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Vorwort zur ersten Auflage. 

Bei der Abfassung des Buches schien es mir aus didaktischen 
Griinden zweckmaBig, den darin zu behandelnden Stoff nicht 
nach den verschiedenen gynakologischen Krankheitsprozessen zu 
gruppieren, sondern jedes Organ mit seinen Anomalien fiir sich 
gesondert zu besprechen, wobei ich jene Reihenfolge gewahIt habe, 
die sich bei einer systematischen gynakologischen Untersuchung 
sozusagen automatisch ergibt. Die aufJere Untersuchung geht 
hier immer voraus und es folgt ihr die innere Untersuchung, bei 
der eine natiirliche Aufeinanderfolge der einzelnen Organe und 
Organteile in der Weise eingehalten wird, daB man sich zuerst 
mit dem Verhalten der Scheide, sodann des Uterus, der Adnexe 
und der Parametrien und schlieBlich des Beckenperitoneum (Peri­
metrium) beschaftigt. 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, 
daB diese beiden Formen des Kollumcarcinoms nur selten ana­
tpmisch differenziert werden konnen. lch habe ferner unter dem 
Titel "GroBen- und Formveranderungen 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 aIle diese Ver­
anderungen des Uterus ahnliche Palpationsbefunde liefern konnen. 
Die Extrauteringraviditat hingegen ist aus diagnostischen Griin­
den naturgemaB zusammen mit den iibrigen Erkrankungen der 
Adnexe abgehandelt. 

Der wichtigste Teil der gynakologischen 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 Hille kommen und darum habe ich dem Texte moglichst 
viele Abbildungen iiber dieses Thema beigefiigt. Wo es angangig 
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war, wurde auf den Bildern die Haltung der untersuchenden Hand 
und die Steilung der Finger eingezeichnet, worauf ich aus Griinden 
des Unterrichtes besonderes Gewicht lege. Dabei sind natiirlich 
viele Varianten moglich und die dargesteilten Posen sind keines­
wegs als einzig und ausschlieBlich richtig aufzufassen, wie ich in dem 
Kapitel iiber die Technik der bimanuellen Untersuchung eingehender 
ausfiihren werde. 

Mein hochverehrter Chef, Professor E. WERTHEIM, hat mir 
fUr den bildlichen Teil des Buches die Verwendung des lebenden 
und Praparaten-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. KYRI,E 
in Wien liebenswiirdig beraten, wofUr ich ihm herzlich danke. 

Die Zeichnungen wurden von Herrn Kunstmaler KARL HAJEK 
nach meinen Angaben, vielfach unter Beniitzung von Praparaten 
und, wo esmoglich war, nachdem lebendenMaterialeder II. Frauen­
klinik angefertigt. Fiir das verstandnisvolle Eingehen auf aile 
meine Intentionen und die kiinstlerische Ausfiihrung der Bilder 
fiihle ich mich ihm sehr verbunden. 

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

Wien, im Oktober 1917. W. WEIBEl,. 



V orwort zur fiinften Auflage. 
Nach langerer Pause erscheint die "Einfiihrung in die 

gynakologische 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 aIle Abschnitte des Buches. 

Eine Reihe von neuen Abbildungen stammt von Herrn Studienrat 
W. DIETZ. Eine groBere Anzahl von photographischen Aufnahmen 
verdanke ich dem klinischen Laboranten Herrn H. BOHM. Der 
klinischen Sekretarin Frau M. WOZAK fUhle ich mich fUr ihre 
miihevolle Unterstiitzung bei der Hel'stellung 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. 

1m groBen und ganzen bleiben Text und Abbildungen bis 
auf eine kleine Erganzung und ganz wenige Korrekturen un­
verandert. 

Wien, im Februar 1942. W. WEIBEl" 
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E r s t erA b s c h nit t. 

Anamnese und Allgemeinzustand. 

1. Anamnese. 
Wenn es auch bei vielen gynakologischen Erkrankungen mog­

lich ist, ohne Krankheitsbericht eine gute Diagnose zu stellen, 
so bringt doch haufig erst die Anamnese die Entscheidung, voraus­
gesetzt, daB sie mit Verstandnis aufgenommen wird und verlaB­
liche Angaben enthalt. 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: 
I. 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
gefahr 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 hangen auch vielfach die Form- und 
GroBenverhaltnisse der Genitalorgane abo So ist der noch nicht 
entwickelte Uterus des jungen Madchens einerseits und die atro­
phische Gebarmutter anderseits kleiner als es bei einer Frau zur 
Zeit ihrer sexuellen Vollkraft der Fall ist. Ahnlich steht es mit 
der Ovarialtatigkeit, und auch das auBereGenitale des Weibes 
andert sein Aussehen in den verschiedenen Lebensabschnitten. 

Weibel, Gynakol. Diagnostik. 7. Auf!. 1 
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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 Lageveranderungen der Scheide (Vagina) 
und der GebCirmutter (Uterus). Oft, und zwar vornehmlich bei 
Erstgebarenden, entstehen intra partum Dammrisse, und viele 
Erkrankungen des Genitales in Form von Blutungen, entziind­
lichen Erkrankungen und Verwachsungen gehen auf Infektionen 
zuriick, die wahrend 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 
sich der Uterus mehr oder weniger rasch, was man als Involution 
bezeichnet. Auch in der postmenstruellen Zeit, bzw. im Senium 
nimmt die Gebarmutter allmahlich an GroBe abo Fiir die richtige 
Beurteilung der GroBe 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 praematurns 
(Frilhgeburt) genannt, kann die Folge von Erkrankungen der 
Genitalorgane, wie Lageveranderungen, Neubildungen oder Ent­
ziindungen des Uterus und seiner Adnexe oder von MiBbildungen 
der Gebarmutter sein. Ein gehauftes Auftreten von Fehl-, bzw. 
Friihgeburten muB 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 sol chen Infektionskrankheiten, auf deren Basis es manchmal 
zu Amenorrhoe (nach Typhus), Vaginalstenose (nach Diphtherie) 
kommt. Man erkundigt sich auch nach stattgefundenen, vor 
allem gynakologischen Operationen, durch die eventuelle Defekte 
oder Verlagerungen an Uterus oder Adnexen, Narbenbildungen, 
friihzeitige Menopause usw. eine Erklarung finden. 

4. Den breitesten Raum in der gynakologischen 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 Lange 
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 ganzlich 
sistierten. Wir fragen schlieBlich auch nach der Dauer der 
menstruellen Blutungen und nach ihrer Starke. 

Der hautigste Typus der Menstruation ist der vierwochentliche, 
doch gibt es auch einen dreiwochentlichen und die Periode kann 
auch aIle 20 usw. Tage auftreten. Sie kommt oft um eiruge Tage 
fruher oder spater (ante- oder postponierend). Alle diese Formen 
des Auftretens mussen noch als normal bezeichnet werden. Un~ 
regelmaBig nennt man die Menses erst dann, wenn die Intervalle 
verschieden lang sind, also die Periode bald friiher, bald spater 
kommt, der Typus wechselt oder von einem solchen uberhaupt 
nicht die Rede sein kann. 

Die Menstruation dauert gewohnlich drei bis funf Tage. Uber 
die normale Dauer und Starke des Blutverlustes lassen sich sehr 
schwer Angaben machen, und die Resultate von Messungen, 
welche daruber angestellt wurden, schwanken innerhalb betracht­
Hcher Grenzen (50 bis 200 g und eventuell noch mehr fiir die 
ganze Dauer der Periode). Das unter normalen Verhaltnissen bei 
der Menstruation abgehende Blut ist flussig, mit Schleim vermengt. 

Anomalien der Menstruation in Form von ungewohnlich 
starken Blutverlusten nennt man Menorrhagien, wahrend 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 volligen Sistieren derselben auftreten, was eine 
besonders kritische Situation darstellt, well ein derartiger Zu­
stand auf ein Karzinom sehr verdachtig ist. Hierher gehoren 
auch jene unregelmaBigen Blutungen, welche um die Zeit der 
Menarche in Erscheinung treten konnen 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 unregelmiiBig ge­
worden und in den Blutungen der Typus der Periode verloren­
gegangen ist. 

Eine Menstruation wird dann als M enorrhagie bezeichnet, 
wenn sie besonders profus ist und eventuell uber die gewohnliche 
Zeit hinaus anhalt. Vergleicht man die Intensitat der letzten 
Menstruationen mit dem Verhalten derselben in fruherer Zeit, so 
darf man manchmal eine an und fUr sich nicht ubermaBig starke 
Menstruationsblutung als M enorrhagie bezeichnen, weil die 
Periode fruher in viel geringerer Intensitat und Dauer verlief. 

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

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

Der verschiedenen Beschaffenheit der Genitalblutungen kommt 
vielfach eine diagnostiscite Bedeutung zu. So finden wir bei 
Myomen des Uterus sehr blutreiche, oft protrahierte, aber regel­
maBige Menstruationen, der Typus ist erhalten, die blutungs­
freien Intervalle haben entweder normale oder annahernd normale 
Lange oder sie sind bei langerer Dauer der einzelnen Menstrua­
tionen entsprechend verkiirzt, aber frei von Blutabgangen. Eine 
entziindliche Veranderung am Uterus oder an den Adnexen, ein 
Neoplasma, z. B. ein Myom, kann die Menstruation pro/user ge­
stalten oder sie wird unregelmiifJig oder es kommt zu einem inter­
menstruellen Blutabgang. Beim Karzinom der Vagina oder des 
Uterus braucht die Menstruation nicht verandert 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 gewohnliche Scheiden­
spiilung. Solche "Kontaktblutungen" stellen daher hochst ver­
dachtige 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 Polyp en des 
Uterus beobachten, wenn es zu einer Lasion der leicht verletz­
lichen Oberflache kommt. 

Von hoher Wichtigkeit fiir die Diagnose sind solche Blutungen, 
welche langere Zeit nach dem Klimakterium erscheinen. Sie be­
deuten in der groBen Mehrzahl dieser Faile maligne Veranderungen 
am Genitale. 

Auch bei der Extrauterinschwangerscha/t finden wir meist ein 
auffalliges Verhalten der Blutungen, worauf spater noch genauer 
eingegangen werden soil. 

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

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

Fiir die verschiedenen Formen der M enstruationsanomalien 
sind folgende Benennungen iiblich: Unter Amenorrhoe versteht 
man das Ausbleiben einer falligen Menstruation, unter Hypo-
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menorrhoe eine zu schwache, unter H ypermenorrhoe eine zu starke, 
unter Oligomenorrhoe eine zu seltene, unter Polymenorrhoe eine 
zu haufige Form des Auftretens der Menstruation. Wir verstehen 
unter einer Pubertas praecox ein wesentlich verfriihtes und unter 
Pubertas tarda ein wesentlich verspatetes Auftreten der ersten 
Periode. 

Man fiihrt diese verschiedenen Formen VQn Menstruations­
blutungen vielfach auf Storungen innersekretorischer Funktionen 
der Ovarien und anderer Blutdriisen zuriick. 

In selteneren Fallen 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 Anamie, Leukamie, Diabetes, Tabes oder in einer 
Storung der innersekretorischen Driisentatigkeit, in Chlorose j 

Akromegalie, ferner in einer Atrophie des Uterus oder der Ovarien 
zu suchen. Sie tritt manchmal auch nach Infektionskrankheiten 
(Typhus) und bei psychischen Storungen (z. B. Melancholie) ein. 
SchlieBlich muB man natiirlich auch an ein Fehlen des Uterus 
oder der Ovarien oder an eine andere MiBbildung am Genitale 
denken. Wenn die menstruelle Blutung zwar auf tritt, 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 konnen 
durch Lageveriinderungen des Uterus (Kreuzschmerzen bei Retro­
deviationen der Gebiirmutter und entzundlichen Prozessen, Drangen 
nach abwarts bei Senkungen), durch Neoplasmen des Uterus und 
noch mehr der Adnexe (Spannung und Druckschmerz), durch 
Entzundungen an den Genitalorganen akuter oder chronischer 
Natur, durch peritoneale Adhiisionen zwischen Uterus, seinen 
Anhangen, Blase, Darm und Beckeuwand als Folgeerscheinung 
einer Perimetritis entstehen. Kreuzschmerzen finden sich bei 
Frauen hiiufig, 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 Veranderungen 
feststellen lieBen. In anderen Fallen aber deckt eine Rontgen­
untersuchung Defekte am Kreuzbein (Spina bilida) oder Spangen­
bildungen auf. Auch Verschiebungen im Bereiche der Wirbelsaule 
konnen zur Beobachtung kommen. In der groBen Mehrzahl dieser 
Falle finden sich keine palpatorisch nachweisbaren Veranderungen 
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am Bandapparat. Eine rontgenologische Untersuchung darf bei 
derartigen Fallen von Kreuzschmerzen niemals unterlassen 
werden. Man vergesse auch nie, in solchen Fallen an die so 
haufige Enteroptose zu denken. Charakteristische Schmerzen 
finden wir bei einer Tubarschwangerscha/t 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 Bauchhohle kommt (Tubarabortus, innerer 
Fruchtkapselau/bruch) oder in Form eines nur kurz dauernden 
heftigen Schmerzes beim Durchbruch der Eileiterwand (Tubar­
ruptur, auf3erer Fruchtkapselau/bruch) . Ferner gibt es auch 
krampfartige Schmerzen unmittelbar vor, bzw. wahrend der 
Menstruation, ein Zustand, den man als Dysmenorrhoe bezeichnet. 
Sie ist bedingt bald durch mechanische Hindernisse, welche sich 
dem AbfluB des Menstrualblutes in den Weg stellen, bald durch 
Unterentwicklung des Uterus, durch Lage- und Formverande­
rungen desselben, bald beruht sie auf entziindlichen oder auf 
neoplasmatischen Affektionen der Genitalorgane, bald ist sie ein 
rein nervoser Zustand. Patientinnen mit Senkung, bzw. VOT/all 
der Gebarmutter erzahlen, daB ihnen beim Umhergehen und bei 
schwerer Arbeit "etwas herauskame" , was sie beim Gehen und 
Arbeiten behindere. 

6. Die Nachbarschaft der Harnblase, der Harnrohre und des 
M astdarmes zu den Genitalorganen bringt es mit sich, daB 
Anomalien der letzteren die ersteren, und zwar vor aHem die 
empfindlichere Blase nicht selten ungiinstig beeinflussen. Das 
geschieht sowohl durch Lageveranderungendes Uterus und der 
Scheide, vornehmlich den Prolaps derselben, wie auch durch Ent­
ziindungen und Verwachsungen. 1m kleinen Becken gelegene und 
besonders im DouGLAsschen 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 SchweHung ihrer Schleimhaut infolge 
venoser Stauung zum Ausdruck kommt. 

Eine gonorrhoische In/ektion des Genitales der Frau befaHt 
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 I ncontinentia alvi 
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stellt sich im AnschluB 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. Rektoperineaifistel ausgebildet hat. 

In fortgeschrittenen Fallen von Uteruskarzinom kann dieses, 
auf die Nachbarschaft iibergreifend, Zerstorungen im Bereiche 
der Blase und des Rektums setzen. 

Anderseits konnen auch Beschwerden in den Harnorganen 
oder im Mastdarm den Patientinnen eine Erkrankung des Geni­
tales vortauschen und oft sprechen Frauen mit einer Cystitis oder 
Pyelitis oder mit M astdarmblutungen infolge von Hamorrhoiden 
oder einem Mastdarmkarzinom die Hilfe des Gynakologen an, 
in der Meinung, von einem "Frauenleiden" befallen zu sein. 

7. Entwickelt sich am Uterus oder an den Ovarien eine Neu­
bildung von betrachtlicher GroBe oder besteht eine vorgeriickte 
Schwangerschaft oder sammelt sich Fliissigkeit in der Bauch­
hohle an, so folgt daraus eine GrofJenzunahme des Abdomens. Es 
ist darauf hinzuweisen, daB anamnestisch vielfach nicht der Be­
ginn der GroBenzunahme iiberhaupt, sondern erst der Zeitpunkt 
angegeben wird, von dem ab der Bauch auftallend groBer geworden 
ist. Bei besonders raschem Wachstum muB man an Malignitat 
denken. AuBer der VergroBerung konstatieren Frauen, welche 
sich genauer beobachten und oft selbst mit der Hand abgreifen, 
"Verhartungen" des Bauches, bedingt durch einen sich hier ent­
wickelnden Tumor. 

1st eine Geschwulst sehr beweglich, so hat die Tragerin einer 
solchen oft das Gefiihl, daB sich bel raschen Bewegungen des 
Korpers und bei Lagewechsel etwas im Bauche hin- und her­
verschiebe. 

8. Neben den Blutabgangen durch die Vagina kommen un­
gemein haufig auch Ausscheidungen anderer Art (AusfluB, Fluor) 
vor. Das dabei abgehende Sekret ist entweder seros·schleimig 
oder diinnfliissig-weiBlich oder nach Farbe und Konsistenz rahm­
artig oder es ist eiterhaltig und dann gelblich-griinlich gefarbt 
und dicklich. Die letztere Beschaffenheit erweckt den Verdacht 
auf eine gonorrhoische I nfektion. Manchmal ist das Sekret blutig 
tingiert. Hat es gleichzeitig eine serose Beschaffenheit, so verleilit 
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 Uterus- oder Scheiden­
karzinom zu denken. 

9. Niemals soIl man es unterlassen, sich nach den Temperatur-
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bewegungen zu erkundigen, die besonders bei der Diagnose ent­
zundlicher Erkrankungen von maDgebender Bedeutung sein 
konnen. 

10. Es muD ferner noch auf das Symptom der Gewiehts­
abnahme hingewiesen werden, das einen sonst schon bestehenden 
Verdacht auf Malignitat (oder Tuberkulose) noch verschii.rft. 

11. SchlieDlich solI auch die Blutkorperchensenkungsgeschwin­
digkeit bestimmt werden. 

2. Der Allgemeinzustand der Kranken. 
Wie bei jeder Krankenuntersuchung muD auch in der gynako­

logischen Diagnostik der Allgemeinzustand der Patientin auf das 
genaueste beobachtet werden, der nicht so selten die Diagnose 
in eine bestimmte Richtung lenkt. AuDer Schwacheerscheinungen 
und Abmagerung, welche auf schwere und langer dauernde Leiden 
hinweisen, haben wir hier besonders die Symptome der Aniimie 
und der Kachexie zu beobachten. 

M enorrhagien und M etrorrhagien, sowie die mit einem Abortus, 
manchmal auch mit einer normalen Geburt verburidenen 
Blutungen rufen Blasse der Raut und der Schleimhaute, einen 
frequenten PuIs und die subjektiven Erscheinungen der Aniimie 
hervor. 

Ganz hochgradig kann· die Blasse bei einer inneren Blutung 
werden, wie sie im Gefolge einer Ruptur der schwangeren Tube 
(iiufJerer Fruchtkapselaufbruch) eintritt. Der PuIs ist dabei sehr 
beschleunigt und oft kaum mehr fUhlbar, die Atmung ist frequent, 
die Patientin befindet sich im Zustande des schwersten Kollapses, 
die Raut ist kuhl und mit SchweiD bedeckt, es bestehen Unruhe 
und Atemnot. 

Ein sehr blasses Kolorit finden wir auch bei sich Ofters wieder­
holenden oder langer dauernden Blutverlusten, so bei M yom, 
Karzinom und grofJeren Polypen, auch bei langeren, bzw. starkeren 
Blutverlusten durch funktionelle Storungen der Ovarialtiitigkeit 
(Pubertatsblutungen, praklimakterische Metrorrhagien). 

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

In sol chen Fallen, wo wir aus bestimmten Grunden an einen 
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tuberkulosen Charakter einer Genitalerkrankung denken miissen, 
wird uns das Bestehen eines tuberkulOsen Habitus, bzw. ein posi. 
tiver Lungenbefund in der Diagnos~nstellung unterstiitzen. 

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

Das Verhalten der Temperatur muB, so wie es anamnestisch 
geschah, auch bei der Befundaufnahme festgestellt werden. 1st 
Fieber vorhanden, so. weist dieses auf eine entziindliche A.tiologie 
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 auBer am Genitale auch in einer 
Erkrankung der genannten Organe haben konnen. 

Z wei t erA b s c h nit t. 

Untersuchungstechnik. 
Die Inspektion des Abdomens. Es erscheint wohl natiirlich, 

daB die Untersuchung des Unterleibes einer Frau mit der Inspek­
tion desselben beginnt. VergroBerungen 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, GroBe, 
Form und Verschiebbarkeit solcher Organe geben dem Bauch­
inhalt oft eine charakteristische Form, Konsistenz und GroBe. 
Sie kommen in manchen Fallen nicht als einzelne Geschwulst vor, 
sondern sind mit anderen Tumoren der gleichen Art vergesell­
schaftet. Das gleichzeitige Bestehen von Aszites/liissigkeit weist 
vielfach auf einen Zusammenhang zwischen einem kranken Bauch­
organ und einer bestehenden "Wassersucht" hin. Wir achten 
darauf, ob die VergroBerung einer Geschwulst gleichmaBig oder 
unregelmaBig beschaffen ist. Enthalt die Bauchhohle 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 hi:iher liegende Bauchseite hellt sich 
dann auf und gibt einen tympanitis chen Schall. Eine weitere 
Moglichkeit besteht darin, daB die Fliissigkl'lit zwischen den 
Darmschlingen und den anderen Eingeweiden, bzw. der Bauch-
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wand abgesackt ist, wobei sich dann die Dampfungsgrenzen nicht 
merkbar verandern. Will man die GroBe des Bauchumfanges fest­
stellen, so legt man ein MeBband in Nabelhohe um den Bauch 
herum oder man bestimmt die Entfernung des Nabels von der 
Symphyse, bzw. vom Processus xiphoideus. Je nach dem Inhalt, 
der GrofJe und der Form des Bauches laBt sich dann feststellen, 
was die Ursache dieser Veranderungen ist. Geschwiilste in den 

Abb. 1. Palpation von den Bauchdecken her. 

Bauchdecken, welche selten vorkommen, konnen unter Umstanden 
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 zuganglich sind. 
Der Uterus und seine Anhange, sowie das Bindegewebslager, 
welches diese Organe umgibt, liegen zu tief, um von den durch 
die Bauchdecken tastenden Fingern erreicht werden zu konnen 
(Abb. 1). Erst dann, wenn Uterus, Ovarium und Tube durch 
Neoplasmen, bzw. Entziindungsprozesse betrachtlich vergroBert 
sind, wenn die schwangere Gebarmutter iiber die Symphyse 
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hinaufwachst, wenn ein im Beckenzeligewebe sitzendes Exsudat 
sich aus dem kleinen Becken nach oben entwickelt, kommt man 
in die Lage, Veranderungen am Genitalapparat mittels der 
Palpation durch die Bauchdecken hindurch wahrzunehmen. 

Um eine solche Untersuchung von den Bauchdecken her aus­
zufiihren, laBt man die Patientin die Riickenlage im Bett oder 
auf dem Untersuchungstisch einnehmen (Abb. 2 u. 3). Der Ober­
korper ist dabei leicht erhOht und die Beine werden im Hiift­
und Kniegelenke maBig gebeugt, um die Bauchmuskeln zu ent­
spannen. Die Atmung soli ruhig und gleichmaBig tief durch den 
leicht geoffneten Mund vor sich gehen. Die Untersuchung muB 
mit zarter Hand erfolgen, jeder briiske Druck lOst auch ohne 
Schmerzempfindung Muskelkontraktionen und damit Spannung 
der Bauchdecken, sowie Abwehrbewegungen aus. 

Durch die Palpation vermogen wir abnorme Resistenzen in 
der Bauchhohle zu finden und abzugrenzen, ihre Lage, GroBe, 
Form, Konsistenz, Oberflache und Beweglichkeit zu bestimmen 
und eine vorhandene Druckschmerzhaftigkeit festzustellen. Ver­
mutet man nach dem Ergebnisse der Betastung, daB sich in der 
BauchhOhle freie Fliissigkeit (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 
Volarflache auf das Abdomen auf, wahrend die andere Hand an 
einer gegeniiberliegenden Stelle desselben mit den Fingerspitzen 
leichte, schnellende StoBe ausfiihrt, wobei man dann ein An­
prallen der Fliissigkeitswellen gegen die Finger der ruhig liegenden 
anderen Hand spUrt. Freie Fliissigkeit in der BauchhOhle ist oft 
eine Begleiterscheinung· von Genitalerkrankungen, die dann meist 
einen malignen Charakter haben. 

Durch die Palpation lassen sich auch Infiltrate und Neubil­
dungen in den Bauchdecken feststelien, welche intraperitoneale 
Geschwiilste vortauschen konnen. Verschwindet eine solche 
Resistenz, wenn sich die Kranke aus der Riickenlage aufsetzt, 

. unter der palpierenden Hand, so liegt sie in der Bauchhohle; 
bleibt sie unverandert oder tritt sie starker hervor, so gehort 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 schlieBlich 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 vergroBert gefunden werden. 
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Das Ergebnis der Palpation wird durch die Perkussion erganzt, 
durch welche man die Grenzen einer Flussigkeitsansammlung in 
der Bauchhohle, bzw. die Ausdehnung eines Abdominaltumors 
daselbst feststellen kann, was besonders fur jene FaIle von Be­
deutung ist, in denen die Palpation keine geniigende Aufklarung 
gibt. Uber Tumoren und Fliissigkeit hOren wir leeren, iiber den 
Darmschlingen tympanitischen Schall. Nur iiber solchen Tumoren, 
welche retroperitoneal, also vom Darm iiberdeckt liegen, ist der 
Schall ebenfalls tympanitisch. Die Perkussion ermoglicht uns, 
freie Fliissigkeit, welche sich zwischen den Darmschlingen aus­
breitet, und abgesackte Fliissigkeit (also auch zystische Tumoren) 
auseinander zu kennen. Man perkutiert zuerst in Rucken- und 

Abb. 2. Bimanuelle Untersuchung des inneren Genitales auf dem 
U ntersuchungstisch. 

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

Die bimanuelle Palpation. Wie schon bemerkt wurde, gelingt 
es, abgesehen von jenen Fallen, in denen der vergroBerte Uterus 
oder eine Geschwulst seiner Anhange 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 muB es uns da erscheinen, daB sich 
vom Beckenausgang her ein Weg eroffnet, durch den es gelingt, 
die untersuchenden Finger bis an die Gebarmutter und ihre An­
hange heranzubringen. Fiihren wir namlich einen oder zwei 
Finger durch die Scheide nach oben, so konnen wir nicht nur 
Veranderungen an dieser selbst und an der Portio vaginalis uteri 
durch direkte Beruhrung nachweisen, sondern gelangen auch in 
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unmittelbare Nahe der iibrigen Organe, der Gebiirmutter, ihrer 
Adnexe und,des Parametriums. Ganz ahnlich gestalten sich die 
Verhaltnisse, wenn die Untersuchung vom Rektum aus erfolgt. 
Bedenken wir nun, da,B 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 groBe Vorteil klar, welchen der 
Weg vom Beckenausgang her dem Untersucher bietet. Allein 
trotz der um so viel giinstigeren Zuganglichkeit 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 vollstandiges Bild von dem Verhalten der Organe zu 
verschaf£en. Denn Uterus, Adnexe und Bindegewebe sind locker 
in das Becken eingefiigt, sie geben unter dem Druck des von unten 
her andrangenden Fingers nach, dessen Reichweite auBerdem 
nicht groB genug ist, um auch an die hoher gelegenen Partien 
dieser Organe heranzukommen. Erst dann, wenn die zweite 
Hand von den Bauchdecken her mithilft, die zu untersuchenden 
Eingeweide des Beckens fixiert und sie den von unten kommenden 
Fingern entgegendrangt, gelingt es, sich iiber das Verhalten der 
Beckenorgane Aufklarung zu verschaffen. Auch gibt uns erst 
die gleichzeitige Untersuchung mit beiden Hiinden die richtige 
plastische V orstellung von GroBe, Form und Beweglichkeit der 
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Beckeneingeweide. In dieser bimanuellen Palpation liegt die be­
sondere Starke der gynakologischen Untersuchung. Ihre An­
wendung macht es moglich, 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 Untersuchung kann die Pa­

Abb. 4. AuJ3eres Genitale der 
Frau (Vulva). 

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 FiiBe 
auf Beinstiitzen. Das Genitale 
sowohl wie auch der Bauch 
sollen von den deckenden HiiIlen 
befreit sein, alles, was die Taille 
schniirt, muB abgelegt werden. 
Das Kreuz darf nicht hohl ge­
halten werden, weil dadurch die 
Beckenneigung gesteigert und 
die Untersuchung unnotig er­
schwert wird. Die Lagerung 
auf dem Stuhle ist fiir die bi­
manuelle U ntersuchung vorzu· 
ziehen, wenn auch nicht gerade 
erforderlich. Sie erleichtert die 
Arbeit ganz wesentlich, da 
Hand und Arm auf diese Weise 

mehr Bewegungsfreiheit haben und die in das Becken eingefiihrten 
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. 

Betrachtliche Spannung der Bauchdecken und starke Schmerz­
haftigkeit machen es in seltenen Fallen notwendig, die Unter­
suchung in N arkose auszufiihren. 

Bei der bimanuellen Palpation kann die innere Hand, wie schon 
erwahnt wurde, entweder von der Vagina oder vom Rektum aus 
tatig sein. In der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle 
kommt die erstere Methode zur Anwendung. Dierektale Ex­
ploration muB dann geiibt werden, wenn der Hymen intakt ist 



Die bimanuelle Palpation. 15 

oder wenn es sich um einen septischen Fall handelt (z. B. Puer. 
peralprozeB) . 

Die Technik der bimanuellen Untersuehung 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 Hande 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. 1m allgemeinen geniigt es, die Untersuchung nur mit 
einem Finger vorzunehmen, was sich besonders bei enger Scheide 
empfiehlt. Mit zwei Fingern muB 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, wei} 
man durch die Zuhilfenahme des Mittelfingers eine groBere 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 Scheidengewolbe, dasselbe nach oben 'drangend, 
wobei man die Volarflache der Finger nach allen Richtungen 
dreht, um so liberall hin das Becken austasten zu konnen. 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 Hande 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 gekrlimmt, ihre 
Volarflache 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 
moglich sind und bei der Untersuchung zur Anwendung kommen. 

Die andere Hand wird so auf den Unterbauch gelegt, daB die 
Fingerspitzen mit der V olarflache den in der Vagina befindlichen 
Fingern zugekehrt sind. Die beiden Hande flihren 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 Hande 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 auBere Hand, welche durch die Bauchdecken hin­
durch tiber der Symphyse in die Tiefe greift und die Genital­
organe von oben her fixiert. 

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

Man beginnt bei dieser Arbeit stets mit dem Uterus. Wenn 
er nicht betrachtlich verlagert ist, so kann man ihn hier leicht 
zwischen die Hande bekommen und sich so ein Urteil tiber seine 
Lage, GroBe, Harte und Form verschaffen. Jede Verschiebung 
der Portio, welche ihr die in der Scheide liegenden Finger erteilen, 
macht der Uteruskorper 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, daB man mit den Fingern der Innenhand die Portio 

Weibel, Gynliko!. Diagnostik. 7. Auf!. 2 
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stoBweise hebt und mit den Fingem der AuBenhand, welche an 
verschiedenen Stellen der Bauchwand suchend aufgelegt werden, 
auf den Kontakt des Uterus£undus mit den Bauchdecken. wartet. 

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

Abb. 8. Stellung der Hande 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 Volarflache der Finger, 
sie gleichzeitig etwas nach vome 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 vome 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 Scheidengewolbe 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 entgegendrangt. In den meisten Fallen 
ist es nicht notwendig, die Innenhand dabei starker zu supinieren. 
Manchmal aber empfiehlt es sich, dies zu tun, um groBere Anteile 

Abb. 9. Tastung des Uterus. 

der Volarflache 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 Volarflache 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 veranlaBt sehen wird, mit beiden Handen hintereinander 
die Adnexe zu untersuchen. 



20 Untersuchungstechnik. 

Die normale Tube ist zu zart, urn digital gefiihlt werden zu 
konnen. Das Ovarium aber laBt sich auch in nicht vergroBertem 
Zustand ala etwa mandelgroBer, beweglicher Korper tasten. DaB 
mung dazu gehort, dieses so kleine und einigermaBen schwer zu­
gangliche Organ durch die Bauchdecken hindurch in dem relativ 
weitem Beckenraum aufzufinden und sicherzustellen, ist selbst­
verstandlich. 

~-~----. 

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

Gelegentlich der Untersuchung der Adnexe bekommen wir 
auch die Parametrien zwischen die Finger und konnen 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 man chen Fallen 
auch zu einem diagnostischen Resultat, wenn bloB mit einer Hand 
untersucht wird. Das gilt vor allem von Erkrankungen der 
Scheide und der Portio vaginalis uteri. Auch Resistenzen im 
Parametrium und DouGLAsschen Raum sind manchmal durch 
Untersuchung von der Scheide aus mit nur einer Hand hinliing­
lich genau festzustellen, wenn sie so weit fixiert sind, daB sie dem 
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VOn unten andrangenden Finger nicht ausweichen konnen oder 
geniigend tief situiert sind. 

Man vergesse nie, unmittelbar vor einer gynakologischen 
Untersuchung die Harnblase entleeren zu lassen. Sie legt sich in 
gefiilltem Zustande wie ein Wasserkissen zwischen die unter­
suchenden Hiinde, driingt den Uterus nach riickwarts und er­
schwert die Zugiinglichkeit zu diesem und seinen Anhiingen. 
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 
vortauschen. Auch wird 
die Untersuchung bei voller 
Blase unter Umstiinden 
schmerzhaft. Kann die 
Harnblase vor einer gyna­
kologischen Untersuchung 
aus irgendwelchen Griinden 
(Nervositiit 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 Hiinden 
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 Harnrohrenoffnung und~deren 
Umgebung sorgfii.ltig und fiihrt 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 muB dabei seine Konkavitat der Symphyse zugewendet werden 
(Abb. 18 u. 19). 

Auch der Mastdarm sollte bei der gyniikologischen Unter­
suchung leer sein. 1st er mit Kot gefiillt, so erschwert, ja ver­
hindert dies unter Umstiinden die Vornahme einer exakten Aus­
tastung des Beckens. Harte Skybala konnen den Eindruck von 
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Tumoren hervorrufen. Besonders storend wirkt ein voller Mast­
darm dann, wenn eine rektale Untersuchung angezeigt oder gar 
notwendig ist. 

Nimmt man die bimanuelle Untersuchung so vor, daB 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 !ls oben schon fiir die Untersuchung per 
vaginam beschrieben wurde (Abb.20). 

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

In manchen Fallen wird die bimanuelle Palpation in der Weise 
ausgefiihrt, daB die Innenhand zuerst von der Vagina uhdhierauf 
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 bereits ergriffen hat oder um zu erfahren, ob dieser der 
Sitz einer primaren Affektion ist. Wir benutzen die rektale Unter-
8uchung auch als Erganzung bei groBeren Prolapsen, um den 
Uterus im vorgefallenen Zustande abzutasten. Nach Exstir­
pation des Uterus, wo die Kiirze der Scheide d.em Finger ein 
tieferes Eindringen ins Becken nicht erlaubt, so bei der Suche 
nach Rezidiven im AnschluB an Karzinomoperationen oder bei 

Abb. 13. Bimanuelle Untel'suchung del' linken Adnexe per vaginam 
(Innenbild). 

Exsudaten, ist die Exploration vom Darm aus unerlaBlich. 
Karzinomimplantate oder Tuberkelknotchen im DOUGLAS-Peri­
toneum lassen sich vom Rektum aus meist besser abtasten als 
von der Scheide her, und dasselbe gilt von einem AbszeB im 
DOUGLASSchen 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 muB die Innenhand statt von der Vagina 
her vom Rektum aus dann untersuchen, wenn der Hymen fur 
den Finger unpassierbar und wenn die Beruhrung des Introitus 
zu schmerzhaft ist, ferner in den seltenen Fallen, 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 FaIle, wo man durch die einfache Untersuchung 
von der Scheide oder vom Rektum aus keine genugende 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 haufigsten 
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 auBeren 
Genitales vorgenommen, wobei man GroBe, Form, Konsistenz, 
Verschieblichkeit und Schmerzhaftigkeit hier lokalisierter Schwel­
lungen, Tumoren und Geschwure feststellt. 

Es ist wohl selbstverstandlich, daB wir jene Anteile des 

Abb. 18. Technik des Katheterismus I. 

Genitales, welche einer Besichtigung zuganglich sind, auch immer 
einer solchen unterziehen mussen. Das gilt nicht nur fUr die 
auBeren Organe, die Vulva und ihre Umgebung, sondern auch 
fUr die Scheide und fUr die Portio vaginalis uteri. FUr diesen 
Teil der Untersuchung ist die Lagerung der Patientin aut dem 
Untersuchungstisch besonders empfehlenswert. Aber auch eine 
Reihe anderer Untersuchungsmethoden, von denen spater noch 
die Rede sein wird, laBt sich besser und ubersichtlicher auf dem 
Tische ausfUhren. Zur Not kann man sie zwar aHe auch an der 
im Bett liegenden Patientin vornehmen, namlich unter querer 
Lagerung derselben, doch sind die Beleuchtungsverhaltnisse 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 Zuganglichkeit ist erschwert. Auch der 
arztlichen Assistenz macht die Arbeit am Querbett weitaus 
groBere Schwierigkeiten. 

Schcidcnzyste 

Abb. 21. Kombinierte vaginale und rektale Untersuchung. 

Bei hOhergradigen Vor/allen des inneren Genitales empfiehlt 
es sich manchmal, die Untersuchung der Patientin im Stehen 
vornehmen zu lassen, wobei man sie stark pressen laBt. Es gelingt 

so leichter, den VorfaH in seiner ganzen GroBe zur 
Ansicht zu bringen. 

Nach der Besichtigung der Labien, der Klitoris 
und des Dammes spreizen wir die Labien ausein­
ander und konnen so den Introitus vaginae mit dem 
Hymen iiberblicken. Auch der Urethra, deren Miin­
dung im Bereiche des Introitus liegt, muB Aufmerk­
samkeit geschenkt werden, wobei es sich vor aHem 
um die Anwesenheit von Sekret in der Harnrohre 
handelt. Dies steHt man in der Weise fest, daB man 

Abb. 22. mit dem in die Scheide eingefiihrten Zeigefinger die 
R6hren- Urethra von innen nach auBen ausstreift, sie dabei 

spekulum. 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 (I nspektion) der Scheidenwand und der 

Portio vaginalis uteri wird in der Weise vorgenommen, daB die 
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Abb. 23. Inspektion der Portio vaginalis uteri durch ein in die Vagina 
eingefiihrtes Rohrenspekulum. 

Vagina durch Einfiihren von rohren­
f6rmigen (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 
REITHER8che Instrument hat den groBen 
V orteil, daB sich Spiegel und Zange 
gegenseitig fixieren und der Arzt dann 
beide Hande frei hat. 

Am griindlichsten gelingt dies dann, 
wenn man eine Patientin in die soge­
nannte Knie-Ellbogenlage bringt (Abb. 
29 u. 30). Sie kniet dabei mit etwas 
gespreizten Beinen auf dem Unter­
suchungstisch, stiitzt sich auf ihre Ell­
bogen und nahert den Kopf moglichst 
der Tischplatte. In dieser Stellung 
sinkt die vordere Bauchwand - beson­
ders bei Multiparen - nach abwarts 

Abb. 24. Blattformige 
Spiegel. 
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und fur 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 blattf6rmigen, leicht hohl 
geformten Spiegel die hintere Vaginalwand gegen das Kreuzbein 
zu gehoben, so klafft das Scheidenrohr in seiner ganzen Lange 

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 lnspektion 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 abwarts hangenden Bauchdecken 
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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 

eine palpatorische Untersuchung unmoglich 
wird. Man wendet sie haufig bei der Ope­
ration von Urinfi8teln an, wo sie durch die 
tJbersichtlichkeit, die der Untersucher dabei 

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

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

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

Abb. 28. Spekulum nach REITHER. 

fiihren zu konnen nnd dabei keinen Schmerz hervorzurufen. 
Ein Rohrenspekulum wird mit seinem abgeschragten Ende 
so eingefiihrt, daB man den Introitus vaginae durch Aus­
einanderhalten der Labien gut zuganglich macht und nun unter 
leicht drehenden Bewegungen den Spiegel, mit seiner langeren 
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Seite dem Mastdarm zugewendet, einschiebt, indem man ibn 
gleichzeitig gegen die hintere Scheidenwand hebt, um so einen 
Druck gegen die Urethra moglichst zu vermeiden. Er liegt 
schlieBlich mit der langeren Seite im hinteren Scheidengewolbe, 
und die Portio steht im Zentrum der Spiegeloffnung. Man be­
notigt natiirlich einen ganzen Satz solcher Instrumente ver­
schiedener GroBe und Form. Verwendet man blattfOrmige Spiegel, 
so wird zuerst das hintere Blatt eingefiihrt, welches rinnenartig 

Abb. 29. Inspektion des inneren Genital~s in Knie.Ellbogenlage. 

gebaut ist, und dann erst das flache vordere. Man hat auch von 
diesen Instiumenten mehrere GroBen und Formen vorratig. An 
Stelle zweier selbbtandiger Blatter kann auch eines der friiher 
erwahnten Modelle (das Entenschnabelspekulum) verwendet 
werden. Sie werden in geschlossenem Zustande, mit dem konischen 
Ende voraus, in die Scheide eingefiihrt, worau£ die beiden Blatter 
erst durch die obere Schraube gespreizt werden, so daB das 
Scheidengewolbe entfaltet und die Portio sichtbar wird. Be­
tatigt man hierauf die untere Schraube, so entfernen sich die 
beiden Blatter an ibrer Basis voneinander und es resultiert eine 
griindliche Erweiterung auch der iibrigen Anteile des Scheiden­
rohres. Das Spekulum halt im geoffneten Zustande durch den 
Druck der klaffenden Blatter auf die Vaginalwand bis zu einem 
gewissen Grade von selbst fest. Die Portio laBt sich mit dem 
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Rohrenspekulum manchmal schwer einstellen, so besonders bei 
Verlagerungen des Uterus. Die Scheide kann mit beiden Arlen 
von Instrumenten gut iiberblickt werden, da man durcb Ver­
schieben und Zuriickziehen des Spekulums und Drehen desselben 
alle Partien der Vaginalwand dem Auge zuganglich zu machen 
vermag. MuB man es als einen Vorteil des Rohrenspekulums be-

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

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

Die gyniikologische U ntersuchungstechnik verfiigt auBer der 
Palpation und Inspektion noch iiber einige andere Untersuchungs-

Weibel, GynakoI. Diagnostlk. 7. Auf!. 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 Erganzung 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 Lange des Uterus zu orientieren oder im 
Zweifelsfalle, z. B. well die bimanuelle Untersuchung kein sicheres 
Resultat ergibt, Lage und Richtung der UterushOhle festzustelien 
wiinscht, so kann das durch die Sondierung des Uterus geschehen. 

Abb. 31. Uterussonde. 

Eine hiiufige Anwendung findet diese Methode beim Gebarmutter­
prolaps, urn die Lange des Uterus zu messen, dann bei Hypo­
plasien des Uterus und bei MiBblldungen desselben, um seine 
GroBe und Form zu bestimmen, manchmal auch, um die Innen­
wand der Gebarmutter nach Prominenzen (Myompolyp im 
Cavum uteri) abzusuchen. 

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

? ==" 
Abb. 32. Kugelzange. 

ein geknopftes Ende und einen flachen Griff hat. Die Einfiihrung 
der Sonde in den Uterus geschieht entweder nach Herunterziehen 
der Portio mittels einer zarten Kugelzange (Abb.32) oder bei 
leicht zuganglichem, 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 Lange bestimmt wird. 

Die Sonde muB mit zarter Hand vorgeschoben und ein sich 
dabei bietendes Hindernis darf nicht forciert werden. Man soli, 
wo es moglich 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 konnen. Schiebt man 
aber die · Sonde zu tief und zu briisk vor, so kann man leicht die 
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Gebarmutterwand durchbohren. Die Vorder- bzw. Hinterwand 
des Uterus in der Hohe des inneren Muttermundes oder etwas 
dartiber ist dann in Gefahr, vedetzt 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 Uteruslange mittels Sonde. 

eine Partie (Erosion, Exulzeration, polypose Prominenz), von der 
man glauben konnte, daB es sich um etwas Malignes handelt, so 
stellen wir die Diagnose dadurch sicher, daB wir eine Probe­
eXZlSlOn aus der suspekten Stelle vornehmen, was mit einem 
Skalpell oder einem scharfen Laffel (Abb. 34) gemacht werden 

Abb. 34. Scharfer Loffe!' 

kann, oder wir tragen das in Frage stehende Gewebsstiick mit 
der Schere abo Beim Arbeiten an der Portio vaginalis empfiehlt 
es sich, diese mit einem Hakchen 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 
Veranderungen maligner Natur, Z. B. ein Adenokarzinom oder ein 

3· 
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Plattenepithelkarzinom. Es kommt aber auch vor, daB die ver­
dachtige 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 auBerem 
Muttermunde schmal- oder breitbasig aufsitzendes oder an einem 
Stiel aus dem Zervikalkanal herausragendes polyposes Gebilde 
kann sich, mikroskopisch untersucht, als durchaus gutartig 

= 

Abb. 35. Kiirette. 

herausstellen und das Bild einer einfachen Schleimhautwucherung 
bieten oder schon Gewebsveranderungen im Sinne einer bos­
artigen Degeneration zeigen. 

Probeausschabung. Ergibt sich aus der Anamnese der Ver-
dacht, daB sich im Zervikalkanal oder im Uteruskorper maligne 

Veranderungen abspielen, so 
kann bei geschlossenem auBeren 
Muttermund die Diagnose durch 
die sogenannte Probeausschabung 
(Probeauskratzung, Ourettage) ge-

Abb. 36. HEGAR-Stifte. 
macht werden (Abb. 35). Man 
dilatiert vorerst den Zervikalkanal, 
bzw. bloB den auBeren Mutter-

mund, wenn mehr nicht notwendig ist, wozu man die HEGARSChen 
Stifte oder Quellstifte (z. B. Tupelostifte) verwendet. 

Uber die Technik der Zervixdilatation ist folgendes zu sagen: 
Die HEGARSchen Stifte stellen einen Satz von starren Stiften aus 
Hartgummi, Glas oder Metall dar, deren Durchmesser von 
Nummer zu Nummer um je 1/2 mm zunimmt (Abb. 36). Sie 
werden in steigender Dicke, wahrend die Portio mit einer Zange 
tiefer gezogen und fixiert ist, durch den Zervikalkanal eingefiihrt, 
diesen so allmahlich 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 
konnen. Auch soil 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 Konkavitat nach vorne, 
bei riickwarts geknickter Gebarmutter umgekehrt eingefiihrt 
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werden. Verabsaumt man es, so vorzugehen, so kann eine Per­
foration der Uteruswand edolgen, wie es bei der Sondierung des 
Uterus besprochen wurde. Die Anwendung der HEGAR8chen Stifte 
hat den Vorteil, daB 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 pedorierte Stifte von zunehmenderStarke, 
welche sterilisiert in den Zervikalkanal eingelegt werden und 

Abb. 37. Laminariastift. 

zwalf Stunden liegenbleiben. Sie schwellen durch Aufnahme von 
Fliissigkeit auf das Mehdache 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 langeren Dauer der Dilatation. 
Wahrend bei der Erweiterung mit HEGARSChen Stiften die Aus­
kratzung gleich angeschlossen werden kann, muB 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 uteri mittels einer Kilrette ab, wobei 
man mit dem Instrument die einzelnenTeile der Uteruswand 
wie mit einer Sonde absucht und vornehmlich dort arbeitet, wo 
die Killette auf Rauhigkeiten trifft. 1m Zervikalkanal kann man 
statt der Kiirette auch einen schmalen schaden Laffel anwenden, 
wenn man Grund hat anzunehmen, daB sieh hier ein Karzinom 
entwiekelt hat. Bei jeder Auskratzung bemiihe man sieh, mag­
liehst zart und vorsichtig zu arbeiten, um nicht den Uterus zu 
pedorieren, was dann leicht gesehehen kann, wenn ein Neoplasma 
die Gebarmutterwand weitgehend zerstart hat oder diese aus 
einem anderen Grunde (Senium) morseh und briiehig geworden ist. 

Die bei der Aussehabung gewonnenen Gewebsbraekel werden 
mikroskopiseh untersueht. Sie sind manehmal von so eharakte­
ristisehem Aussehen, daB der Geiibte die Diagnose "Karzinom" 
schon makroskopiseh zu maehen imstande ist. Die mikroskopische 
Kontrolle ist aber in jedem Faile notwendig. Zur Kontrolle des 
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Sekretes aus dem Uterus wird ein sogenannter Probetampon ver­
wendet (Abb. 38). 

Digitale Austastung. Nicht immer laBt sich in Failen von ver­
groBertem Uterus oder verdachtigem Blutabgang, AusfluB usw., 
selbst unter Zuhilfenahme der Sondierung und Probeausschabung, 
eine verlaBliche Diagnose machen. Man kann dann, urn die Ur­
sache der VergroBerung festzusteilen, die digitale Austastung des 
Uteruskavums vornehmen. Eine entsprechende Erweiterung des 
Zervikalkanales muB natiirlich vorausgeschickt werden, fails der­
selbe nicht schon geniigend eroffnet ist, was entweder durch An­
wendung von DilatationBsti/ten oder durch Spalturtg der vorderen 

Abb. 38. Probetampon. 

Kollumwand erzielt werden kann. Durch die erstere Methode 
laBt sich der Zervikalkanal nicht immer so weit machen, daB ein 
Finger eingefiihrt werden kann. Auch kommt es bei Forcierung der 
sich dabei ergebenden Widerstande leicht zu Einrissen am inneren 
Muttermund. Darum ist in solchen Failen die schar/e Eriilfnung 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 
Scheidengewolbe aus vorerst nach oben abschiebt, ohne dabei 
das Peritoneum zu ladieren, 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 eingefiihrt, wahrend die andere Hand von 
auBen dlW- Fundus uteri entgegendriickt. Nun kann man mehr 
oder weniger deutlich polypose Prominenzen oder breit auf­
sitzende karzinomatose Wucherungen der Schleimhaut, Myome, 
welche in die Uterushohle vorspringen oder in der Wand sitzen, 
Plazentarreste nach einem Abortus oder Partus, Molen usw. ver­
laBlich tasten. Abb. 39 zeigt die Handsteilung bei der digitalen 
A ustastung. 

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. 

'Oder von der Scheide · aus und hier am besten durch das hintere 
Scheidengewolbe, vorausgesetzt. daB an dieRer Stelle die Zeichen 

Abb. 40. Probepunktion. 

einer Eiter- oder Blutansammlung oder einer serosen 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 miiBte und seitlich von ihm die 
groBen GefiWe treffen kann. Hat sich aber vorne oder seitlich 
vom Uterus (Parametrium) Eiter angesammelt, so wird zuerst 
mit einer zarten Kaniile in dem kritischen Gebiete eine Probe­
pUnktion vorgenommen. LaBt 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 Probepunktion um die Fest­
stellung, ob die fragliche Fliissigkeit eine serose 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, klart uns iiber die Atiologie einer Erkrankung und die 
Art der vorhandenen Keime auf. Wir vermogen dadurch auch 
in sonst zweifelhaften Fallen einerseits eine mikroskopische 
Diagnose zu stellen und anderseits den fliissigen Inhalt einer 
Geschwulst, bzw eines Exsudates als infektios oder steril zu 
erkennen. 

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

Abb. 41. Steinsonde. 

fundes und dem daraus resultierenden Aufbau der Diagnose immer 
gerade nur nach diesem Schema vorgehen mussen. Es ware un­
praktisch, zeitraubend und fur die Patientin wie fiir den Arzt 
lastig, die verschiedenen Manipulationen gerade nur in der obigen 
Reihenfolge und immer vollzahlig auszufiihren. Bei der syste­
matischen gynakologischen Untersuchung gehen wir so vor, daB 
zuerst das Abdomen inspiziert und palpiert wird. Dann folgt die 
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1 nspektion und Palpation des auJ3eren Genitales, welcher sich die 
innere Untersuchung anschlieBt. Bei dieser beginnen wir mit der 
Palpation und lassen derselben dart, wo es angezeigt ist, die 

Abb.42. Ul'ethl'oskop . 

lnspektion, die Sondierung, die Uterusaustast~bng, 
die Probecurettage, bzw. -exzision und die Probe­
punktion folgen. Wo es notwendig erscheint, 
werden bakteriologische Befunde aufgenommen. 

• J 

Abb.43. 

Ein eigenes Kapitel del' gynakologischen Be­
helfe stellt das urologischo Instrumental'ium 
dar. Es gehi:irt dazu die Steinsonde (Abb. 41) zur 
Untersuchung des Bla.sencavum, dann das 
Urethroskop (Abb. 42), welches dazu dient, in 
die Harnrohre eingefiihrt zu werden und mit 
Hille einer elektrischen Beleuchtungsvorrichtung Doppellaufiges 
di I Zystoskop nach e nnemvand der Harnrohre in ihrem gan-
zen Verlauf bis zum Orificium urethrae inter­
num abzuleuchten. Ein weiteres Instrument 

IT ZE . 

ist das Zystoskop, welches zur Beleuchtung des Blaseninnern dient 
und mit einem oder mit zwei Kanalen versehen ist, in welche je ein 
Ureterenkatheter eingefiihrt wird (Abb. 43). Auf diese Weise wird es 
ermoglicht, nach Bedarf entweder bloB mit einem oder mit beiden 
Kathetern , die unabhangig voneinander in je einem Rohre laufen , 
die beiden reterensonden gleichzeitig benutzen zu konnen. Durch 
Sperrung eines Katheterrohres kann bald das rechte und bald das 
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Abb. 44. Doppellaufiges Zystoskop in situ. 

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

linke zur Einfuhrung der Katheter verwendet werden. Die Abb. 44 
zeigt ein doppelliiutiges Zystoskop in situ. Es ist notwendig, die 
Harnblase mit etwa 150 bis 200 cern zu fullen, urn einen hinreichen-

.... 
Abb.47. Abb.48. Abb.49. Abb.50. 
PEZZER- PEZZER- POUSSON- POUSSON-

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 ermoglicht, 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 PEZZER-

Abb. 51. Schema d6r Ham- und Stuhlfisteln_ 

Katheter (Abb. 47 u. 48), dessen Prinzip darin besteht, daB man 
ihn mit Hille einer langen, geknopften Metallsonde maximal 
streckt, ihn in diesem Zustande in die Blase einfiihrt und die 
Sonde dann entfernt, was durch einen leichten Zug am Katheter 
bewerkstelligt werden kann. Das scheibenformige 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 laBt sich durch 
einen Zug leicht wieder aus der Blase entfernen. 

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

Dri t ter A bschni tt. 

Die Erkrankungen des auJ3eren Genitales 
(Vulva). 

In diesem Kapitel sollen die Veriinderungen der grofJen 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. Haufig finden sich die kleinen 
Labien elongiert, so daB sie zwischen den groBen heraushangen, 
was vielfach auf onanistische Manipulationen zuriickgefiihrt wird, 
manchmal aber auch angeboren sein kann. Ein Zuriickbleiben 
in der Entwicklung der kleinen wie der groBen Labien, sowie 
auch der Klitoris beobachtet man viel£ach bei Hypoplasie des 
Genitales. Die Labia minora sind dann wegen derDiirftigkeit 
der Labia majora von diesen nicht gedeckt. Dabei ist auBerdem 
die Schamspalte kurz, der Damm mulden£ormig, der Introitus 
nischenartig eingezogen, die Behaarung des auBeren Genitales ist 
sparlich und es konnen sich auch am iibrigen Korper Zeichen von 
H ypoplasie finden. 

Der Hymen. Spreizt man die Labien auseinander, so kommt 
der Hymen (Abb. 52), bzw. seine Reste zur Ansicht. 1st er intakt, 
so stellt er in der groBen Mehrzahl der Falle einen kreisfOrmigen 
Saum mit mehr oder weniger zentraler Offnung dar, welche meist 
fiir den Finger nicht durchgangig ist. Vor der Defloration zeigt 
der Saum nirgends eine Unterbrechung. Findet man aber radiare 
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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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 daB der Hymen in 
vereinzelte zapfchenformige Reste 
zerlegt erscheint - Carunculae 
myrtiformes -, so darf man daraus 
auf eine vorausgegangene Geburt 
schlieBen und nach mehreren Ge­
burten kann es geschehen, daB 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 luckenlosen Hymen. 

Abb. 52. Hymen virginis. 1st der Hymen durch ein me­
dianes Septum geteilt, so kann sich 

dieses entweder nach obenfortsetzen, so daB eine doppelte Vagina 
vorhanden ist, oder das Septum betrifft den Hymen allein 

(Hymen septus; Abb.54). 
Sind durch vorausgegangene Ge­

burten Muskulatur und Bindegewe be 
um den Scheideneingang herum er­
schlafft, bzw. eingerissen, so klafft 
der Vulvarspalt und man erblickt 
im Bereiche desselben Anteile der 
Scheidenwand. Drangt sich ein 
Stuck 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 

Abb. 53. Hymen defloratus. schlaff und dies im allgemeinen um 
so mehr' je ofter die Frau ge boren hat 

und je weitergehend Uberdehnungen oder ZerreiBungen vor sich 
gegangen sind. Er erleidet dabei recht haufig Einrisse, besonders 
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bei Erstgebarenden und gelegentlich 
solcher Geburten, bei denen der Damm 
nicht genugend geschutzt wurde oder 
wo wegen Mangel an Hille oder auch 
wegen Unkenntnis ein Dammschutz 
unterlassen wurde. Werden solche Ver­
letzungen nicht exakt vernaht, so 
heilen sie schlecht und mit breiter 
N arbenbildung aus. N ach ganz schweren 
und mangelhaft verheilten Verletzun­
gen mit tiefgreifenden Einrissen und 
unter Umstanden mit vollkommener 
DurchreiBung des Sphincter ani ist 
der Damm oft nur mehr angedeutet 
oder er ist vollkommen zerrissen, so 
daB 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, daB bloB 
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Abb. 54. Hymen septus. 

der auBere SchlieBmuskel la­
diert wird, so spricht man 
von einem inkompletten 
DammriB (Abb. 55), wobei die 
inneren Anteile der Ringmus­
kulatur erhalten bleiben, wah­
rend die auBere 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
riB (Abb. 56). Diese Form des 
Dammrisses ist daran zu er­
kennen, daB die radiar ange­
ordneten Analfalten nicht wie 
sonst in der ganzen Zirkum-

Abb. 55. Verheilter inkompletter 
Dammri13. 

ferenz des Anus, sondern nur in seiner hinteren Halfte 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 laBt die 
Patientin den SchlieBmuskel arbeiten, so spiirt man bei zerrissenem 
Sphinkter keine oder fast keine Muskelkontraktion, wahrend sich 

Abb. 56. Kompletter DammriJ3. 

der intakte SchlieBmuskel um den Finger zusammenzieht. AuBer­
dem klagen solche Patientinnen dariiber, daB sie den Stuhl nicht 
halten k6nnen. Manchmal ist diese I ncontinentia alvi nur eine 
partielle; die Patientin vermag festen Stuhl zuriickzuhalten, nicht 
aber fliissigen Stuhl und Gase. Das hangt vielfach damit zu­
sammen, daB der Sphincter ani intern. nicht immer mitdurch­
gerissen ist und auch die Narbe fiir den SchIieBmuskel sub­
stituierend eintritt. Die Diagnose "kompletter DammriB" ist 
dann schon durch die Inspektion zu machen, wenn der vordere 
AbschluB des Anus vollstandig fehlt und die Rektalschleimhaut 
auf eine Strecke hin bloBliegt. 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 auBeren Leistenringes 
finden sich gelegentlich bis zu eigroBe Zysten, welche mit dem 
Leistenkanal zusammenhangen. An derselben Stelle liegen die 
viel haufigeren Inguinalhernien, welche nach den in der Ohirurgie 
gelehrten Regeln diagnostiziert werden. Enthalt das groBe 
Labium eine wenig umschriebene, weiche, kompressible Resistenz, 
welche auf Druck verschwindetund auf Pressen und Husten 
groBer wird, so handelt es sich 
um eine I nguinalhernie, welche 
in das Labium hineinreicht. 

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

Eine zirkumskripte, zystische 
Geschwulst medial vom Labium 
majus, in dieses manchmal hin. Abb.57. Fibroma vaginae. 
einreichend, in der Hohe des 
Introitus vaginae und auBerhalb des Hymenalsaumes gelegen, 
entspricht der Bartholinischen Druse (Glandula vestib. major.). 
1st sie schmerzhaft, die Haut, bzw. Schleimhaut dariiber gerotet 
und verdiinnt, so besteht eine Entziind1tng dieser Driise, bzw. ihres 
Ausfiihrungsganges (Bartholinitis genannt; Abb.58), welche oft 
durch Gonorrhoe hervorgerufen wird. Die Verhaltnisse werden 
durch das Auseinanderspreizen der Labien iibersichtlicher 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, konnen mehr oder 
weniger zahlreiche papillare Warzchen von weiBlicher Farbe und 
verschiedener GroBe auftreten, welche vereinzelt stehen oder so 
dicht nebeneinander gruppiert sein konnen, daB sie die betroffene 

Weibel, Gyniiko\' Diagnostik. 7. Auf\. 4 
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Stelle wie mit einem Belag 
iiberziehen. Manchmal sind sie 
derartig gewuchert und gehauft, 
daB formliche "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
fiihren. 

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. Absze13der Glandula 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, spindel£ormig und indolent (Skleradenitis). 
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Auch syphilitische Primaraffekte findet man an der Vulva. 
Sie konnen iiberall im Bereiche derselben vorkommen und stellen 
Substanzverluste mit indurierter Basis dar, zeigen scharfe Rander, 
lackartigen Glanz und eine schmutzig-braunrote Farbe. In 
inguine finden sich schmerzlose, harte, spindel£ormige Drusen. 

Demgegenuber ist das Ulcus molle ein schmerzhaftes, ofttief­
greifendes Geschwur mit starken Entzundungserscheinungen und 
Gewebszerfall, unterminierten 
Randern und eitriger Sekte-

Abb. 60. Condylomata lata 
(luxurierende Papeln). 

Abb. 61. Karzinomgeschwiir 
der Vulva 1. 

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

Die syphilitischen Papeln, welche multipel am auBeren Genitale 
vorkommen, stellen uber das Niveau der Raut und Schleimhaut 
vorragende Effloreszenzen dar, welche scharf umschrieben sind, 
durch Mazeration zum Nassen kommen und weiterwuchernd zu 
breiten Kondylomen werden. 

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

4" 



52 Die Erkrankungen des auJ3eren Genitales (Vulva). 

sionen annehmen. Irgendwo an den Labien, an der Klitoris oder 
im Bereiche des Introitus vaginae zeigt sich ein hartes, £laches 
oder knotiges Geschwiir, das rasch um sich greift, bald mehr 
flachenhaft, bald mehr in die Tiefe wachsend, das sich dann an 
derUnterlage fixiert und die Vulva schlieBlich ganz zerstoren 
kann. Die Inguinaldriisen sind dabei friihzeitig vergr613ert, hart 
und rund, indolent und oft fixiert. In der gro13en Mehrzahl dieser 

Abb. 62. Karzinomgeschwur der Vulva II. 

Falle handelt es sich urn ein Karzinom der Vulva (Abb. 61 u. 62). 
Die mikroskopische Untersuchung stellt die Diagnose sieher. 

Aber nicht jedes derartig urn sich greifende Geschwiir ist ein 
Karzinom, es kann auch ein sogenanntes Ulcus rodens (Esthiomene) 
vorliegen. Dieses beginnt meist an der hinteren Kommissur und 
geht sehr rasch in die Tiefe. Die Umgebung der Exulzeration ist 
infiltriert und iiberall hin erstrecken sich Fistelgange, welche bis 
in die Nachbarorgane fiihren k6nnen. Diese Erkrankung ist sehr 
selten, ihre .A.tiologie unklar, sie diirfte mit Karzinom und Lues 
nichts zu tun haben. 

In sehr seltenen Fallen finden wir die ganze Vulva oder 
einzelne Teile derselben hart infiltriert, prall geschwollen, an der 
Oberflache papillar 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 
Kn6tchen, ohne eine Infiltration um das Geschwiir herum, so 
spricht das fiir Tuberkulose; es bestehen dann gew6hnlich auch 
andere fiir Tuberkulose 
charakteristische Zeichen. 
Solche Affektionen kom­
men sehr selten vor. 

Ein anderes relativ 
seltenes Krankheitsbild ' 
zeigt die Vulva ge-
8chrumpft und Raut sowie 
Schleimhautpartien der­
selben in ein narbenahn­
liches, weiBlich-glanzen­
des Gewebe umgewandelt. 
Die Labien k6nnen dann 
durch diesen ProzeB vollig 
verschwinden, die Klitoris 
ist kaum angedeutet, der 
Introitus verengt, manch­
mal so weitgehend, daB 
nicht einmal ein Finger 
passieren kann. Dabei be­
steht ein heftiger J uckreiz 
(Pruritus) und ein Gefiihl 
schmerzhafter Spannung. 
Oberflachliche Kratz­
effekte bezeugen den 
Juckreiz. Die Krank-
heit heiBt Kraurosis Abb. 63. Elephantiasis vulvae. 
vulvae (Abb. 64) und 
kommt meist erst im fort~eschrittenen Alter vor, doch findet man 
sie ausnahmsweise auch bei jungen Frauen, die dann iiber lokale 
Schmerzen, sowie Erschwerung, ja Unausfiihrbarkeit 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 Veranderungen am auBeren Genitale. Die Raut 
der Vulva ist dann matt, verdickt und faltig, keineswegs gespannt 
wie bei der Kraurosis; es fehlen auch aile Schrumpfungserschei­
nungen an der Klitoris und an den Labien. Die Ursache des 
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Pruritus ist in solchen Fallen meist ein starker Fluor zufolge einer 
Entzundung im Bereiche der . Vulva, Scheide oder des Uterus, 
nicht so selten auch ein Diabetes. Manchmal fehlt jedes nachweis­
bare Substrat fUr 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 
senilenA trophie des auBeren 
Genitales, bei der auch eine 

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

Schrumpfung und narbenartige Veranderung im Aussehen der 
Vulva, sowie eine Verengung des Introitus zu konstatieren ist. 
Das mattglanzende Aussehen und das Gefuhl der Spannung und 
des Juckens im Gebiete der Vulva fiihren aber niemals zu so 
extremen Veranderungen, wie man es bei der Kraurosis sieht. 

Zeigt sich die Schleimhaut des Introitus vaginae fleckig oder 
diffus gerotet und mit Sekret bedeckt, so diagnostizieren wir eine 
Entzundung - Vulvitis. Das Sekret kann schleimig, eitrig, dunn­
flussig oder brockelig sein. Die Ursache der Entzundung ist in 
vielen Fallen eine Gonorrhoe (Tripper), in anderen liegt eine ganz 
harmlose Affektion vor. Eine bakteriologische Untersuchung 
bringt meist die Entscheidung, doch beweist, und dies besonders 
in chronischen Fallen, der negative Ausfall nichts gegen Gonor­
rhoe. Sagt uns die Anamnese, daB die Erkrankung im AnschluB 
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an einen Koitus akut aufgetreten ist, finden wir gleichzeitig eine 
starke Schwellung und R6tung der Schleimhaut des Introitus 
und ein eitriges Sekret, ist eventuell auch die Bartholinische 
Druse mitaffiziert oder ist eine eitrige Urethritis vorhanden, so 
erscheint der Fall auBerordentlich verdachtig auf eine Tripper­
infektion. Bei der Besichtigung des Introitus fallen oft, und zwar 
auch im chronisch-entzundlichen Stadium, an der Mundungsstelle 

Abb. 66. Atresia hymenalis, Hamatokolpos. 

der Ausfuhrungsgange der Bartholinischen Drusen, 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 Drusen am 
Infektionsprozesse hinweisen. 

Relativ selten ereignet es sich, daB durch einen Sturz auf das 
GesaB die im Bereiche desselben liegenden GefaBe in der Tiefe 
des Gebietes der Vulva zerreiBen, wodurch es zu subkutanem 
BIutaustritt im Bereiche der betroffenen Vulvahalfte kommt 
(Haematoma vulvae; Abb. 65). 
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In ganz vereinzelten Fallen 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 vorgewolbt, manchmal 
papierdiinn und blaulich durchschimmernd ist. Diese Membran 
ist der iiberdehnte Hymen, der keine Offnung hat, iiber dem aber 
das Scheidenrohr meist vollig ausgebildet (Atresia hymenali8; 
Abb. 66) ist. Mit dem Einsetzen der menstruellen Tatigkeit 
staut sich dann das Blut in der Scheide. Yom Rektum aus fiihlt 
man in solchen Fallen eine Resistenz, welche der mit Menstrual­
blut gefiillten Vagina entspricht - Hiimatokolp08, bzw. Hiimato­
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 gewohnlich erst dann ent­
deckt, wenn im Pubertatsalter die erwartete Menstruation nicht 
in Erscheinung tritt. Man findet dann bei der Untersuchung yom 
Rektum aus eine betrachtliche Blutansammlung in der Vagina 
und im Uterus, ohne daB dabei Beschwerden bestehen miiBten. 
Manchmal aber zeigen sich in drei- bis vierwochentlichen Inter­
vallen zur Zeit der Periode Krampfe - Molimina menstrualia 
genannt, welche durch die AbfluBbehinderung des aus dem 
Uterus ausgeschiedenen Menstrualblutes bedingt sind. 

Vie r t erA b s c h nit t. 

Die Erkranknngen der Scheide (Vagina). 
Das yom Scheidenepithel abgesonderte Sekret ist ein Trans­

sudat, welches aus den GefaBen der Vaginalschleimhaut her­
stammt, mit Zervixsekret vermischt ist und sauer reagiert (Milch­
saure). Die physiologische Flora der Vagina riihrt von den so­
genannten DOEDERLEIN-Stabchen her, durch deren Tatigkeit aus 
dem Glykogen des sich abstoBenden Vaginalepithels Milchsaure 
entsteht, welche in der Scheide zur Vergarung kommt (Fluor 
albus, auch insons genannt). Die Ursachen konnen konstitutionell 
oder nervos-psychisch bedingt sein und auch mit dem mensuellen 
Zyklus zusammenhangen. Veranderungen im Endometrium, 
Erosionen, Polypen oder Fremdkorper konnen den Fluor betracht­
lich steigern. Wandern Leukozyten ein, so nimmt das Sekret ein 
mehr oder weniger verandertes Aussehen an. Man spricht von 
vier Reinheitsgraden des Scheidensekretes. 

Beim erst en Reinheitsgrad finden sich bloB die sogenannten 
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DOEDERLEIN-Stabchen 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 betracht­
liche Steigerung von Kokken und Leukozyten. Beim vierten 
Reinheitsgrad (Abb.70) haben sich neben der Vermehrung der 
Leukozyten Streptokokken und ofters auch Trichomonaden dazu-
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Abb. 67. Erster Reinheitsgrad des Scheidensekretes (DOEDERLEIN­

Stabchen). 

gesellt. Diese Veranderungen des Scheidensekretes 16sen einen 
mehr oder weniger starken Reiz auf die Scheidenmucosa aus. 

Aus dem bisher vorhandenen "Fluor albus" kommt es bei 
mangelhafter Reinigung zu einer Entzundung der Schleimhaut 
(Kolpitis) mit geroteter Scheidenwand und gesteigerten Ent­
zundungszeichen. 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 Blaschen mit klarem Inhalt, bei der Kolpitis 
emphysematosa sind sie gashaltig. Soorbazillen (Abb. 71) zeigen 
weiBliche Auflagerungen und verursachen lebhaften Juckreiz. 
Auch Gonokokken (Abb. 72) konnen eine Infektion der Scheiden-
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wand hervorrufen. In der Vagina finden sich auch Streptokokken 
(Abb. 73), Staphylokokken (Abb. 74) und das ubiquitiire Bakterium 
coli (Abb. 75). In der Scheide finden sich ferner auch Ulzera­
tionen venerischer Natur, wie der Primaraffekt, das Ulcus molle, 
das Ulcus vulvae acutum und sehr selten das Ulcus 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 auBeren Genitale. 

Die Scheidenwand einer alternden Frau ist leicht zerreiBlich 
und zeigt oft das Bild einer Atrophie 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 
blauliche oder diisterrote Verfarbung 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 veranderte Schleimhaut sezerniert mehr oder weniger stark. 

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

Das Carcinoma vaginae (Abb. 77 u. 78). AuBer den eben be­
schrlebenen gutartigen Geschwiiren gibt es in der Scheide auch 
bOsartige Exulzerationen. Sie entstehen entweder primar oder sie 
sind Metastasen, iiberwiegend 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 submukos entwickelt sind, welcher gegen das 
Vaginallumen zu aufgebrochen ist. Eine derartige Wucherung 
kann die ganze Lange der Scheide einnehmen, auf die Portio 
vaginalis iibergreifen, sie kann, zirkular weiterwuchernd, schlieB-
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Abb.70. Vierter Reinheitsgrad des Scheidensekretes (Trichomonaden). 

lich die Scheide in ein starres, kaum mehr durchgangiges Rohr 
umwandeln. Die Inguinaldr1isen sind nicht immer, jedenfalls aber 
im fortgeschrittenen Stadium, hart, vergroBert und indolent. 
Ein Geschwiir von dieser Beschaffenheit ist fast immer ein 
Karzinom, weitaus seltener ein Sarkom. Wahrend jenes erst im 
vorgeriickten Alter zu beobachten ist, kommt dieses auch schon 
im Kindesalter vor und hat dann manchmal, an der V orderwand 
sitzend, einen traubigen Bau. Das Sarkom bei einer alteren Frau ver­
halt 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 daruber noch verschieben 
laBt, was dann nicht mehr moglich 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 Fallen miterkrankten regionaren Lymphdriisen sind ebenso 
wie heim Karzinom des Collum uteri die iliakalen und hypo. 
gastrischen Drusen an der lateralen Beckenwand, von denen spater 
noch gesprochen werden wird. 

Weiterhin giht es noch Karzinom- und Sarkomgeschwure der 
Scheide, welche durch direkten Kontakt als Impfmetastasen von 
dem alteren Tumor der Scheide oder von der Portio vaginalis her 
entstehen. Es sei auch darauf hingewiesen, daB das Vorkommen 
von Iuetischen Primiiraffekten und Papeln in der Scheide zu 
Verwechslungen mit einem Karzinom AnlaB 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. 1m Zweifelsfalle unterlitBt man 
es nicht, eine Probeexzision zu machen. 

N arben in der Scheidenwand, welche der untersuchende Finger 
als derbe Strange tastet, sind bald durch Verletzungen unter der 

Abb. 74. Eiter mit Staphylokokken. 

Geburt entstanden und verlaufen dann meist an der seitlichen 
Wand, haufig mit einer Lazeration der Portio verbunden; bald 
sind es ausgeheilte Dekubitusgeschwure, welche durch den Druck 
von Pessaren zustandegekommen sind, die in Form und GroBe 
ungeeignet sind, bald sind sie durch operative Eingritte verursacht, 
als quere Narben im vorderen und hinteren Scheidengewolbe 
nach Kolpocoeliotomien (Scheiden-Bauchschnitt), als Langs­
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, daB im An-
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schluB an eine Geburt oder eine gynakologische Operation oder 
bei Bestehen eines Scheiden- bzw. Uteruskarzinoms Ham unwill­
kiirlich abgeht, so handelt es sich urn eine Urinfistel (Blasen-, 
Harnrohren- oder Harnleiterfistel), vorausgesetzt, daB nicht eine 
Schwache 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 groBeren Blasenseheidenfistel (siehe Abb. 51) fiihlt der 
untersuchende Finger an der vorderen Vaginalwand einen De­
fekt, durch den er in das Blasenkavum eindringen kann, falls 
die 6ffnung geniigend weit ist. Dieses Loch kann so groB sein, 
daB von der vorderen Scheidenwand fast nichts mehr da ist. 
Die Rander einer derartigen FistelOffnung sind bald gut, bald 
wenig beweglich, oft an der seitlichen und vorderen Beckenwand 
durch starre Narben fixiert. Kleinere FistelOffnungen konnen 
nicht immer getastet werden, man merkt oft nur eine leichte 
narbige Einziehung. In diesen Fallen ist die Fistel nur durch 
Inspektion und Sondierung festzustellen, welche entweder in 
SteiB-Riiekenlage 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 liberzeugen 
und mit feinen Hakchen die Beweglichkeit der Fistelrander liber­
priifen, was fiir die operative Schlie Bung von groBer Bedeutung 
ist. Es gibt auch Blaaen-ZervixtisteZn, bei denen der Harn durch 
den auBeren Muttermund herausflieBt. 

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 daB 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 AnschluB an Operationen, am haufigsten 
nach der erweiterten Karzinomoperation, welche eine weitgehende 
Freilegung der im Karzinom eingewachsenen Harnleiter not­
wendig macht. 

Gro.6ere Blasenscheidenfisteln sind natiirlich mit Leichtigkeit 
zu erkennen. Es gibt aber auch solche, die sehr klein sind und, 
im Scheidengewolbe liegend, mit einer U reterfistel verwechselt 
werden k6nnen. Fiillt man die Blase, so tritt bei der Blasenfistel 

Weibel, Gynako!. Diagnostik. 7. Auf!. 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
blaulosung dazu verwendet. Bleibt die Blase kontinent und 
tropft dabei aus der Fisteloffnung ungefarbter Harn in die 
Scheide, so darf man eine Ureterfistel annehmen. Fiihrt man 
durch die Urethra eine Steinsonde und durch die Fiste16ffnung 
von der Scheide aus eine Knopfsonde ein und treffen sich diese 
beiden Instrumente in der Blase - was man fiihlen und manch­
mal auch h6ren kann -, so liegen beide Instrumente im Blasen-

Port. vag. 

Carcinoma 
vaginae 

- -. Port. vag. ut. 

Karzinom­
. gtschwiir 

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

lumen. Es handelt sich dann urn eine Blasenscheidenfistel. Bei 
einer Ureterscheidenfistel k6nnen die beiden Sonden natiirlich 
nicht zur Beriihrung gebracht werden. 

Durch die Zystoskopie, d. h. die Besichtigung der Blasen. 
innenwand mittels des Zystoskops, verbunden mit Farbung des 
Harnes durch intramuskulare Injektion von Indigokarminlosung 
- der tiefblaue Farbstoff wird unverandert durch die Niere aus­
geschieden -, kann die Differentialdiagnose in einwandfreier 
Weise gemacht werden. Wird namlich nur durch den einen 
Ureter blau gefarbter Harn in die Blase entleert, wahrend 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 muB man an eine Rekto­
vaginal- oder an eine Rcktoperinealfistel denken. Man sucht 
dann an der hinteren Scheidenwand oder am Damm nach der 
Fiste16ffnung, 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 Umstanden 
zu einer Kommunikation zwischen dem Scheidenstumpf und 
einer bier adharenten partiell nekrotisch gewordenen Diinn- oder 
Dickdarmschlinge kommen kann, sei noch erwahnt. 

Unter Vaginismus versteht man einen Krampfzustand in der 
Vaginal wand bei der Einfiihrung des Penis, und zwar meist bei 
Bestehen eines betrachtlichen MiBverhaltnisses - oder dann, 
wenn die Einfiihrung des Penis Schmerzen macht. Der Krampf 
kann einen solchen Grad annehmen, daB eine Narkose dazu 
notwendig ist, urn eine Losung des Penis aus der Vagina zu er­
reichen (Penis captivus). 

Fun f t erA b s c h nit t. 

Die krankhaften Veranderungen am Collum uteri. 
Die Portio vaginalis uteri ist bei nulliparen Frauen ein 

konisches Zapfchen von Halbfingergliedlange. Veranderungen 
dersdben konnen mit den tastenden Fingern gefiihlt oder durch 
Inspektion festgestellt werden. Der auBere Muttermund stellt 
ein zartes, rundliches Griibchen dar. Bei Frauen, welche schon 
geboren haben, ist die Portio mehr zylindrisch, der auBere Mutter­
mund ist ein querer Spalt mit Einkerbungen an seinen seitlichen 
Randern. Manchmal gehen diese sehr tief und die Portio vaginalis 
ist dann seitlich aufgespalten, wobei die einzelnen Zapfen in 
Form und GroBe ganz ungleich beschaffen sein konnen. Man 
nennt diesen Zustand "Lazeration" - Einri(3 (Abb. 79), er ist 
intra partum entstanden. Die dadurch zustande gekommenen 
Verletzungen der Portio vaginalis konnen so betrachtlich sein, 
daB nur mehr einzelne Teile derselben bestehen bleiben und der 
Muttermund seitlich weit aufgerissen ist. Reicht die Lazeration 
weit in den Zervikalkallal hinein, dann stiilpt sich die Zervix­
schleimhaut heraus und Iiegt haufig zutage. Man bezeichnet 
diesen Zustand als Ektropium. 

5* 
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Die Konsistenz der Portio ist gew6hnlich derb; bei Auflockerung 
derselben mit gleichzeitiger "weinhefeartiger Verfarbung" ihres 
Epitheliiberzuges, wie auch der Scheidenschleimhaut muB man 
an Schwangerschaft denken. 1st die Portio sehr hart und dick, 
so spricht das fiir eine vorausgegangene Entzundung oder es 
handelt sich um eine sogenannte M etropathie, eine Verdickung 

Abb. 79. Laceratio cervicis 
(Zervixri13 ). 

Collum 
uteri 

Abb. 80. Elongatio colli 
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 Entzundung (z. B. gonorrhoischer 1nfektion) des 
Uterus ist die Portio ungeschwollen und auch r6tlich verfarbt. Aus 
dem auBeren Muttermund quillt dicker, gelbgriiner Eiter hervor. Die 
mikroskopische Untersuchung stellt eine eitrige Endometritis fest. 

Manchmal findet man beide oder auch nur die eine (hiiufiger 
die vordere) Portiolippe stark verliingert, Elongatio colli (Abb. 80). 
1st nur die vordere Lippe verlangeit, so spricht man von einem 
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Col tapyroid (Abb. 81). Wenn bei Prolaps die Portio langere Zeit 
vor der Vulva liegt, so treten Erscheinungen von chronischer 
Stauung und Hypertrophie auf, wodurch sie sich in allen Dimen. 
sionen vergroBert und verhartet. 

Wahrend der Riickbildungsvorgange im und nach dem 
Klimakterium atrophiert auch die Portio oft bis auf ein kleines 
Zapfchen mit einem ganz unscheinbaren Griibchen, dem auBeren 
Muttermund entsprechend. 

Erosion. Nicht immer ist 
die Portio vaginalis von nor­
malem Epithel iiberzogen. Hau­
fig sieht man in der Umgebung 
des auBeren Muttermundes eine 
hellrote, samtartige, manchmal 
feinkornige, 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, daB es sich bier 
nicht um einen Substanzver­
lust handelt, sondern um eine 
Umwandlung des Plattenepi­
thels um den auBeren Mutter­
mund herum in Zylinderepithel, Abb. 81. Elongation der vorderen 
das aus der Zervixhohle heraus- Portiolippe (Col tapyroid). 
gewachsen ist und das Platten-
epithel ersetzt hat. Dieses Epithel hat oft einen feinkornigen, 
samtartigen Charakter und blutet bei Beriihrung. Man nennt 
eine solche Veranderung eine Erosion (Abb. 82). 

Manchmal prominieren iiber die Oberflache der Portio kleine 
Zystchen, welche HaselnuBgroBe erreichen konnen und durch 
Retention von Sehleim in den Zervix- oder Erosionsdriisen ent­
stehen. Sie fUhren den Namen Ovula Nabothi. 

Es kommt nicht so selten vor, daB 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. 
suehung sieher zu stellen (Abb. 83). 
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Findet man an der Portio ein Ulkus, so ist das meistens ein 
DehnungsgeschwUr, welches dadurch entsteht, daB sich bei uber­
maBig starker Stauung die oberflachliche Epithelschicht an ver­
einzelten Stellen der Portio vaginalis iiberdehnt und dann ab­
st6Bt. Zur Sicherstellung der Diagnose muB in solchen Fallen 
eine Probeexzision gemacht und dann eine mikroskopische Unter­
suchung angeschlossen werden. Ein Dekubitusfleschwiir kann in 

Abb. 82. Erosio portionis uteri. Links Driisenschlauche, daruber 
fehlt das Epithel. Rechts Plattenepithel. 

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

Andere Geschwiire, welche an der Portio vaginal is entstehen, 
sind auf eine luetische Attektion zuriickzufuhren. Die Kennzeichen 
eines Primaraffektes sind bereits fruher geschildert worden. Er 
sieht an der Portio ahnlich aus wie eine Erosion, hat aber einen 
scharlen Rand, eine infiltrierte Basis und eine intensiv braunrote 
Farbe. Der Gynakologe begegnet einem Primaraffekt an der 
Portio vaginalis uteri relativ selten. 

Das auBerst seltene tuberkulose Geschwiir erkennt man 
manchmal schon daran, daB die Basis desselben oder der zackige 
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Rand und seine Umgebung kleine Knotchen tragen. Meist bringt 
aber erst die mikroskopische Untersuchung die Entscheidung. 

Das Carcinoma colli uteri. Wie schon erwahnt, ist die Erosion 
oftmals der Ausgangspunkt eines Karzinoms, welches sich aber 
viel haufiger auf ganz unvorbereitetem Boden, aus dem Platten­
epitheliiberzug der Portio entwickelt. Es kann im Beginn wie 
eine Erosion aussehen und stellt ein £laches beetartiges Geschwiir 

Abb. 83. Erosio portionis mit Einbruch von Plattenepithelkarzinom. 

dar, das sich aber gegen die Umgebung scharfer abgrenzt als die 
Erosion und sehr bald eine fUr das Karzinom ungemein charakte­
ristische Eigenschaft zeigt. Es bricht namlich eine Knopfsonde, 
gegen die Geschwiirflache fest angedriickt, in ein krebsiges Ge­
webe der Portio ein, wahrend die Erosion oder ein harmloses Ge­
schwiir nichtkrebsiger Beschaffenheit hart ist und dem Instru­
ment einen festen Widerstand leistet (CHROBAK; Abbildung 84). 
Das Karzinomgeschwiir lokalisiert sich haufiger 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, 
wahrend der Rest noch intakt ist, bald ist die Portio vollig ver­
schwunden. An ihrer Stelle findet sich dann ein Geschwilrstrichter, 
welcher eventuell das ganze Collum uteri einnimmt und sich im 
fortgeschrittenen Zustande der Krankheit in manchen Fallen 
mit seinen Randpartien auf die Scheide erstreckt. Vielfache 

Abb. 84. CHROBAKSCher Sondenver-
811ch. Die Knopfsonde bricht in das 
zerfallende Blumenkohlgewebe ein. 

Abb. 85. Karzinomgeschwiir 
der Portio vaginal is uteri 

(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 gegenwartig fast 
iiberall Folge geleistet, wobei gemeint ist, daB 

I auf das Kollum beschrankt ist, 
II den Ubergang auf das Scheidengewolbe bedeutet, 

III das Ubergreifen auf die Parametrien zum Ausdruck bringt und 
IV als inoperabel bezeicbnet wird. 

Die Neubildung entwickelt sich entweder vom Epitheliiberzug 
der Portio, also vom Plattenepithel (Abb. 87, siehe auch Abb. 83), 
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oder vom Zylinderepithel einer Erosion aus oder sie entsteht in 
der Schleimhaut des Zervikalkanales. 1st 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 gewohnlich nicht mehr in 
der Lage, zu bestimmen, von welchem Teil des Kollums das 
Karzinom seinen Ausgang nahm. Auch bei mikroskopischer Unter­
suchung laBt sich dies nicht immer sicher sagen, wiewohl es sich 
beim Zervixkarzinom urn einen 
Driisen- und beim reinen Portio­
karzinom primar 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 voUkommen 
verwischt sein kann. Nur in einer 
geringen Zahl von Fallen ist ein 
Krebsgeschwiir so situiert, daB 
man sicker behaupten kann, die 
Erkrankung sei von der Ober­
flache 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
dern gebraucht fiir beide besser 
die Bezeichnung "Carcinoma colli 
uteri". Da aber in den meisten 

Abb. 86. Kraterformiges 
Geschwiir der vorderen 

Portiolippe. 

Fallen der Kollumkrebs unter dem klinischen 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 erwahnen, daB ein im Scheidengewolbe ent­
stehender Krebs bald auf die Portio iibergreift und umgekehrt, 
so daB es auch in dieser Beziehung schwer und vie1fach unmoglich 
ist, den Ausgangspunkt eines sol chen 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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oberflache 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 wachst, ist 
eine tumorartige Wucherung, wobei sich an einer Stelle der Portio, 
breit aufsitzend, eine in das Scheidenlumen hineimagende Ge­
schwulst entwickelt, die hiiufig so groB wird, daB sie einen be-

Abb. 87. Plattenepithelkarzinom der Portio vaginalis uteri. 

trachtlichen Teil des Scheidemohres ausfiillt. Die Ober£lache 
dieser Geschwulst ist hOckerig und briichig, das Aussehen dem 
eines Blumenkohls ahnlich, weshalbman auch von einer Blumen­
kohlgeschwulst der Portio (Abb. 90 bis 92) spricht. Ein derartiger 
Tumor kann auf die Portio beschrankt bleiben; in anderen Fallen 
greift er auf das Scheidengewolbe iiber und verwachst mit diesem 
breit. Eine solche Geschwulstmasse zerfallt dann, so daB sich 
im Blumenkohltumor stellenweise kraterformige Defekte bilden. 
Schlie13lich kann auf diesem Wege fast der ganze Tumor ver­
schwinden, so daB nur noch ein £laches oder hohlenartiges 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, miBfarbigen, iibelrieehenden 
AusfluB. 

Zur Sieherstellung der Diagnose ist es ratsam, aueh in fort­
gesehrittenen Fallen, die nieht ganz einwandfrei als Karzinom 
zu betraehten sind, die Probeexzision zweeks mikroskopiseher 
Untersuehung vorzunehmen. Die Besiehtigung der Portio im 
Spiegel soIl nieht unterlassen werden. 

Abb. 88. B eetartiges Karzinomgeschwiir d8r vorderen Portiolippe. 

Polypen. Nicht so selten laBt sich bei Patientinnen, welehe 
wegen Genitalblutungi:m zum Arzt kommen, durch die digitale 
Untersuchung sowohl, wie auch dureh Besichtigung im Spiegel 
feststellen, daB im auBeren Muttermund eine Geschwulst sichtbar, 
bzw. fiihlbar ist, welche oft in die Scheide hineinragt, durch einen 
mehr oder weniger dieken Stiel mit der Wand des Uteruskavums 
verbunden ist und aUe magliehen Formen und GraBen besitzen 
kann. Meist handelt es sieh bloB um ein kleines Gebilde mit 
langsamem Wachstum verbunden mit Blutabgangen. Die Ge­
sehwulst liegt entweder gerade in dem sieh affnenden Mutter­
mund, so daB 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 aueh solehe 



76 Die krankhaften Veranderungen am Collum uteri. 

Dimensionen annehmen, daB die Scheide dadurch ganz aus­
gefiiUt 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 myomat08em oder jibro8em Gewebe gebildet. 
Dieser letztere entsteht in der Weise, daB ein submukoses Myom 
oder Fibrom der KorpushOhle 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 von 
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Polyposis uteri gehOrt das Bestehen von unregelmiifJigen Blutun­
gen aus dem Uterus. 

Ein submukoses Myom kann an seinem SchleimhautiWerzug 
leicht nelcrotisch werden. 1m Scheidenspiegel sieht dann die 

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

Geschwulstoberflache griinlich oder schwarzbraun verfarbt aus, 
sie fiihlt sich weich an und lOst sich in Fetzen von der Unterlage 
abo Ein reichlicher, iibelriechender, seros-blutiger AusfluB be­
gleitet diese Nekrose. Hangt 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, daB bei ersterem meist 
nur die Oberflache zerfallt, die Hauptmasse des Tumors jedoch 
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derb ist und der angedruckten 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 Zusammenhange mit der Portio 
lassen keinen Zweifel an der Art der Geschwulst aufkommen. 

Bei jedem polyposen Gebilde muB man an die Moglichkeit 
einer malignen Degeneration denken, und zwar entstebt im 

\'orderc 
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_. - -~-: Blumenkohl 
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Abb. 91. Blumenkohlkarzinom der hinteren Portiolippe im 
Spiegelbild. 

Scbleimhautpolypen ein Karzinom, wahrend ein Fibrom- (Myom-) 
Polyp sarkomatos degeneriert, ersteres fast nur im vorgeriickten 
Lebensalter, wahrend letzteres auch schon in jungen Jahren ge­
scheben kann. Die Diagnose der Malignitiit laSt sich verlaBlich 
nur durch das Mikroskop stellen. 

Wahrend zur Diagnose der bisber beschriebenen Erkrankungen 
die Palpation mit einer Hand genugt, ist fUr die Untersuchung 
des UteruskOrpers, der Adnexe und der Parametrien die schon 
fruher geschilderte bimanuelle Tastung unbedingt erforderlich. 
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Sind irgendwelche Veranderungen in der Beschaffenheit des 
Uteruskorpers vor sich gegangen, so tritt bei der Untersuchung 
bald das eine, bald das andere Moment mehr hervor. Einmal 
ist es die VergrofJerung der Gebiirmutter, ein anderes Mal ihre 
Verlagerung nach abwarts oder nach hinten zu, wieder ein anderes 
Mal die unregelmaBige Form oder die ungewohnliche Konsistenz 

Abb. 92. Blumenkohlkarzinom der hinteren Portiolippe. 

derselben. Man geht daher bei der Untersuchung des Uterus­
korpers nicht immer in einer bestimmten Reihenfolge vor, sondern 
beachtet vor allem das, was sich als auffalligste Anomalie prasen­
tiert und vervollstandigt dann die Untersuchung in den anderen 
Belangen. So orientiert man sich beispielsweise bei der GrofJen­
bestimmung des Uterus gleich auch liber seine Form, bei der Lage­
bestimmung liber seine Beweglichkeit usw. 
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Sec h s t erA b s c h nit t. 

Die krankhaften Veranderungen am Corpus uteri. 

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

a) Umschrlebener Karzinomknoten der hlnteren KoIJumwand. b) Karzinomkrater iu der 
Zervlx. c) Karziuomatiises Infiltrat der KoIJumwand. 

Abb. 93. Kraterformiges Geschwiir der Portio vaginalis uteri. 

entwicklung feststellen, wodurch man sich ein gutes Bild tiber 
die GroBe 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
korpers geht mit tastbaren Veranderungen an ihm einher, so 
beispielsweise die Entztindung des Endometriums - Endometritis 
genannt. Bei dieser ist der Uterus entweder gar nicht oder nur 
wenig vergroBert, 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 illt die Ge­
barmutter bald normal groB, bald etwas 
vergroBert und fiihlt sich derb an. An 
der Portio findet man oft Erosionen. 
Neben diesen geringfiigigen Veranderun­
gen des Tastbefundes, die aber auch 
vollstandig fehlen konnen, manifestiert 
sich die Erkrankung stets in vermehrter 
Sekretion der Uterusschleimhaut und 
ofters auch in Anomalien der Menstrua­
tion. Die Symptome im akuten Stadium 
hangen vielfach von den Ursachenab,durch 
welche die Endometritis entstanden ist. 

Die hiiufigsten 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 
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des Uterus ein. Das Sekret (AusfluB) ist Abb. 95. Polyposis uteri. 
vermehrt, manchmal auch eitrigund iibel-
riechend. Beim akuten Gebiirmuttertripper ist der Uterus betracht­
lich angeschwollen, das Sekret gelb-griineitrig, im Spiegelbild er-

Weibel, Gynakol. Diagnostlk. 7. Aun. 6 
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scheint die Portio stark gerotet. Starkere Schmerzen treten erst auf, 
wenn eine Entziindung des M yometriums (Metritis) und des Peri­
metriums (Perimetritis) hinzugekommen ist. Die Menstruation er­
scheint bei der Endometritis gewohnlich in normalen Intervallen, 
die Blutabgange 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 muB zu diesem Zwecke aus der Zervix­
hohle mit einem Wattestabchen entnommen werden oder man 
legt auf einige Stunden einen sogenannten SCHULTzE8chen Probe­
tampon, d. i. ein mit Gaze umwickeltes Stiick Watte, vor die 
Portio. Nach Einfiihrung eines rohrenformigen oder zweier blatt­
formiger Spiegel und griindlicher Reinigung der Portio sowie des 
Scheidengewolbes, 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 zugefiihrt werden, nachdem der Tampon unter Ein-
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stellung von Spateln vorsichtig wieder entfernt worden ist. Die 
Untersuchung des Scheidensekretes gibt oft unverlaBliche Re­
sultate, da Strepto-, Staphylokokken usw. auch in der Scheide 
gesunder Frauen haufig zu finden sind und anderseits die auBer-

Abb. 97. Endometritis. 

ordentlich reiche Bakterienflora der Vagina die Gonokokken 
vollig iiberwuchern kann. Bei frischer Gonorrlwe kann es dagegen 
gelingen, schon im Scheidensekret einen positiven bakteriologischen 
Befund zu erhalten. 

1m chronis chen Stadium finden wir bei der Endometritis bald 
ein seros-schleimiges, bald ein eitriges Sekret. Nach WINTER solI ein 
rein eitriges Sekret aus dem Korpus stammen, wahrend das Sekret 
aus der Zervix und aus einer Erosion der Portio mehr schleimig 

6· 
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Abb.98. Abb.99. Abb. 100. 
Normaler, myomatoser und metropathischer Uterus. 

ist. Die Menstruation ist bald ganz in Ordnung, bald gibt es 
Menorrhagien und Metrorrhagien. Zur Zeit der Periode k6nnen 

Abb. 101. Tuberkel im Gewebe. 

Schmerzen in der Gebarmutter auftreten, was mit der Schwellung 
inder entziindeten Schleimhaut zusammenhangt, oft auch auf 
eine gleichzeitig bestehende Metriti8 zu beziehen ist. Ein auf. 
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fallendes Symptom ist der sogenannte Intermenstrual- oder Mittel-
8chmerz, welcher ungefahr in der Mitte zwischen zwei Menstrua­
tionen beobachtet wird und mit der urn diese Zeit herum statt­
findenden Ovulation (Follikelsprung) zusammenhangen kann. 

Durch Sondierung laBt sich auBer einer eventuellen Ver­
groBerung des Uterus auch haufig eine besondere Empfindlich-

Abb. 102. Teerzyste. 

keit der Schleimhaut bei Beriihrung mit dem Sondenknopf fest­
stellen. 

Unter Endometriti8 P08t abortum versteht man ein Krankheits­
bild, dessen Symptome Blutungen sind, welche im AnschluB an 
einen Abortus auftreten und einen ganz unregelmaBigen Cha­
rakter haben konnen. Es handelt sich dabei meist urn Retention 
kleiner oder groBerer Plazentastiickchen, welche. die Blutung 
unterhalten oder urn Deziduareste, ohne daB Entziindungs­
erscheinungen bestehen miiBten. Der sehr gebrauchliche Name 
trifft also vielfach nicht das Wesen der Erkrankung und man 
konnte besser von Metrorrhagien P08t abortum, bzw. P08t parium 
sprechen. 
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Eine gleichmafJige VergrofJerung des Uterus in dem Sinne, daB 
die Masse des ganzen Organs - Oollum und Oorpus uteri -
nach allen Richtungen hin zugenommen baben, verbunden mit 
erbohter Konsistenz, wird meist als eine "Metritis" bezeicbnet. 
In mancben Fallen trifft diese Bezeicbnung zu, und zwar dann, 

Abb. 103. Endometriose des Corpus uteri. 

wenn nacbweisbare Zeicben einer Entziindung, wie Anscbwellung, 
Scbmerzbaftigkeit und vermehrte Sekretion vorbanden sind, 
wenn es sicb um ein fieberhaftes Puerperium oder um eine frische 
Gonorrhoe bandelt. 

Diesem Krankbeitsbild stebt ein Zustand gegeniiber, bei dem 
der Uterus betracbtlicb vergroJ3ert und derb ist (Abb. 98 bis 100). 
Seine Scbleimbaut ist macbtig verdickt und starke, sowie lang­
dauernde Blutungen in der Menstruationszeit begleiten das Bild, 
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welches den Namen "Metropathia haemorrhagica" fiihrt. Sie ist 
als eine hormonale Storung aufzufassen und von einer Persistenz 
der Eierstockfollikel begleitet, die mit einer zystischen Degenera­
tion des Ovars einhergeht (Hyperplasia glandularis). 

Ganz ahnliche Erscheinungen wie bei der chronisehen Endo­
metritis finden wir bei der Tuberkulose der Uterusmukosa (Abb.lOl). 
Der Uterus ist etwas oder auch gar nicht vergr6Bert, ja manchmal 
auffallend klein (hypoplastisch) und es kann eine Hypersekretion 
bestehen. Dabei wird von 
lange andauernden oder bald subserijs 

wieder voriibergehenden Ame­
norrhoen berichtet, seltener 
iiber Menorrhagien und Me­
trorrhagien geklagt. Zur 
Sicherstellung der Diagnose 
wird in solchen Fallen eine 
Probeausschabung mit nach­
folgender mikroskopischer Un­
tersuchung empfohlen. Sie 
bringt zwar ein verliiBliches 
Resultat, ist aber kein gleich­
giiltiger Eingriff, da sich dar· 
an eine Dissemination einer 
bis dahin verborgenen Tuber­
kulose anschlieBen kann. 

Atypische und oft lange 
dauernde Uterusblutungenohne 
tast bare Ve,randerungen an 
der Gebarmutter kommen 
sehr haufig im Klimakterium, 
seltener in der Pubertat, doch 

sub-

Intramural 

Abb. 104. Praparat mit intra­
muralen, subser6sen und submu­

k6sen Myomen. 

auch 'zu jedem Zeitpunkte dazwischen, d. h. im Stadium der 
geschlechtlichen Vollreife vor, Es sei kurz erwahnt, daB die 
Ursache fiir diese atypischen Blutungen nicht immer im Uterus 
selbst gelegen, sondern vielfach in St6rungen der innersekretori-
8chen Funktionen der Ovarien oder anderer endokriner Driisen zu 
suchen ist. 

1st der Uterus abnorm klein, so ist er entweder im 
Wachstum zuriickgeblieben oder atrophisch geworden. Er atro­
phiert im Klimakterium mit dem Aussetzen der Ovarialfunktion 
und wir finden dieselbe Erscheinung auch nach der Exstirpation 
der Ovarien (Kastration) am zuriickgelassenen Uterus. Dieser 
ist in allen Teilen kleiner, was man schon an der flach und kurz 
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gewordenen Portio erkennen kann. Es gibt auch eine Atrophie 
infolge iibermaBig starker puerperaler Involution, sich in der 
Stillzeit ausbildend, daher Laktationsatrophie genannt. 

Ganz ahnlich fiihlt sich der Uterus an, wenn sein Wachstum 
mit dem des iibrigen Korpers nicht Schritt gehalten hat - eine 

H ypoplasie besteht. Er 
ist in allen Dimensionen 
kleiner als der normale 
Uterus, die Portio stellt 
ein schmales konisches 
Zapfchen dar. Oft fin­
den wir auch gleichzeitig 
eine H yperanteflexion. 
Er unterscheidet sich 
vom Uterus infantilis 
dadurch, daB dieser die 
Form behalten hat, wel­
che vor Eintritt in die 
Geschlechtsreife be­
stand. Es ist namlich 
im Verhaltnis zum Kor­
pus das Collum uteri auf­
fallend lang. Die Son­
dierung der Gebarmut­
ter ist in diesen Fallen 
angezeigt, um eine rich­
tige V orstellung von der 
Lange des Uterus zu 
gewinnen. 

Die Endometriose 
(Adenomyosis). Nicht so 
selten wachst das Endo-

Abb. 105. Intramurales Myom. metrium unter Einwir-
kung von Ovarialhor­

monen in die Tiefe, ein Vorgang, der als Endometriosis interna 
bezeichnet wird. Losen sich kleine Partikel der Uterusmukosa 
von ihrem Mutterboden los, so kann es zur Verschleppung der­
selben durch die Blutbahnen oder auch auf dem Wege durch die 
Tuben kommen - Endometriosis externa. Schon makroskopisch 
lassen sich beim Abgang der Tuben aus dem Uterus knoten­
artige oder diffuse Auftreibungen erkennen. 

Bei der Endometriosis externa kann man in den Ovarien, sowie 
in der Uterusmuskulatur zystische Hohlraume finden, welche von 
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einer teerartigen Masse erfiillt sind (altes, eingedicktes Blut) 
Teerzysten genannt. Gleiche Veranderungen finden sich auch in 
den Tuben. Solche Herde konnen auch an den Baucheingeweiden, 
so an Darm und Harnblase, sowie im Parametrium und in den 
Sakrouterinligamenten gefunden werden. In selteneren Fallen 
liegt ein derartiger Knoten am N abel oder retrozervikal. 

Abb. 106. Submukoses Myom. 

Dysmenorrhoen begleiten oft dieses Krankheitsbild .. Es handelt 
sich bei der Endometriose stets um eine durchaus gutartige Er­
scheinung. 

Das Myom (Fibrom) des Uterus. 
Eine sehr haufige Ursache der Vergro.Berung des Uterus­

korpers ist eine Neubildung der Gebarmutterwand, welche den 
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Namen Myom (Fibrom) (Abb. 104) fiihrt. Die Geschwulst liegt 
entweder, und zwar weitaus am haufigsten, in der Gebarmutter­
wand (intramural) (Abb. 105) oder sie entwickelt sich unter die 
Mucosa uteri (submukos) (Abb. 106) oder sie wachst zentrifugal 
unter die Serosa (subseros) (Abb. 107), wobei es zu einer aus­
gesprochenen Stielbildung kommen kann. 

Bei der bimanuellen Untersuchung konnen sich folgende Be­
funde erge ben: 

Abb. 107. Subseroses Myom. 

GroBe des Myoms. Der Uteruskorper ist immer vergroBert, 
wenn sich in ihm eine derartige Geschwulst entwickelt. Sein 
Umfang kann so bedeutend werden, daB der ganze Bauch da­
durch ausgefiillt wird. Haufig tritt diese Geschwulstbildung 
multipel auf, so daB der Uterus oft hockerig wird und eine ganz 
unregeimaillge Form bekommt. Bei groBeren GeschwUlsten muB 
eine bestimmte Untersuchungstechnik angewendet werden, um 
zu erkennen, ob sie vom Uterus ausgehen. Man bewegt sie zu 
diesem Zwecke moglichst ausgiebig hin und her und fiihrt, falls 
die Geschwulst aus dem kleinen Becken nach oben herausragt, 
die Finger der AuBenhand tiber der Symphyse in die Tiefe, wobei 
man gleichzeitig die Geschwulst nach oben zu aus dem Becken 
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hinaufdrangt (Abb. 108 u. 109). Die Finger der Innenhand 
fiihlen dann, wie beim Hochschieben der Geschwulst auch die 
Portio mit hinauf geht und nach oben zu entschwindet. Die 
Differentialdiagnose gegeniiber einem Ovarialtumor wird in einem 
spateren Kapitel besprochen werden. 

Abb. 108. Kugelmyom des Uterus. Diagnostischer Handgriff I. 

Eine geringe, regelmaBige VergroBerung des Uterus, welche 
durch ein intramurales oder submukoses Myom bedingt ist, 
bietet ein ahnliches Bild wie der schon friiher beschriebene 
"metritische" Uterus. Wahrend aber bei ersterem die GroBen­
zunahme nur das Corpus uteri betrifft, das Kollum hingegen meist 
schlank bleibt, ist bei der "Metritis" der ganze Uterus, also auch 
das Kollum an der VergroBerung beteiligt. 

Die Konsistenz der M yome ist verschieden, meist harter als 
die des normalen Uterus und die Fibrome sind wieder harter als 
die M yome. Durch Einlagerung von Kalk konnen sie knochen-
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hart werden, sie k6nnen durch 6demat6se Durchtrankung, durch 
Nekrose oder zystische Degeneration erweichen, unter Umstanden 
so betrachtlich, daB sie das Gefiihl der Fluktuation geben. 

Die Gestalt des myomatosen Uterus ist auBer von der Form der 
Tumoren auch vielfach abhangig von ihrer Lokalisation. Wahrend 
ein in der Korpushohle liegendes submukoses Myom den Uterus 

Abb. 109. Kugelmyom des Uterus. Diagnostischer Handgriff II. 

immer mehr oder weniger gleichmaBig vergroBert, hangt die Form 
der Gebarmutter beim intramuralen Sitze von der Stelle der Wan­
dung ab, in der der Tumor liegt sowie auch von der GroBe und Art 
des Wachstums desselben. Entwickelter sich niimlich mehr der 
UterushOhle zu, so ist die VergroBerung des Uterus eine gleich­
miiBige, wachst er aber mehr gegen die Serosa, so prominiert 
diese Partie tiber die anderen und zeichnet sich oft durch eine 
groBere Deutlichkeit in seiner Abgrenzung aus. Der Uterus wird 
dadurch uneben und fiihlt sich dann hockerig an, besonders wenn 
mehrere Knoten in der Wand sitzen. Bei einem groBeren intra­
muralen oder submukosen Myom geht der Uterus in der Ge­
schwulst mehr oder weniger auf, so daB man bei der bimanuellen 
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Untersuchung das Organ in seinen einzelnen Teilen oft kaum mehr 
differenzieren kann, sondern nur eine einheitliche, groBere, mehr 
oder weniger regelmaBige, an der Oberflache glatte Geschwulst­
masse zwischen den Handen hat. Am meisten verandert wird 
die Form des Uterus durch die subserosen M yome, da diese iiber 
die Oberfliiche oft stark prominieren. Sie konnen vereinzelt oder 
multipel auftreten und mit intramuralen Knoten kombiniert sein. 

Abb. 110. Submukoses Myom des Uterus. 

Sitzt ein subseroser Knoten der Gebarmutter mit schmalem 
Stiele auf, der der Gegend der Adnexabgange entspricht, so kann 
.er mit einem Ovarialtumor leicht verwechselt werden. Die 
Differentialdiagnose ist dann oft recht schwierig und laBt sich 
nur durch den Nachweis der Ovarien sicherstellen. 

Submukose Myome (Abb. llO). Die drei Formen, in denen 
sich die Uterusmyome entwickeln, sind also gewohnlich leicht 
auseinanderzukennen. 1st der Uterus gleichmaBig vergroBert, so 
kann der Tumor intramural oder submukos liegen. Eine Ent­
ilcheidung laBt sich hier nur treffen, wenn der Zervikalkanal offen 
und fUr den Finger durchgangig ist, so daB man durch eine 
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digitale Austastung der Uterushohle die Lage der Geschwulst 
feststellen kann. Man findet dann im. Corpus uteri einen an der 
Wand festsitzenden, derben, rundlichen Tumor, welcher polypos 
ins Kavum hinein prominiert. Ein solcher Knoten ragt manch­
mal mit seinem unteren Pol in den erweiterten Zervikalkanal 
hinein oder die ganze Geschwulst wird von einer ballonartig auf-

/ 

Myom/ / 
Hinwre Muttermundslippe 

Abb. Ill. Submukoses Myom (in der Scheide geboren). 

getriebenen Zervixwand umschlossen, wobei der auBere Mutter­
mund dunnsaumig werden kann, so wie in der Eroffnungsperiode 
der Geburt. Das im Uteruskavum liegende Myom wird dabei 
durch Kontraktionen der Wandmuskulatur wie bei einer Geburt 
unter Erweiterung und Verkiirzung des Zervikalkanales aus­
getrieben. Am Ende dieser wehenartigen Arbeit liegt der Tumor 
in der Scheide und hiingt als polyposes Gebilde durch einen Stiel, 
der sich durch den klaffenden Zervikalkanal und den kontra­
hierten inneren Muttermund nach oben verfolgen laBt, mit der 
Korpuswand zusammen. Man spricht wegen der Ahnlichkeit mit 
einer Geburt von einem "Myom in der Geburt", bzw. von einem 
"in die Scheide geborenen M yom" (Abb. llI). 
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Differentialdiagnostisch kommt gegeniiber dem submukosen 
Myom, das noch im Uterus steckt, ein Plazentarpolyp in Be­
tracht, d; i. ein Stiick retinierter Plazenta, die an der Uterus­
wand haftet und polypos in das Kavum hinein prominiert. Sehr 
selten wird ein malignes Neoplasma (Sarkom) im Uteruskavum 
ein ahnliches Bild geben. Es ist weicher und papillar oder traubig 
gebaut. In ganz verla13licher Weise la13t sich ein submukoses 

Abb. 112. Submukoses Myom (Rontgenbild). 

Myom diagnostizieren, wenn die UterushOhle mit Lipojodol 
(Abb. 112) ausgefiillt und rontgenographisch dargestellt wird. 
Man kann dann einen ausgesparten Fleck auf dem Bild klar und 
deutlich wahrnehmen, der dem Myomknoten entspricht. 

Mit einem in die Scheide geborenen Myom kann unter Um­
standen ein invertierter Uterus verwechselt werden. Wenn sich 
der Uterusk6rper durch den au13eren Muttermund in die Vagina 
hinaus umgestiilpt hat, so stellt er einen kugeligen, mit Schleim­
haut iiberzogenen Tumor dar, der das Scheidenlumen mehr oder 
weniger ausfiillt. Fiihrt man den Finger zwischen dem Tumor 
und dem Muttermundrand nach oben, so fiihlt man, wie sich die 
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Wandung der Geschwulst ringsum auf den Muttermund um­
schlagt (siehe Abb. 170). 

Intramurale Myome sind weitaus hiiufiger als die 8ubmukosen 
und in der Mehrzahl der FaIle von VergroBerung des Uterus ist 
dies durch einen oder mehrere in der Korperwand sitzende, also 
intramurale Knoten von ganz verschiedener GroBe bedingt. Je 
mehr Knoten in die Wand eingelagert sind, um so unregelmaBiger 
wird die Form des Uterus, auch ohne daB die Tumoren iiber die 

Gebarmutteroberflache stark prominieren 
miiBten. 

Ein sehr charakteristischer Befund 
wird erhoben, wenn sich ein Myom 
in der Kollumwand entwickelt hat. Die 
Portio ist dann an der einen Lippe des 
Kollums machtig aufgetrieben und kugelig 
in die Scheide hinein vorgewolbt. Der 
iibrige Teil der Portio aber stellt einen 
schmalen Saum dar, der auBere Mutter­
mund ist sichelformig und exzentrisch 
gelagert. Mit einem Myom darf eine 
Pyometra (Abb. 113) (Eiterverhaltung im 
Uterus, Abb. 114) nicht verwechselt wer­
den. 

Subserose Myome. Knoten, welche flach 
und breit etwas iiber die Oberflache des 
Uterus prominieren, konnen noch nicht als 
subseroses Myom bezeichnet werden, son­

Abb. 113. Pyometra. dern sind noch den intramuralen zuzu-
rechnen. Erst wenn sie stark vorspringen 

und nur mehr mit einem kleineren Teil ihrer Zirkumferenz einen 
Zusammenhang mit dem Uterus haben, nennt man sie subseros 
(Abb. 114). Sie sind natiirlich sehr leicht als solche zu diagnosti­
zieren, da sie sich von der Uterusoberflache gut absetzen und ihr 
breiter oder schmaler Zusammenhang mit ihm sich ohne Schwierig­
keiten feststellen laBt. Sind sie multipel, so wandeln sie den 
Uteruskorper in einen oft ganz unregelmaBigen, mit zahlreichen 
glatten Tumoren reich versehenen Tumor um. 

Liegt ein subserose8 M yom tief im DouGLAsschen Raum und 
wachst es hier zu betrachtlicher GroBe an, so muB es den Uterus 
nach vorne oben verdrangen. Man findet in extremen Fallen die 
Excavatio rectouterina von einer glatten, rundlichen, harten, un­
beweglichen Geschwulst ausgefiillt und ganz an der Symphyse, 
hoch hinaufgeschoben, die Portio vaginalis. Mit dieser im Zu-
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sammenhang tastet man dann iiber der Symphyse den Uterus­
k6rper, dessen Hinterflache der TUID<>r breit anliegt. 

Extraperitoneal gelegene Myome. Extrem sind die Ver-
8chiebungen der Gebarmutter auch dann, wenn ein aus ihrer Ober­
flii-che herauswachsender Myomtumor sich nicht in der freien 
BauchhOhle, sondern 8ubperitoneal ausbreitet. Sitzt er dabei an 

Abb. 114. Subseroses Myom des Fundus uteri. 

der Seitenkante, so kommt er zwischen die beiden Blatter des 
Ligamentum latum zu liegen, man spricht dann von einem 
intraligamentiiren Sitze desselben. DaB sich M yome, welche am 
Collum uteri entspringen, vor allem subperitoneal entwickeln, 
erscheint aus anatomischen Griinden begreiflich. Gehen solche 
Tumoren von der Vorder- oder Hinterwand des Kollums aus, so 
wachsen sie zwischen Uterus und Harnblase bzw. Rektum in 
die Tiefe. Sitzen sie an der Seitenwand, so werden sie intra­
ligamentar. Als subperitoneal entwickelt werden wir also ein 
Myom dann annehmen, wenn es tief im Becken liegt, unbeweglich 
ist und den Uterus nach der entgegengesetzten Seite verdrangt. 
Dabei haben wir nach dem oben Gesagten zu beachten, daB ein 

Weibel, Gynakol. Diagnostik. 7. Auf!. 7 
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rein intraperitoneal entwickeltes, im Douglas sitzendes, subseroses 
M yom ganz denselben Tastbefund geben kann, so daB ein Aus. 
einanderkennen durch die klinische Untersuchung oft recht 
schwer ist, ja unmoglich sein kann (Abb. 115). Ein intraperi­
tone ales Myom reicht aber nie sO weit nach unten, wie ein extra­
peritoneales (subperitoneales), das sich weit in das Spatium 
rectovaginale hinein erstrecken kann und die vorne und seitlich 

Excavatio rcctoutcrin& 

Abb. 115. Intraperitoneales Myom, von der hinteren KolIumwand 
ausgehend. 

entspringenden intraperitoneal gelegenen Knoten verursachen 
keine betrachtliche Verdrangung des Uterus. 

Differentialdiagnostiseh kommen gegeniiber den im Douglas 
liegenden intra- und subperitoneal entwickelten Myomen vor aHem 
Ovarialtumoren in Betracht, von denen spater noch die Rede 
sein wird, weiterhin der schwangere retroflektierte Uterus, ferner 
intraperitoneale Ansammlungen von geronnenem Blut (Hamato­
kele), entziindliche Exsudate und die sehr seltenen Becken­
knochentumoren. Die Ovarialtumoren sind meist nicht so derb 
wie die Myome, zeigen, wenn sie zystisch sind, Fluktuation und 
es liiBt sich der Uterus von ihnen fast immer separieren. 
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Der retroflektierte schwangere UteruskOrper hat eine weiche 
Konsistenz und geht in spitzem Winkel in das Kollum iiber. 
Hier tragen zur richtigen Diagnose die sonstigen Zeichen der 
Schwangerschaft und die Anamnese bei. Ovarialtumoren, Myome 
und der schwangere Uterus bilden gut umschriebene Resistenzen 
im DouGLAsschen Raum. Die oben erwahnten Ansammlungen 
von Blut und Exsudatfliissigkeit stellen hingegen mehr diffuse 
Resistenzen dar, von denen spater noch die Rede sein wird. Bei 
allen diesen im kleinen Becken wachsenden Geschwiilsten kann 
es geschehen, daB das Collum uteri durch die im DouGLAsschen 
Raum immer mehr und mehr wachsende Masse eleviert und gegen 
die Symphyse gedrangt wird. Dabei wird die Harnrohre in die 
Lange gezerrt und erleidet einen Druck, der zur volligen Be· 
hinderung des Harnabflusses fiihren kann. Wir horen dann in 
der· Anamnese, daB die Harnentleerung allmahlich erschwert und 
schlieBlich ganz unmoglich wurde. Dabei verliert aber die 
Patientin tropfenweise Harn, was so zu erklaren ist, daB der 
Druck des in der Blase zuriickgehaltenen Harnes schlieBlich so 
groB geworden ist, daB er die durch die Resistenz im Douglas 
hervorgerufene Kompression der Harnrohre iiberwindet. Man 
nennt diese Erscheinung Ischuria paradoxa, weil es sich dabei 
gleichzeitig um eine Retentio und um eine I ncontinentia urinae 
handelt. Am haufigsten und deutlichst,en beobachten wir dieses 
Phanomen bei der Retro/lexio uteri gravidi incarcerata. Siehe 
Abb.157. 

Die Beweglichkeit eines myomatOsen Uterus interessi~rt uns 
besonders deshalb, weil sie fiir die Therapie von groBer Bedeutung 
ist. Kommt eine Operation in Frage, so hangt der Weg und die 
Prognose des Eingriffes vielfach davon ab, ob der Uterus mit 
seinen Geschwiilsten beweglich oder fixiert ist (Wahl des Opera. 
tionsweges). Ein M yom kann unbeweglich erscheinen, weil es 
durch Verwachsungen seiner Oberflache mit der Umgebung 
£ixiert ist oder weil es sich subperitoneal oder intraligamentar ent· 
wickelt hat, ferner weil es, zwar subseros gewachsen, aber intra· 
peritoneal gelegen, im Becken verkeilt ist und schlieBlich, weil es 
eine so betrachtliche GroBe erreichte, daB es die BauchhOhle fast 
ganzlich erfiillt und dadurch jede Exkursionsmoglichkeit au's· 
geschlossen ist. 

Verwachsungen nimmt man an, wenn kleinere Myome, welche 
sonst gut beweglich sein miiBten, wenig oder gar nicht verschieb· 
lich sind, wenn man zwischen Tumor und Beckenwand Strange­
tastet, wenn eventuell Adnexveranderungen entziindlicher Natur 
gleichzeitig vorhanden sind und wenn Bewegungsversuche 

7· 
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Schmerzen aus16sen. DaB ein Myom im Becken eingekeilt ist, 
erkennt man leicht durch die Feststellung der Lage, GroBe und 
Unbeweglichkeit der Geschwulst. 

Als wichtig fiir die Diagnose eines Myoms sei schlieBlich noch 
die Anamnese genannt. Es bestehen in der Mehrzahl der Falle 
Menorrhagien, d. h. starke Blutverluste zur Zei~ der regelmaBigen 
Menstruation, wahrend die Intervalle frei von Blutungen sind. 

Abb. 116. Carcinoma corporis uteri. 

Bei ausgesprochen subserosen Myomen finden wir meist keine 
Blutungsanomalien, wahrend bei submukosen Myomen unregel­
maBige Blutungen die Regel sind. 

Das Sarkom des Uterus. Die M yome und Fibrome sind gut­
artige Geschwiilste, sie konnen aber auch maligne, und zwar 
sarkomatos degenerieren. Diese relativ seltene Entartung kommt 
bei der bimanuellen Untersuchung hochstens in einer verdachtigen 
Weichheit der Geschwulst zum Ausdruck. Man ist daher darauf 
angewiesen, aus suspekten Momenten in der Anamnese und dem 
Allgemeinzustand - wie auffallend rasches Wachstum des Tumors, 
starke, unregelmaBige Blutungen, Gewichtsabnahme und kachek­
tisches Aussehen - eine maligne Degeneration anzunehmen. 
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AuBer in dieser Form treffen wir das Sarkom des Uterus auch 
als primare Neubildung in der Schleimhaut an. Das Organ ist 
dann vergroBert und weioh, es tritt als traubig-polypose Wuche­
rung auf oder wachst diffus infiltrierend. Die erstgenannte Form 
kommt vornehmlich bei jugendlichen Individuen vor, die letztere 
in dem fUr maligne Neubildungen besonders disponierten Alter. 
Das Sarkom ist eine viel seltenere Mfektion des Uterus als das 
Karzinom. Die Diagnose durch digitale Untersuchung kann nur 

Abb. 117. Adenokarzinom der Muoosa uteri. 

dann gemacht werden, wenn (las Neoplasma aus dem Zervikal­
kanal herauswuchert oder der Finger durch den geoffneten 
Zervikalkanal eingefiihrt werden kann; aber auch dann bedarf 
es noch einer mikroskopischen Untersuchung, um sicher sagen zu 
konnen, daB es sich um ein Sarkom handelt. 

Eine andere maligne Erkrankung, bei der man den Uterus­
korper vergroBert findet, ist das Chorionepitheliom, welches sich 
aus zuriickgebliebenen Chorionzottenteilen im AnschluB an einen 
Partus oder Abortus entwickelt. Eine sichere Diagnose ist nur 
durch die Probeausschabung mit mikroskopischer Untersuchung 
zu stellen. Anamnestisch ist zu beriicksichtigen, daB eine Schwan­
gerschaft vorausgegangen ist und dann starke, unregelmaBige 
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Blutungen auftreten, welche oft eine hochgradige Anamie herbei­
fUhren. Ein sehr charakteristisches Aussehen haben die haufig 
vorhandenen Metastasen in der Scheide, welche blauviolette, 

Abb. 118. Carcinoma colli uteri mit Infiltration des linken Para.­
metriums. 

prominierende Knoten darstellen. Auch in den Lungen und in 
zahlreichen anderen Organen sind solche Metastasen zu be­
obachten. 

Karzinomkrater 1m 
Collum uteri 

Abb. 119. KarzinomaWses Infiltrat des rechten Parametriums. 

Recht selten treten bei Frauen, welche sich schon im post­
klimakterischen Zustande befinden, Blutungen auf, die den Ver­
dacht erregen miissen, daB ein Korpuskarzinom vorliege. Die 
Revision der Uterushohle zeigt aber, daB es sich um eine derbe, 
aus der Schleimhaut des Uterus hervorgegangene Aderwm­
geschwulst handelt, welche wegen des spaten Auftretens im vor-
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geruckten Alter "Matronenadenom" genannt wird. Es handelt 
sich hierbei um eine durchaus gutartige Geschwulstbildung. 

Uber das Karzinom des Collum uteri wurde schon fruher ge­
sprochen. Wesentlich anders gestalten sich die Verhaltnisse beim 
Karzinom des Uteruskorpers. Es kommt viel seltener vor als der 
Krebs des Kollums und zeigt ein relativ langsames Wachstum. 
Die Symptome sind die gleichen wie beim Kollumkarzinom. Der 
Uteruskorper ist meist 
senil atrophisch, doch 
kann es auch geschehen, 
daB ein sich im Korpus 
ausbreitendes Adenokarzi­
nom (Abb. 116 u. 117) 
denselben betrachtlich 
vergroBert und zu star­
keren Blutungen AnlaB 
gibt. Tritt eine solche 
Blutung einige Zeit nach 
der Menopause auf, so ist 
der Fall besonders ver­
dachtig. Eine Probeaus­
kratzung macht dann die 
Diagnose sicher. Das da­
bei gewonnene Karzinom­
gewebe stellt gelblich. 
weiBliche Gewebsbrockel 
dar, welche sich von einer 
hypertrophischen Mukosa 

Fixation des Rectum' 

Abb. 120. Carcinoma colli uteri mit 
Infiltration des Parametrium ant. et 
post. und Fixation der Blase und des 

Rektums. 

deutlich unterscheiden. In manchen Fallen ist die Feststellung, 
ob der Krankheitsherd im Korpus oder im Kollum lokalisiert ist, 
schwierig. Es kommt auch vor, daB der ganze Uterus vom Krebs 
betroffen wird. Man muB dann, um sicher AufschluB daruber zu 
gewinnen, welche Teile des Uterus erkrankt sind, mit einem 
schar/en La//el, bzw. mit einer K iirette eine Probeausschabung vor­
nehmen. Das dabei gewonnene Gewebe ist brockelig und leicht 
zerdriickbar. Klinisch und anatomisch zeigt das Kollumkarzinom 
ein vom Korpuskarzinom verschiedenes Verhalten. Wahrend das 
viel seltenere Korpuskarzinom langsam wachst und sehr spat auf 
die Umgebung ubergreift, sehen wir das Kollumkarzinom auch 
schon friiher ins Parametrium hineinwuchern und die Nachbar­
organe (Blase, Mastdarm und Parametrien) ergreifen. 

Ist das Karzinom auf den Uterus beschrankt und das benach­
barte Bindegewebe frei, so ist der Uterus beweglich und die Para-
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metrien fiihlen sich weich an. So ist es meist beim Korpus­
karzinom, falls dieses nicht schon sehr weit fortgeschritten ist 
und auf das Kollum iibergegriffen hat. Tastet man aber neben 
dem Kollum, und zwar meist seitlich davon, in den Parametrien 
Verhartungen, welche rasch zunehmen und der Uteruskante breit 
anliegen, wenig oder gar nicht druckschmerzhafte Resistenzen, 
die in manchen Fallen bis an die Beckenwand reichen und mit 
dieser breit verschmolzen sein konnen, fiihlt sich das vordere 
ScheidengewOlbe hart an, so schlieBen wir daraus, daB .das 
Karzinom die Grenze des Uterus schon iiberschritten hat und auf 
das Beckenzellgewebe iibergegangen ist. 

Der Grad der Ausbreitung des Karzinoms auf die seitlichen 
Parametrien kann nur durch die rektale Untersuchung richtig er­
kannt werden (Abb. 118 bis 120), denn von der Vagina her lassen 
sich bloB die untersten Teile des infiltrierten Parametriums tasten 
und auch das Verhalten des Infiltrates gegeniiber der Beckenwand 
ist yom Rektum aus besser zu beurteilen. Bei der rektalen Aus­
tastung orientieren wir uns auch gleich dariiber, ob die Neu. 
bildung schon auf den Mastdarm iibergegriffen hat. 1st dies der 
Fall, dann finden wir die Schleimhaut desselben nicht mehr frei 
verschieblich; in ganz fortgeschrittenen Fallen kann man in der 
Mastdarmwand eine Exulzeration an einer Stelle, wo das Karzinom 
schon eingebrochen ist, feststellen. 

Schwieriger ist es, palpatorisch festzustellen, ob das Neo­
plasma die Harnblase bereits affiziert hat. Wohllassen sichdurch 
die bimanuelle Tastung Anhaltspunkte dafiir gewinnen und man 
kann dann eine solehe Komplikation mit Wahrscheinlichkeit an­
nehmen, wenn man das Scheidengewolbe eingezogen und fixiert 
findet und dahinter eine derbe Resistenz spiirt oder wenn das 
Karzinom die vordere Kollumwand, bzw. das vordere Scheiden­
gewolbe ganz substituiert hat. 

VerlaBlicher hingegen laBt sich dies durch die Zystoskopie 
nachweisen - d. i. die Ableuchtung der Blaseninnenwand mit 
dem Zystoskop. Bei Ubergreifen des Karzinoms auf die Harnblase 
findet man vor allem die dem Collum uteri anliegenden Blasen­
anteile verandert. Die Schleimhaut zeigt ein Odem, sie ist in un· 
bewegliche quere Faltiln gelegt; in ganz schweren Fallen ist das 
Karzinom schon in die Blase eingebrochen. Mittels der Zystoskopie 
und Farbung des Harnes durch intramuskulare resp. intravenose 
Injektion von Indigokarmin (Chromozystoskopie) kann auch die 
Funktion der Ureteren beobachtet und aus einer Behinderung oder 
Aufhebung derselben eine Kompression der Harnleiter durch 
das karzinomatose Infiltrat im Parametrium mit Sicherheit an· 
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genommen werden. Diese Untersuchung laBt sich durch die Sondie­
rung der U reteren noch erganzen, bei welcher Gelegenheit man Auf­
schltisse tiber Hindernisse und Stauungen in den Harnleitern erhalt. 

Nicht jedes parametrane Infiltrat ist krebsiger Natur. Ein 
Blumenkohl oder ein Karzinomkrater beherbergt Unmengen von 

Corpus 
uteri 

Collum 
uteri 

--;;. Lumba ldrGscn --

lliacal-

Abb. 121. Die regionaren Drusen und die Lymphbahnen des weib­
lichen Genitales. 

Bakterien, durch welche recht haufig auf dem Wege der Lymph­
bahnen eine Infektion des Parametriums erfoIgt. Das so ent­
standene entziindliche und das krebsige parametrane I nfiltrat sind 
durch eine einmalige Untersuchllng schwer auseinanderzukennen 
und nur dann laBt sich das erstere mit groBer Wahrscheinlichkeit 
annehmen, wenn es sich unter Fieber entwickelt und bei der Be-
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tastung schmerzhaft ist. Stent man jedoch bei wiederholten 
Untersuchungen fest, daB sich das Infiltrat wieder zuruckbildet, 
besonders unter Bettruhe und antiphlogistischer Behandlung, vor 
allem aber nach Reinigung des Karzinomherdes durch Aus­
Wffelung und Verschorfung, so d~rf man annehmen, daB die Ver­
hartung im Parametrium durch Entzundung und nicht durch das 
Karzinom entstanden ist. 

Regionare Lymphdriisen beim Carcinoma uteri. 

Neben dem "Obergreifen auf die Umgebung hat man beim 
Carcinoma uteri noch auf die Metastasierung in die regioniiren 
Lymphdrilsen (Abb. 121) zu achten. Durch die klinische Unter­
suchung sind Drusenmetastasen an den Beckenwanden nur in 
seltenen und weit fortgeschrittenen Fallen nachzuweisen. Denn 
die dabei befallenen Drusengruppen liegen retroperitoneal und 
vorwiegend sehr hoch, so an der A. hypogastrica (hypogastrische 
Drusen), dann entlang der A. iliaca externa und communis 
(iliacale Drilsen) und schlieBlich noch hoher hinauf bis zur Aorta 
und auch noch an dieser aufwarts (lumbale Drilsen). Auch die 
parametranen Drusen neben und hinter dem Uterus sind oft von 
Karzinom befallen. Alle diese Drusengruppen der verschiedenen 
Etappen konnen ergriffen sein, sowohl beim Karzinom des 
KolJums als auch bei dem des Corpus uteri, nlJ.r tritt bei letzterem 
die Metastasierung in die Drusen spater und seltener auf als beim 
Carcinoma colli uteri. Es bilden die lumbalen Drusen die erste 
Etappe. Da vom Uteruskorper aus entlang dem Ligamentum 
rotundum Lymphbahnen zu den Inguinaldrusen fUhren, kommt 
es beim Carcinoma corporis uteri oft auch zur krebsigen Affektion 
derselben. 

Aus der Lage der retroperitonealen regioniiren Lymphdrilsen 
geht schon hervor, wie schwierig es ist, eine VergroBerung der­
selben palpatorisch festzustellen. Bilden die Drusen im GefaB­
dreieck gro13ere Tumoren, so lassen sich diese unter Umstanden 
vom Rektum aus tasten und durch dunne Bauchdecken hindurch 
kann man sie an oder unter der Linea innominata nachweisen, 
wenn sie genugend groB sind. Harte, schmerzlose Inguinaldrilsen 
sprechen im Zweifelsfalle fUr ein fortgeschrittenes Korpuskarzinom. 
Es sei hier noch einmal erwahnt, da13 wir die Inguinaldrusen auch 
bei einem Karzinom des unteren Scheidendrittels und der Vulva 
krebsig verandert finden konnen. 

Die genaue Untersuchung der Nachbarschalt eines karzinoma­
tosen Uterus ist auch aus dem Grunde so wichtig, weil man daraus 
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wertvolle Schliisse auf die Operabilitiit eines Krebsfalles ziehen 
kann. Die lokale Ausdehnung eines Karzinomherdes am Uterus 
selbst kommt fiir die Frage, ob es gelingen wird, radikal zu 
operieren, weniger in Betracht, ala das Verhalten des Karzinoms 
gegeniiber den Nachbarorganen, ferner der Grad der Infiltration 
der Parametrien und der Drilsen. Denn eine wirkliche Radikal­
operation beirn Gebarrnutterkrebs beschrankt sich nicht auf die 

Abb. 122. Lokales Rezidiv (R) am Scheidenstumpf nach Karzinom­
operation_ 

Entfernung des Uterus und der Adnexe, sie muB auch die m6g­
lichst vollstandige Ausraumung der Parametrien und die Exstir­
pation der erkrankten regionaren Lymphdriisen in sich schlieBen. 
Reicht das Infiltrat in den Parametrien breit und massig ganz 
an die Beckenwand heran, so daB es wie angemauert am Knochen 
festsitzt und man annehmen muB, die groBen GefaBe seien hier 
schon vom Karzinom umscheidet, ist die Blasenwand, bzw. das 
Rekturn schon weit ergriffen, findet man bei der Zystoskopie die 
Ureteren komprimiert, die Blasenschleimhaut fixiert und 6demaros, 
tastet man schon groBere Drusen an der Beckenwand, so sind die 
Chancen einer Radikaloperation auBerst gering geworden. 
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Die Beurteilung der OperalJilitiit. ist bei so fortgeschrittenen 
Fallen sehr schwierig, bedarf groBer Erfahrung und verlangt auch 
noch die Beriicksichtigung des Alters, des Kraftezustandes und 
des Befundes von Herz, Lunge und Nieren der Patientin, da 
die Radikaloperation ein lange dauernder und schwerer Ein­
griff ist. 

Auch dem Erfahrenen bleibt in sehr £ortgeschrittenen, den so­
genannten Grenz/allen, in denen die Entscheidung, ob operabel 
oder nicht, durch die klinische Untersuchung schwer zu tre££en ist, 
nur der Weg der Probelaparotomie iibrig. Man tastet dann vom 
o££enen Bauch aus nach, wie weitgehend die Parametrien infi!­
triert, ob Blase und Mastdarm ergri££en, ob die Ureteren dilatiert 
und ob groBere Lymphdriisenpakete vorhanden sind, von welchen 
Fragen der Grad der Operabilitat oft abhangig ist. Denn die 
Ent£ernung des Uterus allein mit Belassung der krebsigen Driisen 
ist nur eine Palliativ-, aber nie eine Radikaloperation. An den 
kritischen Punkten - Blase, Ureteren, Mastdarm und Driisen -
werden Praparationsversuche gemacht und die Operation wird 
dann aufgegeben, wenn sich eine radikale Ent£ernung des Kar­
zinomherdes als undurchfiihrbar herausstellt. 

Das Korpuskarzinom findet sich manchmal bei einem myoma­
tOsen Uterus, ohne daB deshalb ein atiologischer Zusammenhang 
zwischen den beiden Neubildungen anzunehmen ist. 

Das klinische Bild des Oarcinoma uteri ist durch unregelma(3ige 
Blutungen charakterisiert, wahrend bei den Uterusmyomen iiber 
starkere, aber regelmaBige Menstruationen geklagt wird. Horen 
wir nun bei einem myomatosen Uterus von unregelmaBigen 
Blutungen, so muB man auch an eine Kombination von Myom 
und Karzinom denken und darf auch die Moglichkeit einer 
sarkomatosen Entartung des Myoms nicht auBer acht lassen. 
DaB sich ein submukose8 M yom ohne maligne Degenerations­
erscheinungen in solcher Weise au.Bern kann, wurde schon an 
anderer Stelle gesagt. Natiirlich kann es sich dabei immer auch 
urn Blutungen handeln, welche mit einem Myom gar nichts zu 
tun haben; In seltenen Fallen sind Korpus und Kollum von einem 
Karzinom befallen (Doppelkarzinom). 

Nach der Exstirpation des krebsigen Uterus kommt es in 
einem hohen Prozentsatz der Falle zu Rezidiven. Diese sitzen 
entweder am Scheidenstumpf oder in den Resten der Para­
metrien - lokale Rezidiven (Abb. 122) - oder sie gehen von den 
Driisen aus (Abb. 123). 1m ersteren Falle tastet man einen 
derben, meist indolenten Knoten, bald gut umschrieben, bald 
sich diffus ausbreitend, der mit der Scheidennarbe eng zusammen-
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hangt, der Blase oder dem Mastdarm eng anliegt oder lateral 
vom Scheidenstumpf, nahe der Beckenwand zu tasten ist; ein 
solcher Knoten ist nicht verschieblich. Ein Rezidivtumor; der mit 
der Scheide in enger Verbindung steht, kann auch in die Vagina 
durchbrechen. Dann zeigt sich ein blutendes, kraterformiges Ge­
schwiir mit hart infiltrierter Umgebung. 

Abb. 123. Driisenrezidivknoten nach Karzinomoperation. 

Die zweite Art von Rezidiven geht von den DrUsen an der 
Beckenwand aus. Diese Tumoren sind immer unbeweglich, breit 
der Beckenwand aufgelagert, liegen ziemlich hoch andieser, meist 
dem Verlauf der groBen GefiiBe entsprechend. Manchmal gelingt 
es, sie per rectum nachzuweisen. Ausnahmsweise und besonders 
bei schwer kachektischen, an Rezidiv erkrankten Frauen, kann 
man Drusen durch die Bauchdecken tasten. 

Zur Feststellung der Rezidiven muE man sich in jedem FaIle 
der rektalen Untersuchung bedienen. Nur so gelingt es, ver­
dachtige Resistenzen, die innerhalb der Reichweite des Fingers 
liegen, festzustellen und ihre GroBe zu bestimmen. Man darf aber 
nicht unterlassen, auch von der Vagina aus zu explorieren. 
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S i e ben t erA b s c h nit t. 

Schwangerschaft. 
Bei jeder Vergr6Berung des Uterus im geschlechtsreifen Alter 

muB der Arzt an die M6glichkeit einer Schwangerschaft (Gravidi­
t(it) denken. Das Organ ist dabei teigig weich und die Portio 
aufgelockert. Manchmal fUhlt man, wie sich wahrend der Unter­
suchung die Konsistenz des Uterus andert und er infolge von 

Abb. 124. HEGARSches Schwangerschaftszeichen. 

Kontraktionen p16tzlich harter wird. AuBerdem finden wir meist 
das HEGARSche Schwangerschaftszeichen (Abb. 124), d. h. der 
supravaginale Antell des Collum uteri (Isthmus) ist derartig auf­
gelockert, daB er hochgradig kompressibel wird. Legt der Unter­
sucher zwei Finger in das vordere Scheidengew61be und fiihrt er 
die AuBenhand hinter den Uterusk6rper, zwischen diesem und 
dem Promontorium in die Tiefe, so bekommt er den am meisten 
aufgelockerten Abschnitt des Uterus zwischen die Finger und kann 
diese einander auBerordentlich nahe bringen. 1st bei einem ver­
gr6Berten, weichen Uterus das HEG.A.Rsche Zeichen positiv, so 
spricht dies sehr fur Graviditat. Doch darf dieser Befund bloB 
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als ein wahrscheinliches Zeichen fur Schwangerschaft hezeichnet 
werden. Bei positivem HEGARSChen Zeichen gewinnt man infolge 
der hochgradigen Kompressibilitat des Isthmus manchmalden 
Eindruck, als ob der das Ei bergende Teil des Uterus gar keinen 
Zusammenhang mit dem Kollum hatte, so daB sogar Verwechs­
lungen mit einer Schwangerschaft in einem miBgebildeten Uterus, 
mit Extrauteringraviditat oder Adnexgeschwiilsten vorkommen 

Abb. 125. PISKAcEKsche Ausladung. 

konnen. Wie man sieht, erschwert also manchmal das HEGARSChe 

Zeichen die Diagnose "Schwangerschaft", und zwar um so mehr, 
je ausgesprochener es vorhanden ist. 

Ein anderes wahrscheinliches Zeichen der jungen Schwanger­
schaft wurde von EISKACEK beschrieben, die sogenannte "Aus­
ladung" des Uterus (Ahb. 125), d. i. eine UnregelmaBigkeit in 
der Form desselben, wobei ein Uterushorn oder die Vorder- bzw. 
Hinterwand uber den anderen Teil des Organs vorspringt. Die 
Deformitat ist durGh den Sitz der Plazenta an dieser Stelle be­
dingt. Auch dieses Zeichen verleitet manchmal zu einer falschen 
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Diagnose, da die Ausladung mit einer Extrauterinschwangerschaft 
oder mit einer Graviditat in einem miBgebildeten Uterus ver­
wechselt werden kann. 

Ein sehr wichtiges Moment in der Diagnose der jungen 
Schwangerschaft betrifft das Verhalten der Menstruation, denn 
fast immer bleibt die Periode nach erfolgter Konzeption aus. 
Manchmal aber tritt sie trotz erfolgter Befruchtung noch einige 
Male ein, was unter Umstanden die Diagnosestellung erschwert. 
Das den Frauen in ihrer Bedeutung wohlbekannte Ausbleiben 
der Menstruation, sowie das ihnen ebenso gelaufige Phanomen 
des Erbrechens - insbesondere in den Morgenstunden -, welches 
die ersten Schwangerschaftsmonate oft begleitet, ist haufig die 
Veranlassung, daB an den Arzt die Frage nach dem 'Bestehen 
einer Graviditat schon in friihen Stadien derselben gestellt wird. 
Unsicher ist die Diagnose derselben nur in den ersten Monaten 
und auch dann, wenn alle wahrscheinlichen Zeichen einer 
Schwangerschaft vorhanden sind, muB die Entscheidung manch­
mal offen gelassen werden. Man wird sicherer in der Diagnose, 
wenn die Zeit des Ausbleibens der Menstruation mit der GroBe 
des Uterus zusammenstimmt. Dariiber weiB man, daB der Uterus 

im 1. Monat nUr wenig vergroBert, 
im 2. Monat etwa orangengroB ist, 
im 3. Monat die GroBe des Kopfes eines neugeborenen Kindes 

hat und den oberen Symphysenrand eben iiberragt, daB 
im 4. Monat sein Fundus zweifingerbreit iiber der Symphyse 

und 
im 5. Monat zweifingerbreit unter dem Nabel steht. 
Stimmt die GroBe des Uterus und die Menstruationsanamnese 

iiberein, beriicksichtigt man dann noch die Weichheit des Uterus, 
die Auflockerung der Portio, das HEGARSche und das PISRAcEKSche 
Zeiehen, die "weinhefeartige" Verfarbung der Introitusschleimhaut, 
erfahrt man auBerdem, daB mit dem Ausbleiben der Menstruation 
Ubelkeiten und Erbrechen auftraten, ist Kolostrum in den Briisten 
naehzuweisen, so kann man eine Sebwangersehaft so gut wie 
sieher diagnostizieren, wobei es aber keinesfalls notwendig ist, 
alle diese "Zeiehen" festzustellen. 

Durch die Entdeckung von ASCHHEIM und ZONDER ist die 
Diagnose einer jungen Sehwangerschaft bis auf wenige Prozente 
genau zu stellen. Diese Probe wird so gemacht, daB man den 
Harn einer sehwangeren Frau einer jungen Maus injiziert, das 
Tier dann nach vier Tagen totet und seziert. Dabei zeigt sieh 
dan.n, daB sieh der Uterus der Maus und seine Anhange ganz 
betraehtlich vergroBert haben. Die Diagnose kann auf diese 
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Weise mit groBer Sicherheit (etwa 2% Versager) gestellt 
werden. 

Diagnostische Schwierigkeiten macht die Schwangerschaft fast 
nur in den ersten Monaten. Wenn aber einmal die genannten 
Zeichen einer solchen feststellbar sind, die fotalen Herztone ge­
hort und die Kindesbewegungen vom Arzt gefiihlt werden konnen, 
so unterliegt die Diagnose keinem Zwei­
fel mehr. Die Herztone konnen unter 
giinstigen Umstanden (Dickeder Bauch­
decken, Kindeslage, Menge des Frucht­
wassers) schon im fiinften Monat hor· 
bar sein; sicher aber lassen sie sich im 
sechsten Monat nachweisen. Kindes­
bewegungen konnen schon von der Mitte 
der Schwangerschaft an gefiihlt werden, 
bei wiederholter Schwangerschaft schon 
etwas fruher. In fraglichen Failen ver­
hilft uns eine Rontgenphotographie, 
manchmal schon vom dritten bis vierten 
Monat ab, zur richtigen Diagnose. 

Molenschwangerschaft. Es kommt 
nicht so selten vor,daB ein Ei in 
den ersten Schwangerschaftsmonaten 
abstirbt, nichtsdestoweniger aber viele 
Monate im Uterus retiniert bleibt, wo­
bei Veranderungen verschiedener Art 
in den einzelnen Teilen desselben auf­
treten. Die Menstruation stellt si$ 
nicht mehr ein, so daB die GroBe des 
Uterus mit der Zeit der Amenorrhoe nicht Abb. 126. Blutmole. 
ubereinstimmt. Man nennt ein derartig 
abgestorbenes und verandertes Ei eine Mole. WennesdabeizuBlu. 
tungen in das Plazentargewebe kommt, so spricht man von einer 
Blutmole, Mola haematomatosa (Abb. 126). Eine besondere Art ist 
die nach BREUS benannte Mole, welche ihr Entstehen subchorialen 
Blutungen verdankt. Der Embryo ist bei diesen Molen entweder 
sehr klein oder vollstandig resorbiert worden. Bei der Missed 
Abortion (unterbliebene Fehlgeburt; Abb. 127) genannten Form 
der Molenschwangerschaft hat die Plazenta· eine zirrhose Be­
schaffenheit, das Fruchtwasser verschwindet fast vollig und der 
Fotus schrumpft und trocknet ein. Da bei den genannten Molen­
schwangerschaften das Ei in den ersten zwei bis drei Monaten 
abstirbt, erreicht der Uterus fast niemals mehr als Kleinfaust-

Weibel, Gynakol. Diagnostik. 7. Aufl. 8 
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groBe. Die Gebarmutter ist bei den genannten Molenschwanger­
scha/ten immer viel kleiner als es der Dauer der Amenorrhoezeit 
entspricht. Sie ist derber als der Uterus, welcher ein lebendes Ei 
enthalt, und zwar bei der Mala haematomatosa wieder harter als 
bei der ersten Form, bei der sich manchmal noch das HEGARSche 
Schwangerscha/tszeichen nachweisen laBt. Geringfiigige, andauernde 

Abb. 127. Missed abortion. 

oder kiirzere wiederholte Blutungen aus dem Uterus und wehen­
artige Schmerzen fehlen selten und unterstiitzen die Diagnose 
einer Mole. 

1st der Uterus viel gro(Jer als er es nach der Zeit der letzten 
Menstruation sein soUte - sein Fundus reicht im dritten Monat 
z. B. schon bis zum Nabel, wobei man, da es gewohnlich gar nicht 
zu einer halbwegs nennenswerten Entwicklung des Fotus kommt, 
keine fotalen Heritone hort -, so denken wir an eine BIasen­
mole - Mola hydatidosa (Abb. 128), eine blasen- oder trauben­
artige Degeneration der Chorionzotten mit raschem Wachs­
tum, wodurch eine ungewohnliche GroBenzunahme zustande 
kommt. 
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Abortus. Tritt wahrend einer Schwangerschaft eine Blutung 
auf, welche meist mit kolikartigen Schmerzen im Unterleibe ver­
bunden ist, so denken wir an eine Gefahrdung der Schwanger­
schaft, welche sich in verschiedenen Formen und Graden auBert. 
Ein Abbruch der Graviditat bis zum Ende des siebenten Lunar­
monates wird als Abortus (Fehlgeburt) bezeichnet. Findet die 
Beendigung der Schwangerschaft in den letzten drei Lunar-

Abb. 128. Blasenmole. 

monaten statt, so sprechen wir von einer Fruhgeburt (Partus 
praematurus) . Tritt die Ge burt ungefahr 40 W ochen nach der 
angenommenen Schwangerung ein, so ist sie als termingerecht zu 
bezeichnen. Bei der Berechnung des sogenannten Geburtstermines 
werden vom ersten Tage der zuletzt aufgetretenen Menstruation 
280 Tage gerechnet. Natiirlich ist damit nicht die Dauer der 
Schwangerschaft umschrieben, well in diesen 280 Tagen auch die 
Tage der letzten Menstruation mit enthalten sind. 

Die regelmiif3igen M onatsblutungen konnen in den ersten zwei 
Monaten der Schwangerscha£t in ungeschwachtem, viel haufiger 
allerdings bloB im verminderten AusmaB auftreten. Wenn bei 
einer bestehenden Schwangerschaft Blutungen oder Wehen oder 

s· 
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beide Erscheinungen gleichzeitig auftreten, jedoch nur in geringem 
Grade und ohne daB sich der Zervikalkanal 6ffnet, so spricht man 
von einem Abortus imminens (drohender Abortus). Finden wir 
den Zervikalkanal schon ge6£fnet, so bedienen wir uns daflir der 
Bezeichnung Abortus incipiens, womit gesagt werden solI, daB 
sich untriigliche Zeichen des Beginnes eines Abortus bemerkbar 
machen (ausgiebigere Blutung und schmerzhafte Kontraktionen 
des Uterus). Der Zervikalkanal kann sich in diesem Stadium 

Abb. 129. Abortus cervicalis. 

bereits 6ffnen und die Blutung wird starker. 1st der Zervikalkanal 
bereits fiir den Finger durchgangig und nimmt die Blutung immer 
mehr zu, so ist der Abortus "im Gange", was soviel heiBt, als 
daB der Zervikalkanal noch weiter geworden ist und die Fehlgeburt 
nun unaufhaltsam weitergeht. Ein mehr oder weniger betracht­
licher Blutabgang aus dem Uterus fehlt dabei nie. Liegt das Ei 
schon im Zervikalkanal, der dadurch ballonartig aufgetrieben 
wird, wahrend der auBere Muttermund noch zu wenig erweitert 
ist, um dem Ei den Durchtritt und Austritt zu gestatten, so 
sprechen wir von einem Abortus cervi calis (Abb. 129). Der auBere 
Muttermund ist dann diinnsaumig. LaBt er einen Finger passieren, 
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so tastet man das die Zervixhohle ausfiillende Ei, welches meist 
digital oder mit einer breiten FaBzange entfernt wird. 

1st es unter dem Einflusse der Uteruskontraktionen zu einer 
Mobilisierung des Eies gekommen, wobei dieses zerreiBt und 
stuckweise abgeht, so spricht man von einem inkompletten 
Abortus. Hat aber das Ei in toto oder stuckweise den Uterus 
ganz verlassen, so spricht man von einem Abortus completus oder 
perfectus. Die sichere Diagnose eines solchen kann nur dann ge-

Abb. 130. Abortus incompletus. 

macht werden, wenn es gelingt, mit dem Finger die ganze Uterus­
hohle auszutasten. Hat sich aber der Zervikalkanal wieder ge­
schlossen, so kann man die Diagnose eines kompletten Abortus 
nur dann mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit stellen, wenn 
die Blutung andauernd sistiert, der Uterus sich kontrahiert und 
entsprechend verkleinert. Halt aber die Blutung an, schlieBt sich 
der Zervikalkanal nicht vollig, fiihlt man eventuell durch den 
Zervikalkanal hindurch im Uteruskorper oder in der Zervix 
Stucke des Eies, stellt man fest, daB nur der Fotus und auBerdem 
hochstens Teile der Plazenta abgegangen sind, so handelt es sich 
um einen inkompletten Abortus. Die zuriickgebliebenen Partien 
des Eies mussen dann mit dem Finger oder mit einer stumpfen 
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Zange aus dem Uterus entfernt und genau kontrolliert werden. 
Eine exakte Uberwachung des Uterus post abortum ist stets 
notwendig. 

Ach ter A bschni tt. 

Die MiLlbildungen des weiblichen Genitales. 
In die Gruppe der Anomalien des Uterus gehoren auch jene 

MiBbildungen desselben, welche dadurch entstehen, daB die Ver­
schmelzung der beiden MULLERschen Gange nur unvollkommen 

Abb. 131. Uterus arcuatus a) und subseptus b), auBerlich dieselbe 
Form zeigend. 

eintritt oder vollstandig ausbleibt. Daraus resultieren aile mog­
lichen Grade von Deformationen des Uterus sowohl wie auch der 
Scheide, von einer einfachen Andeutung bis zur volligen Ver­
doppelung. Geringgradige MiBbildungen dieser Art, die sich bloB 
als Einsenkung in der Mitte des Fundus uteri oder in Form von 
mehr ausladenden Uterushornern auBern, kann man an der 
Lebenden nur schwer und selten mit Sicherheit nachweisen, um 
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so mehr als in solchen Fallen auch an der Portio vaginalis und 
an der Vagina keine Zeichen vorhanden zu sein brauchen, die auf 
eine MiBbildung hinweisen. Einen Uterus mit leichter Einsenkung 
am Fundus und ungeteilter Kavitat, also auch mit einfachem 
Orificium, nennt man Uterus arcuatus (Abb. 131). Weist bei der­
selben auBeren Form des Uterus (namlich medianer Einsenkung 
am Fundus und weit ausladenden Uterushornern) die Sonde ein 

Abb. 132. Uterus septus (bilocularis). 

medianes Septum nach, dann ist die Diagnose der Verdoppelung 
sichergestellt. Das Septum kann entweder die ganze Lange des 
Uterus - Korpus und Kol1um - durchziehen, mithin einen 
doppelten Muttermund formen oder es ist nur die Korperhohle 
geteilt und das Kol1um ist ein einfacher Kanal. In ersterem Faile 
spricht man von einem Uterus septus (bilocularis; Abb. 132), im 
zweiten von einem Uterus subseptus. 

Durch die Besichtigung des auBeren Muttermundes und die 
Sondierung des Uterus konnen wir also diese beiden Formen der 
MiBbildung voneinander, sowie vom Uterus arcuatu8 unterscheiden. 
Je tiefer die mediane Einsattelung im Fundus ist, um so mehr 
springen die Uterush6rner vor, so daB man dann von einem 
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Uterus bicornis spricht, der sich bei der Palpation vom Uterus 
arcuatu8 durch die viel mehr ausgepragte Zweihornigkeit unter­
scheidet; die beiden Horner oder Karper vereinigen sich nach 
unten zu. Setzt sich der an der Vereinigungsstelle vorhandene 
Sporn nach abwarts in Form eines Septums fort, so daB ein 
doppelter auBerer Muttermund da ist, so nennt man diesen Uterus 
einen Uterus bicornis bicollis (Abb. 133). Fehlt die Scheidenwand 

Abb. 133. Uterus bicomis bicollis mit Septwn vaginae (Uterussonde 
im linken Zervikalkanall. 

im Kollum - Orificium externum also einfach -, so ist es ein 
Uterus bicornis unicollis (Abb. 134). Die Diagnose wird wieder 
gestellt durch die Besichtigung des auBeren Muttermundes und 
durch Einfiihren einer Sonde. 

In diesen genannten Fallen sind die beiden Uterushorner 
meist gleichmaBig entwickelt. Bleibt aber ein Horn rudimentar 
(Abb. 135), so tastet man neben dem gut ausgebildeten Horn ein 
kleineres, das oft einem Adnextumor zum Verwechseln ahnlich 
sieht. Die Sondierung fiihrt selten zum Ziel, weil es schwer ist, 
den Verbindungskanal zwischen dem Kollum und der Hable des 
Nebenhornes zu finden und dieser auBerdem atretisch, d. h. ver-
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odet sein kann. AuBerer Muttermund und Zervikalkanal sind nur 
einfach vorhanden. Das rudimentiire Horn kann auch so klein 
sein, daB es sich dem palpatorischen Nachweise vollstiindig ent­
zieht und man den Eindruck eines Uterus unieornis bekommt. 
Aile diese MiBbildungen des Uterus, mit Ausnahme des Uterus 
arcuatus sind selten. Von den hoheren Graden der Duplizitiit 
begegnen wir am hiiufigsten dem Uterus bicornis. Es gibt noch 

Abb. 134. Uterus bicornis unicollis. 

andere Formen von MiBbildungen des Uterus, welche jedoch in 
viva durch Palpation, Sondierung und Inspektion nicht als solche 
verliiBlich erkannt werden. Sehr wertvolle Aufkliirungen liber 
diese oft schwierig zu losenden Fragen geben Rontgenaufnahmen 
an den in verschiedener Weise miBgebildeten Organen. 

Difterentialdiagnostisch kommen gegenliber den MifJbildungen 
Myome in Betracht, welche aber die Uterusform in anderer Weise, 
und zwar atypisch veriindern und durch derbe Konsistenz auf­
fallen. Es soIl darauf hingewiesen werden, daB am Uterus MiB­
bildungen und Myome auch kombiniert vorkommen konnen. Man 
hlite sich vor Verwechslungen mit den Ausladungen eines schwan­
geren Uterus. 
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Komplizierter gestaltet sich die Diagnose der Mi{3bildungen, 
wenn die Tragerin eines zweihOrnigen Uterus 8chwanger wird. 
Dann vergroBert sich natiirlich das schwangere Horn entsprechend, 
aber auch das nichtschwangere nimmt etwas an GroBe zu. Eine 
diagnostische Sondierung ist hier wegen der moglichen Gefahr 
einer Storung der Schwangerschaft nicht zulassig. Der Kon­
sistenzunterschied zwischen dem graviden und dem leeren Horn 

Abb. 135. Uterus bicornis mit rudimentarem Nebenhorn. 

ist oft deutlich ausgesprochen. Verwechslungen mit ektopischen 
Schwangerschaften (auBerhalb der Gebarmutter) sind leicht 
moglich. 

Bei MiBbildungen des Uterus kann auch ein Septum vaginae 
vorhanden sein. Es verlauft entweder durch die ganze Scheide 
bis zum Introitus hinunter, ziemlich median gelegen, oder es ist 
nur im oberen bzw. unteren Abschnitt cler Vagina vorhanden. 
Es handelt sich dabei urn einen Entwicklung8defekt. 

Solche Septa konnen im ganzen Verlaufe der Scheide vor­
handen sein - Vagina septa - oder nur im oberen bzw. im unteren 
Auteil derselben - Vagina sub septa. 
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Vielfach sind es die vaginalen Septen, welche auf die Diagnose 
einer Duplizitat, und zwar auch in hoher liegenden Partien des 
inneren Genitales der Frau aufmerksam machen. Durch Rontgen­
bilder wird die Situation meist klar. 

MiBbildungen des Genitales des Weibes kommen auch inForm 
des Hermaphroditismus vor, dessen oft komplizierte Formen hier 
nicht besprochen werden konnen. 

N eun ter A bschni tt. 

Die Lageveranderungen des Uterus. 

1. Die Retrodeviationen. 
(Riickwartslagerungen des Uterus.) 

Die normale Lage des Uterus (der Gebarmutter) ist die so· 
genannte Anteversio·flexio (Abb. 136). Die Gebarmutter ist dabei 

Abb. 136. Uterus in Ante­
versio-flexio. 

Abb. 138. Uterus in Retro­
version. 

Abb. 137. Uterus in Ante­
version. 

Abb. 139. Uterus in Mittel­
stellung. 

an der Grenze zwischen Corpus und Collum uteri leicht nach 
vorne gekriimmt. Der iiberwiegende Anteil des Uterus entfallt 
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Abb. 140. Uterus in Retro­
versio-flexio (1). 

Abb. 141. Uterus in Retro­
versio-flexio (2). 

auf seinen Korper. Wahrend bei der Anteflexion der Uterus uber 
seine Vorderflache geknickt ist, gibt es in der Minderheit auch 
solche Falle, bei denen die Krummung (oder Knickung) an der 

Abb. 142. Retroversio uteri (Tastung des Uterusk6rpers). 

Hinterflache der Gebarmutter liegt - Retrodeviation. In beiden 
Fallen stoBen die Achsen des Corpus und des Collum uteri in der 
Gegend des inneren Muttermundes unter einem sehr variablen 



Abb. 143. Retroversio·flexio uteri (1). 

Abb. 144. Retroversio-flexio uteri (2). 
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Winkel zusammen. Fehlt dieser Winkel, dann sagt man: der 
. Uterus ist gestreclct. 

Wenn der Fundus uteri vorne liegt, d. h. vor der Becken­
achsenflihrungslinie, dann sagt man, er befinde sich in Ante­
version (Abb. 137), liegt er hinter derselben, dann besteht eine 
Retroversion (Abb. 138). Man spricht von einer Mittelstellung 

Abb. 145. Hyperanteflexion des Uterus. 

(Abb. 139), wenn der Fundus in der Beckenachse liegt. Die Ge­
stalt des Uterus und seine SteIlung im Becken sind absolut aus­
einanderzuhalten. Der anteflektierte und der gestreckte Uterus 
konnen sich in Anteversion und in MittelsteIlung befinden; der 
retroflektierte Uterus liegt immer auch in Retroversion, wobei 
sich je nach der SteIlung der Portio zwei Varianten ergeben, 
welche aus der SteIlung der Portio zur Scheidenachse resultieren. 

Die Diagnostilc dieser verschiedenen Gestalts- und Lage­
veranderungen der Gebarmutter voIlzieht sich auf folgende Weise: 
Bekommt man bei der bimanueIlen Untersuchung, wahrend die 
in der Scheide liegenden Finger yom vorderen Scheidengewolbe 
aus palpieren und die AuBenhand unmittelbar liber der Symphyse 
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in den Beckenraum hineingreift, den Uteruskorper zwischen die 
beiden Hande und tastet man an der vorderen Uteruswand, ent­
sprechend der Hohe des inneren Muttermundes, einen bald 
flacheren, bald mehr spitzen Winkel, so ist das eine Anteversion 
und Anteflexion, genannt Anteversio-flexio. Fehlt dieser Winkel, 
dann ist der Uterus gestreckt und es besteht eine reine Ante­
version. 

Abb. 146. Anteposit,io uteri (Ovarialzyste im DOUGLA8Schen Raume). 

Findet man aber bei der Anwendung dieses Handgriffes den 
Platz leer, wo unter normalen Verhaltnissen der Uteruskorper 
sein soUte, so mull die Au.l3enhand weiter nach riickwarts gehen. 
Der Fundus wird dann in der Beckenachse liegend gefunden und 
es ist nicht mehr moglich, den Uterus zwischen die beiden Hande 
zu bekommen. Die zwei inneren Finger ruhen auf der Portio 
vaginalis und die der Au.l3enhand dem Fundus auf ( M ittel­
stellung) . Das V orhandensein oder Fehlen eines Knickungs­
winkels entscheidet dariiber, ob der Uterus anteflektiert oder 
gestreckt zu nennen ist. 
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Wird der Uterus auoh in der M ittelstellung nicht angetroffen, 
so muG die AuBenhand noch weiter nach riickwarts, entlang der 
vorderen Kreuzbeinflache, in die Tiefe gehen, wahrend sich gleich­
zeitig die inneren Finger in das hintere Scheidengewolbe begeben 
und von hier aus der anderen Hand entgegengefiihrt werden. 

Abb.147. Lateropositio uteri (subseroses Myom). 

- - ~Iyom 

, Peri· 
- --- -~ > toneal ­

SIJalt 

Fiihlt man jetzt den Uteruskorper zwischen den beiden Handen, 
so besteht eine Retroversio uteri, denn der Uteruskorper liegt 
hinter der Beckenachse. 1st ein Knickungswinkel an der Hinter­
wand des Uterus zu tasten, so spricht man von einer Retroversio­
flexio uteri (Abb. 140 u. 141), fehlt ein Knickungswinkel, so be­
zeichnet man das bloB als eine Retroversion (Abb. 142 bis 144). 

Bei diesen verschiedenen Moglichkeiten der Gestalt und der 
Lage des Uterus hat natiirlich die Portio vaginalis ganz und gar 
nicht immer dieselbe Richtung zum Scheidenrohr, bzw. zum 
Beckenraum und es ist naheliegend, daB man die verschiedenen 
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Stellungen der Portio neben der Lage des Korpers und dem Vor­
handensein, bzw. dem Fehlen eines Knickungswinkels diagnostisch 
zu verwerten trachtet. Liegt sie z. B. beilaufig in der Richtung 
des Scheidenrohres, so kann sich der Uterus in Anteversio-flexio 
oder in M ittelstellung gestreckt oder in M ittelstellung ante/lektiert 
oder in Retroversio-flexio befinden. 1st die Portio nach hinten 

Abb. 148. Elevatio uteri. 

unten gerichtet, so besteht eine A nteversio , liegt sie aber nach 
vorne zu, dann handelt es &ich um eine Retroversion (mit oder 
ohne Flexion), welche dann ganz hochgradig sein muB, wenn die 
Portio nach vorne oben gerichtet ist. 1st die Anteversion, bzw. 
Anteflexion ungewohnlich stark, so sprechen wir von Hyper­
anteversion und von Hyperanteflexion (Abb. 145). 

Wenn man bei der bimanuellen Untersuchung den Uterus mit 
seinem Fundus aus der Mittellinie weg gegen die seitliche Becken­
wand geneigt findet, so haben wir dafiir die Bezeichnung Latero­
version (Dextro- oder Sinistroversion). Die Portio ist nach der 
entgegengesetzten Seite hin gerichtet, beispielsweise bei der 

Weibel, Gynakol. Diagnostik. 7. Aufl. 9 



Abb. 149. Aufrichtung des retroflekt.ierten Uterus nach SCHULTZE. 

1. Akt. 

Abb. 150. Aufrichtung des retroflektierten Uterus nach SCHULTZE. 

II. Akt. 



Abb. 151. Aufrichtung des retroflektierten Uterus nach SCHULTZE •. 

III. Akt. 

Abb. 152. Aufrichtung des retroflektierten Uterus nach SCHULTZE. 

IV. Akt. 
9* 
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Dextroversio uteri nach links, wahrend der Fundus rechts nahe 
an der Beckenwand liegt. SchlieBlich kann der Uterus, sei es 
durch Verziehung und narbige Fixation, sei es infolge Ver-

Abb. 153. Aufrichtung des retrovertiert,en Uterus nach KtiSTNER. 

1. Akt. 

drangung durch einen Tumor, so verlagert sein, daB er parallel 
zu seinem normalen Platz verschoben ist, bald gegen das Kreuz­
bein (Retroposition), bald gegen die Symphyse (Anteposition; 

Abb. 154. Aufrichtung des retrovertierten Uterus nach KtiSTNER. 

II. Akt. 

Abb. 146), bald seitlich (Lateroposition; Abb. 147) oder in die 
Rohe gehoben und dies meist nach vorne, so daB sein Fundus 
tiber der Symphyse zu tasten ist (Elevation; Abb. 148). 1st der 
Uterus aber nach abwarts gertickt, dann sprechen wir von einem 
Descensus uteri. Unter Torsion des Uterus versteht man die 
Drehung des Uterus um seine Langsachse. 

Die Differentialdiagnose aller dieser Deviationen des Uterus 
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Abb. 155. Aufrichtung des retrovertierten Uterus nach KUSTNER. 

III. Akt. 

Abb. 156. Retroflexio uteri fixata. 
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ist durch die bimanuelle Untersuchung leicht zu stellen, wenn 
man den Uteruskorper eiIunal lokalisiert hat und auf die Lage 
und Stellung der Portio, bzw. des Uteruskorpers, sowie auf die 
Lage des Knickungswinkels achtet. 

Bei allen Formen der Retrodeviation priift man auch die Frage, 
ob der Uterus frei beweglich oder fixiert ist. Bei den Retro. 

Abb. 157. Retroflexio uteri gravidi incarcerata. 

deviationen, wo der Uteruskorper Un DouGLAsschen Raum liegt, 
versucht man die Aufrichtung der Gebiirmutter, d. h. man trachtet, 
sie in die normale Anteversionsstellung zu bringen. Dazu werden 
eigene, von SCHULTZE prazisierte Handgriffe angewendet (Abb. 149 
bis 152), die in folgendem bestehen: Die Innenfinger drucken vom 
hinteren Scheidengewolbe aus den in der Excavatio rectouterina 
liegenden Uteruskorper moglichst nach oben, begeben sich dann 
rasch an die Portio, drangen diese zuerst nach hinten und dann 
nach oben, wobei gleichzeitig die AuBenhand, auf den Augenblick 
wartend, in dem der Uteruskorper vor dem Kreuzbein aufsteigt, 
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cheiden­
wand 

Abh. 158. Descensus vaginae mit inkomplettem Dammrifl. 

135 

Abb. 159. Descensus vaginae (Zysto- und Rektokele) et uteri. 

zwischen Promontorium und Uterus in die Tiefe geht und diesen 
nach vorne bringt. 

Nicht immer gelingt die Aufrichtung mit Hille dieser Hand-
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griffe, so besonders, we'nn das unerlaBliche Zusammenarbeiten 
der beiden Hande wegen Bauchdeckenspannung unmoglich ist 
oder eine kurze und schmale Portio zu wenig Halt fur die Innen­
finger bietet. Dann geht es oft auch mit folgender, von KUSTNER 
angegebenen Methode, welche die Mitwirkung der AuBenwand 
uberflussig macht und einen festen Angriffspunkt an der Portio 
schafft (Abb. 153 bis 155). Auf dem Untersuclmngstisch wird 

, , 
D 01;OY,ASScher ltau.m 

Abb. 160. Exkavation des DOUGLASSchen Raumes. 

nach Einstellung mit Spiegeln die vordere Portiolippe mit einer 
Kugelzange gefaBt und in der Richtung der Scheidenachse nach 
abwarts gezogen, worauf man mit zwei Fingern der anderen Hand 
yom hinteren Scheidengewolbe aus den dort liegenden Uterus­
korper nach oben schiebt. (Dieser Hilfsgriff ist fUr die erfolg­
reiche Ausfuhrung der Aufrichtung nicht immer unbedingt er­
forderlich.) Hat man die Portio vaginalis maximal nach abwarts 
gezogen, so hebt man den Zangengriff hoch und druckt sodann 
die Portio nach hinten. Der Uteruskorper stellt sich dabei auf, 
dreht sich nach vorne und gelangt so in die normale Anteversions­
stellung. 

Manchmal gelingen diese Aufrichtungsmanover nur teilweise. 
Der Uterus laBt sich wohl aus der Excavatio rectouterina heraus-
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heben, doch spurt man dabei mit den Fingern bandartige Strange, 
welche die Gebarmutter fixieren. Der Uterus kehrt sodann, so­
bald· man ibn auslaBt, wieder in seine friihere Fixationssteilung 
zuriick (Retroyersio-flexio fixata; Abb. 156). Es gibt aber auch 
Faile, bei denen der Uterus durch Verwachsungen breit und fest 
fixiert und dann ganz unbeweglich ist. Die Ursache der Fixation 
ist eine Perimetritis, von der spater noch gesprochen werden wird. 

Abb. 161. Zystokele. 

Nicht immer aber ist ein Uterus, der sich nicht ganz auf­
richten laBt, durch Verwachsungen fixiert. Eine besondere Kiirze 
und Straffheit der vorderen Scheidenwand, eine sehr kurze 
Portio, welche den andriickenden Fingern keinen Halt bietet, 
Spannung der Bauchdecken usw. konnen die Aufrichtung eines ganz 
frei beweglichen Uterus sehr erschweren, ja unmoglich machen. 

Bei der Verlagerung des Uterus nach einer Seite hin, sowie 
auch nach vorne und oben zu ist die Beweglichkeit desselben 
immer eingeschrankt. Es handelt sich ja dabei meist urn Folge­
erscheinungen von Verwachsungen in der Nachbarschaft oder urn 
Verdrangungen durch im Becken sich ausbreitende Tumoren. 
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Die Retroflexio uteri gravidi incarcerata. 

Die Retroflexio uteri bekommt dann eine besondere Bedeutung, 
wenn gleichzeitig eine Schwangerschaft besteht. Liegt der Uterus 
dabei in Retroflexion, so benotigt er selbstverstandlich immer 
mehr Raum im kleinen Becken (Abb. 157). In der Mehrheit dieser 
Faile hebt sich mit zunehmender GroBe der Gebarmutterkorper 

Abb. 162. Rektokele. 

immer mehr aus dem kleinen Becken heraus und verlaBt dann 
dasselbe - Spontanaufrichtung des Uterus gravidus. Nicht immer 
aber verlauft die Kombination von Retroflexio uteri und Schwanger­
schaft in dieser Weise und es kann vorkommen, daB sich der 
schwangere Uterus im kleinen Becken einklemmt, well seine 
Dimensionen bereits iibergroB geworden sind und er den Becken­
eingang nicht mehr nach oben passieren kann. Aufrichtungs­
versuche haben dann keinen Erfolg mehr. Je groBer der Frucht­
halter wird, um so mehr drangt er die hochstehende Portio gegen 
die Symphyse und komprimiert dadurch die Gegend des Harn­
blasenhalses. Die Urethra wird dabei stark in die Lange gezogen. 
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In dieser Situation bleibt kein anderer Weg, als eine Laparotomie 
auszufiihren und den schwangeren Uterus manuell herauszuheben. 
Man darf nicht vergessen, vor der Operation eine vollkommene 
Entleerung der Blase mit einem Gummikatheter durchzufiihren, 
bevor man noch an die Aufrichtung des Uterus schreitet. 

2. Die Senkung (Descensus) der Scheide und 
der Vorfall (Prolaps) des Uterus. 

Man spricht von einer Senkung der Scheide (Descensus; 
Abb. 158 u. 159), wenn Anteile derselben tiefer treten, was vor 

- ~ Do UGLASScher Raum 

Abb. 163. Prolaps mit Elongation. 

allem nach schweren Geburten beobachtet wird. "Oberdehnungen 
der Scheidenteile und besonders Einrisse im Bereiche des Dammes 
pradestinieren zum Zustandekommen einer Senkung. Dabei 
kommt es haufig zu Schaden an der Hinterwand, insbesondere 
dann, wenn das Vaginalrohr eingerissen wird. Ein schlechter 
Dammschutz, eine "Oberdehnung oder ZerreiBung des Perineums 
zeigen storende Folgen, insbesondere wenn schwere Geburten 
rasch aufeinanderfolgen und die Versorgung von Wunden am 
Beckenboden schlecht durchgefiihrt wird oder ganz unterbleibt. 
Die "Oberdehnung des M. levator ani schwacht die Beckenboden-



140 Die Lageveranderungen des Uterus. 

musku1atur erheblich, was vor allem auf die sch1echte Durch­
fiihrung eines Dammschutzes oder gar die Unter1assung eines 
solchen zuriickzufiihren ist. Finden Geburten rasch hinter­
einander statt und werden diese unsachgemaB ge1eitet, so b1eiben 
Schaden zuriick, we1che dann spater unter Umstanden zu einer 
operativen Korrektur derse1ben fiihren miissen. Versagt die 
muskulare und die fasziale Stiitze des Beckenbodens, so gleitet 

_____ PortJo vag. ut. 

Abb. 164. Prolapsus uteri. 

alles das, was auf ihm ruht, allmahlich nach abwiirts, es kommt 
zu einer Senkung der am meisten be1asteten Abschnitte der 
Beckenmuskeln und faszien, sowie des zwischengelagerten Binde­
gewebes. Das Scheidenrohr verliert seine Unterlage und gleitet 
allmahlich nach abwarts. Die Portio vaginalis nahert sich dabei 
dem Beckenboden, bei betrachtlicher Senkung liegt sie im 
Scheideneingang, wobei sie die Scheidenwand mit sich nach ab­
warts zieht - Scheidensenkung (Descensus vaginae). Bei be­
trachtlicherer Senkung liegt die Portio vaginalis im Introitus 
vaginae. Weitere Fortschritte der Abwartsbewegung der Scheide 
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Abb. 165. Prolapsus uteri mit Dehnungsgeschwiir. 

Abb. 166. Prolapsus uteri. Tastung des Collum uteri. 

werden als Vorfall (Prolaps) der Scheide bezeichnet. Ein solcher 
SenkungsprozeB ist leicht zu erkennen: mehr oder weniger weit­
gehende Ausstiilpung, viel hiiufiger der vorderen Scheidenwand -
Zystokele -, wesentlich seltener an der hinteren Scheidenwand 
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und dann als Rektokele bezeichnet. In manchen Fallen reicht 
die Excavatio rectovaginalis in Form einer Aussackung hinter 
dem Uterus zwischen diesem und dem Rektum so tief nach unten, 
daB sie wie eine Hernie ausgestiilpt erscheint - Douglasokele 
genannt (Abb. 160). 

Tritt die Scheidenwand isoliert tiefer, wobei die Harnblase 
mitherabsteigt, so spricht man, wie schon erwahnt, von einer 

Abb. 167. Biroanuelle Untersuchung bei Prolapsus uteri et vaginae 
in situ per rectum. 

Zystokele (Abb. 161), besteht aber eine Aussackung der hinteren 
Scheidenwand, von einer Rektokele (Abb. 162). In manchen 
Fallen tritt der untere Abschnitt eines vorgefallenen Collum uteri 
weit aus der Vulva heraus (Prolaps mit einer Elongatio colli uteri; 
(Abb. 162), wobei die Harnblase im Prolapssack zum Teil ent­
halten sein kann. Die beiden folgenden Abbildungen zeigen einen 
fast totalen Zystokelenprolaps (Abb. 164). Der eine davon laUt 
zwei sogenannte DehnunlJslJe8chwiire erkennen, welche am unteren 
Pol des Prolapssackes liegen (Abb. 165). 

Eine Reihe von Abbildungen soIl die Untersuchungstechnik 
zeigen, durch welche es gelingt, die verschiedenen Formen von 
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Genitalprolapsen richtig zu erkennen. Die Abb. 166 und 167 sollen 
zeigen, wie bei einem Oenitalprolaps mit Zystokele und Elon­
gation des Collum uteri durch Abtastung des prolabierten Ab­
schnittes des Collum uteri das elongierte Kollum abgetastet 
werden kann. Will man tiber die Lange des Uterus in situ einen 
richtigen Uberblick bekommen, so verhilft dazu eine bimanuelle 
Untersuchung vom Rektum aus. Die Abb. 168 zeigt ein Schema, 
nach dem es moglich ist, bei einer Frau mit deszendiertem Uterus 
nacheinander mit der Steinsonde die Harnblase und im AnschluB 

Abb. 168. Zysto- und Rektokele. Untersuchung mit del' Steinsonde 
und rektale Exploration. 

daran mit dem Finger vom Rektum aus zu untersuchen. Zwei 
Abbildungen (169 und 170) zeigen das Schema eines Totalprolapses 
einerseits und die uns dabei interessierende Anatomie anderseits. 
In dieses Kapitel wurde auch die Abb. 171 (nach BRAUN), 

welche die Inversion eines puerperalen Uterus darstellt, die ana­
tomisch und differentialdiagnostisch von groBem Interesse ist, 
aufgenommen. Eine ganz besondere Raritat stellt die Abbildung 
dar, welche die Kombination eines Prolapses mit einem inver­
tierten Uterus betrifft (Abb. 172). 

Eine Senkung ist leicht zu erkennen: mehr oder weniger 
weitgehende Ausstiilpung der Scheide bis zur vollstandigen 
Inversion des Vaginalsackes, die Portio und ein groBer Teil der 
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Scheide liegen in verschiedener Ausdehnung unterhalb des 
Introitus vaginae. Beim Pressen vergroBert sich das AusmaB 
der Senkung, bzw. des Vorfalles und manchmal, besonders wenn 
die Patientin einige Zeit vor der Untersuchung gelegen ist, kommt 
er iiberhaupt erst nach langerem Umhergehen oder bei starkerem 
Pressen in hockender Stellung zum V orschein. Mit Ausnahme 
eines weiten Klaffens der Vulva deutet in solchen Fallen oft nichts 
auf das Bestehen einer Senkung oder eines Prolapses hin und 

Abb. 169. Schema eines Totalprolapses . 

man ist dann iiberrascht zu horen, daB sich bei schwerer Arbeit 
und starkem Pressen ein betrachtlicher Vorfall zeigt, dessen Auf­
treten oft von Kreuzschmerzen begleitet ist. 

GroBere Sondenlangen des Uterus zeigen an, daB das Collum 
uteri elongiert ist, und zwar betrifft die Elongation fast ausschlieB­
lich den supravaginalen Teil (Isthmus) desselben. Dabei miissen 
Blase und Rektum nicht tiefergetreten sein. 

Die bimanuelle Untersuchung eines Prolapses nimmt man 
sowohl in situ als auch nach ausgefiihrter Reposition vor. Bei 
der Palpation des in situ verbliebenen Prolapses muB die Unter­
suchung, abgesehen von der Betastung der vorgefallenen Teile, 
auch per rectum stattfinden. Der in den Mastdarm eingefiihrte 
Finger kann leicht den Inhalt des Scheidensackes feststellen. 
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Entweder es ist dies der verlangerte Uterus, der zum Teil oder 
in toto im ausgestiilpten Vaginalsack liegt, oder man tastet das 
relativ schmale elongierte Kollum, welches nach oben in den 
meist retrovertierten oder retroflektierten Uteruskorper iibergeht. 

Die Frage, ob der prolabierte Uterus in toto im Scheidensack 
enthalten ist oder nicht, kann man bei in situ belassenem Prolaps 
auch dadurch beantworten, daB man den Sack knapp an der 
Vulva zwischen Daumen und Zeigefinger faBt und fest zusammen-

1farnblusc 

Ovnrium 

Abb. 170. Totalprolaps des Uterus. 

driickt. Ftihlt man dabei zwischen den Fingern nur die Scheiden­
wande, aber nichts vom Uterus, so handelt es sich um einen 
Totalprolaps. Bekommt man dabei das zylindrische Kollum oder 
einen hoheren Anteil desselben zwischen die Finger, so ist der 
Prolaps des Uterus nur ein partieller und man stellt dann durch 
Messung der Uteruslange fest, ob eine Elongatio colli oder ein 
Herabtreten des ganzen Uterus den Tiefstand der Portio ver­
ursacht. 

Ein besseres und klareres Bild, vor allem fiir den Anfanger, 
ergibt aber die Palpation des Prolapses in situ. 1st eine Reposi­
tion nicht moglich oder nicht ratsam, dann bleibt nur die Unter­
suchung des in situ belassenen Prolapses tiber. 

Weibel, Gyniikol. Diagnostik. 7. Anfl. 10 
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Die Reposition gelingt bei miiBiger Ausdehnung des Prolapses 
leicht, macht aber dann manchmal Schwierigkeiten, wenn es 
sich um einen Vorfall des Uterus handelt, der schon lange vor 
der Vulva liegt. Man nimmt sie in der Weise vor, daB man zuerst 
die peripheren Teile der Scheide und zum SchluB die Portio 
zuriickschiebt. Dabei muB die Patientin ruhig atmen; Pressen 

Abb. 171. Inversio uteri (nach C. BRAUN). 

erschwert die Arbeit und macht sie manchmal unmoglich. Die 
meisten Frauen, welche einen Prolaps haben, sind imstande, sich 
denselben selbst zu reponieren und haben sich dafiir we eigene 
Technik zurechtgelegt, welche es ihnen ermoglicht, oft da noch 
Erfolg zu haben, wo der Arzt auf betrachtliche Schwierigkeiten 
stoBt. Darum wird dieser, wenn er mit seinen Versuchen nicht 
weiterkommt, gut tun, die Patientin zu veranlassen, die Re­
position an sich selbst auszufiihren, falls sie dazu imstande ist. 

Wenn die Wandungen eines schon langere Zeit vorliegenden 
Prolapses entziindlich verandert und odematos geworden sind, so 
kann die Reposition unmiJglich werden. Versuche, sie zu erzwingen, 
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sind sehr gefahrlich, da eine schwere Entziindung des Becken­
zellgewebes, ja auch des Peritoneums die Folge sein konnte. Es 
muB in solchen Fallen unter strengster Bettruhe durch Hoch­
lagern des Prolapssackes, durch feuchte Umschlage und Be­
handlung eventuell vorhandener Geschwiire das Zuriickgehen der 
Entziindung abgewartet werden. Man gebraucht fiir eine solche 
Komplikation den Ausdruck "Inkarzeration des Prolapses". 
Manchmal ist die Reposition auch durch ein abwartendes Ver­
halten nicht zu erreichen; 
dann muB sie auf opera­
tivem Wege erzielt werden. 

Eine Einschrankung der 
Beweglichkeit des Uterus 
und damit eine Erschwerung, 
ja Unmoglichkeit der Re-
position kann auch durch Urethra __ _ 

Verwachsung desselben mit 
U b (P ' Vordere seiner mge ung enmetr- Scheiden- .-

itis) oder durch Tumoren wand 

der Gebarmutter oder durch 
entziindliche Komplikatio­
nen bedingt sein. 

Mit Hille der I nspektion 
und Palpation der prolabier­
ten Teile, der Sondierung des 
Uterus, der rektalen U nter­

Vordcre 
Portio­

lip pe 

suchung bei Belassung des Abb. 172. Inversio uteri mit Pro-
Prolapses in situ, sowie durch laps des Uterus. 
die bimanuelle Untersuchung 
per vaginam oder per rectum sind wir also immer in der Lage, 
iiber die Beschaffenheit des Prolapses Aufklarung zu bekommen. 

Eine haufige Begleiterscheinung des Prolapses sind die oben 
erwahnten Geschwure an. der Scheidenwand und an der Portio. 
Man erklart ihr Zustandekommen durch mechanische Insulte, 
"Dekubitus" - oder durch Platzen der iiberdehnten Schleim­
haut - Dehnungsgeschwiire. Es muB betont werden, daB maligne 
Veranderungen an den prolabierten Teilen nur selten vorkommen. 

In jedem FaIle von Prolaps hat der Untersucher sein Augen­
merk auch der Beschaffenheit des Musculus levator ani zuzuwenden. 
Diesem Beckenbodenmuskel und den ihm anliegenden Muskeln 
kommt in der Pathologie und Therapie des Prolapses eine wesent­
liche Bedeutung zu, wobei der sich senkende Uterus durch den 
"Hiatus genitalis" genannten Spalt zwischen den medialen 

10· 
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Randern des paarigen Muskels aus dem Beckenraum austritt. 
Wir finden bei Fallen von ProIa ps immer einen schwachen und 
schlatten Levatormuskel und dementsprechend auch einen weiten 
Hiatus genitalis. 

Die Beschaffenheit des Musculus levator ani wird so gepriift, 
daB der, bzw. die untersuchenden Finger, welche in der Vagina 
liegen, gekriimmt mit ihrer Volarflache nach auBen gekehrt, bald 
nachdem sie den Introitus passiert haben, gegen die seitliche 
Scheidenwand gedriickt werden und so direkt auf den Muskel zu 

Abb. 173. Griff zur Untersuchung des Musculus levator ani. 

liegen kommen (Abb. 173). In vielen Fallen ist man schon durch 
die einfache Betastung des im Ruhezustand befindlichen Musculus 
levator ani imstande, sich ein Urteil tiber die Beschaffenheitdieses 
Muskels zu bilden. Jedenfalls aber empfiehlt es sich - und das 
ist bei einigermaBen schwacher Muskulatur unerlaBlich -, ihn 
zur Kontraktion anzuregen, was auf verschiedene Weise ge­
schehen kann. Entweder man fordert die Patientin auf, den 
After fest zu schlieBen, oder man wendet die Methode der so­
genannten Knieteilung an. Wahrend die Patientin die Ober­
schenkel kraftig adduziert, bemtiht sich gleichzeitig ein Assistent, 
diesel ben auseinanderzudrangen. In beiden Fallen wird der 
Musculus levator ani kraftig innerviert und der in der Scheide 
oder im Mastdarm liegende Finger fiihlt seitlich den Rand des 
kontrahierten Muskels, welcher von der Beckenwand her an das 
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Rektum heranzieht. Auch wenn die Patientin die Bauchpresse 
wirken liiBt, kontrahiert sichgleichzeitig mit den Bauchmuskeln 
reflektorisch der Musculus levator ani. 

Mit einem Pro laps kann ein Krankheitsbild verwechselt 
werden, welches dadurch zustande kommt, daB sich eine schlaffe 
Uteruswand, mit dem Fundus voraus, durch den auseinander­
getriebenen Muttermund herausstiilpt und bei vergroBertem 
Uterus schlieBlich vor der Vulva erscheint. Man nennt das eine 
"Inversio uteri", Umstiilpung des Uterus. Untersucht man per 
rectum, so findet man im Becken keinen Uterus oder nur die 
oberen Teile desselben und gelangt mit dem nach vorne und ab­
warts gekriimmten Finger in einen tiefen Trichter, dem um­
gestiilpten Uterus entsprechend. Auch beim Totalprolaps der 
Gebiirmutter kann der im Rektum liegende, untersuchende Finger 
den Uterus nirgends im Becken nachweisen. Doch gelingt es 
hier mit dem nach vorne gekriimmten Finger in den unterhalb 
der Vulva liegenden Scheidensack einzugehen, von wo aus dann 
der Uteruskorper festzustellen ist. Da der invertierte Uterus mit 
seiner Schleimhautflache nach auBen gewendet ist, so ist der aus 
dem Muttermund herausragende "Tumor" mit Uterusmukosa 
iiberzogen, wogegen die invertierte Scheide beim Prolaps den ihr 
entsprechenden Epitheliiberzug aufweist. Meist kann man auch 
am untersten Ende des Inversionstrichters seitlich zwei feine 
Griibchen wahrnehmen, welche den Tubenabgangen entsprechen. 
Die Portio vaginalis befindet sich beim Prolaps an der unteren 
Kuppe des umgestiilpten Scheidensackes. Bei der Inversio uteri 
aber umschlieBt sie als ein wulstartiger Ring hoch oben eine 
flaschenhalsartig verengte Partie des vorgefallenen Sackes und 
hat, wenn nicht der Uterus auBerdem noch prolabiert ist, ihre 
Lage im Becken nicht verlassen. 
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Z e h n t erA b s c h nit t. 

Die Erkrankungen der Adnexe des Uterus. 

1. Allgemeiner Teil. 
Bevor wir in die Diagnostik dieser Erkrankungen eintreten, 

solI vorerst der Ausdruck "Adnextumor" definiert werden. Wir 
verstehen darunter eine Erkrankung, welche yom Ovarium bzw. 
Parovarium oder von der Tube oder von Tube und Ovarium aus­
geht. Die zusammenfassende Bezeichnung "Adnextumor" ent­
springt einem pra;ktischen Bediirfnis, da es keineswegs immer 
moglich ist zu sagen, in welcher Form Ovarium und Tube hierbei 
beteiligt sind. Das gilt insbesondere fur die so auBerordentlich 
haufigen entziindlichen "Tumoren". Neben diesen gibt es eine 
zweite groBe Gruppe, die neoplasmatischen Tumoren, bei denen 
sich die Entstehung aus dem einen oder dem anderen Organe 
meist deutlicher feststellen laBt. An diese zwei Gruppen reiht 
sich noch die Extrauterinschwangerschatt, welche eine VergroBerung 
des Eileiters, viel seltener des Eierstockes hervorruft. 

AIle diese "Tumoren" haben das Gemeinsame, daB sie yom 
Uterus mehr oder weniger separiert werden konnen. Man tastet 
bei der bimanuellen Untersuchung neben der Gebarmutter eine 
Resistenz, die meist seitlich von ihr, bald hinter, seltener vor ihr 
liegt, ihr entweder breit angelagert ist oder mit ihr durch eine 
verschmalerte Partie in Verbindung steht, welche auch die Form 
eines Stieles haben kann. Die Konturen des Adnextumors sind 
meist gut umschrieben, auBer er ist von Exsudat, bzw. von ad­
harenten Nachbarorganen umgeben. Er zeigt bald eine kugel­
artige oder ovoide oder wurstformige, bald eine ganz unregel­
maBige Konfiguration. Seine Konsistenz ist bald derb, bald 
weich, elastisch bis £luktuierend. Er kann vollkommen frei be­
weglich sein und eine Verschieblichkeit aufweisen, wie wir sie 
beispielsweise beim Uterus niemals finden oder die Beweglichkeit 
ist eingeschrankt oder der Tumor ist ganz unbeweglich. Eine 
solche Fixation des "Adnextumors" kann durch die GroBe der 
Geschwulst allein schon bedingt sein, wenn diese die ganze oder 
einen groBen Teil der BauchhOhle einnimmt und dadurch jede 
Verschieblichkeit ausgeschlossen ist. Auch dann, wenn die Ge­
schwulst das kleine Becken so gut wie ganz ausfiillt, wie wir das 
bei den im DouGLAsschen Raum eingekeilten Tumoren finden, 
gelingt es gewohnlich nicht, sie aus dem Becken herauszuheben, 
da das vorspringende Promontorium ein Hindernis bildet. Ent­
wickelt sich ein Adnextumor zwischen die beiden Blatter des 
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Ligamentum latum hinein, so spricht man von einem "intra­
ligamentaren" Sitz des Tumors. Seine Beweglichkeit wird da­
durch auBerordentlich eingeschrankt und manchmal ganz auf­
gehoben. Auch Verwachsungen mit der Umgebung behindern die 
Verschieblichkeit der Geschwulst. 

Um einen Adnextumor als solchen zu erkennen, ist es also im 
allgemeinen erforderlich, zuerst den Uterus neben ihm fest-

Abb. 174. Ovarialzyste. diagnostischer Handgriff a). 

zustellen. Doch ist dies nicht immer notwendig und in vielen 
Fallen wird man an der Zugehorigkeit eines Tumors zu den 
Adnexen auch dann nicht zweifeln, wenn es nicht gelingt, den 
Uterus dane ben aufzufinden. Das gilt vor allem dann, wenn der 
fragliche Tumor eine zystische Beschaffenheit hat. Denn die vom 
Uterus ausgehenden Neubildungen zeigen nur ganz ausnahms­
weise eine Konsistenz, wie sie einer Zyste eigentiimlich ist (z. B. 
ein nekrotisches oder odematoses oder zystisch degeneriertes 
Myom). Auch dann, wenn die fragliche Geschwulst gar keinen 
Zusammenhang mit dem Kollum aufzuweisen scheint, wenn sie 
weit drauBen. an der Beckenwand liegt und besonders bei bilate-
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raler Entwicklung, wird man t:ifters auch ohne Nachweis des 
Uteruskorpers die Diagnose Adnextumor machen diirfen. 

Bei der Aufsuchung des Uterus ist zu beachten, daB dieser 
nicht selten durch die Adnexge8chwillste ganz betrachtliche 
Dislokationen erleidet. Die Verdrangung desselben durch einen 
Tumor der Adnexe (und vor allem bei Ovarialzysten) kann hoch­
gradig sein, so daB man Miihe hat, ihn iiberhaupt aufzufinden. 
1st er nach hinten verschoben, so wird er der bimanuellen Be­
tastung schwerer zuganglich und kann dann unter Umstanden 
nur per rectum zu palpieren sein. 

Adnexgeschwillste, und zwar vornehmlich die entziindlichen, 
sind haufig dem Uterus so eng angelagert, daB es schwierig ist, 
sie vom letzteren abzugrenzen. Sind sie bilateral, so liegt der 
Uterus zwischen ihnen eingebettet, wodurch es noch schwerer 
wird, ihn aus der Tumormasse herauszutasten. In solchen Fallen 
gelingt die Abgrenzung der Gebarmutter am besten so, daB man 
die AuBenhand, welche durch die Bauchdecken in die Tiefe greift, 
suchend iiber den Unterbauch fiihrt und mit den inneren Fingern 
die Portio vaginalis seitlich oder in die Hohe verdrangt. Dort, 
wo dann die AuBenhand an den Bauchdecken einen Gegendruck 
verspiirt, liegt der Fundus uteri. 1st dieser aber nach hinten oder 
in die Tiefe des Beckens disloziert, so ist man vielfach darauf 
angewiesen, aus der Lage des Collum uteri auf die des Korpus 
schlieBen zu miissen. 

Leichter wird die Abgrenzung zwischen Adnextumor und 
Uterus, wenn der erstere aus dem kleinen Becken iiber die Sym­
physe emporragt und man das schon bei der Diagnose des Myoma 
uteri geschilderte Manover anwenden kann, welches es uns mog­
lich macht, sicher zu sagen, daB der fragliche Tumor nicht dem 
Uterus, sondern den Adnexen angehort. Zu diesem Zwecke geht 
man mit der AuBenhand zwischen Symphyse und Tumor in die 
Tiefe und versucht, den letzteren vom Becken weg nach oben zu 
drangen, wahrend die Finger der Innenhand an der Portio 
vaginalis liegen. Handelt es sich urn einen beweglichen Tumor 
der Adnexe, so verlaBt die Geschwulst das Becken, der Uterus 
aber behalt seine Lage unverandert bei (Abb. 174 u. 175). Ge­
hort die Geschwulst jedoch dem Uterus an, so macht die Portio 
vaginalis aIle Bewegungen derselben mit und entschwindet beim 
Hochdrangen des Tumors den in der Vagina liegenden Fingern. 
Besonders deutlich laBt sich dies feststellen, wenn das Abdrangen 
der Geschwulst von einem Assistenten vorgenommen wird und 
die AuBenhand nun, dem unteren Geschwulstpol entlang in die 
Tiefe greifend, unbehindert einerseits den Uterus abtasten und 
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anderseits den "Stiel" fuhlen kann (Abb. 176). der sich von dem 
einen Uterushorn zum Tumor hin anspannt. Der Stiel setzt sich 
aus dem Ligamentum ovarii proprium, der Tube, dem Ligamentum 
latum und dem Ligamentum infundibulopelvicum zusammen. 
Die Voraussetzung fUr das Gelingen dieses Manovers ist natiirlich 
eine genugende Beweglichkeit der Geschwulst. Es falit um so 
verlaBlicher aus, je langer der Stiel des Tumors ist. Bei einem 

Abb.175. Ovarialzyste. diagnostischer Handgriff b). 

kurzen StiellaBt sich die Geschwulst uberhaupt nicht verdrangen 
oder der Uterus geht beim Hochschieben der Geschwulst mit 
hinauf und man ist dann oft nicht imstande zu sagen, welchem 
Organe sie angehort. Die zur erfolgreichen Anwendung dieser 
Untersuchungsmethode notwendige Lange des Stieles und Be­
weglichkeit der Geschwulst findet man fast nur bei den Ovarial­
und Parovarialtumoren. Dieses Manover eignet sich auch sehr 
gut dazu, um festzustellen, ob eine groBere Uterus- oder Adnex­
geschwulst frei beweglich oder ob ihre Beweglichkeit eingeschrankt 
ist. Gelingt es mit Hilfe dieser Untersuchungsmethode meist 
schon, wie erwahnt, den "Stiel" zwischen Adnextumor und 
Uterus herauszupalpieren, so laBt sich das noch leichter durch die 
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bimanuelle Untersuchung per rectum erreichen. Man kann . sich 
dabei den "Stiel" besser zuganglich machen lassen, wenn ein 
Assistent die Portio mittels einer Kugelzange tief herunterzieht 
und mit der anderen Hand den Tumor nach oben drangt. 

Ahnliche Palpationsbefunde wie bei den Adnextumoren er­
heben wir auch bei einer Reihe anderer Erkrankungen, welche 
differentialdiagnostisch in Frage kommen, so bei Exsudaten im 

Abb. 176. Ovarialzyste, Handgriff zur Tastung des Stieles. 

Beckenbindegewebe (Parametritis) oder Fliissigkeitsansamm­
lungen in der Beckenhohle (bei Perimetritis), Affektionen, welche 
spater abgehandelt werden. 

Aber auch Erkrankungen, welche mit dem Genitale nichts zu 
tun haben und im Becken lokalisiert sind, konnen Adnextumoren 
vortauschen, so Geschwiilste, welche von der Beckenwand aus­
gehen, wie Osteome und Sarkome oder eine Wanderniere. Wenn 
nicht schon ihre Lage, ihr breiter Sitz an der Beckenwand oder 
ihre Konsistenz die Entscheidung bringt, so wird es der Nach­
weis der normalen Adnexe oder eventuell auch ein Rontgen­
bild tun. 
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Volle Dunndarmschlingen, welche im kleinen Becken liegen, 
konnen unter Umstanden fiir weiche Tumoren gehalten werden. 
Sie sind aber natiirlich nicht so umschrieben wie die Geschwiilste, 
haben eine schlaffweiche Konsistenz, lassen sich, besonders in 
Beckenhochlagerung, verdrangen und konnen bei einer spateren 
Untersuchung vielleicht nicht mehr gefunden werden. Man denlm 
auch an Skybala im Darm, welche bei Obstipation eine harte Be· 
schaffenheit haben konnen, und mache eine rektale Untersuchung, 
nachdem man vorher ein Klysma vorgenommen hat. 

So wie der gefiillte Darm, kann auch die volle Harnblase den 
Eindruck eines zystischen Tumors hervorrufen, worauf schon 
fruher hingewiesen wurde. 

Neoplasmen des Dunn- und Dickdarmes, vor allem des Rektums 
und Sigmoideums, konnen zu Verwechslungen mit Genitaltumoren 
AnlaB geben. Durch den palpatorischen Nachweis der normalen 
Adnexe und durch die digitale und rontgenologi8che U nter8uchung 
kann die Diagnose meist slChergestellt werden. Auch Tumoren 
des Magens und des groBen Netzes konnen gelegentlich die 
Diagnosestellung erschweren. 

Wann immer wir eine auf der rechten Seite lokalisierte Er· 
krankung im Becken oder im Unterbauche vor uns haben, miissen 
wir an eine Affektion der Appendix vermiformis denken. Zwischen 
dieser und den rechten Adnexen bestehen enge anatomische Be· 
ziehungen und manchmal greift eine Entziindung der Appendix 
auf die Adnexe iiber und umgekehrt, wobei man gelegentlich auch 
eine Kombination der beiden Affektionen findet. 1m allgemeinen 
liegt eine Resistenz, welche von der erkrankten Appendix ausgeht, 
hoher, als dies bei den Adnexen der Fall ist. Natiirlich kommen 
Senkungen eines appendizitischen Prozesses ofters vor und um· 
gekehrt kann dann auch einmal ein Adnextumor abnorm hoch 
uber dem kleinen Becken fixiert sein. Eine rechts iiber dem 
Ligamentum Pouparti tastbare Resistenz spricht mit Wahrschein· 
lichkeit dann fiir eine Appendicitis, wenn man bei bimanueller 
Untersuchung' der rechten Adnexgegend daselbst eine starke 
Druckempfindlichkeit und auBerdem noch Temperatursteigerungen 
feststellen kann (MAcBuRNEyscher Punkt). 

Es solI ferner noch die Nierendystopie erwahnt werden, sei es 
die Ren mobilis, welche bis ins kleine Becken heruntersinken 
oder dort schon primar liegcn kann, seien es fixe Beckennieren 
verschiedener Form. Der Nachweis del' unveranderten Adnexe, 
ferner die ZY8to8kopie mit KatheterismUB der Ureteren und Auf· 
fiillung der Nierenbecken mit einer rontgenschattengebende,n Fliissig· 
keit verhelfen uns hier zu einer sicheren Diagnose. Auch eine 
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Hydronephrose kann zur Verwechslung mit einer Adnexgeschwulst 
AnlaB geben. Uber einer Nierengeschwulst findet man meist 
tympanitis chen Schall, da sie retroperitoneal gelegen und von 
Darmschlingen tiberdeckt ist. 

Differentialdiagnostisch kommen ferner gegentiber den Geni­
talerkrankungen noch retroperitoneale Zysten im Abdomen, und 
zwar speziell im Becken, sowie Echinokokken des Bindegewebes, 
bzw. der Leber in Betracht, die jedoch alle sehr selten tiind. 

2. Die Erkrankungen der Eierstocke (Ovarien). 
Der OvariaItumor ist, wie erwahnt, bis auf seltene Ausnahmen 

immer wohl umschrieben, kugelig oder ovoid. Die Form des 
Tumors ist meist regelmaBig und seine Oberflache glatt. Wenn 
das Ovarium etwas vergroBert ist und Unebenheiten zeigt, so 
handelt es sich gewohnlich um die sogenannte klein-zystische 
Degeneration desselben. Die Ovarialgeschwulst liegt, so lange sie 
klein ist, gewohnlich lateral yom Uterus, wird aber auch im 
DouGLAsschen Raum gefunden, seltener liegt sie vor dem Uterus 
(relativ haufig bei Dermoidtumoren). Je groBer aber die Zyste 
wird, um so mehr beeintrachtigt sie die Lage des Uterus, der da­
durch in manchen Fallen eine extreme Dislokation erleiden kann. 
Mit zunehmender GroBe entwickelt sie sich aus dem kleinen 
Becken heraus und wird tiber der Symphyse tastbar und sichtbar. 
Das Abdomen gibt, eine gewisse GroBe des Ovarialtumors voraus­
gesetzt, die Form desselben wieder. Liegt er median, so springt 
der mittlere Anteil des Bauches vor, wahrend die Flanken keine 
V orwolbung aufweisen. Liegt er lateral, so ist die betroffene Seite 
mehr vorgetrieben. Eine unregelmaBige Konfiguration der Ge­
schwulst laBt sich oft schon durch die 1nspektion feststellen. 

1st der Ovarialtumor noch klein, so laBt sich tiber seine Kon­
sistenz nicht viel sagen. Eine solche Zyste zeigt noch keine 
Fluktuation; je groBer sie wird, um so deutlicher erscheint dieses 
Phanomen. Man nennt die zystischen Tumoren des Eierstockes 
Kystome. Dabei kann die Geschwulst aus einem einzigen, mit 
seroser Fltissigkeit geftillten Sack bestehen - unilokulares 
Kystom, auch Cystoma serosum simplex genannt, und dann ist 
die Fluktuation am deutlichsten nachzuweisen oder der Tumor 
besteht aus mehreren Zystenraumen (multilokuHires Kystom). 
Stellenweise kann die Geschwulstwand konsistent sein, wodurch 
das Geftihl der Fluktuation undeutlich wird oder ganz verloren 
geht. Der Untersucher gewinnt dann in solchen Fallen nicht 
immer den Eindruck, es mit einer zystischen Geschwulst zu tun 
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zu haben. Entsprechend der Zusammensetzung aus zystischen 
und soliden Anteilen ist ihre Konsistenz an den verschiedenen 
Stellen different. Auch bekommt ein derartiger Tumor oft eine 
stark unregelmiifJige Form. 

Von diesen unterscheidet sich das Cystadenoma pseudomucillo­
sum und das Cystadenoma papilliferum. Die erstgenannte Ge-

Abb. 177. Cystadenoma pseudomucinosum. 

schwulstform ist an der Oberflache glatt und mehr oder weniger 
regelmaBig gebaut. Solche Tumoren konnen sich aus mehreren 
Kammern zusammensetzen und haben einen schleimigen Inhalt -
Cystadenoma pseudomucinosum (Abb. 177). Diezweite Form einer 
Ovarialgeschwulst fiihrt den Namen Cystadenoma papilliferum 
serosum (Abb. 178). Ihre AuBenwand hat anfiinglich eine glatte 
Oberflache und nur die Innenwand tragt papillare Erhebungen, 
welche mit einer einschichtigen Epithellage iiberkleidet sind. Der 
Inhalt dieser Papillen besteht aus seroser Fliissigkeit. Diese 
Papillen durchbrechen beim Weiterwachsen die Wand des Tumors 
nach auBen zu, auch wenn der ProzeB noch als gutartig zu be-
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zeichnen ist. Die BauchhOhle flillt sich dann mit seroser Flussig. 
keit (Aszites). Wird nicht rechtzeitig mit einer Laparotomie ein· 
gegriffen, dann ist die Gefahr des Auftretens eines biisartigen 
Prozesses groB. 

Zu den zystischen Ovarialtumoren gehoren auch die Dermoid­
zysten (Abb. 179), deren Inhalt ein dicker, gelblicher, fetthaltiger, 
mit Raaren vermischter Brei ist. An ihrer Innenwand finden 

Abb. 178. Cystadenoma papilliferum. 

sich oft vollig ausgewachsene Knochenstucke, Raarbuschel, Raut­
partien und viele andere Gewebsgattungen ala Abkommlinge von 
allen drei Keimblattern (Abb. 179). Solche Geschwiilste sind 
meist als gutartig zu bezeichnen und haben gewohnlich eine freie 
Beweglichkeit. Sie liegen auffallend haufig in der Excavatio 
vesicouterina und zeigen eine derbe Konsistenz. Die Knochen· 
stucke lassen sich in der BauchhOhle durch die Bauchdecken 
hindurch rontgenographisch sichtbar machen, wodurch dann die 
Diagnose "Dermoidtumor" sicher gestellt werden kann (Abb. 181). 

Ein ausgesprochen solider Ovarialtumor ist entweder ein 
Fibrom oder er stellt ein malignes Neoplasma dar. Das erstere 
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hat eine regelmaBige, derbe Konsistenz, eine gIatte oder klein­
hOckerige Oberflache, eine gute Beweglichkeit und ist in der Mehr­
zahl der Falle einseitig. Bei den malignen Tumoren ist freie 
Fliissigkeit in der Bauchhohle immer vorhanden. 

Der maligne Ovarialtumor ist ein Karzinom oder ein Sarkom, 
wobei es sich entweder um eine primare Neublldung im Eierstock 
oder um Metastasen von dem meist im Verdauungstrakt sitzenden 

Abb. 179. Dennoidzyste. 

Primartumor handelt (KRuKENBERG-Tumor). Das benigne und 
das karzinomatos degenerierte K ystadenom konnen durch den Tast­
befund kaum je voneinander differenziert werden CObergreifen 
auf die Umgebung und Metastasierung bei letzterem). Das 
Ovarialkarzinom entwickelt sich entweder aus einem gesunden 
Eierstock heraus oder es entsteht auf dem Boden eines gutartigen 
Kystadenoms. Diese GeschwiiIste konnen eine betrachtliche 
GroBe erreichen. Die soliden Karzinome des Eierstockes sind tells 
sehr derb (szirrhOse Form) und selten mehr als £austgroJ3 oder 
ihre Konsistenz ist etwas weicher, ihr Bau medullar. Beide Arten 
stellen kugeIige Geschwiilste dar, von glatter oder leicht hockeriger 
Oberflache. 
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Alle diese verschiedenen Arten von Karzinomtumoren kommen 
haufig doppelseitig vor. Sie sind fast ausnahmslos mit Aszites 
vergesellschaftet, zeigen, solange sie klein sind, eine gute Beweg­
lichkeit, welche sie aber bald verlieren, wenn sie auf die Nachbar­
organe (Darmtrakt, Uterus) ubergreifen. Die Ditterentialdiagnose 
der einzelnen Formen der Ovarialtumoren untereinander ist nicht 
immer leicht zu stellen. Die Frage, ob es sich urn metastatische 

Abb. 180. Dermoidzyste (Epidermis, Talgdrlisen, Knorpel 
und Gehirn). 

Tumoren handelt, kann oft erst intra operationem durch Fest­
stellung des Primartumors beantwortet werden. 

Das Sarkom des Ovariums stellt einen soliden, eher weichen 
Tumor dar, der weniger Neigung zur Doppelseitigkeit hat als das 
Karzinom, eine gut umschriebene Form zeigt, beweglich und 
meist von Aszites begleitet ist. Es kann schon im fruhen Kindes­
alter auftreten. Abgesehen von diesem Moment ist das Sarkom 
und das Karzinom des Ovariums klinisch nicht voneinander zu 
unterscheiden. 



Karzinom, Sarkom. 161 

Die mit Aszitesfliissigkeit verbundenen Tumoren zeigen das 
ungemein eharakteristisehe Bild des Ballottements, sie tanzen 
namlich auf kurze StoBe mit den Fingerspitzen in der sie um­
gebenden Fliissigkeit hin und her. Es darf aber nieht iibersehen 
werden, daB aueh bei sieher gutartigen Ovarialtumoren, besonders 
bei solehen mit papillarem Bau, haufig Aszites vorhanden ist. 

Abb. 181. Dermoidzy;;te (Rontgenbild). 

Ein sicheres Zeichen derMalignitat eines OvariaItumors sind 
Metastasen am Bauehfell, vor allem im Becken, und zwar besonders 
im Do UGLASSchen Raum, in Form von flaehen oder hockerigen 
Auflagerungen, welche iiberall am Peritoneum viscerale und 
parietale verstreut sind. Durch eine zunehmende Aussaat 
entstehen, besonders im Netz, maehtige, oft plattenformige 
Tumoren, welche bei der Palpation des Abdomens als in 
der Aszitesfliissigkeit ballottierende Resistenzen gefiihlt werden 
konnen. In vielen Fallen von malignen Ovarialgeschwiilsten 
tastet man vom hinteren Scheidengewolbe aus im DOUGLASS chen 
Raum festsitzende, hockerige Resistenzen, die entweder als Ge­
websbrockel aufzufassen sind, welche sieh von der Oberflaehe 

Weibel, Gynako!. Diagnostik. 7. Auf!. 11 
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der Eierstockgeschwiilste abgel6st und am Peritoneum der 
Excavatio rectouterina implantiert haben, oder es sind Meta­
stasen, welche durch retrograden Lympbtransport dorthin ver­
schleppt wurden. Bei vaginaler und ' noch besse: bei rektaler 
Untersuchung tastet man sie als " h6ckerige, harte, multiple Auf­
lagerungen hinter dem Uterus, den DouGLAsschen Raum manch-

Abb. 182. Stielgedrehte Ovarialzyste. 

mal ganz ausfiillend und auch sonst noch sich uber das Peri­
toneum viscerale und parietale ausbreitend. 

AuBer den objektiven Zeichen der Malignitiit, wie Doppel­
seitigkeit, Aszites, Peritonealmetastasen und kachektischem Aus. 
sehen, sprechen fur die Bosartigkeit auch noch andere Momente, 
wie Schmerzen, auffallend rasches Wachstum der Geschwiilste, 
Abmagerung und Einsetzen atypischer Blutungen. Von geringerer 
Bedeutung fur die Diagnose ist das Alter; denn nicht nur das 
Sarkom, sondern auch das Karzinom kann schon in jungen Jahren 
das Ovarium befallen. 

Eine der charakteristischesten Situationen in der Pathologie der 
Ovarialerkrankungen stellt die sogenannte Stieldrehung (Abb. 182) 
dar. Bei der Aufnahme der Anamnese einer an Ovarialzyste 
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erkrankten Patientin hort man ofters berichten, daB ganz plOtz­
lich ein An/all von lebha/tem Schmerz aufgetreten sei. Er dauerte 
Stunden, ja manchmal auch Tage, war mit Erbrechen, Fieber 
und Auftreibung des Abdomens verbunden, Stuhl- und Gasabgang 
sistierten (Symptomenbild einer Peritonitis). Diese Erscheinungen 
k6nnen wieder verschwinden, um sich nach kiirzerer oder langerer 
Zeit zu wiederholen. 

Untersucht man die Patient in wahrend eines solchen Anfalles, 
so findet man den aufgetriebenen Bauch sehr schmerzhaft. Man 

Abb. 183. Konfiguration des 
Bauches bei Ovarialzyste. 

---.: 
Abb. 184. Konfiguration des 
Bauches bei freier Aszitesflussig-

keit. 

hat bei der Palpation wohl den Eindruck, daB ein Tumor in der 
Bauchhohle da ist, ohne ihn aber wegen der groBen Empfindlich­
keit exakt abgrenzen zu k6nnen. Dabei nimmt die von auBen 
untersuchende Hand 6fters ein eigentiimliches Gefiihl des Reibens 
und Knitterns wahr, welches dadurch entsteht, daB die Serosa­
£lachen der Geschwulst und der Bauchwand infolge der entziind­
lichen Au£lagerungen ihre Glatte verloren haben und sich an­
einander reiben. 1m anfallsfreien Stadium ist objektiv h6chstens 
noch das Reiben und eine besondere Empfindlichkeit wahr­
nehmbar. 

Diese eben geschilderten Erscheinungen sind die typischen 
Symptome der sogenannten "Stieldrehung" eines Ovarialtumors. 
Es kann namlich bei freier Beweglichkeit der Geschwulst und 
entsprechend langem Stiel derselben zu einer Torsion (Drehung) 
des Stieles kommen, welche eine Verengerung, ja unterUmstanden 
sogar einen v611igen VerschluB der Venen im Stiele zur Folge hat. 

11* 
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Daraus resultiert eine starke Blutstauung im Tumor, die bald 
zu entziindlichen Veranderungen an seinem Serosaiiberzug fiihrt. 
Rei hOchstgradiger Stieldrehung, wenn auch die Arterien zum 

u Zyste 

Abb. 185. Ovarialzyste (Quer­
schnittsbild in Ruckenlage). 

Abb. 187. Freier Aszites (Quer­
schnittsbild in Ruckenlage). 

Zl'ste 
I 

Abb. 186. Ovarialzyste (Quer­
schnittsbild in Seitenlage). 

___ ~T 

Abb. 188. Freier Aszites (Quer­
schnittsbild in Seitenlage). 

VerschluB kommen, tritt eine Gangran der Geschwulst auf, von 
allgemeiner Peritonitis gefolgt. Solche Stieldrehungen konnen 
auch an subserosen gestielten Myomen des Uterus vorkommen und 
verursachen dann ganz analoge Erscheinungen, wie wir sie auch 
bei der Achsendrehung eines myomatosen Uterus finden. 

Symptome wie bei Stieldrehung beobachten wir auch dann, wenn 



D 

Aszites. 165 

es bei Ovarialgeschwiilsten zu einer umschriebenen Peritonitis oder 
zur Vereiterung ihres Inhaltes kommt. Fieber, Schmerzhaftigkeit, 
Erbrechen und Auftreibung des Abdomens sind die klinischen 
Erscheinungen einer solchen Komplikation. 

Wenn eine regelmaBig geformte Ovarialzyste (Abb. 183) den 
Bauchraum ausfiillt, so erscheint dieser halbkugelig vergroBert. 
Ein ganz ahnliches Bild sieht man bei der Ansammlung von 
freier Fliissigkeit in der Peritonealhohle (Aszites; Abb. 184). 
Deutliche Fluktuation ist in beiden Fallen vorhanden. Wahrend 
aber ein Tumor nur in jenen Teilen des Abdomens hervortritt, 

DIIJ"Jllschlingeo 
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Abb. 189. Abgesackte Fliissig­
keit (Querschnittsbild in Riicken­

lage). 

Darmschliol'en T 

Abb. 190. Abgesackte Fliis­
sigkeit (Querschnittsbild in 

Seitenlage). 

woselbst er lokalisiert ist und bei medianer Lage desselben die 
Flanken eingefallen sind, wolbt eine frei im Bauch angesammelte 
Aszitesmasse die Flanken am starksten vor. Die Perkussion hillt 
uns, beide Erkrankungen voneinander zu unterscheiden. 1m 
ersten Falle liegt die Dampfung iiber dem Tumor und die Flanken 
klingen tympanitisch. Bei Seitenlage der Kranken andert sich 
an den Dampfungsgrenzen kaum etwas (Abb. 185 u. 186). 1st 
aber die Vortreibung des Bauches durch freie Flilssigkeit bedingt, 
so sind die Flanken gedampft und die Kuppe zeigt Darm<ichall. 
Bringt man die Patienten in Seitenlage, so hellt sich der Schall 
iiber der hoher gelegenen Flanke wieder auf, da die frei beweg­
liche Fliissigkeit nach der tiefer gelegenen Seite hin abflieBt 
(Abb. 187 u. 188). Abweichungen von diesen einfachen und 
klaren Verhaltnissen kommen dann vor, wenn die Aszitesfliissig-
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keit nicht frei beweglich, sondern durch Darmverwachsungen 
abgesackt ist (Abb. 189 u. 190) oder wenn sich auBer dem Aszites 
auch noch ansehnlichere Tumoren im Bauch befinden. 

Ein groBer fluktuierender Tumor im Bauch konnte auch mit 
einem Hydramnios (Graviditat mit ungewohnlich viel Frucht­
wasser) verwechselt werden, um so mehr als die fotalen Herztone 
bei einer groBen Fliissigkeitsansammlung nicht immer zu horen 
sind. Doch wird das Ausbleiben der Menstruation mit den 
iibrigen Zeichen einer Schwangerschaft (auch Rontgenbild i), ferner 
die Unmoglichkeit, den Uteruskorper von der "zystischen Ge­
schwulst" zu isolieren, eventuell auch die Konstatierung von 
Kindesteilen den Untersucher auf die Diagnose einer Graviditiit 
hinleiten. 

Derbe Ovarialtumoren und subserose, besonders gestielte 
Myome konnen miteinander leicht verwechselt werden, vor allem 
dann, wenn die Geschwiilste einen diinnen Stiel haben und dieser 
nahe dem Uterus entspringt. Es bedarf in solchen Fallen der 
genauesten Abtastung des Uterus und der Geschwiilste, um iiber 
den Abgang derselben klar zu werden. Man muB den Tumor 
ausgiebig hin- und herbewegen und darauf achten, ob der Uterus 
die Bewegungen mitmacht oder nicht. Auch wird man trachten, 
die Ovarien sicherzustellen; es ist aber oft schwer, ja manchmal 
unmoglich, zu bestimmen, von welchem Organ der Tumor 
ausgeht. 

SchlieBlich soli noch als eine nicht so seltene Attektion des 
Ovarium8 die Entziindung desselben - Oophoritis - besprochen 
werden. Man· diagnostiziert sie dann, wenn man das Ovarium 
vergroBert, druckschmerzhaft und oft auch fixiert findet. Die 
Krankheit ist im akuten Stadium fieberhaft. 

Es sei darauf hingewiesen, daB man mit der Diagnose 
Oophoriti8 zuriickhaltend sein muB. Oft ist der Eierstock ver­
groBert und druckschmerzhaft, ohne daB eine Entziindung besteht 
und viel zu oft wird eine Oophoriti8 statt der wesentlich haufigeren 
Entziindung der Tube - Salpingiti8 - diagnostiziert. Es hat 
allerdings das entziindete Ovarium eine mehr kugelige Form 
und keinen direkten Zusammenhang mit dem Uterus, wahrend 
die geschwollene Tube einen langlichen, mehr unregelmaBigen 
Tumor bildet, welcher in das Uterushorn iibergeht. Doch ist es 
bei der groBen Empfindlichkeit der Organe wahrend einer Ent­
ziindung derselben und der sich daraus ergebenden reflektorischen 
Bauchdeckenspannung meist ungemein schwierig, diese Details 
herauszutasten, so daB man sich in man chen Fallen einer wirklich 
i80lierten Oophoriti8 wird begniigen miissen, von einer entziind-
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lichen Adnexerkrankung im allgemeinen zu sprechen. In der Mehr­
zahl der FaIle von Eierstockentziindungen ist auch die Tube 
mitaffiziert. 

3. Die Erkrankungen der Tuben (Eileiter). 
Gelingt es dem Untersucher einwandfrei, die Tube als gleich­

maBig oder knotig verdickten Strang, bzw. als langliche, charakte­
ristisch gekriimmte SchweIlung, vom Uterushorn abgehend, zu 

TlIbcnge. chWlIlst 

Abb. 191. Hydro- (Pyo-) Salpinx. 

tasten und dane ben das Ovarium zu palpieren, so kann man von 
einer isolierten Affektion der Tube (Salpinx) und bei vorhandenen 
Entziindungserscheinungen von einer Salpingitis sprechen. 

Der akut entziindete Eileiter ist geschwollen, von weicher 
Konsistenz und schmerzhaft. Es nimmt die Druckempfindlich­
keit desselben ab, wenn die Entziindung in das chronische Stadium 
getreten ist. Dann tastet man die Eileiter als harte und manchmal 
knotige Strange, welche von den Uteruahornern aus gegen die 
laterale Beckenwand und in den Douglas hinabziehen und mit 
der Umgebung dann verwachsen sind, wenn die Entziindung, 
auf den Serosaiiberzug des Eileiters iibergreifend, zu einer Peri­
metritis gefiihrt hat. 
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Haufig findet man bei den Entziindungen der Tube diese in 
einen "Tumor" umgewandelt, der dadurch zustande kommt, daB 
sich im Eileiterlumen das von der Schleimhaut ausgeschiedene 
Sekret ansammelt und durch VerschluB des abdominalen Endes 
der Tube zur Dilatation derselben fiihrt. Wie schon erwahnt, 
resultiert daraus eine sehr charakteristische Gestalt des Eileiters, 
die posthornartig, auch retortenforrnig genannt wird. Je nachdem 
der Inhalt der Geschwulst seros oder eitrig idt, spricht man von 
einer Hydro- oder Pyosalpinx (Abb. ID1). Bei der bimanuellen 
Untersuchung laBt sich ihre eigentiimliche Kriimmung in den 
Details natiirlich nicht immer nachweisen, doch hat dio so ge­
schwollene Tube eine unregelmaBige Gestalt, die sich von der 
rundlichen, viel regelmaBigeren einer Ovarialzyste wohl unter­
scheidet. 

Wir nehmen eine Hydrosalpinx an, wenn die Geschwulst diinn­
wandig und prall elastisch ist, wobei die Beweglichkeit fast immer 
eingeschrankt erscheint. Die Pyosalpiux dagegen hat eine dicke 
Wand, demgemaB auch eine derbere Konsistenz und ist immer 
fixiert, da die Entziindung auch den Serosaiiberzug der Tube 
befallt, wodurch es zu Exsudatbildung und in der Folge auch zu 
Verwachsungen mit der Umgebung kommt. 

Der Inhalt einer dilatierten Tube kann auch BIut sein und 
die "Geschwulst" wird dann Hiimatosalpinx genannt. Sie ist ent­
weder das Resultat einer Riickstauung von Menstrualblut bei 
Atresie des Uterus, der Scheide oder des Hymens oder es kommt 
aus verschiedenen Ursa chen zu Blut,ungen aus der Tubenwand 
in ihr Lumen hinein. Bei der Palpation ist sie von einer Hydro­
salpinx nicht auseinanderzukennen. 

Gcgeniiber den oben besprochenen Veranderungen der Tuben 
ist differentialdiagnostisch eine Affektion derselben von groBer 
Bedeutung, welche durch die Einnistung und Weiterentwicklung 
eines befruchteten EieR im Eileiter zustande kommt. Bei der 
Untersuchung einer derartigen "ektopischen (extrauterinen) 
Schwangerschaft" fiihlt sich der vergroBerte Eileiter wie eine 
Hamatosalpinx an, von der er palpatorisch nicht unterschieden 
werden kann. Zur richtigen Diagnose tragt hier die Anarnnese 
viel bei. 1st die Menstruation ganz ausgeblieben oder kam sie­
verspatet, urn dann in unregelmaBige Blutungen iiberzugehen, 
sind die Blutabgange von schmutzig-brauner Farbe oder teer­
artiger Beschaffenheit, so stellt das ein hochst verdachtiges 
Symptom dar. Man darf es nicht unterlassen, in jedem auf 
Extrauterinschwangerschaft suspekten FaIle auch nach den ge­
wohnlichen Zeichen einer Graviditiit zu suchen, da diese ebenso 
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auch bei der ektopischen Schwangerschaft vorhanden sein konnen. 
So finden wir manchmal Kolostrum in den Briisten, eine livide 
Verfarbung der Schleimhaut des Introitus und in der Mehrzahl 
der FaIle auch eine leichte VergroBerung und Konsistenzvermin­
derung des Uterus, trotzdem dieser nicht das Ei beherbergt (Ent­
wicklung einer Decidua uterina). 

Komplizierter wird derTastbefund, wenndie Eileiterschwanger­
schaH zum Abbruch kommt. Es geschieht dies entweder durch 
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Abb. 192. Graviditas tubaria rupta. 

einen illileren Fruchtkapselaufbruch, den Tubarabortus, oder 
durch einen au.Berell Fruchtkapselaufbruch, die Tubarruptur 
(Abb. 192). Beide gehen mit Blutungen aus dem Uterus einher. 
1m ersteren Fane treten unter kolikartigen Schmerzen im Eileiter 
aIlmahlich Blutabgange aus der Tube durch das Ostium abdominale 
in die BeckenhOhle auf, woselbst das zusammenflieBende Blut 
gerinnt. Diese Blutmasse umgibt sich mit einer aus dem Blut­
fibrin ausgeschiedenen Kapsel und wird Hamatokele genannt. 
Sie hat zufolge der Lage des lateralen Tubenendes ihren Sitz 
meist im DouGLAsschen Raum, viel seltener in der Excavatio 
vesicouterina oder rein seitlich. 

Die Untersuchung bei innerem Fruchtkapselaufbruch ergibt 
demgemaB neben dem Uterus eine derbe, etwas unregelmaBige, 
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wurstformige, der geschwollenen Tube entsprechende Resistenz, 
welche in eine weich elastische, oft fluktuierende Masse iibergeht, 
die sich diffus in der Excavatio rectouterina ausbreitet und vor­
nehmlich in der entsprechenden Beckenhiilfte lokalisiert ist. 
Diese Blutmasse wird Haematocele ret.routerina (Abb. 193) ge­
nannt, deren weiche Konsistenz in deutlichem Gegensatz zu der 
derben Beschaffenheit der das Ei beherbergenden, yerdickten 

H(imntocclenkap cl 

Abb. 193. Graviditas tubaria dextr. mit Haematocele retrouterina. 

Tube steht, welche durch die sich retrouterin ausbreitende ge­
ronnene Blutmasse nicht selten auch nach vorne oder nach oben 
verdriingt wird. 

DaB diese Blutansammlung hinter dem Uterus auch mit 
anderen Erkrankungen verwechselt werden kann, wird spiiter 
besprochen werden; es soIl aber schon hier darauf hingewiesen 
werden, daB man in der Probepunktion vom hinteren Scheiden­
gewolbe aus ein einfaches Mittel besitzt, die Hdmatokele als solche 
zu erkennen. 

Anamnestisch horen wir auBer dem charakteristischen Ver­
halten der Genitalblutungen noch von Koliken auf der befallenen 
Korperseite, manchmal von Ohnmachtsanfdllen begleitet. 
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Nicht selten wird auch berichtet, daB unter wehenartigen 
Krampfen mit Blutabgangen ein hautahnliches Gebilde aus dem 
Uterus ausgestoBen wurde. Breitet man dieses aus oder laBt man 
es im Wasser flottieren, so erkennt man deutlich, daB es einen 
dreizipfeligen, rauhwandigen Sack darstellt, der von der Mucosa 
uteri gebildet wird. Es handelt sich hier urn die abgegangene 
Decidua uterina (Abb. 194), welche auch bei der Extrauterin­
schwangerschaft zur Ausbildung kommt, sich von ihrer Unterlage 
lOst und unter Krampfen, oft in toto ausgestoBen wird. 

Ganz anders als beim Tubarabortus (innerer Fruchtkapsel­
aufbruch) ist das Bild der Tubarruptur (auBerer Fruchtkapsel­
aufbruch). Hier kommt es zu einem Durch­
wachsen der Tubenwand durch die Chorion­
zotten, arterielle GefaBe werden dabei er­
offnet, aus denen viel vehementere Blut­
ergiisse erfolgen als beim Tubarabortus, woo 
bei eine Gerinnung des Blutes fast ganz 
unterbleibt. Das fliissige Blut breitet sich 
iiberall zwischen den Darmschlingen aus 
und laBt sich oft als frei bewegliche Fliissig­
keit perkutorisch durch Schallwechsel nach-

Tubenecken 
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Abb. 194. Decidua-
weisen. sackchen. 

Palpatorisch ist dabei an den Adnexen 
manchmal keine Veranderung zu konstatieren, da die Schwan­
gerschaft meist noch jung, die Tube daher wenig geschwollen ist. 
Das hintere Scheidengewolbe erscheint durch das hinter dem 
Uterus angesammelte Blut herabgedrangt, die Excavatio retro­
uterina ist mit Blut gefiillt, fast immer ist das Abdomen auf­
getrieben und gespannt, wodurch die bimanuelle Untersuchung 
sehr erschwert wird. In manchen schon fortgeschrittenen Fallen 
laBt sich die geschwollene Tube aus der Blutfliissigkeit heraus­
tasten. 

Die Diagnose wird hier weniger nach dem Lokalbefund als 
vielmehr aus den Symptomen der inneren Blutung gestellt, nam­
lich der hochgradigen Blasse, dem frequenten PuIs, dem auf­
getriebenen Bauch und dem Nachweis von freier Fliissigkeit 
(Blut) im Abdomen. Dazu kommt noch - anamnestisch wichtig -
eine verspatete oder ausgebliebene Periode. Wir horen auch, daB 
ein schwerer Kollaps mit zunehmender Bliisse der Haut auf­
getreten sei, der mit einem lebhaften, kurz dauerndim Schmerz 
in der einen Bauchseite begonnen habe. 

Bestehen Zweifel an der Diagnose, so muB eine Probepunktion 
bzw. Inzision vom hinteren Scheidengewolbe aus gemacht werden, 
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durch welche sich eine Ansammlung von Blut in der Beckenhohle 
einwandfrei nachweisen liWt. Ein ahnliches Bild zeigt eine 
Perforation bei Appendicitis oder eine geplatzte Pyosalpinx. Die 
Punktion vom Douglas aus ergibt dann Eiter als Inhalt. 

Die auBerordentlich seltene Ovarialschwangerschaft ist von der 
Tubarschwangerschaft nur anatomisch auseinanderzukennen, bei 
der Palpation bieten beide Affektionen dasselbe Bild. 

Abb. 195. Salpingitis bilateralis . 

Eine Verdickung der Tuben bis zur Bildung kleiner An­
schwellungen verdankt ihre Entstehung nicht so selten einer 
tuberkulOsen Erkrankung derselben. Sie ist fast immer doppel­
seitig, die Tuben enthalten haufig Eiter. Die Wand derselben ist 
verdickt, ihre Serosaflache tragt dann feine Knotchen, wenn 
gleichzeitig eine tuberkulose Peritonitis vorhanden ist. Eine Mit­
erkrankung des Bauchfelles mit massenhaften Knotchen, die iiber 
das Peritoneum verstreut sind, ist ofters zu beobachten. Diese 
Knotchen lassen sich manchmal vom Rektum aus tasten. Ein 
Aszites kann vorhanden sein, doch gibt es auch FaIle von 
trockener tuberkulOser Peritonitis. Die mehrfach vorgeschlagene 
Curettage des Uterus zu diagnostischen Zwecken bringt betracht­
liche Gefahren mit sich, welche in einer Ausbreitung des tuber­
ku16sen Prozesses liegen. 
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An den Tubenecken konnen sich beiderseits knotcbenartige 
Anscbwellungen finden, welche mit der Tube selbst nicbts zu tun 
haben, sondern ein Krankbeitsbild darstellen, welches den Namen 
Endometrio8e fiibrt. Die mikroskopiscbe Untersucbung derselben 
zeigt driisiges Gewebe, aus versprengtem Endometrium hervor­
gehend. 

Derbe, plumpe, wurstformige Tumoren finden wir bei Frauen 
mit Karzinom der Tuben. Solcbe Patientinnen befinden sich sebon 

Abb. 196. Cystovarium dextr. und Hydrosalpinx sin. 

in vorgeriiektem Alter und sehen kaehektiseb aus. Uterus­
blutungen von unregelmaBigem Charakter konnen den Verlauf 
begleiten. Diese Karzinome sind 8ehr8elten und ungemein b08-
artig. 

Selbstverstandlich gibt es aueh Kombinationen von Eileiter­
und Eierstoekerkrankungen. So wie wir neben einer Salpingiti8 
(Abb. 195) ofters aueb eine Oophoriti8 finden, kann neben einer 
Hydro8alpinx (Abb.196) aueb eine OvarialzY8te vorkommen. 
Die digitale Differenzierung der beiden gleiebzeitigen Erkran­
kungen ist sebr schwer und meist unsieber. Versebmelzen ein 
Hydrosalpinx und eine Ovarialzyste miteinander in der Weise, 
daB sieh ibre Lumina zu einem gemeinsamen Zystenraum ver-
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einigen, so spricht man von einer Tuboovarialzyste. Palpatorisch 
findet man dabei eine dunnwandige, zystische, unregelmiWig 
konfigurierte Adnexgeschwulst, die eine ansehnliche GroBe er· 
reichen kann. 1hre Beweglichkeit ist sehr gering. Sie ist klinisch 
von einer einfachen Hydrosalpinx nicht auseinanderzuhalten. 
Zeigt ein Adnextumor eine unregelmaBige Form, besteht eine 
beschrankte Beweglichkeit, ist die Wand relativ dunn, so spricht 
das fUr eine TuboovarialzY8te (Abb. 197). 

Abb. 197. Tuboovarialzyste. 

4. Diiferentialdiagnose der Adnextumoren. 
Hat man durch die bimanuelle Untersuchung eine Geschwulst 

als Adnextumor erkannt, so geht man daran, festzustellen, ob er 
der Tube, dem Ovarium, bzw. Parovarium angehort oder ob es 
sich um eine Kombination dieser Affektionen handelt, wobei man 
gleichzeitig ein genaues Bild uber ihre Form, GroBe, Konsistenz, 
Beweglichkeit und Druckempfindlichkeit zu gewinnen trachtet. 

Die bichere klinische Diagnose eines Parovarialtumors ist so 
gut wie niemals zu stellen. Deshalb erscheint es angezeigt, die 
Ovarial- und Parovarialtumoren zusammen zu besprechen. 

1st der Adnextumor kugelig oder ovoid, von ziemlich regel­
maBiger Form, liBt er sich von der Umgebung gut abgrenzen, 
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so liegt gewohnlich ein Tumor des Eierstockes vor. Demgegeniiber 
hat eine angeschwollene Tube mcist eine langliche, sehr charakte· 
ristische Form, die man wegen ihres Aussehens als posthornformig 
bezeichnet. Sie kommt zustande durch die Ausdehnung des mit 
Fliissigkeit gefiillten, im Becken mehrfach gekriimmt liegenden, 
an den verschiedenen Stellen ungleich weiten Eileiterrohres. 

Die Eileitergeschwiilste erreichen niemals eine so bedeutende 
GroBe wie die Tumoren des Eierstockes. Man wird sie nur in 
seltenen Fallen iiber faustgroB finden, wahrend die Ovarial­
tumoren so groB werden konnen, daB sie den Bauch zu emem 
enormen Umfang auftreiben. 

Die meisten Adnextumoren enthalten Fliissigkeit. Sie sind 
daher teils prall und elastisch oder fluktuierend, so daB man von 
zystischen Adnextumoren sprechen kann. Je diinner die Wand 
einer solchen Geschwulst ist und je groBer ihr Umfang, um so 
mehr erkennt man ihren zystischen Oharakter. Ist die Wand sehr 
dick und von Exsudat umgeben, so fiihlt sich die "Geschwulst" 
derber an und nur der Erfahrene vermag dann zu sagen, ob sie 
Fliissigkeit enthalt oder nicht. Ein zystischer Tumor kann der 
Tube oder dem Eierstock angehoren; eine ausgepragte derbe, 
solide Geschwulst dagegen hat so gut wie immer im Eierstock ihren 
Ausgangspunkt. Auch Tubentumoren weisen eine derbe Kon­
sistenz auf, sie sind aber relativ klein und zeigen eine langliche, 
walzenformige Gestalt (chronische Salpingitis, Karzinom, Tuber­
kulose). 

E If t erA b s c h nit t. 

Die Entziindungen des Beckenzellgewebes 
(Parametritis). 

Es wurden schogelegentlich der Diagnose des Uteruskarzinoms 
davon gesprochen, wie man ein karzinomatoses Infiltrat im Para­
metrium erkellllt, wobei auch erwahnt worden ist, daB es oft 
nicht moglich sei, eine derartige Infiltration von einer entziind­
lichen, "Parametritis" genannt, auseinanderzukennen. 

Man findet bei der parametranen Infiltration neben dem Uterus 
eine diffuse Resistenz, deren Konsistenz und GroBe je nach der 
Ausdehnung und dem Stadium der Entziindung verschieden ist. 
Sie liegt dem Uterus ungemein eng an, so daB sie mit ihm zu 
verschmelzen scheint. Da nun der Uterushals fast ringsum von 
Bindegewebe umgeben ist, so konnen solche Exsudate bald seit-
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lich, bald vor, bald hinter ihm liegen. Von ihrer Lokalisation 
hangt auch ihre Ausbreitung und ihre Form abo 

So reicht ein Infiltrat vor dem Uterus, das sich im Spatium 
vesicouterinum entwickelt, Hings der vorderen Kollumwand hinab, 
das Scheidengewolbe abflachend, umgreift die Blase und wachst 
gegen die Symphyse zu - Parametritis anterior. Wenn sich die 
Parametritis hinter dem Uterus etabliert - Parametritis poste­
rior -, dann wird das Spatium rectovaginale infiltriert, das 

Abb. 198. Exsudatum parametranum dextrum (Frontalschnitt). 

hintere Scheidengewolbe abgeflacht und die Scheidenwand vor­
gebaucht durch eine diffuse Masse, welche Scheide und Mastdarm 
auseinanderdrangt und schlieBlich bis nahe an den Introitus 
herunterreichen kann. Den Sakrouterinligamenten folgend, um­
greift das Infiltrat das Rektum und kann sich bis an das Kreuz­
bein erstrecken, mit dessen Vorderflache es dann breit und massig 
verschmilzt. 

Die weitaus haufigste Lokalisation Jer Beckenzellgewebs­
entziindung ist aber die seitlich vom Uterus liegende - Para­
metritis lateralis (Abb. 198 u. 199). Das Infiltrat sitzt hier im 
Zellgewebe zwischen den beiden Blattern des Ligamentum latum. 
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An der Uteruskante beginnend, breitet es sich mehr und mehr 
lateralwarts aus, bis es die seitliche Beckenwand erreicht und 
mit dieser breit verwachst. Ist das laterale Parametrium bis tief 
hinunter infiltriert, so flacht sich das ScheidengewOlbe dort ab 
und die Vaginalwand der betroffenen Seite wolbt sich gegen das 
Scheidenlumen zu vor, dasselbe mehr oder weniger einengend. 

Jede dieser drei Formen der Parametritis ist natiirlich nicht 
etwas in sich Abgeschlossenes, es zeigen sich auch U"bergange, 
was bei der kontinuierlichen Riille von Bindegewebe, welches 

Excavat. recto·uter. 

Abb. 199. Exsudatum parametranum dextrum (Horizontalschnitt). 

den Uterushals iiberall umschlieBt, selbstverstandlich ist. So 
infiltriert ein groBeres, im lateralen Parametrium sitzendes 
Exsudat oft auch das Zellgewebe um die Blase herum oder es 
erstreckt sich nach hinten in das Sakrouterinligament hinein und 
die Parametritis anterior und posterior (Abb. 200 u. 201) greift 
bald auch auf das Bindegewebe seitlich vom Uterus iiber. In 
besonders schweren Fallen kann der Uterus vom Exsudat derart 
umwallt sein, daB es schwierig ist, ihn herauszutasten. 1st das 
Parametrium nur an einer Seite vom Infiltrat eingenommen, so 
wird der Uterus nach der entgegengesetzten Seite hin verdrangt, 
wobei er seine Beweglichkeit vollkommen verliert. Nur in 
seltenen Fallen hat das parametrane Exsudat keinen palpa­
torisch nachweisbaren Zusammenhang mit dem Uterus, sondern 

Weibel, Gynako!. Diagnostik. 7. Auf!. 12 



178 Die Entziindungen des Beckenzellgewebes (Parametritis). 

liegt, von diesem durch weiches Bindegewebe getrennt, auBen an 
der Beckenwand. 

Was die Konsistenz des entziindlichen parametranen Infiltrates 
betrifft, finden wir es nur bei Beginn der Erkrankung weich. Die 
Resistenz fiihIt sich dann nachgiebig, fast Odematos an und erst 
mit Zunahme der Infiltration wird sie harter. Verkleinert sie sich 
auf dem Wege der Resorption, so behalt sie ihre derbe Konsistenz, 
bis sich der Rest aufgesaugt hat. In einer Anzahl von Fallen 
finden wir aber das Exsudat immer weicher werdend, bis man 
das deutliche Gefiihl einer Fluktuation bekommt. Dies ist dann 

E,.udat utn 
parametr. ant. - __ 

Abb. 200. Parametritis anterior (Medianschnitt). 

ein Zeichen dafiir, daB eine eitrige EinschmeIzung der infiltrierten 
Partien vor sich gebt, sich ein parametraner AbszefJ entwickelt hat. 

Zum Unterschied von der krebsigen Infiltration des Para­
metriums, welche relativ langsam zunimmt und einer betracht­
licheren Ausbreitung der Tod meist bald ein Ziel setzt, kann das 
entziindliche parametrane Infiltrat, vor allem wenn es zur 
Abszedierung kommt, eine ganz betrachtliche Ausdehnung ge­
winnen. Das Becken ist dann zum groBen Teil ausgefiillt von 
einer unscharf begrenzten, harten Masse, welche den Uterud hoch­
gradig verdrangt, iiber die Linea innominata hinaufsteigen, das 
Ligamentum Pouparti iiberragen, ja sogar iiber die Spina anterior 
superior emporwachsen kann. 

Kommt es durch Resorption zur Ausheilung eines para­
metranen Exsudates, so schrumpft das erkrankte Parametrium 
zusammen und wird kiirzer und derber als das der gesunden 
Seite. Der Uterus erscheint dann nach der kranken Seite hin 
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verzogen und hangt an der Beckenwand mehr oder weniger fest. 
Derbe, schwielige Reste eines Exsudates k6nnen auch noch viele 
Jahre nach dem Abheilen des Prozesses als £lache, knotige Auf­
lagerungen an der Beckenwand oder als derbe Narbenstrange 

Infiltrat illl 
Parametrium 

postcrius 

Abb. 201. Parametritis posterior (Medianschnitt). 

nachgewiesen werden, die vom Uterus weg gegen die Beckenwand 
ziehen. 

Der das Parametrium durchbrechende Ureter wird manchmal 
durch ein krebsiges InfiUrat komprimiert, wodurch Harnstauungen 
im Ureter und im Nierenbecken entstehen k6nnen. 
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Z w 0 If t erA b s c h nit t. 

Die Entziindungen des Beckenbauchfelles 
(Perimetritis). 

Schon gelegentlich der Diagnose der Hamatokele wurde davon 
gesprochen, daB sich im DOUGLASSchen Raum Fliissigkeit an­
sammeln kann, wobei der Untersucher hinter dem nach vorne 
geriickten Uterus eine weiche, prall elastische oder fluktuierende 
Resistenz tastet. Diese schlieBt sich der Hinterwand des Uterus 

Verwachsungcn 

Geschwollene Tube 

Ovarium ,/" 

Abb. 202. Perimetritis (Lateroversio uteri). 

eng an und endet nach unten zu, den anatomischen Verhaltnissen 
entsprechend, ziemlich zirkumskript, erstreckt sich dagegen seit­
lich verschwimmend und undeutlicher werdend nach auBen und 
kann nach oben zu meist iiberhaupt nicht abgegrenzt werden. 

1st eine solche Resistenz im DOUGLASSchen Raum nicht durch 
einen BluterguB (Hamatokele) bedingt, so handelt es sich ent­
weder um ein seroses oder um ein eitriges Exsudat, das Resultat 
einer Entziindung des Beckenperitoneums, Perimetritis genannt. 

Da diese Erkrankung eine zirkumskripte Peritonitis ist, so 
bestehen im akuten Stadium derselben auch die Symptome einer 
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solchen, wie Temperatursteigerung, erhOhte Pulsfrequenz und 
Erbrechen; der Bauch ist aufgetrieben und schmerzhaft. Bei der 
inneren Untersuchung ruft besonders die Betastung des Bodens 
des DOUGLASSchen Raumes Schmerzen hervor. Auch Ham- und 
Defakationsbeschwerden konnen vorhanden sein. 

Aber nicht immer gibt sich die akute Perimetritis durch ein 
nachweisbar fHissiges Exsudat im Cavum Douglasi zu erkennen. 

Abb. 203. Perimetritis (Retropositio uteri fixata). 

Man findet auch Faile, wo die Entzund~ng mehr fibrinosen 
Charakter hat und es zu Auflagerungen am Peritoneum und zu 
Verwachsungen des Serosauberzuges des Uterus, der Adnexe und 
des Rektums mit mehr oder weniger Exsudation kommt. Diese 
Verwachsungen - Adhasionen genannt - zwischen den einzelnen 
Beckenorganen konnen ganz zart und fein sein oder sie steilen 
breite und feste Verklebungen dar, welche aIle moglichen Grade 
der Fixation des Uterus und der Adnexe zur Folge haben konnen 
(Abb. 202 u. 203). Auch nach Resorption flussiger Becken­
exsudate bleiben peritoneale Adhasionen mit ihren Folgeerschei­
nungenzuruck. 
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Sind die Verwachsungen zart und nur vereinzelt, so entgehen 
sie den tastenden Fingern ganzlich. Sind sie straffer und derber, 
so konnen sie als Strange oder derbe Bander gefiihlt werden, 
welche sich zwischen Uterus und Adnexen ausspannen und deut­
licher werden, wenn man den Uterus hin- und herzubewegen ver­
sucht. Am besten fiihlt man sie im DouGLAsschen Ratim, wenn 
man die inneren Finger in das hintere Scheidengewolbe einlegt 
und den Uterus, am Fundus und an der Portio anfassend, mit 
beiden Handen nach vorne zu bringen versucht. 

Das perimetritische Exsudat kann auch zu breiten Verwachsun­
gen der Beckenorgll-ne fiihren und dies besonders, wenn die Peri­
metritis eine eitrige Entziindung der Adnexe (Pyosalpinx) oder 
eine Infiltration des Parametriums begleitet. Dann finden wir den 
Uterus, bzw. die Adnextumoren durch eine derbe, diffuse Exsudat­
masse breit fixiert. In jedem Falle fiihren die Verwachsungen zu 
einer Einschrankung der Beweglichkeit der betroffenen Organe 
und oft laBt sich daraus die Diagnose" Verwachsungen", also ab­
gelaufene Perimetritis stellen, ohne daB man die Adhasionsstrange 
selbst immer zu tasten vermag, wobei aber zu beachten .ist, daB 
eine Einschrankung der Beweglichkeit auch auf andere Ursachen 
zuriickgehen kann, so auf das GroBerwerden von Adnextumoren, 
nach einem vorausgegangenen entziindlichen ProzeB. 

Liegt der Uterus in Retrodeviation, durch Adhasionen fixiert, 
so gelingt es nur schwer oder gar nicht, ihn aufzurichten. Hebt 
man ihn etwas von der Umgebung ab, so kehrt er gleich wieder 
in seine urspriingliche Stellung zuriick. Die Adnexe erscheinen 
durch Verwachsungen an der seitlichen Beckenwand fixiert, 
manchmal locker, manchmal fest, wie ange16tet. Tumoren des 
Uterus oder der Adnexe leiden natiirlich ebenfalls in ihrer Beweg­
lichkeit, wenn sich eine Perimetritis hinzugesellt. Die Verschieb­
lichkeit einer Ovarialzyste hat aufgehort, ein myomatoser Uterus 
sitzt unbeweglich fest. Sind solche Verwachsungen sehr breit 
und fest, so sind sie imstande, auch Verziehungen des Uterus 
gegen die Beckenwand hin zu verursachen. 

Man diagnostiziert also eine frische (akute) Perimetritis aus 
den oben angefiihrten Reizerscheinungen, aus der lokalen Schmerz­
haftigkeit und Exsudatbildung, sowie aus Temperatursteigerungen; 
abgelaufene hingegen aus dem Vorhandensein von Exsudatresten, 
vor allem in Form von Adhasionen, aus der Einschrankung der 
Beweglichkeit, insbesondere der Beckenorgane. Natiirlich tragt 
hier die Anamnese, was die Entstehung und den Verlauf der 
Krankheit anlangt, zu der Diagnosenstellung sehr viel bei. 

Differentialdiagnostisch kommt gegeniiber einem im DOUGLAS-
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schen Raum angesammelten perimetritis chen Exsudate eine 
Parametritis posterior in Betracht, femer eine Haematocele 
retrouterina ex graviditate tubaria und schlieBlich ein zystischer, 
im Douglas liegender Tumor der Adnexe. Letzterer hat natiirlich 
eine viel scharfere Umgrenzung nach den Seiten und nach oben 
hin und zeigt eventueil noch Verschieblichkeit. Bei einer 
Haematocele retrouterina gibt die Anamnese vielfach den Aus­
schlag. Sicher wird die Diagnose durch die Probepunktion oder 
Probeinzision. 

Es sei auch darauf hingewiesen, daB ein appendizitischer 
Absze6 sich in den DouGLAsschen Raum hinabsenken und so ein 
"perimetritisches Exsudat" vortauschen kann. Die anamnesti­
schen Symptome sind in beiden Fallen so ziemlich die gleicben 
und die Frage nach dem Ausgangspunkt der Eiterung, ob 
Appendix oder Genitale ist manchmal sehr schwer, ja auch gar 
nicht zu beantworten, besonders dann, wenn der Bauch stark 
gespannt ist und sich die Appendixgegend nicht ordentlich ab­
tasten laBt. Von einem Abgrenzen der Adnexe kann in solchen 
Fallen, wo das Becken Eiter beinhaltet, begreiflicberweise keine 
Rede sein. 

Die Perimetritis und die Parametritis zeigen klinisch einen 
ahnlichen Verlauf. Beide setzen mit Fieber, Schmerzhaftigkeit 
im Becken und Unterbauch und den sonstigen Symptomen einer 
umschriebenen Peritonitis ein. 1m allgemeinen finden wir bei der 
Parametritis die peritonealen Erscheinungen nicht so sehr aus­
gepragt als bei der Perimetritis, welche ja eine Entziindung des 
Bauchfelles darstellt. Der lokale Untersuchungsbefund bei diesen 
zwei Erkrankungen ist aber meist so eindeutig, daB eine Diffe­
rentialdiagnose zwischen Perimetritis und Parametritis ohne groBe 
Schwierigkeiten zu stellen ist. Dabei kann man sich nach folgen­
den Gesichtspunkten richten: 

Das frische perimetritische Exsudat ist immer weich oder 
fluktuierend, also niemals so derb wie ein parametranes Infiltrat 
sein kann. Wenn es schon langer besteht und besonders dann, 
wenn es Adnexerkrankungen begleitet, wird es viel konsistenter 
und fiihlt sich manchmal sehr hart an. Es ftillt die Buchten und 
Taschen im kleinen Becken aus und laBt sich am besten vom 
hinteren Scheidengewolbe aus tasten. Da es die Excavatio 
rectouterina einnimmt, ist es entsprechend der Begrenzung dieses 
Raumes, nach unten zu gut konfiguriert. Das parametrane 
Exsudat ist in der Mehrzahl der Faile derb, seltener weich bis 
fluktuierend. Es ist am haufigsten seitlich vom Uterus lokalisiert. 
Wenn es hinter ibm sitzt, so reicht es in das Spatium recto-
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vaginale hinab und erstreckt sich, allmahlich auslaufend, oft auch 
in das seitliche Parametrium hinein. Das perimetritische Exsudat 
disloziert den Uterus wenig oder gar nicht, das parametrane hin­
gegen verursacht betrachtliche Verdrangungen der Gebarmutter, 
und zwar immer nach der dem Sitze der Erkrankung entgegen­
gesetzten Seite. 

Wahrend der Konsistenzunterschied, sowie die Lokalisation 
meist allein· schon' tlineexakte Ditferentialdiagnose zwischen dem 

Abb. 204. Flussigkeitsabsackung hinter dem Uterus bei Perimetritis. 

perimetritischen und dem parametranen Exsudat zu machen ge­
stattet, wird diese oft sehr schwierig, wenn man zu entscheiden 
hat, ob eine hinter dem Uterus gelegene, fluktuierende Resistenz, 
deren Inhalt durch Probepunktion als Eiter erwiesen wurde, 
intraperitoneal liegt, also ein eitriges perimetritisches Exsudat 
(Abb. 204) darstellt oder ein parametraner Absze{3 ist. Finden wir, 
daB die fragliche Eiteransammlung von derben Exsudatmassen 
umgeben ist, welche sich diffus in das parametrane Gewebe 
hinein erstrecken, die Fluktation bis ins Spatium rectovaginale 
hinunterreichen, wird der Uterus durch den AbszeB stark ver­
drangt, so spricht das fur einen parametranen Sitz der Er­
krankung. 
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Auch eine Pyosalpinx, die tief im Becken sitzt, macht ahnliche 
lokale und allgemeine Erscheinungen. Vom parametranen 
AbszeB unterscheidet sie sich durch ihre gut umschriebene Form; 
ihre Konturen sind auch nach oben und unten zu gegen den 
Uterus und die Beckenwand hin mehr oder weniger deutlich fest­
zustellen. Der parametrane Absze{J ist diffus, von Infiltratmassen 
an der Peripherie umgeben und vom Uterus schwer oder gar nicht 
'separierbar. Das perimetritische Exsudat zeigt nur nach unten 
zu eine gute Begrenzung, rucht aber seitlich und am wenigsten 
nach oben zu. 

Parametritis und Perimetritis kommen haufig nebeneinander 
vor, da der EntziindungsprozeB vom Beckenbindegewebe bald 
auf die Serosabekleidung des Beckens und seiner Organe iiber­
greift und Bindegewebe und Bauchfell von derselben Infektion 
auch gleichzeitig oft befallen werden konnen. Durch dieses kom­
binierte Auftreten der beiden Affektionen wird natiirlich der 
Untersuchungsbefund komplizierter, wobei es oft schwer ist, zu 
sagen, was von den getasteten Veranderungen der einen' oder der 
anderen Krankheit zugehorig erscheint. 

Von allergroBter Bedeutung werden diese verschiedenen 
Krankheitszustande dann, wenn sich auf ihrem Boden eine 
diffuse Peritonitis entwickelt. Der Zustand wird dadurch auBer­
ordentlich ernst und nur ein sehr rasches Eingreifen kann die 
schwer erkrankte Frau vielleicht noch am Leben erhalten. Die 
Peritonitis setzt meist mit Erbrechen ein, die Zunge wird trocken, 
Atmung und PuIs sind beschleunigt, die Temperatur ist betracht­
lich erhoht, ein andauernder Singultus qualt die Patientin sehr, 
SchweiBausbriiche und Diarrhoen schwachen die Kranke un­
gemein. Der Bauch wird immer mehr druckempfindlich und 
seine Spannung nimmt rasch zu. Der Darm ist paretisch und 
wird immer mehr aufgetrieben. Das Herz ist durch diesen Zu­
stand auf das Schwerste in Anspruch genommen, der Puls wird 
rascher und schwacher. SchlieBlich erschopft sich die Wider­
standskraft des Korpers, bis der Tod die Erlosung bringt. Bei 
der Einsichtnahme in die Bauchhohle findet man dann massen­
haft eitriges Sekret, das sich in den Flanken und vielfach auch 
subphrenisch, sowie in der Excavatio rectouterina lokalisiert. 
Durch das Zwerchfell hindurch kann sich die Infektion auch auf 
die ThoraxhOhle ausbreiten. 
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