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Vorwort. 
Hoi del' Abfassung des Buches schien es mil' aus didakti"dwil 

Grunden zweckmaBig, den darin zu behandelnden Stoff nield, 
nach den verschiedenen gynakologischen Krankheitsprozessen Zll 

gruppieren, sondern jedes Organ mit seinen Anomalien fur sich 
gesondert zu besprechen, wobei ich jene Reihenfolge gewahlt habc, 
die sich bei einer systematischen gynakologischen Untersuchung 
sozusagen automatisch ergibt. Die au Be r e Untersuchung gcht 
hier immer voraus und es folgt ihr die innere Untersuchung, 
bei der eine naturliche Aufeinanderfolge der einzelnen Organc 
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 
(Perimetrium) beschaftigt. Diesem Untersuchungsgange entspricht 
nun auch die Anordnung der einzelnen Kapitel des Buches. 

Die Bearbeitung derselben ist von rein diagnostischell 
Gesichtspunkten aus durchgefuhrt. So habe ich dim Krank­
heiten der Portio. vaginalis uteri einen eigenen Abschnitt gewidmct 
und das Carcinoma portionis yom Carcinoma cervicis uteri 
gesondert behandelt, ungeachtet del' heute allgemein gilltigOll 
Anschauung, daB diese beiden Formen des CoIlumkarzinoms nul' 
selten anatomisch differenziert werden konnen. Ich habe ferner 
unter dem Titel "GroBen- und Formveranderungen des Uterw.," 
die gutartigen und bosartigen Erkrankungen des Uterus und dic 
MiBbildungen desselben zusammengefaBt und die Diagnose del' 
uterinen Schwangerschaft hier angeschlossen, weil aUe diese Ver­
anderungen des Uterus ahnliche Palpationsbefulldc liefern konncn. 
Die Extrauteringraviditat hingegen ist aus diagnostischen GrundCll 
naturgemaB zusammen mit den ubrigen Erkrankungen del' Adnexc 
abgehandelt. 



IV Vorwort. 

Der wichtigste Teil der gynakologischen Untersuchullgsteclmik 
ist die bimanuelle Untersuchung des inneren Genitales. 
Es ist schwierig, sie zu erlernen, und fast noch schwieriger, sie in 
einem Buehe zu lehren. Hier muB die bildliche Darstellung dem Worto 
sehr zu Hilfe kommen und darum habe ich dem Texte moglichHt 
viele Abbildungen fiber dieses Thema beigeffigt. Wo es angangig 
war, wurde auf den Bildern die Haltung der untersuchenden Hl1lHl 
und die Stellung der Finger eingezeichnet, worauf ieh aus Grfindell 
des Unterriehtes besonderes Gewieht lege. Dabei sind natfirlieh viele 
Varianten moglieh und die dargestellten Posen sind keineswcgH 
als einzig und aussehlieBlieh riehtig aufzufassen, wic ieh in dem 
Kapitel fiber die Teehnik der bimanuellen Untersuehung ein­
gehender ausffihren werde. 

Mein hoehverehrter Chef, Professor E. Wertheim, hat Illil' 
ffir den bildlichen Teil des Buehes die Verwendung des lebcuden 
und Praparaten-Materiales der Klinik gestattet, woffir mil' erllLllM 
sei, ihm meinen ergebensten Dank zum Ausdruek zu bringen. 

Bei der Bearbeitung del' Absehnitte fiber die veneriselwlI 
Affektionen der Genitalorgane hat mieh Herr Privatdowlll 
Dr. J. Kyrle in Wien Iiebenswfirdig beraten, woffir ieh ihm hel':I;­
lieh danke. 

Die Zeiehnungen wurden von Herm Kunstmaler Karl HlLjek 
nach meinen Angaben, vielfach unter Benfitzung von Praparakll 
und, wo es moglich war, nach dem Iebenden Materiale der II. Fralwll­
klinik angefertigt. Ffir das verstandnisvolle Eingehen auf all(, 
meine Intentionen und die kfinstlerisehe Ausfiihrung del' HildeI' 
ffihle ich mich ihm sehr verbunden. 

Aufriehtigen Dank sehulde ieh sehlieBlieh del" Verlngsbllch­
handlung Julius Springer, Berlin, welehe meinell Wfim;chell ill 
bezug auf Ausdehnung des Textes und Zahl der Abbilduugen wciL­
gehendst entgegenkam. 
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Erster Abschnitt. 

Anamnese und Allgemeinzustand. 
1. Anamnese. 

Wenn es auch bei vielen gynakologischen Erkrankungen mog­
lich ist, ohne anamnestische Angaben eine richtige Diagnose zu 
stellen, so bringt doch haufig genug erst die Anamnese die Ent­
scheidung, vorausgesetzt, daB sie mit Verstandnis aufgenommen 
wird und verlaBliche Angaben enthalt. Naturlich durfen die ver­
schiedenen Punkte der Anamnese nicht fUr gleichwertig angesehen 
und mussen die subjektiven Angaben immer mit Vorsicht beurteilt 
werden. 

Eine Anamnese muB sich auf folgende Fragen erstrecken: 
1. Das Alter der Patientin. OrganvergroBerungen, Neubil­

dungen, Ulzerationen, Blutungen weisen in vorgeschrittenem Alter 
haufig auf eine maligne Erkrankung hin, die im jugendlichen Alter 
nur ausnahmsweise vorkommt, wie z. B. das Sarkom, das sogar 
schon im Kindesalter auftreten kann. Abgesehen von dieser Neu­
bildung stellen hingegen dieselben Erscheinungen in jungen 
Jahren viel eher Symptome einer gutartigen Erkrankung dar, 
oder sie erregen den Verdacht auf das Bestehen einer Tuberkulose. 
Bei Ausbleiben der Periode (Amenorrhoe) im geschlechtsreifen 
Alter denkt man vor allem an Schwangerschaft, sistiert sie aber 
ungefahr um das 45 -50. Lebensjahr her.um, so wird es sich 
mit groBter Wahrscheinlichkeit um eine Erscheinung des Klimak­
terium handeln. 

Von dem Alter der Frau hangen auch vielfach die Form­
und Grossenverhaltnisse der Genitalorgane abo So ist der noch 
nicht entwickelte Uterus des jungen Madchens und der senil 
atrophische Uterus kleiner als der einer Frau zur Zeit ihrer 
sexuellen Vollkraft. Ebenso ist es mit den Ovarien und auch 
das aussere Genitale andert sein Aussehen in den verschiedenen 
Lebensaltern des Weibes. 

Wei bel, Gynakol. Diagnostik. I 



2 Anamnese und Allgemeinzustand. 

2. Schwangerschaft und Geburt, sowie Friihgcburt (Partus 
praematurus) und Fehlgeburt (Abortus) sind wichtige Faktoren 
in der Atiologie der Frauenkrankheiten. So spielen sie eine Rolle 
bei der Entstehung von Lageveranderungen des Uterus und Sen­
kungen der Scheide, oft und zwar vornehmlich bei Erstgebarenden 
entstehen intra partum Dammrisse und viele Erkrankungen des 
Genitales in Form von entzundlichen Schwellungen, Verwachsungen, 
Blutungen und Katarrhen gehen auf Infektionen wahrend einer 
Geburt, im Puerperium oder wahrend eines Abortus zuruck. 

Der Uterus einer Nullipara ist ceteris paribus kleiner als der 
einer Frau, die schon geboren hat. Nach der Geburt verkleinert 
sich der Uterus rasch, was man als Involution bezeichnet. Unter­
sucht man eine Patientin Tage oder Wochen nach einer Ent­
bindung, so wird man die Gebarmutter um so groBer finden, je 
naher dem Tage der Geburt die Untersuchung liegt. Fur die 
richtige Beurteilung der GroBe der Gebarmutter ist es deshalb 
unerlaBlich, sich uber den Zeitpunkt einer vorausgegangenen 
Schwangerschaft genau zu orientieren. 

Unterbrechungen von Schwangerschaften, bis zum Ende des 
7. Lunarmonates Abortus (Fehlgeburt) und nach dem 7. Lunar­
monate Partus praematurus (Fruhgeburt) genannt, konnen 
die Folge von Erkrankungen der Genitalorgane, wie Lagever­
anderungen, Neubildungen oder Entzundungen des Uterus und 
seiner Adnexe oder von MiBbildungen der Gebarmutter sein. 
Ein gehauftes Auftreten derselben erweckt den Verdacht auf 
Lues. 

3. Man fragt ferner nach vorausgegangenen Krankheiten, so 
vor aHem nach Symptomen von Gonorrhoe, durch die Katarrhe 
des Uterus, Adnexentzundungen, parametrane Affektionen, Ver­
wachsungen, Urethritis usw. entstehen, ferner nach Infektions­
krankheiten, auf deren Basis Amenorrhoen (nach Typhus), 
Vaginalstenosen (nach Diphtherie) zustande kommen konnen, 
und etwa stattgefundenen gynakologischen Operation en, durch die 
sich eventuelle Defekte oder Verlagerungen des Uterus und der 
Adnexe, Narben in der Scheide, an der Portio und an den 
Bauchdecken, Aufhoren der Menstruation usw. erklaren lassen. 

4. Den breitesten Raum in der gynakologischen Anamnese 
nehmen die Daten ein, welche sich auf das Verhalten der Men­
struation und auf atypische Blutungen beziehen. 

Wir erkundigen uns, in welchem Lebensjahre die Menstruation 
zum erstenmal aufgetreten ist (Menarche), in welchen Inter­
vallen sie sich wiederholte und ob diese regelmaBig oder unregel­
maBig waren, speziell auch, wie das Verhalten der Menses seit der 
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letzten Schwangerschaft war, ferner ob sie zeitweilig oder schon 
ganzlich sistierten (Menopause). Wir fragen schlie.Blich nach der 
Dauer der menstruellen Blutungen und nach ihrer Starke. 

Der haufigste Typus der Menstruation ist der vierwochentliche, 
doch gibt es auch einen dreiwochentlichen und die Periode kann 
auch aIle 22, 23 usw. Tage auftreten. Sie istoft urn einige Tage 
ante- oder postponierend. Aile diese Formen des Auftretens miissen 
als regelmaBig und normal bezeichnet werden. UnregelmaBig 
nennt man die Menses dann, wenn die Intervalle verschieden lang 
sind, die Periode bald friiher, bald spater kommt, der Typus oft 
wechselt oder von einem solchen iiberhaupt nicht mehr die Rede 
sein kann. 

Die Menstruation dauert gewohnlich 3-5 Tage, iiber die 
normale Starke des Blutverlustes lassen sich sehr schwer Angaben 
machen, und die Resultate von Messungen, welche dariiber an­
gestellt wurden, schwanken innerhalb betrachtlicher Grenzen 
(50-200 g und mehr fUr die ganze Dauer der Periode). Das bei 
der Menstruation abgehende Blut ist fliissig, mit Schleim ver­
mischt. 

Anomalien der Menstruation in Form von ungewohnlich 
starken Blutverlusten nennt man Menorrhagien, wahrend man 
von Metrorrhagien spricht, wenn es sich urn Blutungen handelt, 
welche keinen Zusammenhang mit der Menstruation haben, sondern 
zwischen den einzelnen menstruellen Blutungen oder Monate und 
Jahre nach dem volligen Sistieren derselben auftreten. Die beiden 
Begriffe "Menorrhagien" und "Metrorrhagien" sind dann 
nicht mehr scharf voneinander abzugrenzen, wenn die Menstruation 
vollig unregelmaBig geworden ist und in den Blutungen der Typus 
der Periode verloren gegangen ist. 

Eine Menstruationsblutung kann dann als Menorrhagie 
bezeichnet werden, wenn sie besonders profus ist, eventuell iiber 
die gewohnliche Zeit hinaus andauert. Vergleicht man die In­
tensitat der letzten Menstruationen mit dem Verhalten der­
selben in friiherer Zeit, so darf man manchmal eine an und fiir sich 
nicht iibermaBig starke Menstruationsblutung schon als Menor­
rhagie bezeichnen, wei! die Periode friiher in viel geringerer In­
tensitat und Dauer verlief. 

Bei der Aufnahme der Anamnese horen wir die Frauen oft 
erzahlen, daB das Blut in Stiicken abgehe, womit sie einen be­
sonders heftigen Charakter der Blutung zum Ausdruck bringen 
wollen. Die Gerinnung des Menstrualblutes zu Stiicken ist auch 
tatsachlich ein Symptom einer ganz profusen Blutung, denn de 
norma ist das Menstrualblut fliissig und nicht geronnen. 

1* 
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Der verschiedenen Beschaffenheit der Genitalblutungen kommt 
diagnostische Bedeutung zu. So finden wir bei Myomen 
des' Uterus sehr blutreiche, meist protrahierte, aber regelmiiBige 
Menstruationen, der Typus ist erhalten, die blutungsfreien Inter­
valle haben entweder normale oder annahernd normale Lange oder 
sie sind, und zwar in der Mehrzahl der FaIle, zufolge der langeren 
Dauer der einzelnen Menstruationen entsprechend verkiirzt, aber 
stets frei von Blutungen. Eine entzundliche Veranderung am 
Uterus oder an den Adnexen, ein Neoplasma daselbst kann 
die Menstruation profuser gestalten, sie unregelmaBig machen 
oder einen intermenstruellen Blutabgang hervorrufen. Bei Kar­
zinom der Scheide und des Uterus ist die Menstruation wenig ver­
andert, es treten aber zwischendurch Blutungen auf. Dabei sind 
speziell solche Blutungen hervorzuheben, welche durch ein Trauma 
ausgeli.ist werden, wie z. B. durch Koitus, Scheidenausspiilungen 
oder gYll.akologische Untersuchungen. Sie kommen vor aHem 
bei ulzerativen Prozessen am Collum uteri und in der Scheide 
zustande, so daB sie hochst verdachtige Anzeichen eines Karzinoms 
(Sarkoms) dieser Organe darstellen. Dieselben Erscheinungen 
einer "Kon t ak t bl u tung" finden wir aber auch bei einer Erosion 
der Portio oder einem in die Scheide ragenden Polypen, wenn 
es durch ein Trauma zu einer Lasion der leicht verletzlichen 
Oberflache desselben kommt. 

Von hoher Wichtigkeit fur die Diagnose sind solche Blutungen, 
welche langere Zeit (Jahre) nach eingetretenem Klimakterium 
erscheinen. Sie bedeuten in der groBen Mehrzahl der FaIle maligne 
Veranderungen am Genitale. 

Auch bei der Extrauterinschwangerschaft finden wir 
meist ein auffalliges Verhalten der Blutungen, worauf spater 
noch genauer eingegangen werden solI *). 

Lang anhaltende Uterusblutungen kommen auch, allerdings 
selten, im Pubertatsalter, viel haufiger dagegen in der pra­
klimakterischen Zeit vor. Man ist geneigt, sie aufStorungen 
der innersekretorischen Funktion der Ovarien zuruckzufuhren. 

Bleibt die Periode im geschlechtsreifen Alter aus, so spricht 
man von Amenorrhoe. Diese ist in der Mehrzahl der FaIle durch 
Schwangerschaft bzw. Laktation bedingt. In selteneren Fallen 
hat man die Ursache der Amenorrhoe in Tuberkulose des Uterus, 
der Adnexe oder sonst eines Organs des Korpers, in anderen Er­
krankungen der Ovarien, in Anamie, Leukamie, Diabetes, Tabes 
oder in Storungen der innersekretorischen Funktionen, wie Chlorose, 
Akromegalie, ferner in einer Atrophie des Uterus und der Ova-

*) Siehe S. 139. 
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rien zu suchen, sie tritt auch nach Infektionskrankheiten (Typhus) 
und bei psychischen Storungen (z. B. Melancholie) ein. SchlieB­
lich muB man naturlich auch an Fehlen des Uterus oder der 
Ovarien nach vorausgegangener Operation oder an MiBbildungen 
denken. Wenn die menstruelle Blutung zwar auf tritt, das Blut 
aber wegen VerschluB des Genitalkanales an irgend einer Stelle 
desselben nicht den Weg nach auBen nehmen kann, so besteht 
wohl das B il d einer Am e nor rho e, doch darf dieser Zustand 
nicht als solcher bezeichnet werden, da ja die Menstruation 
faktisch vorhanden ist. 

5. Erkrankungen der Genitalorgane verursachen vielfach 
Schmerzen oder anderweitige Beschwerden. Diese konnen ent­
stehen durch Lageveranderungen des Uterus (Kreuzschmerzen, 
Drangen nach abwarts bei Senkungen), durch Neoplasmen des 
Uterus und noch mehr der Adnexe (Spannung und Druckschmerz, 
der eventuell in das Bein ausstrahlt), durch Entzundungen an 
den Genitalorganen akuter und chronischer Natur, durch peri­
toneale Verwachsungen zwischen Uterus, seinen Adnexen, Blase 
Darm und Beckenwand (als Folgeerscheinung von Peri metri tis )*). 
Charakteristische Schmerzen treten bei der Tubarschwangerschaft 
auf in Form von wiederholten Koliken auf der betroffenen Seite, 
wenn es zu Kontraktionen der Tubenwand im Sinne einer Aus­
treibung des Eies durch das abdominelle Tubenende in die Bauch­
hohle kommt (Tubarabort), in Form eines nur kurzdauernden 
heftigen Schmerzes bei der ZerreiBung des Eileiters (Tubar­
ruptur). Ferner gibt es krampfartige Schmerzen, vor resp. 
wahrend der Menstruation, ein Zustand, den man als Dys menor­
r hoe bezeichnet. Sie ist bedingt bald durch mechanische Hinder­
nisse, welche sich dem Abflusse des Menstrualblutes in den Weg 
stellen, bald durch Unterentwicklung, durch Lage- und Form­
veranderungen des Uterus, bald beruht sie auf entzundlichen 
oder neoplasmatischen Affektionen der Genitalorgane, bald ist 
sie ein rein nervoser Zustand. Bei Senkung und Vorfall des 
Uterus erzahlen die Patientinnen, daB ihnen bei langerem Um­
hergehen und schwerer Arbeit "etwas herauskomme", was sie 
beim Gehen und Arbeiten behindere. 

6. Die Nachbarschaft der Harnblase und des ~Iastdarmes zu 
den Genitalorganen bringt es mit sich, daB Anomalien der letzteren 
die ersteren, und zwar vor allem die viel empfindlichere Blase 
nicht selten ungunstig beeinflussen. Das geschieht sowohl durch 
Lageveranderungen des Uterus und der Scheide, vornehmlich den 
Prolaps derselben, wie auch durch Entzundungen und Verwach-

*) Siehe S. 148. 
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sungen. 1m kieinen Becken gelegene und besonders im Douglas 
eingekeilte Tumoren, auch der retroflektierte schwangere Uterus 
driicken resp. zerren die Harnblase, was anfangs in gesteigertem 
Harndrang, bei hoheren Graden in Harnverhaltung durch Kom­
pression der Urethra und Schwellung ihrer SchIeimhaut infoige 
venoser Stauung zum Ausdrucke kommt. 

Eine gonorrhoische Infektion des Genitaies ist sehr haufig 
kombiniert mit einer solchen der Urethra, eventuell auch unter 
Mitbeteiligung der Harnblase. 

Es sei auch darauf hingewiesen, daB ein Karzinom des 
Uterus, in die Umgebung weiterwachsend und auf die Nachbar­
organe iibergreifend, Schadigungen der Blase und des Mastdarmes 
setzen kann. 

Incontinentia urinae zeigt sich manchmal nach Geburten 
und Operationen, wenn Blase oder Harnieiter defekt geworden 
sind (Blasen- und UreterfisteI), ferner bei Genitaiprolapsen mit 
CystokeIe, wobei der BlasenschIieBmuskei mehr weniger insuffi­
zient wird, Incontinentia aivi stellt sich im Anschiusse an eine 
Entbindung ein, wenn der Damm komplett zerrissen wurde 
oder sich eine Rektovaginal-, resp. Rektoperinealfistel ausge­
gebildet hat. 

Andererseits konnen auch Beschwerden in den Harnorganen 
oder im Mastdarm den Patientinnen manchmal eine Erkrankung 
des Genitaies vortauschen und oft genug sprechen Frauen mit 
einer Cystitis oder Pyelitis oder mit Mastdarmblutungen infolge 
von Hamorrhoiden oder Mastdarmkarzinom die Hilfe des Gvnako­
Iogen an, in der Meinung, von einem "Frauenieiden" befallen ~u sein. 

7. Entwickeit sich am Uterus oder an den Ovarien eine Neu­
bildung von betrachtlicherer GroBe oder sammelt sich Fliissigkeit 
im Bauche an, so foIgt daraus eine GroBenzunahme des Abdomens. 
Es ist darauf hinzuweisen, daB anamnestisch vielfach nicht der 
Beginn der GroBenzunahme iiberhaupt, sondern erst der Zeit­
punkt angegeben wird, von dem ab der Bauch auffallend groBer 
geworden ist. Bei besonders raschem Wachstum muB man an 
M a Ii g nit a t denken. AuBer der VergroBerung konstatieren Frauen, 
weiche sich etwas genauer beobachten und selbst mit der Hand 
den Bauch abgreifen, auch "Verhartungen" des Bauches, bedingt 
durch einen im Bauch sich entwickeinden Tumor. 

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

8. Neben den Blutabgangen durch die Scheide kommen un­
gemein haufig auch Ausscheidungen anderer Art (AusfluB, Fluor) 
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vor. Das dabei abgehende Sekret ist entweder seros-schleimig 
oder diinnfliissig-weiBlich oder nach Farbe und Konsistenz 
rahmartig oder es ist eiterhaltig und dann oft gelblich­
griinlich gefarbt und dick. Die letztere Beschaffenheit erweckt 
den Verdacht auf eine gonorrhoische Infektion. Manchmal ist das 
Sekret blutig tingiert. Hat es gleichzeitig eine serose Beschaffen­
heit, so verleiht ihm die Beimengung von etwas Blut das Aus­
sehen von "Fleischwasser", ein Ausdruck, welcher von den 
Frauen als besonders treffend selbst haufig gebraucht wird. Beim 
Auftreten eines solchen Ausflusses hat man in erster Linie an 
Uterus- oder Scheidenkarzinom zu denken. 

9. SchlieBlich solI noch kurz auf das Symptom der Gewichts­
abnahme hingewiesen werden, das einen sonst schon bestehenden 
Verdacht auf M a Ii g nit a t noch verscharft. 

2. Allgemeinznstand. 
Wie bei jeder Krankenuntersuchung muB auch in der gynakolo­

gischen Diagnostik der Allgemeinzustand der Patientin beachtet 
werden. AuBer Schwacheerscheinungen und Abmagerung, welche 
auf schwere und langer dauernde Leiden hinweisen, fallen besonders 
in die Augen die Symptome der Anamie und der Kachexie. 

Menorrhagien und Metrorrhagien, sowie die mit einem 
Abortus, manchmal auch mit einer normalen Geburt verbundenen 
Blutungen rufen Blasse der Haut und der Schleimhaute, frequen­
teren PuIs und die subjektiven Erscheinungen der Anamie hervor. 

Ganz hochgradig kann die Blasse bei einer innerlichen Blutung 
werden, wie sie im Gefolge einer Ruptur *) der schwangeren Tube 
eintritt. Der PuIs ist dabei von maximaler Frequenz und oft 
kaum mehr fiihlbar, die Atmung frequent, die Patientin befindet 
sich im Zustande des schwersten Kollapses, die Haut ist kiihl 
und mit SchweiB bedeckt, es besteht groBe Unruhe. 

Ein sehr blasses Kolorit finden wir auch bei sich ofters wieder­
holenden groBeren Blutverlusten wegen Myom, Karzinom und 
Polyp des Uterus oder infolge von Funktionsstorungen der Ovarien 
(Pu berta ts blutungen, praeklimakterische Blutungen). 

Patientinnen mit malignen Erkrankungen zeigen vielfach 
ein verfallenes, blasses oder fahles Aussehen, sie haben rasch an 
Gewicht verloren, das Gesicht ist eingefallen, die Haut trocken 
und faltig. Man nennt das Kachexie. Es gibt aber viele an Krebs 
leidende Frauen, welche keinerlei Zeichen der Kachexie erkennen 
lassen, ja einen betrachtlichen Panniculus adiposus aufweisen. 
--~---

*) Siehe S. 142. 



Zweiter Abschnitt. 

Untersnchnngstechnik. 
Palpation von den Bauchdecken aus. Die Lage des weib­

lichen Genitales bringt es mit sich, daB jene Teile desselben, 
welche ringsum vom knochernen Becken umschlossen werden, der 

Abb. 1. Palpation von den Bauchdecken her. 

Palpation vom Bauche her nicht zuganglich sind. Der Uterus 
und seine Anhange, sowie das Bindegewebslager, welches diese 
umgibt, liegen zu tief, urn von den durch die Bauchdecken tastenden 
Fingern erreicht werden zu konnen (Abb.1). Erst dann, wenn 
der Uterus durch Schwangerschaft oder Neubildungen, wenn 
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Ovarium und Tube durch Neoplasmen, resp. Entzundungsprozesse 
betrachtlich vergroBert sind, wenn ein im Beckenzellgewebe sitzen­
des Exsudat aus dem kleinen Becken herauswachst, kommt man 
in die Lage, Veranderungen am Genitalapparate mitteIst der 
Palpation durch die Bauchdecken hindurch wahrzunehmen. 

Um eine solche Untersuchung von den Bauchdecken her 
auszufuhren, HiBt man die Patientin die Ruckenlage im Bette 
oder auf dem Untersuchungssofa einnehmen. Der Oberkorper ist 
dabei leicht erhoht und die Beine werden im Huft- und Knie­
gelenke maBig gebeugt, um die Bauchdecken zu entspannen. 
Die Atmung soll ruhig und gleichmaBig tief durch den leicht ge­
offneten Mund vor sich gehen. Die Untersuchung muB mit zarter 
Hand erfolgen, jeder bruske Druck lOst auch ohne Schmerz­
empfindung Muskelkontraktionen und damit Spannung der Bauch­
decken, 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 Flussigkeit (Ascites) befinde oder eine Flussigk.eit 
enthaltende Geschwulst (Cyste) vorliege, so prUft man auf Fluk­
tuation. Man legt dabei die Finger der einen Hand mit der 
Volarflache auf das Abdomen auf, wahrend die andere Hand an 
einer gegenuberliegenden Stelle desselben mit den Fingerspitzen 
leichte, schnellende StoBe ausfuhrt, wobei man ein Anprallen 
der Flussigkeitswelle gegen die Finger der ruhig liegenden Hand 
spurt. Freie Flussigkeit in der Bauchhohle ist nicht so selten eine 
Begleiterscheinung von Genitalerkrankungen, die dann meist 
malignen Charakter haben. 

Durch die Palpation stellt man auch Infiltrate und Neu­
bildungen in den Bauchdecken fest, welche intraperitoneale 
Geschwulste vortauschen konnen. Verschwindet eine solche 
Resistenz, wenn sich die Patientin aus der Ruckenlage 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 in Operationsnarben werden nach den in der Chirurgie 
gelehrten Regeln diagnostiziert. 

Die Palpfition erstreckt sich schlieBlich auch auf die Lymph­
drusen in inguine, welche bei malignen Erkrankungen des Corpus 
uteri, der Vagina und der Vulva sowie bei Geschlechtskrankheiten 
oft geschwollen gefunden werden. 
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Bei Veranderungen am auGeren Genitale stellt man durch 
die Palpation GroBe, Form, Konsistenz, Verschieblichkeit und 
Schmerzhaftigkeit hier lokalisierter Tumoren, Schwellungen, Ge­
schwiire etc. fest. 

Das Ergebnis der Palpation wird durch die Perkussion erganzt. 
Durch diese kann man die Grenzen einer Flussigkeitsmenge in 
der Bauchhohle und die Ausdehnung eines Abdominaltumors fest­
stellen, was besonders fur jene :Falle von Bedeutung ist, in denen 
die Palpation keine genugende Aufklarung daruber gibt. Uber 
Flussigkeit und Tumoren horen wir leeren, uber den Darmschlingen 
tympanitischen Schall. Nur uber solchen Tumoren, welche retro­
peritoneal liegen, ist der Schall ebenfalls tympanitisch. Die Per­
kussion ermoglicht uns, freie Flussigkeit, welche sich zwischen 
den Darmschlingen ausbreitet, und abgesackte Flussigkeit (also 
auch cystische Tumoren) auseinanderzukennen. Man perkutiert 
zuerst in Rucken- und dann in Seitenlage und stellt dabei dann 
das Symptom des Schallwechsels fest, wenn die Flussigkeit sich 
frei zwischen den Darmschlingen bewegen kann *). 

Inspektion des Abdomens. Mit der Palpation des Abdomens 
geht a uch stets eine Ins p e k t ion dessel ben einher, d urch die wir 
uns uber Form- und GroBenveranderungen des Bauches informieren. 
Diese konnen bedingt sein durch Tumoren des Genitales oder 
anderer Organe oder durch Flussigkeitsansammlung in der Bauch­
hohle. Wir achten darauf, ob die VergroBerung eine gleichmaBige 
ist oder einzelne Stellen mehr prominieren. Das erstere finden 
wir bei Aszites oder bei regelmaBigen, den ganzen Bauch aus­
fullenden Tumoren, ungleichmaBige V orwolbungen hingegen bei 
kleineren und unregelmaBigen Geschwulsten in der Bauchhohle 
oder in den Bauchdecken. Will man die GroBe des Bauch­
umfanges bestimmen, so legt man ein MeBband in Nabelhohc 
urn den Bauch herum, oder man miBt die Entfernung des NabeJs 
von der Symphyse, resp. vom Processus xyphoideus. 

Bimanuelle Palpation. Wie schon bemerkt wurde, gelingt es, 
abgesehen von jenen Fallen, in denen del' 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 abzutasten. 
Urn so wertvoller muB es uns da erscheinen, daB sich vom Becken­
ausgang her ein Weg eroffnet, durch den es gelingt, die unter­
suchenden Finger bis an die Gebarmutter und ihre Anhange heran 
zu bringen. Fiihren wir namlich ein oder zwei Finger durch die 

*) Siehe Abb. 132 a u. b, S. 135. 
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Scheide ein, so konnen wir nicht nur Veranderungen an dieser 
selbst und an der Portio vaginalis uteri durch direkte Beriihrung 
nachweisen, sondern gelangen auch in unmittelbare Nahe der 

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

Abb. 3. Untersuchungstisch. 

iibrigen Abschnitte der Gebarmutter, ihrer Adnexe und des Para­
metrium. Ganz ahnlich gestalten sich die Verhaltnisse, wenn die 
Untersuchung vom Rektum aus erfolgt. Bedenken wir nun, daB 
die Gewebsschichten, welche die von der Scheide oder vom Mast­
darm aus untersuchenden Finger von den Beckeneingeweiden 
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trennen, viel dunner und geschmeidiger sind als die Bauchdecken, 
so werden uns die groBen V orteile klar, welche der Weg vom Becken­
ausgang her dem Untersucher bietet. Allein trotz der urn so viel 
gunstigeren Zuganglichkeit der Beckenorgane fUr die von der 
Scheide, resp. vom Mastdarm aus untersuchende Hand, reicht 
dieser Weg doch nicht aus, urn uns ein auch nur halbwegs voll­
standiges Bild von dem Verhalten dieser Organe zu verschaffen. 
Denn Uterus, Adnexe, Beckenbindegewebe sind locker in das Becken 

Abb. 4. Bimanuelle Untersuchung des inneren Genitales pet vaginam am 
Untersuchungstisch (Handstellung zur Tastung des Uterus). 

eingefugt, sie geben unter dem Drucke des von unten her an­
dringenden Fingers nach, dessen Reichweite auBerdem nicht groB 
genug ist, urn 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 vom Beckenausgang her eindringenden 
Fingern entgegendruckt, gelingt es, sich uber das Verhalten der 
Beckenorgane Aufklarung zu verschaffen. Auch gibt uns erst 
die gleichzeitige Untersuchung mit beiden Handen die richtige 
plastische Vorstellung von GroBe und Form der Beckeneingeweide, 
und nur auf diese Weise vermogen wir uns uber die Beweg-
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lichkeit der Organe und Tumoren hinreichend zu informieren. 
In dieser bimanuellen Palpation liegt eine ganz besondere Starke 
der gynakologischen Untersuchung. Ihre Anwendung macht es 
moglich, das Verhalten der Eingeweide des weiblichen Beckens so 
genau kennen zu lernen, wie es an keinem anderen Abschnitte 
der Bauchhohle der Fall ist. 

Zur Vornahme dieser bimanuellen Untersuchung kann 
die Patientin entweder in derselben Stellung belassen werden, 

Abb. 5. SteHung der Hiinde bei bimanueHer Untersuchung des inneren 
Genitales per vaginam. I. 

welche sie bei der Palpation des Abdomens eingenommen hat, 
also im Bette, resp. auf einem Untersuchungssofa (Abb.2), oder 
sie nimmt auf einem Untersuchungstische, auch Untersuchungs­
stuhl genannt (Abb. 3), Platz. Die Beine sind im Huft- und Knie­
gelenke gebeugt. Liegt die Patientin auf dem Stuhle, so ruhen 
die FiiEe auf Beinstutzen auf (Abb. 4). Das Genitale sowohl 
wie auch der Bauch sollen von allen sie deckenden Hullen befreit, 
alles, was die Taille schniirt, muE gelockert werden. Die Lagerung 
auf dem Stuhle ist fur die bimanuelle Untersuchung vor­
zuziehen, wenn auch nicht gerade erforderlich, sie erleichtert die 
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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 (Abb.4) der Patientin. Liegt 
diese im Bette oder auf einem Sofa, so sitzt der Arzt am Rande 
desselben, wie es in Abb. 2 dargesteIlt ist. 

Betrachtliche Spannung der Bauchdecken und starke Schmerz­
haftigkeit machen es in seltenen Fallen notwendig, die Un t e r­
suchung in Narkose auszufiihren. 

Abb. 6. Stellung der Hande bei bimanueller Unt.ersuchung des inneren 
Genitales per vaginam. II. 

Bei der bimanuellen Palpation kann die Innenhand, wie 
schon erwahnt wurde, entweder von der Vagina oder vom Rek­
tum aus untersuchen. In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle 
kommt die erstere Methode zur Anwendung. 

Die Technik der bimanuellen Untersnchung von der Scheide 
aus ist folgende: Ein oder zwei Finger der einen Hand werden, 
mit Vaselin oder einem anderen weichen oder fliissigen Fett gut 
bestrichen (da das Eingehen sonst erschwert und schmerzhaft 
sein kann), durch den Introitus in die Vagina eingefUhrt, wobei 
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man sich ihn, wenn nicht der Vulvarspalt schon klafft, durch 
Auseinanderspreizen der Labien besser zuganglich macht. 

1m allgemeinen geniigt es, die Untersuchung nur mit eine m 
Finger vorzunehmen; man kommt damit meist aus. Dies empfiehlt 
sich insbesondere bei enger Vagina (bei Nulliparis oder Krank­
heitsprozessen, welche die Scheide einengen). Mit zwei Fingern 
soIl man untersuchen bei langer Scheide, hei hochstehender 
Portio oder hochsitzenden Uterus- und Adnexgeschwiilsten, ferner 

Abb. 7. Stellung der Rande bei bimanueller Untersuchung des inneren 
Genitales per vaginam. III. 

wenn man den Uterus mit der 1nnenhand der auBeren Hand 
entgegenzudriicken oder entgegenzuheben sucht, was dann not­
wendig ist, wenn man Schwierigkeiten hat, den Fundus uteri mit 
der auBeren Hand aufzufinden oder wenn man sich iiber die Be­
weglichkeit des Uterus orientieren will. Leichter ist die Abtastung 
der Beckenorgane jedenfalls mit z wei Fingern auszufiihren, weil man 
durch die Zuhilfenahme des Mittelfingers eine groBere Reichweite 
erzielt. Es ist deshalb nichts dagegen einzuwenden, bei geniigend 
weiter Vagina, auch ohne daB gerade eine besondere 1ndikation dazu 
bestiinde, neben dem Zeigefinger auch den Mittelfinger einzufiihren. 
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Die Finger werden erst an die Portio gelegt und begeben 
sich sodann ins vordere, hintere und seitliche Scheidengewolbe, 
dasselbe nach oben drangend, wobei man die Volarflache der Finger 
nach allen Richtungen hin dreht, um so iiberall das Becken aus­
tasten zu konnen. Je nachdem man den Uterus, die Adnexe, die 
Parametrien oder andere Partien des Beckens palpieren will, gibt 
man den Fingern der Innenhand verschiedene Haltung, Drehung 
und Stellung. Die Finger sind bald gestreckt, bald gekriimmt, 

Abb. 8. SteHung der Hande bei bimanueHer Untersuchung des inneren 
Genitales per vaginam. IV. 

ihre VolarfHiche istbald der Symphyse, bald der seitlichen Becken­
wand, bald dem Rektum zugewendet, sie liegen bald in der Mittel­
linie, bald sind sie gegen die Beckenwand zu gerichtet. Die Abb . 5, 
6, 7, 8 und 9 zeigen einige der vielen Varianten, welche hier mog­
lich sind und bei exakter Untersuchung zur Anwendung kommen. 

Die andere Hand liegt so auf dem Unterbauche, daB die Finger­
spitzen mit der Volarflache den in der Vagina befindlichen Fingern 
zugekehrt sind. Die beiden Hande driicken sich sodann nach­
einander 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 ist es 
die untere Hand, welche die zu betastenden Organteile der oberen 
Hand entgegenhebt, bald die obere, welche dieselben der unteren 
entgegendriickt. 

Man beginnt dabei immer in der Mittellinie mit dem Uterus. 
Wenn er nicht betrachtlich verlagert ist, so kann man ihn leicht 
zwischen die Hande bekommen und sich so ein Urteil iiber seine 
Lage, GroBe, Harte und Form verschaffen. Jede Verschiebung der 
Portio, welche ihr die in der Scheide liegenden Finger erteilen, 

Abb. 9. Bimanuelle Untersuchung des Uterus per vaginam (frontal gesehen). 

macht der Uteruskorper mit und umgekehrt. Durch Hin- und 
Herbewegen des Uterus in verschiedener Richtung priift man 
seine Beweglichkeit. 

Will man die Adnexe palpieren, so gleiten die lnnenfinger 
in das seitliche Scheidengewolbe, die AuBenhand bewegt sich in 
derselben Richtung gegen die Darmbeinschaufel zu, mit den Finger­
spitzen dabei die Bauchdecken tief eindriickend (Abb. 10). Unter­
sucht man mit der rechtenHand von derVagina her die rechten 
Adnexe, so wendet man die Volarflache der Finger, sie gleichzeitig 
etwas nach vorne drehend, gegen die rechte Beckenwand. lndem 

Wei bel., GyniikoI. Diagnostik. 2 
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Abb. 10. Handstellung zur bimanuellen Untersuchung der rechten Adnexe 

per vaginam. 

Abb. 11. Bimanuelle Untersuchung der rechten Adnexe per vaginam 
(Innenbild). 
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nun die Finger gestreckt tief nach hinten und auBen greifen und 
sodann, in leichte Beugung ubergehend, sich zwischen Uterus und 
seitlicher Beckenwand dieser entlang nach vorne bewegen, gleiten 
sie uber die Adnexe hinweg, welche ihnen von der AuBenhand 
kraftig entgegengedruckt und moglichst fixiert werden (Finger­
stellung siehe Abb.ll). Untersucht man mit der r e chten Hand 
von der Vagina her die linken Adnexe, so werden die Finger­
spitzen in das linke Scheidengewolbe gebracht, wobei die AuBen­
hand sich an die linke Unterbauchhalfte begibt und hier durch 
tiefes Eindrucken der 

Bauchdecken den 
Innenfingern die Ad­
nexe entgegendrangt 
(Abb. 12). Die Finger­
stellung dabei zeigt 
Abb. 13. In den meisten 
Fallen ist es nicht not­
wendig, die Innenhand 
dabei starker zu supi­
nieren. Manchmal emp­
fiehlt es sich aber, dies 
zu tun, urn so groBere 
Anteile der V olarflache 
der Finger in breiten 
Kontakt mit den zu 

tastenden Adnex­
resistenzen zu bringen 
(Abb. 14). 

Begreiflicherweise 
ist es bei der Unter­
suchung mit derrechten 
Hand von der Vagina 
her leichter, die rech­
ten Adnexe zu pal­

Abb. 12. Bimanuelle Untersuchung der linken 
Adnexe per vaginam. 

pieren, da die V olarflache der Finger diesen besser zugewendet 
werden kann als den linken. Mit einiger "Obung lassen sich aber 
auch die technischen Schwierigkeiten der Palpation der ungunstiger 
gelegenen Adnexe uberwinden, so daB man sich wohl niemals ver­
anlaBt sehen wird, mit beiden Handen hintereinander die gleich­
namigen Adnexe zu untersuchen. 

Die normale Tube ist zu weich und zu dunn, urn gefiihlt 
werden zu konnen. Das Ovarium aber laBt sich auch in nicht 
vergroBertem Zustande als etwa mandelgroBer, beweglicher Korper 
tasten. DaB "Obung dazu gehort, urn die so kleinen Gebilde durch 

2* 
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.Abb. 13. Bimanuelle Untersuchung der linken .Adnexe per vaginam 
(Innenbild). 1. 

.Abb. 14. Bimanuelle Untersuchung der linken .Adnexe per vaginam 
(Innenbild). II. (Hand supiniert.) 
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die Bauchdecken hindurch in dem relativ weiten Beckenraume 
sicherzustellen, ist selbstverstandlich. 

Gelegentlich der Untersuchung der Adnexe bekommen wir 
auch die Parametrien zwischen die Finger und konnen so Ver­
dickungen und Verkurzungen derselben nachweisen. Auch der 
distalste Teil der Ureteren kann manchmal getastet werden, 
besonders, wenn die Harnleiter verdickt sind (Tuberkulose). Sie 

Abb. 15. Bimanuelle Untersuchung des inneren Genitales per vaginam 
bei nicht entleerter Harnblase. 

werden mit den Innenfingern vom seitlichen Scheidengewolbe aus 
als wenig bewegliche Strange gefuhlt, welche zur Blase hinziehen. 

Wie schon angedeutet wurde, kommt man in manchen Fallen 
auch zu einem diagnostischen Resultate, wenn bloB die Innen­
hand untersucht. Das gilt von Erkrankungen der Scheide und 
der Portio vaginalis uteri, Veranderungen, welche eben nur von 
innen gefuhlt werden konnen. Auch Resistenzen im Paramet,rium 
und im Douglas sind manchmal durch Untersuchung von der 
Scheide aus mit nur einer Hand hinlanglich genau festzustellen, 
wenn sie so weit fixiert sind, daB -£ie dem von unten andrangen­
den Finger nicht ausweichen konnen. 
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Man verge sse nie, unmittelbar vor einer gynakologischen 
Untersuchung die Harnblase entleeren zu lassen. Die gefullte 
Hamblase drangt den Uterus nach ruckwarts, sie legt sich wie 
ein Wasserkissen zwischen die untersuchenden Hande und er­
schwert die Zuganglichkeit zum Uterus und seinen Anhangen. 
Eine volle Blase macht die Aufnahme feinerer Untersuchungs­
details, vor allem an den Adnexen, ganz unmoglich, dem Anfanger 
kann sie leicht eine cystische Geschwulst vortauschen (Abb. 15). 
Auch wird die Untersuchung bei voller Blase schmerzhafter. Kann 

("\ die Hamblase vor einer gynakologischen Unter­
suchung aus irgendwelchen Grunden (Nervositat 
oder wegen mechanischer Hindemisse) nicht spontan 
entleert werden, so wird der Harn mit dem 
Katheter (Abb. 16) abgenommen, was unter streng 
aseptischen Kautelen, d. h. mit gewaschenen Handen 
und ausgekochtem Katheter vor sich gehen muE. 
Man reinigt unter Freilegung des Introitus vaginae 
mit einem Stuckchen feuchter steriler Gaze oder 
Watte die Hamrohrenoffnung und deren Umgebung 
sorgfaltig und fuhrt sodann den Glas- oder Gummi­
katheter ohne jeden Druck, dem Verlaufe der 
Urethra folgend, in die Hamblase ein. 1st der 
Katheter st.arr, so muE dabei seine Konkavitat der 
Symphyse zugewendet werden. 

Abb. 16. 
Glaskatheter 
mit Gummi­

schlauch. 

1st der mit dem Katheter abgenommene Ham 
trub, eiterhaltig oder hamorrhagisch gefarbt, s o 
muE er selbst.verstandlich genauer untersucht 
werden. 

Auch der Mastdarm sollte bei der gynakolo­
gischen Untersuchung leer sein. 1st er mit Kot 
gefiillt, so erschwert, ja verhindert dies unter Um­
standen die V omahme einer exakten Austastung 
des Beckens. Harte Skvbala rufen oft den Eindruck 
von Tumoren hervor. vBesonders stOrend wirkt ein 

voller Mastdarm dann, wenn die rektale Untersuchung angezeigt 
oder gar notwendig ist. 

Nimmt man die bimanuelle Untersuchung so vor, daE die 
Innenhand vom Rektum her untersucht, in das naturlich nur ein 
Finger eingefuhrt werden darf, so tastet man das Becken in ganz 
analoger Weise aus, wie es oben fur die Untersuchung per vaginam 
beschrieben wurde (Abb. 17). 

So wie es bei dieser in gewissen Fallen genugt, nur die Innen­
hand zu verwenden (siehe S. 21), kann man auch bei der rektalen 
Exploration manchmal auf die Mitwirkung der AuEenhand ver-
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zichten, so z. B. dann, wenn bloB eine Austastung tiefer gelegener 
Beckenanteile vorzunehmen ist. 

In manchen Fallen wird die bimanuelle Palpation in der 
Weise ausgefuhrt, daB die Innenhand zuerst von der Vagina und 
hierauf vom Rektum aus untersucht. Wir lassen die rektale 
Untersuchung dann der vaginalen folgen, wenn es sich dar urn 
handelt, die erkrankten Parametrien abzutasten, was von der Scheide 
aus nur unvollstandig gelingt, ferner nach Exstirpation des Uterus, 

Abb. 17. Bimanuelle Untersuchung des inneren Genitales per rectum. 

wo die Kurze der Scheide dem Finger ein tieferes Eindringen in 
das Becken nicht erlaubt, so z. B. bei der Suche nach Rezidiven im 
Anschlusse an Karzinomoperationen, weiters bei Uterusprolapsen, 
urn den Uterus im vorgefallenen Zustande, ferner urn den Musculus 
levator ani gut abtasten zu konnen, schlieBlich urn festzustellen, 
ob eine Genitalerkrankung den Mastdarm schon in Mitleidenschaft 
gezogen hat, beispielsweise ob ein vorgeschrittenes Uteruskarzinom 
die Rektalwandung ergriffen hat oder ein Eiterherd in den Mast­
darm durchgebrochen ist. Karzinom- und Tuberkelknotchen am 
Douglasperitoneum lassen sich vom Rektum aus meist besser ab­
tasten als von der Scheide. Bei tief reichenden Dammrissen wird 
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vom Mastdarm aus kontrolliert, ob der Sphinkter ani intakt ge­
blieben oder durchgerissen ist. 

Bei der bimanuellen Palpation muB die Innenhand statt 
von der Vag ina vom Re k tum her untersuchen, wenn der Hymen 
fur den Finger unpassierbar ist, ferner in den seltenen Fallen, wo 
Schmerzhaftigkeit und Krampf der den Introitus vaginae umgeben­
den Gewebe (Vaginismus) die EinfUhrung des Fingers verhindert, 
weiters bei irreponibeln Prolapsen des Uterus, wo das ganze 
Vaginalrohr ausgestulpt ist und endlich bei MiBbildungen, wie 
VerschluB des Hymens und Defekt der Scheide. 

Abb. 18. Kombinierte vaginale und rektale. Untersuchung (Scheidencyste). 

Fur solche Falle, wo man durch die einfache Untersuchung 
von der Scheide oder vom Rektum allein aus keine genugende 
Klarheit bekommt, empfiehlt sich die kombinierte vaginale und 
rektale Untersuchung, bei welcher der Daumen in der Scheide 
und der Zeigefinger im Mastdarm liegt (Abb. 18). Am haufigsten 
ist dies der Fall bei Affektionen der hinteren Scheidenwand und 
des Septum rectovaginale, manchmal auch bei einer Geschwulst 
in der vorderen Rektalwand. 

Inspektion des Genitales. Es ist wohl selbstverstandlich, daB 
wir jene Anteile des Genitales, welche einer Besichtigung zu­
ganglich sind, auch immer einer solchen unterziehen. Das gilt 
fUr die auBeren Organe, die Vulva und ihre Umgebung, fur die 
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Scheide und fur die Portio vaginalis uteri. FUr diesen Teil der 
Untersuchung ist die Lagerung der. Patientin auf dem Unter­
suchungstische besonders empfehlenswert. Aber auch eine Reihe 
anderer Untersuchungsmethoden, von denen spater die Rede sein 
wird, liWt sich besser und ubersichtlicher auf dem Tische aus­
fuhren. Zur Not kann man sie zwar aHe auch an der im Bette 
liegenden Patientin vornehmen, namlich unter querer Lagerung 
derselben, wobei der SteiB auf den Bettrand zu liegen kommt, 
doch sind die Beleuchtungsverhaltnisse ungunstiger und die Zu­
ganglichkeit ist erschwert. 

Abb. 19. Inspektion des Genitales in Knie·Ellbogenlage. 

Nach der Besichtigung der Labien, der Klitoris und des 
Dammes spreizen wir die Labien auseinander und konnen so den 
Introitus vaginae mit dem Hymen uberblicken. Auch del' 
Urethra, deren Mundung im Bereiche des Introitus liegt, muB 
Aufmerksamkeit geschenkt werden, wobei es sich vor aHem um 
die Anwesenheit von Sekret in der Harnrohre handelt. Dies stellt 
man in der Weise fest, daB man mit dem in die Scheide einge­
fuhrten Zeigefinger die Urethra von innen nach auBen ausstreift, 
sie dabei gegen die Symphyse druckend. Doch darf die Harn­
blase nicht kurz vorher entleert worden sein, weil mit dem Harne 
das Sekret herausgeschwemmt wird. 

Die Besichtigung der Scheidenwand und der Portio 
vaginalis uteri wird in der Weise vorgenommen, daB die Vagina 
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dureh Einfuhrung von rohrenf ormigen oder blattformigen 
Instrumenten, Specula - Spiegel genannt, erweitert und ent­
faltet wird. 

Am grundliehsten gelingt diese Entfaltung dann, wenn man 
die Patientin in die sogenannte Knie-Ellbogen-Lage bringt 
(Abb. 19). Sie kniet dabei mit etwas gespreizten Beinen auf dem 
Untersuehungstisehe, stutzt sieh auf ihre Ellbogen und nahert 
den Kopf mogliehst der Tisehplatte. In dieser Stellung hangt die 

Abb. 20. Knie-Ellbogenlage, Einblick in die Vagina. 

vordere Bauehwand naeh abwarts, ihr entlang gleiten die Darm­
sehlingen gegen das Z werehfell zu, es sinkt a ueh die vordere Scheiden­
wand naeh vorne und Luft dringt in die Vagina ein. Wird nun 
mit einem blattfOrmigen Spiegel die hintere Seheidenwand gegen 
das Kreuzbein zu gehoben, so klafft das Scheidenrohr in seiner 
ganzen Lange. Man kann dann die Seheidenwand, vor allem die 
vordere, den Fornix vaginae und die Portio auf das Beste uber­
blieken (Abb.20) . Diese Stellung eignet sieh jedoeh nur fur die 
Inspektion, sie ist fUr die Palpation nieht zu verwerten, da 
dureh das Herabhangen der Bauehdeeken eine bimanuelle Tastung 
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unmoglich wird. Die K n i e - E 11 bog e n 1 age wird haufig bei 
Urinfisteln angewendet, wo sie durch die groBe Dbersichtlich­
keit, die der Untersucher dabei hat, Besonderes leistet. 
1m iibrigen aber vermeidet man sie, da die SteHung 
fUr die Patientin Uistig und iiberaus peinlich ist. 

Technik der Spiegeluntersuchung. Die zum Zwecke 
der Inspektion einzufiihrenden S pie gel miissen gut 
gefettet sein, um leichter durch den Introitus und 
die Scheide zu gleiten und dabei keinen Schmerz 
hervorzurufen. Das Rohrenspekulum (Abb. 21) wird 
mit seinem abgeschragten Ende so eingefiihrt, daB man 
den Introitus vaginae durch Auseinanderhalten der 
Labien gut zuganglich macht und nun unter leicht 
drehenden Bewegungen den Spiegel, mit seiner 
langeren Seite dem Mastdarm zugewendet, vorschiebt, 

Abb. 21. 
R6hren­

spekulum. 
indem man ihn gleichzeitig gegen die hintere 
Scheidenwand driickt, um so der Urethra auszuweichen. 
Er liegt schlieBlich mit der langeren Seite im hinteren 

Abb. 22. Inspektion der Portio vaginalis uteri durch ein in die Vagina 
eingefiihrtes R6hrenspekulum. 

Scheidengewolbe und die Portio steht im Zentrum der 
SpiegelOffnung (Abb.22). Man benotigt natiirlich einen Satz 
solcher Spiegel verschiedener GroBe. Verwendet man blatt-



28 Untersuchungstechnik. 

farmige Spiegel (Abb.23), so wird zuerst das hintere Blatt 
eingefiihrt, welches rinnenartig gebaut ist, und dann das flache 

vordere. Man hat auch von diesen 
mehrere GraBen unddifferenteFormen 
zur Hand. An Stelle zweier Blatter 
kann auch ein sogenanntes Enten­
schna bel-Spe kul u m gebraucht wer­
den, wie z. B. das in Abb. 24 darge­
stellte Hamiltonsche Instrument. 
Es wird in geschlossenem Zustande, 
also mit konischem Ende in die 
Scheide eingefiihrt, worauf die Blatter 

Abb. 23. Blattformige Spiegel. Abb. 24. Hamilton - Spekulum 
(Entenschnabelspekulum). 

erst durch eine Schraube gespreizt werden, so daB die Portio 
zwischen ihnen sichtbar wird. Das Spekulum halt im geoffneten 

Abb. 25. Inspektion cler Portio vaginalis uteri mit blattformigen Spiegeln. 
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Zustande durch den Druck der klaffenden Blatter auf die Vaginal­
wande von selbst fest. Die Portio laBt sich mit dem Rohrenspekulum 
manchmal schwer einsteIlen, so besonders bei Ver-
lagerungen des Uterus. Mit den blattformigen 
Spiegeln hingegen gelingt das Einstellen der Portio 
leicht (Abb.25). Die Scheide laBt sich mit beiden 
Arten von Instrumenten gut uberblicken, da man 
durch Vorschieben und Zuruckziehen des Spekulums 
und Drehen desselben aIle Partien der Vaginalwand 
dem Auge zuganglich zu machen vermag. MuB 
man es als einen V orteil des Rohrenspekulums be-
zeichnen, daB seine Handhabung besonders fur den, 
der ohne Assistenz arbeitet, eine viel einfachere ist, 
als die Manipulation mit den zwei blattfonnigen 
Spateln, so macht das Arbeiten mit dem Rohren-
spiegel dann Schwierigkeiten, wenn man die Portio 
tiefer ziehen und diagnostische Eingriffe am Uterus 
ausfuhren will. Denn die Lange der Rohre und 
ihre Enge gestattet der Portio und den eingefiihrten 
Instrumenten nicht die notwendige Bewegungsfrei-
heit. Weitaus besser gelingt dies alles unter An-
wendung von zwei einzelnen blattformigen Spiegeln, 
die Portio kann dabei tief herunter gezogen und fur 
in die Scheide eingefuhrte Instrumente genugend zu­
ganglich gemacht werden. 

Die gynakologische Untersuchungstechnik ver­
fiigt auBer der Palpation und Inspektion noch 
uber einige andere Untersuchungsmethoden, 
welche jedoch nicht in jedem FaIle zur Anwendung 
kommen, sondern nur da, wo sie zur Sicherung der 
Diagnose notwendig sind oder zur Erganzung des 
Tastbefundes wunschenswert erscheinen. 

Zu diesen Methoden gehort die Sondierung, 
und zwar des Uterus einerseits und von Harn­
und Kotfisteln andererseits. Wenn man sich 
uber die Lange des Uterus zu orientieren oder im 
ZweifelsfaIle, z. B. weil die bimanuelle Untersuchung 
kein sicheres Resultat ergibt, Lage und Richtung 
der Uterushohle festzustellen wunscht, so kann das 
durch die Sondierung des Uterus geschehen. Eine 
haufige Anwendung findet diese Methode beim Ge­
barmutterprolaps, urn die Lange des Uterus zu 
messen *), dann bei Hypoplasien des Uterus und 

*) Siehe S. 65. 

Abb. 26. 
U terussonde. 

Abb. 27. 
Kugelzange. 
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bei MiBbildungen desselben, um seine GroBe, bzw. seine Form 
zu bestimmen, manchmal auch um die Uteruswand nach Pro­
minenzen abzutasten. 

Das zur Sondierung des Uterus verwendete Instrument ist 
die Uterussonde, welche eine Zentimetereinteilung tragt, ein 
geknopftes Ende und einen flachen Griff hat (Abb. 26). Die Ein­
fiihrung in den Uterus geschieht entweder nach Herunterziehen 
der Portio mittelst einer Kugelzange (Abb.27) oder bei leicht 
zuganglichem, z. B. gesenktem Uterus auch in situ desselben. 
Abb. 28 zeigt, wie nach Einlegung zweier Loffelspatel und Herunter­
ziehen der Portio die Sonde in den Uterus eingefiihrt ist und des sen 
Lange bestimmt wird. 

Abb. 28. Messung der Uteruslange mittelst Sonde. 

Die Sonde muB mit zarter Hand vorgeschoben, em sich 
dabei bietendes Hindernis darf nicht forciert werden. Man solI 
auch vorher 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 
immer vermeiden konnen. Schiebt man die Sonde zu tief und 
zu briisk vor, so kann man den Fundus perforieren. Die Vorder­
bzw. Hinterwand des Uterus in der Hohe des inneren Mutter­
mundes oder etwas dariiber ist dann in Gefahr, durchstoBen zu 
werden, wenn die Sonde ohne Riicksicht auf die Art und den 
Grad einer Abknickung des Uterus, so vor allem bei der Retro­
flexion desselben, in falscher Richtung eingefiihrt wird. 

Probeexzision. Finden wir bei der Inspektion oder Palpation 
des Genitales irgendwo an der Vulva, Vagina oder Portio eine 
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Stelle (Erosion, Exulzeration, Geschwulstknoten), von der man 
glauben konnte, daB es sich um etwas Malignes handelt, so 
stellen wir die Diagnose dadurch sicher, daB wir 
eine Probeexzision aus der suspekten Gewebs­
partie vornehmen, was mit einem Skalpell oder 
einer Schere oder auch mit einem scharfen L6ffel 
gemacht werden kann. Sitzt die Stelle an der 
Portio, so empfiehlt es sich, diese mit einem H'iikchen 
oder einer Kugelzange tiefer zu ziehen, zu fixieren 
und dann die Exzision zu machen. Das so ge­
wonnene Gewebsstuck wird der mikroskopischen 
Untersuchung zugefuhrt. 

Probeausschabung. Ergibt sich aus der Ana­
mnese der Verdacht, daB sich im Zervikalkanale oder 
im Uteruskorper maligne Veranderungen abspielen, 
so kann bei geschlossenem auBeren Muttermund H!:!;st~;te. 
die Diagnose durch die sogenannte Probeaus-
schabung oder Probeauskratzung (Curettage) gemacht 
werden. Man dilatiert vorerst den Zervikalkanal, resp. bloB den 
auBeren Muttermund, wozu man die Hegarschen 
Stifte oder die sogenannten Quellstifte verwendet. 

Dber die Technik der Zervixdilatation ist fol­
gendes zu sagen: Die Hegarschen Stifte stellen 
einen Satz von starren Stiften aus Hartgummi, 
Glas oder vernickeltem Eisen dar, deren Durchmesser 
von Nummer zu Nummer um je 1/2 mm zunimmt 
(1, 11/2, 2, 21/2 usw. bis 25 und mehr) (Abb. 29). 
Sie werden in steigender Dicke, wahrend die Portio 
mit einer Zange herabgezogen und fixiert ist, durch 
den Zervikalkanal eingefUhrt, diesen so allmahlich 
dilatierend. Man darf die Erweiterung nicht for­
cieren, um nicht Einrisse in der Zervixwand, vor­
nehmlich am inneren Muttermund zu verursachen, 
welche zu Blutungen Veranlassung geben und Ein­
gangspforten fUr Infektionen werden konnen. Auch 
soll man die Stifte nicht viel uber den inneren 
Muttermund hinauf vorschieben, um eine Perforation 
des Uteruskorpers sicher zu vermeiden. Bei der Abb. 30. 
Dilatation muB auch auf die Lage und Form des Laminariastift. 
Uterus Rucksicht genommen und das Instrument bei 
Anteflexio uteri mit der Konkavitat nach vorne, bei ruckwarts 
geknickter Gebarmutter umgekehrt eingefUhrt werden. Verab­
saumt man es, so vorzugehen, so kann leicht eine Perforation der 
Uteruswand in der Hohe des inneren Muttermundes erfolgen. 
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Die Anwendung der Hegarschen Stifte hat den Vorteil, daB 
man schon in wenigen Minuten eine genugende 
Erweiterung des Zervikalkanales zu erreichen im­
stande ist. 

Abb. 31. 
Curette. 

II 

Abb. 32. 
Scharfer 
Loffel. 

Die Quellstifte (Laminaria- oder Tupelostifte) 
sind getrocknete, aus dem Holze gewisser Pflanzen 
gewonnene, leicht gekrummte und der Lange nach 
perforierte Stifte von verschiedener Starke (Abb. 30), 
welche sterilisiert in den Zervikalkanal eingelegt werden 
und 12-24 Stunden liegen bleiben. Sie schwellen 
durch Aufnahme von Flussigkeit auf das Mehrfache 
ihres ursprunglichen Durchmessers an und erweitern 
so langsam den Zervikalkanal. Der V orteil ihrer An­
wendung liegt in der schonenden und schmerzlosen Er­
weiterung, der Nachteil in der langeren Dauer der 
Dilatation. Wahrend bei der Erweiterung mit Hegar­
schen Stiften die Auskratzung gleich angeschlossen 
werden kann, muB bei Anwendung des Quellstiftes das 
Einlegen desselben und die Curettage in zwei ver-
schiedenen Sitzungen geschehen. 

Nach genugender Dilatation kratzt man die Wand 
des Collum, resp. des Corpus uteri mittelst einer Curette 
(Abb. 31) ab, wobei man mit dem Instrumente die 
einzelnen Teile der Uteruswand wie mit einer Sonde 
absucht und vornehmlich dort kratzt, wo die Curette 
auf Rauhigkeiten trifft. Im Zervikalkanale kann man 
statt der Curette auch einen scharfen LOffel 
(Abb. 32) anwenden, wenn man Grund hat, anzu­
nehmen, daB sich hier ein Karzinom entwickelt hat. 
Bei jeder Auskratzung bemuhe man sich, moglichst 
zart und vorsichtig zu arbeiten, urn nicht den Uterus 
zu perforieren, was dann leicht geschehen kann, wenn 
ein Neoplasma die Wandung desselben schon weit­
gehend zerstort hat oder diese aus einem anderen 
Grunde (Senium) morsch und bruchig geworden ist. 

Die bei der Auskratzung gewonnenen Gewebs­
brockel werden mikroskopisch untersucht. Sie 
sind manchmal von so charakteristischem Aussehen, 
daB der Geubte die Diagnose "Karzinom" schon 
makroskopisch zu machen imstande ist. 

Digitale Austastung. Nicht immer laBt sich 
in Fallen von vergroBertem Uterus, verdachtigem 
Blutabgang, AusfluB usw., selbst unter Zuhilfe­
nahme der Sondierung und Probeausschabung eine 
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verlaBliche Diagnose machen. Man kann dann, um die Ur­
sache der U terusvergroBerung festzustellen die dig ita 1 e A u s -
tastung des Uteruscavum vornehmen. Eine entsprechende 
Dilatierung des Zervikalkanales muB naturlich vorausgeschickt 
werden, falls derselbe nicht schon genugend eroffnet ist, was 
entweder durch Anwendung von Dilatationsstiften (siehe 
S. 31) oder durch Spaltung der vorderen Collumwand erzielt 
werden kann. Durch die erstere Methode laBt sich der Zervikal-

Abb. 33. Austastung des Uterus. 

kanal nicht immer so weit dilatieren, daB ein Finger einge£uhrt 
werden kann. Auch kommt es bei Forcierung der sich dabei 
ergebenden Widerstande leicht zu Einrissen des inneren Mutter­
mundes. Darum ist in solchen Fallen die scharfe Ero£fnung 
des Zervikalkanales vorzuziehen. Sie geht so vor sich, daB man, 
um die mit dem Collum breit verbundene Harnblase nicht zu 
verletzen, diese von einem Querschnitt im vorderen Scheiden­
gewolbe aus vorerst nach oben abschiebt, ohne dabei das Peri­
toneum zu verletzen, und dann mit einer geraden Schere die 
vordere Collumwand bis uber den inneren Muttermund hinauf 
spaltet. Hierauf wird der Zeigefinger der Innenhand in das 
Uteruscavum eingefuhrt, wahrend die auBere Hand den Fundus 
uteri entgegendruckt. Nun fuhlt man sehr deutlich polypose 

Wei bel, Gyniikol. Diagnostik. 3 
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Prominenzen oder breit aufsitzende karzinomatose Wucherungen 
der Schleimhaut, Myome, welche in die Uterushohle vorspringen 
oder in der Wand sitzen, Plazentarreste nach einem Partus oder 
Abortus, Molen usw. Abb. 33 zeigt die Handstellung bei der 
digitalen Austastung. 

Probepunktion. Wenn es sich darum handelt, uber den Inhalt 
einer nach dem Untersuchungsbefunde offenbar Flussigkeit ent­
haltenden Resistenz im Becken etwas Sicheres zu erfahren, so 
wird eine Pro bepunktion ausgefuhrt. Diese wird entweder 
durch die Bauchdecken hindurch uber dem Ligamentum Pouparti, 

Abb. 34. Probepunktion. 

falls die fragliche Resistenz so hoch hinaufreicht, oder von der 
Scheide aus und hier am besten durch das hintere Scheiden­
gewolbe gemacht. Eine lange, mit einer kleinen Spritze armierte 
Kanule wird unter strengster Asepsis hinter der Portio, und nur 
ausnahmsweise seitlich von dieser tief eingestochen und die Flussig­
keit sodann aspiriert (Abb. 34). Das Punktieren im vorderen 
und seitlichen Scheidengewolbe ist nicht zu empfehlen, da man 
vor dem Uterus durch die Blase gehen muBte, seitlich von ihm 
die UteringefaBe treffen kann. 

Meist handelt es sich bei der Probepunktion urn die Fest­
stellung, ob die fragliche Flussigkeit Eiter oder Blut ist oder ob 
sie eine serose Beschaffenheit hat. Das so gewonnene Punktat 
wird da, wo es notig ist, der bakteriologischen Untersuchung 
zugefuhrt. 
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Die bakteriologische Untersuchung der Sekrete, welche von 
der Vulva, aus der Urethra, der Scheide und dem Uterus stammen, 
sowie der Punktate aus Exsudaten und Tumoren im Becken, 
klart uns uber die Atiologie einer Erkrankung und die Art der 
gefundenen Keime auf. Wir vermogen dadurch auch in sonst 
zweifelhaften Fallen die Diagnose" Gonorrhoe" zu machen, Strepto-, 
Staphylokokken, Colibakterien etc. als Erreger einer entzund­
lichen Erkrankung nachzuweisen oder den flussigen Inhalt einer 
Geschwulst, bzw. eines Exsudates als steril zu erkennen. 

Ich habe bei der Behandlung der einzelnen Untersuchungs­
methoden jene Reihenfolge eingehalten, die sich, wie ich glaube, 
am besten fur die Besprechung derselben eignet. Es soIl aber 
damit nicht gesagt sein, daB wir bei der Aufnahme eines gynako­
logischen Befundes und dem daraus resultierenden Aufbau der 
Diagnose nach diesem Schema vorgehen werden. Denn es ware 
unpraktisch, zeitraubend und fur die Patientin wie fur den Arzt 
lastig, zuerst die Inspektion des Abdomens, des auBeren und 
des inneren Genitales vorzunehmen, dann die Pal pat ion dieser 
Organe in der genannten Reihenfolge auszufuhren und schlieBlich 
eine Sondierung, eine eventuell notige Probeausschabung, 
Uterus-Austastung oder Probepunktion zu machen. Bei der 
systematischen gynakologischen Untersuchung gehen wir so 
vor, daB zuerst das Abdomen inspiziert und palpiert wird. 
Dann folgt die Inspektion und Palpation des auBeren Geni­
tales, welcher sich die innere Untersuchung anschlieBt. Bei 
dieser beginnen wir mit der Palpation und lassen derselben dort, 
wo es angezeigt ist, die Inspektion, die Sondierung, Uterus­
Austastung, Pro becurettage-resp. Exzision unddie Pro be­
punktion folgen. 

3* 



Dritter Abschnitt. 

Diagnostik. 

1. Erkrankungen der Vulva und des Introitus 
vaginae. 

In diesem Kapitel sollen die Veranderungen der groBen und 
der kleinen Labien, der Klitoris, des Dammes, des Vestibulum, 
des Hymen und der Urethra besprochen werden. 

Bei Nulliparis ist der Vulvarspalt durch das Aneinander­
liegen der Labien geschlossen, die kleinen Labien sind von den 
groBen fast ganz gedeckt. Ragen die kleinen stark vor, so sind 
sie hypertrophiseh. Ein Zuruckbleiben in der Entwicklung 
der groBen wie der kleinen Labien sowie auch der Klitoris 
sehen wir bei Hypoplasie des Genitales. Die Labia minora 
sind dann wegen der Durftigkeit der Labia majora von dies en 
nicht gedeckt. Bei dieser Entwicklungsstorung ist auBerdem die 
Schamspalte kurz, der Damm muldenformig, der Introitus nischen­
artig eingezogen, die Behaarung des Genitales sparlich und es 
finden sich auch am ubrigen Korper Zeichen voh Hypoplasie. 

1st durch vorausgegangene Geburten Muskulatur und elasti­
sches Gewebe urn den Scheideneingang herum erschlafft, resp. 
eingerissen, so klafft der Vulvarspalt und man erblickt im Bereiche 
desselben Anteile der Scheidenwand, und zwar gewohnlich der 
vorderen. Drangt sich ein Stuck der Vagina durch die Vulva 
vor, so sprechen wir von einer Senkung der Scheide *) (Abb. 35). 

Dammrisse. Der Damm einer Frau, welche noch nicht ge­
boren hat, ist hoch und fest, sind aber Geburten vorausgegangen, 
so ist er niedriger und schlaffer, und zwar im Allgemeinen urn 
so mehr, je Ofters die Frau geboren hat. Er erleidet dabei oft 
Einrisse, welche mit breiter Narbenbildung ausheilen, wenn sie 
nicht exakt genaht werden. Nach ganz schweren und schlecht 
geheilten Verletzungen kann der Damm auch vollstandig fehlen, 

*) Siehe auch S. 47. 
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so daB nur eine flachenhafte Narbe die vordere Begrenzung des 
Anus bildet. Der Musculus sphinkter ani kann dabei erhalten 
geblieben sein (inkompletter DammriB) oder er ist durch­
gerissen (k 0 m pIe t t e r Dam m riB) 0 Dieser letztere ist daran 
zu erkennen, daB die radiar angeordneten Analfalten nicht wie 
sonst in der ganzen Zirkumferenz des Anus, sondern nur in 
seiner hinteren Halfte vorhanden sind. Nach vorne zu aber 
und zum Teil auch seitlich fehlen sie. Die retrahierten Enden 
des Sphinktermuskels markieren sich dabei seitlich yom Anus 
in Form zweier kleiner 
Grubchen, die sich bei der 
Innervierung des Muskels 
etwas vertiefen (Abb. 36). 
Fuhrt man den Finger in 
den Anus ein und laBt die 
Patientin den SchlieBmus­
kel desselben arbeiten, so 
spurt man bei zerrissenem 
Sphinkter keine oder fast 
keine Muskelkontraktion, 
wahrend sich der intakte 
Muskel urn den Finger 
kraftig zusammenzieht. 
AuBerdem klagen beikom­
plettem Dammrisse die 
Patientinnen daruber, daB 
sie den Stuhl nicht halten 
konnen. Manchmalistdiese 
Incontinentia alvi nur 

,- ,-;, } Scheiden-
- - - \- ollintere wand 

eine partielle, die Patientin Abb. 35. Descensus vaginae. 
vermag festen Stuhl zu-
ruckzuhalten, nicht aber flussigen Stuhl und Gase. Das hangt viel­
fach damit zusammen, daB der Sphinkter ani into nicht immer 
mit durchgerissen ist und auch die Narbe fiir den SchlieBmuskel 
substituierend 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 bloJ31iegt. Dann ist der Musculus sphinkter 
ani sicher durchgerissen, es besteht eine Ruptura perinei 
completa. 

Am Mons Veneris, in der Gegend des auBeren Leistenringes 
gibt es bis zu eigroBe eysten, welche mit dem Leistenkanal durch 
einen Stiel zusammenhangen und dem Ligamentum rotundum 
angehoren. 
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An derselben Stelle liegen die Inguinalhernien, welche nach 
den in der Chirurgie gelehrten Regeln diagnostiziert werden. 

Enthalt das groBe Labium eine wenig umschriebene, weiche, 
kompressible Resistenz, welche auf Druck verschwindet, auf 
Pressen und Husten groBer wird, so handelt es sich urn eine Inguinal­
hernie, welche in das Labium hineinreicht. 

Eine scharf umschriebene, derbe Resistenz im groBen Labium 
bedeutet ein Fibrom, fuhlt sich die Geschwulst mehr lappig und 
weicher an, so handelt es sich urn ein Lipom. Diese Tumoren 

Vordere Sche idenwand 

Hinterc chcidcn wand 

Abb. 36. Kompletter DammriB. 

kommen auch mit langem Stiele am groBen Labium hangend 
vor, Lipoma (Fibroma) pendulum genannt. Beide Erkrankungen 
sind sehr selten, ebenso das Sarkom der Vulva, welches einen 
weniger scharf umschriebenen, die Umgebung infiltrierenden Tumor 
darstellt. 

Eine cystische, zirkumskripte Geschwulst des Labium maius 
in der Hohe des Introitus vaginae und etwas auBerhalb des Hymenal­
saumes, deren starkste Prominenz sich meist an der Innenseite 
des Labium maius befindet, entspricht fast immer der Bartholini­
sehen DrUse. 1st sie schmerzhaft, die Haut bzw. Schleimhaut 
daruber gerotet und verdunnt, so besteht eine EntzUndung dieser 
Druse (Bartholinitis) (Abb. 37), welche so gut wie immer durch 
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Gonorrhoe hervorgerufen ist. Die Verhaltnisse werdendurch das Aus­
einanderspreizen der 
Labien iibersichtlicher 
gemacht. 

Vberall an der 
Vulva, sowohl an der 
Ha u t als an der Schleim­
haut, im Introitus va­
ginae, weit in die 
Scheide hineinreichend, 
den Damm und die Um-
gebung des Anus ein- L:lbi \l m minus 

nehmend, k6nnen mehr 
oder weniger zahlreiche, 
pa pillare Warzchen von 
weiBlicher Farbe und 
verschiedener GroBe 
auftreten, welche ver­
einzelt stehen oder so 

dicht nebeneinander 
gruppiert sind, daB sie 
die betroffenen Stellen 
wie mit einem Belag Abb.37. AbszeB der ;8artholinischen Druse. 
iiberziehen. Manchmal 
sind sie derartig gewuchert und gehauft, daB Tumoren von blumen-

Abb. 38. Condylomata acuminata. 
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kohlartigem Bau entstehen, welche auf gesunder Unterlage ge­
stielt aufsitzen. Es sind dies die Condylomata acuminata - die 
spitz en Kondylome - auf eitrige Katarrhe, und zwar meist auf 
Gonorrhoe zuruckzufuhren (Abb. 38). 

Davon zu unterscheiden sind die breiten Kondylome (Condy­
lomata lata), auch hypertrophische oder luxurierende Papeln ge­
nannt (Abb. 39), welche nur auf der Raut vorkommen, auf infil­
trierter Basis breit aufsitzen, eine braunrote Farbe haben und zu 
diphtheritischen Belagbildungen neigen - eine syphilitische 

Erkrankung. Die Inguinaldrusen 
sind geschwollen, hart, spindel­
formig und indolent (Skler­
adenitis). 

Auch syphilitische Primar­
aUekte findet man an der Vulva. 
Sie kommen uberall im Bereiche 
derselben vor und stellen Substanz­
verluste mit indurierter Basis dar. 
Sie zeigen scharfe Rander, lack­
artigen Glanz undschmutzig-braun­
rote Farbe. In inguine schmerz­
lose, harte, spindel£ormige Drusen. 

Demgegenuber ist das Ulcus 
molle ein schmerzhaftes, tiefgrei­
fendes Geschwur mit starken Ent­
zundungserscheinungen und Ge­
webszerfall, unterminierten Ran­
dem und eitriger Sekretion. Die 
Leistendrusen sind geschwollen, 
schmerzhaft und neigen zur Ver-

Abb. 39. Condylomata lata eiterung (Bubo). 
(luxurierende Papelu). Die syphilitischen Papeln, weI-

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

AuBer diesen kleinen Geschwiiren sieht man an der Vulva 
Ulzerationen, welche ganz betrachtliche Dimensionen annehmen 
konnen. Irgendwo an den Labien, an der Klitoris oder im Be­
reiche des Introitus vaginae zeigt sich ein hartes, £laches oder 
knotiges Geschwur, das rasch um sich greift, sich bald mehr 
flachenhaft, bald mehr in die Tiefe ausbreitet, sich dann an 
der Unterlage fixiert und die Vulva schlieBlich auch vollstandig 
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zerstoren kann. Die 
Inguinaldriisen sind da-

bei friihzeitig ver­
groBert, hart und rund, 
indolent, oft fixiert. 
In der groBen Mehrzahl 
der Falle handelt es sich 
hier um ein Karzinom 
der Vulva (Abb. 40 
und 41). Die mikro­
skopische Untersuchung 
stellt die Diagnose 
sicher. 

Aber nicht jedes 
derartig um sich grei­
fende GeschwUr ist ein 
Karzinom, es kann auch 
ein sogenanntes Ulcus 
rodens vulvae (Esthio­
mene) vorliegen. Dieses 
beginnt meist an der 
hinteren Kommissur 
und geht sehr rasch in 
die Tiefe. Die Umge­
bung der Exulzeration Abb. 40. Karzinomgeschwiir der Vulva. I. 
ist infiltriert und iiber­
all hin erstrecken sich 
Fistelgange, welche bis 
in die Nachbarorgane 
fUhren konnen. Diese 
Erkrankun~ ist sehr 
selten, ihre Atiologie un­
klar, jedellfalls scheint 
sie nichts mit Karzi­
nom und Lues zu tun 
zu haben. 

Finden wir die 
ganze Vulva oder An­
teile derselben hart in­
filtriert, prall geschwol­
len, an der Oberflache 
papillar gewuchert oder 
glatt, stellenweise in 
Form von zirkum- Abb. 41. Karzinomgeschwiir der Vulva. II· 
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skripten Tumoren hypertrophiert, so sprechen wir von Elephantiasis 
vulvae (Abb. 42). 

Labium maius - --.:-

Abb. 42. Elephantiasis vulvae. 

Findet man in der Umgebung eines Geschwures multiple 
Knotchen, ohne eine Infiltration urn das Geschwiir herum, so 

spricht das fur Tuberkulose. Es be­
stehen dann gewohnlich auch andere 
fur dieses Leiden charakteristische 
Zeichen. Diese Affektion ist sehr 
selten. 

Ein anderes seltenes Krankheits­
bild besteht darin, daB die Vulva 
geschrumpft ist und Haut- und 
Schleimhautpartien derselben in ein 
narbenahniiches, weiBlich -glanzendes 
Gewebe umgewandelt sind. Die Labien 
sind fast verschwunden, die Klitoris 
ist ganz flach, kaum mehr angedeutet, 
der Introitus verengt, manchmal so 
sehr, daB nicht einmal ein Finger 
passieren kann. Dabei besteht ein 
heftiger Juckreiz (Pruritus) und 

Abb. 43. Kraurosis vulvae. ein GefUhl schmerzhafter Spannung. 
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Oberflachliche Kratzeffekte bezeugen den Juckreiz. Die Krank­
heit heiBt Kraurosis oder Leukoplakia vulvae (Abb. 43) und 
kommt meist in hi::iherem Alter vor, doch findet man sie aus­
nahmsweise auch bei jungen Frauen, die in vorgeschrittenem 
Stadium des Leidens uber lokale Schmerzen, sowie Erschwerung, 
ja Unausfuhrbarkeit des Koitus klagen. Die Kraurosis ist keine 
maligne Erkrankung, doch entwickelt 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 flach, also keineswegs ge­
spannt wie bei der Kraurosis, es fehlen auch aIle Schrumpfungs­
erscheinungen an der Klitoris und an den Labien. Die Ursache 
des Pruritus ist in solchen Fallen meist ein starker Fluor zufolge 
einer Entzundung der Scheide oder der Uterusschleimhaut, haufig 
auch Diabetes. Der Juckreiz ist hier das Symptom einer Raut­
irritation durch die genannten Erkrankungen. Manchmal aber 
fehlt jedes nachweisbare Substrat fur den Pruritus, der dann als 
eine Art Neurose betrachtet wird, welche besonders haufig im 
Klimakterium auftritt. 

Nicht zu verwechseln ist die Kraurosis mit der senilen Atrophie 
des auBeren Genitales, bei der auch eine Schrumpfung und narben­
ahnliche Veranderung im Aussehen der Vulva, sowie eine Ver­
engerung des Introitus auf tritt, welcher aber das eigentumliche, 
weiBlich-glanzende Aussehen und das Gefuhl der Spannung und 
des Juckens fehlt. Sie fuhrt auch nie zu so extremen Verande­
rungen wie die Kraurosis. 

Zeigt sich die Schleimhaut des Introitus vaginae fleckig oder 
diffus geri::itet und mit Sekret bedeckt, so diagnostizieren wir eine 
Entziindung, Vulvitis. Das Sekret kann schleimig, eitrig, dunn­
flussig oder bri::ickelig sein. Die Ursache der Entzundung ist in 
vielen Fallen Gonorrhoe (Tripper), in anderen liegt eine ganz 
harmlose Affektion vor. Eine bakteriologische Untersuchung bringt 
meist die Entscheidung, doch beweist, und dies besonders in chro­
nischen Fallen, der negative Ausfall nichts gegen Gonorrhoe. 
Sagt uns die Anamnese, daB die Erkrankung im Anschlusse an 
einen Koitus akut aufgetreten ist, finden wir gleichzeitig eine 
starkere Schwellung und Ri::itung der Introitusschleimhaut und 
ein rein eitriges Se~ret, ist eventuell auch die Bartholinische 
Druse mitaffiziert oder eine eitrige Urethritis vorhanden, so 
erscheint der Fall auBerordentlich verdachtig auf eine Tripper­
infektion. Bei der Besichtigung des Introitus fallen dabei oft, 
und zwar auch im chronisch-entzundlichen Stadium, an der Mun-
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dungsstelle der Ausfuhrungsgange der Bartholinischen Drusen 
kleine rote Flecken auf, welche nach Sanger Maculae gonor­
rhoicae genannt werden und auf eine Miterkrankung dieser 
Druse am Infektionsprozesse hinweisen. 

Hymen. Spreizt man die Labien auseinander, so kommt del' 
H ym e n bzw. dessen Rest zur Ansicht. 1st der Hymen intakt 
(Abb. 44), so stellt er in der groBen Mehrzahl der FaIle einen kreis­
formigen Saum mit zentraler Offnung dar, welche meist fUr den 
Finger nicht durchgangig ist. Vor der Defloration zeigt der 

Abb. 44 Hymen virginis. Abb. 45. Hymen defloratus. 

Saum nirgends eine Unterbrechung. Findet man aber radiare 
Einrisse, so weist dies auf stattgefundenen Koitus hin. Das Fehlen 
von Einrissen beweist aber nichts gegen einen stattgehabten 
Koitus, da bei einem nachgiebigen, dehnbaren und von Haus aus 
wei ten Hymen die Einfuhrung des Penis ohne Einrisse geschehen 
kann. Wenn keine groBeren Lucken in der Zirkumferenz des 
Saumes bestehen, so handelt es sich urn eine Nullipara (Abb.45). 
Sind aber groBere Lucken vorhanden, so daB del' Hymen wie in 
vereinzelte zapfchenformige Reste zerlegt erscheint (Carunculae 
myrtiformes) (Abb.46), so darf man daraus auf eine voraus­
gegangene Geburt schlieBen und nach vielen Geburten kann es 
geschehen, daB vom Hymen nur mehl' kleine Restchen zu sehen 
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sind. Doch findet man auch, allerdings . nicht haufig, bei Frauen, 
welche geboren haben, einen luckenlosen, natiirlich eingerissenen 
Hymen. 

Findet man den Hymen durch ein medianes Septum geteilt, 
so kann sich dieses entweder durch die Scheide hinauf fortsetzen 
(Abb.47), so daB eine doppelte Vagina vorhanden ist, oder das 
Septum betrifft das Hymen allein (Hymen septus). 

In seltenen Fallen kann man zwischen den Labien keine dem 
Scheideneingang entsprechende Offnung auffinden. An deren 

Abb. 46. Hymen einer Multipara 
(inkompletter Dammri13). 

\' ~/; 

Abb. 47. Septum vaginae. 

Stelle liegt eine Schleimhautmembran vor, welche bald schlaff, 
bald prall gespannt und vorgewolbt, papierdiinn und blaulich 
durchscheinend ist. Diese Membran ist der Hymen, der keine 
Offnung hat, hinter dem aber das Scheidenrohr wohl erhalten 
ist. Wenn die Hymenalmembran vorgewolbt und blaulich durch­
scheinend ist, so handelt es sich um Stauung von Menstrualblut 
in der dadurch stark dilatierten Scheide und Zervixhohle. Bei 
rektaler Untersuchung findet man, der Vagina und der Zervix 
entsprechend, einen prall-elastischen Tumor (Hamatokolpos), 
dem der Uteruskorper oben aufsitzt. Bei hochgradiger Stauung 
kommt es auch zur Fiillung und Dilatation der Hohle des Corpus 
uteri (Hamatometra)und manchmal sogar der Tube (Hamato-
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salpinx), wie das in Abb. 48 dargestellt ist. In der Mehrzahl 
der Fane aber reicht die Blutstauung nur bis zum auBeren und 
hochstens bis zum inneren Muttermund. Man nennt diesen Ver­
schluB der Hymena16ffnung Atresia hymenalis. 

Fast dasselbe Bild bietet sich uns dann, wenn zwar der Hymen 
offen ist, man aber gleich dahinter auf einen unpassierbaren 
hautigen Widerstand stoBt, der manchmal blasig vorgew61bt ist. 

Atrcti schcr. (lila­
tierter ITymcn 

Blutnn~am ril l unll in 
d. erweit. cheitle 

(lJamato kolnos) 

Abb. 48. Atresia hymenalis. 

Yom Rektum aus fiihlt man dabei eine Resistenz, wie sie bei der 
Atresia hymenalis beschrieben wurde. Es handelt sich hier urn 
einen VerschluB der Scheide hinter dem Hymen, weshalb der 
Zustand als Atresia retrohymenalis bezeichnet wird (Abb.49). 
Diese beiden Anomalien sind wohl auseinanderzuhalten, sie haben 
auch eine verschiedene Genese. Der hymenale VerschluB ist 
meist angeboren, der retrohyme nale aber immer im extra­
uterinen Leben auf entziindlicher Basis erworben. 

Ein solcher VerschluB wird gewohnlich erst dann entdeckt, 
wenn im Pubertatsalter die erwartete Periode nicht eintritt und 
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deshalb gynakologisch untersucht wird. Man findet dabei oft 
eine ganz betrachtliche Blutansammlung in Vagina und Uterus, 
ohne daB irgendwelche Beschwerden bestehen wiirden. Manch­
mal aber zeigen sich in drei - bis vierwochentlichen Intervallen 
Krampfe, Molimina menstrualia genannt, welche durch die 
AbfluBbehinderung des aus dem Uterus ausgeschiedenen Men­
strualblutes bedingt sind. 

lIymcnalsau JIl 

Sich vorwillben­
de VCl'klebung< ' 

Hlembrnn 

Blutan· • 
sammlung 

ill <ler 
. c h"ide 

(Riimato· 
kol p08) 

'. 

Abb. 49. Atresia retrohymenalis. 

MiBbildungen des auBeren Genitales kommen auch in Form 
des Hermaphroditismus vor, dessen vielfach sehr komplizierte 
Forinen hier nicht besprochen werden sollen. 

2. Erkrankungen der Vagina. 
Descensus und Prolapsus vaginae. Wie schon erwahnt, sieht 

man ofters Anteile der Scheide aus der klaffenden Vulva heraus­
ragen (Abb.35). Fordert man die Patientin zum Pressen auf, 
so tritt unter zunehmendem Klaffen der Vulva die Scheide in 
noch groBerer Ausdehnung hervor, ebenso wenn die Frau um­
hergeht oder anstrengende Korperbewegungen macht. Man ge-
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braucht fur diesen Zustand die Bezeichnung Descensus vaginae 
(Senkung der Scheide), bei hoheren Graden spricht man von 
Prolapsus vaginae (Vorfall der Scheide). Liegt die ganze 
Scheidenwand vor der Vulva, so nennt man dies eine totale In­
version der Scbeide. 

Man erkennt diese letztere daran, daB sich ein groBer, mit 
Schleimhaut uberzogener Tumor zwischen den Labien hervor­

Cysto· 
kele 

drangt, an dessen Basis 
der Finger nirgends in 
eine Andeutung eines 
Vaginalsackes gelangen 
kann, weil dieser ganz­
lich herausgestulpt ist. 
Am unteren Pol der 
Vorwolbung oder nahe 
demsel ben liegt die P 0 r­
tio vaginalis uteri 
(Abb.50). 

Mit der vorderen 
Scheidenwand tritt die 
Harnblase und manch­
mal auch die Urethra 

Portio tiefer Cystokele 
vag. ut . (Abb. 51) -, mit der 

hinteren entweder das 
Rektum - Rektokele 
(Abb: 51) - oder der 
Douglassche Raum­
Douglasbernie (D 0 u -
glasokele) (Abb.52). 

Will manfeststellen, 
Abb. 50. Prolaps des Uterus und beider wieviel von der Blase 

Scheidenwande. mit der Vagina vorge-
fallen ist, so fuhrt lllan 

eine Steinsonde (Abb. 53) durch die Harnrohre ein und leitet sie 
zum tiefsten Punkte der prolabierten Blase herab, die Sondenspitze 
dabei nach vorne drehend, so daB man sie durch die Scheiden­
wand palpieren, ja meist sogar sehen kann. Die Beteiligung des 
Mastdarmes am V orfalle wird durch das Einfiihren des Zeigefingers 
in das Rektum festgestellt (Abb . 54). 

Der Uterus kann beim Scheidenvorfall seine Lage beibehalten 
haben oder er ist ebenfalls tiefer getreten. Mit einem groBeren 
Vaginalprolapse. istimmer auch eine Senkung des Uterus ver­
bunden. 
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Abb. 51. Descensus vaginae (Cysto- und Rektokele) et uteri. 

Dou glasscher Raulll 

Abb. 52. Descensus uteri und Douglashernie. 

Wei bel, Gynilkoi. Diagnostik. 4 
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Scheidenstenosen. Manchmal ist die Scheide so eng, daB die 
Einfiihrung eines Fingers auf Schwierigkeiten stoBt, ja unmoglich 
ist, ihr Lumen kann so strikturiert sein, daB nur eine Sonde zu 
passieren vermag. Eine solche Verengerung erstreckt sich ent­
weder auf die ganze Lange der Vagina oder sie betrifft nur Teile 
derselben, z. B. die Partie unterhalb der Portio, welche dann 
durch eine ringformig aufgeworfene Querfalte ganz unzuganglich 
werden kann. Derartige Stenosen sind entweder angeboren 

Abb. 53. Abb. 54. Cysto- und Rektokele (Steinsonde in der Blase, 
Steinsonde. Finger im Rektum). 

oder sie entstehen durch Entzundungen im fruhen Kindesalter, 
durch schwere Verletzungen intra partum, in maBigerem Grade 
sind sie die Folge einer senilen Atrophie oder von sehr aus~ 
giebigen operativen Eingriffen (plastische Operationen 
wegen Senkung oder wegen Blasenfisteln). 

Narben in der Scheidenwand, welche der untersuchende 
Finger als resistente Strange tastet, sind bald durch Verletzungen 
unter der Geburt entstanden und verlaufen dann meist an der 
seitlichen Wand, haufig im Zusammenhange mit einer sogenannten 
Lazeration der Portio*), bald sind es ausgeheilte Dekubitus-

*) Siehe S. 56. 
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geschwure, welche durch den Druck von Pessaren *) zustande 
kommen, die in Form oder GroBe ungeeignet sind, bald sind sie 
durch operative Eingriffe verursacht, und zwar als quere Narben 
im vorderen und hinteren Scheidengewolbe nach Kolpocolio­
tomien (Scheidenbauchschnitt), als Langsnarbe an der vorderen 
und hinteren Scheidenwand nach Kolporrhaphien (plastische 
Operationen wegen Senkung) oder an der vorderen Wand nach 
Blasenfis telopera tionen und Kol poc olioto mien. 

Die Scheidenschleimhaut ist bei Nulliparis in Falten gelegt, 
die, quer oder schief verlaufend, an der Vorder- und Hinterwand 
in Form eines etwas prominierenden Langswulstes angeordnet 
sind (Columnae rugarum), bei Frauen, welche geboren haben, 
ist sie aber glatt. 

Kolpitis. 1st die Scheidenschleimhaut gerotet und mit Sekret 
bedeckt, so ist eine Entzundung vorhanden, Kol pi tis genannt. 
Manchmal weist sie Rauhigkeiten auf, welche bedingt sind durch 
multiple kleine Erhebungen, die so nahe aneinanderliegen, daB 
die Oberfl1j,che sich grob samtartig oder wie chagriniert anfuhlt, 
die Folge einer Entzundung, welche Kolpitis granularis genannt 
wird. Die so veranderte Schleimhaut sezerniert stark, das Sekret 
ist gelblich gefarbt, eitrig. Diese kleinen Prominenzen sind in 
seltenen Fallen etwa stecknadelkopfgroBe Blaschen, welche Gas 
enthalten. Man spricht dann von Kolpitis emphysematosa 
und erkennt diese daran, daB die Blaschen, wenn sie angestochen 
werden, zusammenfallen, ohne daB sich daraus eine Flussigkeit 
entleert. Das Sekret, welches die Schleimhaut bedeckt, ist 
schaumig durch die Vermengung mit dem beim Platzen der 
Blaschen austretenden Gas. Rauhigkeiten an der Scheiden­
schleimhaut werden auch durch spitze Kondylome hervorge­
rufen. Diese stehen vereinzelt und bilden papiIlare Erhabenheiten. 
Das Sekret ist in solchen Fallen eitrig. 

Geschwiire an der Scheidenwand sind zum Teil Druckerschei­
nungen schlecht liegender oder zu groBer Pessare, zum Teil ent­
stehen sie dadurch, daB die bei Prolaps vor der Vulva befindliche 
Scheidenschleimhaut mechanisch irritiert oder durch Infiltration 
des darunter liegenden Gewebes zum Platzen gebracht wird. Sie 
heiBen Dekubitus-resp. Dehnungsgeschwure, sind flach, 
ohne Verhartung, zeigen einen Belag oder sind schon gereinigt 
und weisen am Rande vielfach Epithelialisierung auf. 

*) Pessare sind verschieden geformte, aus Hartgummi, Glas oder 
anderem Materiale bestehende Prothesen, welche in die Scheide eingelegt 
werden, urn diese bzw. den Uterus am Tiefertreten zu verhindern oder 
urn einen retrodeviierten Uterus nach seiner Aufrichtung in der richtigen 
SteHung zu erhalten. 

4* 



52 Diagnostik. 

Carcinoma vaginae. AuBer den eben beschriebenen gutartigen 
Geschwuren gibt es in der Scheide auch bosartige Exulzerationen. 
Sie entstehen entweder primar oder sie sind Metastasen, meist 
von Uterusneubildungen. Fast an jeder Stelle der Scheide, vor 
allem aber im Fornix und an der Hinterwand kann es solche 
Ges ch wure geben, die entweder flach, beetartig, derb oder 
leicht bruchig sind, einen scharf umschriebenen, wallartig auf­
geworfenen Rand haben, stark in die Tiefe greifen und die 
Umgebung infiltrieren (Abb. 55 und 56), selten in Form eines 

,,",",'''''' _ -''JO_ Portio vag. 

Carcinoma vag. 

Abb. 55. Carcinoma vaginae 
(Spiegelbild ). 

- -_. Portio va·g. ut. 

Karzinom· 
geschwiir 

Abb. 56. Carcinoma vaginae 
(Praparat). 

derben Knotens submukos entwickelt sind, welcher gegen die 
Vagina aufgebrochen ist. Eine derartige Wucherung kann die 
ganze Lange der Scheide einnehmen, auf die Portio vaginalis 
ubergreifen, sie kann, zirkular weiter wachsend, schlieBlich die 
Scheide in ein starres, kaum mehr durchgangiges Rohr um­
wandeln. Die Inguinaldrusen sind nicht immer, jedenfalls aber 
im vorgeschrittenen Stadium, hart, vergroBert, indolent. Ein 
Geschwur von dieser Beschaffenheit ist fast immer ein Karzinom, 
selten ein 

Sarkom. Wahrend jenes erst im vorgeruckten Alter zu be­
obachten ist, kommt dieses auch im Kinde13alter vor und hat 
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dann meist, an der vorderen Wand sitzend, einen traubigen 
Bau. Das Sarkom des vorgeschrittenen Alters verhalt sich in 
Aussehen und Lokalisation wie das Carcinom der Scheide. Eine 
Probeexzision macht die Diagnose sicher. 

Hat man ein solches malignes Ulcus festgestellt, so sieht man 
nach, ob die Neubildung schon auf die Umgebung ubergegriffen 
hat. Zu diesem Zwecke untersucht man per rectum, ob das para­
vaginale Bindegewebe weich oder hart, d. h. infiltriert ist und 
fuhlt 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 K ar z in om 
oder Sarkom des oberen Anteiles der Scheide in einer Anzahl 
von Fallen miterkrankten regionaren Lymphdrusen sind ebenso 
wie beim Karzinom des Collum uteri die iliakalen und 
hypogastrischen Drusen an der lateralen Beckenwand, von 
denen spater gesprochen werden wird *), die Lymphdrusen des 
unteren Anteiles der Scheide aber sind, ebenso wie fur die Vulva, 
die Inguinaldrusen (Abb. 116). 

Metastatische Tumoren. Kleine, solitare oder multiple 
Geschwulstknoten in der Scheide mit oder ohne Exulzeration 
konnen auch - allerdings selten - Metastasen eines Primartumors 
des Uterus sein, wobei ein Karzinom, ein Sarkom oder ein 
Chorionepitheliom in Betracht kommt. Die Metastasen des 
letzteren bieten ein besonders charakteristisches Bild. Sie stellen 
prominente, derbelastische und blaulich-violett durchscheinende 
Knoten dar. 

SchlieBlich gibt es noch Karzinom- und Sarkomge­
schwure der Scheide, welche durch direkten Kontakt als Impf­
metastasen von einem alteren Tumor der Scheide oder von der 
Portio vaginalis her entstehen. 

Wenn man auch aIle diese verschiedenen Geschwure der 
Vagina mit dem tastenden Finger allein feststellen und diagnosti­
zieren kann, so ist es doch angezeigt, sie mit dem Spiegel einzu­
stellen und zu inspizieren. 1m Zweifelsfalle unterlasse man es 
nicht, eine Probeexzision zu machen. 

Es sei noch darauf hingewiesen, daB das allerdings seltene 
Vorkommen von luetischen Primaraffekten und Papeln in der 
Scheide zu Verwechslungen mit einem beginnenden Karzinom 
AniaB geben konnte. Das oben beschriebene Aussehen der ersteren 
und die mikroskopische Untersuchung ermoglichen eine sichere 
Diagnose. 

*) Siehe bei Collumkarzinom S. 112. 
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Relativ selten sind die gutartigen GeschwiiIste der Vagina. 
An der vorderen Scheidenwand, unterhalb der Urethra, findet 
man in sehr seltenen Fallen einen harten, glattwllndigen, ver­
schieblichen, von normaler Schleimhaut iiberzogenen Tumor, der 
kaum je mehr als eigroB ist und, aus der Vulva heraushangend, 
wie eine Cystokele aussieht. Sitzt aber die Geschwulst innerhalb 
des Introitus, so erscheint sie erst dann, wenn die Patientin 
preBt. Der Tumor ist ein Fibrom oder Myom (Abb. 57). 

Zum Unterschied von diesen derben Geschwiilsten findet man 
in der Scheidenwand auch elastische bis fluktuierende, weil3lich 

oder blaulich durchscheinende, 
mit Riicksicht auf ihre Entwick­
lung in das Bindegewebe hinein 
natiirlich sehr wenig verschieb­
liche Tumoren, welche sich in 
sehr seltenen Fallen nach oben 
zu in das Ligamentum latum 
erstrecken konnen. Diese Ge­
schwillste sind Cysten, entweder 
von Resten des Wolffschen 
Ganges entstanden oder von 
den Scheidendriisen aus­
gehend (Abb. 18). 

Urinfisteln. Wenn wir in 
der Anamnese horen, daB im 
Anschlusse an eine Geburt oder 
eine gynakologische Operation 
oder bei Bestehen eines Scheiden­
resp. Uteruskarzinoms Harn 
unwillkiirlich abgeht, so handelt 

Abb. 57. Fibroma vaginae. ·es sich meist urn eine Urin-
fistel (Blasen-, Harnrohren­

oder Harnleiterfistel), vorausgesetzt, daB nicht eine Schwache 
des BlasenschlieBmuskels vorliegt. Die letztere erkennt man 
daran, daB beim Pressen oder beim Auffiillen d er Blase mit 
Fliissigkeit der Blaseninhalt durch die Urethra herausquillt. 
Bei einer groBeren Blasenscheidenfistel fiihlt der unter­
suchende Finger an der vorderen Vaginal wand einen Defekt, 
durch den er in das Blasencavum eindringen kann, falls die Off­
nung geDiigend 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 beweg­
lich, oft an der seitlichen und vorderen Beckenwand durch starre 
Narben fixiert . Kleinere FistelOffnungen konnen nicht immer 
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getastet werden, man fiihlt oft nur eine leichte narbige Einziehung. 
In diesen Fallen ist die Fistel nur durch Inspektion festzustellen, 
welche entweder in SteiB-Ruckenlage oder noch besser in 
Knie-Ellbogenlage vorgenommen wird (Abb.19 und 20). 
Man kann sich dabei genauestens von der Lage und Ausdehnung 
der Fistel uberzeugen und mit feinen Hakchen die Beweglichkeit 
der Fistelrander priifen, was fiir die operative SchlieBung von 
groBer Bedeutung ist. Es gibt auch Blasen-Zervixfisteln, 
bei denen der Ham durch den auBeren Muttermund herausflieBt. 

Auch bei den Ureterschei'denfisteln be­
steht ein ununterbrochener Hamabgang, es fehlt 
aber jede Kommunikation zwischen Blase und 
Scheide. Es ist dann, sei es, daB der Uterus 
noch vorhanden oder exstirpiert worden ist, am 
oberen Scheidenende eine kleine Lucke zu finden, 
aus der Urin rhythmisch herausquillt. Ureter­
fisteln sind meist post operationem entstanden, 
am haufigsten nach der erweiterten abdominalen 
Karzinomoperation, welche eine weitgehende Frei­
legung der im Karzinom etwa eingewachsenen 
Hamleiter notwendig macht. 

GroBere Blasenscheidenfisteln sind na­
turlich mit Leichtigkeit als solche zu erkennen. 
Es gibt aber auch solche, die sehr klein sind 
und, im Scheidengewolbe liegend, mit einer 
Ureterfistel verwechselt werden konnen. Fullt 
man die Blase, so tritt bei der Blasenfistel die 
Flussigkeit durch diese in die Scheide aus, was 
besonders deutlich zu sehen ist, wenn man ent­
weder Milch oder eine Methylenblaulosung dazu 
verwendet. Bleibt die Blase kontinent und 
tropft dabei aus der Fiste16ffnung farbloser Ham 
in die Scheide, so darf man eine Ureterfistel 
annehmen. Fuhrt man durch die Urethra eine 
Steinsonde und durch die Fiste16ffnung von der 
Scheide aus eine Knopfsonde (z. B. Uterussonde) 

Abb. 58. 
Cystoskop mit 

Ureteren­
kathetern. 

ein und treffen sich diese beiden Instrumente in der Tiefe, was man 
an einem metallischen Klange merkt, so liegen sie beide im Blasen­
lumen. Es handelt sich also dann urn eine Blasen-Scheidenfistel. 
Bei einer Ureter-Scheidenfistel konnen die beiden Sonden natur­
lich nicht zur Beruhrung gebracht werden. 

Durch die Cystoskopie, d. h. die Besichtigung der Blasen­
innenwand mittelst des Cystoskops (Abb. 58), verbunden mit 
Farbung des Hames durch intramuskulare Injektion von Indigo-
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karminlOsung - der tiefblaue Farbstoff wird unverandert durch 
die Niere ausgeschieden - kann die Differentialdiagnose in ein­
wandfreier 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 
Harnabgang durch die Scheide eine Ureterfistel. 

Kotfisteln. Verliert die Patientin dunnen Stuhl und Gase 
und findet man den Sphinkter ani kontinent, so muB man an eine 
Mastdarmscheiden- oder Rektoperinealfistel denken. Man 
sucht dann an der hinteren Scheidenwand oder am Damme 
nach der Fiste16ffnung, von der aus man mit einer Sonde in das 
Lumen des Rektums gelangt und uberzeugt sich durch Einfuhren 
eines Fingers in den Mastdarm von der Lage des Sondenendes. 
DaB es nach Uterusexstirpationen, wenn auch nur selten, zu 
einer Kommunikation zwischen dem Schtidenstumpf und emer 
hier adharenten, partiell nekrotisch gewordenen Dunn- oder 
Dickdarmschlinge kommen kann, sei kurz erwahnt. 

3. Erkrankungen der Portio vaginalis uteri. 
Die Veranderungen der Portio vaginalis uteri werden zum Teil 

I ... azera­
tiOIl 

Abb. 59. Zervixlazeration. 

mit dem tastenden Finger ge­
fuhIt, zum Teil durch Inspek­
tion festgestellt. Bei N ulli­
paris ist die Portio zapfchen­
fOrmig, derauBere Mutter­
m und stellt ein rundliches 
Grubchen dar. Bei Frauen, 
welche schon geboren haben, 
ist die Portio mehr zylin­
drisch, der auBere Mutter­

"ag. ut. mund ist ein querer Spalt 
mit Einkerbungen an seinen 
seitlichen Randern. Manch­
mal reichen solche Einker­
bungen sehr tief (Abb. 59) 
und die Portio ist in zwei 
oder mehrere Stucke gespal­
ten, welche in GroBe und Form 
ganz ungleich sein konnen. 
Man nennt das "Lazeratio­
nen", welche auf Einrisse zu­
ruckgehen, die intra partum 
zustande kamen. Die dadurch 
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entstehenden Zerstorungen der Portio konnen so weit gehen, daB 
von derselben iiberhaupt nichts mehr vorhanden und der Mutter­
mund kaumzu finden ist. Reichen die Lazerationen bis in den 
Zervikalkanal hinein, dann liegt die Zervixschleimhaut haufig 
zutage und man spricht von einem Ektropium. . 

Die gewohnliche Konsistenz der Portio ist derb, bei 
Auflockerung derselben mit gleichzeitiger "weinhefeartiger" 
Verfarbung ihres Schleimhautiiberzuges wie auch der Scheiden­
schleimhaut muB man an Schwangerschaft denken. 1st die 
Portio sehr hart und dick, so 
spricht das fiir eine voraus­
gegangene Entziindung. 

Beifrischer En tz iind ung 
(z. B. gonorrhoischer 1nfektion) 
des Uterus ist die Portio ange­
schwollen und stark gerotet; 
aus dem auBeren Muttermund 
quillt dicker gelbgriiner 
Eiter hervor. vord el"c 

Manchmal findet man )[u t termund s. 

beide oder auch nur die eine IiIJpe 

(haufiger die vordere) Portio­
Ii ppe stark verlangert, elon­
giert; man nennt das auch 
Col tapyroid(Abb. 60). Wenn 
bei Prolaps die Portio langere 
Z~it vor der Vulva liegt, so 
treten Erscheinungen von chro­
nischer Stauung und Hyper­

i 
, I 

IJ 
! ' 

trophie auf, wodurch sie sich Abb. 60. Elongation der vorderen 
in allen Dimensionen ver- Portiolippe. 
groBert und verhartet. 

Wahrend der Riickbildungsvorgange des Klimakterium atro­
phiert auch die Portio, die wir dann oft so flach seh6l1, daB 
sie nur durch ein Grii1>chen, dem auBeren Muttermund ent­
sprechend, angedeutet ist. 

Erosion. Nicht immer ist die Portio vaginalis durchaus von 
normalem Epithel iiberzogen, sehr haufig sieht man in der Um­
gebung des auBeren Muttermundes eine hellrote, samtartige, leicht 
blutende und gegen den normalen Epitheliiberzug der Portio 
unscharf begrenzte Partie, welche den Eindruck eines gereinigten 
Geschwiirs macht. Bei mikroskopischer Betrachtung zeigt sich 
jedoch, daB es sich nicht urn einen Substanzverlust handelt, sondern 
urn Bedeckung dieses Anteiles der Portioflache mit Zylinder-
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epithel, welches nicht, wie man fruher annahm, durch Metaplasie 
aus dem Plattenepithel der Portio vaginalis entstanden, sondern 
aus der Zervixhohle herausgewachsen ist und das Plattenepithel 
teils abgehoben, teils uberwuchert hat. Man nennt das eine 
Erosion. 

Haufig prominieren uber die Oberflache der Portio kleine 
Cystchen, welche HaselnuBgroBe erreichen konnen und durch 
Retention von Schleim in den Zervix- oder Erosionsdrusen ent­
stehen. Man nennt sie Ovula Nabothi. 

nom 

Es ist bekannt, daB sich 
auf dem Boden einer Erosion 
gernein Karzinom entwickelt, 
weshalb es im vorgeschrittenen 
Alter und besonders dann, wenn 
die Anamnese Verdacht erregt, 
in solchen Fallen notwendig ist, 
auch . an ein beginnendes 
Karzinom zu denken. Die 
sic here Diagnose ist durch eine 
Pro beexzision und mikro­
skopische Untersuchung zu 
machen. 

Findet man an der Portio ein 
Ulcus, so ist das ein Dekubitus­
resp. Dehnungsgeschwiir, oder es 
handelt sich urn. Lues, Tuber­
kulose oder Karzinom. 

Die Kennzeichen des lueti­
schen PrimaraUektes sind bereits 
fruher geschildert worden *), er 
sieht an der Portio ahnlich 

Abb. 61. Karzinomgeschwiir cler aus wie eine Erosion, hat aber 
Portio vaginalis uteri. einen scharfen Rand, eine in-

filtrierte Basis und eine intensiv 
braunrote Farbe. Der Primaraffekt der Portio ist sehr 
selten. 

Das ebenfalls auBerst seltene tuberkulose Geschwiir erkennt 
man daran, daB die Basis desselben oder der Rand und seine Um­
gebung kleine Knotchen tragt. 

Karzinom. Wie schon erwahnt, ist die Erosion oftmals der 
Ausgangspunkt eines Karzinoms. Dieses entwickelt sich aber viel 
haufiger auf ganz unvorbereitetem Boden. Es kann im Beginne 

*) Siehe S. 40. 
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wie eine Erosion aussehen und stellt ein flaches, beetartiges Ge­
schwiir dar (Abb. 61), das sich aber gegen die Umgebung scharfer 
abgrenzt als die Erosion und sehr bald eine fUr Karzinom ungemein 
charakteristische Eigenschaft zeigt. Eine Knopfsonde, gegen die 
GeschwUrsflache fest angedruckt, bricht namlich in das krebsige 
Gewebe ein, wahrend die Erosion oder ein GeschwUr auf anderer 
Grundlage hart ist und dem Instrumente Widerstand leistet. Das 
Karzinomgeschwur breitet sich rasch seitlich aus und greift 
auch in die Tiefe. Der damit verbundene Zerfall schafft krater­
formige Substanzverluste an der 
Portio, wodurch diese schlieBlich ganz 
zerstort werden kann. Bald sitzt ein 
solcher Krater nur in einem Teil der 
Portio, wahrend der Rest ganz intakt 
bleibt, bald ist die Portio vollig ver­
schwunden, so daB der Muttermund 
nicht mehr auffindbar ist. An ihrer 
Stelle findet sich dann ein tiefer Ge­
schwiirstrichter, welcher das ganze 
Collum uteri einnimmt und sich in 
manchen Fallen mit seinen Randern 
auf die Scheide erstreckt (Abb. 62). 

Dber den Ausgangspunkt eines 
derartigen Karzinoms laBt sich oft 
nicht mehr sagen, als daB er sich im 
Collum uteri befindet. Die Neu­
bildung entwickelt sich entweder vom 
Epitheluberzug der Portio, und zwar 
vom Plattenepithel desselben, bzw. 
vom Zylinderepithel einer Erosion 
oder sie entsteht in der Schleimhaut 
des Zervikalkanales. 1st der Fall 
etwas mehr vorgeschritten, hat die 
krebsige Infiltration das ganze Collum 

Abb. 62. Kraterfiirmiges Ge. 
schwiir der Portio vaginalis 

uteri. 

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 Teile des Collum das Karzinom 
seinen Ausgang nahm. N ur in einer geringen Anzahl von Fallen ist 
ein karzinomatoses Geschwur so situiert, daB man sicher behaupten 
kann, die Erkrankung sei von der Oberflache der Portio aus entstan­
den. Klinisch und anatomisch spl"icht man deshalb nicht von einem 
Karzinom der Portio oder der Zervix, sondern gebraucht fur 
beide die Bezeichnung Carcinoma colli uteri. Da aber in den 
meisten Fallen der Collumkrebs unter dem klinischen Bilde des 
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Portiokarzinoms in Erscheinung tritt und deshalb schon bei der 
Untersuchung der Portio vaginalis als solcher erkannt wird, habe 
ich ihn in diesem Kapitel abgehandelt. 

lch habe noch zu erwahnen, daB ein im Scheidengewolbe 
entstandener Krebs bald auf die Portio libergreift und umgekehrt, 
so daB es auch in dieser Beziehung schwer und vielfach unmoglich 
ist, den Ausgangspunkt eines Karzinomgeschwiires zu erkennen. 

Ein zweiter Weg, auf dem sich ein Karzinomgeschwlir der 
Portio bilden kann, ist der Zerfall eines zentralen Collumknotens. 

\ 
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Ein sole her Karzinomknoten 
kann sich irgendwo unter der 
Zervix- oder Portioschleim­
haut entwickeln und bricht 
schlieBlich nach auBen durch, 
also entweder in den Zervikal­
kanal hinein oder der Durch­
bruch erfolgt an der Portio­
oberflache. Bei weiterem 
Fortschreiten des Zerfalles 
ist auch hier eine Unter­
scheidung nicht mehr mog­
lich, ob der Knoten ursprling­
lich durch die Zervixschleim­
haut oder durch den Portio­
Epithelialliberzug durchge­
brochen ist *). 

Die dritte Form, in der 
ein Karzinom des Collum 
wachst, ist eine tumorartige 
Wucherung, wobei an einer 
Stelle der Portio, breit ' oder 

Abb. 63. Blumenkohlkarzinom der Portio schmal aufsitzend oder auch 
vaginalis uteri. die ganze Zirkumferenz der-

selben einnehmend, sich eine 
in das Scheidenlumen hineinragende Geschwulst entwickelt, die 
haufig so groB wird, daBsie einen betrachtlichen Teil des Scheiden­
rohres einnimmt. Die Oberflache dieser Geschwulst ist hockerig 
und brlichig, das Aussehen dem eines Blumenkohles ahnlich, wes­
halb man auch von einer Blumenkohlgeschwulst der Portio spricht 
(Abb. 63). Ein derartiger Tumor kann lange Zeit auf die Portio 
beschrankt bleiben, in anderen Fallen greift er auf das Scheiden­
gewOlbe liber und verwachst mit diesem breit. Eine sole he Ge-
- - *- ) tJber die Diagnose des sich im Zervikalkanal entwickelnden 
Karzinoms siehe S. lOS. 
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schwulstmasse zerfallt wieder, so daB sich im Blumenkohltumor 
stellenweise kraterformige Defekte bilden. SchlieBlich kann auf 
diesem Wege der ganze Tumor wieder verschwinden, so daB 
nur ein oberfHichliches Geschwur ubrig bleibt. 

Bei allen drei Formen blutet die Karzinommasse leicht auf 
Beruhrung und liefert infolge des Zerfalles einen fleischwasser­
artigen oder rein blutigen, miBfarbigen, ubelriechenden AusfluB. 

Zur Sicherstellung der Diagnose empfiehlt sich auch in vor­
geschritteneren Fallen, die nicht ganz einwandfrei als Karzinom 
zu erkennen sind, die Probeexzision mit mikroskopischer 

Abb. 64. Polypus cervicis. 

Untersuchung. Die Besichtigung der Portio 1m Spiegel solI 
niemals unterlassen werden *). 

Polyp. Bei manchen Patientinnen, welche wegen Genital­
blutungen zum Arzte kommen, laBt sich durch die digitale Unter­
suchung sowohl, wie auch durch Besichtigung im Spiegel fest­
stellen, daB aus dem auBeren Muttermund eine Geschwulst in die 
Scheide ragt, welche bald ganz klein und flach ist, bald eine be­
trachtliche GroBe hat und aIle moglichen Formen annehmen kann. 
Sie ist kugelig, ei- oder walzenformig, manchmal vielfach gelappt. 
Die Geschwulst liegt entweder gerade in dem sich eben offnenden 

*) Uber die Ausbreitung des Karzinoms auf die Nachbarschaft wird 
spater gesprochen werden (siehe S. nO). 
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auBeren Muttermund, so daB man nur ihre untere Kuppe fiihlen 
und sehen kann oder sie hat das Orificium uteri externum bereits 
passiert, in welchem FaIle man einen Stiel tastet, der die Ge­
schwulst irgendwo mit der Wand der Uterushohle verbindet 
(Abb.64). Der Tumor kann sole he Dimensionen haben, daB die 
Scheide dadurch vollkommen ausgefiillt wird und man dann 
nicht mehr imstande ist, den Zusammenhang desselben mit dem 
Uterus nachzuweisen. Erst, wenn der Tumor mit einer Zange 
tiefer gezogen wird, laBt sich sein oberer Pol umgreifen und ein 
Stiel tasten, der am Collum entspringt Cider durch den erweiterten 
inneren Muttermund in das Corpus uteri hinaufzieht. Man nennt 
eine derartige Geschwulst "Polyp". Besteht dieser bloB aus ge­
wuchertem Schleimhautgewebe, was man meist schon an seiner 
Weichheit erkennt, so spricht man von Schleimhautpolyp, fiihlt 
er sich aber derb an, so wird er von fibrosem oder myomatosem 
Gewebe gebildet und man nennt ihn Fibrompolyp. Dieser letztere 
entsteht in der Weise, daB ein sllbmukoses Fibrom oder Myom *) 
der Corpushohle, von dem spater noch die Rede ist, durch 
Kontraktionen des Uterus aus dessen Cavum in die Scheide 
ausgetrieben wird, wobei sich die die Geschwulst umgebende 
Kapsel in einen Stiel auszieht (Abb. 104). 

Ein Fibrompoly:p wird oft an seiner Oberflache nekrotisch. 
1m Spiegel sieht dann die Geschwulstoberflache grunlich oder 
braunschwarz verfarbt aus, sie fuhlt sich weich an und lOst sich 
in Fetzen von der Unterlage abo Ein reichlicher, ubelriechender, 
seros-blutiger AusfluB begleitet die Nekrose. Hangt ein derartig 
nekrotischer Polyp durch den auBeren Muttermund heraus, so 
kann er mit einem Blumenkohlkarzinom der Portio verwech­
selt werden. Man erkennt aber die beiden Geschwulstarten daran, 
daB bei ersterem meist nur die Oberflache zerfallen, die Haupt­
masse der Geschwulst jedoch derb ist und der angedruckten Sonde 
Widerstand leistet. Auch hat der Polyp einen Stiel, der in den 
Uterus hineinzieht. Der Karzinomtumor hingegen ist durchaus 
bruchig, die Sonde bricht tief ein und der breite Zusammenhang 
mit der Portio laBt sich unschwer feststellen **). 

Bei jedem Polypen muB man an die Moglichkeit einer malign en 
Degeneration denken, und zwar entsteht im· Schleimhautpolyp 
ein Karzinom, wahrend ein Fibrom-(Myom-)Polyp sarkomatos 
degeneriert, ersteres fast nur in vorgeruckterem Alter, wahrend 
letzteres auch schon in jungeren Jahren geschehen kann. Die 
Diagnose der Malignitat kann verlaBlich nur mikroskopisch 
gestellt werden. 

*) S~ehe S. 99. 
**) Uber die Differentialdiagnose siehe S. 100. 
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4. Erkrankungen des Collum und Corpus uteri. 
Wahrend zur Diagnose der bisher beschriebenen Erkrankungen 

die Inspektion und die Untersuchung mit einer Hand geniigt, 
ist fUr die Untersuchung des Uterus - ausgenommen die Portio -
der Adnexe und der Parametrien die schon fruher geschilderte 
bimanuelle Tastung unbedingt erforderlich. 

Indem wir den Uterus zwischen die beiden Hande nehmen, 
konnen wir seine Lage, GroBe, Form, Oberflache, Kon­
sistenz, Beweglichkeit und Empfindlichkeit feststellen. 
Der normale Uterus liegt in Anteversio-flexio (Abb.1), hat 
ungefahr die GroBe und Gestalt einer kleinen, flach gedruckten 
Birne, seine Oberflache ist glatt, seine Konsistenz hart und er 
zeigt nach allen Richtungen hin gute Beweglichkeit. 

Sind verschiedenartige Veranderungen in den eben genannten 
Qualitaten des Uterus vor sich gegangen, so tritt bei der Unter­
suchung bald das eine, bald das andere Moment mehr hervor. 
Einmal ist es die VergroBerung der Gebarmutter, welche beim 
ersten Griff auffallt, ein anderes Mal die Verlagerung na()h ab­
warts oder nach hinten, wieder einmal die unregelmaBige Form 
oder die ungewohnlich weiche Konsistenz derselben. Man geht 
daher bei der Untersuchung des Uterus nicht gerade nach einer 
bestimmten Reihenfolge vor, sondern beachtet vor allem das, was 
sich als auffalligste Anomalie prasentiert und vervollstandigt 
dann die Untersuchung in den anderen Belangen. So orientiert 
man sich beispielsweise bei der GroBenbestimmung des Uterus 
gleich auch uber seine Form, bei der Lagebestimmung uber seine 
Beweglichkeit usw. Die Lagebestimmung geht aber allem voraus. 
Erst dann konnen wir naturgemaB den Uterus auf seine ubrigen 
Qualitaten hin untersuchen. 

Aus diesem Grunde beginne ich bei der Besprechung der 
Anomalien des Uterus mit den Verlagerungen desselben und werde 
in einem zweiten Kapitel seine Form- und GrOBenveranderungen 
behandeln. 

a) Lageveranderungen des Uterus. 
Descensus und Prolapsus uteri. So wie bei der Senkung der 

Scheide diese tiefer tritt, sehen wir auch bei der Senkung des 
Uterus, Descensus uteri, ein Herabsteigen desselben, wobei er 
sich meist in Retroversion befindet. Die Portio hat sich dabei 
dem Beckenboden genahert, bei betrachtlicherer Senkung liegt 
sie im Scheideneingang. Befindet sie sich vor der Vulva, so spricht 
man von einem Uterusvorfalle, Prolapsus uteri (Abb.50). 
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Abb. 65. Totalprolaps des Uterus. 

-- Douglo.sscher Ro.UUl 

Abb. 66. Prolapsus uteri mit Elongatio colli und Cystokele und Douglas­
hemie. 
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Ein solcher ist leicht zu erkennen: Ausgiebige Umstwpung 
der Scheide bis zu vollstandiger Inversion, die Portio liegt mehr 
oder weniger weit vor dem Introitus vaginae. Beim Pressen 
vergroBert sich der V orfall und manchmal, besonders wenn die 
Patientin vor der Untersuchung langere Zeit gelegen ist, kommt 
er iiberhaupt erst nach langerem Umhergehen oder bei starkerem 
Pressen zum Vorschein. Mit Ausnahme eines weiten Klaffens der 
Vulva deutet in solchen 
Fallen nichts auf das Be­
stehen eines Prolapses hin 
und man ist erstaunt, zu 
horE)n, daB beim schweren 
Arbeiten usw. sich ein be­
trachtlicher Vorfall zeige. 

Die GroBe eines V or­
falles kann in manchen 
Fallen erst dann richtig 
beurteilt werden, wenn die 
Patientin aufrech t steh t 
und preBt. Er tritt dann 
weit mehr hervor als bei 
Riickenlage. 

Mit der vorderen Va­
ginalwand tritt in groBerer 
oder geringerer Ausdeh­
nung auch die Harn blase 
tiefer. Man findet deshalb 
meist mit dem Uterus­
prolapse eine Cystokele 
vergesellschaftet. Es kann 
aber vorkommen, daB die 
Blase ihren Platz im 

Collum uteri 

'-, Aullerer Uutter· 
, . mund 

Dekubitus-
geschwtir 

Becken nicht verlaBt, wo- Abb. 67. Elongatio colli. 
bei dann zwar die vordere 
Scheidenwand mit dem tiefer tretenden Uterus herabgezogen ist, 
aber keine Cystokele besteht. Die Untersuchung mit der Stein­
sonde, von der schon beim Scheidenvorfall die Rede war, ver­
schafft im Zweifelsfalle Aufklarung. Almlich verhalt sich das 
Rektum, welches mit der hinteren Scheidenwand ausgestiilpt 
(Rektokele) oder aber in situ geblieben sein kann. Um das 
festzustellen , ist eine rektale Exploration notwendig. 

Fiihrt man eine Sonde in den vorgefallenen Uterus ein, so 
findet man in verschiedenen Fallen das Organ sehr verschieden 
lang: Von normaler Sondenlange (ca. 7 cm) bis 12., 14 cm und 

Wei bel, Gynakol. Diagnostik. 5 
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mehr. Die normale SondenUinge zeigt uns an, daB der prolabierte 
Uterus in toto tiefer getreten ist, bei betrachtlichem Vorfall kann 
man auch den ganzen Uterus im invertierten Scheidensack liegend 
feststellen, Totalprolaps (Abb.65). 

GroBere Sondenlangen zeigen an, daB das Collum stark 
elongiert ist, und zwar betrifft die Elongation fast aus­
schlieBlich den supravaginalen Anteil desselben (Abb. 66). 
Dabei sind sehr haufig Blase und Rektum nicht tiefer getreten 
(Abb. 67). 

Abb. 68. Bimanuelle Untersuchung bei Prolapsus uteri et vaginae in situ 
per rectum. 

Die bimanuelle Palpation bei Prolaps kann man entweder 
in situ vornehmen oder nach vorheriger Reposition. Bei der 
Palpation des in situ verbliebenen Prolapses muB die Unter­
suchung naturlich per rectum stattfinden (Abb.68). Der in 
den Mastdarm eingefuhrte Finger kann leicht den Inhalt des 
Scheidensackes feststellen, Entweder es ist dies der unvergro13erte 
Uterus, der zum Teil oder in toto im Vaginalsacke liegt, oder man 
tastet das relativ dunne, elongierte Collum, wie es nach oben in 
den fast ausnahmslos retrovertiert liegenden Uteruskorper ubergeht. 
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Die Frage, ob der prolabierte Uterus in toto im Scheiden­
sacke enthalten ist oder nicht, kann bei in situ belassenem Prolapse 
auch dadurch beantwortet werden, daB man den Sack knapp an 
der Vulva zwischen Daumen und Zeigefinger faBt und zusammen­
driickt. Fiihlt man dabei zwischen den Fingern nur die Scheiden­
wand (plus Blasenwand, falls diese mit vorgefallen ist), aber nichts 
vom Uterus, so handelt es sich um einen Totalprolaps (Abb. 69). 
Bekommt man jedoch das zylinderformige Collum odereinen hoheren 
Anteil des Uterus zwischen die Finger, so ist der Prolaps des 
Uterus nur ein partieller (Abb.70) und man stellt dann durch 

Harnblase 

Ovarium 
Abb. 69. Totalprolaps des Uterus (Untersuchung in situ). 

die Messung der Uteruslange fest, ob eine Elongatio colli oder 
ein Herabtreten des ganzen Uterus die Ursache des Tiefstandes der 
Portio ist. 

Wenn man den Prolaps reponiert, so kann die bimanuelle 
Untersuchung natiirlich von der Vagina aus vorgenommen werden. 
Ein besseres und klareres Bild, vor allem fiir den Anfanger, ergibt 
die Palpation des Prolapses in situ. 1st eine Reposition nicht 
moglich oder nicht ratsam, woriiber spater noch gesprochen wird, 
dann bleibt nur die Untersuchung des in situ belassenen Prolapses. 

Die Reposition muB natiirlich in jedem FaIle versucht 
werden, wo keine Kontraindikation besteht. Das gehort zur 
Untersuchung und Diagnose. 

5* 
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Die Reposition gelingt bei maBiger Ausdehnung des Pro­
lapses immer leicht, macht aber dann manchmal Schwierigkeiten, 
wenn es sich um einen groBen 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 Schlusse 
die Portio zuruckschiebt. Dabei muB die Patientin ruhig atmen, 
Pressen erschwert die Arbeit sehr. Die meisten Tragerinnen 
eines Prolapses sind imstande, sich denselben selbst zu reponieren 
und haben sich dafiir eine eigene Technik zurecht gelegt, welche 

Abb. 70. Descensus uteri mit Cystokele und Elongatio colli (Untersuchung 
in situ). 

es ihnen erm6g1icht, oft da noch mit Leichtigkeit Erfolg zu haben, 
wo der Arzt auf betrachtliche Schwierigkeiten st6Bt. 

Wenn die Wandungen eines schon langere Zeit vorliegenden 
Prolapses entzundlich verandert und 6demat6s geschwollen sind, 
so kann die Reposition unm6g1ich werden. Versuche, sie zu for­
cieren, sind sehr gefahrlich, da eine schwere Entzundung des 
Beckenzellgewebes, ja auch des Peritoneum die sichere Folge 
ware. Es muB in solchen Fallen unter Bettruhe, durch Hochlagern 
des Prolapses, Umschlage und Reinigung eventuell vorhandener 
Geschwure das Zuruckgehen der Entzundung abgewartet werden. 
Man gebraucht fur eine solche Komplikation den Ausdruck "In­
karzeration des Prolapses". Manchmal ist die Reposition auch 
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durch ein abwartendes Verhalten nicht zu erreichen und kann 
nur auf operativem Wege erzielt werden. 

Eine Einschrankung der Beweglichkeit des Uterus und damit 
eine Erschwerung, ja Unmoglichkeit der Reposition kann auch 
durch Verwachsungen desselben mit seiner Umgebung (Peri­
metritis) oder durch Tumoren an der Gebarmutter, resp. an 
anderen Beckenorganen bedingt sein. 

Mit Hilfe der Inspektion und Palpation der prolabierten 
Teile, der Sondierung des Uterus, der rektalen Untersuchung 
bei Belassung des Prolapses in situ, sowie der bimanuellen 
Untersuchung per vaginam nach Reposition des Vorfalles sind 
wir also immer in der Lage, uns uber die Beschaffenheit eines 
Prolapses restlos aufzuklaren. 

Eine haufige Begleiterscheinung des Prolapses sind Ge­
schwure an der Scheidenwand, von denen schon bei den Er­
krankungen der Scheide die Rede war. Man erklart ihr Zustande­
kommen aus mechanischen Insulten, Dekubitusgeschwiire - oder 
durch Dehnung - Dehnungsgeschwiire. Sie sitzen auBer an der 
Scheidenwand auch an der Portio (Abb. 67). Es muB betont 
werden, daB maligne Geschwiire an der prolabierten Portio selten 
vorkommen. 

Musculus levator ani. In jedem FaIle von Prolaps hat der 
Untersucher sein Augenmerk auch dem Verhalten des Musculus 
levator ani zuzuwenden. Diesem Beckenbodenmuskel kommt 
in der Pathologie und Therapie des Prolapses eine wesentliche 
Bedeutung zu, indem der sich senkende Uterus durch den Hiatus 
genitalis genannten Spalt zwischen den medialen Randern des 
paarigen Muskels aus dem Beckenraum hinaustritt und die mo­
dernen Prolapsoperationen den VerschluB dieses Hiatus zum Ziele 
haben. Wir finden beim Prolaps meist einen schwachen und 
schlaffen Levatormuskel und dementsprechend einen weiten 
Hiatus. 

Die Beschaffenheit des Musculus levator ani wird so 
gepruft, daB der resp. die untersuchenden Finger, welche in der 
Vagina liegen, gekrummt, mit ihrer V olarflache nach auBen ge­
kehrt, bald nachdem sie den Introitus passiert haben, gegen die 
seitliche Scheidenwand gedruckt werden und so direkt auf den 
Muskel zu liegen kommen (Abb.71). In vielen Fallen ist man 
schon durch die einfache Betastung des im Ruhezustande befind­
lichen Musculus levator ani imstande, sich ein Urteil uber 
seine Beschaffenheit zu bilden. Jedenfalls Ilber empfiehlt es sich, 
und das' ist bei einigermaBen schwachem Muskel unerlaBlich, 
ihn zur Kontraktion anzuregen, was auf zweierlei Weise geschehen 
kann. Entweder man fordert die Patientin auf, den After fest 
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zu schlieBen oder man wendet die Methode der Knieteilung an. 
Wahrend die Patientin die Oberschenkel krii.ftig adduziert, bemuht 
sich gleichzeitig ein Assistent, dieselben auseinanderzuziehen. In 
beiden Fallen wird der Levator ani innerviert und der in der 
Scheide oder im Mastdarm liegende Finger fiihlt deutlich den 
Rand des kontrahierten Muskels, welcher von der Beckenwand 
her an das Rektum heranzieht. Auch wenn die Patientin die 
Bauchpresse wirken laBt, kontrahiert sich mit den Bauchmuskeln 
gleichzeitig reflektorisch der Musculus levator ani. 

Abb. 71. Griff zur Untersuchung des Musculus levator ani. 

Inversio uteri. Mit einem Prolaps kann ein Krankheitsbild 
verwechselt werden, welches dadurch zustande kommt, daB sich 
die Uteruswand, mit dem Fundus voraus, durch den auseinander 
getriebenen auBeren Muttermund herausstiilpt und bei sehr groBem 
Uterus (z. B. post partum) odeI' bei Prolaps desselben (wie in 
Abb.72) als rundlicher Tumor VOl' del' Vulva erscheint. Man 
nennt das Inversio uteri. Untersucht man per rectum, so 
findet man im Becken keinen Uterus und gelangt mit dem nach 
vorne und abwarts gekriimmten Finger in einen tiefen Trichter , 
dem umgestiilpten Uterus entsprechend. Auch beim Totalprolap;; 
del' Gebarmutter kann del' im Rektum liegende Finger diesen 
nirgends im Becken nachweisen, auch hier gelangt er, nach vorne 
gekriimmt, in den VOl' del' Vulva liegenden Scheidensack, wo er 
jedoch leicht den darin enthaltenen Uteruskorper festzustellen 
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vermag. Da der invertierte Uterus mit seiner Innenflache nach 
au13en umgedreht ist, so ist der aus dem Muttermunde heraus­
ragende Tumor mit Uterusmukosa uberzogen, wogegen die 
invertierte Scheide beim Prolapse den ihr eigenen Epitheluberzug hat. 
Meist kann man auch am untersten Ende des Inversionstumors seit­
lich zwei feine Grubchen wahrnehmen, welche den Tubenabgangen 
entsprechen. Die Portio vaginalis befindet sich beim Prolapse 
nahe der unteren Kuppe des umgestulpten Scheidensackes. Bei 
der Inversio uteri aber umschlie13t sie als ein wulstiger Ring hoch 
oben eine flaschenhalsartig verengte Partie d!"s vorgefallenen 
Tumors und hat, wenn 
nicht der Uterus au13erdem 
noch prolabiert ist, ihre 
Stellung im Becken nicht 
verlassen. Dber die leich­
teren Grade der Inversion 
wird in einem spateren 
Kapitel noch gesprochen 
werden *). rethr:> .' 

Au13er der Senkung 
gibt es noch andere Lage- s~~~~:~- .-
veranderungen des Uterus, wand 

Invertierter -tefUskorpcr 

wobei die Dislokation nach 
allen moglichen Rich -
tungen hin erfolgen kann. 
Man hat hier zu unter­
scheiden, ob die Gebar­
mutterunter Beibehaltung 
der ihr eigentumlichen 
Form (Anteflexion) ver­
lagert ist oder ob auch 
diese verandert, d. h. der 

Abb. 72. Inversio uteri bei Prolapsus uteri. 

Uterus nicht nach vorne, sondern nach hinten geknickt ist (Retro­
flexion). 

Der Unterschied zwischen diesen beiden Gestalten des Uterus 
ist ein eklatanter. Bekommt man bei der bimanuellen Unter­
suchung, wahrend die in der Scheide liegenden Finger yom vor­
deren Scheidengewolbe aus palpieren und die Au13enhand un­
mittelbar oberhalb der Symphyse in den Beckenraum hinein­
greift, den Uteruskorper zwischen die beiden Hande und tastet 
man an der vorderen Uteruswand, entsprechend der Hohe des 
inneren Muttermundes einen flachen, nach vorne offenen Winkel 
zwischen Corpus und Collum, so ist das eine Anteversion und 
-----

*) Siehe S. 100. 
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Anteflexioh. Der Uterus ist dabei mit seinem Korper nach vorne 
gerichtet und nach vorne geknickt (Abb.73). Findet man aber 
bei der Anwendung dieses Handgriffes den Platz leer, wo in nor­
malen Verhaltnissen der Uteruskorper sein sollt.e, dann muG die 
AuBenhand weiter riickwarts, entlang der vorderen Kreuzbein­
flache in die Tiefe gehen, wahrend sich gleichzeitig der oder die 
Innenfinger in das hintere Scheidengewolbe begeben und von hier 
aus der AuBenhand entgegengefiihrt werden. Fiihlt man jetzt den 

Abb. 73. Anteflexio uteri. 

Uteruskorper zwischen den Fingern der Innen- und AuBenhand 
und tastet man einen Winkel in der Hohe des inneren Mutter­
mundes, der sich nach hinten und unten offnet, so besteht eine 
Retroflexio uteri (Abb. 74). Bei hochgradiger Retroflexio befindet 
sich der Uterusfundus am Boden des Douglasschen Raumes und 
kann von dem im hinteren Scheidengewolbe liegenden Finger 
auch ohne fixierenden Gegendruck von auBen her getastet 
werden. Drangt man diese Resistenz im Douglas naeh oben, so 
bewegt sich die Portio in umgekehrter Richtung mit. Man erkennt 
so, daB es sieh hier wirklieh um den Uteruskorper handelt. 
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Findet man den Uterusfundus vorne, fehIt aber em ausge­
sprochener Knickungswinkel, so daB die Portio nach hinten ge­
richtet ist, so bezeichnet man das mit demAusdrucke "Anteversion" 
(Abb. 5). Von einer Retroversion spricht man dann, wenn der 
Uteruskorper im Douglasschen Raume zu tasten ist, die Portio 
nach vorne und oben gerichtet und kein Knickungswinkel da ist 
(Abb. 75). Aus dem Vorhandensein oder Fehlen des letzteren 
einerseits und der Richtung der Portio andererseits kennen wir 

Abb. 74. Retroflexio uteri. 

die vier eben geschilderten Lage- bzw. Formverschiedenheiten des 
Uterus auseinander. Dazu kommen dann noch Kombinationen, 
so die Anteversioflexio, die normale SteHung und Form des 
Uterus, und die Retroversioflexio uteri (Abb. 76) mit der Portio 
nach vorne und einer mehr weniger scharfen Knickung nach 
hinten. 

1st die Anteversion resp. die Anteflexion des Uterus 
ungewohnlich stark, so sprechen wir von Hyperanteversion und 
von Hyperanteflexion (Abb.77). 

Wenn man bei der bimanueHen Untersuchung den Uterus 
mit seinem Fundus aus der Mittellinie weg gegen die seitliche 
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Abb. 75a. Retroversio uteri (Tastung der Portio und des Knickungswinkels). 

Abb. 75b. Retroversio uteri. (Tastung des Uteruskorpers.) 
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Beckenwand geneigt findet, so haben wir dafiir die Bezeichnung 
"Lateroversion" (Dextro- oder Sinistroversion). Die Portio ist nach 
der entgegengesetzten Seite hin gerichtet, ,beispielsweise bei Dextro­
versio uteri nach links, wahrend der Fundus'rechts nahe an der 
Beckenwand liegt (Abb. 78). 

SchlieBlich kann der Uterus, sei es durch Verziehung und 
narbige Fixation, sei es infolge Verdrangung durch einen Tumor, 
so verlagert sein, daB er parallel zu seinem normalen Sitze ver-

AbL. 76. Retroversioflexio uteri. 

schoben ist, bald gegen das Kreuzbein zu (Retroposition) (Abb. 79), 
bald gegen die Symphyse (Anteposition) (Abb.80), bald seitlich 
(Lateroposition) (Abb.81) oder er ist in die Hohe gehoben und 
dies meist nach vorne, so daB sein Fundus oft iiber der Symphyse 
zu tasten ist (Elevation) (Abb. 82). 

Die Differentialdiagnose aller dieser "Deviationen" des Uterus 
ist natiirlich nur durch die bimanuelle Untersuchung moglich. 
Sie ist leicht, wenn man den Uteruskorper einmal lokalisiert hat 
und auf die Lage und Stellung der Portio, resp. des Uteruskorpers, 
sowie auf die Art des Knickungswinkels achtet. 



76 Diagnostik. 

Abb. 77. Hyperanteflexio uteri. (Uterus in Retroposition.) 

Verwachsungen 

Geschwollene 
'l'ube 
Ovarium 

Abb. 78. Lateroversio uteri. 
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Abb. 79. Retropositio uteri. (Verwachsungen im Douglasschen Raume.) 

Abb. 80. Antepositio uteri. (Ovarialcyste im Douglasschen Raume.) 
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So wie beim Prolaps prmt man immer auch bei den ubrigen 
Deviationen des Uterus, ob dieser frei beweglich oder fixiert 
ist. Bei den Retrodeviationen, wo der Uteruskorper im Douglas 
liegt, versucht man die Aufrichtung, d. h. man trachtet, die Gebar­
mutter in die Anteversionsstellung zu bringen. Dazuwerden 
eigene, von Schultze prazisierte Handgriffe angewendet, die in 

Abb. 81. Latcropositio uteri. 

- _ Myom 

, Peri­
- - -- -- . toneal­

spa.Jt 

folgendem bestehen: Die Innenfinger drucken yom hinteren 
Scheidengewolbe aus den im Douglas liegenden Uteruskorper 
moglichst nach oben (Abb.83 und 84), begeben sich dann rasch 
an die Portio und drangen diese zuerst nach hinten und dann 
nach oben (Abb.85), wobei gleichzeitig die AuJ3enhand, auf den 
Augenblick wartend, in dem der Uteruskorper vor dem Kreuzbein 
aufsteigt, zwischen Promontorium und Uterus in die Tiefe geht 
und diesen nach vorne drangt (Abb.86). 

Nicht immer gelingt die Aufrichtung mit Hilfe dieser Hand-
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griffe, so besonders wenn das unerHiBliche Zusammenarbeiten der 
beiden Hande wegen Bauchdeckenspannung unmoglich ist oder 
eine kurze und schmale Portio zu wenig Halt fUr die Innenfinger 
bietet. Dann reussiert man meist mit folgender, von Kiistner 
angegebenen Methode, welche die Mitwirkung der AuBenhand 
iiberfliissig macht und einen festen Angriffspunkt an der Portio 
schafft. Am Untersuchungstisch wird nach Einstellung mit 

Um ch lagstell~ 
des :Peritoneum 

.Abb. 82. Elevatio uteri. (Subperitoneales Collummyom.) 

Spiegeln die vordere Portiolippe mit einer Kugelzange gefaBt 
und in der Richtung der Scheidenachse nach abwarts gezogen, 
wobei man mit zwei Fingern der anderen Hand vom hinteren 
Scheidengewolbe aus den dort liegenden Uteruskorper nach oben 
driickt (dieser Hilfsgriff ist fiir die erfolgreiche Ausfiihrung der 
Aufrichtung nicht unbedingt erforderlich). Hat man die Portio 
maximal nach abwarts gezogen, so stellt man den Zangengriff hoch 
und driickt sodann die Portio nach hinten. Der Uteruskorper 
stellt sich dabei auf, dreht sich nach vorne und gelangt in Ante­
versionsstellung (Abb.87, 88 und 89). 
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Abb.83. Aufrichtung des retroflektierten Uterus nach Schultze. 1. Akt. 

Abb. 84. Aufrichtung des retroflektierten Uterus nach Sch ultze. II. Akt. 
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Abb.85. Aufrichtung des retroflektierten Uterus nach Schultze. III. Akt. 

Abb. 86. Aufrichtung des retrofiektierten Uterus nach Schultze. IV. Akt. 

Wei bel, Gynakol. Diagnostik. 6 
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Abb. 87. Aufrichtung des retrovertierten Uterus nach Kustner. I. Akt. 

Abb. 88. Aufrichtung des retrovertierten Uterus nach K us tner. II. Akt. 

Abb. 89. Aufrichtung des retrovertierten Uterus nach Kustner. III. Akt. 
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Manchmal gelingen diese Aufrichtungsmanover nur teilweise, 
der Uterus laBt sich wohl aus dem Douglas herausheben, man 
spurt aber hier mit den Fingern bandartige Strange, welche die 
Gebarmutter fixieren. Der Uterus kehrt dann, sobald man ihn 
auslaBt, gleich wieder in seine fruhere Stellung zuruck (Retro­
flexio fixata). Es gibt auch FaIle, in denen der Uterus durch 
Verwachs ungen breit fixiert und ganz unbeweglich ist. Die 
Ursache der Fixation ist eine Perimetritis, von der spater noch 
gesprochen werden wird *). 

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 andruckenden 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 zur Seite, sowie nach vorne 
und oben ist die Beweglichkeit desselben immer eingeschrankt. 
Es handelt sich ja dabei um Folgeerscheinungen von Verwach­
sungen oder Schrumpfungen des Nachbargewebes oder um 
Verdrangungen durch im Becken sich ausbreitende Tumoren. 

b) GroJ3en- und Formveranderungen des Uterus. 
Hat man bei der bimanuellen Untersuchung den Uterus 

zwischen die beiden Hande gebracht und sich damit vor aHem 
uber seine Lage orientiert, so kann man dann auch den Stand seines 
Fundus bestimmen, sowie seine Breiten- und Tiefenentwicklung 
feststeHen, wodurch man sich ein genaues Bild uber die GroBe 
des Organes zu verschaffen vermag. Man informiert sich dabei 
auch gleichzeitig uber Form und Oberflache des Uterus und pruft 
seine Konsistenz und Beweglichkeit. 

Endometritis. Nicht jede Erkrankung des Uterus geht mit 
tastbaren Veranderungen an ihm einher, 80 beispielsweise die Ent­
zundung des Endometriums, Endometritis genannt. 

Bei dieser ist der Uterus entweder gar nicht oder nur wenig 
vergroBert, und zwar finden wir bei den akuten Formen imlller 
eine leichte Volumszunahme, die zum groBen Teil auf Rechnung 
einer Mitbeteiligung des Myometriums kommt. Der Uterus ist auch 
weicher und schlaffer. Bei den chronis chen Formen ist der Uterus 
bald normal groB, bald etwas vergroBert und fuhlt sich derber an. 
An der Portio findet man Erosionen. Neben diesen geringfugigen 
Veranderungen des Tastbefundes, die auch vollstandig fehlen 
konnen, manifestiert sich die Erkrankung stets in vermehrter 

*) Siehe S. 148. 
6* 



84 Diagnostik. 

Sekretion der Uterusschleimhaut und ofters auch in Anomalien 
der Menstruation. Die Symptome im akuten Stadium hangen 
vielfach davon ab, wie die Endometritis entstanden ist. 

Die haufigsten Ursachen derselben sind septische Infek­
tionen und Gonorrhoe. Zu ersteren kommt es meist gelegentlich 
eines Abortus oder einer Geburt, sie setzen unter Fieber und 
Schmerzen mit einer Anschwellung des Uterus ein. Das Sekret 
(AusfluB) ist blutig-eitrig und meist ubelriechend. Beim akuten 

Abb. 90. 
Probe­

tampon. 

Ge barmuttertripper ist der Uterus ebenfalls 
geschwollen, das Sekret gelbgrunlich-eitrig, im 
Spiegelbild sieht man die Portio stark gerotet. 
Schmerzen treten erst auf, bis eine Entzundung 
des Myometrium (Metritis) und des Perimetrium 
(Perimetritis) hinzugekommen ist. Die Menstruation 
erscheint bei der Endometritis gewohnlich in nor­
malen Intervallen, die Blutungen sind aber profus. 

Eine bakteriologische Untersuchung ist 
in diesen Fallen immer notwendig, um uber die 
Atiologie der Affektion Sicherheit zu bekommen. 
Das Sekret muB zu diesem Zwecke a us der Zervix­
hohle mit einem Wattestabchen entnommen werden 
oder man legt auf einige Stunden einen sogenannten 
Schultzeschen Probetampon, das ist ein mit 
Gaze umwickeltes Stuck Watte, vor die Portio 
(Abb. 90). Nach Einfiihrung eines rohrenformigen 
oder zweier plattenformiger Spiegel und grundlicher 
Reinigung der Portio und des Scheidengewolbes 
wird der Tampon mit einer Zange gefaBt und vor 
die Portio gelegt. Das aus der Zervix austretende 
Sekret sammelt sich auf dem Tampon an und kann 
der bakteriologischen Untersuchung unterworfen 
werden, nachdem der Tampon unter Einstellung 
mit Spateln vorsichtig wieder entfernt worden ist, 
wobei man natiirlich eine Vermischung des auf-
gefangenen Zervixsekretes mit dem Scheidensekrete 

vermeiden muB. Die Untersuchung des Scheidensekretes 
gibt unverlaBliche Resultate, da Strepto-Staphylokokken etc. auch 
in der Scheide gesunder Frauen sehr haufig zu finden sind und 
andererseits die auBerordentlich reiche Bakterienflora der Vagina 
die Gonokokken vollig uberwuchert. Bei frischer Gonorrhoe ge­
lingt es dagegen fast immer schon im Scheidensekrete einen posi­
t,iven bakteriologischen Befund zu erhalten. 

1m chronis chen Stadium finden wir bei der Endometritis 
bald ein seros-schleimiges, bald ein eitriges Sekret. Nach Win ter 
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soIl ein rein eitriges Sekret aus dem Corpus stammen, wahrend 
das Sekret der Zervix und Erosio portionis mehr schleimig ist. 
Die Menstruation ist bald ganz in Ordnung, bald gibt es Menor­
rhagien oder Metrorrhagien. Zur Zeit der Periode k6nnen 
Schmerzen in der Gebarmutter auftreten, was mit der Schwellung 
der entzundeten Schleimhaut zusammenhangt, oft auch auf eine 
gleichzeitig bestehende Metritis zu beziehen ist. Ein auffallendes 
Symptom ist der sogenannte Intermenstrual- oder Mittel­
schmerz, welcher ungefahr in der Mitte zwischen zwei Men­
struationen beobachtet wird und auf den Beginn der Flutwelle 
im zyklischen Ablauf der Schleimhautveranderungen zuruck­
gefiihrt wird (Fehling). Durch Sondierung laBt sich auBer einer 
eventuellen Vergr6Berung des Uterus auch haufig eine Empfind­
lichkeit der Schleimhaut bei Beruhrung mit dem Sondenknopfe 
feststellen, was bei einem gesunden Endometrium nicht vorkommt. 

Unter Endometritis post abortum versteht man ein Krank­
heitsbild, des sen Symptome Blutungen sind, welche im Anschlusse 
an einenAbortus a uftreten undganz unregelmaBigen Charakter haben 
k6nnen. Es handelt sich dabei meistumRetention kleinerPlazenta­
stuckchen, welche die Blutung unterhalten, ohne daB Entzundungs­
erscheinungen notwendigerweise da sein muBten. Der sehr gebrauch­
liche Name trifft also meist nicht das Wesen der Erkrankung, 
denn eine Endometritis ist dabei sehr oft gar nicht vorhanden. 

Es gibt auch Endometritiden bei denen jeder Anhaltspunkt 
fUr eine Infektion fehlt und deren Atiologie unbekannt ist. 

Ganz ahnliche Erscheinungen wie bei der chronischen 
Endometritis finden wir bei der Tuberkulose der uterusmukosa. 
Der Uterus ist etwas oder auch gar nicht vergr6Bert, ja manchmal 
auffallend klein (hypoplastisch) und es besteht Hypersekretion. 
Dabei wird von lang andauernden oder bald wieder voruber­
gehenden Amenorr hoen berichtet, seltener uber Menorr hagi en 
und Metrorrhagien geklagt. 

Zur Sicherstellung der Diagnose wird hier eine Pro bea us­
scha bung mit nachfolgender mikroskopis cher Un ters uch ung 
empfohlen. Sie ist wohl ein ziemlich verlaBlicher, aber kein 
ganz gleichgwtiger Eingriff, da sich damn eine Dissemination 
der bis dahin auf den Uterus beschrankten Tuberkulose an­
schlieBen kann. 

Atypische und oft lange dauernde Uterusblutungen ohne 
tastbare Veranderungen am Uterus kommen in der Pubertat and 
im Klimakterium vor. Es sei kurz erwahnt, daB die Ursache dafiir 
meist nicht im Uterus, sondern in St6rungen de:c innersekreto­
rischen Funktion der Ovarien liegt. 
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1st der Uterus abnorm klein, so ist er entweder atrophiert 
oder in seiner Entwicklung zuriickgeblieben. Er atrophiert im 
Klhnakterium mit dem Aussetzen der Ovarialfunktion und wir 
finden dieselbe Erscheinung auch nach Exstirpation der Ovarien 
(Kastration) am zuruckgelassenen Uterus. Dieser ist in allen 
Teilen kleiner geworden, die Portio ganz flach. Es gibt auch eine 
Atrophie infolge zu starker puerperaler Involution, in der Still zeit 
sich ausbildend, daher Laktationsatrophie genannt. 

Ganz ahnlich fUhlt sich der Uterus an, wenn sein Wachs­
tum mit dem des ubrigen Korpers nicht Schritt gehalten hat -
eine Hypoplasie besteht. Er ist in allen Dimensionen kleiner als 
der normale, die Portio stellt ein schmales, konisches Zapfchen dar. 
Oftmals finden wir auch gleichzeitig eine Hyperanteflexion 
(Abb. 77). Er unterscheidet sich yom Uterus infantilis dadurch, 
daB dieser die Form behalten hat, welche vor Eintritt der 
Geschlechtsreife bestand. Es ist namlich im Verhaltnis zum 
Corpus das Collum uteri auffallend lang geblieben. 

Die Sondierung der Gebarmutter ist in diesen Fallen an­
gezeigt, um den Tastbefund zu kontrollieren und eventuell zu 
korrigieren. 

Eine gleichmaBige VergroBerung des Uterus in dem Sinne, 
daB die MaBe des ganzen Organes, Collum und Corpus, nach 
allen Richtungen hin zugenommen haben, verbunden mit erhohter 
Konsistenz, wird gerne als durch Metritis bedingt angesehen. 
Es ist jedoch meist eine Hyperplasie der Gebarmutterwand, 
welche nicht auf eine Entzundung (Metritis) zuruckzufUhren ist. 
Bestehen aber Zeichen von Entzundung, wie AusfluB und Storungen 
in der Menstruation und haben wir verlaBliche Anhaltspunkte fUr 
eine vorausgegangene Infektion (wie fleberhaftes Puerperium, 
Gonorrhoe), nach denen wir auch eine entzundliche Affektion des 
Endometriums als sic her annehmen durfen, so kann ein ver­
groBerter, harter Uterus als metritiseh bezeiehnet werden. 
Sieher darf man diese Diagnose im akut-entzundlichen Stadium 
machen, wenn man den Uterus vergroBert und schmerzhaft findet. 

Schwangerschaft. Bei jeder VergroBerung des Uterus im 
gesehleehtsreifen Alter muB der Arzt an die Moglichkeit einer 
Schwangerschaft (Graviditat) denken. Das Organ ist dabei 
teigig -weich und die Portio aufgelo ekert. Manchmal 
fuhlt man, wie sich wahrend der U ntersuehung die K 0 n s i -
stenz des Uterus andert und er infolge von Kon­
traktionen p16tzlieh hart wird. AuBerdem finden wir meist das 
Hegarsche Schwangerschaftszeichen, d. h. der supravaginale Anteil 
des Collum ist. derart aufgelockert, daB er hochgradig kom­
pressibel wird. Legt der Untersueher die Innenfinger in das 
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vordere Scheidengewolbe und fuhrt die AuBenhand hinter den 
Uteruskorper, zwischen diesem und dem Promontorium in die 
Tiefe, so bekommt er den am meisten aufgelockerten Abschnitt 
des Uterus zwischen die Finger und kann diese fast bis zur Be­
ruhrung einander nahern (Abb.91). 1st bei einem vergroBerten, 
weichen Uterus das Hegarsche Zeichen positiv, so spricht 
dies fUr Graviditat, doch darf dies bloB als ein wahrscheinliches 
Zeichen fUr Schwangerschaft betrachtet werden. Bei positivem 
Hegarschen Zeichen gewinnt man infolge der hochgradigen Kom-

Corpus 
ut.er . 

Collum uteri 

Abb. 91. Hegarsches Schwangerschaftszeichen. 

pressibilitat des Collum manchmal den Eindruck, als ob der das Ei 
bergende Teil des Uterus gar keinen Zusammenhang mit dem Collum 
hatte, so daB sogar Verwechslungen mit Schwangerschaften in einem 
miBgebildeten Uterus, mit Extrauteringraviditat, Adnexgeschwul­
sten usw. vorkommen konnen. Wie man sieht, erschwert also 
manchmal das Hegarsche Zeichen die Diagnose Schwangerschaft, 
und zwar urn so mehr, je ausgesprochener es vorhanden ist. 

Ein anderes wahrscheinliches Z e i c hen der j ungen S c h wan -
gerschaft wurde von Piskacek beschrieben, die sogenannte 
Ausladung des Uterus, d. i. eine UnregelmaBigkeit in der Form 
desselben, wobei ein Uterushorn oder die Vorder- bzw. Hinter-
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wand uber den anderen Teil des Organes vorspringt (Abb.92). 
Die Deformitat ist durch den Sitz der Plazenta an dieser Stelle 
bedingt. Auch dieses Zeichen verleitet manchmal zu falschen 
Diagnosen, 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 Schwanger­
schaft ist die die Menstruation betreffende Anamnese, denn 

Abb. 92. Piskaceksche Ausladung. 

fast immer bleibt die Periode nach erfolgter Konzeption aus. 
Manchmal aber tritt sie trotz erfolgter Befruchtung noch einige 
Male ein, was unter Umstanden die Diagnosenstellung 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 haufig begleitet, wird sehr oft die Ver­
anlassung, daB an den Arzt die Frage nach dem Bestehen einer 
Graviditat schon in fruhen Stadien derselben gestellt wird. 
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Unsicher ist die Diagnose derselben nur in den ersten Monaten, 
und auch dann, wenn alle wahrscheinlichenZeichen einer Schwanger­
schaft vorhanden sind, muB die Entscheidung manchmal offen 
gelassen werden. Man wird sicherer in der Diagnose, wenn die 
Zeit des Ausbleibens der Menstruation zusammenstimmt mit der 
GroBe des Uterus. Dariiber weiB man, daB der Uterus 

im 1. Monate ein wenig vergroBert, 
im 2. Monate etwa orangengroB ist, 
im 3. Monate die GroBe des Kopfes eines neugeborenenKindes 

hat und den oberen Symphysenrand eben iiberragt, 
im 4. Monate mannskopfgroB ist und sein Fundus zweifinger­

breit iiber der Symphyse und 
im 5. Monate zweifingerbreit unter dem Nabel steht. 

Stimmt die GroBe des Uterus und die Menstruations-Anamnese 
iiberein, nimmt man dazu noch die Weichheit des Uterus, die Auf­
lockerung der Portio, die weinhefeartige Verfarbung der Introitus­
schleimhaut, hort man auBerdem, daB mit dem Ausbleiben der 
Menstruation Dbelkeit und Erbrechen auftraten, ist Kolostrum 
in den Briisten nachzuweisen, so darf man eine Schwangerschaft 
fast mit Sicherheit diagnostizieren. 

Diagnostische Schwierigkeiten macht die Schwangerschaft fast 
nur in den ersten Monaten. Wenn aber einmal die zwei sicheren 
Zeichen der Schwangerschaft feststellbar sind, die fotalen Hel'z­
tone gehort und die Kindesbewegungen yom Arzte (nicht von der 
Patientin allein !) gefiihlt werden konnen, so unterliegt die Diagnose 
keinem Zweifel mehr. Die Herztone konnen unter Umstanden 
schon im vierten Monate horbar sein, ganz sic her aber lassen sie 
sich im fiinften Lunarmonate nachweisen, auch die Kindesbewe­
gungen werden erst in der zweiten Halfte cler Schwangerschaft 
gespiirt. Die Diagnose der vorgeschrittenen Schwangerschaft 
soll jedoch hier nicht besprochen werden. 

Molen. Es kommt nicht so selten vor, daB ein Ei in den ersten 
Schwangerschaftsmonaten abstirbt, nichtsdestoweniger aber viele 
Monate lang im Uterus retiniert bleibt, wobei Veranderungen ver­
schiedener Art in den einzelnen Teilen desselben auftreten. Das 
Ei wachst dann zwar nicht mehr weiter, die Menstruation stellt 
sich aber trotzdem nicht ein, so daB die GroBe des Uterus mit der 
Zeit der Menstruationspause nicht korrespondiert. Man nennt 
ein derartig zugrunde gegangenes und verandertes Ei eine Mol e. 
Wenn es dabei zu Blutungen in die Eihiille, resp. in die Plazenta 
kommt, so spricht man von einer Blutmole, Mola haemato­
matosa. Eine besondere Art derselben ist die nach Breus be­
nannte Mole, welche ihr Entstehen Blutungen zwischen Decidua 
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und Chorion verdankt. Der Embryo ist in diesen Molen entweder 
sehr klein oder er wurde vollstandig resorbiert. Bei der Missed 
abortion (verhaltene Fehlgeburt) genannten Form des Moleneies 
hat die Plazenta eine szirrhose Beschaffenheit, das Frucht­
wasser verschwindet fast vollig und der Fotus schrumpft und 
trocknet ein. Bei der ersteren Form stirbt das Ei in den ersten 
zwei Monaten (selten spater) ab, der Uterus erreicht daher nie 
mehr als FaustgroBe. Bei der letzteren Form kann der Eitod 

Abb. 93. Abortus cervicalis. 

auch noch in einem spateren Stadium der Schwangerschaft er­
folgen (bis zum vierten Monate), der Uterus daher auch kindskopf­
groB, ja unter Umstanden noch groBer sein. Insoferne ist eine 
Differentialdiagnose zwischen den beiden, was die GrOBenver­
haltnisse anlangt, einigermaBen moglich, im ubrigen zeigen sie 
die gleichen Symptome. Der Uterus ist immer viel kleiner, 
als es der Zeit der Amenorrhoe entspricht. Er ist derber als 
der Uterus, welcher ein lebendes Ei enthalt, und zwar bei der 
Mola haematomatosa wieder harter als bei der zweiten Form, bei 
der sich manchmal auch das Hegarsche Zeichen noch nachweisen 
laBt. GeringfUgige, andauernde oder kurzere wiederholte Blu-
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tungen aus dem Uterus und wehenartige Schmerzen fehlen in keiner 
der beiden Formen und unterstfitzen die Diagnose einer Mole. 

1st der Uterus viel groBer, als er es nach der Zeit der letzten 
Menstruation sein sollte - sein Fundus reicht im dritten Monate 
oft schon fiber den Nabel, wobei man, da es gewohnlich gar nicht 
zu einer halbwegs nennenswerten Entwicklung eines Fotus kommt, 
keine fotalen Herztone hort -, so denken wir an eine Blasen­
mole - Mola bydatidosa -, eine blasen- und traubenartige Dege­
neration des Chorion, mit enorm raschem Wachstum, wodurch 
die ungewohnliche GroBenzunahme des Uterus zustande kommt. 

Abb. 94. Abortus incompletus. 

Abortus. Tritt wahrend einer Schwangerschaft eine Blutung 
aufl), welche mit kolikartigen Schmerzen im Unterleib verbunden 
ist, so denken wir an eine drohende Unterbrechung der Graviditat, 
innerhalb der ersten sieben Lunarmonate Abortus genannt 2). 

Finden wir den Zervikalkanal schon ge6ffnet, so ist die Fehl­
geburt bereits im Gange, Abortus incipiens. Dabei tastet man 

1) Die regelmaBigen Monatsblutungen konnen, wie schon erwahnt, 
in der ersten Zeit der Schwangerschaft in ungeschwachtem, haufiger aller­
dings vermindertem Malle fortdauern. 

2) Blutungen in der zweiten Halfte der Schwangerschaft sind aber 
haufig Symptome einer Placenta praevia. 
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mit dem durch den Zervikalkanal bei genugender Weite desselben 
in die Korperhohle eingefuhrten Finger den unteren Eipol. Ein 
mehr oder weniger betrachtlicher 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 zu ge­
statten, so sprechen wir von einem Abortus cervi calis (Abb. 93). 

Abb. 95. Retroflexio uteri gravidi incarcerata. 

Der auBere Muttermund ist dann dunnsaumig, laBt er den Finger 
passieren, so tastet man das die Zervixhohle ausfullende Ei. 

1st es unter dem Einflusse der Uteruskontraktionen zur Aus­
stoBung des ganzen Eies gekommen, so spricht man von einem 
Abortus completus oder perfectus. Die sichere Diagnose 
eines solchen kann nur dann gemacht werden, wenn es gelingt, 
mit dem Finger die ganze Uterushohle auszutasten. Hat sich 
aber der Zervikalkanal wieder geschlossen, so darf man die Diagnose 
eines kompletten Abortus nur dann mit einer gewissen Wahr-
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scheinlichkeit stellen, wenn die Blutung andauernd sistierte und 
sich der Uterus koIitrahiert und entsprechend verkleinert hat. 

Dauert aber die Blutung an, schlieBt sich der Zervikalkanal 
nicht vollig, fiihlt man durch den Zervikalkanal hindurch im 
Uteruskorper oder in der Zervix Stucke des Eies, horen wir, daB 
nur der Fotus und auBer ihm hochstens Teile der Plazenta ab­
gegangen sind, so handelt es sich urn einen inkompletten Abor­
tus (Abb.94). 

Retronexio uteri gravidi incarcerata. Besonders auffallige 
klinische Erscheinungen macht eine junge Schwangerschaft dann, 
wenn der Uterus retro­
flektiert ist und mit 
zunehmender GroBe im 
Douglas eingeklemmt wird. 
Je groBer der Fruchthalter 
wird, urn so mehr drangt 
er die hochstehende Portio 
gegen die Symphyse und 
komprimiert und zerrt da­
durch die Harnrohre (Abb. 
95). Die daraus resul­
tierenden Folgezustande 
kommen in einem spateren 
Kapitel 1) zur Besprechung. 

Myoma - Fibroma 
uteri. Eine weitere haufige 
Ursache der VergroBerung 
des Uterus ist jene Neu­
bild ungderGebarmutter-

subseros 

wand, welche Myom bzw. Abb.96. Priiparat mit intramuralen, sub-
Fibrom Z) genannt wird. serosen und submukosen Myomen. 
Bevor wir uns mit der 
Diagnose dieser Erkrankung beschaftigen, wollen wir mit wenigen 
Worten die Formen besprechen, unter denen sie am Uterus auftritt. 

Man unterscheidet solche Geschwftlste, welche in der Uterus­
wand liegen, als intramurale, solche, die sich so stark unter die 
Mukosa entwickeln, daB sie mit groBem Umfange in das Cavum 
uteri hineinragen, als submukose, und schlieBlich solche, welche 
mehr oder weniger breit der Uterusoberflache aufsitzen und mit 
groBer Zirkumferenz unter die Serosa gewachsen sind, als sub­
serose (Abb. 96). 

1) Siehe S. 105. 
2) Es wird der Kiirze wegen von nun ab immer nur von Myom ge­

sprochen werden. 
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Bei der bimanuellen Untersuchung ergeben sich folgende 
Befunde: 

GroBe des Myoms. Der Uteruskorper ist immer vergroBert. 
Die GroBe von Myomgeschwiilsten kann so bedeutend werden, 
daB der ganze Bauch dadurch ausgefiiIlt wird. Kleinere Myom­
tumoren werden natiirIich durch die einfache bimanuelle Unter­
suchung leicht als dem Uterus angehorig erkannt. Bei groBeren 

Abb. 97. Kugelmyom des Uterus. 

Geschwiilsten aber muB man eine bestimmte Untersuchungs­
technik anwenden, urn zu erfahren, ob sie vom Uterus ausgehen. 
Man bewegt sie zu diesem Zwecke moglichst ausgiebig hin und her 
und fiihrt, falls die Resistenz aus dem kleinen Becken herausragt, 
die Finger der AuBenhand iiber der Symphyse in die Tiefe, wobei 
man gleichzeitig die Geschwulst nach oben zu aus dem Becken 
hinausdrangt. Die Finger der Innenhand fiihlen dann, wie beim 
Hochschieben der Geschwulst auch die Portio hinaufgezogen wird 
und ihnen entschwindet (Abb.97 und 98). Auch findet man 
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auBer der Geschwulst nirgends eine Resistenz, welche dem Uterus­
korper entsprechen konnte. Die Differentialdiagnose gegenuber 

Abb. 98. Kugelmyom des Uterus, diagnostischer Handgriff. 

Abb. 99. Normaler Uterus. 

einem Ovarialtumor wird in einem spateren Kapitel (S. 124) be­
sprochen werden. 
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Eine geringe, regelmaBige VergroBerung des Uterus, welche 
durch ein intramurales oder submukoses Myom bedingt ist, 
bietet ein ahnIiches Bild, wie der schon beschriebene, sogenannte 
metritische Uterus. Wahrend aber bei ersterem die GroBen-

Abb. 100. Myoma corporis uteri. 

Abb. 101. "Metritischer Uterus". 

zunahme nur das Corpus betrifft, das Collum dagegen schlank 
bleibt, ist bei der Metritis der ganze Uterus, also auch das Collum 
an der VergroBerung beteiIigt (Abb.99, 100 und 101). 

Die Konsistenz der Myome ist verschieden, meist harter als 
die des normalen Uterus, und die Fibrome sind wieder harter als 
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die Myorne. Durch Einlagerung von Kalk konnen sie beide knochen­
hart werden, sie konnen durch odernatose Durchtrankung, durch 
Nekrose und cystische Degeneration erweichen, unter Urn­
standen sogar so, daB sie das Geffihl der Fluktuation geben. 

Die Form des myomatosen Uterus ist auBer von der Form der 
Tumoren auch vielfach abhangig von der Lokalisation der­
selben. Wahrend ein in der Corpushohle liegendes submukoses 
Myom den Uterus immer gleichmaBig vergroBert, hangt die Form 

Abb. 102. Subseroses Myom des Fundus uteri. 

des Uterus beim intramuralen Sitz von der Stelle der Wandung 
ab, in der der Tumor liegt, sowie auch von der GroBe und Art 
des Wachstums desselben. Entwickelt er sich namlich mehr der 
Uterushohle zu, so ist die VergroBerung des Uterus eine gleich­
maBige, wachst er aber mehr gegen die Serosa zu, so prominiert 
diese Partie etwas fiber die .anderen und zeichnet sich durch groBere 
Derbheit aus. Der Uterus wird dadurch uneben und ffihlt sich 
dann hockerig an, wenn mehrere derartige Knoten in der Wand 
vorhanden sind. Bei einem groBeren intramuralen oder sub­
mukosen Myom geht der Uterus in der Geschwulst mehr oder 

Wei bel, Gynakol. Diagnostik. 7 
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weniger auf, so daB man bei der bimanuellen Untersuchung den 
Uterus gar nicht mehr differenzieren kann, sondern nur eine ein­
heitliche, groBe, regelmaBige oder unregelmaBige, an der Ober­
flache glatte Geschwulstmasse zwischen den Randen hat (Abb. 97) . 
Am meisten verandert wird die Form des Uterus durch die sub­
serosen Myome, da diese uber die Oberflache des Uterus stark 
promihieren. Sie konnen einzeln oder multipel auftreten (Abb. lO2 
und 96) undvielfach mit intramuralen Knoten kombiniert sein. 

Abb. 103. Submukoses Myom des Uterus (noch in der UterushOhle). 

Sitzt ein subseroser Knoten mit schmalem Stiel auf, der in der 
Gegend der Adnexabgange entspringt, so kann er mit einem Ovarial­
tumor leicht verwechselt werden. Die Differentialdiagnose ist 
dann oft recht schwer und IaBt sich nur durch den Nachweis 
der gesunden Ovarien sicher stellen. 

Submukose Myome. Die drei Formen, in denen sich die 
Uterusmyome entwickeln, sind also gewohnlich leicht auseinander 
zu kennen. 1st der Uterus gleichmaBig vergroBert, so kann 
der Tumor intramural oder submukos Iiegen. Eine Ent­
scheidung laBt sich hier nur treffen, wenn der Zervikalkanal offen 
und fur den Finger durchgangig ist, so daB man durch digit ale 
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Austastung der Uterushohle die Lage der Geschwulst fest­
stellen kann (Abb. 103). Man findet dann im Corpus uteri einen 
an der Wand fest sitzenden, derben, rundlichen Tumor, welcher 
polypos ins Cavum uteri hinein prominiert. Ein solcher Knoten 
ragt oft mit seinem unteren Pol in den erweiterten Zervikalkanal 
hinein oder die ganze Geschwulst wird von der ballonartig auf­
getriebenen Zervixwand umschlossen, wobei der auBere Mutter­
mund diinnsaumig werden kann, wie in der Eroffnungsperiode der 

Abb. 104. Submukoses Myom (in die Scheide geboren). 

Geburt. Das im Uternscavum liegende Myom wird namlich durch 
Kontraktionen der Wandmuskulatur wie bei einer Geburt unter 
Erweiterung und Verkiirzung des Zervikalkanales ausgetrieben. 
Am Ende dieser Austreibungsarbeit liegt der Tumor in der Scheide 
und hangt als polyposes Gebilde durch einen Stiel, der sich durch 
den meist klaffenden Zervikalkanal und den kontrahierten inneren 
Muttermund hindurchnach oben verfolgen laBt, mit der Corpus­
wand zusammen. Manspricht wegen der Ahnlichkeit dieses Vor­
ganges mit einer Geburt von einem "Myom in der Geburt" bzw. 
einem "in die Scheide geborenen Myom" (Abb. 104). 

7* 
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Differentialdiagnostisch kommt gegenuber einem submukosen 
Myom, das noch im Uterus steckt, ein Plazentarpolyp in Betracht, 
das ist ein Stuck retinierter Plazenta, die an der Uteruswand 
haftet und polyp os in das Cavum hinein prominiert. Sehr selten 
wird ein malignes Neoplasma im Uterus cavum ein ahnliches Bild 
geben. Es ist weicher, papillar odertraubig gebaut. 

Mit einem in die Scheide geborenen Myom kann unter Um­
standen ein invertierter Uterus verwechselt werden. Wenn sich 

Inversionstrichter mit den Adaexcn 

Abb. 105. Inversio uteri. 

der Uteruskorper durch den auBeren Muttermund in die Vagina 
hinausgestwpt hat, so stellt er einen kugeligen, mit Schleimhaut 
uberzogenen Tumor dar, der das Scheidenlumen mehr oder weniger 
einnimmt. Fiihrt ma,n den Finger zwischen dem Tumor und 
dem Muttermundsrand nach oben, so fiihlt man, wie sich die 
Wandung der Geschwulst ringsum auf den Muttermund umschlagt 
(Abb. 105). Die iibrigen Kennzeichen des invertierten Uterus 
si.nd schon friiher besprochen worden (S.71). 

DaB man darauf achten muB, ein Blumenkohlkarzinomder Portio 
(Abb.106) nicht mit einem submukosen, in die Scheide geborenen 
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Myom zu verwechseln und wie dies vermieden werden kann, 
wurde schon frfiher (S. 62) erwahnt und ausfiihrlich auseinander­
gesetzt. Abb.104 zeigt im Vergleiche mit den Abb. 105 und 106, 
wie durch die Palpation die drei Affektionen Myom, Inversion 
und Blumenkohlkarzinom, welche einen ahnlichen Tastbefund 
ergeben, auseinander gekannt werden konnen. 

Intramurale Myome. Diese sind viel haufiger als die sub­
mukosen Myome und in der Mehrzahl der Falle von VergroBerung 

Abb. 106. Blumenkohlkarzinom der hinteren Portiolippe. 

des Uterus ist diese durch einen oder mehrere in der Korperwand 
sitzende, also intramurale Knoten von ganz verschiedener GroBe 
bedingt. Je mehr Knoten in die Wand eingelagert sind, urn so 
unregelmaBiger wird die Form des Uterus, auch ohne daB die 
Tumoren fiber die Gebarmutteroberflache starker prominieren 
wfirden. 

Ein sehr charakteristischer Befund wird dann erhoben, wenn 
sich ein intramurales Myom in der Collumwand entwickelt hat. 
Die Portio ist namlich dabei an der betroffenen Stelle machtig 
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aufgetrieben und kugelig in die Scheide vorgewolbt. Der iibrige 
Teil der Portio aber stellt einen schmalen Saum dar, der aul3ere 
Muttermund ist sichelformig und exzentrisch gelagert (Abb. 107). 

Subserose Myome. Knoten, welche flach und breit etwas 
iiber die Oberflache des Uterus prominieren, konnen noch nicht 
als sub s e r 0 s e M yo m e bezeichnet werden, sondern sind noch 
den intramuralen zuzurechnen. Erst wenn sie stark vorspringen 
und nur mehr mit einem kleinen Teile ihrer Zirkumferenz einen 
Zusammenhang mit dem Uterus haben, nennt man sie subseros 

Vordere Mutter· 
IIlIlll(lslippe 

l\r~'omknoten der _ 
hinteloen J,ippe 

Abb. 107. Myom der hinteren Collumwand. 

(Abb. 102). 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
keit feststellen lal3t. Sind sie multipel, so wandeln sie den Uterus 
in einen oft ganz unregelmal3igen, mit zahlreichen glatten Tumoren 
reich versehenen Tumor urn. 

Liegt ein subseroses Myom tief im Douglasschen Raume 
und wachst es hier zu betrachtlicherer Grol3e an, so muB es den 
Uterus nach vorne oben verdrangen. Man findet in extremen Fallen 
den Douglas ausgefiillt von einer glatten, rundlichen, harten, 
unbeweglichen Geschwulst und vor ihr, ganz an der Symphyse 
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undhochhinaufgeschoben, die Portio. Mit dieser im Zusammenhange 
tastet man uber der Symphyse den Uterusk6rper, der mit seiner 
Hinterflache dem Tumor breit anliegt (Abb. 108, vgl. auch Abb. 82). 

Extraperitoneal gelegene Myome. Extrem sind die Ve r­
schie bungen der Gebarmutter auch dann, wenn ein aus ihrer 
Oberflache herauswachsender Myomtumor sich nicht in der freien 
Bauchhohle, sondern subperitoneal ausbreitet. Sitzt er dabei 
an der Seitenkante, so kommt er zwischen die beiden Blatter des 

Excavatio rectouterioa 

Abb. 108. Subseriises intraperitoneales Myom der hinteren Corpuswand. 

Ligamentum latum zu liegen und man spricht von einem intra­
ligamentaren Sitze desselben (Abb. 109). DaB sich Myome, welche 
am Collum uteri entspringen, vor allem extra peritoneal ent­
wickeln, erscheint aus anatomischen Grunden begreiflich. Gehen 
diese von der Vorder- oder Hinter-wand des Collums aus, so wachsen 
sie zwischen Uterus und Blase bzw. Rektum hinein. Sitzen sie 
an der Seitenwand, so werden sie intraligame!J-tar. Ais extra­
peritoneal entwickelt werden wir also ein Myom dann annehmen, 
wenn es tief im Becken sitzt, unbeweglich ist und den Uterus nach 
der entgegengesetzten Seite verdrangt. Dabei haben wir nach 
dem oben Gesagten zu beachten, daB ein rein intraperitoneal 
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entwiekeltes, im Douglas sitzendes subseroses Myom ganz den­
selben Tastbefund geben kann, so daB ein Auseinanderkennen durch 
die klinische Untersuehung oft recht schwer ist. Ein intraperi­
tone ales Myom reieht aber nie so tief naeh unten, wie ein extra­
peritoneales, das sieh weit in das Spatium reetovaginale 
(Abb. 82) hinein erstrecken kann und die vorne und seitlieh ent­
springenden intraperitoneal gelegenen Knoten verursachen 
keine betrachtliehen Verdrangungen des Uterus. 

Abb. 109. Intraligamentares Myom. 

Differentialdiagnostiseh kommen gegeniiber den im 
Douglas liegenden intra- oder subperitoneal entwiekelten 
Myomen vor aHem Ovarialtumoren in Betraeht, von denen 
noeh spater die Rede sein wird, und der sehwangere retro­
flektierte Uterus *), ferner intraperitoneale Ansammlungen 
von geronnenem Blut (Hamatokele), Exsudate und Beeken­
knochentumoren. Die Ovarialtumoren sind meist nicht so 
derb wie die Myome, zeigen, wenn sie cystisch sind, Fluktuation 
und es laBt sich der Uterus von ihnen fast immer separieren. Der 

*) Siehe S. 92. 
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retroflektierte schwangere Uteruskorper hat eine weiche 
Konsistenz und geht in spitzem Winkel in das Collum iiber (Abb.95). 
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 Douglas. Die oben erwahnten Ansammlungen 
von Blut und Exsudatfliissigkeit stellen mehr diffuse Re­
sistenzen dar, von denen spater noch die Rede ist. Bei allen diesen 
im Douglas sich bildenden Geschwiilsten und Fliissigkeitsansamm­
lungen kann es geschehen, daB das Collum uteri durch die im Douglas 
immer mehr und mehr wachsende Masse eleviert und gegen die 
Symphyse gepreBt wird. Dadurch wird die Harnrohre in die 
Lange gezerrt und erleidet einen Druck, was zur volligen Behin­
derung 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 Urin, was so zu erkiaren ist, daB der Druck 
des in der Blase zuriickgehaltenen Harnes schlieBlich so groB 
geworden ist, daB er die Kompression der Harnrohre durch die 
Resistenz im Douglas iiberwindet. Man nennt dieses Symptom 
Ischuria paradoxa, weil es sich da bei gleichzeitig um Ret e n t i 0 

und Incontinentia urinae handelt. 
Die Beweglichkeit eines myomatosen Uterus interessiert uns 

besonders aus dem Grunde, weil sie ffir die Therapie eine groBe 
Bedeutung hat. Kommt eine Operation in Frage, so hangt der 
Weg und die Diagnose des Eingriffes vielfach davon ab, ob der 
Uterus mit seinen Geschwiilsten beweglich oder fixiert ist (vaginale 
oder abdominale Operation). 

Fixation des Myoms. Ein Myom kann unbeweglich erscheinen, 
weil es durch Verwachsungen seiner Oberflache mit der Um­
gebung fixiert ist (Perimetritis) *), oder weil es sich su bperitoneal 
(intraligamentar) entwickelt hat, ferner weil es, subseros ge­
wachsen, im Becken verkeilt ist und schlieBlich, weil es eine so 
betrachtliche GroBe erreichte, daB es die Bauchhohle fast 
ganzlich ausfiillt und jede Exkursionsmoglichkeit dadurch aus­
geschlossen ist. 

Verwachsungen nimmt man an, wenn kleinere Myome, 
welche sonst gut beweglich sein miiBten, wenig oder gar nicht 
verschieblich sind, wenn man zwischen Tumor und Beckenwand 
Strange tastet, wenn eventuelle Adnexveranderungen ent­
ziindlicher Natur gleichzeitig vorhanden sind und wenn Bewegungs­
versuche Schmerzen auslosen. DaB ein Myom im Becken ein-

*) Siehe S. 149. 
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gekeilt ist, erkennt man leicht durch die Feststellung der Lage 
und GroBe der GeschwuIst. tJber die Diagnose des extra­
peritonealen Sitzes wurde schon gesprochen. 

Als wichtig fUr die Diagnose eines Myomes sei schliel3lich 
noch auf die Anamnese hingewiesen. Es bestehen in der Mehrzahl 
der Falle Menorrhagien, d. h. starke Blutverluste zur Zeit der 
regelmaBigen Menstruationen, wahrend die Intervalle frei von 
Blutungen sind. Bei ausgesprochen subserosen Myomen finden 
wir meist keine BIutungsanomalien, wahrend bei submukosen 
Myomen auch unregelmaBige Blutungen auftreten konnen. 

Sarkom. Die Myome und Fibrome sind gutartige Ge­
schwiilste, sie konnen aber auch maligen, und zwar sarkomatos 
degenerieren. Diese relativ seltene Entartung kommt bei der 
bimanuellen Untersuchung hochstens in einer verdachtigen 
Weichheit des Myoms zum Ausdrucke. Man ist daher darauf 
angewiesen, aus suspekten Momenten in der Anamnese - wie auf­
fallend rasches Wachs tum des Tumors, starke, unregelmaBige 
Blutungen, Gewichtsabnahme und kachektisches Aus­
sehen - eine maligne Degeneration anzunehmen. 

AuBer in dieser Form treffen wir das Sarkom des Uterus auch 
als primare Neubildung in der Schleimhaut an. Das Organ 
ist dann vergroBert und weich. Das Sarkom tritt als tra u big­
polypose Wucherung auf oder wachst diffus infiltrierend. 
Die erstgenannte Form kommt vornehmlich bei ganz jugend­
lichen Individuen vor, die letztere in dem fur maligne Neu­
bildungen besonders disponierten Alter. Das Sarkom ist 
eine viel seltenere Affektion des Uterus als das Karzinom. Die 
Diagnose durch digitale Untersuchung ist nur dann zu machen, 
wenn das Neoplasma aus dem Zervikalkanal herauswuchert oder 
der Finger durch den geoffneten Zervikalkanal eingefUhrt werden 
kann, aber auch dann bedarf es meistens noch einer mikroskopi­
schen Untersuchung, um sicher sagen zu konnen, daB es sich um 
ein Sarkom handelt. 

Chorionepitheliom. Eine andere maligne Erkrankung, bei 
der man den Uteruskorper vergroBert und weich findet, ist das 
Chorionepitheliom, welches sich aus zuruckgebliebenen Chorion­
zottenteilen entwickelt und im Anschlusse an einen Part us 
oder Abortus entsteht. Eine sichere Diagnose ist nur durch das 
Pro be cure t te me n t mit mikroskopischer Untersuchung zu stellen. 
Anamnestisch ist zu berucksichtigen, daB eine Schwangerschaft 
vorausgegangen sein muB und daB starke unregelmaBige Blutungen 
bestehen, welche oft eine hochgradige Ana mie herbeifuhren. 

Carcinoma uteri. Weitaus haufiger als das Sarkom und das 
Chorionepitheliom befa:llt das Karzinom den Uterus, der da-
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durch eine VergroBerung bzw. auch eine Formveranderung erfahrt. 
Findet man das Collum schlank, die Portio unverandert, das 
Corpus uteri aber vergroBert und harter, und handelt es sich um 
eine Frau in vorgeriickten Jahren, welche an verdachtigen Blu­
tungen leidet, wie sie eingangs *) beschrieben wurden, so denken 
wir an ein Karzinom, welches im Uteruskorper lokalisiert ist 
(Abb. IlO). Die sichere Diagnose konnen wir aber erst durch 
ein Pro be curette ment stellen, da der geschlossene Zervikalkanal 

Abb. 1l0. Carcinoma corporis uteri. 

den Krankheitsherd der direkten Tastung unzuganglich macht. 
Das dabei gewonnene Karzinomgewebe steUt gelblichweiBe, briichige 
Brockel dar, welche sich von hypertrophischer Schleimhaut schon 
makroskopisch wohl unterscheiden. Doch darf eine mikro­
skopische Untersuchung nie unterlassen werden. 

1st hei suspekten Blutungen und fleischwasserahnlichem 
AusfluB das Corpus wenig oder gar nicht vergroBert, fiihlt sich 
dagegen das Collum hart und massig an, ohne daB die Portio 
vaginalis Veranderungen zeigt, so vermuten wir ein Karzinom im 

*) Siehe S. 4. 
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Zervikalkanal (Abb. Ill). Es entwickelt sich hier in der Schleim­
haut und wachst infiltrierend in die Tiefe. Kommt es dann mit 
dem Fortschreiten der Neubildung zum Gewebszerfall, so bildet 
sich zentral eine Hoh1e, welche von der Scheide her unzuganglich 
ist, solange die Gegend des auBeren Muttermundes vom Karzinom 
noch nicht ergriffen wurde. Man muB dann, um sicheren Auf­
schluB fiber die Ursache der Verdickung des Collum zu erhalten, 
das Orificium uteri externum dilatieren und mit einer Curette 
oder einem scharfen L6ffel eine Pro beausscha bung vornehmen. 

a) Umschriebener Karzinomknoten der hinteren CoUumwand. b) Karzinomkrater in der 
Zervix. c) Karzinomat6ses Infiltrat der CoUumwand. 

Abb. 111. Carcinoma colli uteri (cervicis). 

Ist Karzinom da, so kann man fast immer schon makro­
skopis ch aus den herausbeforderten Brockeln die Diagnose 
machen. Man nennt einen derartig lokalisierten Krebs ein Zervix­
karzinom, histologisch handelt es sich um einen Drfisenkre bs 
(Adenokarzinom). 

Solange nun die Neubildung auf die Zervixhohle beschrankt 
und die Gegend des auBeren Muttermundes davon frei bleibt, ist 
diese Form des Uteruskarzinoms klinisch wohl zu trennen 
von jener Form desselben, welche von der Oberflache der 
Portio vaginalis ihren Ausgang nimmt. Wahrend man im ersteren 
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Faile die Portio unverandert findet und das Karzinom erst nach 
Erweiterung des auBeren Muttermundes durch eine Auskratzung 
festgesteilt werden kann, laBt sich das sogenannte Portiokarzinom 
schon durch die einfache Palpation und die Inspektion diagnosti­
zieren (Abb. 112). Es ist aber nicht sehr oft und dann meist nur 
in beginnenden Fallen moglich, diesen Unterschied verlaBIich zu 
erkennen. In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle, wo wir ein 
schon etwas vorgeschrittenes Karzinom des Collum uteri finden, 

Abb. 112. Carcinoma colli uteri (portionis). 

miissen wir uns damit begniigen, von einem "Collumkarzinom" 
zu sprechen, ohne iiber den Ausgangspunkt der Neubildung etwas 
Sicheres behaupten zu konnen. 

Klinisch und anatomisch zeigt das Collumkarzinom ein 
vom Corpuskarzinom etwas verschiedenes Verhalten. Wahrend 
das viel seltenere Corpuskarzinom langsam wachst und spat auf 
die Umgebung iibergreift, sehen wir das Collumkarzinom rasch 
in das Parametrium hineinwuchern, sich bald auf die Nachbar­
organe (Blase und Mastdarm) erstrecken und viel friiher und 
haufiger als das Corpuskarzinom die regionaren Lymphdriisen 
affizieren. 
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Verhalten der Parametrien beim Uteruskarzinom. 1st das 
Karzino m auf den Uterus beschrankt und das benachbarte 
Bindegewebe frei, so ist der Uterus beweglich und die Para­
metrien fuhlen sich weich an. So ist es meist beim Corpus­
karzinom, falls dies nicht schon sehr weit vorgeschritten 
ist und auf das Collum ubergegriffen hat. Tastet man aber neben 

Ureter dext . .. .. 
Inliltmt im Parametr. __ , ,. 

Kar2inomkrater im Collum 
ut~ri 

Abb. 113. Karzinomatose Infiltration des rechten Parametrium. 

Excavatio rect.-ut. 

Abb. 114. Carcinoma colli uteri mit Infiltration des linken Parametrium. 

dem Collum, und zwar meistens seitlich davon, in den Para ­
metrien sehr harte, diffuse, der Uteruskante eng anliegende, 
wenig oder gar nicht druckschmerzhafte Resistenzen, die in vor­
geschrittenen Fallen bis an die Beckenwand reichen und mit dieser 
breit verschmolzen sind, fUhlt sich das vordere, seltener das hintere 
ScheidengewOlbe hart an, so schlieBen wir daraus, daB das Karzinom 
die Grenzendes Uterus schon uberschrittenhat und auf das Becken­
zellgewe be ubergegangen ist (Abb. 113 und 114) . 
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Der Grad der Ausbreitung des Karzinoms auf die seitlichen 
Parametrien kann nur durch die rektale Untersuchung richtig 
festgestellt werden, denn von der Vagina her lassen sich bloB die 
untersten Teile des infiltrierten Parametrium tasten und 
auch das Verhalten des Infiltrates gegeniiber der Beckenwand ist. 
vom Rektum aus besser zu beurteilen. 

Bei der rektalen Austastung orientieren wir uns auch gleich 
dariiber, ob die Neubildung schon auf das Rektum iiberge­
griffen hat. 1st dies der Fall, dann finden wir die Schleimhaut 
des Mastdarmes nicht mehr frei verschieblich, in ganz vorge­
sehrittenen Fallen fiihlt man in der Schleimhaut eine Exulzeration 
an der Stelle, wo das Karzinom eingebrochen ist. 

Schwieriger ist es, 
palpatorisch festzu-
stellen, ob das Neo­
plasma die Harn­
blase bereits affiziert 
hat. Wohllassen sich 
durch die bimanueHe 
Tastung Anhaltspunk 
te dafiir gewinnen und 
man kann eine solche 

Komplikation mit 
Wahrscheinlichkeit 

dann annehmen, wenn 
man das vordere Schei­
dengewolbe eingezogen 
und fixiert findet und 
dahinter eine derbe 
Resistenz spiirt oder 
wenn das Karzinom 

Infiltration 
der BJasenwand 

Fixo.tion des Rektum 

Abb. 115. Carcinoma colli uteri mit Infiltration 
des Parametrium ant. et post. und Fixation der 

Blase und des Rektum. 

die vordere CoHumwand, resp. das vordere Scheidengewolbe ganz 
substituiert hat (Abb. 115). 

Verla13licher hingegen laBt sich dies mittelst der Cystoskopie nach­
weisen, d. i. der Ableuchtung der Blasenwand mit dem Cystoskop. 
Bei Dbergreifen auf die Harnblase findet man vor aHem die dem 
Collum uteri anliegenden Blasenanteile verandert. Die Schleim­
haut zeigt ein Odem, sie ist in unbewegliche, quere Falten gelegt, 
nur in ganz vorgeschrittenen Fallen ist das Karzinom schon in 
die Blase eingebrochen. Durch die Cystoskopie mit Farbung des 
Harnes durchintramuskulare Injektion von Indigokarmin (Chr 0 m 0-

cystoskopie) kann auch die Funktion .der Ureteren beobachtet 
und aus einer Behinderung oder Aufhebung derselben eine Kom­
pression der Harnleiter durch das karzinomatose Infiltrat im 
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Parametrium mit Sicherheit angenommen werden. Diese Unter­
sue hung laBt sich durch die Sondierung der Ureteren noch erganzen, 
bei welcher Gelegenheit man Aufschlusse uber Hindernisse und 
Harnstauungen in den Harnleitern erhalt. 

Aber nicht jedes Infiltrat im Parametrium bei Carcinoma 
uteri ist karzinomat6ser Natur. Ein Blumenkohl oder 
ein Karzinomkrater beherbergt Unmengen von Streptokokken 
und anderen Bakterien und durch diese erfolgt gar haufig auf 
dem Wege der Lymphbahnen eine Infektion des Parametrium. 
Das so entstandene entziindli:che und das krebsige parametrane 
Infiltrat sind durch die e i n mal i g e Untersuchung schwer 
auseinander zu kennen und nur dann laBt sich das erstere mit 
groBer Wahrscheinlichkeit annehmen, wenn es sich unter Fieber 
rasch entwickelt und bei der Betastung sehr schmerzhaft ist. 

Stellt man jedoch bei wiederholten Untersuchungen fest, 
daB sich das Infiltrat wieder zuruckbildet, besonders unter Bett­
ruhe und antiphlogistischer Behandlung, vor allem aber nach 
Reinigung des Karzinomherdes durch AuslOffelung und Ver­
schorfung, so kann man sicher behaupten, daB die Verhartung 
im Parametrium durch Entzundung und nicht durch Karzi­
nom entstanden war. 

Regionare Lymphdriisen beim Carcinoma uteri. Neben dem 
tJbergreifen auf die Umgebung hat man beim Carcinoma uteri 
noch auf die Metastasierung in die regionaren Lymphdriisen zu 
achten. Durch die klinische Untersuchung sind diese Driisen­
metastasen nur in seltenen und weit vorgeschrittenen Fallen 
nachzuweisen. Denn die dabei befallenen Drusengruppen liegen 
retroperitoneal, vor allem an der Teilungsstelle der Iliaca 
communis, dann entlang der lliaca externa, interna und com­
munis (iliakale Drusen) und schlieBlich noch hoher hinauf bis zur 
Aorta und auch noch an dieser aufwarts (Abb. 116). Alle diese 
Drusengruppen der verschiedenen Etappen konnen ergriffen sein, 
sowohl beim Karzinom des Collum, als auch des Corpus uteri, nur 
tritt bei letzterem die Metastasierung in die Drusen viel seltener 
und spater auf als beim Carcinoma colli und es bilden die lum­
balen Drusen gewohnlich die erste Etappe. Da vom Uterus­
korper aus entlang dem Ligamentum rotundum Lymphbahnen 
zu den Inguinaldrusen fuhren, kommt es bei Carcinoma corporis 
ofters auch zur krebsigen Affektion dieser Drusen. 

Aus der Lage der retroperitonealen regionaren Lymph­
drusen geht schon hervor, wie schwierig es ist, eine VergraBerung 
derselben palpatorisch festzustellen. Bilden die Drusen im Ge­
faBdreieck graBere Tumoren, so lassen sie sich ausnahmsweise 
von der Vagina aus tasten, leichter vom Rektum, und durch 



Erkrankungen des Collum und Corpus uteri. 113 

diinne Bauchdecken hindurch kann man sie an oder unter der Linea 
innominata palpieren. Harte, schmerzlose, rundliche Inguinal­
driisen sprechen ffir ein vorgeschrittenes Corpuskarzinom und, 
falls sich der Primartumor im Collum findet, ffir ein Dbergreifen 
desselben auf den Uteruskorper. Es sei hier nochmals erwahnt, daB 

I -
- ~: ; Lumbaldriisen 

Abb. 116. Die wichtigsten Lyrophbahnen des weiblichen Genitales. 

wir die Inguinaldriisen auch bei einem Karzinom des unteren 
Scheidendrittels und der Vulva geschwollen finden. 

Nachweis der Operabilitiit. Die genaue Untersuchung der 
Nachbarschaft eines karzinomatosen Uterusist aus dem Grunde 
sowichtig, weil man daraus wertvolle Schliisse auf die Opera bilitat 
des Falles ziehen kann. Die lokale Ausdehnung eines Karzinom­
herdes am Uterus selbst kommt fiir die Frage, ob es gelingen wird, 

Wei bel, Gynakol. Diagnostik. 8 
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radikal zu operieren, d. h. alles, was karzinomatos oder auch 
nur verdachtig ist, zu entfernen, weniger in Betracht, als das 
Verhalten des Karzinoms gegenuber den Nachbarorganen, ferner 
der Grad der Infiltration der Parametrien und der Drusen. Denn 
eine moderne, wirksame Radikaloperation bei Gebarmutterkrebs 
beschrankt sich nicht auf die Entfernung des Uterus und der 
Adnexe, sie muB auch die moglichst vollstandige Ausraumung der 
Parametrien und die Exstirpation der erkrankten regionaren 
Lymphdrusen in sich schlieBen. Reicht das Infiltrat in den Para­
metrien 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 von Karzinom um­
scheidet, ist die Blasenwand bzw. das Rektum schon weit ergriffen, 
findet man bei der Cystoskopie die Ureteren kompriraiert, die 
Blasenschleimhaut fixiert und odematos, tastet man gar schon harte 
Drusenmassen an der Beckenwand, so sind die Chane en einer 
Radikaloperation sehr gering. 

Die Beurteilung der Operabilitat ist unter diesen Umstanden 
sehr schwierig, bedarf groBer Erfahrung und verlangt auch noch 
die Berucksichtigung des Alters, des Aligemeinzustandes und des 
Befindens von Herz, Lunge und Nieren der Patientin, da die 
Radikaloperation in vorgeschrittenen Fallen ein langdauernder 
und schwerer Eingriff ist. 

Auch dem Erfahrenen bleibt in sehr vorgeschrittenen, den 
sogenannten "Grenzfallen", in denen die Entscheidung, ob 
inoperabel oder nicht, durch die klinische Untersuchung nicht zu 
treffen ist, nur der Ausweg der Probelaparotomie. Man tastet 
dann nach vorgenommener Laparotomie yom offenen Bauche aus 
nach, wie weit die Parametrien infiltriert, wie weit Blase und Mast­
darm ergriffen, und ob die Ureteren dilatiert sind. Nur durch die 
Offnung des Abdomens kann man sich ferner verlaBlich von dem 
Verhalten der Drusen uberzeugen. Gerade von diesen aber hangt 
vielfach die Durchfuhrbarkeit einer Radikaloperation abo Denn 
die Entfernung des Uterus allein mit Belassung der krebsigen 
Drusen ist nureine Palliativ-, abernie eine Radikaloperation. 
In manchen Fallen werden an den kritischen Punkten - Blase, 
Ureteren und Drusen - Praparationsversuche gemacht und die 
Operation dann aufgegeben, wenn sich eine radikale Entfernung 
des Karzinoms als aussichtslos herausstellt. 

Das Corpuskarzinom findet sich auffallend haufig in 
einem myomatosen Uterus, ohne daB deshalb ein atiologischer 
Zusammenhang zwischen den beiden Neubildungen angenommen 
werden darf. S e I ten e r is t dagegen das Z usammen treffen eines 
Collumkarzinoms mit Myomen des Uterus. Das klinische 
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Bild des Carcinoma uteri ist durch unregelmaBige Blutungen 
charakterisiert, wahrend bei den Uterusmyomen fiber starke, 
aber regelmaBige Menstruationen geklagt wird. Horen wir 
nun bei einem myomatosen Uterus von unregelmaBigen Blutungen, 
so muB man an eine Kombination von Myom und Karzinom 
denken, darf aber auch die Moglichkeit einer sarkomatosen Ent­
artung des Myoms nicht auBer acht lassen. 

Abb. 117.' Lokales Rezidiv (R) am Scheidenstumpfe nach Karzinomoperation. 

Karzinomrezidiv. Nach der Exstirpation des karzinoma­
tGsen Uterus kommt es in einem hohen Prozentsatz der FaIle *) 
zu Rezidiven. Diese sitzen entweder am Scheidenstumpf, resp. 
in den Resten der Parametrien und heiBen dann lokale Rezidiven, 
oder sie gehen von den Drusen aus. 1m ersteren Fane tastet man 
einen . harten , meist indolenten Knoten, bald gut umschrieben, 
bald diffus, der mit der Scheidennarbe eng zusammenhangt, der 
Blase oder dem Mastdarm anliegt oder lateral vom Scheiden -
stumpf mehr gegen die Beckenwand hin zu finden ist (Abb. 117). 

*) Durch die erweiterte abdominale Radikaloperation wird etwa die 
Halite der Operierten dauernd geheilt. 

8* 
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Ein solcher Knoten ist selten gut verschieblich, meist ist er nur 
wenig oder gar nicht beweglich. Ein lokaler Rezidivtumor kann 
auch in die Scheide durchbrechen. Dann sieht und tastet man 
von der Vagina aus ein blutendes, kraterformiges GeschwUr, dessen 
Umgebung hart infiltriert ist. 

Die zweite Art der Rezidiven sind die von den Drusen aus­
gehenden (Abb. lIS). Man findet sie dort, wo die regionaren 
Lymphdrtisen ihren Sitz haben, an der lateralen Beckenwand. 

Rezidiv. 
knot.en 

Abb. llS. Driisenrezidivknoten nach Karzinomoperation. 

Diese Tumoren sind immer unbeweglich, sie sind breit der Becken­
wand aufgelagert, liegen ziemlich hoch an dieser, meist dem Ver­
laufe der groBen GefaBe entsprechend und konnen manchmal 
schon mittelst auBerer Palpation durch die Bauchdecken hindurch 
nachgewiesen werden. 1m vorgeschrittenen Stadium wachsen sie 
zu machtigen Tumormassen aus, welche die betroffene Becken­
halite erfiiIlen und weit tiber das Ligamentum Pouparti hinauf­
ragen konnen. 

Zur Feststellung der Re zidi yen muB man sich in jedem FaIle 
der rektalen Untersuchung bedienen. Nur so gelingt es, ver-
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dachtige Resistenzen, die innerhalb del' Reichweite des Fingers 
liegen, verHiBlich aufzufinden und ihre GroBe und Beweglichkeit 
richtig abzuschatzen. Vom Vaginalstumpfe aus ist es wegen dessen 
Kiirze und geringer Verschieblichkeit unmoglich, mit dem unter­
suchenden Finger geniigend tief ins Becken einzudringen, um 
einen Rezidivknoten abtasten zu konnen. Das gilt VOl' aHem fUr 
die Driisenrezidi ve an del' Beckenwand, welche von del' 
Scheide aus iiberhaupt nicht zuganglich sind. Bei den lokalen 

b 

Abb. 119. 
Uterus arcuatus (a) und subseptus (b), auBerlich dieselbe Form zeigend. 

Rezidiven muB in jedem FaIle auch eine Exploration von del' 
Vagina aus vorgenommen werden, damit man sich von dem Ver­
halten des Tumors gegeniiber dem Scheidenlumen iiberzeugen kann. 

MiBbildungen des Uterus. Formveranderungen des Uterus 
konnen auch bedingt sein durch MiBbildungen desselben, welche 
dadurch entstehen, daB die Verschmelzung del' beiden Miiller­
schen Gange nur unvollkommen eintritt odeI' vollstandig aus­
bleibt. Daraus resultieren alle moglichen Grade von Deformation 
des Uterus sowohl wie auch del' Scheide, von einer einfachen 
Andeutung bis zur fast vollstandigen Verdoppelung. Gering-
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gradige MiBbildungen dieser Art, die sich bloB als Einsenkung in 
der Mitte des Fundus uteri und in Form von mehr ausladenden 
Uterushornern auBern, kann man nur schwerund wahl nie mit Sicher­
heit nachweisen, um so mehr als in solchen Fallen auch an der Portio 
vaginalis und an der Vagina keine Zeichen, die auf Verdoppelung 
hinweisen, vorhanden zu sein brauchen. Einen Uterus mit leichter 
Einsenkung am Fundus und ungeteilter Kavitat, also auch mit 
einfachem Orificium externum nenntman Uterus arcuatus (Abb.119). 
Weist bei derselben auBeren Form des Uterus (namlich medianer 

..... 
Abb. 120. Uterus septus (bilocularis). 

Einsenkung am Fundus und weit ausladenden Uterushornern) die 
Sonde ein medianes Septum nach, dann ist die Diagnoseder Ver­
doppelung sichergestellt. Das Septum kann entweder die ganze 
Lange des Uterus - Corpus und Collum - durchziehen, mithin 
einen doppelten auBeren Muttermund formen, oder es ist nur die 
Korperhohle geteilt und das Collum ist ein einfacher Kanal. 1m 
ersten FaIle spricht man von Uterus septus (bilocular is) (Abb.120), 
im zweiten von Uterus subseptus. (Abb. 119 b). 

Durch die Besichtigung des auBeren Muttermundes und die 
Sondierung des Uterus konnen wir also diese beiden Formen der 
MiBbildung voneinander, sowie vom Uterus arcuatus unterscheiden. 
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Je tiefer die mediane Einsattelung im Fundus ist, um so mehr 
springen die Uterushorner vor, so daB man dann von einem Uterus 
bicornis spricht, der sich bei der Palpation vom Uterus arcuatus 
durch die viel mehr ausgepragte Zweihornigkeit unterscheidet. 
Die beiden Horner oder Korper vereinigen sich nach unten. Setzt 
sich der an der Vereinigungsstelle vorhandene Sporn nach abwarts 
in Form eines Septums fort, so daB ein doppelter auBerer Mutter­
mund da ist, so heiBt der Uterus eiil Uterus bicornis bicollis 

Abb. 121. Uterus bicornis bicollis, mit Septum vaginae. 
(Uterussonde im linken Cervikalkanal.) 

(Abb. 121), fehlt die Scheidewand im Collum - Orificium externum 
also einfach -, so ist es ein Uterus bicornis unicollis (Abb. 122). 
Die Diagnose wird wiederum gestellt durch die Besichtigung des 
auBeren Muttermundes und Einfiihrung der Sonde. 

In diesen eben genannten Fallen sind die beiden Uterushorner 
gleichmaBig entwickelt; bleibt aber ein Horn rudimentar (Abb.123), 
so tastet man neben dem gut ausgebildeten Horn ein kleineres, 
das oft einem Adnextumor zum Verwechseln ahnlich ist. Die 
Sondierung fiihrt selten zumZiel, weil es schwerist, den Verbindungs­
kanal zwischen dem Collum und der Hohle des Nebenhornes zu 
finden und dieser auBerdem atretisch, d. h. verodet sein kann. 
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AuBerer Muttermund und Zervikalkanal sind einfach. Das rudi­
mentare Horn kann auch so klein sein, daB es sich dem Nachweise 
vollstandig entzieht und man den Eindruck eines Uterus uni· 
cornis bekommt. 

Aile diese MiBbildungen des Uterus, mit Ausnahme des Uterus 
arcuatus sind selten, von den h6heren Graden der Duplizitat 
begegnen wir am ehesten dem Uterus bicornis. 

Abb. 122. Uterus bicornis unicollis. 

Es gibt noch andere Formen von UterusmiBbildungen, 
welche jedoch in viva durch Palpation, Sondierung und Inspektion 
nicht als solche erkannt werden k6nnen. 

Differentialdiagnostisch kommen gegeniiber den MiBbil­
dungen Myome in Betracht, welche aber die Uterusform in 
anderer Weise, und zwar mehr atypisch verandern und durch 
derbe Konsistenz auffallen. Es soll darauf hingewiesen werden, 
daB am Uterus MiBbildungen und Myo me haufig kombiniert 
vorkommen. Man hiite sich auch vor Verwechslungen mit den 
Ausladungen des schwangeren Uterus 1). 

1) Siehe S. 87. 
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Komplizierter gestaltet sich die Diagnose der MiBbildungen, 
wenn die Tragerin eines zweihornigen Uterus schwanger wird. 
Dann vergroBert sich natiirlich das schwangere Horn entsprechend, 
aber auch das nicht schwangere nimmt etwas an GroBe zu. Eine 
diagnostische Sondierung ist hier wegen der Gefahr einer Unter­
brechung der Schwangerschaft begreiflicherweise unzulassig. Der 
Konsistenzunterschied zwischen dem gra viden und dem leeren Horne 
ist meist deutlichausgesprochen. Verwechslungen mit ektopis c he n 
Schwangerschaften (auBerhalb der Gebarmutter) sind leicht moglich. 

Abb. 123. Uterus bicornis mit rudimentarem Nebenhorn. 

Vaginalsepten. Bei MiBbildungen des Uterus kann auch ein 
Septum in der Vagina vorhanden sein (Abb. 47 und 121). Dieses ver­
lauft so ziemlich median, es reicht entweder durch die ganze Lange 
der Scheide oder es ist nur im oberen oder nur im unteren Anteile 
derselben nachweisbar. Solche Scheidensepta kommen aber auch 
ohne eine klinisch feststellbare MiBbildung des Uterus vor. Man ge­
braucht fur diese Anomalie die Ausdrucke: Vagina septa und sub septa. 

Vielfach sind es die vaginalen Septen, welche auf die 
Diagnose einer Duplizitiit hinleiten, resp. an die Moglichkeit des 
Vorhandenseins einer Duplizitat denken lassen. 



122 Diagnostik. 

5. Die El'kranknngen der Adnexe. 
Bevor wir in die spezielle Diagnostik dieser Erkrankungen 

eintreten, wollen wir vorerst den vom rein diagnostischen Stand­
punkte aus ungemein haufig gebrauchten Ausdruck "Adnex. 
tumor" definieren. Wir verstehen darunter eine Ges ch wuls t, 
welche vom Ovarium, bzw. Parovarium oder von der Tube 
oder von der Tube und dem Ovarium ausgeht. Man unterscheidet 
dabei hauptsachlich zwei Gruppen, entzundliche und neoplas­
matische Tumoren, denen noch die Extrauterinschwanger­
schaft beizufugen ist. 

Aile diese Tumoren haben das Gemeinsame, daB sie vom 
Uterus.mehr oder weniger separiertwerden konnen. Man tastet 
bei der bimanuellen Untersuchung nebeIi der Gebarmutter eine 
Resistenz, die bald seitlich von ihr, bald hinter, selten 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, resp. 
adharenten Nachbarorganen umgeben. Er zeigt bald eine kugel­
artige oder ovoide oder wurstformige, bald eine ganz unregelmaI3ige 
Konfiguration. Seine Konsis tenz ist bald derb, bald weich, 
elastisch bis fluktuierend. Er kann vollkommen frei beweglich 
sein und eine Verschieblichkeit aufweisen, wie wir sie niemals am 
Uterus finden, oder die Beweglichkeit ist eingeschrankt oder der 
Tumor istganz unbeweglich. Einesolche Unbeweglichkeitdes 
Adnextumors kann durch die GroBe der Geschwulst aIle in schon be­
dingt sein, wenn diese die ganze Bauchhohle einnimmt und dadurch 
jede Verschiebung ausgeschlossen ist. Auch dann, wenn die Geschwulst 
das kleine Becken so gut wie ganz ausfiillt, wie wir das bei den im 
Douglas eingekeilten Tumoren finden, gelingt es gewohnlich nicht, 
sie aus dem Becken herauszuheben, da das vorspringende Pro­
montorium ein Hindernis bildet. Entwickelt sich ein Adnex­
tumor, und zwar handeIt es sich dabei meist urn einen vom Ovarium 
resp. Parovarium ausgehenden, zwischen die beiden Blatter des 
Ligamentum latum hinein - man spricht dann von einem intra­
ligamentaren Sitzdes Tumors -, so wird seine Beweglichkeit 
dadurch auBerordentlich eingeschrankt, ja ganz aufgehoben. Auch 
Verwachsungen mit der Umgebung behindern die Verschieb­
lichkeit desselben. 

Urn einen Adnextumor als solchen zu erkennen, ist es also 
im allgemeinen erforderlich, den Uteruskorper neben ihm nachzu­
weisen. Doch ist dies nicht immer notwendig und in vielen 
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Fallen wird man an der Zugehorigkeit eines Tumors zu den 
Adnexen auch dann nicht zweifeln, wenn es nicht gelingt, den 
Uterus daneben zu tasten. So vor allem, wenn der fragliche 
Tumor eine cystische Beschaffenheit hat. Denn die yom Uterus 
ausgehenden Neubildungen zeigen nur ganz ausnahmsweise eine 
Konsistenz, wie sie einer Cyste eigentumlich ist (z. B. ein nekro­
tisches oder odematOses oder cystisch degeneriertes Myom). Auch 
dann, wenn die fragliche Geschwulst gar keinen Zusammenhang 
mit dem Collum uteri aufweist, wenn sie weit drauBen an der 
Beckenwand liegt, wenn sie einen ausgesprochen cystischen 
Charakter hat und besonders bei bilateraler Entwicklung wird 
man auch o,hne Nachweis des Uteruskorpers die Diagnose 
"Adnextumor" machen durfen. 

Bei der Aufsuchung des Uterus ist zu beachten, daB dieser 
nicht selten durch die Adnexgeschwulste ganz betrachtliche 
Dislokationen erleidet. Die Verdrangung des Uterus durch 
einen Tumor der Adnexe (vor allem durch Ovarialcysten) kann 
ganz enorm sein, so daB man Muhe hat, ihn uberhaupt aufzufinden. 
Wird er nach hinten verschoben, so wird er oft der Betastung vollig 
unzuganglich (Abb. 128). 

Adnexgeschwulste, und zwar vornehmlich die entzund­
lichen, sind haufig dem Uterus so eng angelagert, daB es schwierig 
ist, sie von letzterem abzugrenzen. Sind die Adnextumoren 
bilateral, so liegt der Uterus zwischen denselben eingebettet, 
wodurch es noch schwerer wird, ihn aus der Tumormasse heraus­
zutasten. In solchen Fallen gelingt die Abgrenzung der Gebar­
mutter am besten so, daB man die AuBenhand, welche entsprechend 
in die Tiefe greift, suchend uber den Unterbauch fuhrt und mit 
den Innenfingern die Portio vaginalis zu heben sucht. Dort, wo 
man dann an der AuBenhand 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 
dem Verlaufe des Collum uteri auf die Lage des Corpus schlieBen 
zu mussen, ohne diesen selbst tasten zu konnen. 

Leichter wird die Abgrenzung zwischen Adnextumor und 
Uterus, wenn der erstere aus dem kleinen Becken uber die Sym­
physe emporragt und man das schon bei der Diagnose des Myoma 
uteri geschilderte Manover anwenden kann, welches es uns mog­
lich macht, sic her 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 tief ein 
und drangt den letzteren yom Becken weg nach oben zu, wahrend 
die Finger der Innenhand an der Portio liegen. Handelt es sich 
um einen Tumor der Adnexe, so verlaBt die Geschwulst das 
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Becken, der Uterus aber behalt seine Lage unverandert bei (Abb. 124 
und 125). Gehort die Geschwulst jedoch dem Uterus an, so 
macht die Portio vaginalis alle Bewegungen derselben mit und 
entschwindet beim Hochdrangen des Tumors den in der Vagina 
liegenden Fingern (Abb. 97 u. 98). Besonders deutlich laBt sich dies 
feststellen, wenn das Abdrangen des Tumors von einem Assistenten 
vorgenommen wird unddie AuBenhandnun, dem unterenGeschwulst­
pol entlang in die Tiefe greifend, unbehindert einerseits den Uterus 

Abb. 124. Ovarialcyste. 

abtasten und andererseits den Stiel fiihlen kann, der sich von 
dem einen Uterushorn zum Tumor hin anspannt. Die Voraus­
setzung fiir das Gelingen dieses Manovers ist natiirlich eine ge­
niigende Beweglichkeit der Geschwulst. Es gelingt um so 
besser, je langer der Stiel des Adnextumors ist. 1st er kurz, so 
laBt sich die Geschwulst entweder iiberhaupt nicht nach oben 
drangen oder der Uterus geht beim Hochschieben der Geschwulst 
mit hinauf und man ist nicht imstande, zu sagen, welchem Organe 
sie angehort. Die zur erfolgreichen Anwendung dieser Unter­
suchungsmethode notwendige Lange des Stieles und Beweglichkeit 
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der Geschwulst finden wir fast nur bei den Ovarialtumoren. 
Dieses Manover eignet sich auch sehr gut dazu, urn festzustellen, 
ob eine groBere Uterus- oder Adnexgeschwulst frei beweglich 
oder ob ihre Beweglichkeit eingeschrankt ist. 

GeIingt es mit Hilfe dieser Untersuchungsmethode meist 
schon, wie erwahnt, den Stiel zwischen Adnextumor und Uterus­
horn zu palpieren, so laBt sich das noch leichter durch die bimanuelle 
Untersuchung per rectum erreichen. Man kann sich dabei den 

Abb. 125. Ovarialcyste, diagnostischer Handgriff. 

Stiel besser zuganglich machen, wenn ein Assistent die Portio 
mittelst einer Kugelzange tief herunterzieht und mit der anderen 
Hand den Tumor vom Becken weg, hoch nach oben drangt 
(Abb.126). 

Ahnliche Palpationsbefunde wie bei den Adnextumoren er­
he ben wir auch bei einer Reihe anderer Erkrankungen, welche 
differentialdiagnostisch in Frage kommen, so bei Exsudaten im 
Beckenbindegewebe (P a r a me t r i t is) oder Fliissigkeitsansamm­
lungen in der Beckenhohle (Perimetritis), Affektionen, welche 
spater abgehandelt werden. 
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Aber auch Erkrankungen, welche mit dem Genitale nichts 
zu tun ha ben und im Becken lokalisiert sind, konnen 
Adnextumoren vortauschen, so Geschwiilste, welche von der 
Beckenwand ausgehen) wie Osteome und Sarkome. Wenn nicht 
schon ihre Lage, ihr breiter Sitz an der Beckenwand, ihre harte 
Konsistenz die Entscheidung bringt, so wird es der Nachweis der 
normalen Adnexe und eventuell ein Rontgenbild tun. 

Abb. 126. Ovarialcyste, Handgriff zur Tastung des Stieles. 

Volle Diinndarmschlingen, welche sich in das kleine Becken 
hinabsenken, konnen unter Umstanden weiche Tumoren der 
Adnexe vortauschen. Sie sind aber nicht so umschrieben wie 
letztere und haben eine schlaff-weiche Konsistenz, sie lassen sich, 
besonders in Beckenhochlagerung, verdrangen und sind bei einer 
spateren Untersuchung, vor allem nach griindlicher Darment­
leerung, verschwunden. Man hiite sich auch vor Verwechslungen 
mit Scybalis im Rektum und Sigmoideum, welche knollige 
Tumoren von harter oder teigig-weicher Beschaffenheit dar­
stellen, und mache im Zweifelsfalle eine rektale Untersuchung. 
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Sowie der gefUllte Darm, kann auch die volle Harnblase den 
Eindruck eines Tumors hervorrufen, worauf schon eingangs hin­
gewiesen wurde. 

Neoplasmen des Dunn- und Dickdarmes, vor allem des Rek­
tum und Sigmoideum, konnen zu Verwechslungen mit Genital­
tumoren AnlaB geben. Durch den Nachweis der normalen Adnexp, 
durch die digitale Untersuchung des Rektum und die Rektoskopie 
mit Zuhilfenahme der Anamnese und schlieBlich durch Rontgenisie­
rung kann die Diagnose sichergestellt werden. Auch Tumoren des 
groJlen Netzes und des Magens konnen ausnahmsweise einmal eine 
schwierige, resp. eine Fehldiagnose bedingen. 

Appendizitis. Wann immer wir eine auf der rechten Seite 
lokalisierte Erkrankung im Becken oder Unterbauche vor uns 
haben, mussen wir an den Appendix vermiformis denken. Zwischen 
diesem und den rechten Adnexen bestehen ja enge anatomische 
Beziehungen und manchmal greift eine Entzundung des Appendix 
auf die Adnexe uber und umgekehrt, so daB man nicht selten eine 
Kombination der beiden Affektionen findet. 

1m allgemeinen liegen die Resistenzen, die yom erkrankten 
Appendix ausgehen, hoher als die den Adnexen angehorigen. 
Natiirlich kommen Senkungen des appendizitischen Prozesses vor 
und umgekehrt kann ausnahmsweise auch ein Adnextumor 
abnorm hoch uber dem kleinen Becken fixiert sein. Eine rechts 
uber dem Ligamentum Pouparti tastbare Resistenz spricht dem­
gemliB mit groBter Wahrscheinlichkeit dann fur Appendizitis, wenn 
man bei bimanueller Untersuchung die Gegend der rechten Adnexe 
frei findet. Etwas Sic heres laBt sich aber nur dann behaupten, 
wenn man die Adnexe einwandfrei als gesund tasten kann. 1st 
die unter rechtsseitigen Entzundungserscheinungen erkrankte 
Person Virgo, so diirfen wir mit groBer Wahrscheinlichkeit eine 
Appendizitis annehmen. 

Auf die Druckempfindlichkeit des Mac Burneyschen Punktes 
solI nicht zu viel gegeben werden, soweit es sich urn die Differential­
diagnose zwischen Appendizitis und entzundlichem Adnex­
tumor handelt. 

Es sei dann noch die Nierendystopie erwahnt, sei es die 
Ren mobilis, welche bis ins kleine Becken herunterwandern kann, 
seien es fixe Beckennieren verschiedener Art. Der Nachweis 
der unveranderten Adnexe, ferner die Cystoskopie mit Katheteris­
mus der Ureteren und das Rontgenbild (Fiillung der Nierenbecken 
mit Kollargollosung, resp. Verwendung von schattengebenden 
Ureterenkathetern) verhelfen uns hier zur sicheren Diagnose. Auch 
eine Hydronephrose kann zu Verwechslungen mit einer Adnex-
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geschwulst AnlaB geben. Mittelst der Cystoskopie werden Wlr 
leicht Irrtfimer vermeiden konnen. Auch finden wir fiber der 
Nierengeschwulst, da sie retroperitoneal liegt, tympanitischen 
Schall. 

Differentialdiagnostisch kommen ferner gegenfiber den Genital­
erkrankungen noch retroperitoneale Cysten im Abdomen und 
speziell im Becken sowie Echinokokken des Beckenbindegewebes, 
sogar der Leber in Betracht, die jedoch aIle sehr selten sind. 

Differentialdiagnose zwischen Ovarial- und Tubengeschwulst. 

Hat man durch die bimanuelle Untersuchung einen Tumor als 
Adnextumor erkannt, so geht man daran, festzustellen, ob 
er der Tube, dem Ovarium, bzw. dem Parovarium angehort 

Abb. 127. Cystovarium dext. und Hydrosalpinx sin. 

oder ob es sich um eine Kombinationsgeschwulst handelt, 
wobei man gleichzeitig ein genaues Bild fiber ihre For m, Gro Be, 
Konsistenz, Beweglichkeit und Druckempfindlichkeit zu 
gewinnen sucht. 

Die sichere klinische Diagnose eines Parovarialtumors ist 
nur in jenen relativ seltenen Fallen moglich, wo es gelingt, neben 
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ihm das zugehorige Ovarium zu tasten. Deshalb werden wir 
hier die Diagnose der Ovarial- und Parovarialtumoren unter 
einem besprechen. 

1st der Adnextumor kugelig oder ovoid, von ziemlich regel­
maBiger Form, laBt er sich von der Umgebung gut abgrenzen, so 
liegt gewohnlich ein Tumor des Eierstockes vor (Abb. 127). 
Demgegenuber hat ein Tubentumor meist eine langliche, sehr 
charakteristische Form, die man wegen ihrer Krummung als post­
hornartig bezeichnet. Sie kommt zustande durch die Aus­
dehnung des mit Flussigkeit gefiillten, im Becken mehrfach ge­
krummt liegenden, an den verschiedenen Stellen ungleich wei ten 
Eileiterrohres (Abb. 127). 

Natiirlich ist die Beweglichkeit einer, wenn auch nirgends 
fixierten Tubengeschwulst eine wesentlich geringere als die eines 
Ovarialtumors, da sie nur mit einem sehr kurzen Stiele am Uterus­
horn hangt, in vielen Fallen aber diesem breit angelagert ist. 

Die Eileitergeschwulste erreichen niemals eine so be­
deutende GroBe wie die Tumoren des Eierstockes und man 
wird sie nur in seltenen Fallen uber kindskopfgroB finden, wahrend 
letztere so groB werden konnen, daB sie den Bauch vollstandig 
ausfiillen und ihn zu einem enormen Umfange auftreiben. 

Die meisten Adnextumoren enthalten Flussigkeit, sie sind 
daher weich, elastisch bis fluktuierend und man spricht dann von 
einem "cystiscben Adnextumor". Je dunner die Wand desselben 
ist, urn so deutlicher erkennt man seinen cystischen Charakter. 1st 
seine Wand sehr dick und von Exsudat umgeben, so fUhlt er sich 
oft derb an und nur der Erfahrene vermag dann zu sagen, 
daB er Flussigkeit enthli.lt. Ein cystischer Tumor kann der 
Tube oder dem Eierstock angehoren, eine ausgesprochen harte, 
solide Geschwulst dagegen geht immer yom Ovarium aus. 
Auch Tubentumoren haben manchmal eine derbe Konsistenz, 
sie sind aber dann immer klein und zeigen die fiir den geschwollenen 
Eileiter charakteristische Gestalt (Salpingitis, Karzinom). 

a) Erkrankungen des Ovariums. 

Der Ovarialtumor ist, wie erwahnt, bis auf seltene Ausnahmen 
immer wohl umschrieben, kugelig oder ovoid. 1m Beginne seiner 
Entwicklung hat man nur den Eindruck eines vergroBerten 
Ovariums. Die Form des Tumors ist meist regelmaBig und 
seine Oberflache glatt. Wenn das Ovarium vergr6Bert ist und 
an seiner Oberflache Unebenheiten zeigt, so handelt es sich ge­
w6hnlich urn nichts anderes als urn die sogenannte kleincystische 
Degeneration desselben. Die Ovarialgeschwulst liegt, solange 
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sie klein ist, gewohnlich lateral yom Uterus, wird aber auch haufig 
im Douglas gefunden, seltener liegt sie vor dem Uterus, der seine 
Lage unverandert beibehalt. Je groBer sie aber wird, urn so mehr 
beeinfluBt sie die Lage des letzteren, der in manchen Fallen eine 
extreme Dislokation erleiden kann. Mit zunehmender GroBe 
entwickelt sie sich aus dem kleinen Becken heraus und wird uber 
der Symphyse £astbar und sichtbar. Das Abdomen gibt, eine 
gewisse GroBe des Ovarialtumors vorausgesetzt, die Form des­
selben wieder. Liegt er median, so springt der mittlere Anteil 
des Bauches vor, wahrend die Flanken keine Vorwolbung auf­
weisen (Abb.129). Liegt er lateral, so ist die betroffene Seite 
mehr vorgetrieben. Eine unregelmaBige Konfiguration der Ge­
schwulst laBt sich oft schon durch die 1nspektion feststellen. Fullt 
ein regelmaBig geformter Tumor die Bauchhohle aus, so erscheint 
das Abdomen gleichmaBig kugelig vergroBert. 

Kystome. 1st der Ovarialtumor noch klein, so laBt sich uber 
seine Konsistenz nicht viel sagen. Eine kleine Cyste zeigt noch 
keine Fluktuation, je groBer sie aber wird, urn so deutlicher fluk­
tuiert sie. Man nennt die cystischen Tumoren des Eierstockes 
Kystome. Dabei kann die Geschwulst aus einem einzigen, mit 
Flussigkeit gefiillten Sacke bestehen (unilokulares Kystom), 
wobei das Phanomen der Fluktuation am schonsten nachzu­
weisen ist, oder der Tumor besteht aus mehreren kleineren Cysten­
raumen (muItilokulares Kystom). Stellenweise kann die Ge­
schwulstwand dick, der Tumor solid sein. Dann ist die FI uk­
tuation nur undeutlich nachzuweisen oder sie fehlt ganz. Der 
Dntersucher gewinnt in solchen Fallen nich t den Eindruck, es 
uberhaupt mit einer cystischen Geschwulst zu tun zu haben. 
Entsprechend der Zusammensetzung einer solchen aus cystischen 
nnd soliden Anteilen erscheint die Konsistenz derselben bei der 
Palpation an den verschiedenen Stellen ganz different, wobei 
der Tumor auch eine weniger regelmaBige Form aufweist. 

Dermoidcysten. Zu den cystischen o varialtumoren , welche 
vielfach derbe Konsistenz zeigen, gehoren auch die Dermoidcysten, 
deren 1nhalt ein dicker, fetthaltiger, mit Haaren vermischter 
Brei ist. Sie sind meist gut beweglich, kugelig, prallelastisch 
oder derb, oft mit knochenharten Einlagerungen in der Wand 
versehen, die in seltenen Fallen bei der bimanuellen Untersuchung 
yom Scheidengewolbe aus getastet werden konnen. Sie liegen 
manchmal vor dem Uterus, ja man ist geneigt, dies fur Dermoid­
cys te n als charakteristisch anzusehen. 

Ein ausgesprochen harter Ovarialtumor ist entweder ein 
Fibrom, oder er stellt ein malignes Neoplasma dar. Das erstere 
hat eine gleichmaBige, sehr derbe Konsistenz, eine glatte oder 
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kleinhockerige Oberflache, gute Beweglichkeit und ist in der 
Mehrzahl der FaIle einseitig. Nicht so selten ist freie Aszites­
fhissigkeit im Abdomen vorhanden. 

Der maligne Ovarialtumor ist ein K ar z i nom oder ein S ar k 0 m, 
wobeiessich entweder urn eine primareNeubildung imEierstock 
oder urn Metastasen von einem meist im Verdauungstrakte 
sitzenden Primartumor handelt. Was die erstere Art des Karzi­
noms betrifft, so entwickelt es sich entweder im gesunden 
Ovarium oder es kommt zur kre bsigen Degeneration eines 
ursprunglich gutartigen Kystadenoms. Das karzino­
matos degenerierte und das benigne Kystom konnen durch 
den Tastbefund allein nur ausnahmsweise voneinander differenziert 
werden (Dbergreifen auf die Umgebung und Metastasen bei 
ersterem). Sie stellen beide rundliche, mehr oder weniger regel­
maBige Tumoren von ungleichmaBiger Konsistenz dar. Das sich 
primar im gesunden Ovarium entwickelnde Karzinom kann 
ein cystischer oder ein solider Tumor sein. Der erstere zeigt 
bei der klinischen Untersuchung dasselbe Bild wie das sekundar 
karzinomatose Kystom, er kann eine ganz betrachtliche 
GroBe erreichen, so wie die gutartigen Geschwwste. Die 
soliden Karzinome des Eierstockes sind teils sehr derb (skirrhose 
Form - Krukenberg-Tumoren) und dann selten mehr wie 
faustgroB oder ihre Konsistenz ist etwas weicher, ihr Bau medullar. 
Beide Arten stellen kugelige oder ovoide Geschwulste dar von 
glatter oder leicht hockeriger Oberflache. Die metastatischen 
Karzinome treten als glatte, harte Tumoren von knolliger Form 
auf. AIle diese verschiedenen Arten von Karzinomtumoren 
kommen ungemein haufig doppelseitig vor. Sie sind fast aus­
nahmslos mit Aszites vergesellschaftet, zeigen, solange sie klein 
sind, gute Beweglichkeit, welche sie aber bald verlieren, wenn 
sie auf die Nachbarorgane (Darm - Uterus - Beckenwand) 
ubergreifen. Die D iff ere n t i a I d i a g nos e der einzelnen Formen 
der Ovarialtumoren untereinander ist nicht immer leicht zu stellen. 
Die Frage, ob es sich urn metastatische Tumoren handelt, 
kann oft erst intra operationem durch Konstatierung des Pri­
martumors, (der meist im Verdauungstrakte sitzt) beantwortet 
werden. 

Sarkoma ovarii. Das Sarkom des Ovarium stellt immer 
einen soliden, aber ziemlich weichen Tumor dar, der weniger 
Neigung zur Doppelseitigkeit hat als das Karzinom, eine gut um­
schriebene Form zeigt, beweglich und meist mit As.zites ver­
gesellschaftet ist. Es kann schon im fruhesten Kindesalter 
auftreten. Abgesehen von diesem Momente ist das Sarkom und 

9* 



132 Diagnostik. 

das Karzinom des Ovarium klinisch nicht voneinander zu unter­
scheiden. 

Die in der Aszitesflussigkeit schwimmenden Tumoren zeigen 
das ungemein charakteristische Bild des Ballotements, sie 
tanzen namlich auf kurze StoBe mit den Fingerspitzen in der sie 
umgebenden Flussigkeit hin und her. Es darf aber nicht uber­
sehen werden, daB auch bei sicher gutartigen Ovarialkystomen, 
besonders solchen mit papillarem Bau Aszites vorhanden sein kann. 

Ein sic heres Kennzeichen des malignen Ovarialtumors sind 
Metastasen desselben am Bauchfell, vor allem im Becken, und 
zwar besonders im Douglas, in Form von flachen oder rundlichen 
Knotchen, welche uberall am Peritoneum parietale und viscerale 
verstreut sind. Durch das Wachstum und ZusammenflieBen der­
selben entstehen, besonders im Netze, machtige Tumoren, welche 
bei der Palpation des Abdomens als im Aszites ballotierende 
Resistenzen gefuhlt werden konnen. In vielen Fallen von malignen 
Ovarialgeschwiilsten tastet man vom hinteren ScheidengewOlbe aus 
im Douglasschell Raume festsitzende hockerige Resistenzen, 
die entweder als Gewe bs broc kel aufzufassen sind, welche sich 
von der Oberflache der Eierstockgeschwulst abgelOst und am 
Peritoneum der Excavatio rectouterina implantiert haben, oder 
es sind Metastasen, welche durch retrograden Lymphtransport 
dorthin verschleppt wurden. Bei vaginaler und noch besser bei 
rektaler Untersuchung tastet man sie als hockerige, harte, mul­
tiple Auflagerungen hinter dem Uterus, den Douglasschen Raum 
manchmal ganz ausfiillend. 

AuBer den objektiven Zeichen der Malignitat, wie Doppel­
seitigkeit, Aszites, Peritonealmetastasen und kachekti­
schem Aussehen sprechen fUr die Bosartigkeit auch noch 
andere Momente, wie Schmerzen, auffallend rasches Wachs­
tum der Geschwulst, Abmagerung und Einsetzen aty­
pischer Blutungen. Von geringer Bedeutung fur die Diagnose 
ist das Alter, denn nicht nur das Sarkom, sondern auch das 
Karzinom kann schon in jungen Jahren das Ovarium befallen. 

Stieldrehung. Bei der Aufnahme der Anamnese einer an 
Ovarialcyste erkrankten Patientin hort man manchmal berichten, 
daB ganzplOtzlicheinAnfall von Ie bhafte m Schmerz im Bauche 
aufgetreten sei. Der Schmerz dauerte Stunden bis Tage, war mit 
Erbrechen, Fieber und Auftreibung des Abdomens verbunden, 
Stuhl- und Windabgang sistierten (Symptomenbild einer Peri­
tonitis !). Diese Erscheinungen verschwanden wieder, urn sich 
nach kurzerer oder langerer Zeit eventuell in derselben Art ein 
oder mehrere Male zu wiederholen. 
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Untersucht man die Patientin wahrend eines solchen Anfalles, 
so ist der aufgetriebene Bauch sehr schmerzhaft. Man hat bei 
der Palpation wohl den Eindruck, daB ein Tumor in der Bauch­
h6hle da sei, ohne ihn aber wegen der groBen Empfindlichkeit 
ordentlich abgrenzen zu k6nnen. Dabei nimmt die von auBen 
untersuchende Hand oft ein eigentiimliches Gefiihl des Reibens 

Abb. 128. Stielgedrehte Ovarialcyste. 

und Knisterns wahr, welches dadurch entsteht, daB die Serosa­
flachen der Geschwulst und der Bauchwand infolge von entziind­
lichen Auflagerungen ihre Glatte verloren haben und sich an­
einander reiben. 1m anfallsfreien Intervalle ist objektiv h6chstens 
noch das Reiben fiihlbar. 

Diese eben geschilderten Erscheinungen sind die typischen 
Symptome einer sogenannten "Stieldrehung" des Ovarialtumors. 
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Es kommt namlich bei groBer Beweglichkeit der Geschwulst und 
entsprechend langem Stiel derselben ziemlich haufig zu einer 
Torsion des letzteren (Abb. 128), welche eine Verengerung, ja 
einen volligen VerschluB der Venen im Stiele zur Folge hat. Daraus 
resultiert eine starke Blutstauung im Tumor, die zu Verande­
rungen an seinem Serosauberzuge fiihrt. Bei hochstgradiger Stiel­
drehung, wenn auch die Arterien verschlossen sind, tritt rasch 
eine N ekrose der Geschwulst auf, mit konsekutiver allgemeiner 
Peritonitis. Solche Stieldrehungen konnen auch bei subserosen, 
langstieligen Myomen des Uterus vorkommen und verursachen 
dann ganz analoge Erscheinungen. 

Abb. 129. Koniiguration des Bauches 
bei Ovarialcyste. 

Abb. 130. Konfiguration des Bauches 
bei freier Aszitesfliissigkeit. 

Ein ahnliches Bild wie bei Stieldrehung finden wir ab 
und zu bei Ovarialgeschwiilsten auch dann, wenn es zu zirkum­
skripten Entziindungen des Bauchfelliiberzuges derselben oder 
zur Vereiterung ihres Inhaltes kommt. Fieber, Schmerzhaftig­
keit, Erbrechen und aufgetriebener Bauch sind die klinischen 
Erscheinungen auch bei dieser Komplikation. 

Difierentialdiagnose zwischen Cyste und Aszites. Wenn eine 
regelmaBig geformte Ovarialcyste den Bauchraum ausfiillt, so 
erscheint dieser gleichmaBig kugelig vergroBert. Ein ganz ahn­
liches Bild bekommt man bei der Ansammlung von freier Fliissig­
keit in der Peritonealhohle (Aszites). Deutliche Fluktuation 
ist in beiden Fallen vorhanden. Wahrend aber bei letzterer die 
Flanken am meisten vorgewolbt sind, treten diese dann am wenig­
sten stark hervor, wenn die VergroBerung des Bauches durch 
Einlagerung eines Tumors bedingt ist (Abb. 129 und 130). Auch 
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die Perkussion setzt uns in die Lage, beide Erkrankungen 
voneinander zu unterscheiden. iller dem Tu mor besteht 
namlich Dampfung, die ubrigen Teile des Abdomens aber, 
so vor allem die Flanken, klingen tympanitisch (Abb. 131 a). 

D Cy.tc 

Abb. 131 a und b. Ovarialcyste (Querschnittsbild). 

Abb. 132 a und b. Freier Aszites (Querschnittsbild). 
D = Dampfung. T = Tympanismus. 

Bei Seitenlage der Patientin andert sich an den Dampfungs­
grenzen kaum etwas (Abb. 131 b) . 1st aber die Vortreibung <ies 
Bauches durch freie Aszitesflussigkeit bedingt, so sind die 
Flanken gedampft und die Kuppe zeigt Darmschall (Abb. 132 a). 
Bringt man die Patientin in Seitenlage, so hellt sich der Schall 
uber der hoher gelegenen Flanke auf, da die frei bewegliche FlUssig­
keit nach der tiefer gelegenen Seite hin abflieBt (Abb. 132 b). 
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Abweichungen von diesen einfachen und klaren Verhaltnissen 
kommen dann vor, wenn die Aszitesfhissigkeit nicht frei be­
weglich, sondern durch Darmverwachsungen abgesackt ist 
(Abb. 133 a und 133 b), oder wenn sich auBer dem Aszites noch 
ansehnliche Tumoren im Bauche befinden. 

Ein groBer fluktuierender Tumor im Bauche konnte auch 
mit einem Hydramnios (Graviditatmit ungewohnlich viel 
Fruchtwasser) verwechselt werden, um so mehr als die fotalen 
Herztone bei letzterem nicht immer zu horen sind. Doch wird 
das Ausbleiben der Menstruation und die ubrigen Zeichen einer 
Schwangerschaft, ferner die Unmoglichkeit, den Uteruskorper 
von der cystischen Geschwulst zu isolieren, eventuel1 auch die 

Darmschlingen '£ 

Darmschlingen 
T 
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Abb. 133 a und b. Abgesackte Fliissigkeit (Querschnittsbild). 
D = Dampfung. T = Tympanismus. 

Konstatierung von Kindesteilen den Untersucher auf die Diagnose 
einer Graviditat hinfuhren. 

Ovarialtumoren und subserose Uterustumoren. Derbe Ovarial­
tumoren konnen mit sehr beweglichen subserosen Myomen 
(Fibromen) des Uterus verwechselt werden, besonders dann, 
wenn die letzteren einen dunnen Stiel haben und dieser in der Nahe 
eines Uterushornes entspringt. Es bedarf in solchen Fallen der 
genauesten Abtastung des Uterus und der Geschwulst, um iiber 
den Ursprung desselben 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 sicher zu stellen. Es ist aber oft schwer, ja manch­
mal unmoglich zu bestimmen, von welchen Organen der Tumor 
ausgeht. 
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Oophoritis. SchlieBlich soIl noch als eine haufige Affektion 
des Ovariums die Entziindung desselben, die Oophoritis, be­
sprochen werden. Man diagnostiziert sie dann, wenn man das 
Ovarium vergroBert, druckschmerzhaft und meist wohl auch 
fixiert findet. Die Krankheit ist im akuten Stadium fieberhaft. 

Es sei darauf hingewiesen, daB man mit der Diagnose Oophor­
itis recht vorsichtig sein muB. Oft ist der Eierstock vergroBert 
und druckschmerzhaft, ohne daB eine Entziindung besteht und 
oft wird auch die Oophoritis mit der haufigeren Entziindung 
der Tube, der Salpingitis, verwechselt. Es hat allerdings das 
entziindete Ovarium eine mehr kugelige Gestalt und keinen direkten 
Zusammenhang mit dem Uterus, wahrend die geschwollenc Tube 
einen langlichen, mehr unregelmaBigen Tumor bildet, welcher in 
das Uterushorn iibergeht. Doch ist es b~i der groBen Empfindlich­
keit der Organe wahrend einer Entziindung derselben und der 
sich daraus ergebenden reflektorischen Bauchdeckenspannung meist 
ungemein schwierig, diese Details herauszutasten, so daB man 
sich in vielen Fallen einer wirklich isolierten Oophoritis begniigen 
muB, von einer entziindlichen Adnexerkrankung im allgemeinen 
zu sprechen. In einer groBen Zahl solcher Fane finden wir auch 
tatsachlich Tube und Ovarium gleichzeitig betroffen. 

b) Erkrankungen der Tube. 

Gelingt es dem Untersucher einwandfrei, die Tube als gleich­
maBig oder knotig verdickten Strang resp. als langliche, charak­
teristisch geformte Geschwulst yom Uterushorn abgehend, zu 
tasten und daneben das Ovarium zu palpieren, so kann man sic her 
von einer isolierten Affektion der Tube, also bei vorhandenen 
Entziindungserscheinungen von einer Salpingitis, sprechen. 

Der akut entziindete Eileiter ist geschwollen, von weicher 
Konsistenz und schmerzhaft, selbstverstandlich aber nimmt die 
Druckempfindlichkeit desselben ab, wenn die Entziindung in das 
chronische Stadium getreten ist. Dann tastet man die Eileiter 
als harte, .manchmal knotige Strange (Abb. 134), welche von den 
Uterushornern aus gegen die laterale Beckenwand und in den 
Douglas hinabziehen und mit der Umgebung verwachsen sein 
konnen, wenn die Entziindung, auf den Serosaiiberzug des Ei­
leiters iibergreifend, zu einer Perimetritis gefiihrt hat. 

Ungemein haufig findet man bei Entziindung der Tube 
diese in einen Tumor umgewandelt, der dadurch zustande kommt, 
daB sich im Eileiterlumen das von der Schleimhaut ausgeschiedene 
Sekret ansammelt und nach VerschluB des abdominalen Endes 
der Tube zur Dilatation derselben fiihrt. Wie schon erwahnt, 
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resultiert daraus eine sehr eharakteristisehe Gestalt des Eileiters, 
die posthornartig genannt wird. Je naehdem der Inhalt der 
Gesehwulst seros oder eitrig ist, sprieht man von Hydro- oder 
Pyosalpinx. Bei der bimanuellen Untersuehung HiI3t sieh seine 
eigentumliehe Krummung in den Details natiirlieh nieht immer 
naehweisen, doeh hat die so gesehwollene Tube eine langliehe, 
unregelmaBige Gestalt, die sieh von der rundliehen, viel regel­
maBigeren einer Ovarialeyste wohl unterseheidet (Abb. 127, 
135). 

Abb. 134. Salpingitis bilateralis. 

Wir nehmen eine Hydrosalpinx an, wenn die Gesehwulst dunn­
wandig, sehlaff oder prallelastiseh ist, wobei sie haufig eine maBige 
Bewegliehkeit zeigt. Die Pyosalpinx dagegen hat eine dieke Wand, 
demgemaB aueh eine derbere Konsistenz und ist fast immer 
fixiert. da die viel sehwerere Entzundung aueh den Serosauberzug 
der Tube befallt, wodureh es zu Exsudatbildung und in der Folge 
aueh zu Verwaehsungen mit der Umgebung kommt. 

Der Inhalt einer dilatierten Tube kann aueh Blut sein und 
die Geschwulst heiBt dann Hamatosalpinx. Sie ist entweder das 
Resultat einer Ruekstauung von Menstrualblut bei Atresie des 
Uterus, der Seheide oder des Hymens oder es kommt aus ver­
sehiedenen Ursaehen zu Blutungen aus der Tubenwand in ihr Lumen 
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hinein. Bei der Palpation ist sie von einer Hydrosalpinx nicht 
auseinanderzukennen. 1st das Blut geronnen, so zeigt die Ge­
schwulst eine derbere Konsistenz. 

Extrauterinschwangerschaft. Gegeniiber den eben besprochenen 
Veranderungen der Tube ist differentialdiagnostisch eine Affektion 
derselben von groBer Bedeutung, welche durch die Einnistung und 
Weiterentwicklung eines befruchteten Eies im Eileiter zustande 
kommt. Bei der Untersuchung einer derartigen "ektopischen" 
oder "extrauterinen" Schwangerschaft fiihlt sich der ver-

Tubengeschwulst 

Abb. 135. Hydro- (Pyo-) salpinx. 

groBerte Eileiter wie eine Hamatosalpinx an, von der er palpatorisch 
nur durch die manchmal etwas hartere Konsistenz unterschieden 
werden kann. Zurrichtigen Diagnose tragt hier viel die Anamnese 
bei *). 1st die Menstruation ganz ausgeblieben oder kam sie ver­
spatet, um dann in unregelmaBige Blutungen iiberzugehen, sind 
die blutigen Abgange von schmutzigbrauner Farbe oder teerartiger 
Beschaffenheit, so ist das ein hochst verdachtiges Symptom. Man 
darf es natiirlich nicht unterlassen, in jedem auf Extrauterin­
schwangerschaft suspekten Falle auch nach den gewohnlichen 
Zeichen einer Graviditat zu suchen, da diese auch bei der ektopischen 

*) Siehe Anamnese, S. 4. 
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Schwangerschaft vorhanden sein konnen. So finden wir manchmal 
Kolostrum in den Briisten, eine livide Verfarbung der Schleimhaut 
des Introitus und in der Mehrzahl der Falle auch eine leichte Ver­
groBerung und Konsistenzverminderung des Uterus, trotzdem 
dieser nicht das Ei beherbergt. 

Komplizierter wird der Tastbefund, wenn die Eileiter­
graviditat zur Unterbrechung kommt. Es geschieht dies ent-. 
weder durch den inneren Fruchtkapselaufbruch, den Tubarabortus, 

Hii.matokelenkapsel 
, schwnngere Tube 

Hiimntokele 

Abb. 136. Graviditas tubaria dext. mit Haematocele retrouterina. 

oder durch den auBeren Fruchtkapselaufbrucb, die Tubarruptur. 
Beide gehen mit Blutungen einher. 1m ersten Falle kommt es 
unter kolikartigen Schmerzen im Eileiter zu allmahlichen Blut­
abgangen aus dem Tubenlumen durch das Ostium abdominale 
liinaus in die Beckenhohle, 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 lateral en Tubenendes ihren Sitz 
meist im Douglasschen Raume, viel seltener in der Excavatio 
vesicouterina. 
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Die Untersuchung bei innerem Fruchtkapselaufbruch ergibt 
demgemaB neben dem Uterus eine derbe, etwas unregelmaBige, 
wurstformige, der geschwollenen Tube entsprechende Resistenz, 
welche in eine weiche, elastische, oft fluktuierende Masse iiber­
geht, die sich diffus im Douglas ausbreitet und vornehmlich in der 
entsprechenden Beckenhalfte entwickelt ist (Abb. 136). Diese 
Masse ist die Hamatokele, deren weiche Konsistenz in deutlichem 
Gegensatze zu der derben Beschaffenheit der das Ei beherbergenden, 
vergroBerten Tube steht, welche durch die sich retrouterin aus­
breitende geronnene Blutmasse nicht selten ganz nach vorne ver­
drangt wird, so daB'sie dann unmittelbar hinter den Bauchdecken 
zu tasten ist. 

DaB diese Blutansammlung im Douglas auch mit anderen 
Erkrankungen verwechselt werden kann, wird spater noch be­
sprochen werden, es soil a ber schon hier dara uf 
hingewiesen sein, daB man in der Pro be­
punktion ein einfaches Mittel besitzt, urn 
die Beschaffenheit einer Fliissigkeitsan­
sammlung im Becken festzustellen. 

Anamnestisch horen wir auBer von dem 
charakteristischen Verhalten der Genital­
blutungennoch vonkolik- oderwehen­
artigen Schmerzen auf der befallenen 

Tubenecken 

inn. Mm. 

Korperseite, manchmal verbunden mit Abb.137. Deciduasack. 
Ohnmach tsanfallen. 

Deciduasack. Nicht selten wird auch berichtet, daB unter 
wehenartigen Krampfen gleichzeitig mit dem Blutabgang ein 
hautahnliches Ge bilde ausgestoBen worden sei. Breitet man 
dieses auf einer Kompresse aus oder laBt man es in Wasser flottieren, 
so sieht man deutlich, daB wir einen dreizipfeligen, rauhwandigen 
Sack vor uns haben, der von Schleimhaut gebildet ist. Es ist dies 
die die Uteruswand bekleidende Decidua, welche sich von ihrer 
Unterlage 10sgelOst hat und ausgestoBen wurde (Abb. 137). 

Ganz anders als beim Tubarabort ist das Bild der Tubar­
ruptur. Hier kommt es zu einer Perforierung der Tubenwand 
durch die Chorionzotten (Abb. 138), arterielle GefaBe werden 
dabei eroffnet, aus denen viel vehementere Blutergiisse erfolgen 
als beim Tu bara bort, wobei eine Gerinnung fast ganz ausbleibt. 
Das fliissige Blut breitet sich iiberall zwischen den Darmschlingen 
aus und laBt sich haufig als frei bewegliche Fliissigkeit perkuto­
risch durch Lagewechsel der Patientin nachweisen. 

Palpatorisch ist dabei an den Adnexen manchmal keine Ver­
anderung zu konstatieren, da die Schwangerschaft meist noch ganz 
jung, die Tube daher wenig vergroBert ist. Das hintere Scheiden-
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gewolbe ist durch das hinter dem Uterus angesammelte Blut 
herabgedrangt, der Douglas resistenter, fast immer ist das Abdomen 
aufgetrieben und gespannt, wodurch die bimanuelle Untersuchung 
sehr erschwert wird. In anderen Fallen aber tastet man deutlich 
die geschwollene Tube. 

Die Diagnose wird hier weniger nach dem Lokalbefund als viel­
mehr aus den Symptomen der inneren Blutung gemacht, namlich 
der hochgradigen Blasse, dem frequenten PuIs, dem aufgetriebenen 
Bauch und dem Nachweis von freier Flussigkeit im Abdomen. 

Srhwansere Tube ~/ 

Abb. 138. Graviditas tubaria rupta. 

Dazu kommt noch anamnestisch das Ausbleiben oder verspatete 
Eintreten der Menstruation. Wir horen auBerdem, daB der be­
fltchende schwere Kollaps momentan aufgetreten sei und mit 
einem kurz dauernden, heftigen Schmerz in der einen Bauchseite 
begonnen habe. 

Bestehen Zweifel an der Diagnose, so kann eine Pro be­
punktion vom hinteren Scheidengewolbe aus gemacht werden, 
durch welche sich eine Ansammlung von Blut in der Beckenhohle 
einwandfrei nachweisen laBt. Ein ganz ahnliches klinisches 
Bild gibt eine Perforationsperitonitis bei Appendizitis 
oder geplatzter Pyosalpinx. Die Punktion vom Douglas aus ergibt 
aber hier Eiter. 
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Die auBerordentlich seltene Ovarialschwangerschaft ist von 
der Tubarschwangerschaft nur anatomisch auseinander zu 
kennen, bei der Palpation bieten beide dasselbe Bild. 

Eine Verdickung der Tuben bis zur Bildung kleiner Tu­
moren verdankt ihre Entstehung manchmal einer tuberkulosen 
Erkrankung derselben. Sie ist fast immer doppelseitig, die 
Tuben enthalten Eiter (Pyosalpinx). 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 uberall 
am Peritoneum verstreut sind, ist ofters zu beobachten. Diese 
Knotchen kann man oftmals bei rektaler Untersuchung im 
Douglas tasten. AuBerdem besteht bei ausgiebiger Miterkran­
kung des Bauchfelles haufig ein Aszites, doch gibt es auch FaIle 
von trockener adhasiver tuberkulOser Peritonitis. Die Patien­
tinnen mit Tuberkulose der Tuben sind meist jung, sie zeigen oft 
tuberkulOsen Habitus, abendliche Temperatursteigerungen, Schmer­
zen, atypische Uterusblutungen oder aber Amenorrhoe und sehr 
haufig eine Affektion der Lungenspitze. Findet man bei einer 
Virgo Adnextumoren, so muB man vor allem an Tuberkulose 
denken. 

Da bei der Tuberkulose der Tuben auch oft das Endo­
metrium tuberkulOs erkrankt ist, so wurde zur Diagnosenstellung 
vorgeschlagen, eine Probeausschabung der Uterusmukosa vorzu­
nehmen. So verlaBlich auch auf diesem Wege eine Tu berculosis 
end 0 met r i i diagnostiziert werden kann und gleichzeitig affizierte 
Adnexe mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit (50 %) als tuber­
kulOs angenommen werden durfen, ist der Eingriff doch nicht 
ganz gleichgultig (Gefahr der Propagation der Tuberkulose). 

Derbe, plumpe, wurstfOrmige Tumoren finden wir bei Karzinom 
der Tuben. Die Frauen sind meist schon in vorgeruckterem Alter 
und sehen kachektisch aus, Uterusblutungen von unregelmaBigem 
Charakter kommen dabei vor, sie konnen aber auch fehlen. 

Selbstverstandlich gibt es auch Kombinationen von Eileiter­
und Eierstockerkrankungen. So wie wir neben einer Salpingitis 
(Pyosalpinx) auch eine Oophoritis finden, kann neben einer 
Hydrosalpinx auch eine Ovarialcyste vorkommen. Die 
Differenzierung der zwei gleichzeitig erkrankten Organe ist 
keineswegs leicht und nicht immer moglich. 

Verschmelzen ein Hydrosalpinx und eine Ovarialcyste mit­
einander in der Weise, daB sich ihre Lumina vereinigen und einen 
gemeinsamen Cystenraum bilden, so nennt man diese Geschwulst 
eine Tuboovarialcyste. Palpatorisch findet man dabei eine dunn­
wandige, cystische, unregelmaBig konfigurierte Adnexgeschwulst, 
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die eine ganz ansehnliche GroBe erreichen kann, mit relativ geringer 
Beweglichkeit. Sie ist klinisch von einer einfachen Hydrosalpinx 
kaum je auseinander zu kennen. Zeigt der Tumor eine unregel­
maBige Form bei einer solchen GroBe, wie sie eine einfache Hydro­
salpinx kaum je erreicht, so spricht das fUr eine Tuboovarial­
cyste. 

6. Entziindung des Beckenzellgewebes 
(Parametritis). 

Wir haben schon gelegentlich der Diagnose des Uteruskarzi­
noms*) davon gesprochen, wie man ein karzinomatoses In­
filtrat im Parametrium erkennt. Es wurde dabei auch erwahnt, 
daB es oft nicht moglich ist, eine derartige Infiltration von einer 
entziindlichen, Parametritis genannt, auseinanderzukennen. 

EXSlldatum parametr. 
ant. 

Abb. 139. Parametritis anterior. 

Lokalisation. Man findet bei der parametranen Infil­
tration neben dem Uterus eine diffuse Resistenz, deren Kon­
sistenz und GroBe je nach der Ausdehnung und dem Stadium der 
Entziindung verschieden ist. Sie liegt dem Uterus ungemein 
eng an, so daB die beiden ohne scharfe Grenze ineinander uber­
gehen. Da nun der Uterushals ringsum von Bindegewebe um­
geben ist, so konnen solche Exsudate bald seitlich, bald vor, 
bald hinter ihm liegen. Von ihrer Lokalisation hangt auch ihre 
Ausbreitungsart und damit ihre Form abo 

*) Siehe S. H2. 
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So reicht ein Infiltrat vor dem Uterus, das sich im Spatium 
vesicouterinum entwickelt, la,ngs der vorderen Collumwand herab, 
das Scheidengewolbe abflachend, umgreift die Blase und wachst 
gegen die Symphyse zu - Parametritis anterior (Abb. 139). 
Wenn sich die Parametritis hinter dem Uterus etabliert - Para­
metritis posterior -, dann wird das Spatium rectovaginale 
infiltriert, das hintere Scheidengewolbe abgeflacht und die hintere 

Inliltrnt im 
Parametrium 

110stcriuS 

Abb. 140. Parametritis posterior. 

Scheidenwand vorgebaucht durch eine diffuse Masse, welche Scheide 
und Mastdarm auseinander drangt und schlie31ich bis nahe zum 
Introitus vaginae herunterreichen kann (Abb. 140). Den Sakro­
uterinligamenten folgend, umgreift die Resistenz das Rektum 
und erstreckt sich bis an das Kreuzbein, mit dessen Vorderflache 
es breit und massig verschmilzt. 

Die weitaus haufigste Lokalisation der Parametritis ist aber 
die seitlich yom Uterus - Parametritis lateralis. Die In­
filtration sitzt hier im Zellgewebe zwischen den beiden Blattern 
des Ligamentum latum. An der Seitenkante des Uterus beginnend, 

Wei bel, Oynakol. Diagnostik. 10 
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breitet es sieh mehr und mel'tr lateralwarts aus, bis es die seit­
liehe Beekenwand erreieht und mit dieser breit verwachst. 1st 
das seitliehe Parametrium bis tief herunter infiltriert, so flaeht 
sich das Scheidengewolbe dort ab und die Seheidenwand der be­
treffenden Seite wOlbt sieh gegen das Seheidenlumen vor, dasselbe 
mehr oder weniger einengend (Abb.141 und 142). 

Diese drei Formen der Parametritis sind natfirlieh nieht 
etwas in sieh Abgesehlossenes, sondern zeigen aueh Vbergange, 

Abb. 141. Exsudatum parametranum dext. (Frontalschnitt). 

was bei der kontinuierliehen Hulle von Bindegewebe, welche den 
Uterus uberall umsehlieBt, selbstverstandlich ist. So infiltriert 
ein groBeres, im lateralen Parametrium sitzendes Exsudat oft 
aueh das Zellgewebe um die Blase hetum oder es erstreckt sieh 
naeh hinten in das Sakrouterinligament hinein und die Parame­
tritis anterior und posterior greift bald aueh auf das Bindegewebe 
seitlich vom Uterus uber. In besonders sehweren Fallen kann der 
Uterus von Exsudat derart umgeben sein, daB es schwierig ist, 
ihn heraus zu tasten. 1st das Parametrium nur an einer Seite 
vom Infiltrate eingenommen, so wird der Uterus nach der ent­
gegengesetzten Seite hin verdrangt, wobei er seine Bewegliehkeit 
vollstandig verliert. 
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Konsistenz Was die Konsistenz des entzundlichen para­
metranen Infiltrates betrifft, so finden wir es nur bei Beginn der 
Erkrankung weich. Die parametrane Resistenz ffihlt sich dann 
nachgiebig, fast odematos an und erst mit Zunahme der Infiltration 
wird es harter. Verkleinert es sich auf dem Wege der Resorption, 
so behalt es seine der be Konsistenz, bis sich der letzte Rest auf­
gesaugt hat. In einer Anzahl von Fallen finden wir aber das 
Exsudat immer weicher werdend, bis man das deutliche Geffihl 
der Fluktuation bekommt. Dies ist ein Zeichen daffir, daB 
eine eitrige Einschmelzung der infiltrierten Partien vor sich geht, 
sich ein parametraner Absze8 entwickelt hat. 

E"cavat. recto-utero 

Abb. 142. Exsudatum parametranum dext. (Horizontalschnitt). 

Ausdehnung. Zum Unterschiede von der karzinomatosen 
Infiltration des Parametriums, welche sich stets innerhalb maBiger 
Grenzen halt, da sie relativ langsam zunimmt und einer betracht­
licheren Ausbreitung der Tod ein Ziel setzt, kann das entzfind­
liche parametrane Infiltrat, vor aHem wenn es zur Abszedie­
rung kommt, eine ganz enorme Ausdehnung gewinnen. Das 
Becken ist dann zum groBen Teile ausgeffillt von einer unscharf 
begrenzten Masse, welche den Uterus hochgradig verdrangt, fiber 
die Linea innominata hinaufsteigt, das Ligamentum Pouparti fiber­
ragen, ja fiber die Spina anterior superior emporwachsen kann. 

1st es zur Ausheilung des parametranen Exsudates 
durch Resorption gekommen, so schrumpft das erkrankte Para-

10* 
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metrium und wird kiirzer und derber als das der gesunden Seite. 
Der Uterus erscheint dann nach der affizierten Seite hin ver­
zogen und hangt an der Beckenwand mehr oder weniger fest. 
Derbe, schwielige Reste eines Exsudates k6nnen auch noch viele 
Jahre nach dem Abheilen der Erkrankung als flache knotige 
Auflagerungen an der Beckenwand oder derbe Narbenstrange 
nachgewiesen werden, die vom Uterus weg gegen die Beckenwand 
ziehen. 

Der das Parametrium durchziehende Ureter wird manchmal 
durch ein Infiltrat komprimiert, wodurch Harnstauungen 
im Harnleiter und Nierenbecken entstehen k6nnen. 

7. Entziindnng des Beckenbanchfelles 
(Perimetritis ). 

Perimetritisches Exsudat. Wir haben schon gelegentlich der 
Diagnose der Hamatokele davon gesprochen, daB sich im Douglas-

Exsudot im Douglas­
schcn Raum 

Abb. 143. Fliissigkeitsansammlung im Douglasschen Raume bei Peri­
metritis. 

schen Raume Fliissigkeit ansammeln kann, wobei der Untersucher 
hinter dem nach vorne geriickten Uterus eine weiche, prall-
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elastische oder fluktuierende Resistenz tastet. Diese schlieBt 
sich der Hinterwand des Uterus eng an, endet nach unten zu, 
den anatomischen Verhaltnissen entsprechend, ziemlich zirkum­
skript, erstreckt sich dagegen seitlich verschwommen und un­
deutlich an die Beckenwand hin und kann nach oben zu uber­
haupt nicht abgegrenzt werden. 

1st eine solche Resistenz im Douglas nicht durch einen Blut­
erguB (Hamatokele) bedingt, so handelt es sich entweder urn ein 

Abb. 144. Perimetritis, peritoneale Adhi1sionen. 

seroses oder ein eitriges Exsudat, das Resultat einer Entzundung 
des Becken-Peritoneum, Perimetritis genannt (Abb. 143). 

Da es sich bei dieser Erkrankung urn eine zirkumskripte 
Peritonitis handelt, so bestehen im akuten Stadium derselben 
auch die Symptome einer solchen, wie Temperatursteigerung, 
erhohte Pulsfrequenz und Erbrechen, der Bauch ist aufgetrieben 
und schmerzhaft. Bei der inneren Untersuchung ruft besonders 
die Betastung des Douglasschen Raumes Schmerzen hervor. 
Auch Harn- und Defakationsbeschwerden konnen vorhanden sein. 

Verwachsungen. Aber nicht immer gibt sich die akute 
Perimetritis durch ein nachweisbares flussiges Exsudat im Dou­
glas zu erkennen. Man findet auch Fane, wo die Entzundung 
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fibrinosen Charakter hat und es mehr zu Auflagerungen am Peri­
toneum und zu Verwachsungen des Serosaiiberzuges des Uterus, 
der Adnexe und des Rektum mit geringer seroser Exsudation 
kommt. Diese Verwachsungen - Adhasionen genannt (Abb.144) 
- zwischen den einzelnen Beckenorganen konnen ganz fein und zart 
sein oder sie stellen breite und feste Verklebungen dar, welche 
aIle moglichen Grade der Fixation des Uterus und der Adnexe 
zur Folge haben. Auch nach Resorption fliissiger Beckenexsudate 
bleiben peritoneale Adhasionen mit ihren Folgeerscheinungen zuriick. 

Sind die Verwachsungen zart und nur vereinzelt, so entgehen 
sie dem tastenden Finger ganzlich. Sind sie straffer und derber, 
so konnen sie als Strange oder breite Bander gefiihlt werden, welche 
sich zwischen Uterus und Adnexen, den iibrigen Beckenorganen 
und der Beckenwand ausspannen 'und deutlicher werden, wenn 
man den Uterus hin- und herzubewegen .versucht. Am besten 
fiihlt man sie im Douglas, wenn man die Innenfinger in das hintere 
Scheidengewolbe einlegt und den Uterus, am Fundus und an der 
Portio anfassend, mit beiden Randen nach vorne driickt (Abb. 144). 

Fixation der Beckenorgane durch Verwachsungen. Das peri­
metritische Exsudat kann auch zu breiten Verlotungen der 
Beckenorgane fiihren' und besonders dann, wenn die Peri­
metritis eine eitrige Entziindung der Adnexe (Pyosalpinx) oder 
eine Infiltration des Parametrium begleitet, finden wirden Uterus, 
resp. die Adnextumoren durch eine derbe, diffuse Exsudatmasse 
fixiert, wodurch eine breite Fixation dieser Organe zustande 
kommt. 

In jedem FaIle bedingen die Verwachsungen eine Einschran­
kung der Beweglichkeit der betroffenen Organe und oft 
laBt sich die Diagnose "V erwachsungen, also abgelaufene Peri­
metritis" steIlen, ohne daB man die Adhasionsstrange selbst tasten 
kann, nur aus der verringerten Beweglichkeit des Uterus und der 
Adnexe, wobei aber zu beachten ist, daB eine Einschrankung der 
Beweglichkeit auch auf andere Ursachen zuriickgehen kann. 

Liegt der Uterus in Retrodeviation durch Adhasionen 
fixiert, so gelingt es nur schwer oder gar nicht, ihn aufzurichten, 
hebt man ihn etwas auf, so kehrt er gleich wieder in seine urspriing­
liche Stellung zuriick. Die Adnexe erscheinen durch Verwachsungen 
an der seitlichen Beckenwand fixiert, manchmallocker, manchmal 
wie festgelOtet. Tumoren des Uterus oder der Adnexe leiden 
natiirlich ebenfalls in ihrer Beweglichkeit, wenn sich eine Peri­
metritis dazugesellt. Die Verschieblichkeit einer Ovarialcyste hat 
aufgehort, ein myomatoser Uterus sitzt unbeweglich fest. Sind 
solche Verwachsungen sehr breit und fest, so sind sie imstande, 
auch Verziehungen des Uterus zu verursachen. 
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Diagnose der Perimetritis. Man diagnostiziert also eine f r is c h e 
(akute) Perimetritis aus den oben angefuhrten peritonealen 
Reizerscheinungen, aus der lokalen Schmerzhaftigkeit und Ex­
sudatbildung, eine abgelaufene aus dem Vorhandensein von 
Exsudatresten, vor allem in Form von Adhasionen, aus der Ein­
schrankung der Beweglichkeit und Verziehung der Beckenorgane, 
sowie Schmerzhaftigkeit beim Untersuchen. Natnrlich tragt hier 
die Anamnese, was die Entstehung und den Verlauf der Krankheit 
anlangt, zu der Diagnosenstellung sehr viel bei. 

Differentialdiagnostisch kommt gegenuber einem im Douglas­
schen Raume angesammelten perimetritischen Exsudate eine 
Parametritis posterior in Betracht, ferner eine Haematocele 
retrouterina e graviditate tubaria und schlieBlich ein 
cystischer, im Douglas liegender Tumor der Adnexe. Letzterer 
hat natnrlich eine viel scharfere Begrenzung nach den Seiten und 
nach oben hin und zeigt eventuell Verschieblichkeit. Gegenuber 
der Hamatokele gibt die Anamnese meist den Ausschlag, sicher 
wird die Diagnose durch die Pro bepunktion. 

Es sei auch darauf hingewiesen, daB ein appendizitischer 
AbszeB sich in den Douglas herabsenken und so ein perimetriti­
sches Exsudat vortauschen kann. Die anamnestischen Symptome 
sind in beiden Fallen so ziemlich dieselben und die Frage nach dem 
Ausgangspunkt der Eiterung - ob Appendix oder Genitale -
ist manchmal sehr schwer, ja auch gar nicht zu beantworten, be­
sonders dann, wenn der Unterbauch stark gespannt ist und sich 
die Gegend des Appendix nicht ordentlich abtasten laBt. Von 
einem Abgrenzen der Adnexe aber kann in solchen Fallen, wo das 
Becken mit Eiter ausgefUllt ist, begreiflicherweise keine Rede sein. 

Die Perimetritis und die Parametritis zeigen klinisch 
fast denselben Verlauf. Beide setzen mit Fieber, Schmerz­
haftigkeit im Becken und Unterbauche und den sonstigen 
Symptomen einer umschriebenen Peritonitis ein. 1m all­
gemeinen finden wir bei der Parametritis die peritonealen Er­
scheinungen nicht so sehr ausgepragt als bei der Perimetritis, 
welche ja eine Entzftndung der Bauchfellserosa selbst darstellt. 

Der lokale Untersuchungsbefund bei den zwei Krank­
heiten ist aber meist so eindeutig, daB eine Differentialdiagnose 
zwischen Perimetritis und Parametritis ohne Schwierigkeiten 
zu machen ist. Dabei kann man sich nach folgenden Gesichts­
punkten richten: 

Das perimetritische Exsudat ist immer weich, meist 
fluktuierend, also niemals so derb wie ein parametranes Infiltrat 
sein kann. Es fUllt die Buchten und Taschen im kleinen Becken 
aus und wird am besten vom hinteren Scheidengewolbe aus ge-
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tastet. lndem 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 Falle hart, seltener weich bis fluktuierend. Es ist am haufig­
sten seitlich vom Uterus lokalisiert. Wenn es hinter ihm sitzt, 
so reicht es in das Spatium rectovaginale hinab und erstreckt 
sich, allmahlich auslaufend, oft auch in das seitliche Parametrium 
hinein. Das perimetritische Exsudat disloziert den Uterus 
wenig und dann meist nach vorne, das parametrane lnfiltrat 
verursacht betrachtliche Verdrangungen der Gebarmutter, und 
zwar immer nach der dem Sitze der Erkrankung entgegenge­
setzten Seite. 

DouglasabszeB. Wahrend der Konsistenzunterschied sowie die 
Lokalisation meist allein schon eine exakte Differentialdiagnose 
zwischen dem perimetritis chen und parametranen Exsu­
date zu machen gestatten, wird diese sehr schwierig, ja oft 
unmoglich, wenn man zu entscheiden hat, ob eine hinter dem 
Uterus gelegene, fluktuierende Resistenz, deren lnhalt durch 
Probepunktion als Eitel' erwiesen wurde, intraperitoneal liegt, 
also ein eitriges perimetritisches Exsudat darstellt odeI' ein 
parametraner AbszeB ist. Finden wir den fraglichen AbszeB 
von derben Exsudatmassen umgeben, welche sich diffus in das 
parametrane Gewebe hinein erstrecken, fuhlt man die Fluktuation 
bis ins Spatium rectovaginale hinunterreichen, wird del' Uterus 
durch den AbszeB stark verdrangt, so spricht das fur einen para­
metranen Sitz. 

Auch eine Pyosalpinx, die tief im Becken sitzt, macht ahn­
liche lokale und allgemeine Erscheinungen. Vom parametranen 
AbszeB unterscheidet sie sich durch ihre gut umschriebene Ge­
stalt, ihre Konturen sind auch nach oben zu gegen den Uterus 
und die Beckenwand hin mehr odeI' weniger deutlich festzustellen. 
Del' parametrane AbszeB ist diffus, von harten lnfiltratmassen 
an der Peripherie umgeben und vom Uterus schwer separierbar. 
Das perimetritische Exsudat zeigt nur nach unten zu gute 
Begrenzung, nicht aber seitlich und am wenigsten nach oben zu. 

Parametritis und Perimetritis kommen haufig ne ben­
einander vor, da del' EntzundungsprozeB vom Beckenbindegewebe 
bald auf die Serosabekleidung des Beckens u bergreift und 
Bindegewebe und Bauchfell von derselben lnfektion auch gleich­
zeitig befallen werden konnen. Durch dieses kombinierte 
Auftreten der beiden Affektionen wird naturlich der Untersuchungs­
befund komplizierter, wobei es oft schwer'ist, zu sagen, was von 
den getasteten Veranderungen del' einen und der anderen Krank­
heit zuzuschreiben ist. 
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- vaginae 48. 
Involution des Uterus 2. 
Ischuria paradoxa 105. 

Kachexie 7. 
Karzinomrezidlv U5. 
Katheter 22. 
Kleincystische Degeneration der 

Ovarien 129. 
Klimakterium 1. 
Knieellbogenlage 25. 
Kollum und Corpus uteri, Erkran· 

kungen des 63. 
Kolpitis 51. 
Kolporrhaphie 51. 
Kombinierte vaginale und rektale 

Untersuchung 24. 
Kompletter DammriB Q, 37. 
Kontaktblutungen 4. 
Korpuskarzinom 107. 
Kotfisteln 56. 
Kraurosis vulvae 43. 
Krukenbergsche Ovarialtumorenl31. 
Kystoma ovarii 130. 

Laceratio cervicis 56. 
Lageveranderungen des Uterus 2, 63. 
Laktation 4. 
Laktationsatrophie des Uterus 86. 
Laminariastift 31. 
Lateropositio 75. 
Lateroversio 75. 

Leukoplakia vulvae 43. 
Ligamentum rotundum-Cyste 37. 
Lipoma vulvae 38. 
Lokale Karzinomrezidiven 115. 
Lymphdriisen in inguine 9, 113. 
- regionar 112. 

Malignitat 6, 7, 132. 
Mastdarmscheidenfistel 56. 
Menarche 2. 
Menopause 3. 
Menorrhagie 3, 7. 
Menstruation 2. 
Menstruationsanomalien 3. 
Metastasen am Bauchfell 131. 
- in die regionaren Lymphdriisen 

112. 
Metastatische Ovarialtumoren 131. 
Metastatische Tumoren in der Va-

gina 53. 
Metritis 86. 
Metrorrhagie 3, 7. 
MiBbildungen des .Uterus 117. 
Missed abortion 90. 
Mittelschmerz 85. 
Mole haematomatosa 89. 
- hydatidosa 91. 
Molimina menstrualia 47. 
Multilokulares Kystom 130. 
Musculus levator. ani 69. 
Myoma intramurale lO1. 
- - submucosum 98. 
- - subserosum lO2. 
- - uteri 93. 
Myom, in die Scheide geboren 99. 
- in der Geburt 99. 
- und Karzinom, gleichzeitiges Vor-

kommen 114. 
Myoma vaginae 54. 

Narben in der Scheide 50. 
Nekrose eines Polypen 62. 
Neoplasmatische Adnextumoren 122. 
Neoplasmen des Diinn- und Dick-

darmes 127. 
Netzgeschwiilste 127. 
Neubildungen der Bauchdecken 9. 
Nierendystopie 127. 

Oophoritis 137. 
Operabilitat bei Carcinoma uteri 113. 
Osteom des Beckens 126. 
Ovarialsch wangerschaft 143. 
Ovarialtumor 129. 
- maligner 131. 
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Ovarium, Erkrankungen des 129. 
Ovula Nabothi 58. 

Palpation des Abdomens 9. 
- des auBeren Genitales 10. 
- bimanuelle 10. 
- der Ureteren 21. 
- von den Bauchdecken her 8. 
Papeln am Genitale 40. 
Parametraner AbszeB 147. 
Parametranes Infiltrat bei Carcinoma 

uteri llO. 
Parametritis 144. 
Parovarialtumoren 128. 
Partus praematurus 2. 
Perimetritis 5, 148. 
Perimetritisches Exsudat 148. 
Perkussion des Abdomens 10. 
Pessare 51. 
Piskaceksches Schwangerschafts-

zeichen 87. 
prazentarpolyp 100. 
Polypus uteri 61. 
Portio vaginalis uteri, Erkrankungen 

der 56. 
Praklimakterische Blutungen 4, 7. 
Probe curettage (Auskratzung) 31. 
Probeexzision 30. 
Probelaparotomie ll4. 
Probepunktion 34. 
Probetampon 84. 
Prolapsus uteri 63. 
- vaginae 47. 
Pruritus vulvae 42, 43. 
Pubertatsblutungen 4, 7, 85. 
Pyosalpinx 138. 

Quellstifte 32. 

Regionare Lymphdriisen 112. 
Rektale Untersuchung 22. 
Rektokele 48, 65. 
Rektoperineal£istel 6, 56. 
Rektovaginalfistel 6, 56. 
Ren mobilis 127. 
Reposition des prolabierten Uterus 

67. 
Retrodeviation des Uterus 78. 
Retroflexio uteri 71. 
- - fixata 83. 
- - gravidi incarcemta 93. 
Retroperitoneale Cysten 128. 
Retropositio uteri 75. 
Retroversioflexio uteri 73. 
Retroversio uteri 73. 

Rezidiv nach Karzinomopcration 
ll5. 

Rohrenspiegel 27. 
Ruptur der schwangeren Tube 5, 7. 
Ruptura perinei completa 37. 
- - incompleta 37. 

Sarkom des Beckens 126. 
- des Ovarium 131. 
- des Uterus 106. 
- der Vagina 52. 
- der Vulva 38. 
Sarkomatose Degeneration des 

Myoms 106. 
Schallwechsel 10. 
Scharfer Loffel 32. 
Scheidencysten 24, 54. 
Scheidennarben 50. 
Scheidenspatel oder -spiegel 27. 
Scheidenstenosen 50. 
Schleimhautpolyp 62. 
Schmerzen 5. 
Schultzescher Probetampon 84. 
Schwangerschaft 1, 2, 4, 86. 
Scybala 22. 
Senile Atrophie des Genitales 1. 
Senkung der Scheide 2, 5, 36, 48. 
- des Uterus 5, 63. 
Septum vaginae 121. 
Sichere Zeichen der Schwangerschaft 

89. 
Sinistroversio uteri 75. 
Sondierung von Fisteln 29, 54, 56. 
- der Ureteren ll2. 
- des Uterus 29. 
Spatel26. 
Spekulum 26. 
Spiegel 26. 
Spiegeluntersuchung 27. 
Spitze Kondylome 40. 
Steinsonde 50. 
Stenosen der Vagina 50. 
Stieldrehung 132. 
Submukoses Myom des Uterus 98. 
Subseroses Myom des Uterus 102. 
Syphilitische Papeln 40, 53. 
Syphilitischer Primaraffekt 40, 53, 

58. 

Totalprolaps des Uterus 66. 
Tripperinfektion des weiblichen Geni-

tales 43. 
Tubarabortus 5, 140. 
Tubarruptur 5, 140. 
Tuben, Erkrankungen der 137. 
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Tuberkulose l. 
- des Endometriums 85, 143. 
- der Portio vaginalis uteri 58. 
- der Tuben 143. 
- der Vulva 42. 
Tuboovarialcyste 143. 
Tupelostifte 32. 

Ulcus molle 40. 
- rodens vulvae 4l. 
Unilokulares Kystom 130. 
Untersuchung der Adnexe 17. 
- in aufrechter Stellung 65. 
- in Narkose 14. 
- des Uterus 17. 
Untersuchungsstuhl (-tisch) 13. 
Untersuchungstechnik 8. 
Ureterfistel 6, 55. 
Urethra, Affektionen der 6, 43. 
Urinfisteln 54. 
Uterus, GraBen- und Formverande-

rungen des 83. 
- arcuatus U8. 
- bicornis U9. 
- bilocularis U8. 

Uterus, hypoplasticus 86. 
- infantilis 86. 
- septus U8. 
Uterussonde 29. 
Uterus subseptuB U8. 
- unicomis 120. 

Vagina, Erkrankungen der 47. 
Vaginalcysten 54. 
Vaginalstenosen 2, 50. 
Vagina septa und subsepta 12l. 
Vaginismus 24. 
Vereiterung einer Cyste 134. 
- eines parametranen Exsudates 

147. 
Verwachsungen 5, 149. 
Volle Hamblase 22. 127. 
Vorausgegangene Krankheiten 2. 
- Operationen 2. 
- Schwangerschaften 2. 
V orfall der Scheide 48. 
- des Uterus 5, 63. 
Vulva, Erkrankungen der 36. 
Vulvitis 43. 




