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Vorwort zur ersten Auflage.

Bei der Abfassung des Buches schien es mir aus didaktischen
Griinden zweckmifig, den darin zu behandelnden Stoff nicht
nach den verschiedenen gynékologischen Krankheitsprozessen zu
gruppieren, sondern jedes Organ mit seinen Anomalien fiir sich
gesondert zu besprechen, wobei ich jene Reihenfolge gewihlt habe,
die sich bei einer systematischen gynikologischen Untersuchung
sozusagen automatisch ergibt. Die dufere Untersuchung geht
hier immer voraus und es folgt ihr die ¢nnere Untersuchung, bei
der eine natiirliche Aufeinanderfolge der einzelnen Organe und
Organteile in der Weise eingehalten wird, dall man sich zuerst
mit dem Verhalten der Scheide, sodann des Uterus, der Adnexe
und der Parametrien und schlieSlich des Beckenperitoneum (Peri-
metrium) beschéftigt. Diesem Untersuchungsgange entspricht nun
auch die Anordnung der einzelnen Kapitel des Buches.

Die Bearbeitung derselben ist von rein diagnostischen Gesichts-
punkten aus durchgefiihrt. So habe ich den Krankheiten der
Portio vaginalis uteri einen eigenen Abschnitt gewidmet und das
Carcinoma portionis vom Carcinoma cervicis uteri gesondert be-
handelt, ungeachtet der heute allgemein giiltigen Anschauung,
daf diese beiden Formen des Kollumcarcinoms nur selten ana-
tomisch differenziert werden kénnen. Ich habe ferner unter dem
Titel ,,GroBen- und Formverinderungen des Uterus® die gut-
artigen und bosartigen Erkrankungen des Uterus und die MiB-
bildungen desselben zusammengefaBt und die Diagnose der
uterinen Schwangerschaft hier angeschlossen, weil alle diese Ver-
inderungen des Uterus dhnliche Palpationsbefunde liefern kénnen.
Die Extrauteringraviditdt hingegen ist aus diagnostischen Griin-
den naturgemif zusammen mit den iibrigen Erkrankungen der
Adnexe abgehandelt.

Der wichtigste Teil der gyndkologischen Untersuchungstechnik
ist die bimanuelle Untersuchung des inneren Genitales. Es ist
schwierig, sie zu erlernen, und fast noch schwieriger, sie in einem
Buche zu lehren. Hier muB die bildliche Darstellung dem Worte
sehr zu Hilfe kommen und darum habe ich dem Texte méglichst
viele Abbildungen iiber dieses Thema beigefiigt. Wo es angingig
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war, wurde auf den Bildern die Haltung der untersuchenden Hand
und die Stellung der Finger eingezeichnet, worauf ich aus Griinden
des Unterrichtes besonderes Gewicht lege. Dabei sind natiirlich
viele Varianten moglich und die dargestellten Posen sind keines-
wegs als einzig und ausschlieBlich richtig aufzufassen, wie ich in dem
Kapitel iiber die Technik der bimanuellen Untersuchung eingehender
ausfithren werde.

Mein hochverehrter Chef, Professor E. WERTHEIM, hat mir
fir den bildlichen Teil des Buches die Verwendung des lebenden
und Préiparaten-Materiales der Klinik gestattet, wofiir mir erlaubt
sei, ihm meinen ergebensten Dank zum Ausdruck zu bringen.

Bei der Bearbeitung der Abschnitte iiber die venerischen Affek-
tionen der Genitalorgane hat mich Herr Professor Dr. J. KYRLE
in Wien liebenswiirdig beraten, wofiir ich ihm herzlich danke.

Die Zeichnungen wurden von Herrn Kunstmaler KarL HAJEx
nach meinen Angaben, vielfach unter Beniitzung von Priparaten
und, wo es méglich war, nach dem lebenden Materiale der I1. Frauen-
klinik angefertigt. Fir das verstindnisvolle Eingehen auf alle
meine Intentionen und die kiinstlerische Ausfilhrung der Bilder
fiihle ich mich ihm sehr verbunden.

Aufrichtigen Dank schulde ich schlieBlich der Verlagsbuch-
handlung Jurius SPRINGER, Berlin, welche meinen Wiinschen
in bezug auf Ausdehnung des Textes und Zahl der Abbildungen
weitgehendst entgegenkam.

Wien, im Oktober 1917. W. WEIBEL.



Vorwort zur fiinften Auflage.

Nach lingerer Pause erscheint die ,Einfilhrung in die
gynikologische Diagnostik in neuem Gewande. Der Text hat
eine weitgehende Umarbeitung erfahren und die Zahl der Ab-
bildungen ist von 159 auf 204 gestiegen. Die Bereicherung der
Abbildungen bezieht sich ziemlich auf alle Abschnitte des Buches.

Eine Reihe von neuen Abbildungen stammt von Herrn Studienrat
W. Dierz. Eine gréBere Anzahl von photographischen Aufnahmen
verdanke ich dem klinischen Laboranten Herrn H. Bémm. Der
klinischen Sekretdrin Frau M. Wozak fiihle ich mich fiir ihre
miihevolle Unterstiitzung bei der Herstellung des Textes sehr
verpflichtet.

Wien, im Dezember 1940. W. WEIBEL.

Vorwort zur sechsten Auflage.

Schon nach knapp einem Jahre hat sich die Notwendig-
keit herausgestellt, eine neue (sechste) Auflage erscheinen zu
lassen.

Im groBen uud ganzen bleiben Text und Abbildungen bis
auf eine kleine Erginzung und ganz wenige Korrekturen un-
verdndert.

Wien, im Februar 1942, W. WEIBEL.
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Erster Abschnitt.
Anamnese und Allgemeinzustand.

1. Anamnese.

Wenn es auch bei vielen gynikologischen Erkrankungen mog-
lich ist, ohne Krankheitsbericht eine gute Diagnose zu stellen,
so bringt doch héufig erst die Anamnese die Entscheidung, voraus-
gesetzt, daBl sie mit Verstdndnis aufgenommen wird und verldB-
liche Angaben enthélt. Natiirlich diirfen die verschiedenen Punkte
der Anamnese nicht fiir gleichwertig angesehen werden, sie ver-
langen vielmehr eine individuelle Behandlung und die hier ge-
machten subjektiven Angaben miissen immer mit Vorsicht
beurteilt werden.

Eine Anamnese muB sich auf folgende Fragen erstrecken:

1. Das Alter der Kranken. OrganvergroBerungen, Neubil-
dungen, Ulzerationen und Blutungen weisen im fortgeschrittenen
Alter haufig auf eine maligne Erkrankung hin, die im jugendlichen
Alter nur selten vorkommt, wie z. B. das Sarkom, das sogar schon
im Kindesalter auftreten kann. Abgesehen von dieser Neubildung
stellen hingegen gleichartige Erscheinungen in einem jiingeren
Lebensalter viel eher Symptome einer gutartigen Erkrankung dar
oder sie lassen an Tuberkulose denken.

Bei Ausbleiben der Periode (Amenorrhoe) im geschlechtsreifen
Alter liegt meist eine Schwangerschaft vor, sistiert sie aber un-
gefdhr um das 45. bis 50. Lebensjahr herum, so wird es sich mit
groBer Wahrscheinlichkeit um ein Symptom des Klimakteriums
handeln.

Von dem Alter der Frau hingen auch vielfach die Form- und
GroBenverhidltnisse der Genitalorgane ab. So ist der noch nicht
entwickelte Uterus des jungen Médchens einerseits und die atro-
phische Gebirmutter anderseits kleiner als es bei einer Frau zur
Zeit ihrer sexuellen Vollkraft der Fall ist. Ahnlich steht es mit
der Ovarialtitigkeit, und auch das &duBere Genitale des Weibes
dndert sein Aussehen in den verschiedenen Lebensabschnitten.

Weibel, Gynikol. Diagnostik. 7. Aufl. 1



2 Anamnese und Allgemeinzustand.

2. Schwangerschaft und Geburt, sowie Friihgeburt (Partus
praematurus) und Fehlgeburt (Abortus) sind wichtige Faktoren
in der Atiologie der Frauenkrankheiten. So spielen sie eine Rolle
bei der Entstehung von Lageverdnderungen der Scheide (Vagina)
und der Gebirmutter (Uterus). Oft, und zwar vornehmlich bei
Erstgebirenden, entstehen intra partum Dammrisse, und viele
Erkrankungen des Genitales in Form von Blutungen, entziind-
lichen Erkrankungen und Verwachsungen gehen auf Infektionen
zuriick, die wihrend einer Geburt, im Puerperium oder im Zu-
sammenhang mit einem Abortus akquiriert wurden.

Der Uterus einer Nullipara ist ceteris paribus kleiner als der
einer Frau, die schon geboren hat. Nach der Geburt verkleinert
gich der Uterus mehr oder weniger rasch, was man als Involution
bezeichnet. Auch in der postmenstruellen Zeit, bzw. im Senium
nimmt die Gebirmutter allmihlich an GroBe ab. Fiir die richtige
Beurteilung der Grofle des Uterus ist es deshalb wichtig, das
Alter der Frau moglichst exakt festzustellen.

Ein friihzeitiges, bzw. vorzeitiges Beenden einer Schwanger-
schaft, bis zum Ende des siebenten Lunarmonates Abortus (Fehl-
geburt) und nach dem siebenten Lunarmonate Partus praematurus
(Friihgeburt) genannt, kann die Folge von Erkrankungen der
Genitalorgane, wie Lageverinderungen, Neubildungen oder Ent-
ziindungen des Uterus und seiner Adnexe oder von Miflbildungen
der Gebarmutter sein. Ein gehduftes Auftreten von Fehl-, bzw.
Friihgeburten mufl an Lues denken lassen.

3. Man fragt ferner nach vorausgegangenen Krankheiten, so
vor allem nach Symptomen von Gonorrhoe, durch welche Affek-
tionen des Uterus, Adnexentziindungen, parametrane Infiltrate,
Verwachsungen, Urethritis, Cystitis usw. entstehen konnen, ferner
nach solchen Infektionskrankheiten, auf deren Basis es manchmal
zu Amenorrhoe (nach Typhus), Vaginalstenose (nach Diphtherie)
kommt. Man erkundigt sich auch nach stattgefundenen, vor
allem gyniikologischen Operationen, durch die eventuelle Defekte
oder Verlagerungen an Uterus oder Adnexen, Narbenbildungen,
frithzeitige Menopause usw. eine Erkldrung finden.

4. Den breitesten Raum in der gynékologischen Anamnese
nehmen die Daten ein, welche sich auf das Verhalten der Menstrua-
tion und auf atypische Blutungen beziehen.

Wir erkundigen uns, in welchem Lebensjahre die Menstrua-
tion zum erstenmal aufgetreten ist (Menarche), in welchen Inter-
vallen sie sich wiederholt und ob diese immer die gleiche Léange
hatten, speziell auch, wie sich die Menses seit der letzten Schwan-
gerschaft verhalten — besonders nach einem Abortus oder nach
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einer Geburt —, ferner ob sie zeitweilig oder schon génzlich
sistierten. Wir fragen schlieBlich auch nach der Dauer der
menstruellen Blutungen und nach ihrer Stdrke.

Der hdufigste Typus der Menstruation ist der vierwochentliche,
doch gibt es auch einen dreiwdchentlichen und die Periode kann
auch alle 20 usw. Tage auftreten. Sie kommt oft um einige Tage
frither oder spéter (ante- oder postponierend). Alle diese Formen
des Auftretens miissen noch als normal bezeichnet werden. Un-
regelmifig nennt man die Menses erst dann, wenn die Intervalle
verschieden lang sind, also die Periode bald friiher, bald spéter
kommt, der Typus wechselt oder von einem solchen iiberhaupt
nicht die Rede sein kann.

Die Menstruation dauert gewohnlich drei bis fiinf Tage. Uber
die normale Dauer und Stérke des Blutverlustes lassen sich sehr
schwer Angaben machen, und die Resultate von Messungen,
welche dariiber angestellt wurden, schwanken innerhalb betrécht-
licher Grenzen (50 bis 200 g und eventuell noch mehr fir die
ganze Dauer der Periode). Das unter normalen Verhéltnissen bei
der Menstruation abgehende Blut ist fliissig, mit Schleim vermengt.

Anomalien der Menstruation in Form von ungewdhnlich
starken Blutverlusten nennt man Menorrhagien, wihrend man
von Metrorrhagien spricht, wenn es sich um Blutungen handelt,
welche keinen Zusammenhang mit der Menstruation haben,
sondern zwischen den einzelnen Blutungen oder Monate, bzw.
Jahre nach dem wvolligen Sistieren derselben auftreten, was eine
besonders kritische Situation darstellt, weil ein derartiger Zu-
stand auf ein Karzinom sehr verddchtig ist. Hierher gehoren
auch jene unregelmiBigen Blutungen, welche um die Zeit der
Menarche in Erscheinung treten kénnen und einen ganz atypischen
Verlauf zu nehmen pflegen. Die beiden Begriffe ,,Menorrhagien®
und ,,Metrorrhagien‘ sind dann nicht mehr scharf voneinander
abzugrenzen, wenn die Menstruation vollig unregelmiBig ge-
worden und in den Blutungen der 7T'ypus der Periode verloren-
gegangen ist.

Eine Menstruation wird dann als Menorrhagie bezeichnet,
wenn sie besonders profus ist und eventuell iiber die gewShnliche
Zeit hinaus anhilt. Vergleicht man die Intensitit der letzten
Menstruationen mit dem Verhalten derselben in friiherer Zeit, so
darf man manchmal eine an und fiir sich nicht {iberméBig starke
Menstruationsblutung als Menorrhagie bezeichnen, weil die
Periode frither in viel geringerer Intensitit und Dauer verlief.

Bei der Aufnahme der Anamnese erzihlen die Frauen oft, daB
das Blut in Stiicken abgehe, was ein Zeichen einer besonders

1.
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starken Blutung darstellt. Die Gerinnung des Menstrualblutes
ist auch tatsichlich ein Symptom einer profusen Blutung, denn
de norma ist das Menstrualblut fliissig.

Der verschiedenen Beschaffenheit der Genitalblutungen kommt
vielfach eine diagnostische Bedeutung zu. So finden wir bei
Myomen des Uterus sehr blutreiche, oft protrahierte, aber regel-
méaBige Menstruationen, der Typus ist erhalten, die blutungs-
freien Intervalle haben entweder normale oder annihernd normale
Lange oder sie sind bei lingerer Dauer der einzelnen Menstrua-
tionen entsprechend verkiirzt, aber frei von Blutabgéingen. Eine
entziindliche Verdnderung am Uterus oder an den Adnexen, ein
Neoplasma, z. B. ein Myom, kann die Menstruation profuser ge-
stalten oder sie wird unregelmdfig oder es kommt zu einem inter-
menstruellen Blutabgang. Beim Karzinom der Vagina oder des
Uterus braucht die Menstruation nicht verindert zu sein, es
treten aber zwischendurch Blutungen auf, wobei speziell solche
hervorzuheben sind, welche durch ein Trauma ausgelost werden,
wie z. B. bei digitalen oder instrumentellen Untersuchungen, durch
Koitusaktionen oder schon durch eine gewdhnliche Scheiden-
spitlung. Solche ,,Kontaktblutungen stellen daher hochst ver-
déchtige Anzeichen eines Karzinoms (Sarkoms) dieser Organe dar.
Dieselben Erscheinungen konnen wir aber auch bei einer Erosion
der Portio oder bei einem in die Scheide ragenden Polypen des
Uterus beobachten, wenn es zu einer Liésion der leicht verletz-
lichen Oberfliche kommt.

Von hoher Wichtigkeit fiir die Diagnose sind solche Blutungen,
welche lingere Zeit nach dem Klimakteriwm erscheinen. Sie be-
deuten in der grofen Mehrzahl dieser Félle maligne Verdnderungen
am Genitale.

Auch bei der Extrauterinschwangerschaft finden wir meist ein
auffilliges Verhalten der Blutungen, worauf spiter noch genauer
eingegangen werden soll.

Um das 50. Lebensjahr herum bleibt die Periode mehr oder
weniger unvermittelt aus, ein duBerliches Symptom dafiir, daB
die Frau ins Klimakterium (Wechsel) eingetreten ist. Dem
volligen Sistieren (Menopause) geht oft eine Zeit unregelmaBiger
Blutungen (praklimakterisch genannt) voraus.

Lange, anhaltende und unregelmiBige Blutungen kommen
auch im Pubertdtsalter manchmal vor und dasselbe kann jederzeit
zwischen Menarche und Menopause geschehen.

Fiir die verschiedenen Formen der Menstruationsanomalien
sind folgende Benennungen iiblich: Unter Amenorrhoe versteht
man das Ausbleiben einer filligen Menstruation, unter Hypo-
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menorrhoe eine zu schwache, unter Hypermenorrhoe eine zu starke,
unter Oligomenorrhoe eine zu seltene, unter Polymenorrhoe eine
zu hiufige Form des Auftretens der Menstruation. Wir verstehen
unter einer Pubertas praecox ein wesentlich verfriihtes und unter
Pubertas tarda ein wesentlich verspitetes Auftreten der ersten
Periode.

Man fithrt diese verschiedenen Formen von Menstruations-
blutungen vielfach auf Stérungen innersekretorischer Funktionen
der Ovarien und anderer Blutdriisen zuriick.

In selteneren Fillen hat man die Ursache der Amenorrhoe in
einer Tuberkulose des Uterus, der Adnexe oder anderer Organ-
abschnitte, in konsumptiven Prozessen, in Erkrankungen der
Ovarien, in Animie, Leukimie, Diabetes, Tabes oder in einer
Stérung der innersekretorischen Driisentétigkeit, in Chlorose,
Akromegalie, ferner in einer Atrophie des Uterus oder der Ovarien
zu suchen. Sie tritt manchmal auch nach Infektionskrankheiten
(Typhus) und bei psychischen Stérungen (z. B. Melancholie) ein.
SchlieBlich muB man natiirlich auch an ein Fehlen des Uterus
oder der Ovarien oder an eine andere Miflbildung am Genitale
denken. Wenn die menstruelle Blutung zwar auftritt, das Blut
aber wegen Verschlusses des Genitalkanales nicht den Weg nach
auBen nehmen kann, so besteht wohl das Bild einer Amenorrhoe,
doch darf dieser Zustand nicht als solche bezeichnet werden; da
die menstruelle Funktion ja faktisch vorhanden ist.

5. Erkrankungen der weiblichen Genitalorgane verursachen
vielfach Schmerzen oder anderweitige Beschwerden. Diese kénnen
durch Lageverdnderungen des Uterus (Kreuzschmerzen bei Retro-
deviationen der Gebdrmutter und entziindlichen Prozessem, Drangen
nach abwirts bei Senkungen), durch Neoplasmen des Uterus und
noch mehr der Adnexe (Spannung und Druckschmerz), durch
Eniziindungen an den Genitalorganen akuter oder chronischer
Natur, durch peritoneale Adhdsionen zwischen Uterus, seinen
Anhingen, Blase, Darm und Beckenwand als Folgeerscheinung
einer Perimeiritis entstehen. Kreuzschmerzen finden sich bei
Frauen hiufig, auch ohne daB sich hierfiir immer eine objektive
Ursache feststellen lieBe. Hierher gehoren besonders auch Kreuz-
schmerzen, welche im mehr fortgeschrittenen Alter recht haufig
beobachtet werden, ohne daB sich dabei besondere Verinderungen
feststellen lieBen. In anderen Fillen aber deckt eine Roéntgen-
untersuchung Defekie am Kreuzbein (Spina bifida) oder Spangen-
bildungen auf. Auch Verschiebungen im Bereiche der Wirbelséule
kénnen zur Beobachtung kommen. In der groBen Mehrzahl dieser
Falle finden sich keine palpatorisch nachweisbaren Verdnderungen
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am Bandapparat. Eine rontgenologische Untersuchung darf bei
derartigen Fillen von Kreuzschmerzen niemals unterlassen
werden. Man vergesse auch nie, in solchen Fillen an die so
hiufige Enteroptose zu denken. Charakteristische Schmerzen
finden wir bei einer Tubarschwangerschaft in Form von Koliken
auf der kranken Seite, wenn es zu Kontraktionen der Tubenwand
mit Losung, bzw. Austreibung des Eies durch das abdominale
Tubenende in die Bauchhéhle kommt (Tubarabortus, innerer
Fruchtkapselaufbruch) oder in Form eines nur kurz dauernden
heftigen Schmerzes beim Durchbruch der Eileiterwand (7Tubar-
ruptur, duferer Fruchtkapselaufbruch). Ferner gibt es auch
krampfartige Schmerzen unmittelbar vor, bzw. wihrend der
Menstruation, ein Zustand, den man als Dysmenorrhoe bezeichnet.
Sie ist bedingt bald durch mechanische Hindernisse, welche sich
dem Abflu des Menstrualblutes in den Weg stellen, bald durch
Unterentwicklung des Uterus, durch Lage- und Formveridnde-
rungen desselben, bald beruht sie auf entziindlichen oder auf
neoplasmatischen Affektionen der Genitalorgane, bald ist sie ein
rein nervoser Zustand. Patientinnen mit Senkung, bzw. Vorfall
der Gebdrmutter erzdhlen, daBl ihnen beim Umhergehen und bei
schwerer Arbeit ,,etwas herauskime‘, was sie beim Gehen und
Arbeiten behindere. ‘

6. Die Nachbarschaft der Harnblase, der Harnréhre und des
Mastdarmes zu den Genitalorganen bringt es mit sich, daB
Anomalien der letzteren die ersteren, und zwar vor allem die
empfindlichere Blase nicht selten ungiinstig beeinflussen. Das
geschieht sowohl durch Lageverinderungen des Uterus und der
Scheide, vornehmlich den Prolaps derselben, wie auch durch Ent-
ziindungen und Verwachsungen. Im kleinen Becken gelegene und
besonders im Dovucrasschen Raum eingekeilte Tumoren, sowie
auch der retroflektierte schwangere Uterus.driicken, bzw. zerren
die Harnblase, was anfangs in gesteigertem Harndrang, bei
hoheren Graden in einer Verhaltung des Harnes durch Kom-
pression der Urethra und Schwellung ihrer Schleimhaut infolge
vensser Stauung zum Ausdruck kommt.

Eine gonorrhoische Infektion des Genitales der Frau befillt
nicht so selten die Urethra, von wo aus sie sich dann eventuell
auch auf die Harnblase ausbreiten kann.

Eine Incontinentia urinae zeigt sich manchmal nach Geburten
und Operationen, wenn Blase oder Harnleiter defekt geworden
sind, in Form einer Fistelbildung an diesen Organen, ferner bei
Genitalprolapsen mit Zystokele, wobei der BlasenschlieBmuskel
mehr oder weniger insuffizient wird. Eine Incontinentia alvi
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stellt sich im Anschlufl an eine Entbindung dann ein, wenn der
Damm komplett, d. h. samt den beiden SchlieBmuskeln (Sphinkter
internus und externus) zerrissen wurde oder wenn sich eine Rekto-
vaginal-, bzw. Rektoperinealfistel ausgebildet hat.

In fortgeschrittenen Fillen von Uteruskarzinom kann dieses,
auf die Nachbarschaft ibergreifend, Zerstérungen im Bereiche
der Blase und des Rektums setzen.

Anderseits koénnen auch Beschwerden in den Harnorganen
oder im Mastdarm den Patientinnen eine Erkrankung des Geni-
tales vortduschen und oft sprechen Frauen mit einer Cystitis oder
Pyelitis oder mit Mastdarmblutungen infolge von Hamorrhoiden
oder einem Mastdarmkarzinom die Hilfe des Gynikologen an,
in der Meinung, von einem ,,Frauenleiden‘ befallen zu sein.

7. Entwickelt sich am Uterus oder an den Ovarien eine Neu-
bildung von betrichtlicher Gr6Be oder besteht eine vorgeriickte
Schwangerschaft oder sammelt sich Fliissigkeit in der Bauch-
hohle an, so folgt daraus eine Grofenzunahme des Abdomens. Es
ist darauf hinzuweisen, dafl anamnestisch vielfach nicht der Be-
ginn der Gréflenzunahme iiberhaupt, sondern erst der Zeitpunkt
angegeben wird, von dem ab der Bauch auffallend grofer geworden
ist. Bei besonders raschem Wachstum mufl man an Malignitdt
denken. AuBler der Vergroflerung konstatieren Frauen, welche
sich genauer beobachten und oft selbst mit der Hand abgreifen,
» verhdrtungen® des Bauches, bedingt durch einen sich hier ent-
wickelnden Tumor.

Ist eine Geschwulst sehr beweglich, so hat die Trigerin einer
solchen oft das Gefithl, daB sich ber raschen Bewegungen des
Korpers und bei Lagewechsel etwas im Bauche hin- und her-
verschiebe.

8. Neben den Blutabgingen durch die Vagina kommen un-
gemein hiufig auch Ausscheidungen anderer Art (Ausflufl, Fluor)
vor. Das dabei abgehende Sekret ist entweder serds-schleimig
oder diinnfliissig-weillich oder nach Farbe und Konsistenz rahm-
artig oder es ist eiterhaltig und dann gelblich-griinlich gefirbt
und dicklich. Die letztere Beschaffenheit erweckt den Verdacht
auf eine gonorrhoische Infektion, Manchmal ist das Sekret blutig
tingiert. Hat es gleichzeitig eine serdse Beschaffenheit, so verleiht
ihm die Beimengung von Blut das Aussehen von ,,Fleischwasser,
ein Ausdruck, welcher von den Kranken als besonders treffend
selbst hierfiir gebraucht wird. Beim Auftreten eines solchen Aus-
flusses hat man in erster Linie an ein Ulerus- oder Scheiden-
karzinom zu denken.

9. Niemals soll man es unterlassen, sich nach den Temperatur-
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bewegungen zu erkundigen, die besonders bei der Diagnose ent-
ziindlicher Erkrankungen von mafBgebender Bedeutung sein
koénnen.

10. Es muB ferner noch auf das Symptom der Gewichts-
abnahme hingewiesen werden, das einen sonst schon bestehenden
Verdacht auf Malignitit (oder Tuberkulose) noch verschirft.

11. SchlieBlich soll auch die Blutkorperchensenkungsgeschwin-
digkeit bestimmt werden.

2. Der Allgemeinzustand der Kranken.

Wie bei jeder Krankenuntersuchung muB auch in der gyniko-
logischen Diagnostik der Allgemeinzustand der Patientin auf das
genaueste beobachtet werden, der nicht so selten die Diagnose
in eine bestimmte Richtung lenkt. AuBler Schwicheerscheinungen
und Abmagerung, welche auf schwere und linger dauernde Leiden
hinweisen, haben wir hier besonders die Symptome der Andmie
und der Kachexie zu beobachten.

Menorrhagien und Metrorrhagien, sowie die mit einem Abortus,
manchmal auch mit einer normalen Geburt verbundenen
Blutungen rufen Blisse der Haut und der Schleimhiute, einen
frequenten Puls und die subjektiven Erscheinungen der Andmie
hervor.

Ganz hochgradig kann-die Blisse bei einer inneren Blutung
werden, wie sie im Gefolge einer Ruptur der schwangeren Tube
(Gupferer Fruchtkapselauforuch) eintritt. Der Puls ist dabei sehr
beschleunigt und oft kaum mehr fiihlbar, die Atmung ist frequent,
die Patientin befindet sich im Zustande des schwersten Kollapses,
die Haut ist kithl und mit Schweill bedeckt, es bestehen Unruhe
und Atemnot.

Ein sehr blasses Kolorit finden wir auch bei sich 6fters wieder-
holenden oder linger dauernden Blutverlusten, so bei Myom,
Karzinom und grofieren Polypen, auch bei lingeren, bzw. starkeren
Blutverlusten durch funktionelle Storungen der Ovarialtitigkeit
(Pubertatsblutungen, priklimakterische Metrorrhagien).

Patientinnen mit malignen Erkrankungen zeigen vielfach ein
verfallenes, blasses oder fahles Aussehen, sie haben rasch an Ge-
wicht verloren, das Gesicht ist eingefallen, die Haut trocken und
faltig. Man nennt diesen Zustand Kachexzie. Es gibt aber viele
an Krebs leidende Frauen, welche wihrend ihrer Erkrankung
keinerlei Zeichen einer Kachexie erkennen lassen, ja manchmal
einen betrichtlichen Panniculus adiposus aufweisen.

In solchen Fillen, wo wir aus bestimmten Griinden an einen
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tuberkulésen Charakter einer Genitalerkrankung denken miissen,
wird uns das Bestehen eines tuberkulosen Habitus, bzw. ein posi-
tiver Lungenbefund in der Diagnosenstellung unterstiitzen.

Auch auf Zeichen einer allgemeinen Hypoplasie haben wir zu
achten, besonders dann, wenn sich am Genitale Anhaltspunkte
dafiir finden.

Das Verhalten der Temperaiur mufl, so wie es anamnestisch
geschah, auch bei der Befundaufnahme festgestellt werden. Ist
Fieber vorhanden, so weist dieses auf eine entziindliche Atiologie
einer bestehenden Affektion oder auf entziindliche Kompli-
kationen derselben hin (Gonorrhoe, Perimetritis, Tuberkulose,
Nekrose eines Tumors, Stieldrehung einer Ovarialgeschwulst).

Herz, Lungen und Nieren verlangen dann eine besonders exakte
Untersuchung, wenn iiber bestimmte Beschwerden geklagt wird
oder Symptome bestehen (z. B. Aszites, Odeme, Fieber, Albumin-
urie usw.), welche ihre Ursache auller am Genitale auch in einer
Erkrankung der genannten Organe haben konnen.

Zweiter Abschnitt.
Untersuchungstechnik.

Die Inspektion des Abdomens. Es erscheint wohl natiirlich,
daB die Untersuchung des Unterleibes einer Frau mit der Inspek-
tion desselben beginnt. Vergroferungen des Bauches konnen
durch Tumoren bedingt sein, welche vom Genitale ausgehen oder
von anderen Organen, wie z. B. von Milz, Leber, Darmtrakt, oder
die Bauchhohle ist von Aszitesfliissigkeit erfiillt. Lage, Grofe,
Form und Verschiebbarkeit solcher Organe geben dem Bauch-
inhalt oft eine charakteristische Form, Konsistenz und GroBe.
Sie kommen in manchen Féllen nicht als einzelne Geschwulst vor,
sondern sind mit anderen Tumoren der gleichen Art vergesell-
schaftet. Das gleichzeitige Bestehen von Aszitesfliissigkeit weist
vielfach auf einen Zusammenhang zwischen einem kranken Bauch-
organ und einer bestehenden ,,Wassersucht hin. Wir achten
darauf, ob die Vergroferung einer Geschwulst gleichmiBig oder
unregelméfBig beschaffen ist. Enthilt die Bauchhéhle freie
Fliissigkeit, so senkt sich diese nach den Flanken zu, welche dann
mehr oder weniger ausgeweitet werden. Wird die Kranke auf
die Seite gelagert, so sammelt sich die Aszitesfliissigkeit gegen
den tiefsten Punkt zu. Die hoher liegende Bauchseite hellt sich
dann auf und gibt einen tympanitischen Schall. Eine weitere
Moglichkeit besteht darin, daB die Flissigkeit zwischen den
Darmschlingen und den anderen Eingeweiden, bzw. der Bauch-
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wand abgesackt ist, wobei sich dann die Démpfungsgrenzen nicht
merkbar verindern. Will man die GroBe des Bauchumfanges fest-
stellen, so legt man ein MeBband in Nabelhéhe um den Bauch
herum oder man bestimmt die Entfernung des Nabels von der
Symphyse, bzw. vom Processus xiphoideus. Je nach dem Inkal,
der Gréfe und der Form des Bauches 148t sich dann feststellen,
was die Ursache dieser Veridnderungen ist. Geschwiilste in den

Abb. 1. Palpation von den Bauchdecken her.

Bauchdecken, welche selten vorkommen, kénnen unter Umstinden
mit einem intraperitoneal gelegenen Tumor verwechselt werden.

Die Palpation von den Bauchdecken her. Die Lage des weib-
lichen Genitales bringt es mit sich, daB jene Teile desselben,
welche ringsum vom knochernen Becken umschlossen werden,
der Palpation von den Bauchdecken her nicht zugénglich sind.
Der Uterus und seine Anhinge, sowie das Bindegewebslager,
welches diese Organe umgibt, liegen zu tief, um von den durch
die Bauchdecken tastenden Fingern erreicht werden zu kénnen
(Abb. 1). Erst dann, wenn Uterus, Ovarium und Tube durch
Neoplasmen, bzw, Entziindungsprozesse betrichtlich vergréBert
sind, wenn die schwangere Gebdrmutter iiber die Symphyse
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hinaufwichst, wenn ein im Beckenzellgewebe sitzendes Exsudat
sich aus dem kleinen Becken nach oben entwickelt, kommt man
in die Lage, Verinderungen am Genitalapparat mittels der
Palpation durch die Bauchdecken hindurch wahrzunehmen.

Um eine solche Untersuchung von den Bauchdecken her aus-
zufithren, 148t man die Patientin die Riickenlage im Bett oder
auf dem Untersuchungstisch einnehmen (Abb, 2 u. 3). Der Ober-
korper ist dabei leicht erhtht und die Beine werden im Hiift-
und Kniegelenke méflig gebeugt, um die Bauchmuskeln zu ent-
spannen. Die Atmung soll ruhig und gleichméBig tief durch den
leicht gedffneten Mund vor sich gehen. Die Untersuchung muf$l
mit zarter Hand erfolgen, jeder briiske Druck 16st auch ohne
Schmerzempfindung Muskelkontraktionen und damit Spannung
der Bauchdecken, sowie Abwehrbewegungen aus.

Durch die Palpation vermoégen wir abnorme Resistenzen in
der Bauchhohle zu finden und abzugrenzen, ihre Lage, Grofe,
Form, Konsistenz, Oberfliche und Beweglichkeit zu bestimmen
und eine vorhandene Druckschmerzhaftigkeit festzustellen. Ver-
mutet man nach dem Ergebnisse der Betastung, daB sich in der
Bauchhoéhle freie Flissigkeit (Aszites) befinde oder eine Fliissig-
keit enthaltende Geschwulst (Zyste) vorliege, so priift man auf
Fluktuation. -Man legt dabei die Finger der einen Hand mit der
Volarfliche auf das Abdomen auf, wihrend die andere Hand an
einer gegeniiberliegenden Stelle desselben mit den Fingerspitzen
leichte, schnellende StoBe ausfiithrt, wobei man dann ein An-
prallen der Flissigkeitswellen gegen die Finger der ruhig liegenden
anderen Hand spiirt. Frete Fliissigkeit in der Bauchhéhle ist oft
eine Begleiterscheinung von Genitalerkrankungen, die dann meist
einen malignen Charakter haben.

Durch die Palpation lassen sich auch Infilirate und Neubil-
dungen in den Bauchdecken feststellen, welche intraperitoneale
Geschwiilste vortiuschen koénnen. Verschwindet eine solche
Resistenz, wenn sich die Kranke aus der Riickenlage aufsetzt,
‘unter der palpierenden Hand, so liegt sie in der Bauchhohle;
bleibt sie unverdndert oder tritt sie stéarker hervor, so gehért sie
den Bauchdecken an.

Hernien des Nabels, der Leisten- und Schenkelringgegend,
sowie Operationsnarben werden nach den in der Chirurgie ge-
lehrten Regeln diagnostiziert.

Die Palpation erstreckt sich schlieflich auch auf die Lymph-
driisen, vor allem in inguine, welche bei malignen Erkrankungen
des Corpus uteri, der Vagina und der Vulva, sowie bei Geschlechts-
krankheiten oft vergrofert gefunden werden.
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Das Ergebnis der Palpation wird durch die Perkussion ergénzt,
durch welche man die Grenzen einer Fliissigkeitsansammlung in
der Bauchhéhle, bzw. die Ausdehnung eines Abdominaltumors
daselbst feststellen kann, was besonders fiir jene Fille von Be-
deutung ist, in denen die Palpation keine geniigende Aufklirung
gibt. Uber Tumoren und Fliissigkeit héren wir leeren, iiber den
Darmschlingen tympanitischen Schall. Nur iiber solchen Tumoren,
welche retroperitoneal, also vom Darm itberdeckt liegen, ist der
Schall ebenfalls tympanitisch. Die Perkussion ermdoglicht uns,
freie Flussigkeit, welche sich zwischen den Darmschlingen aus-
breitet, und abgesackte Fliissigkeit (also auch zystische Tumoren)
auseinander zu kennen. Man perkutiert zuerst in Riicken- und

Abb. 2. Bimanuelle Untersuchung des inneren Genitales auf dem
Untersuchungstisch.

dann in Seitenlage und stellt dabei das Symptom des Schall-
wechsels fest, wenn sich die Fliissigkeit frei zwischen den Darm-
schlingen bewegt.

Die bimanuelle Palpation. Wie schon bemerkt wurde, gelingt
es, abgesehen von jenen Féllen, in denen der vergroBerte Uterus
oder eine Geschwulst seiner Anhénge oder ein Zellgewebsexsudat
aus dem Becken herausgewachsen ist, nicht, die Genitalorgane
von den Bauchdecken her zu erreichen, geschweige denn, sie ab-
zutasten. Um so wertvoller muf3 es uns da erscheinen, daB sich
vom Beckenausgang her ein Weg eréffnet, durch den es gelingt,
die untersuchenden Finger bis an die Gebdrmutter und ihre An-
héinge heranzubringen. Fiithren wir ndmlich einen oder zwei
Finger durch die Scheide nach oben, so kénnen wir nicht nur
Verinderungen an dieser selbst und an der Portio vaginalis uteri
durch direkte Berithrung nachweisen, sondern gelangen auch in
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unmittelbare Nahe der iibrigen Organe, der Gebdrmutter, ihrer
Adnexe und. des Parametriums. Ganz dhnlich gestalten sich die
Verhiltnisse, wenn die Untersuchung vom Rektum aus erfolgt.
Bedenken wir nun, daf die Gewebsschichten, welche die von der
Scheide oder vom Mastdarm aus untersuchenden Finger von den
Eingeweiden trennen, viel diinner und geschmeidiger sind, als die
Bauchdecken, so wird uns der grofie Vorteil klar, welchen der
Weg vom Beckenausgang her dem Untersucher bietet. Allein
trotz der um so viel giinstigeren Zugénglichkeit der Beckenorgane

Abb. 3. Untersuchungsstuhl.

fiir die von der Scheide, bzw. vom Mastdarm aus untersuchende
Hand reicht dieser Weg doch nicht aus, um uns ein auch nur
halbwegs vollstindiges Bild von dem Verhalten der Organe zu
verschaffen. Denn Uterus, Adnexe und Bindegewebe sind locker
in das Becken eingefiigt, sie geben unter dem Druck des von unten
her andringenden Fingers nach, dessen Reichweite auBerdem
nicht grofl genug ist, um auch an die hoher gelegenen Partien
dieser Organe heranzukommen. FErst dann, wenn die zweite
Hand von den Bauchdecken her mithilft, die zu untersuchenden
Eingeweide des Beckens fixiert und sie den von unten kommenden
Fingern entgegendringt, gelingt es, sich iiber das Verhalten der
Beckenorgane Aufklirung zu verschaffen. Auch gibt uns erst
die gleichzeitige Untersuchung mit beiden Hdinden die richtige
plastische Vorstellung von GréBe, Form und Beweglichkeit der



14 Untersuchungstechnik.

Beckeneingeweide. In dieser bimanuellen Palpation liegt die be-
sondere Stdrke der gynikologischen Untersuchung. Ihre An-
wendung macht es mdéglich, das Verhalten der Eingeweide des
weiblichen Beckens so genau kennenzulernen, wie es an keinem
anderen Abschnitt der Bauchhohle der Fall ist.

Zur Vornahme der bimanuellen Untersuching kann die Pa-
tientin in derselben Stellung be-
lassen werden, welche sie bei der
Palpation des Abdomens ein-
nimmt, also im Bett (Abb. 2),
bzw. auf einem Untersuchungs-
tisch (Abb. 3). Die Beine sind
im Hiift- und Kniegelenke ge-
beugt. Liegt die Patientin auf
einem Stuhle, so ruhen die Fiille
auf Beinstiitzen. Das Genitale
sowohl wie auch der Bauch
sollen von den deckenden Hiillen
befreit sein, alles, was die Taille
schniirt, muf abgelegt werden.
Das Kreuz darf nicht hohl ge-
halten werden, weil dadurch die
Beckenneigung gesteigert und
die Untersuchung unnétig er-
schwert wird. Die Lagerung
auf dem Stuhle ist fiir die bi-
manuelle Untersuchung vorzu-
ziehen, wenn auch nicht gerade

Abb. 4. AuBeres Genitale der  erforderlich. Sie erleichtert die
Frau (Vulva). Arbeit ganz wesentlich, da

Hand und Arm auf diese Weise

mehr Bewegungsfreiheit haben und die in das Becken eingefithrten
Finger tiefer eindringen konnen. Der Untersucher steht dabei
zwischen den gespreizten Beinen der Patientin. Liegt diese im
Bett oder auf einem Sofa, so sitzt der Arzt am Rand desselben.

Betrichtliche Spannung der Bauchdecken und starke Schmerz-
haftigkeit machen es in seltenen Fillen notwendig, die Unter-
suchung in Narkose auszufiihren.

Bei der bimanuellen Palpation kann die innere Hand, wie schon
erwihnt wurde, entweder von der Vagina oder vom Rekium aus
titig sein. In der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
kommt die erstere Methode zur Anwendung. Die rektale Ezx-
ploration mufl dann geiibt werden, wenn der Hymen intakt ist
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oder wenn es sich um einen septischen Fall handelt (z. B. Puer-
peralprozeB).

Die Technik der bimanuellen Untersuchung von der Scheide
aus wird in folgender Weise durchgefiihrt: Ein oder zwei Finger
der einen, meist der rechten Hand, werden mit Vaselin oder einem
anderen Gleitmittel gut bestrichen (da das Eingehen sonst er-

Abb. 5. Stellung der Héinde bei bimanueller Untersuchung des inneren
Genitales.

schwert, aber auch schmerzhaft sein kann) und durch den In-
troitus in die Vagina eingefiihrt, wobei man den geschlossenen
Vulvarspalt (Abb. 4) durch Auseinandernehmen der. Labien
offnet. Im allgemeinen geniigt es, die Untersuchung nur mit
einem. Finger vorzunehmen, was sich besonders bei enger Scheide
empfiehlt. Mit zwei Fingern muBl man bei langer Scheide, bei
hochstehender Portio vaginalis oder bei hochsitzenden Uterus-
und Adnexgeschwiilsten untersuchen. Leichter ist die Abtastung
der Beckenorgane jedenfalls mit zwei Fingern auszufiihren, weil
man durch die Zuhilfenahme des Mittelfingers eine gréBere Reich-
weite nach oben zu erzielt.

Nach Einfiihrung der Finger werden diese bis zur Portio
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vaginalis vorgeschoben, man bringt sie dann ins vordere, hintere
und seitliche Scheidengewdlbe, dasselbe nach oben ‘dringend,
wobei man die Volarfliche der Finger nach allen Richtungen
dreht, um so iiberall hin das Becken austasten zu kénnen. Man
macht mit der Portio den Beginn und umgreift dann ringsum den
Fornix vaginae. Je nachdem man den Uterus, die Adnexe, die

Abb. 6. Stellung der Hinde bei bimanueller Untersuchung des inneren
Genitales.

Parametrien oder andere Partien betasten will, gibt man den
Fingern der Innenhand verschiedene Haltung, Drehung und
Stellung. Die Finger sind bald gestreckt, bald gekriimmt, ihre
Volarfliche ist abwechselnd und je nach Bedarf der Symphyse,
der seitlichen Beckenwand oder dem Rektum zugewendet. Die
Abb. 5 bis 8 zeigen einige der vielen Varianten, welche hier
mdoglich sind und bei der Untersuchung zur Anwendung kommen.

Die andere Hand wird so auf den Unterbauch gelegt, daB die
Fingerspitzen mit der Volarfliche den in der Vagina befindlichen
Fingern zugekehrt sind. Die beiden Hinde fiithren sich sodann
nacheinander jene Partien der Beckeneingeweide entgegen, welche
zur Untersuchung kommen sollen. Es ist ein inniges Zusammen-
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arbeiten der beiden Hédnde von unten und von oben. Bald sind
es die in der Scheide liegenden Finger, welche das zu betastende
Organ (Uterus, Ovarien), in die Tiefe greifend, der von auBen
her durch die Bauchdecken arbeitenden Hand entgegenheben,
bald ist es die dullere Hand, welche durch die Bauchdecken hin-
durch iiber der Symphyse in die Tiefe greift und die Genital-
organe von oben her fixiert.

Abb. 7. Stellung der Héinde bei bimanueller Untersuchung des inneren
Genitales.

Man beginnt bei dieser Arbeit stets mit dem Uterus. Wenn
er nicht betridchtlich verlagert ist, so kann man ihn hier leicht
zwischen die Hénde bekommen und sich so ein Urteil iiber seine
Lage, GroBe, Hirte und Form verschaffen. Jede Verschiebung
der Portio, welche ihr die in der Scheide liegenden Finger erteilen,
macht der Uteruskérper mit und umgekehrt. Durch Hin- und
Herbewegen desselben in verschiedener Richtung priift man seine
Beweglichkeit. Hat man Schwierigkeiten, den Fundus uteri mit
der AuBenhand aufzufinden, so kann man diesen vielfach dadurch
begegnen, daBl man mit den Fingern der Innenhand die Portio

Weibel, Gynikol. Diagnostik. 7. Aufl. 2
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stoBweise hebt und mit den Fingern der AuBenhand, welche an
verschiedenen Stellen der Bauchwand suchend aufgelegt werden,
auf den Kontakt des Uterusfundus mit den Bauchdecken wartet.

Will man die Adnexe palpieren, so gleiten die in der Scheide
liegenden Finger in das seitliche Scheidengewdlbe, die AuBenhand
bewegt sich in derselben Richtung gegen die seitliche Becken-
wand, mit den Fingerspitzen die Bauchdecken tief eindriickend,

Abb. 8. Stellung der Hiinde bei bimanueller Untersuchung des inneren
Genitales.

weil es sonst nur durch einen Zufall gelingt, das Ovarium auf-
zufinden. Untersucht man mit der rechten Hand von der Vagina
her die rechten Adnexe, so wendet man die Volarfliche der Finger,
sie gleichzeitiz etwas nach vorne drehend, gegen die rechte
Beckenwand. Wenn nun die Finger gestreckt tief nach hinten
und auBen greifen und sodann, in leichte Beugung iibergehend,
sich zwischen Uterus und seitlicher Beckenwand, dieser entlang,
nach vorne bewegen, gleiten sie iiber die Adnexe hinweg, welche
ihnen von der AuBenhand entgegengedriickt werden. Untersucht
man mit der rechten Hand von der Vagina her die linken Adnexe,
so werden die Fingerspitzen in das linke Scheidengewdlbe ge-
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bracht, wobei die AuBenhand sich an die linke Unterbauchseite
begibt und hier durch tiefes Eindriicken der Bauchdecken den
Innenfingern die Adnexe entgegendréngt. In den meisten Fallen
ist es nicht notwendig, die Innenhand dabei stérker zu supinieren,
Manchmal aber empfiehlt es sich, dies zu tun, um gréfere Anteile

Abb. 9. Tastung des Uterus.

der Volarfliche der Finger in breiten Kontakt mit den zu be-
tastenden Adnexresistenzen zu bringen.

Begreiflicherweise ist es bei der Untersuchung mit der rechten
Hand von der Vagina her leichter, die rechten Adnexe zu pal-
pieren, da die Volarfliche der Finger diesen besser zugewendet
werden kann als den linken. Mit einiger Ubung lassen sich aber
auch die technischen Schwierigkeiten fiir die Palpation der un-
giinstiger gelegenen Adnexe iiberwinden, so daB man sich wohl
kaum je veranlafit sehen wird, mit beiden Hinden hintereinander
die Adnexe zu untersuchen.

o
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Die normale Tube ist zu zart, um digital gefiihlt werden zu
konnen. Das Ovarium aber 148t sich auch in nicht vergréfertem
Zustand als etwa mandelgroBer, beweglicher Korper tasten. Dal
Ubung dazu gehért, dieses so kleine und einigermaBen schwer zu-
gingliche Organ durch die Bauchdecken hindurch in dem relativ
weitem Beckenraum aufzufinden und sicherzustellen, ist selbst-
versténdlich.

Abb. 10. Handstellung zur bimanuellen Untersuchung der rechten
Adnexe.

Gelegentlich der Untersuchung der Adnexe bekommen wir
auch die Parametrien zwischen die Finger und kénnen so Ver-
dickungen und Verkiirzungen derselben nachweisen. Auch der
distale Teil der Ureteren kann palpiert werden, wenn sie verdickt
sind (Tuberkulose!).

Wie schon angedeutet wurde, kommt man in manchen Fillen
auch zu einem diagnostischen Resultat, wenn blo8 mit einer Hand
untersucht wird. Das gilt vor allem von Erkrankungen der
Scheide und der Portio vaginalis uteri. Auch Resistenzen im
Parametrium und DovucrLAsschen Raum sind manchmal durch
Untersuchung von der Scheide aus mit nur einer Hand hinldng-
lich genau festzustellen, wenn sie so weit fixiert sind, dal sie dem
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von unten andringenden Finger nicht ausweichen konnen oder
geniigend tief situiert sind.

Man vergesse nie, unmittelbar vor einer gynikologischen
Untersuchung die Harnblase entleeren zu lassen. Sie legt sich in
gefiilltem Zustande wie ein Wasserkissen zwischen die unter-
suchenden Hinde, dringt den Uterus nach riickwérts und er-
schwert die Zuginglichkeit zu diesem und seinen Anhéngen.
Eine volle Blase (Abb. 16)
macht die Aufnahme feine-
rer Untersuchungsdetails,
vor allem an den Adnexen,
ganz unmoglich ; dem wenig
Erfahrenen kann sie leicht
eine zystische Geschwulst
vortduschen. Auch wird
die Untersuchung bei voller
Blase unter Umstéinden
schmerzhaft. Kann die
Harnblase vor einer gyni-
kologischen Untersuchung
aus irgendwelchen Griinden
(Nervositit oder mechani-
sche Hindernisse) nicht
spontan entleert werden, so
wird der Harn mit einem
Katheter (Abb. 17) abge-
nommen, was nur unter
strengster Asepsis, d. h. mit
frisch gewaschenen Hinden
und ausgekochtem Instru- Abb. 11. Handstellung zur bimanuellen
ment vor sich gehen darf. Untersuchung der linken Adnexe.
Man reinigt unter Frei-
legung des Introitus vaginae mit einem Stiickchen feuchter
und steriler Gaze oder Watte die Harnréhrenoéffnung und [deren
Umgebung sorgfiltig und fithrt sodann einen Glas- oder Gummi-
katheter ohne jeden Druck, dem Verlaufe der Urethra folgend,
in die Blase ein. Wenn der Katheter starr ist (Glas oder Metall),
so muf} dabei seine Konkavitit der Symphyse zugewendet werden
(Abb. 18 u. 19).

Auch der Mastdarm sollte bei der gynikologischen Unter-
suchung leer sein. Ist er mit Kot gefiillt, so erschwert, ja ver-
hindert dies unter Umstinden die Vornahme einer exakten Aus-
tastung des Beckens. Harte Skybala koénnen den Eindruck von
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Tumoren hervorrufen. Besonders stérend wirkt ein voller Mast-
darm dann, wenn eine rektale Untersuchung angezeigt oder gar
notwendig ist.

Nimmt man die bimanuelle Untersuchung so vor, daBl die
Innenhand vom Rektum her palpiert, in das natiirlich nur ein
Finger eingefiihrt werden darf, so tastet man das Becken in ganz

Abb. 12. Bimanuelle Untersuchung des Uterus per vaginam.

analoger Weise aus, wie es oben schon fiir die Untersuchung per
vaginam beschrieben wurde (Abb. 20).

So wie es bei dieser in gewissen Féllen geniigt, nur die Innen-
hand zu verwenden, kann man auch bei der rektalen Exploration
manchmal auf die Mitwirkung der Aullenhand verzichten, z. B.
dann, wenn bloB eine Austastung tiefer gelegener Beckenteile
( Parametrium) vorzunehmen ist.

In manchen Fillen wird die bimanuelle Palpation in der Weise
ausgefiibrt, daf die Innenhand zuerst von der Vagina und hierauf
vom Rektum aus untersucht. Das geschieht, wenn wir die er-
krankten Parametrien abtasten wollen, was von der Scheide aus
nur unvollkommen gelingt, ferner wenn es sich darum handelt,
festzustellen, ob eine Genitalerkrankung (Karzinom) den Mast-
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darm Dbereits ergriffen hat oder um zu erfahren, ob dieser der
Sitz einer priméren Affektion ist. Wir benutzen die rektale Unter-
suchung auch als Ergéinzung bei groferen Prolapsen, um den
Uterus im vorgefallenen Zustande abzutasten. Nach Exstir-
pation des Uterus, wo die Kiirze der Scheide dem Finger ein
tieferes Eindringen ins Becken nicht erlaubt, so bei der Suche
nach Rezidiven im AnschluB an Karzinomoperationen oder bei

Abb. 13. Bimanuelle Untersuchung der linken Adnexe per vaginam
(Innenbild).

Exsudaten, ist die Exploration vom Darm aus unerlilich.
Karzinomimplantate oder Tuberkelknétchen im DoueLas-Peri-
toneum lassen sich vom Rektum aus meist besser abtasten als
von der Scheide her, und dasselbe gilt von einem AbszeB im
Doucrasschen Raum oder im Parametrium. Bei tief reichenden
Dammrissen wird vom Mastdarm aus kontrolliert, ob der Sphinkter
ani intakt geblieben oder durchgerissen ist.

Bei der Palpation mufl die Innenhand statt von der Vagina
her vom Rektum aus dann untersuchen, wenn der Hymen fiir
den Finger unpassierbar und wenn die Beriihrung des Introitus
zu schmerzhaft ist, ferner in den seltenen Fillen, wo ein Krampf
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Abb. 14. Bimanuelle Untersuchung der rechten Adnexe per vaginam
(Innenbild).

Abb. 15. Bimanuelle Untersuchung der linken Adnexe per vaginam
(Innenbild, Hand supiniert).
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der den Introitus vaginae umgebenden Muskel die Einfiihrung
des Fingers verhindert (Vaginismus), weiter bei irreponiblen
Prolapsen des Uterus, wo das ganze Vaginalrohr ausgestiilpt ist,
und endlich bei MiBbildungen, wie VerschluB des Hymens und
Defekt der Scheide.

Abb. 16. Bimanuelle Untersuchung des inneren Genitales bei nicht-
entleerter Harnblase.

Fiir solche Fille, wo man durch die einfache Untersuchung
von der Scheide oder vom Rektum aus keine geniigende Klar-
heit bekommt, empfiehlt sich die kombinierte vaginale und

Abb. 17. Glaskatheter mit Gummischlauch.

rektale Untersuchung, bei welcher der Daumen in der Scheide
und der Zeigefinger im Mastdarm liegt (Abb. 21). Am hiufigsten
ist dies der Fall bei Affektionen der hinteren Scheidenwand und
des Septum rectovaginale, manchmal auch bei einer Geschwulst
an der vorderen Rektalwand.
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Bevor man an die bimanuelle Untersuchung des inneren
Genitales schreitet, wird die Inspektion und Palpation des duferen
Genitales vorgenommen, wobei man GréBe, Form, Konsistenz,
Verschieblichkeit und Schmerzhaftigkeit hier lokalisierter Schwel-
lungen, Tumoren und Geschwiire feststellt.

Es ist wohl selbstverstindlich, dal wir jene Anteile des

Abb. 18. Technik des Katheterismus I.

Genitales, welche einer Besichtigung zugénglich sind, auch immer
einer solchen unterziehen miissen. Das gilt nicht nur fir die
dulleren Organe, die Vulva und ihre Umgebung, sondern auch
fiir die Scheide und fiir die Portio vaginalis uteri. Fiir diesen
Teil der Untersuchung ist die Lagerung der Patientin auf dem
Untersuchungstisch besonders empfehlenswert. Aber auch eine
Reihe anderer Untersuchungsmethoden, von denen spédter noch
die Rede sein wird, 1463t sich besser und iibersichtlicher auf dem
Tische ausfithren. Zur Not kann man sie zwar alle auch an der
im Bett liegenden Patientin vornehmen, ndmlich unter querer
Lagerung derselben, doch sind die Beleuchtungsverhéltnisse dann
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Abb. 19. Technik des Katheterismus II.

Abb. 20. Bimanuelle Untersuchung des inneren Genitales per rectam.
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oft ungiinstig und die Zuginglichkeit ist erschwert. Auch der
arztlichen Assistenz macht die Arbeit am Querbett weitaus
groflere Schwierigkeiten.

Abb. 21. Kombinierte vaginale und rektale Untersuchung.

Bei hohergradigen Vorfdllen des inneren Genitales empfiehlt
es sich manchmal, die Untersuchung der Patientin im Stehen
vornehmen zu lassen, wobei man sie stark pressen lafit. Es gelingt

Abb. 22.
Rohren-

spekulum.

so leichter, den Vorfall in seiner ganzen GréBe zur
Ansicht zu bringen. '

Nach der Besichtigung der Labien, der Klitoris
und des Dammes spreizen wir die Labien ausein-
ander und kénnen so den Introitus vaginae mit dem
Hymen iiberblicken. Auch der Urethra, deren Miin-
dung im Bereiche des Introitus liegt, muBl Aufmerk-
samkeit geschenkt werden, wobei es sich vor allem
um die Anwesenheit von Sekret in der Harnrohre
handelt. Dies stellt man in der Weise fest, daB man
mit dem in die Scheide eingefiihrten Zeigefinger die
Urethra von innen nach aullen ausstreift, sie dabei
gegen die Symphyse driickend. Doch darf die Harn-
blase nicht kurz vorher entleert werden, weil mit

dem Harn auch das Sekret herausgeschwemmt wird.
Die Besichtigung (Inspektion) der Scheidenwand und der
Portio vaginalis uteri wird in der Weise vorgenommen, daf die
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Abb. 23. Inspektion der Portio vaginalis uteri durch ein in die Vagina
eingefiihrtes Rohrenspekulum.

Vagina durch Einfiihren von réhren-
formigen (Abb. 22 u. 23) oder von
blattformigen (Abb. 24 bis 26) oder von
schnabelformigen Spiegeln (Abb. 27 u.
28) nach HAMILTON und nach REITHER
entfaltet werden kann, um so Einsicht
in die Vagina zu bekommen. Das
RrerraERSche Instrument hat den grofen
Vorteil, daBl sich Spiegel und Zange
gegenseitig fixieren und der Arzt dann
beide Hénde frei hat.

Am griindlichsten gelingt dies dann,
wenn man eine Patientin in die soge-
nannte Knie-Ellbogenlage bringt (Abb.
29u. 30). Sie kniet dabei mit etwas
gespreizten Beinen auf dem Unter-
suchungstisch, stiitzt sich auf ihre Ell-
bogen und nihert den Kopf méglichst
der Tischplatte. In dieser Stellung
sinkt die vordere Bauchwand —beson-  Apb. 24. Blattformige
ders bei Multiparen — nach abwirts Spiegel.
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und ibr entlang gleiten die Darmschlingen gegen das Zwerchfell zu.
Es sinkt auch die vordere Scheidenwand tiefer, wobei Luft in die
Scheide eindringt. Wird nun mit einem blattformigen, leicht hohl
geformten Spiegel die hintere Vaginalwand gegen das Kreuzbein
zu gehoben, so klafft das Scheidenrohr in seiner ganzen Linge

Abb. 25. Inspektion der Portio vaginalis uteri mit blattformigen
Spiegeln.

bis zur Portio vaginalis hinauf. Man kann dann die Scheiden-
wand, vor allem die vordere, den Fornix und die Portio auf das
beste iiberblicken. Diese Stellung eignet sich fast ausschlieBlich
fiir die Inspektion und verlangt eine besonders gute Beleuchtung,
welche durch das Anbringen einer Stirnlampe leicht erreicht
wird. Sie ist fiir die Palpation nicht zu verwenden, da durch das
Herabsinken der schlaff nach abwirts hingenden Bauchdecken
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eine palpatorische Untersuchung unméglich
wird. Man wendet sie hiufig bei der Ope-
ration von Urinfisteln an, wo sie durch die
Ubersichtlichkeit, die der Untersucher dabei

Abb. 27. HAMILTON-Spekulum (Entenschnabel-
spekulum).

gewinnt, und durch den negativen Druck
im Abdomen eine gute Ubersicht gibt.

Die Technik der Spiegeluntersuchung.
Die zum Zwecke der Inspektion einzufithren-

Abb. 26.  Selbst-

haltendes hinteres

Scheidenblatt mit
Gewichtszug.

den Spiegel miissen
gut gleitbar gemacht
werden, um,sie leich-
ter durch den In-
troitus und das Schei-
denrohr in die Tiefe
fiilhren zu koénnen nnd dabei keinen Schmerz hervorzurufen.
Ein Rohrenspekulum wird mit seinem abgeschrigten Ende
so eingefiihrt, daB man den Introitus vaginae durch Aus-
einanderhalten der Labien gut zugénglich macht und nun unter
leicht drehenden Bewegungen den Spiegel, mit seiner lingeren

Abb. 28. Spekulum nach REITHER.
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Seite dem Mastdarm zugewendet, einschiebt, indem man ihn
gleichzeitig gegen die hintere Scheidenwand hebt, um so einen
Druck gegen die Urethra moglichst zu vermeiden. Er liegt
schlieBlich mit der lingeren Seite im hinteren Scheidengewdlbe,
und die Portio steht iIm Zentrum der Spiegeloffnung. Man be-
notigt natiirlich einen ganzen Satz solcher Instrumente ver-
schiedener Gréfe und Form. Verwendet man blattformige Spiegel,
so wird zuerst das hintere Blatt eingefiihrt, welches rinnenartig

Abb. 29. Inspektion des inneren Genitales in Knie-Ellbogenlage.

gebaut ist, und dann erst das flache vordere. Man hat auch von
diesen Instrumenten mehrere Groffen und Formen vorritig. An
Stelle zweier selbstindiger Bldtter kann auch eines der frither
erwihnten Modelle (das Entenschnabelspekulum) verwendet
werden. Sie werden in geschlossenem Zustande, mit dem konischen
Ende voraus, in die Scheide eingefithrt, worauf die beiden Blatter
erst durch die obere Schraube gespreizt werden, so daf das
Scheidengewdlbe entfaltet und die Portio sichtbar wird. Be-
titigt man hierauf die untere Schraube, so entfernen sich die
beiden Bldtter an ihrer Basis voneinander und es resultiert eine
griindliche Erweiterung auch der iibrigen Anteile des Scheiden-
rohres. Das Spekulum hilt im ge6ffneten Zustande durch den
Druck der klaffenden Blitter auf die Vaginalwand bis zu einem
gewissen Grade von selbst fest. Die Portio 148t sich mit dem
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Rohrenspekulum manchmal schwer einstellen, so besonders bei
Verlagerungen des Uterus. Die Scheide kann mit beiden Arten
von Instrumenten gut wberblickt werden, da man durch Ver-
schieben und Zuriickziehen des Spekulums und Drehen desselben
alle Partien der Vaginalwand dem Auge zugéinglich zu machen
vermag. Mufl man es als einen Vorteil des Rihrenspekulums be-

Abb. 30. Knie-Ellbogenlage, Einblick in die Vagina.

zeichnen, daf} seine Handhabung, besonders fiir den, der ohne
Assistenz arbeitet, eine viel einfachere ist als die Manipulation
mit den zwei blattférmigen Spateln, so macht die Betitigung
des Réhrenspekulums dann Schwierigkeiten, wenn man die Portio
tiefer ziehen und diagnostische oder therapeutische Eingriffe am
Uterus ausfiihren will. Denn die Linge der Rohre und ihre Enge
gestatten der Portio und den eingefiihrten Instrumenten nur eine
geringe Bewegungsfreiheit.

Die gyndkologische Untersuchungstechnik verfiigt auBer der
Palpation und Inspektion noch iiber einige andere Untersuchungs-

Weibel, Gyniikol. Diagnostik. 7. Aufl. 3
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methoden, welche jedoch nicht in jedem Falle zur Anwendung
kommen, sondern nur da, wo sie zur Sicherung der Diagnose not-
wendig sind oder zur Ergéinzung des Tastbefundes wiinschenswert
erscheinen.

Zu diesen Methoden gehort die Sondierung, und zwar des
Uterus einerseits und von Harn und Kotfisteln anderseits. Wenn
man sich iiber die Ldnge des Uterus zu orientieren oder im
Zweifelsfalle, z. B. weil die bimanuelle Untersuchung kein sicheres
Resultat ergibt, Lage und Richtung der Uterushdhle festzustellen
wiinscht, so kann das durch die Sondierung des Uterus geschehen.

—_— = o )
Abb. 31. Uterussonde.

Eine haufige Anwendung findet diese Methode beim Gebarmutter-
prolaps, um die Lénge des Uterus zu messen, dann bei Hypo-
plasien des Uterus und bei MiBbildungen desselben, um seine
Gr6Be und Form zu bestimmen, manchmal auch, um die Innen-
wand der Gebdrmutter nach Prominenzen (Myompolyp im
Cavum uteri) abzusuchen.

Das zur Sondierung des Uterus verwendete Instrument ist die
Uterussonde (Abb. 31), welche eine Zentimetereinteilung trigt,

Abb. 32. Kugelzange.

ein geknopftes Ende und einen flachen Griff hat. Die Einfithrung
der Sonde in den Uterus geschieht entweder nach Herunterziehen
der Portio mittels einer zarten Kugelzange (Abb. 32) oder bei
leicht zugéinglichem, z. B. gesenktem Uterus auch in situ des-
selben. Abb. 33 zeigt, wie nach Einlegung zweier Loffelspatel
und Herunterziehen der Portio die Sonde in den Uterus ein-
gefiihrt ist und dessen Linge bestimmt wird.

Die Sonde mul mit zarter Hand vorgeschoben und ein sich
dabei bietendes Hindernis darf nicht forciert werden. Man soll,
wo es méglich ist, auch vorher schon Lage und Form des Uterus
exakt feststellen und muB bei der Sondierung der Richtung des
Uteruskanales genau folgen. Geht man so vor, so wird man eine
Verletzung der Uteruswand vermeiden kénnen. Schiebt man
aber die Sonde zu tief und zu briisk vor, so kann man leicht die
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Gebiarmutterwand durchbohren. Die Vorder- bzw. Hinterwand
des Uterus in der H6he des inneren Muttermundes oder etwas
dariiber ist dann in Gefahr, verletzt zu werden, wenn die Sonde
ohne Riicksicht auf die Art und den Grad einer Abknickung des
Uterus, so vor allem bei der Retroflexion desselben, in falscher
Richtung vorgeschoben wird.

Probeexzision. Finden wir bei Inspektion oder Palpation des
weiblichen Genitales irgendwo an der Vulva, Vagina oder Portio

Abb. 33. Messung der Uterusldnge mittels Sonde.

eine Partie (Erosion, Exulzeration, polypdse Prominenz), von der
man glauben kénnte, dafl es sich um etwas Malignes handelt, so
stellen wir die Diagnose dadurch sicher, da wir eine Probe-
exzision aus der suspekten Stelle vornehmen, was mit einem
Skalpell oder einem scharfen Ldffel (Abb. 34) gemacht werden

Abb. 34. Scharfer Loffel.

kann, oder wir tragen das in Frage stehende Gewebsstiick mit
der Schere ab. Beim Arbeiten an der Portio vaginalis empfiehlt
es sich, diese mit einem Héakchen oder einer zarten Zange zu
fixieren. Das gewonnene Gewebe wird der mikroskopischen Unter-
suchung zugefiihrt.

Dabei kann es sich um eine einfache Erosion von vollkommen
gutartigem Charakter handeln oder man erkennt stellenweise
Verinderungen maligner Natur, z. B. ein Adenokarzinom oder ein

3%
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Plattenepithelkarzinom. Es kommt aber auch vor, daff die ver-
déchtige Stelle an der Portio nur das Aussehen einer Erosion hat
und sich im Mikroskop als ein vom normalen Epithel der Portio
ausgegangenes Plattenepithelkarzinom erweist. Ein am duflerem
Muttermunde schmal- oder breitbasig aufsitzendes oder an einem
Stiel aus dem Zervikalkanal herausragendes polyposes Gebilde
kann sich, mikroskopisch untersucht, als durchaus gutartig

T —————)

Abb. 35. Kiirette.

herausstellen und das Bild einer einfachen Schleimhautwucherung
bieten oder schon Gewebsverinderungen im Sinne einer bés-
artigen Degeneration zeigen.

Probeausschabung. Ergibt sich aus der Anamnese der Ver-
dacht, dafl sich im Zervikalkanal oder im Uteruskérper maligne
Verdnderungen  abspielen, so
kann bei geschlossenem &uBeren
Muttermund die Diagnose durch
die sogenannte Probeausschabung
( Probeauskratzung, Curettage) ge-
macht werden (Abb. 35). Man

Abb. 36. HEGAR-Stifte. dilatiert vorerst den Zervikalkanal,

bzw. bloB den &uBeren Mutter-
mund, wenn mehr nicht notwendig ist, wozu man die HrcARschen
Stifte oder Quellstifte (z. B. Tupelostifte) verwendet.

Uber die Technik der Zervixdilatation ist folgendes zu sagen:
Die HegaArschen Stifte stellen einen Satz von starren Stiften aus
Hartgummi, Glas oder Metall dar, deren Durchmesser von
Nummer zu Nummer um je !/, mm zunimmt (Abb. 36). Sie
werden in steigender Dicke, wihrend die Portio mit einer Zange
tiefer gezogen und fixiert ist, durch den Zervikalkanal eingefiihrt,
diesen so allméhlich dilatierend. Man darf die Erweiterung nicht
forcieren, um nicht Einrisse in der Zervixwand, vornehmlich am
inneren Muttermund zu verursachen; welche zu Blutungen Ver-
anlassung geben und Eingangspforten fiir Infektionen werden
koénnen. Auch soll man die Stifte nicht viel iiber den inneren
Muttermund hinauf vorschieben, um eine Perforation des Uterus-
korpers sicher zu vermeiden. Bei der Dilatation muB auf die
Lage und Form des Uterus Riicksicht genommen und das Instru-
ment bei der Anteflexio uteri mit der Konkavitit nach vorne,
bei riickwirts geknickter Gebérmutter umgekehrt eingefiihrt
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werden. Verabsiumt man es, so vorzugehen, so kann eine Per-
foration der Uteruswand erfolgen, wie es bei der Sondierung des
Uterus besprochen wurde. Die Anwendung der HEcARschen Stifte
hat den Vorteil, da man schon in wenigen Minuten eine geniigende
Erweiterung des Zervikalkanales zu erreichen in der Lage ist.

Die Quellstifte (Laminaria- oder Tupelostifte; Abb. 37) sind
getrocknete, aus Seepflanzen gewonnene, leicht gekriimmte und
der Lange nach perforierte Stifte von zunehmender Stérke,
welche sterilisiert in den Zervikalkanal eingelegt werden und

Abb. 37. Laminariastift.

zwolf Stunden liegenbleiben. Sie schwellen durch Aufnahme von
Fliissigkeit auf das Mehrfache ihres urspriinglichen Durchmessers
an und erweitern so langsam den Zervikalkanal. Der Vorteil
ihrer Anwendung liegt in der schonenden und schmerzlosen Er-
weiterung, der Nachteil in der lingeren Dauer der Dilatation.
Wiahrend bei der Erweiterung mit HEcaRrschen Stiften die Aus-
kratzung gleich angeschlossen werden kann, mufl bei Anwendung
des Quellstiftes das Einlegen desselben und die Curettage in zwei
verschiedenen Sitzungen geschehen.

Nach geniigender Dilatation schabt man die Innenwand des
Kollums, bzw. des Corpus utert mittels einer Kiirette ab, wobei
man mit dem Instrument die einzelnen Teile der Uteruswand
wie mit einer Sonde absucht und vornehmlich dort arbeitet, wo
die Kiirette auf Rauhigkeiten trifft. Im Zervikalkanal kann man
statt der Kiirette auch einen schmalen scharfen Loffel anwenden,
wenn man Grund hat anzunehmen, daB sich hier ein Karzinom
entwickelt hat. Bei jeder Auskratzung bemiihe man sich, mog-
lichst zart und vorsichtig zu arbeiten, um nicht den Uterus zu
perforieren, was dann leicht geschehen kann, wenn ein Neoplasma
die Gebirmutterwand weitgehend zerstort hat oder diese aus
einem anderen Grunde (Senium) morsch und briichig geworden ist.

Die bei der Ausschabung gewonnenen Gewebsbréckel werden
mikroskopisch untersucht. Sie sind manchmal von so charakte-
ristischem Aussehen, daf der Geiibte die Diagnose ,,Karzinom®
schon makroskopisch zu machen imstande ist. Die mikroskopische
Kontrolle ist aber in jedem Falle notwendig. Zur Kontrolle. des



38 Untersuchungstechnik.

Sekretes aus dem Uterus wird ein sogenannter Probetampon ver-
wendet (Abb. 38).

Digitale Austastung. Nicht immer 146t sich in Fallen von ver-
groBertem Uterus oder verdichtigem Blutabgang, Ausflul usw.,
selbst unter Zuhilfenahme der Sondierung und Probeausschabung,
eine verliBliche Diagnose machen. Man kann dann, um die Ur-
sache der VergréBerung festzustellen, die digitale Austastung des
Uteruskavums vornehmen. Eine entsprechende Erweiterung des
Zervikalkanales muf} natiirlich vorausgeschickt werden, falls der-
selbe nicht schon geniigend eréffnet ist, was entweder durch An-
wendung von Dilatationsstiften oder durch Spalturng der vorderen

Abb. 38. Probetampon.

Kollumwand erzielt werden kann. Durch die erstere Methode
148t sich der Zervikalkanal nicht immer so weit machen, daf3 ein
Finger eingefithrt werden kann. Auch kommt es bei Forcierung der
sich dabei ergebenden Widerstdnde leicht zu Einrissen am inneren
Muttermund. Darum ist in solchen Féllen die scharfe Eroffnung des
Zervikalkanales vorzuziehen (Zervixspaltung). Sie geht so vor sich,
daB man, um die mit dem Kollum breit verbundene Harnblase
nicht zu verletzen, diese von einem Querschnitt im vorderen
Scheidengewélbe aus vorerst nach oben abschiebt, ohne dabei
das Peritoneum zu liddieren, und dann mit einer geraden Schere
die vordere Kollumwand bis iiber den inneren Muttermund hinauf
median spaltet. Hierauf wird der Zeigefinger der einen Hand in
das Uteruskavum eingefithrt, wihrend die andere Hand von
auBen den Fundus uteri entgegendriickt. Nun kann man mehr
oder weniger deutlich polypdse Prominenzen oder breit auf-
sitzende karzinomatése Wucherungen der Schleimhaut, Myome,
welche in die Uterushéhle vorspringen oder in der Wand sitzen,
Plazentarreste nach einem Abortus oder Partus, Molen usw. ver-
laglich tasten. Abb. 39 zeigt die Handstellung bei der digitalen
Awustastung.

Probepunktion. Wenn es sich darum handelt, iiber den Inhalt
einer nach dem Untersuchungsbefund offenbar Fliissigkeit ent-
haltenden Resistenz im Becken etwas Sicheres zu erfahren, so
wird eine Probepunktion (Abb.40) ausgefiihrt. Diese wird entweder
durch die Bauchdecken hindurch iiber dem Ligamentum Pouparti
vorgenommen, falls die fragliche Resistenz so hoch hinaufreicht
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Abb. 39. Austastung des Uterus.

vder von der Scheide aus und hier am besten durch das hintere
Scheidengewdlbe, vorausgesetzt. daB an dieser Stelle die Zeichen

Abb. 40. Probepunktion.

einer Eiter- oder Blutansammlung oder einer serésen Exsudation
dazu einen AnlaB geben. Eine lange, mit einer kleinen Spritze
armierte Kaniile wird hinter der Portio und nur ausnahmsweise
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seitlich von dieser tief eingestochen und die Fliissigkeit sodann
aspiriert. Das Punktieren im vorderen und seitlichen Scheiden-
gewolbe ist nicht zu empfehlen, da man vor dem Uterus den Weg
durch die Harnblase nehmen miiite und seitlich von ihm die
groBen Gefifle treffen kann. Hat sich aber vorne oder seitlich
vom Uterus (Parametrium) Eiter angesammelt, so wird zuerst
mit einer zarten Kanille in dem kritischen Gebiete eine Probe-
punktion vorgenommen. LiBt sich dabei mit der Spritze Blut
oder Eiter ansaugen, so wird nach Entfernung der Kaniile an
dieser Stelle, die durch besondere Weichheit, bzw. Fluktuation
deutlich erkennbar sein muB, eine Inzision angelegt und der Wund-
raum durch eine Glas- oder Gummikaniile drainiert.

Meist handelt es sich bei der Probepunkiion um die Fest-
stellung, ob die fragliche Fliissigkeit eine serdse oder eitrige Be-
schaffenheit hat oder ob eine Blutansammlung vorhanden ist. Das
so gewonnene Punktat wird da, wo es notig ist, der mikro-
skopischen Untersuchung zugefiihrt

Die bakteriologische Untersuchung der Sekrete, die aus dem
Bereiche der Vulva, der Urethra, der Scheide und des Uterus
stammen, sowie die der Punktate, Exsudate und Tumoren im
Becken, klirt uns iiber die Atiologie einer Erkrankung und die
Art der vorhandenen Keime auf. Wir vermégen dadurch auch
in sonst zweifelhaften Fillen einerseits eine mikroskopische
Diagnose zu stellen und anderseits den fliissigen Inhalt einer
Geschwulst, bzw eines Exsudates als infektiés oder steril zu
erkennen.

Bei der Behandlung der einzelnen Untersuchungsmethoden
wurde jene Reihenfolge eingehalten, die sich am besten fiir die
Besprechung derselben eignen diirfte. Es soll aber damit nicht
gesagt sein, daB wir bei der Aufnahme des gyndkologischen Be-

Abb. 41. Steinsonde.

fundes und dem daraus resultierenden Aufbau der Diagnose immer
gerade nur nach diesem Schema vorgehen miissen. Es wire un-
praktisch, zeitraubend und fiir die Patientin wie fiir den Arzt
listig, die verschiedenen Manipulationen gerade nur in der obigen
Reibenfolge und immer vollzihlig auszufiihren. Bei der syste-
matischen gynédkologischen Untersuchung gehen wir so vor, daB
zuerst das Abdomen inspiziert und palpiert wird. Dann folgt die
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Inspektion und Palpation des duleren Genitales, welcher sich die
innere Untersuchung anschlieft. Bei dieser beginnen wir mit der
Palpation und lassen derselben dort, wo es angezeigt ist, die
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Abb. 44. Doppelldufiges Zystoskop in situ.

Abb. 45. Kolposkop in situ.
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Abb. 46. Rektoskop in situ.

linke zur Einfiihrung der Katheter verwendet werden. Die Abb. 44
zeigt ein doppelliufiges Zystoskop in situ. Es ist notwendig, die
Harnblase mit etwa 150 bis 200 cem zu fiillen, um einen hinreichen-

Abb. 47. Abb. 48. Abb. 49. Abb. 50.
PEZZER- PEZZER- Poussox- Potssox-
Katheter Katheter Katheter Katheter
in Ruhe. gestreckt, in Ruhe.

gestreckt.
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den Einblick in sie zu gewinnen und die Blasenschleimhaut nicht
zu verbrennen. Ahnlich konstruiert ist das Kolposkop (Abb. 45),
welches erméglicht, die Scheidenwand zu besichtigen, und das
Rektoskop, welches nur bei vollkommen entleertem Mastdarm ver-
wendet werden kann (Abb. 46). Eine wertvolle Konstruktion stellen
zwei Arten von Verweilkathetern dar, welche als Dauerkatheter in
der Harnblase liegenbleiben. Das eine Modell ist der Przzer-

Abb. 51. Schema der Harn- und Stuhlfisteln.

Katheter (Abb. 47 u. 48), dessen Prinzip darin besteht, daB man
ihn mit Hilfe einer langen, geknépften Metallsonde maximal
streckt, ihn in diesem Zustande in die Blase einfithrt und die
Sonde dann entfernt, was durch einen leichten Zug am Katheter
bewerkstelligt werden kann. Das scheibenférmige Ende des ent-
spannten Katheters verhindert ein Herausgleiten desselben. Das
Prinzip eines anderen Modells (PoussoN-Katheter, Abb. 49 u. 50)
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besteht darin, daB der Spiralkatheter durch eine Sonde auf-
gerollt und dadurch gestreckt wird, worauf die Einfiihrung des
Katheters leicht gelingt. Sobald sich die ganze Spirale in der
Blase befindet, wird die Sonde entfernt und das Katheterende
schnurrt zur Spirale zusammen. Der Katheter 148t sich durch
einen Zug leicht wieder aus der Blase entfernen.

Das beigegebene Schema (Abb. 51) zeigt die verschiedenen
Moglichkeiten der hiufigsten Harn- und Stuhlfisteln.

Dritter Abschnitt.

Die Erkrankungen des iufBleren Genitales
(Vulva).

In diesem Kapitel sollen die Verdnderungen der grofen und
kleinen Labien, der Klitoris, des Dammes, des Vestibulums und
des Hymens besprochen werden.

Bei Nulliparis ist der "Vulvarspalt durch das Aneinanderliegen
der Labien geschlossen, die kleinen Schamlippen sind von den
groBen ganz oder fast ganz gedeckt. Héufig finden sich die kleinen
Labien elongiert, so daB sie zwischen den grofen heraushingen,
was vielfach auf onanistische Manipulationen zuriickgefiihrt wird,
manchmal aber auch angeboren sein kann. Ein Zuriickbleiben
in der Entwicklung der kleinen wie der groflen Labien, sowie
auch der Klitoris beobachtet man vielfach bei Hypoplasie des
Genitales. Die Labia minora sind dann wegen der Diirftigkeit
der Labia majora von diesen nicht gedeckt. Dabei ist auBlerdem
die Schamspalte kurz, der Damm muldenférmig, der Introitus
nischenartig eingezogen, die Behaarung des dufleren Genitales ist
spérlich und es konnen sich auch am tbrigen Korper Zeichen von
Hypoplasie finden.

Der Hymen. Spreizt man die Labien auseinander, so kommt
der Hymen (Abb. 52), bzw. seine Reste zur Ansicht. Ist er intakt,
so stellt er in der groBen Mehrzahl der Fille einen kreisformigen
Saum mit mehr oder weniger zentraler Offnung dar, welche meist
fiir den Finger nicht durchgéngig ist. Vor der Defloration zeigt
der Saum nirgends eine Unterbrechung. Findet man aber radiire
Einrisse, so weist dies auf einen stattgefundenen Koitus hin.
Das Fehlen derselben spricht jedoch keineswegs dagegen, da die
Einfiihrung des Penis bei einem nachgiebigen, dehnbaren und von
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Abb. 52. Hymen virginis.

Haus aus weiten Hymen ohne Ein-
risse desselben vor sich gehen kann.
Wenn keine Defekte in der Zirkum-
ferenz des Saumes bestehen, so
handelt es sich um eine Nullipara.
Sind aber Einrisse vorhanden (Ab-
bildung 53), so da der Hymen in
vereinzelte zépfchenformige Reste
zerlegt  erscheint — Carunculae
myrtiformes —, so darf man daraus
auf eine vorausgegangene Geburt
schlieBen und nach mehreren Ge-
burten kann es geschehen, dafl vom
Hymen nur mehr kleine Reste stehen
geblieben sind. Doch findet man
auch manchmal bei Frauen, welche
geboren haben, einen zwar einge-
rissenen, aber in seiner Zirkum-
ferenz liickenlosen Hymen.

Ist der Hymen durch ein me-
dianes Septum geteilt, so kann sich

dieses entweder nach oben fortsetzen, so daBl eine doppelte Vagina
vorhanden ist, oder das Septum betrifft den Hymen allein

Abb. 53. Hymen defloratus.

(Hymen septus; Abb. 54).

Sind durch vorausgegangene Ge-
burten Muskulatur und Bindegewebe
um den Scheideneingang herum er-
schlafft, bzw. eingerissen, so klafft
der Vulvarspalt und man erblickt
im Bereiche desselben Anteile der
Scheidenwand. Dréngt sich ein
Stiick der Vagina durch die Vulva
vor, dann sprechen wir von einer
Senkung der Scheide.

Der Damm einer Frau, welche
noch nicht geboren hat, ist hoch
und fest. Sind aber Geburten vor-
ausgegangen so ist er niedriger und
weniger stramm, manchmal ganz
schlaff und dies im allgemeinen um
so mehr, je 6fter die Frau geboren hat

und je weitergehend Uberdehnungen oder ZerreiBungen vor sich
gegangen sind. Er erleidet dabei recht haufig Einrisse, besonders
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bei Erstgebidrenden und gelegentlich
solcher Geburten, bei denen der Damm
nicht geniigend geschiitzt wurde oder
wo wegen Mangel an Hilfe oder auch
wegen Unkenntnis ein Dammschutz
unterlassen wurde. Werden solche Ver-
letzungen nicht exakt verndht, so
heilen sie schlecht und mit breiter
Narbenbildung aus. Nach ganz schweren
und mangelhaft verheilten Verletzun-
gen mit tiefgreifenden Einrissen und
unter Umstéinden mit vollkommener
Durchreifung des Sphincter ani ist
der Damm oft nur mehr angedeutet
oder er ist vollkommen zerrissen, so
dal eine Begrenzung der hinteren
Scheidenwand nicht mehr existiert und
das Lumen des Rektums zusammen
mit den SchlieBmuskeln in medianer
Richtung komplett aufgerissen er-
scheint. Geschieht das nur teilweise,
etwa in der Form, dafB bloB
der duBere SchlieBmuskel li-
diert wird, so spricht man
von einem  inkompletten
Dammri8 (Abb. 55), wobei die
inneren Anteile der Ringmus-
kulatur erhalten bleiben, wih-
rend die duBere Schicht mehr
oder weniger ausgedehnte Ver-
letzungen erleidet. Reicht
aber die Verletzung der Ring-
muskulatur bis zur Mucosa
oder wird auch diese durch-
gerissen, so handelt es sich
um einen kompletten Damm-
ri8 (Abb. 56). Diese Form des

Dammrisses ist daran zu er-
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Abb. 54. Hymen septus.

kennen, da die radiir ange-  Abb. 55. Verheilter inkompletter

ordneten Analfalten nicht wie
sonst in der ganzen Zirkum-

DammriB3.

ferenz des Anus, sondern nur in seiner hinteren Hilfte vor-
handen sind. Nach vorne zu aber und zum Teil auch seitlich
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fehlen sie. Die retrahierten Enden des Sphinktermuskels mar-
kieren sich dabei seitlich vom Anus in Form zweier kleiner
Griibchen, die sich bei der Innervierung des Muskels etwas ver-
tiefen. Fiihrt man den Finger ins Rektum ein und 148t die
Patientin den SchlieBmuskel arbeiten, so spiirt man bei zerrissenem
Sphinkter keine oder fast keine Muskelkontraktion, wihrend sich

Abb. 56. Kompletter Dammrif3.

der intakte SchlieBmuskel um den Finger zusammenzieht. AuBer-
dem klagen solche Patientinnen dariiber, daf3 sie den Stuhl nicht
halten konnen. Manchmal ist diese Incontinentia alvi nur eine
partielle; die Patientin vermag festen Stuhl zuriickzuhalten, nicht
aber flissigen Stuhl und Gase. Das hidngt vielfach damit zu-
sammen, dal} der Sphincter ani intern. nicht immer mitdurch-
gerissen ist und auch die Narbe fiir den SchlieBmuskel sub-
stituierend eintritt. Die Diagnose ,kompletter Dammri¢ ist
dann schon durch die Inspektion zu machen, wenn der vordere
AbschluB des Anus vollstindig fehlt und die Rektalschleimhaut
auf eine Strecke hin bloSliegt. Dann ist der M. sphincter ani
sicher durchgerissen, es besteht eine Ruptura perinei completa.
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Am Mons veneris, in der Gegend des dulleren Leistenringes
finden sich gelegentlich bis zu eigroBe Zysten, welche mit dem
Leistenkanal zusammenhéngen. An derselben Stelle liegen die
viel haufigeren Inguinalhernien, welche nach den in der Chirurgie
gelebhrten Regeln diagnostiziert werden. Enthialt das groBe
Labium eine wenig umschriebene, weiche, kompressible Resistenz,
welche auf Druck verschwindet und auf Pressen und Husten
gréBer wird, so handelt es sich
um eine Inguinalhernie, welche
in das Labium hineinreicht.

Eine gut umschriebene, derbe.
Resistenz im grofen Labium
bedeutet ein Fibrom (Abb. 57).
Fiihlt sich die Geschwulst mehr
lappig und weicher an, dann han-
delt es sich um ein Lipom. Diese
Tumoren kommen auch mit
langem Stiel am groflen Labium
hingend vor, Lipoma (Fibroma)
pendulum genannt. Beide Er-
krankungen sind selten, noch
mehr das Sarkom der Vulva, wel-
ches einen weniger scharf um-
schriebenen, die Umgebung infil-
trierenden Tumor darstellt.

Eine zirkumskripte, zystische
Geschwulst medial vom Labium
majus, in dieses manchmal hin-
einreichend, in der Hohe des
Introitus vaginae und auBerhalb des Hymenalsaumes gelegen,
entspricht der Bartholinischen Driise (Glandula vestib. major.).
Ist sie schmerzhaft, die Haut, bzw. Schleimhaut dariiber gerttet
und verdiinnt, so besteht eine Eniziindung dieser Driise, bzw. thres
Awusfiihrungsganges (Bartholinitis genannt; Abb. 58), welche oft
durch Gonorrhoe hervorgerufen wird. Die Verhéltnisse werden
durch das Auseinanderspreizen der Labien tibersichtlicher gemacht.

Uberall an der Vulva, sowohl an der Haut als auch an der
Schleimhaut, im Introitus vaginae und oft weit in die Scheide
hineinreichend, den Damm, die Umgebung des Anus, die groBen
oder auch die kleinen Labien einnehmend, kénnen mehr oder
weniger zahlreiche papillire Warzchen von weiBlicher Farbe und
verschiedener GréBe auftreten, welche vereinzelt stehen oder so
dicht nebeneinander gruppiert sein kénnen, daf sie die betroffene

Weibel, Gynékol. Diagnostik, 7. Aufl. 4

Abb. 57. Fibroma vaginae.
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Stelle wie mit einem Belag
tiberziehen. Manchmal sind sie
derartig gewuchert und gehéuft,
daB férmliche ,,Tumoren‘ von
blumenkohlartigem Bau ent-
stehen, welche bald flach, bald
gestielt aufsitzen. Es sind dies
die Condylomata acuminata —
die spitzen Kondylome (Abb. 59),
auf eitrige Katarrhe und viel-
fach auf Gonorrhoe zuriickzu-
fithren.
Davon zu unterscheiden
sind die breiten Kondylome
(Condylomata lata; Abb. 60),
auch hypertrophische oder lu-
xurierende Papeln genannt,
welche nur auf der Haut vor-
Abb. 58. AbszeB der CGlandula kommen, auf infiltrierter Basis
vestibularis major. breit aufsitzen, eine braunrot-

Abb. 59. Condylomata acuminata.

liche Farbe haben und zu diphtheroiden Belagbildungen neigen
— eine syphilitische Erkrankung. Die Inguinaldriisen sind dabei
geschwollen, hart, spindelférmig und indolent (Skleradenitis).
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Auch syphilitische Primiraffekte findet man an der Vulva.
Sie kénnen iiberall im Bereiche derselben vorkommen und stellen
Substanzverluste mit indurierter Basis dar, zeigen scharfe Rénder,
lackartigen Glanz und eine schmutzig-braunrote Farbe. In
inguine finden sich schmerzlose, harte, spindelférmige Driisen.

Demgegeniiber ist das Uleus molle ein schmerzhaftes, oft tief-
greifendes Geschwiir mit starken Entziindungserscheinungen und
Gewebszerfall, unterminierten -

Réndern und eitriger Sekre-

Abb. 60. Condylomata lata Abb. 61. Karzinomgeschwiir
(luxurierende Papeln). der Vulva I.

tion. Die Leistendriisen sind geschwollen, schmerzhaft und neigen
zur Vereiterung (Bubo).

Die syphilitischen Papeln, welche multipel am duBleren Genitale
vorkommen, stellen iiber das Niveau der Haut und Schleimhaut
vorragende Effloreszenzen dar, welche scharf umschrieben sind,
durch Mazeration zum Néissen kommen und weiterwuchernd zu
breiten Kondylomen werden.

AuBer diesen kleinen Geschwiiren kann man an der Vulva
Ulzerationen sehen, welche unter Umstidnden betrichtliche Dimen-

4
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sionen annehmen. Irgendwo an den Labien, an der Klitoris oder
im Bereiche des Introitus vaginae zeigt sich ein hartes, flaches
oder knotiges Geschwiir, das rasch um sich greift, bald mehr
flichenhaft, bald mehr in die Tiefe wachsend, das sich dann an
der Unterlage fixiert und die Vulva schlieBlich ganz zerstéren
kann. Die Inguinaldriisen sind dabei frithzeitig vergréBert, hart
und rund, indolent und oft fixiert. In der grofen Mehrzahl dieser

Abb. 62. Karzinomgeschwiir der Vulva II.

Fialle handelt es sich um ein Karzinom der Vulva (Abb. 61 u. 62).
Die mikroskopische Untersuchung stellt die Diagnose sicher.

Aber nicht jedes derartig um sich greifende Geschwiir ist ein
Karzinom, es kann auch ein sogenanntes Ulcus rodens (Esthioméne)
vorliegen. Dieses beginnt meist an der hinteren Kommissur und
geht sehr rasch in die Tiefe. Die Umgebung der Exulzeration ist
infiltriert und tiberall hin erstrecken sich Fistelginge, welche bis
in die Nachbarorgane fithren kénnen. Diese Erkrankung ist sehr
selten, ihre Atiologie unklar, sie diirfte mit Karzinom und Lues
nichts zu tun haben.

In sehr seltenen Fillen finden wir die ganze Vulva oder
einzelne Teile derselben hart infiltriert, prall geschwollen, an der
Oberfliche papillir gewuchert oder glatt, stellenweise in Form
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von zirkumskripten Tumoren hypertrophiert. Man nennt eine
derartige Krankheit Elephantiasis vulvae (Abb. 63).

Findet man in der Umgebung eines Geschwiires multiple
Knoétchen, ohne eine Infiltration um das Geschwiir herum, so
spricht das fiir Tuberkulose; es bestehen dann gewdhnlich auch
andere fir Tuberkulose
charakteristische Zeichen.
Solche Affektionen kom-
men sehr selten vor.

Ein anderes relativ
seltenes  Krankheitsbild
zeigt die Vulva ge-
schrumpft und Haut sowie
Schleimhautpartien der-
selben in ein narbendhn-
liches, weiBlich-glinzen-
des Gewebe umgewandelt.
Die Labien koénnen dann
durch diesen Prozef vollig
verschwinden, die Klitoris
ist kaum angedeutet, der
Introitus verengt, manch-
mal so weitgehend, daf3
nicht einmal ein Finger
passieren kann. Dabei be-
steht ein heftiger Juckreiz
(Pruritus) und ein Gefiihl
schmerzhafter Spannung.
Oberflachliche Kratz-
effekte  bezeugen den
Juckreiz. Die Krank-
heit  heiBt Kraurosis
vulvae (Abb. 64) und
kommt meist erst im fortgeschrittenen Alter vor, doch findet man
sie ausnahmsweise auch bei jungen Frauen, die dann iiber lokale
Schmerzen, sowie Erschwerung, ja Unausfithrbarkeit des Koitus
klagen. Dieses Leiden ist keine maligne Erkrankung, doch ent-
wickelt sich manchmal auf ihrer Basis ein Karzinom.

Es gibt auch einen Pruritus vulvae ohne die eben geschilderten
hochgradigen Verinderungen am &uBeren Genitale. Die Haut
der Vulva ist dann matt, verdickt und faltig, keineswegs gespannt
wie bei der Kraurosis; es fehlen auch alle Schrumpfungserschei-
nungen an der Klitoris und an den Labien. Die Ursache des

Abb. 63. Elephantiasis vulvae.
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Pruritus ist in solchen Fillen meist ein starker Fluor zufolge einer

Entziindung im Bereiche der Vulva, Scheide oder des Uterus,

nicht so selten auch ein Diabetes. Manchmal fehlt jedes nachweis-

bare Substrat fiic den Pruritus, der dann als eine Art Neurose

betrachtet werden kann, welche besonders in hohem Alter auftritt.
Nicht zu verwechseln

ist die Kraurosis mit der

senilen Atrophie des dulleren

Genitales, bei der auch eine

Abb. 64. Kraurosis vulvae. Abb. 65. Haematoma vulvae.

Schrumpfung und narbenartige Verdnderung im Aussehen der
Vulva, sowie eine Verengung des Introitus zu konstatieren ist.
Das mattglinzende Aussehen und das Gefiihl der Spannung und
des Juckens im Gebiete der Vulva fithren aber niemals zu so
extremen Verdnderungen, wie man es bei der Kraurosis sieht.
Zeigt sich die Schleimhaut des Introitus vaginae fleckig oder
diffus gerétet und mit Sekret bedeckt, so diagnostizieren wir eine
Entziindung — Vulvitis. Das Sekret kann schleimig, eitrig, diinn-
fliissig oder brockelig sein. Die Ursache der Entziindung ist in
vielen Fillen eine Gonorrhoe (Tripper), in anderen liegt eine ganz
harmlose Affektion vor. FEine bakteriologische Untersuchung
bringt meist die Entscheidung, doch beweist, und dies besonders
in chronischen Fillen, der negative Ausfall nichts gegen Gonor-
rhoe. Sagt uns die Anamnese, da3 die Erkrankung im Anschlufl
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an einen Koitus akut aufgetreten ist, finden wir gleichzeitig eine
starke Schwellung und Rotung der Schleimhaut des Introitus
und ein eitriges Sekret, ist eventuell auch die Bartholinische
Driise mitaffiziert oder ist eine eitrige Urethritis vorhanden, so
erscheint der Fall auBlerordentlich verdachtig auf eine Tripper-
infektion. Bei der Besichtigung des Introitus fallen oft, und zwar
auch im chronisch-entziindlichen Stadium, an der Miindungsstelle

Abb. 66. Atresia hymenalis, Hamatokolpos.

der Ausfithrungsgénge der Bartholinischen Driisen, auBerhalb
des Hymens, seitlich im Introitus vaginae liegend, kleine rote
Flecken auf, welche nach SANGER , Maculae gonorrhoicae” ge-
nannt werden und auf eine Miterkrankung dieser Driisen am
Infektionsprozesse hinweisen.

Relativ selten ereignet es sich, dall durch einen Sturz auf das
Gesdl die im Bereiche desselben liegenden Gefdfle in der Tiefe
des Gebietes der Vulva zerreiBen, wodurch es zu subkutanem
Blutaustritt im Bereiche der betroffenen Vulvahilfte kommt
(Haematoma vulvae; Abb. 65).
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In ganz vereinzelten Fillen kann man zwischen den Labien
keine dem Scheideneingang entsprechende Offnung auffinden.
An Stelle derselben liegt dann eine Membran vor, welche bald
schlaff, bald prall gespannt und oft vorgewdlbt, manchmal
papierdiinn und bldulich durchschimmernd ist. Diese Membran
ist der iiberdehnte Hymen, der keine Offnung hat, iiber dem aber
das Scheidenrohr meist vollig ausgebildet (Airesia hymenalis;
Abb. 66) ist. Mit dem KEinsetzen der menstruellen Titigkeit
staut sich dann das Blut in der Scheide. Vom Rektum aus fiihlt
man in solchen Fallen eine Resistenz, welche der mit Menstrual-
blut gefiillten Vagina entspricht — Hdmatokolpos, bzw. Hdimato-
metra genannt. Bei hochgradiger Blutstauung in der Korpus-
hohle, die manchmal auch bis in die Tuben hineinreicht, kann es
zu einem Austreten von Blut in die Bauchhohle kommen. Ein
solcher VerschluB am Introitus wird gewdhnlich erst dann ent-
deckt, wenn im Pubertitsalter die erwartete Menstruation nicht
in Erscheinung tritt. Man findet dann bei der Untersuchung vom
Rektum aus eine betrichtliche Blutansammlung in der Vagina
und im Uterus, ohne daB dabei Beschwerden bestehen miiBten.
Manchmal aber zeigen sich in drei- bis vierwéchentlichen Inter-
vallen zur Zeit der Periode Krimpfe — Molimina menstrualia
genannt, welche durch die AbfluBbehinderung des aus dem
Uterus ausgeschiedenen Menstrualblutes bedingt sind.

Vierter Abschnitt.
Die Erkrankungen der Scheide (Vagina).

Das vom Scheidenepithel abgesonderte Sekret ist ein Trans-
sudat, welches aus den GefiBen der Vaginalschleimhaut her-
stammt, mit Zervixsekret vermischt ist und sauer reagiert (Milch-
sdure). Die physiologische Flora der Vagina rithrt von den so-
genannten DOEDERLEIN-Stdbchen her, durch deren Titigkeit aus
dem Glykogen des sich abstoBenden Vaginalepithels Milchsiure
entsteht, welche in der Scheide zur Vergirung kommt (Fluor
albus, auch insons genannt). Die Ursachen kénnen konstitutionell
oder nervos-psychisch bedingt sein und auch mit dem mensuellen
Zyklus zusammenhéingen. Verinderungen im Endometrium,
Erosionen, Polypen oder Fremdkérper kénnen den Fluor betricht-
lich steigern. Wandern Leukozyten ein, so nimmt das Sekret ein
mehr oder weniger verindertes Aussehen an. Man spricht von
vier Reinheitsgraden des Secheidensekretes.

Beim ersten Reinheitsgrad finden sich bloB die sogenannten
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DoEDERLEIN-Stibchen mit abgestoBenen Epithelpartien vermischt
(Abb. 67). Der zweite Grad weist auch schon vereinzelte Leuko-
zyten auf (Abb. 68), der dritte Grad (Abb. 69) zeigt eine betricht-
liche Steigerung von Kokken und Leukozyten. Beim vierten
Reinheitsgrad (Abb. 70) haben sich neben der Vermehrung der
Leukozyten Streptokokken und ofters auch T'richomonaden dazu-

Abb. 67. Erster Reinheitsgrad des Scheidensekretes (DOEDERLEIN-
Stabchen).

gesellt. Diese Verinderungen des Scheidensekretes 1osen einen
mehr oder weniger starken Reiz auf die Scheidenmucosa aus.

Aus dem bisher vorhandenen ,,Fluor albus“ kommt es bei
mangelhafter Reinigung zu einer Entziindung der Schleimhaut
(Kolpitis) mit gerdteter Scheidenwand und gesteigerten Ent-
ziindungszeichen. Bei der Kolpitis granularis zeigt sich die
Scheidenwand von kleinen Erhebungen bedeckt, welche von
Infiltraten gebildet werden. Bei der Kolpitis cystica sind diese
Prominenzen kleine Bldschen mit klarem Inhalt, bei der Kolpitis
emphysematosa sind sie gashaltig. Soorbazillen (Abb. 71) zeigen
weilliche Auflagerungen und verursachen lebhaften Juckreiz.
Auch Gonokokken (Abb. 72) kénnen eine Infektion der Scheiden-
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wand hervorrufen. In der Vagina finden sich auch Streptokokken
(Abb. 73), Staphylokokken (Abb. 74) und das ubiquitire Bakterium
coli (Abb. 75). In der Scheide finden sich ferner auch Ulzera-
tionen venerischer Natur, wie der Primiraffekt, das Uleus molle,
das Uleus vulvae acutum und sehr selten das Uleus tuberculosum,
ferner auch Papeln. In der Vaginalwand konnen ferner auch
Zysten, Myome, Fibrome und Sarkome beobachtet werden, von

Abb. 68. Zweiter Reinheitsgrad des Scheidensekretes.

denen die letzteren lokal entstehen oder metastatisch auftreten.
Man findet ferner spitze und breite Kondylome in der Scheide,
ebenso wie am dulleren Genitale.

Die Scheidenwand einer alternden Frau ist leicht zerreifilich
und zeigt oft das Bild einer Afrophie mit mehr oder weniger
starker Schrumpfung. Es kommen auch Traumen im Scheiden-
rohre ofters vor, welche durch einen Geburtsakt, durch Koitus
oder durch Dammrisse entstehen.

Von den metastatischen Tumoren ist besonders das Chorion-
epitheliom (Abb. 76) zu nennen, das auf retrogradem Wege Meta-
stasen in der Vagina und in der Vulva setzt. Sie zeigen eine
blduliche oder diisterrote Verfirbung und haben eine leicht zer-
reiBliche Konsistenz.
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Aber auch gutartige Geschwiirsarten finden sich an der
Scheidenwand, zum Teil als Druckfolge seitens schlecht liegender
oder zu groBer Pessare — Dekubitusgeschwiire — oder sie ent-
stehen dadurch, daB vorgefallene Scheidenteile mechanisch
irritiert oder durch Infiltration des darunterliegenden Gewebes
zum Platzen gebracht werden — Dehnungsgeschwiire (nach
KERMAUNER). Sie zeigen meist einen Belag oder sie sind schon

Abb. 69. Dritter Reinheitsgrad des Scheidensekretes.

gereinigt und weisen dann am Rande eine Epithelisierung auf.
Die so verdnderte Schleimhaut sezerniert mehr oder weniger stark.

Auch an der Scheidenwand kénnen spitze Kondylome durch
chemischen oder mechanischen Reiz hervorgerufen werden, welche
bald einzeln stehen, bald einen rasenartigen Charakter zeigen.
Das Scheidensekret ist in diesen Fillen stets eitrig.

Das Carcinoma vaginae (Abb. 77 u. 78). Aufler den eben be-
schriebenen gutartigen Geschwiiren gibt es in der Scheide auch
bosartige Exulzerationen. Sie entstehen entweder primér oder sie
sind Metastasen, iberwiegend von einer Uterusneubildung her-
stammend. Fast an jeder Stelle der Scheide, vor allem aber im
Fornix und an der Hinterwand kann es solche Geschwiire geben,



60 Die Erkrankungen der Scheide (Vagina).

die entweder flach, beetartig, derb oder leicht briichig sind, einen
scharf umschriebenen, wallartigen Rand haben, stark in die Tiefe
greifen und die Umgebung infiltrieren, seltener in Form eines
derben Knotens submukds entwickelt sind, welcher gegen das
Vaginallumen zu aufgebrochen ist. Eine derartige Wucherung
kann die ganze Lénge der Scheide einnehmen, auf die Portio
vaginalis iibergreifen, sie kann, zirkuldr weiterwuchernd, schliel3-

Abb. 70. Vierter Reinheitsgrad des Scheidensekretes (Trichomonaden).

lich die Scheide in ein starres, kaum mehr durchgingiges Rohr
umwandeln. Die Inguinaldriisen sind nicht immer, jedenfalls aber
im fortgeschrittenen Stadium, hart, vergréBert und indolent.
Ein Geschwiir von dieser Beschaffenheit ist fast immer ein
Karzinom, weitaus seltener ein Sarkom. Wihrend jenes erst im
vorgeriickten Alter zu beobachten ist, kommt dieses auch schon
im Kindesalter vor und hat dann manchmal, an der Vorderwand
sitzend, einen traubigen Bau. Das Sarkom bei einer dlteren Frau ver-
hilt sich dagegen in Aussehen und Lokalisation meist wie das Karzi-
nom der Scheide. Eine Probeexzision macht die Diagnose sicher.

Hat man ein solches malignes Ulkus festgestellt, so sieht man
nach, ob die Neubildung schon auf die Umgebung iibergegriffen



Das Carcinoma vaginae. 61

hat. Zu diesem Zwecke untersucht man per rectum, ob das para-
vaginale Gewebe weich oder hart, d. h. infiltriert ist, und fiihlt
bei einer an der hinteren Scheidenwand sitzenden Ulzeration
nach, ob sich die Rektalschleimhaut dariiber noch verschieben
14Bt, was dann nicht mehr méglich ist, wenn das Neoplasma die
Wandung des Mastdarmes schon ergriffen hat. Die beim Karzinom
oder Sarkom des oberen Anteiles der Scheide in einer Anzahl

Abb. 71. Soorbazillen.

von Fillen miterkrankten regiondren Lymphdriisen sind ebenso
wie beim Karzinom des Collum uteri die iliakalen und hypo-
gastrischen Driisen an der lateralen Beckenwand, von denen spiter
noch gesprochen werden wird.

Weiterhin gibt es noch Karzinom- und Sarkomgeschwiire der
Scheide, welche durch direkten Kontakt als Impfmetastasen von
dem dlteren Tumor der Scheide oder von der Portio vaginalis her
entstehen. Es sei auch darauf hingewiesen, dafl das Vorkommen
von luetischen Primiiraffekten und Papeln in der Scheide zu
Verwechslungen mit einem Karzinom Anlaf geben kann. Die
mikroskopische sowie die serologische Untersuchung werden die
Stellung der richtigen Diagnose oft erleichtern.
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Abb. 72. Eiter aus der Urethra mit Gonokokken.

Abb. 73. Eiter mit Streptokokken.
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Wenn man auch alle diese verschiedenen Geschwiire der
Vagina mit dem tastenden Finger allein feststellen und dia-
gnostizieren kann, so ist es doch angezeigt, sie mit dem Spiegel
einzustellen und zu inspizieren. Im Zweifelsfalle unterliit man
es nicht, eine Probeexzision zu machen.

Narben in der Scheidenwand, welche der untersuchende Finger
als derbe Stringe tastet, sind bald durch Verletzungen unter der

Abb. 74. Eiter mit Staphylokokken.

Geburt entstanden und verlaufen dann meist an der seitlichen
Wand, hiufig mit einer Lazeration der Portio verbunden; bald
sind es ausgeheilte Dekubitusgeschwiire, welche durch den Druck
von Pessaren zustandegekommen sind, die in Form und GroBe
ungeeignet sind, bald sind sie durch operative Eingriffe verursacht,
als quere Narben im vorderen und hinteren Scheidengewdlbe
nach Kolpocoeliotomien (Scheiden-Bauchschnitt), als Léings-
narben an der vorderen und hinteren Scheidenwand nach Kolpor-
rhaphien (plastische Operationen wegen Senkung) oder an der
vorderen Wand nach Blasenfisteloperationen und Kolpocoelio-
tomien.

Urinfisteln. Wenn wir in der Anamnese horen, daBl im An-
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schluB an eine Geburt oder eine gynikologische Operation oder
bei Bestehen eines Scheiden- bzw. Uteruskarzinoms Harn unwill-
kiirlich abgeht, so handelt es sich um eine Urinfistel (Blasen-,
Harnréhren- oder Harnleiterfistel), vorausgesetzt, daf nicht eine
Schwiche des BlasenschlieBmuskels vorliegt. Die letztere erkennt
man daran, daB beim Pressen oder beim Auffiillen der Blase mit
Fliissigkeit der Blaseninhalt durch die Urethra zuriickquillt. Bei

Abb. 75. Eiter mit Bakterium coli.

einer groferen Blasenscheidenfistel (siehe Abb. 51) fithlt der
untersuchende Finger an der vorderen Vaginalwand einen De-
fekt, durch den er in das Blasenkavum eindringen kann, falls
die Offnung geniigend weit ist. Dieses Loch kann so groB sein,
daB von der vorderen Scheidenwand fast nichts mehr da ist.
Die Rénder einer derartigen Fistel6ffnung sind bald gut, bald
wenig beweglich, oft an der seitlichen und vorderen Beckenwand
durch starre Narben fixiert. Kleinere Fisteloffnungen koénnen
nicht immer getastet werden, man merkt oft nur eine leichte
narbige Einziehung. In diesen Féllen ist die Fistel nur durch
Inspektion und Sondierung festzustellen, welche entweder in
SteiB-Riickenlage oder noch besser in Knie-Ellbogenlage (siehe
Abb. 29 u. 30) vorgenommen wird. Man kann sich dabei ge-
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nauestens von der Lage und Ausdehnung der Fistel iiberzeugen
und mit feinen Hikchen die Beweglichkeit der Fistelrinder iiber-
priifen, was fiir die operative SchlieBung von groBler Bedeutung
ist. Es gibt auch Blasen-Zervizfisteln, bei denen der Harn durch
den dufleren Muttermund herausflie8t.

Auch bei den Ureterscheidenfisteln besteht ein ununter-
brochener Harnabgang, doch fehlt jede Kommunikation zwischen

Abb. 76. Chorionepitheliom.

Blase und Scheide. Es ist dann, sei es daB3 der Uterus noch vor-
handen ist oder exstirpiert wurde, am oberen Scheidenende eine
kleine Liicke zu finden, aus der der Urin herausquillt. Ureter-
fisteln entstehen meist im Anschlufl an Operationen, am hiufigsten
nach der erweiterten Karzinomoperation, welche eine weitgehende
Freilegung der im Karzinom eingewachsenen Harnleiter not-
wendig macht.

GroBere Blasenscheidenfisteln sind natiirlich mit Leichtigkeit
zu erkennen. Es gibt aber auch solche, die sehr klein sind und,
im Scheidengewdlbe liegend, mit einer Ureterfistel verwechselt
werden konnen. Fiillt man die Blase, so tritt bei der Blasenfistel

Weibel, Gyniikol. Diagnostik. 7. Aufl. 5
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die Fliissigkeit durch diese in die Scheide aus, was besonders
deutlich zu sehen ist, wenn man entweder Milch oder eine Methylen-
blaulésung dazu verwendet. Bleibt die Blase kontinent und
tropft dabei aus der Fisteloffnung ungefirbter Harn in die
Scheide, so darf man eine Ureterfistel annehmen. Fihrt man
durch die Urethra eine Steinsonde und durch die Fisteloffnung
von der Scheide aus eine Knopfsonde ein und treffen sich diese
beiden Instrumente in der Blase — was man fiihlen und manch-
mal auch héren kann —, so liegen beide Instrumente im Blasen-

Abb. 77. Carcinoma vaginae. Abb. 78. Carcinoma vaginae.

lumen. Es handelt sich dann um eine Blasenscheidenfistel. Bei
einer Ureterscheidenfistel konnen die beiden Sonden natiirlich
nicht zur Berithrung gebracht werden.

Durch die Zystoskopie, d.h. die Besichtigung der Blasen-
innenwand mittels des Zystoskops, verbunden mit Féirbung des
Harnes durch intramuskulire Injektion von Indigokarminlésung
— der tiefblaue Farbstoff wird unverdndert durch die Niere aus-
geschieden —, kann die Differentialdiagnose in einwandfreier
Weise gemacht werden. Wird némlich nur durch den einen
Ureter blau gefirbter Harn in die Blase entleert, wihrend der
andere keine Funktion zeigt, so besteht bei gleichzeitigem Harn-
abgang durch die Scheide eine Ureterfistel. Der in den kranken
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Ureter eingefiihrte Katheter bleibt an der Stelle der Fistel (Ver-
engung) fast immer stecken.

Kotfisteln. Verliert die Patientin Stuhl und Gase und findet
man den Sphincter ani kontinent, so mull man an eine Rekto-
vaginal- oder an eine Rektoperinealfistel denken. Man sucht
dann an der hinteren Scheidenwand oder am Damm nach der
Fisteloffnung, von der aus man mit einer Sonde in das Lumen
des Rektums gelangt und iiberzeugt sich durch die Einfiihrung
eines Fingers in den Mastdarm von der Lage des Sondenendes.
DaB es nach Uterusexstirpationen unter bestimmten Umstinden
zu einer Kommunikation zwischen dem Scheidenstumpf und
einer hier adhédrenten partiell nekrotisch gewordenen Diinn- oder
Dickdarmschlinge kommen kann, sei noch erwéhnt.

Unter Vaginismus versteht man einen Krampfzustand in der
Vaginalwand bei der Einfithrung des Penis, und zwar meist bei
Bestehen eines betrichtlichen Miverhdltnisses — oder dann,
wenn die Einfithrung des Penis Schmerzen macht. Der Krampf
kann einen solchen Grad annehmen, daf3 eine Narkose dazu
notwendig ist, um eine Losung des Penis aus der Vagina zu er-
reichen (Penis captivus).

Fiunfter Abschnitt.
Die krankhaften Verinderungen am Collum uteri.

Die Portio waginalis wuteri ist bei nulliparen Frauen ein
konisches Zapfchen von Halbfingergliedlinge. Veridnderungen
derselben kénnen mit den tastenden Fingern gefiihlt oder durch
Inspektion festgestellt werden. Der &duBlere Muttermund stellt
ein zartes, rundliches Griibchen dar. Bei Frauen, welche schon
geboren haben, ist die Portio mehr zylindrisch, der duBere Mutter-
mund ist ein querer Spalt mit Einkerbungen an seinen seitlichen
Réndern. Manchmal gehen diese sehr tief und die Portio vaginalis
ist dann seitlich aufgespalten, wobei die einzelnen Zapfen in
Form und Grofe ganz ungleich beschaffen sein kénnen. Man
nennt diesen Zustand ,,Lazeration* — Einri3 (Abb. 79), er ist
intra partum entstanden. Die dadurch zustande gekommenen
Verletzungen der Portio vaginalis konnen so betrichtlich sein,
daB nur mehr einzelne Teile derselben bestehen bleiben und der
Muttermund seitlich weit aufgerissen ist. Reicht die Lazeration
weit in den Zervikalkanal hinein, dann stiilpt sich die Zervix-
schleimhaut heraus und liegt haufig zutage. Man bezeichnet
diesen Zustand als Ektropium.

5%
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Die Konsistenz der Portio ist gewohnlich derb; bei Auflockerung
derselben mit gleichzeitiger ,,weinhefeartiger Verfarbung ihres
Epitheliiberzuges, wie auch der Scheidenschleimhaut mufl man
an Schwangerschaft denken. Ist die Portio sehr hart und dick,
so spricht das fiir eine vorausgegangene Entziindung oder es
handelt sich um eine sogenannte Metropathie, eine Verdickung

’

Abb. 79. Laceratio cervicis Abb. 80. Elongatio colli
(ZervixriB3). mit Dehnungsgeschwiir.

der Uteruswand in allen ihren Teilen und in allen Dimensionen,
mit starker Verdickung der Mucosa corporis uteri verbunden.
Dieser Zustand hat einen chronischen und bleibenden Charakter.
Bei frischer Entziindung (z. B. gonorrhoischer Infektion) des
Uterus ist die Portio engeschwollen und auch ratlich verfiarbt. Aus
dem duBeren Muttermund quillt dicker, gelbgriiner Eiter hervor. Die
mikroskopische Untersuchung stellt eine estrige Endometritis fest.
Manchmal findet man beide oder auch nur die eine (hiufiger
die vordere) Portiolippe stark verlédngert, Elongatio colli (Abb. 80).
Ist nur die vordere Lippe verlingert, so spricht man von einem
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Col tapyroid (Abb. 81). Wenn bei Prolaps die Portio lingere Zeit
vor der Vulva liegt, so treten Erscheinungen von chronischer
Stauung und Hypertrophie auf, wodurch sie sich in allen Dimen-
sionen vergrofert und verhirtet.

Wiahrend der Riickbildungsvorginge im und nach dem
Klimakterium atrophiert auch die Portio oft bis auf ein kleines
Zspfchen mit einem ganz unscheinbaren Griibchen, dem &duBeren
Muttermund entsprechend.

Erosion. Nicht immer ist
die Portio vaginalis von nor-
malem Epithel iiberzogen. Hau-
fig sieht man in der Umgebung
des duBeren Muttermundes eine
hellrote, samtartige, manchmal
feinkérnige, bei  Beriihrung
leicht blutende und gegen den
normalen Epitheliiberzug der
Portio unscharf begrenzte Par-
tie, welche den Eindruck eines
gereinigten Geschwiirs macht.
Bei genauer Betrachtung und
vor allem im Mikroskop zeigt
sich jedoch, dafl es sich hier
nicht um einen Substanzver-
lust handelt, sondern um eine
Umwandlung des Plattenepi-
thels um den &duBeren Mutter-
mund herum in Zylinderepithel,
das aus der Zervixhohle heraus-
‘gewachsen ist und das Platten-
epithel ersetzt hat. Dieses Epithel hat oft einen feinkornigen,
samtartigen Charakter und blutet bei Berithrung. Man nennt
eine solche Veridnderung eine Erosion (Abb. 82).

Manchmal prominieren iiber die Oberfliche der Portio kleine
Zystchen, welche HaselnuBgrofe erreichen kénnen und durch
Retention von Schleim in den Zervix- oder Erosionsdriisen ent-
stehen. Sie fithren den Namen Ovula Naboths.

Es kommt nicht so selten vor, da3 sich auf dem Boden einer
Erosion ein Karzinom entwickelt, weshalb man, besonders im
hohen Alter der Frau und dann, wenn die Anamnese Verdacht
erregt, auch an ein beginnendes Karzinom denken muB. Die
Diagnose ist durch Probeexzision mit mikroskopischer Unter-
suchung sicher zu stellen (Abb. 83).

Abb. 81. Elongation der vorderen
Portiolippe (Col tapyroid).
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Findet man an der Portio ein Ulkus, so ist das meistens ein
Dehnungsgeschwiir, welches dadurch entsteht, dafl sich bei iiber-
mibig starker Stauung die oberflichliche Epithelschicht an ver-
einzelten Stellen der Portio vaginalis iiberdehnt und dann ab-
stoBt. Zur Sicherstellung der Diagnose muB in solchen Fillen
eine Probeexzision gemacht und dann eine mikroskopische Unter-
suchung angeschlossen werden. Ein Dekubitusgeschwiir kann in

Abb. 82. Erosio portionis uteri. Links Driisenschlduche, dariiber
fehlt das Epithel. Rechts Plattenepithel.

der Scheide dann entstehen, wenn ein Pessar oder eine Okklusiv-
kapsel iibermaBig lange liegen bleibt, ohne geniigend hiufig ge-
reinigt zu werden.

Andere Geschwiire, welche an der Portio vaginalis entstehen,
sind auf eine luetische Affektion zuriickzufithren. Die Kennzeichen
eines Priméraffektes sind bereits frither geschildert worden. Er
sieht an der Portio dhnlich aus wie eine Erosion, hat aber einen
scharfen Rand, eine infiltrierte Basis und eine intensiv braunrote
Farbe. Der Gynikologe begegnet einem Primiraffekt an der
Portio vaginalis uteri relativ selten.

Das duBerst seltene tuberkulose Gesehwiir erkennt man
manchmal schon daran, dal die Basis desselben oder der zackige
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Rand und seine Umgebung kleine Knétchen tragen. Meist bringt
aber erst die mikroskopische Untersuchung die Entscheidung.
Das Carcinoma colli uteri. Wie schon erwihnt, ist die Erosion
oftmals der Ausgangspunkt eines Karzinoms, welches sich aber
viel hiufiger auf ganz unvorbereitetem Boden, aus dem Platten-
epitheliiberzug der Portio entwickelt. Es kann im Beginn wie
eine Erosion aussehen und stellt ein flaches beetartiges Geschwiir

Abb. 83. Erosio portionis mit Einbruch von Plattenepithelkarzinom.

dar, das sich aber gegen die Umgebung schirfer abgrenzt als die
Erosion und sehr bald eine fiir das Karzinom ungemein charakte-
ristische Eigenschaft zeigt. Es bricht ndmlich eine Knopfsonde,
gegen die Geschwiirfliche fest angedriickt, in ein krebsiges Ge-
webe der Portio ein, wihrend die Erosion oder ein harmloses Ge-
schwiir nichtkrebsiger Beschaffenheit hart ist und dem Instru-
ment einen festen Widerstand leistet (CEROBAK; Abbildung 84).
Das Karzinomgeschwiir lokalisiert sich hdufiger an der vorderen
Lippe der Portio vaginalis (Abb. 85), es breitet sich nach allen
Seiten hin aus und greift bald in die Tiefe. Der damit ver-
bundene Zerfall schafft kraterformige Substanzverluste an der
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Portio (Abb. 86), wodurch diese schlieBlich ganz zerstort werden
kann, Bald sitzt ein solcher Krater nur in einem Teil der Portio,
withrend der Rest noch intakt ist, bald ist die Portio véllig ver-
schwunden. An ihrer Stelle findet sich dann ein Geschwiirstrichter,
welcher eventuell das ganze Collum uteri einnimmt und sich im
fortgeschrittenen Zustande der Krankheit in manchen Fillen
mit seinen Randpartien auf die Scheide erstreckt. Vielfache

Abb. 84. CHrOBAKscher Sondenver- Abb. 85. Karimomgeschwﬁr
such. ' Die Knopfsonde bricht in das der Portio vaginalis uteri
zerfallende Blumenkohlgewebe ein. (beginnend).

Anwendung findet die Einteilung des Kollumkarzinoms in vier
Gruppen, was durchaus empfehlenswert erscheint.

Dem Vorschlage von WINTER, die Ausbreitung des Karzinoms
durch romische Ziffern zu bezeichnen, wird gegenwirtig fast
iiberall Folge geleistet, wobei gemeint ist, daB

I auf das Kollum beschrinkt ist,

II den Ubergang auf das Scheidengewélbe bedeutet,
III das Ubergreifen auf die Parametrien zum Ausdruck bringt und
IV als inoperabel bezeichnet wird.

Die Neubildung entwickelt sich entweder vom Epitheliiberzug

der Portio, also vom Plattenepithel (Abb. 87, sieche auch Abb. 83)

2
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oder vom Zylinderepithel einer Erosion aus oder sie entsteht in
der Schleimhaut des Zervikalkanales. Ist der Fall etwas mehr
fortgeschritten, hat die krebsige Infiltration das ganze Kollum
durchsetzt oder finden wir einen Krater, der mit der Scheide in
weiter Verbindung steht, so sind wir gewhnlich nicht mehr in
der Lage, zu bestimmen, von welchem Teil des Kollums das
Karzinom seinen Ausgang nahm. Auch bei mikroskopischer Unter-
suchung 148t sich dies nicht immer sicher sagen, wiewohl es sich
beim Zervixkarzinom um einen
Driisen- und beim reinen Portio-
karzinom primir um einen Platten-
epithelkrebs handelt. Denn einer-
seits hat das von einer Erosion der
Portio ausgehende Karzinom eben-
falls einen driisenartigen Bau und
anderseits greift die Neubildung
rasch vom Ausgangspunkt auf die
Umgebung iiber, wodurch das histo-
logische Bild bald vollkommen
verwischt sein kann. Nur in einer
geringen Zahl von Féllen ist ein
Krebsgeschwiir so situiert, daB
man sicher behaupten kann, die
Erkrankung sei von der Ober-
fliche der Portio beetartig aus-
gegangen (Abb. 88). Klinisch und
anatomisch spricht man deshalb
nicht von einem Karzinom der Por-

tio vaginalis oder der Zervix, son- Abb. 86. Kraterformiges
dern gebraucht fiir beide besser Geschwiir der vorderen
die Bezeichnung ,,Carcinoma colli Portiolippe.

uteri’. Da aber in den meisten

Fillen der Kollumkrebs unter dem Kklinischen Bilde eines Portio-
karzinoms in Erscheinung tritt und deshalb schon bei der Unter-
suchung der Portio vaginalis als solcher erkannt wird, kommt
er in diesem Kapitel zuerst zur Besprechung.

Es ist noch zu erwihnen, dall ein im Scheidengewdélbe ent-
stehender Krebs bald auf die Portio iibergreift und umgekehrt,
so daf} es auch in dieser Beziehung schwer und vielfach unméglich
ist, den Ausgangspunkt eines solchen Karzinoms zu erkennen.

Ein zweiter Weg, auf dem sich ein Karzinomgeschwiir der Portio
entwickeln kann, ist der Zerfall eines zentralen Kollumknotens,
der entweder in den Zervikalkanal hinein oder an der Portio-
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oberfliche durchbricht (Abb. 89). Bei weiterem Fortschreiten des
Zerfalles ist auch hier eine Unterscheidung nicht mehr moglich,
wo der Aufbruch zuerst erfolgte.

Die dritte Form, in der ein Karzinom des Kollums wichst, ist
eine tumorartige Wucherung, wobei sich an einer Stelle der Portio,
breit aufsitzend, eine in das Scheidenlumen hineinragende Ge-
schwulst entwickelt, die héufig so grof wird, daB sie einen be-

Abb. 87. Plattenepithelkarzinom der Portio vaginalis uteri.

trichtlichen Teil des Scheidenrohres ausfiillt. Die Oberfliche
dieser Geschwulst ist héckerig und briichig, das Aussehen dem
eines Blumenkohls #hnlich, weshalb man auch von einer Blumen-
kohlgeschwulst der Portio (Abb. 90 bis 92) spricht. Ein derartiger
Tumor kann auf die Portio beschrinkt bleiben; in anderen Fillen
greift er auf das Scheidengewdlbe iiber und verwichst mit diesem
breit. Eine solche Geschwulstmasse zerfillt dann, so daB sich
im Blumenkohltumor stellenweise kraterformige Defekte bilden.
Schlieflich kann auf diesem Wege fast der ganze Tumor ver-
schwinden, so dafl nur noch ein flaches oder héhlenartiges Ge-
schwiir iibrigbleibt (Abb. 93).

Bei allen drei Moglichkeiten blutet die Karzinommasse leicht
auf Beriihrung und liefert zufolge des Zerfalles einen ,,fleisch-
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wasserartigen‘ oder rein blutigen, miffdrbigen, iibelriechenden
AusfluB.

Zur Sicherstellung der Diagnose ist es ratsam, auch in fort-
geschrittenen Fillen, die nicht ganz einwandfrei als Karzinom
zu betrachten sind, die Probeexzision zwecks mikroskopischer
Untersuchung vorzunehmen. Die Besichtigung der Portio im
Spiegel soll nicht unterlassen werden.

Abb. 88. Beetartiges Karzinomgeschwir der vorderen Portiolippe.

Polypen. Nicht so selten liBt sich bei Patientinnen, welche
wegen Genitalblutungen zum Arzt kommen, durch die digitale
Untersuchung sowohl, wie auch durch Besichtigung im Spiegel
feststellen, daB im duBeren Muttermund eine Geschwulst sichtbar,
bzw. fithlbar ist, welche oft in die Scheide hineinragt, durch einen
mehr oder weniger dicken Stiel mit der Wand des Uteruskavums
verbunden ist und alle moglichen Formen und GréBen besitzen
kann. Meist handelt es sich bloB um ein kleines Gebilde mit
langsamem Wachstum verbunden mit Blutabgingen. Die Ge-
schwulst liegt entweder gerade in dem sich &ffnenden Mutter-
mund, so dal man ihre untere Kuppe tasten und sehen kann
oder sie hangt gestielt durch den Zervikalkanal hindurch in die
Scheide hinein. Ein Myom. oder Fibrompolyp kann auch solche
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Dimensionen annehmen, daB die Scheide dadurch ganz aus-
gefiillt wird. Durch Herabziehen desselben kann dann sein Stiel
erreicht und umgriffen werden. Besteht der Polyp bloB aus ge-
wuchertem Schleimhautgewebe, so spricht man von einem
Schleimhautpolypen (Abb. 94 bis 96), fiihlt er sich aber derb

Abb. 89. Endophytisches Wachstum des Carcinoma colli uteri
(Kraterbildung).

an, so wird er von myomatésem oder fibrosem Gewebe gebildet.
Dieser letztere entsteht in der Weise, daB ein submukéses Myom
oder Fibrom der Korpushéhle durch Kontraktionen des Uterus-
korpers in die Scheide ausgetrieben wird, wobei sich die die
Geschwulst umgebende Kapsel in einen Stiel auszieht. Zu
den markanten Symptomen aller dieser genannten Formen won
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Polyposis uteri gehort das Bestehen von unregelmdpigen Blutun-
gen aus dem Uterus.

Ein submukoses Myom kann an seinem Schleimhautiiberzug
leicht mekrotisch werden. Im Scheidenspiegel sieht dann die

Abb. 90. Exophytisches Wachstum des Carcinoma colli uteri
(Blumenkohlgeschwulst).

Geschwulstoberfliche griinlich oder schwarzbraun verfirbt aus,
sie fiihlt sich weich an und lost sich in Fetzen von der Unterlage
ab. Ein reichlicher, iibelriechender, ser6s-blutiger Ausflull be-
gleitet diese Nekrose. Hingt ein derartiger Polyp durch den
auBeren Muttermund heraus, so kann er mit einem Blumenkohl-
karzinom der Portio vaginalis verwechselt werden. Man erkennt
aber die beiden Geschwulstarten daran, daf bei ersterem meist
nur die Oberfliche zerfillt, die Hauptmasse des Tumors jedoch
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derb ist und der angedriickten Sonde Widerstand leistet. Auch
hat der Polyp einen Stiel, der in den Uterus hineinzieht. Der
Karzinomtumor hingegen ist durchaus nachgiebig, die Sonde
bricht tief ein und die breiten Zusammenhidnge mit der Portio
lassen keinen Zweifel an der Art der Geschwulst aufkommen.

Bei jedem polypésen Gebilde mu man an die Moglichkeit
einer malignen Degeneration denken, und zwar entsteht im

Abb. 91. Blumenkohlkarzinom der hinteren Portiolippe im
Spiegelbild.

Schleimhautpolypen ein Karzinom, wihrend ein Fibrom- (Myom-)
Polyp sarkomatos degeneriert, ersteres fast nur im vorgeriickten
Lebensalter, wihrend letzteres auch schon in jungen Jahren ge-
schehen kann. Die Diagnose der Malignitit 148t sich verldfBlich
nur durch das Mikroskop stellen.

Wihrend zur Diagnose der bisher beschriebenen Erkrankungen
die Palpation mit einer Hand geniigt, ist fiir die Untersuchung
des Uteruskirpers, der Adnexe und der Parametrien die schon
frither geschilderte bimanuelle Tastung unbedingt erforderlich.
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Sind irgendwelche Verdnderungen in der Beschaffenheit des
Uteruskoérpers vor sich gegangen, so tritt bei der Untersuchung
bald das eine, bald das andere Moment mehr hervor. Einmal
ist es die Vergroferung der Gebdrmutter, ein anderes Mal ihre
Verlagerung nach abwirts oder nach hinten zu, wieder ein anderes
Mal die unregelméafige Form oder die ungewohnliche Konsistenz

Abb. 92. Blumenkohlkarzinom der hinteren Portiolippe.

derselben. Man geht daher bei der Untersuchung des Uterus-
koérpers nicht immer in einer bestimmten Reihenfolge vor, sondern
beachtet vor allem das, was sich als auffalligste Anomalie prisen-
tiert und vervollstdndigt dann die Untersuchung in den anderen
Belangen. So orientiert man sich beispielsweise bei der Grifen-
bestimmung des Uterus gleich auch iiber seine Form, bei der Lage-
bestimmung iber seine Beweglichkeit usw.
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Sechster Abschnitt.
Die krankhaften Verinderungen am Corpus uteri.

Hat man bei der bimanuellen Untersuchung den Uterus
zwischen die beiden Hénde gebracht und sich dadurch vor allem
iiber seine Lage orientiert, so kann man dann auch den Stand
seines Fundus bestimmen, sowie seine Breiten- und Tiefen-

a) Umschriebener Karzinomknoten der hinteren Kollumwand. b) Karzinomkrater in der
Zervix. ¢) Karzinomatoses Infiltrat der Kollumwand.

Abb. 93. Kraterférmiges Geschwiir der Portio vaginalis uteri.

entwicklung feststellen, wodurch man sich ein gutes Bild iiber
die GréBe und Form dieses Organs zu verschaffen vermag. Man
informiert sich dabei auch gleichzeitig tiber seine Konsistenz und
Beweglichkeit.

Endometritis (Abb. 97). Nicht jede Erkrankung des Uterus-
kérpers geht mit tastbaren Verinderungen an ihm einher, so
beispielsweise die Entziindung des Endometriums — Endometritis
genannt. Bei dieser ist der Uterus entweder gar nicht oder nur
wenig vergrofert, und zwar finden wir bei den akuten Formen
meist eine leichte Volumszunahme, eine weichere Konsistenz und
gesteigerte Tastempfindlichkeit.
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Abb. 94. Polypus cervicis.

Bei der chronischen Form ist die Ge-
barmutter bald normal groB, bald etwas
vergroBert und fithlt sich derb an. An
der Portio findet man oft ZErosionen.
Neben diesen geringfiigigen Verinderun-
gen des Tastbefundes, die aber auch
vollstdndig fehlen kénnen, manifestiert
sich die Erkrankung stets in vermehrter
Sekretion der Uterusschleimhaut und
ofters auch in Anomalien der Menstrua-
tion. Die Symptome im akuten Stadium
héngen vielfach von den Ursachen ab,durch
welche die Endometritis entstanden ist.
Die haufigsten Ursachen sind septische
Infektionen und Gonorrhoe. Zu ersteren
kommt es meist gelegentlich eines Abortus
oder einer Geburt; sie setzen unter Fieber
und Schmerzen mit einer Anschwellung
des Uterus ein. Das Sekret (AusfluB) ist Abb. 95. Polyposisuteri.
vermehrt, manchmal auch eitrig und {ibel-
riechend. Beim akuten Gebdrmuttertripper ist der Uterus betricht-
lich angeschwollen, das Sekret gelb-griineitrig, im Spiegelbild er-

Weibel, Gyniikol. Diagnostik. 7. Aufl. 6
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scheint die Portio stark gerdtet. Starkere Schmerzen treten erst auf,
wenn eine Entziindung des Myometriums (Metritis) und des Peri-
metriums ( Perimetritis) hinzugekommen ist. Die Menstruation er-
scheint bei der Endometritis gew6hnlich in normalen Intervallen,
die Blutabginge konnen verstarkt sein.

Eine bakteriologische Untersuchung ist in diesen Fallen not-
wendig, um iiber die Atiologie der Affektion Sicherheit zu be-

Abb. 96. Gutartiger Schleimhautpolyp des Uterus.

kommen. Das Sekret muB3 zu diesem Zwecke aus der Zervix-
hohle mit einem Wattestdbchen entnommen werden oder man
legt auf einige Stunden einen sogenannten ScHULTZEschen Probe-
tampon, d. i. ein mit Gaze umwickeltes Stiick Watte, vor die
Portio. Nach Einfiihrung eines rohrenférmigen oder zweier blatt-
formiger Spiegel und griindlicher Reinigung der Portio sowie des
Scheidengewdélbes, wird der Tampon mit einer Kornzange vor die
Portio gelegt, wo er je nach der Menge des Sekretes einige Zeit
liegen bleibt. Das aus der Zervix austretende Sekret sammelt
sich auf dem Tampon an und kann der bakteriologischen Unter-
suchung zugefithrt werden, nachdem der Tampon unter Ein-
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stellung von Spateln vorsichtig wieder entfernt worden ist. Die
Untersuchung des Scheidensekretes gibt oft unverldBliche Re-
sultate, da Strepto-, Staphylokokken usw. auch in der Scheide
gesunder Frauen héaufig zu finden sind und anderseits die auBer-

Abb. 97. Endometritis.

ordentlich reiche Bakterienflora der Vagina die Gonokokken
vollig tiberwuchern kann. Bei frischer Gonorrhoe kann es dagegen
gelingen, schon im Scheidensekret einen positiven bakteriologischen
Befund 