und Tuberkelbacillengehalt der linksseitigen Leisten
drusen. Brust- und Bauchorgane gesund. - 2. 7 Monate altes, erblich tuberkulos belastetes Madchen. 
LinsengroBe tuberkulose Schleimhautgeschwtire im Scheideneingang. - 3. 15 Monate altes, erblich nicht 
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belastetes Madohen. Sohleimig-eitriger GenitalausfluB im Gefolge von Masern. 1m Soheideneingang 
drei linsengroBe Schleimhautgeschwiire, deren tuberkulose Natur durch Tuberkelbaoillenbefund in einer 
exzidierten linksseitigen Leistenlymphdriise erwiesen wurde. - Hansen fand bei einem 4jithrigen 
Madohen auBer einer allgemeinen Tuberkulose tuberkulose Geschwiire der Nieren, Kii.seherde in beiden 
EHeitern und dem Uterus, tuberkulose Geschwiire der Harnblase, Scheide und Vulva. Nur die Ovarien 
waren gesund. Er nahm eine hamatogene Infektion der Nieren und von da aus eine sekundii.re Infektion 
d9s Genitalapp:trates an. - Kiittner (1896) 6jithriges Madohen mit gesunden inneren Organen. Incision 
wegen einer Inguinaldriisensohwellung ohne Eiterentleerung. Einige Tage spater Beginn einer Eiterung 
aus der Wunde, die jahrelang jeder Behandlung trotzte. Allmahliohe Entwioklung eines Ulous auf der 
reohten groBen Sohamlippe mit spaokigem Belag, grauweiBem Grund und zaokigen Randern. In dessen 
Umgebung verschiedene kleinere Gesohwiire. Sohwellung der Leistendriisen. Ulcera und ausgeraumte 
Leistendriisen tuberkulos. Eine primare Leistendriisentuberkulose lehnte Kuttner ab und meinte, es sei 
ein schon vor der Driisenaffektion vorhanden gewesenes kleines Gesohwiir am Genitale ubersehen worden. -
Sohenk (1896): Bei einem 41/ siahrigen Kind, das viel mit einer tuberkulosen Schwester und einem Naoh
barskind, walches an Lungentuberkulose starb, verkehrt hatte, waren zuerst Sohwellungen der Leisten
driisen aufgetreten. In ihnen wurden Riesenzellen und Tuberkelbaoillen gefunden. Nun erst Entdeokung 
eines Geschwiirs in der Klitorisgegend mit graugelbem Belag und ohne soharfen Rand. Exstirpation des
selben und Ausraumung der Leistenlymphdriisen. Keine weiteren tuberkulosen Herde im Organismus 
nachweisbar. Wahrscheinlioh primare Vulvatuberkulose duroh Kontaktinfektion mit tuberkulosem 
Virus. - v. Karajan (1897): Bei einem 2jii.hrigen Madohen, das an Augenkatarrh litt, bestand ein von 
der Klitoris ausgehender, 3 om langer, 10m dioker, elephantiastisoher Tumor von penisartiger Gestalt, 
hookriger Oberflii.ohe, blauroter Farbe, derber Konsistenz, mit einigen steoknadelkopfgroBen, dellenformigen 
Substanzverlusten versehen. Umgebende Haut gerotet, exkoriiert, nassend und mit Borken belegt. AuBer
dem Ulcus der Vagina. Abtragung der Gesohwulst. 10 Monate spii.ter Rezidiv. Es fanden sioh binde
gewebige Wuoherungen, Tuberkelknotchen und Tuberkelbaoillen. In keinem anderen Organ Auhaltspunkte 
fiir tuberkulOse Herde. Daher primare Tuberkulose der ituBeren Genitalien angenommen. - Renaud 
(1903): 4jii.hriges Kind mit einem bohnengroBen, offenbar primii.ren Geschwiir auf der Hohe einer 
blii.ulioh-roten, etwas fluktuierenden Gesohwulst der linken groBen Labie. Ulcusrii.nder wenig infiltriert, 
zum Teil scharf, zum Teil etwas unterminiert. Beteiligung der linken Nymphe. In der Interlabial
furohe zwei weiBgelbe, linsenformige, etwas uber die Schleimhaut hervorragende Punkte. Mikroskopisoh 
groBe Mengen Tuberkelba.oillen neben Kolibaoillen. Gutes Allgemeinbefinden. SOhnelle Heilung unter 
Jod und Jodoformbehandlung. (Ob nicht irgendeine andere harmlose Ulceration, etwa ein Ulcus vulvae 
acutum Lipsohutz vorgelegen haben kOnnte?) - Hamburger (1906): Bei einem 3jii.hrigen Madohen 
fand sioh als Ursaohe einer beiderseitigen, seit F/s Jahren bereits bestehenden starken Leistendriisen
schwellung ein unscheinbares Geschwiir an der Innenseite des Frenulum der Nymphen, das Tuberkel
bacillen enthielt. Dann Abmagerung, allgemeine Skrofulose mit Ekzem, Lichen scrofulosorum, beider
seitiger Conjunotivitis und OtitiE'. Naoh lii.ngerem Landaufenthalt Besserung des Zustandes und Ver
heilung des Vulvageschwiirs zu einer feinen Narbe. Die Infektion kam wahrscheinlich dadurch zustande, 
daB das Kind im Zimmer einer Tubarkulosen auf dem FuBboden herumrutschte. - Audry und Com
b6lEiran (1906): Tuberkulose Ulceration der Vulva bei einem 11 Monate alten Madchen. - Arndt (1907): 
Tumorarhige Tu.berkulose der Vulva bei einem 4jahrigen Madohen. Differentialdiagnostisch kamen ele
phantiastische Bildungen, Lupus verrucosus und Oedema indurativum in Frage. - Lagane (1910): 
6jithriges Madchen mit Incontinentia urinae. Seit 1 Monat Mufiger Urindrang und starker Schmerz beim 
Wasserlassen. Urin eitrig-blutig. Ganze Vulva einsohlieBlioh Hymen von einer grauen, andauernd von 
Urin benetzten Geschwiirsflache bedeckt. Harnrohrenmundung durch das Ulcus vollig zerstort und nach 
hinten verlagert. In den Uloerationen massenhaft Tuberkelbacillen. Wenige Tage spater Tod an aus
gedehnter Lungen- und Miliartuberkulose. Tubcrkuloser AbsceB der Nieren und tuberkulOse Ulceration 
der Harnblase mit Zerstorung des BlasenschlieBmuskels und der Urethra. - Cursohmann (1911): 
2 jahriges, erblich tuberkulOs belastetes Madohen mit groBem, seit 3 Monaten bestehendem tuberkulOsem 
Geschwiir an der Vulva. Anfangs Verdacht auf Lues und auf Infektion durch Stuprum. WaR positiv. 
Salvarsan, Kalomel, Sublimat erfolglos. Hektisohe Temperaturen. Zunehmender Kri1fteverfall. Stark 
positive Pirquetsche Cutanreaktion. Entwicklung einer Lungentuberkulose.- Br a ul t (1912): Geschwiiriger 
Zerfall der Klitoris, der groBen und kleinen Labien bis in die Vagina hinein. Das 7jahrige Madchen ging 
an der Erkrankung zugrunde. In den exzidierten TeHen massenhaft Tuberkelbacillen. Ala Ursaohe der 
weitgehenden Zerstorung wurde die Symbiose mit Streptokokken und Pyocyaneus angenommen. -
W. Weibel bringt im Handbuoh von Halban-Seitz (1926, Bd. V., Teill, Tafel XI) das histo· 
logische Bild einer verkasenden Tuberculosis miliaris clitoridis bei einem 1 jithrigen Kind. 
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Nach der Besprechung der verschiedenen Formen der chronisch tuberkulOsen Er
krankungen der Vulva fragt es sich nun, ob und wie oft sie als primare oder sekundare 
aufzufassen sind. In der weit iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle liegen zweifellos 
sekundare Manifestationen einer anderweitigen Tuberkulose vor. Als FaIle von 
primarer Vulvatuberkulose sind wohl diejenigen von Schenk, Kiittner, v. Karajan 
bei Kindern, von Viatte, Rieck bei Erwachsenen anzuerkennen. 

Als Symptome der chronis chen Vulvatuberkulose werden angegeben: Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit der erkrankten Partien, Behinderung und Schmerzen beim Gehen, 
Eiterabsonderung, bei Beteiligung der Urethralmiindung Brennen und Schmerz beim 
Urinieren, bei Zerstorung von BIasen- oder AfterschlieBmuskel Incontinentia urinae oder alvi. 

Die Diagnose der tuberkulOsen Ulcerationen stiitzt sich zunachst auf die ziemlich 
ch·arakteristische Form derselben. Sie sind zackig, unregelmaBig, mit unterhOhlten schlaffen 
Randern und einem rot en Geschwursboden versehen, der einen kasigen Belag aufzuweisen 
pflegt. Die endgultige Entscheidung iiber den Geschwiirscharakter muB aber, wie nach
driicklich hervorzuheben ist, abhangig gemacht werden nicht. nur von dem Nachweis 
von Tuberkelknoten mit Lymphocyten, Epitheloidzellen, Riesenzellen, die aber aIle auch 
bei Lues und Lepra vorkommen konnen, sondern auch von der Feststellung der Kochschen 
Tuberkelbacillen und der Herdreaktion nach Intracutaneinspritzung von Tuberkulin. 
Man darf sich auf der Suche nach den Bacillen selbst durch wiederholte MiBerfolge 
nicht irre machen lassen und muB die probatorischen Excisionen vornehmlich an den 
Geschwiirsrandern und dem Geschwiirsgrund ausfiihren, und zwar an Stellen, wo 
das Ulcus noch frisch ist und Tendenz zum Fortschreiten auf die Nachbarschaft zeigt. 
Analogien fiir diese Schwierigkeit des Bacillennachweises haben wir z. B. ja auch bei der 
Gonorrhoe. Auch von ihr wissen wir, daB ein positiver Befund mehr wert ist als 10 negative. 
Freilich gibt J. V ei t an, "daB der Nachweis der Tuberkelbacillen auf einem Ulcus nicht 
stets beweise, daB die Erkrankung als tuberkulos zu deuten ist, weil oft genug eine tuber
kulOse Infektion hoherer Teile ihr Sekret auf die tieferliegenden senden kann". Das mag 
fiir Ausnahmefalle richtig sein. DaB bei allen tuberkulosen Ulcerationen auch auf gleich
zeitige Lymphdriisenaffektionen der Retroperitoneal-, Mesenterial-, Mediastinal-, Bronchial
und Halsregion und auf das Vorhandensein von alter oder frischer Knochencaries, auch 
durch Rontgenuntersuchung des Thorax und Beckens, zu achten ist, daB eine nach Tuber
kulininjektion auftretende lokale Herdreaktion an der Ulceration des auBeren Genitale 
und ihrer Umgebung im Sinne einer tuberkulOsen Affektion spricht und daB auch das 
Tierexperiment anzuwenden ist, mag, obwohl oben schon bei der Diagnose des Lupus 
erortert, hier noch einmal hervorgehoben werden. In einigen Fallen (z. B. Rieck) ist 
das Tierexperiment negativ ausgefallen, was bekanntlich leicht vorkommen kann, und 
doch wurden Tuberkelbacillen im Ulcus gefunden. 

Differentialdiagnostisch kommt beim tuberkulosen Ulcus die Syphilis, und 
zwar vornehmlich der phagedanische harte Schanker und die ulcerose Form des Tertiar
stadiums, ferner Carcinom und die Elephantiasis, bei welcher durch Wundscheuern beim 
Gehen und Sitzen sekundar Geschwiire entstanden sind, in Frage. Beim Ulcus syphiliticum 
ist eine auf Syphilis I hinweisende Anamnese, positive WaR im BIut oder der Cerebrospinal
fliissigkeit, positiver Spirochiitenbefund im Geschwiirssekret, das Fehlen von Hypertrophie 
der Nachbarteile und die geringere Tendenz zur Tiefenwucherung hervorzuheben. Die 
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weiteren Charakteristica der syphilitischen Veranderungen sind dem entsprechenden Kapitel 
(S. 304ff.) zu entnehmen. Das Ulcus carcinomatosum ist harter, mehr grob-papillar und 
mehr zu Blutungen neigend, und laBt die morschen, graugelben, uberhangenden Geschwurs
rander vermissen. Auch fehlt beim Carcinom die knotige und polypose Hypertrophie 
der nachsten Nachbarschaft, die beim tuberkulosen Ulcus bisweilen angetroffen wird. 
Beiden Erkrankungen ist Infektion der Leistendrusen gemeinsam. Erweichungen und 
Abscesse derselben konnen sich auch beim ulcerierenden, jauchenden Carcinom anschlieBen. 
Bei einem Vulvacarcinom, das schon so lange Zeit besteht wie die tuberkulOsen Ulcera
tionen, sind auBerdem neben den regionaren Metastasen in den Lymphdrusen meist 
solche in entfernten Korpergegenden vorhanden, obwohl freilich das Vulvacarcinom 
alterer Frauen durch langsames Wachstum ausgezeichnet ist. 1m Notfall kann proba
torische Excision von Leistendrusen AufschluB uber die pathologisch -histologische 
N a tur der Er krankung ge ben. 

Die Prognose aller Tuberkuloseformen der Vulva, die als sekundare Manifestationen 
eines anderweitigen Tuberkelprozesses im Korper erscheinen, ist schlecht. Zuweilen treten 
sie erst gegen das Lebensende hin auf und dann in Form schlaffer Geschwure und Granu
lationen, die jede Heilungstendenz vermissen lassen. In weniger schweren Fallen kann die 
Dauer der Erkrankung sich auf viele Jahre, ja auf 1-2 Jahrzehnte erstrecken. Recto
vaginal-, Vesicovaginal-, Urethrovaginalfisteln, Tuberkulose der Bauch- und Brust
organe oder disseminierte Tuberkulose beobachtet man als Ausdruck dafur, daB der 
tuberkulOse ProzeB unaufhaltsam weiterschreitet. Die Neigung zur Heilung der sekundaren 
Vulvatuberkulose ist somit sehr gering. Vorubergehende Besserungen und scheinbare 
Heilungen konnen mit Rezidiven abwechseln. Als besonders gefahrlich ist offenbar die 
Vulvatuberkulose kleiner Madchen zu betrachten. Meist tritt der Tod ein durch allgemeine 
Tuberkulose oder Darm-, Peritoneal- oder Meningealtuberkulose. Nur bei der primaren 
Vulvatuberkulose ist die Heilungsaussicht gunstiger, falls fruhzeitig die richtige Behand
lung, d. h. die Radikaloperation (Kroemer, Bruno Wolff) vorgenommen wird. 

Die Behandlung der verschiedenen Formen der Tuberkulose, wie sie die moderne 
Dermatologie in Anwendung bringt, kann hier nicht im einzelnen erortert werden und ist 
den Lehrbiichern derselben zu entnehmen. Von groBer Wichtigkeit ist die Kraftigung 
des Gesamtorganismus. Bei den Geschwuren hat man neb en der therapeutisch ganzlich 
nutzlosen und nur aus diagnostischen Grunden erforderlichen Abkratzung die Rontgen
oder Finsenbestrahlung, die Quarz- oder Kohlenbogenlichtlampe in Anwendung gebracht. 
Dem Gynakologen naher liegt die operative Beseitigung der Ulcerationen mit dem Messer 
und Paquelin moglichst we it im Gesunden. Doch kann man sie nur anraten bei primarer 
Vulvatuberkulose (Daniel und Jianu) und nur, wenn jeder Schnitt gleich danach mit 
dem Paquelin verschorft wird, wahrend bei der sekundaren Form vor ihr zu warnen und 
nur die Anwendung palliativer MaBnahmen anzuempfehlen ist. Die Exstirpation der 
ganzen Vulva mit den zugehorigen Leistendrusen, soweit sie erkrankt waren, haben 
Konstantin Daniel und Rieck mit gut en Erfolgen ausgefuhrt. Einige Male hat die 
Operation aber zu akuter Miliartuberkulose oder Sepsis mit letalem Ausgang gefiihrt, so 
in Beobachtungen von Richard Freund (Fall 2) und Rutter. In Butters Fall, in dem 
zuvor nirgends tuberkulose Veranderungen nachweis bar waren, stellte sich bald nach dem 
Eingriff Ascites und rapide Abmagerung ein und der Tod an Miliartuberkulose mit 
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Erkrankung fast aller inneren Organe. 1m Fall 2 von Richard Freund trat gleich nach der 
Excision der tuberkulOsen Geschwure Fieber, Schuttelfrost und trockener Husten und 
am 3. Tag der Tod ein. Es fand sich eine Sepsis neben tuberkulOsen Geschwuren der 
Flexura sigmoidea, einer Blasenscheidenfistel und einem paraproktitischen AbsceB. Ais 
palliative MaBnahmen kommen Tuberkulineinspritzungen, ortliche Behandlung mit 
Kalomel und Jodoform in Frage. 

2. Esthiomene. 
Ais "Esthiomene de la vulve et du perinee" hat Huguier (1848) eine ganz 

wunderliche "fressende" Geschwursform auf Grund von 9 Fallen beschrieben, von den bis 
damals bekannten tuberkulOsen, syphilitischen und anderweitigen Ulcerationsarten 
abzutrennen versucht und nach ihrer vorwiegenden Eigenschaft der Gewebszersti:irung 
(ca{hojJevo~ = fressend) benannt. In den 80 Jahren, die seitdem vergangen sind, ist das 
wenig bekannte und auBerordentlich interessante Krankheitsbild bis zum heutigen Tag 
ein Sammelbegriff fUr chronisch-ulcerative Prozesse recht verschiedener Art geblieben 
(Riedel, Karl Schroeder, J adassohn, J esionek, Kroemer u. a.). In Deutschland 
hat die Esthiomene zuerst Karl Schroeder (1877) als "chronische Ulcerationen der Vulva" 
beschrieben. J. Veit (1908) versuchte den Namen "Ulcus rodens vulvae", die ungefahre 
lateinische Ubersetzung von Esthiomene, einzufUhren, mit dem bekanntlich schon die flache 
Form des Hautcarcinoms, das Epithelioma malignum oder Cancroid, von Rokitansky 
(1846) und Virchow belegt worden war; ihn auch auf die Esthiomene anzuwenden, 
bedeutete keinen Fortschritt und auch keine Beseitigung der uber die Esthiomene 
bestehenden Unklarheit und Verwirrung. Man sollte die Bezeichnung Ulcus rodens vulvae 
fur eine nicht carcinomati:ise Vulvaulceration daher ein fur aIle Male fallen lassen. 

Aber auch aus der Unmenge anderer Namen der Literatur, mit denen die Esthiomene, 
vornehmlich von den Dermatologen, getauftworden ist, kann kaum einer beibehalten werden, 
da keiner von ihnen das Wesen der Erkrankung voll erfaBt, und ihre reiche Zahl nur der 
beredte Ausdruck fUr die Divergenz der Auffassungen der Krankheit ist. Man nannte sie: 
"sinuose Ulcera" (Breisky), Esthiomenos vulvo-vaginalis, Esthiomene serpigineux, 
Esthiomene hypertrophique indure - J 0 bert, Esthiomene hypertrophique vegetant
Stadfeldt, Esthiomene hypertrophica und perforans, Herpes esthiomenos, Ulcus serpi
ginosum vulvae - Unna, Ulcus chronicum vulvae (Linnert), Ulcus vulvae chronicum 
simplex non· speciale, hypertrophisch-ulcerative Vulvitis- Taussig, Herpes exedens 
(Dupuy - Rullier). Die Neigung der Ulcerationen zur Sklerosierung wird durch Be
zeichnungen wie Ulcus vulvae chronicum sclerosum [Ristic (1921)J, genito-ano-rectales 
Sklerom (Dupuy - Rullier), sclerotising granuloma of the pudenda (A. Powell) hervor
gehoben. Auch von einem ulcerating granuloma of the pudenda (Galloway, Donovan), 
Syphiloma vulvae (Hyde), Ulcera venerea chronica (Pescione) wird gesprochen. Die Be
tonung der mit den Ulcerationen oft verbundenen elephantiastischen Veranderungen fUhrte 
zu den Namen Elephantiasis vulvae [Louis Mayer, Wernher (1876), Fox und Fahr
quahr, Schramm (1888), Pescione (1889), Lauro (1890), JesionekJ - ein Ausdruck, 
der keine Berechtigung hat und zwei an sich verschiedene Krankheitsbilder miteinander 
vermischt -, ulcerose Form der Elephantiasis vulvae, Ulcus vulvae chronicum elephan
tiasticum [Koch (1896), Bandler (1899), Matzenauer (1904), Kroemer (1910), Kruger 
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(1921), Beckman (1922)J, Ulcus elephantiasticum vulvo-anale (Bjorling) und Elephan
tiasis vulvae chronica ulcerosa syphilitic a (Bamberg). Endlich hat die Ahnlichkeit und 
meist gar irrtiimliche Identifizierung mit dem Lupus vulgaris des Gesichts, auf die schon 
Guibourt (1847), Huguier (1848), Eduard Martin sen. (1861), Eduard Martin sen.
Lorent (1861), Mac Duncan (1862), Bernutz (1871), Piquet (1876), Macdonald 
(1884), P. Zweifel (1885), Pozzi, Breisky (1888), Mazaraki (1894) und noch Crosti 
(1922) hingewiesen haben, zu den von J esionek als ungliickselig bezeichneten Begriffen 
Lupus vulvae, Lupus vulvae hypertrophicus et perforans (v. Winckel, Haberlin), Lupus 
esthiomenos vulvo-vaginalis, Lupus exulcerosus serpiginosus gefiihrt. Diese Zusammen
stellung von Namen habe ich mit Absicht gebracht, weil sie zeigen, wie schwer es ist, fiir 
das Wort Esthiomene eine kurze lateinische oder deutsche Bezeichnung zu finden. Vom 
pathologisch-anatomischen Standpunkt aus scheint mir am klarsten der Name Ulcus 
corrosivum serpiginosum, wobei je nach der besonderen Atiologie und Eigenart der 
Geschwiirsform einer der spater zu begriindenden Zusatze: postlueticum, postgonorrhoicum, 
tuberculosum, die schon Leinert vorgeschlagen hat, sowie hypertrophicum, papillomatosum 
elephantiasticum, perforans oder fistulosum gewahlt werden konnte. Doch ist eine solche 
Bezeichnung viel zu lang und daher ungeeignet. Auch scheint es mir bedenklich, nach den 
vielen vorhandenen Namen noch einen weiteren, es ware der 27. (!), vorzuschlagen. 1ch 
halte daher trotz eines gewissen inneren Widerstrebens den Namen Esthiomene, der sich 
nun einmal, und vornehmlich im Ausland, tiberall eingebiirgert hat, zum mindestens fiir 
so lange noch erlaubt, bis einer fortschreitenden wissenschaftlichen Erkenntnis gelungen 
ist, die einzelnen Formen der Er krankung in klarerer Weise gegeneinander a bzugrenzen, 
als das bisher moglich gewesen ist. 

Unter Esthiomene versteht man einen sehr schweren und gefahrlichen, in den einzelnen 
Krankheitsmanifestationen iiberaus komplizierten und wechselnden ZerstorungsprozeB der 
Vulva und ihrer Nachbarschaft, besonders des Anal- und Rectal-, aber auch des Glutaal
gebiets (Abb. 200-205). Er zeigt einen ulcerativ-eitrigen und meist gleichzeitig hyper
plastisch-hypertrophischen Charakter, chronischen Verlauf und unaufhaltsames Fort
schreiten, wodurch sich die starken Verunstaltungen der Vulvaregion erklaren, welche in 
der Regel beobachtet werden. Nur bei Erwachsenen der untersten Volksschichten, niemals 
bei Virgines intactae, immer nur bei De£lorierten und ganz auffallend haufig bei Prostituierten 
ist die Erkrankung angetroffen worden, womit in Zusammenhang steht, daB sie fast nur 
die Dermatologen und Gynakologen der groBen Stadte zu Gesicht bekommen. Wollte 
man deren Angaben folgen (F. Koch, Schiiler J adassohns, J esionek, StraBmann, 
Heinsi us u. a.), so wiirde die Esthiomene wohl als nicht so selten angesehen werden, 
wie man nach den Beschreibungen der Weltliteratur annehmen konnte. Es mogen bis 
jetzt laut meiner Zusammenstellung vielleicht 320 FaIle, die meisten in englischer und 
franzosischer Sprache, veroffentlicht sein. Die jiingste Patientin war ein 17 jahriges 
italienisches Madchen (Calderone). SchOne Abbildungen der Erkrankung haben 
Haeberlin, Viatte, O. Kiistner (Lehrbuch), Callomon, Fabry u. a. gegeben. Gute 
Beschreibungen des Krankheitsbildes verdanken wir, neben Huguier, Karl Schroder, 
Peckham, R. W. Taylor, J. Veit, Jesionek u. a. 

Die Esthiomene beginnt meist mit einer Ulceration. J esionek ist der einzige, der 
auf Grund seiner Erfahrungen diese als sekundar, die Wucherungen als primar bezeichnet. 



400 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

Abb.200. Abb.201. 

Abb. 200. Esthiomene der Vulva, seit 10 Jahren bestehend, vermutlich auf Gonorrhiie zuriickzufiihren. Angeblich 
spater syphilitische Infektion. Tuberkuliise Herde nicht auffindbar. WaR im Blut positiv. GroBe Labien in dicke 
iidematiise Wiilste umgewandelt und mit derber, hiickeriger, teilweise an Quaddeln erinnernder Hant versehen. 
Kleine Labien nnverandert. In der Umgebung des Anus Erosionen und Ulcerationen. Rechts von dem bei dem 
Fettreichtum der Glutaalgegenden tief eingezogenen Anus ein derber, prominenter Knoten, der mit glatter, stark 
geriiteter, leicht runzliger Haut bedeckt ist. Dahinter eine 3 cm tiefe, von einem Granulationswall umgebene Fistel
iiffnung. In der linken vorderen Glntaalgegend eine stark eingezogene Schragnarbe, die sich in eine 5 cm in die 
Tiefe gehende Fistel fortsetzt. Dber dem SteiBbein ein walnuBgroBer, unregelmaBiger Tumor, der mit kleinen Fistel
bildungen versehen ist. Nach Spreizung der groBen Labien zeigt sich an der InnenfHtche der linken Nymphe ein 
wie mit dem Locheisen ausgestanzter haselnuBkerngroBer Substanzverlust, von dem die Schleimhaut als quere 
Briicke abgehoben ist, wie die Lage der Sonde erkennen laBt. An der korrespondierenden rechten Seite eine tiefe 
Narbe, die offenbar einer verheilten Ulceration bzw. Fisteliiffnung entspricht. Bei der vaginalen Betastung laBt 
sich eine brettharte Infiltrationszone im oberen Teil des Septum recto-vaginale nachweisen und distal diwon eine 
tiefe Narbe, welche den unteren Teil der hinteren Scheidewand weit nach hinten oben in Richtung zum Rectum 
verzieht. Bei der Rectaluntersuchung zeigt sich der Analring in ein anBerordentlich derbes Gebilde nmgewandelt. 
Etwa 6 cm dariiber eine Mastdarmstriktur, die in eine zum rechten absteigenden Schambeinast ziehende Narbe 

auslauft. Daneben ein haselnuBkerngroBer derber Knoten innerhalb der Rectumwand. 

Abb. 201. Esthiomene der Vulva. 29jahrige Frau, die 1911 und 1914 gesunde Kinder geboren hat. Angeblich keine 
Tuberklliose in der Familie. Vor der Ehe gesund. Vor 4 Jahren Kratze. Starke Schwellung der Schamlippen im 
AnschluB an die 2. Entbindung. Operative Eriiffnung eines Abscesses. Nun knollige Schwellungen an den auBeren 
Geschlechtsteilen mit Fisteln nach dem Mastdarm zu. Ein Jahr nach dem 2. Partus Incontinentia alvi und Schmerzen 
im Mastdarm und After spontan und bei der Darmentleerung. Beide groBe Labien verdickt und derb-iidematiis. 1m 
Bereich der dorsalen Half ten der groBen und kleinen Schamlippen, des Vorder- und Hinterdammes zahlreiche grobe, 
harte, durch tiefe Einziehungen voneinander getrennte, mit glatter, dicker Epidermis iiberzogene Knollen von 
Erbsen- bis HaselnuBgriiBe und teilweise Hahnenka=form. Sie greifen anch auf die untere Halfte der vorderen 
und hinteren Vaginalwand, besonders auf die Umgebung der Harnriihrenmiindung, iiber. Dicht rechts yom Anus 
eine eiternde Fistel, durch welche die Sonde nach einer Strecke von 3,5 cm ins Rectum eindringt. AuBerdem noch 
eine Rectovaginalfistel. Rectum durch hiickerige Massen so stark eingeengt, daB der Finger nur knapp 6 cm empor
dringen kann. Das Beckenbindegewebe des Septum recto-vaginale ist bis zu dieser Rectumstenose fast knorpel
hart und laut Sondenuntersuchung an vieleo Stellen siebartig verandert. Beiderseitige Leistendriisenschwellungen. 
An den Unterschenkeln, an den Innenseiten der Oberscq.enkel und der Glutaen zahlreiche, iiber kirschkerngroBe, 
tiefgehende Narben, die den Eindruck machen, als wenn sie durch Wunden entstanden waren, die mit dem Loch
eisen ausgestanzt seien. Mehrmalige negative Untersuchungen des Eiters und der Gewebe lj,uf Gonokokken, Tuberkel
bacillen und Syphilisspirochaten. WaR des Blutes zweimal negativ. Der Liquor cerebrospinalis zeigte nach N onne
Apelt die Phase I und reagierte nach Pandy negativ; es lieB sich keine Pleocytose in ihm nachweisen. Der ProzeB 
wurde durch eine Silbersalvarsankur in keiner Weise beeinfluBt. Die Operation der Fisteln war nicht von Erfolg 
begleitet. Die Patientin starb am 15. Januar 1924, 2 Jahre und 4 Monate nach dem klinischen Eintritt an 

Lungen- und Miliartuberkulose. 
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Abb.202. Abb.203. 

Abb. 202 und 203. Wahrscheinlicher Fall von Esthiomene aus der Sammlung meines Vaters F. A. Kehrer 
(Univ.-Frauenklinik GieJ3en, Ende der 70er Jahre). Ausgedehnte GeschwUrs- und Fistelbildungen zeigt die erste, 
Vernarbung der Ulcerationen die zweite Abbildung. Tuberkulose bzw. Lupus scbeint mir moglich. (VergroJ3erungsglaslj 

Abb. 204. Abb.205. 

Abb.204. Esthiomene der Vulva mit zahlreichen ins Beckenbindegewebe gehenden Abscessen. 
(Das Bild verdanke ich Herrn Professor Keitler-Wien.) 

Abb. 205. Esthiomene der Vulva mit elephantiastischen Bildungen und tiefgreifenden Ulcerationen. 
(Nach Peckha m Murray, 1902. - OriginalbHd farbig.) 

Handb. d. Gyniik. 3. A.. V 1 . 26 
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gibt aber an, daB die Frauen mit Elephantiasis vulvae und ulcerosem Zerfall i. e. 
Esthiomene langere Zeit zuvor ausnahmslos wegen. schwerer luetischer Geschwiire in 
Behandlung gestanden hatten. Die Substanzverluste sind mehr oder weniger tief, haben 
einen glatten, eitrig-schmierig belegten, von schlaffen Granulationen gebildeten Grund, 
einen aufgeworfenen oder nach innen gerollten, derb-odematosen, callosen, oft speckigen 
Rand und sondern einen diinnfliissigen, meist ziemlich geruchlosen, schmutzigbraunen 
Eiter abo Pradilektionsstellen der Ulcerationen sind die Umgebung der Urethralmiindung 
oder der Klitoris, die Fossa navicularis, das Frenulum der kleinen, die hintere Commissur 
der groBen Labien und die Analgegend. S z a s z . will einen genitalen von einem rectal en 
Typus trennen, wozu ein tieferer Grund kaum vorliegen diirfte, zumal beide haufig kombi
niert sind. Von den genannten Stellen aus breiten sich die Ulcerationen in der Flache und 
Tiefe auf groBe Abschnitte des auBeren Genitale aus, so daB Haut und Schleimhaut auf 
weite Gebiete unterhohlt werden und in lappenfOrmigen Resten in den Scheideneingang 
hineinhangen oder aus ihm herausragen. Sitzt der ProzeB im ventralen Teil der Vulva, 
so kann das Septum urethro-vaginale und die hintere Urethralwand zerstCirt und die vordere 
freigelegt oder die Harnrohre samt einem Teil der vorderen Vaginalwand aus der Umgebung 
ausge16st werden; ja, es kann an Stelle der Urethramiindung eine wie ein Bohrtrichter 
aussehende Vertiefung entstehen, die bis an den Blasenhals reicht, der zuletzt auch noch 
zur Einschmelzung gebracht wird. Befindet sich der Zerstorungsherd mehr am dorsalen 
Teil der Vulva, so fant ihm der Damm und das Septum recto-vaginale zum Opfer. SchlieBlich 
kann durch das immer weiterfressende Geschwiir die ganze Vulva und das ganze 
Perineum bis zu dem Mons pubis, den Leisten, den Innenflachen der Oberschenkel, den 
Glutaalgegenden (Abb. 202), sowie der untere Abschnitt von Vagina und Rectum samt 
Urethra angefressen und vemichtet werden, so daB eine mehr oder weniger groBe Kloake 
zustandekommt, in welche sich Faeces, Urin, eitriger Scheideninhalt und Wundabsonde
rungen entleeren. Es ist verstandlich, daB bei einem derartig schweren und ausgedehnten 
Gewebszerfall die topographisch-anatomische Orientierung iiber die einzelnen Teile der 
Vulva sehr erschwert oder unmoglich gemacht wird. Wie tier der EinschmelzungsprozeB 
gehen kann, zeigt eine der Heinsiusschen Beobachtungen. Hier wurde bei einer Nullipara 
nicht nur die Scheide zum groBten Teil ausge16st, sondem auch der musku16se Beckenboden 
zerstCirt; es kam zu einer Inversion, dann zu einem sehr groBen, mit Decubitalgeschwiiren 
bedeckten Totalprolaps von Vagina und Uterus, welchem sogar eine Totalinversion der 
Hamblase folgte. 

Fast stets ist in der unmittelbaren Nachbarschaft der Geschwiirsbildung ein starres, 
sklerosiertes, bald derb-elastisches, bald knorpelhartes Gewebe und in der naheren und 
femeren Umgebung ein prall-elastisches-Iymphatisches bdem vorhanden, das mit dem 
bei der Syphilis gebrauchlichen Zusatz "indurativum" belegt wird. Es zeigt bald mehr 
diffuse, bald mehr umschriebene Ausbreitung, erinnert an das SklerOdem und bildet, 
gleichwie beim Carcinom, die Abwehrzone der gesunden Gewebe gegeniiber dem infek
tiosen ZerstCirungsprozeB. 

Verbindet sich mit dem geschwiirigen Gewebszerfall eine auf VerschluB der Lymph
bahnen zuriickzufiihrende Bindegewebshyperplasie, unterstiitzt vermutlich durch bakterien
toxinhaltige Lymphe, die in das Stiitzgewebe ausgetreten ist und dieses reizt, so 
entstehen ges ch wuls t artige W ucherungen, "elep han tias tis che Bin degewe bs-
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hyperplasien" von wulstigen, knotigen, knolligen, hahnenkammahnlichen, polyposen, 
warzigen oder papillomatosen Formen und von meist dunkelbraunroter, blauvioletter oder 
lividblasser Farbe (Abb. 205). Je nachdem diese Bildungen schlaff oder derb, etwa speck
schwartenartig sind, erinnern sie an die Konsistenz des Gumma oder des Carcinoms. 
Nach J esionek sind sie "wie Kautschuk oder wie ein alt und hart werdender, eintrocknender 
schwarzer Radiergummi". Die elephantiastischen Wucherungen erheben sich bald von den 
Ulcusrandern, bald frei von der Haut und Schleimhaut der Vulva, besonders den hinteren 
Verbindungen der Labien, der Dammraphe und sogar den Gesa13backen (letzteres im Fall 
Szasz) und hangen, ahnlich den vorhin beschriebenen Resten zerstorten Gewebes, zuweilen 
schiirzen- oder quastenartig herunter. Meist sind sie erbsen-, dattelkern- oder nu13gro13 , 
konnen aber bis zu Hiihnereigro13e und dariiber erreichen, betrachtliche Teile des Vulvo
analgebiets verdecken und die Scheidenoffnung einengen. Beckman hat bei einer 
Graviden einen polyposen, faustgro13en Tumor der Klitoris bei gleichzeitigem Geschwiir 
der rechten Labie beobachtet. Heinsius hat im 3. seiner FaIle sogar einen mannskopf
gro13en, gelappten, fibros-odematosen Tumor gesehen. Auch in der Umgebung des Anus, 
vorzugsweise auf dem Boden von au13eren, ektropionierten oder prolabierten Hamorrhoidal
knot en, finden sich multiple Wucherungen von gleicher Art, hier aber von hellrot-gelber, 
glasiger BeschaHenheit, kranzartig angeordnet, durch tiefe Spalten voneinander getrennt, 
nassend und oft stellenweise ulceriert (Fall 4 von Szasz, Fall Kroemer, Fall 2 von 
Richard Freund). Zuweilen wurde die Umwandlung perianaler Geschwiire in Narben 
beobachtet. Man kann bei allen diesen Bildungen geradezu von einer Elephantiasis glabra 
(glatte Hautbedeckung) oder tuberosa oder papillomatosa sprechen; nur mu13 man sie 
von der eigentlichen Elephantiasis trennen, da sie sich immer erst sekundar an die 
Ulcerationen angeschlossen haben. Ganz wie bei der unkomplizierten Elephantiasis 
konnen auch auf der Oberflache dieser elephantiastischen Wucherungen durch Dilatation 
der periphersten Aste der Lymphgefii,13e warzenartige transparente Blaschen, Lymphvarizen, 
entstehen, die beim Platzen oder beim Anstechen klare, klebrige Lymphe entleeren: 
Lymphorrhoe [Rona (1898), Szasz (1903, Fall 3 und 4), Arthur Stein - Heimann 
(1913)J. In einigen wenigen Fallen von Esthiomene wurden elephantiastische Bildungen, 
starkere Odeme und Infiltrationen vermi13t (0. Kiistner, Heinsius, Heller, Wein
lechner). 

Durch das unaufhaltsame Fortschreiten des Entziindungsvorgangs des Vulvoanal
gebietes in die Tiefe kommt es nicht nur zu der bereits besprochenen Kloakenbildung, 
sondern auch zu labialen, paravaginalen, paraurethralen, paravesicalen und paraproktalen 
Abscessen und im Anschlu13 daran zu labyrinthartigen Hohlraumsystemen und 
tiefgehenden, von Granulationen umgebenen Fisteln. Die Fisteln fiihren teils nur unter 
die Schleimhaut von Scheide, Harnrohre oder Mastdarm, teils dringen sie tief ins Becken
bindegewebe bis dicht an diese Hohlorgane vor, teils communicieren sie mit ihnen, so da13 
die verschiedensten Vaginalfisteln in Ein- oder Mehrzahl zustandekommen. Auch konnen 
die Fisteln bis in die Tiefen der Gesa13backen, der Obersch.enkel, der Leisten und der vorderen 
Bauchwand reichen und mit Hamorrhagien und phlegmonosen oder erysipelatosen Ent
ziindungen verbunden sein. 

Das Beckenzellgewebe antwortet auf den Entziindungsproze13 mit Schwielen- und 
Schwartenbildungen, die sich im B.B. vor allem in der Umgebung des Rectum 
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ausbreiten, eine GroBe und Ausdehnung erreichen konnen wie beim weit vorgeschrittenen 
Vagina- und U teruscarcinom, zumal wenn diese Carcinome mit Radium iiberdosiert 
bestrahlt worden sind (Radiumschwielen), und beim Ein- und Durchschneiden ein 
knirschendes Gerausch erkennen lassen (Waelsch). Grundsatzlich die gleichen Ver
anderungen wie an der Vulva, Vagina und Urethra finden sich auch im Rectum und 
hier oft in groBter Intensitat und starkster Ausbreitung. Der Mastdarm ist in ein 
enges Rohr umgewandelt, das stellenweise derb infiltriert und dickwandig, stellenweise 
so morsch ist, daB man bei derBetastung in viva oder in mortua geradezu einbricht. 
Geschwiire in Mehrzahl, callose Narben und Strikturen von zirkularer oder spiraliger, 
strang- oder spangenfOrmiger Anordnung, haselnuBgroBe Wulstbildungen und Buch
tungen legen Zeugnis ab von den hochgradigen Veranderungen, die sich auf der ganzen 
Schleimhautstrecke zwischen Sphincter ani externus und tertius abspielen. Rose hat 
sie - freilich in anderem Zusammenhang als mit der Esthiomene - "Elephantiasis 
recti" benannt. Ob sie mit der Esthiomene selbst etwas zu tun haben, ist sehr die 
Frage. Sie kommen im Gefolge der Syphilis und GonorrhOe vor und sind fUr diese 
beiden Erkrankungen charakteristisch. 

Genaue histologische Untersuchungen wurden nur in wenigen Esthiomene
fallen ausgefiihrt (J esionek, Ina van Gieson in einem der Taylorschen FaIle, Ristic, 
Mazza, Tschlenow, Soimaru, Lena Kurz und Werner Baumgartner in einem 
falschlich als Elephantiasis bezeichneten Fall). In der Regel zeigten sich unspezifische, 
chronisch-entziindliche Zellinfiltrationen, die besonders in der Umgebung der GefaBe des 
Corium und Unterhautzellgewebes angeordnet waren. Sie bestanden vorzugsweise aus 
Lymphocyten, Epitheloid-, Plasma- und Riesenzellen, die nicht dem Langhansschen Typus 
entsprachen. Zentrale Verkasungen wurden meist vermiBt. Die Venen und Lymphbahnen 
waren einige Male betrachtlich erweitert (Beckman) und stark entziindlich verandert, 
andere Male (z. B. in Pesciones Fall) fast ganzlich zugrunde gegangen. Die Epidermis 
zeigte die Erscheinungen der Para- und Hyperkeratose. Bei gleichzeitigen elephan
tiastischen Bildungen fanden sich betrachtliche Bindegewebshyperplasien mit stark 
dilatierten, teilweise zu kleinen Cyst en umgewandelten LymphgefaBen. Pescione fand 
in einem solchen Fall Bilder ahnlich einem"lamellarenFibrom". Heller stellte eine starke 
Erweiterung der Lymphbahnen und eine strotzende Fiillung derselben mit geronnener 
Lymphe fest, obwohl bei seiner Kranken nur die ersten Anfangsstadien der Elephantiasis 
vorhanden waren; er fand Plasmazellen so reichlich, daB geradezu Plasmome vorlagen, 
und iiberall im Gewebe freie Hamorrhagien; von Verkasungen, typischer Anordnung 
epitheloider Zellen, Langhansschen Riesenzellen, also Tuberkulose, sah er nichts; die 
entziindlichen Infiltrationen beherrschten das Bild. Uber Verdickungen der Arteriolen
wandungen, wie sie bei Syphilis beobachtet werden, hat zuerst Dienst berichtet. Starke 
Vernarbungen des Bindegewebes hat Ristic betont. In einem der Esthiomene durchaus 
gleichen Fall, den Schoenhof (1925) als Elephantiasis ani et recti beschrieben hat, fand 
sich .einunspezifisches Granulationsgewebe, das aus Lymphocyten ulld Plasmazellen mit 
neugebildetem Bindegewebe aufgebaut war. 

Die genaueste und wertvollste histologische Untersuchung hat Waelsch in dem 
ersten von Bandler beschriebenen Fall ausgefiihrt. Die Kranke war zunehmender Kachexie 
unter den Erscheinungen pulmonaler und intestinaler Tuberkulose erlegen, die bei der 
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Sektion dann auch festgestellt wurden. Der Mastdarm war vom After an auf eine Strecke 
von. 18 cm in eine derbe Bindegewebsmasse eingemauert. Seine geschwollene, teilweise 
erodierte Schleimhaut stand durch mehrereFisteloffnungen mit demBeckenbindegewebe und 
durch einen Kanal mit der unteren Vagina in Kommunikation. Waelsch fand folgendes: 
1m Rectum vollstandige Zerstorung der Mucosa durch Geschwiire, die ins submucose Ge
webe hineinreichten und die Biindel der inneren Muskelschicht auseinanderdrangten; in 
der Submucosa und Muscularis hochgradige Veranderungen der BlutgefaBe, die sich trotz 
der Ausdehnung der Geschwiirsbildung auffallend lange erhalten hatten: starke Wand
verdickung und Einengung der Lumina der Venen, welche teils durch Endothelproli
ferationen, teils durch subendotheliale Bindegewebswucherungen, also Endo- und Meso
phlebitis, entstanden waren; ferner Ablosungen der Endothelien von den Capillarwanden. 
Unter Betonung der Ubereinstimmung dieser Befunde mitdenen, die an Venen und 
Capillaren bei syphilitischen Magenulcerationen von E. Fraenkel, bei Dickdarm
ulcerationen von Oberndorfer festgestellt worden sind, fiihrte Waelsch auch die 
Rectum-undVulvageschwiire seines Falles auf Syphilis zuriick und glaubte die denklinischen 
und anatomischen Befunden nach naheliegende tuberkulose Natur derselben ablehnen 
zu miissen. In den paraproktalen Schwarten war eine enorme Zunahme des Bindegewebes, 
sowie Degeneration und Schwund der elastischen Fasern nachzuweisen. In den inguinalen 
und iliacalen Lymphdriisen zeigte sich das adenoide Gewebe durch Bindegewebe ersetzt, 
wodurch die Lymphsinus und Lymphbahnen ausgeschaltet wurden. Auch im Bereich der 
Lymphdriisen und in ihrer Umgebung fand sich eine Endarteriitis obliterans und eine 
Dilatation der LymphgefaBe neben Wucherungsvorgangen des Endothels. Auch diese 
Lymphdriisenveranderungen sind nach Waelsch durch Syphilis hervorgerufen. Ich komme 
auf die grundlegende Bedeutung dieses Falles fiir die Atiologie der Esthiomene gleich 
zuriick. 

Die bakteriologische Untersuchung der Esthiomenefalle hat bisher keine besondere 
Ausbeute ergeben. Die verschiedensten pyogenen Keime, vorwiegend Staphylokokken 
und Streptokokken, wurden im Eiter und im Geschwiirsgrund nachgewiesen. Healy 
hat zuerst nicht hamolytische Streptokokken, spater vorwiegend Proteusbacillen 
gefunden. 

Atiologie: Die oben bereits hervorgehobene Tatsache, daB die Esthiomene niemals 
bei Kindem und unbefleckten Jungfrauen, auBerordentlich haufig dagegen bei Prosti
tuierten beobachtet worden ist, hat von jeher die Ve.rmutung einer spezifischen Krankheit 
wachgerufen. Denn Puellae publicae haben immer eine syphilitische und gonorrhoische 
Infektion iiberstanden und sind auch von Tuberkulose nur selten verschont. 

Auf Lues wurde die EsthiomEme bezogen von Hutchinson, Malcolm, Morris, 
Deschamps, West, Karl Schroder, Ehrmann, Weniger (in 6 von 7 Fallen), 
Landau, Koch (in 18 unter 20 Fallen), Rille, Bamberg (2 FaIle), Dienst, Szasz 
(Fall 2 und 6 bestimmt; im Fall 4 meines Erachtens vermutlich kongenitale Syphilis), 
Heinsius (4 FaIle), Matthew, Duncan, Kroemer, Jesionek, Bjoerling, Lewers, 
Bandler (3 FaIle), Waelsch, Ristic (7 venerisch erkrankte Prostituierte), Buquicckio 
(12 Frauen mit Esthiomene, die aIle Prostituierte waren), Medani (4 Falle mit stark 
positiver WaR). Unter 33 von Murray Peckham zusammengestellten Fallen hatten 
7 bestimmt, 19 wahrscheinlich Syphilis. Unter 13 eigenen Fallen von Taussig (1922) 
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lieB sich in 80-90% Lues fest ellen. Syphilis scheint mir auch mit im Spiel gewesen zu 
sein in 2 von Rich. Freund als reine Tuberkulose gedeuteten EsthiomenefiilIen, wie aus 
der Anamnese und den anatomischen Befunden, insbesondere den perianalen Wucherungen, 
zu schlieBen ist. Linnert sah die Vlcerationen in allen seinen 3 Beobachtungen bei 
Syphilitischen; im ersten und zweiten Fall lag Tabes dorsalis vor. Kerz und Giinther 
sprechen geradezu von einer tertiar-Iuetischen Geschwiirs- und Neubildung, obwohl 
gummose Bildungen bei der Erkrankung fehlten. Jesionek sagt: "Aile die Personen, 
ausnahmslos altere oder wenigstens schon lange Zeit hindurch der Gewerbsunzucht ergebene 
Individuen, bei welchen wir Elephantiasis vulvae mit vorhandenem ulcerosem Zerfall an 
der Harnrohre im Laufe der Jahre sich entwickeln sahen, waren wegen schwerer ulceroser 
luetischer Vorgange an der Harnrohrenmiindung in friiheren J ahren schon in unserer 
Beobachtung gestanden".· Gleichwohl betrachtete er die Esthiomene nicht als Mani
festation einer luetischen Gesamterkrankung, etwa wie ein Gumma oder ein aus einem 
gummosen ProzeB hervorgegangenes Ulcus, sondern als einen Wucherungsvorgang, der sich 
auf dem Boden friiherer luetischer Veranderungen entwickelt. Die Dermatologen sprechen 
in solchen Fallen von einer "parasyphilitischen Erkrankung". Von Dienst, Heinsius, 
Szasz, Waelsch wurden GefaBwandverdickungen gefunden, die sie fUr Syphilis beweisend 
angesprochen haben. In einer der Bandlerschen Beobachtungen hat Waelsch, wie 
wir vorhin sahen, durch die Sektion und vor allem die histologischen Untersuchungen den 
Nachweis von syphilitischen Prozessen im Rectum und Beckenbindegewebe, sowie in den 
Lymphdriisen, Lymph- und BlutgefaBen erbracht; im Verein mit Bandler hat er der 
Syphilis, die den AnstoB zur Erkrankung gebende Rolle in allen Esthiomenefallen, vor
nehmlich in den mit Rectumulcerationen und -strikturen verbundenen, zugeschrieben. 
Wie schwer aber die Beurteilung sein kann, erhellt aus dem einen der Heinsiusschen 
FaIle, den er zuerst mit Wahrscheinlichkeit auf Tuberkulose, dann wegen einer aufgetretenen 
Rectumstriktur auf Syphilis bezog, was durch die positive WaR bestatigt wurde, nachdem 
die Untersuchungen auf Tuberkelbacillen und Spirochaten negativ ausgefallen waren. 
Nach manchen Autoren, so Winter, Jadassohn, F. Koch, StraBmann, Linnert, 
ist die Esthiomene zwar nicht durch die Erreger der Syphilis hervorgerufen; die syphili
tischen Gewebs- und GefaBveranderungen bereiten aber den Boden fiir das Zustandekommen 
der Vlcerationen vor. Koch bringt dabei in Erinnerung, daB esluetische Schwielenbildungen 
gibt, die als PQstsyphilitisch oder parasyphilitisch bezeichnet werden, aber in keinem 
Abhangigkeitsverhaltnis mehr zu Syphilis stehen. Schuchardt hat die ulcerativen und 
strikturierenden Rectumveranderungen im allgemeinen, ohne auf die Esthiomene zu 
sprechen zu kommen, auf Syphilis zuriickzufiihren vermocht. Und J esionek betonte 
den tertiar-Iuetischen Charakter der bei Esthiomene sich findenden Geschwiire im Rectum, 
da sie nach seiner Angabe im Gegensatz zu den elephanti3,stischen Geschwiiren der Vulva 
auf antiluetische Kuren mit rascher Ausheilung reagieren. Ma uriac spricht von einer 
sklero-gummosen Infiltration des Darmrohrs, Fournier von einem Syphiloma ano-rectale, 
Lang von syphilitischen Schwielen des Anus und Rectum. Manche Beobachter einer 
Esthiomene dagegen und so autoritative Dermatologen wie Matzenauer stellen jeden 
Zusammenhang derselben mit Lues in Abrede, obwohl letzterer selbst zugeben muB, daB 
in der Halfte aller FaIle Syphilis vorausgegangen ist; sie stiitzen sich mit dieser Ablehnung 
vornehmlich auf die vollige Wirkungslosigkeit der antiluetischen Behandlung. 
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Eine tuberkuli:ise Infektion als Ursache der Esthiomene findet sich angegeben 
in den Beobachtungen von Leroy de Barres (1870), Cayla (1881), Macdonald (1883), 
Viatte (1891), Nicolle (1895), Winter (1896), Weinlechner (1899), Rieck (1899), 
Richard Freund (1901), Poewerlein (1902), Ma tzena uer (1904), Bender und 
Naudet (1904), Daniel und Jianu (1908), Heinsius (1908), Kroemer (1913), Bracht 
(1917), Weinbrenner (1920), Schade (1920), E. Kehrer (1922), Riviere und Boursier 
(1923), Milian und Lafourcade (1925). Besonders Rieck ist wiederholt fUr die tuberkuli:ise 
Natur der Erkrankung eingetreten. In den eben angegebenen 21 Fallen - es sind nicht erst, 
wie Rieck (1927) meinte, 8 FaIle derart· p~bliziert - wurden teils Tuberkelbacillen 
in den Ulcerationen oder im Eiter, teils Tuberkelkni:itchen, teils Verkasungen in probatorisch 
entnommenen Geschwiirsteilen (Rieck) gefunden. Die Ulcerationen ki:innen in diesen 
Fallen nach ihrem ganzen Aussehen und Verlauf nur der Esthiomene zugehi:iren, wenn sie 
auch nicht immer als solche bezeichnet worden sind. Mehrmals fanden sich bei Frauen 
mit Esthiomene tuberkuli:ise Driisenabscesse am Hals oder in den Leisten (z. B. Riviere 
und Boursier). Haufig sind in der Antecedens und Ascendens der Erkrankten schwere 
tuberkuli:ise Erkrankungen nachweisbar gewesen. In Fallen von Cayla und Riitter 
zeigte die spatere Sektion hochgradige Tuberkulose der inneren Organe, vorwiegend der 
Lungen und des Urogenitalapparats. Auch in einem meiner beiden FaIle ist die Patientin 
28 Monate nach dem klinischen Aufenthalt zugrunde gegangen; die Autopsie ergab 
ausgedehnte Lungen- und Miliartuberkulose. Eine Beobachtung von M. Oppenheim 
(1925) spricht fiir die Identitat mancher Esthiomenefalle mit Lupus vulgaris; er hat diesen 
Fall als "Lupus esthiomene" bezeichnet; seine Beschreibung der das Vulva- und Anusgebiet 
einnehmenden Ulcerationen paBt genau ebensogut zum Lupus wie zur Esthiomene. Durch 
aIle diese Feststellungen schien die alte Vermutung, daB die Esthiomene mit dem Gesichts
lupus zu identifizieren (Bernutz, Fiquet, Pozzi) oder wenigstens als Tuberkulose auf
zufassen sei, ihre Bestatigung gefunden zu haben. Freilich ist dabei zu bedenken, daB die 
alteren Autoren unter Lupus lediglich einen mit Gewebsneubildungen einhergehenden 
GeschwiirsprozeB verstanden hatten, und daB die Tuberkelbacillen erst im Jahre 1882 
von Rob. K 0 c h entdeckt worden sind. Den vielen, welche die Esthiomene mit Tuberkulose 
in Zusammenhang bringen, stehen diejenigen gegeniiber, welche - wie J adassohn und 
sein Schiiler Koch, O. Kiistner, Kroemer, Bjoerling, Arthur Stein-Heimann
einen scharfen Strich zwischen beiden Krankheiten ziehen wollen. Sie lehnen eine "primar 

tuberkulose Esthiomene" ab und ki:innen sich im auBersten Fall nur zu einer Superinfektion 
zuvor schon vorhanden gewesener, etwa luetischer Geschwiire mit Tuberkelbacillen 
verstehen. 

Mehrfach ist in einer jahrelang unbehandelt gebliebenen Gonorrhi:ie die Ursache 
der Esthiomene erblickt worden, wobei ich darauf hinweise, daB der Gonokokkus nicht 
nur tiefe, ins submuci:ise und subcutane Bindegewebe gehende Schleimhautulcerationen, 
sondern sogar Bindegewebseinschmelzungen, Abscesse und Fistelbildungen hervorrufen 
kann (S.332££). Stein und Heimann (1912), Linnert (1919), JeB (1922), Callomon 
(1924), Lwow und Plotkina (1925) haben fiir die gonorrhoische Atiologie ihrer Falle 
Wahrscheinlichkeitsbeweise zu erbringen vermocht. Heinsius wollte im 3. seiner FaIle 
"vereinzelte" Gonokokken gefunden haben, was freilich wenig beweisen diirfte. 1m Sinne 
der GonorrhOe scheinen auch drei Beobachtungen von Szasz zu sprechen; in zweien 



408 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

hatten die Ulcerationen und elephantiastischen Veranderungen mit Abscessen der 
Bartholinischen Driisen begonnen - es sind aber auch FaIle von tuberkulOser 
Bartholinitis beschrieben (S. 393) -; in einem Fall wurde eine primare Rectum
gonorrhoe mit spateren Ulcerationen und Strikturen angenommen. An GonorrhOe 
konnte man, wenn Syphilis in einer konkreten Beobachtung von Esthiomene einmal 
ausgeschlossen worden ist, in den Fallen mit ulcerativen narbigen und geschwulst
artigen Veranderungen des Rectum denken, weil solche nur durch Lues und GonorrhOe, 
nicht aber durch Tuberkulose hervorrufen werden. Die gonorrhoische Atiologie derselbtm 
haben der pathologische Anatom Ponfick' (1884), der Chirurg Konig (1902) u. a. 
gezeigt. Konig hat auch darauf hinge~iesen, daB an den Erkrankungen des Mast
darms infolge von Infektion durch GonorrhOe und Syphilis vorzugsweise das weibliche 
und fast gar nicht das mannliche Geschlecht beteiligt ist, und daB diese Rectumverande
rungen nur bei geschlechtskrank infizierten und besonders bei Prostituierten vorkommen. 
Er erklarte die Mastdarmulcerationen teils mit Infektion der Analgegend durch gonorrhoische 
Sekrete, die den Geschlechtsorganen entstammen, teils, gleich Ponfick, mit einem Coitus 
praeternaturalis rectalis, eine Anschauung, die von anderen zuriickgewiesen worden ist. 
Auch Neubert, Ponfick, Bar u. a. nennt Konig als Kronzeugen dafiir, daB diese 
infektiose Erkrankung des Rectum in erster Linie mit GonorrhOe in Zusammenhang 
steht. Endlich hat Verch ere (1898) als haufige Begleiterscheinung einer gonorrhoischen 
Urethritis das Scleroma ano-vulvare beschrieben und in ihm eine Reaktion der Gewebe 
auf die chronisch-irritierenden Reizungen gonorrhoischer Sekrete erblickt. 

Mit dem Ulcus molle ist die Esthiomene in Zusammenhang gebracht worden von 
Pescione (1889), R. W. Taylor (1889); Jakobi (1889), Haeberlin (1890), Brau (1894), 
Dubreuilh (1900). Es war in mehreren dieser Beobachttingen mit Lymphdriisenabscessen 
der Leisten verbunden, und bald nachher schloB sich die Esthiomene an. In neuerer Zeit 
ist es iiber diese Beziehungen still geworden. 

1m Proteus vulgaris wollte Healy den Erreger der Esthiomene sehen, obwohl 
er diesen Bacillus erst zu spater Zeit der Erkrankung nachweisen konnte. DaB er nur eine 
nebensachliche saprophytare Rolle spieIt, kann nicht zweifelhaft sein. 

In der funktionellen Ausschaltung der Lymphdriisen und LymphgeHiBe 
haben Jadassohn und F. Koch die wesentlichste Veranlassung zur Esthiomene erblickt. 
Nebensachlich dabei ist, ob die Driisensubstanz durch Eiterung (z. B. Fall Hae berlin 
und 6. Fall von Szasz) oder das Lymphogranuloma inguinale oder eine beiderseitige 
Bubonenexstirpation [z. B. Fall Audry und Dalous (1903)J in Wegfall gekommen ist. 
Koch konnte aus der Literatur mehrereEsthiomenefalle und unter 10 eigenen 8 zusammen
stellen, in denen Driisenabscesse vorausgegangen und Driisenausschalungen vorgenommen 
worden waren. Doch geniigt der Lymphdriisenausfall nur dann zur Begriindung elephan
tiastischer Bildungen, wenn er zugleich mit einer Ausschaltung der venosen RiickfluB
bahnen verbunden ist (S. 286); er gibt aber keine Erklarung fiir die entziindlichen Prozesse 
und Ulcerationen, welche zum Wesen der Esthiomene gehOren. Diese konnen nur an 
einen spezifischen InfektionsprozeB gebunden sein. 

Das Zusammentreffen von Syphilis und Tuberkulose, auf das schon J. Veit 
in der Atiologie der EsthiomEme hingewiesen hatte, wird durch FaIle von W ein brenner, 
Weinlechner, Rieck, Heinsi us (Fall 1) und E. Kehrer gezeigt. W ein brenner 
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demonstrierte als Ulcus vulvae chronicum postlueticum tuberculosum eine Zerstorung 
des ganzen auBeren Genitale und seiner Umgebung bis weit hinauf zu den beiderseitigen 
Inguinalregionen. Auf Grund von positivem Tuberkelbacillenbefund in der Tiefe des 
Geschwurs diagnostizierte er eine primare Tuberkulose der Vulva, und zwar auf der 
Basis einer chronischen Lues; die gleichzeitige Syphilis ergab sich auch daraus, da.B 
nach Behandlung mit Jodkalium vollkommene Heilung eintrat. Eine "geschwurige 
Tuberkulose der Vulva auf luetischer Basis" hat Wichmann bei einer 37 jahrigen 
Naherin beschrieben. Sie hatte fruher Gonorrhoe und Syphilis iiberstanden und war 
auf Prostitution verdachtig; der Geschwursproze.B hatte auf die Scheide iibergegriffen. 
Der Fall ist sicherlich eine Esthiomene. Die Kombination von Syphilis und 
Gonorrhoe la.Bt die Beobachtung von J e.B vermuten. Das gleichzeitige Vor
kommen von Gonorrhoe, Ulcus molle und Leistendrusenvereiterungen ist 
durch Hae berlins Fall von Esthiomene erwiesen. Andererseits hat Kruger (1921) 
in der Wiener dermatologischen Gesellschaft eine Kranke mit Esthiomene demonstriert, 
bei der angeblich weder Lues, noch GonorrhOe, noch Tuberkulose in Betracht kamen. 

Manche Autoren erblicken die Ursache der Esthiomene in chronisch-bakteriellen, 
immer wiederkehrenden Reizzustanden der Vulva, in Ekzem, Furunculose, Phlegmone, 
Erysipel- z. B. solI im Fall Fiq uet und im Fall 4 von Szasz die Erkrankung mit Erysipel 
begonnen haben -, in Zersetzung der bei gehauften sexuellen Beiwohnungen zuruck
gebliebenen Spermaflussigkeit, in Unreinlichkeit und schlecht en hygienischen und sozialen 
Verhaltnissen, in geschlechilichen Uberreizungen und dabei eintretenden mechanischen 
Insulten der Genitalien, in onanistischen Manipulationen (Esmareh und Kulenkampff), 
in immer wieder von neuem stattfindendem Aufrei.Ben vernarbter Ulcera mollia oder 
luetica durch die Traumen der Kohabitationen (J ako bi). Die Bevorzugung des Urethra
ostiums seitens der Ulcerationen wollte schon Karl Schroder durch eine abnorm weit 
nach vorne gelagerte Vulva erklaren, wodurch es leicht Verletzungen und Infektionen 
bei den mechanischen Reizungen des Coitus ausgesetzt werde. Doch mu.B ich darauf hin
weisen, da.B die Esthiomenegeschwure etwa ebenso haufig in der Gegend der Fossa 
navicularis wie nahe der Harnrohrenmundung ihren Anfang nehmen. 

Sicher ist, da.B eine Pradisposition der Gewebe zur Esthiomene vorhanden sein mu.B. 
Fur wichtig nach dieser Richtung hin betrachte ich die Lymphstauung, deren Ursaehe 
wir vorhin kennen gelernt haben, und eine mangelhafte Blutzirkulation. DaB eine Zunder
weichheit des Vulvagebiets, wie sie sich bei einer gynakologischen Untersuehung, bei der 
Dammnaht nach einer Geburt usw. nicht selten feststellen la.Bt, die Folge langdauernder 
starker, durch sexuelle Storungen bedingter Blutstauungen ist, kann nicht bezweifelt 
werden. leh verweise auch auf Beobaehtungen von Heller u. a., die mikroskopisch aus
gedehnte Hamorrhagien im ganzen von der Esthiomene befallenen Gebiet feststellen 
konnten. Und ich erinnere daran, da.B das Ulcus chronicum cruris und die mit ihm zuweilen 
verbundenen odematosen Bildungen und elephantiastischen Wucherungen im Gefolge von 
chronischen starken Stauungen im Venengebiet eintreten und Ahnlichkeit mit der 
Esthiomene aufweisen, worauf schon von Tschlenow, Zieler u. a. hingewiesen worden ist. 

Nochmochte ich zwei Beobachtungen bei der Besprechungder Atiologie der Esthiomene 
erwahnen: einmal das rapide Fortschreiten des Prozesses im Anschlu.B an einen operativen 
Eingriff - so waren in einem Esthiomenefall von B j 0 erling bei einer Syphilitischen an 
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der Analgegend papillomatose Bildungen mit Erosionen und oberflachlichen Ulcerationen 
vorhanden, und erst an die Excision eines Knotens schloB sich eine nicht mehr zur Heilung 
kommende Wunde mit folgenden Geschwiirsbildungen an; sodann darauf, daB Gougerot 
(1925) genau die gleichen Veranderungen, die man als Esthiomene der Vulva bezeichnet, 
auch in der MundhOhle, an Zunge und Gaumen beschrieben hat. Er unterscheidet eine 
recto-perineo-anale und eine bucco-linguale Form. Unter dem relativ groBen Material 
von 20 Fallen hat er 14mal genaue bakteriologische Untersuchungen angestellt; dabei 
konnte er 7mal Tuberkulose und 4mal Nokardiose, eine Mykoseform, im Eiterausstrich 
und in Gewebsschnitten nachweisen. Dieser Befund von Nokardiapilzen ist bisher sonst 
nicht erhoben worden. Es diirfte sich wohl urn Saprophyten dabei handeln. 

Nach dem heutigen Stand der Kenntnisse iiber die A tiologie der Esthiomene 
komme ich zu folgendem Ergebnis: Das Krankheitsbild der Esthiomene ist an 
drei Vorbedingungen gekniipft: erst ens an eine Schadigung der Gewebe, 
vornehmlich der kleinen Arterien im Sinne der Endarteriitis obliterans 
durch eine vorangegangene syphilitische Infektion; zweitens an eine Insuf
fizienz und hochgradige Dilatation der Venen durch eine lange Zeit be
stehende, sehr starke Blutiiberfiillung, die Folge chronisch-sexueller 
Sti:irungen und Uberreizungen; drittens an eine funktionelle Ausschaltung 
der regionaren LymphgefaBe und Lymphdriisen durch Entziindung oder 
operative Entfernung. Kommt es auf einem derart vorbereiteten Boden 
zu Ulcerationen durch irgendeine bacillare Infektion, ganz vornehmlich 
durch Tuberkelbacillen, in zweiter Linie durch Gonokokken, Strepto- oder 
Staphylokokken oder die Ducreyschen Bacillen des Ulcus molle, so trotzen 
die Geschwiire bei den weitgehenden Schadigungen der Gewebe und der 
Zirkulationsapparate jeder Therapie. Die Seltenheit der Erkrankung 
erklart sich dadurch, daB vier Bedingungen zusammentreffen miissen 
urn sie auszuli:isen, Bedingungen, welche am ehesten bei Prostituierten 
gege b en sin d. Durch meine Feststellungen iiber die Atiologie der Esthiomene hat 
der Standpunkt, den J. Veit in seinem Handbuch, Hofmeier u. a. eingenommen 
haben: "Syphilis und Tuberkulose muB man als Basis der Erkrankung nunmehr an
sehen", eine Stiitze und Erganzung und die Bezeichnung der Erkrankung durch Wein
brenner als Ulcus vulvae chronicum postlueticum tuberculosum, wenigstens fiir die 
meisten FaIle, eine Berechtigung gefunden. Zugleich ist der Auffassung der Autoren 
der Boden entzogen, welche nur diejehigen Geschwulstbildungen des Vulvo-Analgebiets 
als Esthiomene gelten lassen wollen, welche keinen syphilitischen oder tuberkuli:isen 
Charakter aufweisen (0. Frankl). 

Der V er la uf der Esthiomene kann nach dem schweren chronischen und unauf
haltsam fortschreitenden ZerstorungsprozeB, welcher demjenigen an der Nasenscheidewand 
und am Gaumen bei Lues, Lupus und Lepra ahnlich ist, nur ein trauriger sein: Nach 
R. W. Taylor (1890) ki:innen Frauen mit diesem Leiden zwar 8-15 Jahre am Leben bleiben; 
die Regel jedoch ist 2-5 Jahre. Nur ausnahmsweise werden Remissionen der Krankheit 
beobachtet, etwa in der Weise, daB strahlige Narben und Pigmentierungen im Vulvo
Analgebiet und seiner Umgebung, Verwachsungen der groBen Schamlippen, der beiden 
GesaBbacken oder der AuBenseite einer groBen Labie mit der Innenflache des Ober-
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schenkels entstehen. Doch halt en die Besserungen nicht stand, und einer partiellen Aus
heilung steht ein Weitergreifen des Prozesses an einer anderen Stelle gegeniiber. In der 
Regel bildet sich in fortgeschrittenen Fallen durch die standige Eiterung und Angst vor 
den schmerzhaften Darmentleerungen, durch die Entstehung von Kot- und Urinfisteln 
schlie.Blich ein hOchst bedauernswerter Zustand von Appetitmangel, Abmagerung, Kachexie 
aus. Die Kranken erliegen einer ascendierenden Cystitis und Pyelonephritis, einer septischen 
Infektion oder, und das scheint die Regel zu sein, einer rapid verlaufenden Lungen-, 
Darm- oder Miliartuberkulose. Die dabei entstehende Frage, ob diese tuberkulOsen 
Manifestationen mit der EsthiomEme in ursachlichem Zusammenhang stehen oder sekundar 
in einem durch sie aufs hOchste geschwachten und dadurch einer tuberkulOsen Infektion 
preisgegebenen Organismus auftreten, ist nach dem, was bei der Atiologie erortert worden 
ist, bald in letzterem, bald in ersterem Sinn zu beantworten. Eigenartig ist, daB bei der 
Esthiomene mehrmals eine Konzeption und selbst eine ungestorte Schwangerschaft beob
achtet worden ist, und zwar von Fiithl (1905), Bjoerling (1916), O. Kiistner (1919), 
Healy (1922), Riviere und Boursier (1923), Beckman (1923). Die Beobachtungen 
von Kiistner und Beckman beweisen, daB, selbst wenn bei der Esthiomene faustgroBe 
elephantiastische Wucherungen und Ulcerationen bestehen, eine Spontangeburt eintreten 
kann und der aseptische Verlauf des Wochenbetts nicht gefahrdet wird. In den Fallen 
von Healy (1922) und Brandt (1924) freilich bildete die Esthiomene der Vulva ein 
Geburtshindernis, das die Sectio caesarea erforderlich machte, und im Fall Fii t h muBte 
nach multiplen Incisionen in die Vulva und untere Vagina die Perforation und Kranio
klasie des Kindes ausgefiihrt werden. Auch Riviere und Boursier (1923) haben 
die Schnittentbindung ausgefiihrt, jedoch weniger wegen der elephantiastischen Hyper
trophie der Vulva, als wegen einer betrachtlichen Verdickung und Fixierung der vorderen 
Vaginalwand. Wahrend in den erwahnten Failen nichts von einer Verschlimmerung der 
Esthiomene wahrend der Schwangerschaft berichtet wird, hat Brandt eine solche 
beobachtet. Aber in dies em und in den anderen Fallen kam eine gewisse Riickbildung 
der mit elephantiastischen Tumoren verbundenen Esthiomene zustande. So war die in 
Beckmans Fall bei der Geburt kleinfaustgroBe Geschwulst nach 4 Monaten auf 
HiihnereigroBe a bgeschwollen. 

Symptome: Die lokalen Erscheinungen der Esthiomene entsprechen der groBen 
Ausdehnung und dem gefahrlichen Aussehen der ulcerativen Prozesse nach iiberein
stimmender Angabe lange Zeit hindurch nicht. DaB die Ulcerationen auch fast nie von 
allgemeinen Krankheitserscheinungen begleitet sind, ja, daB sich die Erkrankten meist 
merkwiirdig lange Zeit ziemlich wohl fUhlen, betonen schon die Beschreibungen aus der 
Mitte des vorigen Jahrhunderts. Die Schmerzhaftigkeit ist oft so gering, auch dann, wenn 
schon ausgedehnte Mastdarmveranderungen vorhanden sind (Rille, Jesionek), daB die 
Kranken erst spat arztliche Hilfe aufsuchen oder sich ihr nach kurzer Behandlung wieder 
entziehen. Nach J. Veit suchte ein Teil der Patientinnen das Krankenhaus nicht der 
Heilung halber, sondern nur durch die Polizei gezwungen auf. F. Koch hat die geringen 

1 Fiith hat in seinem Fall zwar von einem Molluscum der Scheide als absolutes Geburtshindernis 
gesprochen. Doch lag ein groBer. wulstiger, gelappter Tumor der Vulva und eine Stenose der Vagina vor, 
die durch starre Bindegewebsmassen eingemauert war. Es kann sich hier nur urn eine Esthiomene oder 
ein Syphilom handeln. 
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Symptome vorwiegend durch die starke Indolenz der fast immer dem niedersten Proletariat 
angehOrenden Patientinnen erklart, und man wird ibm beipflichten miissen, wenn man 
erfahrt, da.6 solche Frauen oft erst durch die weitgehendsten Zerstorungen und starke 
Blasen- und Darmbeschwerden zum Arzt gefUhrt worden sind (z. B. Fall Duncan). Es 
gibt aber auch eine nicht geringe Zahl von Esthiomimekranken, die iiber Juckreiz, Brennen 
und Spannung in den au.6eren Geschlechtsteilen, Druckgefiihl beim Sitzen, Erschwerung 
des Gehens, Unmoglichkeit oder Schmerzhaftigkeit des Geschlechtsverkehrs klagen. Coitus
schmerzen entstehen vornehmlich dadurch, da.6 die Narben immer wieder unter Blutungen 
aufgerissen werden, wie schon Karl Schroder, spater J. Veit hervorgehoben haben. 
Am starksten sind die Beschwerden in vorgeschrittenen Esthiom£mefallen von seiten der 
Blase und des Darms: Drang zum Wasserlassen, Brennen beim Urinieren, Druckgefiihl 
im Mastdarm, schmerzhafter Stuhlgang, krampfhafter Schmerz im After bei und nach 
der Defakation, Incontinentia alvi bei Zerstorung oder schwieliger Veranderung des After
schlie.6muskels, schleimig-blutig-eitriger, iibelriechender Darmabgang, welcher der Defa
kation folgen oder ihr vorausgehen kann. Funktionsstorungen von Blase und Darm im 
Sinne von Ischurie, Cystitis, Incontinentia urinae, Hydro- oder Pyonephrose, Inanition, 
Marasmus, Ileus sind die Folgen von Schwielen, die mehr oder weniger zirkular urn diese 
Organe sitzen und Verzerrungen und Verengerungen derselben herbeifUhren. 

Die Diagnose der Esthiomene stiitzt sich auf dasVorhandensein einer oder mehrerer 
schmerzloser, verschieden tiefer, immer weiter fressender Ulcerationen, die mit einem 
lividen, weichen, zu einem Grat aufgeworfenen, in der Regel callos verdickten Rand und 
einem glatten, meist prall-odematosen, speckig-derben Grund versehen sind. Mit langer 
bestehenden Ulcerationen geht die Ausbildung eines derben Sklerodems und tumorartiger, 
elephantiastischer Wucherungen, Perforationen und Fistelgangen einher. Jenes bietet 
bei der Betastung eine Konsistenz, die der gegerbten Leders ahnlich und nach Ristic 
(1921) fUr die Esthiomene so charakteristisch ist, da.6 sie eine Unterscheidung gegeniiber 
anderen GeschwUrsformen gestattet. Die Veranderungen der Esthiomene treten nur auf 
bei Frauen, die sehr haufigen anomalen, d. h. ohne Orgasmus einhergehenden, zu einer sehr 
starken Blut- und Lymphiiberfiillung fiihrenden Sexualverkehr haben, ganz vorzugsweise 
bei Prostituierten, sowie fast immer bei Personen, die durch jahrelang bestehende Syphilis 
und Tuberkulose geschadigt sind. Mit Ausnahme von der Vulvo-Analregion, dem Rectum, 
der Urethra und unteren Vagina, die von Ulcerationen angefressen und zerstort und von 
Narben, Strikturen und tumorartigen Gebilden besetzt sind, ist am ganzen iibrigen Korper 
von ahnlichen Prozessen meist nichts zu finden. Nur ein einziger Autor (Gougerot) hat, 
wie wir sahen, auch in der MundhOhle, die doch auf dem Gebiet der Pathologie manche 
Ahnlichkeit mit dem weiblichen au.6eren Genitale aufweist, einen esthiomeneartigen 
Proze.6 nachzuweisen vermocht. Charakteristisch fiir die Esthiomene und von diagnostischer 
Bedeutung ist auch der "ungemein chronische Verlauf, der weder zur schnellen Progredienz 
Neigung zeigt, noch viel weniger aber zur Heilung" [Riecke (1921)J, und die Unbeein
flu.6barkeit des ganzen Geschwiirsprozesses durch aIle lokalen und spezifischen Heilmethoden. 
Viele betonen, da.6 die Diagnose auf Esthiomene erst gestellt werden solIe nach Ausschlu.6 
aller anderen Ulcerationen, die moglicherweise in Frage kommen konnten, also derjenigen 
bei Syphilis, ~uberkulose, Ulcus molle, Ulcus gangraenosum, Aktinomykose, Sporotrichosis 
und GonorrhOe. In dieser Fassung aber ist die Forderung nicht ganz richtig. Richtig ist 
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nur, daB nach den Erregern und spezifischen Produkten dieser Krankheiten gefahndet 
werden muB, urn den Kreis der Moglichkeiten einzuengen und Syphilis und Tuberkulose, 
gleichsam die Basiskrankheiten der Esthiomene, nachzuweisen. Diese Aufgabe kann auf 
sehr groBe Schwierigkeiten stoBen, wie ich selbst in 2 Fallen erlebt habe. Doch darf man in 
der Verfolgung dieser Ziele auf dem Weg zur Erforschung der Atiologie nicht mude werden 
und sich selbst durch mehrmaligen negativen Ausfall histologischer, bakteriologischer, sero
logischer und tierexperimenteller Untersuchungen noch nicht zur bestimmten Ablehnung 
der Tuberkulose oder Lues verleiten lassen. Rieck (1924) fordert, gewiB mit Recht, nach 
Moglichkeit den Zeitpunkt einer akuten Propagation abzuwarten, die man aus einer 
leichten Schwellung und Rotung in der Nachbarschaft der Geschwure erkennen konne, 
und dann aus Grund und Rand des Ulcus genugend Gewebe fUr Serienschnittuntersuchungen 
zu exzidieren. 

Mit der Differentialdiagnose hat sich Hirst (1903) in einer mir leider nicht zu
gangig gewesenen amerikanischen Arbeit beschaftigt. Zunachst kommen rein syphilitische 
Veranderungen in Frage. Der Primaraffekt, das Ulcus durum, ist meist solitar, knorpelhart, 
scharf umgrenzt und mit indurativem Odem beider Labien oder der ganzen Vulva, abel 
nicht mit tiefgreifenden Zerstorungen und elephantiastischen Schwellungen, wie die 
Esthiomene, verbunden. Wie sehr die Bilder beider Affektionen ahnlich sein konnen, 
zeigt unter anderem ein von Szasz beobachteter Esthiomenefall, in dem die Luesdiagnose 
erst durch den prompten Erfolg von Hg-Kuren sichergestellt werden konnte. FUr Syphilis 
im zweiten Stadium der Erkrankung spricht die Anamnese, eine Reihe der fur sie charakte
ristischen Symptome und Veranderungen, der Nachweis der Spirochaeta pallida im 
Geschwurseiter oder in einem exzidierten Gewebsstuck, die positive WaR, welche im Blut 
und bei negativem Ausfall, wenn irgend moglich, auch in der Cerebrospinalflussigkeit 
angestellt werden sollte, und die Heilung durch eine antiluetische Behandlung. Die 
Ahnlichkeit zwischen einer spatsyphilitischen Ulceration im Sinne des Gumma, die an 
der Vulva ganz auBerordentlich selten und selbst von vielbeschaftigten Dermatologen 
kaum gesehen worden ist, und der Esthiomene findet man mehrmals hervorgehoben; sie 
beruht vornehmlich darauf, daB beiden Krankheiten die Tiefe der Geschwure und die 
Erhebung ihrer Rander eigen ist. Nach J esionek und StraBmann solI in jedem 
Esthiomenefall auf tertiar-Iuetische Erscheinungen und deren Residuen: periostale 
Knochenauftreibungen, gummose Ulcerationen oder Narben an irgendeiner Stelle des 
Korpers untersucht werden. Zwei FaIle Linnerts von Esthiomene und Tabes dorsalis 
zeigen, daB es notwendig ist, auch auf Ruckenmarkssymptome zu prufen. Durch die 
Rectoskopie ist festzustellen, ob Erosionen, eitrig belegte Ulcera, Wulst-, Knollen-, Balken
und Warzenbildungen der Schleimhaut, Abscesse, welche sich vorwolben, Narben und 
Strikturen vorhanden sind. Ihr Nachweis, der bei Strikturen im Rectum zuweilen auch 
in Narkose kaum zu erbringen ist, spricht fUr Syphilis oder GonorrhOe als Ursache der 
Esthiomene. 

Der Verdacht auf einen rein tuberkulosen Charakter der Ulcerationen entsteht, wenn 
der Geschwursrand zernagt, der Geschwurgrund, wie sich nach Abwischen des schmutzigen 
Belags mit bloBem Auge oder bei VergroBerung mit der Lupe erkennen laBt, mit miliaren 
kasigen Knotchen besetzt ist, und auch in der Umgebung der Ulcera isolierte Tuberkel
knotchen, wie vornehmlich beim Lupus, sich finden. Besteht ein solcher Verdacht, so sind 
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alle Organe auf Tuberkulose zu untersuchen, vor allem auch rontgenologisch. Zugleich 
ist anamnestisch in der Antecedens und Ascendens auf Tuberkulose zu fahnden. Das 
Eintreten einer Herdreaktion im Bereich und in der Umgebung der Vulvaulceration nach 
Injektion von Tuberkulin Koch (0,001) spricht stark, wenn auch nicht unbedingt, im 
Sinne einer tuberku16sen Affektion. Eine endgliItige Entscheidung bringt erst die wieder
hoIte mikroskopische Untersuchung von Gewebsstuckchen, die aus den Geschwulstrandern 
in dem vorhin erwahnten Sinn von Rieck exzidiert worden sind. Infiltrationsherde mit 
Epitheloidzellen, Langhans-Riesenzellen, zentralen Verkasungen, und besonders der gleich
zeitige Befund von Tuberkelbacillen im Gewebe sind fur Tuberkulose beweisend. Riesen
zellen aber finden sich auch bei Syphilis und eingeheiIten Fremdkorpern - etwa Oatgut
resten einer Dammnaht. Ein Tuberkelbacillenbefund nur im Geschwurseiter laBt selbst 
dann, wenn eine Verwechslung mit Smegmabacillen oder anderen saurefesten Stabchen 
auszuschlieBen ist, die Moglichkeit des Einwandes einer erst sekundar stattgefundenen 
Tuberkuloseinfektion zu. Histologische Intaktheit der arteriellen BlutgefaBe spricht eher 
fur Tuberkulose als fur Syphilis; denn bei syphilitischen Erkrankungen sind die Arterien 
in der Regel verandert. Eine Periphlebitis beweist nichts anderes als eine Entziindung 
oder langdauernde Blutstauung, aber noch lange keinen spezifischen ProzeB. 

Das Ulcus moUe ist charakterisiert durch akutes Auftreten, kurze Krankheitsdauer 
mit einer Inkubations~eit von allerlangstens 10 Tagen, Multiplizitat, oberflachlichen Sitz 
eines scharf begrenzten, nicht zerstorenden Geschwurs, Nachweis der Ducreyschen Strepto
bacillen, leichte Uberimpfbarkeit Ulid histologische FeststeUung von GefaBneubildungen. 
Das Ulcus gangraenosum zeichnet sich aus durch brandigen Zerfall und penetranten Geruch, 
was beides bei der Esthiomene fehIt. Bei der Aktinomykose werden die charakteristischen 
leicht nachweisbaren Pilzdrusen niemals vermiBt. Die Lepra laBt sich unter anderem aus 
dem Bacillennachweis diagnostizieren. Die Sporotrichosis, jene seltene, aber wichtige 
Pilzerkrankung (S. 218), die mit der Esthiomene vielfache Ahnlichkeiten zeigen kann -
worauf Buquicchio (1924) hingewiesen hat - laBt sich aus dem Auffinden des Pilzes, 
der auf Glykose-, Maltose- oder Traubenzuckeragar gedeiht, und der guten therapeu
tischen BeeinfluBbarkeit durch Jodnatrium oder Jodkalium erkennen. Beim Oarcinom 
der Vulva werden meist nicht die Lokalisationen bevorzugt, die fUr die Esthiomene 
ziemlich charakteristisch sind, namlich die Umgebung der Urethra und die Fossa navicularis. 
Der Krebs entsteht viel h~ufiger an den groBen oder kleinen Labien oder der Klitoris. 
Doch gibt es die vulvo-urethralen Oarcinome nach Ehrendorfer (S. 531). Viel wichtiger 
als die Topographie sind andere Eigenschaften, die fUr das Oarcinom sprechen: die harte 
Infiltration des Randes, des Grundes und der Umgebung des Geschwurs, die Neigung 
zu Blutungen, die ziemlich fruhzeitige Erkrankung der Leistendrusen, das Fehlen der bei 
Esthiomene so baufigen und fast fUr sie charakteristischen zottigen, elephantiastischen 
Wucherungen. Sehr selten scheint an der Vulva ein "cancer en cuirasse", analog der 
Mamma vorzukommen und dann Ahnlichkeit mit der Esthiomene aufzuweisen; er ist in 
dem von Muller mitgeteilten Fall von Rectumcarcinom vorhanden gewesen und falschlich 
als Esthiomene beschrieben worden. Die Entscheidung im Zweifelsfall bringt die mikro
skopische Untersuchung eines Gewebsstuckes, dessen Excision sowohl beim Oarcinom wie 
bei der Esthiomene gefordert werden rouB. DaB ein Krebs auf demBoden einer Esthiomene 
der Vulva sich entwickeln kann, ist bisher nicht bewiesen, jedoch von Sutejev und 
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Antschislawsky fiir moglich erklart worden. Eine solche Entstehung hat Schoenholz 
(Klinik Pankow) bei der sehr seltenen Esthiomene der Portio beobachtet. Zu unter
scheiden ist endlich zwigchen der Esthiomene mit sekundaren elephantiastischen Wuche
rungen und der primaren Elephantiasis, bei welcher sekundar einmal Ulcerationen zustande
kommen konnen. Die Trennung beider Krankheiten ist in den meisten Fallen gar nicht 
versucht worden, und J. V ei t und F. Koch haben sie ohne weiteres identifiziert und auf 
die gleiche Atiologie zuriickgefiihrt. Die unkomplizierte Elephantiasis hat aber, worauf 
auch Heller hingewiesen hat, mit der Esthiomene nichts gemein. Es liegen zwei ver
schiedene, wenn auch gewisse Ahnlichkeiten aufweisende Krankheiten vor. Zeigen sich 
bei einer Elephantiasis gleichzeitig die oben beschriebenen Rectumveranderungen (Recto
skopie!), so ist sie ohne wei teres der Esthiomene zuzuteilen. 

Die Esthiomene gibt eine schlechte Prognose abo Heilungen sind nur ganz ausnahms
weise beobachtet worden. Sie werden verhindert durch die vollige Dnfahigkeit der schwer 
geschadigten Gewebe zur Neubildung von GefaBen und von gesunden, die Substanzverluste 
ersetzenden Granulationen. Mit einer voriibergehenden Besserung wird man sich zufrieden
geben miissen. Sie laBt sich, wenn sie iiberhaupt moglich ist, nur von einer geeigneten 
Behandlung erwarten. 

Als Therapie wurde in der Mehrzahl der Literaturfalle in Hinsicht auf den meist 
elenden Zustand und die Abmagerung der Kranken immer wieder die Notwendigkeit 
allgemeiner Kraftigung hervorgehoben. Dnd in der Tat ist sie von der allergroBten 
Bedeutung. Die Beeinflussung des Leidens durch spezifische Methoden wurde vor
genommen, je nachdem man es auf Syphilis, Tuberkulose, GonorrhOe oder Ulcus molle 
bezog. Vornehmlich die Lues hat man durch eine Kombination der iiblichen Spezifica: 
Salvarsan, Quecksilber und Jodkali zu heilen versucht, in der Hofff\ung, damit die Ulce
rationen und die Schwielen- und Schwartenbildungen im Beckenbindegewebe und besonders 
im Rectum beseitigen zu konnen. Doch erwies sich dieser Weg meist ergebnislos, was mit 
den Erfahrungen der Syphilidologen iibereinstimmt, daB sich das Spatstadium der Lues 
und die sog. Parasyphilis, zu der man die Esthiomene rechnen kann, gegeniiber einer 
spezifischen kausalen Behandlung meist refraktar verhalten, weil diese Therapie nur die 
spezifischen Infiltrate, aber nicht die irreparablen Veranderungen der Lymphbahnen, 
BlutgefaBe und Gewebe beseitigen kann (Waelsch). Linnert erklarte, daB eineBehandlung 
nur dann mit einiger Aussicht auf Erfolg unternommen werden k6nne, wenn sie lange 
und intensiv durchgefiihrt werde; er empfahl, die einmal begonnene antiluetische Therapie 
nicht vorzeitig als zwecklos anzusehen und abzubrechen. Immerhin bilden FaIle von 
Kroemer, Bandler und Linnert (2. und 3. Fall) eine gewisse Ausnahme, in denen auf 
kombinierte Salvarsan-Hg-Behandlung zwar keine Heilung, aber ein Stillstand der Zerfall
prozesse und eine Resorption des chronischen Vulvaodems eintrat. Rieck (1927), der die 
Esthiomene auf Tuberkulose, wie wir sahen, bezieht, wendete Jodtinktur an, die bei der 
Tuberkulose fast spezifisch wirke. Healy, der die Drsache der Esthiomene in einer Infektion 
mit Proteus vulgaris erblickte, will nach dreimonatlicher Injektion einer Autovaccine (30 Ein
spritzungen von 50-100 Billionen Keime) Heilung der Ulcerationen beobachtet haben, 
die 5 Monate anhielt. Es handelte sich hierbei aber wohl um den Effekt einer Protoplasma
aktivierung. Healy hat sich auch der Rontgenbestrahlung, jedoch ohne Erfolg, bedient. 
Fabry hat von ihrer Anwendung abgeraten. Heinemann konnte in Schades Fall 
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durch kunstliche Hohensonne vorubergehend Heilung erreichen. Die lokale Radium
bestrahlung habe ich in einem we it vorgeschrittenen Fall ohne Erfolg versucht; Fabry 
(1927) hat danach in zwei InitialfiiJIen uberraschend gute und andauernde Heilungen 
gesehen. Die lokale Behandlung besteht in Anwendung des scharfen LOffels, .Atzung, 
AbsceBeroffnung, Fistelspaltung, Excision, Salben, desinfizierenden Losungen, wie Wasser
stoffsuperoxyd, Dakinsche Losung u. a. m. In zwei weit fortgeschrittenen Fallen habe ich 
alle diese Mittel, auch Jodtinktur lokal in groBen Mengen, und von Wundsalben Scharlach
rot-, Pellidol-, Argentum nitricum-, Perugen-, Desitinsalbe ohne jeden Erfolg angewendet. 
Fa bry hat eine Kombination von Resorcin und Ichthyol aa 10,0 zu Spirit. dil. 80,0 und 
Aq. dest. ad 1000,0 empfohlen. Nur der Paquelin hat sich in einigen wenigen Fallen 
bewahrt (Heller) oder gar zur endlichen Heilung gefiihrt (Th. Landau). Doch sind nach 
der Thermokauterisation zuweilen Mastdarmscheidenfisteln entstanden. In der Mehrzahl 
der Falle hat sich das schreckliche Leiden trotz monatelanger klinischer Behandlung, die 
man moglichst lange Zeit durchfuhren muB, als fast unbeeinfluBbar erwiesen. 1m 
gunstigsten FalllieBen sich vorubergehende Erfolge erzielen. Mehrmals wurde die operative 
Abtragung der polyposen Neubildungen oder die Excision der Geschwure und Wucherungen 
moglichst im Gesunden vorgenommen. Aber nur O. Kustner, Heinsius, Healy und 
Karl Schroder haben uber operative Erfolge berichten konnen. Schon letzterem war 
es gelungen, eine durch Esthiomene hervorgerufene Rectovestibularfistel durch Operation 
zu heilen. In einem Fall von Heinsius wurde an die Excision eine Plastik mit gutem 
Erfolg angeschlossen. Doch hat ein solcher nach Heinsius zur Voraussetzung, daB es 
zuvor gelungen ist, den ulcerativen ProzeB, etwa durch eine kombinierte Salvarsan
Quecksilber-Jodbehandlung oder eine Tuberkulinkur, zum Stillstand zu bringen. Den 
wenigen gunstigen Operationsresultaten stehen sehr viele unbefriedigende gegenuber. Die 
Gewebe fielen bald nachher wie Zunder auseinander, was darin begrundet ist, daB, wie 
bereits bei der Prognose erwahnt wurde, die Blut- und LymphgefaBe derart geschadigt 
sind, daB sich neue Capillarsprossen nicht bilden konnen. Auch darin ist ubrigens eine 
Analogie mit der operativen Behandlung von Fisteln nach Radiumverbrennung gegeben. 
Schlimmer noch ist, daB sich an die Operation manchmal ein rap ides Fortschreiten des 
Zerstorungsprozesses (Fall Bjoerling und ein Fall von Heinsius) oder eine todlich ver
laufende Sepsis (Rutter, Richard Freund) angeschlossen hat. Letztere erklart sich 
daraus, daB die Operation in einem infizierten und nicht genugend desinfizierbaren Gebiet 
ausgefuhrt wird und mahnt dazu, an Stelle des Messers den Thermokauter anzuwenden. 
Healy hat durch Radikaloperation und Plastik eine temporare Heilung erreicht; jedoch 
war ein halbes Jahr nach der Operation in der transplantierten Haut ein neues Geschwur 
entstanden. Auch hier wieder eine auffallende .Ahnlichkeit mit der Excision von Radium
und Rontgengeschwuren! 

Bei der Machtlosigkeit der bisher bei der Esthiomene angewandten Mittel wurde 
ich in einem kunftigen Fall erst die kombinierte antiluetische Behandlung, dann die Tuber
kulinbehandlung iill Verein- mit Bogenlichtbestrahlung versuchen. Bei einer durch Mast
darmulcerationen, -strikturen und -schwielen komplizierten Esthiomene wurde ich, zumal 
in Hinsicht auf den geringen Erfolg einer Dehnung der Rectumstenose durch Bougies, 
die dauernde Ausschaltung des kranken Rectumrohrs durch Bildung eines Anus praeter
naturalis vornehmen, um Eiter und Kot, die im Rectum bei seiner Striktur und auf den 
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Vulvaulcerationen bei einer Rectovaginalfistel sich ansammeln und den GeschwiirsprozeB 
immer von neuem unterhalten und anregen, von der Wunde fernzuhalten. Nur einmal, 
im Fall Giinther, gelangte die Kolostomie zur Anwendung, die bei den Erkrankungen 
des Mastdarms infolge von gonorrhoischen und syphilitischen Infektionen wohl zuerst 
von dem Chirurgen Konig ausgefiihrt und empfohlen worden ist. Der kiinstliche After, 
ein an sich gewiB nicht idealer Zustand, diirfte immerhin ein Erfolg versprechender Versuch 
sein, die Kranken vor dem Tode durch Kachexie, Infektion und Sepsis zu bewahren und 
ihr Dasein, wenn es sonst lebenswert ist, zu verlangern. 1st Schwangerschaft bei Esthiomene 
ausnahmsweise einmal eingetreten, so wird man bei der Entbindung den Infektionsherd 
zu umgehen und grundsatzlich die Sectio caesarea und dabei die supravaginale Amputation 
oder Totalexstirpation des Uterus auszufiihren haben. 

3. Ulcus leprosum vulvae. 
Ulcera der Vulva von sehr torpidem Verlauf konnen auch durch Lepra zustande

kommen. Die deutschen Lehrbiicher der Gynakologie und Dermatologie erwahnen davon 
fast nichts. Nur Callomon sagt, daB durch Zerfall des entziindlichen Granulationsgewebes 
tuberoser Leprome Ulcerationen im Ano-Genitalgebiet entstehen konnen, deren Natur 
durch den Leprabacillennachweis im Gewebeabstrich festzustellen sei. In einer die "Lepra 
der Ovarien" betitelten Arbeit von Gluck und Wodynski (1903) wird kurz auch von 
Lepraknoten an der Vulva gesprochen. Welche von den beiden Haupttypen, die Lepra 
tuberosa cutanea s. Pemphigus leprosus oder die aus ihm hervorgehende Lepra 
maculosa anaesthetica nervorum an der Vulva beobachtet wird, kann ich nicht 
angeben, da mir die auslandische Literatur iiber die Lepra und Mitteilungen aus den 
Lepraheimen (Orient, Norwegen) nicht zur Verfiigung stehen. Ich weiB daher auch 
nicht, wie oft neb en dem Gesicht und den Extremitaten, die als Pradilektionsgegenden 
der Lepra allgemein bekannt sind, das auBere weibliche Genitale von der Erkrankung 
befallen ist. Da die Lepra des Hodens'i oft erwahnt wird, diirfte auch an der Vulva 
Lepra nicht selten sein. 

IV. Ulcerationen dnrch besondere Spirochaten- nnd 
Protozoenkrankheiten. 

1. Ulcus framboesiforme vulvae. 
Die Frambosie ist eine in den Tropen endemische, im wesentlichen auf auBer

geschlechtlichem Weg, wahrscheinlich durch Insekten iibertragene Erkrankung, bei der 
sich nach einer Inkubationszeit von 2 oder 3 Wochen oder ebenso vielen Monaten ein 
Geschwiir bildet, das als "Primaraffekt" bezeichnet wird, weil es mit dem der Syphilis 
gewisse Ahnlichkeiten aufweist. Das urn so mehr, als 2-3 Wochen nach seinem Auftreten 
Allgemeinerscheinungen und Hautausschlage folgen. Die Ulceration kommt vorzugsweise 
in der Genito-Anal- und Glutaalgegend, aber auch in der Umgebung von anderen Korper
offnungen (Lippe, Nase) zur Beobachtung. Als Erreger gilt die Spirochaeta pertenuis 
pallidula. 

2. Ulcus endemicum tropicum vulvae. 
Unter dieser Erkrankung, die auch als Leishmaniosis ulcerosa cutis bezeichnet 

wird, versteht man eine nur im Orient, etwa von Marokko bis zum Ganges endemisch 
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vorkommende Geschwursbildung von chronischem Charakter und vereinzeltem oder 
multiplem Auftreten, die auch am auBeren Genitale, wenn auch selten, beobachtet worden 
ist. Nach einer Inkubationsdauer von mehreren Wochen bis zu einigen Monaten entsteht 
ein juckendes, hartes Knotchen, welches in ein scharfrandiges, tiefes, mit warzenartigem 
Grund und hart en Randern versehenes rotbraunes Geschwiir iibergeht. Dieses zeigt sich 
mit einer Borke bedeckt, ist von einem roten Hof umgeben und weist mit einem Lupus 
zuweilen Ahnlichkeit auf. Der Erreger ist ein Trypanosoma, die Leishmania tropica. Die 
Protozoe wird mittels Insekten iibertragen. 1m Lehrbuch und Atlas der Haut- und 
Geschlechtskrankheiten von J aco bi - Zieler (1924 Tafel 87) findet sich ein sehr gutes 
Farbenbild dieser Ulcerationen, mit Sitz allerdings nicht am Genitale, sondern an einer 
Extremitat. 

V. Ulcerationen durch Fliegenlarven und Wiirmer. 
Sieht man davon ab, daB gelegentlich durch Kratzen mit den Fingernageln bei den 

juckenden Haut- und Schleimhauterkrankungen, z. B. bei der Oxyuriasis, kleine Geschwiire 
im Vulvagebiet entstehen konnen, so werden Ulcerationen auch durch Fliegenlarven und 
Wiirmer erzeugt. 

1. Ulcus bei Myiasis. 
Ais Myiasis, hervorgerufen durch Larven einer Fliege, del' Cochliomyia macellaria, 

haben Greenway und Marciano (1926) bei einer 52jahrigen Frau eine Erkrankung 
beschrieben, bei welcher eine kraterformige scharfrandige Offnung an der groBen Scham
lippe unter stechenden Schmerzen aufgetreten war. In der Tiefe des Ulcus fanden sich, 
unter einer Eiterschicht verborgen, 8 Fliegenlarven. Nach deren Entfernung und lokaler 
Behandlung trat schnell Heilung ein. Das ist der zweite Fall dieser Art. Der erste wurde, 
nach Angabe diesel' beiden Autol'en, bei einem0Mann am Penis beobachtet. 

2. Ulcus bei Bilharziosis vulvae. 
Die Bilharzia-Krankheit ist nur aus ihren beiden groBen Verbreitungszentren, aus 

Ost-Asien (China, Japan) und Afrika (Norden und Siiden), beschrieben worden. Sie wird 
durch Wurmarten, die zu den Trematoden gehoren: das Schistosomum japonicum und 
das Schistosomum haematobiam (Agypten) hervorgerufen, welche durch den Magendarm
kanal (Trinkwassertheol'ie) und durch die unverletzte Haut ~ wie auch an Tieren und durch 
Matsuura im Selbstexperiment nachgewiesen ist ~ in den Korper eindringen und das 
venose BlutgefaBsystem, vor all em die Pfortader mit ihren Asten, bewohnen. Nach 
Kolle-Hetsch, Madden u. a. findet man als Gewebsreaktionen auf die Ansiedelungen 
del' Wurmeier an den weiblichen Genitalien polypose und knollige Wucherungen: 
Bilharziosis vulvae papillomatosa, an der Harnblase entziindliche Infiltrationen 
und Granulationstumoren, in del' Haut teils starke Verdickungen um die Entziindungs
herde, die zu Geschwiiren und Fisteln fiihren, teils Hautfibrome in der Nahe der Aus
fiihrungsgange der letzteren. 1m Blutbild zeigt sich starke Eosinophilie mit betrachtlicher 
Verminderung der polynuklearen Leukocyten-Befunde, wie sie auch bei andel'en Wurm
krankheiten angetroffen werden. Zur Diagnose der Bilharziosis ist neb en dem ulcerosen 
oder papillomatosen Charakter der Epidermiswucherungen der Nachweis der Wurmeier 
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III der Haut und ihren Blutgefa.Ben erforderlich. Das makroskopische Aussehen der 
Bilharziosis vulvae papillomatosa zeigt ein Bild von Frank Cole Madden 
(1907), das ich in Abb. 206 wiedergebe. Das zugehorige mikroskopische Bild (Abb. 207) 
la.Bt in den Wucherungen der Haut deutlich die 
Wurmeier erkennen; ein ahnliches Bild, einen der 
gro.Ben Labie entstammenden Schnitt von Eugen 
Fraenkel, hat L. N urn berger im Handbuch 
von Halban-Seitz wiedergegeben. lch bringe 
hier wortlich zwei kurze Beschreibungen aus 
der Monographie: "Die Bilharziosis der weib
lichen Geschlechtsorgane" von Cole Madden 
und aus Menses Handbuch der Tropenkrank
heiten von Loos (1914): 

Cole Madden: "Bei der Ailgemeininfektion des 
Korpers durch den Bilharziawurm werden die weiblichen 
Geschlechtsorgane auch nicht verschont; und hier kiinnen 
aile Veranderungen vorkommen, die der Bilharziosis der 
Schleimhaute eigen sind. In meiner eigenen persiinlichen 
Erfahrung habe ich Faile beobachtet, bei denen aIle Teile 
des Genitaltraktus von der Vulva bis zum inneren Mutter
mund befallen worden sind. An der Vulva sind papillo
matiise Massen, die beim ersten Anblick sehr venerischen 
Warzen gleichen, sehr gewiihnlich. Eine bilharzielle Infil
tration der Haut rings urn die Vaginaliiffnung kann mit 
diesen Massen vergesellschaftet sein. Oder aber es kann 
ein Bezirk zerfaIlender Ulcerationen vorkommen, die 

Abb. 206. Bilharziosis vulvae papillomatosa. 
(Nach Frank Cole Madden.) 

einem dreieckigen Raum entsprechen, der den oberen Rand des Hymen und das Vestibulum einschlieBt 
und der sogar innerhalb der Klitoris sich ausbreiten und diese zerstiiren kann. Diese Ulcerationen 
kiinnen betrachtliche Zerstiirungen des Gewebes in dieser Gegend verursachen. Die Urethraliiffnuvg 
kann vollstandig von solch einer Ulceration umgeben sein. Bisweilen nehme<n die Ulcerationen an 
den Randern ein exzessives Wachstum an und kiinnen leicht mit Epitheliomen verwechselt werden." 
- Loos : "Bei Frauen sind die schwereren Formen der Bilharziosis, in Agypten sowohl wie in Slid
afrika, ungleich seltener als beim mannlichen Geschlecht. Relativ haufig ist nach Milton und 
Madden die Bilharziosis der Vagina, 
die den Charakter einer subakuten 
Vaginitis annimmt. Die Schleimhaut 
wird verdickt, eigentlimlich hart und 
trocken und auf ihrer Oberflache von 
Quer- und Langsspalten zerrissen. 
Nicht selten finden sich auch poly
poide oder blumenkohlahnliche Ex
crescencen, die mitunter (Madden) 
die ganze Vagina ausfiillen, daneben 
aber auch auf der Cervix uteri und 
an den auBeren Genitalien auftreten 
kiinnen. In einigen der beobachteten 
FaIle bestand gleichzeitig Erkrankung 
der Blase und des Rectum, in anderen 
waren nur die Genitalien befallen. 
Madden bemerkt, daB diese Bilhar
ziosispapillome leicht mit Epitheliomen 
zu verwechseln sind. Recto- und vesico
vagina Ie, mit Leukorrhiie verbundene 
Fisteln beobachtete Wild". 

Abb.207. l\fikroskopisches BiId zum vorigen. Die schwarzen Punkte 
entsprechen den Wurmeiern, die in der stark hypertrophischen 

Epidermis liegen. 
27* 
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Die Diagnose der Bilharziosis ergibt sich aus den papillomatosen Wucherungen, 
die an Condylomata accuminata erinnern, und wird durch die anamnestische Angabe, 
daB die Erkrankte in einer Gegend weilte, in der die Bilharziosis vorkommt, erleichtert. 
Die Erkennung derselben griindet sich auf den Nachweis der Bilharziaeier im Urin, den 
Faeces, vielleicht auch im Vaginalinhalt, sowie in mikroskopischen Schnitten exzidierter 
Gewebsstiickchen. 

Die Prognose wird nicht als durchaus ungiinstig bezeichnet, jedoch kommen Todes
faHean Sepsis vor. 

Die Therapie der Vulva-Bilharzosis kann nur in Exstirpation der Tumoren weit 
im Gesunden geschehen. Ein spezifisches Heilverfahren gegen die Wurmkrankheit gibt 
es bis jetzt nicht. 

VI. Toxische Ulcerationen. 
Uramische Ulcerationen der Vulva scheinen bisher am auBeren Genitale nicht 

beschrieben zu sein, brauchten danach hier auch nicht erwahnt zu werden. Wenn ich es 
trotzdem tue, so geschieht es, weil ich iiberzeugt bin, daB sie vorkommen, und weil mir der 
Oberarzt einer Heil- und Pflegeanstalt versichert hat, er beobachte bei ganz alten, nieren
kranken Frauen nicht selten ausgedehnte Geschwiire, die jeder Behandlung trotzten. 
Es ware moglich, daB diese mit Nephritis und Uramie zusammenhangen. DaB Exantheme, 
urticarielle, papulOse und vesiculose Efflorescenzen, sowie Ulcerationen, die durch Zerfall 
von nekrotisierenden Hautknotchen entstehen, bei Uramie an den verschiedensten Karper
stellen auftreten, ist den Internisten und Dermatologen bekannt. Ulcera uraemica auf 
der Schleimhaut der Scheide hat Eichhorst (1912) beschrieben. Sie wurden teils auf 
Schadigungen der Intima der Capillaren, teils auf Ammoniakausscheidungen durch die 
Haut zuriickgefiihrt. Die Franzosen sprechen von einer "Uraemia cutanea". Ascoli, 
Dalche und Claude, Chiari, Georg Gruber (1917) haben dariiber an verschiedenen 
Korperstellen berichtet. Genaueres ist aus Grubers Arbeit "Uber die Pathologie .der 
uramischen Hauterkrankungen" und den Abbildungen, die er gibt, zu ersehen. Man 
wird kiinftig darauf zu achten haben, ob solche Ulcerationen nicht in Fallen schwerster 
Niereninsuffizienz ofters und vielleicht vornehmlich in der Umgebung der Harnrohren
miindung angetroffen werden. 

VII. Ulcera vulvae bei trophischen Storungen. 
Ob es ein Ulcus der Vulva bei trophischen Storungen der Weichteile und bei 

Parasthesien gibt, wie sie bei Degeneration der hinteren Riickenmarkswurzeln (Tabes, 
Myelitis, multipler Sklerose) vorkommen und bei der Tabes als "Mal perforant" der FuB
sohle und als Decubitus der Sakralgegend am bekanntesten sind, vermag ich nicht anzu
geben. Die Lehr- und Handbiicher der inneren Medizin und Neurologie berichten dariiber 
nichts. Auch in der neuen Bearbeitung der "Erkrankungen des Riickenmarks" durch 
Eduard Miiller (1927) finde ich keine diesbeziigliche Angabe. Auf miindliches Befragen 
namhafter Internisten erhielt ich die Auskunft, daB Vulvaulcerationen bei Riickenmarks
krankheiten durchaus im Bereich des Maglichen lagen. Vielleicht ist zur Entstehung des 
Ulcus trophicum vulvae, wenn es iiberhaupt vorkommt, eine Druckwirkung erforderlich, 
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wie sie an den eben genannten beiden Korperstellen wohl immer Voraussetzung ist und 
an der Vulva nur unter ganz besonderen Bedingungen, etwa beim Tragen eines Bruch
bandes zur Zurilckhaltung einer Labialinguinalhernie, moglich scheint. Es ware erwiinscht, 
wenn die neurologisch tatigen Arzte den hier angeschnittenen Fragen ihre Aufmerksamkeit 
zuwenden wurden. 

VIII. V orwiegend traumatische Ulceration en. 
1. Deflorationsulcera kommen durch kleine Verletzungen bei der Defloration, 

vornehmlich durch den Fingernagel bei unsauberen Handen, zustande. Solche schmerzhafte 
Geschwurchen mit charakteristischer Lokalisation am Hymen hat J adassohn als Pseudo
ulcera venerea beschrieben und auf Eiterkokken zuruckgefuhrt. Die regionaren Lymph
drusen fand er oft geschwollen und schmerzhaft. Es lieB sich nachweisen, daB die 
Deflorationsulcera mit irgendeiner Geschlechtskrankheit nichts zu tun hatten, obwohl 
es nahe lag, an multiple Ulcera mollia zu denken. 

2. Die Ulcera puerperalia bilden sich auf irgendwelchen RiB- oder Quetschwunden, 
die im Gebiet des auBeren Genitale durch den Durchtritt des Kindes bei der Geburt 
zustandekommen. Sie sind in der Regel mit einem leicht gelblichen oder braunlich
schmierigen Belag versehen und von einem geringen Odem der nachsten Nachbarschaft 
umgeben. Sie heilen innerhalb weniger Tage ohne wesentliche Temperatursteigerungen 
hervorzurufen, sofern sie nicht mit virulent en Bakterien vor oder bei der Geburt infiziert 
worden sind. Ais besondere Form der Ulcera puerperalia haben wir diejenigen kennen 
gelernt, die durch den echten Lofflerschen Diphtheriebacillus hervorgerufen sind (S. 359). 

3. Ulcera varicosa scheinen bisher an der Vulva nicht beschrieben zu sein. lch 
habe ein solches Geschwur bei einer alteren Frau mit Uteruscarcinom und starken Varizen 
der Vulva und unteren Extremitaten gesehen. Es bildete sich durch Reibung der Vulva 
an den Oberschenkeln, offenbar unterstutzt durch Eiter- und JaucheabfluB, der aus dem 
Cervixcarcinomkrater kam, an der lnnenflache der groBen Labie uber einem groBen 
Varixknoten erst eine Erosion auf der Kuppe einer von dunner Schleimhaut uberzogenen 
Stelle, die in eine Ulceration mit dunkelviolettem Rand uberging. Ulcera varicosa sind 
an den Unterschenkeln bekanntlich haufig und in der Vagina von Rob. Schroder und 
Kuhlmann beobachtet worden. Auch Unger hat ein Ulcus teleangiectaticum im oberen 
Drittel der Scheide beschrieben, das zu todlicher Blutung durch Arrosion der ektatischen 
GefaBe gefUhrt hatte. 

4. Ulcera bei den verschiedensten Tumoren wie Lipomen, Sarkomen, 
Carcinomen werden bei den entsprechenden Kapiteln erortert werden. Sie entstehen teils 
durch Wundscheuern der Geschwulste zwischen den Oberschenkeln, teils durch das 
aggressive Verhalten der malignen GeschwUlste gegenuber dem Mutterboden. 

5. Wesentlich auf mechanischem Weg durften die Ulcera bei primarer Elephan
tiasis zustandekommen. Die Ulcera bei Esthiomene haben eine andere Genese, wie 
in dem Kapitel S. 398 erortert worden ist. 

6. Ulcerationen konnen auch durch heftiges Kratzen bei Pruritus der ver
schiedensten Art, vornehmlich bei Scabies und Pediculosis, auftreten. Genaueres uber die 
parasitaren Dermatosen s. S. 215. 
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Abb. 208. Abb. 209. 

Abb. 208. Rontgenschadigung der Vulva 1. bis II. Grades: Erythem. Man sieht in den beiden Genitocruralfalten 
weiBliche haariose Stelien, an denen die Raut teilweise fein gefli.ltelt ist. 

Abb. 209. Radiumschli.digung der Vulva II. Grades, nach intravaginaler Radiumbestrahlung wegen 
Vaginalcarcinom. 

Abb. 210. R adiumschadigung der Vulva 
III. Grades 5 Wochen nach direkter 
tumoraler Bestrahlung eines walnuB
groBen Klitoriscarcinoms. Man sieht 
als Folge der Bestrahlung eine Raut
schadigung der ganzen Vulva, welche 
in einer ausgedehnten Excoriation be
steht und von einem depigmentierten, 
etwas wallartig erhobenen breiten Raut
bezirk, einem Nebelring vergleichbar, 
umzogen wird. Die groBen Labien sind 

etwas eitrig belegt. 
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7. Radium- und Rontgen
schadigungen der Vulva (Abb. 
208-212) kamen in der erst en Zeit 
der Radium-und Rontgenara nicht 
selten zur Beobachtung, sind aber 
auch spater noch gesehen worden 
und wohl keinem Rontgenthera
peuten erspart geblieben. Sie 
hat ten ihre Ursache zum Teil in 
Uberdosierung (Uberexposition), 
mangelhafter oder ungeeigneter 
Filterung oder anderweitiger, nach 
dem heutigen Stand der Rontgen
wissenschaft als unrichtig zu be
zeichnender Bestrahlungstechnik. 
Sie entstanden vorwiegend nach 
direkter Radium- oder Rontgen
bestrahlung des Vulvacarcinoms, 
aber auch durch Fernwirkung bei 
intra vaginaler Radiumbestrahlung 
des Scheidencarcinoms (Abb. 209), 
zu der Zeit als man die fiir die 
Radiosensibilitat der Haut gelten
den Gesetze und die fiir die 

Abb. 212 zeigt den weiteren Verlauf des 
durch die beiden vorigen Abbildungen er
lauterten Falles von Radiumschadigung 
nach Klitoriscarcinom. Das Carcinom ist 
verschwunden, und zwar auch nach dem 
Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung 
eines durch Probeexcision gewonnenen Ge
websstiickes der Klitorisgegend. Fast die 
ganze Vulva, einschlieJ3lich der Genitocrural
falten, wird von einem ,veBlen, sehnig
gHtnzenden Gewebe eingenommen, das zackig 
in die Umgebung iibergeht . Die Raut der 
Kanten der groJ3en Labien ist rot-marmoriert 
und bei genauer Betraehtung mit zahllosen 
feinen Blutpunkten und GeftLl3capillaren ver
sehen_ In der Gegend der Klitoris und der 
kleinen Labien ist ein etwas in die Tiefe 
greifendes Ulcus vorhanden, das von einem 
knorpelharten eaWisen Ring von 0,5 em 
Breite peripher abgesehlossen wird. Die 
beiden Leistengegenden enthalten trotz der 
vorgenommenen Riintgenbestrahlung unter
halb einer weiJ3en, haarlos gewordenen 
Raut ein groJ3es Konvolut von haselnuJ3-
groJ3en Tumoren, die bis auf den Darm
beinteller fort schreiten und den carcino
matiisen Lgl. inguinales superficiales und 
profundae und den Lgl. hypogastrieae 

entsprechen. 

Abb. 211. Die Radiumschadigung des Falles der Abb. 210 fast 4 Mo
nate nach der Radiumbestrahlung. Man sieht das Weiterschreiten 
der exkoriierten Partien und ihren Ersatz durch weiJ3es Narben-

gewebe in der Peripherie. 
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Anwendung der MeBapparate der Strahlen geltenden Regeln (Kienbock) noch nicht 
kannte und noch nicht genugend zu beobachten verstand. Man hat Verbrennungen 1., 2. 
oder gar 3. Grades, von den Erythemen, Pigmentverschiebungen, Teleangiektasien ange
fangen uber nassende Excoriationen und Geschwursbildungen bis zu tiefer Nekrose 
und Gangran gesehen. Am gefahrlichsten sind die Rontgenschadigungen 3. Grades in 
Form der Spatulcerationen, weil sie auBerst hartnackig sind, in der Flache und 

Abb. 213. Hautveranderungen an Vulva, Damm, 
Anus und Glutaen durch Verbriihung. Patientin 
war auJ3erhalb der Klinik bei Abortus im dritten 
Monat der zweiten Schwangerschaft wegen starker 
Blutung durch heiJ3e Spiilungen und Tamponade 
behandelt worden. Spater entstand an Stelle der 

Verbrennung eine auJ3erordentlich schmerzhafte 
tiefgehende N ekrose, die nur langsam heilte. 

Tiefe eine Zeitlang fortschreiten und lange Zeit 
jeder Therapie widerstreben. Nach der Rontgen
schadigung 2. und 3. Grades tritt ein bis zur 
volligen Alopecie fuhrender Haarausfall ein and 
bleibt eine Atrophie der ganzen Vulva in Ver
bindung mit einer derb-Odematosen, schwielen
artigen Hautverdickung zuruck (Abb. 210 bis 
212). Solche Veranderungen konnen, wie in 
Fallen von Pautrier (1925), anfangs mit sehr 
starken Juckbeschwerden einhergehen. Von 
groBerer Bedeutung sind unertragliche, die 
Kranken Tag und Nacht zur Verzweiflung 
treibende Schmerzen. Uber Rontgenscha
digungen der Vulva bei Bestrahlung des Vulva
carcinoms haben auch Bumm, E. Kehrer, 
E. Vogt u. a. berichtet. So mancher sonst 
zur Beobachtung gekommene Fall mag aus 
naheliegenden Grunden nicht veroffentlicht 
worden sein. Auch Rontgencarcinome, d. h. 
Carcinome, deren Entstehung man auf Rontgen
bestrahlung zuruckfuhrt, sind beschrieben. 
Bum m glaubte als solches ein talergroBes Ge
schwur in der rechten Schenkelbeuge, mikro
skopisch ein diffus wachsendes scirrhoses 
Plattenepithelcarcinom, auffassen zu durfen, 
und E. Vogt, der das "gynakologische Rontgen
carcinom" einer Kritik unterzog, hat den Fall 
von Bum m, wenn auch bedingt, als ein solches 
bezeichnet. Das Vulvageschwur war hier bei 

einer 61jahrigen Frau nach 8jahriger Behandlung eines Pruritus und 11/4jahriger, auBel'
halb der Berliner Univel'sitats-Frauenklinik wegen dieses Symptoms vorgenommenen 
Rontgenobel'flachen- und Radiumbestrahlung am Rand einer groBen geschwurig und 
nekrotisch veranderten Verbl'ennung der Vulva entstanden. Nach jedem operativen Heilungs
versuch rezidivierte es. Gleichwohl el'klarte Bum m, daB Heilung dul'ch Exstil'pation der 
geschadigten Stellen el'reicht werden konne, wenn man mit der Operation nur so lange 
warte, bis eine Abgrenzung del' nekrotisierenden Gewebe eingetl'eten sei und dann weit 
im Gesunden operiere. Meinen Erfahrungen nach konnen aber auch dann, wenn man 
diese beide Forderungen genau erfullt hat, noch Rezidive der Geschwure eintreten, weil 
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der ProzeB, wie ich an anderer Stelle einmal gesagt habe, dem Feuer in emem Torf
moor vergleichbar unter der Haut vveiterschreitet. Jedenfalls sind sich aIle dariiber 
einig, daB die Spatulcerationen die gefiirchtesten Komplikationen der Radium- und 
Ri:intgenbestrahlung darstellen und fUr die Kranken ein qualvolles Leiden bedeuten, 
das nun hoffentlich der Geschichte der Ri:intgen- und Radiumwissenschaft angehi:irt. 

8. Ulcera durch Erfrierung und Verbriihung. Die diesbeziigliche Literatur 
ist sehr sparlich. Ich finde nur einen Fall von Teplaschin (1886), der hierher 
gehi:irt. Er hat bei einer 18 jahrigen Erstgebarenden am Tag nach der Geburt ein 
vollkommenes Erfrieren der Schamlippen und des Dammes bemerkt. Beide Hautstellen 
waren mit Blasen bedeckt und stieBen sich langsam gangranescierend abo Die Kranke 
war bei 35° R Kalte, nicht geniigend bekleidet und auch ohne Unterbeinkleider, nach 
AbfluB des Fruchtwassers zu FuB mehr wie 1 km von ihrer Wohnung nach dem 
Krankenhaus gegangen und hatte sich bei jeder Wehe auf den mit Schnee bedeckten 
Boden gesetzt. Ulcerationen und Nekrosen nach Verbriihung zeigt Abb. 213 (eigene 
Beo bachtung). 

IX. Weitere sehr seltene Ulcerationen der Vulva 
sind in Fallen von Ekzem, bei verschiedenen Arten von Pemphigus, Impetigo, 
Ekthyma gangraenosum, Dermatitis pseudosyphilitica vacciniformis in
fantum, Soor, Psoriasis beobachtet worden. Ich verweise diesbeziiglich auf die 
entsprechenden Kapitel dieser Dermatosen. Uber Ulcera durch Pyodermitis 
vegetans am Genitale hat Bachrach (1913) berichtet: 

Ein 15jahriges Madchen erkrankte mit Schmerzen an der Vulva, AusfluB, starkem Kopfweh, 
Mattigkeitsgefiihl, Appetitlosigkeit, leichtem Fieber. Ernster Krankheitseindruck. In der Umgebung 
des Afters sparliche, auf der Schleimhaut der groBen Labien rundliche, oberflachliche Substanzverluste 
mit schmierig belegtem Grund und weichem scharfgeschnittenem Rand. Auf den Nymphen groBere, 
offenbar durch Konfluenz entstandene Geschwiire von demselben Typus. lldematose Schwellung del' 
groBen Labien. Der Fieberverlauf in Verbindung mit dem iibelriechenden AusfluB und dem Allgemein
zustand lieBen zuerst an einen Pemphigus vegetans denken. Der Befund von Pusteln in der Umgebung 
der Ulcera fiihrte zur Diagnose Pyodermitis vegetans. Nach lOtagiger Krankenhausbehandlung waren 
an Stelle der Erosionen weiche papulose Efflorescenzen aufgetreten. 3 Tage spater erschienen plotzlich 
an den groBen Labien und an den Innenseiten der Oberschenkel Pusteln, die rasch wieder verschwanden 
und dasselbe Bild darboten wie bci der Krankenhausaufnahme der Patientin. 

X. V ulvo-Perinealfisteln. 
1m AnschluB an die verschiedenen Ulcerationen will ich hier noch der V ul vo -

Perinealfisteln gedenken. Diese ki:innen nach den verschiedensten Geschwursbildungen 
beobachtet werden, so beispielsweise nach solchen, die durch Syphilis, weichen Schanker, 
Gonorrhi:ie, Tuberkulose, Esthiomene entstanden sind. Aber auch nach Geburts- und 
anderweitigen Verletzungen, besonders partalen Scheidendammrissen, und bei Bartholinitis 
werden die Fisteln angetroffen. Je nach ihrer Atiologie entstehen sie bald von auBen 
nach innen, oder, wie beim Bartholinischen PseudoabsceB, von innen nach auBen. Durch 
die Fisteln, die von einer meist eingezogenen Haut- oder SchleimhautOffnung umgeben 
sind, kann man eine Sonde verschieden tief in einen geraden oder gewundenen Kanal 
einfuhren. Enden sie meist auch blind, so ki:innen sie doch zuweilen, und vornehmlich 
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bei GonorrhOe und Tuberkulose, mit dem Rectum in direkter Verbindung stehen. Ihre 
Gefahr besteht in der Moglichkeit einer Lymphangitis, Phlegmone, Beckenbindegewebs
entziindung. Alvarez Sainz hat sich mit der "Ursache und Prophylaxe der Vulvo
Perinealfisteln" beschiiftigt, auf des sen Arbeit ich hier verweise (Dermatol. Wochenschr. 
Bd. 61, S. 751, 1915). Von Wichtigkeit ist, daB die Fisteln richtig erkannt und moglichst 
friihzeitig behandelt werden. Die Therapie kann nur eine chirurgische sein, da Atzung der 
Fisteln meist nicht zum Ziele fiihrt. 

Q. Pathologie der SchweiBdrusen der Vulva. 
Bei der Pathologie der SchweiBdriisen der Vulva sind zu besprechen die funktionellen 

Anderungen der SchweiBdriisen, dann die Retentionscysten, die Hypertrophien und Hyper
plasien, schlieBlich die Tumoren. 

1. Hyperhi drosis vulvae. Eine abnorm starke SchweiBsekretion kommt in der 
Regel am ganzen Korper, mitunter als Begleiterscheinung von Allgemeinerkrankungen 
oder Schwachezustanden oder als Ausdruck einer Ubererregbarkeit des sympathischen 
Nervensystems vor. Bisweilen aber kann sie auf bestimmte Korperstellen lokalisiert sein, 
so auf die Vulva, den Mons pubis, die Genitocruralfalten, so daB ein intertriginoses 
Ekzem entsteht, die AchselhOhlen oder auf Hande und FiiBe. Die Ursache auch der 
lokalisierten Hyperhidrosis ist ein psychogener, durch den Sympathicus vermittelter 
Reizzustand, der besonders bei anamischen und neurasthenischen, sexuell gestorten 
und vornehmlich Masturbation betreibenden Personen angetroffen wird. Eine Disposition 
ist allgemein durch Neurasthenie oder Ausfall der Keimdriisenfunktion, lokal durch betracht
lichen Fettreichtum, sehr starke Behaarung oder Hyperamie der Genitalgegend gegeben. 

Therapeutisch ist der Allgemeinzustand zu heben, fUr gute und haufige Haut
pflege zu sorgen, urn einer Dermatitis, Furunculose oder Ekzembildung vorzubeugen, 
und die Blutzirkulation anzuregen, was durch gesundheitsgemaBes Leben, geniigende 
Bewegung in frischer Luft, vor allem Schwimmen, Sport und, nicht zu vergessen, durch 
richtiges sexuelles Verhalten geschehen kann. Von internen Mitteln werden Atropin, 
Agaricin und Bromural mit der Absicht verordnet, mildernd auf den Reizzustand der 
sympathischen SchweiBfasern zu wirken. Ein Erfolg ist wohl fraglich. Lokal werden 
empfohlen: tagliche Waschungen mit kaltem Wasser, dem etwas Franzbranntwein, Essig, 
Alkohol, Thymol, Menthol, kolnisches Wasser zugesetzt ist, anschlieBend Abtupfungen 
mit Thymol-Glycerinspiritus und zum SchluB Bepuderung mit Lenizet-, Vasenol-, Salicyl-, 
Tannoformpulver oder dgl. Neigung zur Ekzembildung wird durch Ungt. diachylon 
Hebrae, gleichzeitiger Juckreiz durch Tumenolsalbe beseitigt. . 

2. 1m Verein mit einer, wie immer entstandenen Hyperhidrosis wird gelegentlich 
auf den groBen Labien und dem Mons pubis die Miliaria s. SchweiBfriesel angetroffen. 
Es sind kleinste (miliare) Blaschen von meist Hirsekorn-, selten Erbsen- bis HaselnuBkern
groBe, deren Aussehen und Farbe von dem augenblicklichen Keimgehalt der SchweiB
driisenporen abhangt. Sind die Blaschen frei von Bakterien, so erscheinen sie wasserklar, 
durchsichtig, tautropfenahnlich: Miliaria crystallina; sind Bakterien vorhanden, so 
entstehen rotliche, hyperamisch-odematose Entziindungsherdchen mit aufsitzenden 
Blaschen: Miliaria ru bra oder Blaschen mit getriibtem, leukocytenreichem Inhalt: 
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Miliaria alba (nach J aeo bi-Zieler). Auf den Zusammenhang der letzteren mit Impetigo 
und Ekzem weisen die dermatologischen Lehrbucher hin. J. Neumann hat in seinem 
Atlas ein lehrreiehes Bild einer Aussaat der Miliaria uber die ganze vordere Bauchwand 
gegeben. Eine Abbildung einer isolierten Miliaria der Vulva habe ich nieht gefunden. 
Die Miliaria oidiomycetiea (Miescher) gehOrt zu den Soorpilzerkrankungen; daB 
sie an der Vulva beobachtet wurde, ist mir unbekannt. Die Miliaria kommt in Begleitung 
der verschiedensten fieberhaften Erkrankungen vor. Beim Wochenbettfieber sah ich die 
wiederholt dabei beschriebene Miliaria puerperalis vornehmlich an Vulva, Bauehhaut 
und Sternalgegend. Aueh eine Miliaria beim Typhus: Miliaria typhosa, bei Seharlach, 
sowie ein selbstandiger "epidemischer Frieselausschlag" ist bekannt. Der letztere kann, 
wie eine von J. N eu mann mitgeteilte Epidemie lehrt, letal enden (14 Todesfalle unter 
150 Fallen). Die Miliariablasehen bilden sich naeh VerschluB der SchweiBdrusengang
mundungen dureh angehaufte Hornzellen oder angeblich durch groBe Leukocyten. Die 
Folge ist, daB ein SchweiBtropfchen sich den Weg in die Hornschicht bahnt. Dement
spreehend sieht man im histologisehen Bild neben dem VerschluB des SchweiBdrusenporus 
ein im Stratum corneum gelegenes kleines Blaschen, unter welchem sich meist ein SehweiB
drusengang befindet. 

3. Hypertrophien der SehweiBdrusen finden sich naeh Rob. Meyer als 
Begleiterseheinung von Entziindung und Carcinom der Labien. Sie treten auf als um
schriebene, kleine, etwa hirsekorngroBe Knotehen oder als langgestreckte Zuge stark 
gesehlangelter, enger oder erweiterter Drusensehlauehe, die keine abnormen Ver
zweigungen erkennen lassen. 

4. Hyperplasien der SchweiBdrusen fand Rob. Meyer in Verbindung mit 
entzundlich-lymphoeytaren Infiltrationen und konzentrisehen Sehichtungskugeln ohne 
Verhornung, ahnlich wie sie beim Plattenepithelcarcinom vorkommen. Er spricht von 
"adenomartiger Hyperplasie der SehweiBdrusen". 

5. Die multiplen tubularen Syringoadenome (Unna) und Syringocyst
adenome s. die SchweiBdrusennaevi, welche die Dermatologen auch als Naevi 
cystepitheliomatosi disseminati bezeichnen, find en sich in Form £lacher, linsen
groBer, derber, rundlicher Knotchen von blaBgelber oder blaBbrauner, an die der Xanthome 
(S. 571) erinnernder Farbe und - das wird als makroskopisch charakteristisch angegeben
von multiplem Auftreten (Jacobi - Zieler). Ihre Bevorzugung von Brust und Hals 
zeigt eine Abbildung im Lehrbuch und Atlas der Haut- und Geschlechtskrankheiten von 
J a cob i - Z i e 1 er (Tafel 44). Histologisch sieht man in den Gesehwulstchen verzweigte 
Schlauehe, Strange und cystische Hohlraume innerhalb der Lederhaut, deren organischer 
Zusammenhang mit SchweiBdrusen naehweisbar ist. Die kleinen Tumoren gehen nach 
U nna von den SchweiBdrusenausfuhrungsgangen aus, was freilich nicht unwidersprochen 
geblieben ist, und Mnnen mit Naevuszellenwucherungen verbunden sein. Ieh verfuge 
aus der Dresdener Frauenklinik uber folgende eigene Beobaehtung von multiplen 
Syringoeystadenomen, uber welche in Hinsieht auf ihre groBe Seltenheit vom derma
tologisehen Standpunkt aus bereits Galewsky (1925) berichtet hat (Abb. 214-216). 
In der Literatur konnte kein ahnlicher Fall gefunden werden. 

Bei einer 38jahrigen Frau habe ich am 12. Juli 1922 folgenden Befund erhoben: ,,1m Bereich der 
Brust, des Bauches und an den Vorderseiten der Oberschenkel findet sich eine groBe Zahl von leicht gelb 
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Abb. 214. Multiple Syringoeystadenome s. SehweiBdriisenadenome der Vulva und des Mons pubis. Bel einer 
38jahrigen Frau fand sieh im Bereich der Brust, des Bauchs und der Vorderseiten der Oberschenkel eine groBe 
Zahl leicht gelb gefiLrbter, papelartiger, ziemlich derber Knoten von Hirsekorn- bis LinsengroBe. An dem Mons pubis 
und den groBen Labien waren die Erhabenheiten starker ausgepragt und mehr warzenformig. Labia majora ver
diekt, derb-odematos. l\'Iikroskopiseh: Komplexe von tief im Corium gelegenen eystisehen Hohlraumen, die mit 

den SehweiBdriisen in Zusammenhang standen. 

Abb. 215. Abb. 216. 

Abb. 215 und 216. Histologisehe Bilder des Syringoeystadenoms meines Falles der Abb. 214. 
(Dbersiehtsbild und starke VergroBerung.) 
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gefarbten, iiber das Niveau der Haut erhabenen, nicht schilfernden, nicht geroteten Flecken von papel
ahnlicher Beschaffenheit; sie haben im allgemeinen Kleinlinsen-, seltener HirsekorngroBe und zeigen keine 
Neigung zur Konfluenz. 1m Bereich des Mons pubis und der groBen Labien ist das BUd ein etwas anderes. 
Hier sind die rundlichen Erhabenheiten starker. ausgebildet und prominenter als an den iibrigen Haut
stellen, mehr warzenformig. Haufig finden sich, besonders an der vorderen Commissur der groBen Labien, 
drei oder vier miteinander vereinigt. Die Labia majora sind im ganzen verdickt und machen einen derb
odematosen, fast elephantiastischen Eindruck, und zwar zunehmend in der Richtung von der Damm
bis zur Klitorisregion. Die kleinen Labien zeigen keine wesentliche Veranderung". Am iibrigen Genitale 
war ein Lacerationsectropium der Cervix und ein Uterus myomatosus von MannsfaustgroBe nach
weisbar. Anamnese o. B. Periode stets regelmaBig bis zuletzt. Zwei Geburten, die letzte 8 Jahre zuvor. 
Das mikroskopische Bild zeigte einen Komplex von tief im Corium gelegenen cystischen Hohlraumen. 

6. Das SchweiBdriisenadenom s. Adenoma und Cystadenoma hidrade
noides vulvae s. Hidradenoma tubulare, Hidrocystadenom s. Spiradenom 
(U nna) - es sind aIle diese Namen in der dermatologischen Literatur zu finden - kommt 
an der Vulva vieIleicht haufiger vor, als man nach den 30 Fallen, die ich aus der Literatur 
zusammenstellen konnte, annehmen mochte. Das scheint schon daraus hervorzugehen, 
daB allein L. Pick (1904) zwei eigene Falle bearbeitet hat und zwei in einer Dissertation 
von Hammer mitteilen lieB. Sie wurden beschrieben von H. Braun (1892), Schickele 
(1902), L. Meyer (1903), L. Pick (1904,2 FaIle), Karl Fleischmann (1905), Williamson 
(1906), Emanuel GroB [Klinik v. Franque (1907)J, Schroder (1911), Eduard Kauf
mann (1911), Rob. Stern (1914), Hammer (1914, 2 FaIle), Outer bridge (1915), 
Rob. Koehler (1916), E. Kehrer (1919), Emil Schwarz (1921), Falco (1921), Rob. 
Meyer (1922, 4 Falle) , Aschheim (1922), Schellekens (1923), Arns 1 (1924), Kowa
lewicz (1925, 3 Falle) , Hoeck (1926), Al bert Bla u (1928). Falle mit sehr ahnlichem 
histologischem Befund [Werth (1878) und Gebhard (1895)J sind von den einen zu den 
SchweiBdriisenadenomen gerechnet, von anderen (L. Pick) als Abkommlinge friih
embryonaler entodermaler Verlagerungen aus dem Sinus urogenitalis aufgefaBt worden. 
Schickele hatte seinen Fall als mesonephrischen Tumor gedeutet; Pick hat ihn aber den 
SchweiBdriisenadenomen zugezahlt. Letzterer hat das anatomische, histologische und 
klinische Bild des Adenoms der SchweiBdriisen zuerst gezeichnet. Mit dieser Tumor
gattung im allgemeinen haben sich Klauber (1904), Ricker und Schwalb (1914) 
ausfiihrlich beschaftigt. Makroskopische Abbildungen sind von Fleischmann, mikro
skopische von Schickele, L. Pick, Fleischmann, E. GroB, Rob. Schroder, 
Outer bridge, Hoeck, Arns, Blau gegeben worden. 

Die SchweiBdriisenadenome der Vulva werden als klinisch und anatomisch wohl
charakterisierte Geschwiilstchen bezeichnet. Sie erscheinen als umschriebene, erbsen
bis kirschkern- oder mandelgroBe, selten 1 cm im Durchmesser iibertreffende gutartige 
Blastome, die ausnahmsweise, vor aHem bei Cystenbildungen, auf HaselnuBgroBe 
(H. Braun, Falco) oder WalnuBgroBe (Rob. Schroder) anwachsen konnen. Sie sit zen 
in der Regel der AuBenflache der groBen Labie auf, finden sich zuweilen aber auch am 
nicht behaarten Innenrand derselben, nahe dem Sulcus interlabialis, wie je eine Beob
achtung von Schickele, GroB, E. Kehrer, Hoeck gezeigt hat. Ahnlich wie kleine, 

1 Arns (Klinik Menge) hat seinen Fall zwar als intracystares Papillom des linken Labium majus, 
als "Kombination von Retentionscyste eines Driisenausfiihrungsganges, wahrscheinlich einer SchweiB
driise, mit einem echten proliferierenden Tumor, ausgehend von der Wand einer Cyste", bezeichnet. Er 
unterscheidet sich aber in nichts von anderen Beschreibungen der Hidradenome. 
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niedrige, aber nicht zerkliiftete Warzen aussehend und zumeist fiir solche gehalten, ent
wickeln sie sich in der Regel in Einzahl oder, wie im Fall GroB, multipel, ganz selten 
beiderseitig. Auffallend langsam ist ihr Wachstum, so daB sie jahrelang meist ohne irgend
welche Beschwerden, geschweige denn Schmerzen bestehen und meist zufallig, gelegentlich 
irgend einer gynakologischen Untersuchung oder Operation, aufgefunden werden. Die 
kleinen Tumoren sitzen ungefahr im Niveau der Haut, sie bisweilen ein wenig nach auBen 
iiberragend, und besitzen meist eine etwas derbe, selten eine weichere Konsistenz, was 
von dem Fiillungszustand (Cyste) und dem Blutgehalt abhangt. Von der bedeckenden 
glatten oder mit Haaren besetzten Hautoberflache lassen sie sich palpatorisch meist nicht 
deutlich trennen, obwohl sie entsprechend der Topographie der Schwei.Bdriisenknauel in 
oder unter dem Corium liegen. Auf der Unterlage dagegen, der sie breitbasig, seltener 
pilzformig aufsitzen, sind sie verschieblich. Wird die Haut iiber dem kleinen Tumor durch 
zunehmendes Wachsturri desselben vorgewolbt, so kommt durch ihre Spannung eine 
Verdiinnung oder gar Druckatrophie zustande (Koehler, E. Kehrer). Entleert sich 
der Inhalt, wie in des letzteren Fall, nach auBen, so kann zunachst der Eindruck eines 
geplatzten Atheroms erweckt werden. Auch eine Erosion (Aschheim) und vermutlich 
auch eine Ulceration ist moglich als Folge einer mechanischen Irritation der bedeckenden 
Haut. Die letztere ist noch nicht beschrieben; zu ihr ware es in meinem Fall wohl bald 
gekommen. 

Bei den histologischen Untersuchungen sieht man, daB die Neubildung aus 
zahlreichen spaIt-, halbmond-, sichelformigen oder ahnlich geformten driisigen Hohlraumen 
besteht, die entweder in verschiedenen Richtungen regellos-knauelartig durcheinander 
laufen oder parallel, "Harfensaiten" oder einer FlOte vergleichbar - Syrinx ist der Name 
fiir die FlOte des Pan - angeordnet sind. Neben dies em rein driisigen Bau, der Ofters 
mit dem des Adenoma malignum verglichen worden ist, findet sich ein cystischer. Man 
beobachtet Erweiterungen der Driisenschlauche und Einstiilpungen da und dort an der 
Cystenwand. Dadurch kommt es zu papillaren intracystischen s. intracanalicularen 
Erhebungen (H. Braun, Rob. Meyer, L. Meyer, E. Kehrer) und zu einem Bild, 
das dem des Cystadenoma serosum papilliferum der Ovarien oder der Mamma weit
gehend ahnelt. So entsteht die Frage, ob das "Cystoma papilliferum mammae 
erraticae", das auf S. 439 kurz beschrieben wird, nicht, als SchweiBdriisenadenom 
aufzufassen ist. Es sei dabei der Ahnlichkeit zwischen Brustdriisencystadenom und 
SchweiBdriisenadenom gedacht, die sich vornehmlich dadurch erklart, daB eine solche 
schon im morphologischen Bau der SchweiBdriisen und Brustdriisen vorhanden ist 
(Kolliker und Bender). Auch darauf muB ich hinweisen, daB Cystadenome der 
Bartholinischen Driisen mit den gleichen intracystischen papillaren Bildungen be
schrieben worden sind (S. 439). Es wird daher Aufgabe kiinftiger Forschungen sein 
miissen, Kriterien dafiir zu suchen, ob ein Cystadenom der Vulva von SchweiBdriisen 
oder von akzessorischem aberriertem Brustdriisengewebe oder von der Glandula 
Bartholini ausgeht. Erwahnen mochte ich noch, daB sowohl bei den SchweiB
driisen- wie bei den Bartholinischen Driisenadenomen der gleiche Befund beschrieben 
worden ist, daB namlich eine Cyste das ganze histologische Bild oder gar den ganzen 
Tumor beherrscht, wahrend die Driisenwucherungen an die Peripherie verschoben sind. 
Mitunter ist, wie im Fall Hoeck, der zentrale Teil in eine homogene, derb-sklerotische, 
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fibrilHire Masse umgebildet und eine schlauchformige, nicht intracystisch-papilHire Struktur 
vorhanden gewesen. 

Nach der Entstehung del' SchweiBdrusenadenome hat Pick zwei Gruppen unter
schieden: das Hidradenoma tubulare und das Adenoma hidradenoides tubulare. 
Bei dem ersteren ist eine unmittelbare Kontinuitat der Drusenschlauche des Tumors mit 
den fertigen KnauelschweiBdrusen oder deren Ausfuhrungsgangen nachzuweisen und somit 
der Ausgang von diesen anzunehmen. Bei dem letzteren laBt sich ein solcher Zusammen
hang nicht erbringen; es ist aus dem Oberflachenepithel del' Epidermis odeI' aus rudi
mentaren embryonal verlagerten oder miBbildeten SchweiBdrusenanlagen hervorgegangen. 
Der zweiten Gruppe sollen nach Pick die bis zu seiner Arbeit veroffentlicht gewesenen FaIle 
zugehOren. Auch Kombinationen beider Adenomtypen hat er anerkannt. Der Pickschen 
Annahme einer embryonalen Verlagerung widerspricht nicht, daB die SchweiBdrusen
adenome beim weiblichen Geschlecht, sowohl an der Vulva, als auch an anderen Korper
gegenden, fast immer erst zwischen dem 35. und 53. Lebensjahr, meist zur Zeit des 
Klimakteriums, zm Beobachtung gekommen sind - nur in dem von GroB mitgeteilten 
Fall waren schon seit fruher Kindheit kleine Knotchen entstanden, die erst etwa um das 
40. Jahr zu wachsen anfingen. Denn es ist bekannt, daB auch aus anderen kongenitalen 
Bildungen in den Jahrzehnten der Geschlechtsreife gut- oder bOsartige Neoplasmen 
sich entwickeln. Krompecher und nach ihm v. Meyenburg meinten, daB die Hidra
denome aus versprengten Basalzellen der fertigen Epidermis des Erwachsenen hervor
gehen konnten, was von Unna und Rob. Meyer bezweifelt, von G. Ricker entschieden 
bestritten worden ist. Fur das oben erwahnte papillare SchweiBdrusencystadenom vertritt 
Landsteiner den Standpunkt, daB es sich vor all em aus dem Ausfiihrungsgang fertiger 
SchweiBdrusen entwickelt. In dies en Fallen sollen die Knauel nur in geringem Grad an 
der Neubildung beteiligt und im wesentlichen nm cystisch erweitert sein. Neuerdings 
will Friedrich N euge ba uer (1925) erworbene cystische Hidradenome in zwei Laparo
tomienarben gefunden haben, die offenbar durch das Operationstrauma veranlaBt waren. 

Der Verla uf der SchweiBdrusenadenome der Vulva ist ein harm- und symptomloser. 
Bald kommen die Frauen wegen irgend einem anderen Genitalleiden zum Arzt, bald treibt 
sie die Furcht, die von ihnen beobachtete "Warze" konne bOsartig sein oder werden. Eine 
carcinomatose Entartung liegt im Bereich der Moglichkeit, wie Schellekens u. a. hervor
gehoben haben und die nachher zu besprechenden FaIle beweisen. Schon aus dies em Grunde 
muB die Therapie darin bestehen, die Tumoren trotz ihrer Kleinheit und Gutartigkeit 
zu exstirpieren, und zwar weit im Gesunden, weil sie sonst auch bei histologischer Gut
artigkeit erfahrungsgemiW rezidivieren Mnnen. 

Fur die histologische Diagnose des SchweiBdrusenadenoms stellte Pick die 
folgenden Forderungen auf: 

1. Vorkommen des Adenoms an einer Stelle, an der sich normale SchweiBdriisen finden. Diese For
derung ist aber nur bedingt aufrecht zu erhalten, seitdem 3 FaIle mit Sitz des Neoplasmas ander Innenflache 
der groBen Labien bekannt geworden sind, wo normalerweise SchweiBdriisen nicht vorkommen. - 2. Nach
weis eines sicheren Zusammenhangs des Adenoms mit den SchweiBdriisen. - 3. Kontinuierlicher Uber
gang der driisigen Hohlraume, Kanale und Cysten in einen oder mehrere, auf der Oberflache der Epidermis 
miindende Schweisdriisenausfiihrungsgange (Falle Braun, Pick, Fleischmann). Hierbei muB man 
sich vor einer Verwechslung mit der ebenfalls beschriebenen Einmiindung von Talgdriisenausfiihrungs
gangen in die peripheren Hohlraume des Adenoms hiiten. - 4. Septierter lobularer Aufbau mit radiaren 
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Einlagerungen der Driisenschlauche in sparliches Stroma. Nach Rob. Meyer (1902) kann aber das 
Stroma stark wechseln; je zellreicher sich das Stroma zeige, desto lebhafter sei auch die Ausbildung der 
driisenahnlichen Schlauche in den p3.pillaren Leisten. - 5. Nachahmung der SchweiBdriisenknauel (Sekre. 
tionskanale) wenigstens in der Mehrzahl der Driisenschlauche im Sinne einer Zweischichtigkeit des Epithels: 
lumenwarts hohe, flimmerlose, ra1iar gerichtete Cylinderepithelien mit scharfer Innenkontur und basalem 
Kern, nach auBen zu eine Reihe von niedrigen kubischen Zellen, deren Kerne senkrecht zur Verlaufsrich
tung der Cylinderzellen und parallel der Schlauchrichtung gelagert sind. Die letzteren sind die von Kol
liker (1849) entdeckten Muskelzellen der SchweiBdriisen. Dazu ist zu sagen, daB die Epithelauskleidung 
der Driisenschlauche keine einheitliche ist, und daB nach Koehler sogar eine Umkehrung des eben 
erwahnten, fiir SchweiBdriisenschlauche als typisch angesehenen Epithelbelags vorkommt, innen also flache 
Epithelzellen und auBen Cylinderzellen liegen. - 6. An der AuBenseite der auBeren kubischen Zellschicht 
findet sich eine elastische Basalmembran (M9mbrana propria). Diese kann aber nach Koehler zuweilen 
fehlen. -7. Scharfe Abgrenzung des Adenoms durch eine fibrose Kapsel, also keine Wucherung der Adenom
schlauche in das umgebende Subcutangewebe hinein. - 8. Lumen der Driisenkanalchen entweder leer 
oder mit einer homogenen, aus geronnener Fliissigkeit, Zell- und Kerntriimmern bestehenden Masse, mit
unter auch mit konzentrisch geschichteten Kalkkonkrementen gefiillt. - Als Eigentiimlichkeiten hob 
Rob. Meyer in seinen 4 Fallen hervor: In einem Fall fand sicb ein breiter Zusammenhang der Cyste mit 
dem Plattenepithel der auBeren Haut und gleichzeitig ein mehrschichtiger Plattenepithelbelag an umschrie
bener Stelle der Cysteninnenwand. In zwei Beobachtungen war die Cyste nicht ringsum scharf abgekapselt; 
es durchbrachen vielmehr unregelmaBige Schlauche das Kapselstroma gegen die auBere Haut zu. In einem 
vierten Fall verlief ein einem SchweiBdriisenausfiihrungsgang sehr ahnlicher Gang von der Hautoberflache 
bis in unmittelbare Nahe des Cystenepithels. Dasselbe Bild war auch in dem von mir untersucbten Fall 
zu sehen. 

Die Diagnose des Cystadenoma tubulare hidradenoides laBt sich, wie aus dem 
Mitgeteilten hervorgeht, nur auf Grund einer sehr genauen histologischen Untersuchung 
stellen. Makro- und mikroskopisch ist die Abgrenzung gegenuber einem Atherom, Papillom, 
vielleicht auch dem ungemein seltenen Talgdrusenadenom und vornehmlich einem Adenom 
und Cystadenom der Bartholinischen Druse oder einer aberrierten akzessorischen Mamma 
anzustreben. Die charakteristische Zweischichtigkeit des Epithels, wie sie in den Knauel
gangen der SchweiBdrusen normalerweise vorhanden ist, wird nach den in diesem Punkt 
ubereinstimmenden Angaben aller Autoren, die sich mit der Frage beschaftigt haben, 
als Kriterium fur die Diagnose SchweiBdrusenadenom gefordert. Trotzdem scheinen aus 
den SchweiBdrusen auch Tumoren von anomalem, diese Zweischichtigkeit des Epithels 
nicht aufweisendem Typus hervorgehen zu konnen. 

7. In auBerordentlich seltenen Fallen nehmen auch atypische Wucherungen im Sinne 
des Carcinoms ihren Ausgang von SchweiBdrusen oder SchweiBdrusenadenomen. Primare 
soli tare SchweiBdrusenadenocarcinome sind an den verschiedensten Korperstellen, in einem 
FaIle von Darier (1889) auch multipel beobachtet worden. In den folgenden 6 Fallen 
hat man an der Vulva carcinomatose Umwandlungen von SchweiBdrusenadenomen 
beschrieben. Doch ist die maligne Natur solcher Adenome von unseren fiihrenden Histologen 
nicht immer anerkannt worden, z. B. nicht von Robert Meyer in dem sogleich zu 
besprechenden Fall von Hermann Ruge. 

Antonelli (1902) hat iiber einen Tumor der Leistengegend bei einer 43jahrigen Frau berichtet, 
welcher die rechte groB<3 Schamlippe und die rechte Seite des Mons pubis und der Scheide mitergriffen hatte. 
Die Neubildung wurde als Adenom der SchweiBdriisen bezeichnet, welches da und dort in Carcinom tiber
gegangen sei. - Hermann Ruge (1905) hat ein "malignes Adenom der SchweiBdriisen" der Vulva mit 
schrankenlos in die Umgebung vordringender Epithelproliferation, Durchbrechung der Membrana propria 
der DrtiRenraume, partieller Metaplasie der Cylinder- in Plattenepithelien und Hornperlenbildung mitten 
im Cylinderepithel gefunden. - Von Fornero (1913) liegt ein Bericht tiber eine vom Labium majus 
ausgehende kleine adenocarcinomatose Neubildung vor, die angeblich dem Epithel der SchweiBdriisen 
entstammte und teilweise melanosarkomatose Struktur aufwies. Nach dieser mir nur im Referat zugangigen 
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Mitteilung konnte vielleicht ein "SchweiBdriisennaevus" den Ausgang des seltenen Neoplasmas gebildet 
haben. - Schiff mann (1920) beschrieb ein "SchweiBdriisenadenocancroid" der Vulva. Der pilzformige, 
durch tiefe Einschnitte gegliederte Tumor ging von der AuBenseite des oberen DrittelR der linken groBen 
Schamlippe einer 40jahrigen Nullipara aus. Histologisch zeigte er einen adenomartigen Anteil, der aus 
einem Konvolut von Driisenschlauchen mit bald zweischichtigem, bald einfachem zylindrischem, kubischem 
oder flachem Epithel bestand; zwischen diesen Schlauchen fanden sich Anhaufungen von polygonalen 
Zellen mit groBen blasigen Kernen, die teilweise zu flachen und schlieBlich zu plattenepithelahnlichen 
Zellen und Hornperlen umgewandelt waren. Ob dieser Tumor wirklich ein Cancroid ist, scheint mir mit 
Schiff mann selbst etwas fraglich. Destruktives Wachstum fehlte ihm. Doch war solches auch in meinem 
Fall, den ich nur in makroskopischer Abbildung (Abb. 267) wiedergeben kann, da ich die histologischen 
Praparate leider nicht mehr besitze, noch nicht vorhanden. Auch an Naevuszellen konnte man vielleicht 
in Schiff manns Beobachtung denken, deren epitheliale Natur heute sichergestellt und deren Umwand
lung in Hornperlen beobachtet ist. Auch in dem oben erwahnten Fall von Adenoma hidradenoides der 
Vulva von Falco (1921) hat der Tumor an der Stelle, an der er mit der Haut in Verbindung stand, eine 
beginnende maligne Degeneration gezeigt. 

Die Diagnose einer malignen Neubildung cler SchweiBdrusen ist mit Sicherheit 
nur auf histologischem Wege zu stellen. Differentialdiagnostisch kommt auch hier, gleichwie 
beim Adenoma und Cystadenoma papilliferum, ein Tumor der Bartholinischen Druse oder 
einer akzessorischen aberrierten Brustdruse in Frage. Makroskopisch konnte man vielleicht 
die Verwechslung mit einer kleinen Metastase eines Adenocarcinoms des Uterus (S. 562), 
eines Chorionepithelioma malignum (S. 567) oder eines Hypernephroms (S. 567) fUr moglich 
halten. Allein diese finden sich niemals dort, wo die SchweiBdrusenadenome sitzen, d. h. 
an der AuBenflache, ganz selten einmal an der Innenflache der groBen Labie, sondern stets 
in der Umgebung der Urethramiindung und am distalen Teil des Harnrohrenwulstes der 
vorderen Vaginal wand , im auBersten Fall an der Basis der ventralen Abschnitte der kleinen 
Labien. 

R. Geschwulste der Vulva. 
I. Cystische Bildungen der Vulva. 

Der Lokalisation nach unterscheide ich solche der groBen Labien, der kleinen Labien, 
der Klitoris- und Paraurethralregion, des Hymen, welchen sich die hier nicht naher zu 
erorternden des Dammes und der Harnrohrenmundung anschlieBen. 

a) Cysten der groJ3en Labien. 
Sie lassen sich der Art nach einteilen in: 

1. Retentionscysten der Labia majora. 

Retentionscysten der Bartholinischen Drusen. 
Retentionscysten von Talgdrusen. 
Lymphcysten. 
Beckenbindegewebscysten. 

2. Cystadenome der Labia majora. 

Cystadenome der SchweiBdrusen. 
Cystadenome der Bartholinischen Druse. 
Cystadenome akzessorischer uberzahliger Brustdrusen. 

Handb. d. Gyniik. 3. A. V 1. 28 
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Cystisches Adenom, Adenofibrom und Adenofibromyom des Lig. rotund urn. 
Cystische Endometriome. 
Vermutliche "Urogenitalsinuscysten", teils mit einfachem flimmerndem Cylinder

epithel, teils mit ein- oder vornehmlich mehrschichtigem Plattenepithel aus
gekleidet. 

Flimmerepithelcysten, teilweise yom Typus des Cystadenoma papilliferum. 
Cysten mit mehrschichtigem Cylinder- oder kubischem (prismatischem) Epithel. 

3. Anderweitige cystische Neubildungen der Labia majora. 

Dermoidcysten. 
Cystische Lymphangiome. 

4. Cysten der Labia majora infolge embryonaler Entwicklungsstorungen 
im Gebiet des Leistenkanals. 

Hydrocele muliebris. 
Herniencyste. 
Hernia labialis inguinalis mit emer Ovarialcyste oder Hydrosalpinx als Inhalt. 
Pseudocyste. 

5. Parasitare Cysten der Labia majora. 

Echinokokkuscyste. 

1. Retentionscysten der Labia majora. 
Am haufigsten sind die Cyst en der groBen Labien mit Huguier (1850) auf die 

Bartholinischen Drusen zuruckzufuhren. Wissenschaftliche Bearbeitungen derselben 
liegen vorwiegend aus der auslandischen Literatur vor. Es sind in der Regel einfache 
einkammerige Retentionscysten und keine eigentlichen Geschwulstbildungen, die 
sich wahrend der Jahre der Geschlechtsreifeentwickeln, durch glatte Wandung und 
Oberflache und langsames Wachs tum auszeichnen und keine allzu groBe praktische 
Bedeutung besitzen. Denn oft werden sie zufallig bei einer gynakologischen Unter
suchung gefunden, ohne daB sie den Tragerinnen zum BewuBtsein gekommen sind. 
Ausnahmsweise schwellen sie bei der Menstruation an oder erschweren das Sitzen, 
die Kohabitation, die Entbindung (Fall Kleinwachter), die Urinentleerung, letzteres 
dann, wenn sie betrachtlichen Umfang angenommen haben und bis in die Nahe der 
Urethra vorgedrungen sind. Bilaterale Cystenbildungen, die zuerst Cruveilhier (1834), 
spater v. Recklinghausen (1881) in drei Fallen beschrieben hat und die auch ich 
mehrmals gesehen habe, konnen leichte Storungen im Sinne der Dyspareunie zur Folge 
haben; liegt doch die physiologische Aufgabe der Bartholinischen Drusen darin, durch 
ihr schleimiges Sekret den Scheideneingang vor dem Begattungsakt anzufeuchten 
und schlupfrig zu machen. 

Der Si tz der Bartholinischen Retentionscyste entspricht der Topographie der Druse 
in der Tiefe des hinteren Drittels der groBen Schamlippe. Eine kleine Cyste ist mit dem 
Auge noch nicht erkennbar; sie laBt sich nur palpatorisch als ovales oder spindliges, prall 
gespanntes Gebilde nachweisen, das innerhalb des Labium majus hin- und herzuschieben 
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ist und keine Beziehung zum Introitus vaginae oder zur Innenflache der Labie aufweist. 
Eine groBere, aus der Druse hervorgegangene Cyste nimmt mehr und mehr rundliche 
Gestalt an, fUhrt zu einer Formveranderung der groBen Schamlippe, wolbt die Haut del.' 
AuBen- und Innenflache derselben, sowie die Schleimhaut des Scheideneingangs vor, 
flacht den Kamm des Labium minus bis zum Verstreichen ab und verdrangt die Scham
spalte zur gesunden Seite hinuber. Sehr groBe Cyst en Mnnen den ganzen Raum des 
Labium majus einnehmen und dann vor dem absteigenden Schambeinast, neb en der Klitoris 
vorbei,· bis ins Gebiet des Mons pubis, auf paravaginalem Weg angeblich bis uber das 
Scheidengewolbe hinauf [Hoening (1869) - ob hier nicht eine Cyste des Wolff-Gartner
schen Ganges vorlag?J, in die Tiefe der Fossa ischio-rectalis, in den Vorderdamm 
[Boys de Loury (1840), Huguier (1850), Kleinwachter (1895)J oder lateralwarts 
unter die Genito-Cruralfalte hineinwachsen. 1m allgemeinen zwar uberschreiten die Cyst en 
del.' Bartholinischen Druse Pflaumen- bis HuhnereigroBe nicht; sie sind meist nur hasel
bis walnuBgroB und erreichen sehr selten Apfel- bzw. MandarinengroBe (Kleinwachter) 
oder daruber. Abbildungen haben J. Veit, Reifferscheid im Lehrbuch del.' Gynakologie 
von Stoeckel- Reifferscheid (1924) u. a. gegeben. Zuweilen finden sich die Cysten, 
wie bereits bemerkt, bilateral; Cysten derart von OrangegroBe hat Wiener (1912) bei 
einer Schwangeren beschrieben. 

Del.' Inhal t der glattwandigen, einhOhligen Bartholinischen Cyste ist ein heller, 
glasiger, fadenziehender Schleim; selten ist er von mehr seroser Beschaffenheit. Ein 
Schokoladeton desselben weist auf Blutbeimengung, eine graugelbe Farbe auf Eiterung 
hin. 1m letzteren Fall kann sowohl ein PseudoabsceB del.' Druse der Cyste vorausgegangen 
sein, als auch die sekundare Vereiterung einer Cyste vorliegen [Breton (1861)]. Shtol 
(1891) sprach unter Berucksichtigung des Inhalts von einem "Cystoma colloides glandularum 
Bartholini". Auch Gebhard u. a. fanden kolloide Flussigkeit. Lawson Tait sowie 
Scott (1885) haben in den Cyst en Kalkkonkremente angetroffen, wie sie beim Atherom 
oder im spitten Stadium eines Bartholinischen Abscesses gefunden werden. 

Bereits H uguier hat die Unterscheidung zwischen einer Retentionscyste des Aus
fUhrungsganges - angeblich das haufigere - und einer solchen des acinosen Drusenkorpers 
gemacht. Zuweilen aber kann die Cyste gleichzeitig vom Ausfuhrungsgang und vom Drusen
korper ausgehen und dann infolge einer tiefen Einschnurung Biskuitform annehmen. In 
einer derart gestalteten kleinfaustgroBen Cyste (Kleinwachter) standen die beiden 
Cyst en durch eine fUr die Fingerkuppe durchgangige Offnung in Kommunikation. Die 
4. und 5. Gruppe bildet die Retentionscyste eines aberrierenden Drusenlappens (Dobbert 
u. a.) und ein Komplex verzweigter Cysten der Bartholinischen Druse, wie ihn H uguier 
und de Loury beschrieben haben. Eine Cyste des Ausfuhrungsganges sitzt oberflachlich, 
dicht an der Ausmundung desselben ins Vestibulum. Sie ist langgestreckt, oft spindel
fOrmig. In spaterer Zeit kann auch sie die rundliche Form annehmen, die der Cyste des 
Drusenparenchyms selbst schon von Anfang an eigen ist. 

Histologisch besteht die Wand der Cyste nach Untersuchungen von Ferroni 
(1898), C. Gebhard (1899), Raffalli (1903), Serafini (1907), Moraller - Hoehl 
(1909) u. a. aus einem dunnen, oft sogar sehr dunnen Bindegewebssack. Das ihn innen 
bekleidende Epithel ist zylindrisch-kubisch oder abgeflacht und bald ein-, bald mehr
schichtig; es ist in kleineren Cyst en noch erkennbar, in groBeren durch Druckatropbie 
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zugrunde gegangen. Der Rest des Driisengewebes findet sich durch den Cysteninhalt 
nicht selten an eine kleine Stelle der Wand verlagert und komprimiert [Kleinwachter 
(1896)J, etwa dem Stein des Siegelrings vergleichbar. Die Acini des peripherwarts ver
drangten Driisenkorpers konnen mit der Cystenhohle communicieren (Serafini). Das 
Pflasterepithel des Ausfiihrungsganges der Driise ist in Zusammenhang mit seiner Ver
klebung oder als Folge seiner starken Dilatation meist zugrunde gegangen; nur selten 
laBt es sich noch als verhaltnismaBig intakt nachweisen. 

Die Entstehung der Bartholinischen Retentionscyste wird von den Lehr- und 
Handbiichern fast allgemein auf eine vorausgegangene purulente Entziindung der Driise, 
meist gonorrhoischer Art, zuriickgefiihrt. Der Eiter eines so entstandenen Bartholinischen 
Abscesses solI resorbiert und durch schleimig-serose Fliissigkeit ersetzt werden. Viel 
haufiger aber diidte sein, daB der Ausfiihrungsgang durch spezifische oder nicht spezifische 
Eitererreger entziindlich verklebt und so den AbfluB des Driisensekrets hindert, das 
physiologischerweise bei sexuell Tatigen und besonders bei sexuell sehr Erregbaren 
in viel betrachtlicher Menge gebildet wird, als man gemeinhin annimmt. Die Stauung 
des Sekrets fiihrt dann zur Ausdehnung des Ausfiihrungsganges oder der Acini der Driise 
selbst. Die atiologische Bedeutung eines gonorrhoischen Infekts wird bei der Bartholi
nischen Cyste sicherlich iiberschatzt, wie sich schon daraus ergibt, daB sie sioh bei 
intakten Jungfrauen und Kindem, bei denen von Tripper nachweisbar keine Rede ist 
und nur eine Masturbation mit unsauberen Fingern in Frage kommen kann, sowie bei 
Greisinnen beobachten laBt. Die von Max Sanger und seitdem allgemein als Macula 
gonorrhoica bezeichnete umscbriebene, flohstichartige Rotung in der Umgebung der 
Miindung des Ausfiihrungsganges einer Bartholinischen Driise hat meinen vieljahrigen 
darauf gerichteten Beobachtungen nach sehr oft nichts mit Gonorrhoe zu tun; sie ist 
haufig nichts anderes als der Ausdruck einer psycho-sexuell oder lokal-mechanisch-sexuell 
bedingten Uberreizung der Vorhofsdriisen. Eine Bartholinische Retentionscyste kann 
auch durch Umwachsung und Verlegung des Driisenausfiihrungsganges seitens einer 
Geburtsnarbe, die sich an einen extramedianen ScheidendammriB oder eine laterale 
Episiotomie anschloB, oder seitens einer Kolpoperineoplastiknarbe entstehen. Man muB 

sich daher hiiten, bei der Dammnaht und der Dammplastik den Driisenausfiihrungsgang 
mit den Nahten zu fassen, wenn man die Driise in ihrer physiologischen Funktion 
erhalten will. Die partale Atiologie, die ich nur von O. Kiistner und Reiffer
scheid erwahnt finde, zeigt unter mehreren eigenen Beobachtungen die folgende der 
jiingeren Zeit: 

Frau G. (11. 10. 1926): In der rechten groBen Schamlippe findet sich ein liingsovaler, gut verschieb
licher, prall-elastischer Tumor, der ziemlich weit symphysenwiirts reicht. Der erste Blick ergibt eine Reten
tionscyste der rechten Bartholinischen Driise. Die Ausmiindungsstelle derselben ist nicht zu erkennen. 
Sie ist sichtlich geschlossen und von einer pfennigstiickgroBen, weiBen, derben, eingezogenen Narbenmasse 
eingenommen, welche die benachbartenHymenalkarunkel nach rechts hinten verzieht. Die hintere Scheiden
wand ist infolge der rechtsseitigen Scheidendammnarbe nach rechts unten auBen verzogen. Die Ursache 
der Bartholinischen Cyste ist in einer Geburtsnarbenbildung zu sehen. 

Das Wachstum der Bartholinischen Retentionscyste ist ein langsames; das Tempo 
desselben hangt ab von der sexuellen Inanspruchnahme der Vorhofsdriisen und dem 
Blut- und Lymphgehalt des Vulvagebiets. Durchbruch der Cyste nach dem Scheiden
eingang zu ist moglich und zuerst von v. Recklinghausen (1881) beschrieben worden. 
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Die Diagnose der Bartholinischen Retentionscyste kann aus der typischen Lage, 
der elastisch-cystischen Konsistenz, dem sehr langsamen Wachstum und der Schmerzlosig
keit gestellt werden. Differentialdiagnostisch ist an die vor dem auBeren Leistenring 
gelegenen Cystenbildungen: abgesackte Hydrocele muliebris des Lig. rotundum, Cyst
adenom dieses Bandes, Hernia inguinalis labialis zu denken, die aber aIle eine etwas andere 
Topographie zeigen, mehr nach dem Mons pubis und der Leiste zu liegen, in jedem Fall 
dorthin zu verfolgen und zu verschieben sind, sowie eine VergroBerung des Inhalts beim 
Pressen und Husten durch Eintritt von Darm, Netz, Ovarium, Tube erkennen lassen . 
.Ahnlichkeit kann auch zwischen einer Bartholinischen Cyste und einem Fibrom, Myom, 
Lipom oder groBem Atherom des Labium majus bestehen, zumal diese eine ahnliche prall
elastische Konsistenz aufweisen Mnnen. So hat Reifferscheid ein Myom des link en 
Glutaalmuskels abgebildet, das sich nach der Vulva zu entwickelt und als Pseudocyste 
einen ahnlichen Befund hervorgerufen hatte. Auch an das seltene Carcinom der Bartholi
nischen Driise ist zu denken. Erstreckt sich eine Cyste von der Tiefe der groBen Labie 
paravaginal nach oben bis zum Beckeneingang, so daB etwa ihre obere Kuppe, wie in einem 
von Hoening (1869) mitgeteiltenFall, durch die Bauchdecken zu tasten ist, so liegt nach 
J. Veit, Gebhard, Hofmeier von vornherein nahe, sie nicht mit der Bartholinischen 
Driise, sondern mit dem Wolffschen Gang in Zusammenhang zu bringen. Hoening (1869) 
hat auch auf die Ahnlichkeit einer Bartholinischen Cyste mit einem tief herabreichenden 
Hamatokolpos bei VerschluB einer Halfte eines doppelten Genitalkanals hingewiesen. 

Therapie: Eine Behandlung der Retentionscyste ist nicht immer notig, zumal 
zahlreiche, auch eigene jahrelange Beobachtungen ergeben haben, daB sie meist keine 
Unbequemlichkeiten, geschweige denn Beschwerden verursacht, im Gegenteil zuweilen, 
und zwar bei mittlerer GroBe, den sexuellen Heiz bei der Kohabitation durch den mecha
nischen Wider stand und die Einengung der Schamspalte eher zu erhOhen vermag. Will 
man aber zur Operation schreiten oder wird sie von der Klientin verlangt, so solI man keine 
einfache Incision zur Entleerung des Cysteninhalts vornehmen, weil danach entweder 
ein nur langsam durch Granulationen heilender Fistelgang zuriickbleibt oder eine Ver
wachsung der Einschnittsstelle der Cystenwand mit folgender neuer Retention des von 
den nicht zerstorten Epithelien gebildeten Sekrets, also ein Rezidiv, eintritt. Am 
best en ist es, die Cyste zu exstirpieren. Man dringt dabei unter Wahrung strengster 
Asepsis schrittweise von einem spindelformigen, die Driisenmiindung umfassenden 
Schleimhautschnitt teils mit dem Messer, teils stumpf in die Tiefe vor und bemiiht 
sich, die Cyste unerOffnet und moglichst blutleer herauszupraparieren. Das gelingt 
aber nur bei groBer Vorsicht. Auch muB man auf eine starke Blutung aus den 
angrenzenden Schwellkorpern und aus Venen und Arterien vorbereitet sein, zumal 
wenn Varizenbildungen in der Nachbarschaft vorhanden sind oder die Cyste seitlich 
gegen das Tuber ischii, wo die A. und V. pudenda liegen, vorgedrungen ist. Allgemein
narkose verdient den Vorzug vor der Lokalanasthesie. Das Wundbett, das meist tiefer, 
groBer und blutreicher ist als man zuvor erwartete und sich, wie in einem Fall von 
Kleinwachter, pararectal bis zur Spina ischii erstrecken kann, muB nach Versorgung 
der einzelnen GefaBe zweischichtig vernaht oder im Notfall auf kurze Zeit drainiert 
werden. Tiefe Narbenbildungen stellen sich nach der Operation gern ein; der Operateur 
muB bestrebt sein, sie durch richtige Nahtanlegung zu verhiiten. Als einfacher und im 
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Erfolg sicherer als die Exstirpation der Cyste hat Hofmeier in seinem "GrundriB der 
gynakologischen Operationen" (1888) und ihm folgend Kleinwachter, spater auch 
Labhardt im Handbuch von Hal ban - Seitz (1927) eine von Karl Schroder fUr 
Vaginalcysten angegebene kleine Operation empfohlen. Bei dieser wird die Kuppe 
der Cyste in den Scheidenvorhof vorgezogen und abgetragen, worauf der Rest der 
Cystenwand durch Knopfnahte radiar mit der Schleimhaut vereinigt wird. "Man bringt 
so am sichersten die Cyste zur Verodung und verhindert die Wiederansammlung" 
(Hofmeier). lch habe uber diese Methode keine eigenen Erfahrungen. Sie kommt 
an Stelle der meist geubten Radikaloperation wohl nur in Frage, wenn eine groBe 
tiefgehende Cyste mit betrachtlichen Varizenbildungen im Vulvagebiet vorhanden ist, 
die starke BIutungen erwarten lassen. Neuerdings hat man auch Rontgenbestrahlung 
von Bartholinischen Cyst en vorgenommen; doch kann sie nicht empfohlen werden. 

Die Retentionscysten der Talgdrusen werden spater (S. 451) besprochen. Sie 
sind fur die Vulva in keiner Weise charakteristisch. 

Lymphcysten s. lymphangiektatische Cysten der groBen Schamlippen sind 
in seItenen Fallen beobachtet worden. Die Vulva ist kein Pradilektionssitz fUr sie. Von 
Lymphcysten der Vulva hat zuerst der pathologische Anatom Klo b (1864) gesprochen; 
er fand sie bis zu ErbsengroBe und in Mehrzahl aneinander gereiht. tiber diffuse 
Lymphangiektasien der auBeren Genitalien ist von Kas t (1891) berichtet worden. Einen 
Fall von Lymphangiektasie und Lymphorrhagie der Vulva hat Eger (1891) demonstriert. 
Lymphcysten kommen vornehmlich bei der Elephantiasis und Esthiomene der Vulva 
vor. In dies en Kapiteln ist ihrer gedacht worden. Vermutlich gehOren zu einer dieser 
beiden Affektionen auch multiple LymphgefaBektasien von HaselnuBgroBe, die schon von 
Klob erwahnt und auch von Cederschjold und Busch beschrieben worden sind. 

Ganz selten werden cystische Tumoren des Beckenbindegewebes von 
betrachtlichem Umfang in den groBen Schamlippen angetroffen, die aus der Tiefe des 
Beckens herausgewachsen sind und manchmal als perineale Hernien aufgefaBt wurden. 
Wie sie entstehen, ist unbekannt. Vielleicht sind sie auf den Gartner -W olffschen 
Kanal zuriickzufiihren. Auch an Echinokokkencysten ist zu denken. 

Froriep (1839): MannskopfgroBe Geschwulst der linken GesaBgegend und faustgroBe elastische 
Cyste des linken Labium majus. Beide Cysten durch eine tiefe, am Damm befindliche Furche voneinander 
getreunt und communicierend. Sie waren bei der 35jahrigen Frau offenbar schon seit dem 14. Lebensjahr 
vorhanden und einer im 26. Jahr eingetretenen Graviditat und Geburt nicht hinderlich gewesen. Erst 
in der zweiten Schwangerschaft erschien in der Gegend der Incisura ischiadica magna der linken Seite 
zuerst eine Cyste von HiihnereigraBe. - Prochownik (1906) hat bei einer 37 Jahre altenFrau eine faust
groBe, nach weiteren 4 Wochen auf MannskopfgraBe angewachsene cystische Geschwulst zwischen linker 
groBer Labie und Schenkelfalte gesehen. Sie lieB sich leicht komprimieren und ins Becken hinaufschieben, 
ohne hierbei die Rectalwand vorzudrangen und gab absolute Dampfung bei der Perkussion. Schon bei 
der Probelaparotomie traf man die Kuppe des Tumors zwischen Gebarmutter und Harnblase an und fand 
durch Punktion eine klare, serase, eiweiBreiche Fliissigkeit, welche ein Blasendivertikel auszuschlieBen 
gestattete. Bei der folgenden operativen Inangriffnahme des Tumors von einem Dammschnitt aus zeigte 
sich, daB er aus vielen kleinen Cysten bestand und hoch ins pararectale Gewebe hinaufreichte. Zweimalige 
Rectumverletzungen mit Entstehung einer Kloake, die schlieBlich operativ geschlossen werden konnte, 
zeigen die Schwierigkeiten bei der Operation. 

2. Cystadenome der Labia majora. 
Neben den erwahnten Cyst en stehen die Cystadenome der groBen Schamlippen. 

Sie Mnnen von den verschiedenen drusigen Gebilden ausgehen, die in ihnen angetroffen 
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werden. Auf die SchweiBdrusencystadenome bin ich ausfuhrlich im Abschnitt ti.ber 
die Pathologie der SchweiBdrusen (S. 429) eingegangen. 

Die wenigen Falle von Cystadenomen der Bartholinischen Druse, die Coen 
(1890) und J. Marx (1905) beschrieben haben, fuhre ich hier an. Ihre Ahnlichkeit mit 
den SchweiBdrusenadenomen kann ich nicht unerwahnt lassen. Papillare Erhebungen 
der Cystenwand ins Lumen werden in den Fallen beider Gruppen beschrieben. 

Coen: GanseeigroBe Geschwulst aus dem rechten Labium majus eines 16jahrigen Madchens exstir
piert. 4 Jahre zuvor in HaselnuBgroBe wahrgenommen, hatte sie in den letzten 5 Monaten ein Gefiihl 
von Schwere in der Schamlippe und Schmerzen beim Sitzen verursacht. Der Tumor wies eine zentrale 
groBere und eine laterale haselnuBgroBe Cyste mit schleimigem lnhalt auf. In sein Grundgewebe waren 
fleischfarbige Knotchen mit acinosem Bau und Cylinderepithelauskleidung eingestreut. Cystenwand vor
wiegend von niedrigem Cylinderepithel, stellenweise von mehrschichtigem und fast kubischem EpitheI 
bekleidet. Papillenartige Erhebungen ins Cystenlumen. Die Neubildung wurde als ein Adenom der Bartho
linischen Driise mit einer aus dem Ausfiihrungsgang derselben entstandenen Retentionscyste angesehen. -
Marx: Eine 42jahrige Frau hatte im 2. Monat der vierten Schwangerschaft eine walnuBgroile Geschwulst 
in der rechten groilen Labie bemerkt, die bis zum 6. Monat unter heftigen Schmerzen allmahlich bis auf 
KleinfaustgroBe angewachsen war. Die mikroskopische Untersuchung der exstirpierten, teils cystischen, 
teils soliden beweglichen Geschwulst ergab ein multilokulares papillares Cystadenom. Marx glaubte in 
der unter v. Bollinger und 0 berndorfer angefertigten Dissertation den Tumor auf die Bartholinische 
Driise zuriickfiihren zu solien, hat aber auch an embryonale Epithelversprengungen gedacht. 

In 7 Fallen der Literatur kamen Cysten der groBen Labien zur Beobachtung, die 
auf uberzahlige verirrte Brustdrusenanlagen, Polymastie, bezogen worden sind. 
Das versteht man leichter, wenn man erfahrt, daB bei manchen Tieren eine sog. Inguinal
brust, bei anderen Tieren in der Nahe der Vulva und an der Vulva eine sog. Vulvabrust
druse vorkommt. Auch in der Leistengegend sind Mammae accessoriae beschrieben 
worden. 

Hartung (1875): Kurz gestielter Tumor der lnnenflache der linkeD groBen Labie nahe dem unteren 
Rand bei einer 30jahrigen Frau. Ais die Frau ihr Kind stillte, entleerte sich milchartige Flussigkeit aus 
einer oberflachlichen Ulcerationsstelle des gut ganseeigroBen Tumors, welche einer eingezogenen ver
kummerten Brustwarze entsprach. Bei der operativen Entfernung der Geschwulst zeigte sich, daB sie 
aus zwei isolierten Tumoren, einem groileren, welcher die Hauptmasse bildete, und einem kleineren, etwa 
walnuBgroBen gebildet war. Nach Durchschneiden des geJa.ppten Tumors entleerte sich Milch aus zabl
reichen Drusengangen und Drusenblaschen, die durchaus denen der normalen Mamma glichen, was dann 
die mikroskopische Untersuchung bestatigte.- DeBlasio (1905) sah bei einer jungenFrau auf der AuBen
flache jedes Labium majus je eine Brustdruse von Htihnereigroile, welche von einer gut geformten Warze 
uberragt wurde. Von del' Pubertat an wurden nul' die Warzen beobachtet; die Drusen entwickelten sich 
erst spater und erreichten ihre maximale GroBe wahrend der Schwangerschaft. - Eisenreich (1906) 
hatte bei einer 43jahrigen Frau histologisch genau die gIeichen Geschwulstbildungen in der linken 
Mamma und in der rechten groBen Labie beobachtet und von "multiplem Fibroadenoma intra
canaliculare der Mamma und Vulva" gesprochen. 1m Vulvatumor sah er intracystiscbe papillare 
Wucherungen, die er in der Mamma nicht erwahnte. - Bartcky (1925): PflaumengroBer Tumor 
des linken Labium majus aus DriisenSChlauchen gebildet, die durch junges Bindegewebe zusammengehalten 
wurden und eine lobulare Struktur zeigten. Auskleidung mit mehrschichtigem Cylinderepithel, das auf 
einem Saum langlicher, abgeplatteter, einer Tunica propria aufsitzender Basalzellen ruhte. Der Autor 
selbst hebt eine gewisse Analogie des Tumors mit dem Adenoma hidradenoides von Pick hervor und lehnt 
die Herkunft vom Urnierengewebe odeI' Serosaepithel abo Die Moglichkeit des Ausgangs von der Bartho
linischen Driise ist nicht erortert worden. Del' Ursprung wurde in versprengtem Mammagewebe gesucbt. -
Gomoiu und lonescu (1925) haben bei einer 23jahrigen Frau eine in der rechten Schamlippe gelegene 
Brustwarze, aus deren Offnung bald nach der Entbindung Milch floB, beobachtet und exstirpiert. Die 
histologische Untersuchung bestatigte die makroskopisch-anatomische Diagnose. - J. Bell (1926) fand 
an der Vulva einer in der dritten Schwangerschaft befindlichen Frau einen gut huhnereigroilen, etwas 
gestielten Tumor, der gelblichweiBe Fltissigkeit absonderte. Die Frau batte im ganzen neun Geburten 
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und zwei Fehlgeburten iiberstanden. Die spater im 59. Lebensjahr exstirpierte Cyste erwies sich mikro
skopisch als eine teilweise cystisch entartete Brustdriise. - Das Referat eines von Purves und 
Hadley(1927) beobachteten Falles lautet in den Berichten iiber die ges. Gynakol. u. Geburtsh. Bd. 13, 
S. 552 folgendermaBen: "Akzessorische Briiste in den groBen Schamlippen: Bei einer 34jahrigen Mehr
gebarenden wurde die linke hypertrophische Brustdriise entfernt. Histologisch: hypertrophisches Brust
driisengewebe. 1 Jahr spater muBte auch die rechte vergroBerte Brustdriise entfernt werden. Histo
logisch: Adenocarcinom. 2 Jahre spater wurden in der Schwangerschaft beiderseits auf der Brust einige 
Knoten entfernt. Histologisch: Fibroadenom. Kurze Zeit spater, noch in der Schwangerschaft, traten 
in beiden groBen Labien Knoten von OrangegroBe auf. Diese wurden nach der Entbindung entfernt. 
Histologisch: lactierendes Brustdriisengewebe." 

Cystische Adenome, Adenofibrome und Adenofibromyome der groBen 
Labien, die in inniger Verbindung mit dem runden Mutterband stehen, wurden 
friiher auf Urnierenkeime im Sinne von v. Recklinghausen bezogen. Ein Teil von 
ihnen wird neuerdiugs im Sinn von Endometriomen (S. 454) gedeutet. 

Cystadenome, deren einer Abschnitt mit einer einfachen Schicht von flimmerndem 
Cylinderepithel, der andere mit ein- oder mehrschichtigem Plattenepithel ausgekleidet ist, 
diirften an der Ubergangsstelle des Sinus urogenitalis, aus welch em das Vestibularepithel 
hervorgeht, gegen das Ektoderm der kleinen Labien entstehen und auf eine Epithel
verlagerung dieser Gegend zuriickzufiihren sein. Durch Rob. Meyers embryologische 
Untersuchungen weiB man, daB die Grenze nicht immer scharf, sondern oftmals durch 
allmahliche und verschwommene Ubergange gebildet ist. In diese Gruppe, deren Reprasen
tanten man vielleicht, und jedenfalls bis auf weiteres, als "vermutliche Urogenital
sinuscysten" bezeichnen konnte, kann man wohl FaIle von Werth (1878), Lagrange 
(1886), Ludwig Meyer (1903), Bella (1925), Seidler (1925) einreihen. 

Werth: KirschgroBe Cyste des Sulcus interlabialis zwischen mittlerem und oberem Drittel der 
kleinen Schamlippe, die im allgemeinen von Plattenepithel ausgekleidet war. An einer Stelle der Cysten
innenwand fand sich eine zweierbsengroBe, rundliche gestielte Erhabenheit, die driisige Beschaffenheit 
aufwies und an ihrer Oberflache mit Cylinderepithel bedeckt war. - Lagrange (Fall 2) : Cyste der rechten 
groBen Schamlippe, die teils mit geschichtetem Plattenepithel, teils mit zylindrischem Flimmerepithel 
ausgekleidet war und auf der Innenflache acinose Driisen aufwies. Der Fall wurde irrtiimlich als Dermoid
cyste angesprochen. - In Ludwig Meyers Fall war eine walnuBgroBe verschiebliche, gut abgrenzbare 
Cyste von der Mitte des linken Sulcus interlabialis einer 22jtthrigen ausgegangen. Die Innenbekleidung 
zeigte bald ein- oder mehrschichtiges Plattenepithel, bald ein hohes, palisadenformiges, einschichtiges 
Cylinderepithel, das da und dort mit deutlichen Flimmern ausgestattet war; dazwischen Ubergange. 
An einer Stelle der Cystenwand ein Herd von tubulOsen Driisen. - Seidler: Cystisch-elastischer, trans
parenter Tumor von der GroBe des Kopfes eines Neugeborenen in der rechten groBen Labie einer 
47jahrigen Frau. Die exstirpierte Cyste enthielt hellgelbe, serose Fliissigkeit. Neben der Hauptcyste, 
die eines Epitheliiberzuges entbehrte, lagen kleinere Cysten, die teils mit Cylinderzellen, teils mit mehr
schichtigen kubischen Zellen ausgekleidet waren. Die Entstehung wurde derart gedacht, daB in friihem 
Embryonalleben eine Insel des Ektodermepithels allseitig vom Ektodermepithel der groBen Labien bedeckt 
wurde und spater driisenformig zu wuchern begann, worauf Stauungscysten entstanden, die zu einer 
groBen Cyste konfluierten. - Bella: HiihnereigroBe Cyste der linken groBen Labie, auf den Wolffschen 
Gang bezogen. 

Auch reine Flimmerepithelcysten kommen in den groBen Labien vor. Sie sind 
mit cilientragendem Cylinderepithel austapeziert und pflegen driisige Wucherungen inner
halb der Cystenwand und intracystische papillare Wucberungen aufzuweisen. Diese haben 
aIle Beobachter veranlaBt, mit Nachdruck die weitgehende Ahnlichkeit mit dem Cyst
adenoma papilliferum s. papillare des Ovariums oder der Mamma zu betonen. Ein solches 
Cystadenoma papilliferum des Labium majus ist von v. Recklinghausen 
(1881), Gebhard (1895), L. Pick, Ludwig Meyer (1903), Begouin und Roche (1907), 
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Hugo Ehrlich (1914), Walt er Gu t (1915), Tourneux (1923) beschrieben, aber genetisch 
verschieden gedeutet worden. DaB diese Cysten auch gestielt sein konnen, zeigt der 
Picksche Fall. Pick, Rob. Meyer, Tourneux haben auch diese Cysten auf fruh
embryonale Versprengung von Entodermteilen des Urogenitalsinus bezogen. Ohne so 
kompetenten Forschern widersprechen zu wollen, halte ich es nach dem heutigen Stand 
der Kenntnisse uber die Cystenbildungen der Vulva fUr wahrscheinlicher, daB sie Ade
nome der Bartholinischen Drusen oder der SchweiBdrusen oder akzessorische Brust
drusen sind, bei denen allen papillare Bildungen vorkommen konnen. 

v. R e ckling h a use n fand im unteren Teil der linken groBen Schamlippe an Stelle der Bartholinischen 
Driise eine walnuBgroBe Cyste mit leicht fadenziehendem Inhalt. Die 1 mm dicke Cystenwand bestand 
aus faserigem Bindegewebe und einem zweischichtigen Epithel, dessen innere Zellage aus flimmerlosen 
Cylinderzellen gebildet war. Eine Stelle der Innenwand trug eine flache Prominenz mit einem zentralen 
Griibchen. In der rechten groBen Labie an korrespondierender Stelle ein derber, flacher Tumor, in den 
der Ausfiihrungsgang der Bartholinischen Driise einmiindete. In der Wand Driisenschlauche, ihr auf
sitzend papillare Erhebungen. v. Recklingha us en nahm Cysten der beiden Bartholinischen Driisen 
an. Spater wurde der Tumor bald als Cystadenom der SchweiBdriisen, bald als solches der Bartholinischen 
Driise aufgefaBt, bald mit Pick und Ro b. Meyer auf das Urogenitalsinusentoderm bezogen. - Eine von 
C. Ge bhar d beschriebene, als hochst merkwiirdig bezeichnete erbsengroBe Cyste saB dem hinteren Teil 
der groBen Labie oberflachlich auf. 1m Inneren der mit Cylinderepithel ausgekleideten Cyste fanden sich 
papillare Excrescenzen. Die Vermutung, daB die Metastase eines papillaren Ovarialcystoms vorliege, 
wurde durch die klinische Diagnose nicht bestatigt. Ausgang der Cyste ratselhaft. - L. Picks "Adeno
cystoma papiIliferum vulva polyposum", dessen makroskopisches Bild er wiedergegeben und das auch 
Ludwig Meyer beschrieben hat, stammt von einer 46jahrigen Frau. Langsam entwickelte sich eine das 
Gehen und Sitzen behindernde, apfelgroBe, rundliche, undeutlich fluktuierende Geschwulst, die mit daumen
dickem kurzem Stiel vom oberen Teil der rechten groBen Schamlippe und dem Sulcusinterlabialis ausging. 
Klinische Diagnose schwankte zwischen polyposer Cyste und pendelndem Fibroma molluscum. Exstirpierte 
Cyste durch ein Septum in zwei Kammern geteilt, aus denen sich braunlich-triiber kolloider Inhalt ent
leerte. Die Innenflachen beider Hohlen zeigten bald ein trabekulares, bald ein blumenkohlartiges, papillares 
Aussehen; das Septum war beiderseits mit papillaren Beeten dicht besetzt. Teils kubischer, teils mehr
schichtiger Cylinderepithelbezug. Auch Driisenbildungen in der Wand. Der Tumor wurde auf eine Ver
lagerung entodermalen Epithets aus dem Sinus urogenitalis zuriickgefiihrt. - B egouin und Roche: 
Fast hiihnereigroBer, ovaler, nicht druckschmerzhafter Tumor der rechten groBen Labie bei einer Frau 
von 52 Jahren seit 2 Jahren langsam entwickelt. Die exstirpierte Cyste enthielt eine leicht viscose, blutige 
Fliissigkeit und bestand aus mehreren ungleichgroBen Einzelcysten. Sie waren ausgekleidet mit einer ein
fachen Lage von Cylinderzellen, die intracystische papillare Wuchcrungen und in der Wand driisige Hohl
raume bildeten. - Hugo Ehrlich: 24jahrige Frau. Drei Geburten. Wahrend der ersten Entbindung 
vor 4 Jahren war eine kleine Erhabenheit auf der rechten groBen Schamlippe bemerkt worden, die seit
dem langsam, aber stetig bis auf Zwcifaustgro.Be anwuchs. Den Stiel der Geschwulst bildete das in die Lange 
ausgezogene Labium. Diaphanie wie bei einer Hydrocele. Keine nachweisbare Verbindung des Tumors mit 
dem Leistenkanal, dem Lig. rotundum oder der Bartholinischen Driise. Die Cyste enthielt 250 cern heller, 
durchsichtiger, griinlieh-gelber Fliissigkeit, die bei Zimmertemperatur nach einiger Zeit ein triibes, 
milchiges Aussehen annahm. Innenwand bald epithellos, bald mit mehrschichtigem Plattenepithel, 
bald mit flimmerndem Cylinderepithel ausgekleidet, das stellenweise papillare Excrescenzen bildete. 
Bemerkenswert waren Riesenzellen. - W a I t erG u t : Der U rsprung des kleinkindskopfgroBen 
ovalaren Tumors des rechten Labium majus wurde im Gartner-W olffschen Gang angenommen. Die 
Cyste war mit mehrschichtigem Cylinderepithel ausgekleidet und mit papillaren Bildungen versehen. -
Tourneux fand in der linken groBen Labie einer Fiinfundvierzigjahrigen einen kirschgroBen, ovoiden 
Tumor, der sich innerhalb von 5-6 Monaten zu dieser GroBe entwickelt hatte. Nach Durchschneiden 
entleerte sich ein LOffel zaher Fliissigkeit. Die 3-4 mm dicke Wandung hatte eine weiB-rosa gefarbte 
Innenflache, von der an einer Stelle mit einem ziemlich dicken Stiel ein kleiner kugliger Tumor abging. 
Auskleidung mit mehrschichtigem Cylinderepithel. Das kleine kuglige Gebilde wurde von zusammen
hiingenden Strangen aufgebaut, die alle mit dem gleichen Epithel bekleidet waren und miteinander 
anastomosierten, so daB sie an die Struktur papillarer Ovarialcysten erinnerten. Zuriickfiihrung der 
Cyste auf abgezweigte Epithelreste. 
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s. Anderweitige cystische Nenbildnngen der Labia majora. 
Von anderweitigen cystischen Blastomen der gro.Ben Schamlippen erwahne ich die 

Dermoidcysten, deren Existenz fraglich ist, und die cystischenLymphangiome. 
Erstere werden S. 572, letztere S. 451 beschrieben. 

4. Cysten der Labia majora dnrch embryonale Entwicklnngsstornngen des 
Leistenkanals. 

Sie stehen mit dem runden Mutterband in Zusammenhang und liegen urspriinglich 
vor dem Inguinalkanal, um sich dann erst gegen die Labien auszubreiten. lhrem Sitz nach 
wurden sie von Morpain (1852) als "obere Cyst en" der gro.Ben Labien bezeichnet und den 
anderweitigen "unteren Cysten", vor allem denen der Bartholinischen Driisen, gegeniiber
gestellt. Hierher gehOrt die Hydrocele, die auf S. 587 besprochen werden wird, die 
Bruchsackcyste s. Herniencyste und die Hernia labialis inguinalis (S. 574), 
die in sehr seltenen Fallen eine Ovarialcyste oder eine Hydrosalpinx als lnhalt aufweisen 
kann. Eine Pseudocyste s. apoplektische Cyste der gro.Ben Labie wurde mehrmals 
mit blutig-seroser Fliissigkeit als Inhalt beschrieben und auf ein abgekapseltes Hamatom 
zuriickgefiihrt [Klob, Chunn (1883), Gottschalk (1887)J. Doch wird hier wohl ein 
Blutergu.B in das lnnere einer Hydrocele anzunehmen sein. 

5. Parasitiire Cysten der Labia majora. 
Unter den parasitaren Cysten verdienen in Europa nur die Echinokokkus.cysten 

Erwahnung, iiber die auf S. 573 berichtet wird. 

b) Cysten der kleinen Labien. 
Cyst en der Nymphen haben de Loury (1840), Huguier (1850), Leon Weber (1898), 

Pichevin (1898), Agnes Bluhm (1901), Vladimirow (1901), Morestin (1902), Fredet 
(1903), Prat (1903), Mac Gregor (1903), Peraire, Alfred Marx (1905), Ricke (1905), 
J ose£ Bondi (1908), Mondor et Huet (1923), E. W sber (1924), Uluhogian (1926) u. a. 
genauer untersucht. Aus meinem Beobachtungsmaterial seien die Abb. 217 und218 gegeben, 
denen eine solche aus Kellys operativer Gynakologie angeschlossen werden mag (Abb. 219). 
Wir folgen Agnes Bluhm und unterscheiden: 

1. Cysten, welche von normalen Bestandteilen des kleinen Labium 
ausgehen. Bildungen idiotoper Art. 2. Cysten, die aus pathologischer Weise 
im kleinen Labium vorhandenen Gebilden entstehen: Bildungen heterotoper 
Art. Diese letzteren gehen entweder aus versprengten oder verlagerten Keimen (Driisen
heterochthonie), oder aus abnormerweise yom Labiumepithel gebildeten Driisen (Driisen
heteroplasie) hervor. 

Von normalen Bestandteilen der kleinen Labien gehen, gleichwie in den gro.Ben Labien, 
kleine Retentionscysten der Hauttalgdriisen, Milien oder Comedonen (S. 451), und 
gro.Bere Retentionscysten dieser Driisen, Atherome (S.452), aus. Dber dieletzteren wurde 
mehrmals berichtet [v. Baerensprung (1855), Pana (1858), Klob (1864), Kirmisson 
(1874), Syme, Taylor (1890), v. Winckel (1890), Bagot (1891), A. Brandt (1894), 
Fischer und Brandt (1895), Ulesco - Stroganowa (1895), Palm (1896), Binaud 
(1898), E. Weber (1925)J. Die Talgdriisencysten liegen bald in der Substanz der kleinen 
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Labien, bald mehr oberflachlich und sind unilokular. Durch sehr langsames, jahrelanges 
Wachstum ausgezeichnet, erreichen sie im allgemeinen Erbsen- bis HaselnuBgroBe, aber 
a uch HuhnereigroBe (Pana, v. Winckel, Bagot) und OrangegroBe. Auch Konglomerate 
von Talgdrusencysten sind beschrieben worden. Labhardt hat ein ungefahr dattelgroBes 
Atherom der linken kleinen Labie abgebildet. Von Wei b el wurde ein apfelgroBes Atherom, 
das sich vom Leistenkanal bis zur Klitoris und Nymphe hinzog, exstirpiert. E. Weber 
(1924) sah eine erbsengroBe Talgdrusencyste in der oberen Halfte der rechten Nymphe. 
Der Inhalt ist "talgig-kasig" oder "gelblich-cremeartig" oder "krumelig". Er besteht 

Abb.217. Abb. 218. 

Allb. 217. Cyste an der Innenflache der rechten kleinen Labie. 

Abb.218. Cyste des Frenulum labiorum minorum bei einer Wochnerin nach der 3. Geburt. Entstehung angeblieh 
im Ansehlull an einen bei der ersten Entbindung erworbenen Dammrill. 

mikroskopisch aus Cholesterinkrystallen, Fettkugeln und abgestoBenen groBen Epithel
zellen. Die Cystenwand wird von mehrschichtigem Plattenepithel gebildet. J. Bondi 
beschrieb eine Cyste mit atheromatosem Inhalt, die 2 Jahre vor der Exstirpation unter 
hohem Fieber und Schuttelfrost mit starken Schmerzen in der link en kleinen Schamlippe 
entstanden und dann unter Entleerung ubelriechenden Eitel's spontan rupturiert war. 
Die Wand der Cyste wurde teilweise von Granulationsgewebe mit groBen, polymorphen, 
stark granulierten Zellen, wie man sie in alten Exsudatresten antrifft, teilweise von Cylinder
epithelien gebildet. Bon di glaubte nachweisen zu konnen, daB kein Atherom, son del'll 
eine alte vereiterte Schleimdrusencyste mit atheromartigem Inhalt vorlag. 

Als wahrscheinliche Lymphcysten der kleinen Labien hat A. Bluhm bei 
einer Sichtung der Literatur Falle von Klob (1864), Wiltshire (1881), Jacobson 
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(1897), Krecke (1898), K elly (1898), Kleinwachter (1899) bezeichnet. Auch eme 
Beobachtung Pierings von kleinen, zartwandigen, meist prall gefiiJIten Cysten nahe dem 
freien Rand des Hymen einer 27jahrigen Virgo gehOrt vielleicht hierher. Die durchsichtigen 
Cysten waren ofters in Mehrzahl rosenkranzahnlich hintereinander gelagert. Die beste 
Abbildung diesel' Lymphcysten hat Kelly (Abb. 219) gegeben. 1hre GroBe schwankt 
zwischen del' einer HaselnuB und eines kleinen Huhnereies. Zuweilen konnen die 
Lymphcysten noch groBere Dimensionen annehmen und gestielt werden. So ist von 
Kleinwachter eine am Rand del' rechten kleinen Labie hangende halbeigroBe Cyste, 

Abb. 219. Multiple Cystcn des lInken Labium minus. 
(Nach Howard K e lly.) 

von Wiltshire und Krecke eine orange
groBe Cyste del' rechten und eine tauben
eigroBe Cyste del' linken kleinen Labie, 
beide waren gestielt, beobachtet worden. 
Die Wand del' Lymphcyste pflegt von ekta
tischen 1jymphbahnen durchsetzt und innen 
entweder epithellos oder mit flachem Endo
thel ausgekleidet zu sein. Del' Inhalt ist 
eine klare, serose Fliissigkeit. 

Bei den Cysten del' kleinen Labien, 
die aus anomaler Weise in ihnen vorhan
denen Gebilden, meist Schleimdriisen, her
vorgehen und daher als Schleimcysten 
bezeichnet werden, handelt es sich urn sehr 
langsam wachsende kleine Tumoren, die 
meist in den Jahren del' Geschlechtstatig
keit zur Beobachtung kommen, beschwerde
los sind und so den Tragerinnen oft lange 
Zeit unbemerkt bleiben, lwine maligne De
generation erfahren und sich wahrend Men
struation, Graviditat und Puerperium nicht 
verandern. Nur bei Sitz nahe del' Harnrohre 
konnen sie das Wasserlassen erschweren. 

Durch sekundare Entziindung vermogen sie Schmerzen auszulosen. Sie find en sich am 
haufigsten im vorderen Teil del' kleinen Schamlippe, zwischen den beiden Schleimhaut
blattern derselben eingelagert, zuweilen auch im Sulcus interlabialis (L. Meyer), haben 
im allgemeinen Erbsen- bis KirschgroBe, selten bis Mandarinen-, ApfelgroBe [Gottschalk 
(1901)J oder dariiber. Auch sie konnen sich, ahnlich den erwahnten Lymphcysten, 
derart yom Mutterboden emanzipieren, daB sie die Hautduplikatur des Labium minus 
ausziehen und pendelnd, wie eine Beere an einem kurzen Stiel, von del' Vulva herunter
hangen [z. B. Agnes Bluhm (1902), Tedenat (1904)]. Meist ist nur eine solitare, 
andere Male eine mehrkammerige Cyste vorhanden. Zuweilen ist multiples Auftreten, 
bald ein- bald beiderseitig, beobachtet und auch abgebildet worden. Del' 1nhalt diesel' 
Cysten ist bald schleimig oder gallertig-kolloid, wie die entsprechenden Reaktionen 
ergeben, bald transparent wie eine Hydrocele des Hodens und dann durch eine vorge
haltene Kerze nachweisbar, bald griinlich-gelb gefarbt, bald seros-blutig [Auvard (1898)J. 
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Histologisch bestehen die Schleimcysten der Nymphen aus emem sehr dunnen 
bindegewebigen Balg, der innen glatt oder da und dort mit Einziehungen versehen ist. 
Glatte Muskelfasern £ehlen [Bondi (1907)]. Das auskleidende Epithel ist in der Regel 
einschichtig-zylindrisch, selten mehrschichtig, und zeigt ebenso in den verschiedenen 
Cyst en wie in ein und derselben Cyste Ubergange von flimmerndem Cylinderepithel 
(2 Falle von Kummel, je ein Fall von Agnes Bluhm, Weber und Pichevin sowie 
Ludwig Meyer) oder £limmerlosen, hohen, schleimsezernierenden Cylinderepithelien 
[Fredet (1903)J zu kubischen oder £lachen Zellen (A. Brandt, Bondi). Leon Weber 
(1898) sah eine taubeneigroBe Cyste der linken Nymphe, teils von geschichtetem Platten
epithel, teils von geschichtetem kubischem Flimmerepithel, teils von mehrschichtigem, 
polymorphem, tie£e Einwucherungen in die Cystenwand treibendem Epithel ausgekleidet. 
Das bindegewebige Stroma kann drusige Einschlusse enthalten. Auch bei diesen 
Schleimcysten sind epitheliale Wucherungen, die als papillare Excrescenzen der Cysten
wand ins Lumen hineinragten und an das Cystadenoma ovarii papilliferum erinnerten, 
gefunden worden, offen bar die gleichen, die man bei den Flimmerepithelcysten und 
SchweiBdrusencystadenomen der groBen Labien (S. 429) angetroffen hat, und zwar von 
Mac Gregor (1903), Politi (1903), Bondi (unter 8 von ihm publizierten Fallen zweimal), 
Blanchard und Magalhaes: Cystadenoma papilliferum des La bium minus. 

Pathogenese: Fur die Entstehung der Schleimcysten der kleinen Labien kommen 
nach Bluhm und Bondi, da schleimproduzierende Epithelialgebilde normalerweise in 
den Nymphen von Kindern und Erwachsenen nicht vorkommen, vornehmlich aberrierte 
und persistierende Schleimdrusen des Scheidenvorhofs in Frage, wie sie bei Feten und 
Neugeborenen von Rob. Meyer u. a. hier gefunden worden sind, normalerweise aber 
im extrauterinen Leben verschwinden. Anlage oder Versprengung der Glandulae vestibulares 
minores bilden also nach diesen Autoren den Ausgangspunkt der Cysten. - Cyst en der 
Nymphen mit serosem Inhalt werden von Leon Weber und Pichevin, Mondor und 
Huet auf den Endteil des Wolff-Gartnerschen Ganges bezogen: "Cystes Wolffiens" der 
Franzosen, was besonders dann nahe liegt, wenn sich die Cyste von der kleinen Labie aus 
langs dem absteigenden Sitzbeinast erstreckt oder gar im para vaginalen Bindegewebe verliert. 

Fall Piehevin und Weber: Eine 4Sjahrige klimakterische Frau, die mehrmals geboren hatte, 
hatte seit 7-S Jahren eine kleine Geschwulst bemerkt, die seit etwa F/2 Jahren schnell angewachsen war 
und das Gehen behinderte. Ein taubeneigroBer Tumor saB dem oberen Drittel der linken kleinen Labie, 
dieht links neben der zur Gegen~eite verdrangten Klitoris auf und reichte mit einem Stiel weit hinter dem 
Sitzbeinast naeh oben. Die Innenwand war teils glatt, teils mit mehrsehiehtigem kubischem Epithel, dessen 
innerste Zellage stellenweise zylindriseh war und Flimmern trug, teils mit einfach geschichtetem Pflaster
epithel ausgekleidet. Die Epithelformationen gingen ineinander tiber. 

Nach Bluhm und Bondi lassen sich gegen die Entstehung der Cyst en aus dem 
Wolff-Gartnerschen Gang der Mangel an Muskulatur in der Cystenwand, die wiederholt 
beobachtete Multiplizitat der Cyst en und vor all em die embryologisch festgestellte Tatsache 
(G. Klein, Rob. Meyer) anfUhren, daB der Wolffsche Gang im Hymen endet, die Hymen
grenze nach auBen also nicht uberschreitet. - L. Pick endlich will die Ursache mancher 
Cyst en der kleinen und ubrigens auch der groBen Labien in der fruhzeitigen embryo
nalen Versprengung von entodermalem Epithel des Sinus urogenitalis liber 
die physiologische Schleimhaut-Hautgrenze nach auBen sehen. Folgende Grlinde fUhrt 
er dafUr an: 
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1. die beobachtete Polymorphie des Epithels, die sich als eine generelle Eigenschaft des fetalen 
Urogenitalsinusepithels zeige, wobei er an die Dbergangsepithelien der Harnblase und das physiologisch 
schwankende Epithel der weiblichen Harnrohre (bald einschichtiges Cylinderepithel, bald geschichtetes 
Plattenepithel) erinnert; 2. das mehrmals festgestellte Flimmerepithel, das bei pathologischen Bil
dungen, die aus dem Entoderm hervorgehen, eine groBe Rolle spiele (Kiemengangcysten, Ranula, Flimmer
epithelcyste des Osophagus usw.); 3. den schleimigen oder kolloiden Inhalt der Cysten, der mit dem physio
logischen Sekret der kleinen und groBen Vorhofsdrusen iibereinstimme. Er bezieht sich weiter auf Rob. 
Meyers (1901) Arbeit "Dber Drusen der Vagina und Vulva bei Feten und Neugeborenen", in der nach
gewiesen ist: a) das entodermale Epithel des Sinus urogenitaIis flutet in fruher Embryonalzeit peripher
warts uber seinen eigentlichen, d. h. dlliCh die entwicklungsgeschichtliche Topik bedingten Bereich gleichsam 
hinuber und wird erst im Verlauf der spateren fetalen und selbst noch postfetalen Entwicklung durch das 
vorruckende Ektoderm auf sein definitives Gebiet zentripetal eingedammt. b) Das entodermale Epithel 
des Sinus urogenitalis zeigt in fruher Embryonalzeit eine sehr ausgesprochene Neigung zur Bildung richtiger 
Drusen und drusiger Buchten, die auch ihrerseits wieder Drusen bilden konnen. c) Mit dem Zuriickebben 
des entodermalen Epithels verfallt ein Teil desselben der physiologischen Ruckbildung, jedoch in unregel
maBiger Weise, so daB Teile desselben vor dem Untergang bewahrt bleiben. 

In welche histogenetische Gruppe die von de Loury (1840), Lerat (1881), 
Soutougine (1887), Kummel (2 FaIle, 1888), Riedinger (1888), Lindner (1891), 
Monnier (1892), Dobbert (1896), Agnes Bluhm (3 FaIle, 1901), Gottschalk (1901) 
beschriebenen Cyst en der kleinen Labien gehoren, ob sie mit A. Bluhm auf versprengte 
Schleimdrusen, Glandulae vestibulares minores, mit den Franzosen auf den Wolff
Gartnerschen Kanal, mit L. Pick (1904) auf entodermale Epithelverlagerungen des Uro
genitalsinus zu beziehen sind, ist kaum zu entscheiden, zumal die mikroskopischen 
Beschreibungen meist ungenau sind. Vielleicht werden spat ere histologische Untersuchungen 
weitere Rubrizierungen und Klassifizierungen gestatten. 

c) Cyst en des Hymen. 
Hymencysten trifft man ziemlich selten an. Sie sind von mehreren Seiten histo

logisch untersucht worden, zuerst von Bastelberger (1884), dann von A. Doderlein 
(1886), Fleischmann (1886), Piering (1887), Ziegenspeck (1888), O. Schaeffer 
(1890), Gorl (1892), Oskar Muller (1893), Ulesco - Stroganowa (1895), Richard 
Palm (1896), Agnes Bluhm (1901), Ricci (1902), Marchesi (.1900 und 1904), Roche 
(1905), Kuntzsch (1907), Haller (1910). Die erst en dieser Beobachtungen stammen 
aus der £ruher v. Winckelschen Klinik in Miinchen. Wiederholt hat man die Hymen
cyst en bei Neugeborenen gesehen (Bastelberger, A. Doderlein, Ziegenspeck, 
O. Muller, Haller, J. Veit) und auch im Bilde (A. Doderlein, J. Veit) wiedergegeben. 
Die Hymencysten sind bald auf der AuBenseite des Hymen, besonders nahe der Fossa 
navicularis, bald auf dem inneren vaginalen Blatt desselben beobachtet worden und 
saBen zuweilen gestielt einer Caruncula myrtiformis auf (Marchesis 2. Fall). Sie er
reichen meist nur Linsen- bis ErbsengroBe, selten HaselnuB- oder WalnuBgroBe. Die 
CystenhOhle enthalt serose oder trube milchartige Flussigkeit und reichlich Zelldetritus, 
bei Entstehung aus dem Oberflachenepithel auch verhornte Epithelzellen (Bastel
berger). Ihre Wand wird bald von geschichtetem Plattenepithel, bald von einschich
tigem Cylinderepithel ausgekleidet und von drusenformigen Vertiefungen durchsetzt 
(Marchesi). 

Die Her kunft der Hymencysten ist im Einzelfall schwer zu ergrunden (0. Frankl). 
Vielfach lassen sie sich, wie die FaIle bei Neugeborenen zeigen, auf intrauterine Ent-
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wicklungsstorungen zuruckfuhren. Sie sind bisher auf Verklebungen der freien Rander 
von konvergierenden Schleimhautfaltchen des Hymen, wobei ein kleiner Hohlraum 
abgeschlossen wird (A. Doderlein), auf Einstulpung und Abschnurung von Epithel
zapfen (Bastelberger, Ziegenspeck), auf den Wol££-Gartnerschen Gang (G. Klein), 
der am Hymenrand mundet (G. Klein, Ro b. Meyer), auf Retentionscysten von Talg
drusen (Ulesco - Stroganowa, Palm), auf Lymphektasien (Piering) oder auf Schleim
drusen zuruckge£iihrt worden. 

Die Symptome der Hymencysten sind gering. Wohl nur beim Neugeborenen konnen 
sie praktische Bedeutung gewinnen, wahrend sie im spateren Lebensalter in der Regel 
symptomlos verlaufen und nur durch Zufall entdeckt werden. Erst wenn sie groB sind, 
konnen sie die Schamlippen auseinanderdrangen (Fall Doderlein) oder bei Sitz an der 
Innenwand des Hymen die Harnrohrenmundung verlagern (0. Muller), so daB Er
schwerung des Urinierens oder gar Harnverhaltung die Folge ist. In einem Fall von 
K un tzsch (1907) bildete eine Hymenalcyste von P£laumengroBe ein De£lorationshindernis, 
da sie dem Hymen eine groBe Festigkeit verlieh. Der Fall ist zugleich dadurch bemerkens
wert, daB die Offnung des Hymen nur 3 mm weit und trotzdem Schwangerschaft ein
getreten war. Ein Zusammenhang zwischen Hymencyste und Pruritus vulvae, wie er 
sich mehrmals angegeben findet, besteht naturlich nicht. 

Die Diagnose der Hymencysten ist stets leicht zu stellen. Nur beim neugeborenen 
Madchen konnen vielleicht einmal Schwierigkeiten entstehen. So hatte in Doderleins 
Fall die Hebamme eine Zwitterbildung angenommen. In O. M ullers Beobachtung wurde 
der Urinverhaltung wegen zunachst an eine Atresia urethrae gedacht. 

Eine Therapie der Hymencysten ist wohl nur ausnahmsweise im Sinne einer 
Abtragung bzw. Exstirpation notwendig. 

d) Cysten der Klitoris- und Paraurethralregion. 
Die angeborenen Cyst en dieser Gegend hat Payne - Ficot (1903) bearbeitet. Sie 

sind nach Otto Sachs mit mehrreihigem Cylinderepithel ausgekleidet. Der Ursprung der 
Paraurethraldrusen durfte in seitlichen Ausbuchtungen der Urethra [Sachs (1921)J, den 
paraurethralen Skeneschen Vestibulardrusen, verirrten Schleimdrusen, die Rob. Meyer bei 
Feten und Neugeborenen auch in dieser Gegend gefunden hat, im Gartner-Wol££schen 
Kanal oder in Talgdrusen zu such en sein. Die Cystenbildungen im Sulcus coronarius des 
Praeputium der Klitoris und im Sulcus interlabialis hat Rob. Meyer als haufig bezeichnet. 
Lefevre und Loubat (1913) stellten 21 FaIle von Klitoriscysten aus der Literatur 
zusammen, von denen 14 mikroskopisch untersucht worden waren. Sie teilten dieselben 
in 4 Kategorien ein: in kubische, mucoide, gemischte Cyst en und in Cyst en ohne epithelialen 
Uberzug. Das klinische Interesse der Klitoriscysten ist meist ebenso gering wie das der 
meisten anderen Cyst en des Vulvagebiets. Ihre Diagnose ergibt sich ohne weiteres. 
Die Thera pie fallt mit der der ubrigen Vulva cyst en zusammen. Ich bringe hier kurz 
einige FaIle von Klitoriscysten und verweise auf die beigegebene Abb. 220 einer solchen 
Cyste von Kelly. 

Peckham (1891): Cyste, die 60 g schokoladefarbene Fliissigkeit enthielt. - Resinelli (1897) 
beobachtete eine gr6Bere Cyste. - Cazin (1904): Kleiner gestielter polycystischer Tumor bei einer 
40jahrigen Frau. - Eine nuBgroBe Cyste glandularen Ursprungs hat Roche (1904) beschrieben. - Dber 
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eine hiihnereigroBe Cyste in der linken Halfte der Klitoris und der oberen Halfte der linken kleinen Scham
lippe berichtete A. Marx (1905). Sie wurde von einem im allgemeinen zylindrisch-kubischen, teilweise 
plattgedriickten Epithel ausgekleidet. - Swan ton (1907) sah eine schmerzhafte Talgcyste von F/2 Zoll 
Lange und 3/4 Zoll Breite bei einer 20jahrigen Tanzerin; sie enthielt Blut und eine iilige Fliissigkeit. -
Bei einer 65 Jahre alten Nullipara hat Stukowski (1924) eine sehr groBe Klitoriscyste gesehen. Lange 

Cyste 

Abb. 220. Ovoide fluktuierende Cyste der Klitoris. 
(Nach~Howard Kelly.) Das Praputium iiberzieht schrag von einer 
zur anderen Seite die groJ3te Wolbung des Tumors, eine seichte, 
sicheliormige Falte bildend. Eine kleine linsenformige Vaginaleyste 

liegt auf der Basis des Iinken Labium mInus. 

11,4 em, Umfang 14cm; derInhalt war 
eine klare, schleimig-klebrige Fliissigkeit; 
dieCystenwand war mit einem kubischen 
Endothelbelag ausgekleidet. - Weber 
(StraBburg 1924) sah je eine erbsengroBe 
Cyste zwischen Klitoris undHarnriihren
miindung, sowie an der reehten kleinen 
Labie. Die letztere wurde auf Talgdriisen, 
die erstere, da sie an den Typus der Ure
thraldriisen erinnerte, auf versprengte 
Elemente der Urethra zuriickgefiihrt. 

Auch ein cystisches Adeno
carcinom scheint an der Klitoris 
vorzukommen. Bertino (1903) 
hat ein solches von Hiihnerei
groBe und Birnform beschrieben, 
das sich zweimal spontan entleert 
hatte. Die Cystenwand war innen 
mit Epidermis bedeckt, wies ekta
tische Talgdriisen und epitheliale 
Zellstrange, ZellnesterundEpithel
perlen auf. Es wurde ein primare 
Dermoidcyste der Klitoris ange
nommen, aus deren Talgdriisen 
sich sekundar das Carcinom ent
wickelt hatte. Der Fall erscheint 
mlr etwas unklat. 

e) Cysten der Raphe perinei. 
Mit den Cysten der Raphe perinei haben sich Englisch (1901), Wechselmann 

(1903) beschaftigt und sie auf eine unvollstandige Vereinigung der Genitalfalten in der 
Raphe zuriickgefiihrt. Es sind an dieser Stelle Schleimhautcysten, Atherome und angeblich 
auch Dermoidcysten beobachtet worden, und zwar viel haufiger beim mannlichen als beim 
weiblichen Geschlecht. Genauer kallJ} auf diese Bildungen hier nicht eingegangen werden, 
da sie streng genommen nicht zur Vulva gehOren. 

f) Cystenartige Bildungen der Harnrohrenmiindung. 
Cystenartige Bildungen der Harnrohrenmiindung und ihrer Umgebung 

stellen teils eine Ureterocele, teils eine Cyste eines iiberzahligen Ureters vor. 
Ihre Besprechung kann daher hier nicht stattfinden und muB der urologischen Bearbeitung 
iiberlassen bleiben. 
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II. VascuHire Geschwiilste. 
1. Hiimangiome der Vulva. 
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An der Vulva ist sowohl das Haemangioma simplex teleangieetatieum 
s. Capillarangiom als aueh das Haemangioma eavernosum besehrieben worden. 
Man versteht unter einem Angiom bekanntlieh eine gutartige, meist in Einzahl und ein
seitig auftretende GefiiBneubildung, die von einem Naevus vaseulosos eongenitus, 
der hellrote oder Weinhefefarbe zeigt und danaeh Naevus flammeus und Naevus 
vinosus benannt wird, ausgeht. Dieser kommt an der Vulva ebenso oft wie am ubrigen 
Integument des Korpers vor, wird aber infolge 
seiner Kleinheit und der spateren Bedeekung 
dureh Haare oft ubersehen oder wenigstens 
ohne Beachtung gelassen. Er kann sich schon 
in den erst en Lebenswoehen nieht unbetracht
lich ausdehnen und wird in der Regel im 
fruhestenLebensalter, zuweilen erst in spaterer 
Zeit beobachtet, nachdem er weiteres Wachs
tum mit Beginn der Pubertat und vielleicht 
auch unter dem EinfluB anderweitig ausge
lOster Hyperamien des Gentitalapparates er
fahren hat. Das Haemangioma cavernosum 
besteht, wie cler Name sagt, makroskopisch 
aus einem schwammigen bluthaltigen Gewebe 
und histologisch im wesentliehen aus einem 
Netzwerk neugebildeter, innig aneinander ge
lagerter Ca pillar en und varikoser Venen, die 
mit den praexistenten GefaBen in un mittel
barem Zusammenhang stehen und zuweilen 
mit Wucherungen des Bindegewebes, welches 
in geringen Mengen stets vorhanden ist und 
die Stutzsubstanz bildet, einhergehen. Kaver
nose Angiome der Vulva sind von Hennig, 

Abb. 221. Haemangioma cavernosum vulvae, am Harn
rohrenwnlst und der ganzen Innenflache der linken 

kleinen Labie sitzend. 

Sanger, Glantenay und Lardenois, Burgio, Guyot, Markus, Fred Taussig, 
Leo Neumann, de Rouville mitgeteilt worden. Ieh habe einen Fall in Abb. 221 
wiedergegeben. In den Fallen von Sanger, Guyot, Markus zeigte sieh der BlutgefaB
tumor, der im ersten Fall bei einem 10 Woehen, im zweiten Fall bei einem 6 Jahre alten 
Kind angetroffen wurde, als ein ziemlieh scharf umschriebenes, gelapptes, hahnenkamm
artiges, dunkelblaurotes Gebilde. Meist ist es als weich, einige Male als derb-elastiseh 
besehrieben worden. Bisweilen nahm es einen reeht betrachtlichen Umfang an und hatte 
unseharfe Grenzen; so erreiehte es HaselnuBgroBe im Fall Burgio, HuhnereigroBe im 
zweiten Fall von Taussig. Als Sitz des Haemangioms ist meist die groBe Labie (Sanger, 
Burgio, Taussig, Fall 1), seltener die kleine Labie oder die hintere Commissur (Mar
kus), oder die groBe Labie im Verein mit der Klitoris (T a ussig, Fall 2) angegeben 
worden. Karclschieff (1922) berichtete uber ein "Fibroteleangioma labii majoris dextri", 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 29 



450 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

dessen Ausgangspunkt er im Bulbus vestibuli annahm. Manchmal sind Hamangiome 
beschrieben worden, die nichts anderes als Phlebektasien von besonders gro.Ber Aus
dehnung waren (z. B. Fall Amandoni). lch bringe hier von den seltenen Hamangiomen 
die wichtigeren FaIle der Literatur. 

Dber Hennigs Beobachtung kana ich keine genauen Angaben machen, da sein Handbuch in keiner 
deutschen Univel'sitatsbibliothek zu erhalten ist. Das Angiom land ~ich bei einem 2jahrigen Madchen 
und hatte einen Durchmesser von 5 cm. - Sanger (1882): 10 Wochen altes Madchen mit dunkelblau 
gefiirbter, hahnenkammartiger, 3 cm hoher, 1,5 cm breiter und 1 cm dicker AngiomgeschwuIst der rechten 
groBen Labie. Sie war bei der Geburt zwanzigpfennigstiickgroB. Excision. - Burgio (1902): HaselnuB
groBer, derb-elastischer, der rechten groBen Labie aufsitzender Knoten bei einer 39 jahl'igen Frau, der inner
halb von P/2 Monaten sich entwickelt hatte. Histologisch zeigte das intercapillare Bindegewebe und die 
Wandung der groBeren GefaBe amyloide, solI wohl heiBen hyaline Degeneration. - Guyot (1903): Zwei
lappiger angiomatoser Tumor der Vulva von betrachtlicher GroBe. - Markus (1910): Kammartiges, 
dunkelblaues, weiches Gebilde an der hinteren Commissur. Von ihm zogen sehr derbe, blaulich durch 
die Haut schimmernde Strange in die Tiefe der groBen Labien. - Fred Taussig (1922), Fall 1: Angiom 
der linken groBen Schamlippe bei einem 4 Monate alten Saugling. Schon bei der Geburt war hier ein 
flaches Muttermal aufgefallen, das sich langsam weiter entwickelte. Der kleine Tumor war vor der Exstirpa
tion 15 X 13 mm groB. Er iiberragte die Hautoberflache, die in der Umgebung eine geringe Neigung zur 
Ulceration aufwies. - Fall 2: Teleangiektatisches Angiom bei einer 20jahrigen Frau, der Klitoris und 
der rechten groBen Schamlippe aufsitzend, an welchen Stellen sich schon bei der Geburt ein Muttermal 
gezeigt hatte, das seit Beginn der Pubertat gewachsen war und ofters leicht geblutet hatte. Die rechte 
groBe Schamlippe zeigte sich umgewandelt in eine hiihnereigroBe Masse, die aus einem Netzwerk varikoser 
Venen bestand. Die Klitoris bildete eine Blutschwellung von der GroBe einer Eichel. In den mikroskopischen 
Schnitten der entfernten GeschwuIst waren zahlreiche teleangiektatische Venen sichtbar~ - Leo Neu
mann (1921): 33jahrige Frau. Bei der Geburt an del' linken groBen Schamlippe erbsengroBe GeschwuIst, 
welche im 15. Jahr TaubeneigroBe erreicht hatte. WiJ,hrend del' ersten SchW'angerschaft Gefiihl der prallen 
FOOung des Tumors mit Driingen nach unten. Spontangeburt. In der zweiten Schwangerschaft (31. Jahr) 
war die Geschwulst auf GanseeigroBe angewachsen und hatte das Gefiihl des Platzens hervorgerufen. 
Da in ihr ein Geburtshindernis erwartet wurde, wurde sie im 7. Monat operativ entfernt. Spontangeburt 
am Endtermin. Die exstirpierte hahnenkammartige GeschwuIst wog 36 g und war ein typisches Angiom. -
De Rouville (1924): Seit 9 Monaten bei einer 45jahrigen Frau bestehende, schmerzlose, bewegliche, nuB
groBe Geschwulst unter der Haut der linken groBen Schamlippe. Operative Entfernung. Mikroskopisch: 
Angiom. 

KieB (1926) beschrieb alB "Angiofibroma circumscriptum symmetricum multiplex" eine MiBbildung, 
die er aIs Hamartom im Sinne Albrechts auffaBte. Es fanden sich bei einer 31jahrigen Frau an sym
metrischen Stellen der AuJ3enflachen der hinteren Halften der groBen Labien, bis zur Circumanalgegend 
reichend und auf die angrenzenden Seiten der Innenfliichen del' Oberschenkel iibergreifend, zahlreiche scharf 
umschriebene, stecknadelkopf- bis haselnuJ3groJ3e, halbkugelige, prall-elastische Tumoren mit glatter 
Oberfliiche und hell- bis dunkelbraunroter Farbe. Histologisch zeigten sich Veranderungen lediglich in 
der Cutis: groBer Reichtum an GefaJ3en, die in ein maBig dickes, kernhaltiges Bindegewebe mit reichlichen 
Mastzellen eingeschlossen waren, und Fehlen der elastischen Fasern bis auf geringe Reste. Die GefaJ3e 
hatten in den oberen Coriumschichten ein enges, in der Pars reticularis ein weites Lumen. Die Millbildung 
ist offenbar angeboren gewesen, denn sie wal' von der Kranken schon in friihester Jugend bemerkt worden. 
Die ganze Beschreibung der Tumoren, auch die Kombination mit Spina bifida, scheinen mir die Berech
tigung, sie als Angiofibrome zu bezeichnen, nicht gerade zu beweisen, dagegen nahe Beziehungen zum 
"schwimmhosenartigen Naevus pigmentosus congenitus" (s. S. 186) und zur v. Recklinghausenschen 
Krankheit darzutun, zumal bei dieser Naevusform eine okkulte Spina bifida mehrmals beschrieben worden 
ist. Auffallend war, daB sich die Tumoren wahrend des Krankenhausaufenthaltes spontan wesentlich 
zuriickbildeten. 

Die Symptome der Hamangiome sind unwesentlich. Schmerzen bestehen nicbt. 
Uber gelegentliche Blutungen wurde nur im 2. Fall von Taussig bericbtet. 

Die Diagnose ist nach dem Gesagten nicht schwierig zu stellen. Das Hamangiom 
der Vulva erscheint als dunkelroter, scharf umschriebener, weicher Tumor, der sich auf 
Druck meist verkleinern la.Bt und offenbar wenig Neigung zu maligner Entartung zeigt. 
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Wenigstens ist uber ein Haemangiosarcoma oder rich tiger gesagt Haemangioma sarcoma
todes an der Vulva bisher nichts bekannt, obwohl es in der Vagina Erwachsener nach 
A. Seitz (1925) in 5 sicheren und 2 wahrscheinlichen Fallen beobachtet worden ist. 

2. Lymphangiome. 
Auch eine LymphgefaBgeschwulst ist in ihren beiden Formen: dem Lymphangioma 

simplex und cavernosum von Jayle und Bender (1905), Brindeau (1906), Fred 
Ta ussig (1922, FallS), Del bet (1924) an der Vulva beobachtet worden. Der Tumor im Fall 
Brindeau war kindskopfgroB und erreichte damit den groBten bisher bekannten Umfang. 

Taussig (1922, Fall 3) berichtete von einem Lymphangiom bei einem 16jahrigen Madchen, das 
von einem schon bei der Geburt bemerkten roten Muttermal ausgegangen war. Es hatte sich schon beim 
18 Monate alten Kind vergroJ3ert, aber erst bei Eintritt der Menses im 13. Lebensjahr deutlich zu wachsen 
angefangen. Die rechte groJ3e und kleine Schamlippe zeigten sich, zusammen mit der Ralfte der Klitoris, 
in eine Schwellung mit warzigen Vorsprungen nach der Gegend des Praeputium zu umgewandelt. Die 
Perianalhaut der rechten Seite war ebenfalls verdickt und wies papillare Excrescenzen auf. Gleichzeitig 
bestand ein universeller Naevus auf den Lippen und der Zunge. Mikroskopisch zeigte sich in der entfernten 
Geschwulst eine Kombination von callos-epithelialer Proliferation mit einer scharf begrenzten lymphangi
ektatischen Schwellung der Nachbarschaft. - Delbet (1924): 32jahrige Frau. Unscharf umschriebener, 
weicher, schmerzloser Tumor der linken groJ3en Labie, von da nach der Genitocruralfalte sich erstreckend. 
Uberziehende Raut normal. Der Tumor lieJ3 sich auf Druck auf ein kleineres Volumen reduzieren und ging 
bei Nachlassen desselben auf den fruheren Umfang zuruck. Erkannter Wachstumsbeginn vor 18 Monaten. 

Von den angegebenen Lymphangiomen sind die als "erworbene Lymphangiome" 
beschriebenen Tumoren abzusondern, d. h weiche, sehr lymphgefaBreiche Bildungen, die 
in Wirklichkeit nur elephantiastische, lymphangiektatische Tumoren waren [z. B. FaIle 
von Duret (1902), John Stokes (1924)J. Fur sie ist charakteristisch das Auftreten zahl
reicher kleiner, blaschenformiger Lymphcysten, die sich im AnschluB an eine Lymphangitis 
und Lymphadenitis der Leistendrusen ausbilden und mit einer LymphorrhOe verbunden 
sein konnen. 

Die The rap i e des Hamangioms und Lymphangioms besteht in der Excision 
weit im Gesunden oder in der in Guyots Fall mit Erfolg angewendeten elektrolytischen 
Entfernung. Eine Beseitigung derselben ist notwendig wegen des moglichen Ubergangs 
in Sarkom. tber die Beeinflussung der Tumoren durch Rontgen- oder Radium
bestrahlung ist nur wenig bekannt. 

III. Epitheliale gutartige Tumoren der Vulva. 
Nach der Einteilung von Darier gehoren hierher vor aHem zwei Gruppen von 

Geschwulstchen: einerseits "Cysten, deren Inhalt aus Epidermiszellen oder 
Talgdrusensekret" besteht - es sind die Milien, die falschen Atherome, die 
echten Atherome und die Dermoidcysten -, andererseits "Cyst en mit serosem 
Inhalt" s. "cystische Adenome der SchweiBdrusen". Jeder Reprasentant dieser 
Gruppen kommt am auBeren weiblichen Genitale zur Beobachtung. Die Dermoidcysten 
und SchweiBdrusentumoren werden an anderer Stelle (S. 572 und S. 427 ff.) besprochen. 

1. Milien. 
Die Milien s. HautgrieB sind stecknadelkopf- bis hanfkorngroBe, weiB-gelblich 

durch die Epidermis hindurchschimmernde matte Knotchen, die zerstreut oder in Gruppen 
angeordnet sind. Sie sitzen intra cut an und werden nach Darier an den Genitalien beider 

29* 
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Geschlechter, nach Max Joseph, Wolff-Mulzer u. a. bei Frauen nur an den kleinen 
Labien angetroffen, was sich wohl daraus erklart, daB das Milium seinen Lieblingssitz 
an zarten Hautstellen, \Vie Augenlidern, Wangen und Schlafen, hat. Die Milien kommen 
nach fast allgemeiner Anschauung durch Retention von Talgdriisensekret in den Talg
driisengangen oder in Abschnitten einer Talgdriise zustande, sollen sich aber auch nach 
Darier als Erweiterungen von SchweiBdriisengangen oder Haarfollikeln erweisen. Mikro

Abb. 222. Atherome del' grollcn Labien bei einer 
Gebarenden. Zwei Comedonen sitzen an del' Aullen
fIache des Labium majus sinistl'um, einige kleinel'e 
in del' Umgebung del' Klitoris, zwei auf del' rechten 
grollen Labie. Die letztel'en sind zu einem kirsch
kerngrollen Knoten zusammengeflossen, wie aus einer 
queren Furche erkennbar ist. Die Comedonen 
wurden mit del' Skalpellspitze angeritzt und ent
leerten dicken, eitrigen Griitzebrei, del' harmlose 

Diplokokken und Stabchen enthielt. 

skopisch setzen sie sich aus meist konzentrisch 
geschichteten Hornperlen und einem zentralen 
Fettkern zusammen, sind also kleine Horn
cysten, und werden von der Epidermis und 
einer durch den Druck der kleinen Cyste ver
diinnten Papillarschicht bedeckt (W 01££ und 
Mulzer). 

2. Falsche Atherome. 
Die falschen Atherome s. Follikel

cys t en s. T algdr iis en cys t en entstehen 
durch eine Erweiterung von Haarfollikelaus
fiihrungsgangen oder von Talgdriisenaus
fiihrungsgangen. Sie sind oberflachlich gelegen 
und konnen mit einer kleinen Delle versehen 
sein. Als ihr erstes Stadium wird nach Darier 
der Com e d 0 angesprochen. 

3. Echte Atherome. 
Die echten Atherome s. Balg

geschwiilste find en sich meist in Einzahl, 
seltener in Mehrzahl. Sie sind meist kleine, 
erbsen-, hanfkorn- bis bohnen-, seltener tauben
bis hiihnereigroBe Tumoren von kugeliger Form 
und weicher bis derber Konsistenz, die im 
Corium (intracutan) oder im Subcutangewebe 
ihren Sitz haben, wodurch sich ihre Verschieb
lichkeit auf der Unterlage und unter der von 
ihnen emporgehobenen und gespannten Epider
mis erklart, welche bei den Milien nicht vor-
hand en ist (Abb. 222). Sie lassen gelblich

weiBen Inhalt, besonders bei GIasdruck, durchschimmern, der aus dem "Atherombrei" 
oder eingedicktem Eiter oder Kalkbrei besteht. Die iiberziehende Haut ist normal gefarbt 
oder blaB oder durch venose Blutstauung blaulich. Infolge der Hautzerrung atrophieren 
die in der nachsten Umgebung der Atherome gelegenen Haare. Die echten Atherome 
sind Talgepidermiscys ten s. E pidermoide s. Cys tes se baceae, die aus embryonal en 
Epitheleinstiilpungen in das Corium hervorgehen, so mit kleine MiBbildungen der Haut 
darstellen. Die Innenwand der Cyst chen ist mit Plattenepithel iiberzogen. Der Talgbrei 
besteht aus verfetteten und verhornten Epithelien, Lanugoharchen, Cholesterinkristallen 
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und Kalkkriimeln. Atherome der Vulva von auBergewohnlicher GroBe wurden von 
v. Winckel, Taylor, Kimura, Weibel u. a. beschrieben. Sie saBen fast immer in den 
groBen Labien. Eine hiihnereigroBe Talgdriisencyste hat v. Winckel (1886), einen 
"Cholesterintumor" der Vulva Taylor (1889) operiert. Fritsch gibt in seinem Lehr
buch an, er habe Atherome der Vulva von 1-8 cm Durchmesser oftmals entfernt. Ich 
habe einige Male bohnen- bis haselnuBkerngroBe, durch Konfluenz entstandene Atherom
cysten als zufallige Befunde festgestellt. Manchmal waren die Atheromcysten in der 
Leistenregion entstanden und hatten mehr zufallig einen Zusammenhang mit der Vulva 
gewonnen. 1m Fall Wei b el bestand bei einer im 6. Monat der Schwangerschaft befindlichen 
Frau seit 6 Jahren in der linken Leistengegend eine Geschwulst, die in den letzten Monaten 
rasch zu ApfelgroBe angewachsen, cystisch und allseitig frei beweglich war und sich in 
das linke Labium und unter die Klitoris hinab erstreckte. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
wurde auf Hydrocele muliebris gestellt. Bei der Operation zeigte die Cyste keinen Fortsatz 
zum Leistenkanal und war leicht auszuschalen. Ihre Eroffnung ergab ein Atherom mit 
charakteristischem Cystenbalg und breiigem InhaIt. 

4. lliollusca contagiosa vulvae. 
Die Mollusca contagiosa, nach Virchow, Max Joseph, Unna u. a. besser 

als Epitheliomata contagiosa bezeichnet und unter mannigfachen Namen in der 
Literatur beschrieben, sind meist hirsekorn-, linsen- bis erbsengroBe, in seltenen Fallen 
bohnen- bis haselnuBgroBe epitheliale Bildungen. Sie treten einzeln oder in Gruppen, 
und zwar ausschlieBlich an der Vulva auf, die nach Petit, C. Merkel, Callomon 
u. a. eine besondere Vorliebe fiir die kleinen Oberhautgeschwiilste zeigt (FaIle von 
Legueu und Morell, Petit und Curt Merkel), bald verteilen sie sich iiber die auBeren 
Genitalien und andere Korperstellen in annahernd gleicher Ausdehnung und bisweilen 
in Dutzenden oder Hunderten von Exemplaren. In der gynakologischen Literatur fand 
ich nur ein einziges makroskopisches Bild des Molluscum contagiosum von Mer k e 1 (Klinik 
J. Veit-Halle), in der syphilidologischen Literatur ein wunderschones Farbenbild im Atlas 
vonEngel- Reimers (Tab. 47, Abb. 147). Die Mollusca contagiosa stellen eine Erkrankung 
der Haarfollikel vor und bevorzugen Menschen mit zarter Haut. Sie bilden halbkuglige, 
iiber die Hautoberflache erhabene, glatte Papeln von gelblich-weiBlichem, wachsartigem, 
perlmutterahnlichem oder rotlichem Aussehen und sind mit einer charakteristischen, matt
verfarbten, trichterformigen Dellenbildung versehen, welche demEingang zu dem erkrankten 
Haarfollikel entspricht. Die Knotchen fiihlen sich nicht, wie die alte Bezeichnung annehmen 
laBt, weich, sondern derb-elastisch an; weich werden sie erst durch starkes Auspressen 
zwischen zwei Fingern, wobei die die Decke bedeckende Hiille gesprengt wird und ein 
teigiger oder dickfliissiger, rahm- oder griitzeartiger Brei nach auBen tritt. Dieser besteht 
mikroskopisch aus Hornzellen, abgestoBenen Epithelien und den glanzenden, ovalen, 
polygonalen oder scholligen "Molluscumkorperchen", die umgewandelte Retezellen vor
stellen. Diese Kornchen sind infektios und vermogen durch Autoinokulation neue 
Epitheliome bei einer Inkubationsdauer von 3-6 Wochen zu erzeugen. Auch Uber
tragungsversuche vom einen auf den anderen Menschen sind gelungen. 

Subjektive Symptome mach en die Epitheliomata contagiosa kaum. Nur Petit 
erblickte in ihnen eine der haufigsten Ursachen des Pruritus vulvae. Einen leicht entziind-
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lichen Schmerz und J uckreiz verursachen sie, wenn sie, etwa bei einem Fluor purulentus 
vaginalis, in Eiterung iibergehen. Wegen der meist geringen Gro.Be, dem langsamen Wachs
tum und dem Mangel an subjektiven Beschwerden haben sie dermatologisch keine gro.Be 
und gynakologisch nur eine sehr geringe Bedeutung. Da.B sie aber praktisch wichtig 
werden konnen, zeigen die Molluscumepidemien und -endemien. 

Zuweilen nehmen die kleinen Tumoren ein blaschen- oder variolaahnliches, andere 
Male ein warzenartiges Aussehen an: Epithelioma oder Molluscum contagiosum 
verrucosum (Kaposi). Die auch bei dieser Form vorhandene Dellenbildung, sowie del' 
durch seitlichen Druck zu erzielende Austritt del' talgartigen Masse ist differential
diaguostisch gegeniiber einer gewohnlichen Warze von Bedeutung. Manchmal kommt eine 
Stielung und eine starkere Ausdehnung eines Molluscumknotens gerade an den au.Beren 
Geschlechtsteilen zur Beobachtung. Ein solches Molluscum oder Epithelioma 
contagiosum pendulum der Vulva kann die Gro.Be einer Traubenbeere oder dariiber 
erreichen. Doch darf es nicht mit dem unter dem Namen "Molluscum pendulum fibrosum" 
in der Literatur (Orillard, M. Neumann, Schiitze u. a.) beschriebenen weichen Fibrom 
der Labien verwechselt werden, mit dem es atiologisch und dem genaueren Aussehen nach 
nichts zu tun hat. Endlich kann durch Zusammenflie.Ben zahlreicher Epitheliomata 
contagiosa ein Molluscum contagiosum giganteum (Kaposi) den dermato
logischen Lehrbiichern nach zustandekommen. 

Die Therapie geschieht am einfachsten und sichersten durch Abkratzen der kleinen 
Erhebungen mit dem scharfen Loffel und anschlie.Bender Kauterisation des Mutterbodens 
oder durch Ritzen der Horndecke mit dem Lanzettmesser und Expression des Inhalts 
zwischen zwei Fingernageln. Manche erklaren eine Behandlung fUr meist unnotig, da eine 
spontane Riickbildung erfolgen Mnne. 

5. Trachom. 
Ais Trachoma pudendorum hat Tarnowksi (1887) Knotchen der Vulva

schleimhaut beschrieben. Sie iiberragten die Mucosa, waren mit lastigem Jucken ver
bunden und erwiesen sich mikroskopisch als "Epithelialpapillome". Er fand die Papeln 
besonders bei Prostituierten und hat auch Ubertragungen auf das Auge beobachtet. 

6. Adenosis und Endometrioma vulvae. 
a) Unter Adenosis oder Adenofibromatosis heterotopica oder ectopica, 

Endometriom oder endometrioider Epithelheterotopie versteht man um
schriebene oder diffuse, in Form von Knoten oder Infiltraten wachsende, oft symptomlos 
verlaufende driisige Bildungen yom Bau der Schleimhaut des Corpus uteri. Sie kommen 
ausschlie.Blich beim Weibe, niemals beim Manne, fast stets erst nach dem 30. Lebensjahr 
zur Beobachtung und sind an das Vorhandensein funktionierenden Ovarialgewebes 
gekniipft. Die Angabe, da.B sie hauptsachlich bei Frauen, die nie geboren haben, 
vorkommen sollen, kann ich nicht bestatigt finden. Die Adenosis ist an der Vulva und 
in ihrer Nachbarschaft: am Mons pubis, am Damm und in den Leistengegenden nul' 
einige wenige Male beschrieben worden. Viel haufiger hat man die verschiedensten 
Stellen innerhalb des Beckens und in seiner Umgebung als Lokalisationen der Bil
dungen festgestellt: Uterus- und Tubenwand, Ovarien, Douglasscher Raum und 
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Excavatio vesico-uterina, Serosa des Sigmoids, des Dunndarms, des Processus verml
formis und der Appendices epiploicae, parametranes Gewebe des Lig. latum und 
sacro-uterinum, recto-vaginales und recto-cervicales Bindegewebe, Lig. sacro-spinosum, 
regionare Lymphdrusen des Korpus und der Cervix uteri, Scheide, Nabel, infraumbilicale 
Laparotomienarben, besonders Bauchwandhernien. Endometrioide Wucherungen sind in 
der groBen Labie von Rob. Meyer (1914), Palmer (1925), Henry Stewart (1927), 
am Mons pubis von Palmer, in der Leistengegend bzw. in einem Leistenbruch von 
Elisabeth Weishaupt (1913), Bungart (1925), Hollmann (1926), Sampson (1926) 
in 4 Fallen, Edgar Schmitz, schlieBlich am Perineum, und zwar angeblich in einer bei 
der Geburt entstandenen DammriBnarbe, von Falmer und N euweiler beschrieben worden. 

Palmer (Fall 2) sah im oberen Teil der linken groBen Labie einer 34jahrigen Frau, die viermal 
geboren hatte, eine Sehwellung, aus der sieh seit 2 Jahren braunliehe Fliissigkeit bei jeder Periode unter 
Sehmerzen entleert hatte. Es fand sieh ein kirsehgroBer Knoten, der von einem indurierten Bezirk und 
einer unmittelbar an ihn heranreichenden Leistenhernie umgeben war. Bei der mikroskopischen Unter
suchung der exstirpierten kleinen Geschwulst zeigten sich Driisenschlauche mit einzelligem Cylinderepithel, 
die teilweise dureh Blut dilatiert waren, tubulOse Gange in der Umgebung des Nuckschen Kanals und 
Hamorrhagien im Zwischengewebe. - Henry Stewart fand bei einer 42jahrigen Frau, die zwei Geburten 
iiberstanden hatte, zwei Knotchen am oberen Pol der rechten groBen Labie, die er als ektopisches Endo
metrium auffaBte. - Am Mons pubis, und bis in die rechte Leistengegend reichend, saB der Tumor in der 
dritten Beobachtung von Palmer bei einer 29jahrigen Frau, die zweimal geboren hatte. Er zeigte sich 
in Form eines kleinen harten Knotens als Nebenbefund bei einer geplatzten Tubargraviditiit, war symptom
los verlaufen und erst seit einigen Tagen bemerkt worden. Die Struktur des Endometrioms war teilweise 
durch Blutergiisse in und urn die Driisenschlauehe verdeckt. - Das Endometriom in der ersten Beob
achtung von Palmer fand sich bei einer 41jahrigen Frau, die drei Geburten, zuletzt einen Abortus vor 
4 Jahren, durchgemacht hatte und 11/2 Jahre vor der Beobachtung wegen Blutungen ausgeschabt worden 
war. Vor 6 Monaten supravaginale Amputation des Uterus. Die Patientin klagte iiber Schmerzen in der 
Vulva und juckendes Unbehagen in der Dammgegend. In der Dammnarbe fand sich eine kleine blutende 
Stelle und in deren Umgebung ein kirschgroBer, scharf begrenzter Knoten, der exstirpiert wurde. Mikro
skopisch zeigte er sich aus einem dem Endometrium analogen Konvolut tubularer Gange, die einschichtiges 
Cylinderepithel ohne Wucherungserscheinungen trugen, und aus einer mit Plattenepithel ausgekleideten 
Cyste aufgebaut. Man konnte dazu neigen, diesen Fall auf die Bartholinische Driise zu beziehen, wenn 
nicht das Gewebe des Tumors entsprechend den Menstruationen an- und abgeschwollen ware. - N eu
weiler (Klinik Guggisberg-Bern): Am Damm £and sich ein fast hiihnereigroBer, hockriger, derber, 
unscharf begrenzter Tumor, der etwa 1,5 em in die Tiefe und bis zur Vaginalschleimhaut reichte. Durch 
die Oberflache schimmerten einige blaue Cystchen durch. Wahrend der Menstruation trat aus einigen 
kleinen fistulosen Offnungen Blut aus. Der exstirpierte Tumor enthielt histologisch Inseln vom Typus 
der Corpusmucosa mit teilweise cystiseh erweiterten Driisenschlauchen. 

Den heterotopischen Drusenbildungen ist eine auffallende Dbereinstimmung mit 
der Corpusschleimhaut, und zwar nicht nur im histologischen Bild, sondern auch in funktio
neller Hinsicht gemeinsam. Die haufig, wenn auch nicht konstant anzutreffenden Beweise 
fUr diese funktionellen Analogien sind: Anschwellung, Rotfarbung, Erweichung, Schmerz
haftigkelt und sogar sichtbarer Blutaustritt aus den Knoten gelegentlich der Menstruation 
(P al mer, N eu weiler), der histologische Nachweis von Glykogen in den Drusenepithelien 
(A s c hh ei m), Phasenwechsel der Drusen entsprechend dem Menstruationszy klus, deziduale 
Reaktion des "cytogenen", die Drusenschlauche umgebenden Gewebes wahrend der 
Graviditat (Sampson, Rob. Meyer, Amos, Lauche, Aschheim, Winestine, 
Ulesco - Stroganowa, White), was naturlich zur Voraussetzung hat, daB die Drusen 
nicht cytogenfrei, also nicht "nackt" am fremden Ort liegen, endlich Ruckbildung der endo
metrioiden Wucherungen im Puerperium, nach einem Abortus (Bungart u. a.), im 
AnschluB an die Menopause (Sampson, GroB) oder an eine operative Kastration 
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(Fiith, Sampson, Cullen, Graves, Keene). 
her gefundenen Endometriomen ist freilich nur 
festgestellt worden. 

Bei den im Vulvo-Perinealgebiet bis
ein kleiner Teil dieser Veranderungen 

Auf die Theorien iiber die Entstehung der Adenosis kann hier nur insoweit kurz 
eingegangen werden, als sie fiir das auBere Genitale, den Damm und die Leistengegend in 
Frage kommen: Die Serosaepithel- bzw. Colomtheorie von Iwanoff und Rob. 
Meyer nimmt an, daB Serosaepithel oder am Eierstock das yom Colomepithel abzu
leitende Oberflachenepithel in Wucherungen gerat und sich in Cylinderzellen umwandelt, 
welche dann aus unbekannten Griinden, vielleicht unter dem EinfluB von Ovarialhormonen, 
die Fahigkeit gewinnen, den normalen Dterusdriisen gleichartige Driisen zu bilden. 
Die Autoimplantationstheorie von Sampson fiihrt die Adenosis auf Wucherung 
von Autoimplantaten menstruell abgestoBener und durch die Tuben, zugleich mit Menstrual
blut, in antiperistaltischer Richtung in die BauchhOhle ausgeschwemmter Uterusepithelien 
zuriick. Gegen beide Hypothesen sind verschiedene Bedenken erhoben worden, die 
Mestitz (1927) jiingst ausfiihrlich erortert hat. Das wichtigste unter den Gegenargu
menten diirfte sein, daB der Beweis noch aussteht, daB bei der Menstruation abgestoBene 
Schleimhautteile zum Weiterwachstum befahigt sind. Die beiden Theorien konnten die 
Endometriome der Leiste und der groBen Labie, die friiher wohl meistens als mesonephrische 
Adenomyome des Lig. rotundum im Sinne von v. Recklinghausen aufgefaBt wurden, 
nur dann erklaren, wenn eine mit der Bauchhohle communicierende pathologische Leisten
hernie der groBen Labie, wie im 2. Fall von Palmer, vorhanden ist oder, wie im Fall 
Hollmann, Jahre zuvor operiert worden war, oder wenn ein primares Offenbleiben und 
ein spaterer VerschluB des Processus vaginalis peritonei, der auch als physiologischer 
Leistenbruch bezeichnet worden ist, angenommen wiirde (Lauche). Hat doch Bungart 
(1925) im AnschluB an die Dntersuchung eines bohnengroBen Geschwiilstchens der rechten 
Leiste es wahrscheinlich gemacht, daB die extrap erit oneal gelagerten endometrioiden 
Wucherungen urspriinglich auf dem Epithel des Bauchfells entstehen und erst im weiteren 
Verlauf die Neigung bekommen, die BauchhOhle zu verlassen, sich zu extraperitonealisieren, 
und damit die konstante Eigentiimlichkeit der Endometriome: einer yom Peritoneum 
abgewandten Wachstumsrichtung zum Ausdruck zu bringen. Keine der beiden Theorien 
vermag die Entstehung der kleinen Geschwiilste am Perineum zu erklaren; denn bis in 
einen bei einer Entbindung entstandenen DammriB kann sich ein yom Leistenkanal 
kommender Peritonealfortsatz nicht erstrecken. Dnd wenn N eu weiler das Endometriom 
seines Falles auf Implantation abgestoBener Korpusschleimhautteilchen im Friihwochenbett 
in eine noch etwas offene Dammwunde zuriickfiihrte, so konnte man ihm entgegenhalten, 
daB der DammriB zweiten Grades bei der schon 5 Jahre zuvor stattgefundenen Geburt 
genaht und glatt geheilt war. Freilich sind Endometriome in Laparotomienarben bis
weilen auch erst mehrere Jahre (Cullen 91/ 2 Jahre) nach d6r Operation zur Beob
achtung gekommen. Eine andere Auffassung iiber die Genese der Adenosis vertritt 
Halban (1926). Er nimmt, gleich Sampson, eine LoslOsung von Dterusdriisen aus 
ihrem Verband im Korpus an, laBt sie aber nicht, wie dieser, via Peritonealhohle, sondern 
durch die Lymphbahnen verschleppen und am Deportationsort weiterwachsen; er 
spricht demgemaB von einer "Hysteroadenosis metastatica". Diese lymphogene 
Theorie, welche sich unter anderem auf die angeblichen Befunde endometrioider 
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Bildungen in uen Lymphdriisen stiitzt, konnte die Adenosisknoten an der Vulva und am 
Damm meines Erachtens vielleicht durch retrograden Transport auf den paravaginalen 
Lymphbahnen, also auf demselben Weg erklaren, den man beim Carcinom und Chorion
epitheliom des Uteruskorpers nachgewiesen hat; doch ist das unwahrscheinlich. 

Die Diagnose der Endometriome kann klinisch nicht sicher gestellt werden. Selbst 
die bei ihnen beobachtete Anschwellung und Erweichung im Pramenstruum ist nicht 
pathognomonisch, da diese temporaren Veranderungen auch bei Tumoren von anderer 
Genese vorkommen konnen. 1m mikroskopischen Bild bietet die Beurteilung der driisigen 
Hohlraume und der anueren Gewebskomponenten groBe Schwierigkeit, so daB in jedem 
einzelnen Fall sehr genau zu priifen sein wird, welche Wahrscheinlichkeitsbeweise sich fUr 
Endometriome, Urnierenadenome, SchweiBdriisenadenome, Bartholinische Adenome 
anfiihren lassen. 

Die Therapie der Endometriome des Vulva-Anal-Inguinalgebiets deckt sich mit 
derjenigen dieser Tumoren iiberhaupt. lch erwahne nur kurz ihre Riickbildung nach 
Kastration durch Operation oder Rontgenbestrahlung. Heineberg (1927) hat bei zwei 
Endometriomen des Septum recto-vaginale von der Radiumtherapie (Radiumspick
methode) vollen Erfolg gesehen. 

b) Adenome, Adenofibrome und Adenofibromyome der groBen Labien, 
die nicht zu den endometrioiden Bildungen gehOren, wurden auf die Urniere [Cullen 
(1896), v. Recklinghausen (1896), Aschoff (1899), Emanuel (1903)J, oder auf die 
Bartholinische Drilse [Nina J erschoff (1910)J bezogen. Der Beschreibung und Abbil
dung nach scheint der kleine Tumor im Fall der letzteren weitgehende Ahnlichkeit mit 
den Adenomen der SchweiBdriisen (S. 429) aufzuweisen. tiber den tatsachlichen Aus
gangspunkt in dies em Fall wage ich keine Entscheidung zu treffen. Auch der Ade
nome der Vulva, die am Orificium externum der Urethra angetroffen worden und auf 
diese zu beziehen sind, sei hier gedacht (Beigel, Froquart, Wallart, Spencer, 
Schiirenberg u. a.). 

7. Papillome der Vulva. 
Die Papillome der Vulva schein en in mehreren Formen vorzukommen, am haufigsten 

als spitze Kondylome, viel seltener als echte gutartige Papillome. Ausnahmsweise 
konnen auch andere entziindliche und neoplasmatische Wucherungen in Papillomform 
erscheinen. Histologisch lassen sich die beiden ersteren Gruppen nicht immer von
einander trennen, da sie Fibroepitheliome oder fibroepitheliale Blastome, d. h. Neu
bildungen sind, die sich aus dem Bindegewebs- und GefaBapparat der Cutispapillen und aus 
Epithel aufbauen. Das Primare ist eine starke und oft sehr betrachtliche Wucherung und 
lladurch Verlangerung und Verzweigung des PapillarkOrpers: Papillenhypertrophie. Hand 
in Hand mit ihr geht eine ebensolche der beiden, die Papillen iiberziehenden Epidermis
schichten: des Stratum Malpighii und des Stratum granulosum s. spinosum. Das Binde
gewebe der peripheren Cutispartien ist also bei den Papillomen mehr aktiv, das Epithel 
mehr passiv, woraus sich schon die Gutartigkeit der Tumoren ergibt, wahrend beim Carcinom 
gerade umgekehrt das Epithel ein aktives, das Bindegewebe ein passives Verhalten zeigt. Ahn
lich den Papillomen nehmen auch bei der Elephantiasis (S. 283 u. 284) die bindegewebigen 
Wucherungen vornehmlich von der Tiefe der Cutis ihren Ausgang [Vollmer (1906)]. 
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a) Die spitz en Kondylome s. Condylomata accnminata. 
Die vom Yolk Feigwarzen oder Feuchtwarzen genannten spitzen Kondylome, 

die ich in den Abb. 223-229 vorfiihre, werden von Eduard Kaufmann als "akut ent
standene entziindliche Papillome", von L. Aschoff als "fibroepitheliale Blastome" 
bezeichnet. Die eigenartige, entziindlich entstehende Tumorform wird urspriinglich dar
gestellt von anfangs flachen, bald warzen-, bald kegel- oder zottenfi:irmigen, also abge
rundeten oder zugespitzten Geschwiilstchen, deren Form Cronq uis t durch Rekon
struktion mittels des Bornschen Plattenverfahrens wiedergegeben hat. Sie schieBen 
zunachst in Einzahl als knapp stecknadelkopfgroBe kornige Prominenzen von blaBrotlicher 
Farbe, sehr bald aber multipel, in groBer Zahl und rasenformig, auf der Haut oder Schleim
haut des Vulva- und Anusgebietes auf, bedecken oft sammetartig die Schleimhaut und flieBen 
in der Regel zu groBeren Herden zusammen. Die einzelneri Gruppen werden entweder 
von spitzen, hahnenkammartigen oder von rundlichen, halbkugligen, warzigen bis blumen
kohlartigen, flachenhaft sich ausbreitenden Erhabenheiten, welche wieder zur Konfluenz 
mit benachbarten neigen, oder von baum- oder strauchartig nach auBen sich verzweigenden 
gestielten Geschwiilstchen gebildet. An den Randpartien lOsen sich die groBeren Wuche
rungen in kleine charakteristische Einzelefflorescenzen auf, und auBerhalb derselben, in 
der Nachbarschaft, stehen solche meist da und dort noch isoliert. In den Enden der 
feinsten Excrescenzen sind nach Ehrmann (1912) mit bloBem Auge oder mit der Lupe, 
dank dem durchscheinenden Epithel, die axial vedaufenden BlutgefaBe als rote Streifchen 
und Piinktchen wahrzunehmen, besonders wenn durch Kompression der Riicklauf des 
Bluts behindert wird. Abklatschkondylome an sich beriihrenden Haut- und Schleim
hautstellen: z. B. an den AuBenflachen der groBen Labien und den Innenseiten der 
Oberschenkel oder an den Glutaen beiderseits vom Anus sind ganz gewohnlich. Derartige 
durch Kontakt entstehende Geschwulstbildungen werden. sonst nur noch bei wenigen Er
krankungen, so beim Carcinom und bei der Syphilis, angetroffen. 

Schon sehr bald kommt es zu Erosionen, seltener, infolge Scheuerns beim Gehen, 
zu Entziindungen und Ulcerationen der Oberflache der spitzen Kondylome. Dann tritt 
eine triibe, serose, abscheulich und oft geradezu aashaft riechende Fliissigkeit zutage, 
die sich zersetzt, eintrocknet und borken- oder ekzemartig die VertiefungE1n zwischen den 
einzelnen Papillen und Papillenkomplexen bedeckt und iiberbriickt. Durch diese fotiden 
Absonderungen und Zersetzungen kommt es bei den langere Zeit beschwerdelos sich ent
wickelnden Kondylomen zu Brennen und Jucken und gelegentlich auch zu sekundaren 
pyogenen Infektionen. 

Das Wachs tum ist ziemlich schnell, oft geradezu erschreckend rasch. Die starkste 
Entwicklung der entziindlichen Papillome wird beobachtet bei GonorrhOe in der Schwanger
schaft, weil hier die Genitalsekrete und der Blut- und Lymphgehalt der Gewebe vermehrt 
and dadurch, vielleicht auch noch auf andere Weise, die Disposition zur Erkrankung 
gesteigert ist, ferner bei Prostituierten, hier begiinstigt durch die die Haut macerierenden 
und atzenden Genitalausfliisse, endlich durch einen sexuell bedingten starken Blut- und 
Lymphreichtum der Gewebe. 

Lokalisation: Die spitzen Kondylome wachsen auf allen Teilen der Vulva, ein
schlieBlich dem Introitus vaginae, der Urethralmiindung und dem Mons pubis, sowie den 
Genito-Cruralfalten. Die Analgegend wird besonders bei Durchfallen, die zu Excoriationen 



Die spitzen Kondylome s. Condylomata accuminata. 459 

Abb. 223. 

Abb.223. Condylomata accuminata in isolierten knotchenartigen Wucherungen iiber die Vulva bei einer 
hochschwangeren Frau verteilt. 

Abb.224. Condylomata accuminata vulvae mit auffallend gleichmaJ3iger Verteilung und von flacher Form. 19jahriges 
Madchen mit Gonorrhoe, einem groJ3en linksseitigen parametritischen AbsceJ3 und einem Douglasexsudat. GroJ3e 
Labien flache Hautwiilste, welche nur an ihrer Innenflache von den 'Vueherungen besetzt sind. Diese nehmen im 
iibrigen das ganze Genitale, vornehmlich die beiderseitigen Sulci nympho·labiales ein. Aueh der kiimmerlich ent· 
wiekelte hypoplastisehe Damm und die Aftergegend sind von zahllosen flachen, nur 1 - 2 mm hohen, grauweiJ3en 
Erhabenheiten besetzt. Sie sind briichig, ahnlich wie bei der Kraurosis, so daJ3 das bloJ3e Ansetzen eines kleinen 

hinteren Speculums einen FrenullllnriJ3 zur Folge hatte. 

Abb. ~25. Condylomata acclUllinata bei einem der Leiche einer alten Frau entnommenen Praparat. 
(Das Bild verdanke ieh dem Prosektor Herrn Professor Gcipel·Dresden). 
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del' Raut in del' Umgebung des Anus ge£iihrt haben, ergriffen. Zuweilen umsaumen die 
Kondylome nur den Scheideneingang oder nur das Ostium urethrae oder nul' den Anus. 
Del' ProzeB kann auf die Innenseiten del' Oberschenkel, die Vagina - bei Nulliparen oft 
zwischen den Columnae rugarum versteckt - und selbst die Portio vaginalis (B l' uno 
Rhomberg u. a. und eigene Beobachtungen) fOl'tschreiten. Naeh Fritsch kann auch del' 
Ausfiihrungsgang del' Bartholinischen Driise sowohl an seinem Ende als auch innerhalb 
seines Lumens mit einigen Excrescenzen besetzt sein. Lieblingssitze sind vornehmlich die 
Fossa navicularis, in zweiter Linie die Interlabialfalten, die Innenflachen del' groBen 

Abb. 226. Abb. 227. 

Abb. 226. Condylomata accuminata vulvae sofort nach der Spontangeburt. Man sieht das entziindliche ()dem 
des Frenulum, das erst bei d'erselben durch Quetschung der Gewebe zustande gekommen ist. Beginnende Aussaat 

der Wucherungen auf die Genitof!c'moralfalten und die Circumanalgegend. 

Abb. 221. Condylomata accuminata in diffuser Ausbreitung und schiirzenfOrmig die Vulva eines jungen Madchens 
einnehmend. Sie schreiten bis zu der Darnm- und Analgegend und den Innenseiten der Glutaen fort. 

Labien, die kleinen Labien, del' Vol'hof und del' Damm, d. h. Gegenden, an denen am 
ehesten Gelegenheit zur Maceration del' Raut und Schleimhaut gegeben ist. 

Die Obedlache del' Geschwiilste el'scheint zunachst k6rnig, spater tief und unregel
maBig zerkliiftet, maceriert, stark nassend. Die Far b e ist anfangs durchscheinend, 
blaBrot oder eigenartig weiBlich. In del' Schwangerschaft nehmen die Kondylome durch 
Odem ein gequollenes, glasiges Aussehen an. Kommt es zu ausgedehnten Wucherungen, 
so besiedeln sie ringsum in mehr oder weniger unregelmaBiger Weise die Schamspalte, 
so daB sie diese nahezu verschlieBen k6nnen. Eine Abplattung del' spitzen Kondylome 
und dadurch eine Ahnlichkeit mit breiten Kondylomen kommt an den Stellen zustande, 
wo sie einem Druck ausgesetzt sind, so in den Interlabialfalten oder an den kleinen Labien, 
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wodurch diese eine hahnenkammartige Schwellung und Abplattung erfahren, oder in der 
Umgebung des Anus durch Kompression von seiten der GesaBbacken, oder gar da, wo 
zwei groBere seitliche Konglomerattumoren, der eine etwa von der linken, der andere von 
der rechten groBen Labie ausgehend, sich median beruhren. 

Die Konsistenz ist bald weich, bald derb, bei groBeren Wucherungell'selbst am 
Ende der Schwangerschaft auffallenderweise oft sehr derb, wie in einem von Adolf 
Bauer beschriebenen und abgebildeten Riesentumor. Denn zuweilen breiten sich die 
Kondylorne nicht nur in der Flache aus, sondern erheben sich bei ungehindertem Wachstum 

Abb. 228. Abb. 229. 

Abb. 228. Condylomata accuminata. Konglomerattumor der Vulva mit vorwiegendem Sitz in der Gegend der 
Klitoris und der kleinen und gro/.lcn Labien, in Kombination mit Condylomata lata. 

Abb. 229. Riesentumor dcr Vulva, aus spitzen Kondylomen gebildet und auf der Basis von Condylomata lata ent
standen. Junges 1\Iadchen. Tumor von FaustgroJle aus zahllosen abscheulich riechenden groJlen und kleinen Knollen 
aufgebaut. Ausgang wesentlich die groJlen Labien, aber auch der Introitus vaginae. Vaginale Exploration oder 
Speculumuntersuchung wegen groJler Schmerzhaftigkeit nicht moglich. Hamorrhagische luetische Nephritis und 
rapide Abmagerung. Albuminurie 5 '100' WaR positiv. Vor PI. Jahren juckender Ausschlag an den Genitalien 
und starker eitriger AusfluJl. Behandlung seitens eines Naturheilkundigen angeblich mit Quecksilbereinspritzungen. 

Erstes Auftreten der Wucherungen vor 11 1\Ionaten. 

zugleich zu ansehnlicher Hohe durch Bildung primarer, knolliger oder blumenkohlartiger 
Tumoren und sekundarer Excrescenzen, SO daB ein "Konglomerattumor" s. Tumor 
vulvae condylomatosus oder Riesenkondylom zustandekommt. Fritsch, 
O. Kustner, Auvard, v. Jaschke-Pankow, Rob. Schroeder, Stoeckel-Reiffer
scheid haben solche in ihren LehrbUchern abgebildet. Ahnliche Beobachtungen liegen 
vor von Kraus (1887), Schnabel (1893), Kaposi, Gascoyen, Lehmann, Osterloh 
(1899), Pexa, Stoeckel (1911) u. a. Ich selbst habe einige Male faustgroBe Feigwarzen
konglomerate gesehen, die zuweilen breitbasig von der ganzen Vulva ausgingen, haufiger 
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mit schmaler Basis oder gestieIt einer umschriebenen Stelle aufsaBen (Abb. 228 und 229). 
Einige Beispiele geben die folgende FaIle: 

Everke (1900): MannsfaustgroBer Tumor der linken, kindsfaustgroBer Tumor der rechten groBen 
Labie. - Adolf Bauer (1908): Bei einer 24jahrigen Erstgebarenden wurde eine mannskopfgroBe, in 
der Mitte zweigeteilte Geschwulst festgestellt, die aus zwei Teilen, einem etwas groBeren linksseitigen und 
einem etwas kleineren rechtsseitigen bestand und teilweise durch Odem zu ihrem gewaltigen Umfang 
gelangt war. Sie hing scrotumartig zwischen den Beinen des Miidchens herab, iibte durch ihr erhebliches 
Gewicht einen starken Zug auf die Vulva aus undbestand aus zahllosen haselnuB- bis kleinkartoffelgroBen, 
derben Knollen, deren Oberflache mit schmutzigen Borken belegt und mit fotid riechender Fliissigkeit 
benetzt war. - Schiilein (1908): F/2 mannsfaustgroBer, 17 cm langer, 12 cm breiter Tumor, vom Mons 
pubis bis 6 cm unterhalb des Afters reichend und vollkommen den Scheideneingang und den After ver
deckend; er war innerhalb von P/2 Jahren zu dieser GroBe angewachsen. - Bruno Rhomberg (1915): 
FaustgroBes Kondylom an der hinteren Vulvahiilfte und am Damm eines 16jahrigen Madchens. -
Hofmeier (1917) bildete einen groBen Konglomerattumor ab, der von den hinteren Teilen der Vulva 
ausging und die Damm- und Analregion bedeckte. 

Der histologische Aufbau der spitzen Kondylome wurde, sofern er mit dem der 
Papillome zusammenfallt, oben bereits kurz erortert. Genaueres dariiber siehe bei Voll mer 
(1906). Nur das sei hier gesagt, daB man die Blut- und LymphgefaBe erweitert und an 
der Wucherung des Papillarkorpers beteiligt findet, daB die zarte voll aJlsdifferenzierte 
Epidermis im allgemeinen nur an den StelIen nachweis bar ist, an denen 'zwei Flachen 
der Wucherungen aneinanderIiegen, wahrend die freie Oberflache zur Verhornung neigt, 
und daB bei den Kondylomen das Stroma der Papillen, vorwiegend perivascular, mehr 
oder weniger stark kleinzelIig-lymphocytar und durch PlasmazelIen infiltriert ist. Ver
zweigen sich die Papillenwucherungen erst iiber der Hautoberflache, so kommen die 
gestielten Kondylome zustande. Neuerdings hat Hermann Hoepke (1925) ineiner Arbeit 
aus dem Anatomischen Institut von Kalliu~-Heidelberg Studien iiber den Aufbau des 
Epithels im spitzen Kondylom bekanntgegeben: danach erweist sich die Basalmembran 
als ein Geflecht von Bindegewebsfasern, und jede EpithelzelIe ist von einem "Epithel
faserkorb" umgeben, dessen Fasern als Briicken zu den NachbarzelIen gehen und mit den 
Fasern dieser letzteren die sog. "Briickenknotchen" bilden. 

A tiologie. Mit Syphilis, wie man friiher glaubte, haben die spitzen Kondylome nichts 
zu tun, wenn es auch richtig sein mag, daB sie sich nach Fritsch bei 75% alIer PuelIae 
publicae antreffen lassen. Der Nachweis der echten Spirochaeta pallida in spitzen Kondy
lomen syphilitischer Personen durch Maj occhi besagt nur, daB gleichzeitig zwei ver~ 

schiedene Erkrankungen vorlagen. Eine Reihe von Spirochaten, besonders die Spirochaetae 
refringentes, sind haufig, wenn auch inkonstant, in den oberflachlichen Epidermisschichten 
der spitzen Kondylome festgestelIt worden, so von Fontana und Sanglolgi (1921), 
Lombardo (1922), Scaglione (1923). Sie aIle haben die Notwendigkeit einer scharfen 
Unterscheidung von den Spirochaetae pallidae betont und zugleich gezeigt, daB sie nur 
die Rolle von Saprophyten, nicht von Erregern spielen und bei den trockenen Kondylomen 
viel sparlicher als bei den feuchten, nassenden Formen vorkommen. Bei diesen letzteren 
dringen sie zwischen den Epithelzellen und in diese selbst bis zu den Basalzellen in die 
Tiefe und zuweilen sogar in das Lumen der Blut- und Lymphcapillaren der Cutis ein. Die 
Nekrotisierung der Oberflache der Condylomata accuminata soIl durch diese Spirochaten
arten veranlaBt werden. 

Ubereinstimmend wird von allen Lehr- und Handbiichern der Gynakologie und 
Dermatologie "meist GonorrhOe" als ursachliche Erkrankung der Kondylome angegeben, 
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doch nicht mehr, wie das in friiheren Zeit en geschah, ausschlieBlich. Gibt es doch Beob
achtungen genug, in denen der Tripper unter genauer Beriicksichtigung des Einzelfalls 
als unwahrscheinlich oder ganz unmoglich abzulehnen ist, zumal wenn Kondylome der 
Vulva und Vagina bei kleinen Kindem oder gar Sauglingen (Fritsch) oder, was aus
nahmsweise vorkommt, bei Greisinnen beobachtet werden. Auch die allgemein zu findende 
Angabe, daB den spitzen Kondylomen ein stark iitzendes und zur Maceration der Haut 
fiihrendes Sekret vorausgehen miisse, wie es am haufigsten bei gonorrhoischen Infektionen 
vorhanden oder nach sol chen zuriickgeblieben ist, oder wie es durch Zersetzung des Smegmas 
bei Unsauberen entsteht (Petters), sowie die Bemerkung von O. Fran kl, daB Kondylome 
"nicht selten auch im Gefolge der stark vermehrten Schleimsekretion in der Schwanger
schaft vorkommen", trifft nach dem heutigen Stand der Wissenschaft nur insofern zu, als 
die Haut und Schleimhaut der Vulva, wenn sie Genitalsekrete erst einmal Hingere Zeit 
hindurch gereizt und maceriert haben, der Aufnahme der Kondylomerreger willfahriger 
geworden ist. Denn man weiB heute, daB die spitzen Kondylome eine kontagiose 
Erkrankung darstellen. Ihre Ubertragbarkeit, die Petters (1875), Giintz (1876), 
E. Bumm (1886) auf Grund von negativen experiment ellen Ubertragungsversuchen auf die 
gesunde Vulvaschleimhaut, auch auf die von Sch~angeren, entschieden bestritten hatten, 
geschieht nach neueren Untersuchungen durch Autoinokulation, Inokuhtion auf andere 
Menschen und kiinstliche lmpfung. Oftmals infiziert ein nie gonorrhoisch oder syphilitisch 
erkrankt gewesener Ehemann, der nur kleine, wenig beach tete, etwa im Sulcus coronarius 
penis sitzende Feigwarzen aufweist, seine Frau bald nach der Hochzeit. Sie bekommt 
2-4 Monate spater Kondylome von meist groBerer Ausdehnung [Heller (1921), Ladisla us 
Lichtenstein (1922)J. Cronquist hat 11 solcher Ubertragungsfalle zusammengestellt, 
von ihnen allerdings'6 fiir nicht geniigend bewiesen bezeichnet. Manchmal wird auch beob
acbtet, daB ein Kind an Vulvakondylomen leidet und daB einige Monate spater eines der 
Geschwister in gleicher Weise befallen wird, z. B. Fall Pexa (1907): Ausgedehnte 
Kondylome bei 31/ 2jahrigem Madchen. 4 Monate danach erkrankte ebenso das 5jahrige 
Schwesterchen. Kein Gonokokkennachweis. 

Auf experimentellem Weg haben die rermatologen Ludwig Waelsch (1917 und 
1923), Ziegler (1921, Klinik J adassohn-Breslau), E. Frey (1924), sowie Cooper und 
Kranz gezeigt, daB durch Verimpfung des Sekrets der Condylomata accuminata 
atlf die Raut und Schleimhaute des Erkrankten oder eines anderen Menschen bald spitze 
Kondylome, bald verschiedenartige Warzen, die entweder den planen oder den venerischen 
gleichen, entstehen, und zwar erst nach der auffallend langen und eigenartigen individuellen 
Schwankungen unterworfenen Inkubationszeit von 21/ 2-9 Monaten. Insbesondere konnte 
Waelsch an der Schleimhaut des Introitus vaginae eines Madcbens nach 21/2 Monaten ein 
typisches spitzes Kondylom aufschieBen sehen. Der Wiener Laryngologe Egon Ullmann 
(1921) hat das Kehlkopfpapillom eines Kindes auf die Oberarmhaut desselben (Erscheinen 
nach 3 Monaten), sowie auf die Vaginalschleimhaut einer Hiindin (Auftreten nach knapp 
5 Wochen) und auf andere Menschen zu iiberimpfen vermocht. Ein ahnliches, doch 
natiirliches Experiment am Menschen zeigt ein von Kurt Wiener demonstrierter Fall 
von spitzen Kondylomen der Vulva und Papillomen an Uvula und Gaumenbogen, die 
aIle den gleichen histologischen Aufbau aufwiesen. E. Frey (1924, Dermatologische Klinik 
Bern) k?nnte 11 Monate nach der Verimpfung von spitzen Kondylomen nacb einer von 
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Waelsch angegebenen Methode bald plane Warzen, bald Kondylome auftreten sehen; 
die Differenz soIl vorzugsweise von der histologisehen Struktur des Gewebes, auf das die 
Impfung stattfand, und der dadureh bedingten versehiedenen Reaktionsweise abhangig 
gewesen sein. Es entstehen naeh E. Freys Versuehen auf harter Haut, wie an Handen, 
Vorderarmen" Gesieht, Kopfhaut, selten der FuBsohle, gewohnliehe Warzen, in der Genital
und Analregion spitze Kondylome, wahrend an den anderen Ubergangsstellen der auBeren 
Raut zur Schleimhaut, auf der Mund- und Lippenschleimhaut, den Augenlidern und aueh 
auf maeerierter Haut, makroskopisch und histologisch Ubergangsbilder vulgarer Warzen 
zu spitz en Kondylomen zustandekommen, also der filiforme, papillomatose Charakter 
mehr im Vordergrund erscheint, die Verhornung mehr zuriiektritt. Damit ist bewiesen, 
daB spitze Kondylome Warzenbildungen herbeifiihren, wenn aueh die Ubertragung nicht 
immer gelingt. Aber aueh das Umgekehrte laSt sich beobachten. Waelsch (1917 und 
1923) und Habermann (1924) haben experimentell gezeigt, daB unter besonderen Ver
haltnissen aus Warzen spitze Kondylome entstehen konnen, daB beide "sich auf dieselbe 
Atiologie zuriickfiihren lassen und daB sie nur versehiedene Reaktionen auf eine gleieh
artige Ursaehe sind, die in ihrem klinischen Bild beeinfluBt werden durch ihre Lokalisation 
und durch sekundare Einfliisse". Aus den mitgeteilten Versuchen folgt fiir die Praxis, 
daB man Tragerinnen von Warzen auf spitze Kondylome der Vulva und umgekehrt beim 
Vorhandensein der letzteren den iibrigen Korper genau auf Hautwarzen untersuchen muB. 
Die Ubertragbarkeit der spitzen Kondylome wird von Waelsch auf eine Inokulation 
von Gewebe, von Ullmann - Ziegler - Jadassohn auf ein filtrierbaresVirus bezogen. 
Aber wenn auch der Erreger selbst noeh nicht naehgewiesen ist, so kann doeh an der 
speziiisch-infektiosen Natur der spitzen Kondylome heute nieht mehr' gezweifelt werden. 

Symptome und Verlau£. Oft verlaufen die entziindliehen Wueherungen ziemlich 
symptomlos. Doch kann cler starke AusfluB BeiBen und Brennen, Kribbeln, Stechen und 
Jucken hervorrufen. Zuweilen entstehen iiberaus empfindliche Fissuren nahe der Basis 
der Vegetationen. Betrachtliche Schmerzen konnen bei der Urinentleerung oder der 
Defakation, je nach dem Sitz der W ucherungen in der Umgebung der Urethra oder des 
Anus, vorhanden sein. Der Grad der Schmerzausli:isung ist von der allgemeinen Empfind
lichkeit derKranken und der Ausbildung der Nerven in den Vegetationen abhangig. Das 
Vorkommen von Nerven und Nervenendigungen in spitzen Kondylomen wurde friiher 
geleugnet oder bezweifelt. Doch ist der Nachweis derselben durch Nervenfarbungsmethoden 
von Vollmer (1895), Simonelli (1902), Stankanelli (1908) und durch genaue Sensi
bilitatspriifungen von Fontana (1913) erbracht worden. Erschwerung des Gehens und 
Sitzens findet sich bei groBeren Tumoren als gewohnliche Erscheinung angegeben. Der 
Patientin Schiileins war, es ein halbes Jahr unmoglich sich zu setzen. Eine KreiBende 
mit einem Riesentumor [Fall Bauer (1908)J hatte in den letzten 3 Wochen vor der Geburt 
weder stehen noch gehen konnen. In einer Beobachtung Kroemers (1914) zwang 
ein Konglomerattumor die Patient in, mit weit auseinandergespreizten Beinen zu humpeln 
und im Bett zu liegen. Bei Geburten sah ich aus eingerissenen Kondylomen des Scheiden
eingangs mehrmals starkere Blutungen entstehen. Auch bei der Kohabitation oder durch 
andere mechanische Irritationen konnen solche zustandekommen. Ein Zeichen fUr die 
unglaubliche Indolenz mane her Personen ist, daB bei Freudenmadchen trotz betrachtlicher, 
vielleicht faustgroBer und noch umfangreicherer Geschwulstbildungen und trotz der sehr 
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iibelriechenden Absonderungen der Geschlechtsverkehr fortgesetzt wird (das z. B. in einem 
Fall Adolf Bauers von mannsfaustgroBem Konglomerattumor bei einer Schwangeren). 
Intra partum besteht die Gefahr der Genitalinfektion, weswegen vor der vaginalen Unter
suchung zu warnen, von der operativen Entbindung nach Moglichkeit abzusehen ist. 
P. Zweifel sah einen Fall von ti:idlich verlaufener Beckenzellgewebseiterung von einem 
VaginalriB ausgehen, der bis in die Masse der spitzen Kondylome reichte und eine profuse 
Blutung veranlaBte. 1m Wochenbett pflegen die Wucherungen eine mehr oder weniger 
starke Abschwellung, die interpapillaren Spalten eine Ab£Iachung, die Knollen und Knoten 
eine scharfere Abhebung wie zuvor zu erfahren, was durch die Riickbildung eines vorhanden 
gewesenen Odems und der Blut- und LymphgefaBe bedingt ist. Nach manchen Autoren 
zeigen die Kondylome im Puerperium sogar eine sehr weitgehende Involution, die in seltenen 
Fallen bis zum Verschwinden derselben fortschreiten kann. 

Die Diagnose der Condylomata accuminata ist im allgemeinen leicht zu stellen auf 
Grund der charakteristischen spitzen oder abgerundeten, nassenden und iibelriechenden 
Vegetationen. Wenn moglich soIl der Scheideneingang und die Urethramiindung, die 
Scheide und Portio vaginalis im Speculum eingestellt werden, was freilich auBerordentlich 
schmerzhaft oder gar unmoglich sein kann, wenn ausgedehnte und umfangreiche Tumor
massen den Introitus vaginae iiberlagern oder einengen, wie es in der in Abb. 229 wieder
gegebenen Beobachtung der Fall war. Die breiten syphilitischen Kondylome sind rundlicher 
und meist weniger erhaben als die spitzen Kondylome. Auch der wenig Erfahrene wird 
beide leicht unterscheiden konnen. 1m Zweifelfall ist die Spirochatenuntersuchung vor· 
zunehmen, wobei jedoch auf das erwahnte haufige Vorkommen nicht spezifischer, sapro
phytischer Spirochaten bei den spitzen Kondylomen gegeniiber der Konstanz der Spirochaeta 
pallida bei der Lues hinzuweisen ist. Zuweilen wachsen Condylomata accuminata auf dem 
Boden von breiten Kondylomen, wie in den auf S. 318 und 461 abgebildeten Fallen, so 
daB zwei verschiedene spezifische Infektionen vorliegen, wie es auch der oben mitgeteilte 
Befund Majocchis von Spirochaeta pallida in spitzen Kondylomen zeigt. Schwierig kann 
die richtige Deutung in allen Fallen von grobknolligen, rundlichen, blumenkohlartigen 
Papillomen werden. Dann ist an den jiingeren peripheren Teilen die spitze, gezahnte 
Form der Excrescenzen erkennbar (Fall Adolf Bauer), wahrend in der Nachbarschaft, 
so am Damm oder After, sich die jiingste Aussaat der Wucherungen feststellen laBt. Doch 
muB man daran denken, daB die von Lipschutz (1924) im Gebiet der proximalen Teile 
der Innenflachen der kleinen Labien beschriebenen "Geschlechtspapillen" (S. 31) mitunter, 
wie er selbst angibt, kleinsten akkuminierten und filiformen Kondylomen fast bis zur Ver
wechslung ahnlich sehen konnen. Die histologischen Unterscheidungsmerkmale zwischen 
dem spitzen Kondylom, dem £Iachen und verrukosen Papillom und dem Carcinoma papillo
matosum hat Rob. Meyer (1922) zwar nicht an der Vulva, wohl aber an der Portio 
vaginalis uteri, untersucht. Auch die Ahnlichkeit zwischen Papillomen und elephantiastischen 
Tumoren der Vulva kann eine groBe sein, wie schon von Hofmeier (1917) bemerkt worden 
ist. Bisweilen konnen Carcinome der Vulva ein ahnliches Aussehen zeigen wie manche 
auf umschriebener Haut- oder Schleimhautstelle gewachsene Konglomeratkondylome. 
Fla tau (1899) demonstrierte ein Papillom des linken Labium majus bei einer 52jahrigen 
Frau, das infolge oberflachlicher Ulceration den Eindruck eines malignen Tumors gemacht 
hatte. Umgekehrt beschrieb Sahler (1927) einen "Naevuskrebs an der Vulva", dessen 
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Ahnlichkeit mit spitzen Kondylomen er hervorhob und durch eme gute Abbildung 
erlauterte. 

Prognose: An sich sind die spitzen Kondylome yom onkologischen Standpunkt aus 
gutartig. Sie konnen aber carcinomatos entarten oder als Carcinome rezidivieren. Der 
pathologische Anatom Eduard Kaufmann untersuchte folgenden Fall einer 37jahrigen 
Frau: Nach Gonorrhoe zunachst spitzes Kondylom in der Analfalte; dieses wurde abgetragen. 
1m Jahre nachher an derselben Stelle papillarer Plattenepithelkrebs. Bald nach der Ent
fernung desselben enormes Rezidiv in Gestalt eines suppentellergroBen Ulcus. Ende des
selben Jahres Exitus. Metastasen in der Klitoris. Die mikroskopische Feststellung war 
in allen Stadien der Erkrankung erfolgt. 

Prophylaxe und Therapie. Eine prophylaktische Bedeutung hat peinlichste 
Sauberhaltung des Vulva- und Anusgebiets und moglichste Vermeidung der Beriihrung von 
Personen, die mit Warzen oder spitzen Kondylomen behaftet sind. Zeigen sich die Kondy
lome schon in groBerer Ausdehnung, so sind sie im allgemeinen so bald wie moglich zu 
beseitigen und zwar am besten in der ersten Woche nach der Menstruation, wenn der Blut
gehalt der Genitalien verhaltnismaBig gering ist. Jeder Lokalbehandlung hat Rasieren 
der Schamhaare voranzugehen. Von einer Lokalbehandlung in der Schwangerschaft wird 
teils wegen der erhOhten Blutungsgefahr, teils wegen der starken, zu dieser Zeit schwer 
beeinfluBbaren Wachstumstendenz vielfach abgeraten. Nach Radiumbestrahlung hat 
Degrais (1921) die spitzen Kondylome in der Schwangerschaft restlos innerhalb von 3 bis 
4 Wochen ohne eine unangenehme Reaktion verschwinden sehen (10 mg Radiumbromid 
in Lack-Radiumtrager von 4 qcm strahlender Flache eine Stunde lang taglich aufgelegt). 
Jacobi-Zieler sagen in ihrem Lehrbuch und Atlas der Haut und Geschlechtskrallkheiten: 
"Wahrend der Schwangerschaft wird Formalin (gemeint sind wohl auch die iibrigen Atz
mittel) zweckmaBig nicht verwendet, ebenso nicht fiir sehr groBe Wucherungen .. Da 
hierbei die groBeren GefaBe nicht veroden, weil die teilweise gehartete Wand nicht mehr 
fahig ist sich zusammenzuziehen, konnen nach dem Abfallen der Geschwiilste unangenehme 
Blutungen entstehen". Doch habe ich, wohl gleich manchen anderen, im 6. und 7. 
Schwangerschaftsmonat kondylomatose Konglomerattumoren ohne nennenswerte Blutung 
und ohne Gefahrdung der Schwangerschaft exstirpiert. 1mmerhin wird man im allgemeinen 
gut tun, in der zweiten Schwangerschaftshalfte nur kleinere Kondylomherde zu behandeln 
und nach Moglichkeit das Wochenbett abzuwarten. 

Allgemein angewandt wird von jeher das Betupfen mit Atzmitteln: Chlorzink, 
25%ige Chromsaureli:isung, 10%ige Resorcinli:isung, 40%iges Formalin, Acid. carbol. 
liquefactum, Plumbum caustic urn, Acid. nitricum fumans, Trichloressigsaure, salpeter
saures Quecksilberoxyd (A u yard). Der friiher so beliebte Liquor Belostii ist heute wohl 
nur noch selten im Gebrauch. Trockenbehandlung mit Pulvis frondum Sabinae s. Summi
tates Sabinae pulv. (Sadebaumspitzen) und Alumen us tum pulv. ail, oder mit Alaun und 
rotem Pracipitat aa oder am besten mit Resorcin. pulv. leistet bei kleinen Wucherungen 
gute Dienste. Zu beachten ist dabei, daB Resorcin ziemlich stark atzt und brennt und 
daher nur auf kleineren Flachen verwendet werden soll. Zur Salbenbehandlung kommt 
Ungt. Sabinae seit alters her, in neuerer Zeit eine 30%ige Resorcinpaste zur Anwendung 
(Resorcin 15,0,Zinkoxyd 10,0, ad Vaseline 50,0; morgens und abends aufzustreichen). 
Sie wirkt nach Fritsch u. a. bei spitzen Kondylomen "fast spezifisch". Nach wenigen 
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Tagen werden die Kondylome nekrotisch, fallen ab und hinterlassen kleine schmierige 
Atzwunden, die sich schnell unter Jodoform oder Dermatol reinigen. Auch Vereisung 
mit dem Athylchloridspray [Courant (1905)J oder Gefrieren mit Kohlensaureschnee ist 
erfolgreich. Die umgebende oder zwischenliegende Raut ist dabei, gleichwie bei Anwendung 
der verschiedenen Atzmittel, mit Watte und Lanolin oder Vaselin zu schutzen. Schon 
2-3 Tage nach der Vereisung pflegen die Kondylome auf ein Drittel ihres Volumens 
geschrumpft, nach 1-=-2 Wochen verschwunden zu sein. Gestielte Kondylome wird man 
am einfachsten abbinden und nahe der Seiden- oder Silkligatur mit dem Gluheisen abtragen. 

Will man die Kondylome nicht allein durch Atzmittel zum Schrumpfen und Ein
trocknen bringen, so kann man sie dUrch Abkratzung mit dem scharfen LOffel und eventuell 
nachherige Anwendung der Caustic a entfernen. Oft aber, und vornehmlich bei Schwangeren, 
wachsen sie sofort wieder nacho Es verdient daher Abtragung mit Pinzette, Schere und 
Gluheisen bzw. Ferrum candens in Narkose den Vorzug. Vor der Abtragung ist Um
stechung der Basis mit sofortigem Knupfen der Ligaturen empfohlen worden, um groBere 
Blutungen zu verhuten (Schulein u. a.). Fritsch riet, jedes einzelne Kondylom, auch 
das kleine, noch flache, kaum hervorragende, mit der Pinzette zu erheben und mit der 
Cooperschen Schere so abzuschneiden, daB an ihm als Basis ein linsengroBes Stuck Raut 
sitzt. Doch ist die Moglichkeit von Nachblutungen dabei zu beachten. Die Lokalanasthesie 
nahm ich in Rinsicht auf das infektiose Raut- und Schleimhautgebiet niemals vor. Eher 
wurde ich die Pudendus- oder Sakralanasthesie oder das neue Narkoseverfahren mit 
Avertin anwenden. Nach lnhalationsnarkose mit Ather-Chloroform hat Bruno Rhom
berg (1915) an der Klinik Torggler-Klagenfurt im AnschluB an die Abtragung der 
Kondylome einen akut-letalen Ausgang in einem Fall von Status thymico-lymphaticus 
erlebt, der mit der Operation als solcher naturlich nichts zu tun hat. Um der bei der Ent
fernung der Kondylome oft stark auftretenden Blutung vorzubeugen, wird empfohlen, die 
Beseitigung in mehreren Sitzungen auszufuhren oder unmittelbar nach Abtragung oder 
Abkratzung das Gluheisen anzuwenden. Auch mit der galvanokaustischen Schlinge konnen 
die Wucherungen abgetragen werden. 1m AnschluB an die Entfernung der Kondylome 
ist das Vulvagebiet mit sterilem Dermatol zu bepudern und die Kranke fUr einige Tage 
ins Bett zu bringen. AnschlieBend daran muB die ambulante Behandlung der fast stets 
vorhandenen, bald rein eitrigen, bald gonorrhoischen Vaginitis, am besten mit 3 %igem 
AgN03 im Mikhglasspeculum nach Menge vorgenommen werden. 

Neuerdings ist vielfach die Radium- und Rontgen bestrahlung spitzer Kondylome 
ausgefUhrt worden. Kroemer (1914) hat eine Thorium-X-Losung, mit Vaseline vermischt, 
im 6. Monat der Graviditat bei einer Primigravida mit gestieltem Konglomerattumor 
aufgetragen. Nach wochenlanger Behandlung zeigte sich endlich eine Verkleinerung der 
Kondylome; aber erst nach langer Zeit fielen sie vollkommen ab. Uber befriedigende Er
folge der Rontgenbehandlung haben F. M. Meyer, Matt (1912), R. O. Stein (1921), 
Schoenhof (192'3), Gal (1924), W. Ernst (1925) berichtet. lch habe davon so gut wie 
keine Erfolge gesehen, vor allem nicht bei alteren Wucherungen, dagegen Schadigungen, 
die mich veranlaBten, die Methode ganz aufzugeben. Nach J. Wetterer (1925) verschwinden 
zwar spitze Kondylome unter Rontgenbestrahlung, jedoch nur langsam und erst nach 
mehrmaliger Wiederholung. Fur notig erklart er Lagerung del' Patient in in Steinschnittlage 
mittels besonderer Beinhalter und Verabreichung von kraftigen Dosen, 1/2_3/4 Erythem-
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dosis. Schoenhof hat bei 5 Frauen spitze Kondylome durch Rontgenbestrahlung heilen 
konnen, ohne daB Rezidive auftraten. Die groBte Radiosensibilitat sah er bei jungen 
turgescenten Wucherungen, wahrend trockene, mehr warzenartige und stark verhornte 
sich renitent verhielten. Die Schamhaare, die nach den Bestrahlungen ausfielen, sind stets 
vollstandig wieder nachgewachsen. Die allgemeine Durchfiihrung der Rontgenbestrahlung 
scheitert wohl auch an den hohen Kosten derselben. Die tumorartigen Wucherungen 
empfiehlt Schoenhofin allen Fallen zu bestrahlen. Interessant'ist, daB bei Zerstorung des 
zuerst aufgetretenen Kondyloms die iibrigen von selbst abheiIen konnen (Lestideau u. a.). 
Auch bei Rontgenbestrahlung eines Teils der Kondylome hat Miescher (1923) den nicht 
bestrahlten Rest spontan verschwinden sehen; er fiihrt diese eigenartige Erscheinung auf 
Immunisierungsvorgange, die von den bestrahlten Warzen ausgehen, zuriick. Ich verweise 
hier auch auf die von Dermatologen neuerdings gemachte sehr merkwiirdige Beobachtung, 
daB Warzen auf Verbalsuggestion und Hypnose sich zuriickbilden. 

b) Die echten Papillome s. Papillomata verrucosa s. Hautwarzen 
der Vulva. 

Diese Bildungen haben Himbeer-, Trauben- oder Blumenkohl£orm und gehen von 
einer umschriebenen Haut-, seltener Schleimhautstelle der Vulva aus. Sie sind derber, 
rundlicher, blumenkohlartiger als die Condylomata accuminata. In der gynakologischen 
und dermatologischen Literatur finden sie sich nur selten, und nur von Aubenas (1869), 

Abb. 230. Abb. 231. 

Abb.230. Gutartiges Papillom der Vulva bei einer 22jahrigen Frau am Ende der Schwangersehaft. Von der AuJ3en
flaehe des vordersten Teils der reehten groJ3en Labie geht mit einem fast kIeinfingerdieken Stiel ein naeh auJ3en und 
unten herabhangender gut walnuJ3groJ3er Tumor ab. Oberflaehe iiberaII glatt, papillar, nieht uleeriert. Histologisch 
Papillom. Aus der Schamspalte fIieJ3t griingelber Eiter ab: gonorrhoisehe Vaginitis. 

Abb.231. Typisches histologisches BUd vom Tumor des FaIIes der Abb.230. 
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Abb. 232. Abb. 233. 

Abb. 232. Echte Papillome des Vulva- und Circumanalgebiets in Form von multiplen Efflorescenzen. 
(VergroLlerungsglas! ) 
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Abb. 233. Solitares echtes Papillom des Frenulum der kleinen und der hinteren Commissur der groLlen Labien. Der 
kleinfaustgroLle rundliche Tumor, der iiber Damm· und Aftergebiet herunterhangt, hat Ahnlichkeit mit einem 

Riesenkondylom und einem auLlerordentlich groLlen papillomatosen Carcinom. 

Abb. 234 zeigt im Vergleich zur vorigen Abb. 233 ein echtes Papilloma recti bei einer Schwangeren, aus dem 
prolabierten Mastdarm hervorragend. 

Klob, v. Winckel, Gilette (1879), Burtseff (1881), Benicke (1892) beschrieben. 
Nach v. Winckel sieht man sie namentlich am Mons pubis, auf kurzem Stiel wie ein Pilz 
aufsitzend, aber auch an den groBen und kleinen Schamlippen. Drei FaIle habe ich in 
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den Abb. 230-233 wiedergegeben. Abb. 234 zeigt im Vergleich zu ihnen ein Papilloma 
recti. 1m Gegensatz zu den Condylomata accuminata sezerniert und riecht die Neubildung 
nicht, und histologisch zeigen sich keine spitzen, dentritischen, sondern rundliche, 
kolbige Wucherungen, keine entzundlichen Erscheinungen und wenig BlutgefaBe im 
bindegewebigen Grundstock (s. histologische Abb. 231). B eni c k e hat bei einer 36 jah
rigen Frau eine taubeneigroBe, schmerzhafte, kurzgestielte Geschwulst des rechten Labium 
minus demonstriert, die "groBe Ahnlichkeit mit einer kleinen, aus etwa einem Dutzend 
Beeren bestehenden blauen Weintraube, die einzelnen Beeren ohne Stielbildung neben
einander sitzend" aufwies. Sie scheint mir ein Papillom zu sein, wenn sie auch als 
Elephantiasis aufgefaBt wurde - eine Erkrankung, bei welcher papillomatose Bildungen 
haufig zur Beobachtung kommen. Von Rob. Schroeder wurde ein Papillom derVulva 
abgetragen, das als Plattenepithelcarcinom rezidivierte. Nicht selten tritt auch die als 
Bilharziosis bezeichnete Wurmerkrankung der Tropen (S. 418) in Papillomform auf. 
Ausnahmsweise erscheint auch das Melanoblastom in knolligen, grobpapillaren Wuche
rungen (Sahler, s. S. 507). 

c) Blastome mesodermaler, vorwiegend sarkomatoser Art 
konnen in sehr seltenen Fallen papillomatose Vulvatumoren bilden. Zu dieser eigenartigen 
Gruppe gehort je ein Fall von Hallauer (1910), Olshausen (1910), Popov (1925). 
Halla uer demonstrierte ein 4jahriges, sonst gesundes Madchen mit zahlreichen kleinen, 
schmerzlosen, kondylomartigen Wucherungen von gutartigem Charakter am auBeren 
Genitalapparat, besonders an der hinteren Commissur der groBen Labien, und im Scheiden
eingang. Drei Monate zuvor war, an schein end im AnschluB an ein Auffallen der Vulva 
oder des Dammes auf ein Nachtgeschirr, eine kleine Blutung entstanden. Knollige, weiche, 
traubenmolenartige, erbsen- bis walnuBgroBe Geschwulstmassen fUllten auch die ganze, 
enorm dilatierte Scheide aus. Sie saBen so locker, daB sie sich leicht mit dem Finger ent
fernen lieBen, und waren so reichlich, daB sie gut ein Weinglas fUllten. Mikroskopisch 
zeigten sich die Wucherungen aus einem teils zellreichen, teils zellarmen, stellenweise 
odematosen Bindegewebe und aus jungem Granulationsgewebe mit vereinzelten Riesen
zellen zusammengesetzt und uberall mit geschichtetem Plattenepithel bekleidet. Sarkom 
oder Carcinom soIl angeblich nicht vorgelegen haben. Aber schon bald nach der Ent
fernung der Neubildungen waren lokale Rezidive aufgetreten. In der Diskussion zu 
Hallauers Vortrag bemerkte Olshausen, daB er bei einem 26 Jahre alten Madchen 
mit groBer Muhe aus der engen Vagina ganz ahnlich aussehende traubenmolenartige 
Massen entfernt habe, die rezidivierten und noch ein zweites und drittes Mal exstirpiert 
werden muBten. In Popovs Fall nahm die blumenkohlartige Geschwulst an der Grenze 
zwischen Scheideneingang und dem untersten Teil der vorderen Scheidenwand, dicht 
hinter der Urethralmundung, bei einem zweijahrigen Kind ihren Ausgang. Die abge
tragene Neubildung bestand makroskopisch aus einzelnen Lappchen, die alle Farbentone 
von reinweiB bis dunkelrot und fast schwarz aufwiesen und in gangranosem Zerfall 
begriffen waren. Mikroskopisch zeigte sich ein Papillom von typischem Bau mit nicht 
entzundlich infiltriertem, aber sehr zellreichem Stroma, so daB es als dem Fibrosarkom 
nahestehend aufgefaBt wurde. 6 Monate spater war ein ausgedehntes Rezidiv vorwiegend 
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m der Scheide aufgetreten. Diese war mit polyposen, erbsen- bis haselnuBgroBen 
Wucherungen angefiillt und in ihren Wandungen bis hinauf zu den Scheidengewolben 
infiltriert. Es scheint mir sehr naheliegend, daB diese Blastome, von denen zwei, die von 
Hallauer und Popov bei Kleinkindern beobachtet wurden, jenen Neoplasmen zuge
hOren, die wir besonders durch Wilms und E. Kehrer naher kennen gelernt haben, 
und die als "traubenfOrmige Sarkome der Scheide im Kindesalter" oder als "meso
dermale Mischtumoren" der Cervix, viel seltener des Corpus uteri, beschrieben worden 
sind. Sonach meine ich, daB in den 3 Fallen keine primaren Papillome der Vulva, 
sondern Implantationsmetastasen im Vestibulum vaginae nach einem anfangs unentdeckt 
gebliebenen vaginal en Mischtumor vorgelegen haben durften. In kunftigen Fallen derartiger 
Vulvaneoplasmen wird sowohl der Ausgangspunkt als auch der histologische Charakter 
genau festzustellen und nach den in diesen mesodermalen Mischgeschwiilsten nachgewiesenen 
Gewebselementen: Fett-, Knorpel- und Knochengewebe, quergestreifter Muskulatur, 
Schleimgewebe, embryonalem Rundzellengewebe und verschiedenen Sarkomformationen 
zu fahnden sein. 

IV. Desmoide gutartige Geschwiilste der Vulva. 
1. Fibroma vulvae. 

Die haufigsten gutartigen soliden Bindegewebsneubildungen der Vulva sind die 
Fibrome. Doch gehOren auch sie zu den Seltenheiten. In der ausfiihrlichsten Arbeit 
uber dieses Gebiet von Leonard (Baltimore 1917) sind 131 Falle aus der Literatur 
zusammengestellt; darunter befinden sich 7 eigene Beobachtungen an der Lebenden und 
funf Beschreibungen von Praparaten; doch hat er auch Fibromyome, Fibrolipome, Myxome 
und Sarkome aufgenommen, so daB die angegebene Zahl nicht stimmt. Die Vulvafibrome 
werden fast ausnahmslos zwischen dem 20. und 52. Jahr beobachtet und sind in der Regel 
groBer als die meisten Fibrome anderer Korperstellen, was vermutlich mit der starkeren 
Vascularisation der Gegend des auBeren Genitale und dem verborgenen Tumorsitz 
zusammenhangt, demzufolge die Geschwulsttragerinnen recht spat arztliche Hilfe nach
suchen. Das geschah einige Male erst vor der Verheiratung, obwohl die Geschwulst schon 
seit vielen Jahren bestanden hatte. Abbildungen der Vulvafibrome haben Madan (1882), 
Furst (Leipzig 1884), Kirchhoff (1893), Holzmann (1896), Geldner (1897), Ladinsky 
(1902), Leonard (1917), Hofmeier (1921) in seinem Lehrbuch, Ottow (1926) gegeben. 
Auch sei auf meine Abb. 235 bis 237 verwiesen. 

Die Fibrome der Vulva sind meist in einer Kapsel gelegene und, solange sie 
noch ihrem Mutterboden aufsitzen, von der Umgebung deutlich abgrenzbare, halb
kuglige oder kuglige oder ovale Tumoren mit glatter Oberflache. Ausnahmsweise 
zeigen sie diffuses Wachstum. Zuweilen sind sie multipel entwickelt und be"tehen dann 
entweder aus einem einzigen Konglomet:at kleinerer oder groBerer, flacher oder grober 
Knollen oder Lappen (Vandermissen, Merkel, Hofmeier), oder es finden sich zwei 
Fibrome in naher raumlicher Beziehung zueinander. So sah Simpson ein Fibrom der 
rechten groBen Schamlippe und nicht weit entfernt davon ein anderes an der rechten 
Hinterbacke. Die Konsistenz ist derb oder derb-elastisch, bisweilen weich, wenn Odematose 
Durchtrankungen, Blutergiisse oder lymphangiektatische Hoblraume entstanden sind: 
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"cystisches Fibrom" (Tuttle, Selcke). Die Haut iiber den Fibromen ist verschieblich, 
normal oder verdiinnt oder durch odematose Durchtrankung verdickt (z. B. Fall v. Tischen
dod), manchmal faltig und runzlig und dann, zumal wenn Venen durch die Haut durch
schimmerten. mit dem Scrotum verglichen worden (L eonards 3. Fall). Bisweilen sit zen 
der Haut hahnenkammartige elephantiastische oder papillomatose Bildungen [E. Cohn 
(1897), III (1900)J auf, welche an spitze Kondylome erinnem und durch Odem und Epidermis
wucherung entstanden sind: "papillomatoses Fibrom". Bei einem groBen Fibrom 
kann die Haut so gespannt und dabei haarlos (Leonards Fall 1) sein, daB sie trotz lang

samem Tumorwachstum durch Druckatro
phie zugrunde geht. Solche exkoriierte und 
ulcerierte Fibrome Mnnen Bosartigkeit vor
tauschen, wie ein von Hofmeier abgebilde
ter Fall beweist. 

Die GroBe der Fibrome ist sehr ver
schieden. Zu den kleinsten von Mandel-, 
WalnuB- oder PflaumengroBe gehOren, wie 
wir sehen werden, diejenigen, die yom Lig. 
rotundum ausgehen und sich sehr langsam 
zu entwickeln pflegen. In der Mehrzahl der 
Falle sind groBe, ja riesige Tumoren beob
achtet worden. Es finden sich dariiber f01-
gende Angaben: Schiitze, apfelgroB; Mc 
Clintock, Oreillard, Souligoux, orange
groB; Canuyt und Princetau, bananen
groB; ProkeB, halbfaustgroB; v. Scan
zoni, v. Tischendod, Weber, Penrose, 
Merkel, Bylkot, Fromme, mannsfaust
groB; T arnier, L. Fiirs t, Mores tin (Be

Abb.235. Gelapptes Fibroma pendulum der Klitoris. obachtung 1), Esser, Mond, Zubrzycki, 
Gironcoli, kindskopfgroB, bzw. doppel

faustgroB; Polaillon, doppelkindskopfgroB; E. Cohn, kleinmannskopfgroB; Amourel, 
Cielewicz, Holzmann, Geldner, mannskopfgroB. In Acrels Fall (1877) war bei 
einer 27jahrigen Frau je eine Geschwulst von der rechten GesaBgegend und yom Labium 
majus dextrum ausgegangen; erst ere wog 11, 1etztere 15 Pfund. Umfangreiche Tumoren 
erfahren durch ihre Schwere eine zunehmende Stielung, so daB sie beim Liegen die 
Adduction der Beine unmoglich machen, beim Stehen nach Art einer groBen Bime 
zwischen den Oberschenkeln herabhangen und hin und her pendeln. Ein Tumor dieser 
Form wird in del' Literatur als Fibroma pendulum permagnum oder polyposes 
Fibroid bezeichnet. Ein kleines gelapptes Fibroma pendulum der Klitoris zeigt Abb. 235. 
Der Tumor in den Fallen v. Scanzoni, Polaillon, Merkel, in Leonards 3. Fall 
und in einer meiner Beobachtungen hing beim Stehen bis iiber die Mitte del' 
Oberschenkel, in den Fallen von Holzmann, Morestin (Fall 1), Albert, Zubrzycki 
bis zu den Knien, in denen von Mauc1aire, Perewaloff bis zu den Unterschenkeln 
herab. Er hatte in des letzteren Beobachtung 31 Pfund gewogen. Die kindskopfgroBen 
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Geschwiilste in den Fallen M ores tin und Gironcoli wurden von den Tragerinnen nach 
dem Bauch hinaufgeschlagen und dann mit einer Bandage fixiert. Der Tumor, den 
Mauclaire sah, hatte einen vertikalen Durchmesser von 34 und einen groBten Umfang 
von 67 cm, derjenige in Kaisers Fall und Gironcolis 2. Beobachtung einen Umfang 

Abb. 236. .-\.bb. 237. 

Abb.236. Fibrolipom:1 permagnurn pendulum der rechten grollen Schamlippe bei einer 67jahrigen Frau. 
(Marburger Frauenklinik.) 

Abb. 237. Fibrolipoma pcrmagnull1 pendulum labii ll1ajoris dextri (Fall der vorigen Abbildung). Die punktforll1igen 
Vertiefungen entsprechen den auseinandergedrangten Haarscheiden. Decubitalulcus am unteren Pol. 

von 34 cm. Grime beschrieb ein gestieltes Riesenfibl'om der rechten groBen Labie, das 
aus dl'ei Tumoren zusammengesetzt war, welche Umfange von 25, 18 und 11 Zoll aufwiesen. 
Zielewicz beobachtete ein 6 Pfund schweres Fibrom del' groBen Labie mit 59 cm Umfang 
bei einer Graviden, Pawlowski ein 83/ 4 Pfund, Holzmann ein 6850 g schweres, weiches, 
11/2 mannskopfgl'oBes Fibrom der rechten groBen Schamlippe, das bis zu den Knien 



474 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

herunterreichte. Ganz erstaunliche GroBe zeigten auch die Vulvafibrome in den Fallen 
von Virchow, Demoulin, Acrel. Die groBten je beobachteten Fibroidtumoren der 
Vulva und wohl aIler Tumoren uberhaupt haben Buckner (1851), sowie Whitney und 
Harrington (1905) beschrieben 1. Das Fibrom in Buckners nachher zu erorterndem Fall 
hatte ein Gewicht von 268 englischen, i. e. 241,2 deutschen Pfund, wobei zu berucksichtigen 
ist, daB es zugleich im ganzen Becken und Abdomen entwickelt war. 

Der Stiel hatte zuweilen ganz betrachtliche Lange und Dicke. So beschrieben ihn 
z. B. Esser, Oreillard, Calmann, Schumann als 9-10 cm lang und kleinfingerdick, 
Holzmann als 17 cm lang und 13 cm dick, Furst, Gilette, Schutze als 18 cm lang und 
fingerdick, Mc Clintock dreifingerdick. Grime, Furst, Penrose, Morestin, Leonard 
(Fall 3) tasteten in ihm sehr kraftige Venen und pulsierende Arterien, Furst beobachtete 
zugleich eine ausgesprochene Fluktuation des ganzen Tumors. Bei Fibromen, die von den 
kleinen Labien ausgingen, wurden einige Male (Baer) mehrere diinnste Stiele beschrieben. 

Eigener Fall (auch mitgeteilt von H. O. Neumann, 1928): Fibrolipoma per magnum 
pendulum labii majoris dextri von KindskopfgroBe und 900 g Gewicht bei eine'!' 67jahrigen Frau, die 
sechsmal geboren hat (Abb. 236 und 237). Der 100 cm lange und 4 cm breite Stiel wird von der groBen 
Labie gebildet und ist mit ektatischen Venen versehen. Die Haut tiber dem Tumor ist verdickt, etwas 
ooematos, fleckenartig braun pigmentiert und laBt sich wie ein Tragsack tiber den ganzen Tumor ver
schieben und in Falten abheben. Haare fehlen. Punktformige Vertiefungen entsprechen den Haarscheiden. 
Am distalen Pol markstiickgroBes, schmierig belegtes, von einem roten Hof umgebenes Decubitalulcus. In 
dem weichen Tumor sind nur da und dort hartere knollige Gebilde durchzutasten. Die im ganzen 22 ccm 
lange Geschwulst reicht im Stehen bis fast zu den Knien herunter. Operative Abtragung. Auf der Schnitt
flache der Geschwulst wechseln derbe, weiBe Stellen mit eigenartig speckig-glasigen Partien und gelben 
weichen Stellen ab, so daB der Vergleich mit einer Bienenwabe nahe liegt. Die beiden ersteren ent
sprachen fibrosem und durch Lymphstauung odematosem Bindegewebe, die letzteren den lipomatosen 
Anteilen. AuBerdem kleinzellige Infiltrate, vornehmlich perivascular. 

Der Ausgangspunkt der Fibrome ist in der Regel eine groBe, viel seltener eine 
kleine Schamlippe. Fibrome der letzteren sind von Baer (1882), Kirchhoff (1893), 
ProkeB (1897), Bovee (1903), DreyfuB (1903), Legneu und Morel (1905), Goldreich 
(1909) mitgeteilt worden. Vulvafibrome konnen auch aus dem Praeputium clitoridis 
(2 Falle von Ottow), der Klitoris selbst [Glantenay und Lardennois (1898), Bournier 
(1899), Attwenger (1924)J oder dem Hymen [Spencer (1914)J hervorgehen. Der Scheiden
vorhof oder eine paraurethrale, etwa zwischen Klitoris mid Orificium urethrae externum 
gelegene Stelle war der Sitz der Fibrome in den Fallen Churchill (1857), Condamin 
(1894), ThomaB (1902), Parsons (1906), Fullerton (1925). Einen hiihnereigroBen, 
teilweise ulcerierten Tumor rechts oberhalb der Urethralmiindung hat Condamin 
beschrieben. In Fullertons Fall hatte bei einer 24jahrigen Negerin ein gelapptes Fibrom 
die Harnrohrenmiindung nach hinten verdrangt und den Scheideneingang fast vollig 
verschlossen. Auch von der hinteren Commissur der groBen oder dem Frenulum der kleinen 
Labien, sowie vom Damm [Newman (1897)J konnen Fibrome ausgehen. Fromme 
(1894) hat als Mutterboden eines mannsfaustgroBen Fibroms der rechten groBen Labie bei 
einem 18 jahrigen Madchen, in freilich nicht uberzeugender Weise, das interstitielle Binde
gewebe der Bartholinischen Driise bezeichnet. Lala (1856), Piering(1896), v. Reckling
hausen (1899) nahmen in ihren Fallen den gleichen Ursprung an. Auch mit dem extra
pelvinen Teil des Lig. rot un dum konnen Fibrome der groBen Labie in engem Zusammen-

1 Abbildung siehe in Ernst Pagenstecher: Die klinische Diagnose der Bauchgeschwiilste. 
Verlag Bergmann Wiesbaden 1911. S. 116. 
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hang stehen; doch durften hier wohl Fibroadenome mit Urnieren- oder Endometrium
bestandteilen (mesonephrische Adenome oder Endometriome) vorgelegen haben. 

v. Recklinghausen (1899): Der Tumor--;;;:;zuerst vor 3 Jahren in der rechten groBen Schamlippe 
bemerkt und fiir eine Hernie gehalten worden; daher Verordnung eines Bruchbandes. Bei der Operation 
wurde der Zusammenhang der Geschwulst mit dem Lig. rotundum entdeckt. Sie erwies sich als ein cystisches 
Adenofibrom mit allen fiir die Urniere sprechenden Bestandteilen. - Aschoff (1899) faBte ein cystisches 
Adenofibrom, das vom extraperitonealen Teil des Lig. rotundum ausging, als v. Recklinghausensche 
Utnierengeschwulst auf. Der gut mandelgroBe, v61lig in das subcutane Fettgewebe eingebettete Tumor 
war bei einer 42jahrigen Frau, die seit 10 Jahren ein linksseitiges Bruchband getragen hatte, exstirpiert 
worden. Er war langsam gewachsen, anfangs weich gewesen, spater hart geworden. Die Neubildung hatte 
keine Kapsel und ragte mit halbkugligen Vorspriingen in das umliegende Fettgewebe hinein. Ihr wesent
liches Merkmal war die cystische Beschaffenheit. Die Hohlraume erreichten ErbEengr6Be und waren bald 
rund, bald retorten-, bald spaltfiirmig. Der Inhalt war kolloidartig und in den verschiedensten T6nen: 
grau, griin, braunlich, r6tlich gefarbt. Zwischengewebe sehr blutreich und von Blutungen durchsetzt, 
womit eine streifige und fleckige Braunfarbung des Gewebes in Zusammenhang stand. 

Der Ausgangspunkt der Fibrome kann auch die die Unterflache des Diaphragma 
pelvis bedeckende Fascia pelvis (Kiwisch, Cielewicz, Schwarz), das Periost der 
Beckenknochen (Kiwisch) und das Bindegewebe des Septum vesico-vaginale, urethro
vaginale, recto-vaginale (Kiwisch, Kleinwachter) sein. In allen diesen Fallen breiten sich 
die Fibrome in der Richtung des geringst.en Widerstandes aus und erscheinen erst sekundar 
in der Fossa ischio-rectalis und in der vulvaren und perinealen Region. Je tiefer der Aus
gangspunkt und der primare Sitz im Becken ist, urn so mehr dehnen sich die Tumoren 
von der Klitoris- bis zur Dammgegend aus (Odebrecht). Die Fibrome dieser Art bean
spruchen aus mehrfachen Grunden besonderes Interesse: genetisch und diagnostisch, wei! 
ihr Ursprung oft nicht leicht feststellbar ist und sie meist erst in Erscheinung treten, wenn 
sie vulvare Tumoren geworden sind, operativ wegen der Schwierigkeit der Entfernung 
aus einem in der Tiefe des Beckens gelegenen, meist auBerordentlich blutreichen und oft 
schwer zugangigen Geschwulstbett. Ich stelle daher die hierher gehOrigen FaIle, von denen 
Leonard schon mehrere gesammelt hat, im folgenden zusammen: 

1. Einziginihrer Art isteineBeobachtungvonFibrolipom von Buckner (1843): Bei einer 25jahrigen 
Frau wurde rechts im Unterbauch eine groBe weiche, unbewegliche Geschwulst festgestellt. 4 Jahre spater 
erschien ein anderer weich-elastischer Tumor in der rechten groBen Labie, der sich bis zum GesaB erstreckte 
und in das Becken zuriickgedrangt werden konnte. Die beiden Geschwiilste wurden achtmal punktiert 
oder inzidiert, ohne daB sich jemals Fliissigkeit entleerte. Die Beschwerden waren so auBerordentlich 
stark geworden, daB die Kranke lange Zeit fast nur auf den Randen und Knien liegen konnte. Der Abdo
minaltumor hing iiber die Schenkel bis zu den Knien herab. I Jahr spater zweite Schwangerschaft und 
operative Entbindung von einem toten Kind. Nach zwei weiteren Jahren war die Geschwulst so enorm 
groB geworden, daB sie bei der 269 Pfund wiegenden Patientin auf ]80 Pfund geschatzt wurde. 3 Jahre 
spater Tod im Alter von fast 37 Jahren. Die Geschwulst, welche dem Damm, der Vulva, dem ganzen 
kleinen Becken und der Bauchh6hle angeh6rte, war so groB, daB die Tote erst in den Sarg gelegt werden 
konnte, nachdem der auBere Tumor von einem Arzt abgeschnitten worden war. Dabei zeigte sich in der 
zuriickgebliebenen extraperitoneal liegenden Beckengeschwulst eine Hohle, in welche der Vorderarm 
bis zum Ellbogen eingefiihrt werden konnte. Das Gesamtgewicht der Geschwulst wurde auf 268 englische 
Pfund geschiitzt. - 2. Fleming (1854): Fibrom des Labium majus dextrum, neben derVagina entwickelt 
und von der Gegend der beiden rechten Ligg. sacro·ischiadica ausgehend. - 3. Kiister: 42jahrige 
Frau. GroBes, weiches, gelapptes Fibrom der linken groBen Labie und zwei haselnuBgroBe Knoten links 
vom Anus, die in Zusammenhang standen. - 4. Bigelow (1875): 31jahrige Frau. KokosnuBgroBe 
Geschwulst der linken groBen Schamlippe und der linken Hinterbacke, die allmahlich von oben her neben 
Cervix und Vagina heruntergewachsen war. - 5. v. Langenbeck (Fall I): Ein haselnuBgroBer Tumor 
der rechten groBen Schamlippe war nach einem Trauma bei einer 20jahrigen Patientin entstanden. 3 Jahre 
spater daselbst und im Damm eine mannskopfgroBe Geschwulst, welche in inniger Verbindung mit Vagina 
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und Rectum stand, beide komprimierte und tief aus dem Becken entsprang. Bei der operativen Ent
fernung blieb ein kleines Stiick zuriick, das am Peritoneum adharent war. Odematoses Fibrom. -
6. v. Langenbeck (Fall 2): 36jahrige Frau. DoppelfaustgroBes iidematiises Fibrom im unteren Teil 
der rechten groBen Schamlippe und im Damm, das sich auf den Oberschenkel etwas fortsetzte, die Vagina 
nach links, da,s Rectum nach hinten verdrangte und bis in die Tiefe des Beckens zu verfolgen war. Bei 
der Exstirpation Abtrennung der Geschwulst von Scheide und Mastdarm. - 7. Edge (1896): Orange
groBes Fibrom des linken Labium majus und der Fossa ischio-rectalis, das bei einer 35jahrigen Frau bis 
zur Gegend des Uterus hinaufragte. - 8. Gallet (1898): 38jahrige Frau. Drei groBe Fibrome: dasjenige 
der linken groBen Schamlippe entsprang gestielt hinter dem Arcus pubis, das von MannskopfgroBe und 
1800 g Gewicht von der linken Hinterbacke. Zwischen diesen beiden Tumoren lag ein kleinerer, lappiger, 
der mit einem Stiel vom Foramen obturatorium ausging. Die Patientin starb p. op. Bei der Autopsie 
lieBen sich aIle drei Stiele bis zu einem kindskopfgroBen Tumor im Bindegewebe der linken Beckenseite 
verfolgen, welcher mit den Bauch- und inneren Genitalorganen nicht in Verbindung stand. Die Fibrome 
enthielten viele kleine cystische Hohlraume und sehr zahlreiche, knauelartig verlaufende GefaBe. -
9. Kaan: Seit 5 Jahren langsam wachsender Tumor des linken groBen Labiumsbei einer 20jahrigen Frau, 
die zweimal geboren hatte. Er hing in FaustgroBe zwischen den Oberschenkeln herab und war die Fort
setzung einer Geschwulst, die im kleinen Becken neben der Vagina lag und in ihrer GroBe dem Uterus 
einer sechsmonatigen Schwangerschaft entsprach. Bei der Sektion zeigte sich der Ursprung des odematiisen 
Fibroms im subperitonealen Bindegewebe. - 10. Schwarz (1900) fand ein zweifaustgroBes Fibrom der 
linken groBen Schamlippe und des Dammes, das mit einem sehr massiven, zwei- bis dreifingerbreiten Stiel 
von der Levatormuskelfascie ausgegangen sein diirfte; es war, solange es kleiner war, von der Patientin 
selbst in die Scheide reponiert worden. - 11. In einem Fall von Willy Tho maB (1902) ragte aus der Vulva 
eines 17 jahrigen Madchens eine nicht gestielte, kleinhiihnereigroBe, derbe, glattwandige Geschwulst her
vor, die zwischen der auBeren Harnrohrenmiindung, den unveranderten kleinen Labien und dem untersten 
Teil der vorderen Scheidenwand saB. Das Fibrom, aus dessen derber Kapsel zwei kirschkerngroBe Knollen 
herausragten, lieB sich aus der Umgebung allseitig gut ausschalen, wobei sich zeigte, daB die hintere Wand 
der Urethra nur durch eine diinne Bindegewebslamelle von ihm getrennt war. Mikroskopisch: zellreiches 
Fibrom. - 12. Simpson (1905): Eine 43jahrige Frau hatte vor 18 Monaten einen Tumor der auBeren 
Geschlechtsteile bemerkt. Er wurde operativ aus der groBen Schamlippe entfernt, wobei sich ergab, daB 
er, entlang Vagina und Rectum ziehend, mit denen er innig verbunden war, von den ischio-sakralen Liga
menten und dem SteiBbein seinen Ausgang genommen hatte. Er wog 1 Pfund und 3 Unzen und hatte einen 
Durchmesser von 9: 4 Zollo - 13. Harrington (1905): Operative Entfernung eines kindskopfgroBen ge
stielten Fibroms der linken groBen Labie einer 46jahrigen Frau. 6 Jahre spater hing ein kleiner Tumor 
von der gleichen Schamlippe und ein analoger von der linken Hinterbacke, letzterer mit einem Umfang von 
18,5 Zoll, herab. Der Katheter zeigte, daB die Harnblase mit dem hinteren Fibrom in Zusammenhang 
stand. Operative Entfernung. - 14. Mac Ewen: Exstirpatian eines 3 Pfund schweren 6dematosen 
Fibroms der linken graBen Labie einer 49jahrigen Frau, die neunmal geboren hatte. Die Geschwulst war 
seit 9 Jahren vorhanden und von der Fossa ischio-rectalis entsprungen. Sie hatte sich von da einerseits 
in die Schamlippe, andererseits nach Durchwachsung des linken Levatormuskels und seiner Fascie nach 
der Vorderflache der Harnblase entwickelt. Die Geschwulst scheint mir auf Sarkom verdachtig zu sein. 

Die histologische Struktur der Vulvafibrome entspricht derjenigen der 
Fibrome aller Ki:irpergegenden. Das Gewebe ist mehr oder weniger zell-, bIut- und lymph
gefaBreich und bald lockerer, bald derber gefUgt; es kann, zumal beim Ausgangspunkt 
yom Lig. rotundum, auch glatte Muskelfasern aufweisen. 

Wiederholt ist ein Fibroma molluscum, das auch unter dem Namen Molluscum 
fibrosum S. Molluscum pendulum s.Fibroma molluscum pendulum geM, beschrieben 
worden 1. Durch diese Namen sollte aber nur zum Ausdruck gebracht werden, daB eine 
sehr weiche, rundliche, im allgemeinen kleine BindegewebsgeschwuIst an einem Stiel 
pendelnd herunterhing, wahrend sie nichts mit der Tumorgattung gemein hat, die an anderen 
Ki:irperstellen, vielfach unter dem gleichen Namen, veroffentlicht und als Neurofibrom 

1 Villeneuve, Baer, Marfan, Barry, Carnesi, Cherot, Oreillard, Gfoerer, Holzmann, 
Neumann, Giles, Geldner, Morestin, Zaharoff, Calmann, Legneu und Morel, Eberhart, 
Podaliri. 
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s. Neurinom s. v. Recklinghausensche Krankheit erkannt worden ist (s. S. 494), und 
auch nicht, wie schon J. V ei t bemerkte, mit den Tumoren identifiziert werden dad, welche 
zu den elephantiastischen Wucherungen geh6ren. 

Sekundare Veranderungen kommen in mannigfacher Weise und vor allem bei 
gestielten und dadurch schlecht ernahrten Vulvafibromen zustande. In der Schwanger
schaft k6nnen in Zusammenhang mit verstarkter Blut- und LymphgefaBversorgung auBer 
einem gesteigerten Wachstum des Fibroms Blutungen, im Wochenbett Vedettungen und 
Erweichungen und dadurch cystenartige Bildungen entstehen. Hamorrhagien in den Tumor 
wurden wiederholt beobachtet, so bei einer Entbindung von Mittermaier (1896). Zuerst 
von v. Scanzoni, spater von Selcke, Schwarz, Leonard, Emanuel, Weber sind 
zahlreiche cystische Hohlraume in Vulvafibromen beschrieben worden, die durch Er
weiterung von LymphgefaBen zustandegekommen waren: Fibroma lymphangiectati
cum. Die Tumoren in den beiden letzteren Fallen wurden auf das Lig. rotundum bezogen. 
Ein Oystofibroid des Labium majus bei einer Graviden hat Oielewicz beschrieben. Uber 
sehr weiche, stark vascularisierte, fast kavern6se- teleangiektatische Fibrome haben 
Marcano, Eichholz, Oanuyt und Princetau, Fergusson berichtet. Eine Cidemat6se 
Durchtrankung zeigte sich sehr haufig, wiederholt auch in Verbindung mit einer schleimigen 
Entartung: Fibroma myxomatodes oder Myxofibrom. Erne diffuse Verkalkung 
eines huhnereigroBen Fibroms der rechten groBen Labie, das Harnverhaltung herbei
gefiihrt hatte, war im FaIle d'Hofman-de Villiers - Damage, eine partielle im 1. Fall 
Leonards zustandegekommen. Drei verkalkte Fibrome der groBen Labie sah Leonard 
in seinem 11. Fall. Eine Vereiterung wurde von E sse r, eine Gangran, die Folge einer 
Aufhebung der arteriellen Blutzufuhr, von E. Oohn, Pozzi beobachtet. Doch scheinen 
die FaIle von Oohn und d'Antona (1909) auf Elephantiasis verdachtig, urn so mehr als 
hahnenkammartige papillare Hautwucherungen mit der Fibrombildung verbunden waren. 
Zu Decubitalgeschwuren kam es vorwiegend bei groBen, weichen, gefaBreichen, lang
gestielten Fibromen durch Wundscheuern an den Oberschenkeln und Benetzung mit 
Urin und Vaginalausflussen; sie wurden von Marfan, Amourel, Blocq, Oreillard, 
Bloch, v. Tischendorf, Morestin, Leonard, Ottow, Schutze, Gioncolli (2 Falle), 
Attwenger beschrieben und sind auch von mir beobachtet worden. Bei der Kranken 
Morestins entleerte sich aus dem unteren Pol des Tumors erne seros-sanguinolente 
Flussigkeit. 1m Fall Garrigues begann der birnfCirmige, kleinfaustgroBe, gestielte Tumor 
sich unter Gangran von seiner Ursprungsstelle an der linken groBen Labie spontan abzu16sen. 
Maly (1905) beschrieb ein Neoplasma, das er als sarkomat6s entartetes Fibromyom des 
Lig. rotundum deutete. Fibromyxosarkome sah Leonard (Fall 4). 

tiber die Entstehungsursache der Vulvafibrome weiB man wenig. Einige sind 
in der Schwangerschaft, andere in der Menopause entstanden, manche haben sich, wie 
v. Scanzoni, v. Langenbeck, Morestin, Demarquay durch je erne Beobachtung 
erwiesen haben, an ein Trauma, das die Vulva getroffen hatte, angeschlossen. In 
Morestins 2. Fall solI sich ein huhnereigroBes "Molluscum fibrosum" der rechten groBen 
Labie aus einem Hamatom entwickelt haben, das im AnschluB an erne sehr heftige 
Kontusion der Vulva und der Regio pubis entstanden war. In Attwengers Beobachtung 
wird ein heftiger Schlag gegen die Schamgegend durch den FuB eines mit der Kranken 
im Bett schlafenden Kindes beschuldigt. Auch eine angeborene Anlage kommt vor. So 
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hat Goldreich (1909) ein gestieltes haselnuBgroBes Fibrom des rechtenLabiumminus bei 
einem 10 Monate alten Saugling und Hervieux ein ahnliches kongenitales Fibrom zwar 
nicht an der Vulva, aber an der Regio glutaealis beobachtet. 

Das Wachstum der Vulvafibrome erfolgt im alIgemeinen ebenso langsam und 
stetig wie bei den Fibromen alIer anderen Korpergegenden. Nur ausnahmsweise ist uber 
eine schnell ere Entwicklung in der letzten Zeit oder in einer Schwangerschaft berichtet 
worden, so z. B. bei myxomat6ser Degeneration (Graefe) oder bei Odem (Leonards 
2. Fall), also auch ohne daB eine sekundare sarkomat6se Entartung vorlag. Bei der 
58jahrigen Patientin von Baer war der erste Beginn der Geschwulstentwicklung schon 
31 Jahre zuvor beobachtet worden. L. Furst gab an, die Entwicklung habe vor 12 Jahren 
wahrend einer Schwangerschaft begonnen. In den Fallen Holzmann (1896), Morestin 
(1898, Beobachtung 1) hatte der Tumor ungefahr 10 Jahre, in den Fallen E. Cohn 
(16jahriges Madchen) und Oreillard 7 Jahre gebraucht, um zu den oben angegebenen 
GroBen sich zu entwickeln. Bei der Kranken von Esser dauerte es 4 Jahre; bis er von 
Bohnen- auf KindskopfgroBe gewachsen war. In einem Fall von Amourel (1883) war 
die 33jahrige Tragerin· eines mannskopfgroBen Fibroms mit einem kleinen Tumor an der 
linken groBen Labie zur Welt gekommen. In der Schwangerschaft wurde meist schnelles 
Wachstum festgestellt (Barry, Legneu und Morel, Newman, Tarnier). Doch kehrte 
das groBe Fibrom in Tarniers Fall nach der Entbindung zu seinen fruheren Dimensionen 
zuruck. Ein Zusammentreffen mit der Geburt, jedoch ohne Hindernis, wurde von 
Johannes Al bert (1908) beobachtet. In dies em Fall von "Fibroma molluscum vulvae" 
durfte aber wohl eine Elephantiasis vorgelegen haben. 

Symptome macht das Fibrom der Vulva, von gelegentlichem Jucken abgesehen, 
durch seine GroBe, sein Gewicht und seinen Sitz. Ein Fibrom, das sich nahe dem Ostium 
urethrae entwickelt, verengt und verzerrt die Urethra und kann erschwerte Miktion und 
haufige Harnentleerung (Fullerton, Attwenger), Harnverhaltung (d'Hofmann
de Villiers-Damage) oder Drangen nach unten (Kirchhoff) hervorrufen. Ein Tumor 
von Huhnerei- bis FrauenfaustgroBe verursacht das Gefiihl von Ziehen und Zerren, erschwert 
das Sit zen und Gehen, zumal wenn er frei zwischen den Beinen hin und her pendelt und 
an den Innenflachen der Oberschenkel reibt, oder wenn Arbeit im Gehen oder Stehen ver
richtet wird. Die Tragerin des kindskopfgroBen Fibroms im Fall Gironcoli wurde besonders 
beim Radfahren, zu dem sie beruflich gezwungen war, behindert. Die Patientin von 
Holzmann (Ahlfeld-Marburg) vermochte mit ihrem F/2-mannskopfgroBen Tumor nur 
so auf einem Stuhl zu sitzen, daB sie die Ecke desselben benutzte und die Geschwulst 
zwischen den gespreizten Schenkeln frei herabhangen lieB. Die Tragerin des mannskopf
groBen Fibroma molluscum im FaIle Geldner konnte nur in der Weise sitzen, daB sie 
zwei Stiihle dazu benutzte und die Geschwulst zwischen ihnen herabhangen lieB. Web ers 
Kranke muBte beim Gehen den frei zwischen den Beinen pendelnden faustgroBen Tumor 
mit den Handen in die Hohe halten. Aber nicht nur die Bewegungs- und Arbeitsfahigkeit, 
sondern auch die Kohabitation wird bisweilen erschwert, wenn die Schamspalte durch das 
Fibrom verengt und verschoben ist und der Tumor die ganze groBe Labie von der Symphysen
gegend bis zum Damm einnimmt (Fromme, Ode brecht, Coates). Die Riesentumoren 
in den Fa.llen Buckner und Hofmann st6rten die Kohabitation angeblich nicht, obwohl 
sie uber die Oberschenkel bis zu den Knieen herabhingen; doch kann diese nur in abnormer 



Fibroma vulvae. 479 

Lage ausgeubt worden sein. Wiederholt hat man eine Anschwellung und zunehmende 
Empfindlichkeit des Fibroms bei der Menstruation und ein Abschwellen nach derselben 
beobachtet (Lagrange, Duret, Gangolphe, Esser, Holzmann, Leonards Fall 2). 
In Penroses Fall schwoll der faustgroBe, birnfOrmige, gestielte Tumor wahrend der Dauer 
der Menstruation jedesmal sogar auf die doppelte GroBe an; es handelte sich um ein sehr 
gefaBreiches odemati:ises und myxomatoses Fibrom. Haufig freilich wurde die Abwesenheit 
dieser Erscheinungen ausdrucklich betont (Leonards 3. Fall). 

Diagnose: Von Wichtigkeit ist die Bestimmung des Mutterbodens, von dem das 
Fibrom seinen Ausgang nimmt, wozu eine genaue Anamnese uber die erste Lokalisation 
des Tumors und das Wachstumstempo von Bedeutung sein kann. Fiir einen Zusammen
hang der Neubildung mit dem Lig. rotundum spricht neben einer cystischen Beschaffenheit 
eine strang- oder bandartige Verbindung nach dem auBeren Leistenring hin. Leonard 
hebt einen besonderen Palpationseffekt: das Gefiihl von Unbehagen der Kranken beim 
leichten Quetschen des Tumors hervor. Differentialdiagnostisch kann zunachst ein 
Lipom in Frage kommen. Von einer solchen, praktisch ubrigens belanglosen Verwechslung 
wird im Fall Grzankowski berichtet, in dem das Fibroma pendulum sich hinterher als 
ein Lipom erwies. Bei der Elephantiasis und der Esthiomene konnen ahnliche fibrose 
Tumoren beobachtet werden wie bili den Fibromen. Die ersteren sind jedoch weich, mehr 
diffus als circumscript und meist gelappt, sowie mit ausgedehnten Infiltrationen der Hailt 
und warziger Oberflache versehen. Einen von Schiele veri:iffentlichten, von P. Zweifel 
abgebildeten Tumor wollte J. V ei t als elephantiastisch ansehen. Bei einer syphilitischen 
Patientin von Collyer schwankte die Diagnose zwischen Condyloma latum mit Hyper
trophie der kleinen Labie und diffusem Fibrom; ich halte eine Esthiomene fur wahrscheinlich. 
Auch ein Fall von ProkeB scheint mir die nahe Verwandtschaft zur Elephantiasis und 
Esthiomene zu zeigen. Hier waren die beiden groBen Schamlippen odematos, und von der 
kleinen Labie ging eine halbfaustgroBe, harte, vielknollige Geschwulst, von der hinteren 
Commissur eine ahnliche aus, die beide histologisch als Fibrome bezeichnet wurden. Eine 
Verweohslung ist auoh zwischen einem Fibrom und einer Leisten-Labialhernie moglioh, 
zumal wenn diese reiohlioh Bruohwasser oder Omentum majus enthalt. Aber bei der nicht 
eingeklemmten Hernie vermehrt sich das Volumen bei HustenstoBen oder duroh Pressen, 
und es gelingt die Reposition in die Bauchhohle, sofern kein incarcerierter Netzbruch 
besteht, der noch gr6Bere Ahnlichkeit mit einem Vulvafibrom aufweisen kann als ein nioht 
eingeklemmter. Auoh der Befund bei einer Hydrocele muliebris der groBen Labie kann 
ahnlioh sein wie bei einem Fi bromo Bemer kenswert ist dies bezuglioh ein Fall P a let t as: 
Das faustgroBe, vor dem Leistenring und im oberen Teil der linken groBen 80hamlippe 
gelegene "Cystofibrom des Lig. rotundum" entleerte klare Flussigkeit,und naoh Abtragung 
der Gesohwulst tastete der in den Leistenkanal eingefiihrte Finger den Rest derselben als 
eine kleine fibrose Masse. Hier hat Sanger, gewiB mit Recht, angenommen, daB ebensogut 
eine Hydrocele mit hypertrophischer Wan dung vorgelegen haben konne. Endlioh sei auf 
die Verweohslungsmogliohkeit zwisohen einem weichen Fibrom einerseits und einer prall
gespannten Cyste oder einem alten AbsoeB der Bartholinisohen Druse andererseits hin
gewiesen. Eine solohe scheint mir trotz des mikroskopischen Befundes eines zell- und blut
gefaBreichen, sohleimig-hyalin degenerierten Fibroms in einem Fall von Piering nahe
liegend, in dem sich bei einem 26jahrigen Miidchen in der reohten groBen Labie ein nicht 
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ausschiiJbares "Fibrom" befand, nachdem vor langerer Zeit ein AbsceB der Vorhofsdriise 
vorhanden gewesen war. 

Die Therapie der Vulvafibrome hat grundsatzlich in radikaler operativer Ent
fernung zu bestehen, was wohl zuerst O. K ris tner gefordert hat, seitdem sich ein Tumor, 
den er als Fibrom angesprochen und in dessen Exstirpation die Kranke mehr zufallig 
eingewilligt hatte, bei der mikroskopischen Untersuehung als Sarkom erwies. Werden 
Teile der Geschwulst versehentlich zurriekgelassen, so kann naeh Jahren ein Rezidiv des 
Fibroms eintreten (Boehenski) und zwar aueh dann, wenn keine sarkomatose Entartung 
einsetzte. Am leiehtesten ist die Abtragung bei den mehr oder weniger gestielten Neoplasmen. 
Sie gesehieht naeh vorheriger Lokalanasthesie dureh eine elliptisehe oder zirkulare Um
sehneidung der Basis des Stiels, Unterbindung der GefaBe, Naht des Wundbetts mit ver
senkten Catgutnahten und Vereinigung der Haut dureh Silkfaden oder Miehelsehe 
Klammern. Aueh nieht gestielte Fibrome, sofern sie nur mit einer deutliehen Kapsel 
versehen sind, konnen naeh Spaltung der Haut der Sehamlippe leieht ausgesehalt 
werden. Wesentlieh sehwieriger kann sieh die Exstirpation tiefsitzender Fibrome 
gestalten, weil hier mit starken Blutungen aus den Sehwellkorpern, varikosen Venen 
und der Basis des Gesehwulstbettes, sowie mit der Mogliehkeit einer Verletzung von 
Urethra oder Harnblase zu reehnen ist. Bei einem Fibrom des Lig. rotundum kann 
eine Eroffnung der PeritonealhOhle meist nieht vermieden werden; hier ist die Wunde 
ebenso exakt mit Etagennahten zu sehlieBen, wie bei der Alexander-Adams-Operation 
oder der Herniotomie, damit einer spateren Bruehbildung vorgebeugt wird. 

Keloidbildungen der Vulva. 

Zu den Bindegewebssubstanzgesehwrilsten gehOren aueh die Keloi de (xr;).~ = 
Krebssehere), jene glatten oder knolligen, derben, narbig oder sehnig glanzenden, mit 
verzweigten krebsseherenartigen Auslaufern versehene Bildungen, die sich an operativ 
oder dureh irgendwelche Verletzungen entstandene Wunden ansehlieBen (traumatische 
Keloide, Narbenkeloide) und nach der Entfernung sogar rezidivieren konnen. Man beob
achtet sie naeh einer Verwundung im hinteren Teil der groBen Labien, naeh der median en 
oder seitliehen Episiotomie im Damm, vornehmlieh an Stellen, an denen Ligaturen ein
gekapselt sind, endlich da, wo ehronisehe Uleerationen vorhanden waren. Sie sind 
histologiseh dureh ungewohnliehen Reichtum an Spindelzellen, eine homogene Inter
cellularsubstanz und volligen Mangel an elastisehen Fasern ausgezeiehl1et. Zacharias 
(Erlangen 1905) hat riber einen Fall beriehtet. in dem 21/4 Jahre naeh Exstirpation 
eines gonorrhoisehen Adnextumors bei einer 26jahrigen Frau multiple, breit aufsitzende 
Knollen im unteren Teil der einst per primam verheilten Laparotomiewunde dieht ober
halb der Symphyse entstanden waren und ein ebensoleher Knoten im Labium majus 
dextrum sich zeigte. Es waren Narbenkeloide. Das Keloid der Schamlippe wurde auf 
eine bei der Vorbereitung zur Laparotomie entstandene Rasiermesserverletzung zurtlck
gefiihrt. 

2. Fibromyoma vulvae. 
Wenn sich in Fibromen der Vulva, besonders in den Wandabscbnitten, vereinzelt 

glatte Muskelzellen nachweisen lassen, so konnen sie auf die pinselformig in den groBen 
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Labien aufgefaserten Auslaufer des runden Mutterbandes oder auf die glatten Muskel
faserndessubcutanenBindegewebes zu beziehen sein, und es liegt keinAnlaB vor, von einem 
Fibromyom zu sprechen. Erst wenn die glatten Muskelzellen des Lig. rotundum oder des 
Subcutangewebes in eine blastomartige Wucherung geraten, entsteht ein reines Leio
myom, und wenn sich daran gleichzeitig das Bindegewebe beteiligt, ein Fibromyom. 
Ein reines Leiomyom der Vulva, bei clem das Stiitzgewebe vollig zuriicktrat, ist nur 
von Goldschmied (1921) beschrieben worden. 

In sehr seltenen Fallen kann der histologische Ausgangspunkt eines Fibromyoms 
die quergestreifte Muskulatur in der Tiefe der Vulva, also der M. constrictor cunni, ischio
cavernosus oder bulbo-cavernosus sein, worauf die beiden einzigen Rhabdomyome der 
Literatur, iiber welche Bertolin und Stevens bericbtet haben, hinweisen, wenn man 
nicht ihren Ursprung in embryonal versprengten Keimen von quergestreifter Muskulatur 

suchen will. 

Aus der Literatur habe ich 56 primare Fibromyome der Vulva zusammenstellen 
konnen. Sie hatten aIle in den groBen Schamlippen ibren Sitz und gingen niemals von den 
mit Schleimhaut iiberzogenen Teilen der Vulva aus. Bei ungefahr der Halfte von ihnen 
konnte der Ursprung auf den extraperitonealen s. extrapelvinen s. extracanalicularen 
Teil des mnden Mutterbandes zuriickgefiibrt werden. In den anderen Fallen 1 lag kein 
Anhaltspunkt dazu vor. Von 76, zuerst von Sanger (1880) ihrer wahren Natur nach 
erkannten Tumoren des runden Mutterbandes, die R. E man uel in einer ausfiihrlichen 
Arbeit zusammengestellt hat, hatten 18 ibren Sitz im Becken und 58 extmpelvin, meist 
auBerbalb des Leistenkanals. Genauer betracbtet scheinen ungefahr je 25% dieser Fibro
myome im intraabdominalen Teil des I~ig. l'otundum, unmittelbar vor dem auEeren Leisten
ring, im Leistenkanal und in den groBon Schamlippen zu sitzen. Von den Fibromyomen 
des runden Mutterbandes, die in ein Labium majus hinein entwickelt waren, konnte ich 
in der Literatur 26 ziemlich sicbere und 7 wabrscheinliche FaIle 2 finden. In Beobachtungen 
von Doorman, Cullen, F. We ber, E man uel und N e besky waren zugleich adenomat6se 
cystische Bestandteile vorhanden, welcbe teils Lymphangiektasien waren (Web er, 
Nebesky), teils auf die Urniere im Sinne von v. Recklinghausen (v. Reckling
hausen, Emanuel), teils auf den das Lig. rotundum in einem gewissen Entwicklungs
stadium der Lange nach durchsetzenden Peritonealkanal (D 0 or man) bezogen wurd8ll. 

Ein Unikum in der Literatur ist ein von Alfieri (1908) untersuchtes bosartige s 
Leiomyom, dessen Ursprung mit groBer Wahrscheinlichkeit im Endteil des Lig. rotundum 

1 1. W. Fischer (1868), 2. Monod (1876), 3. Blocq (1884), 4. Valude (1884),5. Brigidi (1892), 
6. Largeau (1892), 7. A. Martin (1893), 8. Bluhm (1898), 9. Burgio (1899), 10. v. Mars (1900), 
n. Merkel (1901), 12. Zangemeister (1905), 13. Mond (1906), 14. Parsons (1906), 15. Schneider. 
Sievers (1907),16. Opitz (1908), 17. Alfieri (1908),18. Letulle (1910),19. Strina (1911), 20. Berto
lini (1913), 21. Stevens (1916), 22. Goldschmied (1921). 

2 Paletta (1876), Aumoine (1876), (2 Faile), Acrel (1877), Hecker (1882), Verneuil (1882). 
Dupley (1882), Hofmokl (1882), Rouston (1884), Reboul (1888), Pollailon (1891), Doorman (1892). 
Reverdin und Buscalet (1894), Cullen (1896), Guinard (1898), Madlener (1898), F. Weber (1899). 
H. Kauffmann (1901), Clarke (1901), Fothergill (1901), Baermann (1901), E. Emanuel (1903). 
Nebesky (1903), Heidemann (1905), Gemmel (1906), Blisner (1909). Weniger sichere Beobach
tungen stammen von Chr. Martin (1898), Raynaud (1898), Coates (1900), Desnier (1906), Gerou
lanos (1906), Backmann (1911), Mestron (1923). 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 31 
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gesucht werden diirfte. Hier war eine kleine Geschwulst des Labium majus innerhalb von 
8 Jahren 7 mal rezidiviert. Auch Goldschmied's Fall (s. vorhin) gehOrt vielleicht hierher. 

Andere Fibromyome der Vulva gingen von der benachbarten Glutaalregion -
ReiHerscheid (Lehrbuch der Gynakologie von Stoeckel- Reifferscheid) hat ein 
solches abgebildet -, yom Damm, yom Septum recto-vaginale und urethro-vaginale 
aus und wucbsen erst sekundar in das Vulvagebiet hinein, wie z. B. zwei untereinander 
ahnliche FaIle von E. Kehrer (1909) und Letulle (1910) und eine Beobachtung von 
Kretschmer zeigen, in denen ungefahr hiihnereigro.Be paravaginal oder paraurethral 
entstandene Tumoren bis zum Scheidenvorhof vorgedrungen waren. 

Die Fibromyome der Vulva sind cireumscripte, von einer Bindegewebskapsel ein
gesehlossene, mit glatter Oberflaehe versehene, bisweilen gelappte und auf der Unterlage 
versehiebliche Tumoren, die bald im oberen Teil, bald im ganzen Gebiet der gro.Ben Labie 
gelegen sind. Sie fiihlen sieh im allgemeinen infolge des Gehalts an Muskulatur und der 
meist reiehlichen Gefa.Bversorgung weieher an als die Fibrome, sofern man von den ode
matosen Formen dieser Tumoren absieht. Ausnahm'lweise konnen sie prall-elastische 
Konsistenz und sogar Fluktuation zeigen und damit eine gr9.Bere Cyste der Bartholinisehen 
Driise vortauschen, wie in den Fallen von Wilhelm Fischer (1868), Reverdin und 
Buscalet (1894), Madlener (1898), Goldschmied (1921). Coates hat auf die 
Ahnlichkeit des von ibm beobachteten Tumors nach Gro.Be, Form und Hautrunzelung 
mit einem Hodensack aufmerksam gemaeht. 

Die Fibromyome hatten, ahnlich wie die Fibrome, die Gro.Be einer Nu.B oder eines 
Taubeneies (Aumoine Fall 1, A. Martin, Burgio, H. Kauffmann, Heidemann, 
Parsons), einer Pflaume, eines Apfels, eines Hiihner- oder Ganseeies (Wilhelm Fischer, 
Verneuil, Hofmokl, Rouston, Doorman, Reverdin und Busealet, Nebesky, 
Cullen, Weber, Guinard, Emanuel, Goldschmied). Betrachtliche Dimensionen 
zeigten die Geschwiilste in den Fallen Gemmel und Blisner: Apfelsinengro.Be, Valude, 
Paletta: Faustgro.Be, Duplay: Strau.Beneigro.Be, Mond: Kindskopfgro.Be, Polaillon: 
Gro.Be des Kopfes eines 1-2jahrigen Kindes, Opitz: fast Mannskopfgro.Be. Umfangreiche 
Fibromyome waren gestielt, hatten Birnform und hingen verschieden weit am Oberschenkel 
berab. Ein solehes Fibromyoma pendulum vulvae baben Mestron (Stiel 12 em 
lang), Shinn, (Stiel 10 em lang), Geroulanos beschrieben. In des letzteren Fall hatte 
der Tumor ein Gewiebt von 8,5 kg bei einer Gesamtlange von 48 em, einem Umfang am 
dicksten Ende von 67, am gestieIten Ende von 17 em. Die meehaniseben Irritationen, 
denen solche Tumoren ausgesetzt sind, und die Dehnung der sie iiberziehenden Haut 
erklaren die Neigung zu Druckatrophie derselben, zu Geschwiirsbildung, Gangran (FaIle 
von Opitz, Hofmokl). Einige Male wurde das Fibromyom in Verbindung mit einer 
Inguinalhernie (Hofmokl), etwa einer Hernia ovaria congenita (Hecker), oder einer 
Hydrocele des Canalis Nuckii (Re boul) beobaehtet. 

VerI auf und Symptome: Die Erscheinungen der Fibromyome sind meist gering 
wegen des langsamen, anfangs schmerzlosen Wachstums, das fast stets hervorgehoben 
wurde und nur ganz ausnahmsweise (Valude) in letzter Zeit oder bei interkurrenter 
Schwangerschaft ein sehnelleres Tempo angenommen hatte. So brauchte es z. B. in den 
Fallen Mond, Valude, Burgio 7, 8 und 9 Jahre, in Fallen von Letulle und Reboul 
16 Jahre zu seiner Entwieklung. In des letzteren Beobachtung war es 16 Jahre zuvor in 
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TaubeneigroBe bemerkt worden. In Emanuels Fall hatte die pflaumengroBe Geschwulst 
21 Jahre, in We bers Fall das ganseeigroBe Fibromyom 31 Jahre zur Entwicklung gebraucht. 
Uber pramenstruelle Anschwellung und Schmerzhaftigkeit des Tumors haben Aumoine 
(Fall 1), Hecker, Verneuil, Reboul, Cullen, Guinard, Madlener, Emanuel, 
Heidemann berichtet. Die erste Erscheinung besteht meist in Wahrnehmung der 
Geschwulst selbst, die wiederholt im AnschluB an ein Wochenbett gemacht wurde 
(Aumoine Fall 1). In spaterer Zeit konnen Schmerzen auftreten, die in die Leiste und 
Bauchhohle ausstrahlen und sich beim Gehen und Arbeiten verstarken. In einer von 
F. Weber mitgeteilten Beobachtung hatte sich die ganseeigroBe Geschwulst beim Heben 
einer schweren Last unter einem p16tzlichen Schmerz von der Leiste in das Labium 
majus gesenkt. Ein Hindernis beim Coitus wird im Fall Madlener angegeben. Ge
schwiirsbildungen lassen sich auf Wundscheuern der Geschwulst zwischen den Ober
schenkeln zuriickfiihren. 

Die Diagnose auf Fibromyom scheint nur in den Fallen Doorman und Guinard 
richtig gestellt worden zu sein, was wohl in dem seltenen Vorkommen der Geschwiilste 
begriindet ist. Sonst wurde sie offen gelassen, sofern man nicht, wie in der Regel, eine 
Leistenhernie annahm und jahrelang ein Bruchband tragen lieB. Die Diagnose eines 
Fibromyoms der Vulva im allgemeinen ergibt sich aus dem sehr langsamen, meist schmerz
losen Wachstum, der kugligen oder ovalen Gestalt, der in der Regel nur maBigen GroBe, 
der glatten Oberflache, der derben Konsistenz, der Schmerzlosigkeit bei der Betastung. Ein 
Fibromyom des Lig. rotundum befindet sich zunachst mehr im vorderen ventralen Teil der 
groBen Labie und vor dem auBerenLeistenring. Dazu kommt meist einseitiges Auftreten an der 
Anffaserungsstelle des Bandes - nur in den beiden Fallen von Cullen und H. Ka uffmann 
waren bilaterale Tumoren vorhanden -, der Nachweis eines bleistiftdicken Stranges oder 
eines verschmalerten Tnmoranteils oder mehrerer BlutgefaBe, die in den Leistenkanal hinein 
verfolgbar sind. Bei kleineren Tumoren derart besteht bisweilen totale oder partielle 
Reponierbarkeit in den Canalis inguinalis, die bei zunehmendem Wachstum der Geschwulst 
nicht mehr moglich ist. Differentialdiagnostisch kommen vornehmlich in Frage: eine Cyste 
der Bartholinischen Driise, eine Hernia labialis inguinalis, besonders adiposa und omentalis, 
und eine Hydrocele muliebris, von denen spater zu sprechen sein wird. Ein starkes Hervor
treten beim Husten und Pressen und die Reponierbarkeit sind im Sinne eines nicht ein
geklemmten Bruches zu verwerten. Eine Abgrenzung kann auch einmal gegeniiber einem 
inmitten des Lig. rotundum gelegenen Hamatom (E man uel), einem Lymphdriisentumor, 
einem PsoasabsceB, einem Lipom, Fibrom, Myxom, Sarkom oder einem elephantiastischen 
Tumor der groBen Labie, schlieBlich gegeniiber einer fibrosen oder sarkomatosen Neu
bildung der vorderen Beckenwand notwendig sein. 

Therapie: Die Therapie hat die richtige Erkennung der Neubildung zur Voraus
setzung. Die Annahme einer Hernie hat, wie bereits bemerkt, haufig zum Tragen eines 
Bruchbandes gefiihrt, das aber Schmerzen oder gar Entziindungserscheinungen hervorrief 
und nur eine Zeit lang die Geschwulst zuriickzuhalten vermochte. Die richtige Behandlung 
kann nur in der Exstirpation des Fibromyoms bestehen. Nach Umschneidung der Haut 
laBt es sich in der Regel glatt ausschalen. Urn seinen Ausgangspunkt festzustellen, wird 
vornehmlich auf die Beziehung zum Lig. rotundum zu achten sein. Gewisse operative 
Schwierigkeiten konnen eintreten, wenn das Fibromyom von der Labie aus wurstformig 

31* 
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durch den Leistenkanal bis in die BauchhOhle entwickelt ist, wie m den Fallen Clarke, 
Heidemann, Gemmel, oder wenn so ausgedehnte Verwachsungen bestehen, wie sie 
Emanuel gesehen hat, oder wenn der Blutreichtum der Geschwulst und ihrer Umgebung 
ein betrachtlicher ist. Von einer auBerordentlich starken Vascularisation und von der 
Schwierigkeit der Blutstillung bei der operativen Ausschalung des Tumors wurde in den 
Fallen von Valude, Mond, Mestron berichtet. Bei tiefem Wundbett kann eine kurz
dauernde Drainage desselben durch den hinteren Wundwinkel nutzlich sein, falls es nicht 
gelingt, es durch tiefgreifende Nahte zusammenzufassen. 

Aus der Zahl der 26 vorhin erwahnten FaIle von Fibromyomen der groBen Labien, 
die auf das runde Mutterband zuruckgefUhrt werden. konnten, bringe ich, weil sie selten 
und in mancher Hinsicht eigenartig sind, hier einige Beispiele: 

Duplay (1882): Eine 58jahrige Frau hatte vor 18 Monaten einmal Schmerz in der rechten Leisten
gegend, ausstrahlend nach GesaB und Kniekehle, und seit 8 Monaten eine kleine Geschwulst in der rechten 
Leiste bemerkt. Ziemlich schnelles Wachstum nach der groBen Schamlippe zu. Del' eiformige, schlieBlich 
strauBeneigroBe, bewegliche, abel' irreponible, harte, nur an einer Stelle weiche Tumor ging mit einem 
kleinfingerlangen Stiel von der auBeren Offnung des rechten Leistenkanals aus. Fibromyom des rechten 
Lig. rotundum mit zum Teil myxomatosem Charakter. - Polaillon (1891): In del' linken groBen Labie 
einer 45jahrigen Frau hatte sich seit mehreren Jahren langsam eine leicht verschiebliche Geschwulst von 
del' GroBe des Kopfes eines 1-2jahrigen Kindes entwickelt, die sich verschmalert in den Leistenkanal 
fortsetzte. Birnformig gestielt hing sie vom Labium majus bis zum unteren Drittel des Oberschenkels 
herab. Bei del' operativen AusschaIung erwies sich das Lig. rotundum dextrum als Ausgangspunkt und 
als abdominale Fortsetzung der Geschwulst. - V. Recklinghausen (1896): Der Tumor war zuerst vcr 
3 Jahren in der rechten groBen Schamlippe bemerkt und fUr eine Hernie gehalten werden; daher Verord
nung eines Bruchbandes. Bei der Operation wurde der Zusammenhang der Geschwulst mit dem 
Lig. rotundum entdeckt. Sie erwies sich als cystisches Adenofibrom mit allen fUr die Urniere sprechenden 
Bestandteilen. - Cullen (1896): Eine 37jahrige Patientin hatte seit Jahren einen Tumor am oberen Ende 
des rechten Labium majus beobachtet, welcher Schmerzen in del' Inguinalgegend bei jeder Menstruation 
hervorrief. Er war eigroB und irreponibel. Bei del' Operation zeigte sich, daB die Geschwulst vom extra
peritonealen Teil des rechten Lig. rotundum ihren Ausgang genommen und sich abdominalwarts in das 
Band fortgesetzt hatte. Mikroskopisch: Adenofibrom. 2 Jahre spater kehrte die Patientin mit einem Tumor 
in del' linken Inguinalregion zuriick. Laparotomie und Entfernung eines Adenomyoms des intraperitonealen 
Teils des linken Lig. rotundum. - Guinard (1898): Eine 35jahrige Multipara hatte schon vor 15 Jahren 
einen vielfach knotchenartigen Tumor in del' linken Leiste bemerkt, del' allmahlich in das Labium majns 
sinistrum hineingewachsen war. Nach und nach traten in del' Nachbarschaft 3-4 kleinere Geschwiilste 
auf. Seit I Jahr Schmerzen und Schwellung der Tumoren wahrend del' Menses. Linke groBe Labie zu einem 
kleinapfelgroBen, scrotumahnlichen Tumor umgewandelt, del' sich aus 5-6 rundlichen, unempfindlichen, 
leicht nach del' Inguinalgegend verschiebbaren Knoten zusammensetzte. - F. Weber (1899): 58jahrige 
Frau. Wenig empfindliche, glatte, harte Geschwulst del' linken Inguinalgegend, die sich vom auBeren 
Leistenring schrag nach unten und innen in den oberen Teil del' linken groBen Schamlippe erstreckte. Haut 
iiber ihr in Falten abhebbar. Beim Verschieben des Tumors nach unten in das Labium majus fiihlte man 
im oberen Teil desselben einen Strang, del' sich in del' Tiefe des fiir die Endphalange des Zeigefingers durch
gangigen Inguinalkanals verlor. Beim Husten und Drangen veranderte del' Tumor seine Lage und GroBe 
nicht. Diagnose: Irreponible Netzhernie. Bei del' Operation lieB sich die Geschwulst aus ihrer fibrosen 
Kapsel stumpf auslosen. Sie war vom extraperitonealen Teil des Lig. rotundum ausgegangen; eine Kom
munikation mit del' BauchhOhle bestand nicht. Das entfernte Neoplasma hatte die Form einer Niere mit 
einer Art Hilus. Lange: Breite: Dicke wie 8: 5: 3 cm. 1m Zentrum communicierende Hohlen, mit einer 
glanzenden Membran ausgekleidet. Fibroma lymphangiektodes, mit glatten Muskelfasern vermischt. 
Die Kranke, die fUnfmal geboren hatte, hatte VOl' 31 Jahren zum erstenmal eine kleine harte Geschwulst 
in der linken Leistengegend beobachtet. Zunehmendes Wachstum verursachte schlieBlich Schmerzen, 
die von del' linken Schamlippe in das Bein ausstrahlten und beim Gehen und Arbeiten sich verstarkten. 
Vor einem Jahr beim Heben einer Last p16tzlich das Gefiihl, als wenn der Tumor sich vergroBert und in 
die groBe Schamlippe gesenkt hatte. Er hing beim Gehen frei zwischen den Beinen, so daB ihn die Tragerin 
mit den Handen halten muBte. - CIaI' ke (1901) fand bei der Operation einer Uterusgeschwulst, die sich 
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als Sarkom erwies, einen wurstformigen Korper, der durch den Leistenkanal in die linke groBe Schamlippe 
hineinreichte und als Fibromyom erkannt wurde. - R. Emanuel (1903): Eine 31jahrige Frau hatte seit 
dem 10. Lebensjahr in der rechten Leiste eine mit Ziehen und Unbehagen verbundene bohnengroBe Anschwel
lung bemerkt. In den letzten 3 Monaten erhebliche GroBenzunahme. Vor dem rechtsseitigen auBeren 
Leistenring saB eine pflaumengroBe, langliche, harte, nach oben bis in den Inguinalkanal reichende 
Geschwulst. Repositionsversuche vergeblich und mit Schmerzen verbunden. Rechte Uteruskante nach 
dem rechten Leistenkanal verzogen. Da das rechte Ovarium nicht getastet werden konnte, wurde -
zumal wegen des An- und Abschwellens des Tumors vor und nach der Menstruation - eine Ovarialhernie 
diagnostiziert. Bei der Operation zeigte er sich mit der Umgebung fest verwachsen. Ein dunner Stiel ging 
yom auBeren Leistenring aus. Fadenziehende Fltissigkeit entleerte sich aus dem operativ angeschnittenen 
Tumor. Er gehorte dem distalen Ende des Lig. rotundum an; der nach oben sich fortsetzende Tell wurde 
yom eigentlichen Lig. rot,undum gebildet. Der ellipsoide Tumor enthielt zentral einen mit Endothel ausge
kleideten Hohlraum. Es wurde ein Urnierenfibromyom im Sinne von V. Recklinghausen angenommen. 

Abb. 238. Abb. 239. 
Abb.238. Kleines gestieltes Lipom der rcchten Genitocruralfalte (durch Mastisol-Fixation nach auGen gezogen). 

Abb. 239. Nekrotisierendes Lipoma pendulum der AuBenfHiche der linken groBen Schamlippe. Zirkulares Ulcus 
nahe der Kuppe. 

3. Lipoma vulvae. 
Die aus Fettgewebe zusammengesetzten gelblichen Geschwiilste sind am auBeren 

weiblichen Genitale selten, was immerhin auffallend ist bei dem oft enormen Fettreichtum 
der groBen Labien und des Mons pubis klimakterischer, alter und kastrierter Frauen. 
Ich selbst habe sie recht oft und in verschiedenen Variationen gesehen, wie Abb. 238 

bis 243 zeigen. 
Nachdem Carmalt (1902) 38 Beobachtungen aus der Literatur zusammengestellt 

hat, konnte ich bis heute 55 solcher Tumoren finden, die von Frauen in allen Jahren der 
Geschlechtsreife stammen. Abbildungen liegen nm vor in den Fallen von Opielinski 
und Lovelace (Abb.245). tiber zwei anatomische Praparate berichtete J. Veit; das 
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erne hatte er im Runterschen Museum in London, das andere im Boerhave-Labo
ratorium in Leiden gesehen. 

Die Lipome sitzen in der Regel in den gro.Ben Schamlippen und im Mons pubis, sind 
oval oder gelappt, weich, weich-elastisch oder pseudofluktuierend und lassen sich samt 
ihrer diinnen fibrosen Kapsel unter der Raut auf der UnterIage und, sofern sie noch im 
Labium majus sitzen, bis zur Leistengegend verschieben. Die Raut iiber den Lipomen 
ist meist gespannt, oft derb-odematos, oft varikos und zuweilen starker braunlich pigmentiert 
(Graefe) als an der iibrigen Vulva. 1m Fall Maximow waren durch Reibung an den 
Oberschenkeln und durch Benetzung mit Urin Geschwiire entstanden. Solche zeigen 

Abb. 240. 

auch Abb. 239 und 243 bis 245. Pramen
struelles An- und postmenstruelles Ab
schwellen, Vergro.Berung durch rasches 
Wachstum in der Graviditat [Grad (1902), 
Bra un (1903)J und Verkleinerung im Puer-

Ahb. 241. 

Abb. 240. Lipom der reehten grollen Labie, eine Bartholinische Cyste vortauschend. 

Abb. 241. Lipoma pendulum von 15 em Lange bei einer 20jahrigen Frau. Abtragung des birnfiirmigen Tumors 
mit dem Paquelin an seiner Abgangsstelle von der linken grollen Sehamlippe. 

perium sind mehrmals festgestellt worden. In je einem von Brun tzel (1922) und von 
mir beobachteten Fall war eine Zunahme in der Schwangerschaft ausgeblieben. Wohl aber 
bildete in des ersteren Fall das mannsfaustgro.Be, weich elastische Lipom eine Komplikation 
bei der Geburt, so daB das Kind mit der Zange entwickelt werden mu.Bte. Eigenartig ist 
in dieser Beobachtung, daB das Lipom, das vor der Geburt hiihnereigro.B war, wahrend 
der Pre.Bwehen KindskopfgroBe erreichte. Da von einem gleichzeitigen Blutergu.B nicht 
gesprochen wird, ist nur anzunehmen, daB ein durch bloBe Blutstauung innerhalb des 
Beckens zustandegekommenes Pseudohamatom (S. 145) vorlag, oder daB die Geschwulst 
teilweise paravaginal oder pararectal entwickelt war und erst durch den Kopf des Kindes 
nach au.Ben verdrangt wurde. In der Beobachtung Sturmdorfs gab die Fettgeschwulst 
der Vulva ein Geburtshindernis ab, so daB sie intra partum exstirpiert werden muBte. 



Abb. 242. 

Abb. 242. Lipoma pendulum der linken Genitocrural
falte bei einer 42jilhrigen Frau. Zugleich Pruritus vulvae 
et ani und Leukoplakie an dem Damm und der rechten 

gro/3en und kleinen Labie bei Diabetes. 

Abb. 243. Gro/3es Lipom der linken Fossa ischiorectalis, 
an der Genitocruralfalte nach au/3en tretend. Gangriln 

im peripheren Teil. 

Abb. 244. 

Abb. 244. Lipoma pendulum der linken gro/3en Schamlippe 
bei einer 49jilhrigen Frau, die 7mal geboren hat. Decubital

ulcus am untersten Pol der Geschwnlst. 
(Frauenklinik Marburg·Zangemeister.) 

Abb. 245. Lipofibroma permagnum vulvae von 20 kg 
Gewicht bei einer 40jilhrigen Frau, in Gestalt einer Schiirze 
von der Vulva ausgehend und bis zur Mitte der Unter· 
schenkel herunterreichend. Substanzverlust am unteren 

Teil. (Fall L'ovelace, 1923.) 

Abb. 243. 

Abb. 245. 
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1m allgemeinen waren die Vulvalipome nuB-, pflaumen- bis apfelsinengroB. Aber 
auch Riesenlipome der groBen Schamlippen und der benachbarten Leisten- oder Damm
region sind beobachtet worden. Sie hatten ein Gewicht von 61/ 2 Pfund (Konoplew), 
von 8 (Maximow und J akowski), von 10 (Stiggle), von 12 (Fahner) und sogar von 
40 Pfund (Lovelace - s. Abb. 245). Betrachtliche GroBe zeigten auch die Lipome 
in Beobachtungen von Capelle, J akowski und Dorosch. Es ist einleuchtend, daB, 
wie wir schon bei den Fibromen sahen, proportional der GroBenzunahme eine Stielung, 
ein "Lipoma pendulum permagnum" entstehen muB, wodurch die Geschwulst eine 
birnfOrmige Gestalt annimmt, sich immer mehr von ihrem Ausgangspunkt entfernt und 
schlieBlich bis ungefahr zu den Knien herunterhangt. In der Beobachtung von Lovelace 
reichte das Lipofibrom einer 40jahrigen Frau in Gestalt einer breiten, dicken Schurze 
sogar bis zur Mitte der Unterschenkel herab (s. Abb. 245). In einem von Flatau (1904) 
mitgeteilten Fall war der Stiel eines nur kartoffelgroBen Lipoms teils durch den Gewichts
zug, teils durch ulcerative Prozesse so bruchig geworden, daB der Tumor spontan, wie 
eine reife Frucht vom Baum, abfiel. 

Trotz der oft betrachtlichen GroBe der Lipome pflegt die Wachstumszeit sehr lang 
zu sein. Der von Dorosch beschriebene Tumor war vor 15 Jahren als bohnengroBer 
Knoten zuerst bemerkt worden, fing nach 8 weiteren Jahren an schneller zu wachsen und 
reifte erst in den letzten 2 Jahren zu einem kindskopfgroBen Gewachs heran. In Roustans 
Fall war ein orangegroBes Lipom bei einer 52jahrigen Frau 25 Jahre lang vorhanden 
gewesen. In Konrads Beobachtung hatte das Lipom seit 16 Jahren bestanden. 

Der Ausgangspunkt ist in der Regel der Panniculus adiposus der groBen Labien 
und des Mons pubis oder Fettgewebe in der Nachbarschaft der Vulva. So bezog Urich 
(1925) ein daumendickes gelapptes Lipom der linken groBen Labie auf den im Leistenkanal 
gelegenen Imlachschen Fettkorper, weil es durch einen bleistiftdicken Fortsatz mit einem 
zweiten, im auBeren Leistenring gelegenen kleinen Lipom in Verb in dung stand und vom 
Inguinalkanal aus seine GefaBversorgung erhielt, wie sich bei der operativen Entfernung 
ergab. Ferner kann bei einem Leistenbruch ein vom praperitonealen Fettgewebe der 
vorderen Bauchwand entspringendes Lipom bis zur Vulva gelangen und dabei das Peri
toneum hinter sich herziehen (Jonathan Hutchinson), oder es kann bei einem in die 
groBe Labie herabgetretenen inguinalen Netzbruch der Bruchsackhals zur Verodung 
kommen und aus dem Netz ein Lipom entstehen. Aus dem Fettgewebe der Fossa ischio
rectalis oder des paravaginalen Bindegewebes sind Lipome in Fallen von Opielinski 
(1876), M. Graefe (1888), Balls - Headly (1888), Murray (1924) und in dem in Abb. 243 
wiedergegebenen Fall hervorgegangen. Endlich konnen Lipome der Nachbarschaft der 
Vulva, die etwa von den Innenflachen der Oberschenkel, nahe den Genitocruralfalten, der 
Leiste oder der suprasymphysaren Region ausgehen, in das Vulvagebiet hineinwachsen. 

Bei der 36jahrigen Kranken von Opielinski nahm ein Lipom von der GroBe des Kopfes eines 
einjahrigen Kindes die rechte groBe und kJeine Schamlippe, die benachbarte 1nnenseite des Oberschenkels 
und den Raum neben der Vagina und dem Rectum bis hinauf zum Sitzbeinstachel ein. - 1m Fall Graefe 
entsprang das Lipom vom Fettgewebe zwischen Vagina und absteigendem Schambeinast. Es hatte sieh, 
den Weg einer Hernia labialis posterior gehend, etwa 9 Jahre auf der GroBe einer WalnuB gehalten, war 
dann aber in 5 Monaten schnell zu einem mannskopfgroBen Tumor angewachsen. - B a II s-He a d Iy beschrieb 
bei einer 51 jahrigen Frau ein enteneigroBes Lipom de! groBen Schamlippe, das bis zum Leistenring sich 
erstreckt hatte und mit gcspannter und entziindeter Haut versehen war; mit ihm hing, durch eine Ein
schniirung getrennt, ein bananengrof3er zweiter Tumor zusammen, der links neben der Scheide lag und bis 
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zur Gegend del' hoch hinaufgedrangten Cervix reichte, so daB der Muttermund dem Finger nicht erreichbar 
war; cin dritter Tell des Tumors lag liber dem linken Sitzbein. - In Murrays Beobachtung hatte das 
Lipom einen ahnlichen Sitz, war jedoch wesenUich kleiner (Gewicht 300 g). - lch schlieBe zwei weitere 
Berichte hier an: In dem Fall der Abb. 243 entsprang ein F/2 faustgroBes Lipom mit einem zweifinger
breiten Stiel aus der linkenFossa ischio-rectalis und trat an der GenitocruraJfalte nachauBen. Derperiphere 
Teil war ausgedehnt gangriinos und durch eine rote Demarkationszone vom librigen Teil abgegrenzt. -
1m zweiten Fall Lipoma pendulum der linken groBen Schamlippe (Abb. 244). 49jahrige Frau. 
7 Partus. VOT 6 Jahren Auftreten einer erbsengroBen Geschwulst, die allmahlich groBer und langgestielt 
wurde, schlieBlich als apfelgroBer Tumor das Gehen erschwerte und durch Wundscheuern am distalen 
Pol Schmerzen machte. An letzterem ein markstlickgroBes, unregelmaBig begrenztes, ungefahl' viereckiges 
Decubitalulcus. Tumor dunkelbraunrot, mit Hamorrhagien versehen und in beginnender Nekrose. Ope
rative Abtragung. 

Histologie. Wie in jedem Lipom findet man aueh in dem der Vulva typisehes 
Fettgewebe in einer bindegewebigen Grundsubstanz. Mit den Fettwueherungen kann eine 
starke Vermehrung des Bindegewebes einhergehen: Lipofibrom(Souligoux, Demarq ua y). 
Aueh kann das Bindegewebe eine sehleimige Entartung erfahren: Lipomyxom oder besser 
Lipoma myxomatodes. Dadureh oder dureh einfaehe Verflussigung des Fettes kann der 
Tumor eystiseh werden. Ein Fibroma lipo-myxomatodes hat Fromme besehrieben. tiber 
Variationen der Lipome, wie sie an anderen Korperstellen vorkommen: Lipoma teleangi
ektodes, eavernosum, ossifieans ist bisher bei den Vulvagesehwulsten niehts veroffentlieht 
worden. Eine Verkalkung, die naeh Nekrosen oder Blutungen entstehen kann, hat 
Leopold beobaehtet. Eine fortsehreitende Gangran war aueh in einem meiner FaIle 
(Abb. 243) vorhanden. 

tiber die .A tiologie der Vulvalipome weiB man niehts Sieheres. In Traumen, wie 
Virehow annahm, erbliekt man heutzutage nur ein bei bestehender Disposition aus
losendes Moment. Fur eine traumatisehe Entstehung findet sieh in keinem der FaIle von 
Vulvalipom ein Anhaltsplinkt. Lovelace gab an, daB groBe Lipome der auBeren 
Genitalien auffallend haufig bei Frauen und Mannern im Sudan gesehen werden; eine 
Erklarung dafm steht aus. Es ist die Frage aufzuwerfen, ob nieht eine Verweehslung mit 
elephantiastisehen Tumoren vorliegt. Vielleieht hangt die Bildung der Lipome mit Storungen 
im Lipoidstoffweehsel zusammen. DaB die Anlage zur Lipombildung angeboren sein kann, 
zeigt neben manehen Beobaehtungen aus der allgemeinen Pathologie ein von Quenu 
(1890) mitgeteiltes "kongenitales Lipom im groBen Labium eines 5 monatliehen Madehens", 
das mit einem Angiom kombiniert und rasch gewachsen war. Aueh in den Fallen von 
Morel und Maximow war das Lipom von fruher Jugend an vorhanden. In 5 Fallen 
wurde auBer dem Vulvalipom zugleieh eine Fettgesehwulst an einer oder mehreren anderen 
Korperstellen beobaehtet, was auf eine allgemeine Ursaehe, vermutlieh die eben erwahnte 
Stoffweehselanomalie hinweist. 

Die Symptome der Lipome sind sehr gering. Es entstehen solehe meist erst dann, 
wenn die Tumoren groBeren Umfang angenommen haben. Dureh ihren Sitz und ihr 
Gewieht wird das Gehen, die Arbeit, die Kohabitation ersehwert. 1m Fall Morel (1905) 
wurden Coitus und Geburt dureh den faustgroBen, seit Jahren vorhandenen Tumor nieht 
behindert, obwohl er den Seheideneingang bedeekte. Sehmerzen sind nur ausnahms
weise, so bei sehnellem Waehstum, angegeben worden. 

Die Diagnose ergibt sieh aus den genannten Eigensehaften der Neubildung, besonders 
aus der weiehen Konsistenz. Der lappige Bau, den Lipome im allgemeinen aufweisen, ist 
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an der Vulva nicht regelmaBig vorhanden. Differentialdiagnostisch kann eine Cyste der 
Bartholinischen Druse, eine Hydrocele muliebris, eine mit Netz gefUllte Leistenlabialhernie 
(Balls - Headly) oder Perinealhernie (Bruntzel) in Frage kommen. DaB es schwierig 
sein kann, ein groBes Vulvalipom von einem Netzbruch zu unterscheiden, zeigt ein Fall 
von Th. Landau, in welch em ein von der linken Leiste und Labie und dem Mons pubis 
entspringender, bis zu den Knien herunterreichender Tumor als Riesenlipom aufgefaBt, 
aber bei der Operation als eine auBergewohnlich groBe, zugleich mit sehr starkem Panniculus 
adiposus versehene Leistenhernie erkannt wurde; das Bruchsackwasser hatte gedampften 
Perkussionsschall gegeben. Gerade in Hinsicht auf die Operation ist die richtige Erkennung 
der Fettgeschwulst von groBer Bedeutung, wie bereits Graefe hervorgehoben hat. 

Die Therapie hat in der operativen Ausschalung des Lipoms zu bestehen und 
gestaltet sich in der Regel einfach. Auf starkere Blutungen muB man gefaBt sein, wenn 
das Lipom der Tiefe des Beckens, dem paravaginalen Gewebe oder der Fossa ischio
rectalis, entstammt. Bei einem solchen Ursprung hat man sich auch vor der Verletzung 
der Nachbarorgane zu huten. Bei der naheliegenden Moglichkeit einer Netzhernie muB man 
sehr vorsichtig praparatorisch vorgehen, da diese auch einmal Darm enthalten kann. 

4. Myxoma vulvae. 
Reine Myxome, jene weichen, gelatinosen Geschwulste, die ausschlie.Blich aus einer 

der Whartonschen Sulze des Nabelstrangs analogen schleimigen Grundsubstanz bestehen, 
sind an der Vulva auBerordentlich selten und stets nur in den groBen Labien oder in den 
Genito-Cruralfalten (Abb. 246) angetroffen worden. Reine Myxome der verschiedensten 
GroBe durften wohl anzunehmen sein in den Fallen Atthill (walnuBgroB), Aschenborn 
(mannskopfgroB und 12 Pfund schwer), Winckel (hiihnereigroB), Suchard (faustgroB), 
Barbour Simpson (faustgroB), Handfield - Jones (kindskopfgroB), Okintschiz, 
Macdonald und H. Fischer (7 Pfund schwer). Sie erschienen als rundliche knollige 
Geschwulste, die zuweilen (Aschenborn, Simpson) sehr blutgefaBreich waren, bei jeder 
Menstruation anschwollen (Suchard) und auf der Oberflache gelegentlich Ulcerationen 
(Simpson, Handfield - Jones) zeigten. Gestielt polypos waren die Myxome in den 
Fallen von Aschen born, Suchard, Simpson, Handfield- Jones. Eine Abbildung 
hat Simpson gegeben. 

Mikroskopisch enthalten die Neubildungen, welche von der Schnittflache eine 
gallertartige Masse abstreifen lassen, die charakteristischen vielgestaltigen, meist stern
fOrmig verastelten, mit langen Auslaufern versehenen fixen Schleimgewebszellen, sowie 
rundliche, vorwiegend perivascular angeordnete Wanderzellen in einem Netzwerk von 
feinem fibrosem Gewebe. 

Haufiger als ein reines Myxom kam eine Kombination von Myxom- mit Fibrom
gewebe, ein Myxofibrom oder Fibromyxom, je nachdem der eine oder andere Gewebs
bestandteil uberwiegt, zur Beobachtung. Sie wurden von Garrigues, Bindemann 
(2 FaIle), M. Graefe, Schumann, Schwaiblmair, van Dam, Podaliri beschrieben. 
Auf Myxofibroma cavernosum multiplex lautete die Diagnose im Fall Dienst, auf Fibro
myxomyom im Fall Th. Rosenthal, auf Fibroma lipomyxomatodes im Fall Fromme. 
Es ist schwer zu sagen, in welchen dieser Beobachtungen von myxomatosen Misch
geschwUlsten eine einfache schleimige Degeneration oder eine bdematisierung eines 
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Fibroms oder Fibromyoms, und in welchen eine Neubildung echten Schleimgewebes, dann 
vermutlich aus Uberresten von Embryonalgewebe, neb en einer Neubildung von Binde
gewebe und vielleicht auch von Muskulatur, stattgefunden hat. Die letztgenannte Ent
stehungsweise mochte ich in den Fallen fiir wahrscheinlich halten, in denen multiples 
Auftreten der Blastome (Dienst) oder lokale Rezidivierung, die Bindemann (Fall 1), 
Macdonald, van Dam nach unvollstandigen Operationen gesehen haben, festgestellt 
worden sind. 1st doch gerade von den echten Myxomen bekannt, daB sie zu lokalen 
Rezidiven und dariiber hinaus sogar zu Metastasen von reinem Myxomtypus, also ohne 
jedes Sarkomgewebe, fiihren konnen, wie es ahnlich von den malignen Uterusmyomen, 
Enchondromen und Strumen bekannt ist. 

Der Ausgangspunkt der Myxoblastome ist meist das Mesenchymgewebe einer 
groBen Schamlippe gewesen. Sie konnen aber auch von einem Herd ausgehen, der tief 
in der Fossa ischio-rectalis oder im paravaginalen oder paravesicalen, unterhalb der Becken
bodenmuskelplatte befindlichen Bindegewebe gelegen ist, und von hier aus sich erst 
sekundar in ein Labium majus entwickeln, wie die unten in kurzem Auszug wiedergegebenen, 
interessanten und untereinander ahnlichen Beobachtungen von Esmarch, Bindemann, 
M. Graefe, Schwaiblmair, van Dam zeigen. 1m Fall Rosenthal wurde der Ausgang 
vom Lig. rotundum angenommen. Die Entwicklung des Myxoblastoms zwischen den 
pinselformig aufgefaserten Endabschnitten des runden Mutterbandes erklart vielleicht in 
diesen und anderen Fallen den Befund von glatter Muskulatur und die auf Myxofibromyom 
gestellte Diagnose. 

Verlauf und Symptome. Der Beginn der Geschwulstentwicklung liegt meist 
mehrere Jahre vor der erst en arztlichen Beobachtung, was damit in Zusammenhang steht, 
daB der Tumor lange Zeit keine Beschwerden macht und solche erst bei schneller em Wachs
tumstempo, betrachtlicher GroBenentwicklung oder bei sekundarer Ulceration hervorruft. 
Sie bestehen dann in Behinderung beim Gehen und Sitzen, Wundscheuern und bei auf
getretener Ulceration in Absonderung einer sanguinolent en oder blutig-eitrigen Fliissigkeit. 

Die Pro gno se ist im allgemeinen giinstig zu stellen, hat jedoch die Moglichkeit der 
eben erwahnten Lokalrezidive zu beriicksichtigen und ist somit von der Vollstandigkeit 
der Exstirpation abhangig. 

Als Therapie kann nur die operative Entfernung der Neubildungim Gesunden in 
Anwendung kommen. Sie ist nicht schwierig bei umschriebenen Myxoblastomen, wenn 
sich die Tumoren samt ihrer Kapsel aus der Umgebung ausschalen lassen, und besonders 
bei vorhergehender Unterbindung der zufiihrenden BlutgefaBe. Wie auBerordentlich 
blutreich aber die operative Entfernung bei den tiefsitzenden, aus dem kleinen Becken 
in das Vulvagebiet herausgewachsenen Myxomen sein kann, zeigen die 5 letzterwahnten 
Beobachtungen, die sich genauer in der folgenden Zusammenstellung von 19 solcher 
Falle finden: 

1. Atthill(1877) beobachtete ein walnuBgroBEsMyxom wahrenddEr Schwangerschaft. 1m Wochen
bett verschwand es, urn spater wiederzukommen. Dann operative Entfernung. - 2. As c hen b 0 r n (1880): 
35 jahrige Patientin, bei der ein mannskopfgroBes, 12 Pfund schwerEs, weichEs, sehr blutreiches Myxom 
mit einem dicken Stiel von der linken groBen Schamlippe ausging. Es war ungEfahr 4 Jahre zuvor ent
standen. Ligierung des Stiels. Dann Abschneiden des Tumors unter nicht unbttrachtlichem Blutverlust. 
Verzogerung der Reilung durch spate AbstoBung des Stiels.-3. Winckel (1882): Exstirpation eines 
eigroBen Myxoms der rechten Nymphe bei einem 18jahrigen Madchen. - 4. Suchard (1882): 35jahrige 
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Frau. Vor 2 Jahren zuerst Anschwellung der groBen Labie, di(bei jeder Menstruation zunahm. Stielung 
der GeschwuIst seit einem Jahr. Starkes Wachstum seit 8 Monaten. Tumor faustgroB, weich. Leichte 
operative Ausschalung. Reines Myxom. -5. Garrigues (1884): Myxofibrom von 8 em Lange, 7 cm Breite 
und 4 cm Dicke, der linken groBen Labie gestielt aufsitzend. - 6. Esmarch (1888): Eine 30jahrige Frau 
hatte 1872 eine kleine Schwellung in der linken groBen Labie bemerkt, die allmahlich an GroBe zunahm. 
3 Jahre spater zwei gleiche Tumoren an der rechten Hinterbacke und in der rechten Leiste. 1 Jahr danach 
(1876) wurden drei Tumoren festgesteIIt: Der erste, derb·elastisch und von KindskopfgroBe, erstreckte 
sich mit einem StieI neben der Scheide tief ins Becken; der zweite von MannskopfgroBe ging mit einem 
dicken StieI von der rechten Hinterbacke aus; der dritte faustgroBe saB in der rechten Leiste. Erfolg. 
loser Versuch, die Myxome der Labie und der Hinterbacke ganz zu entfernen. 1877 wurde die Geschwulst 
der rechten Leiste, welche in letzter Zeit rasch gewachsen war, exstirpiert und von dem zweifingerdicken 
Stiel, der bis zum Peritoneum zog, so viel wie moglich entfernt. 9 Jahre spater (1886) lokales Rezidiv 
in der Leiste in Verbindung mit einer Hernie. Indessen war das Myxom der Vulva wieder bis auf Manns· 
kopfgroBe angewachsen, wahrend das der Hinterbacke einen Umfang von 62 em erreicht hatte nnd bis zu 
den Knien herabhing. - 7. und 8. Bindemann (1894, 2 FaIle): 1m ersteren Fall Myxofibrom der rechten 
groBen Schamlippe von DoppelmannskopfgroBe bei einer 49jahrigen Frau, die einmal geboren und die 
Geschwulst 3 Jahre zuvor zuerst wahrgenommen hatte. Enorme Ausdehnung der Haut des Labium majus 
und der rechten Vaginalwand, so daB diese fast vor den auBeren Genitalien sichtbar geworden war. Tumor 
auch zur Glutaalgegend entwickelt. Starke Beschwerden beim Gehen. Bei der Operation (Frommel. 
Erlangen) zeigte sich, daB die Geschwulst ohne Kapsel diffus in die Umgebung iiberging. Es muBte daher 
auf den Tumor selbst eingeschnitten werden, wobei man auf weiche, gallertartige, grauweiBe Massen und 
zahlreiche BlutgefaBe kam, aus denen es enorm blutete. Die Neubildung hatte sich auch weit hinauf in 
das parametrane und paravesicale Bindegewebe erstreckt und zu innigen Verwachsungen mit der Harn· 
blase gefiihrt, die bei der Operation einriB. Es muBte ein groBer Teil der Geschwulst in der Tiefe zuriick· 
gelassen werden. Erschwerung der Heilung durch langdauernde Eiterung und Entstehung eines bedeu· 
tenden Prolapses der rechten Vaginalwand. 3 Monate spater in einer zweiten Sitzung Prolapsoperation. 
Dabei lieB sich vom Rest der Geschwulst nur wieder ein Teil entfernen, da er sehr fest mit der Umgebung, 
besonders der Harnblase, verwachsen war. - 1m zweiten Fall Bindemanns hing zwischen den Schenkeln 
einer 33 jahrigen Frau eine doppelmannskopfgroBe, eiformige, ziemlich derbe Geschwulst, die mit breitem 
Stiel vom linken Labium majus ausgegangen war. Bei der operativen Entfernung zeigte sich, daB sie ohne 
deutliche Grenze in die Umgebung iiberging. SchnittfIache gallertartig und reichlich schleimige Fliissig. 
keit entleerend. Mikroskopisch Fibromyxom, jedoch mit Fettropfen versehen. - 9. M. Graefe (1897): 
36jahrige Frau. Vor 5 Jahren beim Tanzen heftiger Schmerz im linken Unterl::auch, der nach den auBeren 
Geschlechtsteilen ausstrahlte. Bald darauf flache, anfangs beschwerdelose Schwellung der linken groBen 
Labie, die ,,4 Jahre lang unverandert bestand". 1m letzten Jahr schnelles Wachstum und dadurch Behin· 
derung beim Gehen und Sitzen. VergroBerung der Neubildung jeweils unmittelbar nach Ablauf der Men· 
struation. Es fand sich eine mannsfaustgroBe, halbkuglige, etwas druckempfindliche Geschwulst der 
linken groBen Labie, die den Verdacht auf Hernie mit Darminhalt oder incarcerierte Netzhernie oder Lipom 
erweckte. Operative Ausschalung der aus verschiedenen traubigen Gebilden zusammengesetzten Schleim· 
geschwulst aus ihrer Kapse!. Sie entsprang mit einem kleinfingerdicken Stiel hoch oben zwischen abo 
steigendem linkem Schambeinast und Vaginalwand. Mikroskopisch reines Myxom. Nur an der auBersten 
Peripherie und in der Umgebung der GefaBe fand sich ein schmaler Bindegewebssaum, woraus ein urspriing· 
liches Fibrom vermutet wurde, dasnahezu volligeine schleimigeMetamorphose erlittenhatte. - 10. Dienst 
(1903) demonstrierte bei einer 73jahrigen Greisin als "Myxofibroma cavernosum multiplex" eine weder 
das Gehen noch das Sitzen gestattende, apfelgroBe, weiche, auf der Oberflache durch Venektasien schwarz· 
blau verfarbte Geschwulst, deren unterer hiihnereigroBer Teil der linken groBen Labie breitgestielt auf· 
saB. Mit diesem Tumor stand ein zweiter taubeneigroBer in Verbindung, der etwas weiter oben yom gleichen 
Labium majus sinistrum ausging. Eine dritte bohnengroBe, hOckrige Neubildung von derberer Beschaffen· 
heit saB in der rechten groBen Schamlippe. Die operativ entfernten Neubildungen zeigten eine buntscheckige 
Schnittflache und makroskopisch kavernose Raume, ein Odematos durchtranktes fibrillares Bindegewebe 
und dazwischen sternformige, mit ihren Verastelungen untereinander in Verbindung stehende Zellen in 
einer homogenen Grundsubstanz. - 11. Barbour Simpson (1905): Gestieltes faustgroBes Myxom der 
groBen Schamlippe bei einem 16jahrigen Madchen. Reichliche Blutungen aus Excoriationen der Ober· 
flache. Machtige GefaBentwicklung. Gelatinose Masse aIs InhaIt. Mikroskopisch fanden sich in einem 
Netzwerk von fibrosem Gewebe zahlreiche verastelte Zellen. - 12. Handfield·Jones (1905): Polyposes 
kindskopfgroBes reines Myxom, das der linken groBen Schamlippe aufsaB und im Laufe von 5 Jahren 
langsam gewachsen war. Beschwerden erst seit aufgetretener Ulceration. - 13. Okintschiz (1905): 
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Myxom der rechten groBen Labie. Erfolgreiche Operation. - 14. Macdonald (1905): Der Tumor wurde 
bei einer 19jahrigen Frau in der ersten Schwangerschaft beobachtet und sofort exstirpiert. 3 Jahre spater 
Rezidiv in einer neuen Graviditat. Diagnose: beide Male Myxom. - 15. Th. Rosenthal (1910): Eine 
53jahrige Frau bemerkte seit der 8 Jahre zuruckliegenden Menopause ein warzenartiges, weiBliches Gebilde, 
das im letzten Halbjahr plotzlich stark zu wachsen begann und durch seine Schwere beim Gehen hinderlieh 
war. Von der rechten groBen Labie entsprang mit kleinfingerdiekem, 3--4 em langem Stiel ein apfelsinen
groBer, festweieher Tumor, der am distalen Ende ein Deeubitalgesehwur trug. Nach Exstirpation erwies 
er sieh histologiseh als ein maBig gefaBreiehes Fibromyxomyom. Muskelbiindel pravalierten besonders 
im Stiel. Obwohl sieh der Tumor nieht bis zum Leistenkanal verfolgen lieB, wurde als Ausgangspunkt 

Abb.246. Myxolipom der rechten groilen Labie. Ausgangspunkt tief im Becken von der Fossa ischio-rectalis und 
dem paravaginal en Beckenbindegewebe. Beginn der Geschwulst vor 30 Jahren. 

das Lig.rotundumangenommen. - 16. Seh waiblmair (1912): 29jahrigeFrau. MannskopfgroBes, breit
und kurzgestieltes, aus knolligen, derben, untereinander nieht deutlieh abgrenzbaren Lappen gebildetes 
Myxofibrom der linken groBen Labie. Es war in WalnuBgroBe bei der 41/2 Jahre zuvor stattgefundenen 
Geburt von der Hebamme bemerkt worden und dann langsam, aber stetig gewaehsen. Leiehte operative 
Aussehalung. Die Neubildung erstreckte sieh mit einem mehrere Finger dicken, 20 em langen Strang gegen 
die linke Fossa ischio-rectalis. Der exstirpierte Tumor war 1740 g schwer und an seiner Oberflache von 
brauner, gerunzelter, der mannlichen Scrotalhaut ahnlieher, stark pigmentierter Haut bedeckt. Auf dem 
Durehschnitt wechselten graurotliehe Partien, welche Ahnlichkeit mit kollabierten Schwellkorpern hatten, 
mit weiBliehen Strangen. Histologisch enthielten erstere Schleimgewebe mit sternformigen Zellen, letztere 
Bindegewebe und verdickte GefaBe. Die mikroskopische Diagnose lautete: "Myxofibrom mit LymphgefaB
wucherungen" . - 17. van Dam (1915) besehrieb als "Fibromyxom des Beckenbindegewebes" eine eigen
artige, langsam gewachsene Geschwulst, die vom rechtsscitigen parametranen Gewebe ausgegangen und 
einerseits dureh das Foramen obturatorium nahe der rechten Vaginalwand bis zur Vulva, andererseits 
innerhalb des kleinen Beckens zwischen Harnblase und Vagina vorgedrungen war. AussehiiJung der 
Geschwulst, jedoch offenbar unvollkommen, da nach einem Jahr ein lokales Rezidiv entstanden war. 
Man wiirde den Verdacht auf Sarcoma myxomatodes auBern miissen, wenn nicht der Verfasser eine maligne 
Entartung derart ausdriicklich abgelehnt hiitte. - 18. H. Fischer (1919): Myxom von 7 Pfund bei einer 
50jahrigen Frau, das zuerst vor 5 Jahren als kleine Geschwulst in der rechten groBen Schamlippe auf
getreten war. 

19. Ein weite rerFall ist in Abb. 246wiedergegeben. Es handeltsich urn einMyxom der rechten 
groBen Labie, dessen Ausgangspunkt tief im Becken in der Fossa ischio-reetalis und im paravaginalen 
Bindegewebe gelegen war. Die Geschwulst hatte 30 Jahre gebraucht, bis sie auf die RiesengroBe, die sie 
schlieBlich erreichte, angewachsen war. Genauere Daten des Falles stehenmir leider nicht mehr zur 
Verfiigung. (Klinik Leo pol d Dresden.) 
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O. Das Neurom, das Neurofibrom und die Neurofibromatosis der Vulva. 
Von Gebhard in seiner "Pathologischen Anatornie der weiblichen Sexualorgane" 

und von J. V ei t im Randbuch der Gynakologie ist angegeben worden, daB von den N erven 
ausgehende Geschwiilste an der Vulva nicht vorkommen. Aber wenn auch ein wahres 
Neurom noch nicht bekannt geworden ist, so wurde doch einige Male ein Neurofibrom, 
andere Male eine multiple Raut- und Nervenfibromatosis s. die v. Reckling
hausensche Krankheit, die neben anderen Korperstellen auch die Vulva befallen 
hatte, und einmal ein Rankenneurom gefunden. Wahrscheinlich ist auch, daB manche 
Falle, die als Fibroma molluscum oder Elephantiasis - dann Elephantiasis neuromatosa -
beschrieben worden sind, zur Neurofibromatose gehOren; doch laBt sich eine Entscheidung 
mangels mikroskopischer Untersuchungen nachtraglich nicht mehr treffen. 

Bondi (1907) hat ein symptomlos verlaufenes Neurofibrom von KirschkerngroBe 
bei einem 26jahrigen Madchen im unteren Drittel einer kleinen Labie gesehen (genauer 
mikroskopischer Befund fehlt). Einen histologisch wohl analogen Tumor sah Maczewski 
(1925): Bei einer 51jahrigen, 12mal schwanger gewesenen Frau war 21/2 Jahre nach der 
angeblich wegen Portiocarcinom ausgefiihrten vaginalen Totalexstirpation des Uterus eine 
hiihnereigroBe, elastische Geschwulst des rechten Labium majus aufgetreten, die von 
gespannter, stellenweise geroteter Raut iiberzogen war und im Gehen Beschwerden machte. 
Die Innenseite der Labie nahm ein 2 cm langes Geschwiir mit graubraunem Belag illld 
entziindlich infiltrierter Umgebung ein. Die Leistendriisen waren vergroBert und schmerz
haft. Es wurde eine Carcinommetastase auf der groBen Labie diagnostiziert und vor der 
beabsichtigten Exstirpation eine Probe excision vorgenommen. Die histologische, auch von 
pathologisch-anatomischer Seite bestatigte Diagnose lautete auf Neurofibrom. Es war 
vermutlich aus Zweigen des N. pudendus entstanden. Der Fall scheint mir nicht ganz 
klar, zumal intensive Rontgenbestrahlung vorausgegangen war. 

Zur multiplen Neurofibromatosis, welche in Form weicher, meist blaurot gefarbter, 
der Raut flach oder gestielt aufsitzender Geschwiilste erscheint, die in und unter der 
Lederhaut sitzen und angeboren sind, gehoren mit Sicherheit 3 FaIle der Literatur. Bei 
anderen als Neurofibrome beschriebenen Neubildungen bleibt es mangels Sicherung der 
Diagnose durch die histologische Untersuchung zweifelhaft, ob sie der v. Reckling
hausenschen Krankheit angehOren; ich meine FaIle von Simpson (1850) und Ken
nedy (1914), in denen multiple Knotchen auf dem Labium minus vorhanden waren. 
Rier handelte es sich moglicherweise um sog. falsche Neurome der Nervenendorgane der 
Raut und Schleimhaut der Vulva, also um fibrose Entartungen der Bindegewebsscrheiden 
der Vater-Pacinischen Korperchen. 

v. Walther (1814): Bei einem 19jahrigen Madchen saBen auf einem sehr ausgedehnten, teilweise 
stark behaarten Naevus pigmentosus an Bauch, Riicken und Vulva-Dammgebiet 24 Tumoren, von denen 
der groBte iiber die rechte Hiifte bis zur Hohe d('s Knies herabreichte; am iibrigen Korper waren auBerdem 
noch zahlreiche behaarte Naevi pigmentosi congeniti vorhanden. - Einen weiteren Fall von Okter
lony (1875) hat v. Recklingha us en in seiner Arbeit: ,,-Uber die multiplen Fibrome der Haut" als zugehiirig 
bezeichnet: Bei einer 60 Jahre alten Negerin fand sich neben multiplen Hautfibromen auch ein Tumor. 
der von der linken groBen Schamlippe in Form eines Penis herabhing. - Scharpenack (1907) und J oh. 
Al bert (1908) beschrieben aus der vormals Zweifelschen Klinik in Leipzig ein hierher gehiirendes 
Fibroma molluscum vulvae: Eine 25jahrige Frau hatte zahlreiche, iiber den ganzen Korper verteiite kleine 
Fibrome und pigmentierte Naevi und cine riesige weiche Geschwulst, welche von der Beugescite des linken 
OberschenkeIs iiber die linke GesaB-, Damm- und Vulvahalfte bis in das Cavum praep('ritoneale Retzii 
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reichte und mit ihren Auslaufern den Scheideneingang und die Scheide in ein starres, viillig undehn
bares Rohr eingeengt hatte. Von der groBen Geschwulst hingen zahlreiche schlaffe Wiilste und Sacke fast 
bis zum Knie herab. Die Neubildung war in ihren Anfangen schon mit zur Welt gebracht worden. Sie 
hatte sich beschwerdelos zu so groBem Umfang entwickelt und ein nur durch den Kaiserschnitt zu um
gehendes Geburtshindernis abgegeben. 

Die von V. Bruhns als Rankenneurom, von Verneuil als plexiformes N eurom 
beschriebene Geschwulst, d. h. eine Neurofibromform, die aus einem lokal entwickelten 
Konvolut rankenartiger Strange und Knoten gebildet wird, stets kongenital angelegt ist 
und aus Nervenbindegewebswucherungen im Verein mit einem Langenwachstum del' 
erkrankten Nerven besteht, ist nur in einem einzigen Fall del' Literatur von G. Schmauch 
(1900) beobachtet worden. Der Tumor saB zugleich an der Vulva und Vagina und ent
sprach dem Verzweigungsgebiet des N. pudendus: Bei einer 26jahrigen Schwangeren 
war von G. Winter ein Tumor del' Scheide, der ein Geburtshindernis abgegeben hatte, 
operativ entfernt worden. Bei der Sektion del' an Sepsis Verstorbenen fand sich an del' 
Basis del' linken groBen Schamlippe ein walnuBgroBer Tumor, von welchem sich langs 
der ganzen linken Vaginalwand, unter der Schleimhaut, ein Konvolut strangfOrmiger, 
weit verzweigter, geschlangelter Knoten von Erbsen- bis WalnuBgroBe nach oben bis ins 
Lig. latum erstreckte. Wahrend die operativ entfernte Neubildung mikroskopisch das 
Bild eines Fibroms gezeigt hatte, wurde die del' Leiche entnommene Geschwulst als 
Rankenneurom mit markhaltigen, fibros degenerierten Nervenbiindeln erkannt. Das 
Rankenneurom hatte ein uniiberwindliches Geburtshindernis abgegeben und damit eine 
Komplikation geschaffen, wie sie bei fast allen groBerenNeurofibromen S. Ganglionneuromen 
del' Beckengenitalregion, die infolge ihrer verborgenen Lage in der Tiefe des Beckens meist 
erst im Verlauf del' Schwangerschaft oder unter der Geburt diagnostiziert wurden, beobachtet 
worden ist. Solche Ganglionneurome im kleinen Becken gingen yom Beckensympathicus, 
vielleicht auch yom Frankenhauserschen Paracervicalganglion und yom N. ischiadicus 
aus, wie folgende FaIle lehren: 

Benecke (1898): KindskopfgroBer, retrorectaler Tumor, Geburtshindernis, Tod intra partum. -
Brossok (1911): 30 Faile von Neuroma gangliocellulare an der vorderen Kreuzbeinflache, darunter einmal 
Geburtshindernis. - Breit ung (1913): Geburtshindernis durch ein an der Vorderflache des Os coccygis 
gelegenes doppeltes Ganglionneurom des Sympathicus. - Law (1913): Ganglionneurom vor dem Kreuz
bein, ein Geburtshindernis abgebend. - Pock (1914): Mannsfaustgro13er Tumor des rechten Ischiadicus, 
vor der linken Kreuzhiiftfuge gelegen; Geburtshindernis. - Stoeckel (1923): Intraligamentares, vor der 
linken Kreuzhuftfuge gelegenes Ganglionneurom von uber FaustgriiBe, durch Laparotomie beseitigt bei 
einer 19jahrigen Nullipara. - Paul Sippel (1923): FaustgroBes prasakrales Neurofibrom, der Becken
fascie und der Kreuzhiiftfuge aufsitzend. Geburtshindernis; Sectio caesarea; unvollstandigeTumorexstirpa
tion. - Bohnen (1925): Paravaginales Rankenneurom bei einer 27jahrigen Frau, von Rob. Schroeder 
operativ entfernt. 

6. Enchondroma vulvae. 
Ob es Knorpelgeschwiilste, Ohondroblastome der Vulva gibt, ist in hohem MaBe 

fraglich. Sehr harte Geschwiilste, wie sie Bartholin (1657) und Bellamy an der Klitoris 
beschrieben haben, sind vielleicht als derbe und verkalkte Fibrome aufzufassen. H. Hilde
brandt hat in seinen "Krankheiten der auBeren weiblichen Genitalien" gesagt: 
"B artholins Fall betrifft ein Freudenmadchen in Venedig mit einer so bedeutenden 
Verlmocherung der Klitoris, daB die Manner, welche sie besuchten, sich daran beschadigten". 
Pozzi spricht im gleichen Fall von "jener vornehmen venezianischen Oourtisane, welche 
ihre Liebhaber mit der verknocherten Klitoris zu verletzen pflegte". Bellamy legte del' 
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pathologischen Gesellschaft zu London das Praparat von einer 70 Jahre alten Frau vor, 
das unter dem Praeputium clitoridis eine "hornartige Geschwulst" erkennen lieB, die "in 
GroBe und Form einer Tigertatze" herausgewachsen war. Es ist hier wohl ein verhorntes, 
in Ruckbildung begriffenes Hyperkeratom (S. 184) oder ein verhorntes Epithelioma 
malignum anzunehmen. Schneevogt (1855) hat als ,;Enchondrom" eine uber manns
faustgroBe, hockrige, sehr derbe Geschwulst beschrieben, die "auf dem Durchschnitt 
knorpeliges Gewebe, das hier und da in Erweichung ubergegangen war, und auf anderen 
Stellen Verknocherung zeigte". Eine Beurteilung dieses mikroskopisch nicht untersuchten 
Falles ist nachtraglich nicht moglich. L. Fraenkel demonstrierte bei einer 41jahrigen 
Frau ein sehr hartes, subcutan und submucos gelegenes Neoplasma, welches zirkular den 
Scheideneingang umgeben und fast vollkommen verschlossen hatte; es hatte bei intaktem 
und etwas verschieblichem auBert}niIntegument aIle Vulvagebilde von cler Klitoris bis 
zum Damm in sich aufgenommen; die Leistendrusen waren infiltriert. Spater zeigte sich, 
daB ein langsam wachsendes, scirrhOses Carcinom vorlag. Zur Kritik der sog. Enchondrome 
der Vulva ist zu sagen, daB in keinem einzigen Fall eine histologische Untersuchung vor
genommen worden ist und daB ohne eine solche der Geschwulstcharakter nicht sicher 
erkannt werden kann. Zudem gibt es an der Vulva keine Stelle, welche normalerweise 
Knorpel enthiilt. Gleichwohl konnte einmal von einer in das Gebiet des auBeren Genitale 
embryonal versprengten Knorpelinsel ein Enchondrom ausgehen, wie es an der Cervix 
und im Corpus uteri bekannt ist. Auch scheint es moglich, daB von der vorderen Becken
wand oder deren Periost oder yom Symphysenknorpel ein periostales oder perichondrales 
Enchondrom entstehen und in das Vulvagebiet hineinwachsen kann. 

V. Primare bosartige Geschwiilste der Vulva. 
1. Sarcoma vulvae. 

Die primaren Sarkome der Vulva stehen an Seltenheit ungefahr auf gleicher Stufe 
mit den nachher (S. 504) zu besprechenden malign en Melanomen. leh habe 75 FaIle -
einschlieBIich eines neuerdings von We ber-StraBburg veroffentlichten FaIles von 
"Epitheliosarkom der groBen Schamlippe" - zusammengestelltl. Bis zum Jahre 1908 

1 1. Gustav Simon (1858),2. Saexinger (1864), 3. und 4. L. Mayer (1868),5. Kleeberg (1868), 
6. Kiister (1871),7. Wagstaffe (1873),8. Boissier (1874), 9. Beigel (1875), 10. Hildebrandt (1877), 
11. Thomas (1880), 12.-14. V. Winckel (1881), 15. Launois-St. Germain (1883), 16. Sanger (1883), 
17. L. Fiirst (1885),18. und 19. Bruhn-B. S. Schultze (1887), 20. Maas-Konig (1887), 21.-23. Maas
Olsha usen (1887), 24. Janvrin (1889), 25. Hunter Ro b b (1890), 26. Ehrendorfer (1892), 27. Wer
nitz (1894), 28. Chro bak (1895), 29. Caruso (1896), 30. Franke-Olsha usen (1898), 31. Steffek (1898), 
32. Morris (1898), 33. Orloff (1900), 34. Szili (1900), 35. Gummert (1900), 36. Driessen (1900). 
37. Kouwer (1901), 38. MaiB (1903), 39. Agnes Bluhm (1904), 40. Fedoroff (1904), 41. Schmid
lechner-Ta uffer (1905), 42. Maly (1905), 43. Hermanns (1905), 44. Grigorowitsch (1905), 45. Weil 
(1905), 46. Peyrache (1905), 47. Arcangelis (1905), 48. Thomson (1906), 49. Fothergill (1906), 
50. Delfino (1906), 51. H. W. Freund (1906), 52. Guibal (1907), 53. Chiaje (1907), 54. Hartmann· 
Engstrom (1908), 55. Cauwenberghe (1908), 56. Bell (1908), 57. Hofmeier (1908), 58. Lichten
stein(1908), 59. O. Schmidt-Kiistner(191O), 60. Aulhorn(1910), 61. Rothschild(1912), 62. Newton 
(1914),63. Ahlstrom (1914), 64. Martin (1913), 65. Rhomberg (1915), 66. Paul Rupprecht (1915), 
67. und 68. Leonard [Fall 4 und 12 (1917)], 69. Burckhardt-Socin (1919), 70. Hennig (1923), 
71. Rudolf Veit (1924),72. Stevens (1924), 73. Netzer (1924),74. Carbone (1926), 75. Weber (1926) . 
. - Nachtraglich finde ich noch je einen Fall von Klaus V. Dittrich (1922) und Hermann 
Simon (1928). 
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hat Hartmann (Klinik Engstrom) 31, bis 1912 M. F. Rothschild 35 Sarkome 
der Vulva auffinden konnen. Abbildungen der Neoplasmen haben L. Furst, Schmid
lechner, Peyrache, Hofmeier, Paul Rupprecht (Klinik Henkel), Netzer gegeben. 
lch zeige in Abb. 247 ein lokales Sarkomrezidiv in der linken groBen Labie nach einer 
von anderer Seite ausgefiihrten Operation. Die Neubildungen ki:innen in jedem Teil 
der Vulva, mit besonderer Bevorzugung der groBen Labien, entstehen; selten nehmen sie 
von der Klitoris, ausnahmsweise von dem Raum zwischen Urethralmiindung und Hymen 
ihren Ursprung. Auf Grund von 70 Angaben gingen sie aus von: der Klitoris 8 mal = 11,4%; 
der linken groBen Labie 20 mal = 28,57%; 
der rechten groBen La bie 23 mal = 32,85 %; 
der linken und rechten kleinen Labie je 
3 mal = 4,28%. Von den beiden groBen 
Labien, den beiden groBen und kleinen 
La bien, der Gegend zwischen rechter 
groBer Labie und M. gracilis, dem unter
sten suprasymphysaren Teil der Bauch
fascie und dem Vestibulum nahmen sie 
je einmal, von der Umgebung der Urethra
miindung 8mal = 11,4% ihren Ursprung. 

Auch der "vulvo-urethralen" 
Sa r k 0 me ist zu gedenken, die an der 
auBeren Harnrohreni:iffnung ihren Sitz 
haben und sich von da in das Vulvagebiet 
ausbreiten konnen. Nebesky hat die bis 
zum Jahre 1914 bekannt gewordenen Beob
achtungen der "Sarkome der weiblichen 
Urethra" gesammelt und Wandsarkome 
von Schleimhautsarkomen unterschieden. 
Von den ersteren hat er 4 Falle einschlieB-
lich eines eigenen, von den letzteren 11 FaIle 
zusammengestellt, aus deren Zahl aber ein 
von R e e d beschriebenes Melanosarkom aus
zuscheidenhat. Aus spaterer Zeit kommen 
zu den Wandsarkomen noch Beobachtungen 

Abb. 247. Lokales Sarkomrezidiv der Vulva. Der zuerst 
als juckende Hautstelle aufgetretene Tumor war 3 Monate 
danach von anderer Seite entfernt worden. Das Bild zeigt 
9 Monate spater ein lokales Rezidiv nahe der Operations
narbe. Gleichzeitig multiple, weiche, hellbraun gefarbte 
haselnullgrolle Metastasen an zahlreichen Kiirperstellen: 
Riicken, Kreuzbein, Mamma, Glutaen und Oberschenkel, 
aile von gleicher Gro/3e und Beschaffenheit. Histologisch: 
Riesenzellensarkom mit vielen PigIilentzellen, jedoch kein 

Melanosarkom. 

von Ed. Kaufmann (1911) und H. R. Schmidt (1926) hinzu (Abb. bei beiden). Die 
der Muskulatur und dem Bindegewebe der Wand der Urethra entstammenden Sarkome 
breiten sich im paraurethralen und paravaginalen Gewebe, vornehmlich auf dem Harn
rohrenwulst der Scheide (Ed. Kaufmann), aus und wachsen langs der Urethra in den 
Scheidenvorhof und damit sekundar in das Vulvagebiet hinein (Watson). Die Urethral
schleimhautsarkome dagegen entwickeln sich im Urethralkanal mehr oder weniger polypos, 
erfahren je nach ihrem Ursprung vom auBeren oder vesicalen Abschnitt der Harnrohre 
eine kurzere oder langere Stielung und erscheinen schlieBlich, beim Urinieren nach auBen 
gepreBt, vor der Harnrohrenmiindung, um diese als kirsch- oder walnuBgroBe, lappige, 
dunkelrote, weiche Knoten oder als multiple hahnenkammartige, dunkelrote Excrescenzen 
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zu iiberlagern. Unter den 11 Schleimhautsarkomen Neb es kys diirften 8 vom proximal en 
Teil der Urethra ausgegangen sein. Eine Beobachtung Gala bins von Schleimhautsarkom 
der Urethra bei einem 3jahrigen Madchen kame hinzu. Nur 3 FaIle, die von Beigel, 
Ehrendorfer - beide abgebildet - und Thomson, kann ich streng genommen als 
vulvourethral ansehen; sie waren durch FaIle von Hildebrandt, Watson (1914)und 
vielleicht Amann (1912) zu erganzen. In Hildebrandts Beobachtung diirften 
Harnrohrencarunkeln die Matrix gebildet haben. 1m Fall Amann ist nur kurz von 
einem papillaren groBen Tumor die Rede, der von der Umgebung der hypospadischen 
Urethramiindung eines 11/2jahrigen Kindes bei gleichzeitiger Hydronephrose ausge
gangen war. 

Sehen wir von den vulvo-urethralen Sarkomen ab, so entsteht das eigentliche Sarkom 
der Vulva bald primar in Form eines anfangs derben Knotens unter unveranderter Haut 
und zeichnet sich dann von allem Anfang an durch schnelles Wachstum aus. Andere Male 
entwickelt es sich sekundar aus einem Fibrom (v. Winckels Fall 1, Weil, Lichtenstein), 
einem Fibromyom (2 FaIle von L. Mayer, je ein Fall von Hildebrandt und Maly) oder 
einem Lipofibrom (Klee berg); dann hat schon jahrelang eine Geschwulst bestanden, 
die erst in spater Zeit eine schnelle VergroBerung erfuhr. In Lichtensteins Fall war aus 
der Kapsel eines seit 3 Jahren unverandert in HiihnereigroBe bestehenden Fibroms ein 
erbsengroBes Sarkom herausgewachsen. 

Die Atiologie ist unbekannt wie die aller Sarkome. In den Fallen H. W. Freund 
und Rothschild konnte man die Vermutung hegen, daB ein Trauma die Gelegenheits
ursache abgab. Denn die 64jahrige Patientin von H. W. Freund war beim Fensterputzen 
bei gespreizten Beinen mit den Geschlechtsteilen auf die Kante eines Wassersteins auf
gefallen und hatte seitdem Blutabgang und Schmerzen beim Urinieren verspiirt; die 
Schleimhaut der UrethralOffnung war zerrissen, die ganze Vulva mit Hamorrhagien ver
sehen; in der Mitte der groBen Schamlippe saB ein kindskopfgroBes, warziges Sarkom, 
das bei Beriihrung blutete. Die Kranke Rothschilds war auf der Treppe ausgeglitten 
und mit den auBeren Geschlechtsteilen auf die Treppenkante gefallen, worauf sich Blau
farbung, pralle Spannung, starke Schmerzhaftigkeit und der Tumor einstellten. Es ist 
in beiden Pallen wohl anzunehmen, daB das Sarkom schon einige Zeit zuvor unerkannt 
vorhanden war und erst infolge der Verletzung entdeckt wurde. 

Man hat ein circumscriptes von einem diffusen Sarkom der Vulva zu unterscheiden. 
Ersteres zeigt meist rundliche oder ovale Gestalt, glattwandige, hOckrige, gelappte oder 
schwammartige Oberflache, rote oder gelblich-weiBe Farbe und derbe, haufiger aber prall
oder weich-elastische Konsistenz. Diese kann durch BIuterguB, Erweiohung oder Nekrose 
cystisch-fluktuierend werden (Beobachtung von Simon, v. Winckels 1. Fall, Bruhn
E. S. S ch uItzes 2. Fall, W erni tz, Maly). Sehr selten fand sich Blumenkohlform 
(Arcangelis). 1m Fall Rupprecht fiihlten sich die Knollen des Riesentumors teils 
knorpelhart, teils prall-elastisch, teils breiig-weich an. Verschieblichkeit unter der Haut 
und auf der Unterflache ist lange vorhanden. In spaterer Zeit verwachst das Sarkom 
mit der Haut und seiner Unterlage. Rupprecht hob hervor, daB sich die Haut iiber 
dem mannskopfgroBen Tumor bedeutend warmer anfiihlte als an den iibrigen Korperteilen. 
Ausnahmsweise k6nnen Sarkome multipel auftreten (Louis Mayer Fall 1 und 2). In 
Mayers erstem Fall sind "mehrere hochrote, leicht blutende, aus der Cutis hervorragende 



Sarcoma vulvae. 499 

schwammartige Tumoren, stecknadelkopfgroB bis einige Zentimeter im Durchmesser" 
beschrieben. 

Das Sarkom der Vulva ist in allen GroBen beobachtet worden. Es war den Angaben 
nach taubeneigroB (Carbone), kirschgroB (L. Mayers 2. Fall, Driessen), halbhiihnereigroB 
(Peyrache, 8monatliches Kind), hiihnereigroB (G. Simon, Gaillard Thomas bei 
18monatlichem Kind, Maas - Olshausen Fall 2, Orloff, Delfino, Rudolf Veit), 
kinderfaustgroB (Chrobak, Rhomberg), ganseeigroB (Maly, Szili), apfelgroB (Roth
schild, Richard Franke), apfelsinengroB (Janvrin), mannsfaustgroB (Fall Simon, 
zweites Rezidiv, Wernitz, v. Winckels 3. Fall, MaiB), emueigroB (1) (L. Fiirst), dem 
Kopf eines 7monatlichen Fetus entsprechend (Arcangelis), kindskopfgroB (Kleeberg, 
v. Winckels 2. Fall, Gummert, Grigorowitsch), mannskopfgroB (Fall Simon, 
drittes Rezidiv, v. Winckels 1. Fall). Umfangreiche Tumoren verdecken die Scham
spalte, verdrangen und verengen den Scheideneingang und fiihren durch Druck auf 
dieVulvaschleimhaut Erosionen und hamorrhagische Nekrosen derselben herbei. Schon 
kirschgroBe Tumoren konnen sich, wie Driessens Fall zeigt, vom Mutterboden eman
zipieren und eine ausgesprochene Stielung und polypose Entwicklung annehmen: 
"Sarcoma pendulum" (Kleeberg, v. Winckels Fall 1, Driessen, Burckhardt
Socin, Arcangelis, Stevens). So hing z. B. in v. Winckels Fall der mannskopf
groBe Tumor an einem kinderarmdicken Stiel von der linken kleinen Labie herab. 
Ungiinstiger als die circumscripte Form ist das diffuse Sarkom, das sich in infiltrierendem 
Wachstum, etwa so wie die entsprechende Form des Vulvacarcinoms, auf die Nachbar
gebiete: den Mons pubis, die beiden Leisten und die vordere Bauchwand (Rupprecht), 
die Scheide (Olshausen Fall 1, Konig, Morris, Guibal), das paravaginale Binde
gewebe und die Harnblase (L. Fiirs t), das Septum recto-vaginale und den After 
(Guibal), den Damm (Morris), die Fossa ischio-rectalis (Wernitz), das Adductoren~ 
gebiet des Oberschenkels, den M. glutaeus maximus (Gustav Simon) ausbreitet. In 
diesen Fallen gewinnt das Sarkom eine untrennbare Verbindung mit dem Scham- und 
Sitzbein oder den Organen, die es erreicht hat. Mit dem schnellen Wachstum der 
Tumoren pflegt, ganz wie beim Carcinom, ein schneller Zerfall einherzugehen, der zur 
Ulceration, Jauchung und Gangran fiihrt. 

Die Malignitat der Vulvasarkome auBert sich auch in friihzeitig und offenbar gerade 
im AnschluB an unvollstandige Operationen auftretenden Metastasen. Diese wurden, 
zuweilen auch multipel, in der Nahe der Operationsnarbe, im unteren Teil der Vagina, 
in den regionaren Leistendriisen oder in weit entfernten Organen gefunden. Inguinal
driisenmetastasen schon in ziemlich friihen Stadien sahen Konig, Olshausen (Fall 3), 
Rou wer, Netzer, bei sehr weit fortgeschrittener Erkrankung G. Simon, Mayer (Fall 2), 
La unoi s. Allgemeine Metastasen waren besonders reichlich vorhanden bei einer 18jahrigen 
Patientin von G. Simon; hier auch faustgroBe Geschwulst iiber der Clavicula und 
Metastasen im Sternum und in der Leber. 1m Fall Launois - St. Germain saBen die 
Metastasen bei einem 5jahrigen Kind in den Lungen und' Nieren, in der Leber und Harn
blase, in den Inguinal- und Lumbaldriisen. Bei der Kranken von Konig - Maas wurden 
blutende Metastasen 14 Tage vor dem Tod im Munde gefunden. In Olshausens 3. Fall 
war bei einem ulcerierten, kleinapfelgroBen Sarkom der linken groBen Labie ein Abklatsch
tumor an der entsprechenden Stelle der rechten groBen Labie entstanden. 1m iibrigen 
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fallt auf, Wle selten in den Sarkomfallen der Literatur von Sektionsberichten und der 
Lokalisation der Metastasen die Rede ist. 

Die histologischen Ausgangspunkte der Vulvasarkome sind das Bindegewebe 
des Corium (z. B. Fall Louis Mayer von multiplen Sarkomknotchen), das Unterhaut
zellgewebe (G. Simon, Wernitz), die Fascien der im Vulvagebiet vorhandenen Muskeln, 
das Diaphragma urogenitale, das Periost der vorderen Schambeinflache (Saxinger und 
vermutlich die beiden ersten FaIle von v. Winckel) - hier miiBte man aber von einer 
periostalen Beckengeschwulst reden - und das Lig. rotundum (Sanger, L. Furst, 
2 FaIle von Bruhn, Bluhm, Maly). In Rupprechts Fall war das anfangs supra
symphysar entwickelte Sarkom wahrscheinlich vom untersten Teil der Bauchfascie aus
gegangen und hatte Mons pubis und Vulva erst einbezogen, als es MannskopfgroBe erreichte; 
insofern ist der Fall ein Unikum. Hofmeier, Agnes Bluhm, van Cauwenberghe, 
v. Dittrich, Hennig und Stevens glaubten in ihren Fallen eine sarkomatose Entartung 
der Bartholinischen Druse annehmen zu mussen; allein diese Annahme stutzt sich nicht 
auf einen einwandfreien histologischen Nachweis, sondern nur auf die Lokalisation des 
Tumors in der groBen Labie, weswegen mir eine Kompression und schlie.Bliche Substitution 
der Glandula Bartholini durch den sarkomatosen Tumor naher zu liegen scheint. In den 
Beobachtungen von Fothergill und Martin ist der Ausgangspunkt unbekannt, zumal 
aus den Beschreibungen nicht klar hervorgeht, ob es sich um ein Sarkom oder um ein 
Melanosarkom gehandelt hat. In Fothergills Fall saB bei einem 19jahrigen Madchen 
in der groBen Schamlippe ein birnformiges hartes Spindelzellensarkom von GanseeigroBe 
und auf der rechten groBen Labie und einem Teil der rechten Hinterbacke ein behaartes 
Pigment maL Der Franzose Martin beschrieb einen ahnlichen }i'all: Hier hatte sich ein 
Spindelzellensarkom 3 Monate nach Entfernung eines melanotischen Naevus auf der 
groBen Schamlippe entwickelt und bereits die Leistendrusen ergriffen. In beiden Beob
achtungen liegt es nach dem, was im Kapitel Melanoblastome zu erortern sein wird (S. 512) 
nahe, ein prima res malignes Melanom mit einer pigmentfreien Metastase anzunehmen. Doch 
geben die Lehrbucher der pathologischen Anatomie (Eduard Kaufmann) an, daB selbst 
ein gewohnliches Hautsarkom auf dem Boden eines Naevus entstehen kann. 

Histologisch herrschen, was auch O. Frankl hervorhob, die unreifen Sarkom
formen an der Vulva vor, d. h. diejenigen, die in lP-orphologischer und physiologisch
pathologischer Hinsicht keine .A.hnlichkeit mit normalen, fertig differenzierten Binde
gewebsformationen, sondern nur mit unreifen Entwicklungsstadien der Bindesubstanz 
aufweisen, also groB- und kleinzellige Rundzellensarkome. Doch fand man haufig auch 
groB- und kleinzellige Spindelzellensarkome (Driessen, Delfino, H. W. Freund, 
Hartmann), seltener Sternzellen- und Polymorphzellensarkome. In den Fallen Szili, 
MaiB, R u pprech t, R udolf V ei t wurde die Diagnose auf Spindelzellensarkom mit reich
licher Einlagerung von Riesenzellen gestellt. bdematose Durchtrankung und hamor
rhagische Gewebszertrummerung sind in Vulvasarkomen gewohnliche Befunde: hamor
rhagisches Sarkom. O. Kustner lieB durch O. Schmidt ein auBerordentlich gefaBreiches 
Sarkom beschreiben, das er als teleangiektatisch bezeichnete. Ein Myxosarkom war von 
v. Winckel, Hunter Robb, Bluhm, Peyrache, Arcangelis, Aulhorn, Watson 
diagnostiziert worden. Ob es sich in diesen }1'allen um eine aus einem Myxom und Sarkom 
bestehende Mischgeschwulst oder um ein Sarcoma myxomatodes, also eine schleimige 
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Degeneration eines Sarkoms, handelte, steht dahin. Ein Pibromyxosarkom der linken 
groJ3en Labie hat Leonard (Beobachtung 4) gesehen. Chro baks Pall ist von Interesse, 
weil sich auf dem Boden einer alten Elephantiasis das Spindelzellensarkom entwickelt 
hatte. Klee berg berichtete iiber ein Lipofibrosarkom der groJ3en Labie. Eine Kombination 
von Sarkom und Carcinom hat neuerdings We ber-StraJ3burg in einem "Epitheliosarkom 
der groJ3en Schamlippe" iiberschriebenen Pall mitgeteilt. 

Krankheitsbild. Die Sarkome der Vulva konnen in jedem Lebensalter auftreten, 
im allgemeinen bevorzugen sie aber friihere Dezennien als die malignen Melanome und 
besonders die Carcinome. Das Durchschnittsalter ist 40,5 Jahre, berechnet aus 61 unter 
74 Pallen, wahrend es bei den malignen Melanomen 54,3 Jahre betragt (S. 507). Einige 
wenige Male wurden Vulvasarkome in den friihesten Kinderjahren beobachtet, so von 
Gaillard Thomas bei einem 18 Monate alten, von Launois - St. Germain und 
Ernst Kiister bei einem 5- und 6jahrigen Madchen, von Peyrache bei einem 
8monatigen Kind, bei dem die Geschwulst bereits mit 41/2 Monaten bemerkt worden 
war. Auch in Weils Beobachtung von ganseeigroJ3em Pibrosarkom bei einer 26jahrigen 
Prau bestand seit den Jugendjahren eine haselnuJ3groJ3e Geschwulst, die erst in den 
letzten Monaten schnell gewachsen war; vermutlich handelte es sich urn eine sarkoma
tose Entartung eines Fibroms. Die danach jiingsten Patientinnen hatten in den Pallen 
Netzer, Gustav Simon, Morris, Agnes Bluhm ein Alter von 17, 18, 20 und 
21 Jahren. 

Verla ut Das primare Vulvasarkom tritt zuerst als ein Knoten oder "dicker Pickel" 
(Agnes Bluhm) oder als eine kleine Geschwulst oder, wie in den Fallen von Mayer und 
Hildebrandt, als eine "Warze" auf, welche oft lange Zeit eine langsame Entwicklung 
und damit einen gutartigen Verlauf zeigt und dann plOtzlich ein rascheres Wachstums
tempo einschlagt. 1m Fall Arcangelis war seit 3 Jahren ein gut erbsengroJ3er Knoten 
vorhanden, der langsam zunahm. 1m 1. Fall v. Winckels und im Fall Kleeberg hatte 
seit 8, im Pall W erni tz seit 17, im Pall Maly seit 16 Jahren eine kleine Geschwulst 
bestanden, die lange Zeit unverandert blieb, bis sie seit einigen Monaten dann ein schnelles 
Wachstum zeigte. Die Leistendriisen erkranken oft erst nach der ersten Operation oder 
einer Rezidivoperation. Ein starkeres Wachstum der Geschwulst in der Schwangerschaft 
wurde in keinem der dafiir in Frage kommenden Falle (G. Simon, Fiirst, Kleeberg, 
v. Winckels 1. Fall, Morris) erwahnt. Bei der Kranken von Fiirst bildete die Geschwulst 
ein Geburtshindernis. 1m Fall Simon, in dem ein riesiger Tumor der rechten Labialseite 
aus einem vorderen, iiber mannsfaustgroJ3en und einem hinteren, iiber kindskopfgroJ3en, 
geschwiirig veranderten Teil bestand, welche beide den Scheideneingang ganz verschlossen, 
war ein starkes Hindernis bei der Geburt erwartet worden; trotzdem konnte diese, freilich 
unter starker Blutung aus den Geschwiirsflachen, erfolgreich mit der Zange beendet werden; 
das Wochenbett verlief normal. Bei einer 20jahrigen Kranken, iiber die Morris berichtete, 
hatte ein knolliges ulceriertes Sarkom den Scheideneingang verlegt und sich auf die rechte 
hint ere Scheidenwand und den Damm erstreckt. 1m 5. Monat der Schwangerschaft 
operative Entfernung; spater Spontangeburt. 

Die Symptome des Vulvasarkoms sind anfangs und oft lange Zeit sehr gering und 
beginnen mit Gefiihl von Jucken, Stechen oder leichtem Druck und Drangen nach unten, 
besonders beim Sitzen, bei korperlicher Anstrengung oder beim Tragen der Menstruations-
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binde. Zuweilen war eine Blutung mit folgendem fleischwasserahnlichem AbfluB die erste 
Erscheinung (01 s h a use n Fall 2). Schmerzen, vorwiegend beim Sitzen und Gehen und 
bei der Kohabitation (Ehrendorfer), und Behinderung der Arbeitsfahigkeit stellen sich 
erst ein bei schnell em Wachstum eines groBeren Tumors, bei Verengerung des Scheiden
eingangs, bei Fortschreiten auf die Nachbarschaft und bei aufgetretener Nekrotisierung 
und Ulceration. Das Entstehen der letzteren wird begiinstigt durch Beriihrung mit Darm
inhalt, Urin, SchweiB, Schmutz und durch mechanische Reibungen beim Gehen. Die 
Ulceration fiihrt zur Blutung, besonders beim Coitus, und zur Absonderung von Eiter 
und iibelriechender Jauche. Entwickelt sich die Geschwulst in der Umgebung der Urethral
miindung, so entstehen Schwierigkeiten, Schmerzen und Blutungen bei der Harnentleerung. 
Eigenartig ist, daB selbst ein mannskopfgroBes Sarkom (v. Winckels 1. Fall) keine 
~chmerzen hervorgerufen hatte. 

Diagnose. Das Sarkom der Vulva kann, besonders bei langsamem Wachstum und 
noch nicht eingetretener Ulceration, einem Fibrom oder Fibromyom (Arcangelis, Rhom
berg, Stevens), vor allem aber, und zumal bei geringer GroBe, einer Bartholinischen 
Cyste (Agnes Bluhm, Maly, Delfino) oder einem Bartholinischen AbsceB (Hennig, 
Rudolf Veit) tauschend ahnlich sehen, welche Diagnosen denn auch mehrmals vor und 
noch bei und nach der Operation gestellt worden waren, bis dann der wahre Charakter 
des Neoplasmas durch die mikroskopische Untersuchung enthiillt wurde. Diese wird 
kiinftig auch die Behauptung iiber die Entstehung mancher Sarkome von der Bartholi
nischen Driise zu beriicksichtigen haben. Bemerkenswert ist neben den oben genannten 
Eigentiimlichkeiten der Geschwulst der Mangel an Schmerzen und an Druckempfindlich
keit. Sind Ulcerationen aufgetreten, so nahert sich das Aussehen des Sarkoms dem des 
Carcinoms und zuweilen dem der Esthiomene (Gui bal). Das vulvo-urethrale Sarkom 
ist vom vulvo-urethralen Carcinom, das auBer von der Harnrohrenmiindung auch von 
den paraurethral en Driisen seinen Ausgang nimmt, sowie von gutartigen Polyp en und 
groBeren Carunkeln der Urethramiindung zu unterscheiden; auch hier wird man ohne 
mikroskopische Untersuchung kaum auskommen k6nnen. Zu denken ist auch daran, 
daB Sarkome der Vagina, die sog. mesodermalen Mischtumoren, sowohl bei Erwachsenen, 
wie ganz besonders im Kindesalter zwischen den Labien nach auBen treten oder gar, 
wie in einem Fall von Prochownik (1906), in diese einwachsen k6nnen. 

Die Prognose ist auf Grund der bisherigen FaIle als u:t;lgiinstig zu bezeichnen und 
zumal bei diffusem Wachstum wegen der haufigen Metastasierung auf dem Blutweg und 
somit der Schwierigkeit der Radikaloperation wohl noch schlechter als die des Carcinoms 
und Melanoms. 1m allgemeinen hangt die Prognose vom Zeitpunkt ab, in dem die Kranke 
operative Hilfe aufsucht, und von dem Radikalismus, mit dem bei der Operation vor
gegangen wird. 

Die Behandlung des Vulvasarkoms, das seine Tragerin wegen der spat auftretenden 
Schmerzen meist erst im vorgeschrittenen Stadium der Jauchung zum Arzt fiihrt, kann 
durch Operation oder Rontgenbestrahlung geschehen. Erstere verdient unbedingt den 
Vorzug und ist durch Nachbestrahlung zu erganzen. Die circumscripten, mit einer binde
gewebigen Kapsel versehenen Sarkome lassen sich unschwer aus der Umgebung ausschalen, 
nachdem die HauptblutgefaBe, die je nach dem Sitz und Ursprung des Sarkoms seitlich 
aus der V. pudenda externa oder, wenn die Neubildung vom Lig. rotundum ihren Ausgang 
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nahm, yom Leistenring aus an den oberen Pol des Neoplasmas herantreten (Fall Maly), 
unterbunden worden sind. GroBe Schwierigkeiten konnen der Exstirpation bei den von 
dem Periost oder den Beckenfascien ausgehenden diffusen Sarkomen begegnen, besonders 
wegen der Blutstillung. Die nur in wenigen Fallen beobachtete sarkomatose Erkrankung 
der regionaren Leistendrusen laBt die Frage aufwerfen, ob die Exstirpation derselben in 
jedem Fall von Vulvasarkom grundsatzlich vorzunehmen ist, wie es nur Kouwer, Bell 
und Ahlstro m getan haben, oder ob es genugt, sie auf vorgeschrittene FaIle zu beschranken. 
In letzterem Sinn konnte die Beobachtung von G. Simon sprechen, in der Leistendrusen
metastasen erst beim vierten lokalen Rezidiv auftraten. Aus der Tatsache, daB sich Rezidive 
in weit entfernt gelegenen Organen meist schon wenige Monate nach der operativen Ent
fernung des Primartumors einstellten, ergibt sich die Notwendigkeit einer moglichst 
radikalen Entfernung der Geschwulst weit im Gesunden unter peinlichster Vermeidung 
der Beruhrung der Wunde mit Geschwulstpartikeln, meiner Meinung nach mitsamt der 
Ausraumung der beiderseitigen ober£lachlichen und tiefen Leistendrusen. Wie notwendig 
ein sehr radikales Vorgehen ist, erhellt aus der Seltenheit mehrjahriger. Rezidivfreiheit 
in, den bisher operierten Fallen, die so groB ist, daB noch J. Veit in seinem Handbuch 
erklarte, daB "das Sarkom der Vulva lmum jemals bisher zu einer dauernden Heilung 
hat gebracht werden konnen". Eine Rezidivfreiheit bestand in Rudolf V ei ts Fall nach 
8 Monaten, in Ste££eks Fall nach 11/2 Jahren, im 1. und 2. Fall von Bruhn -B. S. Schultze 
nach 3 und 2 Jahren p. op. Das sind die besten Resultate, die bisher erreicht worden 
sind. Nur in MaaB-Olshausens 1. Fall kann wohl von einer Dauerheilung gesprochen 
werden, da sie noch nach 5 Jahren 11 Monaten vorhanden war. Zu berucksichtigen ist 
hierbei aber, daB auch noch nach 5 Jahren, wie der Fall Rhomberg zeigt, ein Rezidiv
sarkom auftreten kann. Uber Erfolge nach Rontgenbestrahlungen ist bisher noch nichts 
bekannt geworden; sie waren in den Fallen Netzer (Klinik Henkel) und Rothschild 
(Klinik Opitz) ausgeblieben. 

2. Sarcoma vulvae idiopathicum multiplex haemorrhagicum Kaposi. 
Dieses von Kaposi (1872) beschriebene Krankheitsbild, das kurzweg als Kaposi

sches Pigmentsarkom bezeichnet wird und nach Bernhardt (1902) fast ausschlieBlich 
bei Ostjuden vorkommt, ist bisher nur einmal, von Gar bien (1927), an der Vulva beobachtet 
worden. lch erwahne die Erkrankung im AnschluB an die Besprechung der Sarkome, 
obwohl die Ansichten daruber, ob hier tatsachlich ein Sarkom oder vielmehr eine infektiose 
Granulationsgeschwulst vorliegt, noch geteilt sind. Die Erkrankung ist in der Regel bei 
Mannern, sehr selten bei Frauen - nach einer Zusammenstellung von Garbien nur in 
10 Fallen beim weiblichen Geschlecht - gefunden worden. Sie bevorzugt die Extremitaten, 
kam ausnahmsweise aber an Nase, Augenlidern, Ohrmuscheln, Mundhohlenschleimhaut, 
Glans penis und Scrotum zur Beobachtung, vornehmlich in symmetrischer Anordnung 
und den Ausbreitungswegen der feinen Nerven folgend [S a phier (1923)J. Die Krankheit 
beginnt mit roten, ziemlich harten, wenig schmerzhaften Knoten auf etwas Odematoser 
Grundlage, die durch Blutungen ins Gewebe sich braunrot verfarben. Mikroskopisch 
zeichnen sich die Knotenbildungen durch Reichtum an neugebildeten Blut- und Lymph
gefaBen, Hamorrhagien und aus ihnen hervorgegangene Pigmente, sowie sarkomahnliche, 
im Corium gelegene Spindelzellen aus, welche die einen von GefaBendothelien, die anderen 
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[Sternberg (1912)J von Muskelzellen, die dritten von Plasmazellen ableiten wollen. 
Gar bien fand bei einer Patientin, die gleichzeitig ein inoperables, auch durch Radium
bestrahlung unbeeinfluBbares Vaginalcarcinom hatte, im Bereich der ventralen Halfte 
der Vulvahaut und in annahernd symmetrischer Verteilung, die er durch eine schematische 
Zeichnung erlauterte, zahllose Knotenbildungen von stahlblauer Farbe und bald weicherer, 
bald derberer Konsistenz. Sie erstreckten sich von den groBen Labien und dem Mons 
pubis auf die Genito-Femoralfurchen und vereinzelt auf die Adductorengegenden. Je 
ein Knotchen fand sich auBerdem in der linken Kniekehle und am rechten Vorderarm. 
Durch Rontgenbestrahlungen gelang es, alle Knoten zur Ruckbildung zu bringen, so daB 
15 Monate spater die Vulva nur noch mit dunkelblauen Punktchen besat war. Diese 
Thera pie scheint denmach geeignet, den bisher stets durch Metastasen in innere Organe 
und Kachexie zum Tode fiihrenden Verlauf des Kaposischen Pigmentsarkoms gunstig 
zu beeinflussen. 

3. Endothelioma und Perithelioma vulvae. 
Zu den Sarkomen gehoren auch die Endotheliome und Peritheliome, die ich bereits 

III der auf S. 496 gebrachten Zusammenstellung der publizierten Sarkom-Falle aufgefu~rt 
habe. Endotheliome und Peritheliome sind bekanntlich Sarkome, welche die meisten 
Pathologen auf das Endothel oder Perithel der Blut- und LymphgefaBe zuruckfiihren, 
manche aber als Carcinome bezeichnen. Sie sind friiher Hamangio- und Lymphangio
sarkome, spater Hamangioendotheliome und Lymphangioendotheliome bzw. -peritheliome, 
von Borst angioblastische Sarkome benannt worden. Hierher gehOrige Falle haben 
Caruso (1896), Richard Franke-Olshausen (1898), Schmidlechner-Tauffer 
(1905), Chiaje (1907), Hartmann-Engstrom (1907), M. F. Rothschild (1912), 
Newton (1914), Stevens (1924), Carbone (1926) beschrieben. Die Tumoren gingen 
fast immer von der groBen Schamlippe, nur bei der Kranken von Chiaje von der 
Nymphe aus. Der von Stevens mitgeteilte Tumor hing an einem dunnen Stiel von 
der Mitte des rechten Labium majus herunter und war in 20 Jahren langsam gewachsen. 
Rothschild gab an, daB die Struktur an den verschiedensten Tumorstellen im Sinn 
des Perithelioms, des FibrosarcopJ.a reticulare und des Sarcoma carcinomatosum 
gewechselt habe. 

4. Die mesodermalen Mischgeschwiilste. 
Auch die sehr seItenen mesodermalen Mischgeschwulste der Vulva, die 

oben auf S. 470 erortert worden sind, konnen den Sarkomen zugezahlt werden. 

5. lUalignes Melanom, Melanosarkom und Melanocarcinom der Vulva. 

Diese Blastome (Abb. 248) gehoren histologisch, onkogenetisch, biologisch, biochemisch 
und operativ zu den interessantesten Neubildungen. Sie sind in der Onkologie der Vulva 
m. E. etwa von gleichem Interesse wie auf dem Gebiet der infektiosen Erkrankungen 
die Esthiomene. 

Die Geschwulst hat ihren Namen von dem schwarzlichen Farbstoff, der von auBer
ordentlich bOsartig wuchernden Pigmentzellen gebildet wird. Sie geht sowohl in der 
allgemeinen, als auch in der gynakologischen Literatur unter den verschiedensten 
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Benennungen: Pigmentzellensarkom, malignes Melanom, Melanosarkom, melanotischesR und
oder Spindelzellensarkom, Melanoma sarcomatodes, Sarcoma melanodes, melanoblastisches 
Sarkom, Chromatophorom nach Rib bert, Melanocytoblastom oder Pigmentzellengewachs 
nach Lubarsch. Wahrend man bis ungefahr zum Jahre 1900 rneist den sarkomatosen 
Charakter der Geschwulstgattung betonte und danach den Namen gab, obwohl doch schon 
R. Vir chow in seiner Geschwulstlehre ganz allgemein und C. Gebhard und Klob in 

Abb. 248. Melanotischer Krebs der linken groJ3en Schamlippe. An deren unterem Rande eine zweitalergroJ3e, fungus
artige, schwarzblaue Excrescenz. An ihrer aulleren Flache zahlreiche schrotkorn- bis erbsengrolle, schwarzblaue, 

harte Knoten, teils eingesprengt, teils hervorragend. Das linksseitige Driisenpaket knollig, hervorragend. 
(Nach Kaposi: Die Syphilis der Raut und der angrenzenden Schleimhaute. Wien 1873.) 

bezug auf die Vulva von melanotischen Sarkomen und Carcinomen geredet hatten, konnte 
seitdem die Ansicht von Unna, daB die melanotischen Neubildungen der Raut eine 
epitheliale Genese haben, also Melanoepitheliome s. Melanocarcinome sind, weitverbreitete 
Anerkennung finden (Marchand, Orth, Borst, Lubarsch, Jores). Neuerdings 
sprechen Treuherz (1922) u. a. wieder von "carcinomatosen oder sarkomatosen Melanomen", 
urn zu betonen, daB sich neben der vermehrten Bildung von Pigment zwei grundsatzlich 
verschiedene Prozesse abspielen: die Proliferation von Epidermis oder von Binde
gewe bszellen. 

Obwohl die kleinen Labien sich bei vielen und vorzugsweise dunkel gefarbten Frauen, 
zumal infolge von Masturbation und Schwangerschaft, durch starken Pigmentgehalt 
auszeichnen und ich, gleich J. Veit, stecknadelkopfgroBe Melanome, seitdem ich darauf 
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aohte, auf der Haut und Sohleimbaut des au.Beren Genitale nioht selten gesehen habe, 
konnte ioh aus der Literatur aller Lander bis zum heutigen Tag nur 82 Beobaohtungen 
von malignem Melanom der Vulva zusammenstellen 1. Dnter ihnen findet sioh auoh ein 
von Horn besohriebener Fall, der von Bab und Hinselmann, jedooh wohl zu Dnreoht, 
als "nioht ganz sioher" und "vielleioht als Sarooma haemorrhagioum" aufgefa.6t worden 
ist, neben zwei Beobaohtungen meines friiheren Assistenten Nikolaus Temesvary: 
je ein Fall aus dem pathologisoh-anatomisohen Institut von Geipel-Dresden und aus der 
Frauenklinik von Asoh-Breslau, die beide bearbeitet, aber nioht verOffentlioht sind. In 
der angegebenen Zahl sind nioht die malignen Melanome der Analgegend (Gilette, 
Kolaczek u. a.), wohl aber diejenigen enthalten, 12 an Zahl, die sioh in unmittelbarer 
Naohbarschaft der Vulva vorgefunden haben: Sitz je einmal am Mons pubis [Fergusson 
(1851)J, am Damm [So Fisoher (1889)J, zwisohen Vulva und linker Schenkelbeuge 
[Offergeld (1914) 2J, viermal an der Drethralmlindung [Reed (1895), O. Klistner 
(1904), Sanger (1924), J. Koerner (1927)J und fiinfmal am untersten Teil der Scheide, 
in nachster Nahe des Orificium urethrae externum und des Introitus vaginae [Horn 
(1896), August Schmidt (1897), Eggel (1906), Boldt (1906), Hinsehnann - Werth 
(1908)J. Diese letzteren FaIle sind unter dem Namen "Melanosarkom der Soheide" oder 
der "Vulva und Soheide" publiziert worden. Dnter den librigen Abschnitten des weib
lichen Genitalapparats kommen maligne Melanome nur noch in den Ovarien vor,. wo sie, 
laut 8 Beobachtungen der Literatur (zit. nach O. Frankl), aus teratogener Hautanlage 
hervorgehen. 

Lokalisation. Au.6er den 12 Beobachtungen von malignen Melanomen der nachsten 
Nachbarschaft der Vulva finde ich unter den weiteren 70 Melanoblastomfallen 59 verwertbare 
Angaben liber den Sitz der Tumoren. Danach verteilten sie sich in folgender Weise auf die 
einzelnen Abschnitte der Vulva: Klitoris 14; Klitoris und obere Teile der beiden kleinen 

1 1. Cruveilhier (1829), 2. Fergusson (1851), 3. Hewett-Prescott (1861), 4. Klob (1864), 
5. Bailly und Demarquay (1868), 6. Kaposi (1873), 7. Behrend-C. J. Muller (1874), 8. Goth (1881), 
9. C. J. Muller (1881), 10. Weil3 (1882), 11. Green (1884), 12. Terillon (1886), 13. MaaB (1887), 
14. Churchill (vor 1888). 15. Hackel-Braun (1888). 16. Lafleur (1888), 17. Zimmermann (1889).18. 
und 19. S. Fischer (1889). 20. Taylor (1889). 21. V. Langsdorff (1890), 22. Gebhard (1890). 
23. Blumcke (1891). 24. Battle (1895), 25. Horn (1896). 26. Reed (1895). 27. Aug. Schmidt (1897), 
28. Hirschlaff (1898), 29. Balfour Marshall (1898), 30. Franke-Koll-Gebhard (1899). 31. und 
32. Torggler (1900). 33. Rosenbaum-Holzapfel (1901), 34. Sneguireff (1902), 35. Piollet (1902). 
36. Otto Simon (1902), 37. Jahn (1904), 38. und 39. O. Kiistner (1904). 40. Schwarzwaller (1905), 
41. Wiener (1906). 42. Boldt (1906). 43. EggeJ (1906). 44. Hertel (1906), 45. Anderson (1906), 
46. Siegel und Deval (1906). 47. P. Meyer (1908).48. P. Meyer-StraBmann (1908), 49. Hinselmann 
(1908); 50. Hinselmann-Werth (1908), 51. GrUenberg (1908), 52. Holland (1908), 53.J. Veit (1908), 
54. Verse-Littauer (1909),55. Littauer (1909),56. Meriel (1909),57. Clermont und Timbal (1910), 
58. Amann (1910), 59. White (1910), 60. Markus (1911), 61. Fornero (1912), 62. Lockhardt 
(1912), 63. Schiller (1913), 64. E. Vogt (1913). 65. Offergeld (1914), 66. Labhardt (1915). 67. Neu
wirth (1917). 68. Kotzareff (1917), 69. Andrewes (1921). 70. Aurvroy und Thinh (1921), 
71. Sanger (1924), 72. Tauber (1924). 73. Huter (1925). 74.-76. Goforth (1926). 77. J. Koerner 
(1927), 78. Ivens (1927), 79. Gatter (1927). 80. Sahler (1927), 81. und 82. Nikolaus Temesvary. 
Ein 83. Fall wurde von Knoop jiingst (1927) demonstriert. 

2 Moglicherweise gehi:irt hierher auch ein Fall von Wagstaffe (1873) von alveolarem "Pigment
myxom", das als taubeneigroBer. dunkel gefarbter Tumor neben der rechten groBen Schamlippe uber dem 
Ursprung des N. gracilis bei einer 42jahrigen Frau vorhanden war und schon seit 7 Jahren bestand. Doch 
konnte es sich auch um ein hamorrhagisches Myx9Barkom handeln. Die Beschreibung ist ungenau. Der 
Fall wurde bei den Sarkomen aufgefiihrt. 
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Labien 7; Raum vor der Klitoris 2; Labium majus (sowohl Au.Ben- wie Innenflache) 
links 12, rechts 11, beiderseits 1; Labium minus links 1, rechts 7, beiderseits 1; hintere 
Commissur1; Interlabialfalte 2. Die Angabe von Grete Gatter (1~27), da.B auch von der 
Bartholinischen Driise und dem Lig. rotundum Melanosarkome ausgehen konnen, ist 
nicht richtig. 

Alter. Die Entwicklung der Vulva-Melanoblastome fand nach P. Meyer meist im 
6. Lebensdezennium statt; aber noch bei Frauen im 8. und 9. Jahrzehnt sind sie beschrieben 
worden. Unter den 82 Fallen meiner Zusammenstellung sind 66 Angaben dafiir verwertbar, 
auf Grund deren ich ein Durchschnittsalter von 54,3 Jahren ausrechne. Die friiheste Zeit, 
in derMelanoblastome zurBeobachtung kamen, war: 20 Jahre (Markus), 28 und 29 Jahre 
(Labhardt, Aug. Schmidt). Dann folgt das 4. und 5. Dezennium mit je 10, das 6. 
mit 18, das 7. und 8. mit 25 Fallen. Es ergibt sich daraus eine starke Bevorzugung der 
Zeit nach dem 40. Lebensjahr: unter 66 Fallen 53 mal = 80%. 

Die Melanoblastome sind, wie allerorts, so auch an der Vulva, in verschiedenen Farben
variationen beobachtet und als blauschwarz, sepia-, tinten- oder tuscheschwarz, dunkelblau, 
dunkelbraun, tiefschwarzbraun, schwarzgriin, hell braun, gelbbraun beschrieben worden. 
Einige Male war der Vulvaknoten nicht einheitlich, sondem stellenweise dunkel und stellen
weise wei.Blich gefarbt. In einem als "Naevuskrebs der Vulva" von Sahler bezeichneten 
Fall war die Geschwulst selbst ganz unpigmentiert und nur ihre Basis, ein Naevus pig
mentosus, von schwarzer Farbe. Die Tumoren sitzen bald in breiter Ausdehnung als rundliche 
oder gelappte Knoten, bald gestielt (Fergusson, Taylor, Torggler, Hinselmann, 
Sahler) ihrer Unterlage auf. Die Konsistenz ist im allgemeinen als weich, mehrmals 
als schwammig(Ba ttle, August Schmi th), seltener alsderb oderderb-elastisch beschrieben 
worden. Die Oberflache ist glatt oder flach-hOckrig, ausnahmsweise grob-hOckrig. Durch 
die Weichheit der Tumoren, das schnelle, die Epidermisdecke durchbrechende Wachstum 
und die Irritationen, denen die bedeckende, anfangs intakte Haut oder Schleimhaut durch 
Benetzung mit Sekreten und Reibungen an den Kleidem ausgesetzt ist, koromt es in der 
Regel zu Erosionen und Ulcerationen und in weit vorgeschrittenen Fallen durch nekrotischen 
Zerfall der zentralen Teile der Neubildung zur Ausbildung einer kraterformigen Hohle. 

Uber die Gro.Be der Melanoblastome finden sich unter den 82 Fallen nur 61 genaue 
Angaben. Die Neubildungen hatten die Gro.Be einer Fingerbeere, Kirsche, Haselnu.B oder 
Kastanie 19mal, einer Walnu.B 9mal, einer Pflaume, Kinderfaust oder eines Hiihnereies 
25 mal, eines Ganseeies 3 mal, einer Orange oder Mannsfaust 5 mal. In der Regel hindert 
am Zustandekommen umfangreicherer Geschwiilste die bereits erwahnte Weiohheit und die 
Geschwindigkeit des Wachstums, welche den Keim zu friihzeitigem Zerfall in sioh tragen. 

Histologisch kann das Melanom eine derartige Mannigfaltigkeit des Aufbaues und 
Vielgestaltigkeit der Zellen aufweisen, da.B man vielfach Bedenken trug, es einheitlich 
aufzufassen; man sprach nicht nur, wie oben bereits bemerkt, von bindegewebigen und 
epithelialen, sondem sogar von endothelialen Melanomen (nach Ribbert und Lubarsch). 
Bald zeigen sich die Zellen ohne jede Intercellularsubstanz epithelahnlich aneinander 
gelagert und durch ein zartes bindegewebiges Stroma in Komplexe von gro.Bzellig oder 
kleinzellig alveolarem Bau, wie beim Carcinom, zusammengefa.Bt. Bald finden sich ver
flochtene Biindel von Rund-, Spindel-, Netz- oder Riesenzellen, so da.B das Bild eines 
Rund-, Spindel- und gemischtzelligen Sarkoms zustandekommt. Einige Male sind in ein 
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und demselben Tumor carcinom- und sarkomartige Bezirke angetroffen worden, andere 
Male waren die Metastasen eines primar als Krebs erscheinenden Melanoms sarkomatos, 
oder umgekehrt hatte ein als Melanosarkom der Vulva histologisch diagnostizierter 
Tumor epithelahnliche, groBzellig-alveolare Metastasen erzeugt. Das braune Pigment 
lag teils in den Geschwulstzellen, die es gebildet hatten und dann entweder so fein 
verteilt, daB diese wie bestaubt aussahen, oder in so dichten Kornchen und Schollen, 
daB deren Kerne verdeckt waren, teils frei im Gewebe, teils bereits von Leukocyten auf
genommeri. Ein Teil der Tumorzellen war haufig ungefarbt. Die Pigmentzellen wurden 
vielfach auch in den Blut- und Lymphcapillaren der Umgebung der Neubildung gefunden. 
Wer sich uber die Entstehung des melanotischen Pigments unterrichten will, sei auf 
die allgemein-pathologisch-anatomische Arbeit von RoBle verwiesen, welcher gezeigt und 
auch durch Abbildungen erlautert hat, daB das braune Pigment aus der Nucleolarsubstanz 
der Kerne rundlicher oder spindliger Zellen hervorgeht und in das Protoplasma derselben 
in einzelnen tropfenartigen Gebilden austritt. 

Es gibt zwei Stellen der Haut und Schleimhaut der Vulva, in denen sich Pigment 
befindet: die Basalzellenschicht der Epidermis: Pigmentbildner s. Chromatoblasten 
s. Melano blast en s. Melanocyten und die Papillarschicht des Corium: Pigmenttrager 
s. Chromatophoren s. Melanophoren, die als Bindegewebszellen aufgefaBt werden. Aus 
den letzteren will Ri b bert die Melanoblastome hervorgehen lassen, weswegen er sie als 
Melanophorome bezeichnet. Andere betrachten die Basalzellen als Ausgangsmaterial der 
Melanome. Doch bilden sich aus ihnen wohl nur die durch Cancroidperlenbildungen 
ausgezeichneten Hautcarcinome der Vulva, einschlieBlich der Krompecherschen Basal
zellencarcinome. Zu diesen beiden konstant in jeder Haut anzutreffenden Pigment
zellen kommen gelegentlich die sog. Naevuszellennester hinzu, d. h. Herde oder 
Strange rundlicher oder eckiger Zellen von epithelialem Aussehen und bindegewebiger 
und elastischer Zwischensubstanz, die meist im Corium, seltener, und mehr im fruhen 
Kindesalter (Verse), in der Epidermis liegen, oft nur mikroskopisch nachweisbar sind 
und erst bei groBerer Ausbreitung makroskopisch als Pigmentnaevi erscheinen. DaB sie 
kleine MiBbildungen der Raut darstellen, wird heute allgemein anerkannt; nur ihre 
Genese ist noch strittig. Ob sie im Embryonalleben abgeschnurte und nicht ganz aus
differenzierte Epidermiszellen (P. G. U nna) oder ob sie bindegewebiger Natur sind 
und dann unvollkommen ausgebildete Chromatophoren (Rib bert) oder "unphysio
logisch gewordene Epithelfasermutterzellen" (Frie boes) darstellen, ob man also bei 
den aus ihnen hervorgehenden Neoplasmen von Naevocarcinomen (U nna) s. Melano
carcinomen oder von Naevosarkomen s. Melanosarkomen oder gar von Melanocarcino
sarkomen zu sprechen hat, sind Fragen, deren Beantwortung der pathologischen 
Anatomie uberlassen bleiben muB. Uns interessiert hier nur, daB als Mutterboden 
der Vulva-Melanoblastome in den Fallen Hewett, Wiener, Markus, Offergeld, 
Kotzareff, C. Ge bhard, Verse - Litta uer, P. Meyer, A urvroy und Thinh, Goforth, 
Sahler ein Naevus congenitus pigmentosus, im Fall Neuwirth ein Naevus pigmentosus 
papillomatosus mit Sicherheit festgestellt worden ist. DaB das Vulvamelanoblastom fruher 
Entwicklungsstadien nur in einem Teil der FaIle im Corium saB und noch von ganzlich 
unveranderter Epidermis uberzogen wurde (P. Meyer, Mar kus, Hinselmann, E. Vogt), 
daB es, wie im Fall Neuwirth, von der Tiefe kommend, gegen das geschichtete Platten-
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epithel vordrang und dieses usurierte und daB nur in einer kleinen Zahl von Fallen der 
Anfangssitz des Tumors die Epidermis selbst war (Franke - Gebhard), widerspricht 
nicht der 1nanspruchnahme der Naevuszellen als Geschwulstmutterboden, weil diese 
Zellen, wie bereits bemerkt, nicht nur im Corium, sondern auch, wenn freilich seltener, 
in der Epidermis liegen. Nur die Angabe, daB das Melanoblastom im subcutanen Fett
gewebe saB (Markus, E. Vogt), scheint kaum zur Entstehung aus einem Naevuszellen
herd zu passen, weil nichts davon bekannt ist, daB dieser in einer solchen Tiefe vorkommen 
kann. 

Die Symptome des Vulvamelanoblastoms sind verhaltnismaBig gering, wenn wir 
sie vergleichen mit denen bei anderen Tumoren der Vulva. Die geringen Beschwerden im 
Anfang der Erkrankung erklaren den meist spaten klinischen Eintritt der Patientinnen. 
Lastiges Brennen oder Jucken in den auBeren Geschlechtsteilen oder Brennen beim 
Urinieren (Goth, Horn) werden am haufigsten verzeichnet. Vielfach war blutig-eitriger 
AusfluB die erste, viele Monate lang bestehende Erscheinung (Franke, Graefen berg, 
J. Koerner u. a.). Blutungen entstehen spontan, besonders aber bei Beriihrung des Tumors. 
Eine stinkende Flussigkeit wird abgesondert bei Ulceration, sei es, daB diese durch Ober
flachenzerfall oder durch zentrale Erweichung zustande kam. Zuweilen werden zuerst 
Schmerzen in der Leistengegend angegeben, die auf fruhzeitige Drusenschwellungen 
zuruckzufuhren sind, wie sie bereits bei erbsen- oder kirschkerngroBer Primargeschwulst 
beobacbtet werden konnen (Horn u. a.); sie waren im Fall Horn so betrachtlich, daB 
die Kranke die Beine nicht bewegen konnte. Die starksten Erscheinungen entstehen 
dann, wenn der Tumor sich in der Nahe der Urethralmundung und Klitoris entwickelt. 
Sanger erwahnt bei dies em Sitz Unbequemlichkeit beim Gehen und beim Urinieren 
und Ablenkung des Harnstrahls gegen einen Oberschenkel zu. 

Der Verlauf der Krankheit ist in der Regel ein rapider. Hinselmann hat 
die durchschnittliche Krankheitsdauer auf 18 Monate, die durchschnittliche Lebensdauer 
nach der Operation auf nur 43/4 Monate ausgerechnet. 1st auch das Wachstum des 
Primartumors an sich nicht immer schnell, so wird es doch schnell im AnschluB an 
einen unvollkommenen operativen Eingriff, wie er bisher fast immer vorgenommen 
worden ist. Schon sehr fruhzeitig entwickeln sich Schwellungen der regionaren 1,ymph
drusen, die fast niemals auf entzundlicher Hyperplasie, wie doch so haufig beim 
Carcinom, sondern immer auf Metastasierung beruhen. In einigen wenigen Beobach
tungen hatten sich schon Lymphdrusenmetastasen gezeigt, als der Primartumor an der 
Vulva noch so klein war, daB er fUr eine gutartige Warze gehalten wurde; das deckt 
sich mit dem, was aus der Pathologie der Melanoblastome im allgemeinen bekannt ist. 
In anderen Pallen (Wiener u. a.) lieBen sich bei der Exstirpation des Primartumors 
keine Drusen tasten; doch hatten sich in ihnen wenige Monate spater umfangreiche 
Rezidivtumoren entwickelt, welche weitere Operationen erforderlich machten. N u r 
ausnahmsweise, so bei Greisinnen, die nicht operiert worden waren, 
zeigte das Melanoblastom eine sehr langsame Wachstumstendenz. Diese 
Feststellung, die ich vornehmlich den Beobachtungen von Vianney und J. Koerner 
entnehme, halte ich fUr wichtig. Der Korper scheint danach offen bar Schutzstoffe 
bilden zu konnen, welchen er eine Vernichtung und Einkapselung der Tumorzellen 
auf Jahre hinaus verdankt. Eine solche ist anzunehmen im Fall Fischer, in der erst 
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zwei Dezennien nach Entfernung des Primartumors eiri Lymphdriisenrezidiv aufgetreten 
war. P. Meyer hat unter 38 Fallen von Vulvamelanoblastomen 7, J. V ei t unter 36 Fallen 4, 
Holland unter 53 Fallen 1 Rezidivfreiheit feststellen konnen. Beriicksichtigt man, daB 
die Beobachtungszeit fast nie langer als hOchstens 3 Jahre betrug, so muB man diese Zahlen 
als zu giinstig ansehen und eine endgiiltige Heilung bei der bisher beliebten Art der Therapie 
als ganz auBerordentlich selten bezeichnen. In der Tat ist unter den 82 Fallen nur zweimal 
iiber Rezidivfreiheit nach 3 Jahren (M iiller, Schiller), nur zweimal iiber "Heilung von 
der Operation" (Piollet, Kiistner), je einmal iiber Heilung nach 9 Jahren (P. Meyer
StraB mann) und nach 12 Jahren (S. Piseher, primares Melanoblastom des Damms) 
berichtet worden. 1m Fall M iiller ist wohl mit einer Dauerheilung zu rechnen, weil eine 
junge, 33jahrige Frau noch nach 3 Jahren gesund war. Es wurden danach unter 82 Kranken 
3 = 3,4% oder nach Ausschaltung des Falles Miiller hOchstens 2 = 2,7% dauernd geheilt. 

Behrend (1874), Offergeld (1914), Labhardt (1915) haben darauf hingewiesen, 
daB die Melanoblastome, die im gebarfahigen Alter beobachtet wurden, bei eintretender 
Schwangerschaft ein schnelleres Wachstum erfuhren, was nach Labhardt in 50% der 
Beobachtungen der Fall geweseri ist. Das steht in Einklang mit so manchen anderen 
Beobachtungen iiber Geschwulstbildung und -wachstum und physiologische Pigment
zunahme in der Graviditat und ist vielleicht unter dem Gesichtswinkel einer gesteigerten 
Tatigkeit der Nebennierenrinde zu betrachten. Schwangerschaft und Geburt selbst aber 
verlaufen ungestort. Metastasen in die Placenta oder den Fetus wurden bei Vulvamelano
blastomen noch nicht gesehen; daB sie einmal vorkommen konnen, folgt daraus, da,B 
Mar kus (Asch) in einem Fall von Melanosarcoma ovarii mit allgemeiner Melanosarko
matose multiple Placentametastasen festgestellt hat. Wie schwer sie aber zustandekommen, 
zeigt nicht nur diese'einzige Beobachtung der ganzen Literatur, sondern auch eine weitere 
Von Treuherz: eine 26jahrige Frau hatte seit der Kindheit eine bohnengroBe "Warze" 
oberhalb des 4. Brustwirbeldorns, die ein Kurpfuscher wiederholt mit Hollenstein geatzt 
hatte. Der Naevus wuchs in einer nun eingetretenen Schwangerschaft starker als bisher; 
auch entstanden auf der Haut weit iiber 100 Metastasen, denen die Frau 5 Wochen nitch 
einer Priihgeburt erlag. Trotzdem war das melanotische Pigment nicht von der Mutter 
zum Kind iibergegangen; die Placenta war intakt; auch die 1440 g schwere Frucht zeigte 
bei der Sektion keine melanotischen Gesc-hwiilste. 

Die starke Bosartigkeit der Melanoblastome auBert sich in ausgedehnter A us breit ung 
auf die Nachbarschaft und in friihzeitiger Metastasierung zunachst auf dem 
Lymphweg. Es ist eigenartig, wie oft sich bei den Vulvamelanoblastomen die Angabe 
findet, daB in der naheren oder weiteren Umgebung der Neubildung zahlreiche ober
flachliche, stecknadelkopf- bis erbsengroBe, schwarze, ruB- oder schrotkornartige Flecken 
oder Knotchen, teils in die Haut oder Schleimhaut eingesprengt, teils diese iiberragend, 
angetroffen wurden (Terrillon, Haeckel, Kaposi - s. Abb. 248 -, Torggler 
Fall 2, O. Simon, Hertel, Hinselmann Fall 1, Verse, Schiller). So saB in 
Terrillons Fall ein haselnuBgroBer Tumor an der Innenflache der rechten kleineu 
Labie, auf die Klitoris iibergreifend, und dieSGl,lleimhiiute der iibligen Vulvapartien, 
der Vagina und sogar der Portio vaginalis waren mit dunkelbraunen Pigmentherden, 
welche normale Schleimhautstellen zwischen sich lieBen, iibersat. In Hinselmanns 
Fall saB das Melanoblastom in der rechten kleinen Labie, und das Labium minus 
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sinistrum wies eine diffuse Blaufarbung auf. Bailly fand eine taubeneigroBe Geschwulst 
an der linken Nymphe und schwarze Flecken in der Vagina, die sich langsam ver
groBerten. AIle diese eigenartigen Befunde erklaren sich teils durch Verschleppung der 
Geschwulstzellen in den oberflachlichen Lymphnetzen: "Lymphangitis melanotica", 
teils durch einen Implantationsvorgang auf die Schleimhautoberflache. Dieser letztere 
ist durch die Abklatschcarcinome der Vulva (S. 542) und durch manche nahe dem 
Pharynx gelegene Oesophaguscarcinome, die dem Magen benachbarte Schleimhaut
stellen infizieren, als bewiesen anzusehen. Andere' Male waren braune oder schwarze 
derbe Strange bis in die Vagina, hinter die Symphyse oder einen Schambeinast zu ver
folgen (Goth, Haeckel, Franke-Koll-Gebhard, Grafenberg, Markus). 1m 
Fall Markus zogen von der an der Commissura posterior sit zen den zweipfennigstiick
groBen Neubildung zwei kleinfingerdicke knorpelharte Strange bis ungefahr in die mittleren 
Partien der groBen Labien und in Richtung zur Vagina, so daB eine Art Schmetterlings
figur entstanden war. Diese Ausbreitungswege sind darin begriindet, daB die Lymphe 
der Vulva, die physiologischerweise im allgemeinen zu den Leistendriisen und nur zu einem 
ganz geringen Teil auch zu den paravaginalen LymphgefaBen und den hypogastrischen 
Driisen abflieBt, naoh Verstopfung der Inguinalbahnen duroh Gesohwulst- oder Lymph
thromben vornehmlich auf letzterem Weg abgefiihrt wird. Auch von ventralen Teilen 
der Vulva nach dorsalen und von da weiter auf retrovaginalen Lymphbahnen scheint eine 
Versohleppung von Geschwulstmaterial stattfinden zu konnen, wie aus einem Fall von 
Goth zu schlieBen ist, in dem der mannsfaustgroBe Primartumor in der linken kleinen 
Labie saB und von da iiber das Praeputium olitoridis zur rechten kleinen Labie iibergriff, 
wahrend ein Auslaufer der Geschwulst an der hinteren Vaginalwand festzustellen war. 

Die Leistendriisen erkranken in der Regel zuerst auf der Seite des Neoplasmasitzes, 
zuweilen auch nur kontralateral ("gekreuzt" Hinselmann) oder bilateral. Die Inguinal
driisentumoren hatten die GroBe einer Kinderfaust (Bliimcke, Haeckel), eines Hiihner
eies (K a p 0 s i), eines Ganseeies (M ii 11 e r), einer Orange (T 0 r g g I e r Fall 1 und 2), einer Manns
faust (Goth, O. Kiistner, Rosenbaum). Der lymphatische Ausbreitungsweg ist genau 
derselbe wie der, den wir beim Carcinom der Vulva noch kenneil lernen werden (S. 543) 
und der an die topographisch-anatomischen Verhaltnisse des LymphgefaBgebiets der 
auBeren Genitalien (S. 22) gebunden ist. Die Lymphgefa.8e, die zur Inguinalregion teils 
mehr lateral, teils mehr medial fiber den Mons pubis ziehen, sind beim malignen 
Melanom oft strotzen mit einer schwarzen Masse gefiillt, die aus pigmentzellenhaltiger 
Lymphe und ebensolohen Lymphthromben besteht, so daB sie durch die Haut durch
schimmern konnen (Abb.248), mit einer Krahenfeder (Battle) oder einem anatomisohen 
Injektionspraparat verglichen wurden und, bei der Operation verletzt, einen tinten· oder 
tuscheschwarzen Brei auf das Operationsfeld ergieBen. Dieser zeigt sich auch beim Duroh
schneiden der operativ entfernten schwarzbraunen Lymphdriisenpakete. Ziemlich friih
zeitig erkranken auch die hypogastrischen und iliakalen Lymphdriisen, die 3. Etappe des 
Lymphdriisengebiets der Vulva. 

Die lymphatische Ausbreitung ist fast immer zuerst vorhanden, wie manchen anders 
lautenden Angaben entgegengehalten werden muB. Erst ihr folgt der Einbruch der Pigment
tumorzellen in die Blutbahn, die allgemeine Metastasierung oder Generalisierung, 
die freilich bei den Melanoblastomen meist friihzeitig auftritt. Sowohl Leistendriisen-
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metastasen als auch Generalisation haben sich vor allem an einen unvoll
standigen operativen Eingriff angeschlossen, wie Probeexcision, Aus16ffelung, 
Excision, die zu nahe an den Tumorgrenzen geschah, Beschrankung der Operation auf 
die Vulva ohne Entfernung der unilateralen oder bilateralen Leistendrusen. Die Gene
ralisation geschieht etwa ebenso wie die der Tuberkelbacillen. Das eine Mal kommt 
eine akute allgemeine Melanose mit braunschwarzen Metastasen in fast allen inneren 
Organen (Rib bert), das andere Mal eine akute allgemeine Miliartuberkulose zustande. 
Doch ist sehr eigenartig, daB diese Pigmentzellenuberschwemmung der Blutbahn in sehr 
seltenen Fallen nicht die Beschleunigung des letalen Ausgangs, sondern eine "Heilung", 
wenn vielleicht auch nur eine vorubergehende, zur Folge hat. Eine solche benigne 
Melanosis, die von Treuherz als "Clark - Steward- Typus" derselben bezeichnet 
worden ist, hat man beim Vulvamelanoblastom freilich noch nicht beobachtet. Clar k
Steward hatten bei der operativen Entfernung eines melanotischen Parovarialtumors 
(er wird wohl aus akzessorischem intraligamentarem Ovarialgewebe hervorgegangen 
sein) eine peritoneale Dissemination unzahliger schwarzer Geschwulstchen festgestellt. 
Postoperativ schwollen bei der 34jahrigen Frau beide Bruste an und sonderten tinten
schwarze Flussigkeit ab, wahrend gleichzeitig Melanurie auftrat. Diese Erscheinungen 
wiederholt en sich zwei Jahre spater in einem Wochenbett. Dann folgte Genesung. 

Die Dissemination der Pigmenttumorzellen der Vulvaneoplasmen ist vor allem in 
Leber, Lungen, Perikard, Milz, Nieren, Nebennieren, Gehirn, Pons, Dura mater und 
Ruckenmark beobachtet worden und solI nach Kotzareff besonders in Organen meso
dermalen Ursprungs auftreten. Die allgemeine pathologisch-anatomische Erfahrung, daB 
Metastasen bei kleinen Primiirtumoren sehr zahlreich, bei groBen sparlicher zu sein pflegen, 
scheint auch fUr die Melanoblastome zuzutreffen. Tochterknoten im Gehirn oder seinen 
Hautenhaben Cruveilhier, Prescott Hewett, Behrend-Muller, Taylor, Gebhard, 
Kotzareff, Sahler gesehen. Uber besonders ausgedehnte Metastasen in den inneren 
Organen wurde in mehreren Fallen berichtet. Dabei ist eigenartig, aber von den Melanomen 
aller K6rpergegenden her bekannt, daB die Metastasen verschiedenartig: nicht nur schwarz 
oder braun, sondern nut weiB oder grauweiB gefarbt oder weiB und braun gesprengelt 
sein konnen. 

Behrend-C. J. Miiller: Metastasen in Gehirn, Lunge, Perikard, Leber, MUz, Nieren, Excavatio 
recto-uterina, Rarnblase, Lig. rotundum, Magendarrokanal, Schilddriise, Nebennieren. - Terrillon: 
Metastasen auf der vOlderimWand der Rarnrohrenmiindung, in der rechten SUbclaviculargrube, am 
Riicken, in der Leber und-Milz, 'den retroperitonealen und-mediastinalen Lymphdriisen und in der ganzen 
Raut. - Raeckel: Rochgradige Kachexie, Odem der unteren Extremitaten, Ascites und Metastasen 
in samtlichen Bauchorganen, besonders der Leber. - Battle: Metastasen in der ganzen Raut, in Knochen 
und Eingeweiden einschlieBlich den Ovarien. - Franke-Koll-Gebhard: Metastasen in allen Organen, 
besonders im Becken und in der V. cava inferior. - 1m Fall J ahn war bei einer an puerperaler Sepsis 
zugrunde gegangenen Wochnerin neben einem groBen rechtsseitigen parametranen AbsceB eine aus
gedehnte MeIanosarkomatose im Becken, in den beiden Mammae, den Lungen, der Schllddriise, den retro
peritonealen Driisen, dem Dickdarm und Magen vorhanden; in diesem waren durch Erosion der die schwarzen 
Geschwulstknoten bedeckenden Schleimhaut Geschwiire entstanden. Die Lebermetastasen erschienen 
ganz oder nahezu pigmentlos. Verse (Fall 1 Littauer) hat in der Bauchhiihle 4 I braunlich gefarbter 
Ascitesfliissigkeit und teils tiefschwarze, tells unpigmentierte metastatische Knoten, vornehmlich in der 
Leber, aber auch an vielen anderen Stellen gefunden: Linkes Ovarium, rechte Nebenniere, Magen, 
Pankreas, Mesenterium, Lungen, subepikardiales Fettgewebe, Gehirn, Riickenmuskulatur, Lendenwirbel, 
Raut. - Sahler: Metastasen im Gehirn, linker Lunge, Pleura, Zwerchfell, Rerz, Peritoneum parietale 
und viscerale, Omentum majus, Mesenterium, Ovarien, Uterus, Brustwirbelsaule. - Metastasen in den 
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Ovarien sahen auch Battle, Horn. - Zahllose Hautmetastasen in der Gegend der Schlafe, Schulter, 
Brust, Riicken, in Schilddriise, Mammae beobachtete Offergeld; ganz eigenartig war in diesem Fall, 
daB die Knoten spontan und oft vollstandig verschwanden, urn wenige Tage spater in der Nachbarschaft 
in vermehrter Zahl aufzutreten, so daB man versucht sein konnte, von einer Melanosis maligna migrans 
zu sprechen. Dieser Fall ist weiter dadurch bemerkenswert, daB auch die Retina (ob primar?) einen Tumor 
aufwies, die sonst in keinem einzigen Fall von Vulvamelanom erkrankt war. 

Nach dem, was bisher gesagt wurde, konnen wir zu der Frage Stellung nehmen, ob 
das Melanoblastom der Vulva als Carcinom oder Sarkom aufzufassen ist. 1m Sinne des 
Carcinoms spricht folgendes: die sehr haufige Bevorzugung des hOheren Alters; die Aus
breitung auf die Lymphbahnen und Lymphdriisen, die dem Carcinom und nicht dem Sarkom 
eigen ist; der Befund von Zell- und Detritusbrei in beiden, der sich rein morphologisch 
von dem des Carcinoms nur dadurch unterscheidet, daB es bei diesem milchig-breiig, beim 
Melanoblastom tusche- oder tintenschwarz ist; die iibrige Ausbreitungsart auf die nachste 
Nachbarschaft in Form kleinster Geschwulstknotchen der Haut und Schleimhaut, die teils 
auf dem Weg der Lymphspalten, teils durch Inokulation zustandekommt; der so haufig 
gefundene alveolare Aufbau des primaren Tumors und der Metastasen - mochten diese 
letzteren pigmentiert oder unpigmentiert gewesen sein -; die sich haufenden Nachweise 
der Entstehung eines malignen Melanoms aus einem Naevus, dem doch wohl eine epitheliale 
Entstehung zuzuerkennen ist; endlich der von N eu wirt h mitgeteilte Fall, in welch em 
der maligne Pigment tumor bei einer Lupuskranken wahrscheinlich auf dem Boden eines 
Lupus vulvae entstanden war, von dem man weiB, daB er nur zum Carcinom, nicht zum 
Sarkom in Beziehung steht. Andererseits muB betont werden, daB es zahlreiche histo
logische Beschreibungen von Vulvamelanoblastomen gibt, aus denen nur das Vorhandensein 
des Spindelzellen- oder Rundzellencharakters eines Sarkoms, nicht abel' der groB- oder 
kleinzellige alveolare Aufbau eines Carcinoms hervorgeht (Haeckel, Behrend, v. Langs
dorff, Wiener, Torggler, Rosenbaum, Jahn, Neuwirth, Markus, Hinselmanns 
1. Fall, Verse in Littauers 1. Fall), und daB in einer dritten Gruppe sarkomatose und 
carcinomat6se Bilder gemischt vorkamen. So spricht auch die Sichtung der 
malignen Vulvamelanome dafiir, daB man neben den weitaus am haufigsten 
vorkommenden melanoblastischen Carcinomen auch Sarkome und Carcino
sarkome anerkennen muB. 

Die Diagnose del' Pigmentgeschwiilste bereitet im allgemeinen keine Schwierigkeiten, 
wenn man ihre charakteristische braune oder schwarze Farbe, die nur ganz ausnahmsweise 
einmal fehlt (Fall Sahler), beriicksichtigt. Die Geschwulstform moglichst friihzeitig zu 
erkennen, ist vongroBter Wichtigkeit, damit die Kranken so schnell wie moglich zur richtigen 
klinisch-operativen Behandlung gelangen. Eine schwarze kleine Geschwulst, die anam
nestisch als ein braunroter oder braunschwarzer Fleck begonnen, dann sich zu einem Knoten 
vergroBert hatte, kann infolge des Wachstums innerhalb verhaltnismaBig kurzer Zeit 
!mum etwas anderes als ein Melanoblastom sein. Denn gewohnliche Warzen pflegen sich 
in etwas schnellem Tempo nur in del' Schwangerschaft zu vergroBern. Die melanotische 
Neubildung zeigt bei Beriihrung und bei Druck keine Schmerzempfindlichkeit, wohl aber 
eine ausgesprochene Neigung zu Blutungen. Das Chro baksche Symptom, das man beson
del's yom Portiocarcinom her kennt: das Einfallen einer mit leichtem Druck aufgesetzten 
Sonde in den Tumor, muB beim Melanoblastom vorhanden sein. Doch mochte ich 
gerade bei den weichen und so malignen Melanoblastomen anempfehlen, eine mechanische 
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Reizung und Quetschung des Gewebes nach Moglichkeit zu unterlassen, nur eine ganz 
kleine Probeexcision zum Zwecke der mikroskopischen Untersuchung mit dem Messer 
vorzunehmen, die wunde Stelle sofort mit dem Paquelin zu verschorfen und Atzungen 
unbedingt zu vermeiden. Denn die Literatur uber Melanoblastome im allgemeinen und 
die kritische Durchsicht derjenigen der Vulva zeigt, wie leicht durch eine Probeexcision 
oder eine unvollstandige Entfernung der Geschwulst die Propagation und Dissemination 
der Tumorzellen begunstigt werden kann. Diesbezuglich erinnere ich zugleich an den vorhin 
mitgeteilten Fall von Treuherz. Die Untersuchung hat sich selbstverstandlich auch auf 
die Besichtigung der Vagina, die digit ale Austastung des Beckens und seiner Organe und 
die genaueste Suche nach Metastasen (Rontgendurchleuchtung der Brust- und Bauch
hOhle) zu erstrecken. Nur ein einziges Mal (Goth) zeigte sich der Scheideneingang durch 
einen gelappten, mannsfaustgroBen Tumor so stark eingeengt, daB die Speculumunter
suchung nicht moglich war. Mit der genauen Lokalisierung der Gehirn- und Ruckenmarks
metastasen aus dem klinischen Bild hat sich Kotzareff beschaftigt. Mit zur Diagnose 
verwertbar sind, jedoch nur in fortgeschrittenen Fallen, die Melanurie, der Melaningehalt 
des Blutserums und der Leukocyten (Melanamie) und die ganz ausnahmsweise einmal 
beobachtete Schwarzfarbung der Milch. Der Harn fuhrt das Pigment entweder als Melanin 
oder als farblose Vorstufe, als Melanogen. 1m ersteren Fall wird der Urin gleich braun 
entleert, im letzteren Fall dunkelt er beim Stehen an der Luft durch Oxydation zu einer 
braunen oder tintenschwarzen Flussigkeit nacho Auf Melanurie scheint selten untersucht 
worden zu sein; ofters und sogar in vorgescbrittenen Fallen mit allgemeiner Melanose, 
wie in Offergelds Beobachtung von genereller Haut- und Organmelanose, wurde sie 
vermiBt. Auch mikroskopisch und chemisch ist das Melanin im Urin feststellbar (Eiselt
sche Melaninreaktion), was in dem Nachweis E berths von Pigmenttumorzellen in den 
Harnkanalchen der Nieren Begrundung findet. Differentialdiagnostisch kommen in Frage: 
ein gewohnlicher Pigmentnaevus oder eine Pigmentwarze, ein hamorrhagisches Sarkom, 
eine Chorionepitheliom- oder Hypernephrommetastase (S. 567-571), eine Esthiomene 
(S. 398), wenn sie mit Haut- und Schleimhautpigmentation verbunden ist - die Ahn
lichkeit wurde in Forneros Fall betont -, endlich, bei Entwicklung des Melano
blastoms am Orificium der Urethra, ein hamorrhagisch infarzierter Schleimhautprolaps 
derselben (Sanger). Bei ulcerierten Melanoblastomen konnte vielleicht einmal ein ahn
liches Bild entstehen, wie wir es bei verschiedenen Ulceration en kennen gelernt haben. 
Die richtige Diagnose wird aber durch die braunschwarze Farbung und die auffallende 
Weichheit der Geschwursrander und -basis leicht gestellt werden Mnnen. Erstere kann 
freilich, wie wir sahen, anfangs auch einmal fehlen und erst mikroskopisch oder in dem 
lokalen Rezidiv nachweisbar sein (J. Koerner). 

Die Prognose der Vulvamelanoblastome ist nach allem auBerordentlich schlecht. 
Ganz allgemein wird das Melanoblastom in seinen verschiedenen Lokalisationen am Korper 
als eine fast immer zum Tode fuhrende Krankheit aufgefaBt (Eiselt, Dieterich). Wenn 
Eiselt 1861 sagte: "Der Pigmenttumor ist eine absolut todliche Krankheit. 1st einmal 
die Diagnose gestellt, so ist damit die schreckliche und unabwendbare Notwendigkeit 
des Todes ausgesprochen", so gilt dieser Ausspruch fUr das Vulvamelanoblastom beinahe 
noch heute. Er findet seine Erklarung im wesentlichen durch die bisher beliebte Art der 
Behandlung, die yom modernen operativen Standpunkt aus sehr zu beanstanden ist. 



Malignes Melanom, Melanosarkom und Melanocarcinom der Vulva. G15 

Merkwurdig ist bei den Melanoblastomen der Vulva, wie bei denen anderer Organe, 
die Rezidivierung noch nach einer sehr langen Reihe von Jahren, zu einer 
Zeit, da man die Patientin durch die Operation Hingst geheilt glaubte. Insofern besteht 
eine Ahnlichkeit mit den Chorionepitheliomen im allgemeinen und mit den Carcinomen 
der Vulva im besonderen. Lubarsch hat FaIle von Melanoblastomen - nicht solche 
der Vulva - seziert, in denen erst 7, 8 und 13 Jahre nach der Operation Rezidive auf
getreten waren. In dem von Verse untersuchten Fall Littauers von Vulvamelano
blastom stellte sich das Rezidiv erst 8 Jahre nach der erst en Operation ein. S. Fischer 
sah ein Drusenrezidiv bei einer 74jahrigen Frau sogar 20 Jahre nach der Exstirpation 
eines Vulvamelanoblastoms; sie blieb nach der Entfernung der erkrankten Drusen noch 
12 Jahre lang gesund am Leben. 

Therapie: Bei dem sehr malignen Wachstum und der groBen Neigung zur Metasta
sierung ist moglichst fruhzeitige und richtige Behandlung erforderlich. Sie kann nur operativ 
geschehen. Die bloBe Abbindung oder die bloBe Abtragung des Tumors mit Schere, Messer, 
galvanokaustischer Schlinge oder Thermokauter muB heute als antiquiert und unstatthaft 
zuruckgewiesen werden. Auch die kombinierte Radium- und Rontgenbestrahlung, Radium 
am Primartumor der Vulva, Rontgen bei den Leistendrusenmetastasen, hat bisher im 
gunstigsten Fall Besserungen, aber noch niemals langereHeilungen, geschweige denn Dauer
resultate erzielt. Die Ergebnisse der Melanosarkombestrahlung an allen Korpergegenden 
scheinen bisher immer negativ gewesen zu sein. Entsprechend der Auffassung der Tumoren 
als Melanocarcinome oder Melanocarcinosarkome muBte freilich die Rontgencarcinomdosis 
und nicht die -sarkomdosis verabreicht werden. Was das operative Vorgehen anbelangt, 
so wurde in der Regel so v orgegangen , daB man erst das Melanom, bei einer zweiten 
Operation, die sich meist schon nach wenigen Monaten durch ein lokales Rezidiv notwendig 
machte, dieses moglichst weit im gesunden Gewebe exstirpierte, dann in einer dritten 
Sitzung einen Teil der Vulva und Monate spater die indessen entstandenen Leistendrusen
pakete einer Seite, manchmal wiederholt (Littauer), entfernte. Es gibt nur den Fall 
Markus, in dem trotz Beschrankung der Exstirpation auf den von der hinteren Commissur 
ausgegangenen Primartumor eine Dauerheilung ohne Drusenexstirpation zu verzeichnen 
ist; diese bei der Operation im November 1910 20jahrige Frau erfreut sich laut den 
Nachforschungen, die ich Asch-Breslau, dem Operateur, verdanke, noch heute, nach 
18 Jahren, voller Gesundheit. Da aber das Melanom hier einem fruhen Stadium ent
sprach, halte ich gleichwohl die primare Exstirpation der oberflachlichen und tiefen 
Leistendrusen beider Seiten fUr grundsatzlich angebracht. Die einsei tige Leisten
drusenexstirpation wurde in den Fallen Horn, Zimmermann, Muller, Franke
Koll, Simon, Hertel, P. Meyer vorgenommen; stets folgte ihr ein baldiges Rezidiv. 
In dem Sinne, daB gleichzeitig mit der Exstirpation des Vulvatumors auch die bilate
ralen IJeisten primar sorgfaltig von Lymphdrusen ausgeraumt wurden, sind nur 6 Ope
rateure vorgegangen: Aug. Martin in C. J. MulIers Fall (1881), der Chirurg Braun 
(Jena) in Haeckels Fall (1888), Siegfried Fischer (1889), v. Langsdorff (1890), 
Werth in Rosenbaum-Holzapfels Fall (1901) und Leopold in dem von E. Vogt 
(1913) veroffentlichten Fall. Welches sind die Ergebnisse? Bei der Kranken von 
Martin - Muller bestand Rezidivfreiheit nach 8 Jahren. Bra un hat die ganze Vulva 
samt den beiderseitigen melanotischen Leistendrusen entfernt; doch muBte die Operation 
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unvollstandig bleiben, da eine zum SohluB derselben in der Tiefe des linken 
Sohenkelkanals nooh gesiohtete sohwarz verfarbte Lymphdrose eine genauere Unter
suohung veranlaBte, bei weloher sioh die ganze Drusenkette bis tief in das Beoken 
hinein, also der Komplex hypogastrisoher und iliakaler Drusen, erkrankt zeigte. 
Fisoher beobaohtete bald naoh Abbinden eines sohwarzen Gewaohses am Damm eine 
zweifaustgroBe Gesohwulst in der Leistengegend; bei der radikalen Drusenausraumung 
wurde auoh ein Teil der Bauohmuskulatur mit entfernt; Heilung nooh naoh 12 Jahren. 
In v. Langdorf£s Fall ist uber das weitere Sohioksal niohts bekannt. Die von Werth 
operierte Kranke ging bald an Lebermetastasen zugrunde. Leopold hat bei einer 
70jahrigen Frau in Athertrop£narkose die ganze Vulva mit einem Teil der Urethra, den 
beiderseitigen LymphgefaBgebieten und den oberflaohliohen und tie£en Leistenlymph
drusen entfernt. Die Greisin starb naoh glatter Wundheilung und ohne Zeiohen eines 
Rezidivs 3 Monate spater in ihrer Heimat angeblioh an Alterssohwaohe, ohne daB eine 
Sektion vorgenommen werden konnte. Mitsamt der Vulva und den oberflaohliohen und 
tiefen Leistendrusen sind die Lgl. iliaoae und hypogastrioae, die dritte Drusenetappe, die 
mehrmals bei der Operation oder Sektion melanotisoh ge£unden wurde (Haeokel- Bra un, 
Terrillon u.a.), bishernur ein einziges Mal operativ ent£ernt worden: In dem von P. Meyer
StraB mann mitgeteilten Fall ist ein namha£ter Berliner Chirurg, dessen Name nioht 
angegeben wurde, dreimal mogliohst radikal vorgegangen, zuletzt unter Wegnahme der 
inguinalen und retroperitoneal erreiohbaren Drusen. Da die Kranke dieses Falles, bei der 
anfanglioh nur ein ganz kleines Melanoblastom der linken groBen Sohamlippe bestand, 
nooh naoh 9 Jahren vollig gesund war, darf er als Dauerheilung registriert werden. Gerade 
diese Beobaohtung erweist gleioh den beiden von Martin-Muller und Fisoher von der 
positiven, die uberwiegende Mehrzahl der anderen FaIle von der negativen Seite aus 
die unbedingte N otwendigkeit eines mogliohst £ruhzeitigen radikalen oder 
radikalsten Vorgehens, und das selbst in Fallen, in denen der Tumor nooh 
klein ist, etwa HaselnuBgroBe aufweist. Unter "radikaler" Operation verstehe ioh die 
Exstirpation des ganzen auBeren Genitalapparats samt Vulvatumor mit Ausraumung 
alIer oberflaohlichen und tiefen Leisten- und Sohenkeldrusen in der Kontinuitat auf 
beiden Seiten, so daB die entfernten Gewebsmassen ungefahr Schmetterlingsform dar
stelIen. Als "radikalste" Operation bezeiohne ioh die Wegnahme alIer Lgl. inguinales 
superfioiales und profundae, iliaoae externae, obturatoriae und hypogastrioae gleioh
zeitig und in anatomisoher Einheit mit den ausgedehnten Gewebsma'3sen der Vulva, etwa 
naoh der Methode, die ioh 1918 verOffentlicht habe und im Kapitel Vulvaoaroinom besprechen 
werde (S. 554). Dieses ultraradikale Vorgehen halte ich fUr noch nicht notig, wenn 
der Primartumor der Vulva ganz klein ist und nooh kein Verdaoht auf metastatische 
Erkrankung der Leistendrusen besteht, denn in solchen Fallen genugt die Exstirpation 
der ganzen Vulva und die restlose Ausraumung der beiden Leistendrusenregionen; es 
ist dann nicht mehr notig, wenn sohon ausgedehnte, als blau- oder braunschwarze 
Strange ersoheinende Metastasen in der Riohtung zu der Vagina, dem paravaginalen 
Gewebe und den Leisten gesichtet oder getastet sind. Hier verbietet sich eine Operation 
und bleibt nur kombinierte Rontgentiefen- und Radiumbestrahlung, vielleicht mehr a.la 
palliatives, denn als kuratives Heilverfahren ubrig. 1st schon eine ausgedehnte Metasta
sierung oder Generalisation eingetreten, so laBt sich naoh dem heutigen Stand der 
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Wissenschaft von keiner Art der Behandlung, wie immer sie gestaltet werden mag, eine 
Ruckbildung der Geschwulste, geschweige denn eine Heilung erhoffen. Dann sind, wie 
bei jeder weit fortgeschrittenen malignen Neubildung, nur symptomatische Mittel zur 
Linderung der Schmerzen und zur Einschrankung der Blutung und Jauchung anzu
wenden. Die von Coley und Haguet bei inoperablen und unvollstandig operierten 
Melanosarkomen empfohlenen Impfungen mit einem Gemisch von Erysipelstreptokokken
und Prodigiosusbacillentoxinen, die auf der ganzlich abwegigen Auffassung der Genese 
der Tumoren seitens diesel' Autoren als infektiose Granulome beruhen, seien nur der 
Vollstandigkeit wegen erwahnt. 

6. Carcinoma vulvae. 

H auf i g k e it. Das Vulvacarcinom wurde fruher als sehr selten angesehen 
(L. Mayer, Karl Schroeder, Hildebrandt, J. Veit, Hannes, Boyer, Fileux, 
Henkel, v. J aschke u. a.), was der Seltenheit der kasuistischen Mitteilungen in 
damaliger Zeit entspricht. In den letzten drei Jahrzehnten ist es zweifellos viel 
haufiger beobachtet und beschrieben worden. Und so versteht sich, da.B schon 
Schwarz, Schottlander, O. Frankl, Labhardt, denen ich mich anschlie.Ben mu.B, 
das Vulvacarcinom nicht als besondere Raritat bezeichnet haben. Nach Graham 
machen die Vulvacarcinome 1%, nach Gurlt 1,08%, nach Hecht 1,34%, nach 
Pissemsky 1,7%, nach R. Williams 2,32%, nach L. Mayer 3%, nach Schott
lander 2,12-4%, nach Savare 4%, nach Gonner 5%, nach Dittrick 5,6% 
aller Carcinome des weiblichen Genitalapparats aus. Uber das Verhaltnis des Vulva
carcinoms zum Carcinom von Cervix und Corpus uteri finden sich folgende Angaben: 
Gurlt (1880) 1:48, Schwarz (1893) 1:38, R. Virchow und Burghele (1902) 1:35-40, 
Dittrick (1906) 1: 13, Flater (1911) 1: 27, Schottlander (1913) 1: 20,1, Oskar 
Frankl (1915) 1:29, Mattmuller-Labhardt (1922) 1:26,7, Brady (1923) 1:40. 
Nach Jacoby (1904) und nach Mattmuller -Labhardt (1922), die sich auf ein 
Material von 355 bzw. 620 Genitalcarcinomen stutzen, waren die einzelnen Teile des 
Geschlechtsapparats mit folgenden Prozentzahlen beteiligt: 

Tuben . 
Vagina. 
Vulva . 
Ovarien 
Corpus uteri 
Collum uteri 

Jacoby 

2,8% 

1,4% 
6,5% 

: } 89,3% 

Ma ttm iiller-La bhard t 
0,3% 
2,8% 
3,2% 
7,5% 

15,0% 
71,2% 

Daraus ergibt sich, da.B die Tuben am seltensten carcinomatos entarten und da.B 
die Vagina ungefahr ebenso oft wie die Vulva erkrankt. Das Vulvacarcinom steht also 
unter den Carcinomen des weiblichen Genitalapparats an zweiter oder dritter Stelle. 

Alter. Yom Vulvacarcinom werden meistens alte Frauen im 6. und 7. Lebens
jahrzehnt [Grunbaum (1906), Rupprecht (1912), Winkelmann (1912)J befallen. 
La bhard that das Durchschnittsalter der ersten Symptome auf Grund seines Materials 
mit 57,7 Jahren berechnet. Nach Eberhardt, Bjorkqvist, E. Kehrer, Teller, West, 
Dittrick, Winkelmann liegt die bevorzugte Zeit zwischen dem 60. und 70. Lebensjahr. 
Nach Zusammenstellungen von Schwarz, Goldschmidt, Teller, Ossing, Roth-
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schild betragen die Frequenzzahlen im 20.-30. Jahr 2,9%, im 4. Jahrzehnt 8,4%, 
im 5. 17,9%, im 6. 26,5%, im 7. 32,3%, im 8. und 9. zusammen 11,6%. Bjorkqvist 
fand speziell beim Klitoriscarcinom 19% im 5., 22% im 6. und 38% im 7. Jahrzehnt. 
Giesecke (Klinik Stoeckel-Kiel) fand auf Grund von 44 Fallen einen Prozentsatz 
von 56,8 im 7. und 25 im 8. JahrzehnL Das Altersoptimum ist also hOher als beim Uterus
carCInom. 

Einige Male ist das Vulvacarcinom vor dem 40. Jahr, ja sogar im jugendlichen Alter 
beobachtet worden, so mit 14 Jahren 11 Monaten von Kinoshita (1907), mit 15 Jahren 

Abb. 255. Abb. 256. 

Abb. 255. Primares grobknolliges Plattenepithelcarcinom der Vulva, ausgehend von der rechten groJlen Labie. 
Fortschreiten in der Flache und Tiefe. Viillige Zerstiirung des Dammes, des Sphincter ani, des Septum recto-vaginale 

und der vorderen unteren Rectumwand. 

Abb.256. Adenocarcinom der ektropionierten Rectumschleimhaut, von der Anal- und Circumanalgegend auf den 
ganzen Damm und den hinteren Teil der rechten groJlen Labie fortgeschritten (zum Vergleich mit dem vorigen Bild). 
Der grobknollige Tumor war kleinfaustgroJl und bestand aus einer griiJleren rechtsseitigen, tief ulcerierten und einer 
kleineren linksseitigen Masse. Seine Umgebung bis zum SteiJlbein und den beiden Glutaen ausgedehnt derb infiltriert, 
geriitet und schmerzhaft (Phlegmone). Schwellung der rechten groJlen Labie, zum griiJleren Teil durch ein derbes 
entziindJiches Odem gebildet. Laut Exploration per vaginam Fortschreiten des Tumors im Septum recto-vaginale 
langs der ganzen hinteren Scheidenwand bis in eine Tiefe von 6 -7 cm. Hochgradige Kachexie. Entlassung der 

Kranken wegen Aussichtslosigkeit jeder Operation oder Bestrahlung. 

von S cipiades (1911), mit 16 Jahren von Mertz, mit 18 Jahren von Fritsch, O. Kus tner, 
Lambert (1905), mit 20 Jahren von Arnott (1872), Albert (1912), Ossing (1913), 
Rob. Muller (1917), mit 21 Jahren von Engstrom - Bjorkqvist (1903), mit 23 bis 
26 Jahren von Townsend (1891), Lutzenberger (1894), Perruchet (1904), Berecz 
(1912), Rob. Muller (1917), Hugo Muller (1921), Fohr (1921) in zwei Fallen. Mit 
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27-29 Jahren wurde es beobachtet von Dubar (1890), Leeck (1894), J. L. Faure 
(1910), Rupprecht (1912), Ackermann (1918). In fast allen diesen Pallen zeichneten 
sich die Vulvacarcinome durch besonders schnelles Wachstum, fruhzeitige und aus
gedehnte Lymphdrusenerkrankungen und einen fruhen ungiinstigen Ausgang aus, und 
in ungefahr der Halfte dieser FaIle war die Klitoris carcinomatos, so daB diese im 
jugendlichen Alter als Pradilektionssitz zu bezeichnen ist. Auch bei einem kleinen 
Kind ist ein Vulvacarcinom, und zwar ein solches der Klitoris, von Krysiewicz (1906) 
bei einem 4jahrigen Madchen beschrieben worden. 

Abb. 257. Abb. 258. 

Abb. 257. Prirnares Klitoriscarcinom. Circumscripter, oberflachlich ulcerierter Tumor von WalnuLlgroLle. Eitriger 
Belag am vorderen Rand. Derb-odematose Infiltration des Torus clitoridis. Beiderseitige Leistendriisenmetastasen. 
Abb.258. Prirnares papillares Klitoriscarcinom, einen tiefen Krater zwischen der nach hinten verdrangten Harn
rohre und dem derb infiltrierten, stark verbreiterten Torus clitoridis bildend. Zwei Abklatschcarcinome an den 

korrespondierenden Innenflachen der kleinen Labien. 

Makroskopischer Befund. Das primare Vulvacarcinom beginnt, wie einige wenige 
Male in Fruhstadien beobachtet worden ist, im allgemeinen als ein glatter, glanzloser 
Knoten, von dem noch nicht zu sagen ist, in welcher der nun zu besprechenden 
verschiedenen Formen er weiter wachsen wird: 

1. Primar circumscripter, solider Tumor von rundlicher Form, WalnuB
bis HuhnereigroBe und ziemlich derber Konsistenz (Abb. 249, 250, 251 und 257). 
Spater kommt es zur Erosion, dann Ulceration mit groBer Neigung zu oberflachlichem 
Zerfall und Druckschmerzhaftigkeit, schlieBlich zur Bildung eines Kraters mit hOckrigem 
knolligem, miBfarbigem Grund. 

2. Primal' ulcerose Form (Abb. 252). Das Ulcus unterscheidet sich anfangs in 
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nichts von einer gewohnlichen Excoriation, wie sie etwa durch Durchscheuern zustande
kommt (P. Petit). Spater ist es durch seine Harte, einen scharfen, aber unregelmaBig 
gestalteten, wallartig aufgeworfenen, oft pilzWrmig uberhangenden Rand, hoc krigen , 
miBfarbigen Grund und derb-odematose Umgebung charakterisiert. 

3. Die infiltrierende und knotig-infiltrierende Form des Carcinoms ist 
selten. Sie wurde von L. Fraenkel, O. Frankl, Labhardt [Taf. XXI, Fig. 3 in Halban
Seitz Bd. 3J, E. Kehrer (Abb. 255) u. a. gesehen. Man findet eine diffuse, starre Infiltration 
eines hOckrig und knollig, vorwiegend in der Flache unter der Haut und Schleimhaut 
sich ausbreitenden, hOchstens ganseeigroBen Carcinoms, das spater in ein ausgedehntes 
Ulcus mit aufgeworfenen, derben dunkelvioletten Randern ubergeht. In manchen 
Fallen derart war die Haut auf weite Strecken unterminiert, und es sprangen auf 
Druck "aus der Mitte Knopfe wie Comedonen heraus" (R. Schaeffer, Rupprecht, 
E. Kehrer). 

4. Papillares oder Blumenkohlcarcinom. Man kann hier drei Arten unter
scheiden: ein primares Blumenkohlcarcinom s. papillares Carcinom, wie in Fallen von 
Lovrich (1899), Rupprecht (1912), E. Kehrer - Nissen (1925) - ein weiteres Bild 
gebe ich in Abb. 258 -, zweitens den Ubergang eines ulcerierten Cancroids in einen 
Blumenkohltumor [Sommer (1885)] und drittens das Papilloma carcinomatosum, d. h. 
den Ubergang eines benignen Papilloms in ein Carcinom (Abb. 253 und 254). AIle diese 
Tumoren konnen einen betrachtlichen Umfang erreichen. So beschrieb Lovrich ein 
kindskopfgroBes papillares Carcinom der rechten groBen Labie bei einer 66jahrigen. 
Ich habe durch Nissen das Beckenpraparat eines 11/2 kindskopfgroBen Blumenkohl
tumors demonstrieren lassen, der im wesentlichen von der rechten groBen Labie ausging, 
bis zum Anus reichte und den Scheideneingang vollig verlegte. 

Besondere Formen bietet 5. das Paget-Carcinom, 6. die Bowensche pra
carcinomatose Dermatose, 7. das vulvo-urethrale Carcinom von Ehrendorfer, 
8. das Carcinom der Bartholinischen Druse und 9. das SchweiBdrusenadeno
carcinom, von denen spater die Rede sein wird. Eine eigenartige, nicht naher geklarte 
Carcinomform mit Tendenz zur Ausheilung und Bildung ausgedehnter, weiBer, haarloser 
Narben hat Cornil (1874) bei einer an eitriger Pyelonephritis Verstorbenen beobachtet. 
Es fanden sich in der Umgebung von Ulcerationen, die sich bis auf das GesaB aus
gedehnt hatten, himbeerartige Wucherungen, vornehmlich an den kleinen Schamlippen. 
Der Beschreibung nach kann man an das Paget-Carcinom, vielleicht auch an einen der 
Esthiomene ahnlichen ProzeB denken. 

1. Die primare Lokalisation des Vulvacarcinoms laBt sich nur in nicht zu 
weit vorgeschrittenen Stadien der Erkrankung bestimmen. Kommen die Kranken erst 
spat in arztliche Behandlung, so sind meist bereits mehrere Teile des auBeren Genitale 
vom Carcinom befallen, so daB der Ausgangspunkt nicht mehr sicher anzugeben ist. Dann 
hat die Neubildung meist von einer groBen auf eine kleine Labie oder von der Klitoris 
auf die Schamlippen oder umgekehrt von diesen auf die Klitoris ubergegriffen. Die 
Kombination eines Klitoris- und Nymphencarcinoms kann man mit P. Petit (1908) als 
"klitori-nympheales Carcinom" bezeichnen. Uber die Haufigkeit des primaren Sitzes 
des Vulvacarcinoms gibt die folgende Zusammenstellung Auskunft, deren Verhaltnis
zahlen jedoch aus dem eben angegebenen Grund nicht absolut richtig sein konnen. 



Man ersieht aus diesen Zahlen, 
daB die groBen Schamlippen mit 
durchschnittlich 43% am haufig
sten erkranken, und zwar unter 
Bevorzugung der Innenflachen 
(Goldschmidt). Secundo et 
aequo loco stehen die kleinen La
bien und die Klitoris mit 20% 
im Durchschnitt. Das Klitoris
carcinom hat Birch - Hirsch
feld als die haufigste, O. K iis tner 
(1882) und J aco bs (1894) als eine 
seltene Form des Vulvakrebses be
zeichnet. VonihmhatBjorkqvist 
(1903) 69, J aco by (1904) 82, 
Basset (1912) 147, Ederle (1918) 
183 FaIle aus der Literatur ge
sammelt. Doch geniigen sie nicht 
aIle einer strengen Kritik, weil oft 
auch die angrenzenden Teile der 
Labien erkrankt waren und der 
Ausgangspunkt dann nicht immer 
ganz sicher festgestellt werden 
konnte. Ederle ist durch Be
rechnungen aus mehrel'en Stati
stiken zu 16% gekommen - eine 
Zahl, die dem Ergebnis meiner 
Tabelle nahesteht. An Haufig
keit die dl'itte Stelle mit etwa 
5% nimmt das Carcinom der 
Bartholinischen Driise, der hin
teren Commissur der groBen Labie 
und das sog. vulvourethrale 
Carcinom von Ehrendorfer 
ein. Ausnahmsweise bildet die 
Interlabialfalte, die freilich nach 
Koppert, Teller, Schwarz, 
J. Veit, O. Kiistner haufiger 
befallen seill soIl, das Frenulum 
der kleinenLabien oder der Hymen 
[EduardKaufmann,O.Frankl, 
Ottocar Gerich (1926)J den Pri
marsitz des Carcinoms. Gerich 
fand auf einer Hymenalcarunkel 
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emer 36jahrigen Frau einen ganz kleinen, harten, blauschwarzen, nicht ulcerierten 
Carcinomtumor von del' GroBe eines Streichholzkopfchens. Die Glandarfalte der Klitoris, 
welche aus einer zusammenflieBenden Epithelanlage der Glans und del' kleinen Labien 
hervorgeht, hat Nikolaus Temesvary als Pradilektionsort des Carcinoms bezeichnet, 
da er in ihr merkwurdige hornperlenattige Bildungen des Plattenepithels gefunden 
hat, von denen er den spateren Ausgang eines Carcinoms annimmt. lch weiB nicht, 
ob er recht hat. Ubrigens vermute ich, daB es sich bei den Hornperlenbildungen 
um die zapfenahnlichen Epitheleinsenkungen handelt, die Vertreter der Tiermedizin: 
Eichbaum, A. Frankmann und F. Koch, Schmaltz bei den verschiedensten 
VierfiiBleI'll nachgewiesen haben. E derle hat versucht, die Epithelzapfen im Sinne 
der Cohnheim-Ribbertschen Theorie fur die Entstehung des Klitoriscarcinoms heran
zuziehen. 

Uber die Atiologie des Vulvacarcinoms weiB man ebensowenig wie uber die alIer 
anderen Carcinome. Als Causa occasionalis wurde beim Klitoriscarcinom manchmal ein 
Trauma beschuldigt [Nimsch (1884), lngermann - Anitin (1893), Sand (1897) u. a.]. 
So war die Vulva im Fall Behrend (1896) bei einer 43jahrigen Frau durch StolpeI'll uber 
einen Baumstumpf, im Fall W es t durch Sturz auf die Ecke eines Stuhls, bei je einer 
Kranken von West (1863) und L. Mayer (1868) durch Scheuern eines Bruchbandes, 
in einem Fall von Engstrom - Bjorkqvist (1903) beim Abrutschen von einem Berg 
verletzt worden. Doch muB in allen diesen Fallen das Carcinom schon vorhanden gewesen 
sein. Einige wollten den Klitoriskrebs auf Masturbation und Pruritus zuruckfiihren, wozu 
keine Berechtigung vorliegt, zumal wenn man die auBerordentliche Verbreitung del' ersteren 
und die ihr gegenuberstehende Seltenheit des Klitoriscarcinoms bedenkt. Auch Lues spielt 
in der Atiologie des Vulvacarcinoms keine Rolle trotz vetschiedentlicher gegenteiliger 
Angaben. Dagegen ist das hohe Alter und offenbar auch Unreinlichkeit von einer gewissen 
Bedeutung, wobei ich daran erinnere, daB nach meinen oben gemachten Angaben das 
Carcinom das 6. und besonders 7. Lebensjahrzehnt bevorzugt, und darauf hinweise, daB 
es voI'llehmlich bei nicht genugend sauberen Frauen del' einfachsten Stande zur Beobachtung 
kommt. Schwangerschaft, in del' del' Carcinombeginn in Fallen von Gonner, Koppert, 
Franke festgestellt worden ist, findet sich bisweilen als pradisponierendes Moment 
angegeben, ist abel' tatsachlich von keiner Bedeutung. Zuweilen ist ein Carcinom aus einer 
jahre- odeI' jahrzehntelang vorhanden gewesenen Warze entstanden [Arthur Stein 
(1916), Ro b. Muller (1917)]. Es handelte sich dann um ein carcinomatOs entartetes 
kleines Papillom oder einen Naevuskrebs odeI' ein Melanocarcinom. :Fur das Carcinom 
der Bartholinischen Druse und voI'llehmlich ihres Ausfiihrungsganges scheint in chronischer 
GonorrhOe desselben und in del' durch sie hervorgerufenen Metaplasie und Proliferation 
des Epithels eine Pradisposition zur Carcinomentwicklung gegeben zu sein. 

Sehr oft wird in der Literatur del' Zusammenhang zwischen Vulvacarcinom 
und Pruritus betont. Abet was will es besagen, wenn Bunge (1898) u. a. erzahlten, 
daB seit 5 odeI' 10-20 Jahren ein Pruritus bestand, auf dessen Boden sich ein 
Carcinom entwickelt habe? Del' Pruritus hat, wie ich J. Veit und Theilhaber 
entgegenhalten muB, mit del' Atiologie des Carcinoms wohl nichts zu tun. lch gehe 
also noch weiter als O. Frankl (1915), der angab, daB der Pruritus in seiner 
Bedeutung fur das Carcinom ungeheuer uberschatzt werde. In anderen Fallen ist 
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der Pruritus die erste Erscheinung eines beginnenden, wenn auch von der Patientin 
noch nicht bemerkten Carcinoms [0. Kiistner (1882), J aco by (1904) u. a.J. Doch 
gibt es sehr viele FaIle von Vulva krebs ohne Pruritus. 

1m Sinne der "allgemeinen Carcinombereitschaft" spricht wohl eine Beobachtung 
von ZeiB (1892) - haselnuBgroBe ulcerierte Geschwulst an der rechten kleinen Labie 
bei nicht nachweisbar veranderten Leistendriisen; 3 Jahre spater, wahrend der Lactation, 
Mammacarcinom und inoperables Portiocarcinom -, ein Fall von Rothschild (1913), 
in dem sich ein Vulvacarcinom bei einer Frau entwickelt hatte, bei der 2 Jahre zuvor 
ein Hautcancroid der linken Schlafe exstirpiert worden war, und ein Bericht von 
Schottlander (1913) iiber ein angeblich metastatisches Hymencarcinom nach primarem 
Mammakrebs. 

Histologie. Das Carcinom nimmt in der Regel von der Haut oder Schleimhaut 
seinen Ausgang, ist also ein Plattenepithelkrebs, ein sog. Hautcancroid. Nach 
O. Frankl beobachtet man "meist primar solide, sehr haufig reife, auch Verhornung 
zeigende Tumoren". lch selbst habe, gleich R. Schaeffer, Schottlander, O. Frankl, 

. L. Fraenkel meist ausgereifte solide Carcinome mit Neigung zur Verhornung, ja sogar 
mit sehr ausgedehnten Hornperlenbildungen, aber auch Carcinome mittlerer oder niederer 
Zellreife - sie entsprechen den Krompecherschen Basalzellenkrebsen - gefunden. 
Mehrmals lieB sich in ein und demselben Tumor an einer Stelle ein unreifes, an einer 
anderen ein voll ausgereiftes Carcinom und vielleicht noch in einem dritten Bezirk eine 
Ubergangsform nachweisen. Auch das kommt vor, daB die lokalen Rezidive und die 
Metastasen eines Plattenepithelcarcinoms histologisch ein anderes Bild zeigen als der 
Primartumor, die ersteren etwa das eines plexiformen, den Gewebsspalten folgenden, 
oder das eines lymphatischen, in den praformierten Lymphbahnen sich ausdehnenden 
Carcinoms. So fand Paul Rupprecht unter seinen 25 Fallen von primarem Vulva
carcinom einmal ein gewohnliches Cancroid mit Zwiebelbildung, also einen ausgereiften 
Krebs, wahrend das bald auftretende Rezidiv ein auBerordentlich malignes, rasch in die 
Tiefe dringendes, plexiformes Carcinom niederster Zellreife darstellte. Zuweilen, und 
zwar bei alten Frauen, enthalten die Epithelnester reichlich Kalksalzniederschlage, wie 
J aco by (1904) und O. Frankl (1915) angegeben haben und auch ich gesehen habe, 
so daB man von einem Psammocarcinom gesprochen hat. 

a) Haufig laBt sich das Plattenepithelcarcinom der Vulva, besonders das 
der Klitoris, makro- und mikroskopisch auf eine Leukoplakie (S.190 und 199) zuriick
fiihren, ahnlich wie das Carcinom an Lippen, Zunge, Pharynx und Larynx in iiber 30°/1} 
der FaIle sich an eine Leukoplakie anschlieBt. Das zeigen auch mehrere eigene FaIle, 
von denen ich 2 in Abb. 259 und 260 wiedergebe. Die Franzosen, unter ihnen Petit 
(1899), Borderes (1905), Boyer (1909), Bonney (1912), Savare (1912), erklaren sogar, 
daB das Vulvacarcinom sich stets auf dem Boden dieser Hautveranderung entwickele, 
diese also fiir jenes von atiologischer Bedeutung sei. DaB Beziehungen zwischen 
Leukoplakie und Carcinom bestehen, ist nicht zu bezweifeln; jene pflegt daher als pra
canceroses Stadium bezeichnet zu werden [Pichevin et Petit (1896), V. Mars (1898), 
Dubreuilh (1901), Ph. Jung (1903), V. Franque (1907), Taussig (1912)J. Ein Fall 
von Butlin (1901), je zwei Beobachtungen von Szasz (1903), Bucura (1912) und Hans 
R. S ch mi d t (1921 aus der Klinik von V. Fr anq u e) zeigen auch histologisch den direkten 
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Ubergang von Leukoplakie in das Oarcinom. Doch gibt die Leukoplakie gewiB nur eine 
besondere Disposition - nicht, wie viele meinen, ein atiologisches Moment - fUr die Oar
cinomentwicklung ab. DaB diese D~sposition aber von groBer Bedeutung ist, zeigt Z. B. 
eine Angabe von Fred Taussig (1923), daB er unter 40 Fallen von Leulwplakie der 
Vulva 18 = 45% mit Oarcinom kombiniert fand. 1m iibrigen pflegt ein aus einer 
Leukoplakie hervorgegangener carcinomatoser Tumor, auch wenn er schon WalnuB
bis HiihnereigroBe erreicht hat, bis zum Auftreten einer Ulceration mit derselben weiBen, 
dicken, glatten, trockenen Schleimhaut iiberzogen zu sein, welche die leukoplakischen 

Abb. 259. Abb. 260. 

Abb. 259. Plattenepithelcarcinom des Praeputium und Frenulum clitoridis der linken Seite auf dem Boden einer 
Leukoplakie·Kraurosis II. Grades. 50jahrige Patientin, 3. und letzte Geburt vor 15 Jahren. Menopause seit 
2'/, Jahren. Seitdem unertragliches Jucken in der Kitzlergegend. Der kieinhaselnuBgroBe, ziemlich flache, fein· 
hockerige Tumor ist mit gelblichen trockenen Borken belegt. Die weiBe, trockene, rissige Raut und Schleimhaut 
hebt sich deutlich von den dunkel pigmentierten Nachbarbezirken ab und zeigt da und dort, besonders am Damm 

und am hinteren Teil des Labium majus sinistrum, eigenartige rote epithellose Flecken. 

Abb. 260. Klitoriscarcinom auf dem Boden einer Leukoplakie, welche auch an der Innenseite und Kante der linken 
groBen Labie vorhanden ist. Beide Labia majora derb-odematiis und durch den Tumor auseinandergedrangt. Die 
ihn bedeckende Schleimhaut ist durch fein-papillare, intensiv gerotete, an einzelnen Stelkn gelb gefarbte 
Bildungen zerstiirt. Naeh Spreizen der Labien und Erheben des Tumors zeigte sich, daB dieser nur auf die 
Klitoris beschrankt und die unveranderte Rarnrohre 1,5 em von der Tumorbasis entfernt war. Zwei ganz kleine 

gestielte Atherome zwischen linkem Labium majus und Damm, mit weiB-gelbem Talginhalt. 

Stellen charakterisiert. Eine weitere Eigentiimlichkeit fiir das aus der Leukoplakie 
hervorgehende Oarcinom ist, daB sich auf der leukoplakischen Schleimhaut und Haut 
mehrere Oarcinomherde gleichzeitig entwickeln konnen, wie FaIle von Fromme (1905), 
V. Franque (1907), V. Zubrzycki (1913), Hans R. Schmidt (1921) gezeigt haben. 
Doch diirfen diese primar multiplen Vulvacarcinome, deren Existenz iibrigens 
von O. Frankl bestritten worden ist, nicht mit den, besonders im spateren 
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Stadium gelegentlich auftretenden sog. Abklatschcarcinomen (Abb. 258 und S. 542) 
verwechselt werden. 

Mehrmals finden sich in der Literatur auch Beobachtungen niedergelegt,nach denen 
das Carcinom aus einer Kraurosis hervorgegangen sein solI. Die von J. Veit 
anerkannte Berechtigung einer solchen Annahme ist von Terruhn (1928) unter
strichen, von J ayle und Bender (1910), O. Frankl (1915) u. a. bestritten worden. 
Sicher ist, daB Leukoplakie und Kraurosis im Verein mit Carcinoill nicht selten zur 
Beobachtung kommen. Nach Trespe (1902) und J ayle (1912) kompliziert sich die 
Kraurosis leucoplastica in ungefahr 10%, nach 
Gardlund (1916) in 14% der FaIle mit Car
cinom. Aber nicht die Kraurosis in ihrem 
zweiten Stadium geht inCarcinom uber, 
sondern die Leukoplakie, das erste Sta
dium der Kraurosis. Die Leukoplakie kann 
sich bei langerem Bestehen einerseits in 
der Richtung zur Kraurosis II, anderer
seits in der Richtung zum Platten
epithelcarcinom entwickeln; auch 
k6nnen sich die beiden letztgenannten 
Veranderungen zi e mlich gleichzeitig 
an verschiedenen Stell en abspielen, 
wie den unten angefiihrten Fallen 1 zu ent
nehmen ist. 

b) Nach dem Typus des Plattenepithel
krebses sind auch die von einem gu tartigen 
Pap i 11 0 m ausgehenden Vulvacarcinome ge
baut. Beweise fur diese Gruppe bilden je 
zwei Beobachtungen von Paul Rupprecht 
(1912), O. Frankl (1915) und mir (Abb. 253 
und 254) und je ein Fall von L. May er (1866), 
So m mer (1885), Inger mann-A mi tin (1893), 
Lutzenb erger (1894), Koppert (1898), III 
(1900), Czerwinski (1901), Flatau (1902), 

Abb. 261. Klitoriscarcinom nach lokaler Radium-
bestrahlung und nach Rontgenbestrahlung der beider
seitigenLeistenregionen. F all der Abb. 260 2' j, Monate 
spater. Das Carcinom ist verschwunden und an seiner 
Stelle und in der Nachbarschaft eine wciJ3e, derbe, 

unregelmafiig begrenzte N arbe entstanden. 

Schulze (1903), H ellendall (1904), O. V. Frisch (1904), P. Petit (1908), Ricci 
(1915), Robert Mull er-O. Kustner (1917), Bracht (1918), Ederle (1918). Ein 
solches Neoplasma, das nicht mit dem primaren Blumenkohlcarcinom der Vulva, 
dem Carcinoma papillare, verwechselt werden darf, zeigt makroskopisch den aus den 

1 Schwarz (1893), A. Martin (1894), Jacobs (1894), Czempin (1896), Mendes de Leon 
(1898), Brettauer (1899), Holleman (1900), Butlin (1902), O. KreiB (1902), Trespe (1902), Szasz 
(1903), Ph. J ung (1903 und 1904), J ayle und Bender (1905), Lorentowicz (1906), Edgar (1907), 
Abadie (1907), Bochenski (1907), Chassning de Borredon (1908), Rosenfeld (1908), Spath (1910), 
B eaureale (1910), Becker (1912), Boni (1912), Seelig mann (1912), Savare (1912), G6rdes (1912), 
Bucura (1912), Teuffel (1913), v. Zu brzycki (1913), Wetterwald (1919), Hans R. Schmidt (1921), 
R eder Francis (1921), Labhardt (1924), Delbet (1924), Louste, Thiba ut und Biedermann (1924), 
Reifferscheid (1924), Terruhn (1929). 
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bekannten dendritischen Wucherungen bestehenden breitbasigen oder leicht gestielten 
Tumor, histologisch an einzelnen Stellen noch den papillomatosen, an anderen den bereits 
carcinomat6sen Bau, zuweilen auch schon letzteren ausschlieBlich. Man spricht dann 
von einem malignen Papillom s. Papilloma carcinomatosum. Es ist im weiteren 
Verlauf durch destruktives Tiefenwachstum, Metastasierung auf die regionaren Lymph
drusen und nach seiner operativen Entfernung durch eine 10k ale Rezidivierung aus
gezeichnet, die nicht dem Bau des Papilloms, sondern dem des Cancroids entspricht. 

Rupprecht (Fall 2) sah neben dem von einem Papillom gebildeten Haupttumor massenhaft kleine, 
weiche, papillare Carcinome, die das Innere der Vulva, Damm, After und Hinterbacken wie ein feiner Rasen 
iiberzogen. Man konnte an Condylomata accuminata denken, wenn die Beschreibung nicht von einem 
sehr exakten Beobachter stammte und die Kranke nicht 69 Jahre alt gewesen ware. - Czerwinski 
beschrieb multiple Papillome der Vulva, deren eines carcinomatos entartet war. - Bei Hellendalls 
38jahriger Patientin war seit 1/2 Jahr an der rechten groBen Labie ein schmerzhaftes Papillom von Manns
faustgroBe gewachsen, das an einigen Stellen ein Plattenepithelcarcinom mit Verhornung zeigte und den 
Damm und die vordere Rectumwand weitgehend carcinomatos infiltriert hatte. Baldiges postoperatives 
lokales Rezidiv und Exitus. Bei der Sektion fand sich eine ausgedehnte carcinomatose Durchwucherung 
der rechten groBen Labie, von welcher der Blumenkohltumor ausgegangen war, des Anus, der vorderen 
Rectumwand und des Beckenbodens. - In dem Fall von v. Frisch war es ein Krebs der Bartholinischen 
Driise oder ihres Ausfiihrungsganges, das lappigen-papillaren Bau angenommen und den Scheideneingang 
verlegt hatte. - Eine 38jahrigeNullipara von Ro b. Miiller hatte von jeher eine "Warze" ander AuBenseite 
des Labium majus dextrum. Vor 12 Jahren wuchs sie auf HaselnuBgroBe an, um bald danach zu nassen 
und zu zerfallen. Dann antiluetische und Strahlenbehandlung. Das immer groBer werdende und sich 
bis auf die Innenflache des Oberschenkels und des Glutaeus ausbreitende Carcinom erwies sich histologisch 
als Cancroid. - Bei Ederles Patientin ist bemerkenswert, daB 15 Jahre lang ein gutartiger papillomatoser 
Tumor bestanden hatte, der schlieBlich carcinomatos degenerierte. 

c) Manche Vulvacarcinome nehmen von einem Naevus pigmentosus ihren Ausgang. 
Diese Naevocarcinome [z. B. Fall Sahler (1927)J gehi:iren aber wohl nicht eigentlich 
zu den Carcinomen, sondern zu den Melanocarcinomen, einer Unterart der Melanoblastome 
(s. S. 508). 

d) In seltenen Fallen sind Plattenepithelcarcinome der Vulva auf dem Boden von 
Syphilomen beschrieben worden, so von Taylor (1907) und Kauczinsky (1924, s. S. 323). 

e) Als "Epithelsarkom der groBen Schamlippe" hatWeber-StraBburg (1925) 
bei einer 56jahrigen Frau eine enteneigroBe, gegen Haut und Unterlage verschiebliche 
Mischgeschwulst bezeichnet, die aus atypischen Epithelwucherungen und groBen Rund
zellen zusammengesetzt war. 

f) Vom "Cancer en cuirasse", jener Carcinomform, bei der das Integument sklero
dermieartig verdickt und flachenhaft von Krebsnestern durchsetzt ist, die sich in den 
Lymphbahnen und Gewebsspalten der Haut ausbreiten, scheinen bisher keine Fane an der 
Vulva beschrieben zu sein, obwohl sie wahrscheinlich auch vorkommen durften. Sie 
stehen, was den zentrifugalen Verbreitungsweg der Carcinomzellen anbelangt, der nun 
zu besprechenden Tumorform nahe. 

g) Eine besondere Art des oberflachlichen und langsam wachsenden Vulvacarcinoms 
bildet das Pagetsche Epitheliom, die Morbus Paget s. Paget disease. Von diesel' 
Erkrankung sind bisher 6 FaIle beschrieben worden: von Dubreuilh (1901), Fordyce 
(1903), Paul Rupprecht (1912), Hidaka (1924), Arzt und Kren (1925), van der Hoop
Bonne - Wassink (1927). Eine weitere, auch von Arzt und Kren mitgeteilte Beobachtung 
ist wohl als ungewiB anzusehen. Das Vorkommen des Pagetkrebses ist am bekanntesten 
im Bereich der Areola der Mamilla, an der er auch einst von Paget (1874) beschrieben 
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and spater meist angetroffen worden ist. Man hat ihn bisweilen aber auch an der After
gegend und AchselhOhle, am Penis, Scrotum, Perineum, Nabel, an Glutaen, Nase und 
Lippen beobachtet. Er ist durch das klinische Bild: die Vergesellschaftung von knotchen
artigen Wucherungen der Raut mit einem eigenartigen, entzundlich-ekzemahnlichen, 
juckenden und schuppenden Zustand derselben und durch zwei bestimmte histologische 
Veranderungen: das Auftreten einer breiten subpapillaren Entzundungszone und der 
sog. Pagetzellen charakterisiert. Als solche bezeichnet man in der Epidermis, vomehm
lich im Rete Malpighii gelegene, aber offensichtlich keinen unmittelbaren Zusammenhang 
mit diesem zeigende, voluminose, meist vereinzelt, seltener gruppenweise gelagerte Zellen 
mit groBem Kern und reichlichem hellem Protoplasma. Ristologische Abbildungen von 
Jakobaeus, Rannemuller und Laudois, Arzt und Kren erinnem mich stark an 
Vakuolisierungen und Aufblahungen von Krebszellen in radiumbestrahlten Uterus
carcmomen. 

Die wiederholt untersuchte Prage nach der Entstehung des Morbus Paget hat durch 
Peststellungen von Jakobaeus (1904), die von Ribbert (1905), Schambacher (1905), 
Kyrle (1907), sowie Arzt und Kren (1925) bestatigt worden sind, insofem eine Klarung 
gefunden, als ein primares Carcinom der Milchdruse oder der Milchdrusenausfiihrungsgange 
oder des Rectums direkt und kontinuierlich in die Raut eindringen und so das Pagetsche 
Krankheitsbild hervorrufen kann. Danach waren die Pagetzellen nicht, wie man immer 
meinte, lokal aus dem Plattenepithel hervorgegangene Carcinomzellen, und der Paget
krebs ware kein primares Epithelcarcinom, sondem jene waren als intraepidermoidal 
wuchemde, eigenartige, hydropische Zellen eines Drusenkrebses der Nachbarschaft anzu
sehen und das Pagetcarcinom der Vulva und des Dammes muBte auf ein Adenocarcinom 
bezogen werden, das von dem Rectum, der Bartholinischen Druse oder anderen Drusen 
des Vulvagebiets, etwa einer akzessorischen Brustdruse, seinen Ausgang nahme. DaB 
diese Genese aber nicht fur aIle Palle zutreffen kann, scheinen mir 5 der folgenden Palle 
zu zeigen, in denen ein Drusenkrebs nicht vorhanden war. 

Die wegen des groBen Interesses, das sie verdienen, hier einzeln aufgefiihrten Palle 
von Pagetschen Carcinomen des Vulva- und Anusgebiets ergeben weiterhin die sehr 
bemerkenswerte Tatsache, daB bei keinem von ihnen eine Metastasierung auf 
die Leisten- oder Beckendrusen gefunden werden konnte. Diese Carcinomfreiheit 
der regionaren Lymphknoten haben auch Arzt und Kren fUr den zweiten ihrer nun an
zufiihrenden Palle betont. So gelangt man zu dem Ergebnis, daB ein primares Car
cinom der Raut oder Schleimhaut der Vulva oder ein Adenocarcinom des 
Mastdarms oder vielleicht der Bartholinischen Dru'se oder einer uber
zahligen Mamma gelegentlich einmal und unter noch unbekannten Be
dingungen nicht auf die regionaren LymphgefaBe und Lymphdrusen, 
sondern atypisch in die Epidermis der Umgebung ausschwarmt und daB 
diese intraepidermoidale Proliferation das Pagetcarcinom hervorruft. 

Die FaIle von Dubreuilh undFordyce waren mir imOriginal nicht zugangig.-Paul Rupprecht 
beschrieb das Pagetcarcinom der Vulva folgendermaBen: "Hier war das Geschwiir auffallend Ilach und 
gar nicht in die Tiefe greifend, ohne Anschwellung seiner Umgebung und fast ohne Verhartung seines 
Grundes, daher die vom Geschwiir ergriffene Hautpartie ziemlich faltbar blieb, nur stellenweise zu linsen
bis erbsengroBen flachen Knotchen sich verhartend. Den Rand bildete ein feiner, weiBer, wenig erhabener 
Epidermissaum von serpiginosem Umkreis, der eine groBtenteils epithelisierte, vernarbte, daher kaum abson
dernde Geschwiirsflache umschloB. Dieser Fall glich vollkommen dem von der Mamilla her unter dem 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 34 



530 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

Namen "Pagets disease" bekannten, sehr flachen Cancroid. Auch mikroskopisch: In der Tiefe der Cutis 
und des Unterhautfettes vereinzelte Plattenepithelherde, durch eine mit Rundzellen infiltrierte Gewebs
schicht getrennt von der nur wenig veranderten auBeren Epitheldecke. Klinisch war der Fall ausgezeichnet 
durch einen zwar sehr langsamen, aber dennoch bosartigen Verlauf. Nach Totalexstirpation der Vulva 
und der Leistendriisen trat Heilung auf volle 10 Jahre ein. Dann ergriff das riickfallige Geschwiir die Um
gebung der Vulvagegend samt einem groBen Teil der rechten Hinterbacke, und nach einer Gesamtdauer 
der Krankheit von 18 Jahren starb die Frau, wahrscheinlich an Lungenmetastasen." - Hidaka: Eine 
74jahrige Frau hatte 5 Jahre zuvor eine allmahlich fortschreitende Veranderung am auBeren Genitale 
bemerkt. Vor 4 Monaten Bildung einer heftig schmerzenden Geschwulst zwischen den beiden groBen 
Labien. In der Klitorisgegend zwei hellrote, leicht blutende Tumoren von gleicher Beschaffenheit. Histo
logisch typisches Bild des Morbus Paget mit Vakuolisierung der epithelialen Elemente. Infiltration im 
Corium, Vermehrung der Pigmentzellen unmittelbar unterhalb des Infiltrates. Bei der Sektion 7 Monate 
spater zeigten Harnrohrenmiindung, Harnrohre, Harnblase, Scheide analoge Veranderungen. Regionare 
Driisen frei. Am Magen ein Carcinom von anderer histologischer Beschaffenheit und mit regionaren Driisen
metastasen. - Arzt und Kren berichteten von einer "pracarcinomatiisen Pageterkrankung" (ihr Fall d) 
bei einer 70jahrigen Frau, deren Vulva seit mehreren Monaten die verschiedenste Lokalbehandlung und 
in der letzten Zeit auch Rontgenbehandlung erfahren hatte. Es fand sich eine gleichmaBige Verdickung 
des ganzen Labium majus dextrum mit Pagetzellen in den tiefsten Schichten der Epidermis bei gleich
zeitigen entziindJichen Veranderungen in der Cutis. Der Beschreibung nach scheint mir fraglich, ob die 
vakuolisierten Zellen dieses Falles als Pagetzellen gedeutet werden diirfen, und ob man von einem pra
cancerosen Paget sprechen kann. - Bemerkenswert ist dagegen die zweite Beobachtung von Arzt und 
Kren (ihr Fall 10): 74jahrige Frau, die viermal geboren hat. Ehemann vor 2 Jahren an Magenkrebs 
gestorben. Beginn der Erkrankung vor 5 Jahren mit Jucken im Mastdarm; dann Auftreten von Haut
veranderungen in der Umgebung des Afters. Am Damm, beiderseits gegen die Oberschenkel zu fort
schreitend, an den Genitofemoralfalten und an den hinteren Teilen der groBen Labien ein handtellergroBer 
Herd konfluierter, teilweise schuppender Knotchen. An der Peripherie desselben scharfrandige Begrenzung, 
hellrote oder gelbliche Verfarbung und Ulceration. An der linken Nateshalfte papillomatoser und erodierter 
Charakter. Yom Labium majus sinistrum Fortsetzung des Pl'ozesses in die etwas prolabierte Vagina. 
Ausgedehntes Rectumcarcinom. Obduktionsbefund: Carcinoma recti mit Ulcerationen im Anus. Keine 
allgemeinen oder Driisenmetastasen. Die Pagetsche Krankheit wurde als Metastasierung eines vom Uber
gangsepithel zwischen Rectum und Anus ausgehenden Driisencarcinoms in die Epidermis der Anus- und 
Vulvahaut aufgefaBt. - van der Hoop, Bonne und Wassink haben nach ihren Angaben den 3., in 
Wirklichkeit den 6. Fall der Literatur von Pagetcarcinom del' Vulva beschrieben: Die 43jahrige Patientin 
hatte sait 4 Monaten Pruritus und Schmerzen, Erscheinungen, die von einem steilrandigen, bei Beriihrung 
blutenden, mit infiltrierter Basis versehenen Geschwiir der rechten kleinen Labie ausgingen. Die ganze 
Vulva war gerotet, infiltriert, erodiert und granulierend. Diese Vel'anderungen setzten sich scharf von 
del' Umgebung abo Radikale operative Entfernung. Die klinische Diagnose "pagetartige Erkrankung 
der Vulva mit Epitheliombildung" wurde auch histologisch bestatigt. Es zeigten sich neben einer Dys
keratose und Desmolyse des Epithels Spalten- und Hohlenbildungen in den basalen Epithelschichten, 
groBe, blasse, isoliert odeI' in Gruppen auftretende sog. Pagetzellen und subepitheliale Plasmazelleninfiltrate, 
an anderen Stellen Carcinomnester. Die Verfasser erklal'ten, daB ebensowohl die Moglichkeit bestehe, 
daB die Pagetzellen eine intraepitheliale Ausbreitung eines primaren Hautcarcinoms seien, als auch um
gekehrt, daB aus dem Pagetepithel das Hautcarcinom sich entwickelt habe. 

h) Dem Pagetcarcinom soIl die Bowensche pracarcinomatose Dermatose, 
ein auBerordentlich seltenes Krankheitsbild, nahestehen. Sie ist bisher nur einmal, von 
Mondain und Cailliau (1923), auf der Vulva- und Vaginalschleimhaut einer 66jahrigen 
Frau beschrieben worden. Es fand. sich an der Innenseite jeder kleinen Schamlippe eine 
rotliche, scharf umgrenzte, nicht ulcerierte, stark indurierte Stelle, die sich nach der 
Harnrohre und Vagina fortsetzte. Die Eigenart der Erkrankung besteht klinisch darin, 
daB sie Jahre und Jahrzehnte oberflachlich und gutartig verlauft, histologisch darin, daB 
sie durch "starke Verwilderung des Epithelcharakters, intracellulares Odem, Dyskeratose, 
zahlreiche Kernteilungen und das Auftreten sehr groBer Epithelzellen mit verklumpten, 
stark gefarbten Riesenkernen" charakterisiert ist [J aco bi - Zieler (1924), daselbst 
auch mikroskopische Abbildung Nr. 28, S. 145]. 



Carcinoma vulvae. 531 

Bei man chen V ulvacarcinomen wird bald ein P I a t ten e pit h e I car c i nom, bald 
ein Adenocarcinom angetroffen, so bei den vulvo-urethralen Carcinomen und 
den Carcinomen der Bartholinischen Druse und ihres Ausfuhrungsganges, 
die auch nach ihrer Topographie und mancher klinischen Eigentumlichkeit eine Sonder
steBung einnehmen und daher ausfuhrlicher zu besprechen sind. 

i) Ais "Vulvo- s. Vestibulo- Urethralcarcinom" (Abb. 262) hat Ehren
doder (1899) das von der auBeren Umrandung der Harnrohrenmundung, an der Grenze 
zwischen dem mehrschichtigen Plattenepithel der 
Vestibularschleimhaut und dem mehrschichtigen 
Cylinderepithel der Urethralschleimhaut, aus
gehende Carcinom bezeichnet. Diese Carcinom
form, der trotz manchem Widerspruch eine gewisse 
Sonderstellung zuzuerkennen ist, war freilich 
schon fruher bekannt und als urethrales oder peri
urethrales, von der Urethraschleimhaut ausgehen
des Carcinom beschrieben worden [v. Winckel 
(1881), Dietzer (1893), Wassermann (1895), 
O. Bosse (1896), Hottinger (1897)J. Nach 
Ehrendoder sind die vulvo-urethralen Carci
nome "Plattenepithelcarcinome, welche anfang
lich mehr in der Form einer drusigen papillaren 
Wucherung oder als ein hartes, anscheinend unter 
der Schleimhaut gelegenes Knotchen, oder als 
eine mehr tiefere derbknotige Verhartung er
scheinen, worauf erst nach einiger Zeit oherflach
licher Zerfall sich anschlieBt. Oder es entwickelt 

Abb. 262. Yulvourethrales Carcinom - Ehren
dorfer. Man sieht einen papillaren, blutreichen, 
teilweise ulcerierten Tumor vom hlnteren Tell der 

sich nach fruherem Zerfall ein mehr £laches, 
fressendes Krebsgeschwur, welches, unmittelbar 
an der auBeren Harnrohrenmundung gelegen, sich 
ebenso nach innen wie nach auBen allmahlich Urethralmiindung ausgehend und dieseeinengend. 
ausbreitet". Das Carcinom geht auch in die Tiefe Der Limbus clitourethralis ist derb infiltriert, 

aber seine Schleimbaut noch unversehrt. Her
entlang dem lockeren, blut- und lymphreichen vortreten der hinteren Yaginalwand an der Stelle 

B· d btl I h d' L' ht d eines alten Dammrisses. Die Patientin lehnte 
Il1 egewe sman e, we c er Ie Ie ung er eine Radikaloperation ab, 80 daB sich der Eingriff 

Harnrohre zirkular umgibt und zwischen ihr aufdiebloBeExstirpationdesTumorsbeschranken 
muBte. Den weiteren Yerlauf und die baldigen 

und den quergestreiften Muskelbundeln des M. Rezidive zeigen die beidenAbbildungen 268 u. 269. 

urethral is gelegen ist (s. Abbildung eines Quer-
schnitts durch die weibliche Harnrohre in Josef Schaffers Lehrbuch der Histologie 
1922), es wird also sekundar periurethral und kann, von auBen kommend, die Urethra
schleimhaut zerstoren. 

Von den echten vulvo-urethralen Carcinomen, die histologisch immer Plattenepithel
carcinome sind, mussen die Krebse der Harnrohrenschleimhaut nach Moglichkeit abgetrel1l1t 
werden. Karaki hat 1908 57 Falle von Harnrohrencarcinom in der Literatur gefunden, 
davon 34 vulvo-urethrale, 19 urethrale und 4 zweifelhaften Ausgangs. O'Neil hat 68, 
Fletscher Shaw (1923) insgesamt 160 Falle zusammengestellt. Diese Carcinome treten 
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in mehrfacher Form auf. Teils entstehen sie primar irgendwo auf der normalen Schleim
haut des Urethralkanals und konnen dann nach inn en in die Blase vordringen, in der sie 
die bekannten flottierenden schwammigen Zotten- oder Papillarcarcinome bilden, oder 
die Harnrohrenwand zerstoren und periurethral weiterwachsen; oder sie konnen als 
gestielte, polypose, die Harnrohrenschleimhaut ausziehende Tumoren mit dem Urinstrahl 
aus dem Ostium urethrae externum herausgeschwemmt werden. In anderen Fallen und 
zumal bei alten Frauen nehmen die Urethracarcinome nahe der Urethramiindung von 
einer prolabierten, durch starken GefaBreichtum hochrot gefarbten, sammetartig-weichen, 
leicht blutenden Urethralschleimhaut oder einer sog. Harnrohrencarunkel ihren Ursprung. 
Und da die Grenze zwischen dem mehrreihigen Cylinderepithel der Harnrohre und dem 
Ubergangsepithel der Harnrohrenoffnung an sich schon un scharf, bei Prolaps der Harn
rohrenschleimhaut nach auBen verschoben oder bei chronischer UrethragonorrhOe in mehr
reihiges Plattenepithel umgewandelt ist, wird verstandlich, daB auch die Urethracarcinome 
Plattenepithelcarcinome sein konnen und sich dann in nichts von dem vulvo-urethralen 
Carcinom unterscheiden. Ich trenne daher die echten vulvo-urethralen Carcinome von 
den sekundaren vulvo-urethralen Carcinomen, die primar auf der Harnrohrenschleim
haut entstanden sind, wenn auch eine Scheidung oftmals nur in friihen Stadien und nur 
bei sehr genauer histologischer Untersuchung moglich ist. Ais zweifellos echte vulvo
urethrale Carcinome miissen vornehmlich diejenigen bezeichnet werden, die kombiniert 
aus Driisen- und Plattenepithelcarcinom bestehen (Fall 1 von Z ei tIer). Doch sind diese 
sehr selten im Vergleich zu der Haufigkeit der vulvo-urethralen Plattenepithelcarcinome. 
Auch das Epithel der paraurethralen Gange wurde als Ausgangspunkt fiir vulvo-urethrale 
Carcinome angenommen (Knoll, 3 FaIle von Ehrendorfer, Wassermann). Ais 
sekundare Vulvo-Urethralcarcinome, die in der Harnrohre entstanden, dann aus der weiten 
Miindung als hasel- oder walnuBgroBe, ulcerierte, zerklUftete, weiche Wucherungen heraus
ragten und zuweilen gleichzeitig die Umgebung der Harnrohre, vornehmlich deren Hinter
wand im auBeren Drittel und zuweilen bis nahe an den Blasenhals infiltrierten, mochte 
ich die FaIle von Bardenheuer (1876), Thomas (1876), V. Winckel (1885, Fall 1), 
Lahaye (1888), Lwow (1889), Soullier (1889), UberschuB (1891), Munn (1892), 
Dietzer (1893), Serph (1901), Knoll (1905), Puppel (1908), Mansfeld (1914) bezeichnen. 
Sie waren teils Plattenepithelcarcinome, teils, in den Fallen Lahaye, Soullier, Serph, 
Knoll, Puppel, V. Klein, Cylinderzellenkrebse und gingen dann yom Cylinderepithel 
der Harnrohre oder von kleinen Driisen derselben aus. 1m Fall Knoll konnte der rechts 
unten an der Harnrohrenumrandung vorhanden gewesene haselnuBgroBe zottige Tumor 
den S k en eschen Paraurethraldriisen entsprungen sein. Um echte vulvo-urethrale Carcinome 
dagegen diirfte es sich wohl in folgenden 42 Beobachtungen gehandelt haben: Riberi 
(1844), Schlesinger (1868,) Melchiori (1869, 4 FaIle), Pean (1880), Lester Franken
thaI (1889), Reichel (1891), Paul Zweifel (1893), M. Wassermann (1895), Daumy 
(1895), Sand (1895), Bosse (1897), Hottinger (1897), Richard Franke (1898), Ehren
dorfer (1899), Schramm (1899), David (1899), Zeitler (1900, 3 FaIle), Miller (1901), 
Wichmann (1901), Use mann - Madelung (1901), Petersen (1903), H. W. Freund 
(1904), A uvray (1905), Eggel (1906), Burckhard t (1906), V. Klein (1906), Hock (1907), 
Boursier (1907), Heinsius (1910), Zieler (1914), O. Frankl (1915), Robert Miiller 
(1917, Fall 2 und 6), Pomeroy und Milward (1922), Fletscher Shaw (1923, 2 FaIle). 
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Ich selbst habe 4 FaIle derart gesehen und einen in Abb. 262 wiedergegeben. Einige wenige 
Mitteilungen der auslandischen Literatur kommen hinzu, die mir weder im Original, nooh 
im Referat zugangig waren. In den meisten dieser FaIle zeigte sioh die auBere Harnrohren
miindung halbkreis- oder kreisformig und meist wallartig von weiohen, papillaren, seltener 
(Wichmann) knorpeligen, anfangs nioht uloerierten Wuoherungen umgeben, so daB sie 
ungefahr im Zentrum und an der Kuppe der Neubildung lag; dooh ist ein solcher 
Befund auoh bei dem sekundaren vulvo-urethralen Caroinom ausnahmsweise (Serph) 
festgestellt ~orden. Gleiohwohl ist die mantelartige Entwioklung, wie sohonEhrendorfer 
hervorgehoben hat, fiir das vulvo-urethrale Carcinom oharakteristisoh - daher die friiher 
gebrauchte Bezeichnung "periurethral" - und dient zur Untersoheidung gegeniiber dem 
eigentlichen Vulvacarcinom, das ein flachenhaftes tumorales Wachstum zeigt, und gegen
iiber demjenigen Carcinom, das urspriinglich im Kanal der Urethra gelegen ist. Interesse 
verdient eine Beobachtung von Heinsius. Er hat einen kleinapfelgroBen, blumenkohl
artigen, blauroten und leicht blutenden Tumor zwischen Urethramiindung und Klitoris 
beschrieben, in dessen Mitte sich eine, wie eine Harnrohrenmiindung aussehende Ein
senkung fand. Der Versuch, einen Katheter einzufiihren, miBlang wegen heftiger Schmerzen 
und auch in Narkose. Beim Wasserlassen rieselte der Urin scheinbar aus allen Falten der 
Geschwulst hervor. Einige Male war nur der untere, selten nur der obere Rand der Urethra
miindung sehr derb infiltriert, spater ulceriert [Fletscher Shaw (1923)]. Es gibt also, 
gleiohwie beim Vulvacarcinom im allgemeinen, 3 Formen von Vulvo - Urethral
carcinomen: 1. eine papillare s. papillomatose, die oft als "Carunkel" bzw. 
"GefaBcarunkel" oder "kleiner Polyp" der Harnrohrenmiindung beginnt, 2. eine ulcerose, 
zu Kraterbildung fiihrende, die dadurch ausgezeichnet ist, daB das Ostium urethrae 
externum mit einem etwa pfennigstiickgroBen, tiefen, von hOckrigen Randern umgebenen 
Geschwiir versehen ist, und 3. eine infiltrierende For m, bei weloher der Krebs peri
urethral weiterwuchert, sekundar von auBen nach innen die Harnrohrenschleimhaut durch
wachst und gleichzeitig nach del" vorderen Vaginal wand vordringt, so daB dann Urethro
Vaginalfisteln zustandekommen [Venot und Parcelier (1921)]. Die Ausbreitung vor
nehmlich auf den Urethralwulst erklart sich aus dem reiohlichen muskellosen Venennetz, 
dem Corpus spongiosum von Ko bel t, und dem ausgedehnten lymphatischen, aus Lymph
follikeln und Keimzentren bestehenden Gewebe, das im Harnrohrenwulst nach neueren 
Untersuchungen von Otto Sachs (1923) aus dem 1. Anatomischen Institut in Wien VOf

handen ist. Die beiden erst en der 3 Carcinomformen sind Mufiger als die letzte; auch 
Kombinationen kommen vor. Bei seinem weiteren Wachstum erreicht das vulvo
urethrale Carcinom das Periost der AuBen- und Innenflache der Sohambeinaste in der 
Naohbarsohaft der Symphyse und durchsetzt infiltrierend die Sohwellkorper der Klitoris, 
sowie die basalen Teile der kleinen oder gar groBen Labien. 

Als pradisponierende Momente fiir die Entstehung der vulvo-urethralen 
Caroinome sind von Ehrendorfer Narben naoh Geburtstraumen und Urethralpolypen, 
von anderen Rhagaden und Fissuren, von den dritten die chronische Urethritis, von 
Halle (1896), Burckhardt (1906) die im Gefolge von ohronischen Entziindungen auf
tretende Leukoplakie des Epithels der Harnrohre bezeichnet worden. Genaueres iiber 
Pradisposition und Genese weiB man ebensowenig wie bei anderen Carcinomen. Doch 
moohte ich hervorheben, daB bei alten Frauen die Miindung der Urethra, gleiohwie der 



Abb.263. Zirkularer Prolaps der Urethraschleimhaut bei einer alten Frau. Descensus vaginae. Das BUd soll den 
Unterschied gegeniiber dem vulvo-urethralen Carcinom - E h r end 0 rf e r zUlli Ausdruck bring-en. 

Abb. 264. Abb. 265. 

Abb.264. Umschriebener Prolaps der Schleimhaut der hinteren linken Urethrawand von Doppelkirschkerngrolle. 
Der Tumor entsprang mit einem langen breiten Stiel von der Grenze zwischen Urethra- und Harnblasenschleimhaut 
und verzog das linke Ureterostium urethralwarts. (In den Scheideneingang ist Gaze ZUlli Zweck der Demonstration 
eingelegt.) Das BUd soll, gleich dem vorigen, den Unterschied gegeniiber einem vulvo-urethralen Carcinom zeigen. 

Abb.265. Plattenepithelcarcinom des Harnrohrenwulstes der Schelde in nachster Nahe der aulleren Harnrohren
miindung. Offenbar periurethrales Carcinom. In der Harnrohre, deren ganze Hinterwand derb infiltriert und 
vaginalwarts verzogen ist, liegt ein Katheter. Das BUd soIl den Unterschied gegeniiber einem vulvo-urethralen 

Carcinom (Abb. 262) zum Ausdruck bringen. 
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Introitus vaginae, klafft [M. Lange (1903)J und dadurch die Schleimhaut der Harnrohre 
auBeren Einfliissen ausgesetzt ist. 

Die Symptome des vulvo-urethralen Carcinoms bestehen in Schmerzen und 
Blutungen, die spontan oder beim Wasserlassen oder bei der Kohabitation (Fall Puppel) 
auftreten. Beide konnen sehr betrachtlich (Knoll) und spater fast andauernd vorhanden 
sein. Zuweilen, wie in Heinsius Fall, war das Urinieren nur im Stehen und unter heftigen 
Schmerzen moglich, oder der Urin ging unwillkiirlich unter Schmerzen abo Oft sind die 
Blutungen das erste und eine Zeit lang einzige Symptom gewesen, so daB eine atypische 
Menstruation angenommen worden ist. Bis
weilen wurde von del' Patientin zuerst eine 
in den Leisten auftretende Driisengeschwulst 
bemerkt und arztlich behandelt (Usemann
Madelung, Wichmann) und erst bei 
spaterer Untersuchung das vulvo-urethrale 
Carcinom entdeckt. Einige Male war die 
Kranke yom Arzt anfangs wegen "chronischer 
Urethritis" mit Atzungen (Zeitler Fall 2) 
oder wegen Cystitis mit SpiHungen behandelt 
worden. 

Die Diagnose des vulvo-urethralen 
Carcinoms beruht auf dem direkten, zunachst 
durch Inspektion und Palpation zu erbringen
den Nachweis der tumoralen oder ulcerierten 
oder infiltrierenden Neubildung an der Harn
rohrenmiindung. Dort die grobpapillare, 
leicht blutende Geschwulst, hier das Ge
schwiir mit dick aufgeworfenen Randern, im 
letzteren Fall die derbe, diffuse Infiltration. 
Dazu kommt in vorgeschritteneren Fallen 
der eigenartige Geruch des Geschwiirs und 
semer Jauche. Diese Befunde gestatten es 
meist, die Unterscheidung gegeniiber Carun
keln, Polypen, zirkular oder circumscript 

Abb. 266. Adenocarcinom der linken Glandula vulvo· 
vaginalis Bartholini. (Nach Kelly: Operative Gyna.. 
kologie.) Die Haut ist dtinn; die Poren sind grob und 
weit voneinander getrennt. Einige wenige Haare sind 
tiber die Oberflache verteilt. Eine groJ3e Vene la.uft 
fiber die rechte untere FHi.che des TUlllors, welcher 

eine blutige Fltissigkeit enthitlt. 

prolabierter Urethraschleimhaut (Abb. 263 und 264) und ulcerierenden Papillomen zu 
treffen. Die meiste Ahnlichkeit mit manchem ulceriertem vulvo-urethralem Carcinom 
kann ein syphilitisches oder tuberkulOses Ulcus zeigen. Auch an die Moglichkeit der 
paraurethralen Metastasierung eines Uteruscarcinoms oder eines primaren, nahe der 
Urethramiindung sitzenden Vaginalcarcinoms (Abb. 265) muB man denken. Von Wich
tigkeit ist die genaue Palpation des Urethrawulstes von del' Vagina aus und die Urethro
und Cystoskopie zur Unterscheidung gegeniiber einem urethralen Carcinom, welches das 
Urethralrohr zu einem dicken, oft leicht knolligen Langswulst umwandelt und die 
Tendenz hat, auf die Harnblase fortzuschreiten. In £riiher Zeit der Carcinomentwicklung 
kann nur eine eigenartige, unregelmaBig-zackige Zerkliiftung am Orificium urethrae 
externum ohne irgendwelche Beschwerden, vielleicht bei bereits nachweisbaren Leisten-
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driisentumoren, vorhanden sein (Fall Wichmann). In jedem Fall, und vornehmlich 
bei irgend einem Zweifel iiber die Natur der Neubildung, ist die Probeexcision zum Zwecke 
endgiiltiger und schneller Entscheidung vorzunehmen. 

k) Das Carcinom der Glandula Bartholini tritt in zwei, topographisch 
und histogenetisch verschiedenen Formen auf: 

1. Auf die Entstehung aus dem Driisenkorper, vielleicht auch auf den ihm 
benachbarten tiefsten Teil des Ausfiihrungsganges, weist schon makroskopisch die der 
Bartholinischen Driise entsprechende Lage der Geschwulst in der Tiefe der groBen Scham
lippe hin. Dazu kommt histologisch der Nachweis eines Adenocarcinoms oder eines 
von den Cylinderzellen der Driise oder des innersten Duktusabschnittes ausgehenden 
medullaren, primar oder sekundar soliden Carcinoms. 1m einen wie im anderen FalllaBt 
sich yom Driisengewebe selbst mikroskopisch nichts mehr finden, da es in das Carcinom 
aufgegangen ist. Adenocarcinome haben Geist (1887), Wolff (1890), BI ii mcke (1891), 
August Martin (1893), Howard Kelly [1898 (Abb. 266)J, Lestrade (1901), 
R. Schaeffer (1903), Burghele (1903), Peham-v. Frisch (1903 und 1904), Pape 
(1906), Chaboux (1906), Graham (1909), Latzko (1913), Spencer (1913), Tobler
Labhardt (1921), Nassetti (1921), Hunt-Verne-Powell (1926) beschrieben. Das 
C ylinderzellencarcinom war im Fall To b I e r durch hochgradige schleimige Entartung, im 
Fall N assetti durch reichliche Cysten, die mit zylindrischem bis kubischem Epithel 
a usgekleidet und mit papillaren Wucherungen angefiillt waren, ausgezeichnet. Ich mache 
a uf die .Ahnlichkeit dieses Carcinoma cysticum papilliferum der Bartholinischen Driise 
mit dem Adenoma und Adenocarcinoma cysticum papilliferum der SchweiBdriisen (S. 432) 
aufmerksam. Ein primar solides Cylinderzellencarcinom diirfte in den Fallen Fabricius 
(1914) und Frederick Falls (1923), ein sekundar solides und sogar Verhornung zeigendes 
im Fall Sinn (1880) anzunehmen sein. Denn es konnen, wie O. Frankl unter Hinweis 
auf Beobachtungen beim Uteruscarcinom bemerkt hat, auch primar driisige Carcinome 
der Glandula Bartholini solid werden. Gr a ham beschrieb ein Carcinoma solidum 
simplex partim cylindrocellulare, Geist einen Scirrhus mit tubularem Driisenscarcinom. 
Insgesamt sind 20 wohl sichere FaIle von Carcinom der groBen Vorhofsdriisen selbst 
veroffentlicht worden. 

2. Entstehung des Carcinoms aus dem Ausfiihrungsgang der Bartho
linischen Driise. In diesen Fallen, zu denen die in der Anmerkung 1 aufgefiihrten 20 
gehoren diirften, liegt der Tumor dicht unter der Schleimhaut des Sulcus nympho
hymenalis, in welch em sich die Ausmiindungsstelle des B lrtholinischen Hauptaus
fiihrungsganges befindet. Dieser ist in manchen Fallen stark erweitert, mit der Sonde 
auf eine Strecke von 1/2-2 cm in den Tumor verfolgbar und zuweilen (Mackenrod t) 
mit carcinomatosen Wncherungen ausgefiillt gewesen. Mit solchen war die Ausmiin
dungsstelle bei den Kranken VOll Chaboux und Sitzenfrey bedeckt. Aus dem 
Duktus konnte auf Druck in den Fallen Schweizer und Godart Blut, im Fall Geist 

1 Fritz Schweizer (1893), Mackenrodt (1893), Honan (1897), H. Fritsch (1898), Godart 
(1898/99), Trotta (1899), Polaillon (1901), Boguslawsky (1905), Sitzenfr~y (1906), GroB 
(1906), Boursier et Roche (1907), Fritz Frank (1908), Savournin (1908), Spencer (1914), 
Rouville (1914), Wi ttkopf (1915, Fall 2), Taussig (1917), Lynch (1923), Brady (1923). 
Ro binson (1926'. 
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Carcinombrei entleert werden. Andere Male (Honan) war die Miindung verschlossen 
und nicht auffindbar. Histologisch zeigte sich stets ein solides Plattenepithelcarcinom, 
zuweilen (Fall 2 von Wittkopf) mit Hornperlenbildungen. Der Ausgangspunkt des 
Carcinoms ist entweder die Miindungsstelle des Hauptausfiihrungsganges im Vestibulum, 
die gleich dies em mit mehrschichtigem Plattenepithel iiberzogen ist, oder eine tiefer 
gelegene Stelle des Duktus, wobei ich auf die Feststellungen von No bl und Tou ton 
(1893) hinweise, nach denen eine Metaplasie und Proliferation des mehrschichtigen Epi· 
thels desselben das Kennzeichen einer chronisch- gonorrhoischen Entziindung bildet, und 
daran erinnere, daB verhornende Krebse auch an Korperstellen gefunden worden sind, 
die normalerweise geschichtetes Cylinder- bzw. Flimmerepithel tragen (Borst), wie 
solches im Hauptausfiihrungsgang der Driise zuweilen gefunden worden ist. In der 
Periphel'ie des Carcinoms des Ausfiihrungsganges ist das Driisengewebe del' Glandula 
Bartholini einige Male, meist seitlich oben, nachweisbar gewesen (Honar.), sei es in 
Form einer Begrenzung mit einer einfachen Lage von Cylinderepithel, sei es in einzelnen 
Schlauchen, die denen der normalen Driise entsprachen. Den direkten Ubergang des 
Duktus in das Carcinom konnte Honan dank dem friihen Stadium seines Falles histo
logisch nachweisen. 

Was das klinische Bild anbelangt, so findet man bei beiden Carcinomformen del' 
Bartholinischen Driise einen ovalen oder rundlichen, walnuB- bis hiihnereigroBen Tumor, 
del' nur im Fall Mackenrodt FaustgroBe erreicht hatte. Er ist teils hart, teils elastisch
weich, niemals ausgesprochen fluktuierend, Ofters leicht knollig und sitzt im hinteren 
Teil del' groBen Labie genau an der Stelle, an der man die Abscesse und Cysten der Driise 
odeI' ihres Ausfiihrungsganges beobachtet. Nur ausnahmsweise war der Tumor teilweise 
von cystischer Beschaffenheit (Gr a ham). Die Geschwulst wolbt die mehr oder weniger 
gespannte Haut der AuBen- und Innenflache der groBen Labie ziemlich gleichmaBig, wenn 
sie groBer ist auch die untere Vaginalwand nach innen vor und laBt sich gegen die Um
gebung im allgemeinen gut abgrenzen. Lange Zeit bleibt das die circumscripte Neubildung 
iiberziehende Integument auch mikroskopisch normal, so daB es von vornherein nicht als 
Ausgangspunkt des Carcinoms in Frage kommen kann. Erst in spaterem Entwicklungs
stadium, wenn die fibrose Kapsel der Driise vom Neoplasma durchwuchert ist, zeigt es 
sich mit der Haut, dann auch mit dem Schambein (Sinn, Geist, Fritz Schweizer, 
Schaeffer, Tobler) fest verwachsen und kommt es, am ehesten an del' Innenseite, 
innerhalb des Vestibulum, zur Ulceration. Eine solche ist nur in den Fallen von Burghele, 
Chaboux, Latzko, Polaillon, Wittkopf (Pall 1) und Tobler vorhanden gewesen. 
In vorgeschrittenem Stadium kann der Tumor auf das Beckenbindegewebe (Fritsch) 
und die Urethra (Fabricius, Tobler) iibergreifen. 

Das Wachstumstempo des Carcinoms der Bartholinischen Driise oder ihres Aus
fiihrungsganges wird allgemein, und vornehmlich bei letzterem, als langsam bezeichnet. 
Das hangt mit del' Lage del' Neubildung in del' Tiefe der groBen Schamlippe, wo es von den 
die Haut treffenden Reizungen lange verschont bleibt, und mit del' Wucherung des Carcinoms 
innerhalb del' fibrosen Kapsel del' Vorhofsdriise zusammen. Infolgedessen erkrankt das 
regionare Lymphdriisengebiet erst ziemlich spat und wird die Kapsel erst spat durch
brochen. Mehrmals hat eine solche Krebsgeschwulst innerhalb von 3 Jahren nur von 
Tauben- auf HiihnereigroBe zvgenommen. Das Leiden hatte im Fall Schweizer VOl' 11/2, 
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im Fall Honan vor 2, in den Fallen von v. Frisch und Lestrade vor 3, im Fall Trotta 
vor 6 Jahren die ersten Erscheinungen gemacht. Bei Grahams 45jahriger Patientin 
war bereits 19 Jahre zuvor eine Schwellung der groBen Labie aufgetreten, die zu OrangegroBe 
angewachsen und dann entfernt worden war; 15 Monate danach walnuBgroBes lokales 
Rezidiv; weitere 3 Monate spater linksseitiges inguinales Driisenpaket. In solchen Fallen 
konnte der Einwand gemacht werden, daB anfangs eine chronische Entzundung der 
Bartholinischen Druse vorlag, auf deren Boden erst viele Jahre spater sich das Carcinom 
entwickelte. Jene durfte zu diesem die Disposition gegeben haben, wofUr als Beispiele 
FaIle von Sitzenfrey und Polaillon dienen konnen. Aber auch schnelles Wachstum 
eines Bartholinischen Drusenkrebses kommt vor. So war im Fall Mackenrodt binnen 
3 Monaten ein faustgroBer Tumor entstanden, und im Fall Polaillon war das Carcinom 
an mehreren, an der Innenflache der groBen Labie gelegenen Hautstellen nach auBen 
durchgebrochen. 

Zur Diagnose des Carcinoms der Bartholinischen Druse oder ihres AusfUhrungs
ganges verwertbar ist die Ilage des Tumors in der Tiefe des hinteren Drittels oder bei 
groBerer Tumorbildung in der Tiefe der ganzen groBen Schamlippe oder dicht unter der 
Mundungsstelle des Duktus, die nach O. Frankl erhalten geblieben sein muB, sowie die 
Tatsache, daB Haut, Schleimhaut und selbst Unterhautzellgewebe lange Zeit intakt bleiben. 
bfters, und besonders wenn das Carcinom die GroBe einer WalnuB oder hochstens einer 
Pflaume nicht uberschritten hatte, wurde ein chronischer AbsceB oder eine Cyste der 
Bartholinischen Druse angenommen, auf Grund dieser Fehldiagnose inzidiert und trotzdem 
das Carcinom verkannt (Fri tz Schweizer, Kelly, R. Schaeffer, Cha boux, Fa bricius, 
Polaillon). Zwei dieser Beobachtungen verdienen besonderes Interesse: im Fall 
Schweizer wurde auf Grund der Diagnose chronisch-entzundliche Bartholinitis die Kranke 
nach einigen Wochen wiederbestellt; sie erschien aber erst 3 Jahre spater mit einem huhnerei
groBen, am Schambein angewachsenen Tumor und gleichwohl erst erbsengroBen Inguinal
drusen. 1m Fall Schaeffer erweckte eine auffallend starke Infiltration der AbsceBwandung 
den Verdacht auf ein CarcinoID, das dann durch die vorgenommene Probeexcision aufge
deckt wurde. 1st die Haut frisch ulceriert oder der Tumor, wie in den Fallen Polaillon, 
Chaboux, Fabricius, von anderer Seite schon inzidiert worden, dann kann eine Ver
wechslung mit einem bereits zur Perforation gekommenen AbsceB der Bartholinischen 
Druse moglich sein. Der Forderung von Fritz Frank, daB die Bartholinische Druse 
oder ihr Gangsystem nur dann als Mutterboden eines Plattenepithelkrebses angesehen 
werden durfe, wenn die auBere Haut auch in nachster Umgebung des AusfUhrungsganges 
frei von Carcinom sei, entgegnete Wittkopf: "Es muB gestattet sein, ein Carcinom, das 
sich an der Stelle, wo sonst Cysten und Abscesse der Bartholinischen Druse gefunden 
werden, entwickelt hat und des sen Wachstum sich vorwiegend in die Tiefe erstreckt, als 
Carcinom der Bartholinischen Driise zu bezeichnen, auch wenn die Umgebung des Aus
fUhrungsganges bereits von dem Carcinom ergriffen ist." U ngefahr den gleichen Stand
punkt nehmen Latzko, Mackenrodt, O. Kustner ein. Ob das Carcinom vom Drusen
korper oder vom Gangsystem der Bartholinischen Druse ausgegangen ist, laBt sich in der 
Regel erst durch die mikroskopische Untersuchung nachweisen. Auf ersteren deuten ein 
typisches Adenocarcinom oder ein erfahrungsgemaB von Cylinderzellen ausgehendes 
Medullarcarcinom oder der direkte Nachweis von Stellen, in denen normales Driisenepithel 
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in Adenocarcinom iibergeht. Der Driisenausfiihrungsgang wird nur dann mit Sicherheit 
als Mutterboden angenommen werden k6nnen, wenn er sich mitten in einem Platten
epithelcarcinom noch mikroskopisch nachweis en H1.Bt und wenn das normale Driisen
gewebe der Glandula Bartholini zur Seite gedrangt ist und mondsichel- oder siegelring
formig einer Stelle der Peripherie des Carcinoms anliegt. Es ist ldar, daB diese Desiderate 
nur in einem nicht zu weit vorgeschrittenen Geschwulststadium und nur bei eingehender 

Abb. 267. Abb. 268. 

Abb.267. Kleines SehweiLldriisenadenoeareinom der Vulva. Auf der Innenseite der linken groBen Schamlippe 
kirschkerngroBer, 0,5 em die Haut iiberragender derber Knoten, der in der l\fitte mit einer Delle versehen ist. Klinische 
Diagnose: Atherom mit Spontandurehbrueh. Histologische Diagnose: Adenoearcinom. Der Knoten solI bereits 
6 Jahre in gleicher GroBe bestanden und sieh vor einigen Monaten naeh auBen geoffnet haben. Exstirpation des 

Tumors weit im gesunden Gewebe. 
Abb. 268. Fall der Abb. 262 von vulvo-urethralem Carcinom. Metastasen 6 Monate spater mit multlplen carcino
matosen Geschwiiren an den kleinen Labien und an der Stelle der exstirpierten Urethramiindung und Klitoris. 

Offenbar Abklatsehcarcinome. 

histologischer Untersuchung erfiillt werden konnen. DaB m emem Fall S chI ii ters 
von angeblich bilateralem sekundarem Adenocarcinom der Bartholinischen Driise 
nach primarem Adenocarcinom des Uterus kein Beweis fiir den behaupteten Ausgang 
erbracht worden ist und ein solcher auch sehr unwahrscheinlich ist, wird spater 
(S. 564) zu begriinden sein. 

1) Rein nach dem Typus des Driisencarcinoms gebaut ist das SchweiBdriisen
adenocarcinom s. Hidradenoma malignum vulvae, das im Kapitel "Pathologie 
der SchweiBdriisen" auf S. 432 er6rtert und in Abb. 267 wiedergegeben worden ist. 

m) Auch das eine oder andere Carcinom, das auf irgendwelche embryonale 
Versprengungen von Schleimdriisen oder des Gartner- Wolffschen Kanals 
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zlITuckzufiihren ist, gehort dem Drusentypus an. Ein primar driisiges, stellenweise 
sekundar solides Carcinom des Hymen hat O. Frankl (1915) bei einer 57jahrigen Virgo 
beschrieben; es war als wenig erhabener, leicht zottiger Tumor von einer zehnheller
groBen Stelle der hinteren Umrandung des intakten Hymen ausgegangen. 

n) Cylinderzellencarcinome durften auch aus den neben den Corpora caver
nosa der Klitoris von Rob. Meyer und Boyd gefundenen Drusen entstehen, 
worauf kunftig bei beginnenden Carcinomen dieser Gegend zu achten ware. An diesen 

Abb. 269. Abb. 270. 

Abb. 269. Zweites postoperatives Rezidiv des Falles der vorigen Abbildung nach weiteren 4 Monaten. Zahlreiche 
imollige subcutane Metastasen in den beiden grollen Labien; eine grolle Metastase in der Mitte des Mons pubis. An 
diesen 3 Stellen durchwuchsen bald danach die Carcinome von innen nach aullen die Haut. Beiderseitige sehr aus
gedehnte Leistendriisenschwellungen. Die Schamspalte ist durch einen Gazetampon kenntlich gemacht. Bei der 
Sektion der bald danach Verstorbenen fanden sich Metastasen in der ganzen Bauchhtihle und in allen Becken- und 

Retroperitonealdriisen. 

Abb. 270. Postoperative lokale Vulvacarcinomrezidive nach einer von anderer Seite ausgefiihrten unvollstandigen 
Operation. Man sieht multiple knollige, von der Tiefe nach aullen vordringende Tumoren im Gebiet der Narben 

neben einem sehr defekten Damm. 

Ursprung wiirde ich in den beiden von Koppert (1898) und Bertino (1903) beschrie
benen Fallen von Carcinomentwicklung aus einem cystischen Adenom der Klitoris denken. 
Bertino wollte es freilich auf ein Hautdermoid zlITiickfiihren. 

0) Auch Adenome des Lig. rotundum in seinem extraperitonealen, also ingui
nalen und labialen Verlauf konnen, wenn offenbar auch nlIT in auBerordentlich seltenen 
Fallen, den Mutterboden fliT ein Carcinom abgeben, wie folgende Beobachtung zeigt: 

Fall Dubar: Einer 29jahrigen Patientin war wegen einer fiir eine Netzhernie angesehenen kleinen 
Schwellung des rechten Leistenkanals ein Bruchband verordnet worden. Es wurde nach einem Jahr wegen 
Wachstums der kleinen Geschwulst und wegen aufgetretener Schmerzen nicht mehr vertragen. Ein 
h6ckriger, harter. orangegroBer, nach dem Leistenkanal ziehender Tumor nahm die rechte groBe Labie 
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ein und war mit dem absteigenden Schambeinast verwachsen. Die schlieBlich doppelfaustgroBe Neubildung 
wurde exstirpiert. Es fand sich ein Carcinoma mucosae und in den peripheren Teilen vielfach eine myxo
mat6se Entartung. Als Ausgangspunkt des Carcinoms nahm Dubar Reste des Wolffschen K6rpers in 
Anspruch, wahrend Emanuel ihn in einem Adenomyom des Lig. rotundum suchte. 

Wenden wir uns nun nach der Betrachtung der zahlreichen bisher bekannten Formen 
des Vulvocarcinoms der Ausbreitung desselben zu. Diese geschieht in sehr ver
schiedenem Tempo und nach verschiedenen Richtungen hin. Meist ist ziemlich schnelle 
Ausbreitung und bei Jugendlichen, in der 
Schwangerscbaft und nach unvollstandiger 
Exstirpa tion sogar ein ra pides Wachsen und 
Metastasieren beobachtet worden. Zuweilen 
sah man aber im Gegenteil ein so auffallend 
langsames Wachs tum, daB man "fast von 

Abb. 271. Abb. 272. 

ALb. 271. Postoperatives lokales und Driisenrezidiv nach einem von anderer Seite unvollstandig operierten Klitoris
carcinom. Die Metastasen zwischen Vulva und linker Leiste wuchern als braunrote kleine Tumoren von den careino-

matosen medianen Leistendriisen durch die Haut nach auGen. 

Abb.272. Careinomrezidiv an der Stelle der Klitoris nach rontgenbestrahltem vulvo-urethralem Carcinom. Man 
sieht auBerlich nichts als einen dattelgroJ3en, von glatter Raut iiberzogencn Tumor, der von der KHtorisgegend aus
geht, den ganzen Torus clitoridis einnimmt und tiber die Schamspalte fast gestielt herabhangt. Linke kleine Labie 
in den Tumor aufgegangen. Geringe odematose Schwellung der beiden groGen Labien. Nach Emporheben der 
Geschwulst zeigte sich die Innenflache der beiden Nymphen und die Harnrohrenmtindung von einem tiefen Carcinom
geschwtir eingenommen, das sich bis weit nach oben in die Vagina erstreckte. Fortschreiten des Tumors langs der 
vorderen Scheidenwand bis zur Portio vaginalis hinauf. Derb-odematose Infiltration des Mons pubis. Beiderseits 

hochgradige Leistendriisenschwellungen. 

emem stationar gebliebenen Carcinom" sprechen konnte (Rob. Muller-O. Kustner). 
Die Ausbreitung geschieht: 

1. Auf die benachbarte Haut und Scbleimbaut des auBeren Genitale, und zwar 
kontinuierlich, diskontinuierlich oder durch Kontaktinfektion. 1m erst'eren 
Falle wird ein Teil der V.ulva nach dem anqeren yom Carcinom ergriffen, so daB eine 
zusammenhangende, derbe, zuweilen fast steinharte Infiltration vorhanden und der primare 
Ausgangspunkt nicht mehr feststellbar ist. 1m zweiten Falle kommt es zur Dissemination 
von Geschwulstteilchen in der Haut, die von innen nach auBen durcbwachsen wird. Dann 
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konnen auf dem Schamhiigel (Abb. 271) vornehmlich beim Klitoriskrebs oder auf dem 
Vorderdamm und der Perianalregion vorwiegend beim Carcinom der hinteren Commissur 
oder im Gebiet der groBen Labien (Abb.269) neue Carcinome wie Pilze aus dem Boden 
schieBen. Abklatsch- s. Kontaktcarcinome der Vulva sind wiederholt und auch 
von mir mehrmals beobachtet worden (Abb. 258 u. 268) 1. Sie entstehen durch Kontakt
infektion von der groBen oder der kleinen Labie oder dem Praeputium clitoridis einer 
Seite auf die genau entsprechende Stelle der Gegenseite. Bevor man sich zu ihnen in 
einem Fall bekennt, wird man die gekreuzte und retrograd-Iymphogene Metastasierung 
nach Moglichkeit auszuschlieBen und festzustellen haben, daB bei genauerer Betrachtung 
und Betastung kein Zusammenhang zwischen dem primaren, meist groBeren Tumor 
einer Seite und dem sekundaren, meist kleineren der anderen Seite besteht. 

2. Wesentlich seltener als auf die Raut ist der kontinuierliche Ubergang des Vulva
carcinoms auf die Schleimhaut der benachbarten Rohlorgane: Vagina, Rectum, Urethra 
und Vesica urinaria. Relativ am baufigsten ist das Fortschreiten des Carcinoms iiber die 
Rymengrenze, zumal des Klitoriscarcinoms (0. Frankl), auf den unteren Teil der Scheide. 
Solches hat Koppert unter 25 Fallen Smal, Lutzenberger unter 104 Fallen 4mal, 
Goldschmidt unter 214 Fallen 18mal, Ossing unter 18 Fallen einmal, E. Kehrer 
zweimal festgestellt. Das Fortschreiten langs der Urethra bis zum Blasenhals ist nur einige 
Male, fast nur bei Ehrendorfers vulvo-urethralem Carcinom, sowie beim Klitoriscarcinom 
[0. Schmidt (1891), Jacobs (1894)J gesehen worden. Die gleicheAusdehnungwird ein 
von den Skeneschen Paraurethraldriisen ausgehendes Carcinom nehmen konnen. Ein 
Gesamtiiberblick iiber die FaIle der Literatur von Vulvacarcinom im allgemeinen ergibt, 
daB die vaginale Grenze in der Regel und jedenfalls sehr lange Zeit respektiert wird. Auch 
urn die Urethramiindung wachst das Carcinom nur herum, aber nicht in sie hinein, sofern 
nicht ein primar vulvo-urethrales Carcinom vorliegt. Eine schOne Abbildung von 
O. Frankl eines aus der Piskacekschen Klinik stammen den Falles zeigt, daB das Klitoris
carcinom als ein dicker zirkularer Wall das Ostium urethrale umgeben kann. Rupprecht 
hat unter 25 Fallen von Vulvacarcinom niemals eine Zerstorung der Harnrohre gesehen, 
auch dann nicht, wenn das Carcinom bis dicht an ihre Miindung herangereicht oder sie 
gar umwachsen hatte. Mit Ehrendorfer kann man die die Urethra ergreifenden Vulva
carcinome als sekundare Urethracarcinome bezeichnen. 

S. Auf das paravaginale und schlieBlich parametrane Bindegewebe, besonders das
jenige des Septum recto-vaginale und urethro-vaginale, geschieht die Ausbreitung selten. 
Rupprecht hat sie unter 25 Fallen nur einmal beobachtet. Stumpf (1890) sah ein apfel
groBes Carcinom der vorderen Teile der rechten groBen und kleinen Labie, das unter der 
intakten Vaginalwand nach hinten oben bis zur Spina ischii reichte und diffus in die Tiefe 
iiberging. 

4. Ganz gewohnlich ist dagegen im fortgeschrittenen Stadium der Carcinomentwick
lung der Ubergang auf das Periost der Schambeine, der vornehmlich dann beobachtet wird, 

1 Behrend (1869), Hildebrandt (1877), Q. Kiistner (1882 und 1886), Rochelt (1882), Paul 
Zweifel (1885), Bliimcke (1891), Ove Hamburger (1892), Schwarz (1893), Kelly (1898), Kop
pert (1898), Richard Franke (1898), Barbry (1900), Orthmann (1901), Goldschmidt.StraB
mann (1902), Sippel (1904), Zacharias (1909), Hoffmann (1910), Rupprecht (1912), O. Frankl 
(1915), Bracht (1918), E. Kehrer (1925). 
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wenn die Neubildung im vorderen Teil der groBen oder ldeinen Labie, an der Klitoris, 
der Commissura anterior oder der Urethramiindung sitzt. Dann ist die urspriingliche 
Verschieblichkeit des Carcinoms gegen den Knochen verloren gegangen, und gleichzeitig 
pflegen Metastasen in den Lymphdriisen vorhanden zu sein. 

5. Fast aIle Beobachter- Teller und wenige andere ausgenommen - stimmen darin 
iiberein, daB schon friihzeitig die Erkrankung der regionaren Lymphdriisen zustandekommt. 
Sie konnen schon in walnuBgroBe carcinomatose Tumoren umgewandelt sein, wenn das 
Vulvacarcinom nur halb so groB oder nur als ganz kleines Geschwiir vorhanden ist. Die 
Lymphwege des Vulvagebiets wurden im anatomischen '['eil (S. 22) besprochen. Hier 
erinnere ich nur noch einmal kurz daran, daB die erste Driisenetappe von den Lgl. inguinalE's 
superficiales, die zweite von den Lgl. inguinales profundae gebildet wird. Beide erkranken 
in vielen Fallen von Vulvacarcinom allein, in fast jedem Fall aber zuerst unter allen in 
Frage kommenden Lymphdriisen. Manchmal sind die in den Weg zur erst en Etappe ein
geschalteten, vor del' Symphyse, nahe dem Lig. suspensorium clitoridis gelegenen Lgl. 
pubicae, die offenbar eine anatomische Varietat bilden, von Krebsmetastasen durchsetzt 
gewesen, so vor all em beim Carcinom del' Klitoris, der Urethramiindung und der benach
bart en Abschnitte del' kleinen Labien. Diese Schambergdriisen sind beim weiblichen Kind 
von Bartels durch Injektion dargestellt, dann zuerst bei der Operation des Peniscarcinoms 
von Kiittner, bei del' des Vulvacarcinoms von Rupprecht erkrankt gefunden worden; 
wenigstens hat Rupprecht Carcinommetastasen am Schamhiigel, die er in 16% seiner 
FaIle von Vulvakrebs beobachtet hat, auf die Lgl. pubicae zuriickfiihren zu diirfen 
geglaubt. Die Franzosen erwahnen auBerdem noch oft das carcinomatos gefundene 
Ganglion Cloquet. Es ist die tiefe Leistendriise, die von den Deutschen als Rosenmi:illersche 
Driise bezeichnet wird. 

Zur 1. und 2. Driisenetappe der Lymphabfuhr kommen als 3. und 4. die Lgl. iliacae 
externae, einschlieBlich der ihrem Gebiet zuzurechnenden Lgl. obturatoriae, und die 
Lgl. hypogastricae hinzu. In diese tiefen Beckendriisen gelangen die Carcinomzellen mit 
der Lymphe in del' Regel erst, wenn die oberflachlichen und tiefen Leistendriisen bereits 
von Krebsnestern eingenommen sind. Sie konnen aber auch unmittelbar, d. h. ohne daB 
die Leistendriisen befallen sind, somit als erste Driisenetappe vom Carcinom erreicht werden. 
Das geschieht bei den Vulvacarcinomen, die median an der Klitoris oder der Urethra
miindung sitzen, durch Inanspruchnahme von Lymphgefafien, die unterhalb del' Symphyse 
an del' Innenseite der vorderen Beckenwand und paravesical liegen. Von Bliimcke 
und Stoeckel ist nach Exstirpation eines Klitoriscarcinoms ein solches Driisenrezidiv 
im kleinen Becken, von Percheron eine gleichzeitige Metastasierung in den inguinalen, 
iliakalen und hypogastrischen Driisen beobachtet worden. Bei den beiden eben genannten 
Carcinomformen und in allen vorgeschritteneren Fallen ist daher immer schon mit einer 
Metastasierung in die Beckendriisen als wahrscheinlich zu rechnen. An dies em Grund
satz darf man sich nicht irre mach en lassen durch Beobachtungen, in denen sie selbst in 
spateren Stadien der Progredienz gesund gefunden wurden. 

Bei del' Metastasierung auf dem Ly~phweg ist zunachst die durch anatomische 
Injektion gewonnene und durch eine groBe Zahl klinischer FaIle (Goldschmidt, Eden, 
Rupprecht, Weyl, Asch, O. Frankl, E. Kehrer u. a.) bestatigte Feststellung hervor
zuheben, daB beim Krebs einer Vulvahal£te die kontralateralen Leistendriisen bald 
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vornehmlich, bald zugleich mit denen del' kranken Vulvaseite carcinomatos entartet sein 
konnen. Diese gekreuzte Metastasierung auf die regionaren Lymphdriisen 
findet Erklarung durch die in del' Gegend del' vorderen Commissur del' groBen Labien 
von del' einen Vulvaseite zur anderen Inguinalregion hinziehenden Lymphbahnen (Abb. 15, 
S. 23). Es ist also beim Vulvacarcinom stets, und beim Klitoris- und vulvo-urethralen 
Carcinom, bei denen so eben die Neigung zum Fortschreiten auf die Beckendriisen betont 
wurde, ganz besonders, mit del' Moglichkeit von beiderseitigen Driisenmetastasen zu rechnen, 
wie diese den Chirurgen beim Penis-, Lippen- und Zungencarcinom langst bekannt sind. 

Die carcinomatosen Leistendriisen sind zunachst als erbsen-, bohnen- odeI' haselnuB
groBe, schmerzlose, verschiebliche derbe Knoten feststellbar. In del' Literatur findet sich 
vielfach die Angabe, daB sie wegen diesel' Eigenschaften nicht carcinomatos erkrankt 
gewesen sein konnten - und doch brachten schon wenige Wochen odeI' Monate spateI' 
ausgedehnte, mit del' darunter gelegenen Fascie innig verwachsene Driisenpakete peinliche 
Uberraschungen. Nach mikroskopischen Untersuchungen von O. Kiistner (1871), 
Gussenbauer (1881), Rupprecht (1886 und 1893), Koblanck (1897) u. a., mit denen 
die meinen iibereinstimmen, pflegen die Leistendriisen abel' viel friihzeitiger und aus
gedehnter carcinomatos erkrankt zu sein, als sich palpatorisch nachweisen laBt. Giesecke 
(1921) z. B. fand in 47% del' exstirpierten Lymphknoten Carcinom. DaB sie gesund 
geblieben sind, ist nul' in einigen wenigen Fallen, so von E derle, bei del' Sektion fest
gestellt worden. Dann ist del' Tod, wie bei diesel' Kranken, auf allgemeine Carcinose durch 
relativ friihzeitigen Einbruch des Krebses in die venose Blutbahn zuriickzufiihren. Anderer
seits sind selbst groBere Driisenpakete nicht immer del' Beweis fiir eine carcinomatose 
Erkranlmng; denn sie konnen bei einem jauchenden Vulvacarcinom durch eine 
bakterielle Lymphadenitis zustandekommen, ganz ebenso wie das von den Becken
driisen beim Uteruscarcinom odeI' von den regionaren Driisen irgend eines anderen 
Carcinoms des Korpers bekannt ist. 

Beim Vulvacarcinom im vorgeschrittenen Stadium pflegen die Leistendriisen hiihner-, 
enten- odeI' ganseeigroB und sehr innig mit del' Fascie und del' Raut verwachsen zu sein, 
wobei eine Vereiterung, die Folge des Krebsgeschwiirs, mitspielt. Dann kann es zum Durch
bruch durch die Raut mit multiplen Fisteln und Ulcerationen odeI' zum VerschluB del' 
groBen SchenkelgefaBe durch Blut- odeI' Carcinomthromben, vielleicht mit anschlieBender 
Gangran des Unterschenkels (Fall 2 von Rupprecht), odeI' zur Arrosion del' groBen 
SchenkelgefaBe durch Carcinomwucherungen und damit zum Verblutungstod kommen. 
Diesen hat Rupprecht unter 25 Fallen zweimal eintreten sehen. Beim Fortschreiten des 
Carcinoms auf den perineuralen Lymphscheiden des N. cruralis kommt es zu unertrag
lichen, das Leben zur Qual gestaltenden Schmerzen. 

6. Die hamatogene Metastasierung wird im allgemeinen erst verhaltnismaBig spat 
und nicht einmal konstant angetroffen. Ganz ausnahmsweise kann sie, wie beim Klitoris
carcinom beobachtet ist, sogar einmal an die Stelle einer Metastasierung in die regionaren 
Lymphdriisen treten, so daB diese gesund gefunden worden sind. Andere Male sind gerade 
beim weit vorgeschrittenen Klitoriscarcinom wiederholt Organmetastasen vermiBt worden. 
Das erinnert an Erscheinungen beim Peniscarcinom, bei dem die kavernosen Blutraume 
mit Carcinomzellen erHillt sein und trotzdem Korpermetastasen fehlen konnen [W ini
warter (1878), Goldmann (1897)J, und findet seine Erklarung in dem von Goldmann 
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fiir das Carcinom im allgemeinen erbrachten Nachweis, daB es anfangs langs den Venen 
fortzukriechen pflegt, die Vene zur Bildung eines blanden Thrombus anregt und erst nach 
einiger Zeit die Wand carcinomatos durchsetzt, dann durch das Endothel durchbricht 
und das durch den Thrombus vom iibrigen Venensystem abgeschlossene Lumen eroffnet. 
Durch diese Wachstumsart des Carcinoms diirften die Palle del' Literatur Erklarung finden, 
in denen ein weit vorgeschrittenes Carcinom des auBeren Genitale mit ausgedehnten 
Zerstorungen am Damm, Anus und Rectum vorhanden war, ohne daB bei der Sektion 
Korpermetastasen gefunden werden konnten. Dber einen derartigen Pall von Vulva
carcinom berichtete Goldmann (1897), in dem er mikroskopisch ein Einwuchern von 
Geschwulstzellen in die Venen nachweisen konnte. Nur die infiltrierenden Vulvacarcinome 
scheinen sich durch friihzeitigen Einbruch von Carcinomzellen in die Venen auszuzeichnen, 
was mit den Peststellungen von Goldmann iiber diese Carcinomform an anderen Korper
stellen iibereinstimmt. Durch hamatogene Metastasierung in entlegene Organe erkranken 
am haufigsten Leber, Lunge und Milz. lch gebe folgende Auslese aus der Literatur: Leber 
allein (StrauB, Boivin und Duges), Lungen allein (Bliimcke), Nieren (Koppert), 
Nieren und Lungen (Leger), Herzmuskel (Blumensohn, E. Kehrer), Gehirn 
(S chwarz), Wirbelsaule (Pa brici us), miliare Carcinome der Lungen, des Herzens, der Leber, 
Milz und Niere (0. Kiistner), Pleura, Herz, Lunge (Arnoth). Eine ganz auBergewohnlich 
ausgedehnte Metastasierung und Generalisierung habe ich in einem durch Nissen (1925) 
demonstrierten, durch G e i pel sezierten Fall von 11/2 kindskopfgroBem Carcinom del' groBen 
Labie gesehen. Klinisch bestand eine hochgradige Kachexie und eine odematose Schwellung 
des Oberschenkels, eigenartigerweise nicht des Unterschenkels, die auf eine Thrombose 
der V. femoralis zuriickgefiihrt werden muBte. Geipel fand groBe carcinomatose Lymph
driisenpakete, eine Durchsetzung del' angrenzenden Adductorenmuskulatur durch zahl
reiche, dem Verlauf der Muskelfasern entsprechend angeordnete Knotchen und Knoten, 
die durch Verlegung der inguinalen Lymphdriisen und retrograde Verschleppung zustande
gekommen waren, und zahllose, offen bar lymph ogene Metastasen auf Peritoneum, Pleura, 
Perikard, ferner multiple Metastasen im rechten Ventrikel und in der Hirnschale, die an 
den Stellen, wo sie den Knochen substituierten, pergamentartig eindriickbar war. "Die 
hohe Affinitat zum LymphgefaB- und Knochensystem" (Geipel) und die carcinomatos
retrograde Erkrankung stempelt diesen Fall zu einem Unikum. Eine weitere eigenartige 
Metastasierung hat Chrisholm (1926) nach Excision eines ulcerierten Plattenepithel
carcinoms der linken Labie beschrieben. Es fanden sich bei der 43jahrigen Frau Krebs
herde in fast allen inneren Organen und zu Dutzenden in der Haut des ganzen Rumpfes 
in Form kleiner subcutaner, beweglicher Knotchen. 

Symptome. Die Carcinomgeschwulst ist anfangs klein und unscheinbar und wird 
von der Kranken in del' Regel als "Knotchen", "Warze", "Verhartung", "kleine Wunde" 
bemerkt. Jucken, in jeder lntensitat auftretend, findet sich in einem sehr groBen Teil 
der FaIle - nach Goldschmidt z. B. in 32%, nach Brady in 50% unter ihren Pallen
angegeben, und zwar vorwiegend beim Carcinom der Klitoris und der kleinen Labien, 
viel weniger bei denen anderer Vulvateile, was mit dem groBen Nervenreichtum dieser 
beiden Gebiete zusammenhangen diirfte. Die Frage, ob Pruritus primar vorhanden gewesen, 
also vielleicht die Carcinomentwicklung begiinstigt hat, oder· ob er das erste Zeichen, also 
ein Folgesymptom darstellt, hat bereits J. V ei t aufgeworfen und beides mit Recht fiir 

Handb. d. Gynll.k. 3. A. V 1. 35 
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moglich erklart. Oft bestand der Pruritus schon seit vielen Jahren, so daB ein Zusammen
hang mit dem Carcinom als unwahrscheinlich zu bezeichnen ist; oft, und Jacoby gibt das 
als Regel an, machte er sich bemerkbar, als das Carcinom schon vorhanden war. Uber 
Schmerzen wird anfangs auffallend lange Zeit nicht oder nur ganz geringfugig geklagt, 
wie das auch bei Carcinomen anderer Korperstellen beobachtet wird. Ja, es sind FaIle 
beschrieben worden, in denen das Vulvacarcinom angeblich schon 7 und 8 Jahre vor der 
klinischen Aufnahme von der Frau bemerkt und beschwerdelos vertragen worden war 
[2 Fane von Brady (1923)J, andere, in denen es als zu£alliger Befund bei der Sektion 
angetroffen wurde (Sinn). Je genauer die Kranke auf ihren Korperzustand und seine 
Regungen achtet, umso fruher wird sie das Carcinom gewahr werden, wahrend umgekehrt 
alte, indolente, unsaubere Frauen erst im weit vorgeschrittenen Stadium der Jauchung 
zumArzt zu kommen pflegen. Manchmal wurde zuerst ein im Laufe von Monaten langsam 
wachsendes Geschwur, andere Male eine Geschwulst, die spater ulcerierte, beobachtet. 
Oft machte erst die Ulceration, mochte sie spontan oder mechanisch durch Pruritus ent
standen sein, Erscheinungen: brennende und juckende Schmerzen, die sich vornehmlich 
beim Wasserlassen durch Urinbenetzung oder beim Abwaschen oder bei vorhandenem 
AusfluB oder Blutabgang einstellten. GroBere Geschwiire fiihren zu starker Absonderung, 
die seros-eitrig oder fleischfarbig, blutigbraun oder ubelriechend-jauchig ist. Mit dieser 
"Krebsjauche" pflegt ein Erythem oder Ekzem der Hautgebiete in der naheren und weiteren 
Nachbarschaft verbunden zu sein. Beim Pagetkrebs ist trotz groBer Ausdehnung kaum 
Eiter- oder Blutabgang beschrieben worden, was wohl mit einer gewissen Vernarbungs
tendenz dieser Carcinomform zusammenhangt. Zuweilen ist von einem Druck- oder 
Spannungsgefuhl die Rede. Heftige lokale Schmerzen verursacht das Vulvacarcinom meist 
nicht, am ehesten noch das der Klitoris, so daB zuweilen schon die leichteste Beruhrung, 
z. B. seitens der Wasche, unertraglich ist (Stoeckel-Reifferscheid); solche Schmerzen 
treten aber auf bei Eiterung oder AbsceBbildung. Schmerzen in der Kreuzgegend und an 
den Hinterseiten der Oberschenkel weisen auf Fortschreiten des Carcinoms auf dem Weg 
del' perineuralen Lymphscheiden der Nn. sacrales und ischiadici hin, wie es Paul Ernst 
(1901) beim Carcinom im allgemeinen zuerst beschrieben hat. Enorme Schmerzen hatte die 
Kranke beim Carcinom der Bartholinischen Druse im Fall Mackenrodt. Schmerzen bei der 
Kohabitation bis zur Unausfiihrbarkeit derselben konnen schon kleinere, nicht ulcerierte 
Knoten (Fall Honan), vornehmlich aber groBere Carcinome verursachen, wie z. B. im 
Fall Frank von huhnereigroBem Carcinom der Bartholinischen Druse. Eine Blutung aus 
dem Carcinom stellt sich erst nach stattgefundener Ulceration, zumal bei der Kohabitation 
oder bei einem Trauma ein (z. B. Fall auf der StraBe im 1. Fall von Wittkopf). Aber 
wahrend sie beim Portio- und Vaginalcarcinom ein relativ fruhes Symptom ist, tritt sie 
beim Vulvacarcinom erst spat in Erscheinung. Eine starkere Blutung ist selten und wird 
in keinem unter den 25 Fallen von Rupprecht vermerkt; ich habe einmal eine abundante 
erlebt. Erreichen die Carcinome Huhner- bis GanseeigroBe, so behindern sie das Gehen 
und Sitzen. Die Harnentleerung wird beim vulvo-urethralen oder Klitoriscarcinom am 
meisten erschwert. Cystitis ist nur selten vorhanden; sie tritt oft erst dann ein, wenn 
ein ulceriertes Carcinom bis nahe an den Blasenhals heranreicht. Greift der Krebs 
auf Damm und Analgegend uber (Geist, Finter), so kann die Defakation behindert 
werden. Selbst gr6Bere Leistendrusenschwellungen machen oft keine Symptome; andere 
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Male gehen sie mit Spannungsgefiihl und Schmerzen beim Gehen einher; sie k6nnen anch 
zuerst Erscheinungen machen und die Kranke zum Arzt fiihren, wie es Rupprecht, 
Stoeckel, E. Kehrer u. a. beobachtet haben. Zuweilen ist hochgradige 6demat6se 
Schwellung eines Beines vorhanden und auf Kompression der V. femoralis seitens des 
Carcinoms oder seitens entziindlich angeschwollener Leisten- oder Beckendriisen zurllck
zufiihren. 1m letzten Stadium der Vulvakrebsentwicklung beherrschen heftige Schmerzen, 
vorwiegend im Gebiet des N. cruralis und ischiadic us, und die Erscheinungen der Kachexie 
das Krankheitsbild. Zugleich verbreiten die jauchigen Absonderungen einen kaum ertrag
lichen Geruch. Ais Komplikation des Ulcus hat Morestin (1900) eine ausgebreitete 
Phlegmone der Nachbarschaft beobachtet. 

Verlauf. Das Wachstum des Vulvacarcinoms ist nicht so schnell wie das des Uterus
carcinoms. Aus einer Beobachtung des pathologischen Anatomen Eduard Ka ufmann von 
16jahriger Krankheitsdauer und aus anderen Fallen der Literatur mit langsamem Verlauf 
m6chte man beinahe den gleichen SchluB ziehen, zu dem' mich das Literaturstudium 
der Melanoblastome gefiihrt hat (S.515), daB ein nicht operiertes Vulvacarcinom 
eine bessere Prognose bietet als ein nicht geniigend radikal operiertes. Die 
Wachstumstendenz ist eine sehr verschiedenartige. N ach B j 6 r k q vis t betragt auf Grund 
der Zusammenstellung von 20 Klitoriskrebsen die Durchschnittszeit, welche eine derart 
erkrankte, nicht operierte Frau noch zu leben hat, ungefahr 15-16 Monate von dem von 
ihr bemerkten Beginn der Neubildung an. Der Verlauf hangt zum Teil yom Alter der 
Patient in abo Wie bei allen Carcinomen pflegt auch das Wachstum des Vulvacarcinoms 
in der Jugend und vornehmlich in der Schwangerschaft [0. Kiistner, Lewers (1906), 
Berecz (1912)J ein schnelles, im Greisenalter ein ziemlich langsames zu sein. Auch die 
primare Lokalisation ist von EinfluB auf den Verlau£. So nimmt das SchweiBdriisen
carcinom oder das Carcinom der Bartholinischen Driise, weil es, wie oben erwahnt, lange 
Zeit innerhalb der Driisenkapsel wachst, stets einen sehr viel giinstigeren Verlauf als 
das Klitoris- und vulvo-urethrale Carcinom, welche bei dem Reichtum dieser beiden 
Gegenden an tiefliegenden Blut- und LymphgefaBen und der zuweilen nicht auf die Leisten
und Schenkeldriisen, sondern unmittelbar auf die tiefen Beckendriisen erfolgenden Metasta
sierung besonders bOsartig sein k6nnen. Von einem gewissen EinfluB ist weiter der histo
logische Charakter des Carcinoms. Hornkrebse der Vulva sind von O. Kiistner u. a. als 
auBerordentlich b6sartig, von L. Fraenkel und den meisten anderen als relativ langsam 
wachsend und spat rezidivierend und damit dem Scirrhus ahnelnd bezeichnet worden. 
Driisenmetastasen treten im allgemeinen friihzeitig, manchmal aber erst spat ein, so daB 
auch hier eine strenge GesetzmaBigkeit nicht vorhanden ist. Der Tod erfolgt durch 
Metastasen und Krebskachexie oder durch aufsteigende Infektion der Harnwege oder durch 
chronische Sepsis, welche sich an die Ulceration des Carcinoms anschlieBt, sofern er nicht 
durch Altersschwache, Arteriosklerose, Schrumpfniere oder andere mit der Carcinom
erkrankung nicht in unmittelbarem Zusammenhang stehende interkurrente Krankheiten 
verursacht wird. 

Die Diagnose des Vulvacarcinoms im allgemeinen ist nicht schwierig (iiber die 
Erkennung der selteneren Carcinomformen wurde oben bereits gesprochen). Man findet 
bald einen derben, ulcerierten Knoten, bald einen breitbasig oder gestielt aufsitzenden Tumor, 
bald eine mehr oder weniger ausgedehnte Infiltration. Am haufigsten wird das Ulcus 
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angetroffen; es zeichnet sich durch dicke, derbe, aufgeworfene Rander und mit leichter 
Blutung einhergehendes Abbrockeln von Geschwulstmassen aus. Das beim Portiocarcinom 
allgemein bekannte sog. Chro baksche Zeichen: das Hineinfallen einer dunnen, auf die 
Oberflache der Krebswucherungen leicht aufgesetzten Knopfsonde in das Carcinom
gewebe, ist wohl bei jeder weich en Carcinomform nachweis bar. Festzustellen ist in jedem 
Einzelfall zur Entscheidung der Frage der Opera bilitat: der genaue Ausgangspunkt des 
Carcinoms, die lokale Ausbreitung, insbesondere die Beziehung zur Harnrohre, Vagina, 
vorderen Beckenwand und zum Rectum, da die Innigkeit der Verbindung des Vulva
carcinoms mit der Nachbarschaft ein gewisses Urteil uber den Grad der Malignitat und 
die Dauer der Erkrankung zulaBt. Die VergroBerung der inguinalen Lymphdrusen laBt 
sich meist schon fruhzeitig feststellen, kann aber, wie wir sahen, auch auf entzundlicher 
Schwellung beruhen. Andererseits konnen die Drusen bei der Palpation fast unverandert 
scheinen und doch schon carcinomatos erkrankt sein. Stets und unbedingt ist die Gewinnung 
eines Gewebsbrockelchens aus dem Vulva tumor, und sei dieser auch noch so klein, erforder
lich, damit mikroskopisch festgestellt werde, ob ein Carcinom vorliegt und welcher Art und 
welchem Reifegrad es angehOrt. Eine tiefgehende Probeexcision mit Messer und Schere 
ist oft nicht notig und jedenfalls fur die Kranke nicht vorteilhaft, weil sie die Carcinom
zellen in die bis dahin vielleicht noch gesunden Lymph- und Blutbahnen einimpfen kann. 
Die Probeexcisionsstelle ist so fort mit dem schneidenden Paquelin tief zu verschorfen. 
Von welcher Wichtigkeit auch beim Vulvacarcinom die fruhzeitige Erkennung ist, zeigt 
ein von U t er (1922) mitgeteilter Fall, in dem eine Frau 7 Monate lang arztlich mit 
Puder behandeIt, immer wieder beruhigt und auf ihr Drangen dann schlieBlich mit der 
Diagnose "Vulvacarcinom mit Leistendrusenmetastasen" in die Heidelberger Frauen
klinik eingewiesen worden war. Auch Fritz Frank (1908) u. a. berichteten uber Vulva
carcinome, die vorher monatelang von anderer Seite wegen Pruritus behandeIt worden 
waren, wahrend das geradezu vor den Augen liegende Carcinom unbegreiflicherweise nicht 
gesehen wurde. 

Differentialdiagnostisch kommen beim ulcerierten Vulvacarcinom anderweitige 
Geschwure und ulcerierte Neubildungen in Frage: das tuberkulOse oder das syphilitische 
Ulcus des Sekundar- und Tertiarstadiums der Lues, besonders wenn es vernachlassigt ist, 
das Ulcus molle, der "Chancre mixte", das chronisch-gonorrhoische Ulcus, die Esthiomene, 
eine Ulcera'tion bei der Elephantiasis, beim Granuloma inguinale und, was in seItenen 
Fallen vorkommt, beim Fibrom, Lipom, Sarkom, Myxom, Myxosarkom, Melanoblastom und 
Chorionepitheliom. Die einzelnen Charaktere dieser Tumoren und Ulcerationen sind in den 
entsprechenden Kapiteln nachzusehen. Ihre Erorterung an dieser Stelle wurde Wieder
holungen bedeuten. Am leichtesten kann es zu einer Verwechslung zwischen einem 
carcinomatosen und syphilitischen Ulcus kommen. Aus naheliegenden Grunden wird der 
Gynakologe eher das erstere, der Dermatologe leichter das letztere annehmen. Beispiels
weise ist in 3 Fallen von Vidal und in einem Fall von Engstrom - Bjorkqvist erst 
Lues - was im letzteren Fall bei der 21jahrigen Patientin naher lag als Carcinom -
diagnostiziert worden; erst als die antiluetische Behandlung erfolglos war, wurde auf Grund 
der Probeexcision das Carcinom festgestellt. Auch Menge beschrieb ein primares Vulva
ca~cinom, das von anderer Seite als Primaraffekt aufgefaBt und wochenlang mit Jodkali, 
Schmierkuren und Salvarsan vergeblich behandelt worden war. Uber eine Verwechslung 
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von Carcinom und syphilitischem Ulcus ist auch in Fallen von Arnoth (1872), O. Kiistner 
(1882), Albert (1912) berichtet worden. Umgekehrt hat Czempin ein Vulvacarcinom 
diagnostiziert und demonstriert, das von anderer Seite angezweifelt und als Ulcus syphi
liticum aufgefaBt worden war; die Probeexcision hatte schlieBlich Czempin recht 
gegeben. Der Spirochatennachweis und die histologische Untersuchung, sowie die WaR 
werden die Diagnose Lues schnell sichern. Bei carcinomatosen Blumenkohltumoren 
kommen differentialdiagnostisch spitze und breite Kondylome, zumal wenn erstere in 
Form eines Konglomerattumors erscheinen, Elephantiasis und benigne Papillome in 
Frage. Manchmal wurde ein beginnendes Vulvacarcinom anfangs als Ekzem behandelt 
[0. Schmidt (1891)J, was beim Pagetcarcinom vielleicht einmal als moglich erscheint. 

Die probatorische Gewebsentnahme, die beim Primartumor der Vulva von groBer 
und grundlegender Bedeutung ist, hat man auch bei Tumoren der Leistendriisen aus
zufiihren empfohlen, um iiber die Frage einer entziindlichen oder carcinomatosen An
schwellung derselben Auskunft zu erhalten. Doch wird durch dieses Verfahren nur die 
Radikaloperation zum Schaden der Patientin hinausgeschoben. Dazu kommt, daB die 
Probeexcision, selbst wenn sie auf mehrere Driisen ausgedehnt wird, Carcinomfreiheit 
derselben ergeben kann, wahrend sich die benachbarten Lymphknoten, wenn zuweilen 
auch erst auf Grund von Serien- oder Stufenschnittuntersuchungen, als carcinomatos 
erweisen kOnnen. Fiir die klinische Diagnose des Leistendriisencarcinoms kann der 
mikroskopischen Untersuchung daher keine entscheidende Bedeutung beigemessen werden. 

Therapie. Die fast von jedem Beobachter eines Vulvacarcinoms gemachten Fest
stellungen, daB die oberflachlichen und tiefen Leistendriisen, die Crural- und Retrocrural
driisen oft~ schon sehr friihzeitig carcinomatos erkrankt sind und auch dann schon von 
Krebsalveolen durchsetzt sein konnen, wenn sie keine palpablen Veranderungen erkennen 
lassen, sowie die Beobachtungen, daB beim Carcinom einer Vulvaseite nicht selten auch 
die kontralateralen Leistendriisen Carcinomnester enthalten, zeigen, wie unrichtig es 
gewesen ist, wenn man friiher die Entfernung der Leistendriisen als Imnotig erklarte 
oder wenn einst Dieffenbach, Hildebrandt und Paul Zweifel und neuerdings 
noch Hunt, Verne und Lester Powell in einer erheblichen Anschwellung der Driisen 
sogar eine Kontraindikation gegen die Entfernung derselben und selbst des Vulva
carcinoms erblickt haben. Auch das ist unrichtig gewesen, daB man meist ganz un
vollstandig operiert hat. Ging man doch sehr haufig so vor, daB in der erst en Sitzung 
nur der primare Vulvatumor, und selbst dieser haufig nicht weit genug im Gesunden, 
exzidiert wurde, daB bei einer zweiten, einige Monate spater ausgefiihrten Operation ent
weder die oberflachlichen Leistendriisen der gleicben Sei~ oder ein lokales Narbenrezidiv, 
bei einer bald darauf wegen eines Driisenrezidivs notwendig gewordenen dritten Operation 
auch die tiefen Leistenknoten und bei einem vierten Eingriff endlich die kontralateralen 
Inguinaldriisen ausgeraumt wurden. Dieses verzettelte Operieren hat die Aussichten des 
Vulvacarcinoms ebenso getriibt wie die verzettelte Radium- und Rontgenbestrahlung 
diejenigen des Uterus- oder eines anderen Carcinoms. 

Seit 1880 sind hin und wieder die angeschwollenen Leistendriisen der kranken Vulva
seite mitsamt dem Vulvacarcinom exstirpiert worden, so von Olshausen [Dissertation 
Lehmann (1880), in 2 Fallen]' O. Kiistner (1881, in 3 Fallen), Aug. Martin [M iiller 
(1881), in 1 Fall], Bischoff-Basel [Goenner (1882), in 2 FallenJ. Als erster hat 
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O. Kustner (1882) die Mitentfernung del' oberflachlichen und tiefen Leistendrusen der 
erkrankten Seite in jedem Fall, auch wenn sie nicht fuhlbar angeschwollen sind, "zu 
bedenken gegeben". Seit 1882 hat dann R u pprech t die Exstirpation der ober£lachlichen 
und tiefen Leistendrusen del' kranken Seite, bei medianem Sitz des Vulvacarcinoms del' 
beiden Seiten, samt umgebendem Fett- und Bindegewebe systematisch durchgefiihrt und 
in drei Arbeiten: 1886, 1893 und 1912 uber seine Erfahrungen und Erfolge, in letzterer 
Publikation uber 25 FaIle aus seiner 30jahrigen Praxis, berichtet. Es scheint, daB die 
Forderungen von Kustner und Rupprecht von del' Volkmannschen Ausraumung der 
Achseldrusen beim Mammacarcinom ideell in£luenziert worden sind. Sie haben Nach
ahmung und Befurwortung gefunden durch Lutzenberger (1894), Schauta (1896), 
Koblanck (1897), Landau - Honan (1897), Mauclaire (1903), Doderlein
Hellendall (1904), Landau- Grunbaum (1906), A. Fuchs (1906), Doderlein (1907), 
Faure und Siredey (1910), Mac Cann (1910) u. a. Rupprecht hat seine Operation 
1893 folgenderma13en beschrie ben: 

"Schnitt vom Tuberculum pubis bis zur Spina anterior superior, eventuell die mit der Raut ver
wachsenen Drusen umkreisend. Zweiter Schnitt langs der groBen GefaBe vom ersten Schnitt aus abwarts. 
Unterminierung der Raut oben bis auf die Aponeurose des auBeren schiefen Bauchmuskels, auBen bis 
auf die Fascia lata, innen bis auf die Adductoren. Die so umschnittene dreieckige Fettmasse wird von 
allen Seiten nach der Fossa ovalis zu moglichst stumpf von den genannten Fascien losgelOst. Dann wird 
die Vena saphena magna im unteren Wundwinkel zwischen zwei Ligaturen durchschnitten und samt dem 
adharenten Fett nach oben umgeklappt. Wenn notig wird nach Spaltung des Processus falciformis die 
Fossa ovalis von Drusen und Fett gesaubert. Zuletzt hangt der ganze Fettklumpen inklusive Inguinal
drusen an der Einmundungsstelle der Saphena in die Vena cruralis und wird an dieser Stelle, nach noch
maliger Unterbindung dicht an der Cruralvene, abgetragen. Manchmal ist Spaltung des Poupartschen 
Bandes zur Entfernung einiger Mher gelegener Drusen notwendig. Die SchenkelgefaBe wertten in jedem 
Fall mehr oder weniger weit bloBgelegt." Die Exstirpation eines etwa 10 cm langen Stuckes vom oberen 
Ende der V. saphena in Zusammenhang mit dem sie umgebenden Fett und Bindegewebe hat Rupprecht 
als wichtig bezeichnet, weil hier die femoralen Leistendrusen liegen, die fruhzeitig mit der Venenwand 
verwachsen. 

Einen Schritt weiter als Kustner und Rupprecht gingen Cahen (1891), Pfannen
stiel (1904), Kroemer (1904), Asch (1906), Stoeckel (1911), Doderlein (1912) u. a., 
welche in jedem Fall von Vulvacarcinom auch bei dem einer Labialseite, also nicht nur 
beim Klitoriscarcinom, wie Rupprecht wollte, die Ausraumung auch del' Leisten
drusen del' nicht erkrankten Seite verlangten. Koblanck hat zuerst gefordert, die 
Leistendrusen der kranken Seite mit dem Vulvacarcinom in kontinuierlichem Zusammen
hang zu exstirpieren, um auf diese Weise auch die vom Tumor zu den Drusen ziehenden 
Lymphstrange womoglich uneroffnet zu entfernen. 

Gegen die Notwendigkeit del' Drusenexstirpation und erst recht del' Radikaloperation 
des Carcinoms sind von manchen, vornehmlich dermatologischen Seiten, Einwande erhoben 
worden unter Hinweis auf Kranke, denen die blo13e Exstirpation des Primartumors mit 
Messer oder ferrum candens mehrjahrige Heilung gebracht hatte, sowie auf FaIle, in denen 
sich die Leistendrusen geschwollen, abel' nach del' Exstirpation histologisch als nicht 
carcinomatos erwiesen. Gegenuber den ersteren wird nachher Stellung zu nehmen sein. 
DaB Drusenschwellungen nul' entzundlicher Art sein konnen, zeigen in del' Tat Beob
achtungen, in denen exstirpierte, geschwollene Leistendrusen nicht carcinomatos waren: 
So hat Schwarz unter 11 Fallen nul' 5mal, Hellendall unter 7 Fallen nul' zweimal, 
Ossing unter 18 Fallen mit 10 verwertbaren histologischen Untersuchungen nur 5mal 
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Carcinom in den Drusen gefunden. Wollte man daraus schlieBen, daB nur in rund 
50% der Vulvacarcinome die Inguinaldrusen zur Zeit der Operation carcinomatos gewesen 
seien, so wurde man sich einer sehr starken Tauschung hinge ben ; denn gerade die Falle, 
in denen die Leistendrusen palpatorisch gesund schienen und infolgedessen lediglich die 
Exstirpation des oft erst kleinen Primartumors ausgefUhrt wurde, dann aber schon einige 
Monate spater groBe, verwachsene, fUr inoperabel angesehene Drusentumoren aufgetreten 
waren [Beobachtungen von Lutzenberger (1894), Honan (1897) u. a.] fordern mit 
aller Dringlichkeit die primare bilaterale Leistendrusenausraumung. DaB andererseits 
auch postoperative Dauerheilungen in Fallen eintreten konnen, in denen sich bei der 
Ausraumung der Leistendrusen schon Carcinom gezeigt hatte, lehrt u. a. eine Beob
achtung von Doderlein uber 5jahrige, von Landau - Grun baum uber 8jahrige 
Rezidivfreiheit. 

Das Verdienst, uber den radikalen Standpunkt von Kustner und Rupprecht noch 
weiter hinausgegangen zu sein, gebiihrt Stoeckel (1910) mit seiner Forderung, "die Vulva
carcinomoperation in jedem Fall, der uberhaupt Aussicht auf Heilung bietet, bis an die 
auBersten, operativ zuganglichen Drusengruppen im Abdomen auszudehnen". Er hatte 
in einem von 4 Fallen, die er in der Marburger Klinik 1910 operiert hatte, ein postoperatives, 
kleinfaustgroBes Rezidiv in den Beckendrusen gefunden und daraus den SchluB gezogen, 
daB nicht nur die Leistenlymphknoten sehr fruh befallen, sondern auch sehr rasch uber
schritten werden, und daB man bei nicht ganz frisch en Fallen und bei Erkrankung der 
Inguinaldrusen immer schon mit einer Metastasierung in die Lgl. iliacae externae und 
hypogastricae rechnen musse. Folgerichtig hat er auch die Entfernung dieser Beckendrusen 
als notwendig erachtet. DaB in der Tat selbst die Kustner - Rupprechtsche Drusenaus
raumung nicht genugt, haben seitdem eine ganze Reihe von Fallen, die andere, z. B. Most
Kotzulla (1912) und ich beobachtet haben, gelehrt, in denen die derart operierten Frauen 
bald mit einem auf die tiefen Becken'drusen beschrankten Rezidiv wiederkehrten. 

S toe c k e 1 hat sich folgenden operativen Weg ausgedacht: 

"Man miiBte mit einem Langsschnitt, parallel und an der AuBenseite des Rectus beginnend, diesen 
Schnitt bis zum Lig. Poupartii herab und weiterhin langs des Ligaments bis zum Mons Veneris fiihren. Man 
konnte dann nach Abschieben des uneroffneten Peritoneum von der Beckenwand gut an die Vasa iliaca 
herankommen und die hier vorhandenen Driisen mitnehmen. Dieser Schnitt, doppelseitig ausgefiihrt, 
gibt allerdings eine noch erheblich gr6Bere Verwundung, als wir sie jetzt schon setzen und wird selhst hei 
schnellem Operieren die Operationszeit nicht unerheblich verlangern. Es erscheint mir daher fraglich, 
ob er sich im Prinzip wird durchfiihren lassen. Aber bei nicht zu alten und nicht zu sehr geschwachten, 
vor allem auch nicht zu fettleibigen Frauen wiirde ich doch wohl einen Versuch machen; denn ich sehe 
keinen anderen Weg, um zu einer Besserung der Dauerresultate zu gelangen." 

Stoeckel hat diesen seinen Vorschlag der extraperitonealen Drusenausraumung 
nicht ausgefUhrt und an deren Stelle ein neues Verfahren der intraperitonealen Drusen
exstirpation gesetzt. Er machte zunachst die Laparotomie mit einem langen medialen 
Langsschnitt, spaltete von der BauchhOhle aus jederseits das Beckenperitoneum uber den 
IliakalgefaBen, entfernte die iliakalen und hypogastrischen Drusen und vernahte alsdann 
die beiden Peritonealschlitze. In unmittelbarem AnschluB daran exstirpierte er von 
einem groBen, von der einen zur anderen Spina iliaca gefUhrten Bogenschnitt die 
beiderseitigen oberflachlichen und tiefen Inguinaldrusen mitsamt der ganzen Vulva. 1m 
einzelnen ging er folgendermaBen vor: 
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1. Lumbalanasthesie, Verschorfung des Carcinoms, Desinfektion der Vulva und Vagina, Desinfektion 
der Bauchdecken. 2. Laparotomie mit medianem Langsschnitt zur Ausraumung der iliakalen und hypo
gastrischen Driisengruppen nebst ihren Auslaufern. SchluB samtlicher Wunden ohne Drainage. 3. Anlegen 

zweier Schnitte jederseits von den Spinae superiores anteriores bis zum Mons Veneris. Sorgfaltige Aus
raumung derInguinaldriisen mit ihrenAuslaufern nach unten und nach ohen in continuo. 4. Von derStelle, 
wo sich die heiden Inguinalschnitte treffen, senkrechter Schnitt iiber den Mons Veneris nach abwarts bis 
zur Harnrohre; von hier zirkulare Umschneidung der Vulva. 5. Abschalen des gesamten vulvovaginalen 
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Gewebes, hart auf der vorderen Flache der Symphyse und an dem Innenrande des Arcus pubis vorgehend. 
Erst nach volliger Losschalung des Vaginalrohrs von der Harnrohre, vom Schambein und vom Rectum 
Absetzen des Tumors nach der Scheide hin. 6. Naht samtlicher Wunden mit mehrfacher Drainage an ent
sprechenden Stellen. Dauerkatheter in die Blase. 

Unabhangig von der erst en Empfehlung Stoeckels hat E. Kehrer (1918) samtliche 
Driisen, die beim Vulvacarcinom erkranken konnen, durch ein besonderes Verfahren 
zugangig gemacht. Er hat in einer Sitzung und 
in einem einzigen zusammenhangenden anatomi
schen Praparat beiderseits aIle oberflachlichen 
Leisten- und Schenkeldriisen, aIle tiefen Leisten
driisen einschlie.Blich der Rosenm iiller-Cloq uet
schen Driise und aIle iliakalen, obturatorischen 
und hypogastrischen Lymphdriisen mitsamt der 
ganzen Vulva bis an das Periost der Knochen 
der vorderen Beckenwand und, wo es notwendig 
war, mit der Harnrohrenmiindung, der auBeren 
Halfte der Urethra, dem Damm exstirpiert und 
dabei Praparate gewonnen, deren Ausdehnung 
Abb. 273 zeigt. Die Operation ist zwar ein
greifend und bei sehr exaktem Operieren lang
dauernd, aber gleichwohl nur von geringer Shock
wirkung begleitet und nicht mit den Gefahren 
verkniipft, mit denen beispielsweise in weiter 
vorgeschrittenen Fallen von U teruscarcinom die 
abdominale Radikaloperation mit Driisenausrau
mung verbunden ist. Sie hat zur Voraussetzung: 
Lumbal- oder Sakralanasthesie oder A vertinschlaf 
an Stelle der Inhalationsnarkose, weil diese letztere 
bei den dekrepiden Tragerinnen des Vulvacarci
noms, den Frauen des 6. und 7. Lebensjahr
zehnts, immer von Gefahren begleitet ist, vor
heriges griindliches Ausbrennen des Carcinoms 
mit dem Paquelin, Abdeckung des Geschwiirs 
yom Operationsgebiet, Wahrung strengster Asepsis 
und moglichst praventive Blutstillung wahrend 
der einzelnen Akte der Operation. Freilich muE 
der Kriiftezustand und die Herztatigkeit der 
Kranken durch entsprechende Vorbereitungen 
schon vor dem Eingriff gebessert werden, wie denn 

Abb. 274. Vernahte Operationswnnde naeh bloLl 
lokaler Exstirpation eines Klitoriseareinoms, das 
auf dem Boden einer Leukoplakie-Kraurosis der 
Klitoris und der gro13en und kleinen Labien ent
standen war. Zweites Bild des in Abb. 257 wieder-
gegebenen Falles. Es zeigt die meiner Auffassung 
naeh unriehtige Sehnittfiihrung. Die Besehran
kung der Operation auf das Vulvagebiet hielt ieh 
im Operationsjahr dieses Falles (1916) unter Be
riieksiehtigung des sehr langsamen Waehstums 
des Tumors und wegen Fehlens jeder Inguinal-

driisensehwellung noeh fiir erlaubt. 

auch postoperativ friihzeitig durch Hochlagerung des Oberkorpers und sehr haufige Be
wegungen der unteren Extremitaten einer Lungenhypostase oder -embolie entgegenzu
wirken ist. lch konnte die Operation seit 1912 insgesamt 7 mal, und auch schon in 
Marburg, mit best em Erfolg ausfiihren. In etwa ebenso vielen Fallen habe ich zuvor in 
Bern und Dresden lediglich die beiderseitige Exstirpationder oberflachlichen und tiefen 
Leisten- und Schenkeldriisen vorgenommen. Nur eine der extraperitoneal-radikal 
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operierten Kranken ist bald nach der Operation und meines Wissens nur eine spater an 
Rezidiven gestorben, die nach Lage des Falles zuvor schon vorhanden gewesen sein 
miissen. Die ausgedehnten Narben nach der Operation zeigt Abb. 275, welcher ich 
die Nahtstelle nach unrichtig ausgeftihrter Operation in Abb. 274 gegenuberstelle. 

Jetzt erst bei Durchsicht der gesamten Literatur finde ich nicht ohne Verwunderung 
- der historischen Gerechtigkeit willen darf ich das nicht verschweigen -, daB zuvor schon 
andere auf extraperitonealem Weg die Beckendrusen entfernt haben. Lennander hat 
bereits 1899 ein Verfahren angegeben und damals einmal ausgeftihrt, bei welchem nach 

Abb.275. Narben nach richtiger Schnittfiihrung bei der extraperitonealen Radikaloperation des fortgeschrittenen 
Vulvacarcinoms nach Stoeckel und E. Kehrer. Beiderseitige Entfernung aller inguinalen, femoralen, obtura
torischen, hypogastrischen und iliakalen Driisen in einem zusammenhangenden Praparat mitsamt der ganzen Vulva. 
Leistendriisen carcinomatos. Beckendriisen histologisch carcinomfrei. Patientin 8eit drei Jahren geheilt und vollig 

beschwerdefrei. 

temporarer Abtrennung des Leistenbandes yom Tuberculum und Pecten os sis pubis und 
der Fascia lata und nach Ab16sung der seitlichen Bauchwandmuskeln yom Darmbeinkamm 
die obturatorischen, iliakalen und hypogastrischen Lymphdrusen bis zur Aortabifurkation 
exstirpiert wurden. Mauclaire hat 1903 die bilaterale Ausraumung der oberflachlichen 
und tiefen inguino-cruralen und der auf der Fossa iliaca gelegenen Drusen, also des groBeren 
Teils der Lgl. iliacae externae, empfohlen. Von Basset (Dissertation Paris 1912) ist ein 
ahnliches Verfahren an der Leiche ausprobiert, beschrieben und abgebildet worden, das 
auf sein Anraten in modifizierter Weise an der Lebenden von Roux - Berger (1912) 
und spater auch von Fred Taussig (1922) ausgefuhrt worden ist. Endlich haben sich 
mit der Chirurgie del' Beckendrusen, vornehmlich bei Tuberkulose derselben, auch S p r en gel 
(1894), Theodor Kocher (1907), Most und Kotzulla (1912) beschaftigt, und die letzteren 
haben uber ihre mit diesen Methoden erzielten Erfolge berichtet. 

Meine Operationstechnik gestaltet sich folgendermaBen: 
1. Der Schnitt beginnt daumenbreit nach oben medianwarts vom vordersten Teil des Darmbein

kamms, umzieht in leichtem Bogen die Spina iliaca anterior superior und verlauft genau tiber dem Lig. 
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inguinale Poupartii schrag nach unten und innen bis zum unteren Teil des Mons Veneris. An der Stelle 
der Lacuna vasorum zieht er langs der groBen, vorher durch Palpation in ihrem Verlauf festgestellten 
SchenkelgefaBe mindestens 7 cm weit nach unten. 

2. 1m medialen unteren Winkel der Leistenwunde erscheint das Lig. rotundum. Mehr peripher werden 
die Vasa pudenda externa, iiber der Mitte des Leistenbandes, dicht bei den groBen SchenkelgefaBen, die 
aufsteigenden Vasa epigastrica superficialia und mehr seitlich die Vasa circumflexa ilium superficialia 
sichtbar. Alle diese GefaBe werden doppelt unterbunden und durchtrennt. 

3. Oberhalb der Spina iliaca anterior superior wird der vordere Teil des M. obliquus abdominis 
externus und internus durchtrennt, dann das Lig. Poupartii, seitlich beginnend, durch einen etwas peripher 
von ihm laufenden Schnitt von der Fascia iliaca, der FasGia lata des Oberschenkels und dem Pecten ossis 
pubis abgelOst. Die dem Poupartschen Band anliegenden Lymphdriisen werden distalwarts abgeschoben. 
An der Grenze zwischen innerem und mittlerem Drittel des Leistenbandes muB man sehr vorsichtig vor
gehen, um die hier direkt unter ihm verlaufenden groBen SchenkelgefaBe, deren Pulsation dem Gefiihl 
und dem Auge erkennbar ist, nicht zu verletzen. Die zum vorderen Teil des Darmbeinkamms ziehenden 
Vasa circumflexa ilium profunda, die vom distalen Teil der Vasa iliaca externa medianwarts abgehenden 
und an der Seite des M. rectus abdominis in der Plica epigastrica aufsteigenden Vasa epigastrica inferiora 
miissen nach doppelter Unterbindung durchschnitten werden. 

4. DasLig. Poupartii wird mit einem breiten Wundhaken in der Richtung zum Nabel zuriickgehalten. 
Dann wird durch die beiden parallel dem Leistenband divergierend in die Tiefe vordringenden Zeigefinger 
der vor der ErOffnung zu schiitzende Bauchfellsack mit dem Lig. vesico-umbilicale laterale mit den 
Vasa epigastric a inferiora und spermatica externa und dem Lig. rotundum von der vorderen seitlichen 
Beckenwand und dann durch Eingehen mit der halben Hand auch von der Fossa iliaca abgeschoben; es 
folgt ihm dabei die Harnblase und der Ureter medianwarts und nach oben. Durch den auf diese Weise 
dargestellten groBen und tiefen Wundraum ziehen seitlich und ziemlich oberflachlich die A. und V. iliaca 
externa mit den bald mehr an ihrer Innen- und Unterseite, bald mehr an der AuBenseite gelegenen gleich
namigen Driisen und LymphgefaBen; etwas tiefer liegt der N. obturatorius mit den Vasa obturatoria, und 
kranialwarts am tiefsten ist die Bifurkation der A. und V. iliaca communis in die Externa und Hypogastrica 
sichtbar, wahrend der Ureter mit dem medianwarts verschobenen Peritonealsack in Verbindung bleibt. 

5. Nachdem der Bauchfellsack mit breiten tiefen Wundhaken medianwarts zuriickgehalten ist, 
werden, oberhalb der Teilungsstelle der Iliaca communis beginnend, unter sehr vorsichtigem praparatorischem 
Vorgehen mit langer anatomischer Pinzette, Messer und langer an den Spitzen abgerundeter Schere die 
Lymphdriisen und LymphgefaBe von den Vasa iliaca externa und alsdann tiefer, an der Kreuzhiiftfuge 
anfangend und dem Ureter bis zum Durchtritt durch das Lig. latum folgend, die hypogastrischen Driisen 
von ihrer Umgebung freiprapariert und in einer zusammenhangenden Masse bis zum inneren Leistenring 
abgelOst. Auf diese Weise sind aile groBen BlutgefaBe, der Ureter in seinem ganzen pelvinen VerIanf und 
der N. obtllratorius wie bei einem anatomischen Praparat und wie bei einer richtig ausgefiihrten Freund
Wertheimschen Radikaloperation beim CervixcarJinom von umgebenden Geweben gesallbert, und der 
so gewonnene, aus den Lgl. hypogastricae, iliacae externae und obturatoriae und den dazwischen liegenden 
LymphgefaBen und Bindegewebslagern gebildete, oft sehr machtige Gewebsstrang steht jetzt nur noch 
mit der A. und V. femoralis an deren Durchtrittsstelle unter dem Lig. Poupartii, in der Lacuna vasorum, 
in Verbindung. Auch von diesen GefiWen werden die Lymphbahnen mit umgebendem Bindegewebe, schritt
weise peripherwarts vorgehend, abprapariert, wobei man in das Gebiet der tiefen und oberflachlichen 
Leistendriisen eintritt. Zuletzt stehen die Driisen nur noch in der Gegend der Einmiindungsstelle der 
V. saphena magna in die Femoralis mit den groBen BeingefaBen in Verbindung. Die Saphena wird auf 
eine Strecke von mehreren Zentimetern von ihrer Unterlage abgelOst und nach vorheriger doppelter 
Unterbindung peripher von ihrem Eintritt in die V. femoralis reseziert. Sie bildet den distalsten Teil 
des breiten und langen, von der Kreuzhiiftfuge bis zum Oberschenkel abgelasten Drusen- und Binde
gewe bspakets. 

Man kann iibrigens bei der Driisenausraumung - wie ich das in einem Fall ausfiihrte - auch den 
umgekehrten Weg einschlagen, also an der V. saphena beginnen, den IliakalgefaBen in der Richtung von 
unten nach oben folgen und an der Kreuzhiiftfuge enden. 

6. Nach Revision der groBen tiefen Wunde, besonders in der Umgebung des Ureters, wo sich noch 
kleine blutende GefaBe (Vasa obturatoria, ureterica usw.) zeigen konnen, und im Notfall nach provisorischer 
Tamponade des Wundbetts werden die dargestellten Driisenpakete in Gazekompressen eingewickeit und 
danach die Leisten- und Beckendriisen der anderen Seite in gleicher Weise ausgeraumt. 

7. Nach Einlegen von weichen groBen Gummidrains in das tiefe Wundbett jeder Seite folgt Ver
einigung der Raut, im Notfall nach vorherigen Entspannungsschnitten. 
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8. Alsdann wird im letzten Akt zur Exstirpation der Vulva geschritten. Zu diesem Zweck wird 
auf den medialen Teil des schragen Leistenschnitts ein durch die Genitocruralfalte ziehender Schnitt 
aufgesetzt, der sich am Damm mit dem anderseitigen vereinigt. Das Gewebe der Vulva wird bis auf die 
Symphyse und die Vorderflache und mediale Kante des Arcus pubis abgelost unter moglichster Erhaltung 
des die Schambeine zusammenhaltenden Lig. arcuatum und des die Urethra fixierenden Lig. praeurethrale. 
Auch der unterste Teil der Scheide und das auBere Drittel der Harnrohre muB bei weit vorgeschrittenem 
Carcinom mit entfernt werden. 

9. Die Vereinigung der Vulvawunde kann auf Schwierigkeiten stoBen, fails die Haut iiber den Adduc
toren und im Gebiet des Mons Veneris nicht verschieblich ist. Geniigen Entspannungsschnitte nicht, so 
muB im ungiinstigsten Faile auf eine prima reunio dieserWunde verzichtet und deren Ausheilung Granula
tionen iiberlassen werden, wenn man nicht vorzieht eine Transplantation, etwa von der AuBenseite eines 
Oberschenkels, auszufiihren. Die Operation ist beendet nach Drainage des Vulvabetts und Einlegcn cines 
Dauerkatheters in die Harnblase. 

Fragen wir nach dies en Ausfiihrungen: Wann ist das Vulvacarcinom noch 
operabel, so laBt sich darauf die Antwort geben: Das Vulvacarcinom ist im all
gemeinen viel langer opera bel als der Gebarmutterkrebs, und die der abdomi
nalen Radikaloperation des letzteren anhaftenden Gefahren der Peritonitis und Sepsis 
kommen bei jenem ganz in Wegfall. Sehr viel kommt es darauf an, was sich der Operateur 
zutrauen zu konnen glaubt. In jedem Fall ist fiir den, der das Vulvacarcinom nur operativ 
angehen will, die Beschrankung des Eingriffs auf die bloBe Exstirpation des primaren 
Tumors nicht mehr gestattet, da nach Rupprecht, Stoeckel, E. Kehrer u. a. nicht 
vergroBerte, hanfkorn- bis bohnengroBe Leistenlymphdriisen mikroskopisch bereits 
Carcinomalveolen enthaIten konnen. 1st das Vulvacarcinom noch jiingeren Datums, d. h. 
hat es noch keine besondere GroBe erreicht und sind Leistendriisenschwellungen noch nicht 
oder nur in ganz geringem Grade vorhanden, so wird man die Radikaloperation auf die 
einzeitige Exstirpation der ganzen Vulva und der bilateralen oderflachlichen und tiefen 
Leisten- und Schenkeldriisen beschranken konnen. Ein groBer Vulvatumor, deutliche 
Inguinaldriisenschwellungen und vor aHem die bOsartigste infiltrierende Form des Carcinoms 
verlangen aber unter allen Umstanden die erweiterte extraperitoneale Radikal
operation des Vulvacarcinoms in einer Sitzung auszufiihren. Diese ist ein 
durchaus typischer Eingriff, ebenso wie beispielsweise die bilaterale Leisten- und 
Schenkeldrusenausraumung nach Kiistner und Rupprecht oder die Freund-Wert
heimsche Radikaloperation beim Uteruscarcinom. Keine andere Methode als sie 
allein gibt die Moglichkeit, aIle beim Vulvacarcinom erkrankten Driisen
etappen in volliger Kontinuitat mit der Vulva zu entfernen - hierin pflichte 
ich dem von Stoeckel zuerst vertretenen Standpunkt vollkommen bei. Nur sie erOffnet 
daher begriindete Aussicht auf eine wesentliche Verbesserung der Zahl der Dauerheilungen 
in der Zukunft. Doch muB man zugeben, daB diese nicht nur von dem Radikalismus, 
sondern auch von der Friihzeitigkeit der Operation abhangt, welch letztere bei den meist 
alten dekrepiden Frauen trotz alIer Belehrungen und Aufklarungen der Bevolkerung wohl 
wenig beeinfluBbar bleiben wird. 

Je nach der besonderen Ausbreitung des Vulvacarcinoms wird man bei der erweiterten 
extraperitonealen Radikaloperation auch einen Teil der benachbarten Weichteile und Hohl
organe zu entfernen haben und damit versuchen, die Grenze der Operabilitat noch weiter 
hinauszuriicken und die Zahl der Dauerheilungen noch weiter zu vermehren. Schon 
O. Kiistner hat den ganzen Damm und ein Stuck des Sphincter ani, Stoeckel die 
Vagina, einen Teil des Rectum und des AfterschlieBmuskels entfernt. lch habe einmal 
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mit dem Sphincter das untere Rectum auf eine 10 cm lange Strecke exstirpiert und 
einen Anus praeternaturalis angelegt mit dem Erfolg, daB die Patientin noch nach 
vielen Monaten, vielleicht noch bis heute gesund geblieben ist. In zwei anderen 
meiner FaIle muBte ich ausgedehnte Abschnitte der Adductorenmuskeln, der Glutaen, 
des Beckenbindegewebes, der Levatormuskelplatte und der Vagina mitnehmen. Aus dem 
absteigenden Schambein- oder aufsteigenden Sitzbeinast ist wiederholt ein Stuck mit dem 
MeiBel entfernt worden, wenn mit dem Knochen das Carcinom in inniger Verbindung 
stand [Blumcke (1881), Fall 6, Koppert (1898), Fall 18, v. Olshausen - Teller 
(1908), Fall 15, Eden (1913), E. Kehrer (1918)J. Sogar die Resektion der beider
seitigen Schambeinaste ist von Rupprecht (Fall 6) bei weit vorgeschrittenem Klitoris
carcinom vorgenommen worden. Wie notwendig es ist, die radikalste Ausraumung im 
Sinn der Leisten- und Beckendrusenexstirpation mit einer Entfernung der Weichteile 
der Nachbarschaft soweit wie nur denkbar im Gesunden zu verbinden, zeigt ein von 
E. Kehrer mitgeteilter Fall (1920), in dem 7 Jahre nach der mit dem Messer ausgefiihrten 
Operation links yom Anus eine kleinfaustgroBe, grobpapillare Tumormasse aufgetreten war. 
Diese Beobachtung mahnt einerseits dazu, bei ausgedehntem Carcinom auch das paraanale 
Gebiet so weit wie moglich zu entfernen, und zwar vornehmlich beim Krebs der Bartholi
nischen Druse und des hinteren Abschnitts der groBen Labie, da deren Lymphe nicht nur 
zu den LElistendrusen, sondern aueh zl1 den Seiten des Rectum und der Scheide aLflieBt; 
sie verlangt andererseits das Carcinom durch vorherige Paquelinisierung und nachherige 
Abdeckung bei der Operation von der Beruhrung mit der Wunde fernzuhalten, um somit 
auch eine Impfmetastase zu vermeiden. 

Beim vulvo-urethralen und Klitoriscarcinom halte ich die Radikaloperation in meinem 
Sinne fiir besonders notwendig. Doch ist mit ihr die Mitnahme etwa des auBeren Drittels 
des Urethrarohres samt einer moglichst breiten Manschette von periurethralem Binde
gewebe und dem Harnrohrenwulst der vorderen Scheidenwand erforderlich. Besondere 
Sorgfalt ist dabei auf die Ausraumung der unmittelbar im Schambogenwinkel und hinter 
demselben gelegenen Gewebsmassen zu legen, weil sich hier ein Teil der abfiihrenden 
LymphgefaBe befindet. Es muB also das Messer sehr dicht am Knochen bleiben und das 
Lig. praeurethrale mitnehmen. Den Sphincter vesicae braucht man beim vulvo-urethralen 
Carcinom wohl meist nicht mit zu exstirpieren, weil sonst die sehr bedenkliche dauernde 
Incontinentia urinae die Folge ist. Dem Standpunkt Ehrendorfers, der in der Aus
raumung der Leistendrusen beim vulvo-urethralen Carcinom keinen besonderen Vorteil 
erblickt, weil oft auch die Beckendriisen erkrankt seien, wird man heute nicht mehr beitreten 
konnen. Doch muB ich hier Venot und Parcelier (1921) anfiihren, die bei einer Zusammen
stellung von 87 Carcinomen der weiblichen Urethra, urethralen sowie vulvo-urethralen 
Formen, niemals eine Angabe iiber carcinomatose Erkrankung der Beckendriisen gefunden 
haben wollen, um zu zeigen, daB diese Frage beim vulvo-urethralen Carcinom doch wohl 
noch weiterer Forschung bedarf. 

Eine sehr radikale Operation hat Paul Graf-Neumiinster (1921) beim Krebs der 
weiblichen Harnrohre vorgenommen und empfohlen, namlich die Exstirpation derselben 
unter temporarem Aufklappen der Symphyse. Sie diirfte vielleicht fiir das schon weiter 
vorgeschrittene vulvo-urethrale und Klitoriscarcinom geeignet sein. 
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Graf bildete einen groBen, bis auf den Knochen reichenden Hautlappen, der beiderseits vom Tuber
culum pubicum bis in die groBen Schamlippen reichte und dessen seitliche Schnittfiihrung durch einen 
Querschnitt unterhalb der Klitoris verbunden wurde. Nach Hochklappen des Hautlappens samt Klitoris 
fiihrte er mittels des MeiBels eine doppelseitige Hebosteotomie aus - der Gynakologe wiirde dazu wohl die 
Giglische Drahtsage benutzen -, nachdem er zuvor medial und lateral von jedem Knochenschnitt Bohr
locher fiir die spatere Knochendrahtnaht angelegt hatte. Die Symphyse, welche schlieBlich nur noch 
an den geraden Bauchmuskeln hing, wurde hochgeschlagen und so das ganze Operationsgebiet: die vordere 
Blasen- und Harnrohrenwand freigelegt. Es folgte Herauspraparieren des Carcinoms weit im Gesunden 
und Exstirpation der Harnrohre bis nahe an den Blasenhals. Zum SchluB Fixierung der zuriickgeklappten 
Symphyse mittels Draht an die vorher angelegten Bor16cher und Deckung des Knochens durch die Haut. 
Die Aufklappung def SchoBfuge glaubte Graf mehr empfehlen zu konnen als die einfache Symphyseotomie, 
und zwar wegen der groIleren Ubersichtlichkeit des Operationsgebiets, des radikaleren Eingriffs und der 
besseren Heilungstendenz. 1st ein Carcinom schon breit mit dem SchamJ;>einknochen und der Urethra 
verwachsen, so kann die Resektion der ganzen Symphysengegend und der Urethra erwogen werden. 

Denjenigen Gynakologen, die sich bei der Behandlung des Vulvacarcinoms auf den 
radikal-operativen Standpunkt stellen, stehen diejenigen gegenuber, die - wie v. J as chke 
- die Igniexstirpation des Vulvacarcinoms mit folgender Rontgenbestrahlung der Vulva 
und der Drusengebiete vornehmen und mit den Erfolgen der Methode zufrieden zu sein 
scheinen. Uber die Bestrahlung des Vulvakrebses verfugen wir nunmehr uber Er
fahrungen aus zwei Jahrzehnten. Heilungen durften umso eher erwartet werden, als hier 
meist Oberflachencarcinome, und zwar die relativ radiosensiblen Plattenepithelcarcinome, 
und nicht tiefliegende Drusencarcinome, wie am Uterus, im Rectum usw., vorliegen. 

Uber die Radiumbestrahlung des Vulvacarcinoms haben vornehmlich 
Forssell (1911), Bumm - Schafer (1917), A. Doderlein (1918), E. Kehrer (1918 und 
1920), Stoeckel- Giesecke (1921), Delporte (1925), James Heymann (1926) Mit
teilungen gemacht. Dazu kommen noch eine groBe Zahl von Einzelbeobachtungen 1 

(vgl. Abb. 260 und 261). In dem auf dem KongreB der Deutschen Gesellschaft fUr Gynakol. 
in Berlin 1920 erstatteten Referat uber "Die Radiumbestrahlung bosartiger Neubildungen" 
hat E. Kehrer uber eine groBe Zahl eigener Erfahrungen und die damaligen Ergebnisse 
der Literatur kritisch berichtet. 

In Amerika ist seit mehreren Jahren die dort sehr beliebte Radiurn-Nadelspick
methode oder Radiurnpunktur vielfach auch beirn Vulvacarcinom zur Anwendung 
gekommen. Dabei werden zahlreiche kleine Glasrohrchen, die mit Radiumemanation 
oder mit etwa 10-15 mg Radiumelement gefUllt sind, in den carcinomatosen Tumor 
eingesteckt und 12--24 Stunden liegen gelassen, wahrend gleichzeitig noch ein Radium
rohrchen, das ungefahr 50 mg Radiumelement enthalt und mit etwa 0,5 mm Silber und 
1 mg Messing gefiltert ist, in das Zentrum oder besser der Reihe nach in die verschie
denen Gegenden der Peripherie des carcinomatosen Tumors eingelegt wird, weil hier 
das Geschwulstwachstum am lebhaftesten zu sein pflegt. Die Mehrzahl der Autoren 
hat in bezug auf die Ruckbildung des Primartumors uber ziemlich gute Erfolge mit 
dieser Spickmethode berichtet, so Bailly und Bagg (1921), Pomeroy und Milward 
(1922), Fletscher Shaw (1923). Von der Radiumtherapie des Vulvacarcinoms im 
allgemeinen wird ziemlich ubereinstimmend angegeben, daB Blutung und Jauchung 
dank der Reinigung des Krebsgeschwurs schnell abnehmen, eine starke, oft bis zum 

1 1911: Forssell; -1912: Mohr;-1913: Heimann, Kroemer, Ph. Jung, Latzko, Jacobs;-
1914: P. Zweifel, Albrecht, Winkler; -1917: Berven, Warnekros-Heymann; -1918: Baisch, 
E. Kehrer; - 1919: Schafer (Bumm), Adler; - 1920: E. Kehrer; - 1922: Petit-Dutaillis. 
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Verschwinden gehende Schrumpfung des Tumors eintritt und an seiner Basis bzw. 
an der Stelle des carcinomatosen Ulcus eine derbe Gewebsmasse oder eine schwielige 
Narbe zuriickbleibt (E. Kehrer). Doch sind meist gleichzeitig ausgedehnte Radium
verbrennungen der Raut, meist solche 2. oder gar 3. Grades beobachtet worden. Bei 
den Schadigungen 3. Grades waren tiefe Nekrosen entstanden, die sehr groBe Schmerzen 
hervorriefen, im giinstigsten Fall erst nach vielen Monaten zu starker Narbenbildung 
fiihrten und bei einer bald eintretenden Geburt - es gibt wohl nur eine Beobachtung 
derart von Baisch - die Sectio caesarea notwendig machten. Noch unangenehmer ist, 
daB oft nahe der Basis des Carcinoms Geschwulstnester zuriickblieben, die einige 
Monate nach Beendigung der Radiumbestrahlung zu einem lokalen Rezidiv oder zur 
earcinomatosen Erkrankung der Leistendriisen gefiihrt hatten. AuBerdem hat sich gezeigt 
[E. Kehrer (1920)J, daB selbst reife, verhornende, also vermeintlich radiosensible Platten
epithelcarcinome der Vulva, allerdings nur bei sehr alten Frauen, ein vollkommen refraktares 
Verhalten dem Radium gegeniiber einnehmen konnen. Aueh auf die Gefahren der Radium
kachexie und 1nfektion ist hingewiesen worden (E. Kehrer), die gerade den 60-70jahrigen, 
bereits earcinomkachektisehen Frauen drohen. DaB Krebskranke dieses Alters zur 
Resorption des unter der Radiumbestrahlung zerfallenen Carcinoms nicht mehr fahig 
sind und unter der ihnen zugemuteten Aufgabe zugrunde gehen konnen, zeigt ein von 
E. Kehrer (1920) mitgeteilter Fall. Aus allen dies en Griinden erklart sich, daB ieh, 
gleich Gal (1920) u. a., neben einigen lokal gut beeinfluBten Vulvacareinomen, aueh 
mehrere ungiinstige Erfahrungen zu registrieren habe. 1st ein Erfolg dank riehtig 
dosierter Radiumbestrahlung des Primartumors oder des Primarulcus, geniigendem 
Schutz der umgebenden Raut und Weichteile, 1nnehaltung der Grenze zwischen mog
lichst maximaler Schadigung der Carcinomzellen und moglichster Erhaltung der Reak
tion des gesunden Nachbargewebes und des Allgemeinorganismus (E. Kehrer, Forssell) 
eingetreten, so zeigt er sich darin, daB das Carcinom schon innerhalb der kurzen Zeit 
von 3-5 Wochen (E. Kehrer) zur Einschmelzung gebracht ist. Bumm hat nach 
Bestrahlung von 13 Fallen, die samtlich operabel waren, eine 6jahrige und drei 5jahrige 
Reilungen erzielt, wahrend 9 FaIle an Rezidiven und Metastasen gestorben waren. 

Man wendet am besten das Radiumrohrchen in Kombination mit der Radiumspick
methode oder, wenn man diese nicht zur Verfiigung hat, lediglich das erst ere an, wobei 
man Praparate von ungefahr 50 mg Radiumelement fur etwa 4mal 24 Stunden an den 
verschiedenen Teilen der Peripherie appliziert. Zur Fixierung des Radiumpraparates 
benutzte ich mehrmals eine Radioplastinmoulage, die nach einem Gipsabdruck der Vulva 
geformt worden war. Beim vulvo-urethralen Carcinom wird das Radiumrohrchen auch 
in die Urethra fiir etwa 24 Stunden eingefiihrt. Dank dieser echten intratumoralen Be
strahlung haben bei dieser Carcinomform Bumm und Adler Reilungen noch nach 4 und 
5 Jahren und auch die oben erwahnten Autoren Pomeroy und Milward, sowie Fletseher 
Shaw gute Erfolge beobachtet. DaB die Leisten- und Beckendriisen nicht durch Radium-, 
sondern lediglich mit Rontgenbestrahlung in Angriff genommen werden diirfen, ist heute 
allgemein anerkannt. Nur die GauBsche Klinik [Weigand (1927)J verwendet den eben 
erwahnten PlastilinabguB mit sog. "Radiumzellen", d. h. 1 em langen und 1 mm dicken 
Radiumtragern aus Platiniridium, die 2,0 mg Radiumelement enthalten und an beliebigen 
Stellen appliziert werden konnen, auch zur Oberflachenradiumbestrahlung der Leisten-
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driisen. Heymann hat das von ihm jahrelang und bei 30Vulvacarcinomen geiibte 
unmittelbare Auflegen von Radium wegen starker subjektiver Beschwerden und sekundarer 
Nekrosen verlassen und in weiteren 26 Fallen das Radium erst nach vorheriger Elektro
koagulation des Carcinoms und erfolgter Reinigung des Geschwiirs aufgelegt. Dauer
heilungen scheint er aber dadurch nicht erreicht zu haben; denn von seinen Kranken 
blieb nur eine 3 Jahre rezidivfrei; vier waren noch nach 2 Jahren und drei nach 
1 Jahr gesund. 

Dber die Rontgen bestrahlung des primaren Vulvacarcinoms liegen viele 
Mitteilungen mit teils giinstigem, teils weniger giinstigem Ergebnis VOr. Wiederholt und auch 
in neuester Zeit ist aber aucb von MiBerfolgen bericbtet worden, so von Winkler (1914), 
E. Kehrer (1918), Benthin (1921), Hans Schmidt (1921), Kraul (1923), Friedrich 
Winter (1923), Bretschneider (1924), Scholten und Voltz (1925) aus der Doderlein
scben Klinik. Aucb O. Kiistner und Heimann haben keine iiberzeugenden Erfolge 
gesehen. Es wiirde zu weit fiibren, hier naher auf die Resultate der verscbiedenen Rontgen
institute einzugehen. lch erwahne nur das Verfahren von L. Seitz und H. Wintz (1920), 
welches bis dahin 21 FaIle von Vulvacarcinomen giinstig zu beeinflussen vermochte: Ein
malige, 10-13stiindige kontinuierlicbe Fernfeldbestrablung des Primartumors von einem 
groBen Einfallsfeld aus (Distanz der Rontgenrohre von 1 m, urn die Tiefendosis moglichst 
der Oberflachendosis zu nabern, aber infolge dieses weiten Abstandes betracbtliche Verlange
rung der Sitzung) und zweimal Wiedethalte Bestrahlungeri der Leistendriisen schon am Tag 
nach der Vulvabestrahlung bei einem Fokushautabstand von 30 oder 40 cm. Wie immer 
man aber bestrablen wird, man muB in jedem Fall nicht nur die Vulva und den Damm, den 
Schamberg und die beiderseitigen Leistenregionen, sondern aucb das ganze kleine Becken. 
unter volle Strahlenwirkung bringen, urn aucb die bypogastrischen und iliakalen-obtura
torischen Driisen mit der biologiscb erforderlichen Dosis zu erreichen. In welcher Weise 
die nacb Lokalisation und Zellcharakter verscbiedenen Carcinome der Vulva auf Rontgen
bestrablung reagieren, steht nocb nicht geniigend fest. Die diesbeziiglichen Untersuchungen 
von O. Frankl, Adler, E. Kehrer, Lahm konnen wohl nicht als abgeschlossen betrachtet 
werden. Die Riickbildung des Vulvacarcinoms durch Rontgenbestrahlung ist von Kronig 
und Friedrich (1918), Seitz und Wintz (1920), diejenige durcb Radiumbestrahlung 
von E. Kehrer gezeigt worden (s. auch Abb. 261). Die ungeniigende Beeinflussung eines 
vulvo-urethralen Carcinoms durch Rontgenbestrahlung beweist ein in Abb. 272 dargestelltes 
Rezidiv an der Klitoris. 

Ais aussichtsreichste Methode der Behandlung des Vulvacarcinoms betrachten 
O. Kiistner , Stoeckel, E. Kehrer (1920), Recase.ns (1921) u. a., also auch Gyna
kologen, die Beachtenswertes auf dem Gebiete der Strahlen behandlung geleistet baben, 
die moglichst radikale Operation und die folgende Rontgennachbestrahlung; sie unter
werfen der primaren Rontgentherapie nur die absolut inoperablen, von Anfang an wenig 
Hoffnung bietenden FaIle. Ais solche sind diejenigen anzusehen, in denen die Leisten
und Schenkeldriisen in Form groBerer Pakete bereits fest mit der Fascie verwachsen sind 
und aus diesem Grunde schon mit einer carcinomatosen Erkrankung der Beckendriisen 
zu rechnen ist. Andere, wie v. J aschke, bevorzugen, Wie bereits erwahnt, die 19niexstir
pation des Primii,rtumors mit anschlieBender Rontgentherapie der Vulva und Driisen
gebiete. Matthaei (1921) hat die Diathermiekaustik fiir die Entfernung des Vulva-
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carcinoms empfohlen, von del' auch Heynemann (1921) und Hemsen (1923) Gutes 
gesehen haben wollen. 

Die Prognose des operierten Vulvacarcinoms ist nach der Mehrzahl der 
Autoren ungunstig, nach J. Veit bessel' als die des Vaginalcarcinoms, nach Taussig 
schlechter als die des Uteruscarcinoms. Diese wenig erfreuliche postoperative Prognose -
E. Kehrer berechnete aus den Literaturangaben bis zum Jahre 1912 nul' in etwa 7% 
del' Fane 5jahrige Rezidivfreiheit - zeigt aber nul', daB zum mindesten bis dahin nicht 
chirurgisch radikal genug von Anfang an und in einer Sitzung operiert worden ist. DaB 
schon die einseitige Leistendrusenexstirpation die Resultate bessert, lehrt z. 13. eine 
Zusammenstellung von Assereto aus dem Jahr 1908: Unter 141 Vulvacarcinomen wurden 
nur bei 40 die inguinalen Drusen ausgeraumt. Nach 3 Jahren waren unter diesen 40 Kranken 
42,5%, unter den 101 nm lokal operierten Frauen 69,3% an Rezidiv erkrankt. Die Angabe, 
daB postoperative Rezidive im aIlgemeinen im 1. und 2. Jahr nach del' Operation auf
treten, scheint mir vornehmlich fUr das Klitoris- und vulvo-urethrale Carcinom zu gelten. 
Del' Klitoriskrebs rezidiviert nach Ederle stets innerhalb von 3 Jahren, nach Bjorkqvist 
schon etwa 7 Monate nach del' Exstirpation. Eine Ausnahme von diesel' GesetzmaBigkeit 
bilden del' oben erwahnte Fall von E. Fraenkel, bei dem erst 18 Jahre nach del' galvano
kaustischen Abtragung eines Klitoriscarcinoms ein Rezidiv auftrat, und die beiden FaIle 
von vulvo-urethralem Carcinom, uber welche Hock (1907) und Fletscher Shaw (1923) 
berichtet haben, in denen noch 41/2 Jahre nach del' Exstirpation, die mit Wegnahme del' 
auBeren zwei Drittel del' Harnrohre verbunden worden war, Heilung bestand. Sieht man 
abel' von den Klitoris- und vulvo-urethralen Carcinomen ab, bei denen die postoperative 
Prognose am ungunstigsten ist, so wird man fUr alle ubrigen FaIle von Vulvakrebs den Begriff 
del' Dauerheilung nicht, wie beim Ut~ruscarcinom, auf eine 5jahrige, sondern auf eine 
mindestens 6-7jahrige Rezidivfreiheit [E. Kehrer (1912)J aufbauen mussen, weil 
in einem verhaltnismaBig hohen Prozentsatz del' Falle noch bis zum 7. Jahr, zuweilen 
noch spater, postoperative Rezidive beobachtet worden sind. Als Zeit langster post
operativer Rezidivfreiheit fin de ich folgende Angaben: 5 Jahre in Fallen von Herzfeld 
(1890), Aug. Mayer (1893), Schwarz (1893), Stratz (1899), Schramm (1899, 2 Falle), 
Hoffmann (1910,2 Falle), Machenhauer (1911); 6 und 7 Jahre in Fallen von Melchiori 
(1869), Herzfeld (1890), Koppert (1898), Grunbaum (1906), Hans R. Schmidt 
(1921); 8 Jahre in Fallen von Th. Landau - Griinbaum (1906), Barnes, Werth
Giesecke (1921). TIber 5 Heilungen, die nach 5, 61/ 2, 10 und 2mal nach 8 Jahren fest
gestellt werden konnten, haben Ossing- Werth (1921) berichtet. Trotzdem konnen 
solche Erfolge in dem hohen Alter, in welch em langsam wachsende scirrhose Carcinome 
keine Seltenheit sind, nicht verallgemeinert werden. Sind doch lokale oder Leistendrusen
rezidive noch 6 und 61/ 2 Jahre [0. Kustner (1886), Schwarz (1893), Pilliet (1900), 
Grunbaum-Landau (1906), Lewers (1906), Teller (1908)J; 8 Jahre [Kustner (1886), 
J. Veit (1907), Hoffmann-Berlin (1910), Stoeckel (1912), Hans R. Schmidt (1921), 
Giesecke (1921)J; 9 Jahre (P. Zweifel); 11 Jahre [Otto Simon (1902), Merkel (1909)J; 
12 Jahre [Keeling (1889)J und sogar 18 Jahre (E. Fraenkel) nach del' Exstirpation des 
Primartumors beobachtet worden. Auch noch nach 10 Jahre dauernder Heilung sind Frauen 
an Lungenmetastasen zugrunde gegangen (Fall Rupprecht). Welchen groBen EinfluB 
die Exstirpation der Leistendrusen samt dem Vulvacarcinom auf die Dauerheilungsziffer 
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besitzt, zeigen 17 derart operierte FaIle von Rupprecht, unter denen 7 mal = in 41,1 % der 
FaIle Heilungen nach 7-27 Jahren verzeichnet werden konnten, sowie 16 FaIle von 
Stoeckel - Giesecke mit 5 = 31,28% Heilungen nach einer Beobachtungszeit von 
5-20 Jahren. Mindestens ebenso giinstig diirften die Resultate in den 7 Fallen sein, in 
denen ich die extraperitoneale Radikaloperation ausgefiihrt habe; doch ist es mir nicht 
moglich gewesen, das Schicksal der Operierten langer wie 5 Jahre zu verfolgen. So sprechen 
diese Zahlenreihen, weitaus die besten der bisher veroffentlichten, eine deutliche Sprache 
im Sinne der grundsatzlichen Forderung der erweiterten extraperitonealen 
Radikaloperation als Methode der Wahl in allen vorgeschrittenen Fallen. 

VI. Seknndare bosartige Geschwiilste. 
1. Sekundare Vulvacarcinome. 

Den prImaren sind die selteneren sekundaren Vulvacarcinome gegeniiber
zustellen. Sie entstehen nach einem Carcinom der Nachbarorgane: Urethra, Harnblase, 
Vagina, Uterus, Anus, Rectum, und zwar teils durch kontinuierliches Fortschreiten entlang 
der Schleimhautflache, teils, und vornehmlich beim Uterus- und Ovarialcarcinom, durch 
Metastasierung und bewahren streng den histologischen Charakter der Primargeschwulst. 
Die Metastasierung geschieht am haufigsten vom Uterus aus - eigenartigerweise fast 
nur beim Korpus-, sehr selten beim Cervixcarcinom - und zwar via paravaginales Becken
bindegewebe, und hier offenbar entweder auf lymphatisch-retrogradem Weg im Sinn von 
v. Recklinghausen unter Inanspruchnahme der Lymphbahnen oder durch hamatogen
retrograden Transport unter Beteiligung der Venen. Fiir diesen letzteren Weg hat 
J uli us Arnold (1891) den allgemein-pathologischen experimentellen Beweis erbracht. 
Dabei findet meist eine Verlegung der vom primar erkrankten Organ abfiihrenden 
regionar-tributaren LymphgefaBe oder Lymphdriisen oder Venen durch in sie hinein
gewachsene Geschwulstmassen und eine anschlieBende Umleitung der Lymph- und 
Blutabfuhr samt Krebszellen auf Anastomosen und Kollateralen (Aste des Ramus 
vaginalis der V. uterina) statt. Es kann aber noch eine zweite Entstehungsmoglichkeit 
fUr eine riicklaufige Venenmetastase gegeben sein, indem sich von einem in die V. uterina 
eingebrochenen Carcinom Zellen 10s16sen, welche dann mittels einer riicklaufigen Welle, 
die in der offenen Bahn des Plexus vaginal is durch einen von der V. hypogastrica her 
wirkenden Druck (Bauchpresse oder HustenstoBe) entsteht, in das Gebiet der Vulva 
oder unteren Vagina verschleppt werden. Die retrograd entstandenen Vulvametastasen 
sitzen fast stets paraurethral im Vestibulum oder dicht hinter der Urethramiindung, 
an der Grenze zwischen ihr und dem Harnrohrenwulst der vorderen Scheidenwand. Die 
in der Richtung zum Vaginallumen oder zur Schamspalte vorgewolbte Schleimhaut ist 
anfangs intakt und kommt erst spater zur Erosion und Ulceration. In allen Fallen, in 
denen man eine retrograde Metastasierung von einem Carcinom des Uterus oder der 
Ovarien aus annehmen will, muB gefordert werden, daB eine groBere Strecke der Schleim
haut und Muskelwand der Scheide frei von Carcinom ist. Wer sich auf einen strengen 
Standpunkt stent, hat mit Eduard Kaufmann (1895 und 1898) den klinischen Befund 
durch den histologisch zu erbringenden Nachweis der Intaktheit der intermediaren, 
zwischen dem uterinen oder ovariellen Primartumor und dem Vulvatumor gelegenen 
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Strecke der Vaginalwand zu bekraftigen, was freilich nur in einem zur Sektion gelangten 
Fall einwandfrei moglich ist. Warum gerade die Paraurethralregion mit Vorliebe 
metastatisch erkrankt, ist eine mehrmals aufgeworfene Frage (Amann und Zirinski). 
Sie scheint mir durch die histologischen Befunde von Otto Sachs beantwortet werden 
zu miissen, der im Urethralwulst sehr reiche Netze von BlutcapiIlaren und Lymph
spaIten nachweisen konnte. 

Doch muB ich noch auf einen zweiten Punkt hinweisen, der bisher noch nicht beachtet 
worden zu sein scheint, namlich darauf, daB durch die bei der abdominalen Total
exstirpation an den Uterus angelegte FaBzange Carcinommassen in die Vagina ausgepreBt 
werden konnen, in der sie sich nach fast jeder solchen Operation bei der Speculumunter
suchung nachweisen lassen. Vorzugsweise an dem EngpaB des Introitus vaginae werden 
die Carcinommassen aufgehaIten und an seiner leicht verwundbaren und vielleicht durch 
die anteoperative Desinfektion tatsachlich oftmals verwundeten Schleimhaut implantiert. 
lch gehe daher neuerdings so vor, daB ich beim Korpuscarcinom vor der abdominalen 
Totalexstirpation das untere Korpus und die Cervix mit in Jodtinktur getrankter Gaze 
sehr fest austamponiere und bei der Operation die zum Erfassen und Hochziehen des 
Uterus dienende Zange so leicht wie nur moglich ansetze oder an Stelle dieser jederseits 
erne Klemme an das Lig. latum dicht an der Uteruskante anlege. 

AuBerdem konnen Impfmetastasen s. Implantationsmetastasen von einem 
Uterus- oder Vaginalcarcinom aus auf die Vulvaschleimhaut vorkommen, wie Kalten
bach (1889) zuerst behauptet hatte. Freilich sind sie umstritten und konnen im 
Sinne von Borst, Lubarsch, Sellheim, Hellendall, Milner nur dann angenommen 
werden, wenn sich - was sehr schwer fallen wird - sowohl eine kontinuierliche als 
auch eine lymph ogene und hi1matogene Entstehung ausschlieBen laBt. Impfrezidive 
im Schuchardtschen Paravaginalschnitt oder in einer anderen operativ ent
standenen Wunde del' Vulva nach einer, wegen Uterus- odeI' Vaginalcarcinom vor
genommenen vaginalen Totalexstirpation sind jedoch allgemein anerkannt worden 
[Beobachtungen von Jacobs (1898), Amann (1912), Zirinski (1913) u. a.]. In 
solchen Fallen, von denen Labhardt im Handbuch von Halban-Seitz (Band 3, 
Taf. XXI, Fig. 1) einen aus eigenem Beobachtungsmaterial abgebildet hat, muB bei 
del' Operation Carcinomgewebe in die Wunde unmittelbar implantiert worden sein. 
Einen Carcinomknollen in der Scheidendammincisionsnarbe hat S t r a.B mann (1903) 
nach vaginaler Exstirpation eines bei der Operation geplatzten Cystocarcinoms des 
Ovariums beobachtet. 

Fortschreiten eines Uterus- oder Vaginalcarcinoms per continuitatem auf die Vulva 
diirfte anzunehmen sein in Fallen von Rokitansky (1844), Bellamy (1880), Partsch 
(1884) und Hermann (1886). 

Rokitansky beschrieb ein Carcinom der rechten groBen Schamlippe, das die hinteren zwei Drittel 
derselben eingenommen, das Septum recto-vaginale ergriffen und sich mit einem Uteruscarcinom vergesell
schaftet hatte. Schweizer war geneigt, diesen Fall als Carcinom der Bartholinischen Drtise aufzufassen. 
Doch lassen sich nach den eben gegebenen Andeutungen auch andere Erklarungsmoglichkeiten denken. -
Bellamy berichtete bei einer 58jahrigen Patientin tiber einen umfangreichen, carcinomatiisen, ulcerierten 
Tumor der linken groBen Labie, der sich in gleicher Form tiber die ganze linke Vaginal- und Cervixwand 
fortgesetzt hatte. - Partsch sah ein Carcinom der unteren zwei Drittel der Vagina, das auf groBe und 
kleine Labien und Rectum fortgeschritten war. - Hermann beobachtete ein ausgedehntes ulceriertes 
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Carcinom der vorderen Vaginalwand, der Urethra und hinteren Blasenwand mit einem isolierten Carcinom
knoten in der linken groBen Schamlippe. 

Nach einem primaren Adenocarcinom des Korpus oder seltener der Cervix uteri 
finden sich Metastasen im Vestibulum vaginae mehrfach beschrieben, so von Thiry 
(1862), Kaltenbach (1889), Wahn (1890), Emil Fischer (1891), Wiedow-Sellheim 
(1895), v. Hedf (1897), Hellendall (1902), Pfannenstiel (1902), Amann (1906, ein 
Fall und 1912 vier FaIle), Bela Schick (1907), Schluter (1908), E. Kehrer (1912), 
Zirinski-Amann (1913), Latzko (1916). Schluter hatte bei einer 49jahrigen Frau 

Abb. 276. Ulcerierte Carcinommetastasen auf dem Urethral
wulste und in der Tiefe der rechten kleinen Labie nach 
Carcinom des rechten Ovarium mit Metastasen im Douglas. 
Fast mannskopfgro/3es Uterusmyom. Gut hiihnereigro/3er 
carcinomatoser Tumor im rechtsseitigen paravaginalen Gewebe 
bis fast zum Labium majus dextrum fortschreitend. Abdominale 
Totalexstirpation. Excision der Vagina -Vulva -Metastasen. 

je einen taubeneigroBen Tumor im hin
teren Teil jeder groBen Schamlippe fest
gestellt und exstirpiert und bei einer 
5 Tage danach vorgenommenen Abrasio 
ein Korpuscarcinom entdeckt. Vulva
tumor und Korpusschleimhaut zeigten 
das gleiche Bild des Adenocarcinoms. 
Die Deutung Schluters: Impfmetasta
sen in beiden Bartholinischen Drusen 
bei Adenocarcinom des Uterus ist ge
wiB unberechtigt. Es laBt sich aus 
seinem Fall nur auf bilaterale Carcinom
erkrankung des Introitus vaginae nach 
Korpuscarcinom - ob durch Impfung 
oder retrograd bleibt unentschieden -, 
nicht aber auf eine solche der groBen 
V orhofsdrusen schlieBen. In La t z k 0 s 
Fall wurde ein "paraurethraler AbsceB" 
mit Sitz am Urethralwulst der vorderen 
Vaginal wand angenommen. Bei Druck 
auf einen hier befindlichen langlich
runden, elastischen, druckempfindlichen 
Tumor entleerte sich aus der Urethra 
Eiter und Blut. 5 Monate spater war 
ein kleineigroBer Tumor an der gleichen 
Stelle vorhanden. Wieder wurde inzidiert, 

nun unter Auftreten einer abundanten Blutung. In brockligen Massen lieB sich ein Adeno
carcinom feststellen. Das Korpuscarcinoll) wurde erst spater entdeckt. Den genannten 
Fallen von Vulvametastasen ohne oder vor AusfUhr~ng der abdominalen oder vaginalen 
Totalexstirpation eines Adenocarcinoma corporis oder cervi cis uteri stehen solche gegen
uber, in denen die Metastasen erst Monate oder Jahre nach dieser oder jener Operation 
zur Beobachtung kamen. Sie wurden von Bruno Hesse (1886), Kosminski, Weibel, 
EmiI"Fischer (1891), Niebergall (1896, Fall 2 und 3), Jacobs (1898), Henkel (1906), 
J. Veit (1907), Zirinski-Amann (1913), Herbert Spencer (1913) mitgeteilt. In 
2 Fallen des letzteren traten sie noch 4 und 5 Jahre nach der Hysterektomie auf. Ihre 
Entstehung ist nach v. Herff (1897) durch den nach der Operation entstandenen 
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Abb. 277. l\Ietastatisches Vulvacarcinom nach primiirem Carcinoma cervicis uteri. Grobknolliger Tumor der rechten 
grollen Labie. Radium- und Rontgenbestrahlung der Cervix und des Vulvatumors. Tad an allgemeinen Metastasen. 

Abb. 278. l\Iedianer Sagittalschnitt durch das Becken der Kranken der vorigen Abbildung. Carcinom der Cervix 
in Riickbildung. Ausgedehnte carcinomatose Infiltration der Harnblasenwand (Balkenblase). Auch der Vulva· 

tumor ist am Praparat zu erkennen, Eigenartige Rarefikation des Schambeins. 



566 E. Kehrer, Die Vulva und ihre Erkrankungen. 

tbrombotiscben Verscblu.B der a bfiihrenden Venen begiinstigt. J a cob s nahm den Primar
herd im Vulvagebiet an, da das Adenocarcinom der Oervix kleiner als das der Vulva war; 
doch wird aller Wahrscheinlichkeit nach der umgekehrte Entstehungsmechanismus zu 
vermuten sein. Meinen eigenen Beobachtungen nach sind vulvare und vaginale 
Metastasen nicht so selten, wie es in der Literatur beschrieben und behauptet wird. lch 
habe sie in 6 Fallen, vornebmlich bei radiumbestrahlten Korpuscarcinomen gesehen. 
Da.B eine vollige Ubereinstimmung im mikroskopischen Bild zwischen beiden Tumoren 
vorhanden und eine weite tumorfreie Strecke dazwischen liegen mu.B, wurde bereits 
bemerkt. 

Eine Vulvametastase nach Ovarialcarcinom ist von J. V ei t ohne nahere Angaben 
des Falles erwahnt worden. lch babe nach ihm jetzt vergeblicb in der Literatur gesucht. 
Vielleicht war der vorhin erwahnte Fall Stra.Bmann gemeint. Einen Fall derart - ein 
Unikum - bringe ich in Abb. 276. Einen weiteren Fall von multiplen Metastasen eines 
Cystadenoma papilliferum carcinomatosum des linken Eierstocks in die Scheide und den 
Scheideneingang haben wir jiingst an der Marburger Klinik bei einer 45jabrigen Frau 
gesehen. Der Ovarialtumor konnte zwar mitsamt dem ganzen inneren Genitalapparat 
per laparotomiam (Oberarzt N a uj oks) exstirpiert werden. Doch mu.Bte eine Aussaat 
kleiner Carcinomauflagerungen auf dem Rectum zuriickbleiben, die wir durch anschlie.Bende 
Rontgenbestrahlung zu heilen hofften. Die 5 Monate nach der Operation aufgetretenen 
Metastasen zeigten histologisch genau den gleichen Bau wie der solide, nicht wie der 
adenocarcinomat6se Anteil der primaren Ovarialgeschwulst. Sie erschienen makroskopisch 
als hochrote, halbhaselnu.Bgro.Be, etwas abgeflachte, weiche Knoten, die an der Oberflache 
teilweise erodiert und ulceriert waren, leicht bluteten und sich in einer hufeisenfOrmigen 
Fortsetzung mit dem Schambogen sehr fest verbunden zeigten. Einschmelzung der 
Metastasen durch vaginale Applikation von Radium, das in einen Paraffinzylinder ein
gebettet worden war. Bei carcinomat6ser Thrombosierung der dem Ovarialgebiet regionaren 
Vasa lymphatica spermaticalia scheint eine retrograde Metastasierung - wenn man yom 
Uteruskorper absieht - bisher nur bis in die Muskelwand der Oervix und Portio uteri 
(Heinz Kiistner), nicht aber in die mehr peripher gelegenen Gebiete von Vagina und 
Vulva beobachtet worden zu sein. lch bringe im folgenden noch je einen Fall von metasta
tischem Vulvacarcinom nach primarem Oervix-, Rectum- und Harnblasencarcinom. 

Eine ganseeigroBe blumenkohlartige Metastase in der rechten groBen Labie hat E. Kehrer (1912) 
nach weit vorgeschrittenem primarem Cervix- und Vaginalcarcinom gesehen und das Beckenpraparat 
der an K'1chexie Ver3torbenen demonstriert (Abb. 277 und 278). Ein mehr als die vordere Halfte des Beckens 
einnehmender groBer Carcinomtumor umkleidete die Harnblase, vornehmlich den Blasenhals, fast voll
standig und drangte den Uterus weit nach hinten in die KreuzbeinaushOhlung. - Die Implantationsmeta
stase eines Mastdarmkrebses in die Vulva hat Rupprecht (1912) beschrieben. Er saB bei der 67jahrigen 
Frau in der linken Seite der Ampulle oberhalb des Sphincter ani, wahrend das Vulvacarcinom als hOckriger, 
weicher Tumor von GroBe, Form und Farbe einer Himbeere die hintere Commissur einnahm. Das Carcinom 
der Vulva wurde in Zusammenhang mit dem carcinomatosen Rectum auf perinealem Weg exstirpiert und 
zeigte histologisch die gleiche Struktur wie das maligne Adenom des Mastdarms. Nach 4jahriger Heilung 
Rezidiv in der linken Leiste, wahrend Vulva und Rectum frei davon blieben. In einer taubeneigroBen 
Lymphdriise wurde ebenfalls Cylinderzellenkrebs nach dem Typus des Mastdarmcarcinoms gefunden. 
Die Driise konnte nur von dem metastatischen Vulvacarcinom aus infiziert worden sein, da von der Mast
darmampulle keine Lymphbahnen zu den Leistendriisen fiihren. - Eine Metastase links im Vestibulum 
hat Switalski (1898) nach primarem Adenocarcinom der Harnblase beschrieben. Beide Tumoren zeigten 
genau den gleichen histologischen Bau. 
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2. Sarkom-Metastasen im Vulvagebiet. 
1ch fand in der Literatur nur einen Fall derart von Bernhard Hecht! (Klinik 

v. Rosthorn -Heidelberg 1908): Bei einer 71jahrigen Frau lag ein Wandsarkom des 
Uterus mit Metastasen in der Scheide, der Bartholinischen Druse und Harnblase vor. 
Doch hatte die Metastase offenbar nicht in der Glandula vestibularis major selbst, 
sondern nur neben ihr in der groBen Labie ihren Sitz. 

3. Hypernephrom-Metastasen im Vulvagebiet. 

Es scheinen bisher nur2 Falle derart beobachtet worden zu sein. Den einen hat Grafen
berg (1908) unter der Bezeichnung "eine Nebennierengeschwulst der Vulva als einzige 
Metastase eines malignen Nebennierentumors der linken Seite" mitgeteilt. Ein schwarz
braun gefarbter, vielleicht kirschgroBer Vulvatumor saB bei einer 65jahrigen links von 
der Klitoris und der Urethralmundung breitbasig auf, griff auf das linke Labium minus 
uber und setzte sich, wie die Operation ergab, in einem breiten Strang infiltrierten Gewebes 
hinter die Symphyse und bis an das Periost des absteigenden Schambeinastes fort. Die 
Neubildung zeigte auf dem Durchschnitt eine grauschwarze Farbe, welche auf die Ablagerung 
armorpher Pigmentschollen in den Zellen und im Bindegewebe zuruckzufuhren war. Eine 
symptomlos verlaufene akzessorische Nebennierengeschwulst der linken Niere von Kinds
kopfgroBe wies den gleichen histologischen Bau auf. Erstere ist als Primarherd, der 
Vulva tumor als Metastase aufgefaBt worden. Bei der Sektion zeigte sich kein anderes 
Organ als die Niere erkrankt_ Den zweiten Fall habe ich beobachtet. Er ist noch nicht 
veroffentlicht, aber in Abb._279 wiedergegeben. Auch in meinem Fall war der Sitz der 
Hypernephrommetastase auf der 1nnenseite der linken kleinen Labie und links am Harn
rohrenwulst. Selbst das Alter der beiden Patientinnen stimmt eigenartigerweise genau 
uberein. Es fand sich ein kindskopfgroBes linksseitiges Hypernephrom, das eine Metastase 
am unteren Pol der rechten Niere und 3 Metastasen im Scheidenvorhof gesetzt hatte. 
Eine genaue Beschreibung ist der Abbildung beigegeben. Zwei ahnliche FaIle, in denen 
aber das Hypernephrom im untersten Teil der Vagina, nahe der Harnrohrenmundung 
saB, wurden von Rob. Meyer und Gragert beobachtet. Allen dies en Hypernephrom
metastasen oder heterotopen Hypernephromen der Vagina oder Vulva ist charakteristisch 
ein reichliches Vorkommen von Glykogen im Zellprotoplasma (Farbung nach Best) und 
die Anordnung groBer Zellen zu Strangen und Nestern in einem durch feine BlutgefaBe 
gebildeten Gitterwerk. 

4. Chorionepitheliom -Metastasen und sog. prIm are Chorionepitheliome im 
Vulvagebiet. 

Das ektopische Chorionepitheliom ist an der Vulva wiederholt beobachtet worden, 
in 3 Fallen von mirselbst - zweimal in Dresden und einmal in Marburg [E. Kehrer 
(1928)] -, nachdem es zuvor 9mal, und zwar von Williams (1895), Apfelstedt 
und Aschoff (1896), Schlagenhaufer (1899), Wehle (1901), Zagorjanski-Kissel 
(1902), Halliday Croom (1902), Kroemer (1911), Engstrom (1913), Albert 
Horrmann (1914), beschrieben worden ist. Einen weiteren schOnen Fall aus der 

1 Bernhard Hecht: Wandungssarkom des Uterus mit Metastasen usw. Diss. inaug. Heidel
berg 1908. 
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Marburger Frauenklinik [Zangemeister (1914)J gibt Abb. 280 wieder. .Ahnliche Be
funde sind in nicht geringer Zahl auch an der Vagina, vornehmlich im unteren Teil 
derselben, erhoben worden, so von L. Pick-Landau (1897), Julius Neumann (1897), 
Schmorl (1897), H. Schmit (1900 und 1901), Lindfors (1901), Holzapfel (1901), 
Hubert Peters (1902), Hiibl (1903), Schmauch(1903), Walt hard (1907), Hicks (1907), 
Risel (1907), Engstrom (1913, 4 von 5 Fallen), O. Frankl (1914), Hi tschmann 

Abb. 279. Abb. 280. 

Abb. 279. Hypernephrom-Metastase del' Vulvaschleimhaut nach primarmn Hypernephrom del' linken Niere, offenbar 
retrograd auf Lymph- oder Blutweg entstanden. Die 65jahrige Frau hatte vor 6 Monaten am Scheideneingang eine 
kIeine weiche Geschwulst bemerkt, die vom Arzt ausgeschabt und mit dem Hollensteinstift geatzt wurde. Sehr bald 
Rezidiv. Klinische Aufnahme: Hochgradige Kachexie. Splanchnoptose. Am unteren Pol del' descendierten rechten 
Niere walnuJ.\groJ.\e hockerige Vorwolbung. Z"ischen linkem Rippenbogen und linkem Darmbeinkamm kindskopf
groJ.\e, del' linken Niere angehorende, knoIIige, gut bewegliche Geschwulst. Entsprechend den linken Carunculae 
hymenales ein kleindattelgroJ.\er hantelformiger, auJ.\erordentlich weichel', schwarzroter Tumor, del' mit kurzem 
diinnem Stiel von einer derben erhabenen Basis an del' Innenflache del' linken Nymphe ausging, aus del' Scham
spalte herausragte, leicht blutete und bei bloJ.\er Beriihrung abfiel. Zweiter gleichartiger haselnuJ.\groJ.\er Tumor, 
rechts am Harnrohrenwulst. Noch ein dritter ebensogroJ.\er, abel' derber, submucoser Tumor hinter dem linken 
absteigenden Schambeinast. Cystoskopisch: Harnblase und Harnleiter gesund. Histologisch: (Prosektor Prof. 
Gei p e 1- Dresden): Typisches Hypernephrom. - Rontgenuntersuchung: Linksseitiges Nebennierenhypernephrom 

mit Metastasen in del' rechten Niere und den retroperitonealen Lymphdriisen. 

Abb. 280. Multiple Metastasen eines Chorionepithelioma malignum auf del' Schleimhaut del' Vulva und unteren 
Vagina und in den beiderseitigen Inguinaldriisen. (Univ.-Frauenklinik Marburg, Zangemeister.) 25jahrige Frau. 
die zweimal spontan geboren hat. 3 Monate nach del' 2. Entbindung 14tagige schwache Blutung (Abortus 1). 5 Monate 
spateI' bemerkte Patientin im Scheideneingang ein haselnuJ.\groJ.\es Gewachs, das dauernd etwas blutete. Nach 
3 weiteren Monaten Eintritt in die Frauenklinik wegen zunehmender Blutung und VergroJ.\erung del' Geschwulst. 
Operative Entfernung des Tumors. Danach 4 Rontgenbestrahlungen. Schnelles Rezidiv. Nach 7 Wochen erneute 
klinische Aufnahme mit den Veranderungen del' Vulva, die aus del' Abbildung zu ersehen sind: zahlreiche blau
schwarze hockerige, jauchende, leicht blutende, derbe Knollen an den Innenflachen del' groJ.\en und kleinen Labien 
und auf del' Vestibularschleimhaut. HiihnereigroJ.\e, nekrotische Metastase auch auf del' hinteren Vaginalwand. 
Metastasen in den beiderseitigen Leistendriisen. uterus faustgroJ.\. Abrasio. Exstirpation del' Tumoren und eines Teils 
del' Leistendriisen. Resektion del' Urethra. In den Tumoren, den Inguinaldriisen und im Abrasionsmaterial typisches 
Chorionepitheliom. Trotz folgender Radiumbestrahlung Exitus. Sektionsdiagnose: Chorionepitheliom del' Vulva. 
Zahlreiche Metastasen in beiden Lungen und in den Paratracheallymphdriisen. Beiderseitige hamorrhagische 

Pleuritis. Allgemeine Anamie. Gangranescierende Endometritis. Blutig-seroser ErguJ.\ in del' Bauchhohle. 
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(1928), die beiden letzteren mit Abbildung eines Praparats, u. a. Der meist multipel auf
tretende Vulvatumor macht den Eindruck eines ziemlich scharf umschriebenen, die Schleim
haut anfangs mehr oder weniger stark vorwolbenden Hamatoms oder thrombosierten 
Varixknotens. Er zeigt Erbsen- bis HaselnuBgroBe, selten (Fall Kroemer) HuhnereigroBe, 
blauschwarzrote Farbe, derb-elastische oder weiche Konsistenz, groBe Neigung zu Blutungen, 
die sich spontan, bei einer vaginalen Untersuchung oder beim Pressen gelegentlich del' 
Defakation einstellen, und eine oberflachliche, zunachst zentrale Offnung, aus der ein 
Blut- und Geschwulstthrombus, wie ein Holzwurm aus seinem Bohrloch, herausseh8l1 
kann und in deren Umgebung sich schlieBlich eine Ulceration entwickelt. Die Tumoren 
sitzen in del' Regel im Scheideneingang, bald paraurethral, bald entsprechend den Carun
culae myrtiformes oder den Nymphen, oder, wie im Fall Kroemer, im Crus clitoridis, 
zuweilen gleichzeitig an etwas hOher gelegenen Teilen, in der unteren Vagina, somit 
ungefahr an denselben Stellen, an denen sich die metastatischen Adenocarcinome des 
Uteruskorpers finden. Sie entstehen gleich diesen auf retrograd-venosem Weg von den 
Uterusvenen aus, was durch das fruhe Eindringen der Blasenmolezotten oder der 
Chorionepithelien in die Blutbahn und die oft betrachtliche Weite del' Beckenvenen 
mit ihrem negativen Druck Erklarung findet, und wofiir der histologische Beweis durch 
Schlagenhaufer (1899) und L. Pick (1905) erbracht ist, welche die Chorionepitheliom
massen inmitten weiter Venen gefunden haben. Der rucklaufige lymphatische Weg, 
del' beim Uteruscarcinom neb en dem venosen vorkommt, ,yird beim Chorionepitheliom 
wahrscheinlich nicht beschritten. Fast alle Falle haben das Gemeinsame, daB del' Uterus 
frei von einer Chorionepitheliomgeschwulst gewesen ist, also ein sog. primar-ektopisches 
Chorionepitheliom del' Vulva vorlag. Es ist dann so zu erklaren, daB Komplexe von 
chorionepithelialen Zellen und Riesenzellen, also Zottenbestandteilen, verschleppt wurden, 
die erst nachtraglich an del' Stelle der Deportation maligne entarteten (M arc han d). 
Eine Ausnahme davon machten nur die Falle Engstrom, Horrmann und einer 
meiner Falle (s. unten); sie lehren, daB die fruhere Auffassung von Schmorl, nach 
welcher die Chorionepitheliome der Vulva und Vagina Metastasen eines primaren uterinen 
Chorionepithelioms seien, fur manche FaIle sichel' zu Recht besteht. 

Williams beobachtete 14 Tage p. p. einen Knoten in der rechten groBen Schamlippe, eine Chorion
epitheliommetastase ohne Primargeschwulst im Uterus. - Apfelstedt und Aschoff: 42jahrige Frau. 
In der 3. Schwangerschaft spontane AusstoBung einer Blasenmole. 8 Tage spater schmerzhafte Schwellung 
der linken groBen Labie. Sechswochiges fieberhaftes W ochenbett. Indessen Wachstum der Geschwulst, 
die Gehen und Arbeiten behinderte und zeitweise Schmerzen verursachte. 3 Monate post abortum groBer 
fluktuierender Tumor des Labium majus sinistrum, welcher sich entlang der Scheide bis fast zum linken 
Fornix vaginae erstreckte. Annahme eines tiefliegenden Abscesses. Incision. Dabei kam man in eine 
langliche, hiihnereigroBe Hohle, die mit brockligen und etwa 20 blasenartigen, durch Stiele zu einer kleinen 
Traube vereinigten Gebilden ausgefiillt war, die sich als Blasenmole erwies. Enorme Blutung bei der Aus
raumung. 5 Wochen spater Tod. Sektion: GroBe Hohle links neben der Vagina, ohne jede Verbindung 
mit dem Uterus - also Metastase und kein l'wntinuierliches Wachstum. - Schlagenhaufer: 38jahrige 
IV.-Para. Abortus incompletus. 2, 3, 9 und 10 Monate danach starke Blutungen. Dann Feststellung 
einer nuBgroBen, unmittelbar oberhalb der hinteren Commissur sitzenden, rundlichen, schwarzroten 
Geschwulst, deren Oberflache an einer Stelle durchbrochen war. Patientin war noch 22 Monate nach 
der Exstirpation des Tumors gesund. - Wehle: 46jahrige VII.-Para. Letzte Geburt vor 1/2 Jahr. Inner
halb von 14 Tagen Entwicklung einer sehr rasch wachsenden, mandarinengroBen, im Innern bereits zer
fallenen Geschwulst der rechten groBen Labie. Lokales Rezidiv bereits 8 Tage nach der Excision von 
rapidem Wachstum. Tod 5 Wochen spater. -- Zagorjanski-Kissel, zugleich Fall Th. Landau und 
L. Pick. Sie beobachteten bei einem 20jahrigen Madchen einige Zeit nach einem Abortus des 2.-3. Monats 
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zwei kleine blaurote, derbe, zentral oberflachlich ulcerierte, dicht beieinander stehende Knotchen im 
Scheideneingang, die sich mikroskopisch als chorionepitheliomatose Wucherungen erwiesen. Innere Geni
talien normal. Heilung 7 Monate nach der Operation, obwohl bei Beginn der Erkrankung Bluthusten 
und Schiitteliroste auf Lungenmetastasen hingewiesen hatten. - Halliday Croom: Bei einer Frau, 
deren letzte Geburt 6 Jahre zuriicklag, traten nach viermaliger Amenorrhi:ie und einem vermutlichen 
Abort Geschwiilste in der linken groBen Schamlippe und Leiste auf. Tod an Lungenmetastasen, ehe die 
Operation ausgefiihrt werden konnte. Uterus frei von Eiresten. - K roe m (' r: HiihnereigroBe Metastase 
im rechten Crus clitoridis, rasch innerhalb von 8 'Iagen entstanden. Exstilpation ders('lben in unmittel
barem AnschluB an die vaginale Totalexstirpation des mit schwammigen Tumormassen gefiillten Uterus. 
Cerebrale Erscheinungen. HamorrhagiRches Sputum. Gehirn- nnd Lungenmetastasen. - Engstrom: 
Bei einer 32 jahrigen Frau ging 61/ 2 W ochen nach der vierten Entbindung unter starken Blutungen, Schmerzen 
und Fieber ein "Hautstiick" abo 3 W ochen spater wurde ein blutreicher Geschwulstknoten an der Innenflache 
der linken groBen Schamlippe bemerkt, der schnell auf HiihnereigroBe anwuchs und sich auf Grund einer 
Probeexcision als Chorionepitheliom erwies. Nun Abrasio des Uterus, der frei von Tumormassen war, und 
Exstirpation des Vulvatumors. 15 Wochen p. p. vaginale Totalexstirpation des Uterus, der nun ein Chorion
epitheliom enthielt. Endlich beiderseitige Ovariotomie wegen multipler Luteincysten ohne Ovarialmeta
stasen. 3 Tage spater Tod durch Blutung aus einer groBen Metastase an der unteren Flache der Leber. 
Metastasen in Leber und Lungen, jedoch nicht innerhalb des Beckens. - Albert Horrmann: 44jahrige 
VI.-Para. Zweimonatliche Amenorrhoe. Dann Feststellung einer Blasenmole auf Grund einer Ausschabung. 
Langere Zeit hindurch starkere Blutungen. Cystische Geschwulst in der linken groBen Schamlippe, welche 
ausgeschalt wurde. Einige Monate spater fand Horrmann bei der abgemagerten, auBerst anamischen 
Patientin einen kindskopfgroBen Uterus, in der rechten groBen Labie eine markstiickgroBe, geschwiirig 
zerfallene, blutige Geschwulstmasse und in der linken groBen Schamlippe einenhiihnereigroBen, cystischen, 
beweglichen, weichen Tumor, welcher an der Innenflache der Labie Nekrose und schwarze Verfarbung 
aufwies. Die vulvaren Geschwulstknoten wurden exzidiert, der zweifaustgroBe Uterus mit Adnexen vaginal 
exstirpiert. 1m Uterus ein typisches Chorionepitheliom, ebenso in der Vagina. 14 Tage spater wiederum 
Geschwulstknoten in der linken Labie mit Ausdehnung in Richtung zur Urethra. Verschwinden derselben 
unter Mesothoriumbehandlung. Bald danach Tod: Multiple Chorionepitheliommetastasen in den Lungen 
und im Gehirn mit ausgedehnten frischen Blutungen, Tumor des linken Parametriums in der Umgebung 
des Ureters. Durch die Radiumbestrahlung kamen die Syncytiummassen groBenteils zur Verkalkung. -
In E. Kehrers Fall handelte es sich bei einer 36jahrigen Frau um eine viermal innerhalb von 41/ 4 Jahren 
rezidivierende Blasenmole. Nach der von anderer Seite ausgefiihrten digitalen Entfernung der letzten 
Mole trat ein uterines Chorionepitheliom mit sehr starken Blutungen und eine walnuBgroBe, schwarzrote, 
oberflachlich zerkliiftete, polypose Metastase an der Ansatzstelle des linksseitigen Hymenalsaums auf, 
die noch eine Strecke weit auf die untere Vagina iibergriff. In der linken Halite des Harnrohrenwulstes 
war ein zweiter, blauschwarzer, gut haselnuBgroBer Tumor vorhanden. Die mit hochgradiger Kachexie 
und Metastasen in den Lungen klinisch eingelieferte Kranke ging wenige Tage spater, ohne daB sie operiert 
werden konnte, zugrunde. Bei der Sektion fand sich ein groBes, stark durchblutetes Chorionepitheliom 
im Uterus neben starkster Anamie aller Organe und Metastasen in Lungen und Leber. 

Die lokalen Symptome bestehen in der im Scheideneingang wahrgenommenen 
Anschwellung, in Blutungen bei der Perforation des Tumors und anschlieBender Jauchung. 
Uber Schmerzen wird wenig berichtet; sie wurden im Fall Kroemer, in dem die Metastase 
hiihnereigroB war und in der Klitoris saB, als sehr stark bezeichnet. Dazu tritt haufig 
hamorrhagisches Sputum als Symptom der Lungenmetastasen oder eine Beihe cerebraler 
Erscheinungen (Fall Kroemer) als Zeichen von Gehirnmetastasen. 

Der V er la uf ist in nahezu allen Fallen ein rapider gewesen, sowohl in der Entstehung 
des Tumors - Wachstum auf HiihnereigroBe innerhalb 8 Tagen (Fall Kroemer) -
als auch im Ausgang. Eine Ausnahme macht der Fall Schlagenhaufer mit Bezidiv
freiheit 22 Monate nach der Exstirpation der Vulvametastasen. Fast stets trat wenige 
Wochen oder hOchstens Monate nach Feststellung oder Excision der Geschwulst der Tod 
unter allgemeiner Kachexie und Metastasen in den Lungen und anderen inneren Organen ein. 

Die Diagnose dieser metastatischen Vulvatumoren ist fiir denjenigen, der sie einmal 
an der Lebenden oder im Bild oder in der Moulage gesehen hat, leicht zu stellen. In engere 
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Wahl kommen groBere thrombosierte oder geplatzte Varixknoten, umschriebene Hamatome, 
maligne Melanoblastome, primare hamorrhagische Sarkome und Carcinome. Das Voran
gehen einer Blasenmole oder eines Chorionepithelioms und das Auftreten einer auf 
Lungenmetastasen hinweisenden Hamoptoe erleichtert die Erkennung. Doch zeigt die 
Pathologie des Chorionepithelioms, daB eine Graviditat zuweilen Jahre zuriickliegen oder 
ein ektopisches Chorionepitheliom noch wah rend einer bestehenden Graviditat auftreten 
kann. Die histologische Untersuchung eines probeexzidierten Geschwulststiickchens gibt 
die Aufklarung iiber die Natur des Tumors. 

Die Therapie der Vulva- und Vaginametastasen hat entweder in unverziiglicher 
Exstirpation derselben moglichst weit im Gesunden unter Mitnahme von reichlichem 
paravaginalem Gewebe und unter Anwendung des Messers und Paquelins oder in Radium
und Rontgenbestrahlung zu bestehen. Gal (1920) hat iiber eine Chorionepitheliom
metastase in der vorderen Vaginalwand berichtet, die durch Radium schon nach 10 Tagen 
vollkommen verschwunden war; noch nach 4 J ahren bestand vollkommene Heilung. 
Mehrmals hat man die Erfahrung gemacht, daB nach Beseitigung des vulvaren oder vaginalen 
Tumors anderweitige Metastasen, so solche in den Lungen, spontan zur Heilung kamen. 
Fiir die Auffassung der Art dieses Heilungsvorganges sind die serologischen Untersuchungen 
von O. Frankl (1913) von groBer Bedeutung, nach denen das Serum von gesunden Frauen 
Chorionzotten auflost, das von Chorionepitheliomtragerinnen dagegen diese Fahigkeit 
verloren hat. Man muB sonach wohl annehmen, daB der Korper geringe Chorionepitheliom
massen abzubauen vermag, mit groBeren aber nicht mehr fertig wird. Die operative 
Entfernung der Vulvametastasen oder ihre Einschmelzung durch kombinierte Radium
und Rontgenbestrahlung kann also in manchen Fallen dem Korper die Fahigkeit der 
Syncytiolyse zuriickgeben, so daB er selbst der Lungenmetastasen, wenn diese nicht zu 
ausgedehnt sind, Herr zu werden vermag. Sehr zu erwagen ware danach wohl, ob man 
nicht mit der Operation oder Bestrahlung die Immunisierung durch Injektion von Serum 
einer gesunden und sehr kraftigen Schwangeren verbinden sollte. 

VII. Weitere Tumoren der Vulva. 
1. Dermoidcyste der Vulva. 

Ais Dermoidcysten der Vulva beschriebene Fane stammen von Gonteyron 
(1781), Froriep (1839), de Loury (1840), Huguier (1850), Anger (1878), Lagrange 
(1886), Villar (zit. nach Sage), Deekens (1890), Chavannaz (1897), Resinelli (1897), 
Souligoux (1900). Die Moglichkeit der Entstehung einer solchen Vulvacyste aus einer 
fetalen Inklusion ist durch den Ubergang der Haut zur Schleimhaut und durch die Nahe 
von Korperoffnungen gegeben, an denen wahrend der Embryonalzeit Einstiilpungen des 
Ektoderms oder mit Epithel ausgekleidete Spalten und Gange zustandekommen. Nach 
de Loury (1840) und Klebs (1876) enthalten sie Hauttalg, Knochen, Zahne, Haare; 
doch haben beide keine bestimmten FaIle zum Beweis angefiihrt. lch konnte, ebensowenig 
wie v. Winckel (1886) und Leon Weber (1898), eine Beobachtung von echter Dermoid
cyste der Vulva finden. Die Tumoren unter dies em Namen in der alteren und neueren 
Literatur scheinen stets nur umfangreiche Talgdriisencysten, Atherome, gewesen zu sein. 

lch erwahne hier auch zwei angeborene Dermoidcysten der Leiste, die infolge ihrer 
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GroBe bis zur Vulva fortgeschritten waren und von ihren Beobachtern Cushing (1887) 
und F. Fischer (1897) auf das Lig. rotundum bezogen wurden. Der Tumor in Cushings 
Fall war ganseeigroB, der in Fischers Fall mannsfaustgroB. 

2. Teratoma vulvae. 
Nur ein einziger Fall derart ist von zwei franzosischen Autoren vero£fentlicht worden. 

Diese groBe Seltenheit ist merkwiirdig. Denn da es fetale Inklusionen und Dermoidcysten 
in der KreuzsteiBbeingegend, sowie zwischen der Spitze des Os coccygis und dem Anus 
und innerhalb der Beckenorgane gibt, sollte man annehmen, daB sie bei den komplizierten 
embryologischen Vorgangen, die sich bei der Kloaken- und Genitalbildung abspielen, 
auch an der Vulva entstehen konnten. Ducla ux- Herrenschmid t (1905) sahen bei einem 
21jahrigen Madchen, das eine Verdoppelung der Vagina und des Uterus hatte, die rechte 
groBe Schamlippe eingenommen von einem ovalen, weichen, fast £luktuierenden Tumor, 
welcher hiihnereigroB war und dadurch den Scheideneingang versperrte. Die Geschwulst 
war angeboren und soJI sich von der Geburt an nicht wesentlich vergroBert haben. Dem 
obersten, ventralen Teil saBen zwei warzenartige Vorspriinge auf. An der medialen Innen
£lache fand sich eine rotviolette Offnung, welche von zahlreichen zirkularen Falten umgeben 
war und die Sonde in der Richtung nach unten auBen in einen 5-6 cm tiefen BIindsack 
eindringen lieB. Aus ihm entleerte sich schleimig-eitrige Fliissigkeit. Die mikroskopische 
Untersuchung des exstirpierten Tumors ergab, daB die faltige Umgebung der Offnung 
aus Darmschleimhaut mit deutlichen Lieber kiihnschen Driisen, lymphoidem Gewebe, 
Solitarfollikeln und darunter einer Submucosa und kontinuierlichen Muskelschicht bestand. 
Del' eine warzenartige Vorsprung enthielt im Inneren eine erbsengroBe Cyste mit gefalteter 
Wand, die von Becherzellen umkleidet war, und zahlreiche, in ein lymphoides Gewebe 
eingebettete Driisen; unter dieser Schicht lag Bindegewebe, weiter nach auBen Muskulatur; 
im Cysteninhalt fan den sich fettig degenerierte Zellen und Cholesterinkrystalle. Das andere 
warzige Gebilde zeigte sich aus Fettgewebe zusammengesetzt, das von Bindegewebsziigen 
durchsetzt war. Die Verfasser deuteten die Mucosa als Darmschleimhaut, die sie nicht 
auf eine kongenitale lVli.Bbildung, etwa auf einen Anus vestibularis oder vaginalis, sondern 
auf einen fetalen EinschluB vom Rectum aus bezogen. 

VIII. Tumorartige Bildungen der Vulva. 
1. Xanthoma vulvae. 

Das Xanthoma tuberosum disseminatum s. multiplex wird an del' Vulva 
nur sehr selten beobachtet, obwohl es sich an den meisten Korperstellen find en kann. 
Ein schOnes Bild des Xanthoms an Penis und Scrotum hat Callomon gezeigt. Ein Fall, 
den ich zufallig gelegentlich del' operativen Behandlung eines Abortus im 3. Schwanger
schaftsmonat bei einer gesunden Frau entdeckt habe, findet sich in Abb. 281 wiedel'
gegeben. Die Diagnose ist durch den Dresdener Dermatologen Professor Gal ews ky 
bestatigt worden, del' iiber den Fall auch selbst berichtet hat. Die Innen£lachen del' groBen 
Labien waren in Form einer langsgestellten Girlande von jenen gelben, stecknadelkopf
bis linsengroBen, rundlichen odel' ovalen, scharf umschl'iebenen, halbkuglig-lmotchen
artigen Bildungen del' Haut umgeben, die an flache Wal'zen erinnern und das Xanthom 
charaktel'isieren. .Mehl'ere del'selben neigten zur Kon£luenz. Die meisten flihlten sich del'b, 
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eImge weicher an. Die gelbe Farbe trat bei Glasdruck, der die umgebenden Capillaren 
komprimierte, besonders deutlich in Erscheinung. Histologisch sind die Xanthome weder 
Tumoren noch Granulationsgeschwiilste, sondern umschriebene Anhaufungen von groBen, 
ein- oder mehrkernigen, protoplasmareichen Bindegewebszellen, den sog. Xanthom
zellen und Xanthomriesenzellen in dem Stiitzgewebe, den Lymphspalten und der 
Adventitia der BlutgefaBe der Lederhaut. Diese Zellen enthalten einen doppeltbrechenden, 
gelben, den Luteinen bzw. Lipochromen 
zugehorigen Farbstoff, welcher sich letzten 
Endes auf eine Veranderung des Choleste
rinstoffwechsels, meist eine Hyperchole
sterinamie, zuriickfiihren laBt, die man 
auf innersekretorische Storungen zu be
ziehen pflegt. Hermann Werner Sie
mens (1922) hat in einem Xanthomfall 
der Klinik Jadassohn -Breslau, bei 
einem jungen Mann allerdings, keine 
Hypercholesterinamie gefunden und die 
Xanthomatosis auf eine "Konstitutions
anomalie bestimmter Zellen und Zell
komplexe im Sinne einer gesteigerten 
Cholesterophilie derselben, also einer ge
steigerten Affinitat zu Cholesterinfett
saureestern", zuriickgefiihrt. Die Angabe, 
daB die Xanthome vornehmlich bei Dia
betes mellitus: "Xanthoma diabeticorum" 
S. "Xanthoma glycosuricum" und bei 
Ikterus vorkomme, vermag meine Beob
achtung nicht zu stiitzen, da beide Er
krankungen auszuschlieBen waren. 

Wegen Diagnose und Therapie 
der Xanthome verweise ich auf die Lehr
biicher der Dermatologie und, soweit der 
Versuch zur Beseitigung der Cholesterin
amie in Frage kommt, auf diejenigen 
der internen Medizin, insbesondere der 
Stoffwechselkrankheiten. 

Abb. 281. Xanthoma vulvae tuberosum, wahrscheinlich 
congenittuu. Gelbe stecknadelkopf- bis linsengro13e, derbe, 
flachcn Warzen ahnliche Knotchen bedecken, in Form 
einer langsgestellten Girlande aneinandergereiht und, die 
Neigung zur Konfluenz erkennen lassend, die Kamme 
der groJ3en Labien und die Innenflachen derselben nahe 
den InterlabiaJfalten. Die Xanthomknotchen Bollen seit 
friihester Kindheit vorhanden gewesen sein. Sie verliefen 
symptomlos. Ich fand sie zufallig bei einer Frau mit 

Abortus im 3. Schwangerschaftsmonat. 

2. Echinokokkus der Vulva. 
Der Echinokokkus der Vulva ist eine auBerordentlich seltene Krankheit, die in auf

fallendem Kontrast zu den Beobachtungen derselben im parametranen und besonders 
paraproktalen Bindegewebe, im Peritonealraum, im Uterus und in den Ovarien steM. 
Sind doch weit iiber 100 solcher Erkrankungen bis jetzt beschrieben worden. Die groBe 
Raritat erklart sich wohl dadurch, daB der Parasit erst die verhaltnismaBig weite Wanderung 
aus clem Darmkanal bis zur Vulva durch die Rectumwand iiber das Beckenbindegewebe 
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antreten miiBte. Doch hat man Echinokokkuscysten auch uber und unter der Becken
bodenmuskulatur, im Septum recto-vaginale und im paravesicalen Bindegewebe beobachtet. 
Nur funf Arbeiten der Literatur befassen sich mit dem Echinokokkus des Vulvagebiets; 
sie stammen von Falini (1885), Caruso (1898), Bussiano, Sturmer (1901) (zit. nach 
J. Veit), Gerschonowitsch (1908) (Klinik O. Kustner). Caruso fand bei einer 
38jahrigen Frau auf dem Mons pubis unter der intakten Haut einen gut nuBgroBen, ovalen, 
hart-elastischen Tumor, der nach vorheriger Probepunktion exstirpiert wurde. Er bestand 
aus zwei ineinander eingeschlossenen Cysten, von denen die inn ere als eigentliche Echino
kokkenblase angesehen wurde, da sie eine typische Cuticula aufwies. Auf die charakte
ristischen "Haken" wurde die Cysten£lussigkeit nicht untersucht, so daB dieser Fall gleich 
der anderen Beobachtung von Sturmer, wie schon J. Veit betonte, als etwas zweifel haft 
bezeichnet werden muB. Gerschonowitsch sah bei einer 53jahrigen im rechten Labium 
majus eine faustgroBe weiche Geschwulst bei einer Dissemination von Echinokokkencysten 
im Abdomen. Die auslandischen Arbeiten waren mir im Original nicht zugangig und im 
Referat kaum verwertbar. Sollte eine echte Echinokokkuscyste der Vulva einmal beobachtet 
werden, so ware die radikale Operation so bald wie moglich vorzunehmen. Genaueres 
uber die Echinokokkenkrankheit in ihrer Bedeutung fur die Gynakologie siehe bei L. N urn
berger im Handbuch von Halban - Seitz, Bd. 5, 1926. 

s. Hernien des Vulvagebietes. 
Die Kenntnis der an der Vulva und in ihrer nachsten Nachbarschaft vorkommenden 

Bruche ist fur den Gynakologen und Chirurgen von gleicher diagnostischer und operativer 
Wichtigkeit. Man kennt eine angeborene und eine erworbene Hernie, eine freie, bei welcher 
del' Inhalt des Bruchsackes beweglich und in die Bauchhohle reponierbar ist, und eine 
adharente, bei del' er mit der Bruchsackwand verwachsen ist, endlich eine eingeklemmte 
oder incarcerierte Hernie. Je nach dem Sitz unterscheidet man verschiedene Formen, 
die im folgenden besprochen werden sollen. 

1. Hernia labialis inguinalis s. Hernia labialis anterior (Abb. 282-288). Wie 
bekannt, trennt man eine auBere odeI' indirekte von einer inneren odeI' direkten Leisten
hernie. Bei del' ersteren tritt der Bruch lateralwarts von del' an del' Innenseite der vorderen 
Bauchwand aufsteigenden Plica epigastric a durch die Fovea inguinalis und den Leisten
kanal, dem Lig. rotundum folgend, aus demAnnulus inguinalis externus nach auBen; del' 
Bruchsack ist von allen Schichten der Bauchwand bekleidet. Bei del' inneren oder direkten 
Leistenhernie findet sich die Austrittsstelle medial von del' Plica epigastrica, die Hernie 
steigt atich aus dem auBeren Leistenring heraus, abel' der Bruchsack ist lediglich von der 
Fascia transversa abdominis gebildet. 1m einen wie im anderen Fall liegt del' Bruchsack 
oberhalb des Poupartschen Bandes und erscheint bei weiterer VergroBerung zunachst 
mit seiner nach unten und medianwarts gerichteten Kuppe im oberen ventralen Teil der 
groBen Labie, urn sich dann im lockeren Bindegewebe derselben auszubreiten. Das geschieht 
urn so eher, je umfangreicher der Bruch und je kurzer die Entfernung zwischen auBerem 
Leistenring und auBerem Genitale, die groBer bei starker, geringer bei schwacher Becken
neigung ist. Ein haselnuB- bis walnuBgroBer Bruchsack erreicht also wohl bei einem kleinen 
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Kinde, nicht abel' bei del' Erwachsenen die Schamlippe. Nach Graser kann man je nach 
dem Grade des Tiefertretens vier Formen von Leistenbriichen unterscheiden: Hernia 
incipiens, incompleta, completa, completa und labialis anterior. 

Die erworbene Hernia labialis anterior kann betrachtliche GroBe annehmen: Hiihner-, 
Enten- und GanseeigroBe, Frauen- und MannsfaustgroBe, KindskopfgroBe (Hilgenreiner, 
Sultan u. a. sowie eigene Beobachtung del' Abb. 285-288), MannskopfgroBe und weit 
dariiber hinaus. Eine solche Hernia permagna labialis inguinalis, auch Kolossal
und monstrose Hernie benannt, ist wiederholt beschrieben [Krymov (1900)J und auch 
in den Abb. 283-284 wiedergegeben worden. Bilder derselben haben auch Aepli (1878), 
Sultan (1901) in seinem "Atlas und GrundriB del' Unterleibsbriiche", Th. Landa u (1902), 
Otto Ulrich (1910), Hartwig Eggers (1927) verOffentlicht. Del' Bruch reichte bald 
bis zur Mitte del' Oberschenkel [Malgaigne (1841), I~inhart (1866)J, bald bis zu den 
Knien herab (Th. Landau) odeI' wurde, wie in einem Fall von Aepli, von einer 
Gebarenden iiber den Oberschenkel auf die Seite gelegt, um den Austritt des Kindes zu 
ermoglichen. In manchen Fallen war es zu einem Decu bitalulcus gekommen, das meist an 
del' Kuppe del' Riesenhernie sich befunden hat. Die Kombination einer sehr groBen 
Leistenlabialhernie mit einer Elephantiasis ist von Frig yesi (1905) und Gab riel (1905) 
beobachtet worden. In des letzteren Fall waren bei einer 50jahrigen Nullipara bilaterale 
Leistenbriiche vorhanden. Del' linke, del' schon 15 Jahre zuvor als haselnuBgroBe 
Schwellung bemerkt worden und seitdem immer mehr gewachsen war, hatte ein Gewicht 
von 8 kg bei einer Lange von 92 und einer Breite von 84 cm. _ Del' kleine obere Teil del' 
Hernie zeigte sich mit elephantiastisch verdickter Haut bedeckt und enthielt Darm
schlingen, del' groBere untere wurde durch eine elephantiastische Schwellung gebildet. 
Keine Operation. Nach einem Jahr Geschwiir und Tod an Marasmus. 

Ais Inhal t ist in den Labialhernien, gleichwie in den Leistenhernien, fast jeder 
Teil des Darmkanals: Diinndarm, Coecum, Processus vermiformis, Colon ascendens, 
Flexur odeI' eine ihrer Appendices epiploicae [Linkenheld (1908)J, ferner das Netz [Hea th 
(1866), Johnson (1898)J, einige Male auch ein Teil del' Harnblase angetroffen worden. 
Eine Perityphlitis im Bruchsack hat man wiederholt beobachtet (C. Brunner u. a.). Eine 
kleine Parovarialcyste als Bruchinhalt hat Fraenkel in einem von Bialas mitgeteilten 
Fall (1921) entfernt; allerdings scheint es sich mehr um eine Leisten-, als um eine Labial
hernie gehandelt zu haben. Bei einem Kind wurde von Karl Schindler im Bruchsack 
ein Ureter gefunden, dessen Kontraktionen er bei del' Operation deutlich erkennen konnte. 
Die Niere als Bruchsackinhalt hat Moots (1915) festgestellt. VerhaltnismaBig haufig 
hat man die Adnexa uteri odeI' den Uterus in der Hernie angetroffen. Bei den "Adnex
hernien" findet man bald einen Teil del' Gebarmutteranhange: Ovarialhernien und 
Tubenhernien, bald Eierstock und Eileiter zusammen und vielleicht im Verein mit einem 
Netzzipfel odeI' einer Diinndarmschlinge in den Bruchsack verlagert. Damianos (1905) 
hat auf den Unterschied zwischen Kindern und Geschlechtsreifen hingewiesen, der 
darin besteht, daB Ovarium und Tube bei ersteren stets zusammen im Bruchsack 
liegen, wahrend bei letzteren nur del' Eierstock odeI' nul' del' Eileiter in ihm vor
handen sein kann; daher seine Forderung, bei Kindern nicht von ovariellen, so:p.dern 
von Adnexleistenbriichell zu sprechell. Bei den angeborenen Ovarialhernien verlaBt 
zuerst das Ovarium die BauchhOhle; dann zieht es die Tube und manchmal auch den 
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Uterus nach sich. Sie sollen in der Regel auf der rechten Seite sitzen (Hilgenreiner), 
was durch den groBeren Tiefstand des rechten Eierstockes gegeniiber dem linken in der 
Fossa iliac a erklart wird. Bei den erworbenen Inguinalhernien ist viel weniger das Ovarium, 
als die Tube allein als Inhalt des Bruchsackes angetroffen worden (Mod, Bankumin u. a.), 
was mit der Dehnung aller Peritonealduplikaturen, auch des Lig. latum und der Ala 
vespertilionis, bei Splanchnoptose zusammenhangen diirfte. In einer Labialhernie ist von 
Hewitt (1923) eine Ovarialcyste, von Otto Fischer eine Pyosalpinx beschrieben worden. 
Jordan hat eine Graviditat in einer herniierten Tube gesehen. 

Relativ haufig, jedoch fast nur bei Saug
lingen, wird iiber Stieldrehung und Ein
klemmung der Adnexe im Bruchsack be
richtet. Nach Hermans (1899) ist sie unter 
70 Incarcerationen, die er in der Literatur 
finden konnte, 7 mal = in 10% beobachtet 
worden. Damianos (1905) hat sich mit der 
Stieldrehung der Adnexe in einer Leistenhernie 
speziell beschaftigt und 16 FaIle aus der Litera
tur zusammengestellt. Eustace und Mac N euly 
(1914) berichteten iiber einen weiteren Fall von 
Hernie der rechten groBen Labie mit stielge
drehten Adnexen als Inhalt bei einem 6 Mo
nate alten Negerkind. Unter den 11 einge
klemmten Adnexleistenbriichen der beiden Au
toren waren drei Labienhernien bei Sauglingen 
von 2, 7 und 10 Monaten vorhanden [FaIle von 
Defon taine (1895), Maas (1898), Quadflieg 
(1901)J. Weitere Mitteilungen brachten Otto 
Fischer (1910), Makkas (1910), Langemak 

Abb.282. Hernia labialis inguinalis sinistra bei (1911). Unter 16 Fallen von incarcerierten Ad-
einer jungen Frau. nexleistenbriichen bei Kindern, die bis 1911 von 

Lan gem a k zusammengestellt worden sind, 
waren eingeklemmt: zweimal das Ovarium, achtmal Ovarium und Tube, einmal Ovarium, 
Netz, Darmschlinge, einmal beide Ovarien und beide Tuben und einmal beide Ovarien, 
beide Tuben und Uterus. Die Adnexe im Bruchsack konnen bald normal und beweglich, 
bald adharent, bald entziindet, bald gangranos sein. 

Von Ovarialhernien hat Puech (1873, 1875 und 1878) 86, Batzako (1892) 

115 FaIle zusammengestellt. Weitere Fallederart mogen der Arbeit von Heegaard (1905) 

entnommen werden, der auch auf dttwanatomische und klinische Bild eingegangen ist. 
Danach wurden die Ovarialhernien friiher als selten angesehen, spater, vornehmlich 
von englischen Autoren und zumal bei Kindern, als relativ haufig erkannt. 

Bei den Uterushernien, die O. Kiistner in der zweiten Auflage des Veitschen 
Handbuches 1907 bearbeitet hat, wird entweder der Uterus allein oder, was Regel ist, 
in Gesellschaft mit den Adnexen der der Hernie entsprechenden Seite oder mit noch 
anderen Baucheingeweiden im Bruchsack gefunden. Von solchen Uterushernien hat 
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Abb. 283. MannskopfgroLle Hernia labialis inguinalis dextra bei einer Greisin. Der Tumor enthielt lediglich Darm
schlingen. An seiner Innenflliche sieht man die atrophische rechte Nymphe. Links von der Schamspalte und etwas 
tiefer ist die etwas groLlere linke Nymphe erkennbar. (Die photographische Aufnahme der Leiche verdanke ich dem 

. Prosektor Herrn Professor Geipel·Dresden.) 

Abb.284. Hernia labialis inguinalis permagna sinistra. MannskopfgroLler Tumor bei einer 73jahrigen Frau. Innere 
Leistenhernie. (Die photographische Aufnahme der Leiche verdanke ich dem Prosektor Herrn Professor 

Gei pel- Dresden.) 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 37 
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Birnbaum (1905) 24 FaIle, Hilgenreiner (1910) 45 FaIle zusammengestellt. Den Uterus 
mit beiden Adnexen zugleich hat Farrar (1912) in der Hernie angetroffen. Eine doppel
seitige Inguinalhernie ist bei einer 47jahrigen Frau mit Uterus bicornis von Makkas 
(1910) gesehen worden; in jedem Bruchsack lag das Horn der ihm zugehorenden Seite. 

Abb. 285. Abb. 286. 

Abb. 285 -288. Hernia labialis inguinalis sinistra im 4. Monat der 1. Schwangerschaft. Bis zum Beginn derselben 
liell sich der Leistenbruch durch ein Bruchband zuriickhalten, was seitdem nicht mehr moglich war, zumal in ihm 
unaufhorlich lebhafte Schmerzen bestanden. Befund: In Riickenlage zeigt sich im Bereich der linken Schamlippe 
und Leiste ein k1einfaustgroller, scblaffer Sack, welcber Schamspalte, Damm, AnaIgegend und Innenseite des Ober· 
scbenkels bedeckt. Durch die gerunzelte Haut schimmern zahlreiche dilatierte Venen hindurch. Die linke. in der 
Tiefe des Tumors gelegene Nympbe ist aus einem sagittal gestellten in einen queren Schleimhautwulst iibergegangen. 
Der Bruch ist schwer zu reponieren, was offenbar mit der Steigerung des intraabdominalen Drucks durch die 
Schwangerschaft zusammenhangt. Beim Stehen nimmt der Sack infolge Fiillung mit Darmscblingen Kindskopf· 
grolle, die Haut pralle Spannung an. Dem Bruch werden 80wohl im Stehen wie im Liegen sehr deutlich die Atem' 
bewegungen und die Pulsation der linken A. femoralis mitgeteilt. Auch ist in ihm gut die Peristaltik der Darm· 
schlingen zu erkennen. Patientin reponiert sich den Bruch sowohl im Liegen wie im Stehen. indem sie mit der linken 
Hand unter leichter Spreizung der Finger die grollte Wolbung umgreift und den Inbalt von unten nach oben fort· 
schreitend in die Bauchhohle hlneinschiebt. Das soIl selt der Schwangerschaft schwieriger sein wie ehedem. Die 
Labial·Inguinalhernie ist bei der liegenden Frau vergleichsweise in leerem und gefiilltem Zustand aus den Abb. 285 

und 286. bei der Stehenden aus den Abb. 287 und 288 zu ersehen. 

In den Fallen Nystrom und Eunicke war als Bruchinhalt ein rudimentarer Uterus mit 
Ovarium bei einem Defectus vaginae vorhanden. Einen Uterus myomatosus in einer 
Leistenlabialhernie hat Dorf (1907) beschrieben. Uber ein cystisches Myom des Lig. 
rotundum, das bis ins Epigastrium reichte und mit einem iiberfaustgroBen Anteil in einem 
rechtsseitigen Leistenbruch lag, hat neuerdings Rich. Freund (1927) berichtet. 

Besonderes Interesse beanspruchen die Leistenlabialhernien mit dem graviden 
Uterus als Inhalt. Dabei kann der Fruchtsack ebensowohl aus einem normal geformten 
Uterus als auch aus dem einen Horn eines Uterus bicornis hervorgegangen sein. Eisenhart 
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(1885) hat sich in einer bekannten Arbeit mit der "Hernia inguinalis cornu dextri uteri 
gravidi" beschaftigt, einen Ball aus der v. Winckelschen Klinik beschrieben und die 
damals vorliegenden 6 Beobachtungen der Literatur angefUhrt. Unter den von O. Kiistner 
(1907) zusammengestellten 21 Fallen von Uterushernien der Literatur handelte es sich 

Abb. 287. Abb. 288. 

11 mal um eine Leistenlabialhernie des graviden, 10mal des nicht graviden Uterus. Die 
Verhaltniszahlen waren auf 16: 11 angestiegen, nachdem Makkas die FaIle bis 1910 auf 
27 erganzt hatte. In allen diesen Beobachtungen, in denen der Uterus der verschiedenen, 
dreimal selbst der letzten Schwangerschaftsmonate, in einem Bruchsack lag, handelte 
es sich natiirlicherweise um eine Hernia permagna inguinalis labialis [Pol (1531), Sennert 
(1610), Saxtorph (1820), Ledesma (1840), Rektorzik (1860), v. Scanzoni (1869), 
v. Winckel-Eisenhart (1885), Defontaine (1895), Rosanoff (1895); dazu kommt 
ein Fall von Fischer (1842), den v. Winckel iibersehen hat]. Denn der Bruchsack reichte 
meist bis zu den Knien herab, die groBe Labie war aufgebraucht, die zugehOrige Nymphe 
abgeflacht und von der Schamspalte entfernt, und die kontralaterale kleine Labie und 
die Klitoris samt der Schamspalte zeigten sich weit nach der gesunden Seite verdrangt. 
Die Hernie war bei Mehrschwangeren meist Ende des 3. oder Anfang des 4. Monats zuerst 
beobachtet worden, also zu der Zeit, in welcher der uterine Fruchtsack das kleine Becken 
verlaBt und in die BauchhOhle hinaufsteigt. Unter den erwahnten Fallen war der klassische 
Kaiserschnitt viermal am Endtermin (Pol, Sennert, Fischer, Rektorzik), einmal 
Ende des 8. Monats (Ledesma) zur Ausfiihrung gekommen; er hatte mit einer Ausnahme, 
was die damalige Zeit erklart, stets letal fUr die Mutter geendet. Einmal war die Schwanger
schaftsunterbrechung im 5. Monat (v. Scanzoni), einmal die operative Abtragung des 

37* 
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Fruchtsacks nach Porro (v. Winckel-Eisenhart) vorgenommen worden. In den Fallen 
Saxtorph und Rosanoff war es zur spontanen Friihgeburt im 7. und 8. Monat, im 
ersteren Fall danach zu partiellem Zuriicktreten des Uterus in die BauchhOhle gekommen. 
Defontaines Fall wurde durch operative Reposition des schwangeren Uterus geheilt 
mit dem Ergebnis einer Spontangeburt am Endtermin. Bemerkenswert ist auch, daB es 
Falle in der Literatur gibt, in denen eine Inguinallabialhernie vor der Schwangerschaft 
vorhanden, im 4. oder 5. Monat aber verschwunden war [z. B. Bryant (1861)J. 

Endlich ist eine ganze Reihe von Leisten- und Labialhernien beim Pseudoherm
aphroditismus masculinus veroffentlicht worden, in denen der Uterus, meist einrudimentarer 
oder stark hypoplastischer, bald mit, bald ohne seine Adnexe, und zugleich ein Hoden 
samt Vas deferens oder ein Ovotestis als Bruchsackinhalt angetroffen wurden (genaueres 
dariiber siehe bei O. Kiistner, im Veitschen Handbuch 1907, 2. Auf I. S. 409). Neuer
dings hat John Sam pson (1926) 4 Falle von Endometriosis (S. 454) in einem Leistenbruch
sack mitgeteilt. 

A tiologie. Die Entstehung der Hernie ist vorgezeichnet durch eine Hemmungs
bildung an der Stelle der spateren Bruchpforte in einem in der Embryonalzeit angelegten 
fetalen Bruchsack (Heegaard). Aus der kongenitalen Anlage im Verein mit der Steigerung 
des intraabdominalen Druckes beim Schreien der Kinder erklart sich die Haufigkeit der 
Leistenhernien im Sauglings- und Kleinkindesalter. Bei allen Funktionen, die im Sinne 
des aus der Physiologie bekannten Valsalvaschen Versuches wirken, wird ein praperi
tonealer Fettklumpen oder irgendein Organteil der BauchhOhle, zunachst oft ein Netz
zipfel oder eine Appendix epiploica der Flexur, durch den peritonealen Bruchkanal hindurch
gedrangt; weitere Teile der Bauchhohle konnen nachfolgen. Der relativ haufige Befund 
der Adnexa uteri im Bruchsack bei Kindern ist mit durch den Hochstand des Uterus und 
seiner Anhange oberhalb des Beckeneingangs zu erklaren, wie er sich bei der Neonata 
und beim Saugling findet. In dieser friihen Lebenszeit liegen die Adnexe auf dem hinteren 
Teil des Ileopsoasmuskels und damit der Leiste naher als spater, wenn sie sich in der kleinen 
Beckenhohle befinden, und der Ileopsoas bildet vielleicht eine Art Gleitschiene, auf der 
das Ovarium durch gefiillte Darmschlingen nach vorne unten verschoben wird. Von groBem 
EinfluB auf die Entstehung der erworbenen Leistenlabialhernien sind die BeschMtigungsart, 
eine Erkrankung des Respirationsapparates, haufige Schwangerschaften und Geburten 
oder irgendein Trauma. Die Dehnung der Bauchwand in der Graviditat, die nachfolgende 
Erschlaffung im Puerperium, das starke Pressen intra part urn geben besondere Veran
lassungen zur akuten Entstehung oder zur Incarceration der Hernie. Freilich kann eine 
auch noch so starke Steigerung des intraabdominalen Drucks nur dann zu einem Bruch 
fiihren, wenn an einem schwachen Punkt der vorderen Bauchwand die vorhin erwahnte 
Disposition gegeben ist. 1m Sinne einer solchen sprechen die nicht selten zu beobachtende 
Vererbung der Briiche, die relativ haufigen Befunde von Hernien bei hypoplastischen 
Madchen und Frauen, und die Kombination der Hernien mit Pseudohermaphroditismus 
oder Entwicklungshemmungen der verschiedensten Art, besonders solchen von Uterus 
und Vagina, des unteren Darmkanals oder des uropoetischen Systems [Eunicke (1916)J. 
Urn ein Beispiel anzufiihren, so beschrieb Varo (1922) bei einem 19jahrigen Madchen 
folgende Entwicklungsstorungen: Hernia labialis rechts, inguinalis links, beide mit Ovarium 
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als Inhalt; Anus recto-vaginalis; Aplasie des unteren Rectum; intrapelvine Hufeisenniere; 
Aplasie des Uterus und der Tuben. 

Die Symptome der Hernia labialis anterior sind biszum Augenblick der Einklemmung 
oft auffallend gering. Frauen mit kindskopf- bis mannskopfgroBen Briichen verrichten 
zuweilen jahraus jahrein schwere Arbeit im Stehen oder am Waschtrog (Fall Ulrich) 
und konnen dabei sogar noch hochschwanger sein, wie FaIle von Sultan und die Beob
achtungen von gravidem Uterus im Bruchsack beweisen. 1m Fall Ulrich hatte die Frau 
mit einem doppelmannskopfgroBen, bis zu den Knien herabhangenden Herniensack die 
16.-19. Schwangerschaft und Geburt innerhalb von 8 Jahren iiberstanden. Doch sind 
das Ausnahmen. In der Regel wird nur eine Geschwulst in der Leistengegend und der 
groBen Schamlippe bemerkt, die bei einer korperlichen Anstrengung, etwa beim Husten 
oder beim Pressen in der Austreibungsperiode der Geburt, beschwerdelos oder nur unter 
dem Gefiihl von Schwere und Ziehen zutage tritt und bei Ruhelage wieder verschwindet. 
Andere Male ist mit dem Heraustreten des Bruchsacks ein plOtzlicher lebhafter Schmerz 
verbunden. Bei Briichen im Kindesalter wird meist als erste und jedenfalls auffallendste 
Erscheinung eine Urinretention beobachtet. Ovarial- und Uterushernien pflegen vor der 
Menarche nur mit geringen Symptomen, nach derselben meist mit Schmerzen und 
Anschwellung des Bruches vor und bei der Menstruation verbunden zu sein. Die Gefahren 
fiir das Ovarium bestehen in Entziindung und Verwachsung, denen es bei auBeren Insulten 
um so mehr ausgesetzt ist, als es seinen geschiitzten Ort im kleinen Becken nicht einnimmt. 
1st Darm im Bruchsack enthalten und eingeklemmt, so entstehen die bekannten 
Incarcerationserscheinungen: akute Erkrankung mit Bruchsackschmerz, Obstipation, 
Meteorismus, Ileus, Erbrechen, Allgemeinsymptome, wie Unruhe, Temperatursteigerung, 
Pulsbeschleunigung, Kollaps. Einklemmungserscheinungen zeigen sich auch, wenn es zur 
Stieldrehung der im Bruchsack liegenden Adnexe gekommen ist; sie sind aber nicht derart, 
wie bei einem incarcerierten Darmabschnitt, d. h. sie verlaufen ohne fakulantes Erbrechen 
und ohne vollkommene Stuhl- und Windverhaltung. Das klinische Bild dieser "Pseudo
incarceration" erinnert nach Otto Fischer mehr an das einer Darmwandhernie, einer 
Hernie des Wurmfortsatzes oder einer reinen Netzhernie. 

Diagnose. Bei der Hernia inguinalis labialis findet sich in der groBen Schamlippe 
ein Tumor, der von der Gegend des Poupartschen Bandes kommt und von oben und der 
Seite nach unten medianwarts heruntersteigt. Er hat rundliche oder schragovale Form, 
zeigt eine der oben erwahnten GroBen, meist Hiihnerei- bis ungefahr FaustgroBe, fliIlt, 
je nach seinem Umfang, den vorderen Teil oder den ganzen Raum der groBen Schamlippe 
aus und laBt sich von ihr aus bis zum auBeren Leistenring und in den Leistenkanal hinein 
verfolgen. Die Haut der groBen Labie und der Leistengegend ist, soweit sie die Geschwulst 
iiberzieht, gespannt, bald verdickt, bald atrophisch, oft dunkel pigmentiert und mit 
sparlichen, weit voneinander abstehenden Haaren besetzt; von der Unterlage laBt sie sich 
meist abheben, wahrend sie in spateren Stadien, zumal bei alteren Frauen, adharent und 
ulceriert ist. Eine diinne Haut gestattet, die Peristaltik der Darmschlingen zu erkennen. 
Die Oberflache der Geschwulst ist glatt oder hOckrig. Eine Diaphanie besteht nicht. Die 
Konsistenz ist weich oder prallelastisch. Tympanitischer Perkussionsschall weist auf Darm 
als Inhalt hin, gedampfter Schall kommt durch sehr fettreiches Unterhautzellgewebe, 
lipomatos entartetes Netz, den Uterus, reichliches Fruchtwasser bei einer Hernia uteri 
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gravidi, eine Ovarialcyste oder eine Pyosalpinx im Bruchsack zustande. Der Inhalt der 
Hernie kann, solange er nicht mit der Bruchsackwand verwachsen ist, durch Druck ver
kleinert und bei Ruckenlage der Kranken ganz oder teilweise in die BauchhOhle zuriick
geschoben werden; dabei laBt sich meist ein gurrendes Gerausch wahrnehmen. Meist 
tritt gleich danach der Bruch spontan oder beim Husten oder Pressen wieder nach auBen. 
Ein Strang von Bleistift- bis Kleinfingerdicke ist neben dem Bruch bis in den Leisten
kanal zu verfolgen; er ist das Lig. rotundum, das den Tumor in seiner ganzen Lange 
begleitet. Die Bruchpforte ist fiihlbar bei reponiblen, nicht fiihlbar bei nicht reponier
baren Hernien, variiert in ihrem Umfang je nach der Fiillung der Darme und weist oft 
eine betrachtliche Weite, bei einer kindskopfgroBen Hernie beispielsweise Faustgr6Be 
auf. Schwierigkeiten bereitet die Deutung eines derben, rundlichen Gebildes im Bruchsack, 
das Eierstock, Uterus, Netz oder irgendeine Cyste des Bruchsacks darstellen kann. 
Man wird in einem solchen FaIle bei der bimanuellen Untersuchung der Beckenorgane 
festzustellen haben, daB das Ovarium der Bruchsackseite an normaler Stelle im Becken 
nicht anzutreffen und der Uterus zur Hernienseite verzogen ist. Eine Fehldiagnose auf 
eingeklemmten Bruch wird vornehmlich bei einer praperitonealen Cyste - Hydrocele 
muliebris, Hydrocele hernialis, Cyste bei Hernia adiposa, Cyste des Lig. rotundum - oder 
bei einem praperitonealen Lipom gestellt (Hilgenreiner). Differentialdiagnostisch kann 
bei der Leistenhernie, weniger bei der Labialhernie, auch eine stark angeschwollene, 
vereiterte oder carcinomat6se Lymphdriise (Fall Hilgenreiner) in Frage kommen. Ein 
Hamatom, ein periproktitischer AbsceB (Fritsch), ein PsoasabsceB sowie eine Varicocele 
der V. pudenda externa oder V. saphena bereiten, falls sie an der Vulva erscheinen, 
differentialdiagnostisch wohl auch einmal Schwierigkeiten. Ein AbsceB wird wegen der 
meist vorhandenen Schmerzhaftigkeit und der infiltrierten, ger6teten Oberflache unschwer 
und durch Punktion oder Incision leicht zu erkennen sein. Ein Varix der Rosenvene kommt 
nach einer Zusammenstellung von Macready (1893) beim weiblichen Geschlecht dreimal 
so haufig vor als beim mannlichen. DaB er eine Leistenhernie vorzutauschen vermag, 
zeigt je ein Fall von Cavazzani und Hilgenreiner. 1st es zur Einklemmung einer 
Inguinallabialhernie gekommen, so kann sich ein ahnliches Bild darbieten, wie bei einer 
Phlegmone der groBen Labie: Gefiihl von Hitze, Spannung, Schmerzhaftigkeit k6nnen 
beide Male vorhanden sein; doch w:ird bei der Phlegmone die akute Entstehung der Be
schwerden und die Summe der Incarcerationserscheinungen vermiBt. GroBe Leisten
hernien erinnern, zumal wenn sie fettreiches Netz enthalten, durch ihren Umfang und ihre 
Konsistenz an Lipome und weiche Fibrome. In den Fallen von Schwangerschaft im 
Uterus eines Bruchsacks sind Kindesbewegungen sicht- und fiihlbar in ihm vorhanden 
und Herzt6ne uber ihm nachweis bar. Das Kind befindet sich den mitgeteilten Fallen nach 
fast immer in Schadellage, der SteiB in der herunterhangenden Kuppe der Hernia 
permagna, der Kopf uber oder im Beckelleingang. 

Die Therapie der Hernia inguinalis labialis kann nach dem heutigen Stand der 
Chirurgie und Gynakologie nur eine operative sein. Die verschiedenen Operationsmethoden 
sind aus den chirurgischen Lehr- und Handbuchern, vornehmlich aus den Bearbeitungen von 
Sudek in der "Chirurgischen Operationslehre" von Bier - Braun - Kummell und von 
Hartwig Eggers im Handbuch "Die Chirurgie" 1927 zu ersehen. Trotz der bewahrten 
alteren Methoden werden noch immer neue angegeben [Solms (1925)J. Bei der Operation 
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muB man festzustellen versuchen, ob ein angeborener oder erworbener Bruch vorliegt. 
Das gelingt beim weiblichen Geschlecht nicht so einfach wie beim mannlichen, weil das 
Verhalten des Bruchsacks zu dem sich in einzelne Fasern auflosenden runden Mutterband 
schwer zu erkennen ist [Hartwig Eggers (1927)J. Auch nach Graser gibt es dazu 
"kein ganz entscheidendes Merkmal, auBer dem besonders innigen Zusammenhang des 
Bruchsacks mit dem Lig. uteri rot un dum und eventuell dem Vorhandensein von Ein
schniirungen im Bereich des Bruchsacks". Liegen die weiblichen Genitalorgane im Bruch
sack, so werden sie bei der Operation, wenn sie nur hyperamisch angeschwollen sind, 
einfach reponiert. Findet man eine Pyosalpinx, Ovarialcyste, Hamatombildung oder 
Stieldrehung der Adnexe, durch welch letztere sie bei Kindern, samt dem Lig. latum, 
wie eine blaurotschwarze, gangranose Darmschlinge aussehen konnen, so ist die Exstirpation 
erforderlich. 1st der Uterus Bruchinhalt, so kann er zum plastischen VerschluB der Bruch
pforte verwendet werden, wie Hilgenreiner(1906), v. Franq ue (1908), Grekov (1911), 
A. W. Meyer, Oesbecker, Hellendall, Teplitz (1925), fast stets mit gut em Erfolg, 
gezeigt haben. Dem gleichen Grundsatz folgend hat D eneux (1913) nach Resektion des 
cyst is chen Teils eines herniierten Ovariums den Rest desselben zum plastischen VerschluB 
des Inguinalkanals benutzt. Die Frage, ob ein bereits beim Saugling festgestellter Labial
oder Inguinalbruch operiert werden solI, findet seitens der Chirurgen verschiedene Beant
wortung. Alexander Fraenkel (1899), Frankl (1900), E. GroBmann (1908) traten auf 
Grund ihrer guten Erfahrungen fiir moglichst friihzeitige Operation ein. Doch wird dieser 
Standpunkt von der Mehrzahl der Chirurgen, vornehmlich von Englandern und Amerikanern, 
nicht geteilt [s. dariiber u. a. Grunert (1903)J. 

Sehr viel seltener als die aus einer Leistenhernie hervorgegangene Hernia labialis 
anterior sind die im folgenden zu besprechenden Hernien des Vulva- und Dammgebietes: 

2. Eine Schenkelhernie s. Cruralhernie im Labium majus ist nur einige wenige 
Male, so von Terrier, Stieda (1900), zweimal von Willer ding (1924) u. a. beschrieben 
worden. Bei einem 14 Monate alten Madchen sah Werner (1866) einen eingeklemmten 
linksseitigen Schenkelbruch, der taubeneigroB war und daher die groBe Labie erreicht 
haben diirfte. Einen Schenkelbruch hat Cloquet (1821) bei einem Neugeborenen mit 
Ovarium, Tube und Uterus, Polland (1889) bei einem dreimonatigen Kind mit Ovarium 
und Tube als Inhalt beobachtet. Sultan hat in seinem Atlas nicht nur einen manns
faustgroBen rechtsseitigen Schenkelbruch, sondern auch einen bilateralen Schenkelbruch 
bei einer 75 jahrigen abgebildet, bei welcher der rechtsseitige kindskopfgroB, incarceriert 
und durch divertikelartige Ausbuchtungen grobhOckerig geworden war. Doppelseitige 
Cruralhernien bei Kindern haben Beigel (1874), Otte (1887) beschrieben. Durch aIle diese 
Beobachtungen sind die Angaben der Literatur widerlegt, daB ein Schenkelbruch in die 
groBe Schamlippe nicht eintrete und daB ein Bruch im vorderen Teil derselben stets ein 
Leistenbruch sei. Sie andern aber nichts an der Tatsache, daB Crurallabialhernien sehr 
groBe Seltenheiten sind, wie auch daraus hervorgeht, daB unter 15 Fallen von ein
geklemmten Briichen bei kleinen Kindern [13 derselben hat Langemak (1911) zusammen
gestellt], 14 Labialhernien und nur eine Schenkelhernie beobachtet worden sind. 

Die Seltenheit der Crurallabialhernien mag auch die Schwierigkeiten, die der Diagnose 
erwachsen, erklaren. In Stiedas Fall war zuerst aus dem Hineinragen der unteren Bruch
halfte in das Labium majus eine Inguinalhernie, dann wegen der Lage des Bruchsacks 
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zum Tuberculum pubicum eine Cruralhernie oder das gleichzeitige Bestehen beider 
angenommen worden. Der Nachweis der Schenkelhernie wurde in den Fallen Stieda 
und Willerding dadurch erbracht, daB der Bruch unterhalb des Lig. Poupartii oder, 
sofern dieses sich nicht tasten lieB, distal von einer Verbindungslinie zwischen Spina 
iliaca anterior superior ossis ilei und Tuberculum pubicum lag. Stieda fand bei der 
Operation einer 54jahrigen, kinderlos verheirateten Frau, die seit 15 Jahren eine hasel
nuBgroBe, durch ein Bruchband zuruckgehaltene Schwellung in der rechten Leistengegend 
bemerkt hatte, die Hernie durch einen zirkularen Faserstrang, der auf die Fascia cribrosa 
bezogen wurde, in zwei Abschnitte, einen distal en und einen proximalen, geteilt. Der Bruch
sack hatte sich offenbar durch einen RiB oder eine Lucke in der Fascie durchgedrangt 
und vorgestulpt. Diese Unterart des Schenkelbruchs wird als "Divertikelhernie" 
bezeichnet. In dem Fall, den Terrier veroffentlicht hat, fanden sich drei solcher Bruch
sacke: eine Hernia properitonealis, ein zweiter Bruchsack am Oberschenkel und ein dritter 
in der groBen Schamlippe. Unter den seltenen und dementsprechend sehr wenig 
beschriebenen Varietaten des Schenkelbruchs, die Willerding aufgezahlt hat, beobachtete 
er im Bereich des Labium majus eine Hernia femoro-labialis s. cruro-Iabialis und 
eine Hernia femoro-properitonealis (Kronlein). Erstere sah er beieiner 46jahrigen 
unverheirateten Frau als £austgroBen irreponiblen Tumor der linken groBen Schamlippe, 
der bis dahin von der Leistenbeuge aus reichte und unterhalb des Lig. Poupartii und 
lateral vom Tuberculum pubicum ausgetreten war. Letzteren fand er bei einer 51jahrigen 
in der linken Schenkelgegend incarceriert, eine Littresche Dunndarmhernie und einen 
ap£elgroBen incarcerierten Netztumor enthaltend. 

3. Die Hernia obturatoria labii majoris tritt durch den median en oberen Teil del' 
Membrana obturatoria, in welcher sich eine Lucke, der Canalis obturatorius, fur den 
Durchtritt der Vasa obturatoria und der gleichnamigen Nerven befindet, langs dieser 
nach auBen und kommt, wenn sie eine betrachtliche GroBe erreicht hat, am lateralen 
Rand des M. pectineus, also an der Vorderseite des Oberschenkels, zum Vorschein. Sie 
liegt zunachst etwas von der Vulva entfernt, kann aber, wenn sie einmal ausnahms
weise betrachtliche GroBe erlangt hat, die Genitocruralfalte medianwarts uberschreiten. 
Sie hat in zwei Pallen der Literatur die Tube enthalten. Die Enge des Kanals und 
die Starrheit seiner Wandung erklaren, daB diese Hernie meist nicht allzu groB wird 
und erst im Zustand der Incarceration in arztliche Behandlung kommt. Nach Berger, 
Sohn, Hartwig Eggers wird die Hernia obturatoria viel haufiger bei der Prau als 
beim Mann angetroffen (Berger 118 Frauen und 18 Manner, Sohn 74 Prauen und 
6 Manner). Genaueres uber diese Hernienform und ihre Behandlung siehe bei Sultan 
und Eggers. 

4. Die Hernia subpubica labialis s. vagino-labialis ist bisher nur von F. v. Winckel 
bearbeitet und abgebildet worden. Der erste der beiden Namen stammt von ihm und 
verdient den Vorzug vor dem zweiten. Der Bruch bildet sich aus dem Peritoneum 
der Excavatio vesico-uterina, wenn deren Boden anomal tief bis zur vorderen Vaginal
wand herunterreicht, tritt neben der Scheide, median von der Pars pubica des Levator
muskels, nach unten und woIbt die groBe Schamlippe vor. Die Bruchpforte befindet 
sich neb en dem untersten Teil des absteigenden Schambeinastes in einem langen, 
schmalen, spitzwinkligen Dreieck, das von drei Muskeln, lateral vom Ischio-cavernosus, 
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dorsal yom Transversus perinei profundus, median yom Constrictor cunni begrenzt wird. 
Nach dem Verhaltnis der Hernie zur A. vesicalis superior hat man zwei Unterarten: die 
Hernia labialis subpubic a superior und inferior unterschieden, wie v. Winckel in einem 
Farbenbild zum Ausdruck gebracht hat. Der sehr seltene Bruch ist bisher nur 8 mal 
beschrieben worden, und zwar von Astley Cooper und Best (1802 in zwei Fallen, die 
Hernie war das eine Mal taubeneigro.6), ferner von Cloquet (1821), Stoltz (1845), G. Veit 
(1867), F. Konig (1877, reichlich Mannskopfgro.6e), v. Winckel (1880 und 1883, zwei 
FaIle mit Hernien von Mannsfaust- und Hiihnereigro.6e). In fast allen Beobachtungen lag 
eine Diinndarmschlinge, nur in v. Winckels erstem Fall das Ovarium in der Labie. Der 
1nhalt war infolgedessen komprimierbar und lie.6 sich durch eine in der vorderen seitlichen 
Beckenhalfte, vor der Spina ossis ischii gelegene Bruchpforte reponieren. Schmerzhaft 
war der Bruch nur in v. Winckels zweitem Fall bei einem in der 9. Woche der Schwanger
schaft befindlichen Madchen. 

5. Bei der Hernia labialis posterior, die Cooper und ihm folgend Sultan als. 
Hernia pudendalis s. Schambruch bezeichnet haben, nimmt der Bruchsack meist 
von der Excavatio recto-uterina seinen Ausgang und erscheint unterhalb der Fascia 
pubic a im hinteren oder mittleren Teil der gro.6en Schamlippe. 1st er so gro.6 wie eine 
Bartholinische Cyste, so konnte die Verwechslung mit einer solchen naheliegen, wenn es. 
nicht gelange, die Geschwulst entlang der Vaginalwand durch eine im Becken tastbare 
Bruchpforte zuriickzuschieben und bei Darminhalt tympanitischen Klopfschall nach
zuweisen. FaIle von Hernia labialis posterior wurden von Georg Hart mann (1891) u. a. 
beschrieben, aber oft mit der Hernia subpubica zusammengeworfen. 

6. Unter Hernia perinealis s. subtransversalis (v. Winckel) s. Dammbruch 
s. Mittelfleischbl'Uch versteht man einen Bruch, welcher die Haut dorsalwarts yom 
M. transversus perinei profundus, entsprechend dem Raum zwischen hinterem Teil der 
gro.6en Schamlippe, AfterOffnung, Rectum, SitzbeinhOcker und Stei.6beinspitze, vor
wolbt. Gewinnt eine solche Hernie zugleich Beziehung zur Wand des Rectums oder der 
Vagina, so wird sie Hernia in recto s. Hernia rectalis oder Hernia in vagina s. Hernia 
vaginalis genannt. Mit der Perinealhernie im allgemeinen hat sich Ebner (1887), mit 
der des Weibes im besonderen v. Winckel (1903) beschaftigt. Abbildungen von Fallen 
und anatomischen Praparaten der Austrittstellen der Hernien finden sich bei ersterem. 
Letzterer hat 9 Beobachtungen der Literatur eine eigene hinzugefiigt: Pape (1750), 
Smellie (1754, 2 FaIle), Bose (1772), Juville (1786), Schreger (1810), Jacobson 
(1826), Hager (1830), C. H. Wolff (1880), v. Winckel (1903). Bei Papes 50jahriger, 
plOtzlich verstorbener Patientin hing die Geschwulst bis zur Wade herab. S mellie 
beobachtete beide Hernien bei Schwangeren; der faustgro.6e, anfangs reponierbare Tumor 
in seinem erst en Fall fiihrte 5 Wochen vor der Entbindung zur Einklemmung. Juville 
sah bei einer 26jahrigen Frau seit der letzten schwierigen Niederkunft einen Nabelbruch. 
einen rechtsseitigen Schenkel- und Mittel£1eischbruch. C. H. W ol£fs Kranke mu.6te die 
Hernia permagna durch einen Tragsack stiitzen, der durch Bander auf der Schulter 
befestigt war. Seit v. Winckels Arbeit ist ein Fall von Atkinson (1911) und folgende 
Beobachtung von Georg Peus (1913) aus der Klinik von v. Franque-Bonn hinzu
gekommen: Bei einer 34jahrigen Frau, die 6 Jahre zuvor die erste schwierige Entbindung 
iiberstanden hatte, war im hinteren Teil der rechten gro.6en Schamlippe ein an Gro.6e 
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zunehmender Knollen aufgetreten, der schlieBlich ApfelgroDe erreichte. Der weiche Inhalt 
lieD sich reponieren, worauf beim Hochziehen des Afters der mediale Rand jedes Levator
muskels und zugleich am auDeren Rande der Pars pubica des rechten Levators die rundliche 
Bruchpforte nachzuweisen war. 

Wahrend fUr die oben besprochene Hernia subpubic a labialis ein kongenitaler Tief
stand der Excavatio vesico-uterina Voraussetzung war, ist sowohl die eben erwahnte 
Hernia labialis posterior als auch die Hernia perinealis an eine angeborene Tiefe des 
Douglasschen Raums, an eine angeborene Lucke zwischen den Muskelbundeln eines 
Levator ani, wie sie Ebner (1881) nachgewiesen hat, an Fehlen des Fettmaterials in der 
Fossa ischio-rectalis und an eine zur Hernienbildung fUhrende Gelegenheitsursache 
gebunden. Ais solche kommt in Frage eine Dehnung und Erschlaffung des Diaphragma 
pelvis durch eine schwere Geburt und ein pathologisches Wochenbett oder eine starke 
korperliche Anstrengung bei gespreizten Beinen: Aufladen von Heu auf einen Wagen 
(C. H. Wolff), schnelle Geburt auf dem Geburtsstuhl (J aco bson). Der Bruchsack wird 
sowohl bei der Hernia labialis posterior als auch bei der Hernia perinealis in der Reihen
folge von auBen nach innen von der Haut der groBen Labie, dem Fettgewebe der Fossa 
ischio-rectalis, der Fascia superficialis, der Fascia pelvis, dem sparlichen Subserosium 
und dem Peritoneum des Cavum Douglasii gebildet. Derartige Hernien, in denen 
meist eine Dunndarmschlinge angetroffen wurde, konnen betrachtlichen Umfang erreichen 
und von groDer diagnostischer Bedeutung sein. Denn wenn, wie ofters geschehen, der 
Bruch fUr einen Tumor gehalten, punktiert oder inzidiert und so der inliegende Damm 
eroffnet worden ist, kommen schwere Komplikationen zustande. Sultan empfahl 
daher neben sorgfaltiger Beachtung allgemeiner Bruchsymptome den Versuch der 
Reposition und den Nachweis, ob sich bei ihm gurrende Gerausche wahrnehmen lassen 
als Zeichen dafUr, daB eine Darmschlinge den Inhalt bildet .. 

Die Therapie der beiden.letztbesprochenen Hernienarten kann in der Reposition 
und in der anschlieBenden Zuruckhaltung des Bruches durch ein moglichst groBes rundes 
Vaginalpessar (v. Winckels Fall) bestehen. Den Vorzug vor dieser heute als veraltet 
zu bezeichnenden Methode verdient die Operation. Sie ist bisher nur zweimal, von 
v. Winckel und von v. Franque im Fall Peus, beide Male mit gutem Erfolg, aus
gefuhrt worden. Eine Beobachtung uber eine Incarceration liegt bisher nicht vor. Die 
Beschreibung der Operationstechnik s. in dem Aufsatz von Peus; der wichtigste Punkt 
derselben ist, daB die im Levatormuskel gelegene Lucke freiprapariert, ihre Rander 
angefrischt und durch die Naht vereinigt werden. 

7. Bei der Hernia ischiadica, der weitaus seltensten von allen Bruchen, zeigt 
sich ein Tumor in der Glutaalgegend, dort, wo der N. ischiadicus zu suchen d. Seine 
drei Unterarten: Hernia suprapiriformis (Waldeyer) s. glutaea superior (Garre), Hernia 
infra piriformis s. glutaea inferior und Hernia spinotuberosa sind aus Abbildungen von 
Sultan und Eggers zu ersehen. Dieser Unterleibsbruch geMrt nicht mehr zu denen 
des Vulvagebiets und kann daher nur der Vollstandigkeit wegen hier aufgezahlt werden. 
Wegen Einzelheiten verweise ich auf die Arbeiten von Garre, der sich mit der Hernienform 
am eingehendsten beschaftigt hat, und auf Sultan und Hartwig Eggers. Einen Fall 
beschrieb Koppel (1908) bei einer 42jahrigen Frau, den erst en in der Literatur, der 
operativ behandelt worden ist. Eine andere Beobachtung hat Hilgenreiner (1900) als 
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"Hernia glutaea inferior tubo-ovarica incarcerata" mitgeteilt; hier war der Bruchsack 
unter dem rechten M. glutaeus maximus nach auBen getreten; sein Inhalt war der rechte 
Eierstock und das rechte Tubenende. 

T. Hydrocele muliebris s. feminae vulvae. 
Man versteht unter einer Hydrocele feminae s. Hydrocele ligamenti uteri 

rotundi einen cystischen Sack, der zunachst und bei bescheidenen Dimensionen vor dem 
auBeren Leistenring, bei maBigem oder groBerem Umfang zugleich in der groBen Labie 
gelegen ist. Sie ist haufiger auf der rechten als der linken Seite angetrof£en worden, nach 
W 01 ters (1891) unter 41 Fallen 22 mal rechts, 17 mal links, zweimal auf beiden Seiten, 
nach Finsterer (1908) unter 66 Fallen 35mal rechts, 27mal links, 4mal bilateral, und 
unter 7 Fallen von Paul Klemens (1910) 6mal rechts, nur einmallinks. Diese 7 FalIe 
erganzen eine Literaturzusammenstellung von 89 Beobachtungen der Hydrocele feminae 
durch Finsterer aus den Jahren 1908. Seitdem sind mehrere FaIle hinzugekommen, 
so daB bis jetzt 110-120 veroffentlicht sein mogen. Es geht daraus hervor, daB man es 
mit einem immerhin recht seltenen Krankheitsbild zu tun hat. Eine Abbildung findet sich 
nur in der Arbeit von Finsterer. 

Die Hydrocele ist, mit Ausnahme des Greisenalters, zu jeder Lebenszeit, vorwiegend 
aber in den Jahren der Geschlechtsreife (Wechselmanns Zusammenstellung von 42 Fallen 
mit diesbeziiglichen Angaben) angetroffen worden, am friihesten von Bardenheuer, der 
sie bei einem 6 Monate alten Kind operierte. Einmal fand man sie bei einem 41/2jahrigen 
Madchen, bei dem sie bereits seit 21/2 Jahren bestanden hatte, zweimal bei 6jahrigen 
Kindern, insgesamt 10mal unter den 66 Fallen Wechselmanns vor der Pubertat. Am 
spatetesten wurde die Hydrocele von E. Kehrer (1901) beobachtet, der sie in der linken 
Labie einer 64jahrigen sah, die ein riesiges Ovarialcystom der gleichen Seite hatte. 

Der Tumor wurde in der Regel in WalnuB- bis Hiihnereigro.Be, seltener in Apfel- bis 
Ganseeigro.Be und dariiber, von Bors uk (1911) in MannsfaustgroBe, von Fo derl (1900) "fast 
in StrauBeneigroBe" beobachtet. Er ist oval, wurst- oder sanduhrfomig, mehr oder weniger 
prall gespannt, bald derber, bald weicher, zuweilen mit flachbuckligen Vorwolbungen 
versehen und bei groBerer Fliissigkeitsansammlung und nicht zu fettreichem Unterhaut
zellgewebe fluktuierend und durchscheinend. Mit der Haut ist er nicht verwachsen. 

Die Hydrocele feminae wird als Cyste des Nuckschen Kanals aufgefaBt und so auch 
benannt. Ais solcher wird der Processus vaginalis peritonei, d. h. eine dem Lig. rotundum 
uteri im Embryonalleben normalerweise folgende Ausstiilpung des Peritoneum parietale 
der vorderen Bauchwand bezeichnet, welche nicht, wie es sein soIl, bei der Geburt in 
ganzer Ausdehnung obliteriert ist, sondern nur an der Stelle des inneren Leistenrings 
verwachst, wahrend der iibrige distale Teil als Kanal fortbestehen bleibt. Nach Unter
suchungen der Leichen Neugeborener und Feten von Duplay (1865), Beurnier (1886) 
und Heegaard (1905) solI der Processus vaginalis normalerweise nur beim mannlichen 
Geschlecht vorkommen, beim weiblichen Geschlecht dagegen einen pathologischen Zustand, 
einen fetalen inguinalen Bruchsack darstellen. Neuere Arbeiten iiber diese Frage habe ich 
nicht ermitteln konnen. Aber aus dem relativ haufigen anatomischen Befund eines Pro
cessus vaginalis peritonei bei Leichen von neugeborenen Madchen und Sauglingen scheint 
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mir hervorzugehen, daB hier eine nicht selten mit auf die Welt gebrachte Anomalie vorliegt. 
Ein offener Processus vaginalis wurde von Camper unter 34 Leichen 7mal, 4mal auf der 
rechten, 3mal auf der link en Seite, von Zuckerkandl unter 19 Fallen 3mal beiderseits, 
einmallinks, von Niemann unter 46 Beobachtungen 28mal festgestellt. Sachs konnte 
ihn unter 180, dem ersten Lebensjahr entstammenden Madchenleichen 37mal = in 20,5% 
der FaIle bald in ganzer Ausdehnung, bald partiell nachweisen. Nach ihm obliteriert der 
Processus vaginalis im Verlauf des embryonal en Lebens und des ersten Lebensjahres bei 
Madchen in 75,3, bei Knaben in 30,2% aller FaIle, und zwar links haufiger als rechts, 
woraus sich die oben erwahnte graB ere Beteiligung der rechten Seite an der Hydrocele
bildung erklart. 

Der Processus vaginalis muB also normalerweise im friihesten Kindesalter, in der 
Regel im Laufe des erst en Lebensjahres, auf seiner ganzen Bahn zur Obliteration kommen. 
Unterbleibt diese ganz oder beschrankt sie sich nur auf einzelne Stellen, so kommt es 
zum AbschluB eines Hohlraums, der sich dann mit Fliissigkeit fUIlt. Die Hydrocele ist 
also eigentlich nichts anderes als eine Bruchsackcyste. Diese Entstehung wird auch durch 
die FaIle wahrscheinlich gemacht, in denen anfangs eine kleine Hydrocele communicans 
vorhanden war, aus der spater eine geschlossene, in der Labie gelegene Hydrocele hervor
ging. Man versteht unter Hydrocele communicans eine solche, deren 1nhalt durch eine 
enge halsartige Offnung, die irgendeiner Stelle des Leistenkanals entspricht, in die Bauch
hOhle zuriickzudrangen ist (Majewski, Michel, Wolters) oder bei Riickenlage spontan 
zuriickflieBt (FaIle von Nebesky, Smital). 

Auf die Entstehung aus dem Processus vaginalis weisen auch die folgenden Beob
achtungen hin: Zunachst diejenigen, in denen in der einen Leiste eine Hydrocele, auf der 
anderen Seite eine Hernia inguinalis labialis vorhanden ist [Kle mens (1909)]. Sodann 
die Kombinationen einer Hydrocele mit einer Leistenhernie der gleichen Seite (Faderl, 
Maj ewsky, Michel, v. Kuhn, Klemens, J oh. Knopp). Dabei entspricht die Hydrocele 
dem distalen, in der Labie gelegenen, die Hernie dem proximalen, vor oder im Leisten
kanal befindlichen Teil eines langlichen Tumors. Knopp sprach von einer "Hernia 
inguinalis encystica" (Cooper) in einem Fall, in dem eine mit Darm gefiillte Hernie den 
proximal en Pol der Hydrocele handschuhfarmig eingedeIlt hatte. Michel hat eine 
"Hydrocele muliebris mit Hernia libera tubae et ovarii" beschrieben. Endlich sprechen 
fiir die Entstehung der Hydrocele aus dem Processus vaginalis die FaIle von zwei oder 
mehreren hintereinandergereihten Cysten: Hydrocele bi- und multilocularis (Noll, 
Theilhaber, Faderl, Liermann). 1m Fall Noll waren drei, im Fall Theilhaber fiinf 
Hydrocelensacke langs dem Lig. rotundum rosenkranzartig angeordnet, durch Septen 
nahezu getrennt, aber doch durch enge Offnungen miteinander verbunden. Ahnlich dieser 
Hydroceleform ist die Hydrocele bilocularis intraabdominalis, welche Lallement, 
Wolters, Borsuk, Faderl beschrieben haben. Darunterwerden zwei durch ein kleines 
Foramen communicierende Hydrocelen verstanden, von denen die eine in der groBen 
Labie vor dem auBeren Leistenring liegt und verschieden weit in den 1nguinalkanal hinein
reicht, wahrend sich die zweite an der 1nnenseite der vorderen Bauchwand befindet und 
bald langs demLig. rotundum bis zum Uterushorn (Borsuk), bald ins kleine Becken, bald in 
Richtung zur Fossa iliac a (Fa derl) entwickelt ist. Bei dieser Art der Hydrocele muB wohl 
eine Vera dung des Processus vaginalis an einer dicht auBerhalb yom Annulus inguinalis 
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internus gelegenen Stelle angenommen werden. Damit in Ubereinstimmung steht, daB 
Till manns diese Hydrocele mit einer Hernia properitonealis (S. 584) verglichen und sie, 
gleich Trendelenburg, auf eine abnorme Entwicklung des Processus vaginalis zuriick
gefiihrt hat. 

Der VerschluB am Hals des Processus vaginalis kann entweder fest und definitiv 
oder voriibergehend und ventilartig sein. 1m ersteren Fall entsteht der VerschluB durch 
eine sekundare Verlatung. Die Veranlassung zur Verklebung gibt ein entziindlicher 
oder mechanischer Reiz, der den inguinalen Peritonealkanal trim, wohl auch Graviditat 
oder Puerperium. So versteht man die gelegentliche akute Entstehung der Hydrocele 
muliebris nach einem die Leistengegend tre££enden Trauma oder nach starkem 
Pressen oder durch einen Fall oder nach einer peritonealen Reizung, wie sie etwa 
bei einer sehr starken Enteritis vorkommen kann. Der VentilverschluB solI, begiinstigt 
durch den schragen Verlauf des Leistenkanals, teils durch eine halbmondfOrmige Bauch
fell£alte am Annulus inguinalis internus, teils durch die Fascia transversa (Zucker
kandl), teils durch den Tonus der Bauchmuskulatur (Faderl) zustandekommen. 
Bei der einen wie bei der anderen Entstehungsart kannen die Erscheinungen einer 
Bruchincarceration vorgetauscht werden, wie Falle von Chiari (1879), C. Brunner 
(1889), E. Michel (1890), Maj ewsky (1895), Ferdinand Noll (1898), Halstead 
und Clark (1905), VaBmer (1907), P. Klemens (1910) lehren. Diese "incarcerations
ahnlichen Erscheinungen" (Rupprecht) hat man bisher durch Zug der Hydrocele 
am Peritoneum parietale oder durch bakterielle Entziindung des Hydroceleinhalts, 
die auf das Bauchfell £ortzuschreiten beginnt, erklart. - Eine Blutung in die Hydrocele 
ist einige Male (Koppe, Nebesky, Albert) beobachtet worden. Sie war mitunter im 
AnschluB an eine Entbindung aufgetreten. Koppe hat von einer "Haematocele processus 
vaginalis peritonei" gesprochen. Gottschalk und Schramm haben je ein "Hamatom 
des Lig. rotundum" beschrieben, das, wie ich meinen machte, in einer Hydrocele ent
standen war. Eine Hamorrhagie hat auch Klemens, und zwar im AnschluB an ein 
Trauma, das Heben einer schweren Last, gesehen. - Die Vereiterung einer Hydrocele 
haben Chiari (1879), Finsterer (1908) (beiderseitige Infektion von Hydrocelen) 
beobachtet. 

Der histologische Befund bei der Hydrocele feminae ist einfach. Nach den bisher 
vorliegenden Untersuchungen (Bergmann, E. Kehrer, Faderl, Klaholt, Wull
stein u. a.) besteht die Wand des Sackes aus derbem, mit dilatierten oder leicht entzund
lich veranderten Blut- und LymphgefaBen versehenem Bindegewebe. Die Wand ist auf 
der AuBen£lache und vornehmlich an der hinteren Circumferenz mit glatt en Muskel
fasern, den Aufspaltungen des runden Mutterbandes, bekleidet. Die Innen£lache der Cyste 
weist haufig keinen Zellbelag auf. Doch ist von E. Kehrer (1901), Klahol t (1905), 
Wullstein (1909) ein kontinuierlicher Belag von Endothelzellen beschrieben und von 
ersterem abgebildet worden, und Faderl hat Metaplasien der £lachen Peritonealendo
thelien in hohe Cylinderzellen und Einstiilpungen derselben in die Wand mit Bildung 
driisenartiger Hohlraume gesehen. Auch Rob. Meyer hat solche beobachtet und auf 
das Epithel des Processus vaginalis peritonei in zwei Fallen zuriickfiihren kannen. 
Vielleicht diirfte in derartigen Fallen auch an endometrioide Bildungen oder Urnieren
abkammlinge zu den ken sein. 
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Symptome. Die Hydrocele kann von ahnlichen Beschwerden wie eine Leistenhernie 
und gleich dieser von einem dumpfen, spannenden oder krampfartigen Schmerz begleitet 
sein. Er ist durch Druck auf die Nachbarschaft oder Zerrung derselben oder durch ent

-ziindliche Veranderungen des Cysteninhalts zu erklaren. Der Hydrocelesack kann akut 
hervortreten und in ruhiger Riickenlage verschwinden: Hydrocele communicans. Bei 
Hinzukommen einer Entziindung geht er, wie bereits bemerkt, mit Erscheinungen ahnlich 
einer Einklemmung einher. 

Mit der Diagnose der Hydrocele hat sich vornehmlich Finsterer in einer guten und 
klaren Arbeit beschaftigt. Man sieht und fiihlt eine cystische, prallelastische, bisweilen 
birnfOrmige und dann gegen die Labie zu breite, nach dem Leistenring hin sich betracht
lich verschmalernde Auftreibung von den oben angegebenen GraBen, meist von dem 
ungefahren Umfang eines Hiihnereies. Sie ist bald in der Tiefe des ventralen Teils der 
groBen Labie und vor dem auBeren Leistenring, bald in der ganzen Labie gelegen. Die 
Geschwulst erweist sich bei guter Lichtquelle und sofern der 1nhalt nicht blutig, eitrig 
oder jauchig ist als durchsichtig und gibt bei der Perkussion gedampften Schall. Da
wenn man von der sehr seltenen Hydrocele communicans absieht - keine oder keine 
geniigend breite Kommunikation der Hydrocele mit der BauchhOhle besteht, ist sie im 
allgemeinen nicht oder kaum in den Leistenkanal zuriickzuschieben, doch oftmals in der 
Richtung zu ihm hin und her zu bewegen. Wenn vallige Repositionsunmaglichkeit besteht 
und kein Darminhalt vorhanden ist, Mnnen Regurgitationsgerausche nicht wahrgenommen 
werden. Zur Priifung der Reponierbarkeit ist Narkose (kurzer Chlorathyl- oder Ather
rausch) anzuempfehlen. Das fast stets dem unteren, dorsalen, manchmal mehr dem lateralen, 
bisweilen mehr dem medialen Teil der Cyste innig anliegende runde Mutterband zieht 
mit ihr in den 1nguinalkanal hinein, in den es sich verfolgen laBt. 1st eine Hydrocele mit 
einer echten, Darm enthaltenden Leistenhernie vereint, wobei, wie wir sahen, die erst ere 
dem distalen, die letztere dem proximal en Teil der Geschwulst entspricht, so ist iiber der 
prall gespannten, glattwandigen Cyste gedampfter, iiber dem Bruchsack tympanitischer 
Schall oder, wenn Netz in ihm vorhanden ist, Dampfung im Verein mit knolligen, derb
elastischen Gebilden nachweisbar. Doch gibt es Ausnahmen. So kann der tympanitische 
Schall einer Diinndarmschlinge durch die Dampfung der Fliissigkeit verdeckt werden. 
Oder es kann, wie in einem Fall von Chiari, tympanitischer Schall durch Gasbildung 
in einem vereiterten Hydrocelesack entstanden sein. 

Differentialdiagnostisch kommt in erster Linie ein Leistenbruch, vornehmlich 
eine Netzhernie, und eine Cyste des Lig. rotundum in Frage, denen gegeniiber die Ent
scheidung bisweilen auf Schwierigkeiten stoBt, aber von groBer Wichtigkeit ist, damit man 
nicht in den, den Literaturangaben nach so haufig gemachten Fehler verfallt, ein Bruch
band zu verordnen. Denn dieses vermag die Hydrocele nicht zuriickzuhalten, ruft Schmerzen 
hervor und kann leicht von Entziindungserscheinungen begleitet sein. Bei jedem Verdacht 
auf Hydrocele muB man auch an eine 1nguinallabialhernie und umgekehrt bei jedem Bruch 
auch an eine Hydrocele denken. Fiir eine Hernie spricht die VergraBerung des Tumors 
bei Wirkung der Bauchpresse, der tympanitische Schall bei Darminhalt und die Reponierbar
keit. Eine Hydrocele mit Einklemmungserscheinungen ist von einer incarcerierten Netz
hernie schwer, von einer incarcerierten Darmhernie leichter zu unterscheiden. Perito
nitische Erscheinungen bestehen in allen diesen drei Fallen. Aber die Symptome des 
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Darmverschlusses fehIen bei der Hydrocele und der Netzhernie. Sofortige griindliche 
Darmentleerung mittels eines hohen Hebereinlaufs diirfte wesentlich zur Klarung des 
Krankheitsbildes beitragen (v. Kuhn, Finsterer). In jedem der drei FaIle ist sofortige 
Operation zur Klarung und Heilung des Falles indiziert. AuszuschlieBen ist auch eine in 
einem Bruch liegende Ovarialcyste, eine Cyste oder ein Carcinom der Bartholinischen Driise, 
ein Lipom, Fibrom, Fibromyom, Adenomyom und Cystadenom der groBen Schamlippe. 
Bei einer Ovarialcystenhernie sind starkere Schmerzen als bei einer Hydrocele, eine pra
menstruelle Anschwellung und Schmerzhaftigkeit vorhanden, und im Becken ist nur der 
kontralaterale Eierstock nachweis bar. Ein Tumor der Bartholinischen Vorhofsdriise 
liegt mehr in der Mitte und im hinteren Teil der groBen Labie und hat keine Beziehung 
zum Leistenkanal. Die eben erwahnten Neoplasmen zeichnen sich durch Eigenschaften 
aus, die in den entsprechenden Kapiteln erortert worden sind. Bei der seltenen Ent
ziindung der Hydrocele konnen ahnliche Befunde wie bei Bubonen der Leistendr.iisen an
getrof£en werden, besonders wenn die Vereiterung beiderseitig, wie im Fall Finsterer, 
vorhanden ist. Die Lage und Form der Tumoren, ihre scharfe Abgrenzbarkeit gegen das 
Poupartsche Band, der Mangel einer Erkrankung der Vulva, die als Eingangspforte dienen 
konnte, und vor allem das Fehlen isolierter Driisenschwellungen in der Umgebung, lassen 
trotz der auBerordentlichen Seltenheit einer beiderseitigen Erkrankung schon vor der 
Operation die Diagnose auf vereiterte Hydrocele mit ziemlicher Sicherheit stellen 
(Finsterer). 

Die Prognose der nicht komplizierten Hydrocele ist giinstig, sofern nicht durch 
fehlerhaftes Anlegen eines Bruchbandes oder durch zwecklose Repositionsversuche Ent· 
ziindungserscheinungen ausgelOst werden. 

Therapie. In friiherer Zeit wurde die Punktion und folgende Jodtinktureinspritzung 
mit dem Zweck der VerOdung des Cystensacks ausgefiihrt. Diese Methode ist heute verlassen. 
DaB sie gefahrlich werden und eine Peritonitis zur Folge ha ben kann, lassen die Beo bachtungen 
von Hydrocele communicans, die der alteren Literatur noch nicht bekannt waren, erwarten. 
Auch die Anlegung eines Bruchbandes, die, wie wir bereits gesehen haben, immer auf einem 
diagnostischen Irrtum beruht, ist nicht erlaubt. Heutzutage kommt nur die Exstirpation 
des Hydrocelesackes von der Labie und dem auBeren Leistenring aus in Frage. Mitunter 
hat man sich zu einer Punktion unmittelbar vor der Operation veranlaBt gesehen. In 
Fallen mit Incarcerationserscheinungen hat sie eine schmutzig-braune Fhissigkeit ergeben. 
Bei der Operation wird nach Durchtrennung der Haut zuweilen, und zumal bei Ent
ziindungserscheinungen, ein sulzig-odematoses Gewebe in der Umgebung der Cyste 
angetroffen. Das Lig. rotundum wird dem Hydrocelesack innig angelagert oder durch 
ihn plattgedriickt gefunden; im letzteren Fall sind seine Muskelbiindel auseinandergedrangt 
und aufgefasert. Die Hydrocele wird stumpf aus der Umgebung ausgelOst und nach ihrer 
volligen Isolierung bis an oder in den Leistenkanal in ihrem Hals, der mitunter tief am 
Annulus inguinalis internus liegen kann, abgebunden und exstirpiert. ReiBt, wie es vor
kommen kann, die Cyste beim Herausscbalen ein, so wird der Operateur mit der Sonde 
festzustellen haben, ob eine Kommunikation mit der freien BauchhOhle vorhanden ist. 
Die Innigkeit der Beziehungen zum Lig. rotundum laBt sich durch Anziehen des Cysten
sackes ermitteln. Das Band wird, soweit es dem Hydrocelesack anliegt, reseziert. John 
Price (1926) hat gelegentlich der supravaginalen Amputation eines myomatosen Uterus 
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den duroh den Leistenkanal bis in die linke groBe Labie reiohenden Hydrooelesack von 
der BauohhOhle auszulOsen vermooht. Dieser Weg durfte in geeigneten Fallen gang bar sein. 
Bei jeder Operation, zumal bei einem weiten Leistenkanal, sind dessen Wan de ebenso 
exakt wie bei der Herniotomie in Etagennahten zu versohlieBen. Eine vereiterte Hydrooele 
verlangt das Einlegen eines Glas- oder Gummidrains. 
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Lage- und Bewegungsanomalien 
des weiblichen Genitalapparates. 

Von 

Rud. Th. v. Jaschke, GieLlen. 

Mit 181 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. 

AIIgemeiner Teil. 
I. Einleitung. 

Die klinische Erfahrung von zwei Jahrzehnten hat uns gelehrt und die mit allen 
Hilfsmitteln moderner Autopsie an der Lebenden durchgefiihrte Untersuchung zahlreicher 
Einzelf1iJIe immer wieder bestatigt, daB die bisher fast allgemein iibliche isolierte Be
trachtung genitaler Lage- und Bewegungsanomalien prinzipiell falsch ist und notwendig 
zu Trugschliissen nicht nur hinsichtlich der klinischen Bewertung solcher Lageverande
rungen, sondern auch zu therapeutischen MiBgriffen fiihren muB. Selbst die scheinbar 
feststehende Symptomatologie genitaler Lageanomalien bedarf nach mancher Richtung 
einer Korrektur. 

Der erwahnte, als prinzipiell bezeichnete Fehler liegt, wie gleich hier vorweggenommen 
sei, unseres Erachtens in der Einseitigkeit der Betrachtung, die auch in anderen Kapiteln 
der Gynakologie zu mancherlei Hemmungen gefiihrt hat. Die Hervorhebung dieser Tat
sache solI uns aber den Blick fiir die Verdienste friiherer Forscher nicht triiben; sie ist 
ja aus dem Entwicklungsgang unseres Faches verstandlich genug. Ganz in Anspruch 
genommen von dem Ausbau des erst allmahlich von der Chirurgie sich abgrenzenden 
Gebietes der "Frauenkrankheiten", worunter man sensu strictiori wesentlich nur die 
Erkrankungen des weiblichen Genitalapparates verstand, hat man den Zusammenhang 
mit del' Gesamtmedizin zu wenig gepflegt und vielfach vergessen, den Genitalapparat 
nul' als Teil des Gesamtorganismus zu wiirdigen. Gab es doch noch VOl' nicht langer Zeit 
mit Recht beriihmte Gynakologen, fiir die mit del' Aufnahme eines minutiosen Genital
status und einer daraus abgeleiteten Indikation zu operativer oder nichtoperativer Behand
lung del' Fall erschOpft war. Auch das ist in den Zeiten des Aufbaues del' Grundlagen 
operativer Gynakologie gewiB verstandlich; waren diese erst geschaffen, dann erforderte 
freilich der Ausbau des gesamten Faches ein Sichbesinnen iiber die ganze weitere Richtung. 
Dazu gehorten Manner mit breit basierter Ausbildung, die erst auf Umwegen iiber andere 
medizinische Facher zur Gynakologie gekommen waren (v. Rosthorn, Mathes u. a.). 
Uns Jiingeren obli~gt es, das Werk dieser Manner weiterzufiihren. Die Zeit scheint jetzt 
reif dafiir. Nachdem die technischen Grundlagen des Faches bewundernswert vollendet 
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sind, ist man allen thaI ben geneigter, auch bei Genitalleiden dem GesamtorganiRmus mehr 
Aufmerksamkeit zu schenken. In neuerer Zeit sind dazu zahlreiche Anregungen von der 
neu aufgenommenen Konstitutionsforschung ausgegangen, ja man scheint an manchen 
Stellen, wie der Heidelberger KongreB 1923 gezeigt hat, bereits auf dem besten Wege, 
iiber das Ziel hinauszuschieBen und iiber einer diffusen Syzygiologie die Aufgaben der 
rein genitalen Gynapathologie zu vernachlassigen. 

Unsere Aufgabe erblicken wir bei dies em Stande der Dinge darin, von beiden Fehlern 
uns freizuhalten. Das will sagen, daB wir durchaus nicht geneigt sind, fiir jede Lageanomalie 
irgendwelcher Teile des Genitalapparates allgemeine Storungen im Organismus oder kon
stitutionellc Faktoren verantwortlich zu machen; ebenso aber hoffen wir zeigen zu konnen, 
daB in friiher ungeahnter Haufigkeit genitale Lageanomalien nul' als Teilerscheinung 
allgemeiner Funktionsstorungen zu bewerten sind. Es wird ein wesentlicher Teil unserer 
Aufgabe sein, klarzustellen, wann das eine, wann das andere zutrifft. Nur so konnen wir 
hoffen, die Ergebnisse eigener und fremder Forschung in eine Form zu bringen, die min
destens in ihren Umrissen dauernde Giiltigkeit hat und bei weiteren Fortschritten nur 
der Korrektur in Einzelheiten bedarf. Das Kapitel der genitalen Lageanomalien zahlt 
zu jenen, bei denen die bisher iibliche Begrenzung am verwunderlichsten erscheint, da 
fiir eine dynamische Betrachtung del' Beckeninhalt, urn den es sich dabei handelt, schlechter
dings nicht von dem lnhalt der gesamten Bauchhohle zu trennen ist. DemgemaB konnen 
auch Lageveranderungen del' Beckeneingeweide nicht unabhangig von Veranderungen 
der Bauchdynamik sich etablieren. Mit dieser werden wir uns daher zu allererst zu 
beschaftigen haben. Daraus wird dann sofort klar werden, in welcher Weise wir die Losung 
unserer Aufgabe im Rahmen dieses Handbuches versuchen wollen. 

II. Allgemeine Grundzuge der Bauch-Beckendynamik. 
Die bisherige isolierte Betrachtungsweise der genitalen Lageanomalien wurzelt letzten 

Endes in einer aus der systematischen Anatomie iibernommenen Auffassung der gesamten 
Korperform als einer stat is chen GroBe, mit der ein fUr allemal zu rechnen sei. Bei solcher 
Grundauffassung ist es natiirlich moglich, einzelne Teile des statischen Systems fUr sich 
zu betrachten. Demgegeniiber stellen wir uns auf den Standpunkt einer dynamischen 
Betrachtungsweise, nach der die Form Ausdruck der Funktion istl. Jedoch erscheint 
es nicht moglich, die BeckenhOhle mit ihren Eingeweiden als Teil fiir sich zu betrachten, 
sondern wir haben es durchaus mit einer einheitlichen Beckenbauchhohle zu tun, die wir 
im folgenden kurz als "Rumpfblase" (v. Arx) bezeichnen wollen. Diese Rumpfblase kann 
man mit H. Strasser 2 einem BaIlon halbstarren Systems vergleichen, an dem die Wirbel
saule dem Druckbaum, Thorax und Beckenring versteifenden Quergurten der Wand 
entsprechen wiirden (vgl. Abb. 1). 1st dieser Vergleich zunachst auch fUr den Quadrupeden 
gedacht, so laBt er sich im Prinzip ohne weiteres auch auf den Menschen iibertragen. Natiir
lich ergeben sich dabei durch den aufrechten Gang einige Abweichungen in der Konstruk
tion, auf die wir weiter unten zuriickkommen. 

1 In dieser Hinsicht weichen wir prinzipieU von E. Sci piades ab, dessen wertvoUe Untersuchungen 
zur Statik des Beckeninhalts (Zbl. Gynak. 1927, Nr. 20) wir sonst voU wiirdigen. 

2 Lehrbuch der Muskel. und Gelenkmechanik. 1908. 
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Unter Annahme dieser "Ballontheorie", wie wir sie in Ubereinstimmung mit v. Arx 
kurz nennen wollen, wird die Dynamik der Rump£blase verstandlicher. Der Begriff 
des Ballons schlieBt schon in sich die Vorstellung, daB die Form durch innere expandierende 
Krafte mindestens mitbedingt ist. Um den Vergleich mit einem BaIlon halbstarren Systems 
mit der lebendigen Wirklichkeit in Einklang zu bringen, ist nur eine Erganzung notwendig: 
es handelt sich bei der Rumpfblase nicht um eine tote elastische Membran, etwa aus Kaut
schuk, sondern um eine lebende, mit Elastizitat und Kontraktilitat ausgestattete Wand; 
ebenso ist der Inhalt nicht gasformig, sondern aus breiigen, flussigen und gas£ormigen 
Bestandteilen zusammengesetzt. 

Fur die Dynamik ist nun wesentlich die Feststellung, daB eine £reie Bauch- oder 
Beckenhohle in Wirklichkeit niemals existiert, was iibrigens jeder x-beliebige durch 
die Rumpfblase gelegte Schnitt zweifelsfrei lehrt. 
Es schlieBen vielmehr samtliche Eingeweide 
capillar aneinander an und liegen wieder capillar 
der Wand der Rumpfblase an. 

Man kann fUr die funktionelle Betrach
tung die ganze Rumpfblase als ein Aggre
gat bezeichnen, des sen Wand als Charak
teristicum die Fahigkeit eines verander
lichen Tonus, dessen Inhalt die Fahig-

Abb. 1. Grundform des menschlichen Kiirpers 
nach der Ballontheorie von Strasser. 

R Druekbaurri, V Zentralseite. 

keit eines veranderlichen Turgors zeigt. Beide Systeme sind durch Vermittlung 
des breiig-flussig-gasfOrmigen Inhaltes "aero-hydraulisch" aneinandergeschlossen 
(Sellheim). Es scheint besonders wichtig, die Art dieser Aneinanderkoppelung zu 
beachten, da sie - wie Sellheim 1 treffend ausfUhrt - ein Arbeiten "ohne jeglichen 
toten Gang" ermoglicht 2. 

Naturlich spielt bei dieser Aneinanderkoppelung auch die Adhasion eine gewisse 
Rolle und auBerdem dad die Schwere nicht vernachlassigt werden. Gerade durch die 
Adhasion wird erreicht, daB die Rumpfblase auch dann ausgefullt bleibt, wenn die Schwan
kungen des Wandtonus und des Inhaltsturgors nicht ganz gleichzeitig in der entsprechenden 
Richtung edolgen. DaB die Schwere eine Rolle spielt, bedad keiner weiteren AusfUhrung. 
Sie tritt normaliter nur deshalb nicht in Erscheinung, weil ihr durch Abstutzung des Rumpf
blaseninhaltes seitens der Wand und die Aufhangung der Eingeweide das Gleichgewicht 
gehalten wird. 

Um eine zutreffende Vorstellung von der gegenseitigen Einwirkung von Wand und 
Inhalt der Rumpfblase zu gewinnen, ist es vielleicht am zweckmaBigsten, ein paar Experi
mente zu machen, die an einfachen Modellen die funktionelle Einheit von Wand und Inhalt 
demonstrieren. Wir entnehmen diese dem geistvollen Buche von v. Arx 3. 

Experiment I: Wir stellen uns die Rumpfblase in Form eines langlichen Gummiballons A dar, 
in deesen Lumen ein anderer kleinerer BaIlon B von kugeliger Form eingelassen ist, der durch einen Schlauch 
U mit der AuBenwelt in Verbindung steht und durch diesen beliebig mit Luft oder Fliissigkeit gefiillt werden 
kann (Abb.2). Beide Blasen sind elastisch, die groBe Blase A etwas lufthaltig mit geringer Wandspannung. 

1 Vgl. H. Sellheim: Die Befestigung der Eingeweide im Bauch usw. Z. Geburtsh. 80 (1918). 
2 Wir werden in der Pathologie sehen, wie durch Verlust dieses exakten Anschlusses sehr viel toter 

Gang, ahnlich wie bei einer ausgeleierten Maschine entstehen kann. 
3 v. Arx: Kiirperbau und Menschwerdung. Leipzig 1922. 
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Die Blase B soll zunachst als zusammengefallen und leer angenommen werden. Fiillt man nun die Blase B 
durch den Zufuhrkanal V mit Wasser, so nimmt sie dabei infolge der gleichmaBigen hydraulischen Span
nung Kugelform an und vergroBert sich exzentrisch mit zunehmender Fiillung. Mit zunehmendem Druck 
in B steigt aber auch der Druck in A. Der gesteigerte Innendruck setzt sich mit dem Inhalt der Blasen A 
und Bins statische Gleichgewicht durch Ausniitzung der Elastizitat der Wandungen. Fiir die Leichtig
keit und Geschwindigkeit, mit der dieses Gleichgewicht erreicht wird, ist natiirlich nicht nur die Elastizitat 
der Wandungen maBgebend. sondern es spielen auch die GroBen- und Lagebeziehungen der Blasen A 
und B zueinander eine Rolle. Sobald das Gleichgewicht einmal erreicht ist, setzt das ganze System oder 
Aggregat einer weiteren Fiillung einen bestimmten Druck entgegen, der fiir einen weiteren bestimmten 
Fiillungsgrad konstant ist. 

Experiment II: Vnter denselben Voraussetzungen hinsichtlich der Blasen A und B fiillen wir 
die Blase A statt mit Luft mit einer betrachtlichen Anzahl kleinerer Ballonkugeln a a, von denen die einen 

J 

A 

t 
Abb.2. Nach v. Arx. 

mit Luft, andere mit Fliissigkeit, wieder andere 
mit breiigen Massen gefiillt sind (Abb. 3). Wieder
holt man das Experiment I, indem mehrfach die 
Blase B mittels des Zufuhrschlauches V gefiillt und 
entleert wird, so ist der Effekt auf die Wandungen 
von Aund die Riickwirkung auf B derselbe wie in 
Experiment 1. Die kleinen Blasen a a werden, so
lange sie frei beweglich sind, aneinander verschoben 
und zwar in der Weise, daB die leichteren allmahlich 
nacb oberi steigen und die schwereren fallen. Da
bei ist natiirlich von groBer Bedeutung der Grad 
des Reibungswiderstandes zwischen den einzelnen 
Blasen ebensowie die Elastizitat namentlich der

jenigen kleinen Kugeln, welche luftformigen Inhalt haben. 
Denkt man sich einzelne oder aIle dieser kleinen Blasen an der Innenwand von A vermittels kurzer 

Schniirchen befestigt, so tritt, je nach der Lange der Schniirchen und der Bewegungsfahigkeit der Nachbar
kugeln eine Hemmung der Bewegung jedes einzelnen· Blaschens auf. 

Experiment III. Legt man zwischen denkleinen Kugeln a Verbindungskanalchen an (Abb.4), 
so werden nun bei demselben Experiment nicht mehr die Kugeln selbst verschoben, sondern nur ihr Inhalt. 
Dabei wird beobachtet, daB schlieBlich der schwerere Inhalt in die tiefer gelegenen Blasen, die. Luft in 
die oben gelegenen Blasen gelangt. DaB dabei die Schwere die maBgebende Rolle spielt, laBt sich leicht 
beweisen, wenn man dem BaIlon A eine andere Stellung gibt und das Experiment wiederholt. Immer kommt 
schlieBlich der schwerere Inhalt in die tiefer gelegenen Blasen, die einzelnen kleinen Blasen a verandern 
dabei unter gegenseitigem Pressen und StoBen zum Teil recht betrachtlich ihre Form. 

Man kann das Experiment noch mehr den natiirlichenVerhaltnissen der Rumpfblase einschlieBlich 
Thoraxhohle angleichen, wenn man an einem Ende des Ballons (vgl. Abb.4) die elastische Wand ver
doppelt und den so abgeteilten Raum C von auBen her durch ein Rohr T mit Luft fliIlt und wieder ent
leert. Die Zwischenwand D wiirde dann dem Zwerchfell entsprechen. 

Wir haben diese ebenso einfachen wie geistvollen Experimente hier reproduziert, 
weil sie unseres Erachtens deutlichst demonstrieren, wie selbst diese komplizierten Korper
funktionen rein physikalisch analysiert werden konnen. 1m einzelnen ist das Resultat 
des Experimentes naturIich von einer ganzen Reihe von Faktoren abhangig, wie dem 
Elastizitatskoeffizienten der verschiedenen Blasenwande, der Form und Lage der einzelnen 
Blasen zueinander, dem Reibungskoeffizienten usw. Darauf brauchen wir aber fur unsere 
Zwecke nicht weiter einzugehen. 

Nur in einem Punkte konnen wir das Experiment mit den tatsachlichen Verhalt
nissen des lebenden Organismus nicht in Ubereinstimmung bringen. Die Wande bleiben 
immer tote Membranen, wahrend die tierische Rumpfblasenwand mit veranderlichem 
Tonus begabt ist. Auch den wechselnden Turgor des Inhaltes kann man experiment ell 
naturlich nur in groben Zugen und nur unvollkommen nachahmen. Gerade durch diese 
beiden Eigenschaften veranderlichen Tonus und ~lurgors wird abe.r der innige 
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AneinanderschluB von Wand und Inhalt erreicht, der auch unter den verschie
densten Veranderungen des einen oder anderen Faktors erhalten bleibt. Nimmt die Ful
lung (der Turgor) zu, so laBt der Tonus der Wand nach, umgekehrt folgt einer Verminde
rung des Turgors eine Steigerung des Tonus. Ebenso kann eine Tonussteigerung durch 
Turgorverminderung, notigenfalls unter Zuhilfenahme einer Inhaltsverminderung durch 
Entleerung von Hohlorganen ausgeglichen werden, genau wie ein Nachlassen der Wand
spannung durch Turgorvermehrung (hier vor allem durch das BlutgefaBsystem reguliert), 
ausgeglichen werden kann, ohne daB der ZusammenschluB der beiden Systeme irgendwie 
gestort wurde. 

Mechanisch betrachtet handelt es sich also im ganzen urn eine hin- und hergehende 
Bewegung, deren Wesen man sich vielleicht am besten durch Betrachtung der abdominalen 

Abb.3. Nach v. Arx. Abb. 4. Nach v. Ar x. 

Atembewegungen versinnbildlichen kann. Wir halt en Sellheims Ausdruck "Tonus
Turgorspiel" fur auBerordentlich treffend, namentlich wenn man die funktionelle Seite 
des Vorganges in Betracht zieht, die auf eine Befestigungsregulierung hinauslauft. "Wenn 
die Bauchwand . . . . . sich sowohl mehr spannen, zusammenziehen, verengern, als auch 
in ihrer Spannung urn den Inhalt nachlassen, sich entspannen, ausdehnen und sich erweitern 
kann ....... und wenn weiter .......... das Eingeweidepaket durchsetzt wird von einem 
BlutgefaBsystem mit . . . leicht veranderlichem Fullungsgrade, so kommt durch das 
Zusammenspiel ..... eine leicht ansprechbare, sanft hin- und hergehende, unermudliche 
und vor aHem weich arbeitende Befestigung des Ganzen zustande . . . . Dieses lebendige 
Reguliersystem dient in der Hauptsache der Aufrechterhaltung einer Indifferenzlage, 
in welcher in der Bauchwand kaum eine Spannung vorhanden ist und infolgedessen aHe 
Eingeweide, was fUr ihre ungestorte Funktion unerlaBlich ist, in ungefahrem Druckausgleich 
mit der umgebenden Atmosphare arbeiten konnen" (Sellheim 1). 

Diese aHgemeinen Bemerkungen uber Bauch-Beckendynamik mogen zunachst 
.genugen. Urn aber auf unser Hauptthema zu kommen, erscheint es erforderlich, auch der 
Form der Beckenbauchhohle und der normal en Lage der Eingeweide einige Aufmerksamkeit 
zu widmen. Dabei solI gleich die speziell weibliche Form berucksichtigt und auf Sexual
differenzen nur nebenbei hingewiesen werden. 

Die Form spielt naturlich fUr die Lage der einzelnen Eingeweide zueinander eine 
nicht zu unterschatzende Rolle, die bei Starung der normalen Befestigung vielleicht noch 
starker hervortritt. Wenn wir als Grundform der Quadrupeden-Rumpfblase die eines 
langlichen Ballons ansehen (Abb. 9 a), so besteht beim Menschen insofern ein wesentlicher 

1 Sellheim: 1. c. S. 268. 
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Unterschied, als durch den aufrechten Gang die Ballon-oder Spindelform eine fUr dit} 
Species homo geradezu charakteristische Modifikation erfahrt durch die Abknickung der 
Wirbelsaule am Promontorium (Abb.9c), die bei der menschlichen Frucht schon im 

Abb.5. Abb.6. 
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Abb.5. Menschlicher Embryo am Ende des 2. Monats. Kopf-SteiJ3lange 3,6 cm, etwa 1'/2 mal vergrol3ert. 
Die resistentere Leistkugel in der Spindelform formiert die Skelettanlage des Rumpfes. 

Abb.6. Ursachen des Lenden- und Steil3beinknicks. R zylindrisches Beckenrohr vom Kaliber k in den geraden 
Druckbaum W eingelassen. P Zentrum der Leistkugel vom Radius p. SS Seitenachse II W K und T. Bruchstiicke 

k 
von W nach der Knickung von SS zu ~~. Voraussetzung: p >-. 

2 
Nach v. Arx, Kiirperbau und Menschwerdung. 

3. Monat angedeutet ist (Fehling). Eine zutreffende Erklarung fiir die Entstehung des 
Promontoriums hat bisher gefehlt und ist unseres Erachtens erst 1916 durch v. Arx 
gegeben worden!. v. Arx hat fiir die Entstehung des "Lendenknicks", worunter er nicht 
eigentlich das Promontorium, sondern die "Defor
mierung der menschlichen Rumpfachse vor dem 
Beckenring" 2 versteht, eine ebenso geistvolle wie 
mechanisch einwandfreie und soviel ich beurteilen 
kann, auch mathematisch exakt zu beweisende 
Erklarung gegeben, die wir nicht iibergehen 
diirfen, da sie auch fiir die Dynamik der genitalen 
Lageveranderungen von grundlegender Bedeu
tung ist 3. 

" 

Abb.7. Abb.8. 

Abb.7 und 8. Der Schlagbaummechanismus mit ungebrochenem und gebrochenem Druckbaum. 
KV Zugstrebe; H Bruchanlage (Stelle des Lendenknicks beim Menschen.) (Nach v. Arx.) 

1 V. Arx: Z_ Geburtsh. 79 (1916). 
2 v. Arx, 1. c. S.57. 
3 Wir verweisen beziiglich aller Einzellieiten ausdriicklich auf das ideenreiche, auf ganz neuen Wegen 

wandelnde Buch von v. Arx und beriicksichtigen hier nur einige wenige Tatsachen, die fiir unser Thema 
von unmittelbarer Bedeutung sind. 
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v, Arx akzeptiert auch fUr 
den menschlichenRumpf als Grund -
form die eines Ballons oder einer 
SpindeL Der Stab R (vgL Abb. 1) 
entspricht dem Druckbaum eines 
Ballons halbstarren Systems und 
ist beim Quadrupedenkorper der 
zur Versteifung der Rumpfform 
dienenden Wirbelsaule gleichzu
setzen. V orn und hinten sind in 
den Abb. 1 und 9 als Quergurt der 
Thorax und der Beckenring an
gedeutet. 

Noch beim neugeborenen 
Menschen laBt sich nachweisen, 
daB die Kriimmung der Riicken
und Bauchseite ("Langsgurten
bogen") annahernd iiber einen 
gleichen Radius erfolgt. Ebenso 
haben Bauchgurtenbogen und 
Druckbaum einen ahnlichen Ra
dius. Der im Zentrum der Spindel 
(Abb. 1) angedeutete Kreis ent
spricht der von v. Arx sog. "Leist. 
kugel" L, worunter die aus der 
Zusammenballung von Herz, Leber 
und Milz im 2. Embryonalmonat 
nach dem SchluB der Quergurten
anlage entstandene Kugel zu ver
stehen ist (Abb. 5), die als solche 
der Species homo eigentiimlich ist1• 

Ihr Zentrum fii1lt in die ventrale 
Halfte der Spindelfigur. Die For
mierung dieser Leistkugel ist nun 
ein wichtiger mechanischer Faktor 
bei der Bildung des Lendenknicks. 
Wie V. Arx mathematisch und 
experimentell nachweist, muB eine 
harte Kugel (z. B. eine Eisenkugel), 
die in ein Rohr von kleinerem 
Kaliber und weichem biegsamen 
Material (z. B. Blei) geladen werden 

Abb. 9. Der "Bailon halbstarren Systems" und seine Statik bei 
der Aufrichtung. b Gibt die Verhiiltnisse bei ungebrochener Achse YZ 

(Prima ten), c bei gebrochener Achse YZ (Mensch) wieder. 
(Nach v. A rx.) 

Mannlich Weiblich (-. - . - Schwangerschaftskontur) 

Abb. 10. Statik und Balancement des menschlichen Torsos mit ge
brochener Rumpfachse; YZ bzw. Y2 bei G gebrochen. Die Lokomo
tion erfolgt durch Verlagerung des Sehwerpunktes M bzw. <P infolge 
Verkleinerung des Rnickwinkels YGZ (YG2) mittels Rontraktion 
des Lumbosakralsystems Y JR. - Horizontalsehnitt des Beekenringes 
in der po, bzw. lI-Aehse und Balancement der Rumpfaehse GY. 

(Nach v. Arx.) 

1 Der Ausdruck "Kugel" ist in seiner Berechtigung nur ganz zu verstehen auf Grund der mathe
matischen Konstruktion, auf die hier nicht eingegangen werden kann. 
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soIl, an der Rohrmiindung eine Stauchung und als Folge der exzentrischen Lage ihres 
Mittelpunktes eine Abbiegung des Rohres vor der Rohrmiindung bewirken (Abb. 6). 

AIle diese Voraussetzungen sind tatsachlich bei der menschlichen Frucht erfiillt. 
Zunachst ist durch die Form und Druckverhaltnisse im menschlichen Fruchthalter eine 
Konglomerierung der groBen Bauchorgane zu dieser Zentral- oder Leistkugel gegeben. 
Die annahernde Kugelform des graviden Corpus uteri in den erst en Schwangerschafts
monaten wirkt im Sinne eines vermehrten Druckes in der Richtung der Langsachse der 
Frucht. Sein Fortwirken iiber den Zeitpunkt der SchlieBung des Beckenringes hinaus 
wirkt nicht nur hemmend auf das Langenwachstum des zuerst annahernd ein kurzes 
zylindrisches Rohrstiick darstellenden Beckenringes, sondern es kommt entsprechend 
obiger experimenteller Ergebnisse auch vor und hinter dem kurzen Rohrstiick (Becken
raum) zu einer Stauchung und Abbiegung der Achse, die sich auch an dem begleiten
den Wirbelstab und Beckenrohr selbst manifestiert. Der zur AuslOsung dieser Wirkung 
n6tige Gegendruck ist in dem Vorhandensein der aus Leber, Milz und Herz zusammen
gesetzten rela ti v hart en Zentralkugel gegeben, deren Festigkeit und Widerstandskraft 
wieder relativ gr6Ber ist, als die der weich en hyalinen Skelettanlage. "So gibt diese 
Eingeweidekugel - so paradox es auch klingen mag - nicht nur dem Druckbaum 
der Rumpfform, der Wirbelsaule, die erste Form, sondern ebensosehr auch 
dem Brustkorb ..... " 1 und ist auch fiir Formierung des Beckenringes von ent
scheidendem EinfluB. 

Die Anlage des Lendenknicks ist fiir die Promontoriumbildung, d. h. fiir die end
giiltige Gestaltung der menschlichen Rumpfblase von gr6Bter Bedeutung. Urn dies zu 
verstehen, muB man sich nur vergegenwartigen, daB die Wirbelsaule, also der Druckbaum 
aufgerichtet erscheint. Ein einfaches Beispiel aus der Mechanik, das wir v. Arx entnehmen, 
mag vielleicht anschaulicher als die mathematische BeweisfUhrung klarlegen, worum 
es sich dabei handelt. 

"Ein Schlagbaum von bekannter Konstruktion (Abb. 7) mit Zugstrebe V K und Hangewerk hat 
wenig vor seinem Drehpunkte eine Bruchstelle (H). SoIange der Schlagbaum hinuntergelassen und in 
seiner Gabel ruhend im -Gleichgewicht ist, solange ist der Bruch ohne Bedeutung. Die gebrochene Schlag
baumstange findet in der ganzen Konstruktionsanlage, vor aHem auch in der Zugstrebe V K und im Hange
werk geniigend Halt. Beginnt man den Schlagbaum aufzuziehen (vgl. Abb. 8) und hat die gebrochene 
Stange keine geniigende, innere Festigkeit mehr, so folgt der vordere Teil der geknickten Stange dem in V 
angreifenden Zuge. Der Bruch an der Knickstelle H wird vollstandig. Beide Bruchstiicke kommen ins 
Schwanken und gelangen nach und nach durch Ausbalancieren ins statische Gleichgewicht, nachdem 
sich die Zugstrebe K V durchgebogen hat; das obere Stangenfragment hangt dann frei an der ganz 
gebliebenen, aber gekriimmten Zugstrebe K V". 

"In ahnlicher Weise vollzieht sich der mechanische V organg im eigentlichen Werdeakt 
der Anthropogenese beim Aufrichten der Wirbelsaule (Abb.9). Ais Conditio sine qua 
non hierfiir betrachten wir das Vorhandensein einer Bruchstelle im Riickenstab 
der Stammform ("Lendenknick") und weiterhin das Vorhandensein einer zug
fest en und druckstarken Zugstrebe K V". Die biegsame elastische Zugstrebe des 
Experiments ist beim Menschen in den Ligamenta interspinalia und dem System des Mus
culus sacrospinalis gegeben (Abb. 10). 

Diese Form der Rumpfblase spielt natiirlich fiir die Verpackung der Eingeweide 
erne ausschlaggebende Rolle. Fiir die Lage und Lageerhaltung der Beckeneingeweide 

1 v. Arx: I. c. S.72. 
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kommt aber nun nicht nur der verfiigbare Raum als solcher in Frage, sondern es muB 

gerade dafiir auch die Versteifung der Wand der Rumpfblase durch den knochernen Becken
ring in Betracht gezogen werden. Durch die Einschaltung dieses Ringes wird die tonus
befahigte elastische Wand der Rumpfblase 
in zwei Teile zerlegt, die eigentliche Becken
wand und den Beckenboden 1. Beide finden 
am knochernen Beckenring ihre Veranke
rung. Funktionell ist diese Trennung urn 

so bedeutsamer, als zwar beide Teile unter 
einem gemeinsamen Innendruck stehen, 
im iibrigen aber mechanisch eine gewlsse 
Unabhangigkeit der beiden Teile vonelll
ander besteht. 

Der Beckenboden kann, mechanisch 
betrachtet, beim mannlichen Becken als 
eine einfache Federbriicke (v. Arx) auf
gefaBt werden (Abb. 11). Fiir die Lage
erhaltung der Beckeneingeweide, zunachst 
der Blase, ist nun die Winkelstellung des 

Os sacrum 

F 

Abb. 11. Mechanik des mannIichen Beckenbodens, als 
einfache elastische Feder dargestellt. 

Hangepunkte A nnd D teilweise drehbar. (Nach v. Arx.) 

Beckens zum Horizont von groBter Bedeutung, wie v. Arx mathematisch exakt nach
weist 2. Es befindet sich die Blase auf der hinteren Symphysenebene ruhend und gleich
zeitig gestiitzt durch die Sehne des Bogens der Federbriicke genau so im statischen 
Gleichgewicht wie eine Kugel, die auf zwei Ebenen von gleichem Neigungswinkel auf
ruht (Abb.12). Es ist also die Innen£lache des vorderen Beckenhalbringes 

Abb.12. Abb.13. 

Abb. 12. Der Fall der Blasenkngel in der halbaufgerichteten RumpfhOhle (schematisch). 
Seitenachse SS steht unter einem Neigungswinkel von 45'. BR Beckenring, AE elastischer Beckenboden, 

c Blasenzentrum, in N aufgehangt. (Nach v. Arx.) 

Abb.13. Der gespreizte Typus des weiblichen Beckens. Bezeichnungen wie in Abb. 12. (Nach v. Arx.) 

1 Unter Beckenboden verstehen wir nicht nur die Beckenbodenmuskulatur, sondern den gesamten 
Mnskelfascienbindefettgewebsapparat, der als lebendiger Beckenverschlu13apparat in Frage kommt. 
Hinsichtlich anatomischer Details vg1. man die Arbeit von E. Sci pia des (Zb1. Gynak. 1927, Nr 20). 

2 v. Arx: 1. c. S. 90ff. Es wiirde unsere Darstellung zu sehr belasten, wollten wir hier die ganze 
Beweisfiihrung reproduzieren. Daher m6ge dieser Hinweis geniigen. 

Ha.ndb. d. Gynak. 3. A. V 1. 45 
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in mechanischer Koppelung mit der Sehne der Federbriicke des Becken
bodens der eigentliche Stiitzapparat fiir die Blase (Abb. 13). Das erscheint 

Kretlzbein 

Abb.14. Der Doppelfedermechanismus des weiblichen 
Beckenbodens. (Nach v. Arx.) 

Abb.15. Konstruktionelle Darstellung der mechanischen Funktion 
des elastischen Dterushebels RN und 8M in Verbindung mit Druck 

und Zug von seiten der Drinblase D" D 2 • (Nach v. A rx.) 

uns eine au.Berst wichtige Tat
sache, die bei der bisherigen Be
trachtungsweise ganzlich iiber
sehen wurde. 

Bei der Frau besteht im 
Mechanismus des Beckenbodens 
nurinsofernein wesentlicher Unter
schied als durch die gro.Bere Be
weglichkeit des Stei.Bbeins im 
Sacrococcygealgelenk wie durch 
die kuppelartige Auswolbung des 
Beckendaches (wesentlich durch 
das Kreuzbein reprasentiert) das 
Os coccygis funktionell als 
Bindestiick zwischen Kreuzwirbel
saule und elastischem Becken
boden angesehen werden mu.B, und 
funktionell nicht mehr zum Ver
steifungsstab der Wirbelsaule, son
dern zum Becken boden ge
hort. Der Beckenboden funk
tioniert bei der Frau also nicht 
mehr als einfache, sondern als 

Doppelfederbriicke, mit 
einem der Stei.Bbeinspitze 
entsprechendem Scharnier 
(Abb. 14). Dadurch wird auch 
der Beckenbodenmechanismus bei 
der Frau komplizierter, zumal 
der Neigungswinkel des weib
lichen Beckens ein anderer ist 
(vgl. Abb. 13). 

Zum naheren Verstandnis dieses weiblichen Beckenbodenmechanismus ist es not
wendig, auch die Topographie des Beckeninhaltes etwas naher zu betrachten. Wie v. Au 
bewiesen hat, kommt dem mit der Blase zu einem maschinellen System verbundenen Uterus 
bei der Gestaltung der spezifisch weiblichen Beckenform wesentlich gro.Berer Einflu.B zu, 
als bisher angenommen wurde 1. Das eigenartige Zusammentreffen von Pubertatsentwick
lung der genitalen Organe, speziell des Uterus und die Herausarbeitung der spezifisch 
weiblichen Beckencharaktere urn dieselbe Zeit beweist am besten diesen Zusammenhang. 
Der Uterus ist mechanisch einem einarmigen Hebel vergleichbar, der in den 

1 Einzelheiten vg1. man bei v. Arx: 1. c. 
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unteren Partien funktionell mit der Blase verbunden ist, wahrend die obere Partie jedes 
dieser beiden Organe eine gewisse Freiheit der Bewegungen besitzt, die fUr die Blase nur 
durch das Ligamentum vesicale medium, fUr den Uterus durch das Ziigelpaar der Liga
menta rotunda eingeschrankt wird. Aus dieser Anordnung ergibt sich unter Beriicksich
tigung der oben schon erwahnten Art der Blasenauflage ein maschinelles System, dessen 
einzelne Faktoren durch die Blasenkugel mit wechselndem Fiillungszustand, Uterushebel 
und Doppelfederbriicke des Beckenbodens dargestellt sind. Die Funktion ist aus neben
stehender Abbildung (Abb. 15) eines Konstruktionsmodells von v. Arx ersichtlich. In 
dem Modell ist die Funktion der Blasenkugel bei verschiedenem Fiillungszustand durch 
die Spiralfeder U 1 und U 2 ersetzt, die einerseits an dem - aUs der ganzen vorherigen 
mathematischen Beweisfiihrung ermittelten, absoluten - Fixpunkt T befestigt ist, anderer
seits an einer gebogenen Spiralfeder, die dem Uterushebel entspricht. Diese Feder besitzt 
einen auf der Linie T I beweglichen Drehpunkt und ist ihrerseits auf der einen Federbriicke 
der Doppelfeder eingeschraubt. Der Drehpunkt wiirde dem Fundus uteri, die beiden 
Ziigel den Ligamenta rotunda entsprechen. Senkt sich die Federbriicke. (id est der Becken
boden) in Stellung A D, dann muB entsprechend der mechanischen Anordnung des ganzen 
Systems der Drehpunkt N nach M wandern, wobei gleichzeitig die Kriimmung der Feder 
in der M S-Stellung eine geringere ist, als in der Ausgangsstellung N R. Genau dieselbe 
Wirkung wird erreicht, wenn man an Stelle der Senkung der Federbriicke sich vorstellt, 
daB durch eine sich fiillende Kugel im Raum T N U1 R der Uterushebel iiber die M S-Stel
lung verschoben wird. 

In die Physiologie der Beckeneingeweidedynamik iibersetzt heiBt das: S t ii t z
apparat (= Federbriicke), Haftapparat (Ziigelpaar) und Elastizitat oder Tonus des 
Uterus selbst (Hebelfeder) miissen zusammenwir ken und a ufeinander a bgestimmt 
sein, wenn trotz der durch die wechselnde Blasenfiillung notwendigen Exkur
sionsbreite die N ormallage des Organs immer wieder hergestellt werden 
soIl 1. Diese engen Beziehungen ergeben sich aus der ganzen Entwicklung des Urogenital
apparates, in der der Uterus erst allmahlich in nahere topographische Beziehungen zur 
Blase gelangt, wie auch die Blase selbst (= unterer Teil des Urachus) erst relativ spat ins 
Becken hinabtritt. Genau ebenso wie die Wirkung der Blasenkugel auf die Form und 
Lage des Uterus bestimmenden EinfluB gewinnt, genau so sind Blase und Uterus zusammen 
von EinfluB auf die Beckengestaltung, auf die sekundar freilich noch Einfliisse der AuBen
welt - in erster Linie im Druck der Femurkopfe konzentriert - zur Wirkung kommen. 

Uber die Entstehung der Form und Lage des Uterus als Folge der Einwirkung auBerer und ein
geschlossener Druck- und Spannkrafte auf kombinierte, elastische Hiillensysteme mag folgendes Experiment 
von v. Arx 2 eine anschauliche Vorstellung vermitteln: 

"In einem durchlochten Karton, der auf der Tischplatte aufruht, sind die Enden dreier diinnwandiger, 
elastischer Schlauche u, v, r befestigt (Abb. 16). Der eine hiervon geht durch den Stellring hindurch 
und ist in einem beweglichen Punkte n frei aufgehangt. Der zweite, kiirzere, ungefahr von zwei Drittel Lange 
des ersteren, ist in seinem unteren Ende g' in das schwachere Gummirohr v gestiilpt und oben mit zwei 
gleichlangen Schniiren I und l' an einem beweglichen Stativring 0 befestigt, wahrend ihm unten eine Ver
bindung mit den Schlauchen u und r zukommt; hinten lehnt sich dabei der Schlauch r frei an die Wand an." 

1 Voraussetzung dabei ist noch die Gleichgewichtslage der Blase, die aber ja nach den Ausfiihrungen 
S. 705 gewahrleistet ist. 

2 1. c. S. 167. 

45* 
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Wesentlich bei der Anordnung des Experimentes ist, daB mit der Wandung des Urachusschlauches n u 
das eine Ende g' eines dickeren Gummirohres in der Weise verbunden ist, daB es hier aIle Verschiebungen, 
welche die Beriihrungsflache bei wechselnder Fiillung des n u-Schlauches erleidet, mitmachen muB, wahrend 
das obere Ende g frei ist und durch eine Schnurschlinge in seinen Bewegungen etwas gehemmt wird. 

LaBt man den Ziigelapparat auBer Funktion, so steht das Gummirohr im Beriihrungspunkte g' 
stets in Tangentiaistellung zur Oberflache der gefiillten Schlauchform, wahrend das obere Ende des Gummi
rohres mit wechselnder FiiIlung des n u-Schlauches seine Stellung und Lage andert. 

LaBt man dagegen den Ziigelapparat I und I' in Fu~ktion treten, so sieht sich der Gummistab in 
seiner freien Tangentialbewegung gehemmt und tritt nun mit seiner Elastizitatskraft in Wechselbeziehung 
zur StoBkraft, die an seinem unteren Ende g' - Angriffspunkt der Last - die :Fiillung des n u-Schlauches 
ausiibt. Der Gummistab wird zum elastischen einarmigen Hebel, sein oberes Ende zum relativ beweglichen 
Drehpunkt. Die Foige des Zusammenwirkens verschiedener Krafte an dieser kombinierten Maschine 

J[ JII 

Abb. 16. Relation zwischen lebendiger Kraft und Elastizitl1t. Entstehung der Form und Lage des uterus. 
nu Urachusschlauch in verschiedengradiger Filliung I, II, III. ai, ai' Ligg. rotunda. gg' Uterus (einarmiger 

elastischer Hebel). v Vagina. r Rectum. a Auflagepunkt. (Nach v. A rx.) 

ist die Spannung des elastischen Hebelarmes, der so zur gespannten Feder wird, die imstande ist, eine 
betrachtliche mechanische Arbeit zu Ieisten. 

Wird in dem Experiment der Ziigelapparat II' nicht fest am Stativ, sondern an einem beweglichen 
verschiebbaren Ring 0 befestigt, so Iiegt der einzige fixe Stiitzpunkt des ganzen experimentellen Apparates 
in dem Tragring a, auf welchen die gefiillte Blase zu liegen kommt. 

Wir haben diesen Versuch von v. Arx hier reproduziert, weil er nicht nur die mecha
nischen Wechselbeziehungen zwischen Blase und Uterus anschaulich macht, sondern uns 
auch klarzulegen scheint, wie durch diese Verkopplung der Uterus selbst zu einer einfachen 
Maschine wird, die mechanische Arbeit zu leisten imstande ist; denn daraus wird auch 
verstandlich, daB der Uterus an der Gestaltbildung des weiblichen Beckens Anteil hat 
oder mindestens haben kann. 

Allgemein ausgedriickt wird man sagen diirfen: Lage und mechanische Funktion 
des Uterus sind Folge des dynamischen Ausgleichs zwischen der Bewegungsenergie des 
Eingeweideinhalts einerseits, der elastischen Spannung und Widerstandskraft des Korper
gewebes andererseits (v. Arx). Erst durch das mit der Korperaufrichtung verbundene 
Sinken der Harnblase wird der mit ihr jetzt bereits eng verbundene Uterus in die Lage 
versetzt, in der er an seinem Fundus an die Ziigel der Ligamenta rotunda angeschlossen 
erscheint und dadurch, mechanisch betrachtet, zum einarmigen Hebel mit relativ beweg
lichem Drehpunkt am oberen Ende wird (Abb. 16). Der Drehpunkt faUt, wie v. Arx 
nachweist, immer in das Perpendikel des Beckenbodens, woraus folgt, daB die Lage dieses 
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Drehpunktes auch yom Beckenboden beeinfluBt wird (man vgl. auch das Experiment 
mit der Federbriicke (Abb. 15). 

FiiJIt dieser Stiitzpunkt des Perpendikels in der Mitte des Beckenbodens weg (Ver
letzungen, die in das Centrum musculare des Dammes fallen), dann geht infolge der gestorten 
Dynamik die Spannkraft des Uterushebels verloren und er biiBt dadurch gleichzeitig seine 
normale Lage ein. Je nach der Ausdehnung der Verletzung kann es sogar dazu kommen, 
daB der Uterus in die Richtung der Scheidenachse sich einstellt, wodurch eine der wich
tigsten Vorbedingungen zum Prolaps gegeben ist. Maschinell-konstruktiv zeigt die neben
stehende Abbildung (Abb. 17) die Witkung des gestorten Beckenbodenmechanismus. 

Wir legen auf die maschinell
konstruktive Darstellung dieser erst
mals von v. Arx erwahnten und 
mathematisch erwiesenen Zusammen
hange deshalb Wert, weil sich daraus 
fUr das Verstandnis der Lageanoma
lien, wie fiir die normale Lageerhal
tung des Uterus grundlegende SchluB
folgerungen ergeben. Zunachst folgt 
fiir die nor male Lagefunktion des 
Uterus, daB diese gebunden ist 
an vier Faktoren: 

1. die Elastizitat des Uterus-
gewebes, 

2. die Integritat der ·Becken
boden-(Bauchdecken-)Elastizitat, 

3. die Elastizitat der Blasen-

F 

s 

Abb. 17. Der gestorte Beckenbodenmechanismus. Der Uterus
prolaps bei Verletzungen des Beckenbodens, technisch konstruiert. 

(Nach v. Arx.) 

muskulatur und die Kugelform der Blase, 
4. die Integritat des Ziigelapparates der Ligg. rotunda. 
Fiir das spezielle Verstandnis der Lageanomalien miissen wir aber noch auf einige 

sexuelle Eigentiimlichkeiten des Beckenendes und speziell des Beckenbodens eingehen. 
Gegeniiber dem mannlichen Beckenende erscheint das weibliche nicht mehr so schOn 

abgerundet, sondernabgeflacht, man kann fast sagen plattgedriickt. Das ist, wie v. Arx 

nachgewiesen hat, Folge der Einlagerung des Uterus zwischen Blase und Rectum, die 
eine vermehrte Spannung im untersten Rumpfabschnitt bedingt, die ihrerseits sogar im 
Skelettbau, hier in einer steileren Stellung des Beckenringes und einem vermehrten 
Anzug des Stei.Bbeins, id est des Caudalteiles del' Wirbelsaule Ausdruck findet (vgl. 
oben Abb. 15). Es ergibt sich also ganz im Gegensatz zu del' bisherigen Betrachtungs
weise des menschlichen Rumpfes, daB die Form des Beckenendes wesentlich durch 
von innen heraus wirkende Krafte zustandekommt, unter denen die hydro
dynamischen des Blaseninhaltes in Verbindung mit dem elastischen Uterushebelapparat, 
die Hauptrolle spielen 1. 

"Die Blasenkugel kommt topographisch so zu liegen, daB der Fundus (Abb. IS) 
(scil. vesicae) wieder auf den beiden Ebenen des Beckenendes, del' Symphysenebene (A B) 

1 Fiir die mathematische Beweisfiihrung sei ausdriicklich auf v. Arx: l. c. verwiesen. 
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und der Beckenbodenebene 1 (A E), aufliegt. Die Spurlinien A B und A E sind aber die 
verlangerten Schenkel des gleichseitigen Basisdreieckes 2, das seine Spitze am Scheitel
punkt des Arcus pubis A, seine beiden anderen Endpunkte im 0-Punkt des Or dina ten
systems wie am Tiefstpunkt L des Ramus pubis hat. Die Beckenbodenebenen werden 
wieder von der Peripherie sowohl des gro.Bten wie des kleinsten Blasenkreises tangiert. 
Die Steiglinie A U1-U2, auf welcher die Zentren dieser Blasenkreise auf- und niedersteigen, 

N 

Abb. 18. Topographie des weiblichen Beckens im Lichte des mecbano-dynamischen Systems. 
I erste Phase der Blasenkugelformierung (U1 ), II zweite Phase der Blasenkugelformierung. Bei II wandert der 

Drehpunkt des Uterus von N nach M. Hinsichtlich der ubrigen Bezeichnungen vergleiche man den Text. 
(Aus v. Arx, Korperbau und Menschwerdung.) 

steht vertikal, sobald die genannten Spurlinien A B und A E zur Horizontalen gleich geneigt 
erscheinen.' , 

"Der Maximakugel der weiblichen Blase aber kommt ein kleinerer Radius zu .;tls 
beim mannlichen Typus. Es wird dies klar, wenn man den ihr zu Gebote stehenden Raum 
ins Auge faBt. Durch die beiden Ligg. rotunda, die beiderseits vom interponierten Organ, 
dem Uterus, abgehen, wird namlich die Maximakugel rings umfa.Bt. Wohl ist der Dreh
und Ansatzpunkt N am Fundus uteri bis zu einem gewissen Grade frei beweglich, indem 
ihm die Moglichkeit gegeben ist, auf der Leitlinie TUM nach hinten oben auszuweichen. 
Die Spannung der Ligamente aber erlaubt ihm dies normalerweise nur hOchstens bis zum 

1 Diese wird dynamisch durch die dem Federbriickenbogen zugehiirige Sehne A E dargestellt. 
2 Das ist das durch Verlangerung der Neigungsebenen A E undA B und durch die Horizontale 

gebildete Dreieck. 



Allgemeine Grundziige der Bauch-Beckendynamik. 7Il 

Punkte M, was bei der Maximakugelform der Blase erreicht wird. In dies em Falle ver
schwindet der vesicouterine Raum und die Vorderflache des Uterus schmiegt sich sachte 
und plattgedruckt an die hint ere Kugelflache der Blase an. Bei noch starkerem Fullungs
grad der letzteren entsteht eine deutliche Schnurfurche an der Blasenform durch den 
Druck der gestreckten runden Mutterbander, und der obere Teil der Sanduhrform der 
Blase tritt in die freie BauchhOhle hinau£. In gestrecktem Zustand nehmen die runden 
Mutterbander di& direkte Richtung I M/ A E. Die facherformige Ausbreitung ihres vorderen 
Endes am Inguinalkanal von etwa 1/2 cm Breite ist durch den genannten funktionellen 
Lagewechsel ihrer uterinen Ansatzpunkte in ihren Grenzen bestimmt." 

"Damit ist bereits auch die Exkursionsbreite fiir die Lage des Fundus uteri normiert 
und zugleich auch diejenige des beweglichen Drehpunktes fiir den elastischen Uterus
hebe1. Bei ungestorter und nicht maximal iiberlasteter Funktion aller Nebenorgane kommt 
der Cervix uteri mit seinem unteren Ende auf die Gleichgewichtsebene A D zu stehen, 
indem sich die Uterusachse zwischen ihrem Drehpunkt N und dieser Ebene abkriimmt, 
auf welche die Portio von unten her durch die Kontraktionen des Beckenbodens ebenso 
zuriickgeworfen wird, wie der Fundus der Blase auf A E. Die Kuppe des vorderen und 
hinteren Scheidengewolbes ist durch die SpurIinie der beiden Beckenbodenebenen A D 
und A E bestimmt. 

Entsprechend dem veranderten Mechanismus und der alternierenden Funktion beider 
Ebenen treten in der Regel am Mastdarmrohr zwei Harmonikafalten auf ...... Die 
Lage des Mters wird bestimmt durch die Geraden G Z und N Z 1." 

Besonders wichtig erscheint uns die Feststellung, daB die Portio in der A D-Ebene
die Linie A D ist die zur vorderen Federbriicke gehOrige Sehne - ihre Gleichgewichts
ebene hat, ebenso wie die Blase in jedem Stadium ihrer Fiillung sich in stabilem Gleich
gewicht befindet. Diese Feststellungen sind uns deshalb so wichtig, weil daraus folgt, 
daB der Stutzpunkt des Uterus und der mit ihm verbundenen Blase normaliter 
etwa in der 1VIitte des elastischen Beckenbodens liegt und ungefahr 11/2-2 cm 
hinter der Commissura posterior labiorum zu suchen ist. Zerstorungen 
des Beckenbodens, die uber diesen Punkt hinausgehen, berauben daher 
den Vesico-Genitalapparat einer wesentlichen Stutze. Einrisse im Beckenboden 
iiber die erwiihnte Stelle hinweg bedeuten aber gleichzeitig eine Storung der Gewolbe
konstruktion des Beckenbodens; die Cervi~ uteri verIiert damit den Halt auf ihrer Gleich
gewichtsebene und gleichzeitig fallt damit eine wesentliche Vorbedingung fur 
die p hysiologische An t eflexionss t ell ung weg. Der Uterus beginnt sich aufzurichten, 
mehr gerade zu stellen (vgl. Abb. 17), gelangt aber dadurch in eine Lage, in der er auch 
von vorne her dem Druck der Baucheingeweide ausgesetzt ist und dadurch in Retro
versions- oder Retroflexionsstellung gedriickt werden kann. Damit aber ist, wie spater 
noch gezeigt werden solI, eine wichtige Vorbedingung fiir die Prolapsbildung gegeben. 

Wir diirfen aber in Hinsicht auf unsere klinischen Erfahrungen nun uns nicht ein
seitig mit der Beckeneingeweidedynamik befassen, sondern mussen zur Dynamik der 
gesamten Rumpfblase zuriickkehren, wobei wir zur Vermeidung von Umwegen gleich gewisse 

1 Zit. nach v. Arx, S. 283. 
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Sexualdifferenzen beriicksichtigen wollen, aus denen die groBere Beteiligung des 
weiblichen Geschlechts an allen moglichen Lageveranderungen der Ein
geweide sich erklart. 

Zunachst ergibt schon die Skelettbetrachtung, daB die Rumpfblase der Frau in relativ 
groBerem Umfang der Versteifung durch die oben erwahnten Quergurtensegmente ent
behrt, als beim Mann. Der ungeschiitzte Teil der weiblichen Rumpfblase ist auf die Korper
Hinge bezogen langer, breiter und tiefer (Sellheim) und man kann, ohne in den Verdacht 
unwissenschaftlicher Teleologie zu kommen, in Hinsicht auf die gewaltigen Umformungen 
in der Schwangerschaft und unter der Geburt wohl von "raumlichen Erganzungsmoglich
keiten" (Sellheim) als Folge dieser Sexualdifferenz 1 sprechen. In toto erscheint der 
Hohlraum der Rumpfblase bei der Frau einfacher, mehr sackartig gestaltet, im Gegen
satz zu dem viel mehr Leisten und Buchten aufweisenden Innenraum der mannlichen 
Rumpfblase 2. Daraus resuItiert - und das ist fiir uns das Wesentliche - eine groBere 
Beweglichkeit der Eingeweide, freilich auch eine geringere Stabilitat in der Bei
behaltung eines bestimmten Platzes. 

Vor allem darf nie vergessen werden, daB die Entfaltung der Rumpfblase in 
der Schwangerschaft nicht nur eine Erweiterung bedeutet, sondern gleichzeitig eine 
betrachtliche Verschiebung groBer Teile des Eingeweideblocks mit sich bringt, 
dem unvermittelt mit der Entleerung des Fruchthalters nach der Geburt eine 
betrachtliche Lockerung der Rumpfblasenwandung folgt. Unmittelbar post 
partum ist deshalb der ZusammenschluB des Eingeweidepaketes in dem zunachst noch 
ganz weiten Raum ein lockerer. Dabei solI natiirlich nicht verkannt werden, daB bisher 
unerwiesen ist, ob die Schwangerschaftsentfaltung des weiblichen Bauches tatsachlich 
bloB passive Dehnung oder nicht zum Teil aktives Wachstum ist, ebenso wie vielleicht 
die Riickbildung im Wochenbett nicht bloB Zuriickschnellen in eine Gleichgewichtslage 
bedeutet, sondern vielleicht regressives Wachstum ahnlich wie bei der Involution des 
Uterus ist 3 • 

Aber, gleichviel wie diese Zusammenhange im einzelnen schlieBlich aufgeklart werden 
mogen, die Tatsache bleibt zu beachten, daB durch die Schwangerschaftsveranderungen 
das Rumpfblasenvolumen fast um zwei Drittel vergroBert wird (Sellheim), um mit der 
Entleerung des Fruchthalters ziemlich plotzlich wieder nahezu auf das urspriingliche 
MaB zuriickgeschraubt zu werden. Ja man muB sich geradezu fragen, wie ist es moglich, 
daB dadurch nicht regelmaBig die Katastrophe eintritt in Form eines ganzlichen Aus
einanderfallens der Becken- und Baucheingeweide? 

Auf diese Frage gibt es nur eine Antwort, die sich aus der Hydrodynamik ergibt: 
es wird nicht einfach, wie es bei oberflachlicher Betrachtung scheinen konnte, ja zunachst 
scheinen muB - im Bereich des sich entleerenden Fruchthalters am Uterusausfiihrungs
gang die Kontinuitat der Rumpfblasenwand, hier des Beckenbodens, aufgehoben, sondern 
es bleibt der ZusammenschluB des Eingeweideblocks deshalb erhaIten, weil 

1 Auch die Kiirpermuskulatur des Weibes scheint lockerer - soweit bekannt - elastischer, aber 
auch dehnbarer, leichter ermiidbar, im ganzen wohl weniger widerstandsfahig gegen dauernde Belastung 
zu sein als die des Mannes. Anatomische Unterschiede sind bisher exakt allerdings noch nicht nachgewiesen. 

2 Einzelheiten dariiber bei Sellheim, 1. c. 
3 Diese Beweise sind inzwischen in Arbeiten von H. Kiistner und Stieve erbracht (An

merkung bei der Korrektur). 
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das gefiill te Hohlorgan, gleichgiiltig ob es nun der Fruchthalter, die Harnblase oder 
der Mastdarm ist, eben durch die Fiillung in mehr oder minder groBer Ausdehnung wand
standig und damit zu einem Bestandteil der Bauchwand selbst wird (Sellheim). 
Die sich bei der Entleerung kontrahierende Organwand wird funktionell zu einem 
Teil der Bauchwand selbst und unterliegt wie jede andere Baughwandstelle dem Druck 
ihres Inhaltes von innen nach auBen. Im Moment der beginnenden Entleerung erscheint 
dadurch, wie S ellhei mIdas ausdriickt, die Kontinuitatsgrenze der Rumpfblasenwand 
"von auBen nach innen bis zur Grenze des sich entleerenden, und mit der Entleerung 
erhartenden, mehr und mehr sich in sich verfilzenden und versteifenden Organs" zuriick
verlegt (Abb. 19). 

Es ist wohl die statische Betrachtungsweise, welche das Verstandnis dieser allerdings 

Abb. 20. Normal. Abb. 21. Schlotterbauch 
mit Prolaps. 

(Nach Sellheim.) 

nicht leicht zu iiberblickenden Verhalt
nisse bisher verhindert hat. Ihre funda-
mentale Bedeutung ist in die Augen 
springend. 

Natiirlich ist mit einer solchen 
Entleerung, wenn schon die Fiillung so 
ungeheuere Umwalzungen mit sich ge
bracht hat wie die Schwangerschafts
entwicklung des Fruchthalters und wenn 
es sich dabei urn ein so voluminoses 
Organ handelt wie den schwaDgeren 
Uterus, die Gefahr naheliegend, daB 
nicht alles genau in die alte Form zu
riickkehrt. Es handelt sich vergleichs
weise urn dieselben Verhaltnisse wie 
bei einer hochtourigen Verbrennungs

maschine, die bei dauernder Beanspruchung auf Hochstleistung der Ge£ahr vorzeitiger 
Abnutzung ausgesetzt ist. Genau so ist auch beim weiblichen Organismus die Gefahr 
vorhanden, daB infolge von Materialfehlern (d. h. konstitutionelle Eigentiimlichkeiten) 
oder infolge von Materialbriichen (Verletzungen usw.) Abnutzungserscheinungen sich be
merkbar machen, die insofern ernste Folgen haben, als der Organismus nach der Ent
leerung des Fruchthalters ja nicht ohne wei teres ruhiggestellt und einer Generalreparatur 
unterzogen werden kann, sondern mindestens teilweise weiter beansprucht erscheint -
man denke nur an die £ortdauernden Entleerungen der benachbarten Hohlorgane, wie 
Blase und Mastdarm - woraus die Gefahr sich ergibt, daB die Schadigungen weitergehen 
und schlieBlich Zustande sich herausbilden, die in Form von Eingeweidevorfallen (Prolaps) 
oder des "Schlotterbauches" (Sellheim) in Erscheinung treten. Nebenstehende Bilder 
(Abb. 20 u. 21) werden vielleicht noch anschaulicher als Worte klarlegen, urn welch hoch
gradige Veranderungen es sich dabei handelt. 

Das Abdomen hangt als schlaffer Sack iiber die SchoBfuge und aIle Eingeweide halten 
Abschnitte des Bauchraumes besetzt, die normaliter nur yom schwangeren Fruchthalter 

1 Naheres dariiber bei Sellheim: Aggregatzustand, Elastizitat und Festigkeit des Bauches usw. 
Hegars Beitr. 18. 
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eingenommen werden, und sind entlang des durch die Geburtsbahn vorgezeichneten Weges 
herabgeglitten bzw. sogar herausgetreten. 

Es mag verwunderlich erscheinen, wenn in unseren bisherigen Erorterungen von 
den viel berufenen "Aufhangebandern" der Eingeweide kaum die Rede war; hOchstens 
als fiir die Begrenzung gewisser 
physiologischer Exkursionen der 
Organe eine gewisse Rolle spielende 
Apparate wurden sie oben erwahnt. 
Diese Liicke miissen wir nun noch 
ausfiillen. 

Was sind denn iiberhaupt 
diese "Bander"? Sind sie wirklich 
imstande, als Aufhangeapparat der 
zugehOrigen Organe zu dienen? 
Wir mochten statt breiter Ausfiih
rung bitten, einmal einen Blick 
auf nebenstehendes'Bild (Abb.22) 
zuwerfen, das wir der bedeutsamen 
Arbeit Sellheims entnehmen. 
Drastischer kann der Irrglaube an 
die Aufhangefunktion der Bander 
nicht widerlegt werden. Wer da
von noch nicht iiberzeugt ist, der 
wiederhole das Experiment an 
einem x- beliebigen Versuchstier, 
nur mit der Modifikation, daB er 
die untergeschobene Bank weg
laBt und dann nach mehreren 
Stunden sich iiberzeugt, was aus 
den Aufhangeapparaten geworden 
ist, nachdem man ihnen wirklich 
die ganze Eingeweidelast aufge
biirdet hat. Sie werden teilweise 
so gelangt sein, daB der groBte 
Enthusiast sie nicht mehr als 
"Aufhanger" benutzen mochte, 
zum Teil sogar Kontinuitatstren-

Abb.22. Insuffizienz der BOg. Aufhangebander der Eingeweide. 
nungen ali! Beweis ihrer Unzu- (Nach Sellheim.) 

langlichkeit aufweisen. 
~rotzdem solI nicht geleugnet werden, daB den Bandern im lebendigen Organismus, 

mindestens soweit sie mit tonusbegabter Muskulatur ausgestattet sind, eine gewisse Be
deutung zukommt. Man konnte sie vielleicht "als Sicherungen des Tonus-rrurgor
s pieles oder eine Art Bremsausgleich bezeichnen. Ihre hochste Leistung ware die einer 
schwachen Riicklaufbremse. Einer anderen Auffassung der Bandapparate widerspricht ja 
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auch ihre ganze Genese. Anstatt im Laufe der intrauterinen Entwicklung an Masse zuzu
nehmen, werden im Gegenteil die Verbindungen del' Organe mit der Bauchwand im Laufe 
del' fetalen Entwicklung geradezu auf ein Minimum reduziert und Hand in Hand mit dieser 
Reduktion el'langen erst die Eingeweide die fiir ihre Funktion im extrauterinen Leben 
unentbehrliche gr6Bere Beweglichkeit. 

Damit diirfte die Dynamik der Rumpfblase einschlie.Blich ihres Inhaltes in den Haupt
ziigen erledigt sein. Das Beispiel del' Schwangerschafts- und Geburtsumwalzungen hat 
abel' schon Ausblicke in die Pathologie el'6ffnet, auf die wir spater noch ausfiihrIicher 
zuriickkommen werden. 

Kurz zllsammengefaBt laBt sich sagen: 
DeI: normale capillare ZusammenhaIt der Eingeweide der gesamten Rumpfblase 

wird garantiert dadurch, daB Rumpfblasenwand und Eingeweideblock ein mittels 
aero-hydra ulicher Druckii bertragung aneinandergekoppeltes Sys temdarsteIlen, 
dessen eines Glied, die Rumpfblasenwand, mit nach Bedarf veranderlichem Tonus aus
gestattet ist, wahrend das andere Glied, del' Inhalt, sich durch einen veranderlichen Turgor 
(worunter auch der wechselnde Fiillungsdruck verstanden ist) auszeichnet. Normaliter 
sind beide Glieder des Systems derart aufeinander abgestimmt, daB 'Tonus und Turgor 
sich das Gleichgewicht halten. Dieses Tonus-Turgorspiel (Sellheim) garantiert zu
sammen mit der Adhasion nicht nur einen prazisen AneinanderschluB des gesamten Systems, 
sondern stellt gleichzeitig die beste Sicherung gegen jede Uberlastung dar. Innerhalb 
des Eingeweideblocks erscheint duroh die genannten Faktoren der Zusammenhalt gesichert. 
Fiir diejenigen Organe, die normaliter gr6Beren Exkursionen ausgesetzt sind und dabei durch 
gr6Beres Gewicht sich auszeiohnen, erscheint in den Bandapparaten und bindegewebigen 
Verbindungen mit del' Rumpfblasenwand bzw. benachbarten Organabschnitten ein Hilfs
apparat gegeben, der im Sinne einer Begrenzung zu groBer Exkursionen wirkt. Eine eigent
liche Haltefunktion kommt diesen Bandapparaten unter physiologischen Verhaltnissen 
nicht zu. 1hre Funktion als Halteapparat tritt hOchstens unter pathologischen Verhalt
nissen subsidiar in Ersoheinung, urn freilich bald mit einem Bankrott zu endigen. 

Eine Trennung der zur Organbefestigung dienenden Vorrichtungen in 
Haft- und Stiitzapparat hat nur analytisch eine gewisse Berechtigung, ist 
dagegen yom rein dynamischen Standpunkte aus unzulassig 1. Vielmehr kommen 
die als Haftapparat beschriebenen Gebilde nur als Kuppelung im System des Tonus
Turgorspiels zur Wirkung. 

III. Allgemeines fiber die Genese von Lageveranderungen. 
Man kann ganz allgemein zwei Arten von Lageveranderungen untersoheiden: e i n mal 

solche, die als einfache VeI'dI'angung eines Organs odeI' Organkomplexes durch die Ent
wicklung von Tumoren, Exsudaten, Hamatomen usw., durch den graviden Uterus zustande 
kommen - Menge hat sie treffend Verdrangungsdystopien genannt - oder als 

1 Man kann natiirlich diese Analyse noch weiter treiben und mit E. Sci pia des auch noch "Feder
apparat", "Versteifungsapparat", "Spannkeile" und ahnliches unterscheiden. Das ist fiir eine statische 
Betrachtungsweise sogar von einer gewissen Bedeutung, fiir die rein dynamische Art, in der wir diese 
Dinge angesehen wissen mochten, aber ohne prinzipielle Bedeutung. 
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Folge von Zug durch schrumpfende Narben aufzufassen sind. Sie haben im allgemeinen 
gar keine oder nur geringe pathologische Dignitat, da gemeinhin das veranlassende Leiden 
im Vordergrund des klinischen Bildes steht. Viel bedeutsamer ist die zweite Gruppe von 
Lageveranderungen, die Folge einer Insuffizienz der normalen Befestigungs
mi t t el ist. Allgemein ausgedruckt handelt es sich dabei immer um Storungen des Tonus
Turgorspiels, gleichgultig wie diese zustande kommen, gleichgultig zunachst auch, welcher 
Faktor des Systems defekt geworden ist. Hatte man schon fruher der Rumpfblasendynamik 
mehr Aufmerksamkeit zugewandt, dann ware manch unfruchtbarer Streit uberflussig ge
wesen. Prinzipiell liegt die Sache immer so, daB entweder der Tonus der Rumpfblasen
wand in toto oder partiell gestort ist oder umgekehrt infolge dauernd mangelhaften Turgors 
- hier waren auch Erschlaffungszustande del: sog. Haftapparate zu subsummieren - def 
Zusammenhalt des Eingeweideblocks in bestimmten Bezirken der Rumpfblase ein mangel
hafter geworden ist. Streng genommen ist freilich auch dabei stets ein mangelhafter Tonus 
der Rumpfblasenwand mit im Spiele, da anderenfalls ja Turgorverminderung durch Zunahme 
des Wandtonus in weiten Grenzen ausgeglichen werden kann. Tatsachlich findet man 
auBerst selten FaIle, in denen lediglich der eine oder andere der fUr den Zusammenhalt 
des Eingeweideblocks maBgebenden Faktoren gelitten hat, sondern es sind ganz gewohn
lich beide, wenn auch in graduell verschiedenem AusmaB geschadigt. Nur eines verdient 
hervorgehoben zu werden. Es muB eine derartige Schadigung nicht etwa immer die ganze 
R;]mpfblase betreffen, sondern es besteht infolge der durch den Lendenknick bedingten 
Abbiegung der unteren RumpfblasenhOhle eine gewisse Abkammerung der BeckenhOhle 
gegen die BauchhOhle. Zudem ist durch die Verstarlmng der Rumpfblasenwand durch 
den knochernen Beckengurt auch funktionell eine Unterbrechung der einheitlichen tonus
begabten Rumpfblasenwand proximal und caudal yom lmochernen Beckengurtel gegeben. 
Daraus erklart es sich einfach, daB Schadigungen des Zusammenhalts der Becken
eingeweide nicht notwendigerweise stets eine solche in der ubrigen Rumpfblase zur 
Folge haben mussen. Es werden zweifellos isolierte Lageanomalien der Beckeneingeweide 
beobachtet. Jedoch sind, wie die klinische Erfahrung lehrt (vgl. spezieller Teil) solche 
FaIle in der Minderzahl und zwar gerade deshalb, weil infolge der funktionellen Einheit 
der gesamten Rumpfblase schlieBlich fruher oder spater aIle Teile in Mitleidenschaft 
gezogen werden, ganz abgesehen davon, daB uberwiegend haufig die zu Lageveranderungen 
del' Beckeneingeweide fuhrenden Schadigungen auch die Bauchwand betreffen. Das gilt 
nicht allein von allen konstitutionell bedingten Minderwertigkeiten und Schadigungen 
des Tonus-Turgorspiels, sondern ebenso fur die Mehrzahl der durch Schwangerschaft 
und Geburt erzeugten Schadigungen. Naturlich solI damit nicht geleugnet werden, 
daB in den Beckenbodenabschnitten der Rumpfblase diese Schadigungen oder Ver
letzungen haufig grober sind und frilher sichtbare Folgen zeitigen, als in dem Bauch
abschnitt der Rumpfblaile. 

In dieser Hinsicht ist auch zu bedenken, daB der Bauchabschnitt durch Binden, 
Korsetts und ahnliches besser und langer geschutzt werden kann, als der Beckenboden
abschnitt und daB durch die nach dem Wochenbett haufig zu beobachtende Fetteinlagerung 
in dem Bauchabschnitt der Rumpfblase eine gewisse Kompensation geschaffen werden kann. 

Weniger scharf, aber doch nicht ganz zu vernachlassigen, ist auch die durch Muskel
vorsprunge (z. B. Psoas, Quadratus lumborum) und Knochenleisten oder -platten (z. B. 
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Darmbeinschaufeln) bedingte Abgrenzung verschiedener Bezirke der BauchhOhle, die 
immerhin ausreicht, um gewisse Teile des Eingeweideblocks vor einem Abgleiten zu 
bewahren. Auch die Bedeutung von gewissen Fettanhaufungen, die wie Gummipuffer 
oder "Spannkeile" (Scipiades) wirken, ist nicht zu vernachlassigen. Wenn gerade in 
dieser Hinsicht die Sexualdifferenz zuungunsten der Frau ausschlagt, so diirfen diese 
Leisten doch nicht ganz vernachlassigt werden. Die ungiinstigere Stellung der Frau springt 
freilich deutlich in die Augen und findet in der viel groBeren Haufigkeit von Lageanomalien 
der Eingeweide bei weiblichen Individuen ihren Ausdruck. 

Sicherlich spielt aber dabei der riesige, durch Schwangerschaft und Geburt 
bedingte Umbau sowie die Gefahr violenter oder auch bloB durch Uberdehnung bedingter 
Schadigungen der Rumpfblasenwand eine iiberragende Rolle. Die P16tzlichkeit der Umande
rungen unmittelbar nach der Entleerung des Fruchthalters kann hier um so verhangnis
voller werden, als die starke Verschiebung der Eingeweide in der Schwangerschaft viel
fach auch die Bandapparate beansprucht, so daB ihre Bremswirkung gerade in der gefahr
lichsten Zeit haufig versagt. 

Das ist alles, was wir zunachst iiber die allgemeine Atiologie von Lageveranderungen 
der Eingeweide iiberhaupt, der Beckeneingeweide im besonderen vorbringen mochten. 
Ein Eingehen auf Detailfragen sparen wir uns fUr den speziellen Teil auf. Unsere Aufgabe 
beschrankt sich auf die Darstellung der Lage- und Bewegungsanomalien des Genital
apparates. Die Beriicksichtigung gleichartiger Anomalien der iibrigen Eingeweide fallt 
auBerhalb dieses Rahmens. Gleichwohl werden wir in Form von gelegentlichen Exkursen 
auch darauf kurz hinweisen, um fUr die von uns vertretene Auffassung der genitalen Lage
anomalien den geeigneten Hintergrund zu schaffen. 

Spezieller Teil. 

A. Bewegungsanomalien des Uterus und seiner Anhange. 
I. Normale Schwanknngen der Lage von Uterus und Adnexen. 

Wir setzen die normale Anatomie samtlicher Eingeweide wie der gesamten Rumpf
blasenwand hier als bekannt voraus und diirfen mindestens fiir den Beckenabschnitt der 
Rumpfblase das um so eher tun, als ja diese Kapitel bereits in Band I eine kompetente 
Darstellung durch Tan dIe r erfahren ha ben, auf die wir fiir aIle Einzelheiten zuriickzugreifen 
bitten. Die dort geschilderte Lage der einzelnen Organe des Genitalapparates 
ist aber keine unabanderliche oder starre, sondern unterliegt - und das ist fUr das 
normale Verhalten charakteristisch - in Abhangigkeit von der jeweiligen Korperlage 
und dem Fiillungszustand benachbarter Eingeweide gewissen Schwankungen. Ebenso 
sei nochmals betont, daB diese sog. Normallage nur fiir das geschlechtsreife Weib gilt, 
wahrend beim Neugeborenen sowohl die Blase als der Uterus noch groBtenteils oberhalb 
der Beckeneingangsebene gelegen sind (Abb.23) und erst mit starkerer Ausbildung des 
Lendenknicks im Laufe der Kindheit allmahlich in das Becken herabtreten. 

Die Ursachen der normalen Anteversio-flexio uteri haben wir ja bereits im 
allgemeinen Teil erwahnt. Abgesehen von den entwicklungsgeschichtlichen Tendenzen 
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ergibt sich die normale Uteruslage hauptsachlich aus der funktionellen Verbindung des 
Uterushebels mit der Blasenkugel in Zusammenhang mit der Ausbildung des Lenden
Imicks; sie ist weiter aber gebunden an einen normalen Tonus des Uterus wie eine normale 
Funktion der Federbriicke des Beckenbodens 1. 

Gerade aus der funktionellen Gebundenheit von Blasenkugel, Uterushebel und Becken
boden folgt auch die fUr die Norm so charakteristische Exkursionsbreite des Uterus, an 
der die U terusanhange in geringem Grade teilnehmen. 

I nlunclibulum t ubac 
Ovnrjulll 

tcrus 

Ycsiea urillaria·-

x'orn ix vag. po_to 

- Ampulla recti 

'phinctcr ani ext. 

Abb. 23. Situs der Genitalorga ne und Blase bei einer weiblichen Frucht. 
(Nach Tandler, Lehrb. d. systemat. Ana tomie. Leipzig 1922. ) 

VerhaltnismaBig am geringsten sind die Variationen der Uteruslage in Ab
hangigkeit von der Korperlage, jedoch laBt sich immerhin deutlich feststellen -
namentlich Kiistner hat dariiber ausfiihrliche Untersuchungen angestellt -, daB bei 
der stehenden Fra u durch den Druck der Eingeweidelast und wie wir hinzufiigen mochten, 
durch einen erhOhtenTonus des Beckenbodens die normaleAnterversio-flexio starker 
a usgepragt erscheint als bei der in bequemer Haltung zuriickgelehnten oder liegenden 
Frau. Gewisse individuelle Unterschiede diirften ebensowohl von dem Tonus der gesamten 

1 Vgl. dazu S.707 . . 
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Rumpfblasenwand wie des Uterushebels selbst abhangig sein. Niemals beobachtet man 
aber unter streng physiologischen Verhaltnissen ein Heriibersinken des Uterus in die Retro
versiohaltung selbst nach tagelang eingehaltener Bettruhe. Noch geringer ist im all
gemeinen der EinfluB der Seitenlage. Einzig eine starkere Fiillung des absteigenden Flexur
schenkels und des Rectums ruft nicht selten eine Lateriversio des Uterus hervor, gelegent
lich verbunden mit einer leichten Rotation um seine Langsachse. Sehr ausgepragte Be
wegungen dieser Art mochten wir nicht mehr als streng normal auffassen. 

Abb. 24. Retroposition und geringe Elevation des Uterus bel starker 
Fiillung der Blase. 

Die Adnexe, vor allem 
die Ovarien werden durch die 
verschiedene Korperlage nor
maliter nicht disloziert. 

Die groBten Exkur
sionen des Uterus werden 
zweifellos in Abhangigkeit 
von dem Fiillungszustand 
der Blase beobachtet. Ange
sichts der engen funktionellen 
Verbindung zwischen Blasen
kugel und Uterushebel ist das 
nicht verwunderlich (vgl. oben 
S.708). Jede starkere Fiillung 
d~r Blase, die dabei der Kugel
gestalt zustrebt, bedingt ein 
Gleiten des Fundus auf der 
ideellen Linie oder anders aus
gedriickt, eine VergroBerung 
des Anteflexionswinkels, die 
allerdings bei normalem Tonus 
des Organs niemals so weit 
geht, daB er etwa 180 0 erreicht. 

Mit dieser Bewegung um eine Querachse ist haufig, wenn auch durchaus nicht konstant, 
eine geringe Elevation des gesamten Uterus verbunden, an der natiirlich die Tuben 
teilnehmen, wahrend die Ovarien nur bei dem hOchsten Grade der Blasenfiillung aus 
ihrer normalen Lage in der Fossa ovarica herausgehoben werden. Bei der normalen 
Nullipara beobachtet man gewohnlich nur die VergroBerung des Anteflexionswinkels 
und eine Retl'oposition des Organs (Abb. 24), wahrend bei Multiparen mit schlaffer, 
langer Scheide und schlaffen Ligg. rotunda die Elevation manchmal deutlich in Er
scheinung tritt. Der Zusammenhalt zwischen Blase und Uterus bleibt de norma auch 
bei den hOchsten Graden der Blasenfiillung erhalten, so daB selbst bei der liegenden Prau 
niemals Darmschlingen in die Excavatio vesico-uterina eindringen konnen. Bei den hochsten 
Graden der Blasenfiillung wird schon durch die seitliche Spannung der Ligg.lata der Uterus 
fest an die Blase angeschlossen, ebenso wie bei der Blasenentleerung der Uterus
he bel infolge seines Eigentonus, unterstiitzt durch die vis a tergo der nachdrangenden 
Eingeweidesaule, den AnschluB an die Blase in keinem Moment verliert. 
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In gewissem Sinne gegensinnig, zum Teil aber auch gleichsinnig wirkt eine starke 
Fiillung der Ampulla recti; durch eine Ansammlung von festen Kotballen in dieser wird 
der Uterus in toto etwas gehoben. Geht die Frillung des Rectums riber die Ampulle 
hinaus, dann kann sogar eine maBige Antepositio des Uterus dadurch hervorgerufen werden, 
wobei auch der Anteflexionswinkel etwas stumpfer wird. Die Frillung der Pars pelvina 
recti und des absteigenden Flexurschenkels beeinfluBt die Uteruslage haufig gar nicht 
und bewirkt lediglich eine Verdrangung der normaliter in der Excavatio recto-uterina ge

legenen Darmschlingen nach 
oben. Gelegentlich wird eine 

maBige Anteposition und J 
Lateripositio durch Extra-
medianlage dieser Darmab
schnitte hervorgerufen. 

Sind Blase und Am-
pulla recti gleichzeitig stark 
gefiillt, dann kommt es regel
maBig zu einer deutlichen Ele
vation des Uterus (Abb. 25). 

AIle diese Exkursionen 
sind ja leicht verstiindlich; 
viel schwieriger zu beant
wort en ist die Frage, was 
den Uterus und seine An
hangenach Wegfall dieser 
dislozierenden Krafte 
wieder in die Ausgangs
stell ung zUl'rick bringt. 

Die Antwort auf diese 
Frage ergibt sich einwandfl'ei 
aus den in der Einleitung an-

Abb.25. Veranderung der Uteruslage - meist Retropositio und starke 
Elevatio - durch gleichzeitige Fiillung von Rectum und Blase. 

gefrihrten mechanischen Gesetzen, vor allem aus der funktionellen Abhangigkeit des Uterus
hebels von del' Blasenkugel unter del' Voraussetzung, daB das Uterusgewebe selbst einen 
gewissen Eigentonus besitzt. Wir kehren damit zu einer Anschauung zurrick, die schon 
Fritsch, Schroder sen., Doleris geauBert haben. Den Ligg. rotunda kommt dabei 
unseres Erachtens hochstens die Rolle einer Rricklaufbl'emse zu, die aber auch nur bei 
exzessiver Blasenfrillung in Funktion treten drirfte. Die von Hodge, B. S. Schultze 
und O. Kristner vertretene Meinung, daB diesen Ligamenten die Hauptwirkung bei 
der Rrickfiihrung des Uterus in die Ausgangsstellung zukame, scheint nach den Experi
menten und Berechnungen von v. Arx nicht mehr haltbar. DemgemaB hat auch die 
von O. Kristnel' verlangte Unterscheidung zwischen Bewegungs- und Befestigungs
apparaten des Uterus keine Berechtigung mehr. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 46 
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II. Abnorme Beweglichkeit des Uterus und seiner Anhange. 
Jede iiber die normale Exkursionsbreite hinausgehende Lageveranderung sowohl 

der Gebarmutter selbst wie ihrer Anhange hat eine abnorme Beweglichkeit des inneren 
Genitales zur Voraussetzung. Eine Ausnahme bilden nur diejenigen FaIle, in denen es 
durch Tumoren, Narbenzug u. dgl. zu einer gewaltsamen Verschiebung des Organs iiber 
die normalen Grenzen hinaus kommt. 

Solche abnorme Beweglichkeit wurde noch von O. Kiistner ausschlie.Blich auf 
Insuffizienz der Ligamentmuskulatur und zwar sowohl der in den Ligg. rotunda wie in 
dem Ligamentum transversum colli Mackenrodts, in den Sakrouterinligamenten ver
laufenden Muskelziige zuriickgefiihrt. Unseres Erachtens ist diese Meinung irrig und in 
den meisten Fallen eine Verwechslung von Ursache und Wirkung. Wir bestreiten zwar 
nicht, daB Erschlaffung der Ligamente bei abnormer Beweglichkeit des Uterus sich immer 
findet, aber wir messen ihr ursachlich nur eine geringe Bedeutung bei. W esen tlich 
erscheint uns vielmehr eine Starung des Tonus der Federbriicke des Beckenbodens, 
wie eine Herabsetzung des Uterustonus selbst. Die erwahnte Erschlaffung der 
Ligamentapparate ist nur eine koordinierte, auf dieselbe Ursache zuriickzufiihrende Erschei
nung; wie iiberhaupt die in der abnormen Beweglichkeit zum Ausdruck kommenden 
Starungen des Tonus-Turgorspiels iiberwiegend nur Teilerscheinungen einer all
gemeinen Hypotonie der quergestreiften und glatten Muskulatur darstellen. Sie ist 
gelegentlich Folge langwieriger erschOpfender Erkrankungen, haufiger aber Ausdruck 
einer allgemeinen konstitutionellen Minderwertigkeit des Gesamtorganismus. DemgemaB 
findet man die reinsten Formen von abnormer Beweglichkeit des Genital
apparates - zunachst des Uterus, an der aber die Ovarien immer teilnehmen - bei 
virginellen und nulliparen Individuen von asthenischem Habitus. Eine andere 
Kategorie stellen friiher fette, im Verlaufe irgendeiner Erkrankung hochgradig abgemagerte 
Patientinnen dar. Demgegeniiber findet sich eine auf das Genitale beschrankte abnorme 
Beweglichkeit bei Individuen mit ausgedehnten Geburtsverletzungen des Beckenboderis. 
Sie hat aber kaum selbstandige Bedeutung, sondern beansprucht Interesse mehr als Vor
stadium und Vorbedingung von Lageanomalien des Genitales (vgl. die folgenden Kapitel). 
Ebenso ist eine abnorme Beweglichkeit Voraussetzung fUr die Entstehung einer Hernia 
uteri oder ovarii. 

In den meisten Fallen abnormer Beweglichkeit rallt schon bei der gynakologischen 
Untersuchung die Schlaffheit der gesamten Befestigungsapparate, die Wider
standslosigkeit der Scheidengewalbe, die Nachgiebigkeit des parametranen Gewebes, der 
mangelhafte Eigentonlls des Uterus selbst und der Beckenbodenmuskulatur auf. Seltener 
sind FaIle, in denen die Schlaffheit auf den Uterus beschrankt erscheint und nur aus der 
Leichtigkeit, mit der man ihn nach vorn, nach hint en und selbst nach der Seite umbiegen 
kann, erkennbar ist. 

Wahrend diese letztgenannten FaIle kaum jemals irgendwelche auf die abnorme 
Beweglichkeit zu beziehenden Klagen vorzubringen haben, findet man unter den Patien
tinnen der ersten Kategorie nicht nur Individuen, die iiber ahnliche Beschwerden wie Pro
lapstragerinnen, iiber sog. Senkungsbeschwerden, zu klagen haben (vgl. spater), sondern 
man beobachtet oft auch eine FiiIle anderer Klagen, die nur bei genauer Durchforschung 
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als Symptome allgemeiner Enteroptose sich herausstellen. Des besseren Zusammenhanges 
wegen wollen wir aber die Enteroptosefrage erst in einem spateren Kapitel besprechen. 
Die namentlich in der zweiten Halfte des Weltkrieges und in der Nachkriegszeit in Deutsch
land und bsterreich vielfach beobachteten FaIle von "Prolapsgefiihl ohne Prolaps" 
gehoren hierher. Es handelte sich fast ausschlieBlich urn unterernahrte Asthenikerinnen 
oder infolge der Nahrungsmittelnot rapid abgemagerte Individuen. Eine mehdach beob
achtete neurotische Komponente mochten wir als koordinierte Folge derselben Ursache 
ansehen. 

Eine Behandlung der abnormen Beweglichkeit des Uterus und der Adnexe ist natiir
lich nur notwendig in Fallen, in denen dadurch Beschwerden hervorgerufen werden. Sie 
besteht in auf allgemeine Ertiichtigung der Binde- und Stiitzapparate des Organismus 
gerichteten MaBnahmen, unter denen Gymnastik, sorgfaltige Vorschriften zur allgemeinen 
Korperhygiene und kri:iftige Ernahrung die Hauptrolle spielen. Bandagen und Korsett
behandlung sind nur notwendig, wenn die Symptome allgemeiner Enteroptose stark hervor
treten. Eine Pessartherapie zur Stiitzung des Genitales hat nur Sinn und Zweck, wenn 
gerade Senkungsbeschwerden im Vordergrund der Klagen stehen. 

III. Herabgesetzte Beweglichkeit der Genitalorgane. 
Wir miissen hier Uterus und Adnexe getrennt behandeln, da die Herabsetzung der 

Beweglichkeit haufig nur einen Teil des Genitalapparates betrifft. 

a) Uterus. 
Wir mochten die verschiedenen unter dies em Sammelnamen zusammenzufassenden 

Prozesse und Zustande schader trennen und unterscheiden: 1. die Winkelsteifigkeit des 
Uterus und 2. abnorme Fixation des ganzen Organs. 

1. Winkelsteifigkeit, d. h. eine mangelhafte Fahigkeit des Uterus, den Anteflexions
oder auch Retroflexionswinkel entsprechend der wechselnden Fiillung der Nachbarorgane, 
Blase und Rectum, zu verandern, kann sowohl auf angeborenen wie erworbenen Ver
anderungen beruhen. 

In die erste Kategorie von Fallen gehoren jene iiber Dysmenorrhoe klagenden virgi
nellen Personen oder auch daneben noch wegen Sterilitat Hilfe suchenden Nulliparen mit 
kleinem, hartem, meist sogar spitz anteflekti~rtem Uterus, der schon bei der Betastung 
durch seine derbe Konsistenz und mangelhafte Flexibilitat auffallt. Es handelt sich 
dabei urn denselben Zustand, der in der Literatur vielfach als "pathologische Anteversio
flexio", von anderen als "angeborene Atrophie" bezeichnet und von Bossi als ,,::lchnecken
fOrmiger Uterus" beschrieben wurde (Abb. 26). 

Die zapfenf6rmige, manchmal geradezu riisselformige kurze Portio steht in der Rich
tung der Scheide, die gewohnlich eng und straf£ erscheint. Nicht selten ist der kleine, 
spitz anteflektierte Uterus in toto etwas retroponiert, so daB das Korpus nur den hintersten 
Teil der Blase bedeckt (Abb. 26). 

Selten findet sich die Winkelsteifigkeit bei den infantilen Uteri mit langem, starrem 
Collum und demgegeniiber kurzen Korpus. In der Mehrzahl der FaIle zeichnen sich diese 

46* 
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Uteri durch groBe Flexibilitat an del' Grenze zwischen dem derben Collum und dem diinnen 
weich en Korpus aus. 

Uber die At i 0 I 0 gi e des eigenartigen Zustandes ist nichts weiter bekannt, als daB 
es sich sichel' urn eine Entwicklungsanomalie handelt. Ob dabei eine abnorme Verteilung 
von Muskulatur, Binde- und elastischem Gewebe in der Uterussubstanz selbst eine Rolle 
spielt, wissen wir nicht. Ais sicher darf angenommen werden, daB eine Rypofunktion 

Abb. 26. Spitzwinklige Anteflexio.' 

del' Ovarien eine recht bedeut
same Rolle spielt. Dabei kann 
es sich urn eine schon in del' 
Anlage begriindete Insuffizienz 
del' Keimdriisen oder aber auch 
um eine erworbene Rypofunktion 
handeln, fiir dievermutlich die In
fektionskrankheiten des Kindes
alters eine bedeutsame Rolle 
spielen. Von anderer Seite werden 
auch chronische Entziindungen, 
namentlich lymphangitische Pro
ze5'se in den Sakrouterinliga
menten, wie sie im AnschluB an 
einen Cervicalkatarrh oder unge
schickte Thure - Brandtsche 
Massage entstehen, fiir den 
Zustand angeschuldigt. Unseres 
Erachtens trifft das fiir die 
reinen FaHe nicht zu. Es ware 
auch schwer einzusehen, daB 
die Kleinheit und spitzwinklige 

Anteflexion des Uterus mit del' durch lymphangitische Prozesse in den Sakrouterinliga
menten bedingten Retroposition des Organs zu tun haben soUte. 

Unter 4en Symptomen spielt, wie schon erwahnt, gewohnlich die Dysmenorrhoe, 
bei den Nulliparen die Sterili ta t die Rauptrolle. Von Menstrua tionsstorungen werden 
haufig Oligo- und Polymenorrhoe beobachtet. Nicht selten klagen diese Individuen auch 
iiber Fluor und weisen einen minderen Reinheitsgrad ihrer Scheidenflora auf. Alle diese 
Symptome passen gut zu dem Bilde del' primaren oder erworbenen Ovarialinsuffizienz. 
Sonstige Symptome wie allgemeine Schlaffheit, leichte Ermiidbarkeit, Neigung zu Kopf
schmerzen, Ziehen im Unterleib, im Kreuz, Druck auf die Blase und den Mastdarm, sind 
wohl nul' als Symptome allgemeiner konstitutioneller Minderwertigkeit, speziell 
einer Asthenie des Nervensystems zu deuten. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem genitalen Tastbefund, wobei natiirlich auf die 
Abwesenheit entziindlicher Veranderungen groBes Gewicht zu legen ist. 

Therapeutisch ist auf Rebung des allgemeinen Korperzustandes groBes Gewicht 
zu legen, rein genital in erster Linie eine Besserung der Ovarialfunktion anzustreben. Diesem 
letzteren Zweck dient VOl' aHem die Reizabrasio, die oft auch schon durch die Poly-
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menorrhOe indiziert erscheint, wobei eine ausgiebige Dilatation zur Beseitigung der 
Dysmenon;hOe noch als wiinschenswerter Nebeneffekt in Frage kommt. Daneben wenden 
wir gern eine Reizbestrahlung der Ovarien an und lassen, namentlich bei Individuen 
mit OligomenorrhO~ Menformon in groBen Dosen (dreimal taglich zwei Tabletten) 
monatelang nehmen. Reicht das fUr den gewiinschten Erfolg nicht aus, dann injiziere 
man nebenher noch zweimal wochentlich Keimdriisenhormon in Form von Follikulin oder 
Hormovar. Sehr giinstigen EinfluB hat auch die Diathermie. Bei verheirateten sterilen 
Frauen fiigen wir zur Dilatation, Reizabrasio noch die Chrobaksche Discision der 
hinteren Muttermundslippe, von der wir zur Beforderung der Konzeption gerade bei dies en 
Fallen recht gute Resultate gesehen haben. Die Schwangerschaft bedeutet fiir der
artige Individuen, wo sie erreicht werden kann, das beste Heilmittel. Sexualverkehr 
wirkt an sich bei normaler Libido gewohnlich giinstig, hiiufig aber versagt diese MaB
nahme infolge mangelhafter Libido ode}; ausgesprochener Dyspareunie. 

Uber Winkelsteifigkeit des retroflektierten Uterus siehe das Kapitel Retroflexio. 

2. Abnorme Fixation des gauzen Uterus kann mit oder ohne gleichzeitiger Winkel
steifheit bestehen. Sie ist regelmaBig ein erworbener Zustand. Auch bei einer ganzen 
Reihe von Lageveranderungen, namentlich soweit sie durch Tumoren und entziindliche 
Prozesse hervorgerufen werden, ist die Fixation des Organs in der veranderten Lage oft 
bedeutsamer fiir die Beschwerden als die Lageveranderung selbst; ja es hat O. K iis tner 
zweifellos recht, wenn er betont, daB selbst diejenigen Lageveranderungen, die ihrerseit~ 
Folge einer abnormen Beweglichkeit des Uterus sind, wie Retroflexio und Prolaps, "in 
ihrer Art Formen beschrankter Beweglichkeit" darstellen. Selbst bei erhaltener oder ver
groBerter passiver Beweglichkeit ist fiir die Beschwerden mindestens die Aufhebung und 
Schwachung der aktiven Beweglichkeit und der normalen Exkursionsbreite um die Quer
achse sicherlich von groBer Bedeutung. Am hiiufigsten handelt es sich bei Fixation des 
Uterus um die Folge entziindlicher Prozesse in seiner Umgebung, gleichgiiltig, ob sie intra
oder extraperitoneallokalisiert waren. Narbenstrange setzen die Beweglichkeit des Uterus 
nach der entgegengesetzten Seite herab; darauf wird in den nachsten Kapiteln noch mehr
fach zuriickzukommen sein. 

Ob besondere Symptome durch die Fixation des Uterus hervorgerufen werden, 
ist schwer zu entscheiden, da sie allzumeist durch die Symptome des veranlassenden Leidens 
iiberdeckt sind. Demgema13 ist die pathologische Fixation unseres Erachtens auch niemals 
eo ipso Objekt der Therapie. 

b) Fixation der Tuben und der Ovarien 
findet sich ein- oder doppelseitig mit oder ohne begleitende Fixation des Uterus. Am 
hiiufigsten wird die Fixation samtlicher drei Organe durch entziindliche Prozesse hervor
gerufen. Tumorbildung spielt demgegeniiber eine wesentlich geringere Rolle. Die Fixation 
oder Herabsetzung der Beweglichkeit der Ovarien (wie der Tuben) kann nicht als 
selbstandiges Krankheitsbild gewertet werden und bedarf als solche auch keiner Behand
lung. MaBgebend fiir die Wertung eventueller Symptome wie fiir die einzuschlagende 
Therapie ist immer das veranlassende Leiden. 
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B. Lageveranderungen. 
Abgesehen von der Stieldrehung der Adnexe, die eine gewisse selbstandige Bedeutung 

beansprucht, werden die genitalen Lageveranderungen beherrscht durch Veranderungen 
der Uteruslage. Wir wollen in den folgenden Kapiteln die Lageanomalien des Uterus 
und die davon abhiingigen Lageveranderungen der Adnexe, der Scheide (und extragenitalen 
Nachbarorgane des Uterus) in Zusammenhang mit den jeweiligen Veranderungen der 
U teruslage behandeln. 

I. Elevation. 
Wir fassen unter dies em Terminus zweierlei Vorgange zusammen, deren Mechanik 

nicht ganz gleich ist, namlich 1. die Verdrangung des an sich unveranderten Organes 

Abb. 27. Atresia vaginae retrohymenalis mit 

nach oben und 2. die Erhebung des Fundus oder 
anderer Teile des Uterus uber das norma Ie Niveau, 
wobei aber eine VergroBerung des gesamten Organes 
die Hauptrolle spielt und die Portio gar nicht oder 
in geringem MaBe uber die Spinale bene sich erhebt. 
Elevatio sensu strictiori ist nur der erste Vor-
gang, am reinsten zu beobachten, wenn del' Uterus 
durch irgendwelche unterhalb von ihm sich aus
breitende Tumoren, Exsudate und ahnliches ver
drangt wird. Klassisch in dies em Sinne ist die 
Elevatio uteri, die infolge eines allmahlich sich 
vergroBernden Hamatokolpos bei del' Atresia 
hymenalis und retrohymenalis bzw. vaginalis nach 
Eintritt der Pubertat sich herausstellt. Der Grad 

Hiimatokoipos im Sagittaischnitt. der Elevation ist naturlich ganz abhangig von 
(Aus J as chke -P anko w, Lehrb. d. Gynil.koI. ' 

3./4. Auf I. Julius Springer, Berlin 1923.) der Menge des bis zur Inanspruchnahme fach-
arztlichen Rates angesammelten Menstrualblutes 

bzw. der Weitbarkeit des uber dem VerschluB noch zur Verfugung stehenden Scheiden
abschnittes. Das ist namentlich zu berucksichtigen bei den Fallen, in denen die Atresia 
vaginalis erst spater - etwa im Gefolge einer schweren Infektionskrankheit, ausgedehnter 
Druckgangran als Folge schwerer Geburten und ahnliches - erworben wurde. Es macht 
dabei im Prinzip keinen Unterschied, ob die Elevation den selbst noch unveranderten 
Uterus betrifft (Abb. 27) oder dieser infolge gleichzeitiger Hamatocervix oder gar all
gemeiner Hamatometra auch eine mehr mindel' weitgehende Gestaltveranderung erlitten 
hatte (Abb. 28). 

Genau wie in dem angezogenen Beispiel die Blutansammlung in del' Scheide wirkt 
jede beliebige Tumorbildung, gleichgultig ob blastogener oder entzundlicher Natur, die 
primar unter dem Niveau der Portio entsteht oder sekundar dahier sich ausbreitet. So beob
achtet man die Elevatio uteri bei Beckenzellgewebsinfiltraten entzundlicher odeI' carcino
matoser Natur. Relativ hiiufiger wird sie sekundar durch Ovarialtumoren bedingt, die 
ursprunglich hinter dem Uterus gelegen, diesen zunachst anteponieren und erst, wenn 
sie bei weiterem Wachstum im Becken eingekeilt werden, den Uterus auch elevieren. So gut 
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wie regelmaBig sind derartige Tumoren infolge von 
Stieldrehung, Vereiterung usw. im Becken adharent, 
so daB wahrscheinlich diese Fixation fUr die Ele
vation des Uterus das eigentlich maBgebende Mo
ment ist, zumal wir wissen, daB nicht fixierte 
Ovarialtumoren in der Regel bauchwarts aufsteigen, 
sob aId sie eine gewisse GroBe uberschritten haben. 
Auch seitlich yom Uterus entwickelte Tumoren 
oder Exsudate vermogen unter Umstanden unter 
gleichzeitiger Lateripositio-V ersio den Uterus zu 
elevieren. Eine seltenere Ursache starker Ele
vation (und gleichzeitiger Anteposition) des Uterus 
stellen subperitoneale Myome dar (Abb. 29). 

In die zweite Gruppe mochten wir alle 
die Falle rechnen, in denen der Uterus wesentlich 
deshalb eleviert erscheint, weil er in toto zu 
groB geworden ist, um im klein en Becken Platz 
zu finden. Dabei hat die Portio zwar auch ihren 
normal en Platz vielfach verlassen, ihre Elevation 
des Fundus unbedeutend. Das klassische Beispiel 
gravide Uterus, namentlich der spateren Monate. 
maBigen oder ungleichmaBigen Ver
groBerungen des Uterus durch 
Myomatosis (Abb.34). Je nach 
dem Sitz des oder der Tumoren 
handelt es sich dabei um ein ein
faches Hohersteigen des Fundus 
des vergroBerten Organes oder auch 
- das trifft fUr manche Falle von 
Cervixmyom, in die Scheide ge
borene groBe submukose Tumoren 
zu - um eine richtige Elevatio. 
Bei intraligamentarer Myoment
wicklung ist ganz gewohnlich eine 
Lateripositio und -versio uteri mit 
der Elevation verbunden. 

SchlieBlich seinoch die art e
fizielle Elevatio uteri nach 
ventrofixierenden Operatio
nen erwahnt. 

Besondere Symptome wer
den durch die Elevation des Uterus 
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Abb.28. Erworbene Atresia vaginae partialis mit 
Hamatosalpinx, Hamatometra und partiellem 

Hamatokolpos. Zwischen den beiden * die 
atretisch gewordene Scheidenpartie. 

(Aus Jaschke·Pankow.) 

ist aber im Verhaltnis zum Stand 
fiir diese Art der Elevation ist der 
Genau dasselbe bewirken die gleich-

als solche nicht hervorgerufen. Viel
mehr hat man nur mit Symptomen 

Abb. 29. Elevatio und Antepositio uteri durch Entwicklung eines 
groJ3en subperitonealen Myoms der Hinterwand. (Fall von Weibel.) 
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der auch die Elevation veranlassenden Grundkrankheit, im wesentlichen Verdrangungs
erscheinungen, Druck im Becken, schmerzhaftem Ziehen bei komplizierenden Adhasionen 
und ahnlichem zu rechnen. Am haufigsten sind noch mit der Elevation Storungen der 
Miktion in Zusammenhang zu bringen, da bei hochgradiger Elevation von Cervix und 
Isthmus uteri auch die Blase mit hochgezogen wird, die dadurch unter Umstanden eine 
derartige Verzerrung erfahrt, daB die Miktion erschwert wird. GroBe, die Scheide aus
fiillende Tumoren konnen durch Kompression der Urethra oder des Blasenhalses sogar 
zu dem Bilde der Ischuria paradoxa fiihren. 

Die Diagnose der Elevatio uteri griindet sich in einem Teil der FaIle auf den direkten 
Tastbefund, in anderen Fallen - umfangliche Tumorbildung, stark gespannte Hamatosal
pingen, ausgedehnte Beckenzellgewebsexsudate - wird sie oft nur aus dem iibrigen 
gesamten Tastbefund erschlossen. Das ist um so bedeutungsloser, als ja die Elevation 
des Uterus bei all dies en Zustanden besondere Beachtung kaum verlangt. DemgemaB 
erheischt sie, von seltenen Ausnahmen abgesehen (vgl. oben), keine Therapie, die viel
mehr nur durch das veranlassende Grundleiden vorgeschrieben wird. 

Von einer 

II. Antepositio uteri 
spricht man dann, wenn der Uterus in toto nach der vorderen Beckenwand zu verschoben 
ist, gleichgiiltig welche Lage er sonst einnimmt. 

Eine geringe physiologische Antepositio wird voriibergehend durch die die Ampulla 
recti passierende Fakalsaule erzeugt. GewissermaBen den Ubergang zurPathologie'Si-ellen 
jene hOheren und auch langer bestehenden Grade von Antepositio dar, die man bei der 
hochgradigen proktogenen Koprostase namentlich junger Madchen nicht ganz selten 
zu beobachten Gelegenheit hat 1. 

Von sonstigen Ursa chen der Antepositio uteri nennen wir Tumoren, Exsudate, 
Blut- und Fliissigkeitsergiisse in die BeckenhOhle. Am haufigsten sind es doppel
seitige Pyo- und Hydrosalpingen, nachstdem FaustgroBe nicht iiberschreitende Ovarial
tumoren, welche den Raum hinter dem Uterus beanspruchend, diesen zum Ausweichen 
nach vorn zwingen. Bei Einseitigkeit des Prozesses erfahrt dabei der Uterus haufig gleich
zeitig noch eine Verdrangung nach der Seite und gelegentlich eine leichte Drehung um 
seine Langsachse. Bei gut beweglichem, langem Stiel wird dabei die Vorderflache des 
Uterus meist nach der von der erkrankten abliegenden Seite, durch kurzgestielte fixierte 
Tumoren Ofters aber auch etwas nach der erkrankten Seite gewendet. Das sind aber Neben
sachlichkeiten, die nur der Vollstandigkeit halber erwahnt seien. 

Am typischsten ist vielleicht die Antepositio uteri die durch eine Haematocele retro
uterina oder durch einen DouglasabsceB, seltener durch tuberkulosen Ascites oder ahnliches 
hervorgerufen wird. 

Seltener wird durch im AnschluB an die Sakrouterinligamente sich ausbreitende 
pelveocellulitische Exsudate eine Antepositio uteri erzeugt. Das ist zumeist nur im akuten 
Stadium bei Neigung zu Abscedierung und Senkung ins Septum rectovaginale der Fall, 
wahrend spaterhin durch Schrumpfung eine gegensinnige Verschiebung des Uterus (vgl. 
S. 730) Platz greift. 

1 Niiheres dariiber bei StrauB: Erkrankungen des Rectums und des Sigmoideum. Berlin-Wien 1922. 
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Relativ oft beobachten wir ausgesprochene Anteposition des Uterus bei Ovarial
carcinomen, die schon im Beckenbindegewebe Metastasen gemacht hatten. 

Sehr selten ist die Antepositio uteri durch ein sehr umfangreiches Carcinoma recti, 
eine Beckenniere, ein Megasigmoideum bedingt. 

Eine partielle Antepositio erfahrt der Uterus durch subperitoneal entwickelte Cervix
myome, iiberhaupt durch den Fundus und oberes Korpus freilassende, nach hinten aus
ladende Myome (Abb. 30). 

Eine klinische Dignitat kommt der Antepositio uteri neben dem veranlassenden 
Leiden erst dann zu, wenn sie so hohe Grade erreicht, daB durch Verziehung der Blase 
oder gar Kompression des Blasen
halses Miktionsstorungen erzeugt 
werden. Die Frauen klagen zu
nachst iiber haufigeren, schmerz
haften Harndrang mit Entlee
rung nur kleiner Urinportionen. 
Kommt es gar zur Kompression 
mit mehr oder minder vollstan
digem V erschluB des Blasenhalses, 
dann kann die Entleerung der 
Blase zeitweilig unmoglich werden 
und das Bild der Ischuria para
doxa mit allen sonstigen Folgen 
der Harnstauung (Cystitis, Gan
gran der Blase, Ruptur, Harn
infiltration, Sepsis) eintreten, ge
nau wie bei der Retroflexio uteri 
gravidi incarcerata (vgl. S.822 ff.). 

Am friihesten treten Mik
tionsstorungen bei solchen Fallen 
von Anteposition ein, bei denen Abb. 30. Anteposltio uteri durch groJ3es Myom der Hinterwand. 

der Uterus gleichzeitig stark 
eleviert ist. 1m ganzen handelt es sich dabei aber immer urn seltene Ausnahmefalle. 
Denn allzumeist fiihren schon die durch das veranlassende Grundleiden ausgelosten Be
schwerden zum Arzt zu einem Zeitpunkt, wo ernstere Miktionsbeschwerden noch nicht 
bestehen. 

1m iibrigen sind die klinischen Erscheinungen wesentlich durch die Grundkrankheit 
bestimmt und demgemaB wechselnd. Darauf brauchen wir nicht einzugehen und verweisen 
auf die einschlagigen Kapitel dieses Handbuches. 

Die Diagnose der Antepositio stiitzt sich - nach Entleerung der Blase - einzig 
auf den Tastbefund. Sie gelingt einem geiibten Untersuchet fast regelmaBig; im Notfall, 
d. h. bei ungiinstigen Betastungsverhaltnissen muB die Narkoseuntersuchung herangezogen 
werden. Hiiten muB man sich nur vor dem haufig vorkommenden Irrtum, aus der Ante
position und evtl. Elevation der Portio falschen Verdacht zu schOpfen und einen retrouterinen 
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Tumor fiir das retroflektierte vergroBerte Corpus uteri zu halten, was dann verhangnisvoH 
sein konnte, wenn forcierte Aufrichtungsversuche angeschlossen wiirden. 

Die Prognose richtet sich nach dem Grundleiden, kann in schweren Fallen alIer
dings beherrscht werden von der Blasenerkrankung. 

Auch die Therapie wird im allgemeinen keine andere Aufgabe haben, als das Grund
leiden zu beseitigen und eventuelIen Komplikationen von seiten der Blase gebiihrende 
Aufmerksamkeit zu schenken. 

III. Retropositio uteri 
als Gegenstiick der Antepositio wird innerhalb physiologischer Grenzen durch die gefiillte 
Blase bei leerem Darm (Abb. 24), unter pathologischen Verhaltnissen durch die verschie

densten vor dem Uterus sich 
bildenden Tumoren, seien 
es nun Blastome, Blutergiisse, 
Exsudate, groBe Blasensteine 
usw. erzeugt. Andererseits 
kommen dafiir auch retro
uterine Exsudate im Sta
dium der Schrumpfung in 
Frage; sie ziehen den Uterus 
nach hint en und konnen ihn 
in dieser Lage fixieren (Abb. 31). 

Unter den anteuterinen 
Tumoren, welche zur Retro
position fiihren, spielen die 

Hauptrolle Ovarialtumoren, 
unter diesen wieder mit einer 
gewissen RegelmaBigkeit Der-

. moidcysten bis etwaFaustgroBe. 
N och groBere Ovarialtumoren 
zwingen den Uterus haufig in 
Retrove:r:sion. 

Von entziindlichen Pro

Abb. 31. Retropositio uteri durch pelviperitonitische Adhasionsstrange. zessen sind es vor aHem pelveo-
ceHulitische Exsudate, die in 

dem paravesicalen und antecervicalen Raum sich ausbreitend, den Uterus zwingen, nach 
hint en auszuweichen. Andererseits konnen schrumpfende Exsudate in den Sakrouterin
ligament en denselben Effekt haben. Auch intraperitoneale, hinter dem Uterus gelegene 
Exsudate oder sich organisierende Hamatocelen konnen im Stadium der Resorption 
derbe Schwarten bilden, die den Uterus in toto nach hint en ziehen und mit der riickwiirtigen 
AbsceB- bzw. Hamatocelenwand verlOten (Pachyperimetritis posterior). Ahnliches 
kann auch durch zwischen Rectum bzw. Flexura sigmoidea und parietalem Peritoneum 
der seitlichen Beckenwand einerseits, Uterusserosa und Adnexen andererseits als Residuen 
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einer abgelaufenen Pelveoperitonitis sich ausbildende Adhasionsmembranen und Strange 
erzeugt werden. 

Anteuterine Hamatocelen oder gar umfangliche Blasentumoren mit Peri- und Para
cystitis sind selten Ursache einer Retropositio uteri. K iis tner hat einen derartigen Fall 
beschrieben. Eine partielle Retroposition des Uterus wird durch aIle nach vorne aus seiner 
Substanz sich entwickelnden Myome erzwungen, unter denen namentlich die subperitonealen 
Bedeutung haben. 

Von charakteristischen Symptomen der Retropositio uteri kann man nicht sprechen, 
ja es scheint durchaus zwei£elhaft, ob irgendwelche bei retroponiertem Uterus uns begeg
nenden Klagen iiberhaupt etwas mit dieser Lageveranderung zu tun haben und nicht aus
schlie.Blich durch komplizierende Adhasionen, Schwartenbildungen, schrump£ende Narben 
oder einen die Retroposition erzwingenden Tumor bedingt sind. Selbst die nicht selten 
geklagte Erschwerung oder Schmerzhaftigkeit der Defakation diirfte viel mehr 
von Ver10tungen zwischen Uterus und Darm als von der Uteruslage als solcher abhangig 
sein, da bei £reier Beweglichkeit beider Organe der Darm ja Gelegenheit hat, nach der Seite 
auszuweichen. Kreuzschmerzen, nicht selten in das eine oder beide Beine ausstrahlend 
oder nach den Unterbauchseiten sich fortsetzend, haben sicherlich nichts mit der Retro
position des Uterus als solcher zu tun, sondern sind lediglich abhangig von den oben geschil
derten Adhasionen oder Schwartenbildungen. DaB in dem nervenreichen Beckenzellgewebe 
sich etablierende schrumpfende N arben zu sol chen Beschwerden Veranlassung geben, 
ist ja allgemein bekannt. 

1st die Retroposition durch anteuterine Tumoren bedingt, dann stehen haufig Blasen
beschwerden im Vordergrunde, genau wie bei der Anteposition, nur mit dem Unter
schied, daB hier an Stelle des nach vorn gedrangten Uterus der Tumor sie auslOst. Besonders 
bei subperitonealen, vor dem Uterus sich entwickelnden Myomen sind Blasenbeschwerden 
meist das erste Symptom, das die Patientin veranlaBt, arztliche Hil£e zu suchen. 

Die Diagnose stiitzt sich auf den Tastbefund und ist unter Zuhil£enahme der rectalen 
und rectovaginalen Untersuchung wohl stets moglich. 

Die Prognose ist quoad valitudinem bestimmt von dem Grundleiden, hinsichtlich 
der Beschwerdefreiheit sehr wesentlich abhangig von der richtigen Wahl der 

Therapie, 
die unter vorsichtiger Abwagung alIer Umstande gewahltwerden muB. Es ist selbst
verstandlich, daB man Neubildungen, die zu Verdrangungserscheinungen gefiihrt haben, 
operativ behandeln wird. Dasselbe gilt von einer Haematocele anteuterina. Dagegen wird 
in all den anderen oben erwahnten Beispielen die operative Therapie nur das ultimum 
refugium darstellen diirfen und erst einzusetzen haben, wenn aIle konservativen Behand
lungsverfahren (Hydro-, Balneotherapie, ganz besonders auch die Diathermie) versagt 
haben. Vor einer voreiligen Operation mochten wir urn so mehr warnen, als derartige 
Eingrifie, wenn sie ihren Zweck erfiiIlen sollen, unter Umstanden recht groBe Erfahrung 
und technisches Geschick erfordern. Denn meist wird die Aufgabe so gestellt sein, daB 
mehr oder minder ausgebreitete Adhasionen zu beseitigen und die danach zuriickbleibenden 
Rauhigkeiten und Wunden an der Serosa nicht nur des Uterus und anderer Beckenorgane, 
sondern haufig auch noch benachbarter Darmschlingen, hier besonders wieder am Mesen
terium der Flexur so zu versorgen sind, daB neue Verwachsungen sich nicht bilden konnen. 
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Den ersten Teil der Aufgabe zu lOsen fiihlen sich viele berufen, die dem zweiten Teil durch
aus nicht gewachsen sind, wobei nach einem rasch voriibergehenden Erfolg neue, oft heftigere 
Beschwerden der Patientin resultieren. Wie im einzelnen FaIle die Aufgabe, iiberall glatte 
Serosaflachen zu schaffen, zu lOsen ist, dafiir lassen sich allgemeine Vorschriften nicht 
aufstellen. Jedoch mochten wir an dieser Stelle ganz besonders auf die auBerordentlich 
giinstigen Erfahrungen hinweisen, welche wir mit der Transplantation von Netzlappen 
auf anders nicht zu beseitigende Serosadefekte und Rauhigkeiten erzielt haben. 

IV. Lateripositio uteri. 
Geringste Grade von Lateripositio findet man auch bei der Untersuchung genital

gesunder Individuen nicht selten. Fiir die Sinistropositio wird dabei von O. Kiistner 
eine an sich normale Verkiirzung der hinteren Partien des linken Ligamentum latum ver
antwortlich gemacht. Wir haben uns bei sonst streng normalen Verhaltnissen davon nie 
zu iiberzeugen vermocht und sehen vielmehr ganz geringfiigige Seitenverschiebung des 
Uterus bei sonst normalem Genitale durch Lagevariationen des Rectums bedingt an. Irgend
eme praktische Bedeutung kommt ihnen nicht zu. In dem von Kiistner angezogenen 

Abb. 32. Lateripositio, hier Sinistropositio uteri durch rechtsseitigen Ovarialtumor. 

FaIle handelt es sich unseres Erachtens nicht mehr um vollig normale Verhaltnisse, sondern 
wir mochten nach immer wieder durch die Autopsie bestatigten Erfahrungen glauben, 
daB diese Verkiirzung der hinteren Partie des linken Ligamentum latum bedingt ist durch 
perisigmoidale Adhasionen, die mit ganz besonderer Vorliebe zwischen Recessus 
intersigmoideus und Ligamentum infundibulo-pelvicum sinistrum sich etablieren (Opitz 
u. a.) und zum groBen Teil sicher Folge einer Koprostase sind. Freilich spielen noch andere 
Faktoren mit, so eine aus der fetalen Entwicklung sich ergebende Lokaldisposition und 
die ganz allgemein bei hypoplastisch-asthenischen Individuen zu beobachtende Neigung 
zu peritonealen VerlOtungen und Adhasionsbildungen (E. Payr). 

1m iibrigen wird die Lateripositio rein mechanisch erzeugt durch Tumorbildung 
seitlich yom Uterus (Abb. 32), gleichgiiltig, welches ihr Ausgangspunkt ist, gleichgiiltig 
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auch, ob es sich urn Neubildungen, parametrane Exsudate, entzundliche Adnextumoren, 
intra- oder extraperitoneale Hiimatome handelt. Sobald die Anschwellung eine gewisse 
GroBe uberschreitet verdrangt sie den Uterus nach der gegenuberliegenden Seite; im 
Stadium der Resorption und Schrumpfung entzundlicher Exsudate kann der Uterus gegen
teils nach der erkrankten Seite verzogen werden, wobei er also eine uber die normale Aus
gangsstelle hinausgehende Ruckbewegung ausfuhrt. Eine besondere Form der Lateripositio 
wird durch groBe Ovarialcysten erzeugt. Hier wird durch Zug am Stiel, sobald der Tumor 
bei bis dahin erhaltener freier Beweglichkeit so groB geworden ist, daB er in die freie Bauch
hohle aufsteigt, der Uterus nach der gleichnamigen Seite verzogen. Freilich handelt es 
es sich dabei nur selten urn eine reine Lateriposit.io; vielmehr ist diese meist mit einer 
Lateriversio oder mit einer geringen Rotation des Uterus kombiniert. 

V. Lateriversio und -flexio. 
Lateriversio nennt man eine Lageveranderung des Uterus, bei der das Organ nach 

einer Seite geneigt ist, wahrend die Portio an ihrer normalen Stelle bleibt oder sogar etwas 

Abb.33. Lateri-(Sinistro-)versio durch ausgedehnte perisigmoiditische Adhasionen. 

nach der entgegengesetzten Beckenhalfte ausweicht (Abb.33). Eine echte Lateralflexion, 
bei der das Organ uber die seitliche Kante abgebogen erscheint, kommt nur ganz ausnahms
weise beim atrophischen Uterus vor; wir erinnern uns, nur 2-3 derartige FaIle gesehen 
zu haben; wo man sonst an dem lateral geneigten Organ einen seitlich offenen Flexions
winkel tastet, da handelt es sich, wie O. K us tner betont, nur urn eine Beugung des gleich
zeitig um seine Achse rotierten Organs. 

Die gewissermaBen klassische Veranlassung zur Lateriversio uteri geben schrumpfende 
einseitige Exsudate an der Basis des Parametriums, ganz besonders so16he, die im AnschluB 
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antiefe ,Cervixrisse sich entwickelt haben. Die Lateriversio kommt dadurch zustande, 
daB die Portio nach der erkrankten Seite disloziert wird. Viel ausgesprochener wird die 
Seitwartsneigung des gesamten Organs in denimmerhi:ri seltenen Fallen, in denen gleich
zeitig die Adnexe der anderen Seite an der Beckenwand fixiert sind. Eine derartige Fixation 
der Tubenecke des Uterus durch einseitige perisalpingoophoritische oder perimetritische 
Adhasionen ist iiberhaupt die wichtigste Ursache einer Lateriversio. 

Nachstdem kommen Oyarialtumoren in Frage. Die bewegende Kraft ist dabei der 
Zug am Tumorstiel; wesentlich von dessen Lange und Nachgiebigkeit hangt es ab, ob der 
Uterus bloB an der dem Tumor zugehOrigen Kante sich nach der Seite neigt oder etwa 
eine Lateripositio eintritt. Es gilt als diagnostische Regel, daB in Fallen, in denen man bei 
Ovarialtumor den Uterus nach der Seite geneigt findet, der Tumor meist der gleichnamigen 
Seite angehort. 

O. Kiistner ist geneigt, die Lateriversio meist nur als eine Ubergangshaltung zur 
Retroversioflexio uteri aufzufassen. Der hier an der Seitenkante Angriffspunkte gewinnende 
Bauchpressendruck solI namentlich bei starker Blasenfiillung, die den lateral geneigten 
Uterus urn eine schrag verlaufende Achse nach hint en dreht, zu einer schlieBlich in Insuf
fizienz iibergehenden Belastung der Ligamente Veranlassung geben, so daB es gewisser
maBen nur eine Frage der Zeit ware, wann der Uterus vollstandig in Retroversionshaltung 
iibergeht. Wir mochten dieser Erklarung fUr einen Teil der Falle partiell fixierter Retro
versioflexio zustimmen; dagegen glauben wir, daB bei der mobilen Retroversioflexio ein 
solcher Umweg keine Rolle spielt (vgl. das betreffende Kapitel). 

Symptome der Lateriversio- und flexio gibt es nicht. Die Diagnose ergibt sich 
aus dem Tastbefund; eine Behandlung der Lageveranderung als solcher ist iiberfliissig, 
wird aber haufig durch das veranlassende Ijeiden bedingt werden. 

VI. Rotatio uteri 
nennen wir ii bereinstimmend mit O. K ii s t n e r die Drehung des Gesamtorgans urn seine Langs
achse 1. Leichte Grade von Rotation sind auBerordentlich haufig; besonders wird durch 
das gefiillte Rectum leicht eine geringe Dextrorotation des Uterus, seltener eine Sinistro
rotation hervorgerufen. Wann das eine, wann das andere eintritt, dafUr sind individuelle 
Verschiedenheiten des Rectums maBgebend. 

Die pathologische Rotation wird am hautigsten durch schrumpfende einseitige 
Exsudate hervorgerufen. Die gewohnlichste Ursache sind pelviperitonitische Ad
hasionen, die entweder zwischen einer Uteruskante bzw. Douglasfalte und den verbackenen 
Adnexen derselben Seite oder zwischen dies en und dem absteigenden Schenkel der Flexur 
bzw. dem Rectum ausgespannt sind. Es liegtauf der Hand, daB dabei Rotation und Lateri
versio (evtl. auch Lateripositio) sich haufig kombinieren. GewissermaBen als klassische 
Ursache reiner Rotation des Uterus gilt seit B. S. Schultze die einseitige Parametritis 
posterior. Sehr viel seltener gibt die Parametritis anterior zur Rotation Veranlassung, 
doch haben wir gerade dabei einige Male Gelegenheit gehabt, die Entstehung einer 
Rotation zu beobachten. Es handelt sich dabei hauptsachlich urn Schrumpfung der-

1 Der synonym gebrauchte Ausdruck "Torsion" (B. S. Schultze) ist als mechanisch inkorrekt 
abzulehnen. 
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jenigen Bindegewebszuge, die von der Pars anterior des Retinaculum uteri nach dem 
Ligamentum pubo-vesicale laterale ausstrahlen. 

Leichte Grade von Rotation beobachtet man nicht selten in den erst en Monaten 
der Graviditat, namentlich bei Bestehen einer sehr ausgesprochenen Piskacekschen 
Ausladung. Dem Ungeubten passieren dabei gewohnlich Fehldiagnosen in der Richtung, 
da.B die Ausladung fur einen Ovarialtumor gehalten wird; auch die Verwechslung mit einem 
Myom ist wiederholt vorgekommen. Kustner erwahnt 3 FaIle, in denen der stark seitlich 
gelegene Korper des graviden Uterus fUr einen extrauterinen Fruchtsack, die verlangerte 
und vergro.Berte neben diesem gelegene Cervix fur das nicht gravide Korpus gehalten wurde. 

Klinische Symptome werden durch die Rotation ebensowenig als durch die vorher 
erwahnten Lageveranderungen hervorgerufen. AIle gelegentlich zu hOrenden Klagen sind 
auf die die Rotation hervorrufenden Prozesse zu beziehen, die auch einzig die Thera pie 
bestimmen. 

Die Diagnose stutzt sich auf den Tastbefund, der aber hier insofern besondere 
Beachtung verdient, als haufig erst dadurch die Aufmerksamkeit des Untersuchers auf 
die den Klagen der Patientin zugrunde liegende Erkrankung gelenkt wird. Das erscheint 
uns urn so wichtiger, als bei blo.Ber vaginaJer Untersuchung diese Grundkrankheit oft nicht 
ohne weiteres entdeckt wird und erst durch die rectale oder rectovaginale Untersuchung, 
evtl. sogar unterstutzt durch Narkose, volle Klarheit gewonnen wird. 

VII. Achsendrehnng oder Torsion des Uterns. 
Erfolgt eine Drehung des Corpus uteri urn seine Langsachse bei unver

andertor Stellung der Cervix, so spricht man von Torsion oder Achsendrehung. Diese 
kann so weit gehen (Abb. 35), da.B die ursprungliche Hinterflache des Corpus symphysen
warts sieht (Drehung urn 180 0). Ja es sind in der Literatur FaIle beschrieben, in denen 
die Drehung bis zu 720 0 betrug und die Uteruswand im Bereich der Torsionsspindel im 
hOchsten Grade atrophisch gefunden wurde, z. B. Fall Kynoch. Bei derartig hochgradigel' 
Torsion kommt es darm zu einem Verschlu.B des Cervicalkanales mit konsekutiver Hamato
bzw. Hydrometra (FaIle von Kustner und Virchow). 

Die Achsendrehung des Uterus ist ein seltenes Vorkommnis. Hatte 
O. Kiistner bis zum Jahre 1907 nur 32 FaIle sammeln konnen, so ist seitdem die Zahl ~ 
auf 96 gewachsen. In Wirklichkeit ist sie zweifellos groBer, da in den letzten 11/2 Jahr
zehnten wohl nicht mehr jeder Fall publiziert wurde und mancher sicherlich auch del' 
Beobachtung entgeht. In allen bisher beschriebenen Fallen wurde die Achsendrehung 
durch Tumoren hervorgerufen und zwar etwas haufiger durch Ovarialtumoren als durch 
Myome. 

In del' ersten Gruppe von Fallen handelt es sich entweder urn kurzgestielte odel' 
stielgedrehte Ovarialtumoren, wobei die Drehrichtung des Tumorstiels und der Torsions
spindel des Uterus stets gleichsinnig waren. Man gewinnt schon aus oberflachlicher Betrach
tung del'artigel' FaIle den Eindruck, daB die Torsion des Uterus gewissel'ma.Ben in Fol't
setzung del' Torsion des Ovarialstieles erfolgt, wenn del' Tumol'stiel aus irgendeinem Grunde 
der weiteren Drehung groBeren Widerstand entgegensetzt als die Substanz des Uterus 

1 EinschlieBlich dreier eigener, nicht publizierter Falle des Verfassers. 
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selbst. Aus demselben Grunde wird bei sehr kurzem Stiel des Ovarialtumors die Drehung 
in dies em vermiBt; es hat dann der Uterus selbst gewissermaBen die Rolle des Tumor
stieles iibernommen. 

Ganz ahnlich liegen die Verhaltnisse beim Uterus myomatosus. Am haufigsten fand 
man die Achsendrehung bei groBen subserosen Myomen. In einem Teil der FaIle war 
ahnlich wie bei den Ovarialtumoren zunachst die Drehung im Stiel des Myoms erfolgt 
und erst, nachdem hier die Drehungsmoglichkeiten erschOpft waren, die Achsendrehung 

Abb.34. Achsendrehung des myomatosen uterus. 

des Uterus selbst hinzugekommen. Voraussetzung ist natiirlich ein Fortwirken der drehenden 
Krafte und eine abnorme Nachgiebigkeit des Uterus. Fehlt letztere, dann geht die Drehung 
im Tumorstiel selbst weiter und fiihrt evtl. zu volliger Lostrennung des Tumors yom Uterus, 
wie das ja auch wiederholt beobachtet ist. MaBgebend ist also eine Differenz in der Torsions
fahigkeit zwischen Tumorstiel und Uterussubstanz im Bereiche der Cervix. Es liegt danach 
auf der Hand, daB die Torsion im Uterus hauptsachlich bei solchen subserosen Myomen 
erfolgt, deren Stiel kurz und ""t1:ick ist. Ebenso ist leicht einzusehen, daB unter Umstanden 
die Torsion des Tumorstieles ganz ausbleibt und von vornherein nur in der Cervix uteri 
erfolgt - dann namlich, wenn der Widerstand hier geringer ist. 

tiber den Mechanismus der Achsendrehung des Uterus finden sich in einzelnen kasui
stischen Mitteilungen, Sammelreferaten und auch in der Darstellung O. Kiistners in der 
vorigen Auflage des Handbuches recht komplizierte Raisonnements, die aber eines ein
heitlichen Grundgedankens entbehren und nicht voll . befriedigen. 
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H. W. Freund hat ungleichmaBiges Wachstum der Tumoren mit Vornuberfallen 
der jeweiligen Tumorkuppe angeschuldigt und allgemeine Wachstumsgesetze dafiir heran
gezogen. O. Kustner glaubt die peristaItischen Bewegungen des Darmes als Drehkraft 
in Anspruch nehmen zu sollen, haufig unterstutzt durch Druck seitens der Bauchdecken. 
Die meisten Autoren haben sich nur auf ihren speziellen Fall zugeschnittene Erklarungen 
zurecht gelegt, auf deren Diskussion wir glauben um so eher verzichten zu durfen, als ein 
Fortschritt nur in einer allgemeingultigen Erklarung erblickt werden kann. Eine solche 
zugeben, wurde jetzt auf Grund der Sellheimschen Experimente moglich sein. Dieser 
Porscher hat experimentell am Modell und an der Lebenden nachgewiesen, daB es sich 
bei der StieItorsion und ebenso bei der Achsendrehung des Uterus um die "Ubertragung 

Abb. 35. Achsendrehung des Uterus Ulll 180 0 durch groJ3es Myom. 

einer Drehbewegung des ganzen Korpers, z. B. einem Sichumdrehen in aufrechter Stellung 
oder einem Sichherumwalzen im Liegen" handeltl. Je heftiger, schneller und langer 
eine solcheDrehbewegung erfolgt, je p16tzlicher sie etwa abgebreinst wird, desto eher k()mmt 
eszur .Torsion. NaturIich muB eine derartige Drehbewegung nicht immer gerade um die 
Langsachse des Korpers erfolgen. Bei der Torsion z. B. eines Uterus myomatosus werden 
oft auch Drehungen um eine andere als die Rumpflangsachse als Antriebskraft in Frage 
kommen konnen. Fur den Endeffekt kommt es nur darauf an, daB das zu torquierende 
Gebilde genugend drehbar gelagert ist, um durch eine Drehbewegung des Korpers mit in 
Rotation versetzt zu werden. Die Torsion selbst kame dann dadurch zustande, daB das 
rotierte Organ (Eierstocks- oder Uterustumor, Nabelschnur, Uterus gravidus) in der VOID 

Korper auf es ubertragenen Drehbewegung beharrt, wahrend die Drehung des Korpers 

1 Zbl. Gynak. 1922, 1232. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 47 
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selbst schon abgebremst ist. Das wird naturgemiW urn so leichter der Fall sein, je beweg
licher an sich das zu torquierende Organ, je glatter seine Oberflache und je nachgiebiger der 
Stiel oder der mechanisch als Stiel wirkende Organabschnitt ist. In unserem FaIle tritt 
die Bedeutung des letzteren Momentes besonders deutlich darin hervor, daB die Achsen
drehung des Uterus mit Vorliebe beim Uterus gravidus mit oder ohne gleichzeitige Tumor
bildung im Uterus oder an den Adnexen beobachtet wird oder aber an Uteri mit dunner 
schlaffer Cervix oder in Fallen, in denen der Tumorstiel selbst derber ist als das Gewebe 
der Cervix uteri. Bei der Achsendrehung des myomatosen Uterus scheinen besonders 
solche Drehbewegungen des Rumpfes von Bedeutung, die "mit einem gewissen Schwung 
und mit groBer Kraft immer in der gleichen Richtung ruckweise wiederholt und langsam 
wieder ruckgangig gemacht werden, wie z. B. Mah- und Kehrbewegungen. Diese Sell
heimsche, experiment ell erwiesene Erklarung aller hierhergehOrigen Vorgange, scheint 
uns so unwiderlegbar, daB dadurch allen alteren, oft recht gekunstelten Konstruktionen 
der Boden entzogen ist. Naturlich soIl damit nicht geleugnet werden, daB eine Verlagerung 
des Schwerpunktes der Geschwulst oder des zu torquierenden Organs uberhaupt durch eine 
Rotation des Korpers von begunstigendem EinfluB sein kann 1. 

Mit der Achsendrehung des Uterus ist naturlich stets eine von dem Grade der Drehung 
abhangige Verlagerung der Adnexe verbunden. In unserem jungsten FaIle sind z. B. die 
linken Adnexe vollig auf die rechte, die rechten auf die linke Seite verlagert. (Abb.35.) 

Die Symptome der Achsendrehung des Uterus sind die der Stieldrehung uber
haupt 2, in vielen Fallen aber so geringfiigig, daB sie der Beobachtung entgehen oder min
destens keine richtige Deutung finden. Offensichtlich ist genau wie bei der Stieltorsion 
von Ovarialtumoren neben dem Grade der Torsion vor allem das Tempo, in dem sie 
erzeugt wird, fur die Intensitat der Symptome von Bedeutung. AuBerdem fallt 
auf, daB Erscheinungen akuter peritonealer Reizung mit Fieber, Erbrechen, allgemeiner 
Shockwirkung und reflektorischer Spannung der Bauchdecken relativ viel seltener als 
bei den einfachen Ovarialtumoren beobachtet wurden. Das ruhrt offenbar daher, daB einmal 
das Uterusgewebe weniger empfindlich ist, vor aHem aber eine hochgradige Stau,ung oder 
gar Abschnurung del' arteriellen Blutzufuhr nach der Anordnung del' GefaBe nur moglich 
ist, wenn die Torsion wenigstens uber 180 0 hinausgeht. Dann allerdings kann mindestens 
die Zirkulationsstorung eine hochgradige werden mit all den bekannten Folgen wie Abschei
dung eines flussigen Exsudates in die Umgebung, Entstehung einer zunachst aseptischen 
Peritonitis unter fibrinosen Verklebungen des Tumors mit benachbarter parietaler und 
visceraler Serosa. Sekundar ist durch Mikrobenube:t;wanderung von verklebten Darm
schlingen aus auch noch eine Infektion des abgeschiedenen Exsudats oder des Tumors 
selbst moglich. Vereiterung, Verjauchung des Tumors, septische Thrombophlebitis im 
Bereich der uterinen Venenplexus mit konsekutiver, evtl. todlicher Lungenembolie oder 
allgemeine Peritonitis sind weitere mogliche und in einzelnen Fallen (Pick, Kuster) 
beobachtete Folgen der Achsendrehung. Demgegenuber stehen freilich andere FaIle selbst 
hochgradiger Stieldrehung, die fast symptomlos verliefen (z. B. S ch ul tzes Fall einer 
Drehung urn 720°), ferner 2 FaIle von Dambrin und Bernardberg. 

1 Vgl. Kiistner: Zbl. Gyniik. 18tH, 309. 
2 VgI. die ausfiihrliche Darstellung in dem Kapitel "Ovarialtumoren". Bd. 5 dieses Handbuches. 
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Bei jeder iiber 90-120° hinausgehenden Achsendrehung kann iibrigens die Blase 
mitdisloziert werden. Die gerade bei Tumorbildung im Uterus vOl'handenen groBen 
Schwankungen in den topographischen Beziehungen zur Blase machen es aber verstand
lich, daB eine allgemeine GesetzmaBigkeit auch nach dieser Richtung sich nicht feststellen 
lieB. Es sind bei relativ geringfUgiger Achsendrehung ausgesprochene Blasenbeschwerden 
(Pollakisurie, Dysurie, selbst Hamaturie) beobachtet, bei hochgradiger dagegen vermiBt 
worden. Man kann sich beinahe dariiber wundern, daB eine Anurie infolge von doppel
seitigem UreterverschluB als Folge hochgradiger Achsendrehung mindestens bisher nicht 
beschrieben worden ist. 

Die Diagnose del' Achsendrehung ist nach einer Angabe K iis tners bis 1904 nur 
einmal gestellt worden und zwar in dem FaIle von Switalski, in dem die Achsendrehung 
nur geringfUgig (um 900) war. Dem Verfasser ist die Diagnose in zwei selbst beobachteten, 
nicht publizierten Fallen gelungen. Das eine Mal handelte es sich um einen bis iiber den 
Nabel reiehenden Uterusmyomatosus, der um etwa 120 0 rechts torquiert war. Hier erregten 
der eigentiimliche Verlauf des gespannten Ligamentum rotundum sin. und die deutlich 
vorn tastbaren linken Adnexe den richtigen Verdacht und es gelang sogar, mit einiger 
Sicherheit die Torsionsspindel zu tasten. In dem zweiten FaIle eines iiber kindskopfgroBen 
Uterus myomatosus wurde durch die heftigen Blasenbeschwerden der Verdacht geweckt, 
durch die deutliche Tastbarkeit del' Torsionsspindel die Diagnose ermoglicht. Wir mochten 
darnach doch glauben, daB die Hauptursache del' gewohnlichen Fehldiagnosen daran 
gelegen ist, daB bei del' relativen Seltenheit des Vorkommnisses zu wenig an diese Mog
lichkeit gedacht wird, wie auch in einem dritten FaIle des Verf. Das liegt in erster Linie 
an del' Geringfiigigkeit odeI' Mehrdeutigkeit del' Symptome (z. B. Blasenbeschwerden), 
zum Teil auch daran, daB bei heftigeren Symptomen die Betastung durch Schmerzhaftig
keit und reflektorische Bauchdeckenspannung erschwert wird und dann meist Stieldrehung 
eines Ovarialtumors diagnostiziert wird. Praktisch ist iibrigens ein derartiger diagnostischer 
Irrtum irrelevant, da das chirurgische Eingreifen durch die Tumordiagnose an sich oder 
durch die Symptome del' Stieldrehung indiziert ist. 

Die Prognose kann im allgemeinen als gut bezeichnet werden. Todesfalle infolge 
volliger Verkennung der Zusammenhange, zu spateI' chirurgischer Hilfe oder durch Lungen
embolie gehOren nach den bisherigen Beobachtungen zu den Seltenheiten. 

Die Therapie solI immer eine operative sein und deckt sieh mit der Beseitigung 
des die Achsendrehung verursachenden Tumors. Das zu betonen diirfte in unserer Ara 
der Strahlenbehandlung von Myomen nicht unnotig sein. Wir haben lei del' wiederholt 
beobaehtet, daB aus Begeisterung fUr diese Art del' Behandlung oder in Konzession an 
besondere Wiinsche der Patientin die Strahlentherapie aueh in solchen, hauptsaehlich 
wegen ihrer Besehwerden zum Arzt kommenden Fallen angewandt wurde, bis der eklatante 
MiBerfolg - Fortdauer odeI' gar Verschlimmerung del' Beschwerden - die Frauen in die 
Hand eines Operateurs fUhrte. 

Achsendrehung des gravid en Uterus. 
In del' Graviditat wird die Achsendrehung des Uterus nochbegiinstigt durch zweiFak

toren, einmal dadurch, daB eine Andeutung von Achsendrehung und zwar die Dextrotorsion 
fast physiologiseh ist und weiter dadurch, daB im graviden Uterus infolge der starken 

47* 
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Auflockerung im Isthmusgebiet eine gegen drehende Krafte von vornherein weniger wider
standsfahige Stelle besteht, die um sogroBere Bedeutung gewinnt, als die Cervix an der 
Graviditatsauflockerung viel weniger und viel spater teilnimmt. 

Die torquierenden Krafte sind im Prinzip dieselben wie auBerhalb der Graviditat, 
nur muB hinzugefiigt werden, daB auch Bewegungen der Frucht unter Umstanden die 
Achsendrehung einleiten oder mindestens begiinstigen konnen. 

Man konnte sich geradezu wundern, daB unter solchen Umstanden die Achsen
drehung des graviden Uterus nicht haufiger ist. De facto sind bisher nach Angaben 
Kiistners nur 10 FaIle beschrieben, worunter 2 die eine Halfte eines Uterus bicornis 
betreffen (Calmann- Schindler). Das ist vielleicht kein Zufall, wie die verhaltnis
maBig viel groBere Haufigkeit der Achsendrehung des gravid en Uterus bei Tieren mit 
Uterus bicornis beweist. 

Zu diesen Fallen kommen noch einige andere, in denen die Graviditat in einem Uterus 
myomatosus bestand (Franz 2 FaIle, ferner Landau, Lowe, Ludwig, Reinprecht, 
Spaeth, Thorn) und 2 FaIle, in denen gleichzeitig ein stielgedrehter Ovarialtumor sich fand. 

Die Symptome del:: Achsendrehung waren beili! graviden Uterus mit Ausnahme der 
FaIle von Weinzierl gewohnlich sehr lebhaft (vgl. weiter unten). Durchdie hochgradigen 
Kreislaufstorungen kam es mehrfach zu einer vorzeitigen Losung der Placenta, die ver
schiedentlich denTod der Mutter zur Folge hatte, ehe die Situation erkannt wurde. 

Hinsichtlich der Diagnose gilt dasselbe wie hinsichtlich der Achsendrehung des 
nicht graviden Uterus. 

Die Therapie kann natiirlich nur in derLaparotomie bestehen und wird dann wohl 
regelmaBig auch mit einer Entleerung des Uterus verbunden werden. Die Entscheidung 
iiber das weitere Vorgehen mu13 sich nach dem Befund richten. Vorhandene Tumoren 
sind selbstverstandlich bei dieser Gelegenheit mitzuexstirpieren. 

Auch isolierte TubeIitorsion bei gleichzeitiger intrauteriner Graviditat ist vereinzelt 
beschrieben I, 

Die Stieldrehung der Adnexe 
behandeln wir zweckmaBig im AnschluB an die Achsendrehung des Uterus, weil der sie 
herbeifiihrende Vorgang mutatis mutandis genau derselbe ist, wie wir ihn oben auf Grund 
der S e11hei mschenExperimente dargestellt haben. Soweit die Torsion nUr von der Drehung 
eines Ovarialtumors abhangig ist, solI sie hier auBer Betracht bleiben, da sie in dem Kapitel 
der Ovarialerkrankungen ausfiihrlich behandelt wird. 

Es ist natiirlich kein Zufall, daB die Torsion der unveranderten Tube viel seltener 
ist, als die Torsion von Tubensacken und daB unter diesen wieder die Hydrosalpingen 
gegeniiber den Pyosalpingen iiberwiegen. Das ist ohne weiteres verstandlich, denn je 
diinnfliissiger der Inhalt, je glatter die Wand ist, um so eher besteht die Moglichkeit der 
Ubertragung einer Drehbewegung des Korpers auf diese Gebilde und ihr Beharren in der 
einmal erteilten Drehrichtung, nachdem die Korperdrehung langst abgebremst ist. Fiir die 
Stieldrehung der Adnexe diirften namentlich Drehungen um eine Querachse des Korpers 
eine groBe Rolle spielen. Besonders lehrreich scheint nns in dies em Sinne ein Fall von 
Michel, in dem die rechte Tube viermal rechts herum, die linke· dreimal links herum 

1 Literatur Schweitzer: Zbl. Gynak. 1918, Nr 2. 
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gedreht war. Gerade die Gegensinnigkeit der Drehung auf beiden Seiten ist nach den experi
mentellen Ergebnissen Sellheims selbstverstandlich, wahrend jede andere Erklarung 
daran zu schanden wird. Jedenfalls wird die Sellheimsche Erklarung allen Moglich
keiten gerecht, wahrend die von Payr 1 gegebene mindestens unwahrscheinlich ist. Payr 
stellt sich vor, daB in den als Stiel dienenden Organabschnitten durch Blutdrucksteige
rung in den Venen, die sich dann um die Arterien als Achse herumwinden, die Torsion 
zustande kame. Man wird unseres Erachtens hochstens zugestehen konnen, daB eine 
solche hamodynamische Wirkung die Torsion gelegentlich anbahnen konnte; sie zu voll
enden, diirfte sie niemals ausreichen. 

Es sind in der Literatur bisher 117 Falle von Drehung der Tube allein, des Ovariums 
allein oder beider zusammen, beschrieben. 2fa aller Falle betreffen Hydrosalpingen, l/S Pyo
salpingen, etwa 1/20 gravide Tuben. Nicht selten kam es dabei zur Spontanamputation 
der Adnexe. Nicht uninteressant in Hinsicht auf den Entstehungsmechanismus scheint 
uns die relativ groBe Beteiligung von Kindem. Doppelseitige Torsion ist selten. 

Die Torsion der Adnexe gewinnt klinische Bedeutung vor allem durch die oft heftigen 
Symptome. Nach der Kasuistik sind die Krankheitserscheinungen - heftigster Schmerz 
in der betreffenden Unterbauchseite mit Erbrechen, Blasse, kaltem SchweiB, reflektorischer 
Muskelspannung, maBiger TemperaturerhOhung, seltener hohem Fieber (Pyosalpingen!) -
iiberwiegend ganz plotzlich aufgetreten. Eine allmahliche Entwicklung der Symptome 
fand sich seltenel'. Noch seltener scheint die Torsion ganz symptomlos zu bleiben. MaB
gebend fUr die Heftigkeit del' Erscheinungen ist natiirlich in erster Linie die Schnelligkeit, 
nachstdem der Grad der Torsion. 

Die Diagnose ist fast niemals richtig gestellt worden. Bei Torsion der rechten 
Adnexe ist meist unter del' Annahme einer Appendicitis operiert worden. Bei Stieldrehung 
von Hydrosalpingen ist vielfach irrtiimlich ein Ovarialtumor mit Stieldrehung angenommen 
worden. Andererseits hat selbst in Fallen, in denen auf Grund des negativen Tastbefundes 
und der heftigen peritonealen Reizsymptome an die Moglichkeit derartiger Torsionen 
gedacht wurde, bei der Laparotomie diese Annahme sich als falsch erwiesen. So fand 
Verfasser in einem Fall, in dem er eine Stieldrehung der linken Adnexe angenommen hatte, 
statt dessen Torsion einer sehr langen und fettreichen Appendix epiploica; in einem anderen 
Fane hatte eine heftige Follikelblutung bei einer Virgo die starken peritonealen Reizerschei
nungen hervorgerufen. Praktisch sind derartige, wohl unvermeidliche Irrtiimer in der 
Diagnose ziemlich irrelevant. 

Die Prognose ist im allgemeinen eine durchaus gute. Gefahren drohen nul' in seltenen 
Fallen aus der Moglichkeit, daB es im AnschluB an die Torsion einer Pyosalpinx oder eines 
Pyovariums infolge der Stauung zu einer Ruptur mit folgender Peritonitis kommen konnte. 

Die Thera pie hat deshalb in jedem Fall die Aufgabe, durch die Laparotomie die 
Klarstellung zn erzwingen, wobei torquierte Adnexe wohl am besten entfemt werden, 
a nch wenn sie sonstige Veranderungen vermissen lassen. J edenfalls bietet die friihzeitige 
Laparotomie die einzige Moglichkeit, iiblen Folgen, die aus der Verkennung einer Appen
dicitis usw. sich ergeben konnten, vorznbeugen. 

1 Payr: Dtsch. Z. Chir. 80 (1906). 
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VIII. Retroversio und -flexio uteri. 
Verlauft die Langsachse des Uterus (bei entleerter Blase) etwa in der Fortsetzung 

der Achse des Scheidenrohres mit kreuzbeinwarts gerichtetem Fundus, dann sprechen 
wir von einer Retroversio uteri (Abb. 36). Del) Flexionswinkel zwischen Rorpus 
und Cervix ist aufgehoben oder hOchstens angedeutet. Die Portio steht ein wenig vor 
der Interspinallinie, der Muttermund ist gegen den Introitus gerichtet; seltener sind 
FaIle, in denen der Uterus nahezu auf dem Ropf zu stehen scheint, die Portio gegen 
die Symphyse und der Fundus gegen das SteiBkreuzbeingelenk gerichtet ist. 

Abb. 36. Retroversio uteri. 

Die meisten Autoren sprechen von 
einer Retroversio uteri auch dann, wenn 
an dem mehr oder minder stark riickwarts 
geneigten Organ noch deutlich ein nach 
vorn offener Winkel zwischenKorpus und 
Collum nachweis bar ist. Wir ziehen es vor, 
in solchen Fallen von einer R e c Ii nat i 0 

ute ri (Abb. 37) zu sprechen und halten 
diesen Unterschied deshalb fiir berech
tigt, weil diese Reklination atiologisch 
mit Retroversio nichts zu tun hat. Ob 
es zweckmaBig ist, daneben noch eine 
sog. Mittelstellung zu unterscheiden, 
d. h. eine Reclinatio mit fast aufge
hobenem Anteflexionswinkel, lassen wir 
dahingestellt und halten das mehr fiir 
eine Geschmackssache. Die groBe Be
deutung, die nochKiistner dieser Frage 
zuerkennt, indem er nachdriicklichst 
betont, daB die bei leerer Blase nach
weisbare Mittelstellung bereits als leich
tester Grad einer Retroversio und damit 
als pathologisch aufzufassen sei, ver
mogen wir nicht anzuerkennen. Vor 
allem deshalb nicht, weil wir iiberhaupt 
die Retroversio und Retroflexio nicht 
so ohne weiteres als "pathologisch" auf
fassen (Naheres weiter unten). 

Von einer Retroflexio uteri (Abb. 38) sprechen wir dann, wenn Korpus und Cervix 
einen nach hinten, d. h. kreuzbeinwarts zu offenem Winkel miteinander bilden. Es liegt 
in der Natur der Sache, daB bei stumpfwinkliger Retroflexio stets auch die Retroversio 
des Organs dem Untersucher imponiert. Man spricht daher vielfach von einer Retro
versio - flexio. Eine spitzwinklige oder rechtwinklige Retroflexion ist viel seltener. Recht 
charakteristisch ist auch bei der Retroversio-flexio die Stellungsanderung der Portio. Sie 
hat ihren normal en Platz in der Spinallinie verlassen und ist in den vorderen Beckenhalb
ring getreten und allein dadurch schon dem Beckenausgang genahert. An der stehenden 
Frau ist somit die Retroversio- flexio stets gleichbedeutend mit Descensus des 
Uterus, die Portio riickt naher an den Introitus heran, die Scheide erscheint kiirzer und 
weist vielfach deutliche Querfaltenbildung auf. 

Die Atiologie der Retroversio-flexio uteri zahlt zu den umstrittensten Fragen in der • 
Gynakologie. Ihre Beantwortung ist um so schwieriger, als tatsachlich, wie noch gezeigt 
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werden solI, im einzelnen FaIle verschiedenste Momente schlieBlich diese Lageveranderung 
des Uterus herbeifuhren. Trotzdem scheint es uns moglich, zu einer einheitlichen Auf
fassung der Genese zu gelangen, wenn man sich an die Gesetze der Dynamik halt. Nach 
dem, was wir uber die Normallage des Uterus und ihre Erhaltung unter den verschiedensten 
Verhaltnissen ausgefiihrt haben, halten wir fiir uns berechtigt, mit Anspruch auf Allgemein
giiltigkeit zu behaupten, daB eine Retroversio des vorher anteflektierten Uterus 
nur dann entstehen kann, wenn durch irgendwelche Faktoren Gelegenheit 
geschaffen wird, daB del' Bauchdruck auf die vol'dere Uteruswand, die ihm ja nor
maliter ganzlich entzogen ist 
(Abb.39), direkt zur Wir kung 
kommt. Wodurch im Einzel
falle diese Gelegenheit geschaffen 
wird, ist prinzipiell gleichgultig, 
erklart aber zur Genuge, warum 
eine Vielheit recht vel'schiede
ner Momente zu demselben 
Effekt fiihrt. In der weitaus 
uberwiegenden Mehrzahl 
der FaIle wil'd die vordel'e 
U teruswand dem Angriff des 
Bauchdruckes nur dadurch 
zuganglich werden, daB Darm 
in die normaliter dal'm
freie Excavatio vesico
uterina eindringen kann 
(Abb. 41). Da nach hydrau
lischen Gesetzen der Bauch
druck Immer senkrecht 
auf die gedl'uckte Flache 
wir k t (Abb. 40), so ist klar, daB 
danach auf die Vorderwand des 

Abb.37. Reclinatio und Retropositio uteri. 

Uterus eine Kraft wirken kann, die zunachst die Tendenz hat, den Uterus aufzurichten, 
spater ihn kreuzbeinwarts zu verdrangen und schlieBlich unter Umstanden das Organ 
nach hint en umzubiegen (Retroflexio). Allgemein ausgedruckt: der auf die vol'dere Uterus
wand wirkende BauchhOhlendruck sucht den Uterus urn eine, etwa durch den inneren 
Muttermund gelegt gedachte Querachse nach hinten zu bringen. Ob und wieweit das 
gelingt, hangt freilich ganz von verschiedenen anderen Faktoren abo 

Wir werden also gut tun zunachst die weitere Frage zu beantwoden: W 0 d u r c h 
und unter welch en Bedingungen kann Darm in die Excavatio vesico-uterina 
gelangen? 

Wir gehen von den physiologischen Schwankungen der Uteruslage aus, wie sie durch 
das standig sich wiederholende, wechselnde Spiel von Fullung und Entleerung del' benach
barten Hohlorgane Blase und Mastdarm, erzeugt werden. 

FiiIlt sich die Blase, dann richtet sich unter mehr minder weitgehender Ausgleichung 
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des Anteflexionswinkels der Uterus auf und wird in toto etwas retroponiert (vgl. oben 
S. 720). Mit der Blasenentleerung kehrt der Uterus vermoge seiner elastischen Wandspan
nung, seines Tonus, sofort wieder in die Ausgangsstellung zuriick, der Zusammenhang 
zwischen Blasenkugel und Uterushebel wird nicht einen Moment gelockert (vgl. unsere 
AusfUhrungen, S. 708). Die Excavatio vesico-uterina ist bei gefUllter wie leerer Blase ein 
capillarer Spalt. Ganz anders, wenn der normale Tonus des Uterus oder die normale Gleich
gewichtsanlage des Blasenkugeluterushebelsystems verloren gegangen ist (vgl. oben 
S. 709 ft). Der Uterus leistet dann einer Anderung des Flexionswinkels keinen oder geringen 
Widerstand. Ja es kann die Tonusverminderung so weit gehen, daB der Uterus ohne 
weiteres jede ihm gegebene Biegung annimmt. In allen diesen Fallen wird der gleiche 
Effekt, nur in graduell verschiedenem Ausma£ erzeugt: Die Riickkehr des Uterus in die 
Ausgangsstellung hinkt der Blasenentleerung nach und in dieser Zeit konnen Darmschlingen 
in die Excavatio vesico-uterina eindringen, um so leichter natiirlich je starker die Blasen
fUllung war und je gro£er durch das Nachhinken des Uterus die nun an Stelle des friiheren 
capillaren Spaltes entstehende Mulde (vgl. Abb. 41) wird. Ganz besonders begiinstigt wird 
dieses Eindringen der Darme in die Fossa vesico-uterina, wenn etwa zur Blasenentleerung 
eine besondere Anstrengung der Bauchpresse notwendig und die Verpackung der Darme 
aus irgendeinem Grunde schon gelockert ist. 

All das trifft zu bei der Entleerung der Blase der liegenden Wochnerin. Hier haben 
wir einen in der Gegend des inneren Muttermundes noch weichen Uterus von gerade vor 
der Blasenentleerung stark vermindertem Tonus, dazu haufig noch eine iiberfiillte Blase, 
die den Uterus der liegenden Frau an sich schon in eine Mittelstellung drangt, dazu einen 
erst in Involution begriffenen Bandapparat, der bei relativ so geringfUgiger Dislokation 
keinerlei Bremswirkung auszuiiben vermag, schlieElich noch oftmals die Notwendigkeit 
einer besonders starken Anstrengung der Bauchpresse, um iiberhaupt die Entleerung der 
Blase im Liegen zu erreichen. All das wirkt zusammen, um gelegentlich Darmschlingen 
das Eindringen in das Cavum vesico-uterinum zu ermoglichen. 1st das erreicht, dann wird 
bei jeder weiteren Steigerung des intraabdominellen Druckes immer wieder ein Druck 
auf die Vorderwand des Uterus ausgeiibt; er wird vollends in Retroversion gedrangt und 
in dieser Lage seine Involution vollenden, ja nicht selten in Retroflexionshaltung iiber
gehen, zumal gerade post partum der Douglassche Raum frei von Darmschlingen ist, 
wahrend spaterhin oft das iiberfiillte Rectum etwa iill Cavum recto-uterinum befindliche 
Darmschlingen herausgedrangt und durch die bei starker MastdarmfUllung erzwungene 
Elevation den Uterus dem Angriff des Bauchdruckes noch in gro£erem Umfang zugang
lich macht. Wird dann etwa im Anschlu£ an die Blasenentleerung das iiberfiillte Rectum 
entleert, so kann in dem Ma£e, als dadurch Platz gewonnen wird, der auf die Vorderwand 
des schon retrovertierten Uterus wirkende Bauchdruck das Korpus vollends in die retro
flektierte Haltung pressen. 

Die tatsachlichen Beobachtungen stimmen mit dieser Annahme gut iiberein. Wir 
selbst haben ein paarmal Gelegenheit gehabt, den Vorgang der puerperalen Entstehung der 
Retroversio-flexio genau zu verfolgen und ihn durchaus in Ubereinstimmung mit den eben 
entwickelten Vorstellungen gefunden. Da£ mangelhafte und verzogerte Involution im 
Puerperium die Gelegenheit zu einer derartigen Entstehung der Retroversio-flexio min
destens verlangert, kann nicht wundernehmen. Ebenso unterliegt es keinem Zweifel, daB 
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durch entziindliche puerperale Prozesse nicht nur die Involution verzogert, sondern auch 
die friihzeitige Riickkehr des Uterus in die Normallage verhindert werden kann. DaB 
dabei aber gerade entziindliche Prozesse in den Sakrouterinligamenten mit folgendem 
Muskelschwund eine so bedeutsame Rolle spielen, wie B. S. Schultze und W. A. Freund 
angenommen haben, davon haben wir uns freilich niemals iiberzeugen konnen. 

GewiB werden die geschilderten mechanischen Vorbedingungen bei den Wochnerinnen 
nur in einem Teil der Falle ge~chaffen. Normaliter findet man den puerperalen Uterus 
schon vom 3. Tage ab ganz im Gegenteil in maximaler Anteflexio 1, wobei der Darm gar 
keine Gelegenheit findet, ins 
Cavum vesico-uterinum ein
zudringen. Man muB also 
das Ausbleiben der friih
puerperalen Anteversio
flexio in erster Linie fiir 
die Entstehung der puer
peralen Retroflexio an
schuldigen. Natiirlich spielt 
dabei eine streng und lang 
eingehaltene Riickenlage, wie 
sie noch vor 20 Jahren allge
mein iiblich war und minde
stens in der erst en W oche des 
Puerperiums fiir notwendig 
erachtet wurde, eine begiin
stigende Rolle. Darauf ist zu
erst wohl von O. Kiistner 
hingewiesen worden; andere 
Autoren wie Fritsch und· 
Hofmeier haben sich dieser 
Meinung angeschlossen. Heute 

.A.bb. 38. Retroflexio uteri. 

diirfte diese Auffassung allgemein sein, zumal ja die Erfahrungen mit dem Friihaufstehen 
der Woclmerinnen, namentlich seit der Propagation durch Kronig nicht nur keine Ver
mehrung, sondern gegenteils eine Verminderung der puerperal entstandenen Lageanomalien 
ergeben haben 2. Kiistner hat sicherlich recht, wenn er auf die Gesamtheit der durch 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bedingten Veranderungen hinweist und vor 
all em die PlOtzlichkeit der Umstellung post partum hervorhebt. Uterl,lswand und Band
apparat sind zunachst noch schlaff und es hangt im Einzel£alle oft von mehr zufalligen 
Momenten (Riickenlage, Blaseniiberfiillung, starke Anstrengung der Bauchpresse bei der 
Defakation u. ahnl.) ab, ob vor Wiederherstellung eines ausreichenden Tonus und der 
normalen puerperalen Anteversio-£lexio die zur Retroversio-flexio fiihrenden Krafte zum 
Angriff Gelegenheit finden oder nicht. Mit Recht betont K ii s tner gerade an dieser Stelle 

1 Vgl. das bekannte Bild in Bumms GrundriB der Geburtshilfe. 
2 Rei mann (Kiistners Klinik) fand unter den am 2.-4. Tag aufgestandenen Wochnerinnen 

0,5% Retroflexionen, unter den am 10. Tag aufgestandenen 2%. 
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die Bedeutung der Konstitution und die Gefiihrdung der Frauen mit schlaf£er Faser. Frei
lich legt er dabei den Hauptton auf die Erschlaffung der Be£estigungsmittel des Uterus, 
als welche er in erster Linie die Bander des Uterus ansieht. Darin konnen wir ihm nicht 
folgen; denn trotz hochgradigster Schlaffheit der gesamten Bandapparate entsteht eben 
bei vielen Wochnerinnen keine Retroversio-flexio, wie auch au.Berhalb des Puerperiums 
bei vielen Frauen trotz schlaffster Bandapparate der Uterus in Normallage gefunden wird. 
Wir mochten also doch glauben, da.B - wie auch Halban hervorhebt - die Druckwirkung 
des Darmes auf die Vorderflache des Uterus die wichtigste Komponente fiir die Entstehung 

Abb.39. Abb.40. 

Abb.39. Schema fiber die Wirkung des gesteigerten Abdominaldruckes auf den antevertierten Uterus bei leerer 
Blase und leerem Rectum. Die rote Linie markiert die Grenzen des abdominellen Druckbezirkes. Die Pfeile stellen 

die Antriebsrichtung auf die einzelnen Flachenteile des Organes dar. (Nach Halban-Tandler.) 

Abb.40. Schema fiber die Wirkung des gesteigerten Abdominaldruckes bei voller Blase und bei leerem Rectum. 
Erkiarung vgl. Abb. 39. (Nach Halban-Tandler.) 

der puerperalen Retroflexio darstellt. Der verminderte Tonus der Bandapparate wie der 
Uteruswand selbst wirken nur begiinstigend. 

Es mu.B anerkannt werden, daB ein schon ante graviditatem vielleicht jahrelang 
retrodeviierter Uterus im Puerperium von vornherein die Tendenz haben mag, wieder 
in seine friihere Lage zuriickzukehren. Es ist aber sicherlich zu weit gegangen, mit Kronig 
und Feuchtwanger 1 jede puerperale Retroflexio einfach als Zuriickfallen in die schon 
vorher bestandene Haltung aufzufassen. Als vollig verfehlt konnen die extremen Meinungen 
von Salin, der jeden Einflu.B des Puerperiums rundweg leugnet, wie die gegenteilige von 
v_ Olshausen 2, der iiberhaupt jede Retroflexio als puerperal entstanden erklarte, abgetan 
werden. tiber die Haufigkeitder puerperal entstandenen Retroflexio exakte Zahlenangaben 
zu machen, ist freilich schwer, da man nur in einem klein en Teil von Fallen Gelegenheit 
hat, die Uteruslage vor Eintritt der Graviditat zu kontrollieren, nach deren Ablauf die 
Retroflexio konstatiert wird. Man ist nicht berechtigt, eine im Puerperium ent
deckte Retroflexio auch als puerperal entstanden zu erklaren, wenn man 
nicht genau wei.B, wie der Uterus vorher lag. Die Angabe von Winter 3, der in 12% 
aller Erstgebarenden im Wochenbett eine Retro£lexio fand, scheint uns daher viel zu hoch. 

1 Mschr. Geburtsh. 10, 694 (1899). 
2 Zbl. Gynak. 1908 l. 
3 Zbl. Gynak. 1898. 
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In neuerer Zeit hat van der Hoeven am 10.-14. Wochenbettstag unter 737 Erstgebiirenden 
nur in 3%, unter 499 Multiparen in 4,6% eine Retroflexio gefunden. Davon wird man noch 
etwa ein Viertel abziehen muss en 1, so daB man unter heutigen Verhaltnissen, nachdem die 
lange Einhaltung der Ruckenlage bei Wochnerinnen aufgegeben ist, in etwa 3% der Falle 
(bei Erstgebarenden vielleicht nur in etwas uber 2%) eine puerperale Entstehung der 
Retroflexio wird annehmen duden. 

Wir haben das Beispiel der puerperalen Retroflexio nur deshalb an die erste Stelle 
gesetzt, weil uns dabei die Mechanik ihrer Entstehung am eindrucksvollsten klar zu machen 
schien. Nun findet man aber auch bei nulIiparen 
Individuen gar nicht selten den Uterus in Retro
versio-flexio. Etwa ein Viertel bis ein Drittel 
alIer Retrodeviationen gehOrt hierher. 

van der Hoeven, dem wir besonders sorgfaltige 
Untersuchungen zu dieser Frage verdanken, fand 29% Nulli
pare, wahrendnach Angaben alterer Autoren (Hildebrandt, 
Griinewaldt, Grenser, Vedeler u. a.) 15-33% aller 
Retroflexionen auf nullipare Individuen entfallen. Nach 
unseren eigenen Erfahrungen wiirde die Prozentzahl 28% 
betragen, sich also mit der von van der Hoeven ungefahr 
decken. Insgesamt beobachtet man bei jeder 5.-6. Frau, die 
die gynakologische Sprechstunde aufsucht, eine Retrodeviation 
des Uterus. Das stimmt fast vollig mit einer neueren An
gabe aus der .Leydener Klinik (16%) iiberein, wahrend in 
dem Material der Poliklinik fiir innere Krankheiten in Leyden 
nur 5% der Patientinnen eine Retroversio-flexio hatten. 

Abb.41. Wirkung des Bauchdruckes be! 
darmgefiillter Excavatio ves!co - uterina. 

Wie ist nun bei dieser Form der Retroflexio der Entstehungsmechanismus? Unseres 
Erachtens genau ebenso wie im Puerperium, wenn man von den durch entzundliche Prozesse 
erzeugten Lageveranderungen und den reinen Verdrangungsdystopien absieht. 

Man muB nur erst die Moglichkeit ausschlieBen, daB es sich um eine kongenitale 
Lagevariation handelt. Das ist um so leichter moglich, als wir heute sicher wissen, 
daB normaliter schon beim Fetus und Neugeborenen der Uterus trotz relativen Hochstandes 
gewohnlich wenigstens eine Andeutung von Anteflexio zeigt (Abb. 23), andererseits eine 
Retroflexio bei einer Neonata bisher erst in 2 Fallen (Ruge, Grenser 2) bei einer intrauterin 
abgestorbenen Frucht sogar erst einmal (Gaifami 3) nachgewiesen werden konnte. 
Damit ist gegenteiligen Meinungen, wie der von Gardener 4, der 25% aIler Retroflexionen, 
und von Salin, der sie "fast immer" fur kongenital halt, der Boden entzogen. Die Autoren, 
welche die kongenitale Retroflexio uberhaupt leugnen (Rokitansky, W. A. Freund, 
Crede, Schroder sen., u. a.) haben im aIlgemeinen auf Grund ihrer groBen Erfahrung 
recht behalten, denn die FaIle Gaifamis, Ruges und Grensers sind wohl nur als seltene 
Ausnahmen zu betrachten. Es haben wohl H. Bayer und Kermauner recht, wenn sie 
fur diese sog. Retroflexio uteri congenita eine postfetale Entstehung durch eine besonders 
hochgradige postnatale Involution (Hal ban) annehmen. 

1 Vgl. unten S. 39, die auf Np. entfallenden Retrodeviationen. 
2 Ruge: Berl. klin. Wschr. 1875, Nr 1. - Grenser: Arch. Gynak. 11, 145. (1877). 
3 Fol. gynaec. 14, 1 (1921). Vgl. Zbl. Gynak. 1923, 1355. 
4 Amer. J. Obstetr. 1906, 807. 
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Die nach der Pubertat durch irgendwelche Beschwerden sich manifestierende 
oder sonst zufallig entdeckte Retroflexio kann also nicht als angeboren bezeichnet 
werden, sondern ist entweder nur Teilerscheinung einer konstitutionellen Minderwertig
keit der gesamten Binde- und Stutzgewebe (vgl. spater) oder Folge einer auf das Genitale 
beschrankten Entwicklungshemmung. Nach der Meinung von B. S. Schultze, die viele 
Anerkennung erfahren hat, kann durch Zuruckbleiben der Scheide im Wachs tum und die 
daraus folgende Kurze der Vagina die Portio im vorderen Beckenhalbring festgehalten 
und durch die Kurze der Scheidengewolbe die Cervix in die Flucht der Scheide gezwungen 
werden. Es besteht also mindestens eine Retroversio cervicis. Unseres Erachtens ist es 
aber nicht notwendig, gewissermaBen eine Fixation der Portio anzunehmen, sondern es 
genugt vollstandig der Hinweis auf die gesamte Entwicklungshemmung des Genitales, 
besonders die Kurze des vorderen Scheidengewolbes, die bei derartigen individuen oft 
recht auffallend ist. Fur ebenso wichtig aber sehen wir die Hypoplasie des Uterus selbst 
an. Der langen, oft starren Cervix sitzt ein kleines, relativ dunnwandiges Korpus von ver
mindertem ~ronus und Turgor auf, der Anteflexionswinkel ist oft von vornherein wenig 
ausgesprochen. Diese Beschaffenheit des Uterus genugt, mochten wir glauben, vollstandig, 
urn die Vorbedingungen zu schaffen, die bei gunstiger Gelegenheit dem Darm ein Ein
dringen ins Cavum vesico-uterinum ermoglichen, zumal dieses oftmals abnorm tief 
ist und gewohnheitsmaBige Blasenuberfullung auch bei jungen Madchen anzutreffen ist. 

Bieten hier also Form, primare Lage und Wandbeschaffenheit des Uterus dem intra
abdominalen Druck von vornherein Angriffspunkte, so muB in all den anderen Fallen 
nulliparer Individuen, in denen trotz guter Entwicklung von Scheide und Uterus dieser 
in Retroversio-flexio gefunden wird, erst durch besondere Umstande die Moglichkeit zu 
der Umhebelung des Uterus aus der Anteversio-flexio in die Retroversio-flexio geschaffen 
werden. Offenbar ist auch hier ein Eindringen von Darmschlingen in die Excavatio vesico
uterina notwendige Vorbedingung 1. 

Wir haben bei der puerperalen Retroflexio schon gesehen, daB und unter welch en 
Umstanden das mogliGh wird. Genau so entsteht offenbar mutatis mutandis auch die 
Retroversio-flexio bei der Nulliparen. Sicherlich muB nicht nur eine gewisse Schlaffheit 
der Bandappatate des Uterus vorhanden sein, sondetn es muB auchder Tonus und nieht 
selten auch der 'l'urgor des Uterus selbst geringer sein, als in der Norm. Beides findet 
sich verwirklicht nach erschopfenden Krankheiten, begunstigt haufig noch durch 
die erschwerte Miktion in Ruckenlage und die bei Bettruhe leicht eintretende Obstipation. 
Fritsch 2 ist wohl einer der ersten, der auf diese Zusammenhange hingewiesen hat. Frei
lich legt er das Hauptgewicht auf die lange Ruckenlage, wahrend wir den allgemeinen 
Turgorverlust der Binde- und Stutzsubstanzen des Uterus, an dem der Genitalapparat 
teilnimmt, in den Vordergrund schieben mochten. Ohne Turgorverlust der Bandapparate 
und Uterussubstanz wurde die Ruckenlage allein kaum solchen Schaden stiften konnen. 
Beides scheint uns wesentlich. Demgegenuber haben altere und neuere Autoren, 
so z. B. B. S. Schultze, O. Kiistner, dann Ed. Martin, Bumm, von auslandischen 

1 Natiirlich kann die Wirkung des Bauchdruckes auch durch den Druck eines Tumors oder umgekehrt 
durch den Zug pelviperitonitischer Adhiisionen hinter dem Uterus ersetzt werden. 

2 Handb. d. Frauenkrankheiten. 1 II, 296. 
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Forschern vor allem Auvard 1, Lutaud 2, Hart und Barbour 3, Penrose 4, Bland
Sutton 5 betont, daB die Erschlaffung der Bander des Uterus in erster Linie bei del' Ent
stehung der Retroflexio eine Rolle spiele; auch Hofmeier 6 vertritt im wesentlichen 
diese Meinung, wenn er daneben auch einer Erschlaffung des Uterus "mindestens in del' 
Gegend des inner en Muttermundes" eine gewisse Bedeutung zuerkennt, ja zugesteht, 
daB in einem allerdings kleineren Teil der Falle scheinbardiese Uteruserschlaffung das 
primum movens sei. Vermutlich werden das auch die erst angefiihrten Autoren zugestehen, 
sie haben es nur nicht besonders hervorgehoben. Auf del' anderen Seite vertritt nament
lich van del' Hoeven, der damit eine schon fruher von A. Martin, Macrez geauBerte 
Ansicht wieder aufnimmt, in einer bemerkenswerten Monographie die Meinung, daB gerade 
del' Tonusverlust der Uteruswand das bedeutsamste atiologische Moment 
fur die Entstehung der Retrodeviation des Uterus sei. Alles weitere sei Folge des intra
abdominellen Druckes, sobald dmch irgendwelche zufallige oder haufig sich wiederholende 
Verschiebungen del' Uterus in eine Position gebracht wird, in der seine Vorderwand und 
die Vorderflache der Ligamenta lata del' Belastung durch den Eingeweideblock ausgesetzt 
werden. Fur die Retroflexio der Nulliparen betont van der Hoeven besonders die 
Verdrangung der Portio nach vorn, die Hochdrangung des ganzen Uterus dmch das 
gefiillte Rectum einschlieBlich pelviner Flexmabschnitte bei obstipierten Madchen und 
Frauen, sowie die Bedeutung des Tiefstandes des Blasenbodens bei asthenischen Individuen. 
Die voriibergehende Retrodeviation des Uterus durch die stark gefiillte Blase spiele dabei 
hochstens eine unterstutzende oder einleitende Rolle. Unserer Meinung nach hat van del' 
Hoeven damit die Rolle der Blasenuberfullung treffend charakterisiert, wahrend z, B. 
Zweife1 7, Fehling, Pozzi u. a. gerade diesem Umstand zu groBe Bedeutung zumessen. 
Wir mochten sogar noch einen Schritt weiter gehen als van der Hoeven und auf Grund 
unserer ,langjahrigen, diesen Zusammenhangen speziell nachspiirenden Beobachtungen, 
dabei in volliger Ubereinstimmung mit den eingangs entwickelten dynamischen Lehren 
glauben, daB auch unabhangig von schweren Erkrankungen oder langdauernder Rucken
lage Tonus-Turgorverlust des gesamten Uterus-Haftapparates, hier aber speziell 
der Ligamenta rotunda und sacrouterina und de.r Uterussubstanz selbst, fur die 
Entstehung der Retroversio-flexio von ausschlaggebende,r Bedeutung sind; 
selbst die Obstipation und ahnliche Momente, die den Uterus in eine ungunstigere, dem 
Angriff der ruckwarts wirkenden Krafte ausgesetzte Position bringen, treten unseres 
Erachtens demgegenuber an Bedeutung ganzlich zuruck, wie ja die Haufigkeit del' Ante
flexio bei schwer obstipierten Frauen beweist. Das entscheidende Moment sehen 
wir tatsachlich in einer Storung des normalen Tonus-Turgorspiels. Wo
dmch Verminderung oder Verlust des Tonus-Turgorspiels im einzelnen Falle bedingt 
ist, ob dmch den frisch puerperalen Zustand, namentlich bei gleichzeitiger Verletzung 

1 Traite pratique de Gynaec. 1892, 304. 
2 Manual des maladies des femmes 1895, 276. 

, 3 Manual of gynecology 1897, 343. 
4 Textbook of diseases of women 1898, 125. 
5 The diseases of women 1904. 
G Handb. d. Frauenkrankh. 17. Auf I. , 260. Leipzig 1921. 
7 ZbI. Gynak. 1898, 799. 



750 Rud. Th. v. Jaschke, Lage- und Bewegungsanomalien des weiblichen Genitalapparates. 

des Beckenbodens 1, ob als Folge langdauernder erschOpfender Krankheiten, ob durch 
Mangel in der Entwicklung der Bandapparate oder der Uterussubstanz oder durch 
anlagemaBige Minderwertigkeit des gesamten Organismus, das scheint von sekundarer 
Bedeutung. Immerhin fan den wir in unserem Materiale bei den Tragerinnen nicht puer
peral entstandener Retroflexionen eine auBergewohnlich hohe Zahl von Individuen, 
die nach ihrer ganzen Konstitution in die Gruppe der Asthenikerinnen einzureihen sind. 
Dementsprechend fanden sich so gut wie regelmaBig bei dies en Individuen auch Zeichen 
mehr minder ausgesprochener Enteroptose, als deren Teilerscheinung - und oft 
nicht einmal als deren bedeutungsvollste AuBerung - wir die nichtpuerperale Retro

flexio allzumeist auffassen mochten. Beim asthenischen Infantilismus konkurriert 
mit del' 'l'onus-Turgorverminderung noch die Ungunst der Uterusform und -position. 

1m Prinzip ist die Mechanik der auBerpuerperal erworbenen Retroflexio 
multiparer lndividuen ganz gleich. Eine Haufung von Schwangerschaften und 
Geburten ohne geniigende Pausen, ohne ausreichende Schonung kann selbst bei der voll
bliitigsten Frau zu einer mangelhaften Riickbildung der beanspruchten Gewebe fiihren, 
deren Resultat Erschlaffung der Bander wie der Rumpfblasenwand ist. Es resultiert ein 
Zustand sekundarer Enteroptose, ein Schlotterbauch (Sellheim), der mechanisch der 
primaren Enteroptose der Asthenikerin natiirlich gleich zu wert en ist. 

Die Bedeutung der Tonusverminderung in der Isthmusgegend eriahrt eine 
besondere Beleuchtung durch die FaIle von Retroflexio, die in den erst en Monaten der 
Graviditat entstehen. Schon Fritsch hat auf diese FaIle hingewiesen, neuestens van 
der Hoeven. Wir konnen diese Angabe bestatigen mit dem HinzufUgen, daB anscheinend 
besonders infantile Erstgravide mit kurzer engel' Scheide und der oben schon erwahnten 
Retroversio cervicis bei anteflektiertem Korpus es sind, bei denen diese Form del' Retro
flexio uteri gravidi zur Beobachtung kommt. Diese Tatsache hier zu erwahnen, scheint 
uns urn so wichtiger, weil es danach nicht angangig ist, jede Retroflexio einer Erst
geschwangerten als schon VOl' del' Konzeption vorhandenen Zustand an
zusehen. 

Etwas andel'S liegen die Dinge vielleicht in den Fallen, in denen es im Gefolge von 
Drucknekrosen, langdauernden Geburten, voreiligen Zangenentbindungen oder infolge 
sonstiger Geburtsverletzungen zu einer Fixation der Portio an die vordere Scheidenwand 
unter Verodung des vorderen Scheidengewolbes odeI' gar zu einer Fixation an die vordere 
Beckenwand kommt. AuBer sol chen Narben konnen auch Reste entziindlicher Prozesse 
im paravaginalen und antecervicalen Bindegewebe die Fixation der Portio bedingen. Der 
Anteflexionswinkel wird dadurch vermindert, der Uterus zunachst mindestens in eine 
Reklination gedrangt und damit die Blasenmulde erweitert, so daB fiir das Eindringen 
von Darmschlingen in die Fossa vesico-uterina giinstigere Vorbedingungen gesohaffen sind. 
Haufig genug freilich wird auch Bandererschlaffung und Tonusverlust im Uterus von 
EinfluB sein. B. S. Schultze hat zuerst auf die Bedeutung der Fixation der Portio vaginalis 
hingewiesen. Ja Ziegenspeck (1895) ging so weit, sie fUr die haufigste Ursache der Retro
flexio iiberhaupt zu erklaren. Das ist sicher falsoh. 

In all den bisher genannten Fallen ist del' typische mechanische Vorgang immer 

1 Vgl. AUg. Teil, S. 711. 



Retroversio und -£lexio uteri. 751 

derselbe: es wird auf die eine oder andere Weise die Vorderwand des Uteruskorpers dem 
Angriff der intraabdominellen Druckkrafte zuganglich gernacht und durch deren Wirkung 
der Uteruskorper nach hint en umgehebelt. 

Derselbe Effekt kann natiirlich auch auf andere Weise erzielt werden. Hierher gehOren 
z. B. die durch Tumoren erzeugten Retroversionen und -flexionen. Sobald ein 
Ovarialtumor nach vorne iiberfallt und bei weiterem Wachstum t~ilweise vor den Uterus 
gelangt, muB er den Uterus allrnahlich nach hint en umhebeln. Genau dasselbe bewirken 
Blasentumoren groBeren Umfanges, subperitoneal sich entwickelnde Cervixmyome, ante
uterin gelegene Exsudate, Hamatome 
und ahnliches. Darauf braucht nicht 
naher eingegangen zu werden, da der 
Mechanismus ja ganz klar liegt. In 
seltenen Fallen konnen Tumoren den 
Uterus auch dadurch in Retroversio
flexio bringen, daB sie einseitig 
starkes Wachs tum der Vorderwand 
im Uterus unter Zuriickbleiben der 
Hinterwand bedingen. B.S. Schultze 
hat einen klassischen Fall dieser Art 
abgebildet (Abb. 42), in dem es sich 
urn ein myxomatoses Adenom der 
Vorderwand des Uterus handelte, 
nach dessen Entfernung mittels schar
fen I.Joffels und Loffelzange der Uterus 
spontan in Anteversio-flexio zuriick
kehrte. 

SchlieBlich kann der Ute-
rus durch Schrumpfung hinter 
ihm etablierter Exsudate oder 

Abb. 42. Retroflexio uteri, bedingt durch einseitig starkes 
Wachstum der Vorderwand (myxomatoses Adenom). 

Fall von B. S. Schultze. 

Adnextumoren, durch den Zug pelviperitonitischer Adhasionen zur Retro
deviation gezwungen werden. Der Mechanismus zeigt dabei kleine Variant en je 
nach GroBe und Lage des Exsudates oder der Adnextumoren. Manchmal wird die Um
hebelung des Uterus schon dadurch eingeleitet, daB der im Douglas sich etablierende 
Tumor durch seine GroBe die Cervix nach vorne verdrangt und dadurch - zumal oft 
lange Zeit strenge Riickenlage eingehalten wird - das Korpus in eine Position bringt, 
in der seine Vorderwand leichter den intraabdominellen Druckkraiten Angriffspunkte 
bietet. Haufiger aber ist es der am Fundus oder an der Hinterwand des Uterus angreifende 
Zug eines schrumpfenden Exsudates odel' pelviperitonitischer Adhasionsspangen, del' die 
Umhebelung vollendet 1. Kiistner el'wahnt als seltene Retl'o£lexionsursache noch 
MiBbildungen des Uterus; bei den verschiedensten Formen des doppelten Uterus 
bzw. Uterus bicornis liegt haufig das eine Horn l'etro-lateriflektiert. 

1 Zweimal freilich habe ich auch gerade das Umgekehrte beobachtet: Spontanheilung einer Retro
flexio durch Entstehung eines doppelseitigen Adnextumors. 
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Von praktischer Wichtigkeit ist schlieBlich die Prage, ob Traumen in der Atio
iogie der Retroversio-flexio eine Rolle spielen. 

Eine einheitliche Beantwortung hat die Prage bis heute nicht gefunden. Wegen ihrer 
praktischen Bedeutung fUr die arztliche Gutachtertatigkeit scheint es aber notwendig, 
etwas naher auf sie einzugehen. Unter den in Betracht kommenden Unfallereignissen 
werden immer wieder l'16tzliche starke Steigerungen des intraabdominellen Druckes durch 
Heben einer schweren Last oder starke Korpererschutterung, durch Sturz in der Richtung 
der Langsachse des Korpers angefUhrt. Nicht zu verkennen ist, daB zweifellos durch die 
zweite Kategorie von Traumen ein Tiefertreten des Uterus hervorgerufen werden kann, 
wahrend intraabdominelle Drucksteigerungen, gleichviel welcher Genese, ein Tiefertreten 
des Uterus wohl nur dann zur Polge haben konnen, wenn gleichzeitig die Beckenboden
muskulatur in einem Erschlaffungszustand sich befindet. Das wird bei den ersterwahnten 
Traumen niemals zutrefien, vielmehr stets die Beckenbodenmuskulatur gleichzeitig mit 
der ubrigen Bauchrumpfpresse reflektorisch kontrahiert werden. Es wird also auch bei 
derartigen traumatisch zustandegekommenen Drucksteigerungen ein Tiefertreten des Utorus 
nur dann eintreten konnen, wenn aus irgendeinem Grunde die Tatigkeit der Beckenboden
muskulatur, insbesondere der VerschluB des Beckens im Hiatus genitalis insu£fizient ist. 
Der Natur der Sache nach ist solche Insuffizienz im allgemeinen nur bei Frauen, die geboren 
haben, anzunehmen, bei nulliparen Individuen hochstens dann, wenn durch das Trauma 
gleichzeitig eine Verletzung des BeckenverschluBapparates stattfande. Abgesehen davon 
setzt aber ein wesentliches Tiefertreten des Uterus auch noch eine Nachgiebigkeit des Haft
apparates voraus, die zur Zeit des Traumas entweder vorhanden sein muB oder durch 
ZerreiBung wichtiger Teile des Haftapparates zustande kommen kann. Es laBt sich also 
bei dynamischer Betrachtungsweise und unter Berucksichtigung unserer im allgemeinen 
Teil gegebenen Darstellung der Wirkungsweise des Blasenkugeluterushebelapparates und 
seiner lebendigen Wechselbeziehungen zur Tatigkeit der Pederbrucke des Beckenboclens 
die ganze Prage einer traumatischen Entstehung der Retroflexio schon von vorn
herein dahin einengen, daB eine so1ch8 nur moglich ist, wenn durch das Trauma 
gleichzeitig der Befestigungsmechanismus des Uterus in wichtigen Teilen 
zerstort oder von vornherein der ganze Beckenbodenmechanismus insu£
fizient ist. In Ietzterem Falle wurde man aber schon nicht von einer reinen traumatischen 
Entstehung spfechen konnen, sondern eine bereits vor Einwirkung des Traumas vorhandene 
Disposition zu der Lageveranderung anerkennen miissen. Wenn wir bisher nur von einem 
Tiefertreten des Uterus sprachen, so geschah das deshalb, weil das Tiefertreten des Uterus 
in der Richtung der Scheidenachse uns in Ubereinstimmung mit A. Mayer uberhaupt 
die notwendige Vorbedingung fUr jede traumatische Entstehung einer Retroversio-flexio 
scheint. Denn nur, wenn durch eineVerschiebung derPortio in der Vaginalachse der normale 
Ante£1exionswinkel verringert oder gar ausgeglichen wird, konnen diejenigen Druckkrafte, 
welche allenfalls den Uterus in die Retroflexionshaltung umzuhebeln vermogen, zum 
Angriff kommen. 

Stellt man sich auf diesen, von uns eingenommenen Standpunkt unter gleichzeitiger 
Berucksichtigung dessen, was wir uber die Bedeutung des Uterustonus selbst fUr die Ent
stehung der Retroversio-flexio ausgefrihrt haben, so wird man der Frage einer traumatischen 
Entstehung dieser Lageveranderullg sehr kritisch gegenuberstehen. Die Moglichkeit 
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einer solchen Genese ist theoretisch zweifellos z u z u g e ben; es muB abe r gleich hinzugefUgt 
werden, daB unter samtlichen in der Literatur aufgefuhrten Fallen 1 kein ein
ziger einer strengen Kritik standhalt_ Selbst in dem FaIle von Martin 2, den Aug. 
Mayer gelten laBt, scheint uns die Bedeutung des geringfugigen Traumas hOchstens eine 
subsidiare zu sein. 

1m Gegensatz zu B. S. Schultze, Reifferscheid, Fritsch, Fehling, v. Winckel, 
v. Herff, Williams u. a., welche fur die Maglichkeit einer traumatischen Entstehung 
der Retroversio-£lexio sich einsetzen, stehen wir also gleich Thiem, Aug. Mayer u. a. 
auf einem fast vallig ablehnenden Standpunkt. Bei normalen anatomischen Ver
hal tnissen jedenfalls scheint uns die tra u rna tische En tsteh ung einer R etroversio
flexio durch Unfall nur maglich, wenn dieser Unfall gleichzeitig zur Zer
starung wichtiger Teile des Haft- und Stutzapparates des Uterus gefuhrt 
ha t. In allen anderen Fallen durfte ein Trauma die Umhebelung des Uterus nur dann zu 
bewirken imstande sein, wenn entweder wichtige Teile des Haft- oder Stutzapparates 
von vornherein schon insuffizient sind und der Uterus einen verminderten Tonus aufweist, 
anders ausgedruckt, es wurde also das Trauma nur im FaIle einer schon vorhandenen Dis
position die Lageveranderung wirklich herbeizufUhren imstande sein. 

Fiir die praktische Tatigkeit des arztlichen Gutachters empfehlen wir also im allgemeinen einen 
durchaus ablehnenden Standpunkt, der uns urn so richtiger erscheint, als ein einwandfreier, der Kritik 
standhaltender Fall traumatisch entstandener Retroversio-flexio in der Literatur bisher nicht existiert. 
Wo eine nach Trauma entdeckte Retroversio-flexio zu Besch"\\erden Veranlassung gibt, da diirfte diese 
wohl fast ausschlieBlich Allsdruck einer traumatischen Neurose sein. Die Existenz dieser allein kann 
unseres Erachtens auch bei Beurteilung der Frage, ob die Arbeibsfahigkeit eingeschrankt sei oder nicht, 
zugrunde gelegt werden, wahrend wir die Existenz der Retroversio-flexio fiir die Rentenbewertung der 
Unfallfolge auBer Betracht lassen wiirden. Wenn friiher Renten von 60-100% bewilligt wurden, so werden 
diese heute wohl allgemein als zu hoch eingeschatzt. Auch die Anerkennung einer Erwerbsbeschrankung 
bis zu 20% bei unkomplizierter Retroversio-flexio (Thie m, Ru ben) erscheint uns im allgemeinen ungerecht
fertigt, wenn sie allein auf die Retroflexio bezogen wird. Wir gestehen aber geru zu, daB in Einzelfallen 
eine derartige Beurteilung der Erwerbsfahigkeit gerechtfertigt sein kann 3. 

a) Die pathologische Anatomie der Retroversio-flexio uteri. 
Die pathologische Anatomie der Retroversio-flexio uteri kann heute erheblich kurzer 

dargestellt werden als in fruheren Auflagen dieses Handbuches. Wichtig sind eigentlich 
nur die Veranderungen der Topographie der Beckeneingeweide, wahrend die 
fruher viel beachteten geweblichen Veranderungen der Uterussubstanz zwar groBe 
Mannigfaltigkeit aufweisen, dagegen fast jegliche fUr die Lageveranderung etwa charak
teristische Sonderstellung vermissen lassen. 

Charakteristisch fur jede Retroversio-flexio ist ein gewisser Tiefstand der Portio 
und ein Abweichen derselben nach vorn. Der Uterus liegt namentlich bei der reinen 
Retroversio mit seiner Hinterflache der Vorderwand des Rectums dicht an, wahrend diese 
Beruhrung bei der Retroflexio meist nur eine partielle ist. Sehr bedeutsam - und sicher
lich fUr die atiologische Auffassung der Retrodeviation von groBer Bedeutung - ist der 

1 Hinsichtlich der Kasuistik vgl. das Buch von Aug. Mayer: Die Unfallerkrankungen in der Ge burts
hilfe nnd Gynakologie, Stuttgart 1917. 

2 Arztl. Sachverstandigen-Z. 1911, 393. 
3 Weitere Einzelheiten zu dieser Frage bei Aug. Mayer, 1. c. feruer bei H. Fiith, 1. c. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 48 
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vielfaoh in viva und in mortua zu beobaohtende Tiefstand der Plioa vesioo-uterina, die 
gelegentlioh bis nahe an das vordere Soheidengewolbe heranreioht. Wir bilden einen oharak
teristisohen, von Hal ban-Tandler beobaohteten Fall dieser Art hier ab (Abb. 43). Frei
lioh diirfte niemals mit Sioherheit zu entsoheiden sein, wie weit eine derartige Vertiefung 
der Exoavatio vesioo-uterina etwa sekundar als Folge des Druokes hier eingedrungener 
Darmsohlingen aufzufassen ist. Wenn Halban als besonderes Charakteristiourn den Urn
stand hervorhebt, daB das Cavum reoto-uterinum £rei von Diinndarm gefunden wurde, 
so ist das natiirIioh fiir die von ihm gemeinsam mit T andler besohriebenen Praparate 
zutreffend. An der Lebenden habe ioh aber wiederholt trotz ausgesproohener Retroversio 
und -£lexio im Douglas vereinzelte Darmsohlingen gefunden. 

Tuben und Ovarien sind bei der Retroversio vielfaoh naoh hinten disloziert, bei 
der Retroflexio findet man regelmaBig einen Descensus der Ovarien in individuell sehr 
weohselndem Grade. DaB mit der Retroversio-flexio haufig ein Descensus vaginae oder gar 
ein Prolaps kornbiniert ist, solI nooh in den folgenden KapiteIn genauer erortert werden. 

Ob im Einzelfalle unter der Einwirkung des Bauchdruokes der Uterus in Retroversio 
oder -flexio gelangt, hangt einesteils von der Flexibilitat, andererseits von der speziellen Lage 
der Cervix uteri zum Levatorspalt bzw. der individuell versohiedenen Form, Weite und 
Lange des Hiatus genitalis abo Die Flexibilitat des Uterus darf in den meisten Fallen 
als betraohtlioh angesehen werden, da naoh unseren obigen Auseinandersetzungen der 
Tonusverlust der. Uterussubstanz in der Atiologie der Retrodeviation die Hauptrolle zu 
spielen soheint. Jedenfalls wird in allen Fallen der Uterus der Form der UnterIage sioh 
anzupassen versuohen. Wird bei gut e1"haltenern Beokenboden das gesamte Organ gegen 
die Kreuzbeinhohlung (natiirlich unter Zwischenlagerung des Rectums) gepreBt, so bleibt 
es bei der Retroversio. Liegt dagegen der Uterus primar tiefer oder ist der Levatorspalt 
infolge mangelhafter Anlage bzw. VerIetzungen so weit, daB die Cervix in dessen Druok
bereich zu liegen kommt, dann wird das Corpus uteri in die nach innen konkave Levator
mulde hineingepreBt werden, wahrend die hintere Cervixwand an der Curvatura perinealis 
au£gehalten wird - es rnuB also zwischen Korpus und Cervix ein levatorwarts offener 
Winkel entstehen, anders ausgedriickt eine Retroflexio zustande kornmen. 1m Einzel
fall an der Lebenden die speziell den Ubergang von der Retroversio zur -flexio veranlassenden 
Momente festzustellen, ist freilich nur ausnahmsweise moglich. Die gegebene Erklarung, 
ist eine theoretisohe, aus dem Studium von Leichenpraparaten gewonnene Konstruktion, 
aus der hinsichtlich der pathologischen Anatomie nur die Forrnveranderungen des Organes 
als Folge der Lageveranderung entnommen werden sollen. 

AIle in der Uterussubstanz selbst ge£undenen Veranderungen, die man frUher als 
oharakteristisoh fiir die Lageveranderung oder geradezu durch sie bedingt angesehen hat, 
konnen heute eine derartige Wertung nicht rnehr beanspruchen. War manfriiheriiberzeugtl, 
daB .duroh die fehlerhafte Lage des Uterus die Ligamenta lata eine Zerrung 
und Torsion erleiden, welche naturgemaB am starksten die Venen tri£ft, die so zur 
Stauung des Uterus mit Durohtrankung der ganzen Wand einschlieBlich der Schleimhaut 
fiihren miisse, so vermogen wir einen derartigen Kausalzusamrnenhang heute nioht 
mehr ohne weiteres anzuerkennen. 

1 VgI. Darstellung O. Kiistners in der vorigen Auflage des Handbuches 1, 148. 
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GewiB gibt es Falle, namentlich friihpuerperal entstandener Retroflexio, in denen 
solche Stauung gefunden wird; wir haben aber bei einer unendlich viel groBeren Zahl 
von retrovertierten und retroflektierten Uteri jegliche Stauung vermiBt und sie anderer
seits oft genug bei anteflektierten Uteri gefunden. Schon die Behauptung, daB die fehler
hafte Haltung des Uterus eine Zerrung und Torsion der Mesometrien bewirke, scheint uns 

Abb.43. Retroversio uteri. Auffallend tiefe Excavatio vesico-uterina (E. v. u.). Die Blase im ganzen gesenkt. 
Cic. Narbe in der vorderen Scheidenwand. (Praparat von Halban-Tandler.) 

in mancher Hinsicht Ursache und Wirkung zu verwechseln. GewiB konnte die Retroflexio 
des vollig normal gelagerten Uterus bei vollig normalen Ligamentapparaten eine derartige 
Wirkung haben, unseres Erachtens aber werden solche vollig normalen Uteri mit normalen 
geweblichen Verbindungen so gut wie niemals in Retrodeviation kommen. Andererseits 
lehrt die Erfahrung, daB in zahlreichen :Fallen trotz der Retroflexio jegliche Stauung in 

48* 
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den abfuhrenden Venen und im Uterus selbst vermiBt wird. Wir sind daher geneigt die 
Stauung auch dort, wo sie gefunden wird, als einen primar vorhandenen Zustand anzusehen, 
entstanden genau so wie Varizen entstehen als Folge mangelbafter Widerstandsfahigkeit 
der Venenwand, mangelhaften Tonus des gesamten Ligamentapparates besonders der 
Ligamenta lata wie der Uteruswand selbst, begunstigt vielleicht durch chronische Obstipa
tion und Enteroptose, selbst aber im wesentlichen nur Teilerscheinung einer Hypotonie 
der gesamten Binde- und Stutzsubstanzen. Diese Hypotonie, an der auch der Uterus teil
nimmt, schafft aber gerade die Vorbedingungen fur die Entstehung der Retroversio-flexio 
(vgl. oben). Die bereits vorhandene Stauung mag unter Umstanden dadurch noch gesteigert 
werden; ibre Ursache aber liegt nicht in der Lageanomalie als solcher. DemgemaB halt en 
wir auch aIle als Folge chronischer Stauungszustande bekannten Befunde am Uterus, 
die man fruher im wesentlichen als chronische Metroendometritis aufgefaBt hat, nicht 
fUr charakteristische Eigentumlichkeiten des retroflektierten Uterus, sondem einfach jedes 
Uterus, aus dem die Elutabfuhr infolge derartiger Venenveranderungen gestort ist oder 
auch nur infolge eines primaren MiBverhaltnisses zwischen Muskulatur und Bindegewebe 
der AbfluB des Elutes normaler Forderung entbehrt. 

Mutatis mutandis gilt naturlich dasselbe von den Ovarien. Zirkulationsstorungen 
sind viel weniger Polge einer Dislokation dieser Organe als der allgemeinen Hypotonie, 
die ihrerseits sowohl die Stauung wie die Dislokation begiinstigt. 

Nicht selten findet man die Retroversio-flexio kompliziert mit entziind
lichen Veranderungen des Perimetriums, wie namentlich auch der benachbarten 
Organe (Adnexe, Darm, an diesem wieder besonders rryphlon, Appendix, Flexura sigmoidea 
und Rectum). Es handelt sich kurz gesagt urn Erscbeinungen einer Pelviperitonitis 
adhaesiva, bei der im Einzelfalle bald mehr perimetritische, bald mehr perisalpingo
oophoritische, bald mehr perisigmoiditische oder periappendikulare und perityphlitische 
Adhasionen uberwiegen. lhre eingehende Schilderung kann hier urn so eher unterlassen 
werden, als die Pelviperitonitis chronica an anderer Stelle dieses Handbuches eine aus
£iihrliche Darstellung findet. Die Folgen derartiger Veranderungen sind praktisch immer 
dieselben: es werden zwischen Uterus und Nachbarorganen direkt oder unter Vermittlung 
der Adnexe Adhasionen - angefangen von feinen Filamenten und spinnewebsdunnen 
Netzen bis zu derben Membranen, Bandem und Schwarten (Pachyperimetritis) -
erzeugt, die die Beweglichkeit des Uterus einschranken oder aufheben (Abb.44). Aus 
der Retroflexio mobilis ist eine Retroversio-flexio uteri fixata geworden. Schon oben 
(S. 751) wurde erwahnt, daB die Pelviperitonitis bzw. ibre Folgeerscheinungen auch in 
der Atiologie der Retroversio-flexio uteri eine nicht zu unterschatzende Rolle spielen. 
Nicht selten findet man auch akute, subakute und chroniscbe Adnextumoren. DaB in 
solchen Fallen auch am Uterus selbst, namentlich an seiner Schleimhaut Zeichen bestehender 
oder abgelaufener Entziindung sich finden und abhangig von den Veranderungen der Ovarien 
Sto.rungen der zyklischen Umwandlung der Uterusschleimhaut und demgemaB Menstrua
tionsstorungen beobacbtet werden, dad nicht wundemehmen. Nur muB man sich daruber 
klar sein, daB sie nicht durch die Lageveranderung des Uterus kausal bedingt, sondem 
koordinierte Begleiterscheinungen dieser sind. 

Eine bis heute unentschiedene Streitfrage ist die, ob auch ohne Entziindung, lediglich 
veranlaJ3t durch die Lageveranderung, peritonitische Adhasionen zwischen Uterus und 
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Umgebung entstehen kiinnen. Fur diese Miiglichkeit hat sich neben Fritsche, Schultze, O. Kustner 
mit groBem Nachdruck (dieses Handbuch 2. Aufl.) eingesetzt, wahrend Kriinig u. a. sie ebenso scharf 
ablehnen. Kustner stutzt sich bei dieser Behauptung auf die Vorstellung, daB "die Retroflexio gleich
bedeutend mit absoluter Ruhelage gegenuber der Normallage ist, bei welcher der Uterus wie samtliche 
Organe des Abdomen und der seriisen Hiihlen uberhaupt dem bestandigen Spiel eines Lage- und Stellungs
wechsels unterworfen ist .... ". Er fahrt fort: "Nun gilt das Gesetz, daB, sobald ein Organ in einer seriisen 
Hiihle bewegungslos liegt, die gegenuberliegenden, einander dauernd beruhrenden Partien der visceralen 
und parietalen seriisen Flachen sehr bald Drucknekrosen des Endothels erleiden und dann miteinander 
verliiten. Von diesem Gesetz machen wir den ausgedehntesten Gebrauch in der Abdominalchirurgie; 
ich nenne nur die Ventrifixura uteri, die Lembertsche Darmnaht, die Operation der Leisten- und Nabel
hernien. Mit derselben NOhwendigkeit, welche diesen Operationen ein Gelingen garantiert, muB der retro
vertiert-flektierte Uterus allmahlich mit dem Bauchfell der hinteren Beckenwand verwachsen. Dasselbe 

Abb. 44. Retroversio fixata bei Pelviperitonitis adhaesiva. 

muB sich auch mit den Ovarien und Tuben ereignen, denn auch diese Organe sind durch die Retroversio
{lexio uteri immobilisiert. Als untersWtzendes Moment fUr die Verwachsung kommt, wie fUr die Ovarien 
bereits auseinandergesetzt, auch fur Uterus und Tuben die Stauung in Betracht. DaB die Strange und 
Verl6tungen, welche auf diese Weise entstehen, allmahlich recht fest werden k6nnen, ist zweifellos." 

Der Autor glaubb allerdings, daB die auf diese Weise entstandenen Verwachsungen zart sind, so daB 
man aus ihrer Beschaffenheit gewissermaBen auf ihre Entstehung Ruckschlusse ziehen kiinne. Demgegen
uber hat Kriinig 1 mit allem Nachdruck betont, derartige Adhasionen seien "stets die Folge spezifischer 
Entzundungsprozesse, welche sich nur selten auf den seriisen Uberzug des Uterus als Perimetritis beschrankt, 
sondern meist auf das ganzePelviperitoneum ubergegriffen haben". AlsBeweis fUhrtKriinig an, daB er 
jahrelang Retroflexionen beobachtet habe, bei denen trotz Unterbleibens jeglicher Lagekorrektur keine 
Fixation eingetreten sei. 

1 Doderlein - Kriinig: Operative Gynakologie, 2. Aun. 385, Leipzig 1907. 
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Wir selbst stehen auf einem etwas anderen Standpunkt, ohne indes Kiistner bei
zupflichten. Eine absolute Immobilisierung des Uterus wird durch die Retroversio-flexio 
sicher niemals hervorgerufen. Man kann hOchstens von geringeren oder selteneren 
Schwankungen der Uteruslage sprechen. Anderenfalls miiBte ja unter Annahme der Kiist
nerschen Meinung die bewegliche Retroflexio zu den Ausnahmen gehOren, die fixierte 
die Regel darstellen. Auch der Hinweis K iis tners, daB das Puerperium mit seinen Ernah
rungsveranderungen des gesamten Uterusgewebes und des peritonealen Uberzuges eine 
Disposition zu solchen Verklebungen schaffe, diirfte hinfallig sein, mit Riicksicht auf die 
Erfahrung, daB gerade die puerperal nachweis bar werdende Retroflexio noch monate
und jahrelang hinterher ganz leicht aufrichtbar ist, und sich auch bei der operativen Lage
korrektur so vielfach als vollkommen frei von Verwachsungen erwies. Trotzdem mochten 
wir die Kiistnersche Behauptung, daB auch ohne jegliche Entziindung am Uterus oder 
seiner Umgebung Adhasionen entstehen konnen, nicht a limine abweisen. 

Es gibt zweifellos Individuen und zwar handelt es sich um hypoplastische, hypo
tonische Individuen, welche eine ausgesprochene Neigung zu Entstehung peritonealer 
Verklebungen zwischen allen moglichen Organen der Bauchhohle haben - eine Tatsache, auf 
die meines Wissens zuerst E. Payr mit Nachdruck hingewiesen hat. Bei solchen Individuen 
konnen wohl auch einmal bei retroflektiertem Uterus ohne jeglichen Entziindungsvorgang 
Adhasionen entstehen. Die Uteruslage ist aber an sich irrelevant. Man beobachtet sie 
genau so bei anteflektiertem Uterus, wobei vielleicht kleinen Blutungen nach dem Follikel
sprung, einem Prolaps des Corpus luteum die Rolle des Agent provacateur zukommt. 

b) Symptome der Retroversio-fiexio uteri. 
In diesem Kapitel wird die Wandlung unserer Anschauungen vielleicht am auf

fallendsten hervortreten. Schrieb noch Kiistner in der vorigen Auflage dieses Hand
buches, daB die Symptome recht pragnante seien, spricht Fehling 1 geradezu von 
pathognomonischen Symptomen der Riickwartslagerung der Gebarmutter, so mochten 
wir dem den fast paradox klingenden Satz entgegenstellen: irgendwelche charakteri
stische Symptome der Retroversio-flexio uteri gibt es iiberhaupt nicht. Natiirlich er
wachst uns aus einer derartigen Behauptung die Pflicht der Beweisfiihrung. 

Man unterschied und unterscheidet zum Teil noch heute lokale und allgemeine 
Retro£lexionssympto me. 

1. Unter den ortlichen Symptomen wird als eines der friihesten und konstantesten 
eine Verstarkung der menstruellen Blutung angefiihrt, die oft so hochgradig werden 
soIl, daB sie zu sekundarer Anamie fiihre. Bei jungen Madchen halt O. Kiistner die ver
starkte Blutung oft fiir das einzige, auf die Lageanomalie hinweisende Zeichen. Ebenso 
hebt er hervor, daB die bei Stillenden auftretende Menstruation geradezu zur genitalen 
Untersuchung wegen Verdacht auf Retroflexio auffordere. Die. HypermenorrhOe wird 
aus der stets vorhandenen Stauung erklart, aus dieser auch die Neigung zu Abort und selbst 
habitueller Friihgeburt. 

O. Kiistner gibt damit einer Meinung Ausdruck, welche bis in die allerneueste 
Zeit widerspruchslos in der Gynakologie Anerkennung fand. DaB sie solange unwider-

1 Dtsch. Klinik am Eingang d. 20. Jahrh. 9, 58. 
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sprochen geblieben ist, mag sich zum Teil aus einem weitgehenden Autoritatsglauben 
erklaren, zum Teil daraus, da.B man einseitig nur das Verhalten der Menstruation bei Riick
wartslagerung des Uterus in Statistiken beriicksichtigt hat, ohne die Haufigkeit von gleichen 
Menstruationsstorungen bei anteflektiertem Uterus zum Vergleich heranzuziehen. Tut 
man das (vgl. weiter unten), dann kommt man zu wesentlich anderen Resultaten. Schon 
1912 hat Fraulein Holder aus der Sellheimschen Klinik in einer au.Berst sorgfaltigen 
Arbeit auch zu dieser Frage einige Zahlen gebracht, die zum Nachdenken anregen. Sie 
fand nach den Angaben der Patientinnen profuse Menstruation bei 54,22%, unregelma.Bige 
Menstruation ebenfaIls bei 54,22% aIler FaIle von Riickwartsverlagerung. Aus ihren Zahlen
angaben geht hervor, da.B profuse und unregelma.Bige Menstruation viel£ach zugleich 
bestanden. Nach der Operation klagten iiber profuse Menstruation noch 30,28%, iiber . 
unregelma.Bige Menstruation noch 40,84% der Frauen; anders ausgedriickt: es hatte also 
auf die Gesamtzahl bezogen in nahezu zwei Drittel der FaIle die Lagekorrektur keinen 
Einflu.B auf die Menstruation. Schon das mu.B hinsichtlich des kausalen Zusammenhanges 
mit der Lageveranderung Zweifel erregen. Auch bei den Nulliparen konnte Holder pro
fuse Menstruation nicht haufiger beobachten als iiberhaupt bei der Retrodeviation. Dem
gegeniiber hatten 13,7% der Retroflexionstragerinnen von vornherein sehr schwache 
Menses. 

Ro b. Schroder 1 fand unter 226 Fallen unkomplizierter Retroflexio uteri mobilis 

schwache Menses von 4wochentlichem Typus in 19 % 
mittelstarke Menses von 4wochentlichem Typus . ,,44 '0/0 

starke Menses von 4 wochentlichem Typus. . . . ,,17 % 
iiber 6 Tage dauernde starke zyklische Blutungen ,,13 % 
zu haufige, starke Regel. . . . " 1,3 % 
zu seltene, schwache Regel. . . " 1,8 % 

zu seltene, starke Regel (1 Fall) " 0,43% 
schlie.Blich Metrorrhagien. . . . " 1,8 % 

Auch diese Zahlen sprechen nicht eben fiir eine besondere Beein£lussung duroh die 
Lageveranderung. Der anatomische Ablauf des Zyklus war in der gro.Ben Mehrzahl der 
FaIle ungestort, der klinische Ablauf zeigte in rund 30% eine zu starke Regelblutung. 
Immerhin ist Rob. Schroder auf Grund der Erfahrung, daB in solchen Fallen nach der 
Lagekorrektur die vorher starke Blutung schwach ode!: normal wurde, geneigt, der Retro
flexio doch eine gewisse kausale Bedeutung zuzuerkennen. Er meint, da.B der anteflektierte 
Uterus sich vielleicht doch besser kontrahieren kann als der retroflektierte. Schroder 
selbst sieht die· Ursache der HypermenorrhOe in der Schwache der schlaffen Uterus
muskulatur. Darin stimmen wir ibm bei. Nur halt en wir nicht die schlaffe Muskulatur 
fiir eine Folge der Retroflexio, sondern umgekehrt die Retroflexio fUr eine Folge der 
Schlaffheit. Damit stimmt ja iiberein, daB bei asthenischen Individuen sowohl die Hyper
menorrhOe wie die PolymenorrhOe auch ohne Retroflexio sich £indet. 

Wir selbst gingen bei unseren Nachforschungen etwas anders vor. Wir besohrankten 
uns nicht darauf, einfach die Prozentzahl bei Retroflexionen festzusteIlen, sondern wir 
priiften die Menstruationsverhaltnisse bei 1000 fortlaufend aufgenommenen Patientinnen 

1 Lehrb. d. Gynak. 124, Leipzig 1922. 
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Adnextumoren 166=16,6% 77=46,3% 5= 6,5% 8=10,4% 1=0,5% 1 53=32,4% 2= 3,8% 
Anteflexio + entzilndliche 
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Retroflexio + gutartige Ad-
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Anteflexio + gutartiue Ad-

nextumoren 47= 4,7% 16=34,0% 1 3 1=2,1% 17=36,1% 2 
Retroflexio + Myome 45= 4,5% 5=11,1% 1 2=4,4% 15=33,5% 3 6 
Anteflexio + Myome 70= 7,0% 12=17,1% 4 40=57,1% 1 15 
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I i 1 Sonstiges • 16(1)=0,8% 6(1) 1 2 
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1. Es handelt sich um 1000 Retroflexionen und 1000 Anteflexionen. Samtliche Faile befanden sich im geschlechtsreifen Alter. 
2. Bei Fallen, bei denen sich fUr eine seit kurzem bestehende Anderung des Menstruationstyps aus Anamnese oder Operations

der vor der Erkrankung maJ3gebende Menstruationstyp gewahlt. Nur in den Fallen, wo eine Endometritis interstitialis sich durch die Abrasio 
3. Unter der Rubrik "Sonstiges" handelt es sich urn beginnendes Ca. corporis, Ca. ovarii oder tubae. 

mit retroflektiertem Uterus und 1000 fortlaufenden Fallen mit anteflektiertem Uterus. 
Dabei fan den wir samtliche klinische Zyklustypen und Zyklusstorungen fast genau gleich 
haufig bei anteflektiertem wie bei retro£lektiertem Uterus, ja es waren normale Menses 
unter den Fallen von Ante£lexio etwas seltener und Hypermenorrhoe etwas haufiger 1. 

Das scheint uns doch ein recht auffalliges Ergebnis und im ganzen eine volle Bestatigung 
einer friiheren Angabe von Theilhaber. Das Resultat wird noch lehrreicher (vgl. 
nebenstehende Ta belle), wenn man die Komplikationen beriicksichtigt. Interessanterweise 
sind gerade die Hypermenorrhoe und PolyhypermenorrhOe haufiger bei den Fallen mit 
anteflektiertem Uterus und irgendwelchen Komplikationen als bei der Retrodeviation mit 
denselben Komplikationen. Die Retroflexio uteri fixata ohne ausgesprochene Adnex
tumoren zeigt lediglich hinsichtlich der Hypermenorrhoe, nicht aber hinsichtlich der Poly
menorrhoe und PolyhypermenorrhOe eine geringfiigige Steigerung gegeniiber der unkom
plizierten Retroflexio uteri mobilis. Aber auch diese Schwankung wird in ihrer Bedeutung 
stark eingeschrankt beim Vergleich mit der Haufigkeit der Hypermenorrhoe bei anteflek
tiertem Uterus. Insgesamt lehrt unsere Nachforschung doch wohl, daB zwischen Men
struationstypus oder Menstruationsstorungen einerseits und Retrodeviation 
des Uterus andererseits kein Kausalnexus besteht. Wohl beziehen wir gleich 

1 Einzelheiten bei W. Vogel, 1. c. 
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Poly-Hypermenorrhoe Oligomenorrhoe Oligo-HypomenorrhOe Metrorrhagien 
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befund eine Erklarung fand (zerfallendes Ca., Endometritis post abortum" Placentarpolyp, Celvixpolyp, glandular·cystische Hyperplasie), wurde 
ergab, wurde der angenblickliche Menstruationstyp gewlihlt. Diese Faile sind unter der Rubrik "Lokalbefund" angefiihrt. 

Rob. Schroder die Hypermenorrhoe in der Hauptsache auf schlecht en GefiWverschluB 
durch eine insuffiziente Uterusmuskulatur und ebenso die PolymenorrhOe auf eine leichte 
Ovarialinsuffizienz, die in einem Teil der FaIle auf allgemeinen Entwicklungshemmungen, 
in einem anderen Teil der FaIle auf Schiidigung des Ovariums durch Stauung des venosen 
BIutes in den Ligamenta infundibulo-pelvica oder infolge varikoser Erweiterung des Plexus 
ovaricus beruht. Beide St6rungen finden sich aber ebenso haufig bei anteflektiertem 
Uterus und man darf unseres Erachtens einen Zusammenhang hochstens nach der Richtung 
konstruieren, daB die Schlaffheit der Uterusmuskulatur und die erwahnte Stauung in den 
AbfluBbahnen bei hypotonischen Individuen sich findet, die auch zur Retroflexio disponiert 
sind. Auch in den Fallen, wo die HypermenorrhOe oder PolyhypermenorrhOe als Folge 
von Stauung im Becken und Muskelschlaffheit des Uterus nachweisbar ist, machen wir 
fUr diesen Zustand nicht die Retrodeviation als solche verantwortlich, sondern sehen 
IJageveranderung und Menstruationsstorung als koordinierte Folgeerschei
nung der allgemeinen Asthenie an, bei denen ja so gut wie regelmaBig eine allgemeine 
Abdominalplethora zu beobachten ist (P. Mathes), die ihrerseits aus den geanderten 
physikalischen Stromungsbedingungen oder auch aus mangelhafter Widerstandsfahigkeit 
der Venenwande und aus einer Insuffizienz der Vasomotorenregulation sich erkHirt. Ubrigens 
findet sich diese Abdominalplethora nicht selten auch bei sekundaren Enteroptotikerinnen, 
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also zunachst unabhangig von einer Konstitutionsanomalie. Den Beweis fiir die Richtig
keit unserer Annahme erblicken wir in der Tatsache, daB derartige Individuen auch bei 
antefiektiertem Uterus ebenso haufig tiber HypermenorrhOe und PolyhypermenorrhOe zu 
klagen haben. lch glaube nicht, daB unsere Beweisfiihrung gezwungen oder kompliziert 
ist; sie setzt allerdings voraus die Anel'kennung der Tatsache, daB die Retrodeviation 
des Uterus auBerordentlich haufig nur Teilerscheinung allgemeiner Enteroptose auf Basis 
konstitutioneller Minderwertigkeit ist. Dieser Anerkennung aber diirfte, wer einmal die 
Miihe sich nimmt, sein Material auf Konstitutionsanomalien genau und kritisch zu beob
achten, sich nicht lange entziehen Mnnen. 

2. Das zweite, regelmaBig angefiihrte Lokalsymptom der Retroversio-flexio, den 
Fluor albus, halten die meisten Gynakologen mit O. Kiistner ebenfalls fiir eine Folge 
der durch die Stauung hervorgerufenen Veranderungen der Uterusschleimhaut. Aller
dings bestand in dieser Frage schon unter den alteren Gynakologen keine Einigkeit. Wahrend 
v. Winckel sich dahin auBerte, daB durch die Retroflexio seroser, schleimiger, eitriger, 
ja manchmal sogar jauchiger AusfluB hervorgerufen werde, hat schon v. Olshausen 
den Uteruskatarrh nur als zufallige Komplikation, nicht als Folge der Retrodeviation 
erklart. Heute diirfte ein Consensus omnium mindestens dariiber bestehen; daB der bei 
Retroflexio sich findende Fluor nichts mit einer von der Lageveranderung abhangigen 
Endometritis zu tun hat. Dariiber braucht naoh dem Ergebnis der langen Reilie von 
Arbeiten, die seit Hitschmann-Adlers grundlegenden Untersuchungen tiber dieses Kapitel 
entstanden sind, nicht mehr diskutiert zu werden. Man konnte hOchstens die Frage auf
werfen, ob durch die Retrodeviation eine Hypersekretion der Uterusschleimhaut auf nicht 
entziindlicher Basis, vielmehr als Folge einer Hyperplasie derselben hervorgerufen werde. 
Auch diese Frage verneinen wir vollig und gestehen lediglich zu, daB Retrodeviation und 
Fluor haufig auf gemeinsamer Basis zustande kommen 1. GewiB findet man bei hyper
plastischen retroflektierten Uteri nicht selten auch eine hyperplastische Schleimhaut, 
aber nichts berechtigt uns, einen Kausalnexus aus dem Zusammentreffen der beiden Ver
anderungen zu konstruieren. Denn einmal finden wir Schleimhauthyperplasie und Fluor 
genau so haufig bei anteflektiertem Uterus und selbst dort, wo in kleineren Serien einmal 
retroflektierte Uteri iiberwiegen, beweist das unseres Erachtens nur, daB die der Stauung 
zugrunde liegende Konstitutionsanomalie eben haufig auch zu Fluor fiihrt. Solohe Hyper
sekretion auf konstitutionelle~ Basis ist ja auch an anderen driisigen Organen (z. B. Magen) 
recht haufig. 

Abgesehen davon kommen als Ursache des Fluors einfache oder gonorrhoische Cervical
katarrhe mit Erosionsbildung und primare Kolpitiden in Frage, die natiirlich mit der 
Lageveranderung als solcher nichts zu tun haben. 

Dariiber hinaus findet man den Fluor auch bei kleinen, jeder Stauung entbehrenden 
retroflektierten Uteri. Vor aHem aber mochten wir gegen einen Kausalzusammenhang 
zwischen Lageveranderung und AusfluB geltend machen die Erfahrung, daB der Fluor albus 
in der Mehrzahl der FaIle mit einer Sekretionsanomalie der Uterusschleimhaut iiberhaupt 
nichts zu tun hat, sondern, daB es sich meist um einen rein vaginalen Fluor handelt, ent
standen auf Basis einer biologischen Minderwertigkeit der Scheidenwand, evtl. auch einer 

1 Einzelheiten bei v. Jaschke: Die normale und pathologische Genitalflora und das Fluorproblem 
in Halban-Seitz: Biologie und Pathologie des Weibes. 3, Berlin u. Wien 1924. 
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leichten Ovarialinsuffizienz, durch die der normale Scheidenmikrobismus gestort wird. 
Auf dem Umwege liber die Verunreinigung der Scheidenflora kommt es dann zu ver
mehrter Desquamation der Scheidenepithelien; ja bei Eindringen von Eitererregern, deren 
rasche Eliminierung infolge der Verdrangung der Vaginalbacillen und der damit zusammen
hangenden Verminderung des Sauretiters nicht mehr gelingt, kann es auch zu einer ver
mehrten Transsudation und Leukocytenausschwemmung kommen, so daB sogar ein Fluor 
flavus, eitriger Fluor, unter dem klinischen Bilde der Kolpitis auftritt (vgl. die Arbeiten 
von Rob. Schroder, Loeser, Salomon u. a.)l. Man kann hOchstens sagen: genau so 
wie die konstitutionelle Minderwertigkeit der gesamten Haft- und Stlitzgewebe die Retro
flexio, die abdominale Plethora begiinstigt, genau so fUhrt die durch dieselbe Konstitutions
anomalie bedingte biologische Minderwertigkeit der Scheidenwand zum Fluor (vgl. Heur
lin, Salomon). Das ist unseres Erachtens der einzige Zusammenhang 
zwischen Retroflexio und Fluor bei virginellen Personen. 

Bei Nulliparen muB natlirlich heute mehr denn je mit der groBeren Haufigkeit der 
GonorrhOe, bei Multiparen auBerdem mit den post abortum und post partum eintretenden 
Infektionen, sowie allen moglichen sonst in Betracht kommenden Fluorursachen gerechnet 
werden (Descensus, Prolaps, Tumoren usw.). DaB darunter auch manche Tragerin eines 
retroflektierten Uterus sich findet, ist selbstverstandlich. Niemals aber haben wir auch 
bei dieser Gruppe von Patientinnen uns von einem Kausalzusammenhang des Fluors mit 
der Retrodeviation als solcher liberzeugen konnen. In den Fallen vielmehr, in denen eine 
mechanische, chemische oder infektiose Fluorursache fehlt und als einzig auffallige Ab
weichung von der Norm eine Retroflexio sich fand, lieB sich hinsichtlich des Zusammen
treffens von Fluor und Retrodeviation keine andere halt bare Erklarung finden, als die oben 
schon fUr die virginelle Retroflexio angefUhrte. 

3. Ais ein drittes, wenn auch durchaus nicht konstantes Symptom der Retro
deviation des Uterus werden M i k t ion s b esc h w e r den bezeichnet. Vielfach handelt es 
sich dabei nur urn einen haufigeren Drang zum Urinlassen. Nur bei bedeutender VergroBe
rung des retroflektierten Uterus durch eine Graviditat, seltener durch einen Tumor, kommt 
es zu einer Erschwerung der Miktion bis zu schlieBlicher Harnverhaltung mit Ischuria 
paradoxa und deren gefahrlichen Folgeerscheinungen, wie sie bei der Retroflexio uteri 
gravidi bekannt sind. Die Erklarung dieses letzteren Zustandes macht keinerlei Schwierig
keiten. Die Harnverhaltung ist einfach Folge einer Kompression der Urethra. Viel 
schwieriger ist die Frage zu beantworten, ob die Pollakisurie wirklich mit der Retrodeviation 
des Uterus in kausalem Zusammenhang steht. Die Inkonstanz des Symptoms spricht 
von vornherein dagegen und speziell in den letzten Jahren darauf gerichtete Aufmerk
samkeit hat uns in diesen Zweifeln nur bestarkt. Diese Nachforschungen ergaben nam
lich, daB abgesehen von den mit Descensus vaginae, besonders groBeren Cystocelen, mit 
Tumoren oder Blasenerkrankungen komplizierten Fallen liber haufigeren Harndrang immer 
nur von Frauen mit labilem Nervensystem geklagt wurde. Gegen einen kausalen Zusammen
hang mit der Retrodeviation des Uterus spricht aber im allgemeinen auch die Erfahrung, 
daB wir bei neurolabilen Individuen dieselben Klagen auch bei anteflek
tiertem Uterus fanden, ebenso wie die Lagekorrektur in vielen Fallen die Pollakis-

1 Ausfiihrliche Literaturangaben bei v. Jaschke: Die normale und pathologische Genitalflora 
in Halban-Seitz. 3. 



764 Rud. Th. v. Jaschke, Lage- und Bewegungsanomalien des weiblichen Genitalapparates. 

urie gar nicht beeinfluBt hat. In anderen Fallen freilich wurde durch die Lagekorrektur 
dieses Symptom dauernd zum Verschwinden gebracht, so daB man einen gewissen Zu
sammenhang mit der Lageveranderung wenigstens fiir manche FaIle wird zugestehen 
miissen. Wir stellen uns vor, daB das Nervensystem derartiger Patientinnen auf die 
wechselnde Belastung der Blase durch den arbeitenden Darm, der hier das Cavum vesico
uterinum erfiillt, vielleicht starker reagiert; insbesondere scheint einem angeborenen 
Tiefstand der Plica vesico-uterina dabei eine gewisse Bedeutung zuzukommen. Indes 
ist die Zahl hierher gehOriger FaIle, die wir autoptisch kontrollieren konnten, zu gering, 
urn bindende Schhisse zuzulassen. 

4. Auch die Obstipation wird von manchen Autoren mit der Retroversio-flexio 
in einen gewissen kausalen Zusammenhang gebracht, desgleichen soIl die durch die Lage
anomalie verursachte Stauungshyperamie hamorrhoidale Beschwerden erzeugen oder 
verschlimmern. TIber die Frage der Hyperamie haben wir uns oben schon ausfiihrlich 
geauBert. Was die Obstipation anlangt, so wollen wir nicht leugnen, daB bereits bestehende 
Stuhlverstopfung durch die Retroflexio eines groBen schweren Uterus verschlimmert, 
in einzelnen Fallen, in denen das durch einen Tumor vergroBerte oder verdrangte Organ 
das Rectum komprimiert, auch wohl einmal erzeugt werden kann. 1m allgemeinen 
aber scheint uns die Lageveranderung an der Obstipation so unschuldig wie 
an dem Fluor. Die ungeheuere Verbreitung der Koprostase beim weiblichen Geschlecht 
muB schon zur Vorsicht in der Annahme eines derartigen Kausalzusammenhanges mahnen; 
noch mehr aber die Tatsache, daB durch die Lagekorrektur allein an der Obstipation meist 
nichts geandert wird. Abgesehen von den weit iiberwiegenden Fallen, in denen schlechte 
Erziehung des Darmes, unzweckmaBige Ernahrung und Lebensweise fiir die Obstipation 
verantwortlich zu machen sind, wird man einen Zusammenhang mit der Lageveranderung 
des Uterus nur indirekt herstellen konnen in der Weise, daB die zur Retrodeviation dis
ponierten Individuen auf Grund derselben konstitutionellen Eigentiimlichkeiten auch 
zur Obstipation neigen. Man erinnere sich in diesem Zusammenhange vor allem der Haufig
keit kongenitaler Lage- und GroBenanomalien der ],lexura sigmoidea und des Rectums, 
der Haufigkeit perisigmoiditischer zu Knickung und Passageerschwerullg fiihrende Pro
zesse, der Typhlatonie wie iiberhaupt der Enteroptose bei den Tragerinnen eines retro
flektierten Uterus 1. 

5. Mit der Lageveranderung des Uterus wird auch vielfach die bei derartigen ]'rauen 
bestehende Sterilitat in Zusammenhang gebracht. Sicherlich ist auch hier in vielen 
Fallen der Zusammenhang zwischen Lageveranderung und Unfruchtbarkeit nur ein 
indirekter und eine Hypofunktion der Keimdriisen, seItener eine Uterushypoplasie der 
ausschlaggebende Faktor, andererseits wird man nicht leugnen diirfen, daB rein mechanisch 
durch die Stellung der Portio und die Richtung des Muttermundes die Spermaaufnahme 
mindestens erschwert sein kann und daB in Tausenden von Fallen die konzeptionsbegiin
stigende Wirkung einer Lagekorrektur erwiesen ist. Man muB sich nur hiiten, iiber der 
Lageveranderung andere Momente, die zur Sterilitat fiihren, zu iibersehen, wenn man vor 
leicht vermeidbarem MiBerfolg sich bewahren will. van T eu tern hat neuerdings festgestellt, 

1 Ausfiihrliches iiber diese Darmveranderungen in den Arbeit~n von Albrecht, Opitz, 
v. Jaschke, A. Seitz (I. c.). 
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daB bei Retroflexio erne Sterilitat sich nicht haufiger findet als bei Anteflexio. Er fand 
namlich: 

unter 400 Miittern mit Retroflexio 
unter 400 Miittern mit Anteflexio 

Zahl del' Graviditaten Zahl del' Abol'te 

1689 322 
1594 237 

Eine derartige Statistik scheint uns nichts gegen un sere oben geauBerte Meinung 
zu beweisen, denn wir sind weit davon entfernt, die Retroflexio etwa fUr eine besonders 
haufige oder besonders wichtige Sterilitatsursache zu halten, vielmehr iiberzeugt, daB die 
Hypoplasie des Uterus und der Keimdriisen eine viel groBere Rolle spielt. Da bei Uterus
hypoplasie die Anteflexio viel haufiger ist als die Retroflexio und auch die iibrigen Sterilitats
ursachen wie Tubenverschliisse irgendwelcher Atiologie naturgemaB ebenso bei anteflek
tiertem Uterus vorkommen, so erklaren sich allein daraus zur Geniige die Ergebnisse der 
oben angefiihrten Statistik. 

6. DaB bei der Retroflexio, so fern sie nicht durch spontane Aufrichtung oder arte
fiziell beseitigt wird, haufig eine vorzeitige Graviditatsunterbrechung eintritt, 
ist aus rein mechanischen Griinden so leicht verstandlich, daB wir darauf nicht weiter 
einzugehen brauchen. Auch van Teutems Zahlen zeigen ja deutlich ein Uberwiegen 
der Aborte bei Frauen mit Retroflexio. 

7. Die unter den Lokalsymptomen aufgefiihrten Schmerzen wollen wir zusammen 
mit den allgemeinen Symptomen behandeln. 

Der Kreuzschmerz wird bis heute von vielen Arzten als ein beinahe pathogno
monisches Symptom der Retroversio-flexio uteri angesehen. Die Inkonstanz aber auch 
dieses Symptoms, andererseits sein haufiges Vorhandensein bei Frauen ohne Retroversio
flexio hat schon O. Kiistner hervorgehoben. Haufig wird von den Frauen angegeben, 
daB die Kreuzschrnerzen in die beiden Unterbauchseiten oder sogar in ein oder beide Beine 
ausstrahlen. Nicht ganz selten findet man auch ein- oder doppelseitiges Ausstrahlen des 
Kreuzschrnerzes in die obere Lurnbalregion oder einen einseitig iiberhaupt nur in der Lum
balregion lokalisierten Schmerz. In der Wiirdigung dieser Syrnptome gingen und gehen 
die Ansichten bis heute weit auseinander. Schon K iis tner hat in der vorigen Auflage 
dieses Handbuches genau so wie fUr den Kreuzschmerz zugestanden, daB sie inkonstant 
seien. Gleichwohl halt er an dern von B. S. Schultze gepragten Satz: "Jedenfalls nur 
ganz selten besteht irn geschlechtsreifen Alter des Weibes eine Retroversio-flexio ohne 
Krankheitssymptome" fest und erklart die zuerst von Theilha ber, Kronig und Feuch t
wanger verfochtene Meinung, daB diese Schmerzen wie eine FiiIle sonstiger Beschwerden 
nur Ausdruck einer Hystero-Neurasthenie oder durch irgendwelche Komplikationen der 
Retroversio-flexio bedingt seien, fiir eine "riicklaufige Stromung". AuBer dies en Schmerzen 
wird noch iiber alle moglichen sonstigen Beschwerden wie allgemeine Ermiidbarkeit, Arbeits
unlust, Kopfschmerzen, Migrane, Herzklopfen, HitzewaIlungen, Schmerz in der Herz
gegend, Beklemmungen, Ubelkeit, Erbrechen, AufstoBen, Druck in der Magengegend, Par
asthesien an den Extremitaten bis zu Lahmungserscheinungen, Singultus, Sehstorungen u. 
dgl. m. von verschiedenen Retroflexionstragerinnen geklagt. Man hat aIle diese Beschwerden 
urspriinglich als Reflexsym pto me gedeutet. Es existiert in der alteren Literatur dariiber 
eine reiche Kasuistik, deren Ergebnis man kurz dahin zusammenfassen kann, daB es iiber
haupt keine Sensation, keinen Schmerz, keine Storung irgendeiner Organfunktion gibt, 
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die nicht schon einmal mit der Retrodeviation des Uterus deshalb in kausalen Zusammen
hang gebracht wurde, weil nach der Aufrichtung desselben und Einlegen eines Pessars 
das betreffende Symptom wie mit einem Zauberschlage verschwunden war. Ja es gab 
eine Zeit, in der gerade diesen reflektorisch erzeugten Symptomen eine iiberwiegende 
Bedeutung zuerkannt und die Retrodeviation als einer der wichtigsten auslOsenden Fak
toren angesehen wurde. "Die FaIle sind nicht selten, wo eine im erst en Wochen
bett entstandene Retroflexio aus einer bliihenden kraftigen Frau eine Ruine 
gemacht hat, eine unbrauchbare, unliebenswiirdige, stets krankliche, unzufriedene, voll
kommen invalide Hysterical Ja ein friiher Tod kann die Folge sein. Besteht eine Dis
position zur Phthise, so wird durch die Blutungen, schlechte Ernahrung, durch die Ruhe
losigkeit und Unzufriedenheit die Erkrankung leicht ausbrechen und das schlimme Ende 
beschleunigen. Somit betrachten wir die Retroflexio als ein stets sehr folgenschweres Leiden, 
das dringend einer energischen Therapie bedarf und niemals als unwichtig angesehen werden 
sollte." Diese Satze stammen aus der Bearbeitung der Lageanomalien durch Fritsch 
in dem erst en deutschen Handbuch der Frauenkrankheiten, Bd.1, 2. Halfte l . Jedermann 
weiB, welch groBe Erfahrungen dieser Autor hatte, ein wie scharfsinniger Beobachter er 
war - trotzdem muten diese Satze heute recht absonderlich an. Es miissen also neue 
wichtige Tatsachen bekannt geworden sein, die zu einer Wandlung der Anschauungen 
gefiihrt haben. 

Es war, wie schon oben erwahnt, zunachst Theilhaber, der auf die Inkonstanz 
aller dieser Symptome, ihre fast gleiche Haufigkeit auch bei Frauen ohne Retrodeviation 
des Uterus hinwies und deshalb die klinische Bedeutung der Retrodeviation bestritt. Nur 
Kronig und Feuchtwanger schlossen sich ihm an und zeigten dariiber hinaus, daB 
bei ihren operierten und nachuntersuchten Frauen das symptomatische Resultat ganz 
unabhangig von dem orthopadischen war. Der Standpunkt ~ieser Autoren konnte sich 
aber nicht durchsetzen und wurde 1900 von Max Cohn als bereits "aHgemein verlassen" 
gekennzeichnet. Erst seit einem Vortrage von A. Mayer auf der Naturforscherversamm
lung in Koln 1908 und Sellheim bei der Naturforscherversammlung in Konigsberg 1910, 
des Verfassers auf der Naturforscherversammlung in Wien 1913, dann vor aHem durch 
die Arbeiten Walthards hat sich ein Wandel der Anschauungen iiber die klinische Bewer
tung der Retroversio-flexio uteri aHgemeiner Bahn gebrochen. Es ist in der Tat erstaun
lich, wie man iiber die groBen Widerspriiche sich friiher hinweggesetzt hat. Wenn hier 
bei einer gesunden, bhihenden, beschwerdelosen Frau zufallig aus AnlaB einer gynako
logischen Untersuchung eine Retroflexio entdeckt, dort bei einem siechen, von tausend 
Beschwerden gequalten, fUr seine Lebensarbeit unbrauchbarem Weibe eine ebenfalls bei 
der gynakologischen Untersuchung entdeckte Retroflexio fiir all dieses Symptome ver
antwortlich gemacht wird, so scheint uns das heute nur verstandlich aus den unklaren 
Vorstellungen, die eine friihere Zeit iiber Reflexneurosen hatte. Mit zunehmender Erkenntnis 
der funktionellen Neurosen, urn deren Aufklarung in dies em Zusammenhang sich vor allem 
Kronig, spater Binswanger, Lewandowsky verdient gemacht haben, muBte auch die 
Wertung mindestens der Retroflexio mobilis sich andern; vollends seit Walthards grund
legenden Arbeiten iiber die Bedeutung der Psychoneurosen in der Gynakologie hat die 

1 S. 725. 
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Retroflexio uteri mehr und mehr die Bedeutung eines selbstandigen Krankheitsbildes 
verloren. Was uns heute als schwer verstandlicher Irrweg erscheint, ist aber leicht erklarbar 
aus der Entwicklungsgeschichte unseres Faches, insbesondere aus der so spat gewonnenen 
Erkenntnis der typischen Uteruslage. Es ist danach kein Wunder, wenn man anfanglich 
geneigt war, mit dem eindringlichen Tastbefund einer Uterus deviation auch d~e Vorstel
lung wesentlicher klinischer Bedeutung zu verkniipfen und die verschiedensten Beschwerden 
ohne weiteres mit der Lageveranderung in kausalen Zusammenhang zu bringen. Es 
bedeutete ja iiberhaupt in vieler Hinsicht eine Hemmung, daB, wie auch wohl aus der 
Entwicklung unseres Faches sich erklart, die altere Gynakologie den Zusammenhang 
mit der Gesamtmedizin vielfach verlor und sich immer mehr zu einer virtuosen Lokal
diagnostik und Lokaltherapie entwickelte, bei der der Gesamtorganismus der kranken Frau 
vielfach ganzlich unberiicksichtigt blieb. Erst als man sich wieder darauf besann, dem 
Gesamtorganismus mehr Aufmerksamkeit zuzuwenden, muBten Zweifel auftauchen. Diese 
ergaben sich vor allem aus der Beobachtung, daB einerseits die Klagen bei Retrodeviation 
des Uterus sich fast niemals ausschlieBlich auf die Genitalsphare beschrankten, anderer
seits dieselben Klagen oder Klagenkomplexe auch bei anteflektiertem Uterus haufig genug 
beobachtet werden konnten. Das verbindende und zum Verstandnis fiihrende Glied in 
dieser Kette von Erfahrungstatsachen war die Beobachtung, daB diese Symptome viel 
mehr von der Gesamtpersonlichkeit oder dem Gesamthabitus der Kranken 
als von der U teruslage a bhangig waren. Die weitere Erfahrung, daB die auf die 
mechanische Beseitigung der Deviation gerichtete Therapie vielfach vollig im Stich laBt, 
wenn man nicht gleichzeitig auch die ganze kranke Personlichkei t behandelt, konnte 
als Bestatigung dieser neuen Auffassung herangezogen werden. Wo Dauererfolge nach 
operativer Lagekorrektur wirklich sorgfaltig gepriift worden sind, hat man immer wieder 
entdeckt, daB bei orthopadisch schlecht em Resultat die Beschwerden oft verschwunden, 
bei orthopadisch gutem Resultat ebenso haufig unverandert oder gar verschlimmert 
waren. Von der anderen Seite her konnten die verschiedensten Autoren zeigen, daB 
bei bloBer Beseitigung evtl. Komplikationen der Retroflexio oder Heilung einer vor
handenen Psychoneurose auch ohne jegliche Lagekorrektur des Uterus die Beschwerden 
verschwanden und eine dauernde Heilung erzielt wurde. 

Auf Grund dieser neuen Erfahrungen kann man zum Teil die Erfolge blutiger oder 
unblutiger Lagekorrektur als rein suggestiven Effekt ansprechen. Der Beweis fUr die 
Richtigkeit dieser Auffassung kann experimentell in vielen Fallen erbracht werden. Es 
geniigt offen bar, daB man der Patient in die Versicherung gibt, die Gebarmutter aufgerichtet 
und durch einen Ring gestiitzt zu haben, um ihre vermeintlichen Retroflexionsbeschwerden 
dauernd zum Verschwinden zu bringen. Daraus geht zweifellos hervor, daB die klinische 
Bedeutung der Retroversio-flexio uteri mobilis ohne sonstige Komplikation vielfach iiber
schatzt wurde und das ganze Heer lokaler und allgemeiner Beschwerden, das sich bei solchen 
Patientinnen findet, nicht mit der Lageveranderung als solcher in ursachlichem Zusammen
hang steht. 

Man darf aber unseres Erachtens nun durchaus nicht in den entgegengesetzten Fehler 
verfallen und die bei Retroversio-flexio geklagten Beschwerden unter allen Umstanden 
als neurasthenisch oder hysterisch auffassen. Es sind in dieser Hinsicht in den letzten Jahren 
zweifellos auch schon. Ubertreibungen vorgekommen. Mancher moderne Gynakologe ist 
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vielleicht zu geneigt, bei der mobilen Retro£lexio eo ipso an eine Psychoneurose zu denken 
und aus dieser Uberzeugung heraus die Heilung der Patientin von ihren Beschwerden 
bloB auf psychotherapeutischem Wege zu erstreben. Wir haben Gelegenheit gehabt, eine 
Reihe solcher Patientinnen zu beobachten, die zu uns kamen, nachdem sich der MiBerfolg 
des psychotherapeutischen Versuches, trotzdem er von erfahrenster und kompetentester 
Seite unternommen war, klar herausgestellt hatte. Die Ursache dieses MiBerfolges war 
darin zu finden, daB es sich zwar urn eine Retro£lexio uteri mobilis gehandelt hatte, daB 
aber Komplikationen anderer Art wie eine adhasive Perisigmoiditis oder Perityphlitis 
iibersehen worden waren. Ebenso sahen wir MiBerfolge sowohl der psychotherapeutischen 
Behandlung wie iibrigens auch der blutigen oder unblutigen Lagekorrektur des Uterus 
in vielen Fallen, in denen derartige Komplikationen unberiicksichtigt geblieben waren 
oder der betreffende Therapeut eine gleichzeitig vorhandene primare oder sekundare 
Enteroptose vernachlassigt hatte. 

Wenn wir das Ergebnis unserer jahrelangen, dies en Zusammenhangen mit besonderer 
Aufmerksamkeit zugewandten Untersuchungen iiberblicken, so sind wir iiberhaupt 
geneigt, in der Annahme einer Psychoneurose als Grundlage der viel
gestaltigen Beschwerden von Retroflexionstragerinnen doch wesentlich zuriick
haltender zu sein, als das heute vielfach iiblich ist. Nicht, daB wir die Neuro- und 
Psychasthenie bei einem groBen Teil derartiger Patientinnen leugnen wollen; wir sind aber 
der Meinung, daB diese Beschaffenheit des Nervensystems doch eine gewisse somatische 
Grundlage hat und wir glauben, diese Grundlage in ganz bestimmten anlagemaBigen 
Besonderheiten und von dieser Anlage abhangigen somatischen Veranderungen gefunden 
zu haben. Anders ausgedriickt: es schein tuns die N europsychasthenie derartiger 
Individuen allzumeist selbst nur Teilerscheinung somatischer Verande
rungen, die in einem Teil der FaIle aus konstitutioneller Minderwertigkeit zu erklaren, 
in einem anderen Teil aber erst durch Gestationsarbeit oder Krankheit erworben sind. 

In ersterer Hinsicht findet man bei den Tragerinnen einer Retroversio-£lexio uteri 
und zwar vor allem unter den nulliparen Individuen auBerordentlich haufig Indi vid uen 
von asthenischem Habitus (Stiller, Mathes u.a.). Darunter gibt es FaIle, bei denen 
scheinbar die Retro£lexio mobilis, iiberhaupt die Schlaffheit des gesamten genitalen Haft
und Stiitzapparates die HauptauBerung der Asthenie ist; in einer weitaus groBeren Zahl 
von Fallen aber sind die Charakteristica der Asthenia universalis, der allgemeinen Hypo
tonie der gesamten Binde- und Stiitzsubstanzen auch sonst iiberall im Korper nachweis bar. 
Derartige Individuen stellen gewohnlich die typischsten Tragerinnen des asthenischen 
Habitus dar. 

Es handelt sich in reinen Fallen meist urn kleine, sehr grazile, untergewichtige Madchen 
und Frauen mit blasser, wenig turgeszenter Haut, von meist ausgesprochener Magerkeit 
bei zartem Knochenbau, dolichocephaler Schadelform mit langem, schmalem Gesicht, 
langem Hals, flachem schmalen, dabei langen Thorax, mit enger oberer und unterer Appertur 
und infolgedessen vorspringenden Claviculae, herabhangenden oder fliigelformig abstehenden 
Scapulae, spitzem epigastrischen Winkel, steil verlaufenden Rippen (vgl. Abb. 45/46). 
Bei aufrechter Haltung wird der Kopf leicht geneigt getragen, was die Folge einer iiber 
das normale MaB hinausgehenden Cervicodorsalkyphose ist. Haufiger als bei anderen Indi
viduen findet man eine Costa decima evtl. auch nona £luctuans, .ohne daB wir indessen 
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zuzugestehen vermochten, daB dieses Zeichen geradezu ein pathognomonisches Symptom 
des Habitus asthenicus ware, wie Stiller angegeben hat_ Die allgemeine Muskelhypo
tonie laBt sich an den Extremitatenmuskeln durch die bloBe Betastung genau so nachweisen 
wie an den Bauchdecken und ist ihrerseits fiir beinahe alle die geschilderten Charakteristica 
des asthenischen Habitus verantwort-
lich zu machen. Als besonderes 
Charakteristicum fUr die Asthenikerin 
erscheint mir die eigentiimliche Kon
figuration des Abdomens, das unter
halb des Nabels bald starker bald 
schwacher vorgewolbt ist, wahrend 
das Epigastrium eingesunken er
scheint. Diese Formveranderung ist 
bedingt durch die allgemeine Ptose 
der Eingeweide, die ihrerseits von 
einer mangelhaften Entwicklung der 
gesamten Haftapparate abhangt, 
andererseits dadurch verstarkt wird, 
daB die hypotonische Bauchwand dem 
dauernden Druck des Eingeweide
blocks nicht gewachsen ist. Diese 
primare Enteroptose der Nulli
paren ist geradezu eine notwendige 
Folge des asthenischen Korperbaues. 
Es handelt sich bei dieser Hypotonie 
nicht bloB um eine £unktionelle Min
derwertigkeit im Sinne einer Storung 
des Tonus-Turgorspiels, sondern es 
ist in neuerer Zeit durch H ueck nach
gewiesen worden, daB auch histolo
gisch in den verschiedensten Ge

weben die Unterscheidung von In
dividuen mit schlaffer und straffer 
Konstitution gelingt. 

Abb.45. Abb.46. 

Abb. 45 u. 46. Asthenia universalis congenita (im ProW und 
en face.) (Aus Jaschke-Pankow.) 

Schon bei der gynakologischen Untersuchung fallt die auBergewohnlich groBe Beweg
lichkeit des Uterus nach den Seiten sowie in der Richtung der Beckenachse, die Schlaff
heit der langausgezogenen Ligg. sacrouterina, die langsame und ungeniigende Kontrak
tionsfahigkeit des muskularen Beckenbodens auf; ja schon am auBeren Genitale wecken 
schlaffe Labien und das schlechte Polster des Mons Veneris Verdacht. Die so haufig bei 
derartigen Individuen zu findende Retroversio-flexio uteri, einschlieBlich des Descensus 
ovariorum dokumentiert sich fast regelmaBig lediglich als eine Teilerscheinung der all
gemeinen Splanchnoptose. AuBerordentlich haufig ist eine ein- oder doppelseitige Nephro
ptose, eine mehr oder minder deu tliche Hepa toptose schon palpa torisch nachweis bar , wahrend 
die Ptose des Magens, des Kolons, des Coecums, das meist als ein atonisches Coecum mobile 

Handb. d. Gynlik. 3. A. V 1. 49 
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imponiert, erst mittels der Rontgendurchleuclatung nachweisbar werden. Ais Teil
erscheinung der Asthenie beobachtet man so gut wie regelmiWig ein weniger wider
standsfahiges, leich term iid bares N ervensys te m, ja es kommen FaIle vor, in denen 
diese leichte nervose Erschopfbarkeit so imponiert, daB manche Autoren geradezu von 
einer "neuropathischen oder psychasthenischen Konstitution" gesprochen haben. Kommt 
sie zweifeIlos auch fUr sich allein vor, so hat doch gerade der Gynakologe auBerordentlich 
haufig Gelegenheit, unter den Asthenikerinnen derartige Individuen zu beobachten, wobei 
bald mehr die neurotische bald mehr die psychische Komponente imponiert. Wie jede 
Klassifikation wird natiirlich auch diese der Mannigfaltigkeit der Erscheinungsformen am 
einzelnen Individuum nur unvollkommen gerecht. Trotzdem besteht kein Zweifel, daB aus 
dieser nervosen Ersch6pfbarkeit die Neigung zu depressiver oder hypochondrischer Stim
mung sich erklart, die so viele Asthenikerinnen mit oder ohne Retrodeviation des Uterus 
auszeichnet. Es wird daraus unseres Erachtens auch ohne weiteres verstandlich, daB 
durch das Zusammentreffen von Splanchnoptose und N euro-Psychasthenie eine Fiille von 
Beschwerden ausge16st werden kann (vgl. oben) , die bei vielen Fallen mit erworbener 
Enteroptose durchaus fehlen. Ganz zweifellos vermag auch bei letzteren die Senkung 
bestimmter Teile der Eingeweide nicht allein manche Storung der allgemeinen Organ
funktion nach sich zu ziehen, sondern gelegentlich auch Beschwerden zu machen; wahrend 
aber das konstitution ell normale Individuum diese Beschwerden spielend iiberwindet, 
fant bei der Asthenikerin eine tiefgreifende Riickwirkung auf die Stimmung und den ganzen 
Zustand des Nervensystems in die Augen, die ihrerseits wieder die Beschwerden ver
schlimmert. So entsteht ein Circulus vitiosus, den zu sprengen die Hauptaufgabe der 
arztlichen Kunst in diesen Fallen ist. 

Die Bedeutung dieser konstitutioneHen Minderwertigkeit springt vor aHem dadurch 
so in die Augen, daB bei der auf Basis von Geburtsschadigungen erworbenen sekundaren 
Ptose der Beckeneingeweide, als deren leichtesten Grad wir die Retroversio-flexio uteri 
auffassen mochten, die Fiille der allgemeinen Symptome fehlt, und meist nur der 
Kreuzschmerz, evtl. in die eine oder andere Unterbauchseite ausstrahlend, ein unangenehmer 

Druck nach unten und ahnliches hervortritt. Natiirlich kann auch die Asthenikerin als 
Folge namentlich gehaufter Geburten zu ihrer primaren noch eine schwere sekundare 
Enteroptose akquirieren. In solchen Fallen wird del' Zusammenhalt des Eingeweideblocks 
noch hochgradiger gestort, die Riickwirkung auf Bauchdecken und BeckenverschluB
apparat ist ebenfalls viel ausgepragter, so daB ein Zustand sich herausbildet, den man 
nicht treffender als mit Sellheim als "Schlotterbauch" bezeichnen kann (vgl. Abb. 47 
u. Abb. 21). Gerade in den Fallen, in denen auch die Retrodeviation nur Teilerschei
nung der hochgradigen Ptose vieler anderer Baucheingeweide ist, erreichen oft die Be
schwerden den h6chsten Grad und wird die schwerste Riickwirkung auf den Allgemein
zustand beobachtet. Man kann es geradezu nur als ein Ungliick bezeichnen, wenn 
derartige Falle in die Hand eines enragierten Psychotherapeuten geraten. Ich habe 
wiederholt derartige Individuen, die mir in vollig ersch6pftem Zustand mit schwer en 
Nervenanfallen nach vergeblicher psychotherapeutischer Behandlung zugefiihrt wurden, 
innerhalb von wenigen Monaten wieder zu bliihenden Frauen sich entwickeln sehen, 
nachdem operativ durch Antefixation des retroflektierten Uterus (bei liidiertem Becken
boden unter HinzufUgung einer Beckenbodenplastik), Beseitigung eines dilatierten und 
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torquierten Coecum mobile, perisigmoiditischer Adhasionen) und eine ausgiebige Bauch
deckenplastik der Zusammenhalt des Eingeweideblocks in wesentlichen Teilen wieder
hergestellt und schlieBlich noch durch ein gut angepaBtes Korsett verbessert worden 
war. Oft schon eine Woche nach der Operation war die bis dahin unbesiegliche Obstipa
tion beseitigt, bliihten die Patientinnen sichtlich auf und erholten sich bei entsprechender 
Lebensweise und ganz vorsichtig ihrem Kraftezustand angepaBter Ubungstherapie innerpalb 
einiger Monate so, daB sie wieder absolut leistungsfahig waren und ihren hauslichen oder 
beruflichen Verpflichtungen ohne Storung ihres Befindens nachgehen konnten. 

Wenn wir diese Tatsache hier 
anfUhren, so leitet uns dabei der Ge
sichtspunkt, vor einer un berechtig
ten Verallgemeinerung moderner 
konstitutioneller Betrachtungs
weise ebenso zu warnen wie vor 
der voreiligen Anschuldigung 
eines psychoneurotischen Grund
leidens als Quelle der zahlreichen, 
von solchen Individuen mit erworbe
nem Schlotterbauch geklagten Be
schwerden. 

Wir haben die Asthenia univer
salis congenita hier besonders hervor
gehoben, weil sie tatsachlich die bei 
Retroflexionstragerinnen Wle iiber
haupt unter gynakologisch Kranken 
weitaus am haufigsten zu beobachtende 
Konstitutionsanomalie darstellt. Eben
sowenig aber wie jede Asthenikerin 
eine Retrodeviation des Uterus haben 
muB, ebensowenig darf erwartet wer
den, etwa bei jeder Retrodeviation 
des Uterus auch bei nulliparen Indivi
duen Zeichen einer asthenischen Kon
stitutionzu findeIi. In seltenerenFallen 

Abb.47. Abb.48. 

Abb.47. Hochgradige sekundare Enteroptose. 

Abb.48. Korrektur eines Schlotterbauches (mit hochgradiger 
sekundarer Enteroptose) durch ThaJysia-EdeJgurt. 

handelt es sich urn mehr infantile Individuen oder auch wohl urn Mischformen von In
fantilismus und Asthenie. Darauf mochten wir indes hier nicht naher eingehen. 

Unter den bei Retrodeviation des Uterus geklagten Beschwerden wird von altersher 
auch die Dysmenorrhoe aufgefiihrt. Ihr Zusammenhang mit der Lageveranderung 
des Uterus ist aber hochstens ein indirekter, insofern als die die Entstehung der Lage
anomalie begiinstigende konstitutionelle Minderwertigkeit auch fUr die DysmenorrhOe 
verantwortlich zu machen ist. Die Genitalhypoplasie, die so haufig zu beobachtende 
Psycho- oder Neurasthenie dysmenorrhoischer Individuen scheint fUr die AuslOsung der 
Beschwerden von groBerer Bedeutung als die Lageveranderung selbst. Unserer Erfahrung 
nach ist die Dysmenorrhoe viel haufiger bei anteflektiertem als bei retroflek-

49* 
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tiertem Uterus zu beobachten. Nur in einer Minderzahl von Fallen glauben auch wir 
an einen direkten Zusammenhang zwischen Retroflexio und Dysmenorrhoe. Das trifft 
unseres Erachtens zu in denjenigen Fallen, in denen bei einer bis dahin normal menstruierten 
Frau, die puerperal eine Retroflexio erworben hat, die DysmenorrhOe sich einstellt und bei 
der die Untersuchung einen recht- oder gar spitzwinklig retroflektierten Uterus aufdeckt. 
Man kann wohl verstehen, daB in derartigen Fallen die erschwerte Ausscheidung des Men
strualsekretes dymenorrhoische Beschwerden hervorruft. 

Alles in allem: Es gibt kein einziges fiir die Retroflexio uteri charakteristisches 
Symptom. Es konnen lokale wie allgemeine Beschwerden vollig fehlen. Wo solche vorhanden 
sind, da ist erst der Nachweis zu fUhren, daB sie mit der Lageveranderung in ursachlichem 
Zusammenhang stehen. Auf dies en Beweis ist deshalb Wert zu legen, weil genau die gleichen 
lokalen und allgemeinen Symptome auch bei Frauen mit anteflektiertem Uterus vor
kommen (vgl. oben). Die Bedeutung eines derartigen Beweises ergibt sich vor allem aus 
praktisch-therapeutischen Gesichtspunkten heraus (vgl. spater). Denn die Lagekorrektur 
ist oftmals ohne jeglichen EinfluB auf die Beschwerden, wahrend andererseits trotz Unter
lassung oder fehlgeschlagener Lagekorrektur lokale oder allgemeine Symptome verschwinden 
durch eine auf allgemeine Kraftigung des Organismus abzielende Behandlung. Das ergibt 
sich ja vor allem aus unseren obigen Auseinandersetzungen iiber die ganze FUlle lokaler 
und allgemeiner Symptome, die in erster Linie von der Beschaffenheit des Allgemein
zustandes und weiter von bestimmten Komplikationen abhangig sind. Trotzdem 
mochten wir nicht prinzipiell der Retrodeviation des Uterus jegliche Bedeu
tung absprechen, denn es gibt zweifellos Falle, in denen lokale oder auch allgemeine 
Erscheinungen oder beides erstmals in dem Moment sich einstellen, in dem der Uterus 
aus der typischen Anteversio-flexio in die Retroversio-flexio iibergeht, Falle, in denen 
aIle Symptome mit der Lagekorrektur sofort und dauernd verschwinden, urn mit Wieder
kehr der abnormen Lage neuerlich in gleicher oder veranderter Zusammenstellung wieder
zukehren. Sind diese FaIle auch durchaus in der Minderzahl, so diirfen sie doch nicht 
einem Prinzip zuliebe geleugnet werden. 

c) Die Diagnose der Retroversio-flexio. 
Die Diagnose der Retroversio-flexio uteri wird ausschlieBlich auf Grund des Tast

befundes bei der bimanuellen Untersuchung gestellt und ist bei giinstigen Betastungsverhalt
nissen ebenso leicht, wie sie durch Bauchdeckenspannung, Fettleibigkeit oder Vorhanden
sein komplizierender Veranderungen am Genitale im einzelnen Falle auch einmal sehr 
schwierig sein kann. Fehldiagnosen sind deshalb bei mangelnder Ubung in der gynako
logischen Untersuchung an der Tagesordnung, erklaren sich aber unseres Erachtens sehr 
Mufig daraus, daB die Diagnose aus Verlegenheit gestellt wird und nur verdecken solI, 
daB der ungewandte Untersucher in Wirklichkeit nichts Richtiges gefUhlt hat. Wieviel 
Unheil aus solchen Verlegenheitsdiagnosen entstehen kann, haben wir schon oben angedeutet. 

Man mache es sich daher zur Regel, die Diagnose der Retrodeviation nur dann zu 
stellen, wenn sie gesichert erscheint und in schwierigen Fallen, wo Zweifel bestehen bleiben, 
lieber eine Narkoseuntersuchung zu Hilfe zu nehmen. Es geniigt fUr die Diagnose nicht 
die Unmoglichkeit, das Corpus uteri yom vorderen Scheidengewolbe aus zu tasten, sondern 
es muB verlangt werden, daB man yom hinteren Scheidengewolbe oder yom Rectum aus 
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einen der Gestalt und GroBe des Corpus uteri entsprechenden Korper tastet und dessen 
Zusammenhang mit der Cervix sicher nachweist. 1st dieser Zusammenhang annahernd 
durch eine gerade Linie vermittelt, dann handelt es sich urn eine Retroversio, besteht 
zwischen Korpus und Cervix ein nach hinten offener Winkel, so liegt eine Retroflexio vor. 
Die Stellung der Portio vor und nicht selten auch unterhalb der Interspinallinie, also naher 
der Symphyse, sowie die Richtung des Muttermundes gegen den Introitus konnen als erster 
Hinweis auf die Lageveranderung dienen, sind aber fiir sich allein nicht beweisend. Auf 
Grund irgendwelcher Symptome kann die Diagnose niemals gestellt werden. 
Das diirfte aus unseren Auseinandersetzungen iiber die Symptomatologie ohne weiteres 
klar geworden sein. Nur bei der Retroversio-flexio uteri gravidi incarcerata sind haufig 
die anamnestischen Angaben schon so charakteristisch, daB allein daraus mindestens 
der Verdacht auf die genannte Lageveranderung sich ergibt 1. 

Fiihrt die vaginale Untersuchung nicht zum Ziele, so versuche man jedenfalls erst 
durch rectale und rectovaginale Untersuchung Klarheit zu gewinnen. Beide Verfahren 
leisten unschatzbare Dienste namentlich zur Aufklarung dariiber, ob der als Corpus uteri 
angesprochene Tumor auch tatsachlich in kontinuierlicher Verb in dung mit der Cervix 
steht oder nicht. AuBerachtlassung dieser Regel fiihrt leicht zu Fehldiagnosen in der 
Richtung, daB ein hinter dem Uterus gelegener Tumor - sei es ein Myom, Ovarial tumor, 
Exsudat, entziindlicher Adnextumor, DouglasabsceB, eine Haematocele retrouterina und 
dergleichen - fiir das Corpus uteri gehalten wird, was urn so eher moglich ist, wenn das 
Corpus uteri wegen Kleinheit oder straffer Bauchdecken, Angstlichkeit der Patientin an 
der normalen Stelle nicht ohne weiteres getastet wird, wahrend andererseits der yom 
hinteren Scheidengewolbe aus gestastete Tumor die Aufmerksamkeit des Untersuchers 
von vornherein in eine falsche Richtung lockt. Niemals darf die Diagnose Retroversio
flexio gestellt werden, wenn nicht vorher die Blase entleert wurde. 

Auch in schwierigen Fallen muB jedenfalls vor Vornahme irgendwelchen thera
peutischen Eingriffs, insbesondere vor einem Aufrichtungsversuch die Diagnose geklart 
werden. Geniigen Blasen- und Darmentleerung, die Zuhilfenahme der rectalen Unter
suchung dazu nicht, dann untersuche man lieber einmal in Narkose, ehe man sich zu irgend
einem weiteren Schritt entschlieBt. Irrtiimer konnen schwere Folgen nach sich ziehen, 
ja es kann ein Repositionsversuch des vermeintlichen Korpus, das in Wirklichkeit vielleicht 
eine Haematocele retrouterina, ein Pyovarium ist, unmittelbar durch Verblutung, mittelbar 
auf dem Umwege uber eine Peritonitis zum Tode fuhren. In der Literatur finden sich mannig
fache Berichte dieser Art, die jeder erfahrene Gynakologe urn das eine oder andere Beispiel 
wird vermehren konnen. 

Aber auch bei gesicherter Diagnose der Lageveranderung an sich sind therapeutische 
Eingriffe irgendwelcher Art zu unterlassen, ehe nicht die weitere Frage geklart ist, 
ob es sich urn eine mobile oder fixierte Retroflexio handelt. Letztere darf ohne 
weiteres diagnostiziert werden, wo intumescierte Adnexe ein- oder beiderseits neben dem 
retrovertierten Uterus zu tasten sind. Denn mittelbar wird durch solche entziindliche 
Prozesse auch der Uterus fixiert oder selbst dort, wo derartige Veranderungen nicht nach
zuweisen sind, kann der Uterus fixiert sein durch pelviperitonitische Adhasionen, die 
---_._._---

1 V gl. weiter unten S. 827 f. 
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zunachst, ja vielleicht iiberhaupt nicht tastbar sind. In diesem Ausnahmefall kann alIer
dings nur der mit aller Vorsicht vorgenommene Repositionsversuch weitere Aufklarung 
bringen. Man sei sich aber von vornherein klar, daB es sich wirklich zunachst nur urn 
einen Versuch handeln darf, da bei brliskem Vorgehen zwar unter ZerreiBung der Adhiisionen 
die Reposition gelingen, aus Nebenverletzungen aber schwerer Schaden (Blutung, Infektion 
aus angerissener Darmwand) entstehen konnte. Gliickt schon bei zartem Repositions
manover (s. S. 782) die Aufrichtung des Organs, dann kann man mit Sicherheit behaupten, 
daB der Uterus mobil ist. Das schlieBt freilich noch nicht aus, daB doch zarte pelviperi
tonitische Adhiisionen vorhanden sind, die aber eben das Organ in seiner Beweglichkeit 
nicht storen. Folgt der Uterus nicht, dann ist damit eine Fixation noch nicht unbedingt 
bewiesen. Widerstand der Patientin, Straffheit des Scheidengewolbes bei nulliparen Indi
viduen konnen hier ebenso zu Tauschungen Veranlassung geben wie mangelhafte Technik 
der Aufrichtung. Man darf ruhig behaupten, daB viel mehr fixierte Retroflexionen irrtiim
lich diagnostiziert werden, als umgekehrt. Der geiibte, seiner Technik sichere Untersucher 
wird aus einem MiBlingen des Repositionsmanovers, besonders in Narkose, mit Sicherheit 
auf eine Fixation des Uterus durch pelviperitonitische Adhiisionen schlieBen diirfen und 
zwar auch dann, wenn die fixierenden Strange oder Membranen der Tastung entgehen, 
was selbst bei tiefster Narkose moglich ist. Andererseits mochten wir an dieser Stelle 
besonders darauf hinweisen, daB gerade zur Tastung feiner Veranderungen die rectale 
Untersuchung ausgezeichnete Dienste leistet, namentlich wenn man nach dem Vorsohlag 
Sellheims die Ampulla recti vorher mit einem Viertelliter Wasser auffiillt, urn auf diese 
Weise mit dem tastenden Finger leicht in dem Raum oberhalb der Sakrouterinligamente 
zu gelangen. Die in friiheren Jahrzehnten erstrebte Aufklarung liber Sitz und Ausdehnung 
irgendwelcher Adhiisionen kann heute als iiberfliissig angesehen werden, da wohl niemand 
mehr eine fixierte Retroversio-flexio auf unblutigem Wege reponieren wird 1. 

d) Die Prognose der Retrodeviation. 
Die PrOgIlOSe der Retrodeviation - die Retroversio-flexio uteri gravidi wird wegen 

ihrer Sonderstellung noch besonders behandelt - ist quoad vitam absolut gut. Quoad 
sanationem ist zunachst zu betonen, daB eine Spontankorrektur eintreten kann 2. Ebenso 
ist auf blutigem, bei mobiler Retroflexio auoh auf unblutigem Wege eine Lagekorrektur 
moglioh. Sie ist technisch jedenfalls immer erreichbar, wenn auoh Rezidive bei jedem 
Verfahren vorkommen. Der subjektive Erfolg aber ist, wie nooh gezeigt werden solI und 
wie sohon aus unseren Erorterungen in der Symptomatologie sioh ergibt, von der er
reich ten Lagekorrektur in weitem MaBe unabhiingig. 

e) Therapie. 
Allgemeines. 

Es kann angesichts der in den vorhergehenden Kapiteln dargestellten groBen Meinungs
differenzen nicht wundernehmen, daB die Frage der Behandlung der Retrodeviation des 
Uterus zu den umstrittensten der modernen Gynakologie zahlt. Es handelt sich dabei 
vor allem urn folgende Fragen: 

1 VgI. Naheres im Kapitel Therapie. 
2 Kleinwachter will eine solche sogar in 11.2% der Falle beobachtet haben. 
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1. 1st jede Retroversio-flexio behandlungsbediirftig bzw. welche Falle 
bediirfen iiberhaupt einer Behandlung? 

2. Welche Methoden der Behandlung stehen zur Verfiigung? 
3. Wie ist die Auswahl unter diesen Methoden zu treffen? 

Mit der Mehrzahl jiingerer Gynakologen stehen wir auf dem Standpunkte, daB d ur ch
aus nicht jede Retrodeviation des Uterus einer Behandlung bedarf, wahrend 
noch in der vorigen Au£lage dieses Handbuches (S. 243) Kiistner als seiner eigenen und 
der erdriickenden Mehrheit seiner Fachgenossen Meinung dahin Ausdruck geben konnte: 
"Es ist ein Fehler, die Behandlungsbediidtigkeit von dem Vorhandensein von Symptomen 
abhangig zu machen usw." Zuletzt stand selbst Fehling, der auf Grund seiner Edahrung 
die pathologische Dignitat der Riickwartslagerung unbedingt bejaht, auf dem Standpunkt: 
"In den Fallen, wo Beschwerden die Kranke zum Arzt £Uhren, muB unbedingt behandelt 
werden. Wo die Riickwartslagerung zufallig entdeckt wird, ist im allgemeinen keine Behand
lung edorderlich 1. Der zweite Teil dieses Satzes dad allgemeiner Zustimmung sicher 
sein. Den erst en Teil wird man mit groBen Einschrankungen sich zu eigen machen und 
im allgemeinen eine lagekorrigierende Behandlung nur dann fiir gerechtfertigt 
ansehen diiden, wenn ein kausaler Zusammenhang zwischen der Lageverande
rung und den von der Patientin vorgebrachten Klagen sicher nachweis bar 
oder nach griindlicher Durchforschung mindestens mit groBer Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen is t. 

So wird man - dariiber diidte em Consensus ommum bestehen - jede kom
plizierte Retroversio-flexio fiir behandlungsbediirftig erklaren miissen. Die 
Methode der Behandlung wird aber unseres Erachtens viel mehr von der Art der Kom
plikation als von der Lageveranderung bestimmt. Man muB unterscheiden zwischen der 
chronis chen Retroversio-flexio fixata und der durch akute oder subakute Adnextumoren, 
Pelviperitonitis, parametrane Exsudate, Tumoren und ahnliches hervorgerufenen Riick
wartslagerung. Bei der ersteren ist die Lagekorrektur und zwar hier nur die operative 
Lagekorrektur der einzige Weg, um die Beschwerden zu beseitigen, wahrend in den letzt
genannten Fallen dem Therapeuten vielmehr die Aufgabe zufallt, die Komplikationen 
zu beseitigen, der Lagekorrektur aber hochstens in zweiter Linie Bedeutung 
zukommt. Das Vorgehen im speziellen Falle muB sich aber unseres Erachtens nicht nur 
nach der Art der Komplikation, sondern nach den verschiedensten Begleitumstanden richten. 
So gibt es z. B. Falle von Riickwartslagerung mit Komplikation durch akute oder subakute 
entziindliche Adnextumoren, in denen der Uterus nach Abheilung der Komplikation spontan 
in die Normallage zuriickkehrt. Davon abgesehen beobachtet man nicht ganz selten, daB 
auch dann, wenn der Uterus in Retrodeviation verharrt, mit Abheilung der komplizierenden 
Erkrankung die Patientin keine oder so geringfiigige Beschwerden hat, daB schon deshalb 
eine Lagekorrektur sich als iibedliissig erweist. Was hier fiir den speziellen Fall entziind
licher Adnextumoren angefiihrt wurde, kann ganz allgemein fiir jede nachweisbare Kom
plikation als richtunggebend bezeichnet werden; es ist in jedem Fall zunachst durch kon
servative, unblutige Heilmethoden (Hydro- und Elektrotherapie in Anstalten oder Bade
orten) die Heilung zu erstreben. Eine unblutige Aufrichtung des Uterus ware in derartigen 

1 Deutsche Klinik, am Eingang des XX. Jahrhunderts. 9, 58. Berlin u. Wien 1904. 



776 Rud. Th. v. Jaschke, Lage- und Bewegungsanomalien des weiblichen Genitalapparates. 

Fallen wegen der schon angedeuteten Gefahr geradezu ein Kunstfehler. Aber auch das 
operative Vorgehen rechtfertigt sich bei den gut en Heilerfolgen moderner konservativer 
Behandlungsmethoden immer erst in zweiter Linie, von seltenen Ausnahmefiillen abgesehen. 
Akute oder subakute, bisher noch nicht behandelte entziindliche Komplikationen sollen 
zunachst jedenfalls mit konservativen Methoden behandelt werden. Die operative 
Therapie erachten wir erst dort indiziert, wenn mit konservativen Verfahren 
dauernde Heilung oder wenigstens Beschwerdefreiheit nicht erzielt werden 
konnte. Das gilt also zunachst fiir aIle chronischen, immer wieder rezidivierenden Adnex
tumoren und Parametritiden, wahrend in akuten Fallen die operative Therapie nur aus
nahmsweise, wenn aus zwingenden sozialen Griinden rascheste Wiederherstellung der 
Erwerbsfahigkeit notwendig ist, gerechtfertigt erscheint. Eine weitergehende Erorterung 
dieser Frage, die iibrigens auch nicht einheitlich beantwortet wird, gehOrt nicht hierher. 
Jedenfalls aber wird kein Operateur berechtigt sein, wenn er sich einmal zur operativen 
Therapie derartiger FaIle entschlieBt, die Lageveranderung unberiicksichtigt zu lassen, 
da bei Belassung des Uterus in der Retrodeviation jedenfalls infolge Bestehenbleibens 
oder neu sich bildender Adhasionen Beschwerden zu erwarten waren. 

Ahnlich liegen die Dinge bei Tumoren des retroflektierten Uterus oder durch einen 
extrauterinen Tumor erzeugte Retrodeviation. Sobald nach Entfernung des Tumors -
bei Entfernung des Uterus faUt ja jede Behandlung der Lageveranderung weg - der Uterus 
in der Riickwartslagerung beharrt, wird man eine Lagekorrektur nicht unterlassen diirfen, 
da diese eine unwesentliche Erweiterung und Verlangerung des operativen Eingriffes 
darstellt, ein Fortbestehen oder Auftreten von Beschwerden aber urn so eher moglich 
ist, als selbst bei bis dahin vollig mobilem Uterus als Folge der Laparotomie Adhasionen 
entstehen konnen. 

Die chronische Retroversio-flexio uteri fixata bedarf unter allen Umstanden 
der operativen Behandlung, da eine Beseitigung der fixierenden Adhasionen in der
artigen Fallen auf unblutigem Wege nicht moglich erscheint. Ausnahmsweise beobachtet 
man freilich auch derartige FaIle mit so geringfiigigen Beschwerden, daB eine Therapie 
uberflussig erscheint. Die Reiroversio-flexio uteri gravidi ist als gefahrdrohender Zustand 
unter allen Umsianden behandlungsbediirftig 1• 

In allen bisher genannien Fallen diirfie iiber den Kausalzusammenhang zwischen 
Genitalbefund und Beschwerden kaum jemals ein Zweifel bestehen. Wie aber solI man 
sich bei einer Reiroversio-flexio uteri mobilis verhalten, angesichts der aus unseren obigen 
Ausfiihrungen bekannien Tatsache, daB die von derariigen Paiientinnen vorgebrachten 
Klagen haufig gar nicht von der Lageveranderung des Uterus abhangig sind? 

Es gibt Autoren (A. Mayer, Walthard, Matthes, Kermauner u. a.), die eine 
Behandlung der Retroversio-flexio uteri mobilis iiberhaupt ablehnen; das scheint uns 
in dieser Schroffheit zu weit gegangen. Wir nehmen zwar einen ganz ahnlichen Stand
punkt insofern ein, als wir die mobile Retroflexio als solche nicht flir behandlungs
bediirftig ansehen, stehen aber andererseits auf dem Standpunkt, daB auch bei der 
mobilen Retroversio-flexio uteri durch Komplikationen eine und zwar in diesem 
Fall fast ausschlie.Blich operative Behandlung notwendig werden kann. Wir 

1 Vgl. weiter unten S. 816ff. 
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unterscheiden also zwischen einer Retroversio-flexio uteri mobilis complicata 
und non complicata. 

Entdeckt man eine Retroversio-flexio zufallig bei einer Patientin, die wegen ganz 
anderer Beschwerden Rat sucht, so halten wir es fiir das Richtigste, von der Lageverande
rung gar nichts zu erwahnen. ZweckmaBig wird der Arzt aber dem Ehemann oder einer 
sonst der Patientin nahestehenden Person Mitteilung machen, um sich gegen den Vorwurf 
der Unfahigkeit zu sichern, wenn etwa bei spaterer Gelegenheit ein anderer Arzt der 
Patientin von dieser Lageabweichung Kenntnis gibt. 

Hat die Tragerin einer mobilen Retroversio-flexio Beschwerden, dann priife man 
genau, ob diese wirklich von der Lageveranderung abhangig sind oder - was un serer Erfah
rung nach viel haufiger ist - nur als Teilerscheinung allgemeiner enteroptotischer 
Beschwerden oder gar nur eines psychoneurotischen Symptomenkomplexes gewertet werden 
miissen. Auch in derartigen Fallen ist es oftmals besser, der Patientin von der genitalen 
Lageveranderung nichts zu sagen und erst einmal den Erfolg einer gegen die Enteroptose 
oder Psychasthenie gerichteten Behandlung abzuwarten. 

Hat die Patientin von der Lageveranderung ihrer Gebarmutter bereits von anderer 
Seite Kenntnis erhalten, dann scheint es uns im allgemeinen rich tiger, sie iiber die Bedeu
tungslosigkeit dieses Befundes aufzuklaren, ihr aber gleichzeitig auseinanderzusetzen, wie 
ihre Beschwerden zustande kommen und daB ihre Beseitigung wahrscheinlich von der 
Lagekorrektur ganz unabhangig, dagegen sehr viel von einer richtigen Allgemeinbehand
lung zu erwarten sei. Wo den Beschwerden eine Psychoneurose zugrunde liegt, dort 
hat deren Behandlung natiirlich im Vordergrunde zu stehen. Wie diese durchzufiihren ist, 
dafiir lassen sich allgemeine Gesetze kaum aufstellen, da das ganz von der speziellen Lage 
des Einzelfalles abhangt. Handelt es sich urn eine einigermaBen intelligente Frau, dann 
wird oftmals die Psychotherapie, hauptsachlich in Form der ruhigen Aufklarung der 
Patientin nach eingehender Aussprache (Methode der Persuasion nach Du bois) sehr viel 
auszurichten vermogen; eine Heilung freilich steht nur zu erwarten, wenn es gelingt, mit 
dieser Methode der Psychogenese der Erkrankung vollig gerecht zu werden. Sobald irgend
welche exogenen Faktoren wie Uberarbeitung, Unbefriedigtsein in einem durch die soziale 
Lage aufgezwungenen Beruf, in der Ehe - gleichgiiltig ob in der Vita sexualis oder in 
anderen Verhaltnissen begriindet - bei der Entstehung und Unterhaltung der Psycho
neurose eine Rolle spielen, ebenso in allen mit starkerer Enteroptose oder bestimmten 
Organleiden, mit Anamie, hochgradiger konstitutioneller Schwache, bestimmten endo
krinen StCirungen komplizierten Fallen kann selbstverstandlich die Psychotherapie nur 
zum Ziele fiihren, wenn man gleichzeitig imstande ist, die erwahnten Noxen zu beseitigen. 
Es liegt in der Natur der Sache, daB das gerade bei den erstgenannten Faktoren haufig 
nicht moglich sein wird. Man kann am ehesten noch Uberarbeit abstellen, wenn nicht 
besondere Not dazu zwingt. Man kann aber die Befriedigung im Beruf auf psychothera
peutischem Wege nicht erzwingen; man kann in einer verpatzten Ehe durch zeitweilige 
Trennung der Ehegatten wohl Besserung erzielen, man kann aber im iibrigen durch die 
Psychotherapie hOchstens die Widerstandsfahigkeit gegen derartige Faktoren steigern, 
fast niemals vollige Heilung bringen. Wer sich das einbildet, iiberschatzt seine Krafte 
und unterliegt sicher vielfach einer Selbsttauschung, da die von der Personlichkeit des 
Psychotherapeuten gefangen genommene Patientin zunachst wohl beschwerdefrei wird, 
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bei Wiederkehr ihrer Beschwerden aber haufig einen ganz anderen Arzt aufsucht, dem sie 
so fort erklart, daB sie nun "richtig", d. h. in ihrem Sinne durch Lagekorrektur, behandelt 
sein will. Die Psychotherapie ist ein zweischneidiges Schwert, das nur hand
haben sollte, wer damit wirklich umzugehen weiB. Ich kann mich des Eindrucks nicht 
erwehren, daB selbst sehr erfahrene und verdiente Gynakologen auf diesem Gebiete manchen 
Tauschungen uber ihre Erfolge unterliegen, ganz abgesehen von jenen Halbwissern, die 
in einseitiger Ubertreibung der Psychoanalyse mit Vorliebe auf das Sexualgebiet abirren, 
sich da festrennen und ihren Patientinnen oft vielmehr schaden als niitzen. So hoch ich 
die Kunst erfahrener und kritischer .Arzte auf dies em Gebiete, z. B. Walthard, Aug. 
Mayer, schatze, so sehr miBtraue ich nach meinen Erfahrungen ihren kritiklosen Nach
laufern. Und so uberflussig es scheinen mag, sei es doch ausgesprochen: Psychotherapie 
solI nur am geeigneten Objekt getrieben werden. Die stumpfsinnige Bauerin 
aus dem Hinterland, die landliche Kleinfabrikarbeiterin, Dienstmadchen yom Lande 
und ahnliche Kategorien von Patientinnen sind nur hOchst selten geeignete Objekte auch 
dann, wenn die psychoneurotische Komponente klar zutage tritt. Jedenfalls erfordert 
die Psychotherapie in derartigen Fallen eine genaue Einfuhlung in das zu behandelnde 
Objekt, die nur dem Arzte moglich ist, der in dem Milieu der Patientin wirklich zu Hause ist. 

Wo ein Organleiden, eine Anamie, eine allgemeine Enteroptose besteht, muB neben der 
Psyche selbstverstandlich auch diesen Faktoren besondere Aufmerksamkeit gewidmet 
werden. Versteht sich das fur die erstgenannten Leiden von selbst, so mochten wir es fur die 
Enteroptose, sobald objektive Zeichen gestorter Funktion bestehen, besonders betonen, 
weil auch dagegen in Uberschatzung psychotherapeutischer Erfolgsmoglichkeiten heutzutage 
vielfach gefehlt wird. So sehr wir das unsinnige Annahen aller moglichen ptotischen 
Organe - oft noch mit mangelhafter Technik durchgefUhrt - perhorreszieren, ebensosehr 
mochten wir vor einseitiger Uberschatzung psychoneurotischer Symptome bei Enteropto
tikerinnen warnen. Die beste Psychotherapie kann daran zuschanden werden, wenn nicht 
gleichzeitig durch ein gutsitzendes Korsett oder eine besondere Bandage der Enteroptose 

entgegengewirkt wird. In vielen Fallen kommt es gar nicht darauf an, ein ptotisches Organ 
besonders zu stutzen, sondern es ist nichts weiter ntitig als durch ein Korsett den Tonus 
der Bauchwand zu ersetzen, urn den Zusammenhalt des Eingeweideblocks einigermaBen 
wiederherzustellen. In welcher Weise das erreicht wird, scheint uns prinzipiell gleichgultig. 
Viele der modernen Korsetts mit gerader Front sind, wenn sie sachkundig angepaBt werden, 
dazu vortrefflich geeignet. Wir bevorzugen besonders das Warner-Korsettt, das bei der 
Enteroptose nulliparer Individuen regelmaBig ausreicht, wahrend fur FaIle von htiher
gradiger Erschlaffung der Bauchdecken namentlich bei gleichzeitiger Adipositas sich diese 
Korsetts weniger eignen. Dann ist es zweckmaBig eines der zahlreichen yom Thalysia
Haus in Leipzig herausgebrachten Modelle zu verwenden (vgl. Abb. 48). Am haufigsten 
wird man den Thalysia - Edelgurt oder den Thalysia - Frauengurt verwenden 
konnen, deren sinnreiche Konstruktion eine weitgehende N achahmung der naturlichen 
Wirkung del' drei Schichten der Bauchwandmuskulatur gestattet (vgl. Abb. 49), ohne 
freilich das lebendige Tonus-Turgorspiel ganz ersetzen zu konnen. Jedenfalls aber wird 
eine ordentliche Verpackung des Eingeweideblocks erreicht (Abb. 59) und damit die 
wesentlichste Quelle der Beschwerden ausgeschaltet. Das gilt besonders fUr FaIle von 

1 Fabrik in Hamburg, Niederlage in allen groBeren Stadten. 
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,I II III 

a Nachahmung des zirkularen Zuges der queren Bauchmuskeln. 

b Nachahmuug des in der Mittellinie sich kreuzenden, von unten und auGen nach innen und oben gerichteten Zuges 
der inneren schragen Bauchmuskeln und des in der Laugsrichtung wirkenden:Zuges der geraden Bauchmuskeln. 

c Nachahmung des in der Mittellinie sich kreuzenden, von innen und unten nach oben und auGen gerichteten Zuges 
der auGeren schragen Bauchmuskeln. 

Abb.49. Die Bilder zeigen die dem Thalysia-Edelgurt (I) und dem Thalysia-Frauengurt (III) zugrunde liegenden 
Konstruktionsideen. In II ist die Wirkung der Konstruktion der verschiedenen Schichten 

der Bauchwandmuskulatur dargestellt. 

sekundarer Enteroptose multiparer Frauen. Bei primarer Enteroptose nulliparer Asthenike
rinnen scheint es uns notwendig, das Hauptaugenmerk auf die Beseitigung der Muskel
hypotonie zu richten, damit das Tonus-Turgorspiel zwischen Eingeweideblock und 
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Rump£blasenwand in Ordnung kommt. Dazu leisten systematisch durchgefUhrte gym
nastische trbungen 1 in genauester, ganz allmahlich steigender Dosierung, zweckmaBig 
unterstutzt durch eine Recresalkur (E m b den) hervorragende Dienste, so£ern es sich 
um junge Individuen unter 30 Jahren handelt. Bei alteren ist damit oft nicht mehr 
viel zu erreichen. Dann bleibt auch hier nichts ubrig, als den Tonus wenigstens not
durftig durch ein Korsett zu ersetzen. Fixierte Ptosen einzelner Organe oder Organ
abschnitte (Nieren, Magen, besonders auch des Coecum) edordern oftmals chirur
gische Hil£e, ehe die geschilderte Allgemeinbehandlung Erfolg haben kann. Es 
scheint mir uberhaupt, als sollte man aus der Enteroptosetherapie weniger eine Prin
zipien£rage machen - hier operative Vielgescha£tigkeit, dort therapeutischer Nihilis
mus -, als vielmehr nach genauester Durch£orschung des gesamten Organismus ein
schlieBlich seiner Psyche von Fall zu Fall entscheiden, was am besten zu tun sei. 

Wir £assen unsere Meinung also dahin zusammen, daB in allen Fallen 
von Retroversio-£lexio mobilis, in denen die erwahnten Symptome einer 
Psychoneurose, der Enteroptose vorhanden sind, die Therapie in erster 
Linie sich gegen diese zu richten hat, einer Lagekorrektur des Uterus dagegen 
erst sekundar Bedeutung zukommt. Auch hier mochten wir wieder vor prinzipien
£estem Schematismus warnen. Wo man es mit Individuen zu tun hat, bei denen die Idee, 
daB nur die Beseitigung einer Knickung die Beschwerden nehmen kann, sich bereits £est
gesetzt hat, dort solI man unseres Erachtens die Lagekorrektur vornehmen, es sei denn, 
daB die Patientin sich psychotherapeutisch so zuganglich erweist, daB auf diese MaB
nahme verzichtet werden kann. Jeden£alls aber sehen wir, auch wenn man sich zur 
Lagekorrektur entschlieBt, bei der Retroversio-£lexio mobilis diese nur als Teil des 
gesam ten oben entwickelten thera peu tischen Planes an. Auch unter den Entero
ptotikerinnen halt en wir trotz vollig £reier Beweglichkeit des Uterus die 
Lagekorrektur fUr indiziert in allen Fallen mit starker Senkung des Becken
bodens, vor allem aus der trberlegung heraus, daB durch die Lagekorrektur einer 
weiteren, leicht zu Prolaps fUhrenden trberlastung des Beckenbodens vorgebaut werden 
kann 2. Eine derartige Behandlung halten wir fUr um so berechtigter, als solche Frauen 
ausgesprochene Senkungsbeschwerden haben, auch wenn kein objektiv nachweisbarer 
Genitalprolaps oder Scheidendescensus besteht. Man erkennt aber leicht, daB in diesen 
Fallen weniger die Lageveranderung des Uterus als die mit ihr kombinierte Senkung des 
Beckenbodens, die nur Ausdruck der allgemeinen Hypotonie ist, die Lagekorrektur 
indiziert. DemgemaB betrachten wir die lagekorrigierenden Operationen - Pessare nutzen 
hier niemals - nur als ein Mittel, zwischen Baucheingeweideblock und Beckenboden 
gewissermaBen noch eine Zwischendecke einzuziehen, die nicht allein aus dem Uterus 
allein besteht, sondern auch die Ligamenta lata heranzieht. 

Nicht allein bei Enteroptotikerinnen, auch bei infantilen und gelegentlich auch 
bei im allgemeinen konstitutionell ganz normalen Individuen mit mobiler Retro
versio-£lexio erachten wir gleich Al brech t, Opi tz die Lagekorrekt ur fUr indiziert, 
wenn durch andere Komplikationen, wie eine chronische Appendicitis, Periappen
dicitis oder Perityphlitis adhaesiva, ein sekundar fixiertes Coecum mobile, 

1 Man vgl. dazu die Darstellung von Sellheim, Bd. II dieses Handbuches. 
2 VgI. das nachste Kapitel fiber Prolaps. 
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eine Perisigmoiditis adhaesiva chronica Unterleibsschmerzen ausgelOst 
werden, die durch konservative Behandlungsmethoden nicht mehr beseitigt werden 
konnen. EntschlieBt man sich zur operativen Beseitigung solcher Veranderungen, dann 
soUte unseres Erachtens auch die Lagekorrektur des Uterus vorgenommen werden, da 
ein Belassen desselben in der Retrodeviation die Gefahr sekundarer Fixation durch 
Vermittlung der Adnexe mit sich bringt. 

SchlieBlich erscheint uns die operative Lagekorrektur bei Sterilitat und 
habituellem Abortus angezeigt (vgl. oben S.764). 

1m ganzen betrachtet ist also unser Standpunkt der, daB auch bei Vorhandensein 
von Beschwerden eine mobile Retroversio-flexio niemals an sich als Lage
anomalie eine Behandlung erfordert, sondern diese ausschlieBlich durch 
Komplikationen verschiedenster Art, zu denen wir auch fehlgeschlagene psychothera
peutische Versuche oder schlechte Ansprechbarkeit der Patientin auf solche rechnen, 
indiziert wird. Wir verkennen nicht, daB diese IndikationssteUung dem subjektiven 
Ermessen des Einzelnen wei ten Spielraum laBt; wer indes scharfer zusieht, wird finden, 
daB das eigentlich fUr die meisten Eingriffe gilt. Selbst bei Myom und Carcinom gibt 
es heute kaum noch eine aUgemein anerkannte Indikationsstellung. Die Entscheidung muB 
tatsachlich dem Verantwortungsgefiihl jedes einzelnen iiberlassen werden. Wir glauben, 
daB der Hinweis auf die Komplexitat des Problems eher geeignet ist, auch den operations
liisternen jungen Frauenarzt zu ernster Abwagung alles Fiir und Wider zu bewegen, als 
die doktrinare Abgrenzung ganz bestimmter Indikationen, die der Vielgestaltigkeit des 
wirklichen Geschehens nicht gerecht wird. Wer etwa befiirchtet, daB unsere Indikations
steIlung praktisch darauf hinauslauft, daB mehr oder minder jede Retroversio-flexio operiert 
wiirde, dem darf ich entgegenhalten, daB von unserem Material einschlieBlich der FaIle 
von Retroversio-flexio uteri fixata nur 29 % aller Retrodeviationen der operativen Behand
lung zugefiihrt wurden. 

Das bringt uns auf eine weitere Kardinalfrage therapeutischer Uberlegungen: III 

welcher Weise kann und solI die Lagekorrektur vorgenommen werden? 

1. Konservative Behandlung der Retroversio-flexio uteri. 
Die zu erfiillende Aufgabe besteht aus zwei Teilen: 1. muB der Uterus aus der Retro

deviation in die normale Anteversio-flexio iibergefiihrt, 2. in dieser Lage gehalten werden, 
wobei als Endziel vorschwebt ein Zustand, in dem der Uterus ohne Hilfe in der 
typischen Lage ver harrt. Diese Trennung der Aufgabe in zwei Teile ist nicht nur begriff
lich zu verstehen, sondern muB auch in der praktischen Therapie durchgefiihrt werden: 
erst Reposition des Organes, dann Anbringung eines Stiitzapparates (Pessars). 
Der in friiherer Zeit viel unternommene Versuch, durch Konstruktion besonderer Pessare 
(wie z. B. des Hebelpessars von Hodge) die beiden Aufgaben zu vereinigen, wird auch heute 
noch von unwissenden Arzten wiederholt; aber O. Kiistner hat recht, wenn er die Pessar
applikation ohne vorhergegangene Reposition des Uterus als ebenso "widersinnig" erklart, 
"wie die Applikation eines Bruchbandes ohne vorhergegangene Taxis des Bruches". Frei
lich ist nicht zu leugnen, daB mancher Arzt mit derartigem Vorgehen sogar Erfolge erzielt 
hat, trotzdem die Retrodeviation unverandert fortbestand und die Frauen sogar noch 
einen Fremdkorper in der Scheide trugen. Es handeIt sich dabei offensichtlich urn 
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Suggestiverfolge, die ubrigens schlagend beweisen, wie haufig die vermeintlichen Retro
flexionssymptome mit der Lage des Uterus nichts zu tun haben. _ 

Als typisches Repositionsverfahren kann noch heute die von B. S. Schultze 
angegebene Methode empfohlen werden. 

Nach Entleerung von Blase und Darm wird die Frau auf den Untersuchungstisch, 
am besten mit leicht erhobenem SteiB gelegt, dann geht man mit zwei Fingern in die Scheide 

Abb.50. Bimanuelle Reposition des Uterus nach B. S. Schultze. Die Abbildung zeigt eine Phase des gesamten 
Repositionsmanovers, in dem der retroflektierte Uterus mit seinem Fundus durch den vom hinteren Scheidengewllibe 
aus wirkenden Druck der Finger des Arztes bereits iiber das Promontorium hinausgeschoben ist und nun von der 
auBeren, von den Bauchdecken aus wirkenden Hand in Empfang genommen wird. Unterstiitzt wird dieses Manover 
durch die in der Abbildung angezeigte Stellung des Fingers der inneren Hand, deren Zeigefinger die Partie weiter 

nach der binteren Beckenhalfte drangt. (Aus Jaschke-Pankow.) 

ein und drangt YOm hinteren Scheidengewolbe aus den Fundus uteri nach hint en in der 
Richtung gegen das Promontorium und schlieBlich uber dieses hinauf, bis der Fundus 
hier von den durch die Bauchdecken entgegendringenden Fingern der auBeren Hand 
umfaBt (Abb. 50) und mit dieser vollends im Bogen nach vorne umgelegt werden kann. 
Die in der Scheide verbleibenden Finger der inneren Hand drangen wahrend dessen 
zweckmaBig die Portio in den hinteren Beckenhalbring hinein (Abb. 50), so daB allein 
schon durch die Hebelwirkung die Umlagerung des Uterus beglinstigt wird. 

Bei kurzem oder straffem Scheidengewolbe ist es zweckmaBig, die Reposition rectal 
oder rectovaginal durchzufuhren. Eine besondere Beschreibung erubrigt sich wohl. 

Fuhrt das hier geschilderte Originalverfahren nicht zum Ziele, sei es daB die Bauch
decken oder das Scheidengewolbe zu straff sind, sei es, daB der die Reposition versuchende 
Arzt nicht uber die genugende Technik verfugt, dann bewahrt sich oftmals die von 
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O. Kiistner angegebene Repositionsmethode: "Man hakt mit einer Kugelzange die vordere 
Muttermundslippe an und zieht den Uterus so tief als moglich_ Dann geht man, wahrend 
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Abb.51. Reposition des retrovertierten Uterus nach dem Verfahren von O. Kiistner r. 

Abb.52. Reposition des retrovertierten Uterus nach dem Verfahren von O. Kiistner II. 

man mit der einen Hand in der Zange die Portio tief halt, mit einem oder zwei Fingern 
der anderen Hand in das hintere Scheidengewolbe und driickt nun das Corpus uteri nach 
vorn, was hier durch den Tiefstand des Uterus wesentlich erleichtert ist (Abb. 51). Gleich
zeitig hebt man die Zangengriffe, ohne aber dabei die Portio von ihrer Stelle zu lassen, 
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so weit als moglich an und schiebt nun in dieser veranderten Richtung durch den Druck 
der Kugelzange die Portio auf die Kreuz-SteiBbeinverbindung zu in das Becken hinein 
(Abb. 52). Dann wird die Kugelzange ohne an der Portio zu ziehen, abgenommen." 

Dieses Vedahren hat sich in der Tat recht gut bewahrt und kann nur empfohlen 
werden. Manchmal genugt allein schon das beschriebene Manover mit der Kugelzange 
zur Reposition. Es versagt, abgesehen naturlich von der fixierten Retroversio-£lexio nur, 
wenn bei langer dehnbarer Cervix eine bedeutende Flexibilitat des Uterus besteht. In 
solchen Fallen bewahrt sich manchmal ein Vorgehen, auf das ebenfalls Kustner hingewiesen 
hat 1: "Man legt ein Thomaspessar in die Scheide und laBt darauf die Patientin einen Tag 
das Bett huten, wobei sie moglichst Bauchlage abwechselnd mit Seitenlage einhalten 
und aIle 2-3 Stunden die Blase entleeren solI. Bei mobiler Retroversio-flexio gelingt 
dadurch manchmal die Aufrichtung, da einmal der hint ere PessarbUgel ahnlich dem Druck 
der bei der Aufrichtung des Korpus anhebenden Finger wirkt, andererseits durch die Bauch
und Seitenlage der Druck des Eingeweideblocks jedenfalls nicht gegen die Excavatio 
vesico-uterina wirken kann. 

Von manchen Gynakologen, darunter unter den neueren von O. Pankow wird nach MiBlingen der 
manuellen Reposition noch die Aufrichtung mit der Sonde empfohlen, natiirlich unter der Voraus
setzung, daB keine Graviditat, keine Gonorrhoe, kein akut entziindlicher ProzeB in der Umgebung des 
Uterus besteht. Die Sonde ist in der gewohnlichen Weise bis iiber das Os internum einzufUhren, dann 
urn 1800 zu drehen, so daB der Sondenknopf jetzt nach hinten sieht. Nun wird der Sondenknopf vorsichtig 
bis zum Fundus emporgeschoben und darauf dieser durch starke Senkung des Sondengriffes so weit 
angehoben, bis die auBere Hand ihn in Empfang nehmen kann. Wir gestehen gern zu, daB diese Methode 
bei entsprechender Vorsicht und strengster Asepsis in der Hand des Geiibten ohne groBe Gefahr ist; dem 
praktischen Arzt dagegen Bollte man sie unseres Erachtens niemals empfehlen, da die Perforationsgefahr 
zu groB ist, zumal dem gynakologisch Ungeschulten die Schatzung fUr das aufzuwendende MaB an Kraft 
vollig fehlt. 

In allen Fallen, in denen die geschilderten Vedahren nicht zum Ziele fUhren - gleich
gultig ob Ungeschick des Arztes oder Angstlichkeit der Patientin und starke Bauchdecken
spannung daran Schuld tragt - ist der Repositionsversuch in Narkose zu wieder
holen. Die vollkommene Bauchdeckenentspannung erleichtert die Aufrichtung namentlich 
bei der Nulliparen sehr. Der Hauptvorzug der tiefen Narkose besteht aber darin, daB 
viel£ach erst in ihr die sichere Unterscheidung der mobilen von der fixierten Retroversio
flexio moglich ist. Bei der vollkommenen Nachgiebigkeit der zwischenliegenden Gewebe 
tastet man nicht nur leichtere Veranderungen an den Adnexen besser, sondern es gelingt 
haufig auch noch, die fixierenden pelviperitonitischen Adhasionsmembranen oder -strange 
zu tasten. Zartere Adhasionen weichen dabei dem Fingerdruck sehr leicht, d. h. sie zer
reiBen - die Aufrichtung gelingt dann leicht. Derbere Strange oder Membranen lassen 
die Bewegung des Organes nur in beschranktem Umfang zu; sowie der Druck der Finger 
nachlaBt, ziehen sie den Uterus wieder in die Ausgangsstellung zuruck. Damit ist das 
Zeichen gegeben, weitere Repositionsversuche auf nicht operativem Wege zu unterlassen. 

Die Versuche, solche Membranen und Strange in Narkose zu zerreiBen 
oder gar den Uterus stumpf durch bimanuelles Agieren aus groBeren Verwachsungsbezirken, 
z. B. zwischen Rectum und Hinterwand auszulosen (B. S. Schultze) mogen zu einer Zeit, 
als die Laparotomie noch mit groBen Gefahren behaftet war, berechtigt gewesen sein, 

1 Von diesem ausnahmsweisen Versuch abgesehen, bleibt unser obiger Satz bestehen, daB die 
Reposition immer der Pessareinlagerung vorangehen miisse. 
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haben aber heute nur historisches Interesse. Wir verwerfen sie, darin der Zustimmung 
wohl aller Gynakologen sicher, weil heutzutage die Laparotomie zweifellos mit viel weniger 
Gefahren verbunden ist als eine derartige stumpfe ZerreiBung von Adhasionen. Niemand 
wird sich wundern, daB in der Literatur mehrfach uber Falle berichtet ist, wo wegen starker 
innerer Blutung aus den zerrissenen Strangen doch noch laparotomiert werden muBte oder 
das Rectum perforiert (Kustner) oder durch Ruptur einer nicht erkannten Eitertube 
todliche Peritonitis hervorgerufen wurde 1. 

Eine andere Methode, die Reposition derartiger Falle zu erm6glichen, ist die Thure-Brandtsche 
Massage, darin bestehend, daB die in das Rectum oder die Scheide eingefiihrten Finger an die Adhasionen 
vordringen, sie gewissermaBen unterstiitzen und dann mit der auBeren Hand auf dieser Unterlage driickende 
und knetende Bewegungen ausgefiihrt werden. Solche Massagesitzungen miissen taglich oder mindestens 
alle paar Tage, jedesmal in Dauer von wenigen Minuten vorgenommen werden, bis sie entweder zum Ziele 
fiihren oder ihre Erfolglosigkeit erwiesen ist. Es unter
liegt nach den Erfahrungen der Anhanger dieser 
Methode keinem Zweifel, daB dadurch recht um
fangliche und feste Adhasionen getrennt und gute 

Abb. 53. Hodge - Pessar. 

Abb.55. Abb.56. 

Abb.54. Thomas-Pessar. 

Abb.57. 

Sch ultzes Achterpessar. Verschledene J\1oglichkeiten der Formung des Schultzeschen Achterpessars. 

orthopadische Resultate erzielt werden k6nnen, sofern Arzt und Patientin die n6tige, oft recht groBe Geduld 
aufbringen. Trotzdem perhorreszieren wir das Verfahren vor allem wegen seines ungiinstigen Einflusses 
auf das Nervensystem der Patientin, das meist an sich schon recht labil ist. 1st gar eine Psychoneurose 
vorhanden, so wird sie unter allen Umstanden verschlimmert, ganz zu schweigen davon, daB auch die Massage 
nicht gariz harmlos ist. lch habe cine ansehriliche Reihe von Parametritiden, teilweisemit folgender Absze
dierung, bei Virgines gesehen, denen durch eine "Frauenarztin" ihr angeblich retrovertierter, mit dem 
Mastdarm verwachsener Uterus - in Wirklichkeit hat es sich meist nur um infantile reklinierte, dabei 
spitz anteflektierte Uteri gehandelt - gel6st werden sollte. 

Nur ausnahmsweise z. B. bei einer frisch puerperalen Retroversio oder einer Retro
flexio uteri gravidi bleibt das aufgerichtete Organ ohne weiteres dauernd in der Normal
lage. 1m allgemeinen dagegen ist das nicht der Fall und es erwachst daher nach gelungener 
Reposition die weitere Aufgabe, den Uterus in Normallage nun auch zu erhalten. Dazu 

1 Vgl. z. B. Schauta: Lehrbuch der gesamten Gynakologie, 3. Aufl. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 50 
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dienen diePessare, das sind verschieden geformte und gebogene, runde oder langsovale 
Ringe, denen die Aufgabe zukommt, die Scheide zu strecken und dadurch die Portio in 
den hinteren Beckenhalbring zu drangen, wodurch ein neuerliches Umkippen des Korpus 
nach hinten verhindert wird 1. 

Von all den Hunderten von Pessarformen haben nur wenige sioh dauernd behaupten 
konnen. Fiir die Zwecke der Retroflexionsbehandlung geniigen die von Hodge (Abb. 53), 
Smith und Thomas (Abb. 54) angegebenen Pessarformen, wahrend das Schultzesche 
Achterpessar (Abb. 55) heute entbehrlich geworden ist. 

Eine besondere Beschreibung der einzelnen Pessarformen diirfte sich eriibrigen, 
ein Blick auf die Abbildungen sagt alles. Die erstgenannten Pessare sind in ihrer Form 
stabil und in verschiedenen GroBen im Handel, wahrend die Schultzesche Aoht erst 
aus einem mit Kautschuk oder Celluloid umhiillten Kupferdrahtring zurecht gebogen 
werden muB. 

In diesem Zurechtbiegen liegt ebenso der groBe Vorteil wie Nachteil dieser Pessar
form. Gestattet einerseits die Formbarkeit des Pessars eine reoht vollkommene Anpassung 
an die individuell verschiedene Weite der Scheide und an die Stellung der Portio 
(Abb. 56, 57), so liegt ihr Nachteil darin, daB das richtige Biegen einer Schultzeschen 
Acht Ubung und ein gutes Vorstellungsvermogen von den individuellen Lageverhaltnissen 
in der Scheide erfordert. So verkehrt sich der groBte Vorteil in einen N achteil und die 
Herstellung einer korrekten Acht scheint beinahe eine Geheimkunst Weniger geworden 
zu sein; wenigstens erwahnt Kiistner in der vorigen Ariflage dieses Handbuches, "daB 
er recht oft Gelegenheit gehabt hat, inkorrekte Aohten, welche von sehr bekannten und 
geschatzten Gynakologen geformt waren, entfernen und verwerfen zu miissen". Tatsach
lich leisten aber auch die anderen Pessarformen alles, was man verlangen kann, und die 
Anwendung des Schultzeschen Ringes erscheint um so iiberfliissiger, als seine Vorziige 
nur selten ganz ausgenutzt werden diirften und selbst die Mogliehkeit, dureh asymmetrische 
Achten auch solche Uteri zu fixieren, bei denen durch perimetritische oder parametritische 
Verkurzungen die Portio in der reehten (Abb.56) oder linken Beekenhalfte (Abb. 57) 
festgehalten wird, den heutigen Ansehauungen iiber die Indikation der Pessarbehandlung 
nioht mehr entsprioht. Derartige FaIle diirften immer besser der operativen Lagekorrektur 
zuzufiihren sein. B. S. Schultzes wohlverdienter Ruhm wird nioht geschmalert, wenn 
man sein Achterpessar zum alten Eisen wirft. 

Auoh die erstgenannten Pessare sind friiher aus mit Kautsohuk umhiilltem Kupfer
draht hergestellt worden. Das hatte den groBen Nachteil, daB alsbald eine Fremdkorper
kolpitis mit jauohigem AusfluB sieh entwickelte, das Pessar unter dem EinfluB der Scheiden
milchsaure teilweise maceriert und mit Salzen inkrustiert wurde. Diesen Nachteil zu 
vermeiden hat man freilich bald gelernt, indem man reizloses Material (Hartkautschuk, 
Celluloid oder Hartglas) verwendete. Hartkautschuk ist heute wohl das Gebrauchlichste. 
Celluloidringe haben den Vorzug, daB sie, in warmes Wasser geworfen, belie big zurecht 
ge bogen werden konnen. Den Hartglaspessaren, neuerlich wieder von 0 pit z unter dem 
Namen Silicatpessare empfohlen, wird nachgeriihmt, daB sie am wenigsten reizend wirken, 
Sle haben aber den Nachteil, daB sie relativ schwer sind, leicht zerbrechen und dann 

1 Uber die historische Entwicklung vgl. Kapitel Prolaps S. 893. 
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zu Nebenverletzungen Veranlassung geben konnen. Zinn- und Aluminiumpessare haben 
sich nicht bewahrt, da sie von dem sauren Scheidensekret angegriffen werden und dann 
bald eine rauhe Oberflache bekommen. 

Alle drei Pessarformen werden derart eingefiihrt, daB der breitere, nach oben gebogene 
Bugel ins hint ere Scheidengewolbe zu liegen kommt (Abb. 58), wahrend der schmalere, 
nach dem Introitus sieht. 1m allgemeinen empfiehlt es sich, erst ein Hodge- oder Smith
pessar anzuwenden; nur bei sehr nachgiebigem oder wei tern Scheidengewolbe erscheint 
das Thomaspessar zweckmaBig, da es gerade das hintere Scheidengewolbe starker nach oben 
drangt. Was hier Vorteil ist, 
kann aber unter anderen Ver
haltnissen zum Nachteil werden 
und die Gefahr des Decubitus 
mit sich bringen. Uberhaupt 
muB daran festgehalten werden, 
daB immer das kleinste Pes
sar, das eben noch seinen 
Zweck erfullt, das beste 
ist. Die Frauen durfen von 
einem gutsitzenden Pessar gar 
nichts spuren. Wo irgendwelche 
Sensationen, namentlich Druck
gefiihl oder Schmerzen auf
treten, kann man sicher sein, 
daB das Pessar zu groB gewahlt 
wurde. Wer solche Beschwer
den unberucksichtigt laBt, darf 
sich nicht wundern, wenn die 
Pessarbugel Druckfurchen ver-
ursa chen, in denen sie durch 

Abb.58. Richtig liegendes Hodge-Pessar. 

Granulationsbildung vollig umwuchert, schlieBlich durch bindegewebige Organisation 
dieser Wucherungen fest fixiert werden. Jedes Pessar wird schrag mit Umgehung der 
empfindlichen UrethralOffnung eingeftihrt; sowie es in der Scheide liegt, druckt man den 
oberen Bugel mit einem Finger hinter die Portio. Das gelingt beim Hodgepessar sehr leicht, 
bei dem starker gebogenen Smith- oder gar Thomaspessar kann es unter Umstanden 
schwieriger sein. Die einfachen runden Ringe (Meyerschen Ringe) soUten bei der Retro
versio-flexio nicht mehr verwendet werden, da sie, urn ihren Zweck zu erfullen, recht groB 
gewahlt werden mussen und dann leicht Decubitus machen. 

Einige Tage nach Einlegen des Pessars muB j edenfalls kontrolliert 
werden, ob es seinen Zweck erfullt und ob es keinen Druck erzeugt. Weiterhin kontrolliere 
man die Kranke nach 2-3 Monaten. Wird das Pessar bis dahin anstandslos vertragen, 
so kann man sich weiterhin mit einer selteneren Kontrolle begnugen, bei der das Pessar 
jedesmal entfernt, gut gereinigt und evtl. durch ein neues mit frischer glatter Oberflache 
ersetzt wird. Vernachlassigung dieser Kontrolle kann zu ungeheuerem Schaden fiihren. 
Decubitale Geschwiire, tiefe Ulcerationen mit Gangran und jauchigem AusfluB, ja selbst 

50* 
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Durch bruch in benach barte Hohlorgane konnen die Folge solcher Vernachlassigung sein, 
namentlich wenn das Pessar zu groB gewahIt war oder infolge seniler Involution der Scheide 
zu groB wurde. N euge ba uer 1 hat eine reiche Kasuistik solcher Pessarschaden veroffent
licht. J ede Pessartragerin muB taglich eine Scheidenspiilung machen, um 
das Anbacken von Schleim, BIut und Sperma zu verhiiten. Wir empfehlen dazu wegen 

ihrer schleimlOsenden Wirkung am meisten diinne 
SodalOsung oder ganz diinne Losungen von essig
saurer Tonerde (1 Teeloffel voll auf 11 Wasser), 
abwechselnd mit 1/2% Milchsaure. 

Bei gut sitzendem, keinerIei Beschwerden 
machenden Pessar ist den Frauen jede Art von 
Korperbewegung zu gestatten, nur die Bauch
presse sehr anstrengende Tatigkeit ist zu vermeiden. 
Lediglich fiir Individuen dieser Kategorie kann 
eine Beschrankung der Erwerbsfahigkeit zugestanden 
werden. Jede Art von Sport, ganz besonders das 
Schwimmen und gymnastische Ubungen sind vor
teilhaft. Auah gegen das Reiten im Herrensitz ist 
nichts einzuwenden, das Reiten im Damensitz da
gegen besser zu unterIassen. Sexueller Verkehr kann 
uneingeschrankt stattfinden. Nach Eintritt einer 
Schwangerschaft ist im 5. Monat derselben das 
Pessar zu entfernen. Auf regelmaBige, in nicht zu 
groBen Abstanden erfolgende Blasenentleerung wird 
man angesichts der Rezidivgefahr bei BIaseniiber
fUIlung Gewicht legen miissen. Eine gewisse Beach
tung verdient auch die Kleidung. UnzweckmaBige, 
die Taille einschniirende Korsetts miissen vermieden Abb. 59. Normale Verpackung der Eingeweide, 

hier durch einen Thalysia-Edelgurt 
unterstiitzt. werden. Dagegen haIten wir ein gut sitzendes 2, 

modernes Korsett mit gerader Front oder ein 
Thalysia-Edelformer (Abb. 59) sogar fUr recht zweckmaBig. Das Schniiren der Rock
bander ist jedenfalls viel schadlicher, die sog. Reformkleidung wegen der iibermaBigen 
Belastung des SchuItergiirtels gerade bei asthenischen Individuen durchaus zu verwerfen. 

Mit der Pessareinlegung ist die orthopadische Behandlung der Retroversio-flexio 
mobilis noch nicht beendigt, denn das Ziel der Behandlung ist ja, durch die zunachst 
erzwungene Normalhaltung und sonstigen auf allgemeine Kraftigung der Korpermuskulatur 
abzielenden MaBnahmen (vgl. oben) zu erreichen, daB nach einer gewissen Zeit der Uterus 
auch ohne Pessar in der Normallage verharrt. Wann dieses Ziel erreicht wird, wie lange 
also das Pessar zu tragen is t, kann niemals mit Sicher hei t vor hergesagt 
werden - sicher ist nur, daB es bei manchen Frauen nie erreicht wird. So darf es nicht 
wundernehmen, daB manche Frauen, namentlich in friiherer Zeit, von der Jugend bis 

1 Arch. Gynak. 43. 
2 Darauf ist allerdings groBes Gewicht zu legen. Nur wenige Korsettmacherinnen sind dazu wirk

lich imstande. 
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zum Klimakterium ihr Pessar tragen muBten. O. Kustner betont in seiner Darstellung, 
daB die Dauer der Pessarbedurftigkeit allgemein unterschatzt wurde und scheint 1-2 Jahre 
fur eine Durchschnittszahl zu halten. Diese lange Dauer der Pessartherapie ist 
ein Faktor, der in der Indikationsstellung wohl berucksichtigt werden muB. 

2. Operative Therapie. 
Man kann die Lagekorrektur des Uterus auf verschiedenen Wegen, yom Leistenkanal 

oder von der per laparotomiam oder schlieBlich per colpotomiam aus eroffneten Bauch-

Vasa epignstr. superr. _ __ ---'r---;>~ 

Lig. rot. 

,-.:.sJ~--;::;-l'---Art. spermat. ext . 
.-;~"\~~-----'e,....---N. ilioinguina lis 

;-.f':.t!'AlIJ~~~4-,--- N. spermaticu ext . 

v. pudenda ext. 

Abb.60. Alexander Adamssche Operation I. Freilegung des Operationsgebietes. 

hohle durchfuhren. AIle Operationsmethoden, Illiigen sie nun auf inguinal em, a b do
minalem oder vaginalen Weg erfolgen, konnen am Uteruskorper angreifen oder durch 
Verkurzung der Uterusbander die Lagekorrektur erreichen. Man wird aber B. S. Schultze 
darin beipflichten, daB nur die schwebende, also bewegliche Anteversio-flexio als Normal
lage im strengen Sinne anzusehen ist. Danach muBte man eigentlich von vornherein aIle 
Operationsverfahren, die aus der Retrodeviation eine fixierte Anteversio-flexio, unter 
Umstanden noch mit bedeutender Elevation verbunden, machen, als verfehlt bezeichnen. 
Die Zahl der zur Beseitigung der Retroversio-flexio angegebenen Operationsverfahren reicht 
heute nahezu an 300 heran. Diese groBe Zahl erklart sich wohl zum groBten Teil aus der 
Eitelkeit so mancher Autoren, ihren Namen mit einem Operationsverfahren in Verbindung 
zu bringen. Es kann urn so weniger unsere Aufgabe sein, hier etwa eine Beschreibung 
aller jemals vorgeschlagenen Verfahren zu geben, als es sich uberwiegend urn so unbedeutende 
Modifikationen handelt, daB selbst ihre Erwahnung nicht lohnt. Es liegt ja auch in der 
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Abb.61. Alexander·Adamssche Operation II. 
Freilegung des Lig. rot. im Leistenkanal und Unterbindung derselben 

durch zwei Untersuchungen. 

Abb.62. Ale xander-Adamssche Operation III. 
Eroffnung des Peritonealkegels. 

Natur der Sache, daB bei den 
immerhin beschrankten Moglich
keiten gar manche Modifikation 
zwei-, drei- und selbst mehrmals 
erfunden wurde. In Wirklichkeit 
kommt man selbst bei weitester 
Beriicksichtigung von Sonder
bediirfnissen einzelner Falle mit 
recht wenigen Methoden aus. 
Nur solche, die eine gewisse An
erkennung sich bereits erworben 
haben, sollen hier beriicksichtigt, 
die iibrigen der verdienten Ver
gessenheit urn so weniger ent
rissen werden, als sie meist nur 
von ihrem Erfinder in einer recht 
beschrankten Zahl von Fallen 
angewandt wurden. 

a) Inguinale Methoden. Die 
einzige hier in Frage kommende 
Methode ist das unter dem N amen 
Alexander-Adamssche Opera
tion bekannte Verfahren in seinen 
ungezahlten, meist allerdings auf 
unbedeutende Kleinigkeiten sich 
beziehenden Modifika tionen. 

Die Operation, bestehend 
in Verkiirzung der Ligg. rotunda 
vom Leistenkanal aus, geht zu
riick auf eine Idee von Alq uier 
und Aran (1840), wurde aber 
zum erstenmal 1881 von dem 
Anatomen Alexander ausge
fiihrt, wahrend Adams 1882 
iiber die erst en Erfolge berich
tete. VielAnerkennungundNach
folger fand er zunachst nicht, an
scheinend wesentlich aus dem 
Grunde, weil die urspriinglich 
von ihm angegebene Technik, das 
Lig. rotundum an seiner Austritts
stelle aus dem auBeren Leisten
kanal aufzusuchen, viel MiB
erfolge zeitigte. Das Ligament 
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ist ja bekanntlich von au.Berordentlich wechselnder Machtigkeit und gerade bei der 
Retroflexio im auBeren Leistenring oft schon so dunn und aufgefasert, daB der Opera
teur es vielfach nicht fand, oft sogar vollig zerstorte oder abriB. Nur so kann man 
es verstehen, daB die Operation, die ubrigens auch in Amerika und England erst seit 
1884 mehr in Aufnahme gekommen war, noch 1886 auf dem GynakologenkongreB in 
Munchen, wo uberhaupt zum erstenmal ernst haft in Deutschland uber sie diskutiert wurde, 
von maBgebenden Gynakologen (v. Winckel, O. Kustner) abgelehnt wurde, wahrend 
ZeiB, Slaviansky und Munde sich vergeblich urn ihre Ehrenrettung bemuhten. All
gemeines Interesse weckte die ganze 
Frage damals nicht. Daran anderte 
sich auch in den folgenden Jahren 
wenig; erst gegen die Jahrhundert
wende trat ein Umschwung ein, 
ausgehend nicht so sehr von zu
nehmender Ubung einer immer 
groBeren Zahl von Operateuren, 
als vielmehr von einer technischen 
Verbesserung, die an die Namen 
Roux, Edebohls, Werth, 
Kocher, Golds pohn sich knupft 
und darin bestand, daB einmal 
durch Spaltung der Vorderwand 
des Leistenkanals das Auffinden 
des Ligaments in diesem garan
tiert war, wozu dann noch die 
Eroffnung des Processus vaginalis 
peritonei kam 1. Was daruber 
hinaus im Laufe der Jahre an 
Vorschlagen auftauchte, betrifft 
Kleinigkeiten. Die meisten er
fahrenen Operateure haben an der 

Abb.63. Alexander-Adamssche Operation IV. 
Fixation des resezierten Lig. rot. und Fasciennaht. 

Technik der Spaltung des Jjeistenkanals und Eroffnung des Processus vaginalis peritonei 
festgehalten. 

Nach dieser Technik, die wir allein hier berucksichtigen wollen, wird von einem 
6-7 em langen Schnitt etwas oberhalb und parallel dem Lig. Pouparti die Fascia 
muscul. obliqui ext. freigelegt, wobei auBen die Vasa epigastrica superficiales, nahe dem 
inneren Wundwinkel ·in der Gegend des Tuberculum pubis ein Ast der Vena pudenda 
externa und gewohnlich einige kleinere Aste der Vasa spermatica externa zu unterbinden 
sind (Abb. 60). Der Annulus inguinalis ist an der Auffaserung der Fascie und dem Imlach
schen Fettpfropf, einem meist wohl abgegrenzten Fettkorper, der aus dem Leistenkanal 
austretend sich in den Fettkorper des Labium majus fortsetzt, erkennbar. Dieser Fett
korper muB entfernt werden, da er meist das Lig. rotundum verdeckt. Als Leitgebilde 

1 Edebohls und Goldspohn, Bilateral inguinal Coeliotomy 1893, urspriinglich zu dem Zweck 
angegeben, urn von hier aus evtl. noch kleine Operationen an den Adnexen ausfiihren zu kiinnen. 
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konnen die nach Entfernung des Imlachschen Fettpfropfes ohne weiteres differenzier
baren, im iibrigen leicht durch vorsichtiges stumpfes Praparieren sichtbar zu machenden 
Nerven dienen, die am Rande des auBeren Leistenringes unter del' Fascie heraustreten 
und von denen del' Nervus ileoinguinalis oberhalb, del' Nervus spermaticus ext. unterhalb 
des Lig. rotundum gelegen ist 1. 

Gelingt wegen zu starker Auffaserung oder Diirftigkeit die Isolierung des Lig. 
rotundum VOl' dem auBeren Leistenring nicht ohne wei teres , dann halte man sich damit 
nicht auf, sondern eroffne, was wir auf jeden Fall empfehlen, durch Spaltung del' Obliquus
fascie parallel und etwas oberhalb des Lig. Pouparti den Leistenkanal (Abb. 61). Hier 
wird man das Band gewohnlich leicht darstellen konnen 2, da es vom auBeren Leistenring 
nach dem Uterus hin an Dicke zunimmt und man hier auch bessel' gegen ein ReiBen des 
Bandes beim Vorziehen geschiitzt ist. Man faBt das Band in seinem inguinalen Teil mit 
einer stumpfen Klemme und hebt es mittels diesel' an. Ein Tupferstrich geniigt meist, 
urn es von del' Unterlage und Umgebung zu isolieren. Dort, wo das Ligament auBerhalb 
des auBeren Leistenringes sich auffasert, kann man es jetzt oder spater zwischen zwei 
Ligaturen durchtrennen. Sobald bei weiterem Zug am Lig. rotundum del' Peritonealkegel 
erscheint, erMfne man diesen mit einem Scherenschlag und ziehe nun das Band soweit 
als moglich VOl' (Abb.62). In del' gleichen Weise gehe man auf del' anderen Seite VOl'. 
Durch friihere MiBerfolge gewitzigt, empfehlen die meisten neueren Operateure, VOl' SchluB 
des Peritoneums die Uteruslage mit einem in die Bauchhohle eingefUhrten Finger zu kon
trollieren 3. Dann wird unter gleichzeitigem VerschluB des Peritoneums das Band an del' 
Hinterflache del' Fascie mit Catgutknopfnahten fixiert und del' iiberschiissige Teil des 
Lig. rotundum reseziert. ZweckmaBig fixiert man dann noch als Vorbeugung gegen Hernien
bildung mit ein paar Knopfnahten die Muskelfasern des Obliquus internus an das Lig. 
Pouparti (Abb. 63) und schlieBtdann dariiber die Fascie, Fettschicht und Haut m 
iiblicher Weise. 

Das diirfte heute die meist geiibte Technik sein. Die oben erwahnten alteren Autoren, in neuerer 
Zeit noch Asch, Brose, Calmann, Cleveland, }j'ritsch, Gelpken u. a. haben dagegen an kleinen 
Hautschnitten von 3 em Liinge festgehaIten und auf die Spaltung des Leistenkanals verziehtet. Ebenso 
sind auch heute noch manche Autoren gegen die ErOffnung des Peritonealkegels - sieherlich mit Unreeht, 
da nachgewiesenermaBen friiher viele MiBerfolge und Rezidive auf ungeniigender Verkiirzung der Ligg. 
rotunda beruhten. Der Einwand, daB durch die EroffIiung des Peritoneums die Gefahr der Operation 
erhoht werde, kann bei einwandfreier Asepsis heute wohl nieht mehr als stichhaltig angesehen werden. 

Kocher, Kummer, Beuttner und Wertheim empfehlen, die vorgezogenen 
Ligg. rotunda nach oben umzuschlagen und in del' Richtung gegen die Spina iliac a anterior 
superior zu befestigen. Damit erreicht man eine starkere Elevation des Uterus unter Ver
minderung del' Anteversio. Wir vermogen darin im allgemeinen keinen Vorzug zu erblicken 
und wiirden dieses Verfahren nur fUr solche FaIle empfehlen, in ~enen gleichzeitig ein 
starkerer Descensus des Uterus besteht. Noch weniger konnen wir einen Vorteil ersehen, 

1 Letzterer kann freilich auch durch das Lig. rotundum selbst verdeckt sein. 
2 SolIte anch das einmalbei groBer Diirftigkeit des Bandes miBIingen, dann kann man entsprechend 

Doderleins Vorschlag nach Spaltung der Fascia transversa das Peritoneum eroffnen und durch diese 
Liicke den intraperitonealenTeil des Lig. rotundum fassen und in die Wunde vorziehen oder man kann, 
dem Vorschlag von E. Solms folgend, das Ligament im retroinguinalen Ranm aufsuchen. 

3 K'iistner empfiehlt statt dessen, vor der Operation den Uterus aufzurichten und ein gutsitzendes 
Pessar einzulegen. 
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Abb.64. Ventrofixatio uteri sec. v. Olshausen. 

Abb. 65. Exohysteropexia sec. Kocher. 
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wenn man, anstatt den iiberschiissigen Teil des Ligaments zu resezieren, es in Falten legt 
(Daret, Fabrizius, Smith u. a.). Ob man anstatt der geschilderten zwei Schnitte 
einen die beiden Leistenringe verbindenden Querschnitt macht (Casati), erscheint 
ohne Belang 1. 

fJ) Abdominaler Weg. Nachdem schon friiher gelegentlich anderer Operationen von 
Marion Sims und Lawson-Tait der Uterus an der Bauchwand angenaht worden war, 
empfahl 1886 als erster Olsha usen die V en trofixur des Uterus als lagekorrigierende 
Operation bei Retroversio-flexio. 

Die 01 s h a use n sche Methode hat nach einigen A banderungen des urspriinglichen 
Verfahrens durch den Erfinder selbst folgende Gestalt angenommen: 

Ein medianer Langsschnitt - man kann natiirlich auch den Pfannenstielschen 
Querschnitt oder Kiistnerschen Kreuzschnitt machen - eroffnet die Bauchhohle. Nach 
Reposition des Uterus wird jederseits um die Ansatzstelle des Lig. rot un dum am Uterus 
ein Silkworm- oder Seidenfaden gelegt, der neben dem unteren Wundwinkel Fascie, Rectus 
und Peritoneum durchbohrt, ebenso wieder zuriickgefiihrt und auf der Fascie geknotet 
wird. Die vorstehende Abbildung (Abb. 64) eriibrigt jede weitere Beschreibung. Die 
Fixation ist keine starre, sondern laBt dem Uteruskorper eine gewisse Beweglichkeit, da 
nur seroserose Verwachsungen an den Fixationsstellen entstehen. 

Bumm lieB 1907 durch Liepmann eine ganz ahnlich iibrigens schon von D. Simpson 
ausgefiihrte Modifikation mitteilen, darin bestehend, daB eine durch ein peritoneales Knopf
loch durchgezogene Schlinge des Lig. rotundum fixiert wird. Dadurch wurde einmal eine 
bessere Beweglichkeit des Uterus erzielt, andererseits halt Liep mann wegen der etwas 
breiteren Beriihrung seroseroser Bezirke diese Methode gesicherter gegen Rezidive als 
das urspriingliche Verfahren. 

Eine andere ahnliche Methode stammtvon Staude, von ibm als "innerer Alexander
Adams" benannt. Man faBt 1-11/2 cm yom Uterus entfernt die Ligg. rot. und zieht 
mit einer Klemme das rechte nach links, das linke nach rechts; 2-3 cm weiter yom Uterus 
entfernt wird dann die erste Sutur durch das Ligament und tief durch das Peritoneum 
parietale gelegt, wahrend die folgenden 3-4 Nahte, in gleicher Weise nach dem Uterus 
hin bis an die Klemme gelegt werden. 

Das Olshausensche Verfahren schien anderen Autoren noch nicht sicher genug. 
So legten Leopold und Czerny auf eine vollige Fixation des Uterus Wert, dabei freilich 
auBer acht lassend, daB dadurch aus der einen Falschlage eigentlich eine neue, namlich 
eine fixierte Anteversio-flexio mit Elevation entstand. Sie legen die Fixationsfaden durch 
die Substanz der vorderen Uteruswand und fiihren die Faden durch die Bauchdecken 
hindurch, um sie auf der Haut zu kniipfen. Spater hat man die Faden freilich auch meist 
nur auf der Fascie gekniipft. 

Unabhangig von diesen Autoren hat schon 1885 Howard A. Kelly unter dem Titel 
"Hysterorraphy" ein Verfahren der ventralen Fixation angewandt, das sich von der 
letztgenannten Methode dadurch unterscheidet, daB der Fixationsfaden durch die hint ere 

1 Hinsichtlich einiger alterer Modifikationen der Operation verweisen wir auf die Darstellung von 
Kiistner in der 2. Auflage dieses Handbuches und die Zusammenstellung von Kleinwachter: Wien. 
med. Presse 1902, Nr 49. 
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Uteruswand dicht unterhalb des Fundus durchgefiihrt wird. Sinn und Zweck dieser Methode 
war, eine scharfe Anteflexion zu erzielen 1. 

Recht ahnlich ist das Verfahren von Worral, der eine Naht quer durch den Fundus, 
eine zweite etwas dahinter legt. 

Fritsch erstrebte wieder eine lockere, aber breitere seroserose Fixation, indem er 
ein Oval der vorderen Uterusserosa von etwa 11/2 :3 cm Durchmesser mit Knopfnahten 
im unteren Wundwinkel des Bauchschnittes ansaumte. 

Vollstandig verlassen und nur aus ihrer Zeit heraus verstandlich sind die Vorschlage von Kalten
bach, Czempin, Asaky, die um eine Eriiffnung der Bauchhiihle zu vermeiden, den Schnitt in den Bauch
decken nur bis auf das Peritoneum fiihrten und durch das uneriiffnete Bauchfell hindurch die Fixations
nahte durch den mittels einer Sonde fest an die Bauchwand angedriickten Uterus legten. 

Die geschilderten Fixationsverfahren sind urspriinglich aus der durch die erst en 
Erfahrungen mit der Alexander-Adamsschen Operation abgeleiteten Sorge entstanden, 
ein Rezidiv der hochbewerteten Retrodeviation unter allen Umstanden zu verhiiten. Wir 
haben schon oben angedeutet, daB sie insofern eigentlich aIle iiber das Ziel hinausschieBen, 
als sie eine neue pathologische Lage des Uterus herstellen, da die typische Uteruslage 
eher durch eine viel groBere Exkursionsweite des Uterus ausgezeichnet ist. Deswegen 
werden die richtigen Fixationsverfahren heute zum Zweck der reinen Lagekorrektur kaum 
verwendet, es sei denn, daB bei einem Prolaps die feste Anheftung des Uterus geradezu 
Hauptzweck wird. 

Fiir solche Zwecke eignet sich dann auch die Kochersche Exohysteropexie, 
die gegen Rezidive die denkbar groBte Sicherheit gewahrt. Ihre Technik ist folgende 
(Abb. 65): nach Eroffnung der BauchhOhle und Vorholen des Uterus wird dieser derart 
mit Peritoneum umsaumt, daB der ganze Fundus extra peritoneal zu liegen kommt. Der 
Uterus soIl nicht zu dicht tiber der Symphyse liegen, urn der Blase geniigenden Spielraum 
zu lassen. Uber dem Fundus uteri werden dann Muskulatur und Fascie vereinigt, wobei 
gleichzeitig mit zwei durchgreifenden Nahten der Uterus an die Fascie fixiert wird. In 
den unteren Wundwinkel ist endlich ein bis auf den Uterus reichendes Drain, am besten 
Glasdrain einzulegen (Abb. 66), im iibrigen wird die Wunde geschlossen. 

Das Bestreben, dem Uterus groBereBeweglichkeit zu lassen, fiihrte bald nach Bekannt
werden der Olshausenschen Ventrofixation zur Ersinnung neuer abdominaler Verfahren, 
unter denen zunachst die Vesiciventrofixatio sec. Werth genannt sei. 

In einfachster Form wird die Vesici-Ventrofixatio so ausgefiihrt, daB das Corpus 
uteri nur mit dem Blasenscheitel vernaht wird. Spater, nachdem mehrere Ileusfalle nach 
Olshausenscher Ventrifixur bekannt geworden waren, ging Werth so vor, daB er bei 
maBiger Blasenfiillung (150-200 ccm) eine me diane Falte des Blasenperitoneums in der 
Medianlinie an das Corpus uteri annahte, daran eine Olshausensche Ventrifixur anschloB 
und nun - zur Vermeidung von Darmeinklemmungen - die kleine Liicke zwischen dem 
oberen Ende der medianen Nahtreihe und dem Abgang der Ligg. rotunda durch einige 
seroserose Knopfnahte verschloB (V esicaeventrifixatio). Diese an sich ausgezeichnete Methode 
hat, soweit ich sehe, niemals viel Verbreitung gefunden 2, offenbar deshalb, weil sie 

1 Kelly publizierte sein Verfahren zuerst durch einen Vortrag in der Philadelphia obstetric. society, 
nov. 1896. 

2 Nur Fuchs ist noch 1922 wieder lebhaft fUr sie eingetreten. 
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inzwischen durch die verschiedensten Verfahren der intraperitonealen Verkiirzung der 
Ligg. rotunda mit oder ohne gleichzeitige Ventrosuspension verdrangt wurde, die samt
lich das gemeinsam haben, daB sie dem Uterus eine gute Beweglichkeit lassen und doch 
nach Ansicht vieler Autoren weniger Rezidive geben als die Alexander-Adamssche 
Operation. 

Eines der altesten Verfahren dieser Art ist die Ventrosuspensio sec. Doleris 
(1902), die namentlich in Frankreich zahlreiche Anhanger (Faure, Hartmann, Richelot) 

Abb.66. Wundversorgung nach Kochers 
Exohysteropexie. 

mentschlingen auf der Fascie erfolgt. 
von Bardescu empfohlen worden. 

zahlt, in Deutschland dagegen weniger in der 
Originaltechnik als in Modifikationen gebrauch
lich ist. Nach dem Originalverfahren wird dureh 
median en Sehnitt die BauchhOhle eroffnet, dann 
der Rectus auf eine kurze Strecke beiderseits 
von seiner vorderen Scheide abge16st. Nach 
stumpfem Auseinanderdrangen seiner Fasern 
werden Fascia transversa und Peritoneum durch 
Knopflochschnitt durchtrennt und durch diesen 
Schlitz jederseits eine Schlinge des Lig. rotun
dum, das etwa 3-4 cm von seinem uterinen 
Ursprung gefaBt wird, durchgezogen. Nach Ver
einigung von Peritoneum und Muskulatur werden 
die Kuppen der durchgezogenen Ligament
schlingen mit zwei Knopfnahten in der Mittel
linie vereinigt (Abb. 67) und bei der folgenden 
Bedeckung mit der Fascie noeh einmal in die 
Naht mitgefaBt. 

Ein recht ahnliehes Verfahren hat schon 
1900 Gilliam angegeben, das sich von der 
Operation nach Doleris nur dadurch unter
scheidet, daB auch die Fascie durchbohrt wird 
und die Vereinigung der durchgezogenen Liga-

Gena u das gleiche Verfahren ist 1904 nochmals 

Eine recht unn6tige Komplikation dieses Verfahrens hat Beck angegeben, darin bestehend, daB 
man die Ligg. rotunda vor dem Durchziehen erst freiprapariert und dann natiirlich gezwungen ist die 
bei dieser Praparation im vorderen Blatt des Lig. latum entstandene Wunde zu vernahen. 

In neuerer Zeit hat Adler aus der Schautaschen Klinik eine recht zweckmaBige 
Modifikation des GiIlia mschen Verfahrens ersonnen, das er selbst allerdings als eine 
Modifikation der Methode von Dole ris bezeichnet. 

Fascienquerschnitt. Nach ErOffnung der BauchhOhle und Reposition des Uterus 
wird etwa 1 cm vom Schnittrand und 2 cm von der Mittellinie eine gescharfte Pince durch 
den unteren Fascienlappen, Muskel und Peritoneum durchgestoBen, das Lig. rotundum, 
beiderseits in eIner Entfernung von 2-5 cm vom Uterus gefaBt und durchgezogen, so daB 
mindestens 2-3 cm des gedoppelten Bandes auf der Fascie liegen. Nach SchluB der Bauch
decken bis auf die Haut wird diese vorgezogene Schlinge mit 2-3 Seidenfaden auf der 
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Fascie fixiert. Das stumpfe Durchbohren der Bauchdecken hat - nach den Angaben 
des Autors - den Vorzug, Blutungen sic her zu vermeiden. Ebenso solI das kleine Loch 
als Prophylaxe gegen Hernienbildung dienen. 

Wir selbst bevorzugen diese Methode ganz besonders, haben aber seit vielen Jahren 
eine technisch unwesentliche Modifikation in der Weise vorgenommen, daB wir die Bauch
decken dieM ne ben dem auBeren 
Rectusrand durchbohren und nur 
die Kuppe der Ligamentschlinge in 
das kleine Fascienloch einnahen 
(Abb. 68). Wir kamen zu dieser 
Modifikation dadurch, daB vereinzelt 
von Frauen liber Schmerzen bei 
jeder starkeren Kontraktion des 
Rectus geklagt wurde, gelegentlich 
auch in den durchgezogenen und 
aufgenahten Schlingen schmerzhafte 
Verdickungen sich bildeten. Seit 
der kleinen Anderung sind uns der
artige I{lagen nicht wieder begegnet. 

Eine weitere Gruppe von Ope
rationen sichert die Normallage des 
reponierten Uterus lediglich durch 
in tra peri toneale V er klirzung 
der Ligg. rotunda. Vater aller 
einschlagigen Ideen ist wohl Pol k, 
der einfach dasLigament nach innen 
faltete und vernahte. Genau so 
gingen Bode und Wylie vor. Eine 
wesentliche Verbesserung dieser Li
gamentfaltung gab Menge an, der 
die heiden in sich vernahten Liga
mentschlingen noch an der Vorder
wand des Uterus annaht und schlieB
lich die dabei entstandenen Falten 
im Lig. latum ebenfalls an der 

Abb. 67. Ventrosuspensio uteri sec. D oleris. 

Vorderwand des Corpus uteri anheftet urn Darmeinklemmungen zu verhliten (Abb. 69). 
P. Dudley, der im librigen ganz gleich vorgeht, entblOBt vorher die vordere Uteruswand 
in weitem Umfange von ihrer Serosa, urn eine festere serofibrose Verlotung zu bekommen. 
H. W. Freund empfahl 1906 eine Kombination des Mengeschen Verfahrens mit dem 
Olshausenschen. 

In allerneuester Zeit war man bestrebt, bei der Verklirzung der Ligg. rotunda 
solche storenden Faltenbildungen ganz zu vermeiden. Eine Duplificatio lig. rot. 
wurde von Pankow 1912, eine Triplificatio von Langes empfohlen. 

Pankow durchschneidet nach ErOffnung der Bauchhohle das Lig. rotund urn jeder-
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seits in der Mitte seines Verlaufes und naht dann die Schnittflache der uterinen HaUte 
in der Nahe des inneren Leistenringes an das Peritoneum, das Schnittende der distalen 
Halfte in die Uterusmuskulatur ein und erzielt so eine Verdoppelung des Lig. rotundum. 

L anges (1913) erOffnet die Bauchhohle durch einen Querschnitt. Dann wird zunachst 
das Lig. rotundum jederseits durch Anlegen von zwei Kocherschen Klemmen in etwa 
drei gleichlange Stucke unterteilt, darauf die dem Uterus zunachst gelegene Klemme 
nach dem Leistenkanal zu, die dis taler gelegene Klemme nach dem Uterus zu gelegt, also 
das Lig. rotundum in zwei Falten gelegt. Nach Anziehen der zwei Klemmen markiert 
sich der innere Leistenring deutlich. Hier wird die eine Schleife durch eine Seidenknopfnaht 

Abb.68. Ventrosuspensio uteri sec. Gilliam-Schauta in Verfassers Modifikation. 

fixiert, die durch den Annulus fibrosus des inneren Leistenringes, oberhalb und lateralwarts 
yom austretenden Bande - zur Vermeidung aller GefaBe - durchgeht, dabei aber 
auch den aus dem Leistenring austretenden Schenkel des Lig. rotundum mitfaBt. 
Ebenso wird die Kuppe der am Uterus liegenden Schleife vor der Ansatzstelle des Lig. 
rotundum mit einer Seidenknopfnaht fixiert (Abb. 70). Zum SchluB werden die drei neben
einanderliegenden Schenkel des Bandes durch eine am Peritonealkegel beginnende fort
laufende Catgutnaht vereinigt, die zur Vermeidung von Nekrosen nur die oberflachlichen 
Schichten des Bandes fassen darf. Die feste Fixation an der Fascie und die wesentliche 
Verstarkung des Bandes werden als Vorteil dieser Methode geruhmt, die eine wirklich 
physiologische U teruslage herbeifiihre. S t 0 I z hatte schon fruher einen gleichlautenden 
Vorschlag gemacht, ihn aber nie an der Lebenden erprobt, so daB es mir richtig erscheint, 
Langes das Urheberrecht seiner Operation zuzuerkennen, die er in Unkenntnis der 
Stolzschen Leichenversuche publiziert hatte. 
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Abb.69. Intraperitoneale Verkiirzung der Ligg. rotunda nach Menge-Dudley. 

Manche Autoren ziehen es vor, die Ligg. rotunda dadurch zu verkiirzen, daB sie 
eine Schleife des Ligaments jederseits unterhalb des Tubenbiindels durch eine gefaBfreie 
Stelle des Lig. latum durchziehen und auf der Hinterwand des Uterus dicht unterhalb 

Abb. 70. Triplificatio lig. rotundi sec. Langes. 
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Abb.71. Retrouterine Ligamentsuspension des Uterus nach Webster-Baldy. 

des Fundus anhe£ten. Der erste, der ein derartiges Vedahren (Abb. 71) angegeben hat, 
ist wohl Webster (1901); unabhangig davon haben Franke (1901) und Baldy (1903) 
dasselbe Vedahren publiziert, dem sich eine ganze Reihe von Autoren, z. B. Guggisberg, 
Pollak, spater Dartigues und Carraven, Alfieri, Hirsch anschlossen, dabei kleine 
Modi£ikationen angebend, die aber zu unwesentlich sind, urn besonders erwahnt zu werden. 

H. W. Freund und Sinclair fligen zur Verklirzung und Au£hangung der Ligg. 
rotunda noch die Ventrofixur hinzu. Allerneuestens (1920) hat H. Grad in New York 

Abb.72. Subperitoneale intraperitoneale Verkiirzung der Ligg. rotunda nach Grad. 
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ein Verfahren subperitonealer Verkiirzung der Ligg. rotunda angegeben, das der Autor 
noch vielfach mit einer festen Ventrifixur und einer Verkiirzung und Anheftung der Sakro
uterinligamente verbindet und das in der Hand des Erfinders unter 100 Fallen bisher 
95% Dauererfolge ergeben hat. Die Einzelheiten des Verfahrens sind aus der neben
stehenden Abb. 72 zu entnehmen. 

y) Vaginaler Weg. Man kann sowohl die direkte Fixation des Uterus wie die Ver
kiirzung der Ligg. rotunda auch von der Scheide aus nach vorderer Kolpotomie vor
nehmen. Mackenrodt und Diihrssen sind als die Autoren anzusehen, welche annahernd 
gleichzeitig im Jahre 1892 diesen Weg empfahlen; sie haben im Laufe der Jahre selbst 
manche kleine Verbesserung ihrer urspriinglichen Methode vorgenommen, ebenso sind 
zahlreiche andere verbessernde Vorschlage gemacht, die mit dem Anspruch auf Prioritat 
der Idee verfochten wurden, ohne daB man heute noch imstande ware einzusehen, worauf 
solche Prioritatsanspriiche sich stiitzten. SinngemaB kann man doch wohl nur fiir eine 
grundsatzliche Idee oder die Ergebnisse wesentlich verbessernder Abanderungen solche 
Anspriiche erheben. Es hat wenig Zweck, heute noch die urspriingliche Methode genau 
darzustellen; wir wahlen vielmehr eine Beschreibung, die den Gedankengangen Diihrssens 
und Mac k enro d t s entsprechen diirfte, ohne in unbedeutenden Einzelheiten genau an 
die seinerzeitigen Vorschriften sich zu halten. 

Nach Anhaken und Herabziehen der Portio wird in der vorderen Scheidenwand 
von der Portio aufwaTts bis in die Nahe des Urethralwulstes ein Langsschnitt oder um
gekehrter T-Schnitt gesetzt, dann nach seitlichem Abpraparieren von zwei Scheidenlappen 
die Blase nach oben abgeschoben, bis die Plica vesico-uterina erscheint. Diese wird heute 
allgemein eroffnet, wahrend urspriinglich von beiden Autoren die Fixation durch die 
uneroffnete Plica hindurch vorgenommen wurde. Dann werden ein oder mehrere Faden 
unresorbierbaren Materials in der aus der Abbildung (Abb. 74) ersichtlichen Weise durch 
Scheide und vordere Uteruswand 1-2 cm oberhalb des Os internum durchgefiihrt und 
nach SchluB des Peritonealschlitzes geknotet. Es wird also der Ut,eruskorper dadurch an 
die vordere Scheidenwand fixiert. 

Diihrssen hatte urspriinglich die Fixationsnahte hoher oben im Corpus uteri durchgefiihrt. Diese 
hohe Vaginaefixura uteri ist aber wegen der vielfach beobachteten schweren Schwangerschafts- und 
Geburtsstorungen fast ganzlich verlassen, so daB jetzt nur die oben beschriebene tiefe Vaginaefixura 
uteri noch haufiger ausgefiihrt wird. 

Mackenrodthat, urn dem Uterus eine groBere Beweglichkeit zu belassen und Geburtsstorungen 
zu vermeiden, an Stelle der Vaginaefixatio eine Vesicaefixura uteri vaginalis ausgearbeitet. Dabei 
wurde zunachst das Blasenperitoneum eine Strecke weit von der Blasenmuskulatur abprapariert und dann 
nach Eroffnung der Blasenumschlagfalte der obere abpraparierte Peritoneallappen ein Stiick reseziert 
und der neue peritoneale Wundrand quer am Fundus von einer Tubenecke zur anderen angenaht. SchlieB
lich wurde noch die Hinterwand der Blase mit ein paar oberflachlichen Nahten an der Vorderwand des 
Corpus uteri angeheftet, dann dariiber die Scheidenwand verschlossen. Die Resultate dieses Operations
verfahrens haben aber den Autor selbst nicht befriedigt und auch durch Hinzufiigen einer Verkiirzung 
der Ligg. cardinalia, die vor der Cervix gerafft wurden, haben sich keine wesentlich besseren Erfolge erzielen 
lassen. Vollig obsolet sind die Verfahren von Schiicking und Sanger 1. 

1m ganzen werden alle bisher genannten vaginalen Methoden zum Zweck der Kor
rektur einer Retrodeviation des Uterus heute wohl wenig geiibt. Auch die Anhanger vaginaler 

1 Vgl. dariiber die Darstellung Kiistners in der vorigen Auflage des Handbuches. 

Handb. d. Gyn1Lk. 3. A. V 1. 51 
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Operationsmethoden wahlen heute lieber die indirekte Fixation an den Ligg. rotunda, 
wofiir zunachst Wertheim eine brauchbare, auch von uns fruher viel geubte Methode 
angegeben hat. 

Man kann sich dabei entweder mit einer bloB en Verkurzung der Ligg. rotunda 
begnugen oder die verkurzten Bander auch noch an die Scheide fixieren. In beiden Fallen 
wird durch einen medianen Langsschnitt in der vorderen Scheidenwand zunachst die 

Abb. 73. Kolpotomia anterior. Blase freigelegt, wird 
nach oben abgedrilngt. 

Abb.74. Vaginaefixura uteri nach Diihrssen. 

Blase freigelegt, die Scheidenwand wird etwa daumenbreit nach den beiden Seiten abpra
pariert, dann die Blase nach oben abgeschoben, die Plica vesico-uterina eroffnet und nun 
mit einem feinen Hakchen ein Uterushorn eingestellt. Dann wird das Lig. rotundum 
mit einer Klemme etwa in der Mitte seines Verlaufes gefaBt (Abb. 75) und durch Zug 
an der Klemme in eine Falte gelegt. Nunmehr wird die Ligamentschlinge durch Vernahen 
des auBeren und inneren Schenkels mit feinen Seidenfaden gedoppelt (Abb.76), wobei 
man aber nur etwa die Halfte der Dicke des Ligaments fassen darf, um seine Ernahrung 
nicht zu storen; auch eine zu starke Schnurung der Faden muB vermieden werden. Man 
darf auch mit der Naht nicht zu nahe an den Uterus herangehen, um eine Einklemmung 
der Tube zu vermeiden. Will man sich mit der Ligamentverkurzung begnugen, dann wird 
nunmehr das Peritoneum und die Scheidenwunde wieder verschlossen. Will man mit der 
Ligamentverkurzung gleichzeitig eine Fixation verbinden, dann zieht man die Kuppe 
des gedoppelten Ligamentes mittels des lang gelassenen ersten Fadens durch ein jeder
seits in der Scheidenwand angebrachtes Knopfloch durch und naht es hier ein (Abb.77). 
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Dieses Knopfloch muB man je nach Lage des Falles nahe der Portio oder naher der Urethra 
(L. Adlers Vorschlag) anbringen. 

Man kann natiirlich auch eine Schlinge des Lig. rotundum einnahen ohne das Ligament vorher 
durch Naht zu verdoppeln. Diese Methode gibt aber leichter Rezidive als die erstbeschriebene. 

Ein ganz ahnliches Verfahren wie Wertheim hat gleichzeitig Bode angegeben. Caturani reseziert 
die Ligg. rotunda und naht ihre Stiimpfe in die Vaginalwand ein. Wir konnen nicht finden, daB dieses 
Verfahren gegp,niiber dem hier geschilderten irgendwelche Vorteile biete. 

Abb.75. VaginaJe Verkiirzung der Ligg. rotunda 
nach Wertheim 1. 

Abb. 76. VaginaJe Verkiirzung der Ligg. rotunda 
nach Wertheim II. 

Orthopadische Ergebnisse der verschiedenen Operationsverfahren. 

Wir mochten die Beantwortung der Frage, welche Methoden heute als besonders 
empfehlenswert zu bezeichnen sind, zurucksteIlen, zumal dabei eine ganze Reihe von 
Gesichtspunkten zu berucksichtigen ist. Hier solI zunachst nur die Frage nach der rein 
orthopadischen Leistungsfahigkeit und nach der Gefahrlichkeit der einzelnen Operations
verfahren erortert werden, da diese naturlich fUr die endgultige Beurteilung einer Operations
methode unter Umstanden von ausschlaggebender Bedeutung ist. Dabei ergibt sich freilich 
vielfach eine Schwierigkeit dadurch, daB die Angaben uber die erzielten Resultate zu 
ungenau sind, manchmal nur auf wenige FaIle sich erstrecken und ebenso die Art der Kon
trolle der Resultate oftmals strengen Anforderungen nicht genugt. Will man ein brauch
bares Gesamturteil gewinnen, so sind aus den genannten Grunden eine ganze Reihe von 
Mitteilungen auszuscheiden. 

51* 
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1. Alexander-Adamssche Operation. Die Angaben der alteren Literatur bis 1904 1 

ergeben ein so auBerordentlich schwankendes Bild, daB man sie fUr die Beurteilung der 
Leistungsfahigkeit der Operation nur mit groBem Vorbehalt verwerten kann. Auf der 
einen Seite haben einzelne Autoren Serien von 40-70 Fallen ohne Rezidive mitgeteilt, 
auf der anderen Seite werden Rezidivzahlen bis 44% berechnet, wobei Unterschiede in 
der Strenge der Beurteilung des erreichten Resultates oft eine ausschlaggebende Rolle 
spielen. Aber auch wenn man nur auf Grund von Fallen urteilt, die nach genugend langer 
Zeit nachkontrolliert wurden, schwanken die Zahlen der Rezidive zwischen 1 und 25 %. 

Immerhin laBt sich beim Vergleich neuerer Stati
stiken mit den Erfahrungen der alteren Autoren 
in den letzten 15 Jahren ganz allgemein eine Besse
rung der Resultate konstatieren (vgl. nachstehende 
Tabelle), die einmal aus Verbesserungen der Tech
nik, weiter aber aus einer richtigeren Auswahl 
der FaIle sich erklart. 

Es ist also die durchschnittliche Zahl der Re
zidive doch auf rund 10% zuruckgegangen. Allge
mein hat man konstatieren konnen, daB diese 
Verbesserung wesentlich dadurch erreicht wurde, 
daB man aIle FaIle nicht sicher frei beweglicher 
Retroflexio von der Alexander-Adamsschen 
Operation ausschloB. Am schlagendsten wird das 
durch die Resultate von K. Franz bewiesen, der 
unter Berucksichtigung der GroBe seines Materials 
die besten uberhaupt erreichten Resultate erzielt 
hat. Wahrend die Rezidivziffer bei vollig mobiler 
Retroflexio nur 2,8% betragt, ist sie beinahe 
doppelt so hoch, namlich 4,3 Ofo bei fixierter Betro
flexio und zwar trotzdem Franz in derartigen Fallen 
vorher durch Laparotomie die Adhasionen beseitigt 
hatte. Es erscheint danach wohl sicher, daB die 

Abb. 77. VaginaleVerkiirzung derLigg. rotunda hohen Bezidivzahlen alterer Autoren doch wesent
und vaginale Ligament-Suspension des Uterus 

nach Wertheim III. lich darauf zuruckzufuhren sind, daB eben haufig 
Adhasionen uberhaupt nicht erkannt worden waren. 

Die Zahlen von Franz beweisen aber gleichzeitig, daB, auch wenn yom eroffneten Leisten
kanal oder selbst von der breit eroffneten BauchhOhle aus Adhasionsstrange mit dem 
Finger gelost werden, das Dauerresultat dadurch stark beeintrachtigt wird. 

Von einer besonderen Mortalitat der Operation kann man kaum sprechen. Sie betragt 
hOchstens 1-11/2%, Doch handelt es sich dabei regelmaBig um Unglucksfalle, wie sie 
schlieBlich nach jeder noch so einfachen Operation eintreten konnen, hauptsachlich um 
Embolien. 

2. Abdominale Methoden. Das Dauerwmltat erscheint bei den Ventrifixurmethoden 
im ganzen durchschnittlich besser. Nach den alteren bei Kustner zusammengestellten 

1 Vgl. die Zusammenfassung bei Kiistner, Bd. 1 der 2. Auflage dieses Handbuches. 
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Ergebnisse der Alexander-Adamsschen Operation bei Retroversio·flexio uteri. 

Autor 

Fehling (1905) 

Fuchs (1905) . 
Besserer (1907) 
Hannes-Kiistner (1908). 
Pauli (1909) 

Hoenscher-Kiistner (1912) 

Holder [Doderleins Mat. in Tii
bingen (1912)] 

Schickele-Fehling (1912) . 
K. Franz (1920) 

Hammerschlag (1922) 
Schafer-Bumm (1922) 
Stoeckel (1910-1922) 

Durchschnitt 

Zahl der 
Falle 1 

106 

69 
68 
71 
84 

81 

142 

171 
869 

142 
159 
194 

.1 2156 

Zahl der 
Rezidive 

4,4 % 

14,4 % 
20 % 
4,2 % 
4,9 % 

1,1 % 

23,24% 

6,4 % 
3,55% 

7,4 % 
13,57% 
9,5 % 

10,2 % 

Bemerkungen 

Aufsuchen des Bandes im Leistenring, 
keine Eroffnung des Proc. vag. peritonei 
Aufsuchen des Landes im Leistenkanal. 

Wechselnde Technik. 
AuBerdem aber 1l,7% subjektive MiB

erfolge. 
Alle mit ErOffnung des Proc. vag. 

peritonei. 

Davon klagten 45,77% iiber Schmerzen 
in den Narben. 

2,8% bei mobiler, 4,3% bei fixierter 
Retroflexio. 

0,78% Hernien, 1,44% Mortalitat. 

Angaben verschiedener Autoren (0. Klistner, Halban, Noble, Dorsett, Smith, 
Kelly) wurden im ganzen etwa 6010 Rezidive beobachtet, ja bei fester Ventrofixur nach 
Leo pol d sind sogar Reihen bis 100 FaIle ohne Rezidive mitgeteilt worden. Aus neuerer 
Zeit berichtet Worral (1914) liber 334 FaIle ohne Todesfall mit nur 8 Rezidiven = 2,4% 
mit der Kelly schen Ventrifixurmethode. 

Mit dem Olshausenschen Verfahren sind sehr wechselnde Resultate erreicht worden, 
offenbar von der Auswahl der FaIle und von den verschiedenen Abweichungen von der 
Originaltechnik abhangig. So berichtet z. B. 1905 Frigyesi liber 17 nachkontrollierte 
FaIle ohne Rezidiv, wahrend Guggisberg unter 32 Fallen 7 Rezidive rund = 20% 
hatte. Bumm-Schafer gaben 1922 an, daB sie mit der Olshausenschen Original
methode 16,75 0/ 0 Rezidive erlebt hatten. Hofmeier hatte unter 130 nachuntersuchten 
Fallen 14,7% Rezidive, Kempter 10,5%. 

Die Heidelberger Klinik unter v. Rosthorn hatte sogar 19% Rezidive. Demgegen
liber lieB wieder Hofmeier 1917 durch Arnold liber 140 FaIle mit 3 nicht mit der Opera
tion in Zusammenhang stehenden Todesfallen berichten, wobei unter 98 nachkontrollierten 
~'anen sich nur 3 Rezidive fanden. 

Wir selbst hatten hier in GieBen unter 80 Ventrofixationen nach Olsha usen unter 37 
nach genligend langer Zeit nachkontrollierten Fallen 6 Rezidive = 16%, also im ganzen 
ein schlechtes Resultat, das freilich zum groBen Teil durch die Auswahl der FaIle sich 
erklart. Stoeckel fand unter 31 nachuntersuchten Fallen 6,4% Rezidive. Uber die Liep
mannsche Modifikation des Verfahrens fehlen brauchbare Angaben in der Literatur. 

Insgesamt kann man also nur sagen, daB hinsichtlich der Rezidivgefahr die 

1 Nur nachuntersuchte Falle sind hier beriicksichtigt. 
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Leopold-Czernysche bzw. Kellysche Methode der direkten Ventrofixur sehr 
viel bessere Dauerresultate ergibt, als das Olshausensche Verfahren. Beide 
Verfahren, besonders das Leopoldsche sind aber mit der Ileusgefahr belastet. Hastrup 
hat bis 1921 20 derartige FaIle zusammengestellt und die Zahl der nicht publizierten FaIle 
diirfte mindestens ebenso gro.B sein. Diese Gefahr wird durch die Werthsche Ventro
vesicofica tio (vgl. oben) beseitigt. Fuchs berichtet iiber eine Eigenserie von 218 Fallen 
mit nur 3,2% Rezidiven. 

Was die Ventrosuspensionsverfahren und die Methoden intraperitonealer 
Ligamentverkiirzung anlangt, so ist es bei der ungeheuren Zahl derartiger Methoden und 
Modifikationen - rund 275 - schwer, aus der Literatur ein Bild iiber die wirkliche Leistungs
fahigkeit zu gewinnen. Noch weniger ist es denkbar, da.B ein einziger Operateur etwa 
samtliche Methoden durchprobiere. Vielleicht aber besagt gerade die Unmoglichkeit, 
gro.Bere Serien von Operationen nach einer bestimmten Methode ausfindig zu machen, 
sehr viel; die meisten Verfahren scheinen nur von dem Erfinder geiibt und hiiufig auch 
von dies em selbst alsbald nach einer voreiligen Publikation wieder verlassen worden zu sein. 

Die gro.Bten Erfahrungen liegen zweifellos mit der Gilliamschen Methode in der 
von Schauta-Adler und Verfasser geiibten kleinen Modifikation vor. Adler berichtet 
1910 aus der Schautaschen Klinik iiber 33 nachkontrollierte FaIle, darunter 27 fixierte 
Retroflexionen ohne jegliches Rezidiv, Korner iiber 70 FaIle mit 1 Rezidiv. tiber die 
gro.Bte Reihe von 410 Fallen mit einer Mortalitat von 0,45% hat A. Seitz aus unserer 
Klinik berichtet, wo die Methode bereits 1911 noch unter der Direktion von Opitz durch 
uns eingefiihrt wurde. Es wurde zunachst nach den Angaben Schautas operiert, spater 
mit der oben erwahnten kleinen Abiinderung. Unter 200 Nachuntersuchten hatten wird 
7,5% Rezidive. E. J. III hat etwa 8% Rezidive fUr Gilliams Verfahren errechnet, bei 
einer spateren Reihe von 783 Fallen mit 3 Todesfallen aber nur 7 Rezidive = 0,8% gehabt. 
Wir mochten auf unsere Zahlen besonderen Wert legen, weil es sich fast ausschlie.Blich 
um Spatresultate handeIt und alle FaIle sehr genau und streng kontrolliert wurden. Dabei 
operieren wir fast ausschlie.Blich nur sog. komplizierte Retroflexionen. Die Rezidive betrafen 
auch bei uns vorwiegend nur FaIle mit ausgedehnten pelviperitonitischen Adhiisionen. 
Es sind iibrigens in der Literatur auch noch viel bessere Resultate tiber die Gillia msche 
Methode mitgeteilt. So berichtet Ib ens, der nebenbei behauptet, da.B durch die Kon
traktion des Uterus und das Uterusgewicht die Ligg. rotunda hypertrophieren und 
das in einem Fall auch mikroskopisch erwiesen hat, tiber eine Serie von 100 Fallen mit 
einem einzigen Rezidiv. Mac Farlane hat bei ebenfalls 100 Fallen 85% tadellose, 10% teil
weise Erfolge. III (1913) hatte mit einer geringen Modifikation (Fixation der durchgezogenen 
Schlingen an der hinteren Flache der vorderen Rectusscheide) unter 783 Fallen nur 
7 Rezidive. Caballero (1914) hat iiber 350 ohne Todesfall ohne Rezidiv und ohne Geburts
storung berichtet. Die letztgenannten Zahlen sind aber mit unseren obengenannten Zahlen 
nicht ohne weiteres vergleichbar, da die Indikationsstellung eine ganzlich andere war. 
Sie beweisen aber jedenfalls die Leistungsfahigkeit der Operation bei der mobilen Retroflexio. 

tiber die Verfahren von Menge und Dudley lauten die Au.Berungen recht giinstig. 
Gro.Bere Serien sind aber von keinem Autor publiziert. 

In Amerika wird neben der Gilliamschen Methode vor aHem das Verfahren von 
Webster-Franke-Baldy geiibt. tiber Dauerresultate habe ich aber kaum Berichte in 
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'der Literatur finden konnen auBer einer Angabe von Guggisberg iiber 73 FaIle mit 
nur 1 Rezidiv. Dagegen sah Kempter nach dieser Operation 23% Rezidive (!), die aIler
dings zum Teil einer technisch fehlerhaften Ausfiihrung der Methode zur Last fallen diirften. 
Stoeckel hat 26 nachkontrollierte Falle ohne Rezidive. Dieser Autor wandte das Ver
fahren besonders bei der Retroflexio fixata an. Grad hat mit seiner etwas komplizierten 
Methode unter 83 nachkontrolllierten Fallen 5% MiBerfolge gesehen. 

3. VaginaleMethoden. Schauta-Adler hatten 1910 mit hoher und tiefer Vaginae
fixatio bei fixierter Retroflexio unter 38 Fallen 63,2% Rezidive, die allerdings hauptsach
lich auf die tiefe Vaginaefixur entfallen, wahrend die hohe nur 25% Rezidive gab, aber 
wegen der schweren Geburtsstorungen, die in ihrem Gefolge auftreten, verlassen werden 
muBte. In sehr auffalligem Gegensatz dazu berichtet Bamberg 1911 bei 42 tiefen Vaginae
fixuren iiber nur 10% Rezidive, von denen- auch wieder ganz im Gegensatz zu Schauta
auf 22 fixierte Retroflexionen kein einziges, auf 20 bewegliche Retroflexionen 20% Rezidive 
entfielen. Hofmeier hatte nach Vaginaefixur 26%, Fehling 15%, Diihrssen selbst 
17% Rezidive. 1m ganzen betrachtet sind also die Resulta te der V aginaefixura uteri 
recht unbefriedigende. 

Relativ sehr gute Erfolge hatten Schauta-Adler dagegen bei mobiler Retroflexio 
mit der vaginalen Fixation der Ligg. rotunda, namlich nur 8,2% Rezidive. Vine berg 
hatte nur 6, Goffe nur 3% Rezidive. Weibel-Wertheim hatten mit den vaginalen 
Methoden - darunter 42 Falle einfacher Schlingenbildung der Ligg. rotunda, 91 Falle 
mit gleichzeitiger Fixation der Schlingenkuppe an der Scheide, 10 tiefen und 2 hohen 
Vaginaefixuren, 17 Kombinationen von Ligamentverkiirzung und Vaginaefixur - 18,5% 
orthopadische MiBerfolge. P. StraBmann (vgl. H. O. Neumann) erzielte mit seiner 
Methode der Vesicofixation unter 204 nachuntersuohten Fallen bei 0,32% Mortalitat 
einen anatomischen Dauererfolg in 87,75%. Die alteren Autoren, Diihrssen selbst, 
Kiistner, Olsha usen, Steffeck, Petersen u. a., hatten auch recht wechselndeResultate. 
Die Zahl der Rezidive schwankt zwischen 3 und 25 0/0" 

Vergleichende Kritik der verschiedenen Operationsverl'ahren. 

Will man das Anwendungsgebiet der einzelnen Operationsmethoden abgrenzen, so 
wird man auBer der Gefahr der einzelnen Methoden und auBer den orthopadischen Dauer
resultaten auch verschiedene sonstige Folgen in Riicksicht zu ziehen haben. 

Zunachst muB man sich klar machen, daB bei einem groBen Teil der beschriebenen 
Operationen durch die Lagekorrektur eigentlich eine neue pathologische Lage, namlich 
eine mehr oder minder fixierte Anteversio-flexio, gelegentlich noch mit Elevation des Uterus 
verbunden, hergestellt wird. Das gilt in erster Linie von der hohen Vaginaefixura uteri, 
kaum minder aber von der Ventrofixation nach Leopold-Czerny oder Kelly. Die theore
tischen Bedenken, daB dadurch unangenehme Beschwerden ausge16st werden konnen, 
haben sich freilich durch die praktische Erfahrung als hinfallig erwiesen; namentlich gilt 
das fiir die V entrofixur. Beschwerden sind im allgemeinen selten und stehen meist mit 
Storungen der Wundheilung im Zusammenhang. Etwas bitufiger scheinen subjektive 
Beschwerden nach der Vaginaefixur, gelegentlich iibrigens auch nach der vaginalen Liga
mentfixation bei Nulliparen beobachtet zu werden. Viel schwerwiegender als das sind aber 
die nach allen Fixa tions methoden verschiedentlich beobachteten Ge burtsstorungen 
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(vgl. das folgende Kapitel), die namentlich der hohen Vaginaefixur und der Ventrofixur 
nach Czerny-Leopold zur Last fallen, vereinzelt aber auch bei Olshausens Verfahren 
beobachtet wurden. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, solche Operationen bei gebar
fahigen Frauen entweder uberhaupt zu unterlassen oder sie nur unter gleichzeitiger Sterili
sierung der Frau durchzufUhren. Das bedeutet naturlich eine wesentliche Einschrankung 
ihres Anwendungsgebietes. SchlieBlich haftet der Ventrofixation nach Czerny-Leopold 
und Kelly, in seltenen Fallen auch der Olshausenschen Ventrofixur die Gefahr des 
postoperativen Ileus an (vgl. oben). Man darf diese Gefahr gewiB nicht uberschatzen, 

Abb.78. Situs nach Alexander-Adamsscher Operation. 
(Nach Doderlein-Kronig: Operative Gynakologie. Leipzig 1924.) 

man darf sie aber auch, nament
lich im Zusammenhang mit den 
obengenannten Nachteilen, nicht 
vernachlassigen oder sollte sie 
wenigstens durch die Werthsche 
Modifikation des 0 Ish a us enschen 
Verfahrens ausschalten. Die Mor
talitatsziffer ist heute bei all den 
beschriebenen Methoden so gering, 
daB man daraus fur die Wahl 
der Methode keine bedeutsamen 
Schlusse ziehen kann. Es handelt 
sich immer um seltene Unglucks
falle. Eines aber muB scharf be
tont werden: Von einer geringeren 
Gefahr vaginaler Methoden, die 
seinerzeit sehr zu ihren Gunsten 
in die Wagschale fiel, kann heute 
keine Rede mehr sein. Ganz im 
Gegenteil kann man heute sagen, 
daB der vaginale Weg wegen 
der Unmoglichkeit einer exakten 
Asepsis sogar gefahrlicher ist. 

Todlich verlaufende FaIle endogener Spontaninfektion sind nach vaginalen Operationen 
mehrfach beobachtet worden, Storungen der Wundheilung viel haufiger als nach glatten 
La parotomien. 

Der vaginale Weg eignet sich auch fur Virgines nicht und bietet selbst bei 
Nulliparen mancherlei technische Unbequemlichkeiten und daraus sich ergebende Gefahren
momente, so daB man schon allein yom operationstechnischen Standpunkt aus diese 
Methoden fUr Mehrgebarende reservieren sollte. 

Ein weiterer Gesichtspunkt ergibt sich aus der verschiedenen Rezidivsicherheit der 
einzelnen Verfahren. In dieser Hinsicht verdienen die fest en Fixurverfahren, vor allem die 
Kochersche Exohysteropexie, demnachst die Leopold-Czerny oder Kellysche Methode 
bei weitem den Vorzug. Bei gut entwickelten Ligg. rotunda und nicht zu groBem Uterus 
ist auch das Olshausensche Verfahren eine relativ gute Sicherung gegen Rezidive. Ihm 
gleich stehen aber die verschiedenen Verfahren der Ligamentsuspension, gleichgultig ob 
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auf abdominalem oder vaginalem Wege vorgenommen unter der einzigen Einschrankung, 
daB zu groBe und schwere Uteri sich fiir diese Verfahren weniger eignen. Demnachst ware 
die hohe Vaginaefixur zu nennen, die aber gleich allen vaginalen Methoden nur bei mobiler 
Retroflexio gute Dauerresultate gibt. Weniger gegen Rezidive gesichert erscheinen die 
Verfahren rein intraperitonealer Ligamentverkiirzung ohne nachfolgende Suspension an 
den Bauchdecken wie die Verfahren von Dudley-Menge, Webster, Langes, Pankow, 
wobei die Reihenfolge in der Auffiihrung etwa dem Grade der Rezidivsicherheit entspricht. 

Am unsichersten hinsichtlich der Dauererfolge haben sich die tiefe Vaginaefixur und 
die Alexander-Adamssche Operation erwiesen. Wahrend der erste Teil des Satzes 

Abb. 79. Abdominale Verktirzung der Sakrouterinligamente nach Grad. 

allgemeiner Anerkennung sicher sein darf, ist fUr den zweiten Teil eine Einschrankung 
ni.itig. Die Rezidivgefahr bei der Alexander-Adamsschen Operation hangt wesentlich 
ab von einer richtigen Auswahl der FaIle. Die Resultate waren auBerordentlich schlecht, 
als man wahIlos jeden Fall von Retroversio-flexio dieser Operation unterzog, haben sich 
aber im letzten Jahrzehnt wesentlich gebessert, als man sich auf die sicher mobile Retro
versio-flexio uteri beschrankte. Namentlich die Resultate von K. Franz beweisen das 
schlagend. Zweifellos hat ja die Alexander-Adamssche Operation den groBen Vorzug, 
daB sie eine wirklich physiologische Uteruslage herstellt bzw. mindestens herzustellen 
gestattet (vgl. Abb. 78). Dagegen kann, was man friiher zugunsten der Alexander
Adamsschen Operation immer angefiihrt hat, die Vermeidung der Herniengefahr, heute 
nicht mehr als stichhaltig anerkannt werden, da seit Einfiihrung der Schichtnaht bei 
Laparotomien, namentlich bei Anwendung des Lennanderschnittes oder des Pfannen
s tielschen Fascienquerschnittes Hernien bei aseptischen Operationen kaum noch vor
kommen und, wie die Erfahrung des letzten Jahrzehntes lehrt, sogar nach cler Alexander-
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Adamsschen Operation haufiger als nach lagekorrigierenden Laparotomien beobachtet 
wurden. 

1m allgemeinen darf man heute wohl sagen: Fur die Behan dl un g der R etroversio
flexio fixata wie auch der komplizierten Retroflexio mobilis eignen sich 
nur intraperitoneale Verfahren, da sowohl die vaginalen Methoden wie die Alexan
der-Adamssche Operation eine Beseitigung dieser Komplikationen nicht erlauben. Wer 
auch flir diese FaIle an der Alexander-Ada msschen Operation festhalten will, muB 

dem Vorschlag von Franz folgen und mit einem Querschnitt das Abdomen eroffnen, 
die Komplikationen beseitigen, wonach natiirlich nichts im Wege steht, die Alexander
A dam s sche Operation zur Lagekorrektur noch anzuschlieBen. 

Fiir die Bewertung der einzelnen Operationsmethoden mussen neben den ortho
padischen aber auch die funktionellen Resultate der Lagekorrektur besprochen werden. 

Das Material fur die Beurteilung und Beantwortung dieser Frage stammt erst aus 
diesem Jahrhundert. Vordem hat man sich urn diese Frage nicht gekummert, und nur 
vereinzelt ist von Operateuren dem Erstaunen iiber Fortbestehen der Beschwerden trotz 
eines vorziiglichen orthopadischen Resultates Ausdruck gegeben worden. Aber nicht nur 
in alteren, sondern auch in vielen Arbeiten aus neuerer und neuester Zeit, so besonders 
in denen der Erfinder neuer Retroflexionsoperationen, werden aIlzuhaufig genaue Angaben 
iiber die funktionellen Dauerresultate vermiBt. Eine kritische BeurteiIung auch nach dieser 
Hinsicht ist aber urn so mehr am Platze, als tatsachIich aIle Autoren, die neben dem 
orthopadischen auch das funktionelle Resultat beriicksichtigt haben, ganz 
unabhangig von irgendwelchen Methoden iibereinstimmend die haufige 
Divergenz beider Resultate hervorheben. 

Fiir die Alexander-Adamssche Operation hat als einer der erst en wohl Lohlein 
dieses MiBverhaltnis zwischen anatomischem und funktionellem Erfolg betont und als 
besonders drastische Illustration von einem 21jahrigen Madchen erzahlt, das jahrelang 
erfolglos wegen "Retroflexionsbeschwerden" behandelt wurde und dann iiberglucklich 
war, als nach einer Alexander-Adamsschen Operation aIle Beschwerden spurlos ver
flogen waren, trotzdem die Ligg. rotunda von dem operierenden Assistenten gar nicht 
gefunden wurden. J eder erfahrene Gynakologe wird iiber ahnliche FaIle zu berichten wissen 
und daraus den einzigen SchluB ziehen miissen, daB ein Suggestiverfolg vorliegt, der frei· 
lich auf unblutigem Wege wahrscheinlich hatte auch erreicht werden konnen. Viel haufiger 
freilich versagt auf die Dauer der Suggestiverfolg; nach anfanglicher Besserung oder Besei
tigung ihrer Beschwerden kommen die Frauen dann mit ihren alten, manchmal auch ver
schlimmerten Beschwerden wieder, sob aId sie den Wechselfallen des taglichen Pflichten
kreises ausgesetzt sind. Es erscheint darum wichtig, nur Dauerresultate, die friihestens 
ein halbes Jahr nach der Operation erhoben sein diirfen, zu berucksichtigen. Die vernich
tendsten MiBerfolge mit der Alexander-Adamsschen Operation haben Kronig-Feucht
wanger mitgeteilt: Bei keinem ihrer operierten und nachuntersuchten FaIle war das funk
tionelle Resultat dauernd ein gutes, wahrend andererseits wesentliche Besserung der 
Beschwerden auch bei anatomischem MiBerfolg verzeichnet wurde. Besserer hat in 
einer J enenser Dissertation von 1906 unter128 Fallen nurin 5,71 % ein tadeIloses anatomisches 
und funktionelles Resultat, in 28,5% Besserung der Beschwerden, in 25,7% keine Besserung 
oder sogar Verschlechterung feststellen konnen. 
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Aus allerneuester Zeit hebt Schafer (Bumm) hervor, daB neben einer Mortalitat 
von 1,44% und 13,5% anatomischen Rezidiven noch in 12,85% mehr oder weniger starke 
Beschwerden bei objektiv tadellosem Erfolg beobachtet wurden. Ganz ahnliche Angaben 
machte 1927 Wiemann (Zangemeister). 

Besonders wertvoll sind wegen der Genauigkeit der Kontrolle die von H. Holder 
unter Aug. Mayers Uberwachung vorgenommenen Nachprufungen der Alexander
Adamsschen Operation an dem Tubinger Material Doderleins. Danach waren unter 
109 kontrollierten Fallen mit orthopadisch einwandfreiem Resultat nur ein Drittel (33,94%) 
vollig beschwerdefrei, mehr als ein weiteres Drittel (35,7%) gab Besserung der Beschwerden 
an, wahrend ein knappes Drittel (29,36%) uber keine Besserung, ja zum Teil sogar uber 
Verschlechterung zu berichten wuBte. Umgekehrt war von den Rezidivfallen genau je 
ein Drittel beschwerdefrei, gebessert oder ungebessert in seinem subjektiven Befinden. 

Dieses MiBverhaltnis zwischen anatomischem und funktionellem Resultat findet 
sich auch nach anderen Behandlungsmethoden, aber kaum je so kraB wie nach der 
Alexander-Adamsschen Operation. So fand Adler (Schauta) bei hoher Vaginaefixur 
unter 20 nachuntersuchten Fallen 10mal ein gutes orthopadisches und funktionelles Resultat, 
2mal objektiv gut en Erfolg bei subjektivem MiBerfolg, 4mal Rezidive bei gut em subjek
tivem Resultat und in den ubrigen 4 Fallen anatomischen und funktionellen MiBerfolg. -
Bei der tiefen Vaginaefixur waren unter 11 nachuntersuchten Fallen 3 Rezidive ohne 
Beschwerden, 1 Rezidiv mit Beschwerden, 1 objektiver Erfolg bei subjektivem MiBerfolg 
und nur in 6 Fallen, also in etwa der Haifte, deckten sich anatomisches und funktionelles 
Ergebnis. - Bei der vaginalen Fixation der Ligg. rotunda mit oder ohne gleichzeitiger 
Vaginaefixur wurden unter 101 nachuntersuchten Fallen beobachtet: 

16 Rezidive mit Beschwerden, 
52 Rezidive ohne Beschwerden, 
3 anatomische Erfolge mit Beschwerden, 

30 anatomische Erfolge ohne Beschwerden. 
Also auch hier wieder eine auffallende Divergenz; an den MiBerfolgen sowohlobjek

tiver wie subjektiver Art sind die FaIle von Retroflexio uteri fixata besonders stark beteiligt. 
Relativ gut decken sich anatomische und funktionelle Resultate bei der Ventrifixur 

nach Czerny-Leopold und bei dem Olshausenschen Verfahren. Brauchbare Angaben 
daruber liegen nur von Adler aus der Schautaschen Klinik vor, deren Wert freilich 
durch die kleine Zahl der FaIle eingeschrankt wird. Dieser Autor fand nach Czerny
Leopoldscher Ventrofixation unter 11 nachuntersuchten Fallen, bei denen es sich 9mal 
um fixierte Retroflexio gehandelt ha tte: 

1 Rezidiv ohne Beschwerden, 
o Rezidiv mit Beschwerden, 
8 anatomische Erfolge ohne Beschwerden, 
2 anatomische Erfolge mit Beschwerden. 
Nach der Olshausenschen Methode unter 6 nachuntersuchten Fallen: 
1 Rezidiv ohne Beschwerden, 
o Rezidiv mit Beschwerden, 
5 anatomische Erfolge ohne Beschwerden, 
o anatomische Erfolge mit Beschwerden. 
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Auch hier waren 4 der FaIle fixierte Retroflexionen. 
Uber die Resultate der Methode von Doleris in der Modifikation nach Gilliam

Schauta liegen Erfahrungen vor aus der Schautaschen Klinik in Wien und namentlich 
aus der GieBener Klinik. Aus ersterer hat Adler uber 33 nachuntersuchte FaIle, darunter 
27 fixierte Retroflexionen, berichtet: 

o Rezidiv ohne Beschwerden, 
o Rezidiv mit Beschwerden, 

30 anatomische Erfolge ohne Beschwerden, 
3 anatomische Erfolge mit Beschwerden. 

Von den von A. Seitz mitgeteilten Fallen der GieBener Klinik seien von den 218 nach
untersuchten Fallen zunachst nur die 120 FaIle berucksichtigt, bei denen es sich urn eine 
Retroversio-flexio uteri ohne gleichzeitigen Descensus gehandelt hat. Dabei ergibt die 
N achuntersuchung: 

1,7% Rezidive ohne Beschwerden, 
5,8% Rezidive mit Beschwerden, 

72,5% anatomische Erfolge ohne Beschwerden, 
20% anatomische Erfolge mit Beschwerden. 
Gegenuber anderen Statistiken fallt hier auf, wie selten sich Rezidive ohne Beschwerden 

fanden. Das hangt unseres Erachtens mit der strengen Auswahl der FaIle, die uberhaupt 
der operativen Behandlung zugefUhrt wurden (vgl. oben S. 781), zusammen. 

3. Spezielle Indikationsstellung und Wahl der Methode. 
Wir wiederholen zunachst unsere oben ausfUhrIich begrundete Meinung, daB nur 

in einem Bruch teil von Fallen - in unserem Material in 29% aller Retrodeviationen
eine Behandlung ijberhaupt notwendigist. 1st man von derBehandlungsbedurftig
keit eines Falles im Sinne der Lagekorrektur uberzeugt, dann ist weiter die Entscheidung 
zwischen orthopadischem Verfahren und operativer Thera pie zu treffen. 

Wenn wir hier zunachst unseren Standpunkt prazisieren, so vergesse man dabei nicht, 
daB wir eben noch nicht einmal ein Drittel aller Retrodeviationen, die in unsere Beob
achtung kommen, behandeln. Eben deshalb verwerfen wir im allgemeinen die Pessartherapie. 
Denn dort, wo sie ihre schOnsten Erfolge im Sinne dauernder Wiederherstellung der typischen 
Uteruslage erzielt, halten wir vielfach eine Behandlung uberhaupt fur uberflussig, dort 
aber, wo die Behandlung nach unserer Meinung notig ist, kann nicht das Pessar, sondern 
nur die Operation Heilung bringen, wobei freilich allzumeist die Lagekorrektur nur einen 
Teil, oft sogar nur einen nebensachlichen Teil der Operation darstellt. 

Pessarbehandlung wenden wir nur an bei del' Retroflexio uteri gravidi 
und bei der im Wochenbett entdeckten Retroversio-flexio. Da wir indes nicht 
selten die Erfahrung machen, daB ein bei der Entlassung am 12. Wochenbettstag retro
vertiert oder -flektiert liegender Uterus einige Wochen spater von selbst in die typische 
Anteversio-flexio zuruckkehrt, pflegen wir auch in solchen Fallen die Aufrichtung und 
Pessareinlegung erst nach Ablauf des Wochenbetts vorzunehmen. Bereits nach 6 Monaten 
wird probeweise das Pessar entfernt. Rezidiviert daIlach die Retroversio-flexio, so lassen 
wir sie unberucksichtigt, wenn keine Beschwerden allftreten; stellen sich solche ein, trotz
dem die Patientin uberzeugt ist, daB sie einen normalliegenden Uterus hat, dann scheint 
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uns allerdingq die Lagekorrektur, nun aber fluf operativem Wege notig. Ein jahrelanges 
Pessartragen, .vie es noch Kiistner empfohlen hat, scheint uns unter allen Umstanden 
mit so vielen Nachteilen und Unannehmlichkeiten behaftet, daB demgegeniiber die Gefahr 
einer operativen Behandlung gar nicht ins Gewicht fant. Denn die Mortalitat diirfte, 
wenn man die Kasuistik der iiblen Pessarfolgen heranzieht, fiir die Pessartherapie kaum 
geringer sein als fiir die operative Behandlung. 

Sonst wahlen wir die Pessartherapie nur in Fallen, in denen trotz festgestellter 
Behandlungsbediirftigkeit eine Operation wegen irgendwelcher komplizierender 
Organ- oder Allgemeinerkrankungen zu riskiert erscheint. 

SchlieBlich dient uns gleich W. J. Gow u. a. das Pessar gelegentlich als voriiber
gehendes Unterstiitzungsmittel del' Psychotherapie oder als differential
diagnostische Hilfe in Fallen, in denen zuanchst nicht klar zu entscheiden ist, ob die 
von del' Patientin vorgebrachten Beschwerden wirklich mit der Lageveranderung des 
Uterus in Zusammenhang stehen odeI' nicht. Beseitigt das Pessar die Beschwerden sofort, 
aber nicht dauernd, dann ist der Verdacht, daB es sich nur um einen Suggestiverfolg handelt, 
die Lageanomalie also fiir die Beschwerden gar nicht verantwodlich zu mach en ist, ge
rechtfertigt. Umgekehrt freilich erlebt man FaIle, in denen eine nach der Aufrichtung und 
Pessareinlegung vollig beschwerdefreie Patientin nach kiirzerer oder langerer Frist wieder
kehrt und erklart, daB seit einem ganz bestimmten AnlaB (Sturz, besondere Anstrengung 
der Bauchpresse beim Heben und ahnliches) die alten Beschwerden trotz des Pessars wieder 
aufgetreten seien; findet man dann den Uterus unerwartet wieder in Retroflexio, dann 
kann man, besonders wenn die Patientin bis dahin regelmaBig kontrolliert, war, wohl 
annehmen, daB tatsachlich die Lageanomalie fUr die AuslOsung der Beschwerden von Bedeu
tung ist. Andererseits beobachteten wir Falle, in denen das Pessar dauernd die Beschwerden 
beseitigte, trotzdem es den Uterus nicht in Anteversio-flexio zu halt en vermochte, oder 
Falle, in denen nach Pessarentfernung die Beschwerden alsbald wiederkehren, trotzdem 
das Organ in der Normallage verharrt. In beiden Fallen diirfte die Unabhangigkeit der 
Klagen von der Uteruslage drastisch erwiesen sein, wobei nur zu beach ten ist, daB unter 
Umstanden ein Descensus vaginae auch nach Korrektur der Uteruslage nach Pessarentfer
nung ahnliche Beschwerden verursachen kann. Ebenso diirften unsere eben mitgeteilten 
Erfahrungen wohl geniigend illustrieren, daB das wirkliche Leben auch in dieser Frage 
vielgestaltiger ist, als daB man es in bestimmte Gesetze eines theoretischen Standpunktes 
einzwangen konnte. 

Wer unseren Standpunkt nicht teilt, sondern mit Lohlein, O. Kiistner und anderen 
alteren Autoren daran festhalt, daB die Retroversio-flexio uteri an sich als Anomalie einer 
Behandlung bediirftig sei, und zwar selbst dann, wenn Symptome fehlen, fiir den ist natiir
lich die Indikationsstellung zur Pessarbehandlung eine wesentlich andere. Wenn nach 
dieser alteren Uberzeugung die Retroflexio friiher oder spater immer zu Beschwerden fiihren 
muB, dann wird man K ii s t n e rIa uch rech t ge ben miissen, wenn er sagt: "J e friiher die 
Falschlage in Behandlung kommt, mit um so einfacheren Mitteln kommt man aus" usw. 
Von solcher prinzipiellen Einstellung aus wird man dann auch fordern miissen, daB jeder 
unkomplizierte Fall von Retroversio-flexio mobilis am besten der Pessarbehandlung 

1 Kiistner: Dieses Handbuch, 2. Aufi. S.243. 
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zugefiihrt wird, denn je eher diese einsetzt, urn so eher wiirde man hoffen diirfen, das ideale 
Ziel, daB der Uterus ohne Pessar in normaler Lage verharrt, zu erreichen. Die Indikation 
zur operativen Behandlung ergibt sich dann fiir die mobile Retroflexio nur bei Virgines, 
deren Hymen geschont werden solI, ferner bei Frauen, die eine uniiberwindliche Abneigung 
gegen das Pessar haben, schlieBlich aus sozialen Griinden bei Frauen der erwerbenden 
Kreise, die durch die Operation viel schneller ihre Arbeitsfahigkeit wieder erlangen konnen. 

AIle mit irgendwelchen Erkrankungen der Adnexe komplizierten FaIle wie iiberhaupt 
jede Retroflexio fixata waren der operativen Behandlung zuzufiihren, mindestens dann, 
wenn Versuche einer Beseitigung dieser Komplikationen ohne Operation versagt haben. 

Hat man sich nun fiir die operative Behandlung entscheiden, dann bleibt die Frage 
des anzuwendenden Operationsverfahrens zu erwagen. 

Die Alexander-Adamssche Operation wird von uns nur in ganz seltenen Ausnahme
fallen ausgefiihrt, in denen eine ein- oder doppelseitige Leistenhernie bei gleichzeitiger 
Retroversio-flexio zu behandeln ist. Mit dieser Ausnahme aber verwerfen wir diese Opera
tion prinzipiell, weil sie fiir die FaIle, die wir iiberhaupt als behandlungsbediirftig erachten 
(fixierte oder mit Tumoren, extragenitalen Baucherkrankungen komplizierte Retroversio
flexio), ungeeignet ist, in den Fallen aber, fiir die die Alexander-Adamssche Operation 
sich eignet, namlich die unkomplizierte mobile Retroversio-flexio, unseres Erachtens eine 
Behandlung der Lageveranderung iiberhaupt iiberfliissig ist. Auch in den erstgenannten 
Fallen ist fiir uns die Lagekorrektur nur ein Teil, haufig nicht einmal der wichtigste Teil 
der operativen Behandlung. Selbst wenn wir ausnahmsweise - wir scheuen solche Ver
staBe gegen Prinzipien nicht - bei einer ganz auf die pathologische Dignitat ihrer Lage
veranderung eingestellten Patientin die operative Lagekorrektur einmal vornehmen, halten 
wir die Inspektion der N achbarorgane fiir so wichtig, daB wir andere Verfahren wahlen. 
Es bleibt natiirlich der Ausweg, an die Laparotomie und Beseitigung der Komplikationen 
auch bei voller Wahrung unseres Standpunktes die Alexander-Adamssche Operation 
anzuschlieBen, wie das z. B. K. Franz empfiehlt. Dagegen haben wir in der Tat nichts 
einzuwenden. Wenn wir diesem V orschlag gemeinhin nicht folgen, so sind da£iir zwei 
Momente maBgebend: 1. einmal die Erfahrung, daB die Alexander-Adamssche Opera
tion gegen Rezidive allermindestens keinen groBeren Schutz gewahrt als die von uns geiibten 
Verfahren, und 2. ein rein technisches Operationsmoment! Beseitigung der uns wichtig 
erscheinenden Komplikationen z. B. am Darm gestattet haufig nur einen Langsschnitt 
fiir die Laparotomie, so daB wir zum Zweck der nachfolgenden Alexander-Adamsschen 
Operation noch neue Wunden setzen miiBten. 

Wer unserem Standpunkt sich nicht anschlieBen will, fiir den ist natiirlich bei jeder 
unkomplizierten mobilen Retroflexio, die er iiberhaupt der Korrektur bediirftig halt, die 
A I e x and e r-A dam s sche Operation gewissermaBen das Idealverfahren, da es zweifellos 
die natiirlichsten Verhaltnisse schafft (Abb. 78). Bei Beschrankung auf solche FaIle wird 
man auch die Rezidivgefahr als gering ansetzen diirfen, einwandfreie Technik der Operation 
vorausgesetzt. 

Fiir uns kommen also unter allen Umstanden fiir die als behandlungsbediirftig 
angesehenen FaIle nur intraperitoneale Verfahren in Betracht, unter denen wir das Gil
liam-Schautasche Verfahren mit den kleinen Abanderungen, die wir oben, S. 797 erwahnt 
haben, bevorzugen. Die geringe Zahl von Rezidiven, die bisher in groBeren Serien, abgesehen 
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von K. Fr anz, mit keinem einzigen Verfahren erreicht worden sind, berechtigen uns wohl 
zu diesem Standpunkt. Die Zahl unserer Rezidive ist in den letzten Jahren sogar noch 
zuriickgegangen, da wir gelernt haben, einige ungeeignete FaIle auszusondern. Als solche 
sehen wir jetzt die FaIle an, in denen die Ligg. rotunda so diinn und lang ausgezogen sind, 
daB der Uterus auch nach Durchziehen ihrer Schlingen durch die Bauchdecken noch in 
einer anteflektierten Reclinatio verharrt. Fiir diese FaIle halten wir bei jiingeren Frauen 
mit zu erhaltender Gebarfahigkeit vor allem die Verfahren von Menge-Dudley, Jjanges 
oder Franke-Webster fiir empfehlenswert. Das erste Verfahren haben wir in den letzten 
.Jahren statt des letzteren etwas mehr herangezogen, da die Langessche Operation, so 
schOn sie ist und so ideale Lageverhaltnisse sie schafft, bei den diinnen Ligamenten, bei 
denen wir sie verwendet haben, zu viel Rezidive ergab. Auch das Pankowsche Verfahren 
hat uns so schlechte Dauererfolge gegeben, daB wir es bald aufgaben. Statt des Menge
Dudleyschen Verfahrens kann man natiirlich auch das von Webster empfohlene wahlen, 
in geeigneten Fallen kombiniert mit der von Grad angegebenen Methode der Verkiirzung 
der Sakrouterinligamente (Abb. 79). Wer Abwechslung liebt, kann auch eine Modifikation 
der oben geschilderten Verfahren wahlen. 

Die Leistungsfahigkeit der Ventrosuspension nach Gilliam-Schauta bewerten wir 
urn so hOher, als unkomplizierte mobile Retro£lexionen dabei nur selten in Frage kommen, 
die Operation trotz ihrer Eignung fUr fixierte und komplizierte FaIle also mehr leistet als 
die Alexander-Adamssche Operation. Jenseits des gebarfahigen Alters sowie gelegent
lich bei noch gebarfahigen Frauen mit starkem Scheidendescensus wahlen wir die Ventro
fixation nach 0 lsha usen. Ebenso ziehen wir dieses Verfahren gelegentlich bei sehr groBen 
schweren Uteri Vielgebarender wie schwa chen Ligg. rotunda heran, dann jedoch unter 
gleichzeitiger Sterilisierung, urn Geburtsstorungen sicher aus dem Wege zu gehen. Denn 
wenn diese auch nie so schwer sind wie nach Leopold-Czerny oder Kellyschen Fixa
tionen, so waren wir doch einige Male zum Kaiserschnitt gezwungen und haben auBerdem 
mehrmals auch Kinderverluste zu beklagen gehabt. Zur Vermeidung der Ileusgefahr 
empfehlen wir, die Excavatio vesico-uterina nach dem von Wert h angegebenen Verfahren 
gleichzeitig auszuschalten. 

Das Czerny-Leopoldsche Verfahren, dann meist in der Kellyschen Modifikation, 
wird von uns nur ausnahmsweise und nie ohne gleichzeitige Sterilisation angewandt in 
den Fallen hochgradiger Enteroptose, in denen der Beckenboden ausgebaucht erscheint 
und heftige Beschwerden hervorgerufen werden, die durch konservative Behandlungs
methoden nicht zu beseitigen sind. Es handelt sich dabei fast ausschlieBlich urn 
Vielgebarende mit hochgradigem Schlotterbauch. Hier verbinden wir mit der Operation 
gleichzeitig eine Muskelplastik des Beckenbodens und der Bauchdecken und verkiirzen 
i:ifter auoh die Sakrouterinligamente nach dem Vorgehen von Grad, urn gewissermaBen 
zwischen Zwerchfell und Beckenboden eine den Druck der Eingeweidelast auffangende 
federnde Zwischendecke einzuschalten, die einer neuerlichen Uberlastung des Beckenbodens 
vorbeugt. Man sieht aber, daB hier die Beseitigung der Lageanomalie des Uterus in unseren 
Uberlegungen gar keine Rolle spielt, sondern daB es sich vielmehr urn eine Operation 
zur Beseitigung des Schlotterbauches (Sellheim) handelt. 

Die vaginale Ligamentverkiirzung und Ligamentfixation nach Adler oder Wert
he i m haben wir friiher viel geiibt, sie aber zugunsten der Ventrosuspension ganz aufgegeben. 
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Wir halt en sie an sich fiir eine gute und leistungsfahige Methode. Bemerkt muB aber auch 
dabei werden, daB sie im allgemeinen auf die bewegliche Retrodeviation zu beschranken 
ist, da sonst die Rezidivgefahr recht groB wird. Wer vaginale Methoden bevorzugt, wird 
bei Mehrgebarenden mit diesem Verfahren recht gute Resultate erzielen. Eine geringere 
Gefahrlichkeit vaginaler Methoden gegen die Laparotomie ins Treffen zu fiihren, ist aber 
heute nicht mehr berechtigt. 

Die Vaginaefixatio uteri als Lagekorrekturoperation wird nur noch wenig geiibt, 
denn die tiefe Vaginaefixur gibt schlechte Dauerresultate, die hohe ist nur unter gleich

Abb.80. Retroflexio uteri gravidi. (Nach Bumm.) 
C Oberer Teil der Cervix, der bei der Untersuchung fiir das Corpus 
gehalten werden kann. Die punktierten Linien geben die Konturen 

des Uterus bei der Spontanaufrichtung an. 

zeitiger Sterilisation erlaubt, wo
durch an sich schon ihr Anwen
dungsgebiet stark eingeschrankt 
wird. 

Die Mackenrodtsche Va
ginaevesicaefixur hat allgemeine 
Nachahmung nur wenig gefunden 
und wird augenscheinlich auch 
von dem Erfinder selbst kaum 
noch geiibt. 

Fiir die Behandlung del' mit 
Descensus und Prolaps komplizier
ten Retroversio-flexio sei auf das 
nachste Kapitel verwiesen. 

Retl"ojlexio una Retrovel"sio 
uteri gl"aviai. 

Wir haben schon oben (S. 764) 
angefiihrt, daB die Retroversio
flexio uteri gelegentlich als Ste
rilitatsursache eine Rolle spielt. 
Wahrscheinlich ist freilich diese 

Rolle eine subsidiare, die nur in Kombination mit anderen Konzeptionserschwerungen 
groBere Bedeutung erlangt. DaB dem so ist, beweisen am besten die zweifellos zahl
reicheren Falle, in denen Frauen trotz einer Riickwartslagerung nicht nur einmal, sondern 
wiederholt konzipieren 1. Uberwiegend haufig erfolgt dann i m 3.-4. Mona t, gelegent
lich schon friiher, eine spontane Aufrichtung des Organs, von der natiirlich 
fixierte Retroflexionen ausgeschlossen sind. 

Der Mechanismus dieser spontanen Aufrichtung des gravid en Uterus ist vielfach 
umstritten gewesen. Altere Autoren haben dem Zug der Ligg. rotunda dafiir maBgebende 
Bedeutung zugeschrieben, eine Auffassung, die wir nach unseren Ausfiihrungen im all
gemeinen Teil sicher als Irrtum ad acta legen diirfen. Demgegeniiber hat schon Chrobak 
die Ansicht verfochten und plausibel zu machen verstanden, daB, sob aId das Organ in der 

1 Uber die Frage, ob eine Retroversio-flexio auch erst in der Schwangerschaft entstehen kann, 
vgl. oben S. 750. 



Spezielle Indikationsstellung und Wahl der Methode. 817 

BeckenhOhle auf einen gewissen Widerstand st6Bt, dadurch Kontraktionen ausgelOst 
werden, die wegen der an der Hinterwand bestehenden Raumbeengung im Bereich der 
der freien Bauchhi:ihle zugekehrten Vorderwand des Uterus ausgiebiger ausfallen, so daB 
bei Wiederholung derartig gleichmaBiger Zusammenziehungen allmahlich immer gri:iBere 
Teile der Uteruswand aus dem kleinen Becken herausgehebelt werden (Abb.80 u. 81). 
C h rob a k nimmt dg,bei an, daB -- wohl reflektorisch - a uch in den an sich schon infolge 
der Lageveranderung gespannten Sakrouterinligamenten die hier befindlichen Muskel
biindel sich kontrahieren und die Aufrichtung begiinstigen. Selbstverstandlich kann 
zufallige Seiten- oder Bauchlage der 
Frau, eine Art Knieellenbogenlage 
beim Vorniiberbiicken (FuBboden
aufwaschen und ahnliches), manche 
Bewegung bei der Sportausiibung 
das endgiiItige Vorniiberfallen des 
Uterus begiinstigen. 

DaB aber abnorme Kontrak
tionen am retroflektierten graviden 
Uterus vorkommen, diirfte am besten 
dadurch bewiesen werden, daB c e t e r i s 
paribus zweifellos haufiger als 
bei an teflektiertem Uterus um diese 
Zeit der S pontana bort usein tri tt. 

Sehr wahrscheinlich spieIt aber 
neb en den Kontraktionen der Uterus
wand a uch das Eiwachstum eine Rolle. 
Nach allem, was wir heute aus der 
allgemeinen Physiologie iiber Wachs
tumsvorgange wissen, besteht kein 
Zweifel, daB jeder noch so kleine 
Widerstand fiir die Wachstumsrich
tung von Bedeutung ist. DemgemaB 
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Abb.81. Retroversio uteri gravidi. (Nach Bumm.) 
Bedeutung der punktierten Linien wie in Abb. 80. 

wird man der Meinung derjenigen Autoren, die, wie z. B. v. Franq u e, annehmen, daB 
das Ei im retro£lektierten Uterus sehr bald Neigung zeigt, von vornherein in der Rich
tung geringsten Widerstandes, also bauchhi:ihlenwarts sich auszudehnen, durchaus bei
stimmen ki:innen. Der Kern der Chro bakschen Lehre scheint uns trotzdem richtig. 
Vielleicht ist es gerade die durch das starkere Wachstum des Eies in der Richtung nach 
der freien Bauchhi:ihle erzeugte starkere Spannung der Uterusvorderwand, welche diese 
Kontraktionen zuerst auslOst. DaB dafiir der Sitz der Placenta an der Vorderwand und 
das damit zusammenhangende starkere Wachs tum dieses Bezirkes von maBgebender 
Bedeutung sei, wie O. Kiistner meint, davon haben wir uns, soweit Austastungen an 
abortierenden retroflektierten Uteri ein Urteil gestatten, nicht recht iiberzeugen k6nnen. 
Dagegen gestehen wir gern zu, daB auch der Placentarsitz an der Vorderwand subsiaiar 
von Bedeutung sein kann. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 52 
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Sobald die Spontanaufriehtung erfolgt ist, unterseheidet sieh die Sehwangersehaft 
in ihrem weiteren Verlauf in niehts von einer solehen im primar anteflektierten Uterus. 

Die gro.Bere Haufigkeit des Spontanabortes im retroflektierten Uterus moehten wir 
in erster Linie als Folge derartiger Uteruskontraktionen bei diesem Aufriehtungsstreben 
ansehen. Die im retroflektierten gravid en Uterus zweifeIlos vorhandene venose Hyper
amie mag begiinstigend fiir derartige, in die Eihaute erfolgende Blutungen wirken. Auch 

Abb.82. Retroflexio uteri gravidi mens. IV. Beginnende Incarceration. 

Kohabitationen konnen hier als meehaniseher, die Uterushinterwand treffender Insult in 
Frage kommen. Dagegen besteht naeh unseren heutigen Kenntnissen (vgl. oben S. 756) 
keinerlei Bereehtigung mehr, etwa von vornherein im retroflektierten Uterus eine hyper
plastisehe Deeiduabildung anzunehmen. Gelegentlieh beobaehtet man FaIle, in denen 
sieh derartige Spontanaborte aus dem retroflektierten Uterus bei einer und derselben Frau 
mehrfaeh hintereinander wiederholen. Es ist also zweifeIlos riehtig, daB die Retroflexio 
unter den Ursachen des habituellen Abortus eine Rolle spielt; daB sie aber eine 
der haufigsten Ursaehen derselben ware - eine Meinung, die noeh im Doderleinsehen 
Haridbueh 1924 von O. Kiistner vertreten wird - vermogen wir naeh unseren Erfahrungen 
nieht zu bestatigen. Lues und besonders Gonorrhoe scheinen uns in dieser Hinsieht eine 
viel groBere Bedeutung zu haben. 
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Noch weniger haben wir uns jemals davon uberzeugen konnen, daB nach der Spontan
aufrichtung des Uterus eine habituelle Fruhgeburt in der 32.-36. Woche Polge der 
ursprunglichen Ruckwartslagerung des Uterus gewesen ware. O. Kustner hat zwar 
derartige FaIle beobachtet und dieselben Frauen nach Beseitigung der Retroflexio vor einer 
weiteren Graviditat dann normal austragen sehen. Danach ist kein Zweifel moglich, daB 
vereinzelt auch die habituelle Fruhgeburt in dieser Weise zustande kommen kann; ein 
allgemeines Gesetz wird man daraus aber nicht ableiten konnen. 

Abb.83. Retroversio uteri gravidi lli. IV/V. Behinderung der Blasenentleerung. 

Erfolgt die spontane oder kiinstliche Aufrichtung des retrovertierten oder retro
flektierten schwangeren Uterus nicht, tritt auch eine Fehlgeburt nicht ein, dann kommt, 
gleichgultig, ob der Uterus etwa durch Adhasionen in seiner Ruckwartslagerung fixiert 
war oder nicht, ob ein Tumor die Aufrichtung verhindert, im 3.-4., seltener erst jm 5. Gravi· 
ditatsmonat der Zeitpunkt, wo das gravide Organ die Beckenhohle so vollstandig ausfiillt, 
daB weiterhin eine Spontanaufrichtung uberhaupt unmoglicp wird, weil der Fundus uteri 
unterhalb des Promontoriums in der KreuzbeinhOhle eingeklemmt wird. Dieser Zustand 
(Abb. 84, 85), die Incarceratio uteri gravidi retroflexi fiihrt sehr bald, oft ganz 
akut, zu bedrohlichen Erscheinungen, die die hOchste Aufmerksamkeit des Arztes verdienen. 

1m Vordergrun de des ganzen Bildes del' Incarcera tion des retroflektierten 
oder retrovertierten graviden Uterus stehen Storungen der Blasenfunktion; 
oft schon im 2.-3. Monat, ehe noch von einer Incarceration die Rede sein kann, klagen 

52* 
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viele derartige Frauen uber ein lastiges Druckgefiihl im Becken und vermehrten Harn
drang, uber kurz oder lang gesellen sich dazu ausgesprochene Schmerzen bei der Miktion, 
die auf einer Cystitis beruhen. 

Diese Cystitis ist zunachst die Folge einer Behinderung der Blasenentleerung, 
die dadurch zustandekommt, daB das immer mehr Raum im Becken beanspruchende 
Korpus die Portio allmahlich nach vorn und oben gegen den Blasenhals drangt (Abb.82). 
Dadurch wird das Orificium urethrae internum verengt, die Blasenentleerung erschwert, 
urn so mehr als mit dem Hochstand der Portio auch die Harnrohre immer mehr gestreckt 
ist und nach oben gezerrt wird. Die Erschwerung der Miktion fiihrt ganz gewohnlich dazu, 
daB die Frauen ihre Blase nicht mehr vollstandig entleeren, sondern diese Entleerung 
unterbrechen, sob aId ein gewisses Gefiihl der Erleichterung erreicht ist. Ja vielfach mag 
auch die Kraft der Blasenkontraktion schon nicht mehr stark genug sein, gegen den erhOhten 
Widerstand wirklich allen Blaseninhalt auszupressen. Es bleibt immer oder wenigstens 
haufig etwas Residualharn in der Blase zuruck. Damit ist die wichtigste Vor
bedingung zur Entstehung der Cystitis geschaffen; denn in der Harnrohre sind stets 
Keime vorhanden, Staphylo-Streptokokken, seltener Kolibakterien, neb en zahlreichen 
Keimen, die auch in der Vestibularflora der betreffenden Frau sich finden 1 und die bei 
gest6rter Blasenentleerung Gelegenheit zur lnfektion des Blaseninneren finden. 

Wenn auch im allgemeinen bei Schwangeren eine spontane Keimascension selten 
ist - darin stimme ich mit anderen Autoren, vor aHem Stoeckel, Zangemeister, 
durchaus uberein - so herrschen hier doch ganz besondere Verhaltn,isse; denn der in der 
Blase zuruckbleibende Residualharn neigt zur Zersetzung und schafft, wenn er bei der 
nachsten Miktion teilweise entleert wiro, in der Harnrohre, die wir uns ja nicht als absolut 
harnfrei vorstellen duden, offenbar gunstige Wachstumsbedingungen fur die normalen 
Harnrohrenschmarotzer. Es mag dann oft von ZufaHigkeiten der individueHen Flora
zusammensetzung abhangen, ob diese veranderten Wachstumsbedingungen auch eine 
Virulenzsteigerung herbeifuhren und dadurch eine Ascension der rasch wachsenden Keime 
begunstigen oder nicht. 

Aber auch, wenn es in dies em Stadium noch nicht zur Cystitis kommt, treten bald 
weitere Veranderungen auf, die ihre Entstehung unausbleiblich machen. J e mehr die Portio 
Blasenhals und Harnrohre in die Hohe zerrt und gleichzeitig komprimiert, urn so starker 
wird die Erschwerung der Miktion, bis schlieBlich eine totale Ischurie eintritt, weil 
nicht nur infolge der zunehmenden Kompression von Harnrohre und Blasenhals, sondern 
wohl auch infolge einer Schwellung der Harnrohrenschleimhaut, die ihrerseits durch die 
starke venose Hyperamie begunstigt wird, schlieBlich der VerschluB am Orificium urethrae 
internum ein kompletter wird. 

Bei der Retroversio wird dieser Zeitpunkt nach aHgemeinen Beobachtungen gewohn
lich fruher erreicht als bei der Retroflexio. 1m ubrigen mogen kleine individuelle Unter
schiede in den topographischen Beziehungen zwischen Blasenhals und Uterus, kleine 
Variant en im Bau des Trigonum, Fruchtwassermenge und ahnliches dafiir verantwortlich 
zu machen sein, ob dieser Zustand fruher oder spater, mehr allmahlich oder - was viel 
seltener ist - plOtzlich eintritt. 

1 Nii.heres vgl. v. Jaschke: Genitalflora des Weibes im Handbuch von Halban-Seitz, Bd. 3. 
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Die unausbleibliche Folge der volligen Miktionsbehinderung ist natiirlich eine 
zunehmende Blasenfiillung. Der Scheitel der Blase steigt immer weiter an der vorderen 
Bauchwand empor und erreicht schlieBlich NabelhOhe. Ja es sind FaIle beobachtet, wo die 
Kuppe der gefUllten Blase noch iiber der Nabelhorizontale gefunden wurde. Dementsprechend 
enthalt die Blase oft 2 und mehr Liter Harn; 10 Liter Blaseninhalt, von O. Kiistner 
beobachtet, diirften das Maximum sein, iiber das bisher in der Literatur berichtet wurde. 
Gewohnlich sind aber wohl schon friiher so schwere Folgen der BlaseniiberfUIlung ein
getreten, daB selbst indolente Frauen arztliche Hilfe in Anspruch nehmen. Freilich wird 
die wahre Sachlage nicht nur von Laien, sondern immer noch gelegentlich von Arzten 
verkannt, weil bald der paradoxe Zustand eintritt, daB trotz der Unmoglichkeit 
spontaner Blasenentleerung dauernd etwas Harn abtropft, also gerade das 
Gegenteil der Ischurie,namlich eine Inkontinenz vorgetauscht wird. Man hat daher 
diesen Zustand recht treffend als Ischuria paradoxa bezeichnet. 

Infolge der enormen FiiIlung und Wandentfaltung der Blase werden die Endstiicke 
der Ureteren, die schrag in der Blasenwand selbst verlaufen, komprimiert, der Harn staut 
sich nun auch in den Ureteren und selbst in den Nierenbecken, dadurch wird natiirlich 
zunachst die Urinsekretion stark verlangsamt. SchlieBlich wird aber die vis a tergo doch 
so groB, daB der VerschluB der Ureteren gesprengt und neuer Harn in die schon iiberfUllte 
Blase hineingepreBt wird, bis endlich die Blasenfiillung so groB ist, daB eben der Sphincter
verschluB doch gesprengt und wenigstens tropfenweise dauernd etwas Harn durchgepreBt 
wird. Nur dadurch ist es iiberhaupt erklarlich, daB nicht die Blasenruptur eintritt, 
die de facto in dieseD?- Stadium der Erkrankung noch nie beobachtet worden ist, sondern 
erst eintrat, wenn auch jetzt sachgemaBe Hilfe noch nicht einsetzte. Denn trotz 
des dauernden Abtropfens vonHarn bleibt ja die Blaseniiberfiillung bestehen, und es kommt 
in der Blasenwand zu schwersten, oft irreparablen Schadigungen. Der Druck des Blasen
inhaltes wird schlieBlich so stark, daB die Blutzirkulation in der Blase Schaden leidet. 
Folge davon ist natiirlich eine N ekrose kleiner oder groBerer Abschnitte der Blasen
schleimhaut, bald auch tieferer Wandschichten der Blase. Aus der Nekrose 
wird recht bald eine Gangran, da ja in dem Moment, in dem die Ischuria paradoxa 
einsetzt, fUr die Keimascension entlang der kontinuierlich die Harnrohre erfiillenden Harn
saule kein Hindernis mehr besteht. Die im retinierten Harn regelmaBig auftretende 
ammoniakalische Zersetzung bietet iiberdies den Keimen ganz besonders giinstige 
Bedingungen fiir Wachstum und Virulenzsteigerung. 

Schreitet die Gangran allmahlich auf tiefere Blasenschichten (Muskulatur, Peri
toneum) fort, dann kommt schlieBlich auch der Moment, wo trotz einer oft betrachtlichen 
Verdickung des Blasenbodens infolge ausgedehnter Para- und Pericystitis an irgendeiner 
Stelle, manchmal an mehreren Stellen gleichzeitig der Durch bruch erfolgt (Abb. 89) 
und der jauchige Urin in die BauchhOhle sich entleert, womit das Schicksal der Patientin 
aIlzumeist besiegelt sein diirfte. Wenn auch vereinzelt (A. Martin, Calverley) durch 
eine sofortige Laparotomie noch die Rettung der Patientin gelang, so ist doch der Tod 
an jauchiger Peritonitis der haufigere Ausgang; derartige Falle sind von Marchand, 
Treupel, Roberts beschrieben. Ais besonderen Gliickszufall wird man es bezeichnen 
diirfen, wenn die Blase durch den Urachus oder am Nabel (Unterberger, Robinson, 
Vallee, N euge bauer) oder in eine verklebte Darmschlinge (S chro der) durchbrach. 
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Haufiger ist aber anscheinend ein anderer Ausgang, der wenigstens quoad vitam als 
giinstiger bezeichnet werden darf - Demarkation der gangranos gewordenen 
Partien, die bald oberflachlich, bald tiefer in der Muskulatur erfolgt. Diese gangranosen 
Fetzen mischen sich dem Blaseninhalt bei, verstarken natiirlich noch die Jauchung und 
werden nun zum Teil aufgelost, zum Teil mit dem abtropfenden Harn, oft unter fiirchter
lichsten Schmerzen durch die Harnrohre ausgeschieden (Abb. 90). In anderen Fallen wurden 
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Abb. 84. Incarceratio uteri retroflexi gravidi. (Nach Wyder.) 

gro.Be zusammenhangende, fast einen Blasenausgu.B darstellende Sequester abgesto.Ben 
(Cystitis purulen ta exfolia ti va Boldt si ve dissecans gangraenescens Stoeckel). 

Das Leben der Patientin ist in diesem Stadium der Erkrankung bedroht hauptsach
lich durch den schweren septischen Allgemeinzustand, zu dem dieser Jauche- und Ent
ziindungsherd fiihrt. 

Manchmal kommt aber plotzlich eine Wendung zumBesseren, indem es unter fiirch
terlichen Schmerzen und unter starkster Anstrengung der Bauchpresse gelingt, 
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schlie.Blich den ganzen gangranosen Sack durch den in seiner Ernahrung jedenfalls 
schwer geschiidigten und darum jetzt oft nachgiebigeren Sphincterbezirk durch
zuzwangen, wonach die AusstoBung durch die Harnrohre meist keine Schwierigkeiten 
mehr macht. Hinter dem gangranosen BlasenausguB sturzt dann naturlich eine Masse 
scheu.Blich stinkendenHarns nach, und es ist gewissermaBen spontan, durch eineArt Selbst
hilfe der Natur ein Zustand erreicht, wie wir ihn durch den Katheterismus herbeifUhren 
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Abb.85. Inarcercation bei Retroversio uteri gravidi. (Nach Bumm.) 

konnen. Damit ist die akuteste Gefahr fUr die Patientin beseitigt, freilich eine Restitutio 
ad integrum nicht mehr moglich. 

Unter der Voraussetzung, daB wenigstens jetzt eine Aufrichtung oder Entleerung 
des Uterus vorgenommen wurde, bildet sich eine in ihrer Kapazitat stark beschrankte 
Narbenschrumpfblase aus, deren Wand gewohnlich stark verdunnt erscheint, wenn 
auch durch pericystitische Schwielen und Schwarten fur die Betastung oft eine Verdickung 
der Blasenwand vorgetauscht wird (Stoeckel). War auch der Sphincter starker an der 
Gangran beteiligt, dann ist gleichzeitig Inkontinenz die Folge; im ubrigen aber kann die 
Funktion einer derartigen Narbenschrumpfblase relativ gut sein. Stoeckel, der sich um 
die Aufklarung dieses Krankheitsbildes besondere Verdienste erworben hat, schildert das 
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cystoskopische Bild der Narbenschrumpfblase nach Cystitis dissecans gangraenescens 
folgendermaBen: Besonders charakteristisch sei das Klaffen der drei in der Blasenwand 
befindlichen Offnungen der Ureterostien und der inneren Harnr6hrenmundung, die als 
groBe und tiefe, starrwandige Krater erscheinen. Die Schleimhaut, die von stehengebliebenen 
Epithelinseln aus sich regeneriert, sieht rein weiB aus und ist sehr gefaBarm. Eine Ureter
aktion fehlt. Dieses Offenstehen der Ureteren begunstigt naturlich eine au£steigende 
Infektion, so daB manche Frauen noch spater an einer Pyelonephritis als Folge dieser 
schweren Blasenaffektion zugrunde gehen . 
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Abb.86. Retroflexio uteri gravidi partialis. (Nach Bumm). Die hintere Wand ist im kleinen Becken durch 
Verwachsungen fixiert. die punktierten Linien zeigen die aIImahliche Ausdehnung der vorderen Wand an. 

Altere Autoren haben sich vorgestellt, daB der oben geschilderten Sequestrierung die gesamte Blase 
zum Opfer fallt und danach nur ein aus pericystitischen Schwielen und verklebten Darmschlingen gebil
detes Receptaculum urinae an Stelle der Blase zuriickbleibt. Auch o. Kiistner scheint geneigt, diese Erkla
rung fiir verschiedene FaIle der aIteren Literatur zu akzeptieren. Die bei dieser Vorstellung merkwiirdige 
Tatsache, daB manchmal kaum eine Inkontinenz beobachtet wurde, erklarten spatere Autoren, wie 
Diihrssen, Schatz u. a ., damit, daB wenigstens Teile der Blase, vor allemdas Trigonum, erhaltengeblieben 
seien. Die cystoskopischen Untersuchungen von Stoeckel haben das Irrtiimliche dieser Auffassung aber 
zweifelsfrei aufgedeckt. 

Auffallend bleibt, daB die Cystitis dissecans gangraenescens im einen Fall verhaltnis
maBig fruh sich einstellt, im anderen selbst im 5. Graviditatsmonat noch ausbleibt. Wahr
scheinlich hat Stoeckel recht mit der Vermutung, daB die Art der infizierenden Keime 
dafur eine ausschlaggebende Rolle spielt. 

Ein dritter, vereinzelt beobachteter Ausgang der Blasenuberfullung und der Incarcera
tion des retro£lektierten gravid en Uterus ist der Tod an Uramie - dann eintretend, 



Spezielle Indikationsstellung und Wahl der Methode. 825 

wenn die Ureteren gegen den enormen Inhaltsdruck in der Blase sich nicht mehr zu ent
leeren vermogen. Bei der auBerordentlichen Seltenheit dieses Ereignisses wird man aber 
wohl annehmen diirfen, daB fur einen derartigen Ausgang besondere pradisponierende 
Momente, wie etwa schon eine fruher bestehende Hydronephrose der Frau, verantwortlich 
zu machen sind. 

Viel geringfiigiger als von seiten des uropoetischen Apparates sind die durch 
Kompression des Rectums ausgelosten Erscheinungen. GewiB kann fiir die 

Abb.87. Retroflexio p~tialiB am Ende der Gravlditat. (Nach Bumm.) 

oft hochgradige Obstipation auch die Uteruslage mitverantwortlich sein; Flatusverhal
tung und Ileus durch vollige Kompression des Rectums sind aber nur ausnahmsweise 
beobachtete Erscheinungen. 

Ubrigens besteht in dieser Hinsicht ein bemerkenswerter Unterschied zwischen der 
Retroflexio und der an sich viel selteneren Retroversio uteri gravidi. Bei letzterer richtet 
sich mit zunehmender VergroBerung des Organes der Muttermund immer ausgesprochener 
gegen die Symphyse (Abb. 82/83), die Portio steigt hOher und gelangt schlieBlich unter starker 
Anspannung der vorderen Scheidenwand, sogar uber das Niveau der Symphyse (Abb. 85). 
Das Corpus uteri wird bei der Retroversio von vornherein viel starker in die Kreuzbein
hOhle hineingedrangt und breitet sich so ausschlieBlich im kleinen Becken aus, daB relativ 
friih das Rectum komprimiert wird. Erschwerte Defakation, spater auch Blahung der 
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hOher gelegenen Darmabschnitte sind die Folge. Eine Spontanaufrichtung ist bei dieser 
Veranderung des Organs viel schwieriger. 

Dagegen treten die Blasenerscheinungen bei der rein en Retroversio gewohnlich 
spater, etwa erst zwischen 16. und 20. Woche ein (Abb. 85), wahrend bei der Retroflexio 
meist schon nach der 10. Woche Blasenbeschwerden sich einstellen und zwischen 12. und 
16. Woche die Erscheinungen ausgesprochener Incarceration sich entwickeln. Es ist 
nach der ungeheuren Erfahrung von Chrobak, auf dessen Angaben wir uns dabei stutzen, 
nicht daran zu zweifeln, daB solche Unterschiede bestehen. Andererseits mussen wir nach 
unseren eigenen Erfahrungen Wertheim u. a. wenigstens so weit beipflichten, daB praktisch 
die Trennung von Retroversio und Retroflexio uteri gravidi keine wesentliche Rolle spielt, 
da die reine in der Graviditat als solche bestehenbleibende Retroversio ganz auBerordent
lich selten ist. 

Eine Sonderstellung nehmen die FaIle von sog. Retroflexio uteri gravidi par
tialis ein. Man versteht darunter einen Zustand, in dem zwar der groBte Teil des Uterus 
in normaler Weise nach der BauchhOhle sich entwickelt hat, die Cervix aber stark ante
poniert hinter der Symphyse steht, in diese Stellung offenbar gezwungen durch ein hinter 
ihr gelegenes, in den Beckenraum halbkugelig vorspringendes Segment des Uterus, in dem 
sich viel£ach der vorliegende Kindesteil tasten lieB. Offenbar entwickelt sich dieser, 
ubrigens sehr seltene Zustand - Verfasser hat ihn zweimal, darunter nur einmal in hoherem 
Grade beobachtet - dann, wenn durch breite flachige Adhasionen ein Teil der Korpus
hinterwand fixiert ist (Abb. 86). Wir mochten uns sein Zustandekommen folgendermaBen 
vorstellen: Spontane Kontraktionen fUhren wie bei der mobilen Retroflexio uteri gravidi 
zunachst zur Aufrichtung, die im zweiten, vielleicht noch in der erst en Hal£te des 
3. Schwangerschaftsmonats durch diese Adhasionen wahrscheinlich nicht gehemmt wird. 
Damit ist dem Uterus die Wachstumsrichtung nach der Bauchhohle freigegeben. Erst 
bei weiterer VergroBerung des Organs, wenn Rectum und pararectale Partien nicht mehr 
genugend zu folgen vermogen, werden die hier breit verloteten Partien der Uterushinter
wand - bemerkenswerterweise waren diese Adhasionen bei den bisher beobachteten 
Fallen von Retroflexio uteri gravidi oft auf eine Halfte beschrankt - zu einer Fessel, welche 
die betreffenden Partien der Korpushinterwand festhalt. Die Aussackung nach dem kleinen 
Becken zu entsteht unseres Erachtens erst sekundar, wenn der vorliegende Kindespol 
(Kopf oder SteiB), der durch die Anteposition der Cervix nach hint en abgedrangt wird, 
dies en fixierten Wandteil passiv dehnt und gegen das kleine Becken vordrangt. Verfasser 
hatte jedenfalls Gelegenheit, bei einem seiner beiden Falle den hier geschilderten Vorgang 
zu beobachten. Die aus dem nichtgraviden Zustand als fixiert bekannte Retroflexio war 
in der Schwangerschaft schon im 3. Monat spontan verschwunden; in den nachsten 4 Monaten 
imponierte der Fall als durchaus normale Graviditat, erst im 7. Monat fiel die Anteposition 
und ein gewisser Hochstand der Cervix auf, hinter der der Uterus eine gewisse Ausladung 
zeigte. Erst im 8. Monat aber bildete sich deutlich der oben geschilderte Zustand der 
Retroflexio uteri partialis mit dem Schadel als Inhalt der Aussackung nach dem 
kleinen Becken zu aus (Abb. 87). Leider habe ich in diesem Fall den Geburtsverlauf 
nicht seIber beobachten konnen. 

Offenbar darf nur die unmittelbar an den Isthmus uteri angrenzende Partie der 
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Korpushinterwand breit fixiert sein, wenn ein unserem FaIle entsprechender Zustand 
sich entwickeln soIl. 

Reicht die Verwachsungszone hoher hinauf, dann kann es zu so extremen Verande
rungen kommen, wie in dem FaIle von K. Franz, in dem das ganze Organ im kleinen 
Becken eingekeiIt war und der in den Bauchraum hinaufragende Anteil ausschlieBlich 
von der hochgradig uberdehnten vorderen Cervix-Isthmuswand gebildet wurde (Abb.88). 
Es scheint uns aber kaum richtig, solche FaIle als partielle Retroflexio zu bezeichnen, 
trotzdem gerade der Franzsche Fall immer als Paradigma dafUr angefUhrt wird; denn 
de facto war in dies em Fall der ganze Uteruskorper im kleinenBecken, und aus unbekannten 
Grunden ist diese enorme Uberdehnung 
der Cervixvorderwand eingetreten. Von 
einer partiellen Retroflexio uteri gravidi 
dad man unseres Erachtens nur dann 
sprechen, wenn mindestens groBere Teile 
des Uteruskorpers nach dem Bauchraum 
sich entwickeIt haben und nur ein 
kleiner Teil der Hinterwand im kleinen 
Becken festgehalten wird.' Der von 
Fonyol beschriebene Fall wurde dies en 
Forderungen entsprechen. 

Andere Autoren wieder, wie Chro
bak, Duhrssen, haIten den Ausdruck 
Retroflexio uteri gravidi partialis uber
haupt fUr falsch und wollen nur von 
einer Ausladung oder Aussackung des 
Uterus nach hint en sprechen. O. Kust
ner nimmt einen vermittelnden Stand
punkt ein und will die Chrobaksche 
Auffassung fur solche FaIle gelten lassen, 
in denen nur "der allerunterste Teil 

Abb. 88. Partielle Incarceration des retroflektierten graviden 
Uterus. (Nach R. Franz.) 

U = Urethraioifnung. J = Introitus vaginae. A = Anus. 
x Stelle des inneren Muttermundes. . .. - - - - - Bauchfell. 

der hinteren Gebarmutterwand hinter der Cervix gefesseIt im Becken liegt". Wir 
selbst vermogen einer derartigen Unterscheidung keine groBe Bedeutung zuzuerkennen; 
will man sie aber beibehaIten, dann mochten wir vorschlagen den Ausdruck "Aus
ladung" auf solche FaIle zu beschranken, in denen sie durch eine besondere Wand
veranderung, wie Narben nach PlacentarlOsung (besonders bei Placenta praevia), nach 
Metritis dissecans, gelegentlich auch durch einen Tumor der U terushinterwand zu
standekommt. 1m ubrigen ist der Ausdruck Retroflexio uteri gravidi partialis schon 
deshalb vorzuziehen, weil tatsachlich flieBende Ubergange bestehen und die St6rungen
Einklemmungserscheinungen mit schweren Blasensymptomen - dieselben sind wie bei 
der Retroflexio uteri gravidi, nur mit dem Unterschied, daB sie bei der Retroflexio uteri 
gravidi partialis viel spater, gewohnlich erst im 6. oder 7. Graviditatsmonat, auftreten. 

Die Diagnose der Retroversio-flexio uteri gravidi bereitet in den erst en Monaten gewohn
lich keine Schwierigkeiten, sofern die Anamnese an sich auf eine Graviditat hinweist. Vor 

1 Zbl. Gynak. 1913, Nr 34. 
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allem wird der Stand der Portio im vorderen Beckenhalbring immer Verdacht erwecken 
mussen und dann gewohnlich die Betastung des graviden Korpus hinter derselben bzw. 
das Fehlen des Uteruskorpers bei der Betastung yom vorderen ScheidengewOlbe die Diagnose 
sichern. Andererseits ist naturlich davor zu warnen, jeden yom hinteren Seheidengewolbe 

Vesica ....,..."..1;--------

Orific. 
into 

Cervix ,....:.:.--It-----------:lif'-_:I_ 

cctum 

Rectwn 

Abb.89. Biasenruptur infoige von Retroflexio uteri grav. incarcerati. (Nach Orthmann-Marchand.) 

aus getasteten Tumor bei einem auf Graviditat verdachtigen Fall ohne weiteres fUr das 
gravide Korpus anzusehen. Es ist vielmehr der Nachweis eines kontinuierliehen Ubergangs 
dieses Tumors in die Portio zur Sicherung der Diagnose unerlaBlich. 

Schwierigkeiten entstehen sofort, wenn dieser Nachweis - sei es infolge mangel
hafter Teehnik des Untersuchers, sei es infolge ungiinstiger Betastungsverhaltnisse - nicht 
sieher gelingt. Noch groBer werden die Schwierigkeiten, wenn etwa die Anamnese 
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hinsichtlich einer AmenorrhOe unklar ist 'oder gar absichtlich den Arzt irrefiihrende Angaben 
gemacht werden, eine Moglichkeit, mit der man heutzutage immer haufiger zu rechnen 
hat. In ersterer Hinsicht ist hinzuweisen auf FiiIle, in denen trotz eingetretener Schwange
rung die Menstruation, wenn auch vielleicht schwacher, noch einmal eintrat. Tauschungen 
konnen ferner dadurch unterlaufen, daB eine in Wirklichkeit den drohenden Abortus 
anzeigende, nach wenigen Tagen aber sich wieder beruhigende Blutung von der Schwangeren 
irrtiimlich fUr eine Menstruation gehalten wurde. Es kommt auch immer wieder vor, 
daB Frauen auf ihre Menstruation so wenig achten, daB ein einmaliges Ausbleiben der 
Periode in ihrem Gedachtnis keine Spuren hinterlaBt. Besonders schwierig konnen die 
Verbaltnisse natiirlich werden bei Frauen, die an sich unregelmaBig in groBeren Pausen 
von 6-8 Wochen menstruieren. Wer indes an solche Moglichkeiten und Schwierigkeiten 

Abb.90. AusgestoBene Membranen bei Cystitis dissecans gangraenescens. (Nach Stoeckel.) 

denkt, hat damit das groBte Hindernis fiir eine richtige Diagnose schon aus dem Weg 
geraumt. 

Ais selbstverstandliche VorsichtsmaBregel, die aber immer wieder auBer acht gelassen 
wird, sei empfohlen, vor der Untersuchung sich zu vergewissern, ob die Frau ihre Blase 
entleert hat, und gegebenenfalls diese Entleerung mit dem Katheter vorzunehmen. Das 
ist um so wichtiger, als schon in den erst en beiden Monaten bei der Retroflexio uteri 
gravidi - iibrigens gelegentlich auch bei anteflektiertem Uterus - eine iiberfiillte Blase 
angetroffen wird. DaB der Katheterismus unter allen aseptischen Kautelen vorzunehmen 
ist, braucht kaum besonders betont zu werden. 

Erscheint die Diagnose nicht nach jeder Richtung durch die Betastung gesichert, 
vermag auch eine Untersuchung in Narkose diese Sicherheit nicht zu geben, dann sind 
differentialdiagnostisch eine ganze Reihe anderer Zustande in Betracht zu ziehen. 
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Bei auf Graviditat deutender Anamnese wird natiirlich in erster Linie an die Mog
lichkeit einer }1")xtrauterinschwangerschaft mit retrouteriner Hamatocele zu denken sein; 
bei bestehendem Fieber rechne man heute immer mit der Moglichkeit eines Douglasabseesses 
nach einem Abtreibungsversuch; rectovaginale Untersuchung, Beachtung des Blutbildes, 
Bestimmung der Senkungsgeschwiudigkeit der roten Blutkorperchen bringen dann Auf
klarung. Nicht ganz selten vermag ein retrouterin gelegener Ovarialtumor das retroflektierte 
gravide Korpus vorzutauschen, besonders wenn etwa gleichzeitig wirklich eine Graviditat 
besteht. Bei geniigender Aufmerksamkeit und guter Untersuchungstechnik wird es frei
lich stets gelingen, dann das gravide Korpus und seine Verbindung mit der Portio an anderer 
Stelle festzustellen. 

Wesentlich seltener werden entziindliche Adnextumoren, retroperitoneal gelegene 
weiche Myome, parametrane Exsudate und ahnliches zu Verwechslung AnlaB geben. 
Vermeidbar sind derartige Irrtiimer nur dann, wenn man sich streng an die Regel halt, 
eine Retroflexio erst d3'lln zu diagnostizieren, wenn der kontinuierliche Zusammenhang 
der Portio und des hinter ihr yom hinteren Scheidengewolbe aus getasteten Tumors absolut 
einwandfrei erwiesen und gleichzeitig die Abwesenheit des Corpus uteri an normaler Stelle 
sichergestellt ist. Natiirlich gibt es auch dann gelegentlich FaIle, in denen bei mehrdeutiger 
Anamnese und schwierigen Betastungsverhaltnissen eine Entscheidung nicht ohne weiteres 
getroffen werden kann. Dann ist aber die Unsicherheit der Diagnose das beste Mittel, 
Fehlgriffe in therapeutischer Hinsicht zu vermeiden, zu denen eine mit dem GefUhl der 
Sicherheit gestellte Fehldiagnose verleiten kann. 

Was wir fUr die Diagnose der Retroflexio uteri gravidi der ersten 8~12 Wochen 
entwickelt haben, gilt mutatis mutandis auch fUr die folgenden Wochen und Monate. Nur 
tritt jetzt ein neues fUr die Diagnose bedeutsames Moment hinzu, die Beteiligung der Blase 
und die davon abhangigen Symptome. Wer sich zur Regel macht, bei jeder graviditats
verdachtigen Anamnese mit gleichzeitigen Miktionsbeschwerden in erster Linie an die 
Retroflexio uteri gravidi zu denken, wird am sichersten einer Fehldiagnose entgehen. 
Die reiche Kasuistik diagnostischer Irrtiimer und darauf basierender therapeutischer MiB
griffe lehrt das zur Evidenz. Am haufigsten ist der unter den Bauchdecken getllstete 
prall elastische median gelegene Tumor fUr den graviden Uterus, das Corpus uteri fiir einen 
Ovarialtumor oder ein weiches Myom gehalten, seltener umgekehrt die Blase fUr einen 
die Graviditat komplizierenden Tumor erklart worden. Wer weiB, wie haufig auch sonst 
schon in der Gynakologie die gefUllte Blase zu Fehldiagnosen Veranlassung gegeben hat, 
wird von vornherein der Gefahr derartiger Fehlgriffe weniger ausgesetzt sein, zumal der 
Stand der Portio dicht hinter der Symphyse in jedem derartigen Fall Verdacht erregen 
muB. Bleiben noch Zweifel, dann ist durch den Katheterismus urn so leichter Aufklarung 
zu schaffen, als gegen diesen unter streng aseptischen Kautelen Einwendungen nicht zu 
erheben sind. 

Besonders aber erinnere man sich stets, daB bei jeder Ischurie, ganz besonders bei der 
Ischuria paradoxa, von vornherein die Incarceration des retroflektierten graviden Uterus 
als wahrscheinlichste Ursache derselben anzunehmen ist. Freilich ist in diesem Stadium 
der Erkrankung die Harnrohre meist bereits so in die Lange gezogen, daB der Katheterismus 
schwieriger ist 1. Sobald aber der stark stinkende triibe Harn sich unter gleichzeitigem 

1 V gl. unter Therapie. 
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Versehwinden des unter den Bauehdeeken getasteten Tumors dureh den Katheter ent
leert, ist die Sachlage aufgeklart. Schwierigkeiten konnen nur entstehen, wenn etwa der 
Katheterismus nicht gelingt. Andererseits werden solehe Schwierigkeiten kaum noeh 
einen Zweifel iibrig lassen, daB es sich bei dem fraglichen Tumor um die Blase handelt, 
wonaeh durch suprasymphysare Blasenpunktion die gewiinschte Klarheit gesehaffen 
werden kann. 

Sehr viel schwieriger kann die Diagnose bei Retroflexio uteri gravidi partialis sein, 
zumal wegen der Seltenheit dieser Anomalie der weniger Erfahrene an diese Mogliehkeit 
nicht denken wird. Tatsachlich kann die Entseheidung, ob das im Becken tastbare Segment 
einem Teil des graviden Uterus, einem in seiner Wand gelegenen Myom oder einem auBer
halb gelegenen Tumor entsprieht, unter Umstanden lange Zeit unmoglich bleiben. leh 
erinnere mich eines Falles, in dem monatelang ein im Becken eingekeilter Ovarialtumor, 
der dureh den graviden Uterus platt gedruekt und von ihm nieht deutlieb zu differenzieren 
war, fiir eine Aussackung des graviden Uterus angesehen worden war, bis es mir bei einem 
Lageweehsel der Patientin einmal zufallig gelang, ibn yom Uterus zu differenzieren und 
die richtige Diagnose zu stellen, die dann bei der spater vorgenommenen Sehnittentbindung 
verifizieri wurde. Sorgfaltige Uberwaehung einer derartigen Schwangeren, wiederholte 
Untersuchungen gestatten es wohl immer, zeitgereeht die Entscheidung zu treffen. 

Bekommt man einen derartigen Fall erst unter der Geburt zu Gesicht, dann kann 
freilieh aueh dem Erfahrensten die Entscheidung unmoglieh und eine Fehldiagnose die 
Folge sein, wie aus der sparlichen Literatur zu dieser Frage geniigend hervorgeht. Man 
wird aber einen diagnostischen Irrtum hier um so weniger tragiseh zu nehmen brauchen, 
als die in den meisten Fallen dann indizierte Sehnittentbindung ja Aufklarung sehafft. 

Die Prognose der Retroflexio-versio uteri gravidi hangt, von seltenen Ausnahmen 
abgesehen, fast aussehlieBlieh von dem Grad der bereits eingetretenen Blasensehadigung 
abo 1st diese nieht zu hochgradig, dann ist bei reehtzeitiger und rich tiger Therapie die 
Prognose fiir die Frau wohl immer eine gute, nieht in gleichem MaBe freilich fiir die Erhal
tung der Graviditat. Zwar hat man bei rechtzeitiger und schonender Aufrichtung eine 
Fehlgeburt im allgeineinen nieht zu fiirchten, doch kommen Ausnahmen vor und vor allem 
ist auch der Spontanabort bei der Retroflexio uteri gravidi doch etwas haufiger als normal. 

Die Therapie richtet sich in ihrer zeitlichenReihenfolge nach demZustand 
der Blase, hat aber natiirlich letzten Endes immer in der Reposition des 
Uterus zu gi pfeln. Aus praktischen Grunden ist es daher rich tiger, die Therapie des 
nicht incarcerierten und incarcerierten retrodeviierten Uterus gravidus getrennt zu 
sprechen. 

Wird eine Graviditat im retroflektierten Uterus schon in den erst en 6--8 Wochen 
festgestellt, dann bedarf es zunaehst keiner weiteren MaBnahme als einer Anweisung an 
die Frau, bei Auftreten von Miktionsbesehwerden sofort, jedenfalls aber innerhalb der 
nachsten 2-3 Woehen sieh kontrollieren zu lassen. Wiederholt erlebt man dann, daB 
inzwischen die Spontanaufrichtung des Uterus erfolgt ist. Zu der Vorschrift O. Kiistners, 
die Aufrichtung unter allen Umstanden sofort anzustreben, vermogen wir uns deshalb 
nicht zu bekennen, weil unserer Erfahrung naeh durch eine ungeschickte Aufrichtung 
haufig der Abortus provoziert wird, der nach der Spontanaufriehtung viel eher ausbleibt, 
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und weil durch ein Hinausschieben der Reposition bis zur 10.-12. Woche weder eine 
wesentliche Erschwerung dieser noch sonst ein Nachteil fUr die Frau hervorgerufen wird. 

1st freilich bis zu dies em Zeitpunkt die Aufrichtung nicht spontan erfolgt, dann 
erachten auch wir die kunstliche Lagekorrektur fur notwendig, da ein weiteres Zuwarten 
die Gefahr von Incarcerationserscheinungen mit sich bringt, von denen niemand vorher 
wissen kann, ob sie dann mehr allmahlich oder sturmisch eintreten; ja selbst der Zeitpunkt 
ist nicht genau zu fixieren, wie schon aus unseren obigen Ausfuhrungen 1 hervorgeht. 

Die Technik der Reposition ist im Prinzip keine andere als auBerhalb der Gravi
ditat. Nur empfehlen wir dringend wegen der immer moglichen Folge eines Abortus, dieselbe 
unter strengster Asepsis vorzunehmen. 

Vor jedem Repositionsversuch ist naturlich die Blase zu entleeren. 
Gelingt die Aufrichtung mit del' ublichen bimanuellen Technik nicht, dann kann 

man sich dieselbe wesentlich erleichtel'll durch das O. Kustnersche Verfahren, darin 
bestehend, daB eine Kugelzange die Portio faBt und nach abwarts zieht, wahrend gleich
zeitig die Finger del' anderen Hand yom hinteren Scheidengewolbe aus das Korpus in 
die Hohe drangen. 

Wenn auch dabei der Versuch noch miBlingt, dann ist er in steiler Beckenhochlagerung 
oder in Knieellenbogenlage der Patientin eventuell unter Zuhilfenahme del' Narkose zu 
wiederholen (Abb. 91). 

Unseres Erachtens gelingt mit einem dieser Verfahren die Aufrichtung jedes nicht 
fixierten Uterus; selbst im 4. Monat und bei schon aufgetretener Incarceration macht 
sie keine el'llsten Schwierigkeiten. Gewaltsames Vorgehen ist stets zu vermeiden, da aus 
zerrissenen Adhasionen, besonders in der Graviditat, gefahrdrohende Blutungen auft;reten 
konnen. 

1st der Uterus fixiert, dann empfiehlt sich die Laparotomie mit schader 
Trennung del' Adhasionen und folgender Ventrosuspension des Uterus nach 
Gilliam- Schau tao 

Nach jeder, namentlich schwierigeren Aufrichtung erscheint es zweckmaBig, in Hin
sicht auf die Gefahr eines Abortus an den folgenden beiden Tagen den Uterus moglichst 
ruhigzustellen. Bettruhe mit iiberwiegender Bauch- oder Seitenlage, eine Injektion von 
1 ccm Pantopon und die durch 2 Tage fortgesetzte Medikation von Opiumtropfen (Rp. Tinc
tura opii simplex, Extract. Vibul'll. prunifol. aa 5, davon 3 mal taglich 20 Tropfen) leisten 
dazu sehr gute Dienste. Selbstverstandlich wird man, wenn nicht etwa eine operative 
Suspension des Uterus vorgenommen wurde, die Uteruslage durch ein Pessar (Hodge, 
Smith, ausnahmsweise auch Thomas) sichel'll miissen. Das Pessar ist am Ende der 
20. Woche zu entfel'llen. 

Sind bereits Incarcerationserscheinungen aufgetreten, dann wird auch das thera
peutische Vorgehen in erster Linie durch den Zustand der Blase bestimmt. 

Die Entleerung del' iiberfullten Blase ist in jedem Fall das erste, was zu ge~chehen 
hat. Man muB sich nur von vol'llherein dariiber klar sein, daB diesel' Katheterismus sehr 
schwierig und unter Umstanden auch gefahrlich sein kann. Strengste Asepsis ist natiirlich 
erforderlich. Infolge del' starken Langsdehnung del' Urethra und des Hochstandes des 

1 Vgl. S. 826. 
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Orificium urethrae internum geniigt gewohnlich der gebrauchliche gerade Glaskatheter 
nicht, ganz abgesehen von der Gefahr des Abbrechens. Man nimmt daher besser von vorn
herein einen mannlichen Metallkatheter, der auf jeden Fall so lang ist, da.B die Harnblase 
erreicht wird. Wegen der vorhandenen Mercierschen Kriimmung ist er auch leichter zu 
handhaben, da del' Katheter ja, urn das hochstehende Orificium urethrae internum zu 

Abb.91. Aufrichtung des incarcerierten retrofiektlerten Uterus in Knieellenbogenlage. (Nach Bum m.) 

erreichen, unter starker Senkung des Griffes einen verhaltnisma.Big gro.Ben Bogen urn die 
Symphyse beschreiben mu.B. Ergeben sich auch dann noch Schwierigkeiten, dann forciere 
man ja nicht, sondern nehme zur Vermeidung falscher Wege einen elastischen Katheter. 

In beiden Fallen passiert es zuweilen, wenn schon eine gangranescierende Cystitis 
vorhanden ist, da.B der Katheterismus deshalb erfolglos bleibt, weil exfoliierte Teile der 
Blasenwand vor der inneren Harnrohrenmiindul')g liegen und das Auge des eindringenden 
Katheters verlegen. Gelingt es nicht, durch Veranderung der Katheterla ge oder durch 
ganz geringe Auffiillung von wenigen Kubikzentimetern Borwasser das Auge freizumachen, 

Handb. d. Gyn1lk. 3. A. V 1. 53 



834 Rud. Th. v. Jaschke, Lage- und Bewegungsanomalien des weiblichen Genitalapparates. 

dann bleibt nichts iibrig, als die Blasenentleerung durch suprasymphysa,re Punk
tion der Blase zu erzwingen. 

Die vielfach noch empfohlene Punktion von der Scheide aus, ist zu widerraten. Einmal ist sie 
technisch viel schwieriger und iiberdies ist es in Hinsicht auf die Moglichkeit eines Abortus gefahrlich, 
mit dem hochinfektiosen Harn die Scheide zu verunreinigen. 

Die infrasymphysare Blasenpunktion ist bei dem Hochstand der Blase nicht durchfiihrbar. 

In jedem Fall, in dem die Incarceration schon tagelang besteht oder bereits eine 
komplette Ischurie und Cystitis mit zersetztem Harn vorhanden ist, muB die En tleerung 
derBlase mit demKatheter ganz langsamvorgenommen werden, da sonst leichtBlasen
bl u t ungen auftreten konnen. Die Blutungen stammen entweder aus den bei der AbstoBung 
gangranoser Massen erodierten GefaBen oder aus den hochgradig gestauten Venenplexus, 
aus denen im Moment der plotzlichen Druckentlastung das Blut in die Blasenvenen zuriick
schieBt. Die letztgenannten Blutungen sind meist nicht hochgradig und stehen gewohnlich 
bald von selbst. Die ersteren konnen foudroyant sein, ja es sind selbst Verblutungstode 
danach beobachtet worden. 

Manchmal ist man iiberrascht, wie schnell nach dem Katheterismus die Blase sich 
wieder fUnt. Zumeist handelt es sich dann urn Harn, der in den Ureteren und Nierenbecken 
angestaut war und jetzt freien AbfluB bekommt, wozu wohl auch eine reichlichere Sekretion 
aus den Nieren selbst sich gesellt. In anderen Fallen kommt die schnelle Fiillung durch 
die obenerwahnten Blutungen zustande. Dann ist es natiirlich falsch, die Blase wieder 
zu entleeren und neue Blutungen zu provozieren, sondern es ist gegenteils sogar richtig, 
die Blase mit Borwasser unter Adrenalinzusatz aufzufUllen, urn durch den gesteigerten 
Inhaltsdruck die Blutung zum Stehen zu bringen. 

Wenn in Ausnahmefallen auch das nicht hilft, deutliche Zeichen zunehmender Anamie 
auftreten, dann empfiehlt es sich, ohne Zaudern die Sectio alta zu machen, die in diesen Fallen 
technisch besonders leicht ist, und die Blase mit in AdrenalinlOsung 1: 10000 getrankter 
Gaze zu tamponieren und dann ganz allmahlich, etwa 24 Stunden nach der Operation 
beginnend, die Gaze wieder zu entfernen. 

Ist die Blase vollig entleert, sind keine weiteren Komplikationen eingetreten, dann 
bleibt noch die Aufgabe der Reposition des Uterus; ob diese alsbald oder erst spater vor
zunehmen ist, hangt wieder von dem Zustand der Blase abo 

War der abgelassene Urin klar oder besteht nur eine einfache Cystitis, dann kann 
die Aufrichtung sofort angeschlossen werden. 

Besteht dagegen bereits eine gangranescierende Cystitis, dann ist die 
Reposition zunachst zu unterlassen. Jeder derartige Versuch konnte zu einer Per
foration der vielleicht da und dort aufs auBerste verdiinnten Blasenwand fUhren und damit 
die Gefahr nur vergroBern. In solchen Fallen begniige man sich vielmehr damit, in den 
folgenden Tagen die Blase 2-3mal taglich in schonendster Weise mit dem Katheter zu 
entleeren. Bessert sich dabei der Harnbefund - und das geschieht oft auffallend rasch -
dann dad mandQraus den SchluB ziehen, daB der Zustand der Blase kein bedenklicher 
ist, und kann nach einigen Tagen die Reposition vornehmen. 

Bleibt der Zustand der Blase auch in den nachsten Tagen noch ein 
bedrohlicher, dann erachten wir die Aufrichtung bei durch Langsschnitt 
erofineter Bauchhohle als das weitaus Ungefahrlichere und schonendere Ver-
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fahren, das um so mehr Berechtigung hat, als gerade in diesen schweren Fallen der Uterus 
haufig schon durch Adhasionen fixiert ist, die nun unter Leitung des Auges durchtrennt 
werden k6nnen. Die Aufrichtung kann so schonend vorgenommen werden, daB eine 
Blasenruptur wohl kaum jemals eintreten wird. Schlimmstenfalls wiirde dieselbe sofort 
bemerkt und durch Naht versorgt werden konnen, wie das erfolgreich in einem Fall von 
Calverley geschah. Wenn der Uterus bereits geniigend groB ist, kann nach der Reposition 
die Bauchhohle sofort geschlossen werden; erscheint er zu klein, so ist natiirlich gegen eine 
Sicherung der Uteruslage durch Ventrosuspension nach Gilliam-Schauta nichts ein
zuwenden. Auf jeden Fall werden durch diese Verfahren aIle weiteren Gefahren am sichersten 
ausgeschaltet und die Ausheilung der Blasenaffektion am besten gewahrleistet. 

Wie ersichtlich schlieBen wir uns hinsichtlich der Laparotomie nicht nur dem Stand
punkt von O. Kiistner an, sondem gehen insofem noch dariiber hinaus, als wir sie in den 
angezogenen Fallen von vomherein fiir den gegebenen Weg ansehen. Die dagegen friiher 
geltend gemachten Bedenken sind durch zahlreiche Erfahrungen verschiedenster Autoren 
widerlegt. 

Friiher hat man in den Fallen, in denen die Reposition kontraindiziert war oder nicht 
gelang, die Einleitung des Abortus empfohlen. Da die Portio oft nicht oder nur schlecht 
zuganglich war, punktierte man entweder von der hinteren Scheidenwand aus den Uterus 
und suchte durch die Entleerung des Fruchtwassers die spontane AusstoBung des Eies 
zu erreichen. Gelang das nicht, dann entleerte man den Uterus in einer Sitzung durch 
Schnitt in die hintere Korpuswand von der Scheide aus. Diese Verfahren scheinen uns 
gegeniiber der Laparotomie zwei Nachteile zu haben: einmal wird vielleicht unnotig die 
Schwangerschaft unterbrochen, vor allem aber ist immer die Infektionsgefahr eine ver
haltnismaBig groBe. Unvermeidbar wird bei der schweren gangranescierenden Cystitis 
auch das Vestibulum infiziert und ebenso unvermeidbar ist es, daB bei den Manipulationen 
am Uterus diese Keime auch in die Scheide und vielleicht in den Uterus selbst verschleppt 
werden. Bei dem heutigen Stand unserer Erkenntnis haben derartige Vorschlage sicher 
keine Berechtigung mehr, und es stellt die Laparotomie, schon wegen der Moglichkeit der 
Wahrung einwandfreiester Asepsis, unter allen Umstanden das ungefahrlichere Verfahren dar. 
Wir glauben deshalb auch auf eine ausfiihrliche Wiedergabe der aus der Literatur sich 
ergebenden Diskussion vollig verzichten zu konnen 1. 

Anteversio-flexio uteri gravidi (et puerperalis). 

Genese. Die dem n~chtgraviden Uterus eigentiimliche und allgemein als normal 
angesehene Anteversio-flexio wird im Verlauf der Schwangerschaft aus rein mechanischen 
Ursachen nicht aufrecht erhalten. Zwar beobachtet man oft im 2. oder zu Anfang des 
3. ~onats bei gravideu-.Uteri eine Zunahme, ein Deutlicherwerden der Flexion nach vome, 
abhangig in erster Linie von der Stelle der Eiansiedelung im Corpus uteri. Nach zahlreichen 
autoptischen Beobachtungen, die Verfasser nicht nur bei Abortausraumungen, sondem 
auch bei Gelegenheit von supravaginalen Amputationen gravider Uteri wegen progredienter 
Tuberkulose machen konnte, trifft das immer dann zu, wenn das Ei in der Vorderwand 

1 Wer sich dafiir interessiert, sei auf O. Kiistners Darstellung in Doderleins Handbuch d. Geburts
hilfe, 2 (1924) und die alte Darstellung von Wertheim im v. Winckelschen Handbuch d. Geburts
hilfe, 2, 1 (1904) verwiesen. 

53* 
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des Korpus sich ansiedelt. Die der Nidationsstelle entsprechenden und benachbarten 
Partien der Vorderwand zeigen zuerst und am deutlichsten die dem friihgraviden Uterus 
eigentiimliche Auflockerung, die bald zu einer Art Ausladung nach vorne sich auswachst 
und so zu einer Verkleinerung des Flexionswinkels fiihrt. Wenn man will, kann man auch 
von einer vorgetauschten Verstarkung der Anteflexio sprechen. Man vergleiche 

Abb. 92. Scheinbare Hyperanteflexio eines graviden Uterus vom 3. Monat. 

dazu auch Abb. 92, die wir hinsichtlich der Uteruslage nach einem Sagittalschnitt von 
Waldeyer kopiert haben. 

In Fallen, in denen die Anteversio uteri vor Eintritt der Schwangerschaft nicht 
ausgesprochen war, kann diese Vermehrung der normalen Flexion zu Tastbefunden 
fUhren, die dem Unerfahrenen wegen ihrer Aufialligkeit imponieren. N och starker 
tritt das ausnahmsweise bei der spitzwinkligen Anteflexio hypoplastischer Uteri in den 
ersten 6 -10 Schwangerschaftswochen in Erscheinung. Solche Falle sind es wohl 
gewesen, welche besonders in der aIteren Literatur als pathologische Anteversio£lexio 
uteri gravidi beschrieben worden sind. Demgegeniiber hat schon O. K ii s tner vor vielen 
Jahren und noch neuerdings in dem Doderleinschen Handbuch der Geburtshilfe 1 

1 Bd. 2, 2. Aufl. 1924. Miinchen: Verlag J. F. Bergmann. 
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unseres Erachtens mit Recht betont, daB es sich dabei urn "MiBdeutungen" eines Zustandes 
handelt, den jedenfalls wir noch durchaus als innerhalb physiologischer Grenzen gelegen 
betrachtet wissen mochten. Eine Ausnahmestellung nehmen nur die Falle ein, in denen 
infolge profixierender, besonders vaginaler Operationen der Uterus in dieser voriiber
gehenden Haltung fixiert wird 1. Denn normaliter zeigt sich manchmal schon in der zweiten 
Halfte des 3. Schwangerschaftsmonats, noch deutlicher 
im 4. und jedenfalls im 5. Monat eine Zunahme des 
Flexionswinkels, der immer stump fer wird, je weiter der 
Uterus in die freie Bauchhohle hinaufwachst. Es sind 
zunachst rein mechanische Widerstande von seiten der 
mit normal em Turgor und Tonus ausgestatteten Bauch
wand, welche den wachsenden Uterus immer mehr in 
eine Mittelstellung und oft zu fast volliger Aufgabe der 
Anteversio zwingen. Die Richtigkeit dieser Auffassung 
geht am besten daraus hervor, daB bei Vielgebarenden 
mit schlaffen Bauchdecken die Flexion durchschnittlich 
viel langer und deutlicher erhalten bleibt als bei Erst
geschwangerten mit straffen Bauchdecken. 1m weiteren 
Verlauf der Graviditat spielen Fruchtwassermenge, wie 
Lage und Haltung des Kindes eine wesentlich mitbestim
mende Rolle fiir die Lage und Haltung des graviden Uterus. 
Es lohnt sich nicht, auf alle hier moglichen Varianten einzu
gehen; sie besitzen kaum klinische Dignitat; wo durch sie 
Beschwerden hervorgerufen werden, sind sie letzten Endes 
vielmehr auf ein mangelhaftes Tonus-Turgorspiel der 
Rumpfblasenwand zuriickzufiihren und auch nur von hier 
aus - durch Bandage oder Korsett - einer Anderung 
zuganglich. 

Die ausschlaggebende Bedeutung des Tonus-Turgor
spiels der Bauchdecken tritt am auffallendsten in Er
scheinung bei jenen Fallen, in denen ihre Schlaffheit so 
groB ist, daB der Fruchthalter bei seinem Wachs tum hier Abb.93. 

Hangebauch bei einer Vielgebarenden. 
geringeren Widerstand findet als auf seiten des Ein- (Aus Jaschke·Pankow.) 

geweideblocks und deshalb bauchwandwarts ausweicht. 
Dann nimmt natiirlich die Anteflexio uteri gravidi zu anstatt ab und imponiert schlieB
lich als "Hangebauch". In diesen Fallen hat man zweifellos ein Recht von einer patho
logischen Anteversioflexio uteri gravidi zu sprechen (Abb.93). Von den ver
haltnismaBig zahlreichen Fallen, in denen schlaffe Bauchdecken Vielgebarender mit mehr 
minder weiter Rectusdiastase ursachlich fiir die Haltungsanomalie des graviden Uterus 
verantwortlich zu machen sind, sind jene wesentlich selteneren FaIle zu unterscheiden, 
in den en der Hangebauch trotz primar guter Bauchdecken dadurch zustande 
kommt, daB infolge abnormer Raumbeschrankung in der Beckenbauch
hohle schlieBlich die vordere Rumpfblasenwand als der allein nachgiebige Teil bei Druck 

1 Vgl. das Kapitel iiber die Antefixationsgeburt. 
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des wachsenden Organs nachgeben muB. Daher gehoren die Falle von Hange ha uch 
bei Kyphoskoliose und bei hoheren Graden von Beckenverengerung, sowie die 
seltenen Falle, in denen durch groBe Tumoren der Platz in der BauchhOhle ein
geschrankt wird; be:;1ondere Ausdehnung der Gebarmutter durch Hydramnios, Gemini 
kann natiirlich unterstiitzend hinzutreten. 

In exzessiven Fallen kann der Hangebauch so hochgradig werden, daB seine Tragerin 
kaum noch zu gehen vermag und an der stehenden Frau die Bauchdeckenhaut mit der 
Oberschenkelhaut sich beriihrt. Die Korpusvorderwand ist dann dorsal gerichtet; ja es 
sind selbst FaIle beobachtet, in denen der Bauch bis handbreit iiber KniehOhe herunterhing. 

Der Spitzbauch ist mechanisch betrachtet nur eine Variante des Hange
ba uches, bei der aber die Anteversio-flexio niemals so hochgradig zu sein pflegt. 

Von einer besonderen Symptomatologie der pathologischen Anteversio-flexio 
uteri gravidi kann kaum gesprochen werden. Man darf zwar von vornherein annehmen, 
daB hohere Grade von Hangebauch der Tragerin Beschwerden verursachen, ist aber auf 
der anderen Seite erstaunt, wie gering oft diese Beschwerden sind. Dafiir ist wohl in erster 
Linie der Umstand verantwortlich zu machen, daB der ganze Zustand iiberwiegend langsam, 
ganz aIlmahlich sich entwickelt, die Beschwerden von der Tragerin unter die normal en 
Schwangerschaftsbeschwerden eingereiht werden, iiber die sie besondere Klagen nicht 
vorzubringen wiinscht. DaB gerade das Tempo, in dem derartige Storungen und Beschwerden 
sich einsteIlen, von groBer Bedeutung ist, wissen wir ja von vielerlei anderen Zustanden, 
z. B. yom Hydramnios, wo auch die oft geringgradigen Klagen bei selbst hochgradigem 
chronischen Hydramnios mit den heftigen Beschwerden bei akutem Hydramnios selbst 
geringeren Grades auffallend kontrastieren. Trotzdem gibt es natiirlich eine Grenze. Sobald 
der Hangebauch so hochgradig wird, daB Teile der vorderen Bauchwand zur gegenseitigen 
oder gar zur Beriihrung mit der Oberschenkelhaut kommen, stellen sich nicht nur das 
Gefiihl von Schwere, Ermiidungsschmerzen im Erector trunci, sondern hiiufig 
auch hochgradigste Gehbeschwerden ein, die schlieBlich zu fast volliger Bewegungs
unfahigkeit fnhren konnen. Freilich wird fast regelmaBig schon frnher die Schwangere 
ganz instinktiv durch Aufbinden des Leibes therapeutisch eingreifen. Haufig beobachtet 
man in der Umschlagfalte der Bauchhaut intertriginose, oft nassende E kze me, die 
Schmerzen wie Jucken verursachen und vor aIlem als Brutstatte von Infektionserregern 
Aufmerksamkeit verdienen. Gelegentlich kommt es infolge von Zirkulationsstorungen 
in den Bauchdecken zu einer auffallenden Hautvenenzeichnung, seltener zu umschriebenem 
Odem, namentlich in den Striae gravidarum. Falle, in denen dieses Odem hochgradig 
wird und dann zu elephantiastischer Verdickung in den iiberhangenden Bauchwand
partien fiihrt, gehOren zu den groBten Seltenheiten. 

GroBere Bedeutung beanspruchen die aus der pathologischen Anteversio-flexio sich 
ergebenden Lage- und Haltungsanomalien der Frucht, die allerdings bestimmter, 
yom Hangebauch abhangiger Charakteristica durchaus entbehren und nach den aIlgemein 
anerkannten Prinzipien zu behandeln sind. 

Dagegen sind die Geburtsstorungen, die aus dem Hangebauch als solchem resul
tieren, in vieler Hinsich t charakteris tisch, so daB die wichtigsten derselben besonders 
aufgefiihrt werden miissen. 
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Hierher gehOrt in erster Linie die N eigung zum vor- oder friihzei tigen Blasen
sprung, darauf beruhend, daB der vorliegende Teil oft mangelhaft das untere U terinsegment 
abschlieBt. Auch die Storungen der Entfaltung des Uterusausfiihrungsganges 
beruhen zum Teil darauf, zum Teil allerdings folgen sie aus der ungiinstigen Richtung 
des Cervicalkanals, durch die die Einrichtung des vorliegenden Teils in die Achse des Gehurts
kanals erschwert ist. Das gilt namentlich dann, wenn die Portio durch das Gewicht des 
vorne iiberfallenden Fruchthalters in der Richtung nach oben und hint en, also gegen das 
Promontorium hin, disloziert wird, was nur bei hoheren Graden von Hangebauch zutrifft 1. 

Konkurrieren damit noch Schwierigkeiten, die sich aus einem Zusammentreffen 
mit Haltungs- und Lageanomalien der Frucht, mit engem Becken, Hydramnios, Zwillingen, 
Tumorbildung usw. ergeben, dann ist leicht einzusehen, wie vielgestaltig im einzelnen Falle 
die bei der pathologischen Anteversio-flexio uteri gravidi vorkommenden Storungen des 
Geburtsverlaufes sein konnen. Ihre Detailschilderung gehort nicht hierher, sondern ist 
Aufgabe der Lehr- und Handbiicher der Geburtshilfe. 

Die Diagnose macht natiirlich keine Schwierigkeiten; wichtig erscheint uns nur die 
Feststellung, ob und wie weit die Portio von ihrem normalen Platz in der Spinalebene 
sich entfernt hat. 

Die Prognose ist im Einzelfalle von der veranlassenden Ursache abhangig, wird aber 
ihrerseits mitbestimmt durch die als Folge des Hangebauches sich eventuell einstellenden 
Geburtsstorungen. 

Therapie. Angesichts der zu erwartenden Geburtsstorungen ist klar, daB die patho
logische Anteversio-flexio des graviden Uterus injedem FaIle einer Korrektur 
bediirftig ist. In all den Fallen, in denen der Hangebauch einfach Folge einer Bauch
deckeninsuffizienz ist, besteht die Aufgabe von vornherein in einer Korrektur des Hange
bauches in den erst en Anfangen. Dazu eignen sich nicht nur Bandagen, Handtuchverbande 
und ahnliches, sondern ganz besonders auch der Thalysia-Frauengurt (Abb. 48), der 
durch passende Einlagen entsprechend dem zunehmenden Bauchumfang nach Bedarf 
erweitert werden kann. Freilich sind dies em Streben nach Korrektur des Hangebauches 
bei engem Becken, Kyphoskoliose, Hydramnios oft recht enge Grenzen gezogen. In solchen 
Fallen besteht unseres Erachtens die Hauptaufgabe darin, durch passende Traggurten 
oder Bandagen den Hangebauch so zu unterstiitzen oder zu fixieren, daB wenigstens das 
fortwahrende Hin- und Herpendeln ausgeschaltet wird. Damit beugt man in den Grenzen 
des Moglichen Lageanomalien der Frucht vor und lindert die Beschwerden der Tragerin. 
N och wichtiger erscheint uns eine sorgfaltige H aut p fl e g e. Es ist vielleichter, durch zeit
gerechte Unterstiitzung des Hangebauches und haufige Bader mit nachfolgender ganz 
diinner Einpuderung mit 1 % Salicyltalkum die Entstehung eines Eczema intertrigo zu 
verhiiten, als ein einmal etabliertes, womoglich schon stark nassendes Ekzem wahrend 
der Schwangerschaft doch zur Abheilung zu bringen. Diese Aufgabe ist deshalb so wichtig, 
weil diese ekzematosen nassenden Partien Brutstatte aller moglichen Bakterien sind und 
unsere Handlungsfreiheit bei der Geburtsleitung in verhangnisvoller Weise beschranken 
konnen. Denn es ist ja klar, daB angesichts der haufigen oben erwahnten Komplikationen 
nicht nur im kindlichen, sondern oft genug auch im miitterlichen Interesse eine abdominale 

1 Man vgl. dazu die Abb. 169, S. 937. 
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Schnittentbindung den besten Weg zur Uberwindung aller Schwierigkeiten darstellt und 
nicht selten gleichzeitig eine Verstarkung der Rumpfwand erlauben wird. Damit solI 
selbstverstandlich nicht etwa einer prinzipiellen Einstellung auf die Schnittentbindung 
in derartigen Fallen das Wort geredet werden; wir wollen nur darauf aufmerksam machen, 
daB man sich diesen Ausweg, wenn irgend moglich, durch schon in der Schwangerschaft 
zu ergreifende MaBregeln offen halt en solI. 

Die Geburtsleitung im einzelnen zu schildern, geht iiber den Rahmen der uns gestellten 
Aufgabe weit hinaus und ist Sache der Handbiicher der Geburtshilfe. N ur einige prinzipielle 
Bemerkungen mochten wir auch hier nicht unterdriicken. 

Zunachst ist klar, daB in allen Fallen, in denen die Moglichkeit dazu besteht, a uch 
noch im Geburtsbeginn der Hangebauch durch passende Bandagen korrigiert 
werden solI, wodurch haufig noch eine Haltungs- oder Lageverbesserung des 
Kindes erreichbar ist. Gelingt das nicht, dann besteht eine weitere Hauptaufgabe darin, 
den friihzeitigen Blasensprung zu verhiiten. Wir mochten dazu in erster Linie 
die Kolpeuryse empfehlen, die gleichzeitig infolge der Wehenanregung giinstig wirkt. 

1st der vor- oder friihzeitige Blasensprung schon eingetreten, dann mag bei guter 
Wehentatigkeit zunachst abgewartet werden, wenn nicht aus anderen Komplikationen 
die Notwendigkeit eines Eingreifens sich ergibt. Stellt sich heraus, daB die Eroffnungs· 
periode oder der Eintritt des vorliegenden Teiles wegen ungiinstiger Stellung oder gar wegen 
eines Odems der Portio sich ungebiihrlich verzogert, dann wird auch heute noch ein Ver
such mit der Hys t ereurys e zu empfehlen sein, einer Methode, die ebensowohl durch Wehen
verstarkung wie vor allem durch die Stollungskorrektur der Portio in vielen Fallen als 
vorteilhaft sich erwiesen hat. Wenn die Verhaltnisse die Einfiihrung eines zugfesten Bal
Ions ohne groBe Schwierigkeit erlauben, wird man ihm nach dem Vorschlag von Schauta 1 

den Vorzug geben; aber gleichgiiltig ob ein elastischer oder zugfester BaIlon eingefiihrt 
wird, in jedem Fall ist ein Gewichtszug anzubringen, urn die stellungskorrigierende 
Wirkung auf die Portio, auf die es hauptsachlich ankommt, zu erreichen. 

Der ganzen, auch von O. Kiistner und vielen anderen propagierten Methode haftet 
nur der eine Nachteil an, daB namentlich die Einfiihrung eines zugfesten Ballons bei sehr 
hochstehender Portio auBerordentlich schwierig sein kann, so daB das Verfahren dann 
an Gefahrlichkeit oft eine abdominale Schnittentbindung iibertrifft. 

Die Methode, einen FuB des vorher eventuell gewendeten Kindes hera bzuholen 
und an diesem einen Gewichtszug anzubringen, scheint uns fUr die allgemeine Praxis auch 
heute noch ein empfehlenswertes Verfahren. Freilich erfordert auch dieser Eingriff bei 
hochstehender Portio und nach vorn gerichtetem Cervicalkanal oft einen sehr gewandten 
Geburtshelfer. Der groBe, diesem Verfahren anhaftende Nachteil besteht darin, daB nur 
zu haufig das Kind dabei oder im weiteren Verlauf der Geburt verloren geht. 

Deshalb erachten wir unter klinischen Verhaltnissen und unter der Voraussetzung, 
daB die Beschaffenheit der Bauchdecken eine einwandfreie ist, in allen Fallen, in denen 
die Metreuryse auf zu groBe Schwierigkeiten stoBt, von vornherein die ab
dominale Schnittent bindung als das ungefahrlichere und zudem im Interesse 
des Kindes vorzuziehende Verfahren. Wir mochten aber ausdriicklich betonen, daB 

1 Mschr. Geburtsh. 35, H. 2. 
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es sich dabei nur um allgemeine Richtlinien handeln kann und das Verhalten im einzelnen 
FaIle durchaus variiert werden solI. Aufrechterhaltung der Asepsis und Vermeidung von 
Nebenverletzungen bei der Mutter, Rettung des kindlichen Lebens erscheinen uns als die 
Leitmotive, um die aIle weiteren Uberlegungen und Handlungen sich zu gruppieren haben. 
1m Wochenbett wird die Aufgabe darin zu bestehen haben, den RuckbildungsprozeB 
in den Bauchdecken zu fOrdern, wozu neben Gymnastik, Massage zunachst Bandagen, 
spater ein gutsitzendes Korsett zu empfehlen sind. lheilich wird man damit nur in den 
Fallen einen Erfolg erzielen, in denen nicht schon vor der Graviditat ein Schlotterbauch 
bestand. 

DaB etwa eine besondere Neigung derartiger Wochnerinnen zu einer Lochialstauung 
als Folge einer Hyperanteflexio uteri puerperalis bestunde,wie alte Geburtshelfer behauptet 
haben, trim sicherlich nicht zu. Jedenfalls vermogen wir aus einem Hangebauch keine 
Inclika tion fur eine langere Bettruhe im W ochen bett a bzuleiten. 

IX. Descensus und Prolaps. 
In cliesem Kapitel solI nicht nur die Senkung und der Vorfall des Uterus besprochen 

werden, sondern wir behandeln hier den Genitalvorfall schlechtweg. Der Genitalschlauch 
mit seinen Nachbarorganen muB hier als Einheit betrachtet werden; mechanisch richtiger 
wurde man sogar von Eingeweidesenkung und -vorfall sprechen. Dabei definieren wir 
als Senkung jede Lageveranderung, welche irgendeinen Teil der Beckeneingeweide 
von seiner normalen Stelle in der Richtung gegen den Introitus vaginae verschiebt, als 
Vorfall oder Prolaps das Erscheinen bestimmter Abschnitte des inneren Genitales 
vor dem Introitus vaginae. Je nachdem, ob das betreffende Organ ganz oder teilweise 
vor der Vulva liegt, unterscheidet man einen partiellen und einen Totalprolaps. Dabei 
ist fUr die Definition immer maBgebend der jeweils unter bestimmten Verhaltnissen erreichte 
hOchste Grad der Lageveranderung. So kann man von einem Totalprolaps des Uterus 
auch dann sprechen, wenn dieser vollige Vorfall nur bei Anstrengung der Bauchpresse 
eintritt, bei Ruhe dagegen vielleicht nur die Halfte oder ein Drittel des Uterus vorgefallen 
erscheint. Ja es kann sein, daB z. B. ein bei Feldarbeit total prolabierter Uterus nach 
Einhalten mehrtagiger Bettruhe vollstandig in die Scheide zuruckkehrt und selbst bei 
neuerlicher Anstrengung der Bauchpresse nicht auf einmal wieder total vorfallt. Trotz
dem ist fur die Beurteilung der Schwere cler hOchste Grad des vorher erreichten Tiefstandes 
des Organes maBgebend. Ahnliches wird naturlich auch bei partiellem Vorfall und bloB en 
Senkungen beobachtet. Eine tiber ausgesprochene Senkungsbeschwerden (vgl. weiter 
unten) klagende Frau braucht fur die Besichtigung keinerlei nachweisbaren Descensus 
aufzuweisen. Trotzdem ware es verfehlt, etwa von "Senkungsbeschwerden ohne Prolaps"
auch das kommt vor 1 - zu sprechen, wenn nicht festgestellt ist, daB auf langere An
strengung der Bauchpresse eine Senkung ausbleibt. 

Der Vorfall des Uterus war schon den A.rzten des Altertums wohlbekannt 2. Schon 
vor Hippokrates gab Eryphon Vorschriften fur die Prolapstherapie. Bei den Hippo
kratikern finden sich bereits weitergehende Kenntnisse mit Unterscheidung zwischen 

1 Vgl. oben S. 723. 
2 Die folgenden Angaben sind der Geschichte der Gynakologie von 1. Fischer in Halban-Seitz, 

Biologie und Pathologie des Weibes. Bd. 1, Berlin-Wien 1924, entnommen. 
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Descensus, einfachem und Totalprolaps, fiir dei-en Entstehung friihzeitiger Geschlechts
verkehr und schwere korperliche Arbeit nach der Geburt, sowie Bandererschlaffung 
als atiologische Momente angefUhrt werden. Zu den Zeiten des Soranus taucht 
schon ein Streit iiber die Atiologie des Prolapses auf, der uns weiter unten noch 
beschaftigen wird. 

1m Mittelalter findet sich in dem Compendium medicinae des Gilbertus Anglicus 
(13. Jahrhundert) die Angabe, daB der komplette DammriB zu Vorfall der Gebarmutter 
fUhren konne. 

Angesichts der bis heute umstrittenen Atiologie scheint es uns verfehlt, eine patho
genetische Einteilung zu geben, denn notwendig wird damit etwas prajudiziert, was erst 
des Beweises bediirfte, vielfach aber iiberhaupt nicht streng bewiesen werden kann. Wir 
erachten es daher fUr richtiger, zunachst einfach nach der Form, in der Descensus und 
Prolaps in Erscheinung treten, bestimmte Typen zu unterscheiden, ihre atiologische Deutung 
dagegen einer besonderen Auseinandersetzung zu iiberlassen. Danach unterscheiden wir: 

a) Senkung und Vorfall der vorderen Scheidenwand 
1. ohne Cystocele, 2. mit Cystocele; 

b) Senkung und Vorfall der hinteren Scheidenwand 
1. ohne Rectocele, 2. mit Rectocele; 

c) Senkung und Vorfall des anteflektierten oder retroflektierten Uterus, in verschie
denster Weise mit den unter a) und b) genannten Veranderungen kombiniert; 

d) als seltenere Form kamen dazu noch die Enterocele vaginalis anterior et posterior. 

a) Senknng nnd Vorfall del' vorderen Scheidenwand. 
1. Ohne Cystocele. Sie sind von geringer Bedeutung. Meist handelt es sich um maBige, 

manchmal hahnenkammartige V orwolbungen des un t ere n Scheidendrittels in den 
Introitus (Abb. 94), die bei Vielgebarenden fast zur Regel gehOren und haufig von schlecht 
vernarbten Dammrissen begleitet sind. 1m wesentlichen ist nur die Columna rugarum 
anterior descendiert, woran sich die seitlich angrenzenden Partien der Scheidenschleim
haut in verschiedenem AusmaB beteiligen. 

In seltenen Fallen handelt es sich um Ausbuchtungen der vorderen Scheidenwand 
gegen das Lumen, bedingt durch Divertikel- oder Steinbildung in der Urethra, durch 
paraurethrale Abscesse und ahnliches. 

Noch seltener sind isolierte Senkungen des oberen Scheidendrittels als Folge einer 
hernienartigen Vorwolbung der Excavatio vesico-uterina, die nur auf Basis von Ent
wicklungsfehlern vorkommt (vgl. spater). Ebenso gehOren Senkung und Prolaps der 
vorderen Scheidenwand als Folge einer Tumorbildung im Septum urethro- oder vesico
vaginale zu den Seltenheiten. 

2. Senkung und Vorfall der vorderen Scheidenwand mit Cystocele. Die meisten 
Senkungen der vorderen Scheidenwand, und zwar beginnend mit der oberen Scheiden
halfte, sind bedingt durch eine Cystocele, d. h. eine divertikelartige Ausbuchtung der 
Blasenwand, der natiirlich die Scheide angesichts der engen geweblichen Verbindungen 
mit der Blasenwand folgen muB (vgl. Abb. 101f£'). Jenach der Ausdehnung der Cystocele 
sind gr6Bere oder kleinere Abschnitte der Scheide betroffen. Die umfanglichsten Vorfalle 
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der vorderen Scheidenwand bis zu v611iger Inversion derselben finden sich als Begleit
erscheinung groBerer Uterusvorfalle (vgl. Abb. 98). 

b) Senknng nnd Vorfall der hinteren Scheidenwand. 
1. Ohne Rectocele. Auch Senkung und Vorfall der hinteren Scheidenwand werden 

zunachst unabhangig von Uterusvorfall beobachtet. 

Abb. 94. Vorfall der vorderen 
Scheidenwand ohne Cystocele. 

Abb. 95. Vorfall der hinteren 
Scheidenwand. 

Kleinere Vorfalle der unteren Abschnitte der hinteren Scheidenwand entwickeln 
sich nicht selten als Folge der bei Geburten erfolgten Abhebung der Scheidenwand von 
ihrer Unterlage. Auf den Mechanismus dieser Abscherung der Scheidenwand hat zunachst 
Schatz hingewiesen, spater besonders Sellheim durch seine Untersuchungen iiber den 
Geburtskanal Klarheit geschaffen. Bei intaktem oder. nach korrekter N aht verheiltem 
Damm haben diese Vorfalle haufig hahnenkammartige Gestalt und entsprechen wesent
lich der abgelosten Columna rugarum posterior (Abb. 95). 1st die Naht eines Damm
risses oder seine Prima reunio unterblieben, dann werden durch N arbenretraktion oft 
auch die der Columna rugarum benachbarten Schleimhautpartien sekundar mit in den 
Vorfall einbezogen. 

Hohere Abschnitte der hinteren Scheidenwand konnen im allgemeinen erst bei 
gleichzeitigem Prolapsus uteri vorfallen.Beim Totalprolaps kann unter Umstanden 
auch die hintere Scheidenwand vollig invertiert werden. In seltenen Fallen wird ein 
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Abb. 96. Partieller Uterusprolaps mit groLler 
Cystocele und ausgedehntem Dehnungsgeschwiir. 

Vorfallen verschiedener Abschnitte der hinteren 
Scheidenwand durch Tumoren, Exsudate und 
Hamatome im Septum rectovaginale bedingt. 

Eine isolierte Senkung der oberen Halfte 
der hinteren Scheidenwand ist verdachtig auf 
eine Hernie der Excavatio rectouterina (vgl. 
spater). 

2. Senkung und Vorfall der hinteren 
Scheidenwand mit Rectocele. Mit dem Vorfall 
der hinteren Scheidenwand kombiniert findet 
man haufig eine Rectocele, d. h. eine Aus
buchtung der vorderen Mastdarmwand ober
halb des Sphincter ani extern. (vgl. Abb.10l). 
Die Rectocele kann ihrerseits auch Ursache 
des Vorfalles der hinteren Scheidenwand sein, 
die dann nur passiv der Vorwolbung der 
Rectalwand folgt. Gewohnlich verdanken aller
dings Vaginalprolaps und Rectocele derselben 
Ursache, namlich Geburtsverletzungen, ihre 
Entstehung. 

c) Senknng nnd Vorfall des Uterus. 
Tritt die Portio beim Pressen bis zur Hohe des Introitus vaginae herab, so sprechen 

wir von Descensus uteri, gelangt sie vor den Vulvarring, so handelt es sich um einen 
partiellen Uterusprolaps, der gewohnlich mit einer Verlangerung des Uterus, be

Abb.97. Derselbe Fall wie Abb. 96 im Durchschnitt. - Starke 
Elongatio colli, groJ3e Cystocelett. 

sonders seines Halsteiles einhergeht 
(Abb. 96/97 u. 98/99). Ein Total
prolaps liegt vor, wenn auch der 
Fundus unterhalb des Hiatus genita
lis gelegen ist (Abb. 99). 

Jedes Tiefertreten des Uterus 
hat notwendigerweise eine Invagina
tion der Scheide zur Folge, die, wie 
schon erwahnt, bis zur volligen In
version fiihren kann. Es besteht aber 
zwischen Grad des U terusvorfalles 
und Scheidenvorfalles keine gesetz
maLlige Beziehung, wie schon altere 
Autoren mit Recht betont haben. 
Selbst beim totalen Uterusvorfall 
braucht nicht ohne wei teres die ganze 
Scheide vorzufallen. Namentlich die 
hintereScheidenwandisthaufigweniger 
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beteiligt. Umgekehrt ist aber 
auch mit totaler Inversion der 
Scheide nicht notwendig ein 
Totalprolaps des Uterus ver
bunden. Wie weit beide Zu
stande parallel gehen, hangt 
wesentlich von der Lange des 
Uterus abo Der prolabierte 
Uterus wird haufiger in Retro
versio und Retroflexio als in 
Anteflexio gefunden. 

d) Enterocele vaginalis 
anterior und posterior. 

1. Von einer Enterocele 
vaginalis anterior oder Hernie 
der Excavatio vesico -uterina 
spricht man dann, wenn die 
mit Darm angefiillte Bauch
felltasche zwischen Blase und 
Uterus die oberen Abschnitte 
der Scheide vorwolbt. 

2. Das Gegenstiick dazu 
ist die Enterocele vaginalis 
posterior oder Hernie der Exca
vatio reeto-uterina, beginnend 
mit einer Vor.w0lbung des hin
teren Scheidengewolbes, die bei 
einer VergroBerung zur Inver
sion immer weiterer Abschnitte 
der hinteren Scheidenwand Ver
anlassung gibt. 

Anatomie der ver
schiedenen Formen 
von Genitalprola ps. 

Die Anatomie des Genital
proIa pses war bis in neuere 
Zeit mit mancherlei Unklar
heiten behaftet, die sich zum 
Teil daraus ergaben, daB aus 
Einzelfallen nicht berechtigte 

-

Abb. 98. Totalprolaps des uterus mit Inversion der vorderen 
Scheidenwand und unregelmallig begrenztem grollen Dehnungsgeschwiir. 

Abb. 99. Totalprolaps des Uterus im Sagittalschnitt. Ganz ahnlich dem Fall 
der Abb. 97, nur die vordere Scheidenwand ist Wer nicht vollig invertiert. 
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Verallgemeinerungen abgeleitet, zum Teil aber auch aus einseitiger Beurteilung von 
Sagittalschnitten falsche Schhisse gezogen wurden. Zudem war die Herstellung der 
Praparate selbst gewohnlich nicht einwandfrei; so krankt selbst die groBte Darstellungs
reihe von Prolapsfallen aus der alteren Literatur, die in Frorieps Tabulae anatomicae, 
daran, daB die den Zeichnungen zugrunde liegenden Praparate ohne besondere MaB
nahmen zur Sicherung des intra vitam bestandenen Situs angefertigt wurden, wodurch 
vielfach ohne weiteres als solche erkennbare Fehler unterliefen. Erst in neuester Zeit 
wurde diese Liicke geschlossen durch die groBartigen Untersuchungen von Halban 
und Tandler (1907) und eine Arbeit von Ed. Martin (1912). Beide haben eine ein
wandfreie Technik der Untersuchungen angewandt 1. Das in dies en Arbeiten nieder
gelegte anatomische Material, das seitdem noch durch einige schOne Praparate Wert
hei ms erganzt wurde, lege ich daher un serer Darstellung zugrunde. Es erscheint dabei 
zur Vermeidung von Wiederholungen wohl am besten, jedes Organ fiir sich zu betraehten, 
um aus der verwirrenden Mannigfaltigkeit der Bilder das Typische herauszuarbeiten. 
Da der Vorfall des Uterus am bedeutsamsten ist, besprechen wir zunachst die Befunde 
an diesem Organ. 

a) Uterns. 
1. Partieller Prolaps des Uterus. 

Bei Anteversio-flexio uteri. 

Entgegen der friiher von S i m s u. a. geauBerten Ansicht ist heute sowohl !lurch 
die klinischen Beobachtungen wie durch die anatomischen Untersuchungen zweifelsfrei 
erwiesen, daB die Anteversio-flexio den Vorfall des Uterus nicht unmoglich macht. Allen 
diesen Fallen - neben einigen alteren Fallen Frorieps gehOren hierher die FaIle 19-21 
bei Halban-Tandler und der auf Tafel XXX bei Ed. Martin abgebildete Fall- ist 
gemeinsam, daB bei ihnen eine abnorm tiefe und ausgeweitete Fossa recto-uterina ge
funden wurde und eine hochgradige Elongation des Uterus nachweis bar war. In den 
Fallen von Halban-Tandler war der Uterus auBerdem sehr deutlich anteponiert 
(Abb. 103), was in dem Martinschen FaIle weniger hervortritt. Die Elongation betraf 
in den genannten Fallen hauptsachlich das Collum uteri, wahrend das Korpus daran 
nur in geringem MaBe beteiligt war; Scheidenvorfall, Cysto- und Rectocele waren bei 
den genannten Fallen in wechselndem Grade vorhanden (vgl. auch Abb. 102). 

Bei Retroversio und Retroflexio uteri. 

In der we it iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle von partiellem Prolaps findet man 
den Uterus in Retroversion oder Retroflexion. Schon die Haufigkeit dieses Zusammen
treffens laBt den SchluB zu, daB diese Retrodeviation des Uterus fiir die Ent
stehung des Prolapses von einer gewissen Bedeutung ist. In Ubereinstimmung 
mit Kiistner u. a. wurde auch schon oben betont, daB die Retroversio-flexio uteri fast 
regelmaBig mit einem gewissen Descensus verbunden ist. Klinische Beobachtungen 
wie anatomische Untersuchungen lehren weiter, daB aIle Ubergange von Retro
versio-flexio und Descensus uteri zum Prolaps desselben vorkommen. 

1 Einzelheiten dariiber bei Halban-Tandler: 1. c. S.73. 



Uterus. 847 

Fur die Fane von Prolaps mit retrovertiertem oder -flektiertem Uterus ist aber 
auBerdem charakteristisch eine Verlangerung des Uterus bis zu 12 cm, die durch 
eine Elongation des vorgefallenen Anteiles zustande kommt (vgl. Abb. 97). Entgegen 
der fruher allgemein anerkannten Meinung Schroders, daB die Elongation immer das 
Collum uteri betreffe, haben Halban-Tandler nachweisen konnen, daB das nur fur 
einen Teil der FaIle zutrifft, in einem anderen, an dem Material dieser Autoren sogar 
groBeren Teil der FaIle an der Elongation auch das Corpus uteri in wechselndem 
AusmaB beteiligt ist. Die Grenze zwischen elongiertem und nichtelongierten Uterus
abschnitt entspricht stets der hinteren Umrandung des Hiatus genitalis. 

Fast typisch zeigt der partiell prola
bierte Uterus an der Stelle, wo er durch den 
Hiatus genitalis hindurchtritt, eine graduell 
verschieden ausgepragte Verschmachtigung 
im sagittalen Durchmesser (Abb. 101), die in 
einzelnen Fallen bis zu einer volligen Ab
trennung des U teruskorpers yom Collum 
gesteigert war (v. Franque). Halban und 
T andler haben schlie.Blich darauf aufmerk-
sam gemacht, daB der auBerhalb des Hiatus 
genitalis gelegene Uterusanteil haufig eine 
Abknickung gegendenDamm zeigt (Abb.101). 
Unter 13 hierher gehorigen Fallen war das in 
4 sehr auffallig. Der vor der Vulva gelegene 
Uterusabschnitt zeigt auBerordentlich haufig 
eine Verdickung. Diese Verdickung beruht 
gelegentlich auf einer Portiohypertrophie 
durch eine Metritis colli chronic a (A. Martin), 
wie sie auch unabhangig von Prolaps als 
Folge von tiefen Lacerationen mit ektropio-

Abb.100. Risse in der vorderen Vaginalwand 
bei Prolaps. 

nierter Cervixschleimhaut vorkommt; in der Mehrzahl der FaIle ist die VergroBerung 
aber nur durch ein chronisches Odem des prolabierten Stuckes bedingt. Das darf heute 
als sichergestellt angesehen werden 1. 

2. Totalprolaps des Uterus. 
Der Uterus liegt vollig auBerhalb des Hiatus genitalis, so daB er von den unter

suchenden Handen vollstandig umfaBt werden kann, und ist im Gegensatz zu den bisher 
erwahnten Fallen gewohnlich kleiner als normal, bald in Anteversio, bald in Retroversio
flexio, gelegentlich auch in einer Mittelstellung. Nur die FaIle, in denen noch ein Teil 
des Uterus, gewohnlich gerade noch der Fundus, oberhalb des Hiatus genitalis liegt, 
werden von Halban-Tandler - wie uns scheint mit Recht - als Ubergangsform zum 
Totalprolaps gewertet (Abb. 104). In diesen Fallen ist auch die Elongation des Uterus, 
die Korpus und Cervix betrifft, regelmaBig nachweisbar. 

1 Uber die Entstehung dieses Odems vgl. das Kapitel Atiologie. 
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Abb. 101. Totalprolaps der Yorderen, fast Yollstl1ndiger Prolaps der hinteren Vaginalwand,. Partieller Prolaps des 
Uterus mit Elongation der Cervix und des Korpus. Cystocele. (Nach Halban-Tandler.) 

Irgendwelche fur den Prolaps charakteristische gewebliche Verande
rungen des Uterusgewe bes oder seiner Schleimhau t sind mit A usnahme 
der bereits erwahnten Elongation und des Odems nicht nachweisbar. 
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Abb. 102. Partieller Prolaps des antevertierten Uterns bei Enterocele vaginalis posterior. 
(Praparat von Halban-Tandler.) 

b) Vagina. 

849 

Angesichts der geweblichen Verbindungen zwischen Uterus und Scheide ist es 
verstandlich, daB mit jedem Descensus oder gar Prolaps der Uterus auch eine Lage
veranderung der Vagina verb un den ist. Es muB mindestens entsprechend dem Grade 
des Descensus regelmaBig zu einer Invagination des proximalen Scheidenanteiles lrommen. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 54 
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Abnorm ausgew itete 
und vcrti ftc J-:xc;lvutio 

rccto·uterina. 

Abb.l03. Partieller Prolaps des anteflektierten Uterus. (Nach Halban-Tandler.) 

Wenn tatsachliche Beobachtungen und theoretische Forderungen hinsichtlich des Grades 
der Invagination sich oftmals scheinbar nicht decken, so liegt das daran, daB die Scheide 
durch vorangegangene Geburten so gedehnt ist, daB unter Heranziehung von Querfalten 
der Scheidenwand ein gewisser Ausgleich moglich ist. Mit dem Uterusprolaps ist regel
miiBig auch ein Vorfall der hinteren oder vorderen Scheidenwand oder beider verbunden. 
Auffallend ist dabei, daB die vordere Scheidenwand haufig vollig invertiert ist, wahrend 
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Abb. 104. Totalprolaps der vorderen Vaginalwand, inkompletter Prolaps der hinteren Vaginalwand. Partieller 
Prolaps des Uterus mit Elongation des Corpus und der Cervix. Ubergang in Totalprolaps. Cystocele. 

(Nach Halban·Tandler.) 

die hintere Scheidenwand sowohl bei partiellem wie totalem Prolaps des Uterus oft nur 
teilweise vorgefallen erscheint (vgI. z. B. Abb. 104). Die Umschlagstelle der hinteren 
Scheidenwand entspricht stets der hinteren Umrandung des Hiatus geni
talis (Halban-Tandler). Die klinischen Beobachtungen stimmen damit gut iiberein. 

54* 
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Eine Ausnahmestellung nehmen nur die oben bereits erwahnten FaIle von partiellem 
Prolaps des antevertierten Uterus ein, bei denen gege·nteils die hint ere Scheidenwand 
in gr6Berer Ausdehnung als die vordere vorgefallen erscheint (vgl. Abb. 102) Auch darauf 
haben Hal ban und Tandler zuerst die Aufmerksamkeit gelenkt. 

Abgesehen davon gibt es, wie schon oben erwahnt, FaIle von isoliertem Vorfall 
der vorderen und hinteren Scheidenwand ohne und mit Beteiligung des Uterus. 

Die vorgefallenen Teile der Scheidenwand erscheinen bei langerem Bestand des 
Prolapses trocken, blaB infolge einer Epidermisierung der Schleimhaut, nicht seIten 
auch mit Erosionen, Rissen und Geschwuren bedeckt (Abb. 96, 98, 100). 

c) Harnorgane. 
Die Blase kann isoliert gegen das Scheidenlumen und den Introitus vorfallen (Cysto

cele), wobei naturlich die Scheidenwand mitvorgew6lbt wird; es kann aber auch im Ge
folge eines Descensus und Prolapsus uteri zu Veranderungen der Blasenlage kommen 
(Naheres daruber in dem Kapitel Atiologie). 

Der descendierte, retrovertierte Uterus muB infolge seiner geweblichen Verbin-. 
dungen mit dem Blasenboden diesen auf seiner Wanderung nach abwarts mitnehmen. 
Dabei wird del' gesamte Blasengrund in Form von Querfalten zusammengezogen, in toto 
also verkurzt (Halban-Tandler). 

Es kann aber auch ganz unabhangig yom Uterusprolaps zu einer Lageveranderung 
der Blase kommen, die wir schon oben als Cystocele kennen gelernt haben. Wie Saxinger, 
Hofmeier, spater cystoskopisch Stoeckel und Knorr, dann auf Grund exakter anato
mischer Untersuchungen namentlich Hal ban-Tandler und Ed. Martin nachgewiesen 
haben, beginnt die Cystocelenbildung stets in Form einer Aussackung des Recessus retro
uretericus (Abb. 106). Die Plica interureterica tritt dadurch starker hervor (Cysto
cele 1. Grades nach Ed. Martin). 

In einem weiteren Stadium der Erkrankung wird auch das Trigonum vesicae aus
gebuchtet (Abb. 107), wodurch die Plica interureterica noch starker, geradezu leistenartig 
vorspringt (Cystocele 2. Grades nach Ed. Martin). Die Ansicht von Mackenrodt, daB 
die Cystocelenbildung in der Regel mit einel' Aussackung des Trigonum beginnt, durfte nach 
diesen Untersuchungen nicht mehr haltbar sein, vielmehr scheint es sich dabei um seltene 
Ausnahmefalle zu handeln. Halban und Tandler bilden auf Tafel Vln ihres Werkes 
einen derartigen Fall abo Das Vortreten der Plica interureterica erklart sich daraus, daB 
die Blasenwand hier durch die Einmiindung der Ureteren verstarkt ist, diese Wandpartie 
daher langer Widerstand leistet. 1m weiteren VerIauf der Erkrankung muB freilich 
fruher oder spiiter auch diese Gegend nachgeben, so daB dann an Stelle des zweiteiligen 
Cystocelensackes mit sattelf6rmiger Erhebung der Plica interureterica eine einheitliche 
Ausbuchtung von Trigonum und Fossa retroureterica (vgl. Z. B. Abb. 101) zustandekommt 
(Cystocele 3. Grades nach Ed. Martin). Die Tiefe des Cystocelensackes geht in der 
Regel dem Grad des Descensus uteri parallel, schwankt aber selbstverstandlich auch mit 
dem Fullungszustand del' Blase. Immerhin k6nnen bei groBen Prolapsen der ganze Fundus 
und selbst Teile des Corpus vesicae in die Cystocele einbezogen werden. 

Entspl'echend dem verschiedenen Grade der Cystocelenbildung wechselt auch die Vor
buchtung del' Scheidenwand. Bei der Cystocele 1. Grades findet man lediglich beim Pressen 
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eine Vorwolbung des oberen Abschnittes der vorderen Scheidenwand; bei der Cystocele 
2. Grades bleibt die vordere Scheidenwand auch schon ohne Anwendung der Bauch
presse in der Vulva sichtbar (Ed. Martin), eine miWige Blasenfiillung natiirlich vor
ausgesetzt. Bei der Cystocele 3. Grades kommt es zum Prolaps der vorderen Scheiden
wand mit Aufhebung des vorderen Scheidengewolbes. 

Mit jeder hOhergradigen Cystocele ist in der Regel auch eine Lageveranderung der 
gesamten Blase verbunden, die in toto descendiert erscheint (vgl. Abb. 104). Man kann 
zweckmaBig, entsprechend dem Vorschlag Halban-Tandlers zwei Abschnitte unter
scheiden, erstens den abdominalen Blasenanteil, zweitens die Cystocele. Die Grenze zwischen 
beiden entspricht dem Hiatus genitalis und wird von Halban-Tandler wegen der ge
wohnlich zu beobachtenden Einschniirung an dieser Stelle als Cystocelenhals bezeichnet. 
Infolge dieser Einschniirung gewinnt die Blase auf dem Sagittalschnitt manchmal geradezu 
das Aussehen einer Sanduhr. Die Unterscheidung dieser beiden Blasenabschnitte ist des
halb berechtigt, weil die Blasenwand in beiden verschiedenes Verhalten zeigt. Wahrend 
die Wand der Cystocele glatte Schleimhaut und oft atrophische Muskulatur aufweist, findet 
man im abdominalen Blasenanteil gegenteils Muskulatur und Schleimhaut hypertrophisch 
(vgl. Abb. 97) mit Neigung zur Balkenbildung (Halban-Tandler). 

Mehrfach bat man in der Cystocele Blasensteine gefunden. Es sind in der Literatur 
etwa 20 derartiger Falle bekannt. Die Steinentstehung in der Cystocele ist sicher kein 
zufalliges Ereignis, sondern diirfte durch die in groBen Cystocelen ofters erfolgende Harn
stagnation und Cystitis begiinstigt werden. 

Die Hamrohre wird durch hohere Grade von Cystocele ebenfalls disloziert. Diese 
Dislokation betrifft stets den proximalen oberhalb des Diaphragma urogenitale gelegenen 
Abschnitt, wahrend der distale unterhalb des Diaphragma urogenitale gelegene Abschnitt 
einschlieBlich Orificium urethrae externum im allgemeinen davon unberiihrt bleibt. Nur 
bei hochgradiger Erschlaffung oder ZerreiBung in dem vorderen Abschnitt des Diaphragma 
urogenitale erscheint auch dieser distale Abschnitt der Harnrohre gesenkt. In solchen 
Fallen findet man haufig eine Urethrocele, eine divertikelartige Ausbuchtung der hin
teren Harnrohrenwand, die auf bis ins Septum urethro-vaginale hineinreichende Geburts
verletzungen zuriickzufiihren ist. 

DemgemaB muB der proximale Harnrohrenabschnitt bei der Cystocele immer ge
senkt erscheinen. Die Harnrohre nimmt dadurch eine posthornformige Kriimmung 
mit vulvawarts gerichteter Konkavitat an (Abb. 101), bei manchen'lang ausgezogenen 
Cystocelen wird die Harnrohre geradezu spitzwinklig a bgeknickt. Mit starkerer Fiil
lung der Blase verringert sich die Kriimmung der Harnrohre, das Orificum urethrae 
internum zeigt vielfach eine trichterformige Erweiterung, die manchmal auf 
den proximalen Harnrohrenabschnitt sich fortsetzt. Das Orificium urethrae internum ist der
jenige Anteil der Harnrohre, der am friihesten bei der Cystocelenbildung sich senkt, schon 
zu einer Zeit, wo die iibrige Harnrohre noch ihren normalen, symphysenwarts leicht kon
kaven Verlauf zeigt. Infolgedessen findet man gerade bei diesen leichteren Graden von 
Cystocele eine leicht S-formige Kriimmung der Harnrohre. Darauf ist schon von den 
verschiedensten Autoren, Hiiffel, Hofmeier, Zangemeister u. a., hingewiesen worden. 

Auch die Ureteren werden durch den Uterusprolaps mit oder ohne Cystocele fast 
regelmaBig in Mitleidenschaft gezogen. War schon friiher ausnahmsweise eine Dilatation 
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und Hypertrophie der Ureteren beobachtet worden, so ist Halban und Tandler der 
Nachweis gelungen, daB es sich dabei um eine fast typische Veranderung handelt, die 
wesentlich abhangig ist von der GroBe der Cystocele. Die Dilatation betrifft immer nur 
den oberhalb des Hiatus genitalis gelegenen Abschnitt des Ureters (Abb. 108); sie fehlt 
lediglich bei jenen Fallen, bei denen die Cystocele so klein ist, daB das Orificium ureteris 
noch oberhalb· des Hiatus genitalis zu liegen kommt. Schon auf Grund dieser Beobach
tungen ist es klar, daB die Dilatation rein mechanisch dadurch zustande kommt, daB der 
Ureter durch den Levatorrand eine maBige Abschniirung erfahrt (Halban-Tandler). 
Bei groBerem Prolaps besteht deutlich und regelmaBig eine Elongation der Ureteren. 

d) Adnexa uteri. 
Bei partiellem Prolaps und bei der bloB en Elongatio colli findet man Tuben und 

Ovarien haufig in normaler Lage, wahrend bei hochgradigem Descensus des Uterusfundus 
die Tuben gestreckt nach aufwal'ts verlaufen (vgl. Abb.l03) und beim Totalprolaps gewohn
lich auch die Oval'ien tief descendiert erscheinen. Ebenso findet man bei hOhergl'adigem 
Prolaps die zufiihrenden GefaBe elongiert, den Bandapparat des Uterus gelangt und haufig 
atrophisch (Abb. 104). Auf weitere Einzelheiten in dem Vel'halten des Haftapparates des 
Uterus solI erst bei Besprechung der Atiologie eingegangen werden. 

Das Beckenperitoneum zeigt insofern von der Norm abweichendes Verhalten, als 
die Fossa vesico-uterina bei retrovertiertem Uterus regelmaBig mit Darmschlingen gefiillt 
und stark vertieft erscheint. In den Fallen von Totalprolaps liegt der tiefste Punkt der 
Excavatio vesico-uterina sogar vor der Vulva (vgl. Abb. 99). Diesel' gewissermaBen 
descendierte Teil der Excavatio vesico-uterina bleibt freilich auch in dies en Fallen wegen 
seines spaltartigen Charakters darmfrei. Eine Vel'tiefung del' Excavatio vesico-uterina 
wird nur in den Fallen vermiBt, in denen es sich um reine Elongatio colli handelt. Ebenso 
bleibt diese Vertiefung aus in den Fallen von Douglashernie. 

Die Excavatio recto-uterina zeigt iibrigens auch fast regelmaBig eine mehr oder 
minder weitgehende Vertiefung, die natiirlich in den Fallen von Douglashernie die hochsten 
Grade erreicht (vgl. Abb. 102). 

e) Rectum. 
Entsprechend den haufig bei Prolaps zu findenden ausgedehnten Verletzungen des 

muskularen Beckenbodens ist vielfach die Curvatura perinealis recti mehr oder minder 
ausgeglichen, bei hochgradiger Erschlaffung des gesamten Beckenbodens verlauft das 
Rectum gestreckter als normal und es kann in hOchstgradigen Fallen sogar die Crena ani 
nahezu verstreichen (vgl. Abb. 104). 

Sehr charakteristisch sind die Veranderungen des Rectums bei der Rectocele. 
Die Ausbuchtung der Vorderwand betrifft sowohl Mucosa wie Muskulatur. Wenn auch 
durch die neueren Untersuchungen von Halban-Tandler, Ed. Martin, zahlreiche 
Autopsien in viva einwandfrei erwiesen ist, daB Malgaignes Ansicht, der einen Vorfall 
der Mastdarmschleimhaut zwischen den aneinandergelegenen Muskelfasern annahm, 
irrtiimlich ist, so besteht doch andererseits gar kein Zweifel, daB die Textur der aus zirku
laren und longitudinalen Fasern gewebten Muskelschicht bei der Rectocele wesentlich 
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gestort ist. Die Muskel£asern erscheinen in ihrem Zusammenhang gelockert und gedehnt, 
die Eigenfascie des Rectums im Bereich der Rectocele nicht darstellbar. 

f) Haft- und Stiitzappal'at des Genitales. 
Die beim Prolaps gefundenen anatomischen Veranderungen im Haft- und Stiitz

apparat sind nicht einheitliche, zudem in ihrer Bedeutung noch Gegenstand einer Kontro
verse zwischen verschiedenen Autorengruppen, so daB es uns zweckmaBig erscheint, diese 
Veranderungen erst in dem Kapitel iiber die Atiologie zu besprechen. 

Dasselbe gilt von den Veranderungen des knocherenen Beckens. 

Die Atiologie des Genitalprolapses. 

a) Allgemeine Atiologie. 
Es gibt !mum ein Kapitel der Gynakologie, das in den letzten zwei Jahrzehnten 

so umstritten war als dieses. Eine Einigung der Meinungen ist bis heute nicht erzielt. 
Es scheint uns darum not wen dig, hier etwas ausfiihrlicher auf altere Ansichten einzugehen, 
um dem Leser eine eigene Stellungnahme zu den umstrittenen Fragen eher zu ermog
lichen. 

Klar ist natiirlich von vornherein, daB Senkung und Prolaps der Genitalorgane nur 
auf Basis einer Insuffizienz der normalen Befestigungsmittel moglich sind. Mit dieser 
allgemeinen Ausdrucksweise ist aber fiir das Verstandnis der Prolapsgenese wenig gewonnen. 
Trotzdem haben viele altere Autoren sich mit der Annahme einer Erschlaffung samtlicher 
Befestigungsmittel begniigt. Erst relativ spat hat man die einzelnen Komponenten des 
Befestigungsapparates getrennt gewiirdigt, ohne indes mangels ausreichender und zwingen
der anatomischer Beweisstiicke iiber mehr subjektiv gefarbte MeinungsauBerungen hinaus
zukommen. 

B. S. Schultzel, der urn die Erforschung der Lageanomalien so verdiente Forscher, hat in erster 
Linie eine ErscWaffung der Douglasfalten als wichtigste Ursache fiir Lageveranderungen des Uterus iiber-. 
haupt angesehen und sich vorgestellt, daB diese ErscWaffung zunachst zur Retroflexio uteri fiihre, aus 
der dann bei starker Anstrengung der Bauchpresse, also gerade bei der arbeitenden Klasse, leicht ein Pro
laps sich entwickle. Andere Autoren, z. B. MeiBner, Fritsch u. a., haben eine ErscWaffung der peritonealen 
Verbindungen des Genitales als Hauptursache des Descensus und Prolapsus angeschuldigt, wieder andere 
eineErscWaffung der Scheide (Bell undDuncan, H uguier, Hegar u. a.), Alterstrophie und Fettschwund 
des perivaginalen Gewebes (Kiwisch, Hohl, J. Veit, W. A. Freund, Wintz u. a.). Eine andere Gruppe 
von Autoren (z. B. A. Martin, Hegar, Freund, Varnier) hat schon friihzeitig einer ErscWaffung und 
Atrophie des muskularen Beckenbodens in der .Atiologie des Prolapses eine bedeutsame Rolle zuerkannt. 

Als Ursache fiir die verschiedensten der eben genannten Veranderungen der Befestigungsmittel 
des Genitales wurden ganz iiberwiegend schwere Geburten aufgefiihrt. 

Eine Synthese dieser verschiedenen Meinungen hat wohl zuerst O. Kiistner gegeben, der Ver
letzungen des Beckenbodens als Verlust einer wichtigen Stiitze ansieht, die sekundar eine Uberbelastung 
und Insuffizienz der iibrigen Haftorgane des Genitales zur Folge habe; daneben freilich anerkennt er primare 
ErscWaffungszustande der Bandapparate mit der Folge einer "Erschlaffungsretroflexion", die ihrer
seits gewissermaBen ein Vorstadium des Prolapses darstelle. 

Das ist in groBen Ziigen ungefahr alles, was man aus der alteren Literatur herauslesen kann. In 
Einzelheiten ist die Differenz der Meinungen noch groBer, und es hatte ungefahr jeder namhafte Gynakologe 
seine Theorie iiber die Pathogenese der einzelnen Prolapsformen. Viele Autoren, z. B. Schroder sen., 

1 Wir folgen in den nachfolgenden historischen Angaben den Angaben der Monographie von Hal
ban und Tandler. 
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Huguier, v. Winckel, Fehling, Fritsch, Schauta haben - offenbar unter dem Eindruck, daB 
iiberwiegend haufig die vordere Scheidenwand in der Vulva sichtbar wird - angenommen, daB der Scheiden
vorfall das Primare sei und die immer mehr prolabierende Scheide ihrerseits die mit ihr verbundene Blase 
und schlieBlich auch die Cervix uteri nachziehe. War dabei gleichzeitig infolge mangelhafter puerperaler 
Involution der Aufhangeapparat des Uterus schlaff geblieben, dann sollte es schlieBlich sogar zum Total
prolaps kommen konnen (Fritsch); nur wenn der Uterus pathologischerweise durch Verwachsungen im 
Becken fixiert sei, folge er dem Zug der Scheide nicht, sondern es trete hochstens allmahlich eine Ausziehung 
der Cervix ein. Diese eben geschilderte Meinung wurde zuletzt wohl nur noch von Hofmeier in seinem 
Handbuch der Frauenkrankheiten vertreten. 

Demgegeniiber gibt es Autoren, die gegenteils den Uterusvorfall fiir das Primare ansehen und den 
Scheidenvorfall als Folge des Zuges des prolabierten Uterus auf die Scheide erklaren, z. B. H iiffel, G5tz. 

Recht ahnlich stellte sich auch Nagel die Prolapsentstehung vor. Jedoch 
leugnen auch diese Autoren nicht, daB es primare Scheidenvorfalle als 
Folge von Schwund des perivaginalen Gewebes gabe. 

Eine lebhaft umstrittene Frage ist von jeher die nach der Entstehung 
und Bedeutung der Elongatio. Huguier, der sich wohl zuerst genau mit 
dieser Frage beschaftigt hat, meint, daB es sich dabei um eine einfache 
H ypertrophie handle, die ihrerseits den V orfall bedinge, da das veranderte 
Organ in der Scheide nicht mehr Platz fande. Dieser Ansicht schlossen 
sich deutsche Autoren (Hegar, W. A. Freund, E. Martin sen.) min
destens fiir einen Teil der FaIle an, wahrend die Mehrzahl deutscher 
Gynakologen der schon friiher von Morgagni u. a. ausgesprochenen 
Meinung war, daB die Elongation etwas Sekundares seL So stellte Schro
der sen. sich vor, daB es dann zu einer Elongation komme, wenn infqlge 
der Fixation des Korpus der Uterus dem Zug der prolabierten Scheide nicht 
folgen konne. Auf diese Vorstellung griindete Schroder auch seine Ein
teilung des Collum uteri in eine Pars infravaginalis, intermedia und supra
vaginalis (Abb. 105). Es diirfte iiberfliissig sein, heute noch aIle Einzel

Abb.105. Schrodersche Ein- heiten dieser Lehre und ihre kleinen Modifikationen zu reproduzieren, da 
teiIung des Collum uteri. sie als irrtiimlich erwiesen ist (vgl. weiter unten). - Es sei nur noch kurz 

erwahnt, daB Walcher eine Synthese der H uguierschen und Schroder
schen Auffassung versucht hat, indem er in einem Teil der FaIle eine wirkliche Hypertrophie der Cervix, 
in anderen eine bloB passive Ausziehung derselben als Ursache der Elongation annimmt. Der Wahrheit 
naher kam zweifellos Kiistner, nach dem die Elongation nur zum Teil Effekt einer Zerrung nach 
unten, in der Hauptsache aber Odem sei. Auf weitere Einzelheiten werden wir noch zuriickkommen. 

Jedenfalls zeigt schon dieser kurze Uberblick, daB man bis zum Beginn dieses Jahr
hunderts von einer klaren Erkenntnis der Prolapsgenese weit entfernt war. Die mecha
nischen Vorstellungen sind mangelhaft und unklar, und VOl' allem fehlt durchaus ein ein
heitliches Erklarungsprinzip. Ein solches zuerst gegeben und in ausgezeichneter 
Weise begrundet zuhaben, bleibt ein unvergangliches Verdienst von Hal ban und Tandler 1, 

die auf Grund ihrer anatomischen Untersuchungen und Studien zu einer wesentlich neuen 
Auffassung kamen. 

Danach entsteht ein Pr6laps "wie eine Hernie dann, wenn der Hiatus 
genitalis nicht suffizient geschlossen ist, sondern eine Bruchpforte dar
stellt". Organe, die in den Bereich des Hiatus genitalis kommen, werden bei mangel
haftem VerschluB desselben bei gesteigertem Abdominaldruck durch diese Bruchpforte 
durchgepreBt, fallen also VOl'. Diese Ansicht hat von vornherein viel fur sich. Denn es 
ist auBer Zweifel, daB im Hiatus genitalis des Musculus levator ani eine schwache Stelle, 
ja kurz gesagt eine Lucke der Rumpfblasenwand besteht, die freilich normaliter durch 
die davor gelagerten Muskel des Diaphragma urogenitale und die Gebilde des Vestibulums 

1 Anatomie und A.tiologie der Genitalprolapse beim Weibe. Wien-Leipzig 1907. 
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so eingeengt ist, da.B nur gerade noch Lucken zum Durchtritt von Urethra, Scheide und 
Rectum ubrigbleiben. Zur verlockenden Bruchpforte wird diese schwache Stelle 
der Rumpfblasenwand erst dann, wenn durch Verletzungen oder eine anders
artige Schadigung der Verschlu.B insuffizient geworden ist. Ob Schadhaft
werden des Diaphragma urogenitale oder des Levators eine gro.Bere Rolle spielt, ist zu
nachst eine :Frage von sekundarer Bedeutung. Es la.Bt sich naturlich von vornherein an
nehmen, da.B bei schweren Verletzungen des Levators auch das viel schwachere Diaphragma 
urogenitale bald insuffizient wird. Andererseits la.Bt sich aber auf Grund der Untersuchungen 
von v.Arx nicht leugnen, da.B dynamisch auch blo.Be Verletzungen des Diaphragma 
urogenitale allein imstande sind, die Gleichgewichtslage der Beckenein
geweide zu storen, sobald sie uber eine Stelle von 2-3 cm hinter der Commissura posterior 
labiorum hinausgehen. Praktisch liegt die :Frage ja so, da.B gewohnlich Diaphragma uro
genitale und Levator gleichzeitig, wenn auch in verschiedenem Ausma.B geschadigt 
werden. Von Verletzungen spielen der Natur der Sache nach Geburtsverletzungen, 
unter diesen namentIich Absprengungen der Levatorschenkel vom Schambein
as t, wie sie bei Zangenentbindungen namentlich aus tie fern Querstand sehr haufig ent
stehen, eine verhangnisvolle Rolle. Denn der abgesprengte Schenkel degeneriert; not
wendige :Folge ist also eine bleibende, zunachst oft nur einseitige, bei Wiederholung solcher 
Ereignisse aber gar nicht selten doppelseitige Erweiterung des Levatorspaltes von 
einem normalen Querdurchmesser von etwa 21/2 cm bis auf das Doppelte, ja selbst 6-7 cm. 
Ganz gewohnlich sind mit derartigen Verletzungen auch Zerrei.Bungen im Diaphragma 
urogenitale verbunden, die aber, mindestens soweit sie die Dammuskulatur betreffen, 
sich durch eine korrekte Naht weitgehend kompensieren lassen, naturlich unter der Vor
aussetzung einer prima intentio. Viel wesentlicher erscheint uns die Tatsache, da.B 
durch diese Geburtsverletzungen die zahlreichen Verflechtungen der Muskel des 
Diaphragma urogenitale untereinander und mit dem Levator zerrissen werden und durch 
die Narbenheilung auch bei au.Berlicher Wiederherstellung doch das ganze Gefuge 
des Beckenverschlu.Bapparates gelockert wurde .. Besonders A bsprengungen 
von Teilen des Transversus perinei profundus sind hier von schwerwiegender 
Bedeutung, weil dadurch die Hauptverschlu.Bplatte, gewisserma.Ben der den Hiatus 
genitalis levatoris sichernde breite Torriegel, geschadigt ist. Zudem sind, wie oben schon 
erwahnt, diese Verletzungen des Transversus perinei profundus gar nicht selten mit ein
oder doppelseitiger Absprengung des Musculus pubo-rectalis (levatoris) gleichzeitig ent
standen. Endeffekt derartiger Verletzungen ist nicht nur eine dauernde Erweiterung 
des Hiatus genitalis in der Quer- und Langsrichtung, sondern vor aHem eine Schwachung 
des gesamten Verschlu.Bapparates. An Stelle des mit Eigentonus und Kontraktionsfahig
keit ausgestatteten, jeder Gewalteinwirkung von oben elastischen, federnden Widerstand 
entgegensetzenden Verschlu.Bapparates - man erinnere sich der dynamischen Wir
kung des Beckenbodens als :Federbrucke - ist eine dieser :Fahigkeiten entbehrende 
bindegewebig-narbige, passiver Dehnung und Uberdehnung ausgedehnte Verschlu.Bplatte 
getreten - "Ersatzware" ware man fast versucht zu sagen (vgl. Abb. 111-115). 

Solche Geburtsverletzungen - ganz selten andere Verletzungen (Pfahlung, Stuprum, 
Beckenbruche, operative Verletzungen) - spielen zahlenmiWig unter den Schadigungen 
des Beckenverschlu.Bapparates die wichtigste Rolle. 
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DaB sie besonders nach operativen Entbindungen, hier wieder besonders nach Zangen
extraktion aus tiefem Querstand 1, bei Gesichts- oder gar Stirnhaltung eintreten, liegt in 
der Natur der Sache. Ebenso ist es verstandlich, daB mit der Zahl der Geburten die Ge
legenheit zu derartigen violent en Schadigungen des VerschluBapparates steigt; das wird 
ja aus der gr6Beren Beteiligung Vielgebarender unter den Prolapstragerinnen ohne weiteres 
ersichtlich. Freilich spielt auch die primare Beschaffenheit der Muskulatur wie die spe
zielle Architektur des Beckenausganges bei der Entstehung derartiger Verletzungen erne 
nicht zu unterschatzende Rolle. 

J'. i. 
F. r. 

Abb. 106. Cystocele ersten Grades. (Nach Ed. Martin.) P. i. = Plica interureterica. F. r. = Fqssa retroureterica. 

So haben Fetzer-Sellheim ganz allgemein auf die Bedeutung spater Erst
ge b ur t fUr die Entstehung derartiger Verletzungen hingewiesen, d. h. anders ausgedruckt 
auf die Bedeutung eines nicht mehr so gut dehnbaren und jugendlich nachgiebigen Becken
verschluBapparates 2. Darauf werden wir in anderem Zusammenhang alsbald noch zu
ruckkommen. Ebenso ist verstandlich, daB die spezielle Form des Beckenausgangs 
von ausschlaggebender Bedeutung fur die Beanspruchung des BeckenverschluBappa
rates sein kann. Wo der Kopf sich in den Ausschnitt des Schambogens gut einpassen 

1 Wir lehren (vgl. v. J aschke·Pankow, Lehrbuch der Geburtshilfe) gerade aus diesem Gru'nde 
immer wieder, daB der tiefe Querstand als solcher keine Indikation zur Zangenoperation abgebe und 
empfehlen, wenn irgend m6glich, statt der Zange n6tigenfalls die digitale Umhebelung der Pfeilnaht in den 
schragen oder geraden Durchmesser nach Ahlfeld unter Unterstiitzung durch auBere Handgriffe, die 
den Riicken nach vorn bringen sollen. Ebenso warnen wir dringend vor voreiligen Zangenentbindungen 
bei Deflexionslagen und lehnen fiir nicht geiibte Geburtshelfer die Zange bei Stirnlage eines reifen Kindes 
iiberhaupt ab (vgl. auch v. J aschke in Stoeckels Lehrbuch der Geburtshilfe, 3. Aufl.). 

2 In neuerem eigenen Material, das aber viel konstitutionell Minderwertige aufweist, tritt diese 
Tatsache freilich nur in der Form hervor, daB das Zusammentreffen spater Erstgeburt und operativer 
Entbindung fiir die Prolapsentstehung von Bedeutung ist (vgl. Langre u ter). Ahnliches berichtet B6h m 
aus StraBburg und Graff aus Wien. 
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kann, besteht die Gefahr umfangreicher ZerreiBungen ceteris paribus natiirlich viel 
weniger als bei engem virilen Schambogen, der den Kopf zum Ausweichen in der 
Richtung nach Clem SteiBbein zu zwingt und damit den muskularen BeckenverschluB 
starker gefahrdet (Abb. 113, 114). 

Prinzipiell den Geburtsschadigungen des BeckenverschluBapparates gleichzusetzen 
sind angeborene oder erworbene Lahmungen der Muskulatur infolge von Riicken-

F . r . 

Abb.107. Cystocele 2. Grades. (Nach Ed. Martin.) P. i. = Plica interureterica. F. r. = Fossa retroureterica. 

marks- oder Nervenerkrankungen. Besondere Aufmerksamkeit in dieser Hinsicht verdient 
die Spina bifida, die bei ihrem haufigsten Sitz mit einer Lahmung der yom 3. und 4. Sakral
nerven versorgten Beckenbodenmuskulatur einhergeht. Die Bedeutung derartiger Lah
mungen demonstrieren am besten die FaIle von sog. angeborenem Prolaps, rich tiger 
Falle von Prolapsen, die in den ersten Lebenstagen bei neugeborenen Madchen manifest 
werden (Abb. 109). Bei dem Prolaps virgineller und nulliparer Individuen wird nicht 
ganz selten - nach GraBner in etwa 10% - eine okkulte Spina bifida gefunden, 
bei der es zwar nicht zu einer volligen Lahmung, aber doch zu Paresen kommt, oder 
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mindestens ein mangelhafter Tonus und schlechte Kontraktionsfahigkeit der Muskulatur 
den BeckenverschIu.Bapparat in seiner Widerstandsfahigkeit beeintrachtigt. Neuestens 

Abb. 108. Sagittalschnitt durch ein weibliches Becken. Partialprolaps des Uterus mit Cystocele. Der Beckenboden 
ist prapariert und der Ureter in seinem ganzen Beckenanteile freigelegt. Der distale Teil desselben ist unverandert, 
der proximale ist erweitert. Die Grenze beider entspricht der Stelle, an welcher der Ureter die Bruchpforte (Hiatus 

genitalis) passiert. O. uret. = Orificium ureteris. Uret. = Ureter. Ve. = Blase. 
(Nach Halban-Tandler.) 

ist E b eler SO weit gegangen, der Spina bifida occulta in der Prolapsgenese eme gerade
zu uberragende Bedeutung zuzusprechen, da er in 82 0/ 0 seiner FaIle mindestens eine 
Andeutung derselben fand. Das ist zweifellos ubertrieben und wird durch eigene 
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Erfahrungen wie durch neueste Mitteilungen von Heynemann widerlegt. Es kommen 
aber auch angeborene Defektbildungen in der Muskulatur des Beckenbodens 
vor. So weist Opitz darauf hin, daB beim rachitisch-platten Becken mit seinem weiten 
Schambogen der Levatorspalt haufig primar weiter sei als normal. Wir haben selbst 
bereits dreimal Gelegenheit gehabt, bei virginellen Prolapsen uns zu iiberzeugen, daB der 
Puborectalis einseitig oder doppelseitig sozusagen fehlte und dadurch der Hiatus leva
toris primar auBerordentlich erweitert war 1. Ob es auch angeborene Hypo- und Aplasie 
der Beckenbodenmuskulatur gibt, mochten wir dahingestelIt sein lassen, da einwand
freie anatomische Beweise dafiir bei lebensfahigen Individuen bisher nicht vorliegen. 
An der Moglichkeit ist kaum zu zweifeln. 

Jedenfa11s spielt die Qualitat der Muskulatur eine gar nicht zu unter
scha tzende R ol1e. In unserem Material, das daraufhin besonders genau beobachtet wurde, 
fanden wir eine iiberraschend groBe 
Zahl von konstitutionell Minder-
wertigen unter den Prolapstrage
rinnen. Die allgemeine Hypotonie 
samtlicher Binde- und Stiitzsub
stanzen, wie sie die Asthenia con
genita kennzeichnet, findet sich 
auch in der Beckenbodenmusku
latur und wirkt sicher mindestens 
als disponierendes Moment. Wir 
kommen darauf noch zuriick. 

Fiir die spezielle Form, in der 
der Prolaps in Erscheinung tritt, 
ist natiirlich die Lokalisation der 
Schadigung im Stiitzapparat von 
wesentlicher Bedeutung. Davon 

I 

solI noch weiter unten die Rede Abb. 109. Prolaps bei neugeborenem Madchen. (Nach Hofmeier.) 

sein. Allgemein wird man nur 
sagen konnen: es faUt der Teil des Genitalapparates vor, der durch die Schadigung des 
muskularen Beckenbodens seiner Stiitze beraubt, ohne weiteres oder infolge sonstiger 
bestimmter Abweichungen - hier ist namentlich die Retroversio-flexio von Bedeutung 
- in den Bereich der im Hiatus genitalis entstandenen Bruchpforte kommt. 

Der Grundgedanke der Halban-Tandlerschen Lehre war jedenfalls der, daB zur 
Entstehung des Prolapses unbedingt eine Insuffizienz des muskuUiren Beckenbodens gehort, 
durch die der Hiatus genitalis gewissermaBen zu einer Bruchpforte wird. Selbstverstand
lich ist auch dies en Autoren bei ihren anatomischen Untersuchungen nicht entgangen, 
daB gleichzeitig stets eine Insuffizienz des bindegewebigen Haft- und Halteapparates des 
Uterus vorhanden war. Sie legten indes darauf wenig Gewicht, sondern sind iiberzeugt, 
daB die Erschlaffung dieses Apparates nicht Ursache, sondern genau wieder Prolaps 
selbst gewissermaBen Folge der Insuffizienz des Stiitzapparates ist. Diese Halban-' 

1 Damit stehen woW auch die scWechten Resultate der operativen Therapie virgineller Prolapse, 
die allgemein hervorgehoben werden, im Zusammenhang. 
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Tandlersche Lehre bedeutet eine fundament ale Umkehrung der bis dahin fast allgemein 
giiltigen Ansicht, daB die Erschlaffung der Bandapparate das wichtigste kausale Moment, 
mindestens fur den Uterusprolaps, sei. Die neue Lehre hatte fast unbestrittene Anerkennung 
- auch im Auslande - gefunden, als im Jahre 1909 von Bumm und Ed. Martin auf 
Grund anatomischer Untersuchungen dagegen Front gemacht und gegenteils die altere Ansicht 
durch neue Feststellungen zu stiitzen versucht wurde. Ed. Martin ist im Gegensatz 

Abb. 110. Der muskulare Beckenboden, von unten gesehen. Rechts im Bilde ist das Diaphragma urogenitale 
abgetragen. Blau die SchwelIkorper des weiblichen Genitales. 1. M. levator ani. 2. Prarectale Levatorfasern. 
3. M. sphincter ani externus. 4 M. transversus perinei. 5. M. bulbo·cavernosus. 6. M. ischiocavernosus. 7. M. glutaeus 

maxlmus. 8. Membrana obturatoria. 9. M. puborectalis. (Aus Jaschke·Pankow.) 

zu Halban und Tandler iiberzeugt, daB gerade einer Insuffizienz des binde
gewebigen Haftapparates groBere Bedeutung zukommt und stiitzt diese Meinung 
vor aHem dadurch, daB er in einer Mehrzahl von Fallen den Musculus levator ani eher hyper
trophisch als atrophisch oder aufgefasert fand oder jedenfalls Grad der Atrophie und GroBe 
des Vorfalles hiiufig nicht parallel gingen, wahrend der bindegewebige Haftapparat immer 
mehr oder minder schwer geschiidigt war. Martin glaubt, daB in der Mehrzahl der FaIle 
der Hiatus genitalis nur entsprechend der GroBe des Vorfalles gedehnt werde. Aus dem 
iiberwiegenden Fehlen einer Atrophie der Muskulatur des Diaphragma urogenitale und 
rectale bei konstant feststellbarer Dehnung, Auffaserung und Verschmachtigung des binde-
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gewebigen Haftapparates schlieBt Martin, daB eben die Insuffizienz des Haftapparates 
das Primare, die Dehnung des Hiatus genitalis das Sekundare sei. Martin wird in seiner 
Ansicht bestarkt durch das Ergebnis seiner Priifungen der faradischen Erregbarkeit des 
Musculus levator ani, die ganz iiberwiegend haufig einen sich kri1ftig kontrahierenden 
Muskel nachweisen lieBen 1. Natiirlich geht Ed. Martin nicht so weit, die Bedeutung 
des muskularen Stiitzapparates ganz zu leugnen. Fiir eine allerdings klein ere Gruppe 
von Fallen (sog. sekundarer Prolaps) anerkennt auch er die primare Insuffizienz des Stiitz
apparates als Prolapsursache. Der Vorfall des Uterus selbst k6nne freilich erst entstehen, 

Abb.lll. Die tiefen Schichten der Beckenboden
muskulatur, beide Puborectales stark eingerissen. 

Abb. 112. Gewohnlicher DammriJ3, der nur das Diaphragma 
urogenitale und die prarectalen Levatorfasern betrifft. 

wenn sekundar auch der Ha£tapparat insuffizient geworden ist. Auf Einzelheiten solI 
erst in der speziellen Atiologie eingegangen werden. 

Kurz zusammengefaBt lautet Ed. Martins Konklusion: "Das Bindegewebe ist 
beim Genitalprolaps stets schadhaft, der Beckenboden nicht iiberall gleichmaBig. Daraus 
schlieBe ich, daB als die Ursache des Vorfalles in erster Linie das gleichmaBig vorkommende 
Moment, der Defekt im Bindegewebe, im Ha£tapparat, in Betracht kommt" 2, wahrend 
die Inkonstanz der Muskelatrophie beweise, daB Schadigungen des Stiitzapparates hOchstens 
III einem klein en Teil der FaIle als Prolapsursache anzusprechen seien 3. 

1 Einzelheiten dariiber bei Martin, 1. c. s. 29. 
2 L. c. S.49. 
3 Nebenbei bemerkt folgert Ed. Martin daraus ja auch, daB die Beckenorgane in erster Linie durch 

den Haftapparat in ihrer Lage erhalten werden. 
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Es stand also die Frage so: In ihren tatsachlichen Beobachtungen, den anatomischen 
Befunden, stimmen die Autoren iiberein, in der Deutung kommen sie zu geradezu ent
gegengesetzten Schhissen. Der Unbefangene wird aber immer den Eindruck gewinnen, 
daB fUr das Verhalten des Beckenbodens Halban-Tandlers Untersuchungen sowohl 
wegen der GroBe des Materials wie wegen der ganzen Technik der Praparation absolut 
iiberzeugend sind, wahrend bei Martins viel kleinerem Material Zufalligkeiten mindestens 
eine groBe Rolle spielen konnen. Dagegen hat Ed. Martin zweifellos genauere Unter
suchungen iiber das Verhalten des bindegewebig-fascialen Haftapparates angestellt und 

Abb.113. Gute Einpassung des Schiideis bei weitem Schambogen
geringe Gefahrdung des Da=es und Levators. 

unter allen Umstanden damit wert
volle Erganzungen und Berich
tigungen der Halban-Tandler
schen Lehre gegeben. 

Wie schon 1912 in einer aus
fiihrlichen Arbeit dargelegt, halt en 
wir das Ergebnis beider Autoren
gruppen nicht fiir geeignet, die 
letzte Entscheidung zu 
bringen. Diese m u 13 vielmehr 
klinisch-anatomischen Un-
tersuchungen, d. h. dem ge
meinsamen Ergebnis ge
nauester klinischer Beob
achtungen und anatomisch
praparatorischer Unter
suchungen an der Lebenden 
v 0 r b e hal ten b 1 e i be n. Die 
Kenntnis des rein anatomisch
praparatorisch gewonnenen Tat
sachenma terials ist na tiirlich selbst-
verstandliche V oraussetzung zur 
DurchfUhrung derartiger U nter
suchungen. DaB die anatomische 
Praparation an der Leiche den 
Ausschlag nicht geben kann, 

geht unseres Erachtens am besten aus den kontradiktorischen SchluBfolgerungen der 
Autoren, trotz Ubereinstimmung in den tatsachlichen Beobachtungen, hervor. Unsere 
Kritik solI die hervorragenden Verdienste beider Autorengruppen nicht im mindesten 
herabsetzen. Der Fehler, namentlich der Martinschen Betrachtungsweise, liegt 
unseres Erachtens darin, daB dieser Autor einmal auf' Grund seiner besonderen Prapa
rationsmethode (besonders der vorangehenden Odematisierung des Bindegewebes doch 
wohl zu einer Uberschatzung der Machtigkeit des bindegewebigen Haftapparates gekommen 
ist; vor allem aber darin, daB er den Beckeninhalt ganz isoliert fiir sich betrachtet, 
ohne die lebendigen Beziehungen zwischen Eingeweideblock und Rumpfblasenwand 
geniigend in Rechnung zu stellen. Auch die Trennung in Stiitz- und Haftapparat 
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ist analytisch und bei statischer Betrachtungsweise wohl berechtigt, ana
tomisch-funktionell un d dynamisch a ber gar nicht durchfuhrbar. Beide 
bilden vielmehr ein untrennbares Ganze. Es geht unseres Erachtens nicht an, die Fascien, 
wie Martin das tut, zum bindegewebigen Haftapparat zu rechnen und isoliert von der 
Muskulatur zu betrachten, ganz abgesehen davon, daB schon anatomisch die Ausbildung 
der Fascien der der Muskulatur parallel geht, ja direkt von ihr abhangig ist. J e kraftiger 
die Muskulatur, desto kraftiger die Fascie, desto sicherer auch die Verankerung 
des bindegewebigen Haftapparates in der Fascie und umgekehrt. Noch deutlicher 
ist die funktionelle Zusa mmen
gehorigkeit von Haft- und Stutz
apparat. Schadigungen des einen 
Apparates sind ohne solche des 
anderen, von manchen traumatischen 
Momenten abgesehen, gar nicht 
moglich. Selbst das in der Atiologie 
des Genitalprolapses eine so groBe 
Rolle spielende Geburtstrauma wirkt 
immer schadigend auf beide Apparate. 
Abgesehen von bestimmt lokalisierten 
oder nachweisbaren ZerreiBungen im 
Haft- oder Stutzapparat wirkt das Ge
burtstrauma im wesentlichen dadurch, 
daB der Zusammenhalt der Teile ge
lockert wird (Sellheim, Verf.). 
Haft- und Stutzapparat hang en . 
eben untrennbar zusammen. 
Diesem Standpunkt des Verfassers 
haben sich bereits Opitz, Wertheim, 
Reifferscheid u. a. angeschlossen. 

GewiB hat Ed. Martin darin 
recht, daB ohne Insuffizienz des Haft
apparates mindestens ein Uteruspro
lapsnichtmoglichist. Es habenunseres 
Erachtens aber auch Halban und 

Abb. 114. Ein enger Schambogen zWingt den Kopf, anal· 
warts auszuweichen. Starke Gefahrdung des Dammes. 

Hier tiefer Rill in den M. bulbocavernosus und puborectalis. 

Tandler recht, wenn sie sagen, daB eine Insuffizienz des Stutzapparates friiher oder 
spater eine solche des Haftapparates nach sich ziehen muB. Das leugnet ja auch Martin 
nicht. Seine Beweisfuhrung, die wesentlich auf das Vorhandensein kraftiger und auf 
faradische Reizung kraftig sich kontrahierender Levatoren bei der uberwiegenden Mehr
zahl seiner Prolapsfalle sich stutzt und daraus ableiten will, daB der Hiatus genitalis nur 
passiv, entsprechend der GroBe der durchtretenden Teile gedehnt sei, halt en wir durchaus 
nicht fur zwingend und demgemaB auch seine daraus gezogenen SchluBfolgerungen von 
der iiberwiegenden Bedeutung des Haftapparates fiir hinfallig. Denn die Insuffizienz des 
Beckenbodens infolge von ZerreiBungen im Musculus levatoris oder im Diaphragma uro
genitale mit der selbstverstandlichen Konsequenz einer dauernden Erweiterung des Hiatus 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 55 
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genitalis ist doch nicht gleichbedeutend mit Atrophie der restierenden Teile. Halban
Tandler haben auch als konstantes Merkmal nur die Erweiterung des Hiatus genitalis, 
die mehr oder minder starke Beschadigung des Diaphragma urogenitale - die auch Martin 
nicht leugnet - angegeben. Die operativ-praparatorischenEdtlhrungen bestatigen absolut 
die Schilderungen von Hal ban-Tandler, und Martins eigene Bilder, besonders seine 
Operationsbilder, widersprechen dem in keiner Weise. Eine Atrophie des Levators wie 
in Abb.115 wird auch von Halban-Tandler durchaus nicht als konstanter Befund 
angesehen, sondern im Gegenteil betont (S. 190), daB die unpaare Levatorplatte haufig 
fast unverandert ist. 

Wir sehen also in den AusfUhrungen beider Autoren keine un16sbaren Widerspriiche, 
zumal inzwischen von Hal b an ausdriicklich zugestanden worden ist, daB in den urspriing
lichen AusfUhrungen die Bedeutung des bindegewebigen Haftapparates der Genitalorgane 
fUr ihre Lageerhaltung unterschatzt worden sei, wie auch Tandler in seinen anatomischen 
Darstellungen 1 die enge Verflechtung der Fascia endopelvina mit den die einzelnen Organe 
des Genitalapparates umscheidenden Eigenhiillen (Fascia visceralis) und der gesamten 
Beckenbodenmuskulatur deutlich herausgestellt hat. Will man trotzdem durchaus eine 
Rangunterscheidung zwischen Haft- und Stiitzapparat machen, dann kommen wir freilich 
immer wieder zu dem Resultat, daB der Stiitzapparat von groBerer Bedeutung 
ist. Wo dieser zerstort ist, muB friiher oder spater der Haftapparat iiberdehnt und insuf
fizient werden, wahrend umgekehrt bei insuffizienten Bandapparaten ein Prolaps durch
aus nicht einzutreten braucht. Das gilt sogar dann, wenn das Tonusspiel des Becken
verschluBapparates nicht auf der Hohe steht. Wohl kann es dann infolge der Tonus
Turgorverminderung im gesamten bindegewebigen Haftapparat zu der bekannten Erschlaf
fungsretro£lexion kommen, wohl konnen ausgesprochene Senkungsbeschwerden auftreten, 
ein Prolaps bleibt trotzdem aus, solange der Hia:tus genitalis nicht durch irgendwelche 
Verletzungen erweitert ist. Ich erinnere nur an die zahlreichen FaIle von Retro£lexio uteri 
bei virginellen und nulliparen asthenischen Individuen, bei denen schon die Betastung 
die hochgradige Schlaffheit des gesamten bindegewebigen Haftapparates aufdeckt, die 
Autopsie in viva oft genug erlaubt, hochgradigste Schlaffheit sa.mtIicher Bander fest
zustellen und doch in Jahrzehnten kein Prolaps auf tritt, obgleich auch die Beckenboden
muskulatur einen verminderten Tonus zeigt; andererseits Iehrt die klinische Erfahrung, 
daB derartige Individuen geradezu mit automatischer Sicherheit einen Prolaps bekommen, 
sob aId etwa durch einen Partus und damit in Zusammenhang stehende Verletzungen 
des muskularen Beckenbodens eine dauernde Erweiterung des Hiatus genitalis gegeben 
ist (vgl. S. 857). Gleichwohl scheint es uns nicht zweckmaBig, in diesen Fallen von einer 
primaren Insuffizienz des bindegewebigen Haftapparates als Prolapsursache zu sprechen 
und darauf geradezu eine Einteilung der Prolapse zu basieren, wie Ed. M art in vorgeschlagen 
hat. Denn es bleibt eine derartige Betrachtungsweise doch an der Oberflache hangen; 
in Wirklichkeit ist ja auch in diesen Fallen maBgebend die anlagemaBige Minderwertigkeit 
des Haft- und Stiitzapparates, die von vornherein vorhandene Unterwertigkeit des Tonus
Turgorspiels. Diese schafft wohl eine allgemeine Disposition zum Prolaps, die Insuffizienz 
des Haftapparates zusammen mit der Tonusverminderung des Uterus fUhrt zur Retro-

1 Vgl. Handbuch d. Frauenheilk. von Menge-Opitz, 5. Auf I. , Miinchen 1927, und Tandler. 
Lehrbuch der Anatomie, 2. Leipzig 1923. 
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Abb.115. Partieller Prolaps des Uterus. (Nach Halban·Tandler.) Schlechter Beckenboden. 

Va. = Vagina. D. u. = Diaphragma urogenitale. C. t. = Centrum tendineum. M. o. = M. obturatur internus. 
M. sph. a. e. = M. sphincter ani externus. L. a. = Levator ani. M. gl. = M. glutaeus maximus. 

flexio und damit zu einer weiteren Begunstigung des Prolapses, der aber erst perfekt werden 
kann, wenn mit der traumatischen Schadigung des Hiatus genitalis in diesem eine Bruch
pforte entsteht. Naturlich konnen auch andere Faktoren die sekundare Insuffizienz des 
Haftapparates herbeifiihren, unter denen zweifellos die "Ausmagerung" im Senium 

55* 
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(Opitz) wie uberhaupt jede starke Abmagerung (Beigel, Prochownik, Lehr, Fritsch) 
eine gewisse Rolle spielen_ 

In seltenen Fallen, die gewissermaBen aus dem Rahmen der hierhergehorigen Eror
terungen herausfallen, entsteht ein Descensus oder Prolaps ganz unabhangig von irgend
welcher Insuffizienz des Haft- oder Stutzapparates als Folge einer Verdrangung durch einen 
Tumor (Myom, Ovarialtumor). Ganz selten wird der Uterus durch ein groBes, in die Scheide 
geborenes Myom nach abwarts gezogen. Diese FaIle sind einfach unter die Verdrangungs
dystopien, wie Menge sie treffend genannt hat, zu rechnen. 

Unter den allgemeinen Prolapsursachen durfen aber auch konstitu
tionelle Faktoren nicht vernachlassigt werden, wie aus den obigen Andeutungen 
wohl genugend hervorgeht. 

Schon fruher war einzelnen Beobachtern - ich nenne vor all em van der Howen, 
Stiller, Mathes - aufgefallen, daB unter den Prolapstragerinnen wie uberhaupt unter 
den Frauen mit genitalen Lageanomalien nicht selten Individuen mit Zeichen einer minder
wertigen Gesamtkonstitution sich finden. Achtet man auf derartige Zusammenhange 
systematisch, wie das an Verfassers Klinik seit J ahren geschah, dann kommt man zu uber
raschend groBen Zahlen. In unserem Material, das allerdings an konstitutionell Minder
wertigen uberhaupt sehr reich ist, fanden wir in 54% aller Prolapstragerinnen eine all
gemeine Hypotonie der Binde- und Stutzsubstanzen; in 38% der Gesamtzahl unserer FaIle 
bestand eine hochgradige Splanchnoptose, von der allerdings nicht zu entscheiden war, 
wie weit sie primar auf Basis mangelhafter Konstitution entstanden oder sekundar durch 
Krankheit und Geburtsschadigungen erworben war. Mancherlei Stigmata des asthenischen 
Habitus lassen uns allerdings vermuten, daB auch bei der sekundaren Enteroptose die 
primare Anlage haufig mindestens mitspielte. Die von uns obengenannten Zahlen durften 
die Bedeutung der Anlage auch fUr derartige erworbene Leiden wie den Descensus und 
Prolaps genugend deutlich machen. Auf Grund einzelner Stigmata 1 Schlusse auf die 
Gesamtkonstitution zu ziehen, geht unseres Erachtens zu weit. Wollten wir das tun, dann 
hiitten wir in unserem Prolapsmaterial rund 90% konstitutionell Minderwertige. Jeden
falls wird man danach sagen durfen, daB die allgemeine, in der Anlage gegebene 
Widerstandsfahigkeit des Gesamtorganismus auch in der Prolapsatiologie 
eine bedeutsame Rolle spielt. Geburtsverletzungen des Stutz- und Haftapparates 
scheinen viel mehr die Rolle des auslosenden Faktors als der unmittelbaren Prolapsus
ursache zu spielen. Gleichzeitig mit Verfasser haben Flatau und v. Graff sich im gleichen 
·Sinne geauBert 2. 

Man moge das nicht miBverstehen. Selbstverstandlich solI durch den Hinweis auf 
die groBe Bedeutung des in der Gesamtanlage gegebenen Faktors nicht geleugnet werden, 
daB auch die bestkonstituierte Frau rein als Folge ausgedehnter ZerreiBungen des Becken
bodens oder umfanglicher Schadigung des Haftapparates einen Prolaps bekommen kann. 

Der Ausdruck "konstitutionelle Minderwertigkeit" allein besagt nicht viel. Fur den 
speziellen Mechanismus der Prolapsentwicklung ist auch die besondere Form, in der die 
anlagemaBige Minderwertigkeit sich auBert, von groBer Bedeutung. Verfasser hat bereits 
1923 darauf hingewiesen 2. Eine Asthenikerin - charakterisiert durch die angeborene 

1 Vgl. J. Bauer: Konstitutionelle Disposition zu inneren Erkrankungen. 3. Aufl. Berlin 1924. 
2 GynakologenkongeB 1923 in Heidelberg. 



Allgemeine Atiologie. 869 

Insuffizienz samtlicher Binde- und Stiitzgewebe - kann auch ohne jegliche ZerreiBung 
des muskularen Beckenbodens, einfach als Folge des physiologischen Geburtstraumas 
einen Prolaps bekommen. Die mit der Schwangerschaftsentwicklung und der Herstellung 
der Geburtsbahn unweigerlich verbundene Auffaserung, die ganze Auflockerung der Textur, 
die Quellung und Erweichung des Kittgewebes bedeutet fiir solch minderwertiges Binde
gewebe und eine schon des normalen Tonus entbehrende Muskulatur eine Schadigung, 
die mit der U b er dehnung normalen Gewebes in eine Linie gesetzt werden kann. Demgema.B 
bleibt im W ochenbett die Wiederherstellung eine recht unvollkommene. Der Zusammenhalt 
des gesamten Eingeweideblocks 1, der meist schon vor der Gestation kein beriihmter war, 
wird vollends gelockert. Das zur normalen Lageerhaltung des gesamten Eingeweideblocks 
unbedingt erforderliche Tonusturgorspiel (Sellheim2) ist ein fiir allemal gestort, um 
so erheblicher natiirlich, je hiiufiger und rascher sich derartige, an sich physiologische 
Traumen folgen, und im Einzelfalle abhangig von mancherlei mehr zufalligen Komplika
tionen der Schwangersohaft und Geburt (Hydramnios, Gemini, Gro.Be des Kindes, Geburts
dauer usw.). Das brauche ich nicht inEinzelheiten auszufiihren. Wenn ich mit zwei Schlag
wort en mich ausdriicken darf: Zu der primaren, aus der mangelhaften Anlage folgenden 
Enteroptose gesellt sich die sekundare Eingeweidesenkung und als deren nicht seltene 
Teilerscheinung, wenn auch hiiufig fiir den Arzt und die Patientin auffallendste Au.Berung, 
mochten wir den Genitalprolaps in den einschlagigen Fallen auffassen. 

Unter Beriicksichtigung dieser Zusammenhiinge diirften auch manche Widerspriiche 
zwischen Halban-Tandler und Ed. Martins Angaben eine befriedigende Erklarung 
linden. Auch die Feststellung Flataus 3 und Kiibanyis, die bei Prolapstragerinnen 
au.Berordentlich hiiufig, namentlich bei Fallen ohne gro.Beren Dammdefekt, stark ver
minderte Beckenneigung fand, pa.Bt gut in den Rahmen dieser Auffassung. Wer sich unserer 
Darlegung in dem Kapitel iiber die Dynamik des Beckeninhalts, speziell des Blasenkugel
Uterushebelapparates erinnert, wird leicht verstehen, da.B verminderte Beckenneigung 
im Zusammenhang mit mangelhaftem Tonus der Beckenbodenmuskulatur das Abgleiten 
des Blasenkugelapparates von der Symphysenauflage und damit die Storung der gesamten 
Beckeneingeweidedynamik begiinstigt. 

. Wesentlich anders scheint uns der Zusammenhang beim reinen Infantilismus, 
sei er nun mehr universell ausgepragt oder rein auf das Genitale und Becken beschrankt, 
was sicherlich viel hiiufiger ist. Hier ist nicht die schlaffe Faser die Causa efficiens, sondern 
hier spielt in erster Linie ein Mi.Bverhiiltnis zwischen vorhandener und fiir den Geburtsakt 
notwendiger Weite und Weitbarkeit der genitalen Ausfiihrungswege die ausschlaggebende 
Rolle. Enge und nicht selten dazu noch Rigiditat der Weichteile sind es, die in 
derartigen Fallen die Geburt zu einem echten Trauma gestalten, da da.B Mi.Bverhaltnis 
zwischen vorhandener und verlangter Weite der Ausfiihrungswege nur auf dem Wege einer 
Zerrei.Bung letzterer losbar ist. Es macht dabei im Prinzip keinen Unterschied, ob die Geburt 
spontan oder durch Kunsthilfe beendigt wird. Jedoch ist klar, da.B bei Inanspruchnahme 

1 Darauf und nicht bloB auf Riickbildungsvorgange im Genitalapparat allein ist Gewicht zu legen. 
2 Auf die grundlegende Arbeit Sellheims [Z. Geburtsh. 80 (1918)] sei ausdriicklich hingewiesen. 
3 Fla ta u hat iibrigens einen Apparat angegeben, der die relative Beckenneigung einfach und bequem 

zu messen gestattet. Das Instrument wird von Paul Walb, Fabrik chirurgischer Instrumente, Niirn
berg geliefert. 
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letzterer die ZerreiBungen haufig ausgedehnter ausfallen als bei spontanem Geburtsablauf. 
Es ist nicht moglich, in ein paar Satzen aIle in Frage kommenden Faktoren aufzuzeigen, 
aber einleuchtend, wie viel da auf eine richtige individualisierende Geburtsleitung ankommt. 
Voreilige Kunsthilfe ist gerade fiir derartige Frauen oft von verderblichsten Folgen, anderer
seits abel' nicht zweifelhaft, daB eine geschickte Kunsthilfe manchmal sogar imstande 
ist, die unvermeidlichen Verletzungen auf ein geringeres MaB zu reduzieren oder an eine 
der Wiederherstellung giinstigere Angriffspunkte bietende Stelle, in den Damm, zu verlegen. 

Die beiden genannten Typen von konstitutioneller Minderwertigkeit stellen nur 
zwei besonders pragnante Beispiele dar. In Wirklichkeit kommen zahllose Kombinationen 
vor, die aIle anzufiihren uns wertlos erscheint. Es sei nur darauf hingewiesen, daB z. B. 
beim asthenischen Infantilismus allein die Konkurrenz der beiden genannten 
Faktoren, Insuffizienz des gesamten Faserapparates und Enge der Weich
teile, die Moglichkeit zu den Prolaps begiinstigenden Schadigungen noch erweitert. 

b) Spezielle Atiologie der verschiedenen Prolapst'ormen. 
Es ist schon a priori wahrscheinlich, daB die verschiedenen Erscheinungsformen des 

Prolapses abhangig sind von bestimmten Lokalisationen der im Haft- oder Stiitzapparat 
bzw. in beiden nachweisbaren Schadigungen. 

1. Cystocele vaginalis. 
Um die Aufklarung ihrer Atiologie hat sich vor all em Ed. Martin die groBten Ver

dienste erworben. Wahrend Halban und Tandler sich im we sent lichen damit begniigten, 
Schadigungen des Diaphragma urogenitale, also Wegfall del' Stiitze fUr die vordere Scheiden
wand und Blase als Ursache der Cystocelenbildung anzunehmen, hat Ed. Martin auf 
Grund seiner Untersuchungen an besonders gliicklich gewahlten Objekten nachweisen 
konnen, daB gerade fiir die Cystocelenbildung ganz bestimmt lokalisierte 
Schadigungen des Blasenhaftapparates eine groBe Rolle spielen. 

Zunachst hat Ed. Martin sicherlich recht mit seiner Annahme, daB ein isolierter 
Vorfall der oberen Halfte der vorderen Scheidenwand ohne Beteiligung del' Blase nicht 
moglich ist. "Die Scheide ist so fest mit dem Blasenhals und dem Blasenboden am Paw
likschen Dreieck 1 verwachsen, daB eine Lageveranderung nur mit Beteiligung der Ham
blase eintreten kann", zumal Tumorbildungen in diesem Gebiet kaum in Frage kommen. 
Der springendePunkt ist auch hier die Frage: Was ist primar, was sekundar? Ed.Martin 2 

schlieBt: "Der Vorfall der vorderen Scheidenwand kann nur sekundar sein, denn da die 
schadlichen Einfliisse stets yom Inneren der BauchhOhle kommen, so muB auch erst das 
iiber der Scheidenwand liegende Gewebe defekt geworden sein, ehe del' vermehrte intra
abdominelle Druck die Scheide direkt trifft, dann ist auch schon eine Cystocelenbildung 
im 1. Grade vorhanden". Man wird diesel' Beweisfiihrung, die iibrigens mit der Ansicht 
der meisten alter en Autoren (Scanzoni, A. Martin, Fritsch, Kiistner u. a.) sich 
deckt, nicht widersprechen konnen und dann natiirlich sofort die weitere Frage aufzustellen 
haben: Welcher Defekt im Haft- oder Stiitzapparat veranlaBt die Cystocelenbildung oder 
schafft wenigstens die Vorbedingungen dazu? 

1 Das ist die Partie des vorderen Scheidengewolbes, die unter der Area retroureterica liegt. 
2 Ed. Martin: S. 14 seiner Monographie, 2. Teil. 
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Das war tatsachlich bis in die neueste Zeit unklar und hat eine ganz befriedigende 
Aufklarung erst durch Ed. Martins schOne Untersuchungen gefunden. Danach kann 
die Au s b u c h tun g de r B I a sen wan d, in der Pars retroureterica beginnend, allmahlich 
auf die Area interureterica und das Trigonum sich ausdehnend, nur eintreten, wenn 

A. v . L 
JIII.- J;o. -" ---

Abb.116. Defekte im Haftapparat der weiblichen Harnblase bei Cystocele. (Nach Ed. Martin.) 
L. u. 1. ~ Lig. umbilicale lat. A. v. s. ~ Art. vesicalis superior. A. t. 1. ~ Arcus tendineus levatoris. A. v. i. ~ Art. 
vesicalis inferior. Ru. Pa. ~ Pars ant. retinaeuli uteri. Ur. ~ Ureter. A. u. = A. uterina. P. ~ Schnittrand des 

Blasenperitoneums. 

der bindegewebige Haftapparat der Blase, d. h. der vordere Schenkel des Retina
culum uteri schadhaft geworden ist. Tatsachlich konnte Ed. Martin schon bei 
leichten Graden von Cystocele Atrophie und spater zunehmende Rarefizierung der zwischen 
Blasenwand und Uterus nach vom ausstrahlenden Schenkel des Retinaculum uteri nach
weisen (Abb.116) und - was uns noch wichtiger erscheint - durch Raffung dieses Anteils 
des Retinaculum durch Naht die Cystocele zum Verschwinden bringen. Wenn demgegen-
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uber Halban und Tandler die Ursache der Cystocelenbildung in dem Wegfall der Muskel
stutze der Blase durch Schadigung des Diaphragma urogenitale und Abrisse der vorderen 
Levatorschenkel sehen, so scheinen sie uns gerade in dieser Frage die Rolle des bin de
gewebigen Haftapparates insofern unterschatzt zu haben, als sie eben diesem fUr die Lage
erhaltung der Blase uberhaupt keine Bedeutung zumessen. 1m ubrigen aber wird ihre 
Erklarung der Dynamik der Beckeneingeweide unseres Erachtens besser gerecht als die 
Martinsche. Sie unterscheiden richtig zwischen leerer und maBig gefUllter Blase. Wahrend 
bei ersterer jede Steigerung des abdominalen Druckes zunachst auf die hintere und dann 
auf die vordere Blasenwand, von dieser auf die Vaginalwand sich ubertragt und bei fehlender 
Gegenwirkung des Beckenbodens diese Partien zum Vorfall bringt, liegen bei maBig gefUllter 
Blase die Verhaltnisse dynamisch insofern ganz anders, als die gefUllte Blase in das 
abdominale Druckgebiet einbezogen ist und demnach der flussige Blaseninhalt selbst zum 
Druckubertrager wird. Daraus erklart sich dann, daB nur der Blasenboden die Cystocele 
bildet, sobald hier durch Defekte des Haftapparats eine schwache Stelle besteht. 

Nach unserer eigenen Uberzeugung sind beide Er klarungen nich t ganz frei 
von Einseitigkeit. Der Nachweis der Defekte im Blasenhaftapparat durch Ed. Martin 
bildet eine wertvolle Erganzung der Halban-Tandlerschen Untersuchungen; zweifellos 
sind diese Defekte die Conditio sine qua non, ohne welche die Cystocele nicht entstehen 
kann. Wir gestehen Martin so gar zu, daB gerade die Cystocele I ausschlieBlich auf Grund 
einer derartigen Insuffizienz des Blasenhaftapparates entstehen kann. Fur die hOheren 
Grade der Cystocelenbildung erachten wir aber den Wegfall der entsprechenden Stutzung 
durch den muskularen BeckenverschluBapparat auch von wesentlicher Bedeutung. Ob 
der Defekt im Blasenhaftapparat primar oder sekundar entstanden ist, spielt keine Rolle 
und wird sich zudem in den meisten Fallen gar nicht entscheiden lassen. Aus der in der 
Einleitung gegebenen Darstellung der Beckeneingeweidedynamik folgt unseres Erachtens 
zwingend, daB auch fur die Lageerhaltung der Blase die Intaktheit des Becken
bodens erforderlich ist, da sie nur dann im statischen Gleichgewicht sein kann, wenn 
die Federbrueke intakt ist. Denn nur in diesem Fall hat die zugehorige Sehne den gleichen 
Neigungswinkel wie die Auflageflache cler Blase auf den vorderen Beckenhalbring (vgl. 
Abb. 18). Das schlieBt naturlich nicht aus, daB klein ere Vorwol bungen der Blase 
auch allein auf Basis eines Defektes im Blasenhaftapparat sich herausbilden 
konnen; sie mussen aber solange in ihrer GroBe beschrankt bleiben, als die 
Gleichgewichtslage der Blase im ganzen erhalten bleibt. De facto haben wir 
auch niemals einen Fall von nennenswerter Cystocele ohne Insuffizienz des Stutzapparates 
gesehen. DaB vollends die groBen Cystocelen ohne Verletzungen des Becken
bodens nicht zu stande kommen konnen, da die unverletzten Levatorschenkel 
die seitlichen Blasenpartien gut stutzen, muBte auch Ed. Martin auf Grund seiner 
eigenen Praparate (Tafel II, IV, VI des 1. Teiles und Tafel XVIII [= Abb. 116J des 
2. Teiles) zugestehen. 

Unseres Erachtens hat die scharfe Trennung von Haft- und Stutzapparat auch 
in dies er Frage nur analytischen Wert; denn tatsachlich schadigen, von seltenen Aus
nahmen abgesehen, dieselben Ursachen, die den Haftapparat da und dort insuffizient 
machen, den Stutzapparat und umgekehrt. 

In Ubereinstimmung mit den oben (S. 855f.) genannten alteren Autoren, zu denen 
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neuestens Ed. Martin trat, ist naturlich zuzugeben, daB eine mangelhafte Ruckbildung 
im Wochenbett in erster Linie und am haufigsten es ist, welche den Haftapparat (und 
Stutzapparat, wie wir hinzufugen mochten) schadigt. Noch wichtiger scheinen uns die 
durch den Geburtsakt selbst hervorgerufenen Veranderungen. Die Entfaltungsvorgange 
bei Herstellung der Geburtsbahn bedingen unter allen Umstanden eine Lockerung der 
Kittfugen (Sellheim), und zwar sowohl des Haft- wie Stutzapparates, wobei ubrigens 
sichtbare Verletzungen gar nicht vorhanden zu sein brauchen. Dazu kommen bei sehr 
langdauernden Geburten, bei einem MiBverhaltnis zwischen Geburtsobjekt und Geburts
weg, bei operativen Entbindungen, darunter besonders auch nach der Symphyseotomie 
und Hebosteotomie traumatische Zerstorungen, die ebensowohl die vorderen Schenkel 
des Retinaculum uteri - also den Haftapparat der Blase nach Ed. Martin - wie das 
Diaphragma urogenitale, sehr haufig aber auch noch die Levatorschenkel treffen. Beim 
engen Becken mogen dazu noch ganz spezielle Zerstorungen (Druckusuren am Haftapparat 
der Blase) eine Rolle spielen. Der Endeffekt ist immer derselbe: Die Blase findet sich nicht 
mehr im stabilen Gleichgewicht, sob aId der Neigungswinkel der zum Federbruckenbogen 
des muskularen Beckenbodens zugehOrigen Sehne sich geandert hat. Die Tendenz zum 
Blasenvorfall und Vorfall der vorderen Scheidenwand ist damit ohne weiteres gegeben, 
die uberwiegende Haufigkeit des Vorfalles gerade dieser Partien (etwa 50-70% aller 
FaIle) damit genugend erklart. Ob die Cystocelenbildung dann fruher oder spater in 
groBerem oder geringerem Umfang auf tritt, hangt sehr maBgebend von dem Grad der 
Zerstorungen im Blasenhaftapparat abo Darin hat Ed. Martin zweifellos recht. Mangel
hafte Ruckbildung im Wochenbett bei zu fruher Wiederaufnahme der Arbeit, dauernde 
Uberfullung der Blase im Wochenbett, die ihrerseits die Entstehung einer Retroversion 
oder Retroflexion begunstigt, kann naturlich durch langeres Bestehenlassen der "schwachen 
Stellen" die Ausbuchtung der Blasenwand fOrdern. Besonders gefahrlich mussen hier 
Anstrengungen der Bauchpresse sein. Ob wirklich eine Lucke oder nur eine schwache 
Stelle besteht, macht hochstens einen graduellen Unterschied. Besonderes Gewicht wurde 
von den verschiedensten alteren Autoren auf eine gewohnheitmaBig verzogerte Entleerung 
der Blase, wie die bei Wochnerinnen so haufige Uberfullung derselben, gelegt. Sicherlich 
ist das nicht gleichgultig. Denn die gefiillte Blase wird, wie Halban-Tandler zuerst 
klar hervorgehoben haben, dynamisch betrachtet, zu einem Teil des Bauchinhaltes, ihre 
Wande werden annahernd gleichmaBig durch den Druck des flussigen Inhaltes belastet, 
so daB dort, wo eine schwache Stelle im bindegewebigen Haftapparat vorhanden ist, eine 
Vorwolbung eintreten muB. Es ist mutatis mutandis genau derselbe Vorgang, der zur 
Fruchtblasenbildung fuhrt. 

Nach den in der allgemeinen Atiologie gemachten Ausfuhrungen bedarf es nur eines 
kurzen Hinweises, daB minderwertiges Binde- und Stutzgewebe, wie es bei Asthenikerinnen 
sich findet, solchen Beanspruchungen leichter erliegen wird als normales. Mit einem Infan
tilismus scheinen uns derartige Zustande nichts zu tun zu haben. Hier spielt vielmehr die 
Enge der Geburtswege und die damit steigende Gefahr ausgedehnter Verletzungen eine 
verhangnisvolle Rolle, ganz abgesehen davon, daB durch bestimmte topische Infantilismen, 
wie Z. B. die Tiefe der Excavatio vesico-uterina, die Entstehung bestimmter Prolapsformen 
begunstigt wird. Ed. Martin freilich gibt an, daB in derartigen Fallen auch die Ent
wicklung der fascialen Einlagerungen zwischen Uterus und Harnblase und das fest ere 
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Bindegewebe ausbleibt (S. 16, Teil II). Nach seinen Angaben wiirde allein auf dieser Basis, 
wenn auch in seltenen Fallen, sogar bei nulliparen Individuen eine Cystocelenbildung 
zustande kommen konnen. Wir selbst haben bei einem sehr reichen Prolapsmaterial einen 
derartigen Fall nie beobachtet ohne gleichzeitige Defektbildung oder Paresen im Becken
boden als Folge einer Spina bifida occulta. 

2. Descensus und Prolaps des Uterus mit oder ohne Beteiligung 
anderer Abschnitte der Beckenorgane. 

Ais notwendige Vorbedingung fiir jede Form von Prolaps gilt Halban-Tandler 
der Descensus uteri, der mindestens so weit gehen muB, daB das Organ in den Bereich 
des als Bruchpforte fungierenden Hiatus genitalis kommt. Das ist aus rein mechanischen 
Griinden (vgl. allgemeiner Teil) meist nur moglich, wenn der Uterus in Retroversion liegt. 
Erst dann gewinnt bei Steigerung des intrabdominellen Druckes der Bauchdruck Angriffs
punkte am Fundus uteri (vgl. allgemeine Atiologie) und trachtet, das Organ in der Rich
tung der Vaginalachse nach abwarts zu verschieben. Halban driickt das in seiner Bearbei
tung im Menge-Opitzschen Handbuch ganz schroff aus: "Ohne Descensus kein Prolaps 
und ohne Retroversio kein Descensus" 1. Ob daneben eine Cystocele besteht, ist ganz 
gleichgiiltig, solange der Uterus anteflektiert ist. Tatsachlich kommen auch hochgradige 
Cystocelen bei anteflektiertem Uterus ganz isoliert vor. 

Urn zunachst die Frage der Retroversio-flexio vorwegzunehmen, so herrscht darin 
heute ziemliche Einmiitigkeit, und Hal ban-T andlers Meinung deckt sich mit alteren 
Ansichten von B. S. Schultze, Schroder sen., A. Martin, Fritsch, O. Kiistner u. a. 
Es macht einen geringen Unterschied, ob man mit diesen Autoren den mit Retrodeviation 
verbundenen Descensus uteri als pradisponierendes Moment ansieht oder mit Scanzoni, 
Hegar, Kiistner, Winter und Ed. Martin darin, als Folge der Erschlaffung des Haft 
apparates, bereits das erste Stadium des Prolapses erblickt. Wer mit uns aus anatomischen 
wie dynamischen Griinden Haft- und Stiitzapparat als eine zusammengehOrige funk
tionelle Einheit ansieht, fiir den besteht zwischen den beiden Auffassungen bum ein Unter
schied. Fiir Ed. Martin ist der Unterschied wichtiger, denn er unterscheidet z",ischen 
primarem Uterusvorfall als Folge einer Insuffizienz des Haftapparates und sekun
dare m Uterus v orf all mit oder ohne Elongatio colli als Folge einer primaren Insuffizienz 
des muskularen Stiitzapparates mit sekundarem Versagen des Baftapparates. Wie weit 
ein solcher Unterschied berechtigt ist, solI erst weiter unten erortert werden. Martin 
stiitzt die Diagnose "primarer Uterusvorfall" einzig auf seine Beobachtungen, daB in 
einer Anzahl von Fallen - in seinem Material war das die Mehrzahl - der Levator eher 
hypertrophisch als atrophisch sei, wah rend der Haftapparat stets insuffizient gefunden 
wurde. "Das Bindegewebe ist beim Genitalprolaps stets schadhaft usw.". lch muB 
gestehen, daB mir diese Beweisfiihrung nicht zwingend erscheint, denn seine anatomischen 
Untersuchungen beschranken sich auf ein gegeniiber H a I ban -Tan dIe r wesentlich kleineres 
Material. Seine Wertung der Beschaffenheit des Levators stiitzt E d_ Martin wesent
lich auf das Ergebnis der faradischen Priifungen dieses Muskels (bei 39 Fallen von kom
biniertem Prolaps 34 mal beiderseits kraftige Reaktion, 3 mal nur auf einer Seite, 2 mal auf 

1 Die Ausnahmen von Prolaps des anteflektierten Uterus werden besonders begriindet (vgl. 
weiter unten). 
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keiner Seite; unter 4 Fallen von isoliertem Uterusprolaps hatten 3 beiderseits, einer nur 
einseitig einen kri:iftig reagierenden Muskel). Mir ist bis heute unverstandlich, wie 
Ed. Martin daraus so weitgehende Schliisse ziehen konnte. Denn einmal besagen seine 
Untersuchungen gar nichts iiber das Diaphragma urogenitale, das fiir die Sicherheit des 
Verschlusses des Hiatus genitalis doch auch eine ganz wesentliche Rolle spielt, zum anderen 
aber scheint mir das Ergebnis der faradischen Priifung des Levators nichts gegen die Insuf
fizienz des Beckenbodens als VerschluBapparat der Beckenhohle und Stiitzapparat fUr 
das Genitale zu beweisen. Es kommt ja darauf gar nicht an. Selbst wenn der gepriifte 
Muskel iiberstark reagierte und anatomisch hypertrophiert sich erwiese, kann dadurch 
eine durch AbriB, also vollstandiges Fehlen, oder Atrophie der den Hiatus genitalis umrah
menden Muskelpartien entstandene Insuffizienz des BeckenverschluBapparates nicht wett
gemacht werden. Hatte Ed. Martin stattdessen sich lieber auf die - von ihm allerdings 
als ungenau abgelehnte - Bestimmung del' Weite des Hiatus genitalis beschrankt, so wiirde 
er zweifellos zu ganz anderen Resultaten gekommen sein. 

Ubrigens besteht zwischen Martins und Halban-Tandlers Befunden am Becken
boden tatsachlich kein so wesentlicher Unterschied, denn auch die letztgenannten Autoren 
behaupten durchaus nicht, daB etwa regelmaBig der Levator atrophisch ware, sie geben 
vielmehr S. 189-190 nur an und beweisen das an ihren Praparaten, "daB die am meisten 
medial gelegenen Biindel des Levator ani haufig 1 bindegewebig gewol'den sind". Die 
an die Puborectales seitlich anschlieBenden Muskelbiindel sind "vielfach an ihrer Insertions
stelle an der lateralen Beckenwand nach abwarts gezogen", wodurch "bisweilen" eine 
Dislokation des Arcus tendineus nach abwarts erzeugt wird, die iibrigens von den Autoren 
als sekundar und passiv "als Effekt der Zugwirkungen von seiten des Prolapses" entstanden 
angesehen wird. Das stimmt genau mit Martins Angaben iiber die Erweiterung des 
Ringes, welchen der Arcus tendineus fasciae pelvis bildet, iiberein. 1m iibrigen fanden 
die Autoren auBerordentliche Verschiedenheiten hinsichtlich der Atrophie des muskularen 
Beckenbodens. Bei den hOchsten Graden allerdings fanden Halban-Tandler die Muskel
biindel auseinandergewichen, die Muskulatur selbst blaB, wachsartig, die Muskellage im 
ganzen diinn, die Spalten zwischen den Muskelbiindeln durch Bindegewebe und Fett 
erfiillt. Das war aber eine recht kleine Minderzahl von Fallen. 

Die unpaare Levatorplatte fanden auch Halban-Tandler bei recht groBen Pro
lapsen (Fall 8, 15, 16, 18, 24) "fast unverandert", in anderen Fallen freilich mehr mindel' 
nach abwarts gesenkt, mit hochgradiger Rarefizierung del' Biindel. Es stimmen unseres 
Erachtens also die anatomischen Befunde del' beiden Autorengruppen, von gewissen zahlen
maBigen Unterschieden, die sich aus der verschiedenen GroBe des Materials erklaren diirften, 
abgesehen, ausgezeichnet iiberein. Offensichtlich ist Martin nur durch das Ergebnis seiner 
faradischen Muskelpriifungen zu so differenten SchluBfolgerungen gekommen. Martin 
sagt S. 48: " ... laBt sich aktiv oder passiv (das solI wohl heiBen bei faradischer Priifung) 
eine gute Kontraktion des Muskels herbeifiihren, so ist der Muskel auch gesund. Hier ist 
der Levatorspalt nicht primar, sondern sekundar gedehnt". Das scheint uns wieder ein 
hOchst angreifbarer SchluB. Denn es kommt zunachst gar nicht auf die Giite der 
restierenden Muskelfasern, sondern auf die Erweiterung und dadurch not
wen dig bedingte Insuffizienz des Hiatus genitalis an, und die ist abhangig von 

1 Von uns gesperrt. 
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der traumatischen Zerstorung bestimmter Muskelpartien des Diaphragma urogenitale und 
in den Puborectales. Alles andere ist unseres Eraohtens von sekundarer Bedeutung. Natur
lich wird ein atrophischer Beckenboden weniger imstande sein, als Stutze fur das Genitale 
zu dienen als ein abgesehen von gewissen Stucken intakter Muskel. Selbstverstand
lich wird der Haftapparat bei atrophischem Beckenboden - wir stimmen da ganz mit 
Ed. Martin wie mit Halban-Tandler uberein - fruher und ausgedehnter insuffizient 
werden, als wenn nur einige Lucken im VerschluBapparat des Hiatus genitalis vorhanden 
sind. Uns erscheint, so gem wir die Bereohtigung der Analyse anerkennen und so wichtige 
und wertvolle Erganzungen Ed. Martin zu den Halban-Tandlerschen Untersuchungen 
gebracht hat, die Gegensatzlichkeit seiner SchluBfolgerungen nicht berechtigt. Deshalb, 
weil der Haftapparat immer insuffizient gefunden wird, der Muskel aber gute Kontraktions
fahigkeit aufweist, von einem primaren Uterusprolaps zu sprechen, ist unseres Erachtens 
ebensowenig berechtigt, wie bei anatomisch und funktionell insuffizientem Beckenboden 
zu behaupten, hier sei die Atrophie des Haftapparates sekundar und somit der ganze Pro
laps ein sekundarer. Das kann in einem Teil der FaIle zutreffen, in einem anderen gerade 
umgekehrt sein. Eine derartige Entsoheidung laBt sich unserer Meinung nach gar 
nicht treffen. 

Fur uns liegen die Dinge vielmehr so: Der Haftapparat ist immer insuffizient, der 
Stutzapparat ist ebenfalls insuffizient, wobei in einem Teil der FaIle diese Insuffizienz 
einzig auf die Erweiterung des Hiatus genitalis infolge traumatischer Zerstorung bestimmter 
Muskelbundel des Diaphragma urogenitale und der Musculi puborectales sich erstreckt, 
in einem anderen Teil der FaIle aber auch Atrophie verschiedenster Grade in den restierenden 
Muskeln des Beckenbodens sich findet. In solchen Fallen ist der gesamte Beckenboden 
gesenkt, gleichgultig ob groBere oder geringere Zerstorungen in ihm vorhanden sind. Da 
ist es unserer Uberzeugung nach unmoglich, zu entscheiden, ob die Schadigung des Haft
apparates oder des Beckenbodens das Primare ist. Gerade bei den Fallen von Senkung 
des gesamten Beckenbodens, in denen oft ausgedehnte Verletzungen fehlen, halten 
wir die Minderwertigkeit der gesamten Anlage sowohl der Muskeln wie des 
bindegewebigen Haftapparates fur die Hauptsache. Andererseits sind wir uber
zeugt, daB in den geburtstraumatisch entstandenen Fallen Haft- und Stutzapparat zugleich 
und hochstens graduell verschieden geschadigt werden. Martins Ausfiihrungen haben 
fur uns in dieser Frage etwas gewaltsam Konstruiertes. 

Es scheint uns uberhaupt ein Fehler, wie das im letzten Jahrzehnt geschehen ist, 
einseitig den Musculus levator ani in den Vordergrund zu stellen und das Dia
phragma urogenitale mit seinen zwei Platten ganz zu vernachlassigen. Fur uns 
lautet die Kernfrage: 1st der VerschluBapparat des Hiatus genitalis suffizient 
oder nioht? Wodurch diese Insuffizienz hervorgerufen wird, ob durch primaren 
Mangel der Anlage der Muskel oder des bindegewebigen Haftapparates, ob durch Defekte 
im Diaphragma urogenitale oder im Levator oder in beiden, ob solche Defekte zuerst im 
Haftapparat oder Stutzapparat entstanden sind, das ist alles von sekundarer 
Bedeutung. 

Wir sind der Uberzeugung und konnen das durch die klinischen wie operativ-ana
tomischen Erfahrungen belegen, daB solche Defekte im VerschluBapparat immer 
vorhanden sind. Daneben ist freilich auch der Haftapparat stets defekt oder atrophisch. 
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Darin stimmen wir mit Ed. Martin so gut wie mit Halban-Tandler iiberein. Ohne 
Insuffizienz des Haftapparates ware ein Prolapsus uteri natiirlich unmoglich. Ob aber 
die Insuffizienz im BeckenverschluB- oder im Haftapparat das Primare ist, das HWt 
sich unseres Erachtens so gut wie niemals mit Sicherheit entscheiden. Meist wird beides 
Effekt einer und derselben Ursache sein; .ia wir gehen soweit, zu behaupten: j ede schwer ere 
Schadigung des muskularen BeckenverschluBapparates muB notwendiger
weise den Haftappara t schadigen, da er an den Fascien und Muskeln des Beckenbodens 
mitverankert ist. Ebenso muB jede bedeutendere Schadigung desHaftapparates 
zu einer starkeren Belastung des 
Becken verschl uBa ppara tes fiihren. 

~ 
\ , , 
4{ 

Abb. 117. Der antevertierte Uterus wird bei Druck- Abb. 118. Bei Hetroversio wird im Faile einer Druck-
steigerung in der Hichtung gegen die Levatorpiatte steigerung das Corpus uteri an der Levatorpiatte Wider-
vorgeschoben, wo er auf Widerstand sWOt und daher stand tinden, das Collum aber tallt in die Bruchpforte 

nicht vorfallen kann. des Levatorspaites. (Nach Haiban-Tandi er.) 

Die Insuffizienz des BeckenverschluBapparates muB aber durchaus nicht immer 
auf traumatischer Basis beruhen. Sie kann ebensogut - bei virginellem Prolaps, Prolaps 
der Neugeborenen - Folge mangelhafter Anlage oder einer Lahmung sein. Einzig bei 
diesen Fallen von sog. kongenitalem Prolaps hatte man ein Recht, von sekundarem Pro
laps zu sprechen. Beim virginellen Prolaps ist das nur dann angangig, wenn Defekte in 
der Anlage der Puborectales vorhanden sind, wahrend bei den iibrigen Fallen von virginellem 
Prolaps ebensogut auch das Bindegewebe primar minderwertig sein kann. Wenn Martin 
diese Frage mit der Bemerkung abtut (Bd. II, S. 32): "Das ist ein grundsatzlicher Irrtum, 
denn ein angeborener und ein erworbener Prolaps ist ein Unterschied", so diirfte der Irrtulll 
ganz auf seiner Seite liegen. Denn in Wirklichkeit handelt es sich ja nicht um einen 
angeborenen, sondern um einen in den erst en Lebenstagen erworbenen Prolaps (Abb. 109), 
erworben in dem Moment, in dem durch Anstrengungen der Bauchpresse der Eingeweide
block gegen den gelahmten Beckenboden andrangt. 

Mit unseren bisherigen Erorterungen ist aber nur die grundsatzliche Frage der Vor
bedingungen fUr den Uterusprolaps erledigt. Es handelt sich nun weiter darum, den 
speziellen Mechanismus des Uterusvorfalles, zunachst des retrovertierten Uterus, 
kennen zu lernen. Solange der Uterus anteflektiert ist, kann jede Steigerung des intra
abdominellen Druckes nur eine Verschiebung in der Richtung der Uterusachse bringen, 
die je nach dem Zustand des Haftapparates und der absoluten GroBe der Drucksteigerung 
graduell etwas verschieden ausfallen wird. Bei leerer Blase kommt es dabei gleichzeitig zu 
einer Verstarkung der Anteversio uteri. In jedem Fall aber findet diese Verschiebung sehr 
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bald eine Grenze an dem Widerstand der unparen Levatorplatte bzw. des zwischengelagerten 
Rectums, da die Druckrichtung (Uterusachse) bei anteflektiertem Uterus niemals in den 
Hiatus genitalis hineinfallen kann (Abb.117). Zudem kontrahiert sich in der Regel synchron 
mit der Bauchpresse auch der Levator. Vorfall des anteflektierten Uterus ist deshalb -
von besonderen Ausnahmefallen abgesehen (vgl. spater) - unmoglich. 

1st dagegen der Uterus retrovertiert, so wird er bei jeder Steigerung des Bauchdruckes 
nicht nur tie fer gepreBt, sondern er gerat mit seinem distalen cervicalen Abschnitt auch 
in den Druckbereich liber dem Hiatus genitalis. Wahrend Korpus und eventuell auch noch 
Teile des Collum dabei auf den Widerstand der unpaaren Levatorplatte stoBen (Abb. 118), 
fehlt ein solcher fUr den liber dem Hiatus genitalis stehenden Abschnitt besonders dann, 
wenn dieser etwa durch Defekte im Diaphragma urogenitale erweitert ist. Folge davon 
ist, daB erst ere sehr fest gegen die Unterlage, die Levatorplatte bzw. das zwischenliegende 
Rectum angedriickt werden, wahrend der letztere mangels eines solchen Widerstandes 
nach auBen gepreBt wird, wodurch ein partieller Prolaps des retrovertierten Uterus ent· 
standen ist. Mit dem Uterus wird jeweils so viel von der Blase mitvorgepreBt, als liber 
den Bereich des insuffizienten Hiatus genitalis zu liegen kommt. Uterusprolaps und Cysto· 
cele sind dann also Effekt derselben Ursache, was natiirlich nicht ausschlieBt, daB die Cysto
cele haufig schon friiher entstanden ist (vgl. oben S. 871 ff.). Ebenso ist klar, daB angesichts 
der engen geweblichen Verbindungen zwischen Cervix und Blasenboden dieser bis zu einem 
gewissen Grade dem descendierenden Uterus auf seinem Wege folgen mu.B. 1ndessen besteht 
zwischen Grad des Descensus bzw. Prolapsus uteri und Cystocelenbildung kein Parallelismus. 

Noch weniger EinfluB hat ihrerseits die Cystocelenbildung auf die Hohenlage des 
Uterus. Die alte Ansicht (Kiwisch, Schroder sen., B. S. Schultze, Veit, Fehling, 
Winter, Hofmeier u. a.), daB die prolabierte vordere Scheidenwand und Cystocele es 
sei, welche durch Zug am Uterus diesen zum Prolabieren zwinge, ist in dieser Form sicher 
unrichtig. Das lehren vor all em die FaIle von groBer Cystocelenbildung bei anteflektiertem 
Uterus, der dabei oft kaum descendiert ist. Sobald natlirlich die Cystocelenbildung iiber 
ein gewisses MaB hinausgeht, wird zweifellos ein gewisser Zug am Uterus ausgeiibt, dem 
er so weit folgen wird, als nicht der Gegenzug des Haftapparates seine Wirkung aufhebt. 
Einen richtigen Prolaps des Uterus kann aber die Cystocele so lange nicht herbeifiihren, 
als nicht der Uterus infolge Retroversionsstellung in den Druckbereich des insuffizienten 
Hiatus genitalis gelangt. Es liegt auf der Hand - und die Erfahrung beweist das ja -
daB haufig genug die Vorbedingungen fiir die Cystocelenbildung wie fiir den Uterusprolaps 
gleichzeitig erfiillt sein werden. 

Ed. Mar tin schlieBt sich fiir diese ProIa psform der H a I ban - Tan dIe r schen 
Erklarung an, nur betont er starker die hier sekundar eingetretene 1nsuffizienz des Haft
apparates. 

Bei diesem partiellen V orfall des retrovertiert oder retroflektiert gelegenen Uterus 
beobachtet man nun regelmaBig eine Verlangerung des Organs, eine Elongation. Schon 
altere Untersucher haben erkannt, daB es sich dabei wesentlich um eine Verlangerung 
des Halsteiles der Gebarmutter, also um eine Elongatio colli, handelt. Die Halban· 
Tandlerschen Messungen an ihren Praparaten haben freilich gezeigt, daB in wechselndem 
AusmaB aber auch die unteren Korpusabschnitte an dieser Elongation beteiligt 
sind. Sie haben zuerst klar bewiesen, daB die Elongation immer nur den gerade 
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au.Berhalb des Hiatus genitalis zu liegen kommenden Uterusanteil betrifft. 
Nach Halban-Tandler kommt die Elongation zustande teils als Folge des kontinuier
lichen Einflusses des Bauchdruckes auf die innerhalb der Bruchpforte gelegenen und pro
labierenden Abschnitte des Uterus, teils aber auch dadurch, da.B die Bruchpforte urn die 
prolabierten Organabschnitte eine gewisse Schniirwirkung ausiibt und zu Stauung und 
Stauungsodem der vorgefallenen Partie und in weiterer Folge selbst zu einer Hypertrophie 
dieser Teile fUhrt. Eine solche Schniirwirkung mag in einem Teil der FaIle eine Rolle spielen 
und namentlich dann zur Steigerung des Zustandes beitragen, wenn das bereits Odematos 
aufgequollene Halsstiick fUr die Weite der Bruchpforte zu umfangreich geworden ist. 
Primar dagegen scheint uns eine solche Schniirwirkung keine Rolle zu spielen; es geniigt 
vielmehr die Tatsache als solche. AIle unterhalb des Hiatus genitalis gelegenen Organ
abschnitte sind ja dem Einflu.B des intraabdominellen Druckes entzogen und stehen unter 
geringerem Druck. Diese Druckdi££erenz wird bei jeder Steigerung des intraabdominellen 
Druckes, zunachst bei jeder Anstrengung der Bauchpresse noch vergro.Bert. Folge der 
Druckdi££erenz ist ein Abstromen der leicht beweglichen Organbestandteile, Blut und 
Lymphe, nach den Stellen geringeren Druckes, also Stauung und ()dem der vorgefallenen 
Teile. Es ist mutatis mutandis genau derselbe Vorgang, wie wir ihn sub partu bei der 
Entstehung der Geburtsgeschwulst beobachten. Der von Sellheim fUr die Geburts
geschwulst klargestellte Mechanismus gilt unseres Erachtens auch hier. Gegeniiber dieser 
einfachen, mechanisch einwandfreien Erklarung scheinen uns altere Ansichten nicht mehr 
haltbar. Insbesondere sind aIle jene Meinungen, welche die Elongatio colli auf Zugwirkung 
seitens der vorgefallenen Teile beziehen, als irrtiimlich abzulehnen. Die noch altere An
sicht von H uguier, der die Hypertrophie des Collums als Ursache des Prolapses ansah, 
ist schon von A. Martin widerlegt worden. Als widerlegt durch die Halban-Tandler
schen Untersuchungen darf auch die bis in die neueste Zeit fast allgemein akzeptierte Lehre 
S chro ders angesehen werden, der ebenfalls von einer Zugwirkung ausging. Er unter
schied an der Cervix (vgl. Abb. 105) eine Pars supravaginalis (zwischen Os internum und 
Ansatz des hinteren Scheidengewolbes), eine Pars media (zwischen Ansatz des hinteren 
und vorderen Scheidengewolbes) und eine Pars infravaginalis (unterhalb des Ansatzes des 
vorderen Scheidengewolbes). Schroder stellte sich nun rein theoretisch vor, da.B, wenn 
der Uterus durch irgendeine Veranderung in seiner Umgebung im Becken fixiert sei, die 
prolabierte Scheide ihren Zug auf das Collum ausiiben konne und zu seiner Verlangerung 
fiihre, wenn wegen der Fixation die iibrigen Teile des Uterus dem Zuge nicht folgen 
konnen. Bei Prolaps der vorderen Scheidenwand (Cystocelenbildung) sollte dieser am 
Ansatz der vorderen Scheidenwand angreifende Zug eine Verlangerung der Pars media, 
bei Prolaps der hinteren Scheidenwand eine Verlangerung der Pars supravaginalis, bei 
Prolaps beider Scheidenwande eine Elongation der Pars media und supravaginalis be
dingen. Durch die Halban-Tandlerschen Praparate ist diese Ansicht als irrig erwiesen 
und vielmehr festgestellt, da.B einfach die Partien verlangert werden, welche au.Berhalb 
der Bruchpforte zu liegen kommen. Da.B es sich dabei im wesentlichen um ein Odem 
handelt, ist schon von O. K iis tner festgestellt worden. 

Daneben gibt es wohl Faile von scheinbarem Descensus uteri mit Verlangerung des Organs durch 
eine Metritis colli chronica, die gewohnlich auf Basis tiefer Lacerationen entsteht (A. Martin). Diese Faile 
gehOren aber strenggenommen nicht hierher. 
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In all den erwahnten Fallen von partiellem Uterusprolaps mit Elongatio colli findet 
man eine weitgehende Dehnung und Erschlaffung der Uterusbander, besonders der Ligg. 
sacrouterina, die ja geradezu als selbstverstandliche Voraussetzung fUr den Prolaps des 
Uterus angesehen werden muB. 

Infolge des Prolapsus uteri muB natiirlich auch die hint ere Scheidenwand so weit 
invertiert werden, als erforderlich ist, um nach Ausgleich des Scheidengewolbes dem vor
gefallenen Uterusabschnitt folgen zu konnen. Bei der groBen Tiefe des hinteren Scheiden
gewolbes und der an sich groBen Dehnbarkeit der hinteren Scheidenwand erklart sich 
unseres Erachtens sehr einfach die Tatsache, daB selbst bei groBeren Prolapsen des Uterus 
die hint ere Scheidenwand fast immer nur partiell invertiert ist. 

1st der Hiatus genitalis durch umfangreichere Zerstorungen des Beckenbodens oder 
durch defekte Anlage sehr weit, andererseits der Uterus klein, so kann dieser in seiner ganzen 
Ausdehnung in den Bereioh des erweiterten Hiatus genitalis kommen. Dann fallt auch 
nioht nur ein Teil des Uterus, sondern das ganze Organ vor - Totalprolaps. Diese Vor
bedingung des kleinen Uterus wird am haufigsten im Senium erfiillt, begiinstigt noch 
dadurch, daB infolge der senilen Involution auch die Muskeln schlaffer, diinner werden 
und der Hiatus sioh erweitert, zumal auch seine bindegewebigen Bestandteile weniger 
widerstandsfahig werden, andererseits auch der Haftapparat durch die senile Atrophie -
Opi tz spricht von einer Ausmagerung im Senium - an Widerstandsfahigkeit einbiiBt. 
So kann es unter Umstanden im Senium erstmals zum Prolaps iiberhaupt kommen, zumal 
gar nicht selten auch der Uterus erst in dieser Zeit seniler Involution und hoohgradiger 
Tonusverminderung in Retroversio-flexio sioh umlegt. 

Sohwieriger zu deuten sind die ii brigens viel selteneren FaIle von Pro I a p s des ant e
flektierten Uterus; bei verschluBfahigem Beckenboden wird ja jede Steigerung des 
intraabdominellen Druokes nur die Anteversio verstarken, ein Vorfall kann nioht eintreten. 
Selbst bei defektem BeckenverschluBapparat kommt aber ein Prolaps des anteflektierten 
Uterus deshalb so selten zustande, weil meist die Cervix in der unpaaren Levatorplatte 
noch Widerstand findet. Nur wenn etwa der Uterus sehr klein, vielleioht noch anteponiert, 
andererseits der Hiatus genitalis durch umfangreiche Zerstorungen vor aHem im sagittalen 
Durohmesser erweitert ist, kann es vorkommen, daB die Cervix des antevertierten Uterus 
in den Druckbereich iiber der Hiatusspalte gelangt. Dann wird zwar der Fundus gegen 
die Blase bzw. Symphyse gepreBt werden, gleichzeitig aber die Cervix vorfaHen und sohlieB
lich elongiert werden. Schon oben wurde angedeutet, daB eine gewisse Anteposition des 
Uterus die Entstehung derartiger Vorfalle begiinstigt. Man beobachtet diesen ProIa ps 
daher gelegentlich bei Ovarialtumoren, sonst am haufigsten bei angeborenem Tiefstand 
und damit gewohnlich groBer Weite des Douglasschen Raumes. Solche FaIle sind zuerst 
von Froriep in seinen anatomischen Tafeln beschrieben worden, der zufallig zunachst 
einige solcher FaIle obduzierte und dadurch zu der irrtiimlichen Meinung kam, daB das 
die gewohnlichste Form des Prolapses sei. Der Mechanismus der Prolapsentstehung in 
diesen Fallen ist erstmals von Halban-Tandler befriedigend aufgeklart worden. Sie 
schreiben S. 238 f.: "In solchen Fallen wird sich der Bauchdruck hauptsachlich auf die 
hintere Wand des Uterus oder auch auf den oberen Anteil der hinteren Vaginalwand 
erstrecken. Die Folge wird sein, daB diese letztere oberhalb ihrer Fixation an die Levator-
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rander - also entsprechend dem hinteren Fornix - einem unter Umstanden sehr groBem 
Drucke ausgesetzt ist. Dieser Druck wird zunachst auf die vordere Vaginalwand, von dieser 
auf die Blase und Symphyse resp. die vordere Partie des Beckenbodens (Diaphragma 
urogenitale) iibertragen. Solange dieser Muskel suffizient ist, kann der Druck kompensiert, 
ein Prolaps vermieden werden. 1st aber der zwischen hinterer Vaginalwand und Curvatura 
perinealis recti gelegene Anteil des Diaphragma urogenitale insuffizient, so wird die hint ere 
Vaginalwand in der Richtung des Druckes ausgedehnt und vorgewolbt werden und in 
ganz gleicher Weise auch die Cervix, wenn sie innerhalb des Hiatus genitalis liegt, resp. 
eventuell auch hOhere Abschnitte des Uterus. Der Fundus des Uterus aber wird durch 
die Bauchpresse gegen die Symphyse gepreBt und da-
durch fixiert . .. Giinstig fiir die Entwicklung eines 
derartigen Prolapses wirkt der Umstand, daB unter dem 
Ein£luB der primaren Douglashernie die hint ere U m
ran dung des Hiatus genitalis stark nach abwarts ge
driickt ist. Dadurch kommt es in solchen Fallen zu einem 
viel groBeren Hiatus genitalis, besonders in seinem 
hinteren Anteil. AuBerdem wird durch das einseitige 
Tiefertreten der hinteren Umrandung die. Richtung der 
Ebene des Hiatus in der Weise verandert, daB ihr 
hinterer Abschnitt viel tiefer steht als gewohnlich (vgl. 
Abb.119). Dadurch wird wieder, da wir die Antriebs
rich tung des Bauchdruckes senkrecht auf diese Ebene 
konstruieren miissen, der abdominale Druck in ganz 
anderer Weise auf die Organe einwirken." 

Abb. 119. Schema zur Darstellung der 
Richtung des Hiatus genitalis bei tieier 

Excavatio recto·uterina. 
(Nach Halban·Tandler.) 

Uns personlich will scheinen, daB gerade der Tiefstand des Douglas und die dadurch 
geanderte Konstruktion der Federbriicke des Beckenbodens von vornherein dem aus 
Blasenkugel und Uterushebel bestehenden System die stabile Gleichgewichtslage entzieht, 
die ja daran gebunden ist, daB die Sehnenebene der Federbriicke und die hint ere Symphysen
ebene im gleichen Winkel zum Horizont stehen. Aus der einfachen Tatsache, daB durch 
eine veranderte Beckenneigung eine Kompensation moglich ist, erklart es sich auch, daB 
trotz einer veranderten Douglaskonfiguration nicht in jedem derartigen FaIle ein Prolaps 
zustande kommt. Es handelt sich wie gesagt, urn seltene FaIle. Ihre Existenz abzulehnen, 
wie Sims, Fritsch, B. S. Schultze getan haben, ist nach den einwandfreien Praparaten 
derartiger FaIle bei Halban-Tandler, Ed. Martin nicht mehr moglich. Ed. Martin 
rechnet diese FaIle unter die infolge primarer 1nsuffizienz des Haftapparates entstandenen 
und bezeichnet sie als Hernie der Excavatio recto-uterina, wahrend sie von Froriep als 
Enterocele vaginalis posterior beschrieben wurden. Der Tiefstand der Douglastasche ist 
nach den Untersuchungen von W. A. Freund, Sellheim u. a. aIlgemein als Entwicklungs
hemmung anerkannt. Fiir die Neugeborenen noch ist die tiefe Douglastasche ja geradezu 
charakteristisch. Entsprechend der Auffassung von W. A. Freund, daB erst durch die 
Entwicklung des Bindegewebes im Spatium rectocervico-vaginale die Douglastasche seichter 
werde, folgert Martin einen Entwicklungsdefekt und daraus eine 1nsuffizienz des binde
gewebigen Haftapparates. Darin wird man ihm recht geben, unseres Erachtens dabei 
aber nicht iibersehen diirfen, daB infolge derselben Entwicklungshemmung auch die 

Handb. d. Gyniik. 3. A. V 1. 56 
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Anordnung der Levatorplatte und damit die Dynamik des gesamten Beckeninhaltes 
geandert ist. Es scheint unS auch hier miBlich, entscheiden zu wollen, was primar, was 
sekundar ist. 

3. Die Enterocele vaginalis anterior. 
Diese librigens sehr seltene Prolapsform fallt insofern aus dem Rahmen unserer bis

herigen Erorterungen, als sie augenscheinlich nur auf Basis einer weitgehenden infantilen 
Hemmungsbildung entstehen kann. Bleibt eine abnorm tiefe und deutliche Excavatio 

Abb.120. Hernle in der Excavatio vesico·uterina. (Nach Ed. Martin.) 

vesico-uterina bestehen, dann treten, sobald der physiologische Descensus von Blase und 
Uterus ins kleine Becken beginnt, leicht Darmschlingen hier ein, die bei jeder Steigerung 
des abdominellen Drucks die Excavatio nach allen Richtungen zu erweitern trachten 
und bei der Nachgiebigkeit des Bindegewebes - Ed. Martin nimmt auch eine besondere 
Entwicklungshemmung dieses an - zu einer allmahlichen Vorwolbung auch in der Rich
tung nach unten flihren, der natlirlich die vordere Scheidenwand folgen muB (Abb. 120). 

Soviel ich sehe, sind in der ganzen Literatur nur 3 Falle dieser Art bekannt geworden 
(E d. Martin sen., Etheridge und A. Martin 1). 

4. Rectocele. 
Auch diese nimmt atiologisch eine gewisse Sonderstellung ein insofern, als Verletzungen 

des Beckenbodens hier als koordinierte Erscheinung aufzufassen sind, die maBgebliche 
Veranderung dagegen in einer Storung des gesamten geweblichen Zusammenhaltes im 

1 Vgl. Literaturangabe in der Monographie von Ed. Martin,!' c. 
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Septum rectovaginale zu suchen ist. Wie schon Schatz gezeigt hat, kommt es durch 
den andrangenden Kindesteil nicht selten zu Abhebungen der Scheide von ihrer Unterlage, 
an der Hinterwand vielleicht noch begiinstigt durch starke Entwicklung der Venengeflechte, 
die nicht nur fiir manche Vorwolbung der Scheidenwand selbst verantwortlich zu machen 
sind, sondern auch die wichtigsten Vorbedingungen zur Entstehung einer Rectocele dar
stellen. Denn so wie dieser Zusammenbalt der Teile im Septum rectovaginale zerstort 
ist, vergleichbar dem Ausfall wichtiger Kittfugen, trifft die ganze Kraft der andrangenden 
Kotsaule an der Curvatura perinealis recti die Vorderwand des Darmes allein. Die des 
Schutzes durch das Septum rectovaginale und die angekittete hintere Scheidenwand 
entbehrende vordere Darmwand wird ausgebuchtet, wobei zunachst die Eigenfascie des 
Rectums da und dort auseinanderweicht, in weiterer Folge aber auch die Muskelfasern 
der vorderen Darmwand selbst auseinandergedrangt werden konnen. 

Ein wichtiger, in den bisherigen Eroterungen zu wenig beriicksichtigter Faktor 
scheint uns die Obstipation zu sein, denn wir haben die Rectocelenbildung bei Frauen mit 
regelmaBiger normaler Defakation stets vermiBt, bei starker Obstipation aber auch dann 
haufig beobachtet, wenn der Dammkeil nur wenig geschadigt war. 

Genitalprolaps und Unfall. 
Die Bedeutung von Unfallen in der Atiologie des Genitalprolapses behandeln wir 

als Sonderkapitel, da wegen der groBen Wichtigkeit dieser Frage fiir die praktische Gut
achtertatigkeit des Arztes auch die klinische Bedeutung derartiger Traumen gleich mit
erortert werden solI. 

Notwendig wird man ein Trauma nur dann fiir die Entstehung oder Verschlim
merung eines Vorfalles verantwortlich machen konnen, wenn es entweder mit einer plotz
lichen Steigerung des intraabdominellen Druckes oder mit einer heftigen 
Erschiitterung des Korpers einhergeht. Denn entweder muB eine plotzliche starke 
Steigerung des Bauchdruckes den Genitalapparat oder bestimmte Teile desselben so stark 
und so p16tzlich tiefer treiben, daB der Haftapparat dabei iiberdehnt wird, oder es muB 
durch eine heftige Erschiitterung eine ZerreiBung oder wenigstens Lockerung bestimmter 
Abschnitte des Haft- oder Stiitzapparates eintreten. 

Die erstgenannte Wirkung kann durch die verschiedensten mit Anstrengung der 
Bauchpresse einhergehenden Arbeitsleistungen, z. B. Anheben einer Last, Garbengabeln, 
Ausziehen von Stangen aus dem Boden und ahnliches erzeugt werden, wahrend ein 
Aufspringen oder Auffallen auf die Beine, ein Sturz auf das GesaB z. B. von einem Heu
wagen, einer Leiter, auf einer Treppe zu dieser heftigen Erschiitterung mindestens fiihren 
kann. Die Literatur 1 ist reich an einzelnen Beispielen fiir die genannten Kategorien 
von Traumen, die im gegebenen Fall auch noch mit Beckenbriichen und Weichteil
zerreiBungen sich kombinieren konnen. 

Fiir die Begutachtung derartiger FaIle ist es notig, sich daran zu erinnem, daB na,ch 
der Gesetzgebung die Verschlimmerung eines schon bestehenden Leidens durcb einen 

1 Beziiglich aller Literaturangaben zu diesem Kapitel sei auf die wertvolle Monographie von Aug. 
Mayer: Die Unfallerkrankungen in der Geburtshilfe und Gynakologie, Stuttgart, 1917, verwiesen, die 
auch die ausfiihrlichste und kritischste Darstellung der hier eriirterten Spezialfrage entMlt. 
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Betriebsunfall fiir die Entschadigungspflicht der Berufsgenossenschaft ganz dieselbe recht
liche Bedeutung hat wie ein durch den Unfall ganz neu entstandenes Leiden (Becker 1). 

Es kommt also nicht darauf an, daB plotzlich im AnschluB an ein Trauma 
oder an einen Betriebsunfall der Prolaps entstanden ist. Es geniigt auch eine Ver
schlimmerung eines schon vorhandenen Descensus oder Vorfalls, ja es ist iiberhaupt 
nicht erforderlich, daB Verschlimmerung oder Inerscheinungtreten des Leidens sich un
mittelbar an den Unfall angeschlossen haben, wenn nur der Kausalzusammenhang mit 
dem Trauma "mit hoher Wahrscheinlichkeit" angenommen werden kann. 

Diese gesetzlichen Bestimmungen sind vor allem deshalb so wichtig, weil die plotz
liche traumatische Entiltehung eines Vorfalles zu den Seltenheiten gehOrt und dann gewohn
lich dutch die Begleitumstande, wie Blutung, ausgedehnte Suffusionen, Hamatombildung 
im Beckenbindegewebe, ZerreiBung im Bereich des muskularen Beckenbodens, lokale 
starke Schmerzen, peritoneal en Shock, Erbrechen, Ohnmacht u.dgl. (FaIle vonA.Martin, 
Bumm, Munde) der Kausalzusammenhang aufzuklaren ist. 

Viel haufiger handelt es sich um die Beurteilung von Fallen, bei denen bereits eine 
Disposition zum Prolaps vor dem Unfall vorhanden war oder ein bestehender Genital
prolaps durch das Trauma nur plotzlich oder auch allmahlich verschlimmert wurde. Da 
ist die Entscheidung natiirlich viel schwieriger, zumal die objektiven Grundlagen fUr die 
Beurteilung haufig verwischt oder mangelhaft sind. 

Erschwert wird die Beurteilung noch dadurch, daB mit dem Begriff der Prolapsdisposi
tion in vielen Fallen wenig anzufangen ist. Zweifellos hat A.Mayer 2 recht, wenn er sagt, 
"daB beinahe jede Frau der scbwerarbeitenden Bevolkerung, die mehrere Kinder gehabt 
hat, von einem gewissen Alter an eine Erschlaffung des Beckenbodens und des Haft
apparates, sowie auch eine gewisse Neigung Zli Senkung der Scheide oder Gebarmutter 
hat". Aber auch bei Nulliparen wird man nach unseren obigen Ausfiihrungen (S. 859 ff.) 
oftmals eine Disposition im Sinne minderwertiger Konstitution oder eines mangelhaften 
Tonus des Beckenbodens infolge Spina bifida occulta usw. annehmen diirfen. Gleichwohl 
ist Schwarze zuzugestehen, daB das Au£treten eines Prolapses nach einem Trauma bei 
einer Nulliparen von vornherein die Wahrscheinlichkeit einer "Unfall£olge" fiir sich hat, 
wahrend bei der Multiparen jedenfalls mit der Moglichkeit oder Wahrscheinlichkeit einer 
schon bestehenden Disposition, wenn nicht gar eines geringen Grades des Leidens gerechnet 
werden muB. 

Auch die Form des Prolapses kann mindestens fiir die Beurteilung eines Falles von 
Bedeutung sein. Eine Elongatio colli oder eine Rectocele ist nach allgemeiner Auffassung 
(Ed. Martin, Aug. Mayer) als Unfallfolge abzulehnen. Nicht so ohne weiteres gilt das
darin mochten wir Aug. Mayer im Gegensatz zu Ed. Martin und Kauffmann zu
stimmen -- fiir den Vorfall der hinteren Scheidenwand ohne Rectocele, der sehr wohl 
Folge eines traumatisch entstandenen Haematoma vaginae sein kann, das die hintere 
Scheidenwand von ihrer Unterlage abgelost hat. Samtliche iibrigen Prolapsformen konnen 
sicherlich trauma tisch entstehen oder mindestens verschlimmert werden -- auch die Cysto
cele, was gegeniiber Hammerschlag ausdriicklich betont sei. Fiir die Beurteilung des 
Einzelfalles ist es wichtig zu wissen, daB zwar im allgemeinen zur traumatischen Prolaps-

1 Lehrbuch der arztlichen Sachverstandigentatigkeit, 5. Auf!., S. 61. 
2 L. c. S.66. 
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entstehung eine intensive Gewalteinwirkung (vgl. oben) gehOrt, bei vorhandener Disposition 
aber auch einmal ein geringfiigiges Trauma geniigt. Soweit es sich urn bei der Berufsarbeit 
erlittene Unfalle handelt, ist - urn von einem Unfall im Sinne des Gesetzes sprechen 
zu konnen - zu verlangen, "daB die Anstrengung iiber das alltagliche gewohnliche MaB .... 
hinausging" (Aug. Mayer). 

Zu beriicksichtigen bleibt natiirlich immer die Neigung der Versicherten, aIle mog
lichen Leiden mit Betriebsunfallen in Zusammenhang zu bringen. Hammerschlag z. B. 
berichtet, daB in Konigsberg 15% aller Prolapstragerinnen einen Unfall als Ursache anschul
digten, er aber nur bei 4,25 0/ 0 derselben die traumatische Entstehung anzuerkennen ver
mochte. Nach Gotz konnten Unfallwirkungen sogar nur in 0,8% der Prolapse erwiesen 
werden. Nach unseren eigenen Erfahrungen halt en wir die letztere Zahl fiir richtiger. 

Der Grad der Erwerbsbeschrankung richtet sich natiirlich abgesehen von 
den Beschwerden, die nicht von der GroBe des Vorfalles allein bestimmt werden (vgl. 
weiter unten S. 886) und in den zur Begutachtung gelangenden Fallen wegen der haufigen 
Rentensucht besonders vorsichtig zu verwerten sind, einmal nach der Art des Vorfalles, 
vor allem aber auch nach der Berufsarbeit. Eine sitzende Beschaftigung wird ver
gleichsweise durch den Vorfall kaum beeintrachtigt werden, wahrend umgekehrt eine 
Feldarbeiterin durch einen nicht reponierten groBen Vorfall nahezu zu 3/4 erwerbsunfahig 
sein kann. Freilich wird auch da zu beriicksichtigen sein, wie weit etwa eine Anderung 
der Tatigkeit moglich und welche tatsachliche Verminderung der Arbeitsfahigkeit erweisbar 
ist. Wir haben hier zwei Extreme einander gegeniibergestellt, halt en allerdings fiir den 
groBen Durchschnitt eine Erwerbsbeschrankung in Hohe von 30-50% (R u ben) fiir eine 
ausreichende Grundlage fUr Rentenanspriiche. Aug. Mayer schlieBt sich diesem Stand
punkt Rubens ebenfalls an. LaBt sich ein Vorfall durch einen Ring gut zuriickhalten, 
dann diirfte die Annahme einer Erwerbsbeschrankung von 20% geniigend hoch sein. 
Nach erfolgreicher Beseitigung des Leidens durch einen operativen Eingriff und nach 
Vollendung der Heilung und Vernarbung, wozu wir eine Frist von mindestens 8 Wochen, 
in der natiirlich vollige Erwerbsunfahigkeit zugestanden werden muB, fiir notwendig 
halten, diirfte die Erwerbsbeschrankung hochstens noch 10% betragen (Aug. Mayer). 
Ja, es wird nicht selten FaIle geben, wo nach vollendeter Heilung eine Erwerbsbeschrankung 
iiberhaupt nicht besteht. Das hangt wesentlich von der Berufsart abo Wo durch einen 
Unfall eine Verschlimmerung eines schon bestehenden Vorfalles erzeugt wurde, muB bei 
der Rentenfestsetzung beriicksichtigt werden, wie weit etwa schon vor dem Unfall die 
Erwerbsfahigkeit beeintrachtigt war. 

Die Symptome. 
Die Symptomatologie der Senkung und des Vorfalles der Genitalorgane ist in vielen 

Fallen so charakteristisch, daB man sich daran gewohnt hat, schlechtweg von "Senkungs
beschwerden" zu sprechen. Es gehoren zu dies em Symptomenkomplex Kreuz
schmerzen in Verbindung mit einem Gefiihl von Zug und Druck nach unten, oft 
die charakteristische Empfindung, wie wenn etwas aus der Scheide herausfiele, wozu bei 
groBeren Cystocelen noch Erschwerung der Miktion, bei groBeren Rectocelen Schwierig
keiten bei der Defaka tion hinzukommen. Man kann geradezu aus dem Zusammentreffen 
von SenkungsgefUhl mit Miktionsbeschwerden auf das Vorhandensein einer Cystocele, 
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bei Erschwerung der Defakation, namentlich einem Unbefriedigtsein nach der Stuhl
entleerung, auf eine groBere Rectocele schlieBen, in der Teile der Kotsaule sich fangen. 
Gelegentlich sind die durch die Blasenaussackung oder die Taschenbildung am Rectum 
einer vOlligen Entleerung sich entgegenstellenden Hindernisse so stark, daB die Frauen 
instinktiv auf den Ausweg verfallen, durch vor der Miktion oder Defakation selbst vor
genommene Reposition der vorgefallenen Teile Abhilfe zu schaffen. Manchmal kann bei 
groBeren Cystocelen, einem total oder in groBerer Ausdehnung vorgefallenen Uterus die 
Entleerung der Blase vollig unmoglich werden, ehe nicht der vorgefallene Teil der Blase 
'feponiert ist. Davon abgesehen besteht aber bei jeder irgendwie erheblichen Aussackung 
der Blase die Gefahr einer unvollkommenen Entleerung mit der selbstverstandlichen Folge 
einer Aufwanderung von Urethralkeimen, ammoniakalischer Harnzersetzung und ent
ziindlicher Reizung der Blasenschleimhaut. Brennen bei der Miktion, iibler Geruch des 
Harns sind darum haufige Klagen auch bei kleineren Cystocelen. Uberhaupt kann man 
sagen: Die Cystocele macht oft am friihesten und oft die heftigsten Beschwerden, der U terus
prolaps vielfach erst dann, wenn eine betrachtliche Elongation und Stauung des vorgefal
lenen Teiles besteht. 

Bei groBen Prolapsen treten demgegeniiber oft die durch das vorgefallene, angeschwol
lene Organ bedingten Geh beschwerden in den Vordergrund, manchmal auch Schmerzen 
an wundgescheuerten Partien des vorgefallenen Organes. In manchen Fallen dieser Art 
machen die Frauen im ganzen einen halt- und hilflosen Eindruck, wahrend in anderen 
Fallen selbst Frauen mit groBem Vorfall so wenig Beschwerden haben, daB sie jahrelang 
damit herumgehen, ehe sie sich iiberhaupt entschlieBen, arztlichen Rat einzuholen. In 
der Regel aber wird ein groBer Vorfall immer Beschwerden machen, die sich namentlich 
bei plOtzlicher Anstrengung der Bauchpresse (Niesen, Husten, Heben einer schweren Last) 
zu ausgesprochenen Schmerzen im Kreuz und Leib steigern, die man wohl auf Zerrung 
der peritonealen Verbindungen der vorgefallenen Organe beziehen dad. Bei akutem Vor
fall des vorher nur descendierten Organs, z. B. durch Unfall, kann es zu shockartigen 
Erscheinungen kommen. Jedenfalls stehen beim ausgesprochenen Prolaps 10k ale Sym
ptome durchaus im Vordergrund und selbst dort, wo eine besondere Hilflosigkeit der 
Patientin auffallt, ist sie meist durch die GroBe des Vorfalls oder bestimmte Komplikationen 
geniigend erklart. 

Viel wechselvoller und uncharakteristischer sind die Symptome bei den kleineren, 
nur zeitweilig in Erscheinung tretenden Vorfallen und beim Descensus. N eben Fallen, 
in denen Beschwerden iiberhaupt nicht bestehen oder nur bei Anstrengung, besonders 
nach langerem Stehen oder Gehen, wahrend korperlicher Arbeit sich einstellen, begegnet 
man nicht so selten namentlich unter den gebildeten Standen Frauen, die neben den lokalen 
Beschwerden eine Fiille allgemeiner Klagen (Magen-Darmbeschwerden, Kopfschmerzen, 
Migrane usw.), kurz die verschiedensten, bereits in dem Kapitel der Retroflexio geschil
derten Klagen hervorzubringen haben. Haufig flillt dabei ein arges MiBverstandnis zwischen 
Starke der Klagen und objektivem Befund auf. Anders ausgedriickt: Es wird in vielen 
Fallen durch den Descensus oder den Vorfall auch das Allgemeinbefinden alteriert, 
wodurch dann die lokalen Beschwerden starker empfunden werden. Es bildet sich ahnlich 
wie bei vielen Fallen von Retroflexio ein Zustand von Neuro-Psychasthenie heraus. Geht 
man dem Zusammenhang nach, so findet man - wieder genau wie bei der Retroflexio, 



Verlauf und Prognose. 887 

daB in erster Linie konstitutionell minderwertige, ganz besonders asthenische 
Individuen eine solche Allgemeinreaktion aufweisen, wahrend die konstitutionell 
gesunde Frau nur iiber die durch den Vorfall bedingten und der Art und GroBe des Vor
falles entsprechenden Beschwerden zu klagen hat. Neben konstitutionell bedingter Minder
wertigkeit kann natiirlich auch starke Anamie, ErschOpfung durch chronische Uberarbeitung 
oder schwere Erkrankung, Unterernahrung die Starung des Allgemeinbefindens bedingen. 
Solche Herabsetzung der allgemeinen Widerstandsfahigkeit fiihrt gar nicht selten bei 
Frauen zu den Senkungsbeschwerden recht ahnlichen Klagen, selbst dann, wenn durch 
die objektive Untersuchung ein Descensus oder Prolaps gar nicht nachweisbar ist. 1m Welt
kriege hatte man allgemein sehr haufig Gelegenheit, iiber "ProIa psgefiihl ohne ProIa ps" 
klagen zu hOren. Die verschiedensten Autoren (Grafe, A. C. Mayer, Adler, Mathes) 
haben dariiber berichtet und sind scheinbar iibereinstimmend zu der gleichen, zweifellos 
richtigen Erklarung gekommen, daB es sich um die Folgen chronischer Unterernahrung 
bei viel£ach gesteigerten korperlichen Anforderungen und seelischen Insulten handelte. 
Auch die allseits in Deutschland konstatierte Zunahme der Prolapse im Krieg - nach 
A. Mayer z. B. in Tiibingen von 1,8% auf 4,5% des gynakologischen Materials -
erklart sich nicht ausschlieBlich aus dem fiir viele Frauen bestehenden Zwang zu an
strengender korperlicher Tatigkeit, sondern wohl mehr noch aus herabgesetzter Wider
standsfahigkeit infolge von Unterernahrung, ungenugender Schonung im Wochenbett 
und ahnlichem. Auch in den erst en Jahren nach dem Krieg haben derartige Hunger
schaden sich viel£ach bemerkb.ar gemacht. DaB konstitutionell minderwertige und neuro
labile Patientinnen von. diesen Schaden schwerer betro££en worden sind, als andere, 
versteht sich von selbst. 

Verla nf nnd Pro gno se. 
Der Verlauf des Leidens ist ein ausgesprochen chronischer. J eder Descensus oder 

Prolaps hat, wenn nichts dagegen unternommen wird, die Tendenz des Fortschreitens 
an sich. Das Tempo dieses Fortschreitens kann allerdings ein so geringes sein, daB oft 
jahrelang das Krankheitsbild ein fast stationares ist. Andererseits kann durch Komplika
tionen eine ganz akute Verschlimmerung eintreten, gleichgiiltig, ob dabei der Vorfall 
groBer wird oder nicht. 

Am meisten Interesse beanspruchen in dieser Hinsicht die Blasenveranderungen; 
wie schon oben erwahnt, kann es in dem Cystocelensack infolge von Harnstagnation leicht 
zu ammoniakalischer Zersetzung und zu Cystitis kommen. Auch diese bleibt oft lange 
Zeit stationar, wahrscheinlich deshalb, weil bei geringeren Graden der Prolaps in der Nacht 
viel£ach spontan verschwindet oder wenigstens kleiner wird, wahrend bei hOhergradigem 
Prolaps die Frauen oft instinktiv vor der Blasenentleerung eine Reposition vornehmen. 
Gelingt diese nicht oder nicht mehr vollstandig, gelegentlich auch ohne solch leicht nach
weisbare Ursache, dann kann es zu akuter Verschlimmerung des Blasenleidens kommen, 
ganz ahnlich wie bei der Retroflexio uteri gravidi incarcerata. Es kann eine aufsteigende 
Uretero-Pyelitis entstehen, in Ausnahmefallen kommt es zu einer Cystitis gangraenescens 
dissecans (Stoeckel), der bei Unmoglichkeit der Blasenentleerung unter Umstanden 
sogar die Blasenruptur folgt. Kiistner erwahnt auch die Uramie als Folge der Harn
stauung. jedoch habe ich einen einwandfreien Fall in der Literatur nicht aufgefunden. 
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Harmloser, dafiir relativ baufig ist die in groBen Cystocelensacken zu beobachtende Stein
bildung, die sicherlich mit der Stagnation und Zersetzung des Harns in ursachlichem 
Zusammenhang steht. 

SchlieBlich droht den Prolapskranken Gefahr durch die Lasionen, welch en die vor
gefallenen Teile ausgesetzt sind. Schon das Scheuern der zwischen den Schenkeln liegenden 
Geschwulst kann zu Epitheldefekten an der Oberflache fiihren, die nicht nur den Kranken 
Beschwerden verursachen, sondern auch als Eintrittspforten fiir Infektionserreger dienen 
konnen. Nicht selten entstehen an den vorgefallenen Partien, namentlich in der Umgebung 
des Muttermundes, unregelmaBig begrenzte Geschwiire mit speckig belegtem Grund. Ratte 
man diese £riiher allgemein als Decubitalgeschwiir aufgefaBt, so ist durch Kermauner 
einleuchtend die Auffassung begriindet worden, daB diese Ulcera in Wirklichkeit D eh
nungsgeschwiire sind, entstanden durch Platzen der Scheidenschleimhaut an Stellen 
maximaler Spannung. Da diese iiberwiegend in der Umgebung des Muttermundes zu suchen 
sind, wird auch der baufigste Sitz dieser Geschwiire verstandlich. Es zeigen aber FaIle 
wie Abb.l00, daB auch an anderen Stellen solche RiBgeschwiire entstehen konnen, abhangig 
offenbar von einer bei iiberfiillter Blase oder besonderen Raltung der Patientin eintretenden 
Spannung. Die rasche Aneinanderlagerung der Geschwiirsrander, die oft iiberraschend 
schnelle Abheilung nach Reposition des Prolapses beweisen die Richtigkeit der K er rna u
nerschen Auffassung. Daneben beobachtet man - freilich seltener - an der Rinterwand 
der Scheide, dort, wo der Prolaps der hinteren Umrandung des Introitus aufliegt, Geschwiire, 
die wir als echte Decubitalgeschwiire auffassen mocht~n. Ebenso sind viele der seit
lich an der Beriihrungsstelle mit der Raut der Innen£lache der Oberschenkel zu findende 
Geschwiire nicht reine RiBgeschwiire, sondern durch das Scheuern im Sinne der Decubitus
wirkung verandert. 

Bleiben solche Geschwiire oft lange Zeit fiir die Tragerin recht harmlos, so sind sie 
doch in anderen Fallen zum Ausgangspunkt schwerer Komplikationen geworden. Unter 
Fieber, bald sich einstellender groBer Hinfiilligkeit kommt es zu einer perivaginalen 
Phlegmone mit starker Rotung und Schwellung der vorgefallenen Partien, selten zu 
einer abscedierenden Metro-Endometritis. Die SchweIlung kann so stark werden, die 
Phlegmone so rasch auf das iibrige Beckenzellgewebe sich ausbreiten, daB in kurzer Zeit 
der Prolaps irreponibel wird. Derartige Incarceration des prolabierten Uterus 
ist mehrfach beobachtet und beschrieben worden (Baldy, Beyea u. a.). In einem von 
Verfasser beobachteten derartigen Fall kam es durch Gangran und AbstoBen groBer Teile 
des Uterus zu einer Spontanheilung - meist aber ist in sol chen Fallen der Tod die Folge, 
gleichgiiltig ob die Patientin sich selbst iiberlassen oder der Versuch einer Totalexstirpation 
unternommen wird. 

Vielen Beobachtern ist schon die Tatsache aufgefallen, daB am prolabierten Genitale, 
trotz der mechanischen Insulte, denen es ausgesetzt ist, so selten ein Carcinom sich 
entwickelt. Eine zutreffende Erklarung dafiir fehlt; in der Literatur der letzten 
20 Jahre habe ich nur 15 FaIle von Carcinom des prolabierten Uterus oder der Scheide 
aufgefunden. 

Abgesehen von den eben geschilderten Komplikationen ist die Prognose des Leidens 
quoad vitam als gut zu bezeichnen; quoad sanationem sind die Aussichten wesentlich 
davon abhangig, in welchem Stadium der Erkrankung die Behandlung einsetzt, nicht 
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minder aber von der zur Heilung angewandten Methode und der vollendeten Beherrschung 
ihrer Technik. Dartiber werden wir aber besser im Kapitel Therapie uns auBern. 

Diagnose. 
Urn tiber die Art eines Prolapses eine richtige Vorstellung zu gewinnen, ist es not

wen dig, die Untersuchung moglichst vorzunehmen, wenn der Vorfall seine groBte Ausdeh
nung aufweist. Zu dies em Zweck laBt man die Patientin press en oder husten, oft am besten 
im Stehen; jedoch kommt man damit durchaus nicht immer zum Ziele, da selbst ein Total
prolaps nach mehrtagiger Reposition durch so vortibergehende Anstrengung der Bauch
presse oft sich nicht vorpressen laBt. Wo also der objektive Befund und die Angaben der 
Patientin tiber die GroBe des Vorfalles miteinander in Widerspruch stehen, wird man gut 
tun, sie fUr einige Tage moglichst unter dieselben Lebensbedingungen, unter denen der 
Vorfall sonst in Erscheinung tritt, zu bringen oder wenigstens durch Zug an der Portio 
mit einer eingehakten Kugelzange sich ein Bild von der groBten Ausdehnung des Vorfalles 
zu verschaffen. Niemals wird man mit der Inspektion allein sich begntigen dtirfen, sondern 
hat durch kombinierte Untersuchung festzustellen, ob es sich urn einen genuinen Prolaps 
oder eine Verdrangungsdystopie handelt. 

Wichtig istferner die Feststellung, ob der Uterus gut beweglich ist, in welcher Lage 
er sich befindet, ob eine Elongation besteht oder nicht. 

Wo ein Vorfall der Scheide vorhanden ist, orientiere man sich nicht nur genau tiber 
die Ausdehnung der vorgefallenen Partien, sondern untersuche an der Vorderwand auch 
genau das Verhalten von Harnrohre und Blase, an der Hinterwand das Verhalten des Rec
tums. Man htite sich vor der blamablen Verwechslung mit Scheidencysten. Die Richtung 
der Harnrohre kann mit dem Katheter festgestellt werden, wobei man auch tiber die Aus
dehnung des Cystocelensackes ein gutes Urteil gewinnt. Nur darf man nicht etwa glauben, 
daB die Blase tiberall dort liegt, wo man sie mit der Katheterspitze hindrangen kann. Das 
sicherste Urteil tiber die Ausdehnung eines Cystocelensackes gewinnt man, wenn man die 
Blase mit 100-150 ccm Borwasser aufftillt. 

Vom Mastdarm aus laBt sich leicht feststellen, ob eine Rectocele vorhanden ist und 
welche Ausdehnung sie hat. Bei groBen Vorfallen der hinteren Scheidenwand denke man 
auch an die Hernien der Excavatio recto-uterina und priife, ob die Vorwolbung etwa Darm
schall aufweist. 

Eine Hernie der Excavatio vesico-uterina wird man nur vermutungsweise annehmen 
dtirfen, wenn zwischen der Vorwolbung der oberen Scheidenpartie und GroBe einer eventuell 
noch vorhandenen Cystocele ein auffalliges MiBverhaltnis besteht. 

Endlich bemtihe man sich, tiber den bindegewebigen Haftapparat des Uterus eine 
Vorstellung zu gewinnen, vor all em Narben festzustellen. Zur Abwagung der Heilungs
chancen wie ftir die Wahl des operativen Verfahrens ist es ferner wichtig, tiber die Be
schaffenheit der Beckenbodenmuskulatur, vor all em tiber die Weite des Hiatus genitalis, 
eventuell groBere Absprengungen der Levatorschenkel und Kontraktionsfahigkeit der 
Muskeln sich zu vergewissern. Sowohl die vaginale als die rectovaginale Untersuchung 
gestattet dartiber ein zutreffendes Urteil, wenn man die Patientin auffordert, das GesaB 
ein wenig anzuheben und die Beckenbodenmuskulatur zu kontrahieren, d. h. so zu tun, 
als ob sie heftig andrangenden Stuhl zurtickbehalten mtiBte. 
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DaB fur die Wertung von allgemeinen Beschwerden eine Berucksichtigung des 
gesamten Organismus wichtig ist, brauchen wir kaum noch zu betonen. Jedenfalls 
ist es auch fUr den Operateur von Bedeutung, uber die Konstitution der Prolapstragerin 
ein zuverlassiges Urteil zu gewinnen, namentlich uber den Grad der so haufig vorhandenen 
Enteroptose und uber sonstige Komplikationen sich Klarheit zu verschaffen. 

Therapie. 
Allgemeine lndikationsstellnng. 

Anders als bei der Retroversio-flexio laBt sich ganz allgemein sagen: J eder Des
census oder Prolaps irgendeines Abschnittes des Genitalapparates solI grundsatz
lich behandelt werden, da das Leiden stets die Tendenz des Fortschreitens in sich tragt. 
Naturlich wird dort, wo ein geringer Descensus keine oder kaum Beschwerden hervorruft, 
nicht stets eine Lokalbehandlung erforderlich sein, sondern es wird vielfach genugen, 
unter Verordnung allgemein kraftigender MaBnahmen sich zunachst mit einer sorgfaltigen 
Uberwachung zu begnugen. Diese allgemein tonisierende und speziell auf Kraftigung 
der gesamten Korpermuskulatur einschlieBlich des muskularen Beckenbodens abzielende 
Behandlung, scheint uns ubrigens in jedem Fall von Bedeutung; sie trittnur bei manchen 
Fallen - heftige Senkungsbeschwerden fast ohne nachweis bare Senkung - geradezu in 
den Vordergrund. Hier wird eben genau wie bei der Retroversio-flexio wieder die Bedeutung 
der allgemeinen Widerstandsfahigkeit des Gesamtorganismus sichtbar. Die Asthenica 
reagiert oft schon auf leichte Senkung der Scheidenwand mit heftigen Beschwerden, wahrend 
die robuste, konstitutionell vollwertige Frau, die ihren Prolaps auf Basis ausgedehnter 
Geburtsverletzungen erworben hat, trotz korperlicher Arbeit oft erst durch das Erscheinen 
der vorgefallenen Partien vor der Vulva auf ihr Leiden aufmerksam wird. Andererseits 
besteht kein Zweifel, daB namentlich durch groBe Vorfalle auch das korperliche und 
psychische Allgemeinbefinden hochst ungunstig beeinfluBt werden kann. 

AIle weiter vorgeschrittenen Senkungen und Vorfalle bedurfen neben 
einer allgemeinen Behandlung auch einer lokalen Therapie. 

Diese hat zunachst jedenfalls die Reposition der vorgefallenen Teile zu 
bewirken, weiter aber die Aufgabe, die normale Hohenlage und Haltung der 
reponierten Organe zu sichern. Dieser zweite TeillaBt sich in verschiedener Weise, 
entweder auf unblutigem oder blutigem Wege durchfuhren. 

Ob man sich fUr die operative oder konservative Behandlung entschlieBt, 
hangt von verschiedenen Umstanden abo Zunachst ist daran festzuhalten, daB 
bestimmte Prolapsformen wie die Rectocele, die Enterocele vaglnalis, aIle FaIle 
mit hochgradiger, nach Reposition nicht abschwellender Elongation fur die kon
servative Behandlung sich nicht eignen. Aber auch bei den ubrigen Prolaps
formen wird man bei den geringen Erfolgen der Massagebehandlung, der Endlosigkeit 
und vielfachen Unbequemlichkeit der Pessarbehandlung im allgemeinen die operative 
Therapie als das vorzuziehende Verfahren ansehen durfen 1. Bei dieser prinzipiellen Ein
stellung fUr die operative Behandlung darf man nicht ubersehen, daB bei hohem Lebens
alter, schlecht em allgemeinen Kraftezustand, speziellen Organerkrankungen, namentlich 

1 Uber die spezielle Auswahl der Operationsverfahren, vgl. S. 926f. 
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des Herzens und der GefaBe, der Lungen, Nieren sich mannigfache Kontraindikationen 
ergeben, ganz abgesehen davon, daB gelegentlich messerscheue Patientinnen die operative 
Behandlung direkt ablehnen. 

Andererseits wird man eine starke Ruckwirkung auf das Nervensystem wegen 
der mit der Pessartherapie verbundenen Kettung an den Arzt und an die Sensationen in 
der Genitalgegend geradezu als Anzeige fUr die operative Behandlung auch bei kleineren 
Vorfallen ansehen durfen. 

SchlieBlich kann durch soziale Rucksichten die Entscheidung des Arztes weit
gehend beeinfluBt werden. Man wird allgemein sagen durfen, daB in jedem Fall, in dem 
die operative Behandlung eine Dauerheilung verspricht, sie bei den Frauen der arbeitenden 
Klassen unbedingt vorzuziehen sei. 

Die Pessarbehandlung ist immer nur ein palliatives Verfahren, eine Heilung laBt sich 
damit nicht erzielen, abgesehen von den relativ seltenen Fallen, in denen im Greisenalter 
eine so starke Schrumpfung der Vulva und unteren Scheidenabschnitte eintritt, daB dadurch 
schlieBlich das Pessar uberflussig wird. Man wird allgemein bei jungeren Frauen 
die operative Behandlung vorziehen durfen, ohne freilich zu vergessen, daB durch 
nachfolgende Geburten das Resultat der Operation wieder zerstort werden kann. Ob man 
berechtigt ist, durch eine operative Sterilisierung das Operationsresultat zu sichern, laBt 
sich nicht allgemein, sondern nur von Fall zu Fall entscheiden. 

Man sieht, es ist so vielerlei zu berucksichtigen, was nur nach Lage des Einzelfalles 
entschieden werden kann, daB es uns verfehlt erscheint, die Indikationsstellung weiter in 
Einzelheiten auflosen zu wollen. Die hauptsachlichsten Momente, die zu berucksichtigen 
sind, durften sich aus den vorstehenden AusfUhrungen genugend klar ergeben. 

1. Konservative Behandlung. 
Es stehen zwei Verfahren zur VerfUgUng, von denen das eine, die Massage behand

lung, erstrebt, in Zusammenhang mit allgemein diatetischen MaBnahmen durch Kraftigung 
der Stutz- und Haftapparate Heilung zu erzielen, wahrend das zweite, die Pessarthera pie, 
durch mechanische Stutzung ein neues Vorfallen des Uterus und groBerer Scheidenabschnitte 
zu verhindern sucht, eine richtige Heilung aber, wie schon oben angedeutet, nur in Aus
nahmefallen herbeizufiihren vermag. 

Massage und Gymnastik. 

Die von Thure Brandt angegebene Methode hat im allgemeinen in der Prolaps
therapie nur wenig Erfolge gezeitigt. Am besten eignen sich dafur anscheinend FaIle, 
in denen pelviperitonitische Adhasionen den Uterus in der Tiefstellung fixieren (0. K ustner) 
oder vaginale oder paravaginale Narbenverkurzungen vorhanden sind (Ziegenspeck). 
Durch die von Thure Brandt empfohlenen mahlenden oder knetenden Bewegungen 
werden diese Adhasionen oder Narben so gedehnt, in manchen Fallen auch wohl voll
standig beseitigt, so daB das Organ beweglich wird und sich leicht in die normale Lage 
reponieren laBt. Da derartige Veranderungen nur in einem kleinen Bruchteil der FaIle 
eine Rolle spielen, so geht schon daraus hervor, daB die Massage nur in relativ seltenen 
Fallen die Methode der Wahl sein wird. Thure Brandt selbst hat angeblich 40 Prolapse 
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mit diesem Verfahren geheilt, aber keine naheren Angaben iiber die GroBe und Art der

selben gemacht. 

Neben den erwahnten mahlenden und knetenden Bewegungen wurde von Thure 
Brandt besonders das "Liften" empfohlen, d. h. das Heben des vorher in die Scheide 
reponierten Uterus von den Bauchdecken aus, der dabei ahnlich wie ein Tumor oder der 
vorliegende Kopf des Kindes von dem mit abgewandtem Gesicht neben der Kranken 
stehenden Arzt angehoben wird. Wenn Ziegenspeck das dadurch zu erreichen sucht, 
daB er mit einer in die Portio eingehakten Kugelzange den Uterus so hoch wie moglich 
ins Becken hinaufdrangt, so glaube ich nicht, daB diese MaBnahme eine mit dem Liften 
ganz identische Wirkung auszuiiben vermag. 

Weiter wird empfohlen eine direkte Massage des Levator ani, ferner wurde Lenden
Kreuzklopfung angewandt. AuBerdem kommt aber noch eine ganze Reihe anderer MaB
nahmen in Frage, die in der Hauptsache als Beckenbodengymnastik charakterisiert 
werden kann. 

Hierher gehort vor allem das sog. Kni pning, darin bestehend, daB die Patientin 
morgens und abends in Riickenlage mit aktiv angehobenem GesaB 10-20 mal hinter
einander willkiirlich Sphincter ani, Levator ani, Bulbocavernosus und Trigonum urogenitale 
kontrahiert, was dadurch erreicht wird, daB man die Patientin anweist, dieselben Muskel
bewegungen auszufiihren, wie wenn sie heftig andrangenden Stuhl und Urin zuriick
halt en miiBte. 

Auch die Knieteilung, d. h. das Auseinanderdrangen der Knie bei gebeugtem 
Knie- und Hiiftgelenk gegen kraftigen Widerstand der liegenden Patientin, wirkt zum Teil 
auf die Beckenmuskulatur, ist aber in erster Linie als eine allgemeine, speziell die Adduc
toren des Oberschenkels und die Bauchmuskulatur kraftigende Ubung anzusehen. 

Wir mochten unsererseits diese Gymnastik fiir den wertvollsten Teil der T h u r e 
Bra n d t schen Methode halt en und empfehlen solche oder die von F. H. Mar tin angege benen 
Ubungen bei Asthenikerinnen mit Senkungsgefiihl ohne oder mit geringem Descensus_ 
Aber auch in Fallen von gr6Berem Descensus und Prolaps, die mit Pessar behandelt werden, 
kann man mit Vorteil von derartigen Ubungen Gebrauch machen. Uberhaupt wird man 
ganz allgemein auf Kraftigung der Muskulatur abzielende Ubungen empfehlen diiden, 
wie etwa in dem von Mensendieck speziell fiir Frauen angegebenen Buch oder in einem 
neuerlich von J. P. Miiller herausgebrachten Fiinfminutensystem beschrieben. Wesent
lich fiir den Erfolg erscheint weniger die Festlegung auf ein bestimmtes System 
als die richtige Dosierung. Wenn der Zweck der Kraftigung bei derartigen Indi
viduen erreicht werden soIl, dann muB man besonderes Augenmerk darauf richten, daB 
die Ubungen niemals bis zur Ermiidung fortgesetzt werden, sondern vielmehr erst 
entsprechend der zunehmenden Kraftigung die Zahl und Dauer der verschiedenen Ubungen 
vermehrt wird. Bei jiingeren Frauen erscheint uns die Unterstiitzung durch Rekresal
zufuhr vorteilhaft. 

Neben diesen gymnastischen Ubungen diirfen aber auch allgemeine diatetische 
MaBnahmen wie kraftige Ernahrung, reichliche Bewegung in frischer Luft, gegebenen
falls auch Schwimmen und Rudern, nicht vernachlassigt werden. 1st man dazu in der 
Lage, einen mild stimulierenden Klimawechsel zu verordnen, dann gelingt es in der Tat, 
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bei beginnendem, wesentlich auf einer Erschlaffung der Haft- oder Stutzapparate beruhenden 
Descensus allein durch diese MaBnahmen eine Heilung, in anderen Fallen wenigstens 
wesentliche Besserung der Beschwerden zu erreichen. Wo aber ein groBerer Descensus 
oder gar Prolaps vorhanden ist, da konnen diese MaBnahmen zwar als wertvoller Bestand
teil der Behandlung bezeichnet werden, sie sind aher niemals allein imstande, Heilung 
zu bringen. In solchen Fallen ist vielmehr ein orthopadischer Ersatz des insuffizienten 
Haft- und Stutzapparates unbedingt erforderlich. 

Pessartherapie. 

Voraussetzung jeder Pessarbehandlung ist genau wie bei der Retroflexio die vorherige 
Reposition der vorgefallenen Teile. Diese macht im allgemeinen keinerlei Schwierig
keiten und besteht gewohnlich in einem einfachen Zuruckschieben des vorgefallenen Uterus 
unter gleichzeitiger Reinversion der Scheide, wodurch auch die descendierten Nachbar
organe reponiert werden. Eine gleichzeitig vorhandene Retroversio-flexio wird zweck
maBig mitkorrigiert, was bei Fehlen von Verwachsungen fast niemals Schwierigkeiten 
macht. Beim Totalprolaps muB man fur den Fall, als der Fundus stark nach hinten 
abgebogen ist, diesen erst etwas anheben, damit er sich nicht an den Resten des Damms 
fangt. Ernste Schwierigkeiten fiir die Reposition ergeben sich im allgemeinen nur bei 
Riesenprolapsen, wie sie durch hochgradiges Odem und sekundare entziindliche Ver
anderungen der vorgefallenen Teile entstehen konnen. In solchen Fallen forciere man die 
Reposition niemals, sondern lasse die Patientin einige Tage Bettruhe einhalten und be
decke in dieser Zeit die vorgefallenen Teile mit haufig gewechselten, in Alumen-aceticum
L6sung oder Borwasser getrankten Gazelappen. Gewohnlich erreicht man mit dieser ein
fa chen MaBnahme eine Abschwellung, worauf die Reposition gelingt. Nur sehr lange 
Zeit vernachlassigte FaIle ben6tigen langere Zeit, ehe die zur Reposition notwendige 
Abschwellung erreicht ist. Sollte sie in einem Ausnahmefall auch dann noch mi.Blingen, 
dann bleibt natiirlich nichts ubrig als die operative Therapie, mit der manchmal noch 
eine geniigende Verkleinerung der vorgefallenen Partien erreichbar ist; schlimmstenfalls 
muB man die vaginale Totalexstirpation ausfiihren.· 

Ristorisches ii ber Pessare. Unter Pessaren versteht man verschieden geformte Korper, die 
in die Scheide eingefiihrt werden, urn zu verhindern, daB Uterus und Scheide eine fehlerhafte Raltung 
oder Lage einnehmen. Wahrend urspriinglich diese Pessare in der Hauptsache Trager von Arzneimitteln 
waren, durch Erweichung oder gegenteils durch Erzeugung von Entziindung eine Reilung der Lageverande
rung bringen soUten, ist spater die rein mechanische Stiitzwirkung in den Vordergrund geriickt worden. 
Schon im Altertum wurde vielfach fiir diese Arzneimitteltrager eine Form gewahlt, die sie geeignet machte, 
einen VorfaU zuriickzuhalten. Besonders beliebt waren bei den Hippokratikern fiir diesen Zweck durch
bohrte und in Wein getrankte Granatapfel, die durch eine breite Binde in der Scheide festgehalten wurden. 
Andere, wie z. B. Diokles, trankten d~n Granatapfel mit Essig, wollten also offenbar mehr adstringierend 
als erweichend wirken. 

Erst im 16. Jahrhundert tauchen Pessare von Ringform auf (Kaspar, Bauhin); Am broise Pare 
wandte ein eiformiges Pessar an. Diese Grundtypen - Ei- und Ringform - in verschiedener GroBe und 
in verschiedenem Material blieben von da ab vorherrschend, da sie anscheinend den Bediirfnissen voll
kommen geniigten. Ein Wandel trat darin ein, als neben dem Prolaps die verschiedensten anderen Lage
variationen des Uterus als Falschlage aufgefaBt wurden. Damit machte sich das Bediirfnis nach anders 
geformten Pessaren geltend, die auch bald in unzahligen Modellen auftauchten. N euge ba uer hat bereits 
iiber 400 verschiedene Pessarformen ausfindig gemacht. Es gab im vorigen Jahrhundert eine Zeit, wo 
jeder namhafte Gynakologe auch seine eigenen Pessarkonstruktionen glaubte verwenden zu miissen. 
Natiirlich haben auch die Kurpfuscher sich dieser Sache bemachtigt und es sind namentlich fiir die Zuriick-
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Abb.121. Schultzes Wiegenpessar. Abb.122. Mayerscher Ring in moderner Form 
(Hartgummi). 

haltung groBer Prolapse recht komplizierte und absonderlich geformte Apparate konstruiert worden. DaB 
damit auch mancher Schaden angerichtet wurde, versteht sich von selbst 1. 

Urspriinglich diente Holz mit oder ohne Wachsiiberzug, spater vielfach Holz oder Werg mit Leder
bezug als Pessarmaterial. Dann haben Metallringe mit Kautschukiiberzug als bevorzugtes Pessarmaterial 
gedient, bis in neuerer Zeit Hartgummi und Celluloid, Glas und Porzellan zur Herstellung von Pessaren 
verwendet wurden. 

Die heute in der Prolapstherapie gebrauehliehen Pessare stellen ring- oder teller
fOrmige Gebilde dar, die in die Seheide eingefUhrt werden und, indem sie naeh oben als 
Stlitze fUr den Uterus dienen, naeh unten selbst eine Stlitze im muskularen Beekenboden 
finden. Es handelt sieh also im wesentliehen darum, den erweiterten Hiatus 
geni talis zu li ber brlieken; je weiter die Pessarrander liber die Begrenzung des Hiatus 
genitalis hinausragen, desto sieherer und tragfahiger ist diese Uberbrliekung. Ragt die Ring
peripherie nur wenig liber die Raner des Hiatus levatoris hinaus, fallen also groBe Teile des 
Rahmens des Ringes in den Druekbereieh des Hiatus genitalis, dann besteht immer die Ge
fahr, daB der Ring gekippt und sehlie.Blieh aus der Seheide herausgepreBt wird. Das Kippen 
des Ringes wird noeh dadureh begiinstigt, daB dureh die Verlaufsriehtung der hinteren 

Abb. 123. Mayerscher Ring aus Weichgumml nach 18jahrigem Liegen in der Scheide Yollig mit Sal zen inkrutlert. 

1 Naheres dariiber weiter unten. 
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4 
Abb.124. Schatzsches Siebpessar. Abb. 125. Menges Keulenpessar. 

Scheidenwand an sich schon eine gewisse Tendenz, die Fensterflache des Pessars frontal zu 
stellen, vorhanden ist. Mengel betont unseres Erachtens sehr richtig, daB das Kippen 
und die Kantenstellung des Ringes nur dann zu vermeiden ist, "wenn die Ringrahmen un
mi t t el b ar u b er den Resten der Levatoren und des Trigonum urogenitale die Scheidenwand 
umschrieben zirkular spannen". Liegt der Ring wirklich so, dann wird er durch jede 
Steigerung des Bauchdruckes fest gegen die Federbrucke des Beckenbodens und gegen den 
unteren Rand der Symphyse gepreBt. Die zirkulare Spannung der Scheide ist aber nicht 
nur zur Sicherung der Pessarlage notwendig, sondern es wird dadurch auch die Stutz
wirkung des Ringes verbessert, da gleichzeitig der gesamte Suspensionsapparat des Genitales 
gespannt wird. Die passive Spannung ersetzt hier gewissermaBen den aktiven Tonus. 

Aus den genannten Grunden muB also - in prinzipiellem Unterschied zur ortho
padischen Behandlung der Retroflexio - beim Prolaps der Ring moglichst groB 
gewahlt werden, d. h. so groB, als eben noch fUr das Gewebe ertraglich ist. Da das 
nicht von vornherein genau abzuschatzen ist, ist es namentlich im Anfang der Behand
lung erforderlich, die Frauen haufig zu kontrollieren. 

Sitzt der Ring gut, d. h. also so, daB er direkt uber dem Beckenboden die Scheide 
zirkular spannt, dann wird dadurch der ganze Genitalapparat gehoben und der Uterus 
nach erfolgter Reposition gleichzeitig in eine Anteversionshaltung gezwungen; er selbst 
wie die Blase und vordere Scheidenwand werden auch direkt unterstutzt, wiihrend fur die 
hintere Scheidenwand die Stutzung durch die infolge der Spannung seitens des Ringes 
notwendige Ausgleichung des Gewebsuberschusses ersetzt wird. 

Bei geringgradigem Descensus mit nicht zu breitem Hiatus genitalis lii13t sich die 
oben umschriebene Aufgabe auch durch die bei der Behandlung der Retroversio-flexio 

-
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II) 
Abb. 126. Lohleins Biigelpessar. 

1 Menge, 1. c. S. 472 

Abb. 127. Rosenfelds Stielpessar. 
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empfohlenen Pessarformen erfuIlen, zumal allein mit der Beseitigung der Betrodeviation 
der Uterus aus dem Druckbereich des Hiatus genitalis herauskommt. Sobald aber der 
muskulare Beckenboden starkere Zerstorungen aufweist, versagen die Bugelpessare, weil 
der schmale vordere Flugel keinen Halt mehr findet. Auch eine Verbreiterung des 
Bugels wie beim Schultzeschen Wiegenpessar (Abb. 121) oder dem recht ahnlich ge
formten nach v. Schrenck nutzt oft wenig. 

Deshalb eignen sich fUr aIle groBeren Prolapse, die ja gewohnlich mit starker Erwei
terung des Hiatus genitalis einhergehen, besser andere Pessarformen, deren Urtypus der 

Abb.128. In Schalenpessar eingeklemmte Portio. (Nach Hofmeier.) 

Mayersche Bing ist (Abb.122). AIle diese runden Binge oder tellerartigen Apparate 
finden in der Scheide einen besseren Halt, wei! sie nach den Seiten weiter uber die Bander 
des Hiatus genitalis hinubergreifen; gleichzeitig spannen sie die vordere Scheidenwand 
stark und bilden dadurch auch fur die Blase eine Stutze. Freilich ist auch der Anwendung 
dieser Binge ganz allgemein eine bestilIlmte Grenze gesetzt: bei hochgradigem Prolaps 
gelingt ein Zuruckhalten mittels eines derartigen Binges nur dann, wenn man ihn so groB 
wahlt, daB er die oben erwahnte zirkulare Spannung der Scheide auch wirklich herbei
fUhrt. Das bringt aber auf der anderen Seite die Gefahr eines Decubitus der Scheide mit 
sich. Demnach entscheidet die individuell auBerordentlich wechselnde 
Empfindlichkeit des Gewebes uber die zulassige GroBe des Binges. Wii,hlt 
man den Bing von vornherein so klein, daB die Gefahr eines Decubitus sicher vermieden 
wird, dann wird dadurch das Kippen und Herauspresstln des Binges begiinstigt. 

Der ursprungliche Mayersche Bing bestand aus einem mit Weichgummi uberzogenen 
Kupferdrahtring, der sich in zusammengepreBtem Zustand einfUhren laBt und dann erst 
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m der Scheide sich zur Kreisform entfaltet. Dadurch wurde ermoglicht, recht groBe 
Ringe einzufUhren, die eine gute Spannwirkung ausiibten. Auf der anderen Seite hatte 
der Ring schwerwiegende Fehler. Der schwe£elhaltige Weichgummiiiberzug des Ringes 
erzeugt bald Reizzustande in der Scheide mit iibelriechendem jauchigem Aus£luB, wird 
andererseits selbst durch das Scheidensekret zersetzt und bekommt dadurch bald eine 
rauhe Oberflache (Abb.123), die wieder den Reizzustand der Scheide verstarkt und 
dadurch die Ge£ahr eines Decubitus heraufbeschwort. Diese Nachteile sind so groB, daB 
der Mayerscht; Weichgummiring heute von allen Gynakologen verworfen wird, wenn er 
auch unter den praktischen Arzten wegen 
der Leichtigkeit seiner Einfiihrung immer 
noch zahlreiche Anhanger hat. 

Um die genannten Nachteile des 
Mayerschen Ringes zu vermeiden, wahlt 
man heute kreisrunde dicke oder 
d iinne Hartgummi- 0 der Cell uloid
ringe, die freilich gegeniiber dem ur
spriinglichen Modell den Nachteil haben, 
daB sie nicht deformierbar sind. Infolge
dessen ist man in der GroBe des Ringes 
von vornherein durch die Weite und 

• . Abb. 129. Gestielter Ring Weitbarkeit des IntrOItus vagmae be- nach Martin. 

schrankt. Die diinnen Ringe entfalten 

Abb. 130. Fliigelpessar. 

eine bessere Spannwirkung, sind aber insofern gefahrlicher, als durch die Konzentrierung 
des Druckes auf einen schmal en Beriihrungsgiirtel die Decubitusge£ahr groBer ist. Inso
fern sind die dickeren Ringe vorzuziehen; sie entfalten aber eine geringere Spannwirkung 
und werden deshalb auch leichter aus der Scheide herausgepreBt. 

Fiir groBe Prolapse reichen die Ringpessare nicht aus. Hier leistet noch das Schalen
Siebpessar von Schatz manchmal gute Dienste (Abb.124). Es entfaltet wegen seiner 
diinnen Rander einerseits eine gute Spannwirkung, andererseits gewahrt es der Portio 
eine direkte Unterstiitzung und wird weniger leicht gekantet, da der au£gebogene Rand 
der Schale sich zum Teil auch auf die Symphyse stiitzt. Freilich ist wegen des diinneren 
Randes auch eine gewisse Decubitusgefahr gegeben. Gelegentlich kommt es auch vor, 
daB bei alteren Frauen die schrumpfende Portio durch das zentrale Loch des Ringes durch
tritt und sich einklemmt (Abb. 126). Dieser Ubelstand laBt sich durch Verwendung eines 
Schalenpessars mit nur kleinen Lochern (van de Velde) leicht vermeiden. 

Wie die bisherigen Erorterungen zeigen, besteht immer das Dilemma: Wahlt man 
den Ring so groB, daB er eine sehr gute Spannwirkung ausiiben kann, ist die Decubitus
gefahr gegeben, wahlt man den Ring klein genug, um einer Schadigung zu entgehen, dann 
besteht immer die Gefahr des Kippens und schlieBlichen Durchpressens des Ringes durch 
den Hiatus genitalis. Einen Ausweg aus diesen Schwierigkeiten hat man dadurch gesucht 
und vielfach auch erreicht, daB man vertikal zur Fensterflache des Pessars biigelartige 
Fortsatze anbrachte. Diese Fortsatze, die bei richtiger Lage des Pessars gegen den 
Introitus zu verlaufen, schlagen, sob aid das Pessar sich auf die Kante zu stellen droht, 
an die Scheidenwandung an und finden hier Widerstand, wodurch die Kippbewegung 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 57 
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des Ringes abgebremst wird. Hauptnachteil dieser Ringe ist der, daB sie die Koha
bitation unmoglich machen und zum Teil auch schwierig einzufiihren sind. 

Als bestes hierher geh6riges Modell diirfte wohl das Keulenpessar von Menge 
(Abb. 125) zu bezeichnen sein, das einerseits wegen seiner dicken Rander kaum Decubitus
gefahr bringt, andererseits trotz des keulenfOrmigen Fortsatzes leicht einzufiihren ist, 

Abb. 131. Zwanck-Schillingsches Pessar, mit einem Fliigel in die Blase perforiert. (Nach Hofmeier.) 

da es in zwei Teile zerlegbar ist. Es wird genau wie ein einfacher runder Ring in Kanten
stellung eingefiihrt, dann in der Scheide quergestellt, wonach erst der keulenfOrmige Fort
satz eingefiihrt und mittels Bajonettverschlusses gesichert wird (Abb. 125a). Demgegen
iiber haben die sonstigen, gleichfalls recht zweckmaBig geformten ahnlichen Pessare [das 
Biigelpessar von Lohlein (Abb.126) und das Zapfenpessar von Rosenfeld (Abb.127)] 
den Nachteil, daB sie wegen ihres fest angebrachten Biigels oder Zapfens mehr minder 
quer durch den Introitus hindurchgezwangt werden miissen 1. Das ist einerseits fiir die 

1 Bei neueren Konstruktionen des Rosenfeldschen Pessars ist iibrigens der Zapfen abschraubbar; 
doch scheint uns die Keule des Mengeschen Ringes fiir das Gewebe schonender. Ferner haben Fried
mann und Stenzel dem Lohleinschen Ring recht ahnliche Pessare angegeben, bei denen aber der Biigel 
umgeklappt werden kann. Wir sehen von ihrer Wiedergabe hier ab, weil sie uns durch das Mengesche 
Pessar volikommen ersetzbar scheinen. 
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Patientin recht unangenehm, andererseits wird dadurch die EinfUhrung eines geniigend 
groBen Ringes oft unmoglich gemacht. 

Die genannten Modelle haben das alteste Pessar, namlich den gestielten Ring von 
Ed. Martin sen. (Abb. 129) vollstandig verdrangt, zumal das Originalmaterial (Leder 
mit Werg ausgestopft) wenig haltbar ist. 

Die Schwierigkeiten der Einfiihrung groBerer, eine geniigende Spannwirkung ent
faltender Ringe veranlaBten Zwank, seine Fliigel- oder Schmetterlingspessare (Abb.130) 
zu konstruieren. Das Pessar wird mit hochgeklappten Fliigeln eingefUhrt, die dann durch 
eine sinnreiche Schraubvorrichtung entfaltet werden und 
eine ausgezeichnete Spannwirkung ausiiben, gleichzeitig 
eine direkte Unterstiitzung fUr den Uterus abgeben. 
Gleichwohl ist dieses spater von Schilling modifizierte 
Fliigelpessar durchaus zu verwerfen, da es so gut wie 
regelmaBig tiefe Drucknekrosen verursacht (Abb.131). 
Die Kasuistik derartiger Verletzungen mit zum Teil 
todlichem Ausgang ist auBerordentlich groB 1. 

Wo bei groBen Totalprolapsen, ebenso bei man chen 
Rezidiven aus irgendeinem Grunde nicht operiert werden 
kann und mit den genannten Pessaren eine Zuriickhal
tung des Vorfalles nicht zu erreichen ist, dort bleibt 
als letztes Hilfsmittel der Hysterophor, das ist ein 
Tragapparat, dessen in die Scheide eingefiihrter Zap fen Abb.132. Hysterophor. 

als Trager fiir den Uterus dient, wahrend der Zapfen 
selbst seine Unterstiitzung auBerhalb des Beckens in einem zwischen den Schenkeln der 
Frau durchgehenden Gurt findet. Die Anlegung des Apparates ist aus der Abbildung 
(Abb. 132) ersichtlich. Ais letztes Hilfsmittel haben wir den Hysterophor deshalb be
zeichnet, weil er fUr die Tragerin mit mancherlei Unannehmlichkeiten verbunden und vor 
allem kaum sauber zu halt en ist. 

2. Operative Therapie der Prolapse. 
Historisches. Die zur Prolapsheilung angegebenen Operationsverfahren spiegeln die Wand

lungen der Auffassung der Genese und Atiologie wieder. Mit den ersten Versuch stellt das schon von den 
Hippokratikern geiibte Verfahren der Elytrorhaphie, das Ausschneiden von kleinen Stiickchen der 
ScheidenscWeimhaut dar, da3 offenbar bezweckte, durch die entstehenden Narben der Scheide mehr Halt 
zu gewahren und auch woW eine gewisse Verengerung der Scheide herbeizufiihren. Auf etwas robustere 
Art wurde dasselbe Ziel verfolgt durch das Pincement du vagin (Desgranges), d. h. das Anlegen von 
Klemmen an die in Falten abgehobene Scheidenwand, die 5-10 Tage liegen blieben, bis sie zusammen 
mit dem nekrotisierten Gewebe abfielen. Die danach sich ausbildenden Narben waren zweifellos geeignet, 
eine Verengerung der Scheide herbeizufiihren. Auf anderem Wege versuchte Fricke 1833 durch die 
Episiorhaphie, d. h. die Verengerung der Schamspalte durch Anfrischung und blutige Vereinigung der 
Rander der Schamlippen, das Vortreten des Uterus zu verhindern. So primitiv uns heute diese Idee anmutet, 
darf doch nicht vergessen werden, daB wir auch bei den modernsten Verfahren niema!s auf eine Verengerung 
des Introitus verzichten. 

Eine brauchbare Kombination von Elytro- und Episiorhaphie, die auch in den Modifikationen von 
Malgaigne und Baker-Brown naturgemaB nur unvollkommene Resultate liefern konnte, hat zuerst 
Marion Sims angegeben. Der weitere Ausbau dieses Verfahrens ist hauptsachlich Simon zu danken, 
--~-----

1 Einzelheiten dariiber bei Kiistner, 1. c. 

57* 
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der als erster eine Kolpoperineorhaphie ausfiihrte, weil er erkannte, daB nur durch eine betrachtliche 
Verengerung der Scheide und Erhohung des Dammkeiles ein wirksamer mechanischer Nutzeffekt erreicht 
werden konnte. 

Von einer prinzipiell ganz anderen Uberlegung ausgehend schlug Huguier vor, die Portio zu ampu
tieren. Wenn auch die Ansicht Huguiers, daB das Wesentliche des Vorfalles die Elongatio colli sei, 
zweifellos in dieser Verallgemeinerung falsch warl so darf doch nicht verkannt werden, daB bei hochgradiger 
Elongatio colli die operative Verkiirzung der verlangerten Partie als Hilfsoperation auch heute noch 
ihre Berechtigung hat und vielfach empfohlen wird. 

Die bedeutsamste Vervollkommung der Prolapsoperation ist A. Hegar zu danken, derunter Ver
einfachung der Simonschen Anfrischungsfigur der Kolpoperineoplastik ganz allgemeinen Eingang 
verschaffte und sie auBerdem mit einer Kolporrhaphia anterior kombinierte, der er in geeigneten 
Fallen noch die Portioamputation hinzufiigte. Damit wurden erstmals wirklich befriedigende Erfolge 
erzielt. Die Hegarsche Methode, die in ihrer einfachen und dem Grade des Vorfalls leicht anzupassenden 
Ausdehnung recht gute Dauerresultate ergeben hat, hat sich bis heute erhalten. Ihr Prinzip besteht 
darin, durch eine ausgiebige, d. h. hoch genug hinaufreichende Verengerung des Scheidenrohres in Kom
bination mit einer Verstarkung und Erhohung des Dammkeiles eine Barriere zu schaffen, welche das 
Wiedervorfallen des Uterus verhindert. 

In der Folge wurden zahlreiche Modifikationen angegeben, die aber wesentlich auf die verschiedene 
Gestaltung der Anfrischungsfigur hinauslaufen (Freund, Martin, Bischoff, Fri tsch u. a.). Die neben
stehenden Abb. 133 u. 136 geben die gebrauchlichsten Anfrischungsfiguren wieder. Demgegeniiber ist von 
Sellheim mit Recht betont worden, daB die Hegarsche Anfrischung alles leistet, wenn man die Spitze 
des Anfrischungsdreiecks nur hoch genug, d. h. unter Umstanden bis in die Nahe des hinteren Scheiden
gewolbes verlegt. Tatsachlich sind auch die meisten Modifikationen des Hegarschen Verfahrens heute 
in Vergessenheit geraten. Einzig die Fritschsche Anfrischung scheint uns gelegentlich bei sehr schlaffem 
niedrigem Dammkeil mit Vorteil anwendbar; da sie einen beinahe quergelegenen Riegel am Introitus 
schafft; ebenso kann man von der Fehlingschen Anfrischung bei der vorderen Kolporrhaphie mit Vorteil 
in jenen Fallen Gebrauch machen, in dene~ keine Cystocelenbildung, sondern nur eine allgemeine Erschlaf
fung der Scheide besteht. 

Unwesentlich diirfte es sein, ob man iiberschiissiges Gewebe reseziert oder in Ubereinstimmung 
mit der Lawson-Taitschen Dammplastik (Frank, Doleris) sich nur mit einer submukOsen Raffung 
des Septum rectovaginale begniigt. 

Eine im Prinzip geistvoll erdachte, fUr spezielle FaIle noch heute sehr wertvolle Methode ist die, 
durch Herstellen eines medianen Langssteges in der Scheide das Vorfallen des Uterus zu verhindern 
(Le Fort, Neugebauer). 

Den radikalsten Vorschlag machte Kaltenbach, der empfahl, den vorgefallenen Uterus 
einfach zu exstirpieren 1. Die zahlreichen MiBerfolge zeigten bald, daB diese Idee verfehlt war, was 
nach unserer heutigen Kenntnis nicht wundernehmen kann. Eine Besserung wurde erreicht, wenn man 

nach dem Vorschlag von Fri tsch an die Totalexstirpation eine ausgedehnte Kolporrhaphie oder gar eine Ver
odung des groBten Teiles der Scheide anschloB. FiiI gewisse FaIle, namentlich von Prolapsrezidiven, bleibt 
unter geeigneten Sicherungen (vgl. unten) die Totalexstirpation aUch heute noch ein ultimum refugium. 

Von einer anderen Seite her versuchten diejenigen Operateure die Heilung, welche den Uterus cle
vierten und fixierten, gewohnlich in Verbindung mit supravaginaler Amputation des Korpus (P. Miiller, 
J aco bs u. a.). Die Erfolge waren zunachst nicht sehr ermutigend, besserten sich aber, wenn man nach 
Kiistners Vorschlag die Verengerung der Scheide und Dammplastik mit der Ventrofixur kombinierte. 

Nachdem man auf Grund der Arbeiten von O. Kiistner, Halban und Tandler u. a. die groBe 
Bedeutung der Retroflexio uteri fUr die Prolapsgenese erkannt hatte, war es klar, daB man auf die gleich
zeitige Herstellung einer Anteversioflexio groBen Wert legte. So wurde in neuerer Zeit die Retroflexions
operation haufig mit Scheidenverengerung und Dammplastik kombiniert. 

Zur speziellen Sicherung gegen die haufigen Cystocelenrezidive wurde die isolierte Raffung der 
Blase von Gersuny und Sanger empfohlen. Noch groBere Sicherheit gewahrte die von Schauta
Wertheim und Watkins annahernd gleichzeitig angegebene Methode, den Uterus zwischen Blase und 
Scheide zu interponieren. In neuester Zeit sind dazu noch die verschiedenen Methoden der Levatornaht 
getreten, auf die wir noch ausfiihrlich zu sprechen kommen. 

1 Den ersten, iibrigens erfolgreichen Versuch dieser Art hat wohl M. Gatenaria in Padua im 15. Jahr
hundert gemacht, indem er bei einem Totalprolaps die gangranos gewordene Gebarmutter einfach 
abschnitt. (Zit. nach J. B. Fischer: Geschichte der Gynakologie in Halban-Seitz: Biologie und Patho
logie des Weibes, 1, 95, Berlin-Wien 1923.) 
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1m folgenden sollen nur diejenigen Operationsverfahren genauer geschildert werden, 
die noch heute allgemeiner Anerkennung sich erfreuen. 

Dabei mochten wir unterscheiden: 

1. Operationen zur Verengerung des Scheidenrohres; 
2. Operationen zur Verengerung des Hiatus genitalis unter Wieder

herstellung des Dammes; 
3. Operationen zur Lagekorrektur des retroflektierten Uterus und 

Fixation des reponierten, vorher prolabierten Uterus, einschlieBlich gewisser 
Hilfsoperationen wie Oervixamputation; 

4. atypische und verstummelnde Operationen, die hauptsachlich fur 
Rezidivfalle in Frage kommen. Die Indikationsstellung fUr die einzelnen 
Verfahren soIl erst am SchluB besprochen werden. 

Opel'a tionen zur Verengerung des Sche idenrohres. 

Hier ist eigentlich nur die Kolporrhaphia anterior zu nennen, da die Kolpor
rhaphia posterior wohl stets mindestens mit einer ErhOhung des Dammkeils, also einer 
Perineorhaphie verbunden wird. Die Technik der Operation ist 
hOchst einfach. Ob man als Anfrischungsfigur ein myrtenblatt
fOrmiges Oval oder eine Raute oder eine durch 6ine Langsleiste 
getrennte Doppelellipse wahlt (cf. Abb. 133), ist naturlich im 
Prinzip ganz gleichgultig. Die Ausdehnung der Figur richtet 
sich wesentlich nach der GroBe der gesenkten oder vorgefallenen 
Partie. 

Wir selbst kombinieren die Kolporrhaphia anterior stets 
mit emer Naht des Blasenhaftapparates, ausgehend von der 
Uberlegung, daB bei jedem Prolaps der vorderen Scheidenwand 
auch eine Oystocele besteht. Wir legen ebenso wie Ed. Martin 
einen Langsschnitt von der Urethralmundung bis zur Portio, 
den wir gleich bis auf die Blase durchfuhren, deren Eigenfascie 
bei kleinen Oystocelen erhalten und gut darstellbar, bei groBeren 

: 

. . . . 

: 
'. . . 

. 
. . 

Abb. 133. Verschiedene 
Anfrischungsfiguren ffir die 

Kolporrhaphia anterior. 

allerdings atrophisch und vollig auseinandergewichen sein kann. Dann wird teils stumpf, 
teils scharf, wie es eben der Einzelfall erfordert, die Blase von der Scheide samt dem 
dieser anhaftenden Bindegewebsapparat nach den Seiten zu abgelOst. Nun aber schneiden 
wir nicht, wie das gewohnlich geschieht, einfach die uberschussig erscheinenden Teile der 
Scheide weg, sondern praparieren die zum Haftapparat der Blase gehOrigen Bindegewebs
partien von der Scheidenwand ab (Abb. 134) und vernahen diese in der Mittellinie mit 
dunnen Oatgutfaden. Dann erst werden von der Scheide uberflussige Lappen reseziert 
(Abb. 135). Nach Vereinigung der Scheidenwundrander in der Mittellinie durch Oatgut
knopfnahte ist die Kolporrhaphie vollendet. 

Bei groBeren Oystocelen raffen wir vor der Naht des bindegewebigen Haftapparates 
die Blase entweder nach Gersuny (cf. Abb. 148) oder durch ein paar quere Knopfnahte. 

Die Kolporrhaphia posterior wird im Prinzip ganz gleich wie die Kolporrhaphia 
anterior ausgefUhrt. 
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Abb. 134. Koiporrhaphia anterior. Abb. 135. Koiporrhaphia anterior 
Darstellung des Biasenhaftapparates. mit isolierter Naht des Biasenhaftapparates. 

Operationen zur Verengerung des Hiatus genitalis 
unter Wiederherstellung des Dammes. 

Eine isolierte Kolporrhaphia posterior wird aber wohl niemals ausgefiihrt, sondern 
sie wird allgemein mit der Erhohung des Dammkeiles kombiniert und damit zu einer 
Kolpoperineorhaphie oder Kolpoperineoplastik gestaltet, zumal in den in Frage 
kommenden Fallen fast regelmaBig ein alter DammriB besteht. Die Anfrischungsfigur 

Abb. 136. Verschiedene Anfrischungsfiguren fUr 
die Koiporrhaphia posterior. 

ist prinzipiell ziemlich gleichgultig. Am verbreitet
sten ist wohl immer noch das Hegarsche Dreieck. 
Dann wird mit flachen Messerzugen die Scheiden
wand von ihrer Unterlage - in den oberen Ab
schnitten oft dem Rectum sehr nahe - abpra
pariert. Das weitere Vorgehen ist aus den Ab
bildungen (Abb.142 ff.) ersichtlich. Die versenkten 
Nahte haben wesentlich den Zweck, im oberen 
Abschnitt der Wunde das Septum rectovaginale 
wiederherzustellen, wahrend nach dem Damm zu 
die meist sehr defekten Muskeln des Diaphragma 
urogenitale (hauptsachlich Bulbocavernosus und 
Transversus perinei) mitgefaBt und dadurch der 
Dammkeil wiederhergestellt werden soIl. Daruber 
wird die Scheidenschleimhaut nach Resektion des 
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tiberschiissigen Gewebes mit Catgut
knopfnahten vereinigt, die Haut am 
Damm wird von verschiedenen Au
toren verschieden behandelt. Manche 
nahen auch hier mit Catgut, z. B. 
Doderlein; viele Autoren legen Wert 
auf unresorbierbares Nahtmaterial 
(Seide, Silkworm, Draht). Wir selbst 
vereinigen die Haut regelmaBig mit 
serres fines nach v. Herff. Je hOher 
in der Scheide die Spitze der An
frischungsfigur zu liegen kommt, urn 
so hOher hinauf reicht die Verenge
rung des Scheidenrohrs, wahrend die 
Breite der Basis des Dreiecks der 
Anfrischungsfigur ftir die Hohe des 
Dammes und die Verengerung des 
Introitus maBgebend ist. Hier muB 
man sich vor Fehlern htiten und 
Rticksicht nehmen auf das Alter der 
Frau. Zu starke Verengerung des 
Introitus kann nattirlich zu Koha
bitationsstorungen und damit zu 
Klagen Veranlassung geben. 1m all
gemeinen kann man tiber die Grenze 
der seitlichen Anfrischung sich gut 
orientieren, wenn man die Vulva von 
der Seite her zusammendrangt und 
dann sich die gewtinschte Stelle mit 
einem Messerritz oder einer Kocher
schen Klemme markiert. Der er
fahrene Operateur trifft instinktiv 
die richtige Grenze. 

Lawson-Tait beschrankte sich auf 
das Unterminieren des Scheidenlappens, 
der dann nicht reseziert, sondern in einer 
Langsfalte zusammengenaht oder auch 
bloB in Form einer Langsfalte gerafft 
wurde dadurch, daB nun im entb16Bten 
Septum rectovaginale bzw. Dammkeil eine 
Reihe von Silber- oder Bronzedrahtnahten 
mittels besonderer Nadeln quer von einem 
Rand zum anderen durchgelegt und schlieB
lich mit besonderen Drahtschniirern zu
sammengedreht wurde. Die Methode ist 
heute wohl vollkommen verlassen. 

Abb.137. Levator-Dammplastik 1. 

Abb.138. Levator-Dammplastik II. Einkerbung der tiefen 
Schichten des Trigonum urogenitale. 

903 
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Besteht eine Rectocele, dann wird mit der Kolpoperineoplastik eine Beseitigung 
djjs Darmwandbruches verbunden, darin bestehend, daB mit feinen Catgutnahten die 
auseinandergewichene Muskulatur der Rectalwand isoliert vereinigt und wenn moglich 
auch die Eigenfascie des Rectums wiederhergestellt wird. 

Ebenso muB selbstverstandlich in den relativ seltenen Fallen einer Hernie der 
Excavatio rectouterina die Douglastasche eroffnet und durch Resektion oder minde
stens Raffung des Peritoneums die als Bruchsack dienende Aussackung verodet werden. 
Es handelt sich dabei urn nichts anderes, als urn eine nach dem Introitus zu verlegte Coelio
tomia vaginalis posterior. 

Seit man weiB, daB die Dammuskulatur gerade bei groBen Prolapsen durch aus· 
gedehnte Verletzungen zerstort, gelegentlich sogar vollig atrophisch ist, seitdem man vor 
allem die Bedeutung der Weite des Hiatus levatoris fiir die Prolapsgenese erkannt hat, 
sind viele Operateure dazu iibergegangen, die Mm. puborectales in der Mittellinie durch 
direkte Naht zu vereinigen, urn so eine Verengerung des Levatorspaltes mit gleichzeitiger 
Verkiirzung in der Langsrichtung zu erreichen. DaB es dabei nicht ohne eine gewisse 
anatomische Ubertreibung der natiirlichen Verhaltnisse abgeht, hat neuestens Sellheim 
mit Recht hervorgehoben. Diejenigen Autoren, w!3lche vor allem eine Insuffizienz des 
bindegewebigen Haftapparates als Prolapsursache anschuldigen, pflegen die Levatornaht zu 
iiben, urn durch Wiederherstellung des Stiitzapparates einer neuerlichen Uberlastung und 
Insuffizienz des Haftapparates vorzubeugen. Urn die Technik der Levatornaht haben sich, 
nachdem die Vorschlage von Ziegenspeck (1899 auf der Naturforscherversammlung) ganz 
unbeachtet geblieben waren, vor allem Heidenhain, Latzko, Ed. Martin verdient 
gemacht; auch Doderlein und Kronig haben eine besondere Technik der Transversus· 
Levatornaht angegeben, die aber wegen ihrer Kompliziertheit wenig Eingang gefunden hat. 
Wir selbst iiben die Levatornaht seit 1910 und glauben, daB unsere Technik, die sich 
iibrigens nur unwesentlich von der spater von Martin angegebenen unterscheidet, besonders 
wegen ihrer Einfachheit empfohlen werden. kann. Die Operation gestaltet sich bei uns 
folgendermaBen: An der Scheidendammgrenze wird ein quer oder ganz leicht bogenformig 
verlaufender Hautschnitt angelegt (Abb. 137), von dem aus die Scheidenwand unterminiert 
und in das rectovaginale Bindegewebslager eingedrungen wird, bis die vordere Rectal· 
wand zur Ansicht kommt. Durch den von der Scheide aus eingefiihrten Finger eines Assi· 
stenten wird das Rectum gespannt gehalten und es werden die Muskelbiindel und Binde
gewebsziige zwischen Scheide und Rectum, soweit notig, mit der Schere durchtrennt 
(Abb. 137). Urn nun an den Levatorrand zu gelangen, ist es notwendig, die distal von ihm 
gelegenen Gewebspartien, d. h. die Reste der oberflachlichen Muskelschicht und den Trans· 
versus perinei profundus zu durchtrennen, die allzumeist nur noch in Form von Narben
gewebe mit eingestreuten Muskelziigen, die hauptsachlich dem Transversus perinei pro· 
fundus angehoren, nachweisbar sind. Gewohnlich geniigt dazu ein Scherenschlag in die 
Nischen rechts und links yom Rectum (Abb. 138), deren Zuganglichkeit man sich evtl. 
noch durch den seitlichen Enden des Hauptschnittes vaginalwarts angesetzte kurze Schnitte 
vergroBern kann. Dann dringen wir hier stumpf mit dem Zeigefinger der rechten und 
linken Hand ein und legen jederseits durch einen Strich den Rand des Puborectalis frei 
(Abb. 139). Nach Bedarf l6sen wir evtl. noch die vordere Rectalwand von der Scheide ab 
und vereinigen darauf mit durchgreifenden kraftigen Catgutnahten die Levatorschenkel 
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Abb. 139. Levator·Dammpiastik III. 
Der Puborecta lis rechts wird freigeiegt, der linke ist auf 

der Schere vorgehoben. 

Abb.141. Levator-Dammpiastik V. Naht des Levator 
vollendet. 

Abb. 140. Levator-Dammplastik IV. Naht des Levator 
(Vereinigung der beiden Mm. puborectales). 

Abb. 142. Levator-Scheidendammplastik VI. 
Nach Vollendung der Levatornaht wird aus der hinteren 

Scheidenwand ein dreieckiger Lappen reseziert. 
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in der Mittellinie (Abb. 140 u. 141). Wo uberschussiges Gewebe vorhanden ist, wird es 
nun nachtraglich entsprechend der Simon-Hegarschen Anfrischungsfigur reseziert 
(Abb. 142) und die oben beschriebene Naht des Septum rectovaginale und der Scheide 
hinzugefugt (Abb. 143). Am Damm werden durch weitausgreifende Nahte vor der Levator
platte die Reste des Transversus perinei profundus und der oberflachlichen Schicht (Bulbo
cavernosus, Transversus perinei superficialis) zusammengezogen (Abb. 144) und dadurch 

Abb. 143. Levator-Scheidendammplastik VII. Naht der 
hinteren Scheidenwand und des Septum recto-vaginale. 

Abb. 144. Levator-Dammplastik. Kolporrhaphia 
posterior vollendet. Naht der Reste des Trigonum 

urogenitale am Damm. 

nicht nur die Bildung toter Hohlraume vermieden, sondern gleichzeitig der Dammkeil 
moglichst wieder aufgebaut. Daruber vereinigen wir dann die Haut des Dammes mit 
serres fines (Abb. 145), die am 6. Tage post operationem entfernt werden. Fur die ersten 
zwei Tage legen wir als Gegenkompression eine feste Tamponade in die Scheide und haben 
es dadurch erreicht, da.B wir niemals Hamatombildung erleben. Die Patient in bleibt 10 Tage 
zu Bett und kann dann yom 11. oder 12. Tage an ungehindert aufstehen. 

Die ganze Operation ist mit geringem Blutverlust verbunden, nur im abge16sten 
Scheidenlappen sind gewohnlich ein paar spritz en de Gefa.Be zu unterbinden, wahrend 
die Freilegung und Naht der Levatorschenkel sich fast blutleer gestaltet. Lediglich in 
Ausnahmefallen blutet es einmal aus bei der Freilegung angerissenen Venen der Plexus 
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pudendus oder haemorrhoidalis. Die ganze Technik der Operation ist so einfach, daB es 
uns unverstandlich erscheint, warum immer noch gelegentlich die Levatornaht als ein 
groBer oder blutiger Eingriff bezeichnet wird. Bei Befolgung unserer Vorschriften scheint 
uns ein Verfehlen der Levatoren nahezu ausgeschlossen, wobei wir zugestehen mussen, 
Operationen gesehen zu haben, die den, Namen Levatornaht in Wirklichkeit nicht ver
dienen. Man kann naturlich den Levator auch yom eroffneten Abdomen aus nahen (J ian u), 

doch sehen wir darin keinerlei Vorteil, sondern 
nur eine recht unnotige Komplikation. 

In den immerhin seltenen Fallen, in denen 
die Puborectales vollig von ihrem Ansatz am 
Schambein abgerissen sind und der Levator
spalt 4-5 Querfinger breit geworden ist, gibt 
die Levatornaht keine befriedigenden Dauer
resultate (Adolph u. a.). Es gelingt zwar immer 
noch, wenigstens in den hinteren Partien die 
Levatorschenkel zusammenzuziehen, die vor
deren Abschnitte des Hiatus genitalis aber 
bleiben breit. Fur solche FaIle kann man zu 
anderen Verfahren seine Zuflucht nehmen. Von 
den spater zu besprechenden verstummelnden 
Verfahren abgesehen, kommen nur zwei Metho
den in Frage: 

a) die freie Transplantation von Fas
cienstreifen in den Damm und 

b) die Glutaeusplastik nach Halban 
und Tandler. 

Die erste Methode wurde meines Wissens 
zuerst von Bumm empfohlen, hat sich aber 
niemals groBe Anhangerschaft erworben, weil 
die Fascienstreifen leicht nekrotisch wurden und 
selbst in den Fallen, in denen sie einheilten, 
sich als wirksame Stutze auf die Dauer nicht 
erwiesen. Die FaIle, die ich selbst zu sehen 

Abb, 145, Kolpoperineoplastik vollendet. Verschlull 
der Dammhaut mit Serres fines, 

bekommen habe, waren samtlich unbefriedigend. Die Technik des Verfahrens ist auBer
ordentlich einfach: Man naht den aus der Fascia lata genommenen Streifen in einfacher 
oder auch mehrfacher Schicht auf und zwischen die Levatorschenkel und zieht dariiber 
die Reste des Diaphragma urogenitale zusammen. 

Die Methode von Halban und Tandler ist, so viel ich sehe, von ihren Erfindern, 
die sie auf Grund von Leichenversuchen empfahlen, niemals ausgefiihrt worden. Soweit 
mir bekannt, ist sie an dem Lebenden nur einmal von Opitz und Mathes mit wenig be
friedigendem Erfolg, von G. A. Wagner mit sehr gutem Erfolg ausgefiihrt worden. Die 
Technik ist folgende: Schnitt jederseits neb en dem Lab. majus bogenformig um den Anus 
bis zur SteiBbeinspitze, von da spitzwinklig nach auBen am Tuber ossis ischii vorbei bis 
nahe an den Trochanter major. Dieser letzte Schnitt trifft den Glutaeus maximus, aus 
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dem jederseits ein etwa 3 Finger breiter gestielter Lappen gebildet wird, der nun unter 
weiterer Vertiefung und Unterminierung des die Vulva umkreisenden Schnittes, vorn an 
das Periost des Schambeines und das Diaphragma urogenitale, seitlich am Periost des 
Tuber ischii und am Lig. sacrotuberosum fixiert wird. SchlieBlich werden die beiden Muskel
lappen noch median vor der SteiBbeinspitze bis .zum Anus miteinander, weiter vorn mit 
der lateralen Scheidenwand vernaht. 

Operationen zur Lagekorrektur und Fixation des prolabierten uterus. 

Entsprechend den oben erwahnten Vorstellungen liber die Genese des Prolapses 
wird - mindestens bei allen Vorfallen, an denen der Uterus selbst beteiligt ist - heute 

Abb. 146. Interpositio uteri vesico-vaginalis I. 
Die Plica vesico-uterina ist eroifnet, der Uterus wird 

mit Kletterhakchen vorgeholt. 

Abb. 147. Interpositio uteri vesico-vaginalis II. Der 
Uterus ist mit Kletterhakchen in das Interpositionsbett 

vorgeholt. 

wohl fast allgemein mit der Scheidendammplastik eine Lagekorrektur des retrodeviierten 
Uterus verbunden. Die leitende Idee dabei ist, durch die Anteversio-flexio den Uterus 
wieder aus dem Druckbereich des Hiatus genitalis herauszubringen und gleichzeitig Darm
schlingen den Eintritt in die Excavatio vesico-uterina zu verwehren. 

Dazu eignet sich im Prinzip jedes der schon im Kapitel Retroflexio besprochenen 
Verfahren. Bei den vaginalen Methoden geht die Lagekorrektur der Plastik voraus, bei 
den abdominalen Verfahren ist es besser, die lagekorrigierende Operation der vaginalen 
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Plastik folgen zu lassen, da anderenfalls die Plastik erschwert wird, vielfach auch die Ge
fahr bestunde, den Uterus wieder in eine Falschlage zu bringen. Unter Hinweis auf das 
Kapitel Retroflexio seien hier nur diejenigen Verfahren besprochen, die speziell fur Pro
lapsfalle ersonnen oder empfohlen sind. 

Von Doderlein wird besonders die hohe Vaginaefixura uteri geruhmt, die 
er aber bei Prolapsen insofern modifiziert hat, als er die Blase moglichst hoch zuruck
schiebt und moglichst nahe dem Fundus uteri fixiert, eine evtl. vorhandene groBere Cysto
cele dabei durch Raffnahte moglichst verkleinernd. Nach einigen eigenen Erfahrungen 

Abb. 148. Interpositio uteri vesico-vaginalis III. 
Das Blasenperitoneurn wird tief au der Korpushinterwand 
fixiert; die Cystocele durch Gersun ysche Tabaksbeutelnaht 

gerafft_ 

Abb. 149_ Interpositio uteri vesico-vaginalis IV. 
Fixation des interponierten uterus an die Scheide. 

Resektion uberschussiger Scheidenwand. 

in fruheren Jahren und nach verschiedenen Berichten in der Literatur scheint aber nament
lich bei Vorhandensein groBer Cystocelen die Rezidivgefahr fUr letztere relativ gro.B zu 
sein und auch der Uterus ist haufig wieder vorgefallen. 

Fur groBe und Totalprolapse wurde daher eine ganzlich andere Befestigung des 
Uterus empfohlen, die einmal den Uterus in forcierte Anteversio-flexio bringt und urspriing
lich auf die Idee W. A. Freunds, den Uterus selbst zum VerschluB des Hiatus zu verwenden, 
zuruckgeht. Fruhzeitig wurde erkannt, daB fur die Rezidivverhutung sehr viel auf die 
Verhutung des Cystocelenrezidivs ankommt, die man am sichersten durch einen Platz-
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wechsel zwischen Uterus und Blase zu erreichen hoffen durfte. Diese als Interpositio 
uteri vesico-vaginalis heute allgemein anerkannte Operation ist zunachst von E. Wert
heim (Februar 1899) angegeben worden und hat dann wenige Wochen spater durch 
Schauta, von dem auch der Name fiir die Operation stammt, eine recht gliickliche Modifi
kation erfahren. Unabhangig von diesen beiden Autoren publizierte W atkins im November 
1899 eine ganz gleiche Methode, fiir die er die Prioritat in Anspruch nimmt, weil er sie schon 
im Jahre 1898 ausgefiihrt hat, ohne sie allerdings gleich zu publizieren. Ubrigens behauptet 
H. N. Vineberg, die gleiche Operation bereits 1894 angegeben zu haben. 

Diese Daten wollten wir hier anfiihren, weil um die Operation ein teilweise recht erbitterter und 
langer Prioritatsstreit gefiihrt wurde mit dem Ergebnis, daB die Interpositio uteri vesico-vaginalis in 
Deutschland gewohnlich als S c h aut a-W er t h ei m sche Operation, in Amerika als Transposition des Uterus 
nach Watkins bezeichnet wird. Das meist geiibte Verfahren ist wohl das Schautasche mit verschiedenen 
kleinen Modifikationen, wahrend Wertheim, dem rein literarisch die Prioritat zuerkannt werden muB, 
seine Technik wiederholt so erheblich modifiziert hat, daB man von einer W erthei mschen Prolapsoperation 
schlechtweg gar nicht mehr sprechen kann. Der Autor selbst ist gezwungen 1, dafiir verschiedene Namen 
zu gebrauchen: intravaginale Fixation des Uterus, Spangenoperation oder modifizierte Technik und die 
erst zuletzt entstandene Originaltechnik. 

Wir wollen, um die Orientierung zu erleichtern, zunachst die von uns geiibte 
Technik beschreiben und in kurzen Bemerkungen dazu auf verschiedene Abweichungen 
von der Originalvorschrift der Autoren aufmerksam machen. 

Wir ziehen den prolabierten Uterus mittels einer in die vordere Muttermundslippe 
eingesetzten Hakenzange bis zur vollstandigen Inversion der vorderen Scheidenwand 
herab und fiihren dann in der vorderen Scheidenwand von der Urethralmiindung bis zur 
Portio einen sagittalen Langsschnitt, der gleich bis auf die Blase durchgefiihrt wird. Nun 
16sen wir teils scharf, iiberwiegend aber stumpf, die beiden Scheidenlappen von den Seiten 
so weit von der Blase ab, als notig scheint, um ein fiir die jeweilige UterusgroBe gerade 
passendes Bett zu scha££en. Wichtig erscheint uns dabei gleich W erthei m, daB die Ab16-
sung der Scheidenlappen auch nach vorn bis gegen die Urethra durchgefiihrt wird (vgl. 
Abb.146). Nunmehr wird mit ein paar Scherenschlagen die Blase in der Mittellinie yom 
Collum abgelost und dann stumpf nach oben abgeschoben, bis die Plica vesico-uterina 
erscheint. Die seitlichen Blasenpfeiler (Stoeckel) oder parametranen Blasenleisten nach 
W erthei m sollen dabei erhalten bleiben, um ein Zuriickschliipfen des Uterus und damit 
den Ubergang des Interpositions- in den Vaginaefixationseffekt zu verhiiten. Andere Autoren 
legen gegenteils auf die Ab16sung dieser seitlichen Blasenpfeiler Wert, was wir nur aus
nahmsweise einmal tun, wenn der Uteruskorper zu groB ist, um zwischen den parametranen 
Blasenleisten herausluxiert werden zu konnen. In solchen Fallen ist aber auch das Zuriick
schnellen des Uterus nicht zu befiirchten. Bei sehr groBer Cystocele oder umgekehrt bei 
klein em Uterus verkleinern wir den Cystocelensack durch eine Gersunysche Tabaks
beutelnaht (vgl. Abb. 148). 

Nunmehr wird die Plica vesico-uterina ero££net und unter Zuriickdrangen der Portio 
das Corpus uteri durch Kletterhakchen vorgeholt (Abb. 146, 147). Zur Sicherung der 
Transposition zwischen Uterus und Blase fixieren wir nun nach dem Vorschlag von 
Schauta das Blasenperitoneum mit ein paar Knopfnahten moglichst tief, etwa der 
Collum-Korpusgrenze entsprechend, an die Serosa der Hinterwand des Uterus (Abb. 148). 

1 V gl. seine Monographie. 
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Bei noch gebarfahigen Frauen wird unmittelbar daran zur Vermeidung bedrohlicher Geburts
storungen eine Tubensterilisation (einfache Durchtrennung der Tuben zwischen zwei 
Ligaturen mit folgender subperitonealer Versenkung der Tubenstiipfe) angeschlossen. 

Danach wird der interponierte Uterus mit den abgelosten Scheidenlappen bedeckt; 
wir selbst verbinden damit, was iibrigens W erthei m spater auch tat, grundsatzlich die 
Vaginaefixation des interponierten Uterus, indem wir jedesmal durch drei durch die Uterus
substanz gefiihrte Catgutnahte - eine Naht 
fingerbreit unter dem Fundus, eine zweite in 
der Mitte des Korpus, eine dritte entsprechend 
der Korpus-Collumgrenze - den Uterus an die 
Scheide fixieren (Abb. 149). Die erste dem 
Fundus nahegelegene und moglichst weit vorn 
die Scheide durchsetzende Naht solI den Uterus 
fest gegen die Blase andrangen, gleichzeitig aber 
auch den 1nterpositionseffekt sichern, was 
namentlich dann wichtig ist, wenn die dem· 
selben Zweck dienende Verspreizung des Uterus 
im 1nterpositionsbett durch die Blasenpfeiler 
fehlt. Die dritte Naht erachten wir insofern als 
wertvoll, als sie eine forcierte Anteversio garan
tiert und das bei der Rezidiventstehung oft 
eine Rolle spielende Abknicken des Collum 
und der Portio nach vorne verhindert. 1st eine 
hochgradige Elongatio colli oder eine massige 
Hypertrophie der Portio vorhanden, die sich 
trotz achttagiger Reposition des Prolapses nicht 
zuriickgebildet hat, dann empfehlen wir in 
Ubereinstimmung mit Doderlein, Halban, 
Wertheim, Weibel u. a. ihre Amputation. 

Der Uterus muB gut in das Interpositions
bett hineinpassen. 1st er klein, dann reseziert 
man nach Bedarf noch iiberschiissiges Scheiden
gewebe. Gar mancher MiBerfolg der Inter-
position ist auf Unterlassen dieser Vorsichts-

Abb. 150. Interpositio uteri vesico·vaginalis VI. 
Kolporrhaphie vollendet. Der interponierte Uterus 
ist mit 3 Nahten - in der Zeichnung etwas breiter 
ausgreifend - noch an die vordere Scheidenwand 

fixiert. 

maBregel zuriickzufiihren. Stoeckel hat, urn auch bei kleinem Uterus eine breite 
Pelotte zu gewinnen, in solchen Fallen vorgeschlagen, die vordere Uteruswand median zu 
spalten, im eroifneten Cavum die Schleimhaut abzuradieren und dann die ganze Innen
flache des Uterus kraftig zu verschorfen. Wir haben uns von dem giinstigen mechanischen 
Effekt mehrfach iiberzeugen konnen, iiben aber das Verfahren nicht mehr, weil wir 
einmal eine schwere Blutung aus dem so behandelten Uterus erlebt haben, die eine Opfe
rung des gesamten Organs notwendig machte. 1st umgekehrt der Uterus fiir das Wund
bett zu groB, dann kann man zunachst Platz schaifen, indem man ausnahmsweise 1 die 

1 Andere Autoren durchtrennen diese prinzipiell, was wir gleich W erthei m fUr einen Fehler halten. 
Stoeckel, der das friiher (1911) ebenfalls empfahl, ist davon abgekommen. 
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Blasenpfeiler durchtrennt; genugt das nicht, dann kann man sich in der Weise hel£en, 
daB man die ScheidenWlUldrander mehr seitlich auf die Uterusserosa aufnaht und einen 
Teil der Vorderwand des Corpus uteri ganz unbedeckt la.Bt. Sollte in Ausnahmefallen 
auch das nicht genugen, dann fUhre man die von Pfannenstiel zuerst angegebene, spater 
von v. Franque warm empfohlene Keilresektion des Uterus aus. Unter allen 
Umstanden hute man sich, den Uterus mit Gewalt in das Interpositionsbett zu zwangen; 
denn entweder werden dann die Scheidenlappen nekrotisch, oder es kann sogar der Uterus 
gangranos werden, wie in einem FaIle Doderleins. 

Abb. 151. Situs nach Interpositio uteri vesico-vaginalis (Sagittalschnitt). 
(Nach Doderlein-Kronig, Operative Gynakologie. Leipzig 192<10.) 

Die Resultate dieser Operation sind so befriedigend (vgl. weiter unten S. 926), daB 
Wlr sie jedenfalls fur groBe Prolapse und groBere Cystocelen nicht missen mochten. Der 
Situs nach einer gelungenen Interposition wird vorzuglich durch das vorstehende Bild 
nach einem Prolaps der Tubinger Frauenklinik unter Doderlein demonstriert (Abb. 151). 

W erthei ms ursprunglichste Operation war eine intravaginale Fixation oder Apposition des Uterus, 
ohne daB derselbe durch Scheidenlappen bedeckt wurde. Diese Technik wurde aber sehr bald aufgegeben. 

Die Interposition wurde auch urspriinglich in einer anderen Technik ausgefuhrt, die W erthei m 
in seiner Monographie als Originaltechnik oder Spangenoperation beschreibt. Dabei bleibt zunachst eine 
Scheidenspange stehen, der Uterus wurde nach Eroffnung der Plica vesico-uterina unter dieser Scheiden
spange hindurchgezogen und diese Spange zusammen mit dem Blasenperitoneum dann an der Hinterwand 
des Korpus fixiert. Voraussetzung fur die Spangenbildung ist naturlich geniigendes Scheidenmaterial 
und ein kleiner Uterus, der anderenfalls stranguliert wiirde. Weiter verfuhr Wertheim genau wie oben 
beschrieben. Spater wurde noch insofern eine Modifikation ausgefiihrt, als auch das urspriinglich unbedeckt 
bleibende Stuck der vorderen Cervixwand noch bedeckt wurde. 
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Atypische Verfahren fUr besondere Faile. 
Die bisher geschilderten Verfahren kannen gewissermaBen als die typischen Pro

lapsoperationen angesehen werden. Indessen gibt es FaIle, in denen die Interposition 
von vornherein ein unbefriedigendes Resultat ergibt, insofern als trotz der forcierten Ante
versio-flexio das Collum uteri Neigung hat, sich nach vorne abzuknicken und in der Rich
tung der Scheidenachse sich einzustellen. Das ist sehr haufig der Fall bei Elongatio colli. 
Die hohe Portioamputation (vgl. oben) kann in solchen Fallen die Verhaltnisse bessern. 
Bei sehr schlaffem Haftapparat besteht aber trotzdem eine gewisse Rezidivgefahr. Zur 
Vorbeugung ebenso wie auch zur Behandlung von Prolapsrezidiven erscheint es darum 
manchmal wiinschenswert, die Portio noch besonders im hinteren Beckenhalbring 
zu fixieren, wozu sich am besten die 
Suspension an den Sakrouterin
ligamenten eignet, die zu dies em 
Zweck natiirlich verkiirzt werden 
miissen. Das kann auf abdominalem 
oder vaginalem Wege geschehen. 

Auf abdominalem Wege kann 
man die Raffung in der Weise durch
fiihren, daB man das gedehnte Liga
ment jederseits durch eine Art Tabaks
beutelnaht verkiirzt. Man sticht mit 
Seiden- oder Zwirnfaden hinten mag
lichst nahe dem Kreuzbein ein und 
reiht mit kurzen Stichen das Band
gewebe auf, schlie.Blich am uterinen 
Ansatz des Bandes, die Uterussubstanz 
kraftig mitfassend, wieder ausstechend. Abb. 152. Situs nach Promontoriofixura uteri. 

Beim Kniipfen des Fadens wird das 
Band etwa auf ein Drittel seiner Lange verkiirzt und dann das Collum uteri kraftig 
nach hinten angehoben. Natiirlich muB die Naht sich dicht an das Ligament halten, um 
den Ureter nicht mitzufassen. Ebenso kann man nach dem Verfahren von Grad (vgl. 
oben S. 798) die Sakrouterinligamente verkurzen (vgl. Abb.79). Die abdominale Ver
kiirzung der Sakrouterinligamente ist wohl zuerst von Sanger angegeben, dann von 
Frommel, Risselow, Herrig, Grad und vielen anderen modifiziert worden, ohne 
aber allzuviel Anhanger zu gewinnen. 

In neuester Zeit ist an Stelle der Suspension an den Sakrouterinligamenten vielfach 
die Fixur der Hinterwand des Collum am Promontorium versucht und empfohlen worden, 
(W. A. Freund, Kiistner, H. H. Schmid, Oehlecker, Franz, Latzko, Heyne
mann u. a.), wobei jeder Autor kleine, aber unwesentliche Modifikationen angab. Das 
Prinzip dieser Promontoriofixura ut eri ist bei allen Autoren das gleiche: Nach 
Spalturig des Peritoneums vor dem Promontorium wird die wundgemachte Hinterwand der 
Cervix uteri - H. H. Schmid wahlt die hintere Muttermundslippe - durch zwei Nahte, 
am besten Silkworm oder Draht, an den Zwischenwirbelknorpel angeheftet, dann das Peri· 
toneum wieder verschlossen. Der durch die Operation erreichte Situs ergibt sich au;; oben' 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 58 
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stehender Abb. 152. Die Operation scheint nach den vorliegenden Erfahrungen nicht 
ganz harmlos zu sein. Wir selbst haben sie bisher nicht geiibt. JedenfaIls ist sie nicht 
ohne weiters die Methode der Wahl fiir aIle VorfaIle, sondern soIl nur bei gr 0.B en Pro
lapsen mit tiefem Douglas und bei Prolapsrezidiven ausgefiihrt werden (H. H. Schmid), 
wenn die Portio sich ohne Spannung an das Promontorium heranbringen laBt. 

Auch auf vaginalem Wege kann die Verkiirzung der Sakrouterin
ligamente und die Suspension der Portio an diesen durchgefiihrt werden. 

Abb.153. Sichtbarmachung der Sakrouterinligamente 
des interponierten Uterus zum Zweck der Suspension 

der Portio an den Sakrouterinligamenten. I. 
(Methode des Verf.) 

Abb. 154. Vaginale Suspension der Portio des interponierten 
Uterus an den Sakrouterinligamenten II. 

(Methode des Verf.) 

Die von uns bei gr6.Beren Totalprolapsen mit hochgradiger Erschlaffung des ganzen Haft
apparates geiibte und stets in Verb in dung mit der Interpositio uteri vesico-vaginalis durch
gefiihrte Methode ist folgende 1: 

Zunachst Vorgehen wie oben bei der Interposition beschrieben. Bevor jedoch das 
Blasenperitoneum an der Hinterwand des Uterus fixiert wird (Abb. 153), bohren wir mit 
einer Kocherschen Klemme im Lig. latum unterhalb der Arteria uterina jederseits ein 
Loch und ziehen durch dieses unter Kontrolle mit dem Finger von der Bauchh6hle aus 
jederseits eine Schlinge des Sakrouterinligamentes durch (Abb. 154), die wir dann 'mit ein 
paar feinen Zwirn- oder Seidenknopfnahten an die Vorderwand der Portio anheften, um 

1 Die gleiche Methode hat neuestens Pfeilsticker beschrieben. 
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schlieBlich auch noch die Kuppe der beiden Schlingen miteinander zu vernahen (Abb. 155). 
Das Verfahren hat uns in den seltenen Fallen, in denen wir es anwenden, bisher aus
gezeichnete Resultate nach ungestortem Heilungsverlauf ergeben. Es erscheint uns im 
Effekt gleichbedeutend mit der in den letzten Jahren von Wertheim angegebenen, ganz 
auBerordentlich viel komplizierteren und viel gefahrlicheren Methode (vgl. weiter unten). 

Ganz ahnlich wie wir geht G. A. Wagner vor; er durchtrennt nur erst die Sakro
uterinligamente und zieht das proximale Ende durch das erwahnte Loch im Lig. latum 
vor, urn dann die beiden Enden der Liga
mentstiimpfe vor der Portio zu vernahen. 
Wir haben auch dieses Verfahren wieder
holt angewendet und konnen es empfehlen. 
Unser Verfahren ist scheinbar nur insofern 
vorzuziehen, als es infolge der gleich
zeitigen Verdoppelung der Sakrouterinliga
mente eine kraftigere Tragschlinge fiir die 
Portio schafft und technisch in keiner 
Weise komplizierter oder gefahrlicher ist. 

Wertheims Methode der sog. Auf
lagerungssuspension der Portio vagi
nalis (vgl. seine Monographie) ist dem
gegeniiber technisch so kompliziert und 
zudem so gefahrlich (6,1 % Mortalitat), 
daB der Erfinder sie selbst bald aufgegeben 
hat. Die von Wertheim schlieBlich ge
iibte Methode begniigt sich mit einer Fixa
tion der Sakrouterinligamente seitlich, nur 
ganz ausnahmsweise an der Vorderflaehe 
der Portio. Aber auch diese Methode ist, 
wie wir bestatigen konnen, technisch noeh 
recht kompliziert und wird wohl kaum 
irgendwo geiibt. Wir glauben daher auf 
eine Darstellung urn so eher verzichten zu 
konnen, als sie von W erthei m selbst in 

Abb. 155. Vaginaie Suspension der Portio des interponierten 
Uterus an den Sarouterinligamenten nach der Methode 

des Verfassers. III. 

seiner Monographie und neuestens von Wei bel genau beschrieben ist. 
Denselben Zweck, den wir unter anderem mit der Aufhangung der Portio des inter

ponierten Uterus an den Sakrouterinligamenten verfolgen, suchte Kielland dadureh 
zu erreichen, daB er die ausgehiilste Portio des interponierten Uterus an dem sie umgebenden 
Bindegewebe vor dem Douglasperitoneum zu breiter flaehiger Anheilung bringt. Die 
Operation ist zweifellos gut erdacht und bei teclmisch richtiger Ausfiihrung und geeigneter 
Auswahl der FaIle auch nieht besonders gefahrlieh. Fiir die richtige Auswahl ist vor allem 
wichtig die Ausscheidung aller mit virulenten Keimen behafteter FaIle. Die aus der 
bisherigen Literatur unter 62 publizierten Fallen (Franz, Conrad, Kohler, Sachs) 
sich ergebende Mortalitatsziffer von 3,2% ist iiberwiegend darauf zu beziehen, daB eben 
diese Auswahl del' FaIle nieht l'iehtig durehgefiihrt wurde und aueh maneherlei teehnisehe 

58* 
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Fehler bei den erst en Operation en unterlaufen sind. Da die Operation gerade in den letzten 
Jahren groBere Aufmerksamkeit erregt hat, mochten wir sie kurz schildern. 

Man faBt die Portio in iiblicher Weise mit einer Krallenzange und schlagt sie, nachdem 
der Uterus vor die Vulva gezogen ist, stark nach oben (Abb. 158). Dann wird aus der 
hinteren - gegebenenfalls spater auch aus der vorderen Muttermundslippe zum Zweck 
einer Zuspitzung der Portio - ein Keil ausgeschnitten und im Zusammenhang damit ein 

Abb. 156. Collifixura uteri nach Bumm. 

etwa 2 cn. breiter nach der Funduspartie eventuell leicht divergierender Streifen der 
hinteren Scheidenwand abprapariert. Dieser Streifen wird zunachst nicht abgetrennt, 
da er spater als Ziigel gebraucht wird (vgl. Abb. 159). Sollte bei dieser Ablosung der 
Douglas eroffnet werden, was leicht passieren kann, so ist das nicht schlimm. Man braucht 
bloB das Peritoneum mit ein paar feinen Catgutknopfnahten zu schlieBen. Nun wird die 
Portio von hinten durch AblOsung der Scheide nach beiden Seiten bis fast zur Mitte der 
vorderen Muttermundslippe hin ausgehiilet (vgl. Abb.158). DaB diese Aushiilsung 
ausgiebig vorgenommen wird, ist fiir den Zweck der Operation von ent
scheidender Bedeutung. Darauf wird die Wunde an der hinteren Muttermunds
lippe mit Knopfnahten verschlossen und dariiber, aber ohne Mitfassen der Portio 
oder Uteruswand die Vereinigung der Scheidenwundrander mit Knopfnahten durch
gefiihrt. 
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Damit ist der wesentliche Teil der Kiellandschen Operation erledigt. Es folgt jetzt 
eme Interpositio uteri vesico-vaginalis in typischer Weise. 

Nachdem diese ausgefiihrt ist, wird nun die Portio mit dem Finger eingestiilpt, wobei 
sie meist ruckartig zuriickschnellt; der dabei als Ziigel dienende Lappen der hinteren 
Scheidenwand (vgl. Abb. 159) kann nun natiirlich reseziert werden. Eine Kolpoperineo
plastik mit Levatornaht beschlieBt die Operation. 

Nach den Angaben des Erfinders und verschiedenster Operateure solI danach der 
Uterus in extremster Anteversionsstellung sich befinden; allerdings stiitzt diese Meinung 
sich wesentlich auf den Tasteindruck bei einer Mehrzahl von nachuntersuchten Fallen. 
Nach einem Obduktionspraparat von 
Sachs und nach den Erfahrungen 
einzelner Operateure bleibt aber in 
anderen Fallen die Portio ganz leicht 
gegen den iibrigen Uterus abgeknickt, 
ohne daB dadurch der Operations
erfolg beeintrachtigt worden ware 
(Abb. 161). Es hat sich zum Teil urn 
diese Detailfragen eine lebhafte Dis
kussion entsponnen, der wir nicht die 
Wichtigkeit beimessen konnen, die 
ihr von mancher Seite zuerkannt 
wurde. Tatsachlich scheint es uns 
ziemlich gleichgiiltig zu sein, ob der 
Uterus wirklich in ext remer Ante
version sich findet, oder ob ein 
Knickungswinkel zwischen Portio und 
vorderer U teruswand noch bestehen 

Abb.157. Lagekorrektur und Fixation des Uterus mittels 
subperitoneal eingenahter Sehnenstreifen nach Schubert. 

bleibt. Das Wesentliche scheint uns nicht in der extremen Anteversion, sondern lediglich 
in der breitflachigen Fixation der hinteren Portiowand zu liegen, durch die eben die 
Sicherung des Interpositionseffektes erreicht wird. 

Auf prinzipiell anderem Wege versuchten Flatau, Wederhake, Lichtenstein, 
in gewissem Sinn auch Bumm bei groBeren Prolapsen dadurch Heilung zu schaffen, daB 
sie den Uterus dem EinfluB des intraabdominalen Druckes iiberhaupt entziehen, indem 
sie ihn gewissermaBen zu einem Bestandteil der Bauchwand selbst machten. Die auch 
von uns in geeigneten Fallen geiibte Methode Flataus ist folgende: Nach Portioamputation, 
vorderer und hinterer Scheidenplastik Laparotomie, Tubensterilisation. Nun wird der 
Uterus kraftig nabelwarts und gleichzeitig nach rechts bzw. links gezogen, gleichzeitig 
werden auf der entsprechenden Seite die Bauchdecken in die Rohe gehoben, so daB der 
Operateur das gespannte Lig. rotundum der betreffenden Seite in seinem ganzen Verlauf 
iibersieht. Nachdem durch Abschabung des Serosaepithels das Ligament leicht wund
gemacht ist, wird es mit einer dichten Reihe von Catgutknopfnahten, beginnend am inneren 
Leistenring und schrag gegen den unteren Wundwinkel ansteigend, an die innere Bauch-. 
wand fetsgenaht. N ach gleichem Vorgehen auf der anderen Seite hat man nur noch durch 
ein paar Bauchfellnahte am unteren Wundwinkel und zwei durch die ganze Dicke der 
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Bauchdecken gefUhrte, die Uterusmuskulatur kraftig fassende Nahte aus unresorbierbarem 
Material die Apposition des Uterus an die Bauchserosa zu vollenden und gleichzeitig die 
vollige Ausschaltung der Excavatio vesico-uterina erreicht. Wir selbst kntipfen die Fixations
faden fUr den Uterus auf der Fascie und haben ein Rezidiv danach bisher nicht erlebt. 

Auch Bu m m schaltet bei seiner Collifixura uteri, die tibrigens schon 1908 von D etel b 
und Caraven als Hysteropexia isthmica beschrieben wurde, die Excavatio vesico-uterina 

groBtenteils aus. Das Verfahren wird nach einer 
Mitteilung von Schafer 1 aus der Bummschen 
Klinik jetzt folgendermaBen ausgefiihrt: 

Nach Eroffnung der BauchhOhle und Vor
ziehen des Uterus wird die Plica vesico-uterina 
in etwa 3-4 cm Ausdehnung quer gespalten, die 
Blase abprapariert und in der Mitte der freige
legten Cervixwand eine 3-4 cm lange Langs
incision gemacht, die aber niemals den Cervical
kana 1 eroffnen darf. Durch diese neuere Modi
fikation wird erstrebt, eine breitere Verwachsung 
der Cervix an der Bauchwand zu erzielen. Nun
mehr wird das viscerale Peritoneum der Blase 
mit dem Peritoneum parietale vernaht, wodurch 
die Excavatio vesico-uterina ausgeschaltet ist. 
Dann wird die auseinandergezogene Cervixwunde 
jederseits mit dem sehnigen Anteil des Rectus 
dicht oberhalb der Symphyse durch einige Knopf
nahte vereinigt, die sowohl den Rectus wie die 
Cervixwand, jedoch unter Vermeidung des Cer
vicalkanals durchbohren (Abb.156). ImAnschluB 
daranmachtBummeineAlexander-Adamsche 
Operation oder eine Suspension an den Ligg. ro

Abb. 158. Kiellan dsche Operation. Aushiilsung tunda nach Dole r i s. Allerdings ha tB u m m da bei 
der Portio. 

relativ viel Rezidive erlebt (5 unter 36 Fallen). 
Wir selbst schlieBen deshalb an die Collifixur immer eine feste Apposition des Corpus 

uteri an die Bauchwand mittels Rectusfascie und Uterussubstanz durchbohrender Knopf
nahte an und haben damit bisher recht gute Erfahrungen gemacht. Da wir das Verfahren 
aber nur ausnahmsweise hauptsachlich bei Prolapsrezidiven tiben, ist die Zahl unserer 
FaIle zu klein, als daB wir eine Statistik aufstellen mochten. 

Halban hat zur Vermeidung der Rezidivgefahr nach der Bummschen Collifixur 
empfohlen, zwei Fascienstreifen aus der vorderen Rectusscheide samt Pyramidalis durch 
das Ligamentum latum unterhalb der Arteria uterina durchzuziehen, urn die Cervix herum
zufUhren und dann an der vorderen Cervixwand untereinander und mit der Uterussubstanz 
zu vernahen. Irgendwelche Resultate tiber diese Operation sind bishernicht bekannt geworden. 

Derjenige Autor, der wohl die ausgedehntesten Erfahrungen tiber die Verwendung 

1 Arch. Gynak. 113, 588. 
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von Fascienstreifen zur Suspension oder Fixation des Uterus hat, ist Schubert, der bereits 
seit 11 Jahren eine Reihe derartiger Methoden ausgebildet hatte. Er verwandte dazu 
entweder Fascien~treifen aus dem Tractus iliotibialis, in letzter Zeit statt des sen in Formalin 
und Alkohol sterilisierte Streifen aus dem Perikard des Rinderherzens. Die Abbildung 
(Abb. 157) laBt den Gang der Operation nach dem neuesten Verfahren Schuberts 1 

ohne weiteres ersehen. Unter 
34 Fallen, in denen Schubert 
dieses Verfahren, naturlich unter 
Hinzufugung einer Scheiden
dammplastik, bei ProIa psen ver
schiedenen Grades anwandte, 
hat er bei 31 nachuntersuchten 
Fallen kein Rezidiv erlebt. 

Verstiimmelnde Ope
rationen. Da namentlich in 
alterer Zeit die Resultate der 
operativen Therapie bei Total
prolaps recht schlechte waren, 
hat man vorgeschlagen, zur 
Heilung solcher Falle die vagi
nale Totalexs tirpa tion vor
zunehmen [Chopping (1867), 

Langenbeck (1868), Patter
son (1876), F. A. Kehrer 
(1878) 2. Aber schon vor diesen 
Autoren war die vaginale Total
exstirpation ausgefuhrt worden 
in Fallen, in denen der prola
bierte Uterus durch Geschwurs
bildung, Hypertrophie oder Tu
moren schwer verandert war 
[Gatenaria (15. Jahrh.), Lan
gen beck (1813), Gebhardt) 
1836), Jurgensen (1838), Ed-

Abb.159. Kiellandsche Operation II. Fixation des interponierten 
uterus an die Scheide und Scheidenwand vollendeto Der Zeigefinger 

der rechten Hand driickt die Portio oben hinein. 

wards (1864)J3. GroBere Verbreitung fand die Operation aber erst auf den Vorschlag 
Kaltenbachs hin, und es gab gegenOEnde des vorigen Jahrhunderts eine ganze Reihe 
von Autoren, welche beim Totalprolaps die vaginale Totalexstirpation fUr das gegebene 
Verfahren erklarten (von deutschen Autoren Hahn, A. Martin, Fritsch, Leopold, 
Scha uta, Fehling, Bumm, Doderlein, von Auslandern besonders Bouilly, Richelot, 
Terrillon, Gouillioud, Pozzi, Quenu, Segond, Lejas u. a.). Diese begeisterte 
Anhangerschaft ist seit Anfang dieses Jahrhunderts groBtenteils verschwunden. Schon 
die genannten Autoren erlebten neben manchem Erfolg MiBerfolge in Form von Prolaps 

1 Zbl. Gynak. 1921, 1477. 
2 Zitiert nach Doderlein: Operative Gynakologie, 5. Aufl., 1924, .341. 
3 Zitiert nach Doderlein. 
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Abb. 160. Prolapsrezidiv nach vaginaler Totalexstirpation. (Enterocele vaginalis.) 

Abb.161. Situs nach Kiellandsoher Operation. 
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des Scheidenblindsackes (Abb. 160). Solche Falle waren es wohl, die schon Kaltenbach 
veranlaBten, mit der vaginalen Totalexstirpation die Kolporrhaphia anterior und Kolpo
perineoplastik zu verbinden. Fritsch und Martin gingen noch weiter und exstirpierten 
mehr oder minder die ganze Scheide mit, urn eine Verodung zu erreichen. Von neueren 
Autoren empfehlen noch Doderlein, Stoeckel, Wormser, Goffe, Reifferscheid 
(durch K. Schroder) das Verfahren fUr Totalprolaps bei Frauen in und jenseits der 

Abb. 162. Kolporrhaphia mediana 
nach Neugebauer· Le Fort. 

Abb. 163. Kolporrhaphia mediana nach 
Neugebauer· Le Fort. Operation vollendet. 

Klimax. Zur Sicherung gegen den nachfolgenden Prolaps der Scheide verschlieBt 
Doderlein die ganze Bindegewebswunde zwischen Blase und Rectum durch quere 
Nahte bis nahe herab an den Introitus, nachdem vorher der groBte Teil der Scheide 
mitexstirpiert ist. Etwas weniger radikal, im Prinzip aber ahnlich, geht Stoeckel bei der 
Totalexstirpation bei Prolaps vor.\ 

Wir selbst gehen nach dem Vorschlag von Opitz, Jolly u. a. so vor, daB wir nach 
der Exstirpation des Uterus die Adnexstiimpfe und die der Sakrouterinligamente mit den 
parametranen Wurzeln zunachst untereinander und dann noch mit dem Scheidenwund
rand vernahen, also den Scheidenschlauch gewissermaBen an diesen Stiimpfen aufhangen, 
wonach dann durch ausgiebige Kolporrhaphie und Dammplastik das Scheidenrohr moglichst 
verengt wird. Bei alten Frauen fiihren wir im Anschlu.B an die vaginale Totalexstirpation 
die Kolporrhaphia mediana nach N eugebauer-Le Fort aus (vgl. weiter unten). 

Man kann sich gegen den Vorfall der nach Totalexstirpation des Uterus zuriick
gelassenen Scheide auch dadurch sichern, daB man den verschlossenen Scheidenblindsack 
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ventrofixiert. Dieses Vorgehen ist wohl zuerst von Bum m, spater namentlich von 
L. Fraenkel zur Heilung von Rezidiven nach vaginaler Totalexstirpation wegen Prolaps 
empfohlen worden. 1st die Scheide zu einer derartigen Fixation zu kurz, dann solI man 
statt der vaginalen Totalexstirpation lieber die supravaginale Amputation ausfUhren und 
den Uterusstumpf, eventuell auch noch die Ligamentstumpfe (Fletcher, Baldy) ventro
fixieren. L. Fraenkel hat vorgeschlagen, aus Muskulatur und Peritoneum der Hinterwand 
des Collum uteri einen Lappen zu bilden, der ventrofixiert wird. Recht zweckmaBig ist 
in solchen Fallen auch die Exohysteropexie nach Kocher, mit der gerade neuestens von 
Hempel recht gunstige Ergebnisse erzielt wurden. 

Ein anderes, allerdings auch verstummelndes Verfahren ist die Kolporraphia 
mediana, darin bestehend, daB aus vorderer und hinterer Scheidenwand je ein Langs
streifen ausgeschnitten wird (Abb. 162), wonach die beiden Wundflachen miteinander 
vereinigt werden, so daB ein medianes Septum im Scheidenlumen entsteht, das den Vor
fall des Uterus und der Scheide selbst verhutet (Abb.163). Die zuerst von Gerardin 
vorgeschlagene Methode ist spater namentlich von N euge ba uer und Le Fort aus
gebildet worden. 

Will man das ganze Scheidenrohr verOden, so empfiehlt sich am meisten die von 
Peter Muller angegebene Operation: Es wird die Scheide groBtenteils exstirpiert und 
die zuruckbleibende Wunde durch versenkte tiefgreifende Catgutknopfnahte verschlossen. 
Das Verfahren, das ubrigens nicht ungefahrlich ist (vgl. E bros), eignet sich naturlich nur 
fUr Frauen in der Menopause, bei jungeren Frauen muBte die Totalexstirpation vorher
geschickt werden. 

Resultate der verschiedenen Operationsvedahren. 

Nichts ist schwieriger, als aus der Literatur ein zuverlassiges Bild uber die Leistungs
fahigkeit der verschiedenen Operationsverfahren zu gewinnen. Das liegt zum guten Teil 
wohl daran, daB auf der einen Seite von den Erfindern eines neuen Verfahrens mehr oder 
minder kleine Serien von Operationen mit gewohnlich gutem Erfolg publiziert werden, 
von den spater auftretenden MiBerfolgen aber haufig nicht oder nicht deutlich genug 
berichtet wird. Auf der anderen Seite berichten viele Autoren uber ihre Gesamterfahrungen 
in der Prolapsbehandlung mit den verschiedensten Methoden, woraus wieder fur die 
Leistungsfahigkeit einer einzelnen Methode wenig zu entnehmen ist. Mehr als bei irgend
einer anderen Erkrankung des weiblichen Genitalapparates gilt aber gerade beim Pro
laps der Satz: Eines schickt sich nicht fUr aIle. AIle erfahrenen Operateure legen deshalb 
mit Recht den groBten Wert darauf, die FaIle fUr die einzelnen Verfahren richtig aus
zuwahlen. 

Nur unter dies em Vorbehalt seien hier die wichtigsten aus der Literatur ersicht
lichen Resultate der einzelnen Verfahren mitgeteilt. 

Uber das Ergebnis der einfachen Kolporrhaphie und Kolpoperineoplastik 
liegen die ausgedehntesten Erfahrungen aus der Hegarschen Klinik vor, mitgeteilt von 
Dod, Sonntag und Sellheim. Danach ergaben sich unter 305 Fallen 85% Dauer
heilungen. Ganz ahnliche Resultate sind von Niebergall aus der Bummschen Klinik 
in Basel (namlich 83%) und von Andersch aus der Pfannenstielschen Klinik (auch 83%), 
von A. Martin (86%) mitgeteilt worden, wahrend die Hallenser Klinik unter Kalten-
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bach, die Ziiricher Klinik unter Wyder und namentlich die Baseler Klinik unter v. Rerff 
wesentlich schlecht ere Erfahrungen machten. Aus neuester Zeit hat Stoeckel unter 162 
nachuntersuchten Fallen iiber 94,5% Dauerheilungen berichtet. Dieses wesentlich giinstigere 
ResuItat ist aber auf die sorgfaItige Auswahl der FaIle zuriickzufiibren, da es sich dabei 
eben nur um Scheidenvorfalle geringen bis mittleren Grades ohne gleichzeitigen Uterus
prolaps handelte. 

Die Kombination von vaginaler Plastik mit irgendeinem vaginalen oder ab
dominalen Antefixationsverfahren bei retroflektiertem und gleichzeitig descendierten oder 
prolabierten Uterus, die namentlich bei jiingeren Frauen sich empfiehlt, hat ebenfalls 
auBerordentlich wechselnde Resultate ergeben, die aber sicherlich aus einer unpassenden 
Auswahl der FaIle sich groBtenteils erklaren hssen. Wahrend Kiistner in der vorigen 
Auflage dieses Randbuches fiil die Kombination der Alexander-Ada msschen Opera tion 
mit Plastiken Dauerheilungszahlen von 37-92% bei allerdings kleinen Serien von Opera
tionen verschiedener Autoren mitteilt, hat in neuester Zeit Stoeckel tiber eine Serie von 
305 nachuntersuchten Fallen von vaginaler Plastik in Kombination mit der Alexander
Adamsschen Operation berichtet, wobei er 89,6% Dauerheilungen hatte. Dieses nicht 
besonders befriedigende Resultat erfahrt aber durch weitere Analyse der FaIle eine sehr 
interessante Aufhellung; es ergab sich namlich, daB das Verfahren bei den Totalprolapsen 
nur 12,5%, bei allen iibrigen Fallen dagegen 97,2% Dauerheilungen ergab. Rinsichtlich 
des Einflusses der Geburt machte Stoeckel die Erfahrung, daB die Uteruslage meist gut 
geblieben war, dagegen die Scheidensenkung bei 38,1 % der Frauen, die geboren hatten, 
in starkerem oder geringem MaBe wieder eingetreten war. 

Die Ventrofixation in Vereinigung mit Scheidendammplastik ergibt nach 
alteren Mitteilungen 1 rund 63% Dauerheilungen. Nach neueren Angaben hatten Kaars
berg und Essen-Moller bei fester Ventrofixur sogar 91,7 bzw. 77% gute Resultate. 
Recht schlecht sind die Dauererfolge nach der Bu m mschen Collifixur. Es werden Rezidiv
zahlen von 24-73% angegeben (E. Winter, Popken). Schubert hatte bei seinem 
Verfahren unter 31 nachuntersuchten Fallen kein Rezidiv. In unseren eigenen Fallen 
ergeben sich fiir die Kombination von Scheidendammplastik (immer mit Levatornaht) 
mit einem abdominalen Antefixationsverfahren unter 112 nachuntersuchten Fallen 91,6% 
Dauerheilungen. 

Die Vaginaefixur des Uterus in Verbindung mit Scheidendammplastik ergab in 
der Fehlingschen Klinik rund 79% Dauerheilungen, wahrend z. B. von Rerff nut" 221/ 2% 
Dauerheilungen hatte. Stoeckel dagegen hatte unte-r 16 nachuntersuchten Fallen 93,7% 
Dauerheilungen. 

Fiir die Interpositio uteri sind die Resultate um so schwerer zu bewerten, als aus 
der auBerordentlichen Verschiedenheit der der Literatur zu entnehmenden Ergebnisse 
wohl hervorgeht, daB bei dieser Operation neben geeigneter Auswahl der FaIle einerseits 
die Beherrschung der Technik eine ziemlich groBe Rolle spielt, andererseits aber auch 
die Beurteilung dessen, was Rezidiv genannt werden solI, offensichtlich ganz auBerordent
lich verschieden ist. 

Wertheim selbst hatte mit seiner Originaltechnik unter 43 Fallen 6,9% Rezidive, 
mit der modifizierten Technik sogar 12,5%, die fast regelmaBig durch Abknickung des 

1 Vgl. bei Kiistner, S.353. 
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Collums am interponierten Uterus zustande kamen. Kronig und Franz (zitiert nach 
Wertheim) hatten in Jena mit der Originaltechnik 33,3%, mit der modifizierten Technik 

) 

a 

b 

Abb. 164. Rezidivformen nach Interpositio uteri 
vesico-vaginalis. (Nach Weibel.) 

ErkHi.rung im Text. 

57,2% Rezidive, Menge erlebte in Heidelberg 
20% Totalrezidive, was ungefahr dem Durch
schnitt der iibrigen Angaben entspricht; es geben 
an Rezidivzahlen nach . der Interposition an 
Brandt 3,4%, Brose 16%, ClauB 12,3%, 
Franque 3,3-8,5%, Fuchs 4-10,2%, Graatz 
11,6%, Just-Amann 9,5%, Kaarsberg 16%, 
Kiistner 25%, Lichtenstein-ZweifeI19,5%, 
Olow 18%, Petri 19%, Pfeffer 7,6%, Rand 
25%, Schad10%, Scharpenack20%, Schauta 
22,1%, Thies 10%, Thiessen 8,7%, Watkins 
6,5-12,5%, Weber 2,4%. Fur die Beurteilung 
der genannten Zahlen ist der Umstand zu be
rucksichtigen, daB namentlich in der ersten Zeit 
die meisten Operateure sich mit del" Interposition 
begniigten und keine vaginale Plastik hinzu
fugten. Wie wesentlich aber die Wiederher
stellung des Beckenbodens ist, gebt am besten 
aus der Angabe von Franz hervor, der fruher 
15,6%, nach Hinzufugen einer ausgedehnten 
Levatornaht uberhaupt kein Rezidiv mehr hatte. 
Neuestens hat Stoeckel seine Erfahrungen mit
geteilt, die unter 364 nachuntersuchten Fallen von 
Interposition mit ausgedehnter Dammplastik 
ohne isolierte Levatornaht nur 3,5% Rezidive 
ergaben. Dagegen hatte Josef Miller (1924) 
unter 50 nachkontrollierten Fallen 7% Rezidive. 
Die besten Resultate (45 FaIle ohne Rezidiv) hat 
Vine berg mitgeteilt. Auch wir selbst, die wir 
die Interposition von vornherein auf FaIle mit 
groBen Cystocelen beschrankten und stets mit 
der Levatornaht, in fruheren Jahren wohl auch 
nur mit der einfachen Kolpoperineoplastik ver
banden, erlebten unter 118 Fallen keine Rezidive. 

Der Rezidivmechanismus, urn dessen Klar
stellung sich besonders Wei bel verdient gemacht hat, 
ist dabei ein verschiedener. 

Am haufigsten kommt das Rezidiv dadurch zu
stande, daB die Portio allmahlich entlang der hinteren 
Scheidenwand tiefer und schlieBlich zum Introitus her

austritt, wahrend der fixierte Uteruskiirper an art und Stelle bleibt (Abb. 164a). Eine quer durch 
den Fundus gelegte Linie stellt dabei die Drehachse dar. Solche Rezidive ereignen sich ganz gewiihn
lich dann, wenn der Interposition keine Dammplastik hinzugeftigt wurde oder trotz schon erkennbarer 
Neigung der elongierten Portio, sich nach vorne abzuknicken, auf eine Amputation dieser verzichtet wurde. 
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Die zweite seltenere Form des Rezidivs kommt zustande, wenn der interponierte Uterus mit 
dem Fundus voran, gewissermaBen kopfiiber, aus der Vulva heraustritt (Abb. 164 b). Wie Schauta und 
Wei bel betont haben, ist fiir diese Art des Rezidivs am hiiufigsten ein technischer Fehler der Art ver
antwortlich zu machen, daB der Uterus zu wenig fest ins Interpositionsbett hineingedriickt wurde. Am 
haufigsten liegt das wohl daran, daB zu wenig Gewebe von der vorderen Scheidenwand reseziert wurde. 
Ein derartiges Rezidiv imponiert auf den ersten Blick als Cystocele, doch laBt sich durch Katheterismus 
und Palpation leicht nachweisen, daB es sich in Wirklichkeit um eine Hysterocele handelt. 

Am seltensten ist wohl die dritte Rezidivart, dadurch zustande kommend, daB der Uterus 
aus seinem Bett unterhalb der Blase sich freigemacht hat und wieder in die urspriingliche Retroversions
stellung zuriickkehrt, auf die bald der neuerliche Vorfall folgt (Abb. 164 c). Auch dafiir sind am hiiufigsten 
technische Fehler anzuschuldigen, vor allem das Durchtrennen der parametranen Blasenleisten. Weniger 
bedeutsam scheint die Unterlassung der Fixation des Blasenperitoneums an der Hinterwand des Korpus. 

Zur Beseitigung der ersten Form des Rezidivs empfiehlt sich die abdominale Verkiirzung der Sakro
uterinligamente, allenfalls die Promontoriofixur des hinteren Fornix vaginae unter Mitfassen des Portio· 
gewebes. Bei der zweiten Rezidivform geniigt eine Reinterposition unter ausgiebiger Resektion der 
bedeckenden Scheidenlappen. Eventuell kann man das Resultat noch dadurch sichern (Wei bel), daB man 
die Uterus hOrner mit zwei Seidenfaden an das Lig. arcuatum pubis fixiert und dann noch per laparoMmiam 
die Sakrouterinligamente verkiirzt. 

Ais weniger guter Ausweg bleibt die vaginale Totalexstirpation mit nachfolgender Kolporrhaphia 
mediana nach Neugebauer-Le Fort. Nur bei alten Frauen ist diese Methode sehr empfehlenswert, 
da sie als fast absolut rezidivsicher bezeichnet werden kann. 

Fur die Beurteilung der Leistungsfahigkeit der Interposition ist freilich zu beruck
sichtigen, daB die Operation nicht ganz ungefahrlich ist. Die Mortalitat nach der Operation 
betragt nach samtlichen aus der Literatur mir zuganglichen Angaben berechnet im Durch· 
schnitt 3,8%. Wir selbst hatten unter 118 Fallen eine Mortalitat von 1,6% infolge zweier 
Todesfalle an Embolie, die uberhaupt bei uns die einzige Todesursache nach der Inter
position darstellt. 

Die vaginale Totalexstirpation hat als allgemeine Prolapsoperation so schlechte 
Resultate ergeben, daB sie von vielen Autoren deshalb verworfen wurde, ganz abgesehen 
von prinzipiellen Einwanden gegen die Wegnahme des Uterus. Labhardt hat die Methode 
geradezu als "historisch" bezeichnet. Demgegenuber muB doch darauf hingewiesen werden, 
daB fUr den Totalprolaps alterer Frauen die Operation sogar ausgezeichnete Resultate 
ergibt, wenn man sie nur mit einer ausgiebigen Verengerung des Scheidenrohres und 
mit einer moglichst ausgedehnten Levator-Dammplastik verbindet. Wir selbst hatten 
unter 23 kontrollierten Fallen kein einziges Rezidiv, nur einmal einen leichteren Scheiden
descensus, was allerdings auf die besondere Behandlung der Stiimpfe (vgl. oben S. 921) 
zuriickzufiihren sein diirfte. Dasselbe laBt sich natiirlich durch eine Kolporrhaphia mediana 
oder die P. Miillersche VerOdung der Soheide erreichen. Auch Stoeckel, der sogar auf 
die Levatornaht verzichtet und sich nur mit einer ausgedehnten Kolpoperineoplastik 
begniigt, hatte seine besten Resultate (2,3% Rezidive unter 116 nachuntersuchten FaHen) 
gerade mit dieser Methode. Riddle Goffe, der die Stiimpfe ganz ahnlich wie wir behandelt, 
hatte unter 44 Fallen 1 Rezidiv (= 0,44%), Reifferscheid (Schroder) unter 336 Fallen 
mit 2,7% Mortalitat bei 1{)0 nachuntersuchten Frauen 96% Heilungen. 

Uber die anderen Operationsverfahren liegen groBere Erfahrungsreihen mit statistisch 
verwertbaren Angaben nicht vor. Es sei deshalb gestattet, unsere eigenen Erfahrungen 
an exakt und streng nachgepriiften Fallen in Form einer vergleichenden Tabelle hierher
zusetzen (vgl. Tabelle). 
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Tabelle. Resultate der operativen Prolapsbehandlung an der 
Universitats-Frauenklinik GieBen. 

Operationsmethode 

Vordere und hintere 
Plastik. Levatornaht 
ohne Lagekorrektur 

Vordere und hintere 
Plastik. Levatornaht, 
mi t Lagekorrektur 
im ganzen 
a) Schauta-Doleris 
b) Langes . 
c) Olshausen 
d) Collifixur nach 

Bumm. 

Vordere und hintere 
Plastik mi t: 
1. Portioamputation 
2. Supravaginale 

Amputation 
3. Totalexstirpation 

Hintere Plastik mit 
Levatornaht ohne 
Lagekorrektur . 

Levatornaht mi tLage-
korrektur . 
a) Schauta-Doleris 
b) Olshausen 
c) Langes . 

Hintere Plastik. Le-
vatornaht mi t: 
Portioamputation 
Interposition 

Darunter mit Suspen-
sion. 

Interposition nach 
I Stoeckel 

Interposition im Le-
vatorspalt . 

Kolporrhaphie ohne 
Levatornaht . 

Insgesamt: 

Subjektiv Subjektiv Subjektiv Subjekt. u. Subjektiv sehr gut, 
und'objektiv mittelmliJ3ig, objektiv sehr gut, objektiv 

o bjektiv sehr objektiv schlecht, sehr gut gut leichter Rezidiv Rezidiv Descensus 

88 (81,5%) 8 (7,4%) 4(3,7%) 4 (3,7%) 4 (3,7%) 

91 (74,5%) 18 (14,7%) 3 (2,4%) 1 (0,8%) 6(4,9%) 
49 (64%) 14 (19,7%) 3 (4,2%) 0 4 (5,6%) 

7 (63,6%) 3 (27%) 0 1 (9%) 
31 (96,8%) 1 (3,1%) 0 0 0 

4 (50%) 0 2 (25%) 

I 

i 
I 

2 (100%) 

6 (75%) 2 (25%) 
23 (88,8%)1 1 (3,8%) 1 (3,8%) 

32 (72,7%) 3 (6,8%) 8 (18,1 %) 1 (2,2%) 

33 (71,5%) 7 (15,2%) 4(8,6%) 2 (4,3%) 
20 (83,3%) 2 (8,3%) 2(8,3%) 2 (11,7%) 
9 (54,7)% 5 (29,4%) 1 (5,8%) 
4(80%) 1(20%) 

5 (87;5%) 1 (12,5%) 
97 (82,2%) 7 (5,9%) 12 (10,1%) 

2 1 (50%) 

1 (50%) 1 (33,3%) 

2 (66,6%) 

I 

1 (50%) 

1 (50%) 

Erfolge: 95,6% I Rezidive: 4,4 % 

Indikationsstellung. 

Exitus 

3 (2,4%) 
1(1,4%) Embolie 

0 

2 (25%) 
1. Embolie, 
2. Peritonitis 

1(3,8%) Embolie 

! 2( 1,6 %) Embolie 

I 
Mortalitat: 

1,07% 

Zahl 
der 

FaIle 

I 

108 

122 
71 
11 
32 

8 

, 
2 

8 
26 

44 

46 
26 
17 
5 

8 
118 

3 

3 

3 

Die Mortalitat der verschiedensten Operationsverfahren, die zur Prolapsheilung 
empfohlen wurden, ist durchschnittlich eine so geringe und im wesentlichen nur durch 
vereinzelte Ungliicksfalle bedingt, daB sie fUr die Auswahl des Verfahrens kaum eine wesent-
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liche Rolle spielt. Einzig die Ileusgefahr nach der Promontoriofixur scheint beachtens
wert; doch sind die bisher vorliegenden Erfahrungen mit dieser Operation noch zu gering, 
urn ein endgiiltiges Urteil zu erlauben. Mit der groBten Mortalitat schlechtweg ist zweifellos 
die Interpositio uteri belastet, allerdings wesentlich aus der Entwicklungszeit des Ver
fahrens. Gegenwartig diirfte die Mortalitat zwischen 1 und 2% liegen, wesentlich bedingt 
durch Todesfalle an Embolie, ganz vereinzelt durch Hamatombildung mit sekundarer 
Infektion. Diese Mortalitatsziffer der Interposition ist immerhin hoch genug, urn das 
Verfahren auf ganz besonders gelagerte FaIle zu beschranken (vgl. weiter unten). Ahnliches 
gilt von der vaginalen Totalexstirpation. Die bakteriologischen Erfahrungen (Liep mann, 
Winter, Salomon u. a.) haben aber ergeben, daB es von besonderer Wichtigkeit ist, 
bei solchen Operationen der endogenen Spontaninfektion entgegenzuwirken. Dazu gehOrt 
die AusschlieBung aller der FaIle von der Operation, welche wahrscheinlich virulente Keime 
beherbergen, solange bis diese Keirne nach Abheilung von Geschwiiren und durch 
systematische Milchsaurespiilungen verschwunden sind. Dies vorausgeschickt mochten 
wir unsere Auffassung iiber die Anzeige zu den einzelnen Operationsverfahren - eine all
gemein giiltige Indikationsstellung ist nirgends aus der Literatur abzuleiten - in 
folgender Weise zum Ausdruck bringen: 

Zunachst erscheint es uns wichtig, zwischen jungen und alteren Frauen zu unter
scheiden, wobei wir unter den alteren aIle dem Klimakterium nahen oder schon in die Meno
pause eingetretenen Patientinnen verstehen wollen, zu denen aber gelegentlich auch junge 
Individuen hinzutreten, bei denen die Erhaltung der Gebarfahigkeit wegen des Vorhanden
seins einer groBeren Zahl lebender Kinder keine besondere Rolle spielt. Schon daraus 
ergibt sich eine Verschiedenheit in der Indikationsstellung. Interposition, Vaginaefixatio, 
ventrale Fixation, Exohysteropexie und vaginale Totalexstirpation, wie iiberhaupt aIle 
verstiimmelnden Verfahren eignen sich nicht fiir junge Frauen, weil sie entweder die Gebar
fahigkeit ausschlieBen oder wie die erstgenannten die Gefahr so schwerer Geburtsstorungen 
mit sich bringen, daB sie nur unter der Voraussetzung gleichzeitiger Sterilisation angewandt 
werden diirfen. Demnach sind diese Verfahren an jungen Frauen fUr ganz besonders gelagerte 
Einzelfalle zu reservieren, in denen mit anderen Methoden eine Heilung des Prolapses 
nicht erreichbar scheint. Hauptsachlich werden das Rezidive sein. Ein anderer zu beriick
sichtigender Faktor ist die Kohabitationsmoglichkeit, die durch zu starke Verengerung 
der Scheide und des Introitus wie durch die Neugebauer-Le Fortsche Operation und 
durch die VerOdung des Scheidenrohres nach Peter Miiller vernichtet wird. Hier ist die 
einfache Unterscheidung jiingerer und alterer Frauen fUr die EntschlieBung des Operateurs 
nicht maBgebend, sondern man wird oft auch bei Frauen im Klirnakterium auf diesen 
Punkt Riicksicht zu nehmen haben. Jedenfalls diirfte es sich empfehlen, auch bei alteren 
Frauen vor Vornahme einer derartigen Operation sich zu vergewissern, ob die beiden Ehe
gatten mit dem Verlust der Kohabitationsmoglichkeit einverstanden sind. 

Unter diesen Einschrankungen mochten wir etwa folgendes Schema fiir die opera
tive Prolapstherapie aufstellen: 

Bei einfachem Descensus oder leichten Prolapsen der Scheide ohne Lageveran
derung des Uterus geniigt die Scheidendammplastik, wobei wir bei Prolaps der vorderen 
Scheidenwand mit Cystocele auf eine isolierte Naht des Blasenhaftapparates, beim Prolaps 
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der hinteren Scheidenwand auf die eventuelle Rectocelennaht 1 und Levatornaht Gewicht 
legen. Bei groBeren Cystocelen ist vor der Naht des Blasenhaftapparates noch die 
Verkleinerung der Cystocele durch eine Tabaksbeutelnaht nach Gersuny notwendig. 

In allen anderen Fallen, in denen der Uterus retrovertiert oder -flektiert 
ist, halten wir die gleichzeitige Lagekorrektur des Uterus fUr ein wesentliches 
Sicherungsmittel gegen ein Rezidiv 2• Bei jungen Frauen ist diese Lagekorrektur am 
besten durch eines der Ligamentverkiirzungs- oder Suspensionsverfahren 
(Alexander-Adams, Ventrosuspension nach Gilliam-Schauta, Ligamentverkiirzung 
nach Langes oder Franke-Webster) vorzunehmen, bei alteren Frauen kann eine 
feste Fixations methode auf abdominalem oder vaginalem Operationsweg gewahlt 
werden. Wir bevorzugen bei jiingeren Frauen besonders die Ligamentsuspension nach 
Gilliam-Schauta oder Franke-Webster, wahrend wir fiir altere Frauen friiher die 
Ventrofixation nach Olshausen oder Czerny-Leopold, in den letzten Jahren mehr 
die Collifixur nach Bumm mit gleichzeitiger Apposition des Uterus an die Bauch
decken und besonders das Flatausche Verfahren angewandt haben. 

Bei ProIa psen mi t groBerer Cystocele ist fiir al tere Fra uen unseres Erachtens 
die Interposition nach Watkins-Schauta unter Hinzufiigen einer Levator
dammplastik das aussichtsreichste Verfahren. Wo es ausnahmsweise bei noch 
gebarfahigen Frauen angewandt werden soIl, muB natiirlich gleichzeitig sterilisiert werden. 
Sonst wird man aber bei jiingeren Frauen mit den oben erwahnten Verfahren sich 
begniigen miissen. 

Fiir Totalprolapse empfehlen wir als N ormalverfahren bei alteren Frauen 
die Interposition des Uterus, bei sehr schlaffem Haftapparat eventuell in Verbin
dung mit der Suspension der Portio an den Sakrouterinligamenten. Zur Siche
rung gegen Rezidive ist in allen Fallen, in denen eine starkere Elongatio colli, die nach mehr
tagiger Reposition sich nicht zuriickbildet, vorhanden ist, ebenso in Fallen, in denen die 
Portio von vornherein Neigung zeigt, nach vorne abzuknicken, die Portioamputation 
zu empfehlen. In Fallen, in denen der Levatorspalt iiber drei Querfinger breit 
ist und infolgedessen nach del' Interposition leicht Rezidive eintreten (Adolph), ebenso 
in all den Fallen, in denen der Uterus fiir die Interposition zu groB oder gegenteils 
bei relativ weitem Levatorspalt zu klein erscheint, halten wir die vaginale Totalexstir
p a tion mit den oben genannten Sicherungen fUr das erfolgversprechendste Verfabren. 
Bei jiingeren Frauen soIl man unseres Erachtens in all den Fallen, in denen auf die Erhal
tung del' Gebarfahigkeit Wert zu legen ist, mit den weiter oben genannten Verfabren sich 
begniigen und die Interposition, natiirlich nach vorhergehender Sterilisation, oder gar 
die Totalexstirpation nur ausnahmsweise vornehmen. 

Fiir Rezidivfalle eignet sich bei jiingeren Frauen unSSl'es Erachtens am 
besten die Flatausche Operation, wahrend man bei alteren Frauen entweder 
die vaginale Totalexstirpation mit starker Scheidenverengerung oder eine Kolporrhaphia 
mediana nach N euge ba uer-Le Fort oder auch wohl die Exohysteropexie nach Kocher 

1 Eine Interpositio uteri rectovaginalis (Kraatz) zur Sicherung gegen ein Rectocelenrezidiv halten 
wir fUr iiberfliissig. 

2 Sellheim und Heidenhain halten dagegen die Uteruslage fUr gleichgiiltig, wenn nur eine aus
giebige, eventuell bis ins hintere Scheidengewolbe reichende Scheidendammplastik gemacht wird. 



Operative Therapie der Prolapse. 929 

ausfiihren kann. Das Neugebauer-Le Fortsche Verfahren ist auch das einzige, welches 
nach Prolapsrezidiven bei fehlendem Uterus, also im AnschluB an die Totalexstirpation, 
noch befriedigenden Erfolg gibt, zumal die Fixation des Scheidenstumpfes an die Bauch
decken oder gar an das Promontorium nur ausnahmsweise moglich ist. Freilich wird dadurch 
die Kohabitationsmoglichkeit vernichtet. 8011 diese erhalten bleiben und ist andererseits 
eine direkte Fixation des 8cheidenblindsackes an die Bauchdecken nicht moglich, dann 
diirfte das von N urn b er ger angegebene Verfahren der Suspension des Scheidenschlauches 
an einem der Rectusscheide entnommenen gestielten Fascienlappen recht zweckmaBig sein. 

Descensus 'Und Prolaps der Adnexe. 
Schon an verschiedensten Stellen unserer Ausfiihrungen haben wir ein Tiefertreten 

der Adnexe, speziell der Ovarien als Begleiterscheinung und Folge einer Veranderung der 
Uteruslage erwahnt. Hier sollen nur 
jene FaIle beriicksichtigt werden, in 
denen der Descensus isoliert ein oder 
beide Ovarien betrifft, wobei natiir
lich die Tuben in wechselndem Aus
maB mitbeteiligt sind. 

o b das Ovarium mehr entlang 
der Uteruskante oder der seitlichen 
Beckenwand heruntersinkt, ob es 
dabei nur bis zum Niveau der Sakro
uterinligamente oder bis zum Boden 
des Douglas gelangt, scheint von 
geringer Bedeutung. 8 an ger hat 
friiher ein Herabsinken bis zur Plica 
Douglasii als Descensus la teralis 
sive partialis, ein Herabsinken bis 
auf den Boden des Douglas als einen 
Descensus posterior sive totalis 
unterschieden. Es hat aber unseres 
Erachtens Pfannenstiel recht mit 
seinem Hinweis, daB eine derartige 
Trennung wenig Wert habe. Die 
Amerikaner nannten die Senkung des 
Ovariums bis auf den Boden des 

Abb. 165. Die verschiedenen Formen von Dislokation der Ovarien. 
(Nach Stratz.) A=Anteversio, N=normal, R=Retroversio 

ovarli, D = Descensus ovarii. 

Douglasschen Raumes Prolapsus ovarii, eme Bezeichnung, die uns um so weniger 
gliicklich erscheint, als es vereinzelt eben wirklich zu einem Vorfall der Ovarien durch 
Kolpotomiewunden (Rouffart) kam. Von Neu ist ein Prolaps der Tube beschrieben 
worden!. 

Voraussetzung fiir jeden Descensus oder Prolaps des Ovariums ist natiirlich eine 
abnorme Beweglichkeit, die ihrerseits nur unter Langung des Lig. infundibulo-pelvicum 

1 C. H. Stratz erwahnt iibrigens als wichtige Lageveranderung der Adnexe auch noch die Dislo
kation des Ovariums nach vorne, die er als Anteflexio ovarii bezeichnet. 

Handb. d. Gyn~k. 3. A. V 1. 59 
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moglich ist. ,Wie diese zustande kommt, ob durch Vergro.Berung des Ovariums infolge 
Tl1morbildung, Odem, kleincystischer Degeneration oder als Folge allgemeiner Schlaffheit 
der Bandapparate nach erschOpfenden Krankheiten, bei Asthenikerinnen und Enteropto· 
tikerinnen ist mechanisch von untergeordneter Bedeutung, klinisch dagegen insofern 
wichtig, als gerade in den letztgenannten Fallen durch den Descensus ovarii haufiger 
Beschwerden ausgelost werden. Stratz halt au.Berdem noch eine extraligamentare Implan· 
tation des Ovariums fiir ein Moment von gro.Ber Bedeutung. Die haufigsten Ursachen 
eines Descensus der Ovarien sind zweifellos entziindliche Adnextumoren. Ais Folge der 
mit der Verlagerung der Ovarien verbundenen, graduell allerdings sehr verschiedenen 
Torsion der Venen werden in descendierten Ovarien ganz gewohnlich Stauungsodem, 
ja selbst Hamorrhagien beobachtet. 

Symptome werden duroh einen Descensus ovarii in vielen Fallen iiberhaupt nicht 
hervorgerufen; namentlich gut bewegliche Ovarien geben relativ selten zu Klagen Ver
anlassung, auch wenn sie an abnormer Stelle sitzen. Einzig durch die Kohabitation werden 
bei sensiblen Frauen gelegentlich auch trotz volliger Beweglichkeit der Ovarien Schmerzen 
ausgelOst. Allerdings fanden wir in derartigen Fallen meist den Uterus retroflektiert. 
In anderen Fallen, so namentlich bei Asthenikerinnen, ist der starke Beriihrungsschmerz 
im descendierten Ovarium wohl mehr Ausdruck einer allgemeinen Neurasthenie. Ver· 
einzelt haben wir iibrigens den Eindruck gewonnen, als ob hochgradige Varizenbildung 
im Plexus pampiniformis und Ligamentum infundibulo·pelvicum fiir die AuslOsung der· 
artiger Beschwerden seitens eines descendierten odematosen Ovariums von Bedeutung ware, 
zumal in zwei Fallen, in denen wegen dieses Befundes die varikosen Venen unterbunden 
wurden, die Beschwerden dauernd verschwanden. Mauclaire gibt besonders Ziehen 
und Schwere im Perineum, bei der Defakation und Kohabitation exazerbierend, als charak
teristisches Symptom eines Descensus ovarii an. Wir haben uns personlich von der Richtig. 
keit dieser Angabe nicht iiberzeugen konnen. Die bei der Betastung, bei Bewegungs· 
versuchen, durch die Kohabitation ausgelosten, oft heftigen Schmerzempfindungen seitens 
eines £ixierten und descendierten Ovariums diirften in erster Linie durch Zerrung peri· 
oophoritischer bzw. pelviperitonitischer Adhasionen bedingt sein. 

Die Diagnose macht natiirlich keine Schwierigkeiten und ist durch vaginale oder 
rectovaginale Untersuchung leicht zu stellen. 

Eine Therapie kommt nur dort in Frage, wo durch den Descensus ovarii Beschwerden 
ausgelOst werden. Bei fixierten Ovarien diirfte zunachst immer ein Versuch mit konser
vativen resorbierenden Ma.Bnahmen angezeigt, daneben auf die Allgemeinbehandlung der 
Patientin ein Hauptgewicht zu legen sein. Niitzt das nichts, bestehen insbesondere starke 
Kohabitationsbeschwerden und zwar gleichgiiltig, ob das Ovarium fixiert oder beweglich 
ist, dann wird man allein daraus gelegentlich die Indikation zur operativen Behandlung 
entnehmen diirfen. Bei der Retroflexio uteri geniigt dazu meist die Lagekorrektur des 
Uterus; nur ganz ausnahmsweise wird eine Pelvifixura ovarii nach Sanger (Vernahen 
des Ligamentum infundibulo-pelvicum mit dem Peritoneum parietale) in Frage kommen. 
Ma uclaire empfahl 1903 eine anteligamentare Transposition des Ovariums, das durch 
einen im Ligamentum latum angelegten Schlitz an die Vorderseite des breiten Mutterbandes 
verlagert werden solI. Eine Exstirpation des descendierten Ovariums halten wir nur in 
Ausnahmefallen, in denen es irreparable schwere Veranderungen aufweist, fiir erlaubt. -
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Indiziert erscheint die Pelvifixura ovarii oder bei zweifelhafter Keimfreiheit die Oophorek
tomie beim echten Prolaps des Ovariums. 

Schwangerschafts- und GeburtsstlJrungen 
nach lagekorr'igierenden Operationen. 

Die hier zu besprechenden Storungen sind zu trennen einerseits in solche, die sich 
aus der mit der Lagekorrektur des Uterus oft verbundenen Beschrankung seiner Beweg
lichkeit ergeben und andererseits in solche, die durch Verengerung des Scheiden
rohres und des Introitus vaginae, wie durch erhOhten Widerstand eines abnorm hohen 
und narbigen Dammes zustandekommen. 

1. Storungen durch profixierende Operationen. 
Pathogenese und Symptomatologie. Die naheliegende Vermutung, daB profixierende, 

die normale Anteversio-flexio iibertreibende Operationen ahnliche Storungen hervorrufen, 
wie die pathologische Anteversio-flexio beim Hangebauch, trifft nur teilweise zu. Wahrend 
dort Storungen mehr aus der abnormen Beweglichkeit des Fruchthalters resultieren, sind 
sie hier gegenteils und ausschlie.Blich Folge der pathologischen Fixation, deren 
Bedeutung in erster Linie in einer Storung der Geburtsmechanik zu suchen ist. Nur 
insofern als auch hier nach manchen profixierenden Operationen von vornherein oder 
im Verlauf der Geburtsarbeit ein Hochstand der Portio im hinteren Beckenhalbring zustande 
kommt, ergibt sich auch in den Geburtsstorungen manche Ubereinstimmung. 

Mehr laBt sich in prinzipieller Hinsicht zunachst kaum sagen, da die einzelnen lage
korrigierenden Operationen in Hinsicht auf die Geburtsmechanik recht verschiedene 
Bedeutung haben. 

Allgemein giiltig aber kann man sagen, daB aIle Sus pensions methoden fiir folgende 
Geburten ohne Bedeutung sind. Die Schwangerschaftsreaktion an den Ligamenten 
des Uterus gestattet nach derartigen Operationen so gut wie immer ein ungehindertes 
Emporsteigen des Uterus, so daB irgendwelche Geburtsstorungen nicht zu erwarten sind. 
Hochstens ausnahmsweise kommt es vor, daB voriibergehend von derartigen Patientinnen 
in der Graviditat iiber Zerrungsschmerzen im Bereich der Fixationsstelle der Ligg. rotunda 
geklagt wird. Ganz vereinzelt ist es auch vorgekommen, daB infolge von hochgradiger 
Verkiirzung des Ligamentapparates an irgendeiner Stelle der Uterus wahrend der Graviditat 
dauernd in eine Hyperanteflexio gezwungen wurde und daraus Beschwerden wie leichtere 
Geburtsstorungen, am haufigsten freilich ein Abortus resultierten. Es ist aber ohne weiteres 
ersichtlich, daB auch da nicht eigentlich die Methode als vielmehr ihre fehlerhafte Aus
fiihrung anzuschuldigen ist. 

Die Alexander-Adamssche Operation, die verschiedensten an den Ligg. rotunda 
angreifenden Suspensionsmethoden (vgl. oben), die Menge-Dudleysche und andere 
Ligamentfaltungsmethoden konnen also unbedenklich auch im gebarfahigen Alter aus
gefiihrt werden 1. 

Auch die vaginale Ligamentsuspension nach Wertheim oder K. Franz ist in dieser 
Hinsicht als harmlos hinzusteIlen, gibt dagegen Ofters einmal zu Beschwerden Veranlassung; 
auch ein Abortus tritt danach vielleicht haufiger als unter normalen Verhaltnissen em. 

1 Hinsichtlich der Technik dieser Operationen sei auf das Kapitel Retroflexio verwiesen. 

59* 
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Dagegen sind aIle Methoden, die zu einer richtigen Fixation des in Ante
flexio oder gar in ausgesprochene Anteversio gebrachten Uterus gefiihrt haben, 
unweigerlich mit dem Nachteil behaftet, daB sie zu Geburtsstorungen fiihren, die 
viel£ach ganz unmittelbar lebensbedrohlich werden konnen. Ausdehnung und Sitz 
der Fixationszone bestimmen im Einzelfall die Schwere der Storungen. 
Ganz allgemein darf man sagen, daB diese Sti:irungen urn so schwerer ausfallen, je 
hoher an der Korpusvorderwand die Fixationszone sitzt und je ausgedehnter 
sie ist. Ceteris paribus fallen die Storungen im Geburtsverlauf urn so schwerer aus, je mehr 
der Uterus von vornherein in einer Anteversion fixiert ist, wie das besonders nach der 
Interpositio uteri vesico-vaginalis zutri£ft. Freilich wird insofern ein gewisser Ausgleich 
geschaffen, als gerade in diesen letzteren Fallen der Abortus viel haufiger ist. 

VerhaltnismaBig harmlos sind die Storungen nach der sog. Olshausenschen Ventro
fixur. Bei korrekter Ausfiihrung der Methode in der zuletzt von V. Olshausen geiibten 
Form brauchen Storungen iiberhaupt nicht aufzutreten. Immerhin konnen sich solche 
ereignen, wenn die Uterussubstanz mitgefaBt wurde, oder wenn sich bei roher Behand
lung des Organs Serosaverletzungen ergaben, in deren Bereich spater eine seroserose Ver
klebung und Verwachsung mit der Bauchwand zustande kommt. Sobald das gravide Organ 
so weit gewachsen ist, daB in dieser Verwachsungszone eine Zerrung zustande kommt, 
konnen nicht nur Schmerzen, sondern bei leichter Erregbarkeit des Uterus auch Fehl
geburt oder Friihgeburt die Folge sein. In anderen Fallen, in denen die Verwachsungs
zone nicht zu breit ist, kommt es unter passiver Dehnung dieses Verwachsungsbezirkes 
und unter subsidiarer Heranziehung benachbarter Partien der Wandserosa des Bauches 
wie des serosen Uterusiiberzuges zur Bildung eines Lig. uteroabdominale mediale, 
auch Lig. rotundum tertium genannt. Geburtsstorungen bleiben dann aus und auch post 
partum resultieren Gefahren hochstens aus der Moglichkeit einer Darmeinklemmung mit 
nachfolgendem Ileus. 

In ahnlicher glimp£licher Weise kann die Schwangere auch dann davonkommen, 
wenn zwar eine feste Ventrifixur etwa nach der Methode von Czerny-Leopold ausgefiihrt 
wurde, diese aber nur in einem verhaltnismaBig schmalen Bezirk von etwa 1 cm Durchmesser 
zu einer festen seroserosen Verwachsung gefiihrt hat. Auch da kann die Verwachsungs
zone bandfOrmig ausgezogen werden und ein voIlig normaler Ablauf von Schwangerschaft 
und Geburt zu beobachten sein. Immerhin laBt sich aus der Literatur fiir derartige FaIle 
doch eine groBere Neigung zu vorzeitiger Schwangerschaftsunterbrechung entnehmen. 

Sobald jedoch Uterusvorderwand und Bauchwand in breiteren Zonen zu fester 
Vereinigung gekommen sind, wie das bei korrekter Ausfiihrung des Czerny-Leopoldschen 
und anderer fester Ventrofixationsverfahren der Fall ist, dann m uB es zu Storungen 
kommen, die teilweise schon in der Graviditat bedrohlichen Charakter annehmen konnen, 
jedenfalls aber unter der Geburt recht auffallig und haufig genug verderblich fiir Mutter 
und Kind in Erscheinung treten. Dabei ist fiir die Schwere der Storungen nicht nur die 
Ausdehnung der an der Bauchwand fixierten Stelle der Uterusvorderwand, sondern mehr 
noch die Lage der Fixationszone von Bedeutung. 

Das wird erst klar, wenn man prinzipiell die Graviditatsveranderungen an einem 
derartig fixierten Fruchthalter untersucht. 
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Zwar spielen sich die in der Cervix uteri auftretenden Graviditatsreaktionen, die 
erst jiingst durch H. Stiev e1 eine sehr vollstandige Darstellung erfahren haben, in normaler 
Weise abo 1m eigentlichen Brutraum aber lauft die Schwangerschaftsreaktion der Wand 
von vornherein durch den in Narbengewebe umgewandelten Fixationsbezirk in abnormer 
Weise ab - nur graduell verschieden je nach der Starke der Narbenbildung wie der GroBe 
und dem Sitz des Fixationsbezirkes. 

Die unterhalb des Fixationsbezirkes gelegenen Partien sind an der Bildung der Brut
kammer nur unwesentlich beteiligt, das Narbengewebe im Fixationsbezirk selbst ist gewisser
maBen als tote Stelle zwischen die iibrige lebendige, Schwangerschaftswachstum und 

Abb. 166. Geburt bei ventrofixiertem Uterus. MaximaJe Uberdehnung der Hinterwand. Fixationsstelle deutlich 
erkennbar. 

Auflockerung noch vollstandig zeigende Wand des Fruchthalters eingeschaltet. Durch 
den Ausfall einer mehr oder minder groBen, namlich der unterhalb des narbigen 
Fixationsbezirkes gelegenen Wandpartie, werden die iibrigen oberhalb der 
Fixationsstelle gelegenen Abschnitte des Fruchthalters schon in der 
Schwangerschaft abnorm stark auf Dehnung beansprucht (Abb. 166). Wie
weit etwa kompensatorisch ein Ausgleich durch stark ere Schwangerschaftshyperplasie 
der Muskelfasern zustandekommt, ist unbekannt. Man darf aber innerhalb gewisser Grenzen 
mit solchen kompensatorischen Vorgangen wohl von vornherein rechnen- anderenfalls 
wurden wahrscheinlich schon in der Schwangerschaft viel haufiger schwere Storungen 

1 Stieve, Der Halsteil der menschlichen Gebarmutter, seine Veranderungen wahrend Schwanger
schaft, Geburt und Wochenbett usw. Z. mikrosk.-anat. Forschg. 11 (1927). 
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bis zur Uterusruptur eintreten. Denn es ist ja klar, daB diese Wandbezirke, welche nun 
fast allein den ganzen, dauemd wachsenden Brutraum zu umhiillen haben, viel starker 
als normal gedehnt werden miissen, wahrend in der normalen Schwangerschaftsentwick
lung die Dehnung gegeniiber dem aktiven Wachstum stark zuriicktritt. Ebenso ist klar, 
daB diese Dehnung um so starker ausfallen muB, je groBer der an der Schwangerschafts
entwicklung nicht teilnehmende Bezirk ist, d. h. je hOher die Fixationszone an der Vorder
wand sitzt. Fallt infolge einer dicht unter dem Fundus oder gar hinter demselben 
(Verfahren von Kelly) sitzenden Fixation die Vorderwand des Uterus fast vollig aus, 
dann kann bereits in der Schwangerschaft die Dehnung so hohe Grade erreichen, daB 
dadurch vorzeitig Kontraktionsreize gesetzt werden, die zu Abortus oder Friihgeburt 
fiihren, ein Vorgang, den man in diesem Fall als eine Art Selbsthilfe der Natur wird 
bezeichnen konnen, da anderenfalls friiher oder spater die Uterusruptur oder Kolpaporrhexis 
die Folge sein muB. Immerhin sind das nur ganz ausnahmsweise verwirklichte Gefahren
ein Beweis fiir die erstaunliche Anpassungsfahigkeit des Organs. 

Sobald aber die Geburtsarbeit beginnt, sind schwere und gefahrliche Storungen 
unvermeidlich. Die narbige Fixation gestattet den unterhalb gelegenen Wandpartien 
keine Teilnahme an der jetzt einsetzenden Faserverschiebung (Retraktion), vor allem aber 
wird diese Partie jeder Zugwirkung seitens der Geburtskrafte entzogen. Der normalerweise 
bei jeder Uteruskontraktion auf die Cervix- und Isthmusregion ausgeiibte Zug, der bei 
der Entfaltung des Uterusausfiihrungsganges mit eine so wesentliche Rolle spielt, kann 
an der vorderen Cervixwand nicht angreifen. Sein Angriffspunkt an der Vorderwand 
ist vielmehr in den Bereich der N arbenzone verlegt; was unterhalb derselben liegt, bleibt 
davon unberiihrt. Je hOher die Fixationszone sitzt, um so starker erscheint femer die 
gesamte, zur Geburtsarbeit noch befahigte Wandstrecke verkiirzt, woraus folgt, daB auf 
die hintere Cervixwand eine starkere Zugwirkung ausgeiibt wird, als das normaliter 
der Fall ist. Diese mit jeder Wehe sich verstarkende Zugwirkung summiert sich zu 
dem allein schon durch die starke Dehnung in den letzten Schwangerschaftswochen 
hervorgerufenen Zug in der Richtung nach oben (bauchhohlenwarts). Folge davon ist, 
daB oft schon gegen Ende der Schwangerschaft die Portio nach hinten oben, promon
toriumwarts, verzogen wird (Abb. 166), denn de facto kann jeder Zug nach oben 
wegen der volligen Fixation des Narbenbezirks iiberhaupt nur an der hinteren Cervix
Portiowand als der allein beweglichen Partie des ganzen mechanischen Systems zur 
Wirkung kommen. 

Setzt die Geburtsarbeit voll ein, verstarkt diese Zugwirkung sich immer mehr, dann 
beobachten wir zu allererst ein weiteres Hochsteigen der Portio, die dabei dicht 
vor, ja sogar iiber das Promontorium zu stehen kommt. Gleichzeitig erfahrt 
die ganze Portio, weil der Zug direkt nur an der Hinterwand angreift, eine Haltungsanderung 
in der Weise, daB der Cervicalkanal und Muttermund immer mehr nach der Wirbelsaule 
gerichtet werden (Abb. 170). Natiirlich findet dieses Hochsteigen der Portio eine Grenze an 
der Dehnungsfahigkeit der hinteren Scheidenwand. Der Ansa tz der hin teren S cheiden
wand an der Portio wird schlieBlich die maximal auf Zug beanspruchte Stelle 
und es ist kein Zweifel, daB die Kolpaporrhexis ein viel haufigerer Ausgang dieses Krafte
spiels ware, wenn nicht durch das Widerspiel der von seiten der Frucht zur Geltung kom
menden Krafte und noch haufiger durch Eingreifen seitens des Geburtshelfers diese Zone 
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maximalster Beanspruchung an andere Stellen verlegt wiirde, so daB haufiger als die 
Kolpaporrhexis die Uterusruptur der Ausgang ist. 

Genau wie bei der Anteflexio uteri gravidi aus dem ungiinstigen Stand der Portio 
auBerordentlich haufig eine mangelhafte Abdichtung des unteren Fruchtpols 
sich ergibt, gilt das auch hier. Folge davon ist eine stiirkere Belastung des unteren 
Eipols durch das ungehindert andrangende Fruchtwasser mit dem Effekt, daB haufig ein 
friihzeitiger Blasensprung eintritt, der hier um so ungiinstiger wirkt, als infolge 
der dem Zug und Druck der 
Geburtskrafte fast vollig ent
zogenen Vorderwand des Aus
fiihrungsganges die Entfaltung 
des Cervicalkanals an sich schon 
schwierig ist und jedenfalls 
langere Zeit erfordert. Daraus 
erklart es sich auch, daB ofters 
eine Infektion der Uterus
hohle durch aufwandernde 
Keime mit der Folge einer P hy
so metra beobachtet wurde. 
Der friihzeitige Blasensprung 
hat aber hier noch ungiinstigere 
Folgen als bei normaler Rich
tung des Cervicalkanals, weil 
nach demselben der untere 
Fruchtpol in der Hauptsache 
zum Ubertrager des Wehen
druckes wird. Die Frucht kann 
nunabermindestens beiSchadel
lagen nicht in der Richtung 
des Cervicalkanals vorriicken, 
sondern wird in Ausnutzung 
des vorhandenen Raumes mehr 
in der Richtung der Becken-

Abb. 167. Ventrofixierter U terus gravidus, sub partu totaiexstirpiert. 
Derseibe Fall wie Abb. 166. 

achse sich vorzuschieben suchen, d. h. es wird jetzt die unterhalb der Fixationszone 
gelegene Partie der Uterusvorderwand belastet und wenn sie iiberhaupt die Einpassung 
des umfanglichen Schadelpoles der Frucht gestattet, passiv gedehnt (Abb. 166). 

Man kann so gar die Beobachtung machen, daB in dieser Hinsicht eine Schadellage 
ungiinstiger wirkt als eine Schrag- oder Querlage, bei der unter besonderen Umstanden 
der Kopf- oder Schulterpol noch eher zu einem wirksamen Druckiibertrager in der Rich
tung gegen den Cervicalkanal wird. Die ganze Situation ist bei den Schadellagen urn so 
ungiinstiger, als mit weiterer Geburtsarbeit das Retraktionsstreben des Hohlmuskels zu 
einer immer starkeren Uberdehnung der hinteren Uteruswand, iiberhaupt der Uteruswand 
bis zur Fixationszone (Abb. HiS) fiihrt. Es ist nur eine Frage der Zeit, ob und wann diese 
Uberdehnung schlieBlich durch eine Ruptur einen gewaltsamen Ausgleich erfahrt. 
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Rein geburtsmechanisch am giinstigsten sind in dieser Situation FaIle - Verfasser 
hat das mehrmals beobachten konnen - in denen bei Schrag- oder Beckenendlagen schlieB
lich ein FuB durch den teilweise erweiterten Cervicalkanal vorfallt. Dadurch wird ganz 
allmahlich der Cervicalkanal in eine gunstigere Richtung gedrangt und - wenn auch unter 
Verlust des Kindes - unter Umstanden noch die spontane Austreibung ohne schwere 
Schadigung der Mutter moglich. 

Es ist leicht ersichtlich, daB bei einer Antefixationsgeburt zweierlei un gun
stige Faktoren in Konkurrenz treten: einmal die ungunstige Stellung der 
Portio und die ungunstige Richtung des Cervicalkanals, zum anderen die 
aus der Dehnung der Uterushinterwand resultierenden Gefahren. Alles andere 

Abb. 168. Ventralfixierter Uterus gravidus nach der Totalexstirpation und Entfernung des Eies. 
Derselbe Fall wie Abb. 166. 

wle die starke Verzogerung der Eroffnungsperiode, die Gefahr aufsteigender Infektion, 
die oft nur schleppende Wehentatigkeit, in anderen Fallen gegenteils Krampfwehen 
mit Storung des placentaren Gaswechsels, ist von sekundarer Bedeutung. DaB in der 
Nachgeburtsperiode haufig atonische Nachblutungen beobachtet wurden, ist 
bei der Uberdehnung der Uteruswand leicht verstandlich. 

Die Storungen sind immer gleichartig, abhangig in erster Linie von Ausdehnung 
und Sitz des Fixationsbezirkes. Ob die Fixation eine ventrale (Abb.166) oder vaginale 
(Abb. 169) war, ist prinzipiell gleichgUltig. Doch ist immerhin leicht einzusehen, daB nach 
einer vaginalen Fixation die Storungen gewohnlich hochgradiger ausfallen und fruher 
eintreten. Am schlimmsten sind die Storungen, wenn es sich etwa urn einen interponierten 
und ganz breit an die Scheide apponierten Uterus handelt. Hier tritt die Storung uber
wiegend schon im 4.-5. Graviditatsmonat in Erscheinung und hat nicht nur zur Ruptur 
schon in der Graviditat, sondern haufiger noch zu einer vorzeitigen Unterbrechung der 
Graviditat Veranlassung gegeben. 
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Die Diagnose der Graviditat oder Geburt im antefixierten Uterus macht im all
gemeinen keine Schwierigkeiten. Gewohnlich werden schon anamnestische Angaben auf 
die Spur fUhren, Narben Schlusse auf die besondere Art der Antefixation gestatten -
schlimmstenfalls muB der Stand der Portio Verdacht erwecken. 

Die Prognose hangt, wie aus der Schilderung des Geburtsverlaufes schon hervor
geht, im allgemeinen wesentlich von der Art und dem Sitz der Fixationszone abo 1m 
Einzelfalle wird sie noch durch Besonderheiten der Fruchtlage und -Haltung, durch den 
Termin des Blasensprunges und ahnliches mitbestimmt. Davon abgesehen ist die richtige 
Geburtsleitung fur den Ausgang von groBter Bedeutung. 

/ 

Abb. 169. Schwangerschaft nach vaginaler Fixation des Uterus. 

Fur das Kind ergeben sich Gefahren einmal aus der - besonders nach vaginalen 
Fixationen - starkeren Raumbeschrankung. Tatsachlich sind verhaltnismaBig haufig 
MiBstaltungen der Frucht, die aus der Raumbeschrankung sich erklaren, beobachtet worden. 
Weitere Gefahren drohen aus den haufigen Lageanomalien unter der Geburt, vor aHem 
aus Storungen des placentaren Gasaustausches und nicht zuletzt aus Schadigungen bei 
therapeutischen Eingriffen. 

Prophylaktisch ist daher zu fordern, daB jede feste Fixation bei Frauen im 
gebarfahigen Alter vermieden werden muB oder, wenn eine solche im Einzelfalle 
aus besonderen Grunden geboten erscheint, nur um den Preis gleichzeitiger Sterilisierung 
der Frau vorgenommen werden darf. 

Die Therapie hat in der Schwangerschaft die Aufgabe, durch sorgfaltige Kon
trolle den Zeitpunkt zu bestimmen, in dem einer gefahrlichen Uberdehnung eventueH 
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zuvorgekommen werden muB. Das scheint namentlich bei der Schwangerschaft im inter
ponierten Uterus von groBter Bedeutung. Gewohnlich fiihren zunachst Blasenbeschwerden, 
die bis zu volliger Ischurie sich steigern konnen, die Frauen zum Arzt. Nicht selten geben 
diese Erscheinungen sogar zur Schwangerschaftsunterbrechung Veranlassung, die iibrigens 
in diesem Stadium ofters auch spontan eintritt. 

Unter der Geburt ist die Hauptaufmerksamkeit auf eine Vorbeugung des 
friihzeitigen Blasensprungs zu richten. 1st derselbe schon eingetreten, dann hiingt 
viel von der Stellungskorrektur der Portio abo Was wir im Kapitel Anteflexio uteri 
gravidi in dieser Hinsicht angefiihrt haben, gilt auch hier. Man muB sich nur dariiber 
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.A.bb.170. Hochgravider Uterus nach Schautascher Interpositio vesico-vaginalis. 
(Nach Weber: Mschr. Geburtsh. 63, 81.) 

klar sein, daB infolge des oft viel extremeren Hochstandes die HystreurYile noch schwieriger, 
oft sogar unmoglich sein kann, daB auch eine vorzeitige innere Wen dung mit unlosbaren 
Schwierigkeiten verknupft sein kann und ein Forcieren derartiger Eingriffe wegen 
der Uberdehnung der Hinterwand doppelt gefahrlich ist. 

Deshalb ist in allen Fallen, in denen die Hystreuryse oder vorzeitige Wendung nicht 
ausfiihrbar oder mit zu groBen Gefahren verbunden scheinen, eine abdominale Schnitt
ent bindung der beste Ausweg. Friiher wurde von Briihl, Schauta, O. Kiistner u. a. 
in solchen Fallen der vaginalen Hysterotomie vor der abdominalen Schnittentbindung 
der Vorzug gegeben; angesichts der Gefahrlichkeit des klassischen Kaiserschnittes besonders 
nach dem Blasensprung oder gar bei einem infizierten Fall wird man diesen Rat verstand
lich finden. Heute indes scheint uns die Laparohysterotomie in ihrer modernen Form 
vorzuziehen. Sie ist nicht nur technisch viel einfacher als die in solchen Fallen 
recht schwierige vaginale Hysterotomie, sondern vor aHem auch ungefahrlicher. Nament
lich die von Polano angegebene Laparohysterotomia cervicalis posterior scheint 
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uns III extremen Fallen dieser Art geradezu das Verfahren der Wahl zu sein. 
HandeIt es sich um ausgesprochen infizierte FaIle, dann wird man naturlich die Total
exstirpation anschlieBen mussen oder noch besser erst am total exstirpierten Fruchthalter 
die Schnittentbindung vornehmen. Dazu gehOrt naturlich ein rasches Operieren, damit 
das Kind nicht verloren geht. 

Angesichts der verhaltnismaBig groBen Lebenssicherheit der abdominalen Schnitt
entbindung scheint uns eine prophylaktische Schwangerschaftsunterbrechung 
heu te im allgemeinen nich t mehr berech tigt. Trotzdem wird man nach der vaginalen 
Interposition wegen der oft fruhzeitig auftretenden schweren Blasenerscheinungen und 
der ebenfaIls haufig schon um die Mitte der Graviditat auftretenden Uberdehnung mit 
Rupturgefahr verhaltnismaBig haufig zur Schwangerschaftsunterbrechung gezwungen 
werden, die dann am besten durch einen vaginalen Korpusschnitt vorzunehmen ist. In 
Ausnahmefallen, in denen auf das Kind besonderes Gewicht gelegt wird, wird man nach 
dem Vorgehen von Hofmeier auch den Versuch machen konnen, den Uterus per laparo
tomiam aus dem Interpositionsbett auszulosen und die Schwangerschaft austragen zu 
lassen. Ais Normalverfahren scheint uns dieser Eingriff deshalb nicht berechtigt, weil 
die Frau dann post partum wieder ihren Prolaps bekame, zu dessen Beseitigung sie sich 
einem neuen, nicht harmlosen Eingriff unterziehen muBte. 

2. Storungen durch Verengerung des Scheidenlumens 
und des Introitus vaginae. 

PrinzipieIl anders geartet sind die Storungen, die sich aus der bei Scheidendamm
plastiken vielfach resultierenden Verengerung des Scheidenrohres und des Introitus vaginae 
sowie aus der gewohnlich damit verbundenen ErhOhung des Dammes ergeben, die gleich
zeitig mindestens mit einer gewissen Rigiditat des .Dammgewebes verbunden ist. 

In der Schwangerschaft resultieren Storungen daraus uberhaupt nicht. 
Auch unter der Geburt ist die Eroffnungsperiode ungestort. Schwierig

keiten ergeben sich erst in der Austreibungsperiode, Schwierigkeiten, die man 
am besten mit den Weichteilschwierigkeiten bei der Entbindung infantiler alter Erst
gebarender vergleichen kann. 

Die Enge oder wenigstens herabgesetzte Weitbarkeit des Scheidenrohrs vermag in 
einzelnen Fallen das Vorrucken des vorliegenden Teiles so zu verzogern, daB genau wie 
bei einer alten oder infantilen Erstgebarenden das Kind in Gefahr gerat, wobei am meisten 
intrakranieIle und intracerebrale Blutergusse zu fUrchten sind. Fur erstere spielt atiologisch 
die hochgradige zirkulare Schnurung des Schadels und die dadurch erzwungene starke 
Verschiebung der Schadelknochen in den Nahten die HauptroIle, wahrend letztere als 
Minderdruckblutungen im Sinne der Untersuchungen von Ph. Schwartz 1 zu deuten sind. 

Ein Ausgleich ist nur moglich, wenn entweder das Scheidengewebe zeitgerecht nach
gibt oder platzt. Praktisch ist man gewohnlich iiberrascht; daB die Schwangerschafts
reaktion auch an dem verengten Scheidenrohr iiberwiegend haufig eine so gute ist, daB 
die zirkulare Schniirung meist noch innerhalb der fUr das Kind ertraglichen Grenzen sich 

1 Vgl. dazu am besten Ph. Schwartz und Lotte Fink, Morphologie und Entstehung der 
geburtstraumatischen Blutungen in Gehirn und Schadel des Neugeborenen. Z. Kinderheilk. 40, H. 5, 
430 (1925). 
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halt und auch eine bedrohliche Verzogerung der Austreibungsperiode auf dies em Teil des 
Geburtsweges sich nicht ergibt. Gleichwohl ist in allen derartigen Fallen erhohte Auf
merksamkeit, d. h. genaueste Kontrolle der Herztone und des Vorriickens des vorliegenden 
Teiles erforderlich, damit notigenfalls zeitgerecht eingegriffen werden kann. Das ist 
um so notwendiger, als wir vergleichsweise die zweite Ausgleichsmoglichkeit des Aufplatzens 
des Scheidenroh"es nur selten verwirklicht sahen. Aber auch nach Uberwindung dieser 
Schwierigkeiten bestehen nun noch Hemmungen, die sich aus der Erhohung und Rigiditat 
des Dammkeiles ergeben. 

Del' Kopf, um nur von dem Beispiel der Schadellage zu sprechen, wird oft lange Zeit 
am Austritt verhindert. Erfolgt derselbe schlieBlich, dann ist gewohnlich ein ausgedehntes 
Aufplatzen des Dammes und eine vielfach zerfetzte Dammwunde die Folge. DaB in dieser 
Zeit auch noch manches Kind verloren gehen kann, ist leicht einzusehen, so daB haufig 
genug aus fetaler Indikation zur kiinstlichen Entbindung geschritten werden muB. Deshalb 
halten wir es in allen derartigen Fallen fiir richtig, von vornherein, sobald der 
Kopf gegen den Damm andrangt, durch eine ausgiebige zentrale Episiotomie 
das Hindernis zu beseitigen 1. Dadurch wird jede Gefahr fiir das Kind abgewendet, 
die Entbindung per forcipem laBt sich umgehen und post partum hat man eine glatte, 
nicht zerfetzte Wunde, die dem einigermaBen Geiibten die Moglichkeit einer exakten 
Wiedervereinigung der einzelnen Schichten gibt. Wir sind wiederholt schon bei einer und 
derselben Frau in dieser Weise vorgegangen, ohne irgendeine Beeintrachtigung des Dauer
resultates der Scheiden-Dammplastik zu erleben. 

Angesichts dieser Tatsachen und der Gefahren, die sich aus einer Nichtberiick
sichtigung del' durch Scheiden-Dammplastiken geschaffenen Sonderbedingungen ergeben, 
wird man allgemein die Forderung aufstellen miissen, daB jede Frau, bei der im gebar
fahigen Alter eine Scheiden-Dammplastik ausgefiihrt wurde, auf die Notwendigkeit 
arztlicher Uberwachung jeder folgenden Geburt aufmerksam gemacht wird. Bei groBeren, 
mit Levatornaht verbundenen Plastiken wird es sich allzumeist empfehlen, zu diesem Zweck 
klinische odeI' mindestens spezialarztliche Uberwachung und Leitung folgender Geburten 
anzuempfehlen. 

Prolaps una Gestation. 
Man muB in Hinsicht auf die Gestation unterscheiden zwischen Scheiden- und Uterus

prolaps. Ersterer hat praktisch eine geringe Bedeutung - Ausnahmen kommen nur bei 
grober Vernachlassigung vor - letzterer kann geburtsmechanisch zu ernsten Schwierig
keiten fiihren. 

1. Scheidensenkung und -Vorfall. 
Die kleinen Scheidensenkungen, wie sie wesentlich durch Abscherung der 

Scheidenschleimhaut an und neb en der Columna rugarum anterior und posterior 
zustande kommen, erfahren durch die Schwangerschaftsauflockerung und die in der 
Schwangerschaft einsetzenden Wachstumsvorgange 2 haufig eine gewisse VergroBerung; 
an der V orderwand sind sie dann oftmals eine Pradilektionsstelle fiir die Entstehung von 

1 Vgl. v. Jaschke: Zur Rationalisierung des Dammschutzes. Arch. Gyn. 134, H. 2 (1928). 
2 Man vergleiche die schonen Untersuchungen von H. Stieve. 
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Netzen ektatischer Venen. Seltener bilden sich circumscripte Varizen. An der Hinter
wand haben wir Derartiges vergleichsweise selten beobachtet. Zudem werden in der 
zweiten Halfte der Schwangerschaft. mit dem Hohersteigen der Portio die Senkungen viel
fach geringer, zuweilen vollig ausgeglichen, um allerdings dann unter der Geburt und 
besonders im Wochenbett wieder etwas starker hervorzutreten. 

Eine Ausnahme bilden groBere Rectocelen. Sie erfahren nicht nur unter dem 
EinfluB der Schwangerschaftsreaktion des Gewebes, sondern auch infolge der haufig sich 
verschlimmernden Obstipation oftmals eine VergroBerung und konnen in der zweiten 
Halfte wie besonders im letzten Drittel der Schwangerschaft aus der Schamspalte in Form 
von dachartig nach den Seiten abgeschragtem Vorfall in Erscheinung treten. Bei langerem 
Bestand kommt es durch Epidermoidalisierung der Schleimhaut und Bildung trockener 
Borken auf derselben oft. zu lebhaften Gehbeschwerden, seltener auch zu Beschwerden 
beim Sitzen. Oft. sind es gerade erst derartige Beschwerden, welche die Patientin zum 
Arzt fuhren. 

Die Bedeutung solcher Prolapse der hinteren Scheidenwand liegt einmal in der Gefahr 
des Keimimportes in die Scheide und damit in den Geburtskanal, eine Gefahr, die 
im Wochenbett oft noch groBere Bedeutung gewinnt als unter der Geburt. Sub partu 
kommt es gelegentlich vor, daB der vorruckende Kopf die vorgefallene Partie in Form eines 
den Austritt erschwerenden Walles vor sich herdrangt. Ein ernstes mechanisches Hindernis 
wird freilich dadurch niemals geschaffen. 

Die auBerhalb der Schwangerschaft so groBe Bedeutung besitzende Cystocele 
spielt in der Graviditat so gut wie keine Rolle, denn regelmaBig wird die Blase durch 
den bauchhi:ihlenwarts wachsenden Uterus mitgenommen, so daB die Cystocele schon 
yom 3. Graviditatsmonat ab eine wesentliche Verkleinerung erfahrt und spater gewohnlich 
ganz verschwindet, um freilich im Wochenbett wieder aufzutreten. Selbst bei der Retro
flexio uteri gravidi wird eine gleichzeitig bestehende Cystocele kaum jemals selbstandige 
Bedeutung gewinnen. Auch im Fruhwochenbett ist gewohnlich von dieser Seite keine 
Storung zu befiirchten; erst spater tritt die Cystocele wieder auf und ist dann nach den 
bereits erorterten Prinzipien zu behandeln. 

Die seltene Hernie der Excavatio rectouterina ist in leichten Fallen ohne 
Bedeutung, in hi:iheren Graden sind theoretisch Sti:irungen in Form einer Art Darm
einklemmung moglich. Die vorliegende Literatur weiB aber davon niehts zu beriehten, 
so daB wir uns mit dies em kurzen Hinweis begnugen durfen. 

2. Der Uterusvorfall 

hat im Gegensatz zu den Scheidensenkungen und -Vorfallen eine wesentlich groBere Bedeu
tung; einmal im negativen Sinne insofern, als groBere Prolapse zweifellos die Kon
zeption erschweren und demgemaB schon als Minderer der naturlichen Fertilitat eine Rolle 
spielen. Ein Kohabitationshindernis gibt der Uterusvorfall kaum ab; wenigstens haben 
wir praktisch niemals Klagen nach dieser Richtung zu horen bekommen. 

1st Graviditat in einem prolabierten Uterus eingetreten, dann hangt der weitere 
Verlauf oft. von ganz zufalligen Nebenumstanden abo 

Der gewohnliche Verlauf ist der, daB - gleichgultig ob der Uterus von vornherein 
anteflektiert lag oder spontan sich allmahlich aufrichtete - bereits im 4. Graviditats-
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monat der Uterusprolaps verschwunden ist und bis in die 4.-5. Woche des Puerperiums 
verschwunden bleibt. Irgendwelche Schwangerschafts- oder Geburtsstorungen sind nicht 
zu erwarten. Selbst eine maBige Elongatio colli andert 9.aran nichts. Die spontan erfolgende 
Reposition des Prolapses bringt auch die in der elongierten Cervix vorhandenen Gewebs
veranderungen zum Verschwinden und in spateren Monaten der Graviditat wie unter 
der Geburt deutet iiberhaupt nichts auf den bestehenden Prolaps hin. 

Auch bei Bestehenbleiben einer Retroversio-flexio verschwinden partielle Uterus
prolapse gewohnlich schon im Laufe des 3. Graviditatsmonats; der weitere Verlauf ist 
dann wechselvoll, wird aber beherrscht durch das Persistieren dieser Retroflexio uteri!. 

Gering ist die Bedeutung des Totalprolapses. Wenn aus der Literatur viel
fach andere Eindriicke zu entnehmen sind, so liegt das nur daran, daB groBe partielle 
Prolapse, die mit einer Inversion der vorderen Scheidenwand einhergingen, vielfach als 
Totalprolapse registriert wurden; ja oftmals haben die Untersucher fiir Einreihung unter 
diesen Begriff es schon als geniigend angesehen, wenn sie den Fundus uteri oberhalb der 
Symphyse nicht tasten konnten. Das ist natiirlich prinzipiell falsch. Beriicksichtigt man 
nur FaIle, in denen wirklich das ganze Corpus uteri unterhalb des Levatorspalts tastbar 
ist, dann spielt der Totalprolaps eine sehr geringe Rolle, einmal wegen der relativ seltenen 
Konzeption, dann aber vor aIlem, weil der Abortus der gewohnliche Ausgang ist. Nur 
ausnahmsweise, gewissermaBen durch einen gliicklichen Zufall diirfte es in einem solchen 
Fall moglich sein, daB das gravid gewordene Corpus uteri ins Becken zuriicktritt, in welch em 
FaIle die Dinge dann wie beim partieIlen Prolaps verlaufen wiirden. Gewohnlich aber diirfte 
der Verlauf beim Totalprolaps der sein, daB das Ei im prolabierten Organ weiterwachst, 
welchem Wachstum durch die Dehnungsfahigkeit der Scheide meist schon Ende des 2. oder 
im Anfang des 3. Monats Grenzen gesetzt sind. Damit ist eine Situation erreicht ahnlich 
wie bei der Hernia uteri inguinalis. Meist scheint der Spontanabort im 3., spatestens im 
4. Monat die Losung der Schwierigkeiten zu bringen. In einem einzigen FaIle (Wimmer) 
ist dieser erst im 6. Monat eingetreten. Niemals ist ein Fortbestehen der Graviditat bis 
zum normalen Ende erreicht worden. 

Theoretisch ware natiirlich auch das Platzen der Scheidenwand und da wieder am 
haufigsten unter dem Bild der zirkularen Ruptur am Uterushals - mechanisch der Kolpa
porrhexis gleich - ein moglicher Ausweg, der aber, so viel ich sehe, bisher nicht 
beobachtet wurde. 

Praktisch die groBte Bedeutung haben jene partiellen Uterusprolapse, 
bei denen unter volliger Inversion wesentlich der vorderen Scheidenwand eine hoch
gradige Elongatio uteri besteht, die in solchen Fallen gewohnlich nicht auf das Collum 
allein beschrankt ist, sondern auch die untersten Abschnitte des Korpus betrifft. Diese 
in der Literatur vielfach unter dem falschen Namen Totalprolaps angefiihrten FaIle spielen 
deshalb eine so groBe Rolle, weil hier das Wachstum des graviden Korpus in den ersten 
3 Monaten nicht ausreicht, um die Reposition der elongierten Partie zu erreichen. Infolge
dessen erfahrt unter dem EinfluB der Schwangerschaftsreaktion die Elongation oft eine 
solche VergroBerung, daB auch spa terhin ein volliges Verschwinden des Uterus in der 
Scheide nicht mehr erreichbar ist. Selbst wenn au.Berlich die elongierten Partien 

1 Vgl. dieses Kapitel. 
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verschwinden, bleiben deren unterste Abschnitte dooh unter der hinteren Umrahmung 
des Hiatus genitalis und damit weiter unter den mechanischen Bedingungen, welche uber
haupt die Elongatio hervorgerufen haben. Das ist deshalb von so gro.Ber Bedeutung, weil 
dadurch in em em wichtigsten Teil des Uterusausfuhrungsganges das Gewebe hart und 

Abb. 171. Prolaps des hypertrophischen Collum uteri im 8. Monat der Schwangerschaft. (Nach Bumm.) 

unnachgiebig bleibt, woraus - von anderen Gefahren ganz abgesehen - unter der Geburt 
ernste Hindernisse fUr die Entfaltung sich ergeben konnen. 

Auch schon in der Schwangerschaft sind unangenehme Beschwerden und Komplika
tionen moglich und wiederholt beobachtet worden. Einmal verursacht die aus der Scham
spalte heraushangende (Abb.171), durch die Schwangerschaftsveranderungen manchmal 
phantastisch vergro.Berte elongierte Portio lebhafte Beschwerden, die selbst zu voHiger 
Gehunfahigkeit fuhren konnen; vor aHem aber entstehen an den seitlichen Partien der 
prolabierten Teile oft Decubitalgeschwure neben multiplen Dehnungsgeschwuren, die 
bereits in der Schwangerschaft zum Ausgangspunkt gefahrlicher Infektion werden k6nnen. 
Immerhin sind das verhaltnisma.Big selten verwirklichte Gefahren. 

Fast regelma.Big ist dagegen unter der Geburt mit ernsten St6rungen zu 
rechnen. Man kann zweckma.Big die aus der Infektionsgefahr drohenden Storungen -
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auf die wir nur kurz hinweisen wollen -- und die aus der Unnachgiebigkeit des callos 
veranderten Gewe bes sich ergebenden mechanischen Storungen der Entfaltung trennen. 

N ur ganz vereinzelt, unter der Voraussetzung sehr nachgiebiger Eihaute einerseits, 
nicht zu bedeutender Verlangerung der Cervix andererseits gelingt eine Fruchtblasen
bildung, die nach ihrer Form zur Entfaltung des Cervicalkanals in einer den physiologischen 
Verhaltnissen entsprechenden Weise ausreicht. Gewohnlich ist die Entfaltung bis zum 
Blasensprung nur auf die obersten Abschnitte beschrankt, da die Dehnbarkeit der Eihaute 
nicht ausreicht, eine tiefer herabreichende Fruchtblase zu bilden. Springt die Blase, dann 
miissen die unteren Partien der Cervix erst durch den vorliegenden Kindesteil entfaltet 
werden, der freilich in dem von callosen Wanden umgebenen Ausfiihrungsgang nur langsam 
vorriicken kann. Dariiber vergeht langere Zeit, oft mehrere Tage, mit dem gewohnlichen 
Ausgang, daB eine sich bemerkbar machende Gefahrdung des Kindes oder fortschreitende 
Temperatursteigerung bei der Mutter schlieBlich einen arztlichen Eingriff im Sinne einer 
blutigen Sprengung des Hindernisses erzwingen. Dabei ist zu beriicksichtigen, daB aIle 
erweiternden oder geburtsbeendigenden Eingriffe wegen der Unnachgiebigkeit des Gewebes 
im Uterusausfiihrungsgang erschwert sind und immer die Gefahr droht, daB dabei das 
unelastische Gewebe schlieBlich weiter aufplatzt. 

Weitere Komplikationen ergeben sich aus den verhaltnismaBig haufig beobachteten 
Falschlagen oder Haltungsanomalien des Kindes. 

Relativ bedeutungslos ist die Tatsache, daB unter dem EinfluB der Wehen, besonders 
der PreBwehen ein Prolaps sich oft noch vergroBert. 

Einer kurzen Erorterung bedarf noch die Frage, ob ein Prolaps des Uterus 
wahrend der Schwangerschaft oder sub partu entstehen kann. Man hat iiber 
diese Frage lebhaft gestritten und eine einheitliche Meinung ist bis heute aus der vor
liegenden Literatur nicht zu entnehmen. Schroffer Ablehnung einer derartigen Moglich
keit bei den Einen steht eine unbedingte Bejahung bei den Anderen gegeniiber und viel
fach ist die Stellungnahme eine vermittelnde. Wir mochten aber glauben, daB nach den 
bereits im allgemeinen Teil erorterten mechanischen Bedingungen der Prolapsentstehung 
die Frage durchaus allgemein giiltig beantwortet werden kann. Ein normal gelagerter 
Uterus wird in der Graviditat niemals prolabieren konnen. Dagegen ist es durchaus moglich, 
wie iibrigens auch auBerhalb der Graviditat, daB ein bis dahin auBerlich nicht als Prolaps 
in Erscheinung getretener Descensus des retroflektierten Uterus unter dem EinfluB einer 
p16tzlichen Anstrengung der Bauchpresse, eines Sturzes oder dergleichen auch einmal 
in der Graviditat zum ersten Mal in einen richtigen Vorfall iibergeht. Verschiedene FaIle 
aus der Literatur (Breslau, Rosario, Ruggenini, StraBmann) wiirden hierher gehOren. 

Der unter der Geburt auftretende Prolaps ist sicher nichts anderes als das Vorpressen 
bereits vorher prolabierter, in der Schwangerschaft zunachst zuriickgetretener Abschnitte 
des Uterus. Es lohnt wirklich nicht, auf altere abweichende Anschauungen einzugehen, 
da sie vielfach von recht unklaren mechanischen Vorstellungen ausgehen. 

Die Diagnose bedarf keiner weiteren Erorterung, zumal wir auf die Irrtiimer in 
der Bezeichnung Totalprolaps schon oben aufmerksam gemacht haben. 

Die Prognose ist von so vielen Einzelumstanden abhangig, daB allgemein giiltige 
Angaben sich kaum machen lassen. Hinsichtlich der Infektionsgefahr ist man bei den 
erst unter der Geburt zur Behandlung kommenden Fallen oft machtlos, wahrend die 
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mechanischen Schwierigkeiten sich meist gut beherrschen lassen. Fur die Kinder ist die 
Prognose getruht, einmal durch den verhaltnismaBig haufigen vorzeitigen Eintritt der 
Geburt, durch Falschlagen und durch die Gefahr traumatischer Schadigung bei geburts
beendigenden Eingriffen. 

Die aus der Sammelliteratur sich ergebende Prognose ist freilich recht schlecht; 
schwankt doch allein die Mortalitatsziffer der Mutter zwischen 5% (Franke-Seitz) 
und 10% (Bossi), die fUr die Kinder zwischen 26 und 29%. Trotzdem wird man sagen 
durfen: diese trube Prognose darf nicht als unabwendbares Verhangnis angesehen werden, 
sondern man wird ganz im Gegenteil wenigstens fur die Mutter die Gefahr auf ein Minimum 
reduzieren k6nnen, wenn seitens der Arzteschaft derartige FaIle in der Schwangerschaft 
korrekt behandelt oder zeitgerecht korrekter Behandlung zugefiihrt werden. Auch unter 
der Geburt ist lediglich die Infektionsgefahr unserer Macht zu einem groBen Teil entzogen. 
Aus unseren eigenen Erfahrungen durfen wir aber hinzufUgen, daB wir in keinem einzigen 
FaIle eine tOdliche Infektion erlebt haben. 

Die Therapie gipfelt in der Prophylaxe wahrend der Schwangerschaft. 
Jeder bei einer Schwangeren entdeckte Prolaps der Scheide oder des Uterus ist 

zu repomeren. 
In den ersten Monaten der Graviditat ist damit gleichzeitig die Reposition des eventuell 

retroflektierten Uterus zu verbinden; spater handelt es sich aber immer nur um den 
elongierten Uterusabschnitt, im wesentlichen um das Collum uteri. Man wird uber die 
Wirkung der Reposition immer wieder erst aunt sein; uberraschend schnell schwellen 
danach die elongierten Partien ab, Decubital- und Dehnungsgeschwure verkleinern sich 
zusehends und zeigen rasche Heilungstendenz, die vorher trockene, mit hornigen Borken 
belegte Scheide wird wieder feucht und zart. 

Oft genugt nach der Reposition allein das Einhalten mehrtagiger Bettruhe, um aIle 
diese Veranderungen herbeizufuhren. Wo Bettruhe irgendwie durchfUhrbar ist, scheint 
es uns deshalb richtig, mit dem Einlegen eines Pessars zu warten, bis diese Ruckbildung 
eingetreten ist. Dann muB naturlich ein richtig gewahltes Pessar eingelegt werden, das 
etwa im 6. Schwangerschaftsmonat versuchsweise entfernt werden kann. 

Nicht so selten haben wir es aber erlebt, daB der Prolaps auch nach Verlassen des 
Bettes nicht wieder auftrat, wenn die Frauen in der Lage waren, starkere Anstrengung 
der Bauchpresse durch Heben und ahnliches zu vermeiden. 

Auch in den letzten Wochen und Tagen ante partum ist die Reposition 
immer das Richtige. ZweckmaBig laBt man dann aber 4mal taglich Scheidenspulungen 
mit 1/2 %iger Milchsaure oder Normolactol 1 :6-1: 10 ausfuhren, womit es am besten 
gelingt, die saureempfindlichen Staphylo- und Streptokokken aus der Scheide zu 
eliminieren. 

Selbst nach Wehenbeginn scheint uns die Reposition, n6tigenfalls sogar unter 
Zuruckhaltung der Teile durch einen Kolpeurynter, das richtige Vorgehen, das in 
Hinsicht auf die Infektionsgefahr sicherlich nicht ungiinstigere Bedingungen schafft als die 
Belassung der vorgefallenen Teile vor der Vulva. Allerdings scheint es uns dann richtig, 
vor Einlegen des Kolpeurynters die Scheide grundlich mit Milchsaure zu spulen und den 
Kolpeurynter aIle 2 Stunden unter Zwischenschaltung einer etwa viertel- bis halbstundigen, 
zu neuer Scheidenspulung benutzten Pause, zu wechseln. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 60 
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Nun gibt es aber leider FaIle, bei denen, sei es wegen des Tiefstandes des vorliegenden 
Teiles, sei es wegen zu starker Anschwellung der vorgefallenen Partien. die Reposition 
nicht oder nur unvollkommen gelingt. In solchen Fallen ist es notig, die vorgefaIlenen 
Teile durch sterile, in Borwasser oder 1/2 %ige Milchsaure getauchte Unterlagen zu unter
stutzen und sie in ebensolche Kompressen einzuschlagen. 

Sobald sich herausstellt, dalj die rigide Cervix der Entfaltung gro13eren 
Widerstand leistet, ist es durchaus zweckma13ig, die Uberwindung dieser Schwierig
keiten durch die Hystreuryse zu unterstutzen. Bei ungenugender Erweiterung der Cervix 

Abb. 172. Hystreuryse in der prolabierten Cervix uteri. 
(Nach O. Kfistner.) 

benutze man zunachst die kleinen Bra un
schen Blasen, bis eine zur EinfUhrung des 
Metreurynters genugende Dilatation er
reicht ist. Immer aber verwende man 
einen Metreurynter aus weichem Gummi, 
der mit etwa 500 ccm Flussigkeit auf
zufUllen und mit etwa 1 Pfund zu be
lasten ist (Abb. 172). Die sog. zugfesten 
Ballons von Champentier de Ribes 
oder A. Muller sind zu verwerfen, da sie 
die Gefahr einer Ruptur der unnach
giebigen Cervixwande bedingen. Der 
elastische Metreurynter bewirkt durch 
den gleichma13ig nach allen Richtungen 
zur Wirkung kommenden hydraulischen 
Druck die Erweiterung in sehr schonen
der Weise, wenn sie uberhaupt zu er
zielen ist. 

Erweist sich ausnahmsweise die 
Cervixwand als so rigide, daB durch 

den BaIlon die Erweiterung nicht 
zustandekommt, dann scheint uns 
das einzig richtige Verfahren die Spal
tung mit dem Messer. Oft genugt es, 

vorne und hinten je zwei einige Zentimeter tiefe Incisionen zu machen. Erscheint das 
von vornherein wegen der au13ergewohnlichen Lange der starren Cervix als aussichtslos, 
dann kommt die vaginale Hysterotomie in Frage, die am prolabierten Organ 
technisch sehr leicht ist. 

Die Anwendung des Bossischen Instruments und seiner Modifikationen mochten 
wir ebenso wie O. Kustner durchaus widerraten. 

Das weitere Vorgehen richtet sich ganz nach Lage des einzelnen Falles. Der spontane 
Geburtsablauf ist naturlich das Erstrebenswerte; nach der Hysterotomie wird es freilich 
besser sein, zu wenden und zu extrahieren, bei totem Kind unter Perforation des nach
folgenden Kopfes. Bei tiefstehendem Kopf kann ausnahmsweise die Zangenextraktion 
in Frage kommen. 
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Nach der Geburt gelingt die Reposition gewohnlich leicht und man hat weiter nichts 
zu tun. Nur selten wird auch bei Bettruhe der Vorfall schon im Fruhwochenbett wieder 
erscheinen. In solchen Fallen ist es zweckmaBig, ein Pessar einzulegen. Nach Ablauf der 
erst en 14 Tage ist jedenfalls auch eine eventuell vorhandene Retroflexio zu korrigieren. 

x. Inversio uteri. 
1. Inversio non puerperalis. 

Ganz allgemein bezeichnet man als Inversio die Umstiilpung der Gebarmutter derart, 
daB zunachst Teile der Uteruswand, meist des Fundus, in das Cavum eingestiilpt werden, 
bis in den hOchsten Graden des Zustandes die Gebarmutter vollstandig umgestulpt erscheint. 
so daB die Schleimhautoberflache des Cavum uteri zur auBeren, die Peritonealflache des 
Korpus zur inneren Oberflache des Organs geworden ist. Beschrankt sich der ganze Vor
gang, der in jedem Stadium zu einem mehr oder minder dauerhaften Zustand werden 
kann, auf kleine Abschnitte der Uteruswand, so spricht man von einer lokalen In version, 
als deren leichtester Grad noch von manchen Autoren die Depression unterschieden 
wird; von einer partiellen Inversion wird ubereinkommengemaB dann gesprochen, 
wenn die Einstulpung auf das Cavum corporis sich beschrankt; so bald sie so weit geht, 
daB die Fundusschleimhaut mehr oder minder weit in den entfalteten Cervicalkanal sich 
hineindrangt, spricht man von einer inkompletten Inversion, wahrend die vollige 
Umstiilpung des Organs durch den auBeren Muttermund in die Scheide hinein als Inversio 
compJeta bezeichnet wird. Als Totalinversion wird die Kombination von Invorsio 
uteri completa mit Inversio vaginae bezeichnet; auch der Terminus Inversio uteri cum 
prolapsu (Neugebauer) ist fur diesen Zustand in der Literatur vielfach gebrauchlich; 
doch macht O. Kustner mit Recht dagegen geltend, daB auch mit geringeren Graden 
der Inversion ein Prolaps verbunden sein kann. 

Bei den hoheren Graden der Inversio hat also eine vollige Umkehrung der Verhaltnisse 
insofern stattgefunden, als nun die konvexe Oberflache des Organs mit Schleimhaut, die 
konkave mit Serosa bekleidet ist. Die fruhere auBere Oberflache bildet nun die innere Be
grenzung eines nach der BauchhOhle sich offnenden Trichters (Inversionstrichter), 
in den die dem Fundus benachbarten Teile der Adnexe, je nach dem Grad der Inversion, 
verschieden weit hineinbezogen erscheinen; die Ovarien werden jederseits nicht bis in den 
Trichter hinein, sondern nur bis an dessen Rand herangezogen (Abb.174). Nur bei der 
kompletten und totalen Inversion sind sie vielfach auch im Inneren des Inversionstrichters 
gefunden worden. Bei der kompletten Inversion findet sich als Besonderheit gewohnlich 
eine Einschnurung des intervertierten Organs an der Stelle, wo es durch den auBeren 
Muttermund durchtritt. Diese Einschnurung ist namentlich bei puerperal entstandenen 
Inversionen infolge der allmahlich einsetzenden puerperalen Involution sehr ausgesprochen. 
Es kann dadurch eine Stauung in den invertierten Partien erzeugt werden und in deren 
Gefolge bdem, VergroBerung und Verdickung des Organs unterhalb des Schnurrings 
eintreten. Bei totaler Inversion finden sich in der Schleimhaut des Uteruskorpers haufig 
Dehnungs- und Decubitalgeschwure, daneben wird oft auf ausgedehnte Strecken eine 
Metaplasie des Epithels beobachtet, die bis zu vollstandiger Epidermoidalisierung gehen 
kann, wah rend die Muskelwand oft eine ausgedehnte hyaline Degeneration erfahrt (Caruso, 

60* 
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eigene Beobachtungen). Die genannten Schleimhautveranderungen erklaren es wohl, warum 
bei der nichtpuerperalen Inversion schwere Infektionen relativ selten sind. Selbst eine 
Salpingitis mit VerschluB der Tuben wird durchaus nicht regelmaBig gefunden, die FaIle 
von Vereiterung der Ovarien mit folgender Peritonitis purulent a (Hofmeier) sind 
geradezu selten. 

Atiologie. Die Inversio uteri ist meist puerperalen Ursprungs; mit dieser tokogene
tischen Inversion werden wir uns wegen ihrer Sonderstellung noch in einem besonderen 
Kapitel befassen. Hier interessiert zunachst nut die noch viel seltenere auBerpuerperale 
Inversion, die fast ausschlie.Blich durch Zugwirkung submukoser Tumoren zustandekommt 
(onkogenetische Inversion), nur ganz ausnahmsweiseauchohne begleitende Geschwulst
bildung beobachtet wurde (idiopathische Inversion). Letztere scheint am haufigsten 
(bisher 22 FaIle) beim Prolaps seniler Frauen vorzukommen, weshalb Stephan mit einer 
gewissen Berechtigung vorgeschlagen hat, von einer "Prolapsinversion" zu sprechen. 

Gleichgiiltig aber, was im einzelnen FaIle zur Inversion fiihren mag, Voraussetzung 
ist unter allen Umstanden eine hochgradige Erschlaffung der Uteruswand, die min
destens so weit gehen muB, daB der Fundus dem Zug eines in die Scheide geborenen Myoms 
oder einer in derselben Richtung wirkenden andersartigen Kraft folgen kann. Bei der 
onkogenetischen Inversion ist der Mechanismus urn so leichter verstandlich, als die zur 
AusstoBung des Tumors in die Scheide fiihrenden Kontraktionen des Uterus schon eine 
Entfaltung des Cervicalkanals und Muttermundes bewirkt haben. 1m einzelnen kann natiir
lich die Mechanik mancherlei Variation en aufweisen. Geniigt bei einem sehr groBen schweren 
Tumor unter Umstanden schon der Gewichtszug, urn die Inversion zustande zu bringen, 
so ist in anderen Fallen die Ein- oder Umstiilpung nur aus einer hochgradigen Nachgiebig
keit der Uteruswand erklarbar. In beiden Fallen aber ist - mindestens im Moment des 
Zustandekommens der Inversion - ein graduell natiirlich verschiedener Erschlaffungs· 
zustand notwendig. Das hat wohl als erster Schauta (1903) scharf betont. Kiirze des 
Tumorstieles wird die Inversion selbstverstandlich begiinstigen. Trotzdem bleibt der Inver
sionseffekt aus, wenn der Uterus bei normaler Wandbeschaffenheit durch Kontraktion 
seine Gestalt konserviert (0. Kiistner). In sol chen Fallen reiBt eher der Tumorstiel ab, 
als daB die Uteruswand nachgibt. Das schlieBt unseres Erachtens nicht aus, daB, sobald 
die Inversion einen gewissen Grad erreicht hat, auch einmal durch ungleichmaBige Kon
traktion der Uteruswand der umgestiilpte Bezirk vergroBert werden kann. 

Durch diese einfache Erklarung scheinen uns die vielfach sich widersprechenden und komplizierten 
Auffassungen alterer Autoren iiberholt, wenngleich zugestanden wird, daB in jeder dieser Erklarungen 
auch etwas Wahres ist. So sehen A. Martin, Emmet, Heitzmann und J. Veit ausschlieBlich in Uterus
kontraktionen den die Inversion erzeugenden Faktor; Fritzsch und Pozzi glauben an die maBgebende 
Bedeutung von Uteruskontraktionen, verlangen aber als Voraussetzung fiir das Erzielen des Inversions
effektes Atrophie und fettige Entartung des Geschwulstbettes und seiner Umgebung. v. Winckel, Feh-
1 i n g, H 0 f m e i er gestehen Uteruskontraktionen hochstens eine akzidentelle Bedeutung zu, er blicken dagegen 
die aus16sende Kraft in dem Zug der Geschwulst oder einer Steigerung des intraabdominellen Druckes 
unter der Voraussetzung einer Erschlaffung der Insertionsstelle der Geschwulst. Noch scharfer lehnen 
Schauta und Werth Uteruskontraktionen als zur Inversion fiihrenden Faktor abo Auch die bei der Ent
stehung der Inversion vielfach beobachteten Schmerzparoxysmen werden nicht als Beweis fiir Uterus
kontraktionen anerkannt (Gottschalk). 

Wesentlich schwieriger ist die E·n tsteh ung der idiopa this chen U terusin version 
zu erklaren. Da bei dieser Form der Inversion fast regelmaBig ein partieller, meist sogar 
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totaler Prolaps beider Vaginalwande bestand, ist Stephan geneigt, dieser Veranderung 
auch in der Atiologie der Inversion eine Rolle beizumessen. Seine Erklarung scheint uns 
durchaus plausibel. Danach beginnt hier, abweichend von dem oben geschilderten Mecha
nismus der ProzeB mit einer Eversion der Muttermundslippen (Thorn), die ihrer
seits durch den Zug der prolabierten Vaginalwand zustande kommt. Diese Eversion der 
Muttermundslippen, mit mehr oder weniger weitgehender Erweiterung des Muttermundes 
und Cervicalkanals verbunden, schafft gewissermaBen die Vorbedingungen zur Inversion 
des Uterus, zu deren Perfektwerden natiirlich auch hier eine hochgradige Erschlaffung 

Abb.173. Prolapsinversion des Uterus. Abb. 174. Prolapsinversion des Uterus im 
Sagittalschnitt. Derselbe F all wie Abb. 173. 

der ganzen Uteruswand notwendig ist. Die Tatsache, daB es sich in allen Fallen urn 
Frauen im Klimakterium oder selbst im Greisenalter handelt, ist in dies em Zusammen
hang hervorzuheben. Ebenso ist wohl zuzugestehen, daB Cervixrisse die Eversion der 
Muttermundslippen noch begiinstigen (Fullerton). 1st einmal der Vorgang der Inversion 
eingeleitet und bis zu einem gewissen Grade vorgeschritten, dann diirfte plOtzlicher 
Anstrengung der Bauchdecken bei der Defakation, beim Heben schwerer Lasten usw. 
fUr die Vollendung der Umstiilpung gewiB groBe Bedeutung zukommen (Fellenberg, 
Silberstein, Verbeek u. a.). Ob fUr die Erschlaffung der Uteruswand neben den klimak
terischen oder senilen Gewebsveranderungen noch innersekretorische Storungen, wie 
namentlich eine Hypoplasie des Adrenalsystems (Mansfeld u. a.) eine Rolle spielen, 
ist bisher noch ungeklart. 

Die Symptome der nichtpuerperalen Inversion sind durchaus uncharakteristisch: 
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Blutungen, Schmerzen, AusfluB kommen genau ebenso wie bei in die Scheide geborenen 
submukosen Tumoren ohne Inversio uteri VOL Partielle Nekrosen an der umgestiilpten 
Uterusschleimhaut sind nicht haufiger als auch sonst bei in die Scheide geborenen Tumoren. 
Die Infektionsgefahr scheint nach den bisher vorliegenden Erfahrungen bei der auBer
puerperalen Inversion nicht groBer als iiberhaupt bei submukosen, in die Scheide hinein
ragenden Tumoren. Die Blutungen sind selten so hochgradig, daB es zu einer bedrohlichen 
Anamie oder gar zu einer Kachexie der Kranken kommt. 

Abb. 175. Blutige Reinversion des Invertierten Uterus. 
(Nach O. Kiistner.) 

Bei Prolapsinversion ist von charak
teristischen Symptomen noch weniger die 
Rede. Senkungsbeschwerden sind gewohn
lich das einzige, woriiber die Patientin 
zu klagen hat. Auffallig und verdacht
erweckend sind nur die Blutungen, die 
in den bisher bekannten Fallen stets das 
unmittelbar die Frauen zum Arzt treibende 
Symptom darstellten. 

Fiir die Diagnose scheint uns das 
wichtigste, bei jedem submukosen Tumor 
oder Totalprolaps stets auch an die Mog
lichkeit einer Inversion des Uterus zu 
denken. Nur dann kann man sicher sein, 
bei der bimanuellen Untersuchung die 
Diagnose exakt stellen zu konnen, wahrend 
ohne solche besonders darauf gerichtete 
Aufmerksamkeit manche Untersucher ge
neigt sein mogen, sich mit einer ungefahren 
Kenntnis der Uteruslage zu begniigen und 
auf die exakte Betastung des Fundus uteri 
bei dicken Bauchdecken oder sonstigen 
Schwierigkeiten zu verzichten. Bei der 
totalen Prolapsinversion wird freilich schon 
die Besichtigung der vorgefallenen Teile 
auf die richtige Diagnose fiihren. Bei auf-

moglich sein, den Unterschied III der 
merksamer Besichtigung wird es nicht leicht 

Oberflachenbeschaffenheit zwischen invertiertem 
Uteruskorper und dem von Scheidenschleimhaut iiberzogenen cervicalen Anteil zu iiber
sehen (Abb. 173). Bei genauer Besichtigung gelingt es haufig auch, die Tubenoffnungen 
in der Nahe des unteren Tumorpols nachzuweisen. Eine exakte Diagnose erscheint urn 
so wichtiger, als Irrtiimer zu verhangnisvollen therapeutischen MiBgriffen fiihren konnen 
(vgl. weiter unten). 

Ganz besonders bei partieller Inversion infolge eines gestielten submukosen Tumors -
es handelt sich fast immer um Myome, ganz selten um Sarkome - lege man Wert darauf, 
iiber die Form des Uterusfundus Klarheit zu gewinnen, da sie das einzige Hilfsmittel dar
stellt, die Diagnose zu stellen. 
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Die Prognose der auBerpuerperalen Inversion mi::ichten Wir im Gegensatz zu den 
Angaben alterer Autoren quoad vitam nicht gerade als ungunstig bezeichnen. Schon das 
oft jahrelange Bestehen derselben, ehe starke Blutungen oder Schmerzen die Patientin 
zum Arzt fUhren, spricht in dies em Sinne. Ubrigens scheint auch die Blutungsgefahr 
im allgemeinen gering zu sein. Das gilt mindestens fUr die Prolapsinversion; bei der onko
genetischen, durch submuki::ise Tumoren erzeugten Inversion treten allerdings oft akut 
lebensbedrohliche Blutungen auf, die uns weniger auf die Inversion als solche, als auf 

Abb.176. Piccoli·Operation I. Abb. 177. Piccoli-Operation II. 

den Tumor zu beziehen scheinen. Die mit der Inversion verbundenen ZirkulationsstOrungen 
wirken hi::ichstens blutungsverstarkend. Bei der onkogenetischen Inversion ist zweifellos 
auch die Infektionsgefahr wesentlich groBer, ja wir mi::ichten diese uberhaupt fUr die 
Hauptgefahr ansehen. GroBe Gefahren sind fiir die Patientin mehrfach aus einer Verken
nung des Zustandes und einer verfehlten Therapie erwachsen. 

Quoad sanationem ist die Prognose der auBerpuerperalen Inversion immer dubii::is. 
Wohl kann man bei der partiellen onkogenetischen Inversion nach sachgemaBer Entfernung 
des Tumors gewi::ihnlich mit Leichtigkeit die Reposition und dauernde Heilung erreichen; 
selbst spatere Schwangerschaften mit glattem Geburtsverlauf sind wiederholt beobachtet. 
Bei der kompletten und Totalinversion dagegen gelingt die Reposition haufig nicht und 
es ist hier eine Heilung nur durch Verstummelu.ng zu erreichen, die freilich urn so weniger 
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ins Gewicht fallen diirfte, als es sich fast ausschlieBlich um Frauen jenseits des Klimak
teriums handelt. 

Therapie. Bei der onkogenetischen Inversion ist unter allen Umstanden zuerst die 
Geschwulst zu entfernen, was aber niemals durch einfaches A bschneiden des Tumor
stiels, sondern durch vorsichtiges Ausschalen desselben zu geschehen hat. Anderenfalls 
konnte eine schwere Blutung die Folge sein, die um so schwieriger zu beherrschen ware, 
als die im Inversionstrichter durchschnittenen Ligg. lata sich sofort retrahieren. Sollte 
doch einmal einem Operateur das Ungliick passieren, dann kann nur rasch entschlossenes 
Handeln, namlich Umlagerung zur Laparotomie, Abklemmen der Ligg. infundibulo
pelvica und schleunigstes Freilegen der uterinen GefaBbiindel nach provisorischer Kom
pression der Aorta durch den Finger eines Assistenten, den drohenden Verblutungstod 
aufhalten. 

Nach Entfernung des Tumors kann man die Reposition vornehmen. Diese 
gelingt bei der partiellen Inversion auch in veralteten Fallen fast immer leicht. Interessanter
weise ist auch bei jahrelang bestehender kompletter Inversion verschiedenen Autoren 
die Reposition recht leicht gelungen. Wo sie mit dem Finger oder einem ahnlich geformten 
Druckinstrument - es sind eine ganze Reihe von solchen Instrumenten von alteren Autoren 
konstruiert worden 1 - nicht gelingt, dort versuche man· durch taglich oder alle 2 Tage 
erneuerte Staffeltamponade nach KuBmaul die Reposition allmahlich zu erreichen. Nach 
den Erfahrungen alterer Autoren erzielt man bei geniigender Geduld oft noch nach Monaten 
den gewiinschten Erfolg. Jedenfalls scheint die Tamponade ein besseres und wirksameres 
Verfahren als die friiher viel geiibte Kolpeuryse, die zudem wegen der notwendigen maxi
malen Fiillung des Kolpeurynters fiir die Frauen unangenehmer ist. 

Wo die Reposition durch keines dieser Verfahren erreichbar, trotzdem aber die Erhal
tung der Gebarfahigkeit der Frau sehr wichtig ist, dort kann man sie durch das 
von O. Kiistner 1893 angegebene vaginale Operationsverfahren erzwingen, das altere 
Versuche, auf abdominalem Wege zum Ziele zu kommen (Thomas, Munde), ganzlich 
verdrangt hat. Kiistner geht so vor, daB er den invertierten Uterus vor die Vulva 
zieht, mit dem Fundus symphysenwarts umlegt und nun von der Scheide aus durch einen 
Querschnitt den Douglasschen Raum eroffnet (Abb. 175). Von hier aus wird der Zeige
finger der einen Hand in den Inversionstrichter eingefiihrt und nun die hintere, dem Opera
teur zugekehrte Uteruswand je nach Bedarf, am besten zunachst von der Nahe des Fundus 
bis nahe zum auBeren Muttermund gespalten. Meist gelang dann iiberraschend leicht 
die Reposition (v e r t i k a I eRe i n v e r s ion). Danach wurde die Uteruswand sorgfaltigst 
vernaht, das Peri toneum des Douglas und die kleine Scheidenwunde geschlossen. 

MiBerfolge mit diesem Verfahren, iiber die gelegentlich von einzelnen Autoren berichtet 
wurde, scheinen allzumeist darauf zuriickzufiihren zu sein, daB der Schnitt in der Uterus
wand nicht lang genug war. Wird dieser Fehler vermieden, dann scheinen in der Tat nur 
ganz wenig FaIle iibrig zu bleiben, in denen das Kiistnersche Verfahren nicht zum Ziele 
fiihrt. In diesen Fallen kann man sich aber noch dadurch helfen, daB man nach dem Vor
schlag von Westermark, Borelius und Piccoli (Abb.176) die ganze hintere Uterus
wand einschlieBlich des Schniirringes bis in das Scheidengewolbe hinein, spaltet (Abb. 177) 

1 Siehe dariiber bei O. K iistner, 2. Aufl. dieses Handbuches, S.393f. 
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und dann den Uterus nach vorne herumklappt (horizontale Reinversion). Mit 
diesem Verfahren diirfte die Reinversion wohl immer gelingen. 

Die von F. A. Kehrer, Polk, Spinelli, Thorn, v. Herff, Mulzer empfohlene 
Spaltung der vorderen Uteruswand leistet im Prinzip natiirlich dasselbe wie das K iis t
nersche Verfahren, hat aber zweifellos den Nachteil, daB erst die Blase abgelOst werden 
muB. Es ist deshalb in den letzten 10 Jahren auch kaum noch angewandt worden. 

Wiederholt (bisher 13 FaIle) ist nach der Kiistner-Piccolischen Operation, wie sie 
gewohnlich heute in der Literatur genannt wird, Schwangerschaft mit glattem Geburts
verlauf beobachtet worden. Dabei hat sich das Verfahren als so ungefahrlich erwiesen, 
daB wir gleich Doderlein empfehlen, aIle forcierten und gewaltsamen Repositionsversuche 
zu unterlassen. 

Trotz dieser Erfolge scheint uns fiir FaIle, die bereits infiziert sind, sowie bei allen 
Fallen jenseits des Klimakteriums, namentlich also bei allen Prolapsinversionen, nach 
wie vor die verstiimmelnde vaginale Totalexstirpation ihre Berechtigung zu haben. Auch 
in dem hier abgebildeten FaIle wurde so vorgegangen. Die Operation ist wegen der 
leichten Zuganglichkeit aller zu unterbindenden GefaBe technisch sehr einfach, so daB 
eine ausfiihrliche Beschreibung sich wohl eriibrigt. 

2. Inversio uteri puerperalis. 
Wie schon im vorigen Kapitel angedeutet, ist die puerperale Uterusinversion haufiger 

als die auBerpuerperale. Trotzdem bleibt sie absolut betrachtet immer noch recht selten; 
man rechnet etwa auf 300--400000 Geburten einschlieBlich Friihgeburten und Abortus 
eine Uterusinversion, doch ist diese, auf Grund der bisher publizierten FaIle - in der 
ganzen Weltliteratur etwa 600, in Deutschland in 22 Jahren 76 FaIle - sich ergebende 
Schatzung sicher nicht ganz richtig, da im wesentlichen nur FaIle von kompletter oder 
Totalinversion beschrieben worden sind, wahrend viele partielle Inversionen der Beobach
tung entgangen sein mogen. Mancher sehr erfahrene Geburtshelfer mit groBem Material 
hat nie eine Uterusinversion zu sehen bekommen, wahrend andere an oft verhaltnismaBig 
kleinem Material in relativ kurzen Zwischenraumen mehrere FaIle beobachtet haben. 
Zangemeister, von dem die letzte groBe Bearbeitung dieses Kapitels im Doderlein
schen Handbuch stammt, schatzt die wirkliche Frequenz auf etwa 1: 10000. Verfassers 
persi:inliche Erfahrungen wiirden damit gut iibereinstimmen. 

Aus den Angaben der Literatur konnte man eine gewisse groBere Disposition Erst
gebarender, besonders jugendlicher Erstgebarender ablesen, ebenso die Tatsache, daB 
eine und dieselbe Frau mehrmals eine Inversion bekommen kann. Wir persi:inlich freilich 
mi:ichten glauben, daB diese Ergebnisse der Literatur mehr Zufalligkeiten zuzuschreiben 
sind und nicht einen tieferen Kausalzusammenhang aufdecken. 

Die Atiologie ist prinzipiell dieselbe wie bei der auBerpuerperalen Inversion. Ein 
hochgradiger Erschlaffungszustand der Uteruswand einerseits, Zug von unten oder -
was mechanisch betrachtet prinzipiell dasselbe ist - Druck von oben, miissen zusammen 
wirken, wenn eine puerperale Inversion zustande kommen solI. Darin stimmen wir, wie 
schon an anderer Stelle ausgefiihrtl, mit Zangemeister durchaus iiberein. Die vielfach 

1 Zhl. Gynak. 1915. 



954 Rud. Th. v. Jaschke, Lage- und Bewegungsanomalien des weiblichen Genitalapparates. 

namentlich von amerikanischen Autoren ersonnene Erklarung der puerperalen Uterus
inversion aus einem eigenartigen Zusammentreffen unregelmaBiger partieller Kontrak
tionen der Wand scheint uns durchaus in die Irre zu gehen, wenn wir auch zugestehen 
wollen, daB in einzelnen Ausnahmefallen der Mechanismus ein ahnlicher wie bei der 
Prolapsinversion sein kann und vor allem bei der Verstarkung einer bereits begonnenen 
Inversion solche unregelmaBige Kontraktionen sicherlich eine Rolle spielen kannen. 
Wodurch im Einzelfall der verhangnisvolle Zug auf den erschlafften Fundus oder 
eine benachbarte Partie der Uteruswand ausgeiibt wird, ist prinzipiell gleichgiiltig. Nicht 
ganz selten war es ein kunstwidriger Zug an der Nabelschnur oder der teilweise gelOsten 
Placenta oder Druck von oben bei fehlerhafter Ausfiihrung des Credeschen Handgriffes 
am erschlafften Organ, was die Inversion letzten Endes herbeifiihrte. Auch Fehler bei 
der manuellen PlacentarlOsung spielen oft eine verhangnisvolle Rolle. Daher gehOrt beson
ders die nicht auszurottende Unsitte, bei Schwierigkeiten der manuellen PlacentarlOsung 
nach AblOsung eines graBeren oder kleineren Bezirkes durch Zug an den bereits gelOsten 
Teilen die AblOsung des Restes sich erleichtern zu wollen. Die schadliche Zugwirkung kann 
natiirlich auch durch das Kind bei abnorm kurzer Nabelschnur oder bei einer Sturzgeburt 
ausgeiibt werden, vorausgesetzt, daB der Uterus schlecht kontrahiert ist. Es kann aber 
auch die teilweise gelOste Placenta selbst vermage ihrer Schwere schon einen hinreichenden 
Zug am erschlafften Organc ausiiben, schlieBlich sogar ein graBerer Placentarpolyp im 
Wochenbett. Gerade in diesem letzteren Fall magen Kontraktionen in der Umgebung 
der schlaffen Haftflache des Placentarpolypen vielleicht eine Rolle spielen. 

Natiirlich braucht die Inversion nicht gleich eine komplette oder totale zu sein, so 
daB manchmal noch Stunden, ja selbst Tage und Wochen vergehen kannen, ehe die Inversion 
bemerkt wird. Denn gerade partielle Inversionen brauchen nicht die geringsten 
Sy m p tom e zu ma ch en und werden andererseits sicher haufig spontan wieder ausgeglichen, 
ehe iiberhaupt jemand etwas davon bemerkt hat. Bei der inkompletten Inversion ist natiir
lich die Wahrscheinlichkeit des Uberganges in eine komplette oder in die Totalinversion 
eine wesentlich graB ere. Hier sind es dann nicht Zugwirkungen oder Druck von oben, 
die die Inversion vollenden, sondern gegenteils Uteruskontraktionen, an denen die viel
leicht schwer veranderte Placentarstelle nicht oder nicht geniigend sich beteiligt. Denn 
dariiber ist auch kein Zweifel maglich, daB Abnormitaten der Placentarhaftung und davon 
abhangige Wandveranderungen im Bereich der Placentarhaftstelle die Atonie begiinstigen, 
wie nicht nur die verhaltnismaBige Haufigkeit derartiger Anomalien in der Anamnese 
der Inversion, sondern auch das Vorkommen der postmortalen Inversion beweist. 
So ist es vielleicht in manchen Fallen weniger die Atonie im strengen Sinne als die mangel
hafte Retraktion der Muskelfasern nach einer raschen Entleerung des Uterus oder der 
plOtzlichen AblOsung der Placenta, welche die Inversion begiinstigt. 

PlOtzliche Steigerungen des intraabdominellen Drucks beim Husten, Erbrechen u. dgl. 
kannen bei sonst erfiillten Vorbedingungen auch einmal den die Inversion auslOsenden 
Faktor darstellen. Rein fundaler Sitz der Placenta wird ceteris paribus das Zustande
kommen einer Inversion erleichtern. 

Insgesamt ergibt sich aus der Literatur, daB die artefiziell (violent) entstandenen 
Inversionen etwa doppelt so haufig sind als die spontan entstandenen. 

Symptome und Verlauf. Irgendwie charakteristische Symptome fiir die. Inversion 
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gibt es nicht; nur die Totalinversion ist durch das mehr oder minder plOtzliche Erscheinen 
der invertierten Uteruswand vor der Vulva eindeutig charakterisiert. AIle anderen 
Symptome wie Shock und Blutung sind vieldeutig und auBerdem inkonstant. Doch ist 
immerhin die Inversion vielleicht noch mit die haufigste Ursache eines schweren puerperalen 
Shocks, so daB schon deshalb dieser Symptomenkomplex besondere Beachtung verdient. 
Der Shock auBert sich in hochgradiger Blasse, Ohnmacht oder wenigstens Ohnmachts
anwandlung, Schwindel, eventueIl Erbrechen und vor all em in dem kleinen frequenten, 
schlecht gespannten PuIs. Diese Erscheinungen mussen namentlich dann von vornherein 
Verdacht erwecken, wenn keine erhebliche Blutung bestand oder besteht. W 0 eine solche 

Abb. 178. Inversio uteri puerperalis. CObergangsstadium zwischen kompletter und totaler Inversion.} 

vorhanden ist oder voranging, sind naturlich Zweifel erlaubt, wie viel von diesen Erschei
nungen auf Shockwirkung, wie viel auf die Anamie zu beziehen ist. 

Die Shockwirkung kann in einem Fall sehr sturmisch einsetzen, in einem anderen 
Fall ganz fehlen. Offenbar ist das Auftreten des Shocks abhangig einmal von der Schnellig
keit, mit der die Inversion eintritt, dann von dem Grade der Inversion und drittens auch 
von der Konstitution der Patientin. Neurolabile und asthenische Individuen sind ver
gleichsweise viel mehr dazu disponiert als vollgesunde Frauen. 

Die partielle Inversion fuhrt sicher nur ausnahmsweise und in geringem Grade eine 
Shockwirkung herbei. Auch bei der inkompletten Inversion ist sie vermutlich in der 
Mehrzahl der FaIle gering, wahrend bei der kompletten und Totalinversion der 
Shock zu den konstantesten Symptomen gehort mit Ausnahme derjenigen FaIle, 
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in denen es ganz allmahlich zu einem hohen Grade der Inversion kam oder der FaIle, in 
denen durch eine schon vorher, z. B. zum Zweck der Placentar16sung eingeleitete tiefe 
Narkose die Reaktionsfahigkeit der GefaBnerven stark herabgesetzt oder ausgeschaltet 
war. Denn es ist wohl heute kein Zweifel mehr dariiber moglich, daB es sich bei dieser 
wie iiberhaupt bei jeder Shockwirkung urn einen auf nervosen Bahnen zustande kommenden 
Symptomenkomplex handelt, der allgemein gesprochen durch die verschiedensten Fak
toren ausge16st werden kann. 1m gegebenen Fall diirfte die Zerrung an den nervenreichen 
Ligamenten neben einer Torsion von GefaBen die ausschlaggebende Schadlichkeit sein, 
die in erster Linie das GefaBnervensystem im Splanchnicusgebiet trifft. 

Es ist nach allgemeinen Erfahrungen wie nach zuverlassiger Beobachtung bei ein
zelnen Fallen von Inversion zweifellos, daB die Shockwirkung allein den Tod herbei
fiihren kann. Gliicklicherweise kommt das selten vor - soweit man nach der Literatur 
urteilen kann nur in etwa 1 % der FaIle akuter puerperaler Uterusinversion. Vielfach wird 
angegeben, daB die Reposition des invertierten Uterus, gleichgiiltig ob sie gelang oder miB
lang, neuerlich und oft stark ere Shockwirkungen ausloste. Zum Teil war diese Shock
wirkung so stark, daB die allerdings durch Anamie, Angst und den bereits einmal durch
gemachten Shock geschwachte Patientin daran zugrunde ging. Nach den vorliegenden 
Berichten trifft das in weiteren 3-4% der FaIle zu, so daB bei einer Gesamtmortalitat 
von rund 16% immerhin ein Viertel aller Todesfalle auf den Shock zu beziehen ware. 
Zangemeister hat darum ganz recht, wenn er sich gegen diejenigen Autoren wendet, 
welche diese Gefahr unterschiitzen (z. B. Engelmann) oder gar ganz leugnen wollen 
(Jolly). Allerdings scheint uns Zangemeister selbst die Shockgefahr etwas zu tiber
schatzen 1. 

Das zweite wichtige Symptom ist die Blutung aus der PlacentarsteIle, die 
urn so verhangnisvoller wird, als sie haufig Frauen trifft, welche durch die der Inversion 
vielfach vorausgehende starke Blutung schon geschadigt sind. Diese aus der Placentar
stelle stammen de Blutung beruht im wesentlichen darauf, daB infolge der Inversion eine 
regelrechte Retraktion und Kontraktion der Muskelfasern, die zur physiologischen Blut
stillung erforderlich ist, im allgemeinen und wenigstens zunachst nicht zustande kommen 
kann. Dazu gesellt sich oft eine starke venose Stauung, da die Inversion wohl regelmaBig 
mindestens die Blutabfuhr aus den uterinen Venen hemmen diirfte 2. 

Wie groB diese Verblutungsgefahr ist, geht daraus hervor, daB allein mehr als ein 
Drittel aller Todesfalle bei Uterusinversion der in ktirzester Zeit eintretenden 
Verblutung zur Last fallt. 

Blutverlust und Shock sind natiirlich an dem ungiinstigen Ausgang haufig zusammen 
schuld und es bleibt dem subjektiven Ermessen des einzelnen iiberlassen, ob er das eine 
oder andere Moment als ausschlaggebend beurteilt. 

Trotzdem braucht man sich nicht zu wundern, daB die Inversion auch ohne jeden 
oder jeden nennenswerten Blutverlust zustande kommen kann. Das ist z. B. da,nn der Fall, 
wenn die Placenta in toto haften bleibt und vereinzelt auch trotz und nach Ab16sung der 

1 V gl. dazu weiter unten. 
2 Vereinzelt freilich scheint die oben erwahnte GefaBtorsion so stark zu sein, daB auch die arterielle 

Blutzufuhr Schaden leidet. Daraus diirfte es sich erklaren, daB in einzelnen Fallen von Totalinversion die 
Blutung aus der Placentarhaftstelle fehlte oder auBerordentlich geringfiigig War. 
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Placenta beobachtet worden, wenn der die invertierte Partie begrenzende Schniirring 
so eng war, daB er auch die arterielle Blutzu£uhr sperrte. Diese Sperrung kann eine so 
vollige sein, daB Gangran des Uterus eintritt. Nicht verwunderlich ist, daB gerade 
in derartigen nichtblutenden Fallen die Shockwirkung um so groBer war. 

Vereinzelt hat man eine Luftembolie als Ursache der Shockwirkung angeschuldigt (Nacke). Dem
gegentiber steht die interessante Angabe von Zangemeister, daB Luftembolie bisher in keinem einzigen 
FaIle von Inversion als Todesursache nachweis bar war. Dieser negative Beweis ist nattirlich ebenso
wenig zwingend wie die Angabe Nackes, da der Nachweis der Luftembolie nur durch Obduktion und 
auch dann nur unter besonderen VorsichtsmaBregeln zu ftihren ist. Wir personlich miichten die Gefahr 
der Luftembolie bei der bestehenden Inversion gerade wegen der starken Stauung in den Venen als gering 
ansehen, andererseits glauben, daB von den bei der Reposition beobachteten Todesfallen doch 
mancher auf eine Luftembolie zu beziehen sein dtirfte. Wenn nicht besondere VorsichtsmaB
regeln (Hiiherlagerung der unteren Kiirperhalfte) dagegen getroffen werden, ist in der Tat bei der 
Reposition die Gefahr einer Luftembolie sicher groB. 

Neben Blutverlust und Shock droht den Frauen aber auch noch die Moglichkeit 
der Infektion. 2% der bisher beobachteten FaIle sind an Sepsis zugrunde gegangen. 
Wenn man beriicksichtigt, wie groB demgegeniiber die durchschnittliche Mortalitat nach 
der manu ellen PlacentarlOsung ist (rund 8%), so ist man eigentlich iiberrascht, daB unter 
den extrem ungiinstigen Verhaltnissen bei der Inversion und der folgenden Reposition 
eine todliche Infektion nicht haufiger vorkam. 

DaB auch andere Komplikationen wie Lungenembolie und ahnliches, ungliickliche 
oder verfehlte therapeutische Eingriffe eine Anzahl Opfer fordern, ist nicht verwunderlich. 
Zangemeister hat die darauf entfallende Mortalitat auf rund 3,5% berechnet. 

Andererseits hat manche Patientin trotz starker Shockwirkung, trotz des Blut
verlustes, trotz mi.Blungener Repositionsversuche, manche auch ohne daB der Zustand 
jemals erkannt worden war (vgl. das vorige Kapitel) ihre Inversion iiberlebt, bis vielleicht 
erst spater unregelmaBige Blutungen, AusfluB oder Beschwerden von seiten der Blase 
zur Entdeckung des Zustandes fiihrten. 

Ebenso ist sicher bekannt, daB zuweilen und sogar nach mi.Blungenem Repositions
versuch eine spontane Reversion vorkommt. Bei kleiner partieller Inversion diirfte 
das sogar der gewohnliche Ausgang sein, der aus dem im Wochenbett eintretenden Riick
bildungsvorgang sich unschwer erklaren laBt. Auch bei der inkompletten Inversion diirften, 
so£ern kein besonderer Schniirring besteht, die puerperalen Riickbildungsvorgange haufig 
ausreichend sein, urn an den invertierten Partien einen solchen Dauerzug auszuiiben, daB 
die allmahliche Reduktion moglich ist. Moglicherweise (Zangemeister) kommt auch 
ein dauernder Zug seitens der ja auch der puerperalen Riickbildung unterliegenden Adnexe 
und Bandapparate unterstiitzend hinzu. 

DaB auch bei der totalen Inversion eine spontane Reduktion vorkommt, 
wie in einem Fall von Vogt (1894) berichtet wurde, scheint uns allerdings mit einer Wirkung 
derartigen Banderzuges und der puerperalen Riickbildungsvorgange allein nicht erklar
lich. Vermutlich werden doch noch irgendwelche beachtete oder unbeachtete, vielleicht 
ein£ach durch den Druck der Unterlage ausgeiibte Repositionsmanover dabei mit eine 
Rolle gespielt haben. 

Die Diagnose der puerperalen Uterusinversion bereitet an sich keine Schwierigkeit. 
Irrtiimer sind zwar viel£ach vorgekommen, aber in der Hauptsache bei Hebammen, seltener 
bei Arzten, in beiden Fallen nur deshalb, weil die BetreHenden an die Moglichkeit dieser 
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Komplikation gar nicht dachten oder gar nichts von ihr wuBten. Wer uberhaupt gelernt 
hat, injedem Fall exakt zu untersuchen und vor allem bei einem unklaren oder mehrdeutigen 
Befund differentialdiagnostische Erwagungen anzustellen, der wird die richtige Diagnose 
der Inversion immer treffen. Am leichtesten ist sie naturlich bei der Totalinversion 
(Abb. 179); aber auch bei der kompletten Inversion sind die Erscheinungen des Inversions
shocks gewohnlich so deutlich, daB sie zur inneren Untersuchung, die selbstverstandlich 
unter allen aseptischen Kautelen, am besten mit sterilem Handschuh vorgenommen werden 

AIl Ocrcr 
)[ IIl tCI'II1Uud 

Abb. 179. Totalinversion des puerperalen Uterus. Placenta noch haftend. (Nach Bumm.) 

muB, auffordern, wonach der kindskopfgroBe, dem invertierten Korpus entsprechende, 
die Scheide ausfullende Tumor sofort Verdacht erwecken muB. Haftet die Placenta 
noch ganz oder teilweise, dann wird die Diagnose kaum verfehlt werden konnen; ist die 
Placenta bereits abgelost, dann siehert gegen die Verwechslung mit einem Myom die Tastung 
des Inversionstrichters. Ernste Schwierigkeiten, auch fUr den Erfahrenen, konnten nur 
entstehen, wenn etwa zufallig Myom und Inversion des puerperalen Uterus sich kombinieren. 
Hindernisse fur eine exakte Palpation mussen natiirlich beseitigt werden. Dasgilt in erster 
Linie von der gefUllten Harnblase. Erschweren dicke Bauchdecken eine exakte Tastung, 
dann leite man die Narkose ein, die auch fur den eventuell folgenden therapeutischen Ein
griff notwendig ist. Partielle Inversionen, die keine besonderen Symptome machen, konnen 
naturlich der Diagnose entgehen. Doch ist dieser Irrtum bedeutungslos. 

Die beste Therapie besteht gerade bei der Inversion in der Prophylaxe. Man darf 
ruhig sagen, daB mindestens die HalHe aller puerperalen Inversionen vermeid
bar ware. Diese Prophylaxe erschOpft sich wahrend der eigentlichen Entbindung darin, 
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daB schadlicher Zug an der Nabelschnur vermieden wird. Eine primar oder infolge zahl
reicher Umschlingungen zu kurze Nabelschnur solI lieber zwischen zwei Klemmen durch
trennt werden, ehe man riskiert, bei der Entwicklung des Kindes einen gefahrlichen Zug 
an der Nabelschnur auszuiiben. Ganz besonders ist natiirlich bei entbindenden Operationen, 
vor allem bei der Zangenextraktion, bei der Kephalotrypsie darauf zu achten, daB nicht 
die Nabelschnur mitgefaBt wird. Ha u ptge biet der Prophy laxe is t die N achge burts
periode. Von dem verwerflichen Zug an der Nabelschnur ganz abgesehen, ist jeder vor
zeitigeExpressionsversuch, vor allem am erschlafften Organ, streng zu vermeiden. SchlieB
lich ist, wie ein yom Verfasser beobachteter Fall beweist, auch bei der manuellen Placentar
lOsung streng darauf zu achten, daB niemals an der Placenta irgend ein Zug ausgeiibt wird, 
ehe sie vollig abgelOst ist. 

Die Therapie der bereits perfekten Inversion hat prinzipiell zunachst die Auf
gabe der Reposition, dann aber die weitere, die Patientin vor den Gefahren des Shocks, 
der Verblutung und der Infektion moglichst zu bewahren bzw. diese Gefahren zu bekampfen. 

Die Reposition kann sehr leicht, sie kann aber auch schwer sein und selbst miB
lingen. Schwierigkeiten ergeben sich vor allem dann, wenn der Umschniirungsring an der 
Grenze zwischen invertierten und nichtinvertierten Partien eng oder gar spastisch kontra
hiert ist. Freilich hat man mit derartigen Schwierigkeiten nur bei der kompletten und bei 
der Totalinversion zu rechnen. Eine andere Schwierigkeit kann sich daraus ergeben, daB 
das invertierte Organ bei frischen Fallen manchmal in tetanischer Kontraktion vorgefunden 
wurde, die allerdings durch eine entsprechend tiefe Narkose wohl immer iiberwindbar 
sein diirfte. 

Eine gar nicht zu unterschatzende Schwierigkeit ist die Neigung des kaum repo
nierten Uterus zu neuerlicher Inversion. Doch mochten wir glauben, daB diese 
Schwierigkeit durch eine entsprechende Technik sich iiberwinden laBt. 

Die Technik ist an sich einfach. 
Nach Jodtinkturanstrich des auBeren Genitales - bei der Totalinversion kann auch 

das invertierte Organ mit verdiinnter Jodtinktur bestrichen werden - wird, immer natiir
lich nach vorangehender AblOsung der Placenta mit behandschuhter Hand ein Reversions
trichter erzeugt; die Spitz en der kegelformig zusammengelegten zwei oder drei Finger 
drangen die am meisten vorgestiilpte Partie oder wenn diese als wenig nachgiebig sich 
erweist, eine etwas seitlich davon gelegene Stelle ganz zart zuriick, bis eine kleine Delle 
entsteht; unter sanfter Vermehrung des Druckes und geringer, ganz allmahlicher Spreizung 
der Fingerspitzen voneinander wird versucht, diese Delle nach der Peripherie zu vergroBern 
und gleichzeitig zu vertiefen. Sobald das gelungen ist, also der Reversionstrichter eine 
gewisse Tiefe und einen bestimmten Umfang erreicht hat, zieht sich der Rest der invertierten 
Partien gewohnlich von selbst zuriick. In dies em Moment der vollendeten Reinversion 
ist es wichtig, daB die auBere Hand durch die Bauchdecken den Uterus fest umfaBt und 
womoglich von vorne nach hinten zusammendriickt. Damit allein gelingt es schon meist, 
die Neigung zu einer neuerlichen Inversion zu iiberwinden. 

Noch etwas anderes scheint uns freilich wichtig. Die innere Hand darf nun nicht 
plOtzlich zuriickgezogen werden, sondern es erscheint uns am besten, wenn die Finger 
der inneren Hand weiter einen leichten Druck gegen den Fundus ausiiben und nunmehr 
auf der in Scheide und UterushOhle liegenden Hand breite Tamponadestreifen eingefiihrt 
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werden. Erst in dem MaB, als die Gaze die fundalen Partien des Korpus ausfiillt, darf die 
innere Hand langsam zuriickgehen, urn vollig erst dann aus der Scheide entfernt zu werden, 
wenn der ganze Uterus tamponiert ist. Nun wird noch die Scheide tamponiert, durch 
Secacornin und eventuell eine Eisblase fiir eine gute Kontraktion des Uterus gesorgt. 
Spatestens nach 12 Stunden kann die Tamponade nach nochmaliger vorhergehender 
Secacornininjektion entfernt werden. Geschieht das mit Vorsicht, dann diirfte die Gefahr 
einer neuerlichen Inversion meist zu vermeiden sein. Schlimmstenfalls miiBte die Tamponade 
bei den erst en Zeichen einer neuerlichen Inversion sofort erneuert werden. Jedenfalls 
scheint uns das ein geringeres Ubel als ein langeres Liegenlassen der Tamponade. 

Die Erfahrung hat nun gelehrt, daB die Reposition ebenso wie die Inversion, ja nach 
mancher Autoren Meinung noch haufiger als diese einen bedrohlichen Shock erzeugt oder 
mindestens erzeugen kann. Es ist verstandlich, daB bei einer Frau, bei der schon die Inver
sion mit Shockerscheinungen einherging und durch den Blutverlust vielleicht eine betracht
liche Anamie erzeugt wurde, der neuerliche Repositionsshock das MaB zum Uberlaufen 
bringt, d. h. den Tod herbeifiihren kann. Es ist das Verdienst Zangemeisters, auf diese 
Gefahr der Reposition in neuerer Zeit mit groBem Nachdruck hingewiesen zu haben. Nach 
seinen Angaben trat unter 172 Repositionen 14mal, d. h. also in 8% der Exitus im AnschluB 
an diesen Eingriff ein. Zangemeister leitet daraus die Forderung ab, "die manuelle 
Reposition grundsatzlicherst nach Ablaufeiner gewissen Zeit vorzunehmen" 1. Er fiigt 
allerdings einschrankend hinzu "zum mindesten in Fallen, in denen sie nicht besonders 
leich t ist". Aus dieser Einschrankung wiirdefreilich folgen, daB der Repositionsversuch 
doch immer erlaubt sei, denn niemand kann vorher mit Sicherheit entscheiden, ob die 
Reposition leicht oder schwierig sein wird. 

Verfasser mochte demgegeniiber seinen Standpunkt etwas anders formulieren: 
lch halte grundsatzlich die alsbaldige Reposition in tiefster Narkose fiir das 
Erstrebenswerte; nur wo dieselbe auf groBere Schwierigkeiten stoBt oder die Patientin 
auch in tiefster Narkose und trotz der Verabreichung von Analepticis von dem Inversions
shock sich nicht erholt, tut man besser, die Reposition einige Stunden hinauszuschieben. 

Vielleicht ist im praktischen Handeln die Differenz unserer Standpunkte gar nicht 
groB. lch bin weit davon entfernt, die Gefahr des Shocks zu unterschatzen, wie Engel
mann zweifellos es tut, andererseits scheint mir Zangemeister diese Gefahr zu iiber
schatzen oder mindestens die aus einem Zuwarten sich ergebenden Gefahren 
zu unterschatzen. Denn das Zuwarten bringt vielfach weiteren Blutverlust und vergroBert 
zudem die Infektionsgefahr erheblich. Auch die Gefahr anderer Komplikationen wie einer 
Embolie, der Gangran des Uterus diirfte durch das Zuwarten groBer werden. Die von 
Zangemeister gebrachten Zahlen 2 zeigen, daB diese Gefahren insgesamt doch mehr 
Opfer gefordert haben als der Shock. Bei so seltenen Komplikationen, in denen kein Autor 
iiber eine groBere personliche Erfahrung verfiigt, streitet man natiirlich immer ein wenig 
urn des Kaisers Bart. Andererseits ist der Eindruck sparlicher, aber sorgfaltiger eigener 
Beobachtungen ein tieferer als der aus dem Literaturstudium zu gewinnende Gesamt
eindruck. lch vermag Zangemeister in der hohen Einschatzung seines statistischen 
Ergebnisses vor allem deshalb nicht zu folgen, wei! nach meinem Dafiirhalten die FaIle 

1 1.. c. S.47l. 
2 L. c. S.472. 
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vielfach so mangelhaft beobachtet, beurteilt und behandelt sind, daB mir tatsachlich diese 
Grundlage als allgemeiner MaBstab fiir das eigene Handeln zu unsicher erscheint. Vor 
allem erscheint mir auf Grund eigener Erfahrung nicht nur bei zwei selbst beobachteten 
Totalinversionen, sondern auf Grund der gesamten klinischen Erfahrung die Gefahr des 
Shocks leichter zu bekampfen als die eines zu groBen Blutverlustes. Eine wirklich tiefe 
Athernarkose hat im Verein mit Analepticis und Morphium in nieinen beiden Fallen wie 
auch sonst bei verschiedenen Gelegenheiten den bestehenden Shock nicht nur vollig aus
zuschalten vermocht, sondern auch hingereicht, die Reposition ohne neuerlichen Shock 
durchzufiihren. Gelingt also die Ausschaltung des Shocks, dann ist die sofortige 
Reposition jedenfalls ein Vorzug, was ja auch Zangemeister zugeben diirfte. 
Gelingt die Ausschaltung des Shocks nicht, und dariiber kann eben kein Literaturstudium 
mit seinen vielen Fehlerquellen entscheiden, sondern nur die praktische Beobachtung des 
Einzelfalles, dann solI man auch nach meiner Anschauung Zangemeisters Rat folgen 
und unter Inkaufnahme gewisser anderer Gefahren lieber einige Stunden warten. Zange
meister halt die 2.-6. Stunde nach der Entstehung der Inversion fUr den giinstigsten 
Zeitpunkt der Reposition. In praxi wird die Differenz unserer Standpunkte urn so weniger 
in Erscheinung treten als leider nur zu oft zwei und selbst mehr Stunden nach Eintritt 
der Inversion vergehen werden, ehe Hil£e geleistet werden kann. 

Zeigt sich, daB auch in tiefer Narkose nach vorheriger Verabreichung von Morphium 
und Analepticis der Shock ausnahmsweise noch fortbesteht, dann mag man abwarten. 
Blutet die Frau nicht, dann ist dieser EntschluB verhaltnismaBig leicht. Blutet es aber 
weiter, dann ist guter Rat teuer. Zangemeister empfiehlt fUr solche FaIle bei inkom
pletter Inversion die Vaginaltamponade mit diinnwandigem Kolpeurynter oder mitbreitem 
Gazestreifen bzw. eine Watte-Gazetamponade, bei kompletter und Totalinversion die 
temporare Umschniirung des invertierten Organs mit 7-8 mm dickem Gummischlauch, 
im Notfall mit einem Leinenband, wie sie zunachst von Kocks 1, spater von Thorn 
empfohlen wurde. DaB diese Umschniirung nur ebenso fest sein darf, daB die Blutung 
steht, nach 3-4 Stunden gelOst werden muB, wenn nicht eine Gangran des Uterus ein
treten solI, bedarf keiner ausdriicklichen Erwahnung. Fiir mich personlich hat dieses Ver
fahren etwas auBerordentlich Unsympathisches und ich wiirde darum bei einer Mehr
gebarenden die Totalexstirpation des Uterus vorziehen, die sich unter Anwen
dung der bei den Franzosen noch heute beliebten Klemmenmethode in wenigen Minuten 
·durchfUhren laBt. 

Aber was soll man tun, wenn die Reposition, gleichgiiltig zu welchem Zeitpunkte 
·sie versucht wurde, nicht gelingt oder nach gelungener Reposition eine neuerliche Inversion 
eintritt? 

Verwerfen mochten wir gleich Zangemeister jeden Versuch, mit Hil£e von Reposi
torien, wie solche von Braxton-Hicks, Gariels, Gala bin u. a. konstruiert worden 
sind, die Reinversion zu erzwingen. Die Gefahr von Verletzungen ist dabei zu groB. 

Wir stehen vielmehr auf dem Standpunkt, daB nach MiBlingen eines von sach
verstandiger Seite ausgefUhrten manuellen Repositionsversuchs so fort die opera
tive Reinversion vorzunehmen ist. Die dafiir in Frage kommenden Methoden sind 

1 Zbl. Gynak. 1890, 353. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 61 
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diesel ben, die wir bereits im vorigen Kapitel geschildert haben. Bei Vielgebarenden 
kann statt dessen die vaginale Totalexstirpation vorgenommen werden, die auch 
in allen bereits infizierten Fallen, bei beginnender Gangran des Uterus und 
bei den dem Verblutungstod nahen Frauen als Ultimum refugium in Frage 
kommt. In diesen letztgenannten Fallen, wo es auf jede Minute ankommt, empfehlen 
wir dazu die Klemmenmethode der Franzosen, darin bestehend, daB nach Abschieben 
der Blase und Eroffnung des Peritoneums einfach lange Quetschklemmen an die zufiihrenden 
GefaBe und die Adnexstiimpfe angelegt werden, die liegen bleiben, bis sie nach einigen Tagen 
von selbst abfallen. Wir sind sonst kein Freund derartiger robuster Methoden, haben aber 
bereits mehrmals auf diesem Wege noch v6llig pulslose Frauen retten Mnnen. 

XI. Hernia uteri. 
Von einer Hernia uteri oder Hysterocele spricht man iibereinkommengemaB, 

wenn die Gebarmutter Bruchinhalt ist. Danach unterscheidet man eine Hernia uteri 
inguinalis, femoralis, ischiadica, obturatoria usw. Die beiden letztgenannten Formen 
sind nicht sicher erwiesen, auch die Hernia uteri femoralis ist recht selten; einzig die Hernia 
uteri inguinalis ist haufiger beobachtet worden, bisher in 44 Fallen. Darunter hat es sich 
in der Halfte der FaIle um den graviden Uterus gehandelt. Neben dem Uterus wurden 
gewohnlich die Adnexe einer oder beider Seiten, Ofters auch Netz und Darm im Bruchsack 
gefunden. 

Uber die Atiologie herrscht keine einheitliche Auffassung. Wir selbst stehen auf 
Seite derjenigen Autoren (Klo b u. a.), welche annehmen, daB wohl regelmaBig erst eine 
Ovarialhernie vorhanden ist und der Uterus gewissermaBen sekundar in den Bruchsack 
hineingelangt. Das geht unseres Erachtens allein schon aus der viel groBeren Haufigkeit 
der Ovarialhernien wie der regelmaBigen Beteiligung wenigstens eines Ovars an der Hystero
cele hervor. In einem FaIle von Rosanoff ist die hier geschilderte Entstehung direkt 
beobachtet worden. Begiinstigt wird sie - auch das liWt sich aus der Kasuistik entnehmen
durch MiBbildungen des Uterus, namentlich die verschiedenen Formen des Uterus bicornis, 
bei denen ja von vornherein ein Uterushorn dem Leisten- oder Schenkelring angenahert 
ist. Jedenfalls war in den bisher bekannten Fallen von Hernia uteri inguinalis bei nicht
graviden Frauen in mehr als 3/4, bei gravid en in 1/4 der FaIle eine solche MiJ3bildung 
nachweisbar. 

Bemerkenswert scheint uns auch die Tatsache, daB bei Pseudohermaphroditismus 
masculinus externus auffallend haufig ein Uterus in einem gleichzeitig vorhandenen Leisten
bruch gefunden wurde 1. 

Da die Hernien des gravid en Uterus noch besonders behandelt werden, bleibt uns 
nur noch die kiinstlich durch die Exohysteropexia Kochers erzeugte Hernia uteri ventralis 
and die gelegentlich nach der Interpositio uteri zu beobachtende Hysterocele vaginalis 
zu erwahnen. Mehrfach sind Ventralhernien auch nach Ventrifixur des Uterus mit sekun
darer Heilung der Bauchwunde beobachtet worden. 

1 Ausfiihrliche Literaturzusammenstellung bei N e u g e b au er, 103 Beobachtungen von mehr weniger 
hochgradiger Entwicklung eines Uterus beim Mann. Leipzig 1904. 
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Besondere Symptome werden durch die Hernia uteri gewohnlich iiberhaupt nicht 
hervorgerufen, die meisten FaIle - sofern es sich um nicht gravide Frauen handelt, die 
wir hier allein zu beriicksichtigen haben - sind zufallig bei Gelegenheit einer Hernio
tomie oder erst an der Leiche entdeckt worden; nur vereinzelt fiihrten schmerzhafte 
Anschwellungen in der Leistengegend zur Zeit der Menses die Frauen zum Arzt. Dieses 
Symptom sollte in der Tat immer Verdacht erregen. 

Die Diagnose ist an sich leicht zu stellen, wenn man exakt bimanuell untersucht 
und in schwierigen Fallen lieber einmal die Narkose zu Hilfe nimmt als sich mit einem 
unklaren Befund zu begniigen. 

Die Therapie besteht in der Radikaloperation der Hernie unter gleichzeitiger Reposi
tion des Uterus. 

Hernia ovarii et tubae. 
Die Kasuistik der Hernien mit Tube oder Ovarium oder beiden als Bruchinhalt ist 

im Laufe der letzten Jahrzehnte eine recht ansehnliche geworden. Dabei sehen wir hier 
von all den Fallen, in denen die Adnexe bei einer Hernia uteri mit im Bruchsack gefunden 
werden, abo Am hiiufigsten handelt es sich um Inguinalhernien, nachst dem um Femoral
hernien, dann um postoperative Hernien, namentlich nach der Alexander-Adamsschen 
Operation, wahrend die Hernia obturatoria, ischiadica und glutaealis nur als Kuriositaten 
in Frage kommen. Bald ist das Ovarium allein, bald zusammen mit der Tube, sehr viel 
seltener die Tube allein als Bruchinhalt gefunden worden; doppelseitige Hernien der Adnexe 
sind sehr selten und dann fast ausschlie.Blich Inguinalhernien. Leistenbriiche sind tiber
haupt etwa neunmal so haufig als aIle anderen Hernien der Adnexe zusammeng~nommen. 
DaB aber in 25-30% aller Inguinalhernien weiblicher Individuen die Adnexe als Bruch
inhalt gefunden werden, wie Carmichael behauptet, ist nach unseren Erfahrungen un
zutreffend. Haufig sind derartige Hernien schon bei kleinen Miidchen beobachtet worden, 
darunter 12 FaIle (Langemak), die mit Einklemmungserscheinungen einhergingen; 
relativ oft fand man Adnexhernien bei Uterus unicornis und bicornis, was leicht verstand
lich ist. 

Die im Bruchsack gefundenen Adnexe sind iiberwiegend verandert; gewohnlich 
fand sich kleincystische Degeneration, zuweilen Geschwulstentwicklung, darunter Car
cinom und Angiosarkom. Als Kuriositat seien Hernien mit einem Ovarialtumor als In
halt erwahnt, darunter 5 FaIle von Incarceratio bei ektopischer Schwangerschaft (vgl. 
Birmann). 

Hinsichtlich der Atiologie ist namentlich bei den selteneren Formen von Adnex
hernien primaren Fehlern der Anlage zweifellos das Hauptgewicht beizulegen. Dafiir 
spricht in erster Linie die Haufigkeit des Zusammentreffens von genitalen und extrageni
talen MiBbildungen, weiter aber auch die Tatsache, daB manche Hernien oft schon ange
boren sind und iiberwiegend hiiufig im erst en Lebensjahre zur Beobachtung kamen. Auch 
bei der Hernia inguinalis spielen zweifellos anlagemaBige Besonderheiten eine Rolle. DaB 
besondere Lange oder Schlaffheit der Ligg. lata, des Lig. ovarii proprium und infundibulo
pelvicum begiinstigend wirken, ist selbstverstandlich. 1m iibrigen kann man nur sagen, 
daB genau dieselben Faktoren eine Rolle spielen, die iiberhaupt Individuen zur Hernien
bildung disponieren, wobei oftmals hereditare Momente eine Rolle spielen. 

61* 
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Symptome wurden durch die genannten Hernien nur in einem Bruchteil aller FaIle 
hervorgerufen. Deshalb sind auch angeborene Hernien haufig erst nach Eintritt der 
Pubertat entdeckt worden, wenn durch Schwellung des Ovariums oder sonstige Ver· 
anderungen, darunter Stieltorsion im Bruchsack, Einklemmungserscheinungen oder 
mind est ens Schmerzen erzeugt wurden. Daraus erklart sich auch, daB die 

Abb. 180. Hernia cornu dextri uteri gravidi inguinalis mens. V. 
(Nach v. Winc kel.) 

Diagnose an der Lebenden 
vielfach erst bei der wegen des 
Bestehens einer Hernie gleich· 
zeitig vorgenommenen Opera
tion gestellt wurde. Namentlich 
unter den eingeklemmten Her· 
nien junger Madchen und unter 
den als N etzhernien angespro· 
chenen Fallen ist das relativ 
oft der Fall gewesen. Ein nicht 
geringer Teil der Fehldiagnosen 
erklart sich. auch daraus, daB 
die Tragerinnen von Hernien 
meist in die Hand des Chirurgen 
kommen, der die Genitalunter· 
suchung in der Regel vernach· 
lassigt oder auch nicht be· 
herrscht, wahrend von gyna· 
kologischer Seite die Diagnose 
bei genugender Aufmerksam
keit vielfach richtig gestellt 
wurde. Das wichtigste ist auch 
hier, an die Moglichkeit uber
haupt zu denken und sich uber 
den Genitalbefund jedesmal, 
notigenfalls unter Zuhilfenahme 
der Narkose, Klarheit zu ver
schaffen. 

Die Prognose ist im wesent
lichen die der Hernie als solcher. 
Nur ausnahmsweise wird sie 

durch besondere Veranderungen del' Adnexe (Tumorenentwicklung, VOl' allem Carcinom, 
Sarkom, Vereiterung) beherrscht. 

Die Therapie soIl prinzipiell eine operative sein. Bruchbander sind bei Adnexhernien 
zu vermeiden. Neben dem VerschluB der Bruchpforte kommt eine Entfernung der Adnexe 
nur dann in Frage, wenn sie derart verandert sind, daB ihre Funktion beeintrachtigt er
scheint oder ihr Verbleiben mit Gefahren fur die Patient in verbunden ist. 
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Hernia uteri gravidi. 

Praktisch spielt nur die Hernia uteri gravidi inguinalis eine gewisse Rolle 
(Abb.180). Schenkelhernien des graviden Uterus sind nicht bekannt, haufiger wohl 
sind FaIle von Ventralhernie mit dem graviden Uterus als Inhalt; sicherlich ist nur ein 
Teil dieser FaIle beschrieben worden. Ein Kuriosum stellt der jungst von E. Fischer pub
lizierte Fall von Hysterocele gravidae sacralis (Abb. 181/182) dar, die nach 
Rectumamputation mit Kreuzbeinresektion bei gleichzeitig bestehender Retroflexio uteri 
zustande kam. Die nachstehenden Abbildungen zeigen alles Weitere. 

Auffallend oft, wie uberhaupt bei den Hernien des Uterus handelt es sich urn Doppel
bildungen. Das ist leicht verstandlich, da ja beim Uterus bicornis verschiedensten Grades, 
beim Uterus unicornis das gravide Horn von vorn
herein dem Leistenring naherliegt und dieser unter 
Umstanden geradezu in der Wachstumsrichtung des 
graviden Hornes liegen kann. Ob dabei die Gravi
ditatshypertrophie des Lig. rotundum, das in der
artigen Fallen oft stark entwickelt ist, eine Rolle 
spielt, mochten wir dahin gestellt sein lassen. Merk
wurdig ist, daB anscheinend selten ein bereits im 
Bruchsack befindlicher Uterus geschwangert wird; 
meist ist erst der gravid gewordene Uterus sekundar 
in den inguinalen Bruchsack gelangt. O. K us tner 
vermutet, daB in diesem Fall bereits vorher eine 
Inguinalhernie mit der Keimdruse oder uberhaupt 
mit Ovarium und Tube als Bruchinhalt bestand. 
Das ist wahrscheinlich richtig, weil trotz der ver
haltnismaBigen Haufigkeit von Inguinalhernien der 
Uterus im allgemeinen keinerlei Neigung zeigt, solche 
Lucken zu benutzen. 

Der Verlauf der Graviditat gestaltet sich nach 

Abb. 181. Hysterocele gravidae sacralis. 
(Nach E. Fischer.) 

den bisherigen Beobachtungen sehr wechselvoll. Nur selten kam es zum Abortus, haufiger 
zur Fruhgeburt, gewohnlich aber wurde die Graviditat nahezu ausgetragen. DaB dabei 
regelwidrige Lagen der Frucht beo bachtet wurden, kann nicht wundernehmen, ebenso
wenig, daB mehrfach Schwierigkeiten dadurch entstanden, daB der Bruchring sich als 
zu eng erwies, urn eine richtige Einstellung des vorliegenden Teiles zu gestatten. 

Die Diagnose macht naturlich keine Schwierigkeiten und ist tatsachlich in den bis
her bekannten Fallen auch immer richtig gestellt worden. 

Die Prognose ist fUr die Mutter in erster Linie von der Weite der Bruchpforte ab
hangig. DaB gerade von dieser Seite sehr haufig Komplikationen drohen, wurde schon oben 
angedeutet. Abortus und Fruhgeburt sind in dieser Hinsicht von geringerer Bedeutung 
als die aus Abnormitaten der Kindeslage und Haltung sich haufig ergebende Notwendig
keit einer operativen Entbindung. Am gefahrlichsten fur die Mutter ist vielleicht die 
gleichzeitige Anwesenheit von Darm im Bruchsack. Denn gerade in diesen Fallen ist die 
Gefahr entzundlicher Veranderungen im Bruchsack, eines Ileus mit seinen gefahrdrohen
den Folgen am groBten. 
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Auch fiir das Kind ist die Prognose, abgesehen von friihzeitiger Unterbrechung der 
Graviditat, getriibt durch die notwendigen operativen Eingriffe, die technisch erschwert 
und darum oft fiir das Kind verhangnisvoll sind, ganz besonders natiirlich dann, wenn etwa 
die Bruchpforte £iir den Durchtritt des Kopfes zu eng ist. 

Gleichwohl darf man sagen, da13 bei sorgfaltiger Uberwachung unter den heutigen 
Verhaltnissen die Prognose £iir beide Teile wesentlich besser sein diirfte als friiher, wo 
einer etwa notwendig werdenden Schnittentbindung verhaltnisma13ig sehr viele Frauen 
zum Opfer fielen. 

Die Therapie soIl, wenn der Zustand gleich in den erst en Monaten der Schwanger
schaft erkannt wird, zunachst in einem Repositionsversuch bestehen, dem in giinstig ge

t ~-==-
Anus-Narbe 

lagerten Fallen die Radikaloperation der 
Hernie angeschlossen werden kann. Allgemein 
giiltige Vorschriften lassen sich nicht geben; 
denn es hangt natiirlich ganz von der Weite 
der Bruchpforte und der sonstigen Beschaffen
heit der Gewebe ab, ob die Radikaloperation 
Aussicht auf Dauererfolg bietet oder nicht. 
Hat man in dieser Hinsicht Zweifel, dann ist 
es wohl rich tiger, nach gelungener Reposition 
durch eine weiche Pelotte die Bruchpforte 
zu verschlie13en und erst nach Ablauf der 
Schwangerschaft die Radikaloperation der 

Abb. 182. SagittaJschnitt zu dem Fall der Abb. 181. Hernie vorzunehmen. 

Wo die Reposition aus irgend einem 
Grunde nicht gelingt - das war bisher fast regelma13ig der Fall - da scheint uns, unter 
der Voraussetzung der Moglichkeit einer sorgfaltigen Uberwachung Abwarten das Richtige. 
Stellen am normalen Ende der Schwangerschaft oder auch bei vorzeitigem Eintritt der 
Wehen die Verhaltnisse fiir eine Spontangeburt sich giinstig dar, dann mag auch diese 
abgewartet werden. 

Ergeben sich Komplikationen, dann wiirden wir vor jedem schwierigen, die Mutter 
und auch das Kind gefahrdenden Eingriff warnen und lieber von vornherein die Laparo
hysterotomie im Bruchsack vorzunehmen emp£ehlen, der die Radikaloperation der Hernie, 
bei Doppelbildung eventuell auch die Amputation des schwangeren Horns unmittelbar 
anzuschlie13en ware. 

Eine Indikation zur Einleitung des Abortus, wie sie £riiher fiir die erste Graviditats
halfte nach mi13lungener Taxis von v. Winckel u. a. empfohlen wurde, scheint uns heute 
nicht mehr gegeben, nachdem die Schnittentbindung der vor 20 Jahren bestehenden Ge
fahren gro13tenteils entkleidet ist. 
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A. bulbi vestibuli 18. 
- dorsalis clitoridis 18. 
- ligamenti teretis uteri 19. 
- obturatoria 19. 
- profunda clitoridis 18. 
- pudenda interna 17. 
- spermatica externa 19. 
- urethralis 18. 
Aa. labiales anteriores 19. 
- labiales posteriores 18. 
- pudendae externae 19. 
Abdominal-Plethora und Retro· 

£lexio 761. 
Abklatschcarcinome der Vulva 

522, 527, 542. 
Abklatschgeschwiir bei Syphilis 

der Vulva 309, 310. 
- bei Ulcus molle vulvae 326. 
Abklatschkondylome der Vulva 

458. 
Abklatschsklerosen, syphilitische 

der Vulva 309, 3lO. 
Abklatschtumor bei Sarkom der 

Vulva 499. 
Abklatschulcera bei Diphtheria 

vulvae 354, 355. 
- bei Impfpocken der Vulva 370. 
Abort, habitueller und Lagekor

rektur des Uterus 781. 
- nach Prolapsoperationen 932. 
- Spontan- und Totalprolaps 

942. 
Abortus, habitueller bei Retro

£lexio 818 f. 
- Spontan- und Retroflexio 

818 f. 
Abrasio, Reiz bei Winkelsteifig-

keit des Uterus 724. 
AbsceB, Bartholinischer 260 ff. 
- periurethraler 273, 274. 
Abscesse der Vulva 237. 
Achromatose der Vulva 187. 
Achsendrehung siehe Torsion. 
- des graviden Uterus 739 f. 
- des Uterus 734, 735 f. 
- - - und Ovarialtumors 

735, 736. 
Acne vulgaris vulvae 239. 

Sachverzeichnis. 
Adenosis vulvae 454. 
Adhasionen, perisigmoidale 732. 
Adnexe, Descensus der, isolierter 

929 f. 
- und Prolaps 854. 
- Prolaps der, isolierter 929 f. 
- Stieldrehung der 740 f. 
Adnexhernie der Vulva 575. 
Adnextumoren, Lateripositio bei 

732. 
Agenesie der Vulva 74, 75, 76. 
Aktinomykose der Vulva 224. 
Alcockscher Kanal 18. 
Ampulla recti, Uterusexkursionen 

infolge Fiillung der 721. 
Analgru be 41. 
AnalhOcker 42. 
Analmembran 40. 
Angulus clitoridis 8, lO. 
Annulus hymenalis 13. 
Antefixation des retroflektierten 

Uterus 770. 
Anteflexio uteri und Prolaps 880. 
Antepositio uteri 721, 728 ff. 
- Ascites und 728. 
- Beckenniere und 729. 
- Cervixmyom bei 729. 
- Douglas-AbsceB und 728. 
- Exsudate und 728. 
- Hamatocele, retrouterine und 

728. 
- Hamatosalpinx und 728. 
- Harndrang bei 729. 
- Harnstauung bei 729. 
- Hydrosalpinx und 728. 
- Ischuria paradoxa bei 729. 
- Koprostase und 728. 
- Megasigma und 729. 
- Ovarialcarcinom und 729. 
- Ovarialtumoren bei 728. 
- Pyosalpinx und 728. 
- Starung der Miktion bei 729. 
Anteversio-flexio, Hyper. siehe 

dort. 
- - uterigravidi 835 f. 
- - - - Genese der 835 f. 
- - - - Symptomatologie 

838. 

Anteversio-flexio, Hyper. uteri 
gravidi, Therapie der 839 f. 

- - - puerperalis 835 f. 
Anurie bei Torsion des Uterus 

739. 
Anus perinealis 84. 
- vestibularis s. vulvaris conge

nitus 82. 
- - Operationsverfahren dabei 

89. 
- - und Geburt 87. 
Aphthen der Vulva 339 ff. 
Aplasie der Vulva 74, 75, 76. 
Appendicitis und Lagekorrektur 

des Uterus 780. 
Arzneiexantheme der Vulva 213. 
Ascites, Antepositio bei 728. 
Asthenia universalis congenita 

und Retroflexio 771. 
Asthenie und Prolaps 861. 
- und Retroflexio 750, 761, 768. 
- und Winkelsteifigkeit des Ute-

rus 724. 
Atherome der Vulva 452. 
Atonia uteri beiVentrifixation 936_ 
Atresia hymenalis 181. 
- - acquisita 259_ 
- - Uteruselevation hei 726. 
- vestibuli 194_ 
Atrichosis vulvae 65, 66, 67_ 
Atrophie, angeborene des Uterus 

und 723. 
Atrophia vulvae 124. 
Aufhangebander siehe Bandappa-

rat_ 
Aufrichtung des Uterus 781 f. 
Ausladung, Piskaceksche 735_ 
Austreibungsperiode, Storungen 

der, bei Verengerung von In
troitus und Scheidenlumen 
939_ 

Bakterienflora der Vulva 74_ 
Ballantynes "weiBe Linie" der 

Vulva 31. 
Ballontheorie (v_ Arx) 699. 
Balneotherapie bei Retropositio 

731. 



Bandage bei Hyperanteversio
flexio uteri gravidi 837. 

Bandagen und Beweglichkeit des 
Uterus 723. 

Bandapparat, Funktion des 715, 
718, 722. 

- und Retroflexio 744, 745, 746, 
748, 750. 

Bartholinische DrUse, entwick
lungsgeschichtlich 47. 

- Vorhofsdriisen 10. 
Bartholinischer PseudoabsceB u. 

AbsceB 260 ff. 
Bartholinitis 260. 
- rezidivierende 263. 
Bauch, Hange- siehe dort. 
- Spitz- siehe dort. 
Bauchdeckenplastik bei Asthenie 

und Retroflexio 771. 
Bauchdruck und Retroflexio 743. 
Bauchdynamik 698 ff. 
Beckenboden, Federbriicke des 

705 ff., 719, 722, 857. 
- und Retroflexio 750. 
- Senkung des und Lagekorrek-

tur 780. 
Beckenbodenmechanismus 706 ff. 
Beckenbodenmuskulatur, Eigen

tonus der 722. 
Beckenbodenplastik bei Retro

flexio 771. 
Beckendynamik 698 ff. 
Beckeneingeweide, sekundare 

Prose 770. 
- Topographie der bei Retro

flexio uteri 753. 
Beckenendlage und Ventrofixatio 

uteri 936. 
Beckenneigung und Prolaps 869. 
Beckenniere, Antepositio bei 729. 
Beckenverengerung und Hyper-

ante-versio-flexio uteri gravidi 
838. 

Behaarung der Vulva 60 ff. 
- Circumanal- der Vulva 72. 
- des Schamberg-Vulvagebiets, 

Terminal- 61, 62, 64. 
- vorzeitige der Vulva 67. 
Behaarungsformen d.Vulva 63, 64. 
Behaarungstypus, viriler der 

Vulva 71, 72. 
Bereitschaft, erotische 56. 
Beschneidung der Vulva 176. 
- rituelle der Madchen 177. 
Bestrahlung, Reiz- der Ovarien 

und Winkelsteifigkeit des Ute
rus 725. 

Sachverzeichnis. 

Beweglichkeit, abnorme des Ute
rus 722. 

- herabgesetzte der Genital
organe 723 ff. 

Bewegungsanomalien des weibli
chen Genitalapparates 697. 

Bilharziosis vulvae papillomatosa 
418. 

Binde- und Stiitzgewebe, Hypo
tonie des bei Retroflexio 756. 

Blase, Narbenschrumpf-, nach 
Incarceratio uteri 823, 824. 

- bei Prolaps 852 f. 
Blasenblutung bei Retroflexio 

uteri incarcerati 834. 
Blasenentleerung, Behinderung 

der bei Uterusincarceration 
820. 

Blasengangran bei Incarceratio 
uteri gravidi 821. 

Blasenkugel, dynamische Wir
kung der 705 ff., 719, 720, 721, 
744. 

Blasenraffung nach Gersuny bei 
Prolaps 900, 928. 

Blasenruptur bei Incarceratio 
uteri gravidi 821. 

Blasensprung, friihzeitiger bei 
Hangebauch 839. 

- - bei Ventrofixation 935. 
- vorzeitiger bei Ha.ngebauch 

839. 
Blasensteine, Retropositio bei 730. 
Blasentumoren, Retropositio bei 

731. 
Blastomykosen der Vulva 226. 
Blastomykosis glutaealis fistulosa 

226. 
Blutergiisse, Retropositio bei 730. 
Bowensche pracarcinomatose 

Dermatose der Vulva 530. 
Brocasche Fascie 4, 12. 
Bubonen 327. 
Bubonulus 327. 
Bulbi cavernosi vestibuli 10. 
- vestibulares 10. 

Canalis Nuckii 5. 
Carcinom der Bartholinischen 

Driise 536 ff. 
Carcinoma portionis und Prolaps 

888. 
Carcinome der Vulva, primare 

517 ff. 
- - - sekundare 562. 
Carradsche TastkOrperchen der 

Vulva 35. 
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Cervixmyom bei Antepositio 729. 
Carunculae hymenales myrtifor-

mes 12, 16. 
Cervixmyom und Retroflexio 751. 
- und Uteruselevation 727. 
Cervixrisse, Lateriflexio nach 734. 
Chalodermie der Vulva 296. 
Chloasma uterinum vulvae 186. 
Chorionepitheliome, sog. primare 

im Vulvagebiet 567. 
Chorionepitheliommetastasen im 

Vulvagebiet 567. 
Circumanalbehaarung 72. 
Clitoris perinealis 77. 
Oloquetsche Femoraldriise 23. 
Coecum m&bile und Retroflexio 

769. 
- - sekundar fixiert und Lage

korrektur des Uterus 780. 
- - torquiertes 771. 
Coitus durch einen Anus vestibu

laris 87. 
- urethralis bei Epispadie 102. 
Collifixura uteri bei Prolaps 918, 

922. 
Commissura labiorum anterior 6. 
- - posterior 6. 
Condylomata accuminata vulvae 

458 ff. 
- - - Atiologie 462. 
- lata vulvae 314 ff. 
Conglutinatio vulvae 178, 255. 
Constrictor cunni 58. 
Corpora cavernosa clitoridis 8. 
- - Erektion der 56, 58, 59. 
Corpus adiposum labii majoris 4. 
- cavernosum clitoridis, ent-

wicklungsgeschichtlich 45. 
- - glandis, entwicklungsge-

schichtlich 45. 
Crines pubes 60. 
Crura clitoridis 7. 
Cruralhernie im Labium majus 

583. 
Cunnus 2. 
Cutis laxa im Vulvagebiet 295. 
Cutistatowierungen im Vulvage-

biet 185. 
Cystadenoma hidradenoides vul

vae 429. 
- papilliferum des Labium ma

jus 440. 
- - - - minus 445. 
Cystadenome der Labia majora 

438. 
Cysten des Hymen 446. 
- der Klitorisregion 447. 
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Cysten der kleinen Labien 442. 
- der Paraurethralregion 447. 
- der Raphe perinei 448. 
Cystenartige Bildungen der Harn

rohrenmfuldung 448. 
Cystes WoIffiens der ~zosen 

445. 
Cystische TUmoren des Becken

bindegewebes 438. 
Cystitis bei Descensus und Pro

laps 886, 887. 
- bei Incarceratio uteri gravidi 

820. 
- gangraenescens bei Retroflexio 

uteri gravidi 834. 
- purulenta dissecans gangrae

nescens (Stoeckel) bei Incar
ceratio uteri gravidi 822. 

- - exfoliativa Boldt bei Ute-
rusincarceration 822. 

Cystocele 8~, 852, 853, 870. 
- Beschwerden bei 886. 
- und Gestation 941. 
- Harnrohre bei 853. 
- und RetrofIexio 763. 

Damm, angeborener Mangel 77. 
- Muldenform 114. 
- virile Form 114. 
Dammwiilste 42. 
Darmbeinschaufeln, Wirkung der 

bei Lageveranderungen 718. 
Decubitalgeschwiir der Portio 943. 
- - - bei Prolaps 888. 
Defakation, Schmerzhaftigkeit 

der bei Retropositio 731. 
De£ekt des Hymen 76. 
- der Vulva, partieller 76. 
- - - volliger 74, 75, 76. 
Deflorationsulcera 421. 
Deflorationsverletzungen 160. 
Dehnungsgeschwiir bei Prolaps 

888. 
Dermatitis buIlosa infantum vul

vae 233. 
Dermatomykosen der Vulva 215ff. 
Dermatosen, parasitare der Vulva 

215. 
Dermoidcyste der Vulva 571. 
Dermoidcysten, Retropositio bei 

730. 
Descensus der Adnexe, isolierter 

929 f. 
- Cystitis und 887. 
- Gymnastik bei 891 f. 
- der Ovarien bei Retroflexio 

754. 

Sachverzeichnis. 

Descensus, Prognose 887 f. 
- und Retroflexio 763. 
- Therapie des 890 f. 
- uteri 742, 841 ff. 
- - Atiologie 874 f. 
- - Symptome 885 f. 
- Verlauf 887 f. 
Diathermie bei Retropositio 

731. 
- bei Winkelsteifigkeit des Ute

rus 725. 
Differenzierung geschlechtliche 

frtihester Zeitpunkt 47. 
Dilatation der Cervix bei Winkel

steifigkeit des Uterus 725. 
Diphtherie der Vulva 354 ff. 
- - - Abklatschulcera bei 

354, 355. 
- - - Odem bei 354. 
- - - primiire 356. 
- - - puerperale 359, 360, 

361. 
- - - rezidivierende, men

struelle 357. 
- - - sekundiire 355. 
Discision nach Chrobak und Kon

zeption 725. 
Diverticulum Nuckii 5. 
Doppelanlage der aulleren Ga

schlechtsteile, heterosexuelle 
80. 

Doppelte aullere Genitalien, Ver
schmelzung der 80. 

Dorsum clitoridis 7. 
Douglas-Abscell und Antepositio 

728. 
Dreieck, gottliches 63. 
Druckbaum, Wirbelsaule als 703, 

704. 
Druse, Bartholinische 10. 
- Cloquetsche 23. 
- Rosenmiillersche 23. 
Driisen, endokrine und Vulva-

funktion 58, 59. 
- Klitoris-Praputial- 32. 
- Robert Meyersche 32. 
Drusenabscell, Skenescher 273, 

274. 
Ductus glandulae Bartholini 

communis II. 
Dyschromien der Vulva 185. 
Dyskeratosis vulvae 184. 
Dysmenorrhoe der Retrodevia-

tion des Uterus 771. 
- und Retroflexio 772. 
- bei Winkelsteifigkeit des Ute-

rus 723, 724, 725. 

Dyspareunie und Uterusfixation 
725. 

Dysurie bei Torsion 739. 

Echinococcus vulvae 573. 
Eingeweideblock 712, 716, 749, 

770. 
- Prolaps und 869. 
- Therapie der Enteroptose und 

778. 
Ejakula-,ion 58, 59. 
Ejakulationszentrum 57. 
Ekthyma gangraenosum vulvae 

235. 
- vulgare vulvae 234. 
Ekzem der Vulva 226 ff. 
- - - klimakterisches 229. 
Ekzema marginatum der Vulva 

218. 
Elephantiasis pudendorum skerl-

jevitica 288. 
- vulvae 275. 
- - lymphangiectatica 291. 
- - lymphorrhagica 291. 
- - Lymphorrh6e bei 290, 291, 

292, 293. 
- - tuberculosa 393. 
Elevation und Cervixmyom 727. 
- Miktionsstorungen bei 728. 
- bei Myomatosis uteri 727. 
- und Stieldrehung der Tumo-

ran 727. 
- des Uterus 721, 725 t, 726 ff. 
- und Vereiterung der Tumoren 

727. 
Elongatio colli, Atiologie der 

878f. 
- - uteri gravidi bei partiel

lem Prolaps 942, 943. 
Elytrorhaphie bei Prolaps 899. 
Endokrine Driisen und Vulva

funktion 58, 59. 
Endometrioma vulvae 454. 
Enterocele vaginalis anterior, 

Atiologie der 882. 
- vaginalis anterior et posterior 

845. 
Enteroptose und Beweglichkeit 

der Genitalorgane 723. 
- und operative Lagekorrektur 

des Uterus 815. 
- bei Retroflexio 750, 756, 764. 
- primii.re und Retroflexio 769. 
- Therapie der 778, 779. 
Entzfuldung, paraurethrale 273, 

274. 
Epheliden der Vulva 186. 



Epidermishornchen s. Epidermis· 
knopf 41. 

Epidermolysis bullosa hereditaria 
vulvae 233. 

Episiorhaphie bei Prolaps 899. 
Episiotomie 940. 
Epispadie, weibliche 97. 
- - Coitus urethralis bei 102. 
Erektion der Corpora ca vernosa 

56, 58, 59. 
- der Klitoris 52. 
Erektionszentrum 57. 
Erfrierung, Ulcera vulvae durch 

425. 
Erysipel der ViIlva 237. 
Erythema exsudativum multi

forme-Hebra vulvae 205, 363. 
- glutaeale infantum 206. 
- vulvae mycoticum infantile-

Beck 224. 
- - papulatum syphiloides 206. 
- - vacciniforme syphiloides 

206. 
Erytheme der Vulva 204. 
- - - bei Sauglingen 205. 
Erythrasma vulvae 220. 
Esthiomene der Vulva 398 If. 
- - - Oedema indurativum 

bei 402. 
Exantheme der Vulva, Arznei-

213. 
- - - Menstrual- 212. 
- - - Serum- 213. 
Excavatio rectouterina, Hernie 

der und Gestation 941. 
- vesico-uterina 743, 744, 748, 

754. 
- - - Ausschaltung der bei 

Prolaps (Flatau) 917, 918. 
Exohysteropexie, Kocher 795. 
- - bei Prolap9 922, 928. 
Exsudat und Uteruselevation 726. 
Exsudate der Beckenhohle und 

Antepositio 728. 
- Retropositio bei 730. 

Fascia clitoridis 8. 
- superficialis Broca 5, 12, 33. 
- - cribriformis labii majoris 5. 
Fascie, Brocasche 5, 12. 
Fascienquerschnitt nach Pfannen-

stiel 794. 
Favus der Vulva 218. 
Fettanhaufung, Bedeutung der 

flir Lageanomalien 718. 
Fibrom der Vulva, cystisches 472. 
- - - papillomatoses 472. 

Sachverzeichnis. 

Fibroma vUlvae 471 ff. 
- - lymphangiectaticum 477. 
- - myxomatodes 477. 
- - pendulum permagnum 472. 
Fibromyoma vulvae 480 ff. 
- - pendulum 482. 
Filariosis-Elephantiasis der Vulva 

289, 294. 
Fischschuppenkrankheit der Vul-

va 183. 
Fistel, Vestibulo-Rectal- 163. 
Fixation, abnorme des Uterus 725. 
- der Ovarien 725. 
- der Tuben 725. 
- des Uterus und Retroflexio 

725. 
Flexibilitat des Uterus 722, 723. 
- - - und Reposition 784. 
- - - - Retroflexio 754. 
Flugelpessar, Abbildung des 894. 
Fluor albus bei Retroflexio 762. 
- flavus und Retroflexio 763. 
- und Winkelsteifigkeit des Ute-

rus 724. 
Follikulin bei Winkelsteifigkeit 

des Uterus 725. 
Fossa navicularis vestibuli vagi

nae 6. 
FrambOsie der Vulva 417. 
Frambosie-Elephantiasis der 

Vulva 289. 
Frenulum clitoridis 7, 8. 
- - entwicklungsgeschichtlich 

45. 
- labiorum minorum 6. 
Friihgeburt, habituelle und Re

troflexio 819. 
- nach Prolapsoperationen 932. 
Furunculosis vulvae 235 ff. 

Gangran der Vulva 129, 374. 
- nach Vulvitis aphthosa 338. 
Geburt und Prolapsentstehung 

944. 
Geburtsleitung bei Hangebauch 

840 f. 
Geburtsstorungen bei Hange-

bauch 838 f. 
- und Lagekorrektur 931 f. 
- bei Ventrofissur 932. 
- bei Verengerung des Introitus 

vaginae 939. 
- bei Verengerung des Scheiden

lumens 939. 
Geburtsverletzungen der Vulva 

166 ff. 
- - Folgen der 722. 
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Gemini und Hyperanteversio.fle-
xio uteri gravidi 838. 

Genitalfalten 41. 
Genitalhocker 39. 
Genitalnervenkiirperchen nach 

Krause-Dogiel 36, 37, 38, 54. 
Genitalorgane, herabgesetzte Be-

weglichkeit der 723 ff. 
Genitalprolaps, Atiologie 855 ff. 
- Symptome 885 f. 
Genito·Perinealhocker 40, 41. 
Genito-Perineo-Analregion 1. 
Geschlechtliche Differenzierung, 

friihester Zeitpunkt 47. 
Geschlechtsdrusen, akzessorische 

50. 
Geschlechtsfalten 41. 
Geschlechtsglied 41. 
Geschlechtspapillen 17, 31, 53. 
Geschlechtstriebzentrum 58. 
Geschlechtswulst 41. 
Gestation siehe Schwangerschaft. 
- und Cystocele 941. 
- Entstehung des Prolaps und 

944. 
- und Hernie der Excavatio rec

to-uterina 941. 
- und partieller Uterusprolaps 

942, 943. 
- bei Prolaps 940 ff. 
- und Rectocele 941. 
- und Totalprolaps 942. 
- und Uterusvorfall 941. 
Glandarlamelle 45. 
Glandulae Bartholini, histologisch 

32. 
- praputiales clitoridis Tyson 32. 
- sebaceae vulvae 30. 
- vestibulares majores, anato-

misch 10. 
- - - hi9tologisch 32. 
- - - physiologisch 50. 
- - minores 30. 
- - - anatomisch 12. 
- - - histologisch 33. 
- - - physiologisch 51. 
- vulvo-vaginales 10. 
Glans clitoridis 7, 8. 
Glutaeusplastik bei Prolaps 907. 
Giittliches Dreieck 63. 
Golgi -Mazzonische N ervenend

kiirperchen der Vulva 36, 38, 
54. 

Gonorrhiie und Retroflexio 763. 
Granuloma inguinale vulvae 336. 
- ulcerativum venereum 336. 
Gumma vulvae 319. 
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Gymnastik und Beweglichkeit des 
Uterus 723. 

- bei Descensus und Prolaps 
891 f. 

- Therapie der Enteroptose 780. 

Haare der Vulvaregion, Histolo
gie 65. 

Habitueller Abort und Lagekor
rektur des Uterus 78l. 

Habitus asthenicus und Retro
flexio 768, 769. 

- asthenischer und Uterusbe-
weglichkeit 722. 

Hamangiome der Vulva 449. 
Hamatocele und Retropositio 730. 
- retro-uterine und Antepositio 

728. 
Hamatocervix, Uterus-Elevation 

bei 726. 
Hamatokolpos und Uterus eleva

tion 726. 
Haematoma Vlllvae et vagina! 

141 ff. 
- - ingraviditate 142. 
- - intra partum 142. 
- - pediculatum s. polyposum 

149. 
- - puerperale 146. 
- - traumaticum 145,146,147. 
Hamatometra bei Torsion des 

Uterus 735. 
- Uterus-Elevation bei 726. 
Hamatosalpinx, Antepositio und 

728. 
Hamaturie bei Torsion 739. 
Hangebauch, Geburtsleitung bei 

840 f. 
- Geburtsstorungen bei 838 £. 
- und Hyper-anteversio-flexio 

uteri gravidi 837, 838, 839. 
- Hystreuryse bei 840. 
- Kaiserschnitt bei 840, 841. 
- Lageanomalien der Frucht bei 

838. 
- vorzeitiger Blasensprung bei 

839. 
Haftapparat, Dynamik des 707, 

716. 
- fUnktionelle ZusammengehO-

rigkeit mit Stiitzapparat 865. 
- des Genitale bei Prolaps 855. 
- und Ptose 769. 
- und Retroflexio 753. 
Haft- und Stiitzapparat, funk

tionelle ZusammengehOrigkeit 
865. 

Sachverzeichnis. 

Harndrang bei Antepositio 729. 
Harnrohre bei Cystocele 853. 
- Verdoppelung der 110. 
Harnstauung bei Antepositio 729. 
Hartsche Leisten der kleinen La-

bien 31, 53. 
Hernia cruralis vulvae 583. 
- femoro-Iabialis 584. 
- femoro-properitonealis 584. 
- ischiadica 586. 
- labialis anterior 574 ff. 
- - inguinalis 574 ff. 
- - posterior 585. 
- obturatoria labii majoris 584. 
- ovarii 963. 
- perinealis 585. 
- pudendalis 585. 
- subpubica labialis 584. 
- - vagino-Iabialis 584. 
- tubae 963. 
- uteri 962 f. 
- - gravidi 965 f. 
- ventralis 965. 
Hernie, Adnex- 575. 
- Crural- 583. 
- Leistenlabial- 574. 
- Ovarial- 575. 
- Schenkel- 583. 
- Tuben- 575. 
- Uterus- 576. 
Herpes genitalis 342 ff. 
- vulvae 342 ff. 
- zoster Vlllvae 345. 
Heterosexuelle Doppelanlage dei 

auBeren Geschlechtsteile 80. 
Hirsutismus 117. 
Hormovar bei Winkelsteifigkeit 

des Uterus 725. 
Hospitalbrand der Vulva 376 ff 
Hottentottenschiirze 118. 
Hydramnios und Hyper-Antever-

sio-flexio uteri gravidi 838. 
Hydrocele mUliebris Vlllvae 587 £f. 
- - - communicans 588, 590. 
Hydrometra bei Torsion des Ute-

rus 735. 
Hydrosalpinx, Antepositio und 

728. 
- Torsion der 740, 741. 
Hydrotherapie bei Retropositio 

731. 
Hymen 1, 13. 
- defloratus 16. 
- entwicklungsgeschichtlich 46. 
- histologisch 28, 34. 
- Impermeabilitat des 181. 
- Pathologie des 180. 

Hymen, physiologische Bedeu
tung 50. 

- Rigiditat des 182. 
- symmetrische Verwachsungen 

mit den Nymphen 78. 
- verschiedene Formen 14-. 
Hymenalfalte 13. 
Hymenalring 13. 
Hymenalsaum 13. 
HymenbasisriB 163. 
Hymendefekt 76, 181. 
HymenklitorisriB 162. 
HymenlabienriB 162. 
HymenparaurethralriB 162. 
Hymenproblem 46. 
HymenvaginalriB 163. 
Hyper-Anteversio-flexio, uteri 

gravidi bei Hydramnios 838, 
839. 

- - - - - bei Gemini 838. 
- - - - - bei Kyphosko-

liose 838, 839. 
- - - - - Spitzbauch bei 

838. 
- - - - - bei Tumoren 

838, 839. 
Hyperchromatose derVulva 186ft 
- Masturbations- 187. 
- Schwangerschafts- 187. 
Hypergenitalismus 68, 69, 70, 117. 
Hyperhidrosis Vlllvae 426. 
Hyperkeratosis Vlllvae 184. 
Hypermenorrhoe und Retroflexio 

758, 759, 760, 761, 762. 
Hypernephrom-Metastasen im 

Vulvagebiet 567. 
Hyperplasien der VulvaschweiB-

driisen 427. 
Hypertrichosis Vlllvae 71, 72, 73. 
Hypertrophia Vllivae 116.-
- - bei Hypergenitalismus 117. 
Hypertrophie der Klitoris 9, 119. 
- der Nymphen 119. 
Hypertrophien der VulvaschweiB-

driisen 427. 
Hypochromatose der Vulva 187. 
Hypoplasia Vlllvae 113. 
Hypoplasie des Uterus und Retro-

flexio 747. 
Hypospadie, weibliche 106. 
Hypotonie, allgemeine Muskel

und Uterusbeweglichkeit 722. 
- des Binde- und Stiitzgewebes 

bei Retroflexio 756. 
Hypotrichosis Vlllvae 65, 66, 67. 
Hysterocele = Hernia uteri 962. 
- graevidae sacralis 965. 



Hysterocele als Prolapsrezidiv 
925. 

Hysteropexia isthmica = Colli
tixur 918. 

Hysterotomia vaginalis bei Pro
laps und Rigiditat sub partu 
946. 

Hystorophor 899. 
Hystreuryse bei Hangebauch 840. 
- bei Ventrorixation 938. 

Ichthyosis vulvae 183. 
Ileus nach Lagekorrektur 795, 

808, 815. 
Impermeabilitat des Hymen 18I. 
Impetigo-Bockhart vulvae 234. 
- contagiosa vulvae 233. 
- herpetiformis vulvae 234. 
Impfpocken der Vulva, Ab

klatschulcera bei 370. 
Impfvaccine der Vulva 368. 
Incarceratio uteri gra vidi, Blasen-

gangran bei 82I. 
- - - Blasenruptur bei 82I. 
- - - Cystitis bei 820. 
- - - Ischuria paradoxa bei 

821, 830. 
- - - Ischuria totalis bei 820, 

830. 
- - - Narbenschrumpfblase 

nach 823, 824. 
- - - Obstipation bei 825. 
- - - Pyelonephritis nach 

824. 
- - - Rectumkompression 

und 82~. 
- - - bei Retroflexio 819 f. 
- - - Spontanheilung der Cy-

stitis dissecans gangraenescens 
bei 823. 

- - - Uramie bei 824, 825. 
Incarceration des Uterus bei Pro-

laps 888. 
Infantilismus und Prolaps 869. 
Infibulation der Labien 178. 
Initialsklerose der Vulva 304, 305. 
Interpositio, vesico-vaginalis bei 

Prolaps 900, 923, 928. 
- - Technik der 910 f. 
- - uteri und Schwanger-

schaftsunterbrechung 939. 
Interruptio bei Interpositio uteri 

vesicovaginalis 939. 
Introitus vaginae, Verengerung 

und Geburtsstorung 939. 
Inversio uteri 947 f. 
- - Atiologie 948 f. 

Sachverzeichnis. 

Inversio uteri idiopathica 948, 
949. 

- - non puerperalis 947. 
- - - - Diagnose 950. 
- - - - Prognose 95I. 
- - - - Symptome 949 f. 
- - - - Therapie 952 f. 
- - puerperalis 953 ff. 
- - - Atiologie 953. 
- - - Symptome 954. 
- - - Therapie 958. 
- - Reposition, Technik der 

959, 960. 
Ischuria bei Incarceratio uteri 

820, 821, 830. 
- paradoxa, bei Antepositio 729. 
- - und Retroflexio 763. 

Kahnformige Grube 6. 
Kaiserschnitt bei Hangebauch 

840, 84I. 
- bei Ventrofixation 938. 
Katheterismus bei Retroflexio 

uteri incarcerati 833, 834. 
Keloidbildungen der Vulva 480. 
Kitzler 7. 
Klaprothsche Risse der Vulva167. 
Kleidung bei Pessarbehandlung 

788. 
- Reform-, schadigende Wir-

kung der 788. 
Klitoridektomie 177, 178. 
Klitoris 7. 
- Abbindung der 176. 
- histologisch 28. 
- -Empfindlichkeit 35. 
- -Erektion 52. 
- Hypertrophie der 9, 119. 
- physiologische Funktion 52. 
- Praputialdriisen 32. 
- Praputialstein der 9. 
Klitorisschaft 7. 
Klitoriswulst 7. 
Kloakenhocker 39, 40. 
Kloakenmembran 40. 
Kloakenspalt 40. 
Korper-Hygiene und Beweglich-

keit des Uterus 723. 
Kohabitationsstorungen nach 

Kolpoperineoplastik 903. 
Kohabitationstraumen des Hy-

men 160. 
Koha bitationsverletzungen 160 ff. 
Kokardenerosion der Vulva 305. 
Kolpaporrhexis 934, 935. 
Kolpoperineoplastik bei Prolaps 

900, 902 f., 922. 
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Kolpoperineorhaphie bei Prolaps 
899. 

Kolporhaphia anterior bei Prolaps 
900, 90I. 

- mediana (Neugebauer-LeFort) 
bei Prolaps 921, 922, 925, 928. 

Kolporhaphie bei Prolaps 900, 
921, 922. 

- posterior bei Prolaps 901 f. 
Konglomerattumor bei spitzen 

Kondylomen der Vulva 461. 
Konstitution, Prolaps und 868. 
- und Retrotlexio 746. 
Konzeption nach Chrobakscher 

Discision 725. 
- und Retroversio-flexio uteri 

816. 
Koprostase und Antepositio uteri 

728. 
- und Lateripositio 732. 
- und Retroflexio 764. 
Korsett 771, 780. 
- Behandlung und Beweglich

keit des Uterus 723. 
- bei Hyperante-versio-flexio 

uteri gravidi 837, 839. 
~ bei Pessarbehandlung 788. 
- Warner- fiir Enteroptose 778. 
Kraurosis vulvae 191 ff. 
Krausesche Tastkolben im Vulva-

gebiet 35, 54. 
Kreuzschmerz bei Retroflexio765. 
- bei Retropositio 731. 
- bei sekundarer Ptose 770. 
Kyphoskoliose und Hyperante 

versio-flexio uteri gravidi 838, 
839. 

Labia majora, histologisch 27. 
- - pudendi 4. 
- minora pudendi 6. 
La bialhernie, Pseudoincarcera

tion bei 58I. 
Labien, kleine, Lochbildungen der 

179, 180, 330, 349. 
- - Verdoppelung der 82. 
Labium minus perforatum 179. 
Lageanomalien der Frucht bei 

Hangebauch 838. 
- Fettanhaufung und 718. 
- des weiblichen Genitalappa-

rates 697, 722, 726 ff. 
Lagekorrektur nach Alexander

Adams 790 f. 
- Ergebnisse bei abdominellen 

Methoden 804 f. 
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Lagekorrektur, Ergebnisse nach 
Alexander -Adams scher Ope
ration 804 f. 

- - funktionelle 810 f. 
- und Geburtsstorung 808, 931. 
- Herniengefahr der operativen 

809. 
- lieus nach 808. 
- Indikation zur 812 f. 
- und Schwangerschaftsstorun-

gen 931 f. 
- operative und Enteroptose 

815. 
- orthopadische Ergebnisse der 

803 ff. 
- Rezidive nach 804 f. 
- des Uterus 780. 
- des Uterus, operative 789 ff. 
- - - - abdominale 794f. 
- - - - vaginale 798 f. 
- - - bei Retroflexio 759, 

763, 764, 772. 
- Vaginaefixur 799 ff. 
- Ventrosuspensio 796 f. 
- Vergleich der operativen Me-

thoden 807 f. 
- Wahl des Operationsverfah

rens 814f. 
Lagevariation, kongenitale 747. 
Lageveranderung des Uterus und 

Fixation 725. 
Lageveranderungen, Genese der 

716 ff., 722. 
Lamellenkiirperchen, Vater-Pa-

cinische 36, 38, 54. 
Lateriflexio nach Cervixrissen 734. 
- und Parametrium 733. 
- uteri 733 ff. 
Lateripositio bei Adnextumoren 

732. 
- und Koprostase 732. 
- Lig. infundibulo-pelvicum bei 

732. 
- - latum und 732. 
- bei Ovarialcysten 733. 
- perisigmoid. Adhasion bei 732. 
- Recessus intersigmoideus bei 

732. 
- bei Tumoren 732. 
- uteri 732 ff. 
Lateriversio bei Ovarialtumoren 

734. 
- uteri 733 ff. 
Leiomyom der Vulva, malignes 

481. 
Leistenlabialhernie 574 ff. 
Leistkugel (v. Arx) 703, 704. 

Sachverzeichnis. 

Lendenknick 702 ff., 719. 
Lennander 809. 
Lentigines der Vulva 186. 
Lepra-Elephantiasis der Vulva 

289. 
Leucoderma syphiliticum vulvae 

190. 
Leukoplakie der Vulva 190. 
Levatornaht, Technik der 904, 

905, 906. 
Levatorspalt und Retroflexio 754. 
Libido und Uterusfixation 725. 
Lichen vulvae 209. 
Ligament-Apparat siehe Band-

apparat. 
Ligamenta lata und Ratroflexio 

749. 
- rotunda und Uterusbeweglich

keit 707, 721, 722. 
- - Torsion des Uterus und 

739. 
- - und Retroflexio 749. 
- sacrouterina und Retroflexio 

749. 
- - und Retroflexio 745. 
- arcuatum pubis inferius 8. 
- fundiforme clitoridis-Testut 8. 
- infundibulo-pelvicum bei La-

teripositio 732. 
- latum, Lateripositio und 732. 
- - Retroflexio und 754. 
- praeurethrale 8. 
- pUbo-vesicale laterale 735. 
- suspensorium clitoridis 7. 
- transversum colli und Uterus-

beweglichkeit 722. 
Limbus clito-urethralis-Klaatsch 

7. 
Lipoma vulvae 485 ff. 
- - pendulum permagnum 488. 
Lochbildungen der kleinen Labien 

179, 180, 330, 349. 
Lupus erythematodes vulvae 239. 
Lymphangiome der Vulva 451. 
Lymphangitis melanotica vulvae 

5U. 
Lymphcysten der Labia majora 

438. 
- der Labia minora 443. 
Lymphoglandula profunda Ro

senmiillers Cloquet 23, 25. 
Lymphoglandulae femorales su-

perficiales 22, 23, 24. 
- iliacae communes 24. 
- - externae 24. 
- inguinales profundae 23. 
- - superficiales 22, 24. 

Lymphoglandulae lumbales 24. 
- obturatoriae 24. 
- pubicae 25. 
Lymphorrhiie bei Elephantiasis 

vulvae 290, 291, 292, 293. 

Macula gonorrhoica 12, 264. 
Makrogenitosomia praecox 68. 
Mangel, angeborener der Vulva 

74, 75, 76. 
Massage bei Prolaps 891 f. 
- Thure-Brandt bei Prolaps 891. 
- - - des Uterus 785. 
- des Uterus und Muskelsteif-

heit 724. 
Masturbations-Hyperchromatose 

der Nymphen 187. 
Masturbationsveranderungen der 

Vulva 120. 
Megasigmoid, Antepositio bei 729. 
MeiBner-Wagnersche Tastkiirper-

chen 35, 54. 
Melanocarcinoma vulvae 504. 
Melanosarcoma vulvae 504. 
Menformon bei Winkelsteifigkeit 

des Uterus 725. 
Menstrualexantheme der Vulva 

212. 
Menstruationsanomalien bei Re

troflexio 759. 
Menstruationsstiirungen und Win

kelsteifigkeit des Uterus 724. 
Menstruelle Stiirungen bei Retro-

flexio 756, 760, 761. 
Metastasen, Carcinom- 562. 
- Chorionepitheliom- 567. 
- Sarkom- 567. 
Metastasierung, gekreuzte beim 

Vulvacarcinom 544. 
Metreurynter 946. 
Metroendometritis chronica und 

Retroflexio uteri 754. 
Miktion, Stiirung bei Antepositio 

729. 
- Stiirungen der und Uterllscle

vation 728. 
Miktionsbeschwerden bei Ratro-

flexio 763. 
Miliaria vulvae 426. 
- - puerperalis 427. 
Milien der Vulva 451. 
Mischgeschwiilste der Vulva, me-

sodermale 470. 
Mollusca contagiosa vulvae 453. 
- - - pendula 465. 
Mongolenfleck 185. 
Mons pubis s. veneris 1. 



Mullerscher Hugel 46. 
Muldendamm 114. 
Myom, Cervix- und Uteruseleva

tion 727. 
- der Cervix und Retroflexio 

751. 
Myoma cervicis bei Antepositio 

729. 
Myomatosis uteri und Elevation 

727. 
Myome, Retropositio bei 731. 
- subserose und Torsion 736. 
Myxoma vulvae 490 ff. 
Myxomykosen der Vulva 225. 

N. dorsalis clitoridis 26. 
- ileo-inguinalis 27. 
- perineus 26. 
- profundus clitoridis 26. 
- spermaticus externus 26. 
- pudendus internus 26. 
Nn. cavernosi clitoridis 27. 
- haemorrhoidales inferiores 26. 
- labiales posteriores 26. 
Nabelwulst 40. 
Naevus ad genitale et ad anum 

186. 
Naevi, blaue der Vulva 185. 
- pigmentosi der Vulva 186. 
Narbenveranderungen der Vulva 

259. 
Nephroptose und Retroflexio 769. 
Nervenendigungen im Vulvage

biet 35. 
Nervenendkorperchen, Golgi

Mazzonische der Vulva 36, 38. 
54. 

- Ruffinische der Vulva 36, 54. 
Nervenendkolben, gelappte der 

Vulva 37. 
Nervenplexus, subepithelialer des 

Vulvagebiets 35. 
Nervensystem, Ermudbarkeit u. 

Retroflexio 770. 
N etztransplanta tion beiRetro

positio 732. 
Neurasthenie bei Retroflexio 700. 
Neurofibrom und Neurofibroma

tosis der Vulva 494. 
Neurom der Vulva 494. 
Neurose, traumatische und Re-

troflexio 753. 
Noma vulvae 376 ff. 
Notzuchtstraumen 165. 
Nymphen 6. 
- Hypertrophie der 119. 

Sachverzeichnis. 

Obstipation bei Incarceratio uteri 
gravidi 825. 

- und Retroflexio 749, 764. 
Odem der Vulva, anaphylakti

sches 132. 
- - - angioneurotisches men

struelles 130. 
- - - bei Diphtherie 354. 
- - - entziindliches, nicht 

puerperales 133. 
- - - entzundlich-puerpera

les 135. 
- - - medikamentos entstan

den 131. 
- - - bei Nephropathia gra

vidarum 125. 
- - - bei Neugeborenen, 

Sauglingen und Kindern 132, 
135-139. 

- - - puerperales 133. 
- - - bei Schwangeren 125. 
- - - bei Sclerodema neo-

natorum 132. 
- - - durch Stauung 132. 
- - - bei Ulcus molle 326. 
- - - unter vasomotorischen 

Einflussen 131. 
Oedema indurativum vulvae 305, 

315, 320. 
- - - bei Esthiomene 402. 
- vulvae 124. 
Oidiomykose der Vulva 221. 
OligomenorrhOe bei Winkelsteif-

heit des Uterus 724. 
Oligotrichosis vulvae 65, 66, 67. 
Orificium urethrae externum 9. 
Ostium urogenitale primitivum 

40. 
- - secundum 41. 
Ovarialcarcinom, Antepositio bei 

729. 
Ovarialcysten, Lateripositio bei 

733. 
Ovarialhernie im Vulvagebiet 575. 
Ovarialinsuffizienz bei Polyme

norrhoe und Retroflexio 761. 
- und Retroflexio 763. 
Ovarialtumor und Uteruseleva

tion 726. 
Ovarialtumoren und Achsen-

drehung des Uterus 735, 736. 
- Antepositio bei 728. 
- Lateriversio bei 734. 
- Retropositio an 730. 
Ovarien, Descensus der bei Retro

flexio 754. 
- Fixation der 725 f. 
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Ovarien, Hypofunktion und Win
kelsteifigkeit des Uterus 724. 

- Insuffizienz der und Winkel
steifigkeit des Uterus 724. 

Ovarium, Descensus, Therapiedes 
930. 

- Hernie des 963. 
- Pelvifixur (Sanger) 930, 931. 
- Prolaps des 929. 
- - Symptome des 939. 

Pachyperimetritis posterior, Re-
tropositio bei 730. 

- bei Retroflexio 756. 
Pagetcarcinom d. Vulva 528, 529. 
Papel, initiale der Vulva. 304. 
Papeln, nassende der Vulva 314ff. 
- organisierte der Vulva 315. 
Papilla urethralis 9. 
Papillae genitales 31. 
Papillenzone der Nymphen 31,53. 
Papilloma vulvae 457, 468. 
- - carcinomatosum 527, 528. 
Papulae luxuriantes der Vulva 

314. 
- madidantes der Vulva 314. 
- vegetantes der Vulva 314. 
Parametrium bei Lateriflexio 733. 
Paranymphe 7, 82. 
Paraurethraldrusen,Skenesche 12. 
Paraurethralkanale, Skene-SchUl-

lersche 33. 
Pelveoperitonitis, Retropositio 

bei 730. 
- adhaesiva und Retroflexio756. 
Pemphigus der Vulva 230 ff. 
Perineorhapie bei Prolaps 901. 
Perisigmoiditis chronica und La-

gekorrektur des Uterus 781. 
Peritonitis, aseptische bei Stiel

torsion 738. 
Perityphlitis adhaesiva und Lage

korrektur des Uterus 780. 
Perivaginitis gummosa vulvae 

321. 
Pessar 780, 781. 
- Bugel- 898. 
- differentialdiagnostischer W ert 

des 813. 
- Keulen- 898. 
- Schalen- 898. 
- Sieb- 898. 
- Wiegen- nach Schultze 896. 
- Zapfen- 898. 
- und Kleidung 788. 
- und Korperbewegungen 788. 
- und Schwangerschaft 788,812. 



1036 

Pessarbehandlung 786 ff., 812 f. 
- Dauer der 788, 789. 
- Indikation zur 812 f. 
- Nebenverletzungen bei 787, 

788. 
- Psychotherapie und 813. 
- Technik der 787. 
Pessarformen 787. 
Pessarschiiden 787, 788. 
Pessartherapie und Beweglichkeit 

des Uterus 723. 
- Historisches 893. 
- bei Prolaps 891, 893 f. 
Pfahlungsverletzungen der Vulva 

172. 
Phimosis clitoridis 259. 
Phlebektasien der Vulva 154. 
Physometra bei Ven' rofixa tion 

935. 
Pigmentanomalien der Vulva 185. 
Pilzerkrankungen der Vulva 215. 
Pityriasis versicolor der Vulva 

219. 
Plasmome, multiple der Vulva 

240. 
Plexus cavernosus clitoridis 27. 
- lymphaticus pubis 25. 
- pudendalis externus 19. 
Poliosis circumscripta vulvae 187. 
Pollakisurie und Retroflexio 763. 
- bei Torsion 739. 
Polyhypermenorrhoe und Retro· 

flexio 760, 761. 
Polymenorrhoe und Retroflexio 

759, 762. 
- bei Winkelsteifigkeit des Ute-

rus 724, 725. 
Portiocarcinom und Prolaps 888. 
Praputialfeld 46. 
Praputialstein der Klitoris 9. 
Praeputium clitoridis 7, 8. 
- - entwicklungsgeschichtlich 

45. 
Primaraffekt der Vulva, gangra-

noser 305. 
- - - syphilitischer 304 ff. 
Primarsyphilis der Vulva 304 ff. 
- - - Reinduration bei 311. 
Prolaps, Abmagerung und 868. 
- Adnexe bei 854. 
- der Adnexe, isolierter 929 f. 
- angeborener 859. 
- und Anteversio-flexio 846. 
- bei Asthenie 861. 
- und Beckenneigung 869. 
- Blase bei 852 f. 
- Blasensteinbildung bei 888. 

Sachverzeichnis. 

Prolaps und Carcinom 888. 
- Cystitis und 887. 
- Diagnose des 889. 
- Decubitalgeschwure bei 888. 
- Dehnungsgeschwure bei 888. 
- und Eingeweideblock 869. 
- und Elongatio uteri 846, 847. 
- Entstehung in graviditate 944. 
- - sub partu 944. 
- Forceps und 858. 
- Geburt und 873. 
- GehbeschW'erden bei 886. 
- Genital-, Anatomie des 845 f. 
- - Atiologie 855 ff. 
- - und Unfall 883 f. 
- und Gestation 940 ff. 
- in graviditate, Therapie 945. 
- Gymnastik bei 891 £. 
- und Heftapparat 855. 
- Hysterotomia vaginalis bei 

Rigiditat 946. 
- und Infantilismus 869. 
- Interpositio vesico-vaginalis 

900, 923, 928. 
- Kolpoperineoplastik bei 900, 

902 f., 922. 
- Kolporhaphie bei 900, 901, 

922. 
- Konstitution und 868. 
- Massage bei 891 f. 
- Mechanismus des Uterus 877f. 
- Muskeldefekte des Becken-

bodens und 861. 
- Muskellahmungen und 859. 
- Muskelschwache und 861. 
- Nervenerkrankungen und 859. 
- Operationsmethoden des 90lf. 
- operative Therapie des 899 f. 
- des Ovarium, isolierter 929. 
- - - Symptome 930. 
- partieller, Definition 841, 844, 

846, 847. 
- - und Graviditat 942, 943. 
- - uteri gravidi, Elongatio-

colli bei 942, 943. 
- Pessartherapie 891, 893 f. 
- Prognose 887 £. 
- Rectum und 854. 
- Reposition in graviditate 945. 
- - post partum 947. 
- - sub partu 945. 
- und Retroversio-£lexio 846. 
- Rezidivformen 924, 925. 
- Ringtherapie des 894 f. 
- und Stutzapparat 855. 
- Therapie des 890 f. 
- Total-, Atiologie des 880 

Prolaps, Total- und Gestation 942. 
- - und Spontanabort 942. 
- der Tube 929. 
- des Uterus 841 ff. 
- - - Atiologie 874 f. 
- - - bei Anteflexio 880. 
- - - mit Incarceration 888. 
- - - Symptome 885 f. 
- - - Total- 844, 847 f. 
- Uterusfixation bei Operation 

zur 908 ff. 
- Vagina bei 849, 850, 851. 
- Verdrangungsdystopie und 

868. 
- Verlauf 887 £. 
Prolapsformen, Atiologie der ein-

zelnen 870 f. 
Prolapsgeftihl 723, 885. 
- ohne Prolaps 887. 
Prolapsoperationen u. Abort 932. 
- atypische 913 if. 
- Ausschaltung der Excavatio 

vesico-uterina (Flatau) 917, 
918. 

- Blasenraffung nach Gersuny 
900, 928. 

- Collifixur 918, 922. 
- Elytrorhaphie 899. 
- Episiorhaphie 899. 
- Exohysteropexia(Kocher) 922, 

928. 
- und Fruhgeburt 932. 
- Geburtsstorungen nach 931 f. 
- Glutausplastik 907. 
- Indikation 926 ff. 
- Kolpoperineorhaphie 899. 
- Kolporhaphia anterior 900, 

901. 
- - mediana (Neugebauer-Le 

Fort) 921, 922, 925, 928. 
- - posterior 901 f. 
- Ktirzung der Sacrouterinliga-

mente 913, 914, 925. 
- Perineorhapbie 901. 
- Promontorifixur 913, 925. 
- Resultate der 922 ff. 
- und Schwangerschaftsstorun-

gen 931 f. 
- Vaginaefixur 909, 923. 
- vaginale Totalexstirpation 

919, 925. 
- Ventrofixur 900, 923. 
- veraltete Pincement du vagin 

899. 
- verstummelnde 919 f. 
Promontorifixur, Ileusgefahr der 

927. 



Promontorii fixura uteri bei Pro-
laps 913, 925. 

Pruritus vulvae 296. 
- - psychosexueller 299, 303. 
- - symptomatischer 298, 300, 
- - toxischer 297. 
PseudoabsceB, Bartholinischer 

260 ft. 
- paraurethraler 273, 274. 
Pseudodiphtherie der Vulva 362. 
Pseudohaematoma vulvae 145. 
Pseudoincarceration bei Labial-

hernie 581. 
Psoas, Wirkung der bei Lage-

veranderungen 717. 
Psoriasis vulvae 207. 
Psorospermosis vulvae 184. 
Psychoneurose und Retroflexio 

766, 767, 768. 
Psychotherapie und Pessarbe-

handlung 813. 
- bei Retroflexio 777, 778. 
Ptose und Heftapparat 769. 
- und Retroflexio 769. 
- sekundare und Retroflexio 

770. 
Ptosen, fixierte, Therapie 780. 
Pubertat und Retroflexio 748. 
Pubertatsentwicklung, prama-

ture 67. 
Pubes 60. 
Pudendum muliebre 2. 
Pudendusanasthesierung 26. 
Pyelonephritis und Incarceratio 

uteri gravidi 824. 
Pyodermien der Vulva 233 ff. 
Pyodermitis vegetans, Ulcera vul-

vae bei 425. 
Pyosalpinx, Antepositio und 728. 
- Torsion der 740, 741. 
Pyovarium und Torsionen 741. 

Radiumschadigungen, Ulcera vul
vae dUrch 423. 

Raphe perinei 42. 
Recessus intersigmoideus bei La-

teripositio 732. 
Rechinatio uteri 742 f. 
Recresal 780. 
- beiDescensusbeschwerden892. 
Rectocele 844, 854. 
- Atiologie 882. 
- und Gestation 941. 
- operative Beseitigung der 904. 
Rectum und Prolaps 8M. 
- Fullung und Uterusexkursio

nen 721. 

Sachverzeichnis. 

Rectumkompression durch In
carceratio uteri gravidi 825. 

Reinduration bei Primarsyphilis 
der Vulva 311. 

Reinheitsgrad und Winkelsteifig-
keit des Uterus 724. 

Reiz-Abrasio siehe Abrasio. 
Reizbestrahlung s. Bestrahlung. 
Reposition des retroflexen gra-

viden Uterus 832. 
- des Uterus bei Retroflexio 

781 f. 
- des Uterus in Narkose 784. 
Repositionsverfahren fUr retro

flexen Uterus 782 f. 
Retentionscysten der Bartholini-

schen Druse 434. 
Rete Malpighii, Netzwerk 34. 
Retinaculum u.teri 735. 
Retrodeviation, Prognose 774 ff. 
Retroflexio uteri 742 ff. 
- und Abdominalplethora 761. 
- und Abort 818 f. 
- und Asthenie 750, 761, 768. 
- Bandapparat bei 744, 745, 

746, 748, 750. 
- und Bauchdeckenplastik 771. 
- und Bauchdruck 743. 
- und Beckenboden 750. 
- und Beckenbodenplastik 771. 
- und Cervixmyom 751. 
- und Coecum mobile 769. 
- und Cystocele 763. 
- und Descensus 763. 
- Descensus derOvarien und 754. 
- und Dysmenorrhoe 772. 
- und Enteroptose 750, 756, 764. 
- und Ermudbarkeit des Ner-

vensystems 770. 
- Fixation und 725. 
- Flexibilitat des Uterus bei 754. 
- und Fluor albus 762. 
- - - flavus 763. 
- und Gonorrhoe 763. 
- Gutachtertatigkeit bei 752 f. 
- und habituelle Fruhgeburt 

819. 
- und Habitus asthenicus 768, 

769. 
- und Haftapparat 753. 
- und Hypermenorrhoe 758,759, 

760, 761, 762. 
- und Hypoplasia uteri 747. 
- Hypotonie des Binde- und 

Stutzgewebes bei 756. 
- und Incarceration des gravi

den Uterus 819 f. 
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Retroflexio und Ischuria para-
doxa 763. 

- kongenitale 747. 
- und Konstitution 746. 
- und Koprostase 764. 
- Kreuzschmerz bei 765. 
- Lagekorrektur des Uterus bei 

759. 
- und Lagekorrektur 763, 764. 
- und Levatorspalt 754. 
- und Ligamenta lata 749. 
- Ligamentum latum und 754. 
- und Ligamenta rotunda 749. 
- - - sacrouterina 745, 749. 
- menstruelle Stiirungen bei 756, 

760, 761. 
- und Metroendometritis chron. 

754. 
- Miktionsbeschwerden bei 763. 
- und Nephroptose 769. 
- und Neurasthenie 765. 
- und Obstipation 749, 764. 
- und Ovarialinsuffizienz 761, 

763. 
- Pachyperimetritis bei 756. 
- Pathologische Anatomie 753f. 
- und Pelviperitonitis adhaesiva 

756. 
- und Polyhypermenorrhiie 760, 

761. 
- und Polymenorrhiie 763. 
- und Pollakisurie 763. 
- und Psychoneurose 766, 767, 

768. 
- primare Enteroptose und 769. 
- und Ptose 769. 
- und Pubertat 748. 
- Reposition des Uterus 781. 
- Sauretiter der Scheide 763. 
- und Scheidenflora 763. 
- und Schlotterbauch 750. 
- und sekundare Ptose 770. 
- und Splanchnoptose 769. 
- und Sterilitat 764. 
- und Stutzapparat 753. 
- und Stiitzgewebe 748, 768. 
- Symptome der 772. 
- Therapie 774 ff. 
- und Tonus des Uterus 750. 
- - - uteri 748, 749. 
- Topographie der Beckenein-

geweide 753. 
- Trauma und 752. 
- traumatische Neurose bei 753. 
- und Turgor uteri 748, 749. 
- und Typhlatonie 764. 
- Unfall und 753. 



1038 

Retroflexio uteri £ixata 756. 
- - - Therapie 776. 
- - gravidi 816f. 
- - - Aufrichtungserfolg 785. 
- - - Aufrichtung bei Cysti. 

tis gangraenescens 834 f. 
- - - fixata, Therapie der 

832. 
- - - partialis 826 f. 
- - - - Differentialdiagno-

se der 831. 
- - - Reposition, Technik 

der 832. 
- - incarcerati, Blasenblutung 

bei 834. 
- - - Katheterismus bei 833, 

834. 
- - und Menstruationsanoma-

lien 755. 
- und venose Stauung 761. 
- Ventrifixur bei 757. 
Retropositio, Balneotherapie bei 

731. 
- bei Blasensteinen 730. 
- bei Blasentumoren 731. 
- bei Blutergiissen 730. 
- bei Dermoidcysten 730. 
- Diathermie bei 731. 
- Exsudate bei 730. 
- bei Hamatocele 730. 
- Hydrotherapie bei 731. 
- Kreuzschmerzen bei 731. 
- bei Myomen 731. 
- Netztransplantationen bei 732. 
- bei Ovarialtumoren 730. 
- Pachyperimetritis posterior 

und 730. 
- bei Pelviperitonitis 730. 
- Schmerzen bei Defakation731. 
- Tumoren und 730. 
- uteri 730 ff. 
Retroversio-flexio, Diagnose der 

722 ff. 
- - Genese der 743. 
- - operative Therapie. 789 ff. 
- - pathologische Anatomie 

753. 
- - Spontanaufrichtung in 

graviditate 816 f. 
- - Therapie, konservative 

781 f. 
- - uteri gravidi, Diagnose der 

827 f. 
- - - - Differentialdiagno

se der 829f. 
- - - - incarcerata 773. 
- - - - Prognose der 831. 

Sachverzeichnis. 

Retroversio-flexio uteri gravidi, 
Therapie bei 831 f. 

- uteri 742 ff. 
- - fixata 756. 
- - gravidi 816 f. 
- des puerperalen Uterus, Auf-

richtungserfolg 785. 
Riesenkondylom der Vulva 461. 
Rigiditat des Hymen 182. 
Rigiditas vestibuli 193. 
Rima pudendi 2, 6. 
Ringtherapie des Prolaps 894 f. 
Risse, Klaprothsche im Vulva-

gebiet 167. 
Rituelle Madchenbeschneidung 

177. 
Robert Meyersche DrUsen 32. 
Rontgenschiidigungen, Ulcera 

vulvae durch 423. 
Rosenmiillersche Driise 23. 
Rotatio uteri 734 f. 
Rumpfblase 698, 699 ff., 712, 716, 

717. 
Ruptur eines Varix der Vulva 155. 
Ruffinische Nervenendkorper

chen der Vulva 36, 54. 

Saccus praeputialis clitoridis 8. 
Sacrouterinligament und Uterus

beweglichkeit 722. 
Sacrouterinligamente, Kiirzung 

bei Prolaps 913, 914, 925. 
Sauretiter der Scheide und Retro

flexio 763. 
Sarcoma vulvae 496. 
- - multiplex haemorrhagi

cum (Kaposi) 503. 
Sarkommetastasen im Vulvage

biet 567. 
Schiidellage, Geburt in bei Ven

trofixation 935. 
Schiindungstraumen der Vulva 

165. 
Schamberg I. 
Schambruch 585. 
Schamfurche 1. 
Schamhiigel I. 
Schamlippen, groBe, Anatomie 4. 
- - Entwicklungsgeschichte 43. 
- - Histologie 27. 
- kleine, Anatomie der 6. 
- - Entwicklungsgeschichte 43. 
- - Histologie 28. 
Schamspalte 2, 6. 
Schanker, gemischter der V:ulva 

304. 
Scheide siehe Vagina. 

Scheidencyste, Differentialdia
gnose gegeniiber Cystocele 889. 

Scheidenflora u. Retroflexio 763. 
Scheidengewolbe, Schlaffheit des 

722. 
Scheidenklappe 13. 
Scheidenlumen, Verengerung des 

Ge burtsstorungen bei 939. 
- - - und Graviditiit 939. 
Scheidenprolaps und Gestation 

940f. 
Scheidenwand, Senkung der 842, 

843. 
- Vorfall der 842, 843. 
Schenkelhernie im Labium majus 

583. 
Schleimcysten der Labia minora 

444, 445. 
Schleimdriisen der Vulva 30. 
Schlotterbauch 770, 771. 
- (Sellheim) 714, 750. 
- und operative Lagekorrektur 

des Uterus 815. 
Schnitt, Abdominal- nach Len

nander 809. 
- Fascienquer- nach Pfannen

stiel 794. 
- Kreuz- nach Kiistner 794. 
Schnittfiihrung bei Laparotomie 

794. 
Schiillersche Gange 12. 
Schwangerschaft siehe Gestation. 
- Spontanaufrichtung des retro-

vertierten oder retroflektierten 
Uterus in der 816 f. 

- und Winkelsteifigkeit des Ute
rus 725. 

Schwangerschafts-Hyperchroma
tose der Vulva 187. 

SchwangerschaftssWrungen nach 
Lagekorrektur 931 f. 

- und Ventrofixur 932. 
Schwangerschaftsunterbrechung 

bei Interpositio uteri vesico
vaginalis 939. 

Schweilldriisen der Vulva 30. 
- -Adenocarcinom der Vulva 

432, 539. 
- -Adenom der Vulva 429. 
- -Hyperplasien der Vulva 427. 
- '-Hypersekretion der Vulva 

426. 
- -HypertrophienderVulva427. 
Schwellung der Vulva bei Neu

geborenen 116, 135. 
Sclerosis ambustiformis vulvae 

305. 



Sekundarsyphilis der Vulva 313ff. 
Senkung, Definition 841. 
- der hinteren Scheidenwand 

843 f. 
- der vorderen Scheidenwand 

842 f. 
Senkungsbeschwerden 885. 
- und Uterusbeweglichkeit 722, 

723. 
Septum corporum cavernosorum 

clitoridis 8. 
Serumexantheme der Vulva 213. 
Sexualverkehr und Uterusfixation 

725. 
Sinistropositio uteri 732. 
Sinus urogenitalis 40. 
Skenesche Driisen, AbsceB der 

273, 274. 
- Gange 12. 
- Paraurethraldriisen 12. 
Skene·Schiillersche Paraurethral-

kanale 33. 
Skleradenitis der Vulva 311. 
Smegma 8. 
Soor der Vulva 221 ff. 
- -Vulvitis 254. 
Spina bifida und Prolaps 859. 
Spirochaeta pallida, Nachweis der 

312. 
Spitzbauch und Hyper-antever

sio-flexio uteri gravidi 838. 
Splanchnoptose und Retroflexio 

769. 
Sporotrichosis der Vulva 218. 
Staffeltamponade bei Inversio 

uteri 952. 
Stauung bei Retroflexio 755. 
- venose und Retroflexio 76l. 
Stei.6hOcker 40. 
Stenosis vestibuli 193. 
Sterilitat und Lagekorrektur 78l. 
- Retroflexio und 764. 
- Winkelsteifigkeit des Uterus 

und 723, 724. 
Stieldrehung der Adnexe 740 f. 
- der Tumoren und Uterusele

vation 727. 
Stieltorsion 737, 738. 
Stiitzapparat und Beweglichkeit 

des Uterus 723. 
- Dynamik des 706, 707, 716. 
- des Genitale bei Prolaps 855. 
- und Retroflexio 753. 
Stiitzgewebe und Retroflexio 748, 

768. 
Stuprumverletzungen der Vulva 

165. 

Sachverzeichnis. 

Sulcus coronarius glandis 8. 
- genito-femoralis 6. 
- labio-femoralis 6. 
- nympho-hymenalis 13. 
- nympho-Iabialis, Anatomie 6, 

7. 
- - - Entwicklungs geschich-

te 43. 
- - - Histologie 28. 
- pelvico-femoralis 1. 
- praeputio-clitoridis 7. 
- praeputio-labialis,Anatomie 7. 
- - - Entwicklungsgeschich-

te 43. 
- pubis 1. 
Syphilis vulvae 304 ff. 
- - Abklatschgeschwiir bei 

390, 310. 
- - gummosa 319. 
- - maculosa 314. 
- - papulosa 314. 
- - prima.re 304 ff. 
- - Primaraffekt 304 ff. 
- - sekundare 313 ff. 
- - Tertiarstadium der 319. 
Syphiloma vulvae 319, 320. 
Syringocystadenome der Vulva, 

multiple 427. 

Talgdriisen der Vulva, Histologie 
der 28, 29, 30. 

Talgdriisenzone der Nymphen 31. 
Tastkorperchen, Carrardsche der 

Vulva 35. 
- nach MeiBner-Wagner, der 

Vulva 35, 54. 
Tastkolben, Krausesche der Vul

va 35, 54. 
Teratoma vulvae 572. 
Terminalbehaarung des Scham

berg-Vulvagebietes 61,62,64. 
Terminalfasern der Vulvanerven 

35. 
Tertiarsyphilis der Vulva 319. 
Thalysia-Edelformer 788. 
- -Edelgurt 778. 
- -Frauengurt 778. 
- - bei Hyper-anteversio-flexio 

uteri gravidi 839. 
Tonus des Uterus und Retroflexio 

748, 749. 
- Turgorspiel, Prolapsgenese und 

866. 
- - (Sellheim) 701, 715, 716, 

722, 749, 778, 779. 
Torsion, aseptische Peritonitis bei 

738. 
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Torsion, gravide Tuben 741. 
- Hamaturie bei 739. 
- Hydrometra bei 735. 
- der Hydrosalpinx und Pyosal-

pinx 740, 741. 
- Ligamenta rotunda und 739. 
- Pollakisurie bei 739. 
- und Pyovarium 741. 
-- subserose Myome 736. 
- des Uterus 735 f. 
- - - Anurie bei 739. 
- - - Dysurie bei 739. 
- - - Hamatometra 735. 
- und Uterus myomatosus 736, 

737. 
Torsionen der Tuben 740. 
Torus clitoridis 7, 46. 
Totalprolaps, Atiologie 880. 
Toxikodermien der Vulva 212. 
Trachoma pud,endorum 454. 
Trauma, Retroflexio und 752. 
Trichophytie der Vulva 215. 
Tropenelephantiasis der Vulva 

289. 
Tube, Hernie der 963. 
- Prolaps der 929. 
Tuben, Fixation der 725. 
Tubenhernie im VUlvagebiet 575. 
Tubentorsion, isolierte 740. 
Tumor, Lateriposit~o bei 732. 
Tumoren und Hyper-anteversio-

flexio uteri gravidi 838. 
- Retropositio bei 730. 
- und Uteruselevation 725. 
Turgor des Uterus und Retro

flexio 748, 749. 
Tuberculosis colliquativa subcu

tanea vulvae 386. 
- cutis et mucosae miliaris ul-

cerosa vulvae 387. 
- luposa vulvae 383. 
Tuberculum genitale 41. 
- urethrae 9. 
Tuberkulose der Bartholinischen 

Driise 393. 
- der Vulva 383. 
- - - nach Schambeintuber-

kulose 394. 
Typhlatonie und Retroflexio 764. 
Tysonsche Driisen im Vulvagebiet 

32. 

Ulcera vulvae durch Erfrierung 
425. 

- - insontia-Welander 354. 
- - bei Pocken s. Variola 365, 
- - puerperalia 421. 
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Ulcera vulvae durch Pyodermitis 
vegetans 425. 

- - durch Radiumschadigun
gen 423. 

- - durch Rontgenschadigun
gen 423. 

- - bei trophischen Storungen 
420. 

- - traumatica 420. 
- - bei Uramie 420. 
- - durch Verbriihung 425. 
- - varicosa 421. 
- - bei Variola 365. 
Ulcerationen der Vulva durch 

Fliegenlarven u. Wiirmer 418. 
Ulcus moIle vulvae 324 ff. 
- - - Abklatschgeschwiir bei 

326. 
- - - Odem bei 326. 
- vulvae acutum Lipschiitz-

Scherber 346 ff. 
- - aphthosum 339. 
- - bei Bilharziosis 418. 
- - chronicum tuberculosum 

389. 
- - durum 304 ff. 
- - dysentericum 373. 
- - endemicum tropicum 417. 
- - bei Erythema exsudati-

vum multiforme 365. 
- - - - nodosum 363. 
- - durch Fliegenlarven 418. 
- - framboesiforme 417. 
- - gonorrhoicum 332 ff. 
- - gummosum 320. 
- - herpeticum 342. 
- - leprosum 417. 
- - bei Maul- und Klauen-

seuche 381. 
- - bei Milzbrand 382. 
- - mixtum 304, 313. 
- - bei Myiasis 418. 
- - durch Pneumokokken 362. 
- - pseudovenereum-Herx-

heimer und Bachrach 353. 
- - typhosum 372. 
- - vacciniforme 368. 
- - venereum 324 ff. 
- - durch Wiirmer 418. 
UnfaIl, Genitalprolaps und 883 f. 
- Retroflexio nach 753. 
Uramie bei Incarceratio uteri 

gravidi 824, 825. 
Uramische Ulcerationen 420. 
Ureterausmiindung in die Vulva 

106. 
Urethralpapille 9. 

Sachverzeichnis. 

Urethralplatte 43. 
Urethrocele 853. 
Urogenitalmembran 40. 
Urogenitalplatte 41. 
Urogenitalsinuscysten 440. 
Uterus, abnorme Beweglichkeit 

des 722. 
- Achsendrehung des graviden 

739 f. 
- Antepositio siehe dort. 
- anteversio-flexio des graviden 

835 f. 
- Atrophie, angeborene 723. 
- bicornis, Achsendrehung 740. 
- Descensus 742, 841 ff. 
- -Elevation siehe Elevation. 
- Elevation des 721, 726 ff. 
- - Atresia hymenalis bei 726. 
- - - vaginalis bei 726. 
- - Exsudat bei 726. 
- - Hamatocervix und 726. 
- - Ha~tokolpos bei 726. 
- - Hamatometra und 726. 
- - und Ovarialtumoren 726. 
- - und Tumoren 725. 
- -Exkursionen und FiiIlung des 

Rectum 721. 
- -Fixation 725. 
- -Flexibilitat 722, 723. 
- - bei Retroflexio 754. 
- gravidus, Anteversio-flexio 

siehe dort. 
- Hernie des 962. 
- Hyperanteversio-flexio 837£. 
- Hypoplasia siehe dort. 
- Incarceration des graviden 

819 f. 
- Inversion des 947 f. 
- - puerperale 953. 
- Lagekorrektur 780. 
- - bei Retroflexio 759. 
- - und habitueIler Abort 781. 
- Lateriflexio siehe dort. 
- Lateripositio 732 f. 
- - siehe auch dort. 
- Lateriversio siehe dort. 
- Ligamente siehe dort. 
- Massage 785. 
- Methoden der Lagekorrektur 

siehe dort. 
- myomatosus und Torsion 736. 
- - Torsion des 737. 
- operative Lagekorrektur 

789 ff. 
- - - a bdominale 794 f. 
- - - inguinale 790 f. 
- - - vaginale 798 f. 

Uterus, partieIler Prolaps des 
846-47. 

- Prolaps des 841 ff., 844-. 
- - und Gestation 940 ff. 
- puerperalis, Anteversio-flexio 

des siehe dort. 
- Reclinatio 742 f. 
- Reposition bei Retroflexio 781. 
- Retroflexio siehe dort. 
- - und Menstruationsanoma-

lien 755. 
- - und Stauung 755. 
- - fixata 756. 
- Retropositio siehe dort. 
- Retroversio fixata 756. 
- Rotatio 734 f. 
- Senkung 844 f. 
- Sinistropositio 732. 
- Sondenaufrichtung 784. 
- Spontanaufrichtung in gravi-

ditate 816 t. 
- Tonus siehe dort. 
- - des und abnorme Beweg-

lichkeit 722. 
- - des und Retroflexio 750. 
- -Torsion siehe Torsion. 
- Totalprolaps 847 f. 
- Turgor siehe dort. 
- Ventrotixur des 794. 
- Ventrifixura bei Retroflexio 

757. 
- Ventrosuspensio 796 f. 
.,-- -VorfaIl 844 f. 
- - und Gestation 941. 
- Winkelsteifigkeit siehe dort. 
- - des 723f. 
- - und Menstruationstorun-

gen 724. 
- - und Oligomenorrhoe 724. 
- - und Sterilitat 723, 724. 
Uterushernie im Vulvagebiet 576. 
Uterusruptur nach Ventrofixation 

934. 

v. dorsalis clitoridis 20. 
- ligamenti teretis uteri 20. 
- profunda clitoridis 19. 
Vv. labiales anteriores 19. 
- - posteriores 19. 
- pudendae externae 20. 
- - internae 19. 
Vaccine-Ulcerationen der Vulva 

368. 
Vagin pincement du, bei Prolaps 

899. 
Vagina bei Descensus uteri 849 f. 



Vagina, Introitus der, Verenge
rung und Geburtsstorung 939. 

- Invagination bei Prolaps 850, 
851. 

- bei Prolaps 849 f. 
Vaginaefixur bei Prolaps, Technik 

der 909, 923. 
- des Uterus 799 f., 816. 
Vaginitis gummosa 321. 
- und Perivaginitis gummosa 

321. 
Varicellen der Vulva 371. 
Varizen der Vulva 154. 
- - - gestielte pendelartige 

154, 156. 
Varixruptur im Vulvagebiet 155. 
Vasa lymphatica clitoridis 25. 
Vater-Pacinische Lamellenkor-

perchen der Vulva 36, 38, 54. 
Venenerweiterungen im Vulvage

biet 154. 
Ventrofixatio, Geburtsleitung bei 

937. 
- uteri gravidi, Geburtspro

gnose 937. 
Ventrofixation, atonia uteri und 

936. 
- und friihzeitiger Blasensprung 

935. 
- Geburt in Beckenendlage bei 

936. 
- und Geburt bei Schiidellage 

935. 
- und Hystreuryse 938. 
- Kaiserschnitt bei 938. 
- Physometra und 935. 
- Uterusruptur und 934. 
Ventrofixur und Geburtsstorun

gen 932. 
- bei Prolaps 900, 923. 
- und Schwangerschaftsstiirun-

gen 932. 
~ Uberdehnung des graviden 

Uterus bei 933. 
- des Uterus 794. 
Ventrifixura uteri bei Retroflexio 

757. 
Ventrosuspensio uteri 796 f. 
Verbruhung, Ulcera vulvae durch 

425. 

Handb. d. Gynak. 3. A. V 1. 

Sachverzeichnis. 

Verdoppelung der Harnrohre llO. 
- der kleinen Labien 82. 
- der Vulva 78. 
Verdrangungs-Dystopien (Menge) 

716. 
- - Prolaps und 868. 
Vereiterung der Tumoren und 

Uteruselevation 727. 
Verletzungen der Vulva, Deflora

tions- 160. 
- - - beim Flagellantismus 

169. 
- - - Geburts- 166ff. 
- - - durch stumpfe Gewalt 

169 if. 
- - - bei Hebosteotomie 175. 
- - - Kohabitations- 160 ff. 
- - - durch Messerstich 174. 
- - - durch sexuelle Perver-

sionen 179. 
- - - Pfahlungs- 172. 
- - - durch Stuprum 165. 
- - - durch TierhornstoBl74. 
Verschmelzung doppelter auBerer 

Genitalien 80. 
Verwachsungen, symmetrische 

des Hymen mit den Nymphen 
78. 

Vesicae fixura, uteri vaginalis 
789 f., 816. 

Vesiciventrofixatio (Werth) 795. 
Vestibulo-Rectalfistel 163. 
Vestibulum vaginae 9. 
Viragines 120. 
Vitiligo der Vulva 187. 
Vorfall = Prolaps, siehe dort. 
- der hinteren Scheidenwand 

843 f. 
- der vorderen Scheidenwand 

842 f. 
Vorhofsdriisen, Bartholinische 10_ 
- groBe siehe unter Bartholini-

sche Drusen. 
- kleine 12. 
Vorhofskrypten 13. 
Vorhofslakunen 13. 
Vorhofschwellkorper 10. 
Vorhofzwiebeln 10. 
VulvaschlieBmuskel 58. 
Vulvektomie 203. 
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Vulvitis 240 ff. 
- aphthosa 339 ff. 
- - Gangran nach 339. 
- - pseudotuberculosa-Sachs 

353. 
- catarrhalis 240. 
- diabetica 254. 
- gangraenosa 374. 
- - mercurialis 375. 
- infantum 243. 
Vulvovaginitis desquamativa ne-

onatorum 243. 
- diphtherica 354 ff. 
- gonorrhoica infantum 243. 
Vulvo-Perinealfisteln 425. 

Warner-Korsett 778. 
Windelkrankheit der Vulva 206. 
Winkelsteifigkeit des Uterus 723f. 
- und Asthenie 724. 
- Diathermie bei 725. 
- Dilatation der Cervix bei 725. 
- Dysmenorrhoe bei 723, 724, 

725. 
- und Fluor 724. 
- Follikulin bei 725. 
- Hormovar bei 725. 
- Neuformen bei 725. 
- und Ovarialinsuffizienz 724. 
- PolymenorrhOe und 724, 725. 
- Reinheitsgrad und 724. 
- Reizabrasio bei 724. 
- und Reizbestrahlung der Ova-

rien 725. 
- des Uterus und Menstruations-

stiirungen 724. 
- - - u. OligomenorrhOe 724. 
- - - Sterilitat bei 723, 724. 
- - - und Schwangerschaft 

725. 
- und Uterusmassage 724. 
Wolff-Gartnerscher Gang 34. 
W ollustkorperchen nach Bense 

im Vulvagebiet 36. 
Wollustpapillep der Vulva 31. 

Xanthoma vulvae 572. 

Zwergschanker im Vulvagebiet 
304. 
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Handbuch der Geburtshilfe 
Unter Mitwirkung von fachgenossen 

in drei Banden und einem Erganzungsband herausgegeben 

von 

Prof. Dr. A. Doderlein 
Direktor der Univ.·Frauenklinik Milnchen 

Zweite Auflage 

Erster Band 
XV, 913 Seiten mit 279 Abbildungen im Text und 4 Tafeln. 1924 

RM 39.-; gebunden RM 41.40 

Inhall: Anatomic und Physiologic der Schwangerschaft von F. Graf Spee·Kiel und 
O. Sarwey·Rostock; Die Diagnose der Schwangerschaft von M. Neu~Heidelberg; Die 
mehrfache Schwangerschafl von F. Weber~MUnchen; Die Physiologic der Geburt von 
H. Sell h ei m· Halle a. d. S.; Die Physiologic des Wochenbetles von Ph. J u n g t~ Gotlingen 
und O. EisenreicheMUnchen; Physiologic, Ernahrung und Pflege des Neugeborenen 
einschlief1lich des Lebensschwachen von M. von Pfaundler-MUnchen; Hygiene und 

Dialetik der ForlpflanzungstatigkeH von O. Eisenreich~MUnchen. 

Zweiter Band 
XI, 963 SeHen mit 213 Abbildungen im Text. 1924 

RM 45.-; gebunden RM 48.-

In hall: Pathologic der Schwangerschaft, ersterTeil von O. KUslner~Trossin, zweiterTeil 
von L. Seitz~Frankfurl a. M.; Exlrauterinschwangerschaft von j. Veil t und F. Weber
MUnchen; Pathologic der Geburl von P. Zweifel=Leipzig und K. Baisch=Stuttgart. 

Erglnzungsband 
VIII, 386 Seiten mit 132 Abbildungen im Text. 1925 

RM 24.-; gebunden RM 25.80 

Inhalt: Narkose in der Geburtshilfe von K. Baisch-Stuttgart; Die kUnstliche Unter, 
brechung der Schwangerschaft von M. H ofm e i er = MUnchen; KUnstIiche Erweiterung der 
Weichteile. Die Wendung. Die kUnstliche Veranderung der KindeshaItung. Storungen 
und Operationen der Nachgeburtsperiode. Von W. Zangemeister-Marburg a. d. L.; 
Expression, Zangenoperation und Extraktion am Beckenende von M. H 0 fm e i ere MUn
chen; Die zerstlickelnden Operationen. Die beckenerweiternden Operationen. Der Kaiser-

schnitt. Von A. Doderlein. MUnchen. 

Dritter Band 
IX, 998 Seiten mit 61 Abbildungen im Text und 1 Tafel. 1925 

RM 49.-: gebunden RM 51.-

Inhall: Das Kindbettfieber von P. Zweifel· Leipzig; Die operative Behandlung des 
Puerperalfiebers von F. Weber, MUnchen; Genitalblutungen bei Wochnerinnen von P. W. 
Siegel.lnsterburg; Inversio uleri puerperalis von W. ZangemeislereMarburg a. d. L.; 
Kollapsartige Zufalle von W. Zangemeisler,Marburg a. d. L.; Die Entztindung der 
Brusldrtise von F. WebereMtinchen; Die Krankheiten des Neugeborenen von j. Ibrahim· 
jena; Die Harnorgane in der Schwangerschaft, wahrend der Geburt und im Wochenbetl 
von W. Stoeckel· Leipzig; Nervose und psychische Siorungen wahrend der Schwanger. 
schaft, Geburt und Wochenbett von E. Sic mer lin g - Kiel; Gerichtliche Geburtshilfe von 

R. Kockel.Leipzig; Gesamt-Autoren- und Sachregister. 
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Friihentwicklung, 
Elhautblldung und Placentation 

des Menschen und der Slugetiere 
von 

Dr. Otto Grosser 
Professor an der Deutschen Universitat in Prag, Direktor des Anatomischen Instituts 

FLinfter Band der Deutschen Frauenheilkunde 

Begrtindet von E. Opitz t Herausgegeben von Rud. Th. von Jaschke 

VIII, 454 Seiten mit 297 Abbildungen im Text. 1927. RM 57.-; gebunden RM 59.-

Inhaltsilbersicht: Vorwort. - Einleitung. - Pro genese: A. Spermien. B. Eizellen. C. Wachstum und 
Reifung der Geschlechtszellen. D. Befruchtung. - II. Blastogenese: A. Furchung. B. Grundzilge der Keim~ 
blatt~ und Eihalltlehre. 1. Sauropsiden. 2. Sauger. 3. Erste Entwicklungsvorgange beim Menschen (Keim· 
bliitter und Eihaute). 4. Entwicklungsgange am Embryonalschild beim Menschen (embryonales Mesoderm, 
Abgrenzung des K6rpers). 5. Anhang: Entwicklung der aulleren K6rperform des Menschen. - III. Placen. 
tation: A. Allgemeines. B. Vergleichende Placentationslehre. 1. Placentae appositae. a) Placenta epithelio. 
chorialis. b) Placenta syndesmo~chorialis. 2. Placentae conjunctae. a) Placenta endothelio.chorialis. b) Placenta 
haemo#chorialis. C. Die Placentation beim Menschen. 1. Die Uterusschleimhaut; die Menstruation. 2. Der 
Ovulationstermin. 3. Die Wanderung des Eies bis zur Implantationsstelle. 4. Die Implantation (Nidation); Ein~ 
teilung der Dezidua. 5. Die histiotrophische Phase der Placentation. a) Kasuistik. b) Entwicklungsvorgange am 
Trophoblasten. c) Zottenverteilung und Zot!enform. T rophaplastschwache und zottenarme Eier. d) Die 
Decidua. e) Die Durchdringungszone und ihre Beziehungen zum intervill6sen Raum. f) Fibrin. und Fibrinoid. 
bildung; Altersbestimmung an der Placenta; Schwangerschaftsdauer und Geburtseintritt. 6. Die hamotrophische 
Phase der Placentation. a) Differenzierung des Chorion frondosum; relative Gr611e und Wachstum der Placenta. 
b) Decidua parietalis und capsularis des h1imotrophischen Stadiums. c) Die Placenta foetalis. d) Die Placenta 
materna; Der Kreislauf im intervillasen Raum. e) Schwangerschaftserscheinungen an der Muscularis uteri, dem 
ilbrigen Genitale und dem Karper ilberhaupt. f) Eihaute und Embryonalanhange im Zusland der Reife. -

D. Schlullbemerkungen. - Literatur. - Sach. und Namensverzeichnis. 

Die Konstitution der Frau 
und ihre Beziehungen 

zur Geburtshilte und Gynakologie 
von 

Dr. Bernhard Aschner 
Privatdozent an der Universitat Wien 

Vierter Band der Deutschen Frauenheilkunde 

Herausgegeben von E. Opitz in freiburg i. Br. 

XV, 887 Seiten. 1924. RM 45.-; gebunden RM 48.-

" ... Aschner bringt in dem Buche weit mehr, als der Titel der Arbeit vermuten JalH. 
Das Buch greift tiber das hinaus, was man gemeinhin bisher unter der Lehre von der 
Konstitution verstanden hat. Wahrend die Mehrzahl der Autoren die Konstitution als 
die vererbte Korperverfassung bezeichnet, deutet A. den Begriff Konstitution viel weiter 
und mochte darunler das ganze Korpersubstrat und die jeweils bei dem Individuum be~ 
stehende gesamte Korperverfassung verstehen .... Das Buch Aschners ist auf das leb, 
hafteste zu begrti(}en. Es versucht zum ersten Male, auf einer breiten Grundlage das 
gesamte Konsfitutionsproblem der frau aufzurollen und darzustellen. Mit Ausnahme 
von P. Mat h es haben sich bisher aIle Konstitutionsforscher vorwiegend mit dem Manne 
beschaftigt. Schon deshalb verdient Aschner den Dank der fachgenossen." 

L. Seitz, Frankfurt/M., in "Monatssmrift fiir Geburtshilfe und Gpnakoiogie". 




