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Atiologie, Symptomatologie, Diagnostik
und operative Behandlung der Myome.

Von
H. von Peham f, Wien.

Mit 41 zum Teil farbigen Abbildungen im Text.

I. Atiologie.

Alles Bemiihen, das Dunkel zu erhellen, das iiber dem Ursprunge der Myome liegt,
ist bis heute ohne vollbefriedigenden Erfolg geblieben. Gewil verfiigen wir iiber eine
nicht geringe Zahl mehr oder minder gut durchdachter Theorien, allein Sicheres wissen
wir nicht. Die Halbheit unseres Wissens darf uns aber gerade hierin nicht wundernehmen,
weil wir ja iiber das Werden der Geschwiilste iiberhaupt ganz im Unklaren sind.

Der Kliniker, der von seinem Standpunkte aus der Ursache der Myome nach-
zugehen hat, befindet sich hierbei in einer schwierigen Lage: es fehlt ihm allenthalben
ein sicherer anatomischer Grund. Je nach Neigung und Veranlagung wird der eine die
oder jene bestimmte Anschauung tiber die Entstehung der Myome als die natiirlichste
und mit seinen Erfahrungen am besten im Einklang stehende finden, ganz besonders
dann, wenn ihm eigene Forschung eine bestimmte Richtung gewiesen hat. Dabei ist es
unvermeidlich, dafl andere, gar gegensitzliche Anschauungen zu kurz kommen. Dem
Schreiber eines Handbuches aber obliegt es, sine ira et studio alles vorzubringen, was
iberhaupt fur die Entstehung der Myome ernsthaft in Betracht kommen kann. Dabei
wird sich zeigen, daB fiir die eine Annahme mehr, fiir die andere weniger klinische Tatsachen
sprechen. Auf diese Weise mull es moglich werden, alle Erfahrungen aus der Klinik der
Myome auf ibre dtiologische Bedeutung hin zu priifen und kritisch verwerten zu konnen.

Eg ist hier nicht der Ort, die

Histogenese

des Myoms abzuhandeln. Ein anderer Abschnitt dieses Handbuches aus der Feder
R. Meyers stellt diesen Gegenstand erschopfend dar. Aber man kann auch vom Gesichts-
punkte des Klinikers nicht iiber die Atiologie der Myome rechten, ohne wenigstens die
Theorien iiber die Histogenese und die Geschwulstentstehung im allgemeinen gestreift
zu haben. Schlieflich sind sie ja gleichsam der Brennpunkt, in dem die spirlichen Lichter
gesammelt werden, die wir vom Krankenbette und vom Operationstische aus auf den
Ursprung der Myome werfen konnen.

1 Samtliche Abbildungen dieses Abschnittes sind nach Originalvorlagen aus dem Werke Peham -
Amreich: Gyndkologische Operationslehre, Berlin: S. Karger, 1930, angefertigt.
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Die Anschauungen tber die Histogenese der Myome sind zu verschiedenen Zeiten
einem lebhaften Wandel unterworfen gewesen. Unter dem Einflusse der Lehren von
Klebs, Roesger, Gottschalk, Cohen u.a. ist lange die Theorie im Vordergrund
gestanden, daB die Myome Abkémmlinge der GefaBwand seien. Dank den miithevollen
und iberzeugenden Untersuchungen, vor allem R. Meyers, Aschoffs, Heymanns,
Schroders, Kordes, Bechers, Frankls u. a. aber kann es heute als gesichert gelten,
daB die ersten Anfinge der Myome in kleinen Anschwellungen der Muskelfaserbindel
zu suchen sind, die bei Fiarbung mit Kernfarbstoffen sich besonders lebhaft von der
Umgebung abheben. Diese Erscheinung wird durch die Grofe der Kerne, den Mangel
an intermuskulirem Bindegewebe und das dichte Aneinanderliegen der Muskelfasern ver-
standlich. Wachst nun ein solcher Myomkeim weiter, so bezieht er die Gewebe seiner
Umgebung in die Zone seiner Ausbreitung ein, und so wird schliefilich aus ihm das
fertige Myom mit seinem Muskel- und Bindegewebe, mit den Blut-, Lymphgefafen und
Nerven. Aber nur der Muskelzelle wohnt das geschwulstbildende Figenleben inne, die
iibrigen Gewebsarten sind erst im Laufe des weiteren Wachstums aus der Nachbarschaft
rein passiv in der Geschwulst aufgegangen.

Diese anatomisch gut begriindeten Vorstellungen iiber die Histogenese der Myome
lassen aber die zweite Frage nach dem Antrieb zum selbstindigen Wachstume solcher
kleinster Muskelbezirke ganz und gar unberithrt. Auch die &lteren und neueren Theo-
rien zur Geschwulstlehre konnen uns nicht zur restlosen Klirung dieser Grundfrage
verhelfen.

Bekanntlich hat auch Virchow gelehrt, daBl jede Muskelzelle der Mutterboden
tir ein Myom werden kann, denn Myome entstehen eben nicht aus der Muskularis der
GefalBe, sondern aus dem Uterusparenchym. Fir ihn hat die Myombildung einen , irritativen
Charakter, bedingt durch eine ungewdhnliche Héhe des ortlichen Reizes oder durch
einen Schwichezustand der betroffenen Stelle. In die erste seltenere Gruppe z&hlt er die
Falle, in denen bei einer partiellen Reizung der Schleimhaut ein Teil des anstoBenden
Uterusparenchyms mitergriffen wird, in die zweite jene, bei welchen die Geschwulstbildung
in einem Uterus stattfindet, dessen Wand irgendeine Mangelhaftigkeit der Einrichtung
besitzt. Diese kann eine urspriingliche sein oder sich erst unter dem Einflusse der ver-
schiedensten Reize entwickelt haben. Im einzelnen mag Chlorose vor der Pubertét, spiter
Abortus und Wochenbett, krankhafte Regeln, Verinderungen an den Nachbarorganen,
Geschwilste der Eierstocke die Ursache der mangelhaften Beschaffenheit der Uteruswand
sein. Wenn es auch unméglich ist, in jedem Einzelfalle und fiir jeden Myomknoten die
Entstehung nachzuweisen, so wird man doch, sagt Virchow, ,,daran festhalten miissen,
daB jedesmal irritative Zusténde als Grund angenommen werden miissen®.

DaB diese Theorie Virchows auch zu ihrer Zeit nicht voll befriedigt hat, geht aus dem
Anklange hervor, den Cohnheims Anschauung @ber die Entstehung der Geschwiilste
gefunden hat. Nach ihm sind es bei der embryonalen Entwicklung der Gebirmutter unver-
braucht liegen gebliebene Wachstumskeime, die bei pathologischer Erregung in atypische
Wucherung geraten und Myome bilden, wihrend die physiologische Erregung zur gewaltigen
GréBenzunahme des Organs in der Schwangerschaft fithrt. Freilich haben sich solche
embryonale Zellmassen nirgends auffinden lassen, weshalb auch diese Theorie nicht den
Schleier zu liften vermag, der die Geschwulstiitiologie bedeckt.
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Nach den Forschungen Ribberts liegt die erste Anlage der Myome in der embryo-
nalen Entwicklungszeit. Sie entstehen aus Bezirken, die nicht in typischer Weise in die
Uteruswand eingefiigt wurden, deren GeféBsystem nicht den normalen Anschluf an die
Umgebung gewann und sich auch weiterhin nur unvollkommen entwickelte. Kin von
vornherein selbstindig ausgeschalteter Muskelbezirk entwickelt sich postfetal auf Reize
hin zur Geschwulst. Besondere Bedeutung wird dabei den Folgen des verstirkten Blut-
zuflusses beigemessen.

Neben den vorgetragenen Anschauungen hat die Hypothese von Pick wenig Anklang
gefunden, der zufolge versprengte embryonale Zellen des Septum zwischen den beiden
Miillerschen Faden die Verschmelzung derselben verhindern kénnten, so daB sie einerseits
einen Uterus bicornis, andererseits ein Myom zu bilden vermgchten.

Als v. Recklinghausen fiir das sogenannte Adenomyom zuniichst mit Sicherheit
nachgewiesen zu haben schien, dal es auf versprengte Urnierenreste zuriickzufithren sei,
hoffte man auch auf neue Erkenntnisse fiir die Atiologie der Myome iberhaupt. Unter-
suchungen Orloffs, die sechon vor v. Recklinghausens und Freunds Mitteilungen fallen,
zeigen, dafl man auch in kleineren und groBeren subserésen und intramuralen Kugelmyomen
epitheliale Einschliisse finden kann. Die Folgezeit hat freilich anders entschieden. Durch
R. Meyers grundlegende Studien ist erwiesen worden, daB die Anschauung von v. Reck-
linghausen nur ganz ausnahmsweise zutreffen mag. Es gilt vielmehr heute als ausgemacht,
daB entzindliche Wucherungen der Mucosa und der umgebenden Muskulatur, allenfalls
noch Abkommlinge des Gartnerschen Ganges histogenetisch in Betracht kommen.
So hat auch diese Hoffnung fehlgeschlagen.

Die Theorie der Myombildung aus cytogenem Bindegewebe ist besonders von Opitz
und seinem Doktoranden Sames ausgearbeitet worden, nachdem sie schon in anderen
Vorldufer hatte. Nach Opitz sind es die Zellen des mesenchymalen Keimgewebes, welche
die Matrix aller muskuléren und bindegewebigen Bestandteile des Uterus sind und dem-
nach auch das Myomgewebe hervorzubringen vermégen. Auf besondere Einfliisse hin findet
nun eine Umwandlung von Uterusbindegewebe in Keimgewebe mit Vorliebe entlang der
GefaBle statt und bildet dort wie im embryonalen Uterus zuerst Muskelfasern, eine Theorie,
von der K. Zieler und B. Fischer sagen, dall sie eine ebenso einfache, wie unwahrschein-
liche Losung der Frage darstelle.

Wie man erkennt, vermag keine dieser Theorien hinter das grofe Fragezeichea zu
leuchten, warum eigentlich diese Zellen, welchen Ursprungs sie auch sein mégen, mit
einem Male ein selbsténdiges Eigenleben beginnen und damit erst zu Geschwulstbildungen
werden. Auch die Mehrzahl der Pathologen kann zur Stiitzung ihrer Theorien iiber die
Geschwulstlehre gewisser Erfahrungen aus der Klinik der Geschwiilste durchaus nicht ent-
raten. Hier setzt unsere Aufgabe ein, die darin besteht, Baustein fiir Baustein herbeizu-
tragen, der das theoretische Gebdude der Myomatiologie irgendwie zu stiitzen geeignet ist.

Hiufigkeit.

Wie immer auch die Umsténde sind, die fiir die Entwicklung der Myome bedeutungs-
voll werden, alle sind sie damit in Einklang zu bringen, daB das Myom eine ungemein
hiufige Krankheit ist. Wenn auch die Zahl der Myomtrigerinnen an den verschiedenen
Kliniken nach der Zusammensetzung der Bevolkerung, nach Rasse und zufolge &uBerer

1*
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Umnsténde wechselt, so geht doch aus den Berichten aller Schriftsteller hervor, da8 sich
unter allen Kranken einer Frauenklinik Myomkranke in 5—109/, finden. An dieser Fest-
stellung dndert die Tatsache nichts, daB unter den ambulanten Patientinnen der GroB-
stddte die Zahl der Myomtragerinnen scheinbar eine kleinere ist.

S0 betrug an meiner Klinik die Zahl der ambulatorisch festgestellten Myome in den
letzten finf Jahren 921 bei einem Ambulanzbesuche von 87 156 Frauen, dafl ist 2,489/,
Myomtriagerinnen. Der Hundertsatz scheint deswegen so niedrig, weil die Mehrzahl aller
das Ambulatorium aufsuchenden Frauen in einer Grofistadt entziindliche Erkrankungen
aufweist. Stellt man neben diese Zahlen, die fir Wien und wohl auch fiir andere GroB-
stidte Geltung haben, jene aus Universitatsstidten mit kleinerer Bevilkerungszahl und
Zuzug von Patientinnen vom Lande, so kommt man hinsichtlich der Hiufigkeit der Myome
auf hohere Zahlen. Hofmeier (Wiirzburg) fand 4,39/, Garkisch (Prag) 8,5%,, Essen-
Méller (Finnland) 4,79/, Albrecht (Minchen) berechnet in einer Sammelforschung die
Durchschnittszahl der Myomkranken zur Gesamtzahl der gynikologisech Kranken verschie-
dener Kliniken auf 4,99/, (56 406 Kranke : 2571 Myomtragerinnen).

Dabei handelte es sich durchwegs um Frauen, die um irgendwelcher Stérungen im Ge-
schlechtsapparate willen den Arzt aufgesucht haben. Wenn auch bei einer gewissen Zahl
solcher Frauen nicht die Myome der Grund zum Einholen &rztlichen Rates gewesen sind,
s0 kann man dies doch fir die Mehrzahl annehmen. Geht man aber der Hiufigkeit der
Myome tberhaupt nach, gleichviel ob sie sich jemals bemerkbar gemacht haben oder
nicht, so ergeben sich naturgemiB weit hohere Zahlen.

Klob sagt, daB sich bei Frauen iber 50 Jahren in der Halfte aller Fille Myome
finden. Healy gibt fir Amerika die Zahl der post mertem festgestellten Myome bei Frauen
tiber 35 Jahren mit 14—20°/;,an. Pape (Wien) fand unter 417 Leichenoffnungen von Frauen
71, das ist 17%, Myome zwischen dem zweiten und achten Lebensjahrzehnt. Nach 11l
fanden sich bei Frauen iiber 35 Jahren auf dem Obduktionstische 27,99/, Myome und unter
2600 Obduktionen Miinchens nach Hofmiller vor dem 85. Lebensjahre Myome in 2,49/,
nach dem 85. in 179/,. ‘Man geht nicht fehl, wenn man mit Essen-Méller und v. Winckel
annimmt, daB rund 12,6—12,7°/, Myome bei Frauen vorkommen. Nach R. Schrider
ist jede achte Frau Myomtréigerin.

Lebensalter.

Somit stellt das Myom eine der héufigsten Frauenkrankheiten dar. Deswegen muB
die Anfilligkeit des Weibes zu dieser Geschwulstbildung eine ganz besondere und die sie
auslosenden Reize miissen, ganz allgemein gesprochen, allenthalben wirksam sein. Freilich
ist diesen uns in ihrem Wesen noch unbekannten Reizen zunichst eine zeitlich scharf be-
grenzte Angriffsmoglichkeit gegeben. Sie erstreckt sich iiber die allerdings langen Jahre
der Geschlechtsreife des Weibes.

Es kann als sicher gelten, daB vor dem Eintritte der Geschlechtsreife Myome nur
ganz ausnahmsweise zur Beobachtung kommen, wie die Zusammenstellung von
H. H. Schmid ergibt. Ihr zufelge sind 15 If4lle bei Frauen unter 20 Jahren beschrieben,
die teils aus der dlteren Literatur stammen, teils jiingere Beobachtungen betreffen und
das 10.—19. Lebensjahr umfassen. Auch an meiner Klinik wurde ein Myom bei einem
Midchen unter 20 Jahren beobachtet und Pape berichtet von einer 16jahrigen, bei der
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am Obduktionstische ein kleines Myom gefunden worden ist. Schickelé sah eine 20jahrige
Virgo, bei der unter hohen Temperaturen ein verjauchtes Myom aus dem einer viermonat-
lichen Graviditat entsprechend groBen Uterus ausgestofen wurde.

Wir haben auch allen Grund anzunehmen, daf im Greisenalter Myome nicht mehr
entstehen. Die Erfahrung lehrt vielmehr, da vorhandene Muskelgeschwiilste sich in diesem
Lebensabschnitte zuriickzubilden pflegen. Ausnahmen von dieser Regel betreffen meist
maligne Entartung bestehender Myome und gelegentlich auch cystische Verdnderungen
solcher.

Sondert man die Myomtragerinnen nach Altersstufen, so ergibt die Beobachtung
der Klinik tbereinstimmend mit Untersuchungen am Leichentische die groBite Haufigkeit
der Myome im fiinften Lebensjahrzehnte.

So waren von 1071 myomkranken Frauen, die in einem zwolfjdhrigen Zeitraume
an meiner Klinik operiert worden sind, etwas mehr als ein Drittel weniger als 40 Jahre alt.
Etwas mehr als die Halfte der Frauen stand im fiinften Lebensjahrzehnt. Etwa 99/, aller
Frauen waren mehr als 50 Jahre alt (Amreich).

Zwischen 16 und 20 Jahren . . . . . 19/,
w21 L, 25, ... 20/,
. 26 ., 30 L ... 99/,
. 31, 35 L, ... 99,
. 36 ., 40, ... .. 249/,
S T 269/,
. 46 L, 50 L, ... .. 259/,
W Bl L BB L ... 79,
w56 . 60, ... .. 20/,
. 6L ., 65 .. ... 19/,

Vergleicht man mit diesen Zahlen etwas kleinere, aber immerhin noch auf grofe
Reihen gestitzte Statistiken, wie die Hofmeiers (545 Fille) und die von Garkisch
(601 Falle), so kommt man im wesentlichen zu denselben Ergebnissen.

Hofmeier findet unter 545 Kranken
im 20.—30. Lebensjahre 22 Myomtrigerinnen

» 30.—40. ’ 124 ”
» 40.—50. » 235 ”
. 50.—60. ., 59 .
., 60.—70. s 5 »
Garkisch gibt in Prozentzahlen an:
Zwischen 20 und 30 Jahren. . . . . 2,7%,
w30 L, 40 L, ... .. 29,59/,
. 40 L, 50, .. ... 54,89/,
. 50, 60 L .. ... 10,59,
. 60 L, 70 L ... .. 1,79,
iber 70 Jahre . . . . . 0,29/,
Pape sieht am Obduktionstische bei seinen 71 Myomtrigerinnen
im 2. Lebensjahrzehnte . . . . . . 1 Fall
» 3. s e e e 2 Falle
» 4 we e e e e 3 .
. 5. S 2%
» 6. s e e e e 17
» 1. b e e e 15
8. . 8



6 H. von Peham 1, Atiologie, Symptomatologie, Diagnostik und operative Behandlung der Myome.

Recht bemerkenswert ist die Beobachtung von L. Landau, der unter 400 operierten
Myomen 42 Myomtrégerinnen (10,5%,) im 8. Lebensjahrzehnte vorfand.

Aus einer Inauguraldissertation Jankes ergibt sich, daB 24,19/, aller Myomtrigerinnen
sich zwischen dem 41. und 45. Lebensjahre befinden, was gut mit der ven Doderlein-
Kronig errechneten Zahl von 25,1%/; und der von Amreich aus meiner Klinik mitgeteilten
Zahl von 269/, fir dieses Alter ibereinstimmt.

Auch Sammelstatistiken, die zum Teile auf den oben angefithrten Zahlen fulBen,
wie die von Albrecht mit 4126 Fallen, kommen zur selben Feststellung, nimlich zur
groBten Haufigkeit des Myoms im 5. Lebensjahrzehnte.

Mehr als ein Drittel der Myome kommt bei der Leichenbeschau im 5. Lebensjahrzehnte
zur Beobachtung, wobei mitwirkt, daf die Myome in fritheren Lebensaltern noch nicht
so hdufig, im Matronenalter aber schon wieder in Riickbildung begriffen sind. DaBl man
aber auch in der Klinik Myomtragerinnen im Matronenalter nicht ganz selten sieht, hingt
wieder mit der Neigung dieser Geschwiilste zu regressiven Metamorphosen und malignen
Entartungen zusammen, woriiber in den nidchsten Abschnitten noch ausfiihrlich zu sprechen
sein wird.

Wann die Myomkeime rascher zu wachsen beginnen, wissen wir nicht. Jedenfalls
bedarf es geraumer Zeit, bis sie auch zufallsweise dem tastenden Finger fihlbar geworden
sind. Wir haben allen Grund, den Myomen ein recht langsames Wachstum zuzuschreiben.
und darum ist es nicht unwahrscheinlich, das der Beginn lebhafteren Wachstums schon
in die DreiBigerjahre fallt.

An die Erorterung des Lebensalters der Myomkranken schlieBt sich naturgemif
die Betrachtung itber den Einflu von

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

auf die Entwicklung von Myomen an. Man hat viel iiber die Bedeutung des Kindersegens
bzw. der Unfruchtbarkeit fiir die Entstehung der Myome geredet und geschrieben, chne
daf man bis heute auch in diesem Punkte eindeutig sehen kénnte. Nicht wenige Schrift-
steller vertreten die Anschauung, dafl man verhiltnismiBig nicht selten Myome bei Ledigen
findet, und daB hiufig diese Geschwiilste in unfruchtbaren oder héchstens kinderarmen
Ehen festgestellt werden konnen. Diese Gedankengéinge laufen auf die Frage hinaus:
Ist das Myom in der Unfruchtbarkeit d4tiologisch begriindet oder ist umge-
kehrt das Myom Ursache der Sterilitidt?

Troell findet unter Nulliparis 61,19/, unter Primiparis 9,8°/,, unter II-paris 9,59/,
III-paris 6,9/, IV-paris 3,99/, V-paris 1,99/, in welcher Zusammenstellung er nur die
Myomkranken beriicksichtigt. Indem er alle Kranken zusammenfaBt, ergeben sich ihm
26,4%/, Myome bei Frauen, die nie geboren haben, 8,099/, bei solchen, die einmal geboren
haben, 7,89, bei II- und 5,9°/; Myome bei III-graviden, bei einer Summe von 2561 Fillen.

Solche Statistiken sind natiirlich immer anfechtbar und darum ist es kein Wunder,
daB auch heute noch die Ansichten iiber die Bedeutung des Eintretens oder Ausbleibens
einer Schwangerschaft fiir die Entwicklung von Myomen durchaus geteilte sind.

So hat v. Winckel in seinen Erhebungen eine besondere Bereitschaft Verheirateter
gegeniiber den Jungfrauen zur Myomerkrankung feststellen zu konnen geglaubt und
gemeint, daf bei Myombildung die Zahl der Geburten abnimmt. Fand er doch unter
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108 Myomkranken nur 1,2%/, Multiparae (6 Kinder und mehr), 48,3%/, Pluriparae (2—5
Geburten), sowie 41,6°/; Primiparac anstatt, wie die Statistik fir Sachsen ergab, die
entsprechenden Zahlen von 22,19/, 55,2°/, und 22,7%/,. Die Statistik ist aber viel zu klein,
um aus ihr die sogenannte sekundére Sterilitdt fiir Myomtrégerinnen ableiten zu wollen, wie
-— abgesehen von der Unsicherheit jeder Statistik iiberhaupt — - schon aus dem Vergleiche
mit der dieselbe Absicht verfolgenden Zusammenstellung von L. Landau hervorgeht.
Er fand unter 250 wegen Myom operierten Féllen 84 Frauen mit mehr als 2 Kindern, daven

9 Frauen mit 5 Kindern

6 - . 6 "
3 ’ . 1 o
4 ' . 8 ,,
1 Frau . 10 "
1 ., . 13 vs

Schumacher hingegen findet wieder das Myom haufiger bei Ledigen als bei Verheirateten.
Mit Recht bemerkt Albrecht zu derartigen Feststellungen, dafl diese Begriffe unverwertbar
sind, insofern sie, namentlich in unserer Zeit, nichts tiber die sexuelle Betitigung oder das
Ausbleiben einer Schwingerung aussagen.

Hofmeier hat sich eingehend mit diesen Fragen befalBt, zu denen auch Olshausen,
Kleinwichter, Essen-Moller, L. und Th. Landau, E. Frinkel, A. Martin, Hinder-
mann, Jahrmann, Albrecht und viele andere Beitrige geliefert haben. Die verhiltnis-
maBig grofie Zahl lediger Myomtragerinnen erklirt sich nach Hofmeier ungezwungen
daraus, daf gerade das Myom eine der wenigen Ursachen ist, welche die ledige Frau in die
Sprechstunde des Arztes fithrt. — Hofmeier hat weiter versucht, den Zusammenhang
zwischen Sterilitét und Myomerkrankung tiefer zu fassen, als die bloBe Statistik dies vermag.
Indem er die Kranken seiner Privatsprechstunde mit den poliklinischen Kranken Wiirzburgs
verglich, fand er die bemerkenswerte Tatsache, daBl von den begliterten, seine Sprechstunde
aufsuchenden 179/, von den poliklinischen Kranken aber nur 8,1°/; steril waren. Die ver-
mogende Frau ist eben an den Griinden einer Sterilitat viel mehr interessiert als die arme,
die seltener deswegen den Arzt befragt. Und von den Sterilen ist noch lange nicht bewiesen,
daB die Myome an der Sterilitat Schuld tragen. Hofmeier findet sie eigentlich ziemlich
selten bei Frauen, die sich wegen ausbleibenden Kindersegens Rat holen.

Miller fand 40—419/, Sterilitdt bei Myomtrégerinnen.

Gewil kann die Moglichkeit der Befruchtung beim Myom durch reichliche Sekretion
der Schleimhaut oder durch unregelmiBige Gestalt der Uterushohle erschwert werden.
Subserose Myome konnen den Uterus verlagern und sogar eine Erschwerung des Kongressus
bedeuten. Man darf aber andererseits nicht vergessen, dafBl die giinstigste Zeit fiir die
Myomentwicklung oder, sagen wir vorsichtiger, fiir das offenkundige Wachstum schon
mit jenen Jahren zusammenfillt, in denen die Kurve der Konzeptionsfahigkeit bereits
abzusinken beginnt.

Hauth kommt wohl in seiner Inauguraldissertation der Heidelberger Frauenklinik
auf Grund der Zusammenstellung der Myomfalle aus den Jahren 1908—1920 zu dem
Schlusse, daB die Fruchtbarkeit myomkranker Frauen erheblich herabgesetzt ist. Anderer-
seits aber beobachtet man noch in ungewdhnlich spitem Alter Schwangerschaften bei
Myomtragerinnen, offenbar infolge des spiaten Authérens der Periode.
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Einzelne Schriftsteller sehen in der Sterilitit einen der wesentlichsten &tiologischen
Punkte fiir die Myomentstehung. L. Friankel halt es fir sicher, daff das Wachstum der
Muskelgeschwiilste durch die Sterilitét gefordert wird, wenn er auch ihre Entstehung als
Folge der Kinderlosigkeit ablehnt. Er erblickt in seinen Beobachtungen einen Beweis fir
den Zusammenhang zwischen Wachstum des Myoms und Sterilitat. Seine Auffassung
geht dahin, dafl die nicht zu ihrer wahren Bestimmung gelangende Geb&rmutter sich in
der pathologischen Funktion der Myombildung auslebe, indem sich die Muskelzellen zu
Geschwulstzellen umwandeln. Es ist nicht zu leugnen, da der Gedanke von der Entstehung
und Entwicklung von Krankheiten tiberhaupt auf dem Boden miBbrauchter oder brach-
liegender Organe etwas fiir sich hat.

AufBler L. Fraenkel haben sich in dieser Gedankenrichtung ja &ltere und neuere
Forscher, beispielsweise Sellheim bei der Betrachtung der Metropathie, der Endometritis
und schlieBlich des Myoms ergangen.

Nach Grusdev waren von 542 klinisch beobachteten Myomen 66 (12,2°/,) Virgines,
392 trieben ein regelmafBiges Geschlechtsleben, 71 waren Witwen, 18 waren unehelich
geschlechtlich tatig. Das Vermeiden des Geschlechtsverkehrs veranlage scheinbar nicht
zur Bildung von Myomen. Von 279 Frauen, die Entbindungen durchgemacht hatten, waren
72,7%/y vor dem Auftreten der Geschwulst iiber 10 Jahre steril und 579/, sogar iiber 20 Jahre.
Somit begiinstige scheinbar die Sterilitit die Entstehung des Myoms. Die Erklarung
liegt in der Neigung des Uterus zur periodischen Hypertrophie, die ihren Ausdruck bei
Fehlen von Schwangerschaften im pathologischen Prozesse der Fibromyombildung findet.

Petit-Dutaillis sieht in dem Myom nur den Folgezustand eines fiir den normalen
Zweck unausgeniitzten Potentials und meint, ob nicht die Abstinenz von weiteren Geburten
multiparer Frauen um so eher zu trophischen Storungen fiihrt, je hiufiger die urspriingliche
Betatigung im Sinne der Fortpflanzung gewesen ist. Nach der AusstoBung des Eies aus dem
Follikel bereitet sich der Uterus firr die Aufnahme eines befruchteten Ovulums vor. Kommst
es nicht dazu, so wird — nach Ansicht des Verfassers — durch die Stoffe der endokrinen
Driisen des Hierstockes bzw. des Corpus luteum der Korper gewissermalen vergiftet und
sein Potential nach der Richtung des Fribomyoms, des Adenoms und Adenomyoms abge-
lenkt. Demnach wire der beste Schutz gegen Myome die rechtzeitige Schwangerschaft.

L. Fraenkel sieht den Beweis fiir die Richtigkeit seiner Anschauung unter anderem
schon in der Feststellung, daf das Myom die Fortpflanzungsfihigkeit schon vor der Zeit
vermindere, bevor es noch Beschwerden mache. Nach ihm ist ein Drittel aller Myom-
kranken von vornherein steril, ein zweites wird es durch das Myom. Und andererseits
sieht Fraenkel den Einflu} der Unfruchtbarkeit auch daran, da Nulliparae der Haupt-
sache nach groflere und meist intramural entwickelte Myome liefern, wihrend mit der
steigenden Zahl der Geburten die Myome entweder zentrifugal oder zentripetal wachsen.
In der Sprechstunde, die besser geeignet ist, tiber die schwierigen Verhiltnisse Klarheit
zu schaffen als die Klinik, findet sich nach Fraenkel Gelegenheit festzustellen, dal ein
alterndes Méadchen oder eine steril verheiratete Frau erst nachtriiglich vom Myom befallen
wird. Fir Fraenkel also gibt es fiir die Atiologie des Myoms nur die Erklérung, daB der
Uterus sich dann pathologisch im Sinne der Myombildung vergréBern miisse, wenn ihm die
natiirliche Vergroferung durch die Schwangerschaft versagt geblieben sei. Eine weitere
Stiitze dieser Anschauung liege auch darin, daB das Zusammentreffen von Myom und Gravi-
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ditidt verhaltnismiBig nur selten sei (beispielsweise nach Scipiades unter 985 Fillen der
II. Budapester Frauenklinik nur 65mal Myom und Graviditit).

Asch hat darauf hingewiesen, daf far die Entstehung der Myome nicht die Sterilitét,
sondern das Ausbleiben einer Befruchtung bei einer bestehenden Moglichkeit hierzu die
Schuld trage. Er meinte, dafl im Ausbleiben der Befruchtung trotz sexueller Reizbefriedigung
ein Grund fir die pathologische Muskelentwicklung liege.

Auch Menge sieht in den Gestationsvorgingen wesentliche dtiologische Beziehungen
zum Myomwachstum. Die Beobachtung, daB bei Myomatosis uteri nach Ablauf von Geburt
und Wochenbett die Myome fast immer kleiner sind als vor der Schwangerschaft, fithrt
ihn zu dem Gedanken, da durch die Generationstitigkeit Myomanlagen abgebaut werden
konnen, so dafl die Fruchtbarkeit des Weibes geradezu ein Schutz gegen die Myomatosis
uteri sein koénne.

Es wiirde zu weit fithren, wollte man alle Statistiken im einzelnen durchgehen, die sich
mit dem Zusammenhange zwischen Myom und Sterilitit befassen. FEine Statistik, die
uns einwandfrei an einem ungewGhnlich groBen Zahlenmateriale beweisen konnte, daf
tatsdchlich das Myom ganz besonders die Virgines bevorzugt, ist nicht zu erbringen, aus den
anderen Zusammenstellungen aber kann man, wie mir scheint, herauslesen, was und wie
man es braucht.

Ohne daB bis heute volle Einigkeit in der Bewertung der Sterilitiat als Ursache der
Myomentwicklung erzielt ist, geht doch aus der Durchsicht der umfangreichen Literatur
zu diesem Gegenstande hervor, daB das urspriingliche Dogma von Bayle, daB das Myom
in der Inaktivitat des Uterus bedingt sei, nurmehr wenige Anhiinger hat (auBer den schon
erwihnten Autoren auch Schumacher, Kottmann). Die groBe Mehrzahl der Schrift-
steller aber (Nagel, Hofmeier, Sims, Kleinwichter, Bartholomé, Landau,
Olshausen, Stidekum, Ph. Meyer, Lofquist, Strassmann, Philips, Jahrmann,
Hindermann) nimmt einen ablehnenden Standpunkt ein. Finige wenige, wie Treub
und Essen-Méller haben sich weder fiir, noch gegen einen ursichlichen Zusammen-
hang zwischen Unfruchtbarkeit und Myombildung entschieden. MaBgebend scheint mit,
daBl groBe und an einheitlichem Materiale gewonnene Statistiken, wie die Lofquists
und Hindermanns, nichts fiir die Bedeutung der Sterilitat als auslosende Ursache des
Myomwachstums beibringen konnten.

Es liegt nahe, fiir die Entwicklung von Myomen gewisse, immer und immer wieder-
kehrende Reize, die den Geschlechtsapparat treffen, verantwortlich zu machen. Veit
hat in der vorigen Auflage dieses Handbuches an dieser Stelle gerade auf die

abwegige Geschlechtsbetiitigung

im weitesten Sinne groes Gewicht gelegt. Er fithrt, ebenso wie Walcher sen., im einzelnen
Onanie, vergebliche Beischlafsversuche oder Ersatz desselben bei Impotenz des Mannes an
und miBt auch einer fortdauernden geistigen Beschiftigung mit geschlechtlichen Vor-
stellungen eine betrachtliche Bedeutung als einem stindig wirksamen Reize zu. Mit dieser
Auffassung steht Veit nicht allein und besonders altere, aber auch neuere Autoren erblicken
gerade hierin einen springenden Punkt in der Myomentstehung. Der Kern dieser Reize
muf natiirlich in einer sich unverhaltnismiBig oft wiederholenden Hyperimie der Becken-
organe, die zu keiner natiirlichen Entladung fiihrt, gesucht werden. In dieselbe Reihe
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kann man auch den heute in allen Schichten der Bevilkerung getibten Ceitus inter-
ruptus bringen, der ebenfalls eine Hyperamie ohne natiirliche Abschwellung erzeugt.

Ich glaube, daB ohne Zweifel stdndig wirksamen, abwegigen Reizen, die das Genitale
treffen, ein gewisser EinfluB in der Atiologie der Myomerkrankung nicht ganz abzusprechen
ist, kann aber doch die Beweisfihrung Kehrers nicht fir schliissig halten. Mit aller Ent-
schiedenheit glaubt Kehrer in seiner Monographie itber Ursachen und Behandlung der
Unfruchtbarkeit die Ursache der Myombildung als Folge von schweren und langjahrigen
Storungen der Vita sexualis, als Folge der Dyspareunie und lange geiibter Onanie aufge-
klart zu haben. An dem Myommateriale der Dresdener Frauenklinik von 442 Féllen und
an 100 Fillen der Privatpraxis leitet er seine Schliisse ab, indem er in allen 100 Fillen der
Praxis privata und auch bei ,,Stichproben‘* der klinischen Falle die Dyspareunie, die excessiv
betriebene Masturbation, kurz ein schwer gestortes Sexualleben feststellen konnte. Tm
Gegensatz dazu habe Kehrer, seit er dem Wesen und den Folgezusténden des weiblichen
Geschlechtslebens seine volle Aufmerksamkeit schenke, niemals ein Myom bei einer Frau
mit normaler Sexualbetétigung und -empfindung und auch niemals bei einer Unverheirateten,
die sexuell vollig enthaltsam lebe, gesehen. Ohne die Hormonlehre und die Bedeutung
des Ovariums zu leugnen, stellt sich Kehrer vor, daB der gleichzeitig mit den Ovarien hyper-
smisierte Uterus auf den ovariellen Reiz hin noch mehr anschwillt und hyperplasiert. Auf
diesem so vorbereiteten Boden entstehe das Myom. Es hat seinen Keim oder deren mehrere
in embryonaler Verschleppung, deren Wachsstumschwelle durch den jahrelang bestehenden
abnormen sexuellen Reiz iiberschritten wird. Zusammenfassend behauptet Kehrer
demnach (8. 64):

,»1. Eine verheiratete Frau mit Eupareunie bleibt vor jeder Uterus-Myomentwicklung
bewahrt.

2. Jede Myomtrigerin weist ein viele Jahre lang schwer gestortes sexuelles Leben auf.

8. Es ist bei geniigender Ubung und Erfahrung in der Regel sogar moglich auf Grund
der GroBe eines Myoms und dem Grade der iibrigen Folgeerscheinungen der chronisch-
sexuellen Hyperdmie und Hyperlymphie die Zeitdauer der Dyspareunie bzw. der Storungen
des sexuellen Lebens anndhernd und zuweilen mit einer die Kranke geradezu verbliffenden
Genauigkeit zu bestimmen.

Das Heer der vom Myom verschont bleibenden Frauen, die fortgesetzt solche oder
ahnliche Reize treffen, ist doch zu groB, als daf man die Bedeutung der Hyperémie allein
im Sinne einer Erweckung schlummernder Myomkeime tiberschitzen sollte. Man darf
auch nicht vergessen, daff man nur schwer und selten die Wahrheit iber die sexuelle Be-
tatigung der einzelnen Frauen erfihrt, und dafl man sich ja im allgemeinen hiitet, danach
eindringlich zu forschen. Dadurch kann man leicht aus der Kenntnis von Einzelfillen
zu verallgemeinernden Schliissen kommen, die iibers Ziel schieBen.

So ist es versténdlich, daB man ehemals wie heute nach greifbareren Ursachen
fiir die Entwicklung und Ausbildung der Myome gesucht hat und sucht. Darum war
es ein allenthalben mit Freude begrifiter neuer Gedankengang, den Hegar ging, als
er auf die Bedeutung der

Eierstocke,
und zwar zunichst erkrankter Eierstocke fiir die Entstehung und Entwicklung der Myome
hingewiesen hat. Ovarialerkrankungen und Myome finden sich ja nicht selten. Hegar
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kam zu diesen Ideen zu einer Zeit, da man Myome durch operative Entfernung der Fierstocke
schwinden sah. Dieser fruchtbare Gedanke Hegars von der Abhéngigkeit der Myome
vom Eierstocke ist seither aus den Erklarungsversuchen der Myométiologie nicht mehr
geschwunden und steht gegenwirtig im Mittelpunkte des Interesses. Da die Eierstocke
den Zyklus der Uterusschleimhaut steuern, so miissen sie auch bestehende Myome zu-
mindest im Sinne einer periodischen An- und Abschwellung beeinflussen. Wir sehen so
gut wie niemals Myome vor den Jahren der Geschlechtsreife. Das Klimakterium bei Myom-
trigerinnen ist allerdings hinausgeschoben, aber es tritt doch in der gréften Mehrzahl der
Fille im Matronenalter eine Riickbildung der Myome ein. Und was in den Siebzigerjahren
Trenholme, Hegar und Battey durch die operative Entfernung der Eierstocke bei
myomkranken Frauen mit groBler Sicherheit erzielten, dasselbe gelingt uns heute durch
Vernichtung der Hierstocke mit Réntgenstrahlen.

Es ist das Verdienst besonders von Seitz, A. Mayer u. a., gerade den Zusammenhang
zwischen Myom und Eierstock besonders betont und theoretisch und klinisch gestiitzt
zu haben. Seitz nennt jene Stoffe, die krankhafterweise vom Eierstocke erzeugt werden
undundifferenzierte, auf einer niedrigen Entwicklungsstufe stehengebliebene Muskel-
zellen zur Wucherung anregen, Myomhormone.

Gibt es tatsichlich solche Myomhormone? Henkel, R. Schroder u. a. leugnen
die Richtigkeit dieser Theorie. Nach R. Schréder ist zwar die Muskelzelle weitgehend
abhiéngig vom Eierstocke, aber, wie der oft vorkommende Ubergang aus der Muskelzelle
zur bosartigen, schrankenles wuchernden Sarkomzelle zeigt, wohnt diesen Zellelementen
ein betrichtliches Figenleben inne. Darum ist den Eierstockshormenen nicht mehr als
eine lediglich unterstiitzende Rolle in der Myomgenese nach R. Schrdder beizumessen.
Auch R. Meyer und Neu lehnen spezifische Myomhormone ab.

Trotzdem miissen die Grundziige der Theorie fruchtbarer und natiirlicher als andere
noch weniger gestiitzte Anschauungen genannt werden.

In &hnlichen Gedankengéingen wie Seitz bewegen sich hinsichtlich der Rolle des
Ovariums jene Autoren, die von einer sogenannten Dysfunktion des Eierstockes beim Myom
sprechen (A. Mayer, Aschner u. a.).

Mayer und Schneider haben die Dysfunktion auch biologisch zu erfassen versucht.
Indem diese Autoren die Funktion der Ovarien myomkranker Frauen mit der Abder-
haldenschen Methode priiften, fanden sie, daf die Mehrzahl der Myomkranken ihr eigenes
Ovarium abbaut. Die Hilfte dieser Frauen baut auch das Ovarium anderer Myomkranker
ab. Es liege also eine Dysfunktion vor, die man als Ursache des Myomwachstums ansprechen
miisse und die auch fir die Sterilitit verantwortlich zu machen sei.

Nach Aschner zeigt das Ovar myomkranker Frauen im Vordergrunde das Bild
gesteigerter Tétigkeit: verstarkte Blutung, hinausgeschobenes Klimakterium, verstarktes
Uteruswachstum. Daneben finden sich nach Aschner auch Ziige ovarieller Hypofunktion,
namlich Unfruchtbarkeit und Genitalhypoplasie. Das Vorkommen von Struma, Blut-
armut, Herz- und Stoffwechselstorungen deute auf eine Dysfunktion der Driise hin.

Sippel bestreitet es A. Mayer gegeniiber, dafl das Ovarium mit Dysfunktion das
pathologische Wachstum der Uterusmuskulatur veranlagse und dadurch zur Ursache
der Myombildung werde, denn die Myomentwicklung ist auf einzelne Stellen der Muskulatur
beschrénkt. HEs miiite also nach den Anschauungen A. Mayers diese Dysfunktion herd-
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weise ihre Wirkung entfalten, was nicht annehmbar ist. Darum wirke das Ovar nur in der
bekannten Weise, namlich anregend auf die herdweise (aus anderen, unbekannten Ur-
sachen) entstehenden Myome.

Jeder Operateur kennt die sogenannten Myomovarien, die man so hiufig bei der
Operation zu sehen Gelegenheit hat. R. Schroder sieht in diesen Myomovarien bloB
vergrofBerte Organe infolge reichlicher, wachsender Follikel, die natiirlich auch wieder
reichlich atretisch zugrunde gehen. Im iibrigen sind die histologischen Befunde die eines
gut erndhrten Gewebes und die GefiBverinderungen nicht andere, wie sie die Eireifung
und Schwangerschaft nicht nur am Ovar, sondern auch im Uterus erzeugt (sogenannte
GefaBsklerose). Darum lehnt Schroder es ab, aus diesen Befunden ,,die durch nichts
begriindete Annahme pathologischer Ovarialhormonsekretion abzulesen‘‘.

L. SBeitz hingegen betont, daBl er in Myomovarien stets auffallend wenig reifende
Follikel und besonders wenig Primordialfollikel gefunden hat.

Kraul hat an meiner Klinik diesem Gegenstande und besonders dem Corpus luteum
Myomkranker seine Aufmerksamkeit gewidmet, nach dem O. Frankl die auffallend starke
Vascularisation in den Ovarien myomkranker Frauen betont hat. Aus seinen Untersuchungen
ergibt sich, daB morphologische Besonderheiten der Ovarien als Ausdruck einer patho-
logischen, vornehmlich die Myomentstehung erzeugenden Hormonbildung nicht gefunden
werden konnen. Gewisse Befunde lassen sich, zum Teil wenigstens, durch die Hyper-
amie erkldren, die ihrerseits durch das Myom zustande kommt.

Forgues und Massabuau haben behauptet, daf bei jugendlichen Myomtrigerinnen,
die an Blutungen litten, und bei denen die Myome ausgesprochen wuchsen, die Ovarien
eine ausgedehnte kleincystische Degeneration und eine Vermehrung der Luteingewebes in
den atresierenden Follikeln aufwiesen, wihrend bel alten Frauen, bei denen die Tumoren
nicht mehr wuchsen, und bei denen auch gleichzeitig starke Blutungen fehlten, trotz des
makroskopischen Eindruckes der kleineystischen Degeneration im mikroskopischen Bilde
der Ovarien die Thecaluteinzellen nur in sehr spirlichem MaBe vorhanden waren, oder
daB sie vollkommen fehlten.

De Rouville und Sappey betonen, dal bei Myomblutungen eine vermehrte Bildung
von Luteingewebe erfolgt, das bei Fehlen von Blutungen nur #uBlerst gering entwickelt
sel, ja sie gehen sogar so weit, aus dem histologischen Bilde des Myomovariums erkennen
zu wollen, ob die betreffende Myomtragerin geblutet habe oder nicht.

Diese Beobachtungen sind von Clemente (Palermo) nachgepriift und als nicht stich-
haltig erwiesen worden. Er konnte in den Ovarien blutender Myomtragerinnen durchaus
nicht immer eine ausgesprochene Follikelatresie mit tbermaBiger Bildung von Lutein-
gewebe nachweisen, und ebensowenig konnte er an den Ovarien nichtblutender Myom-
kranker die von den franzosischen Autoren angegebenen Befunde erhirten.

Daniel und Bares haben an 36 durch Exstirpation des Uterus einschlieBlich der
Adnexe gewonnenen Priparaten, darunter 18 Myomen, die Eierstocke beziiglich ihres
Gehaltes an Luteingewebe untersucht. Indem sie beide Eierstocke in diinne Scheiben
zerschnitten, die gefundenen Luteinkorper nach Dicke, Linge und Breite ausmaBen,
erhielten sie durch Multiplikation dieser drei Dimensionen ihren Luteinindex und aus
der Addition aller Luteinindizes das Luteinquantum beider Ovarien. Dieses Luteinquantum
schwankte bei den 18 Myomfillen zwischen 18 und 324. Es iiberstieg 11mal 50. Ven den
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anderen Fillen enthielten iiberhaupt nur 8 Lutein, davon keiner ein 50 berschreitendes
Quantum. Die Autoren nehmen an, da das Luteinquantum bei Myom gréfer sei als bei
anderen Genitalkrankheiten, und daB wahrscheinlich die Luteinelemente des Hierstockes
die Entwicklung und das Wachstum der Myome beeinflussen. — So originell diese Idee
zu sein scheint, eine feste Beweiskraft kommt ihr nicht zu, schon deswegen nicht, weil
es keineswegs ausgemacht ist, dafl selbst ein tatsichlich vorhandener vergroSerter Lutein-
gehalt nicht umgekehrt durch das Myom bedingt oder bloB Ausdruck der besseren Kr-
néhrung der Eierstocke ist. Sind doch, wie wir lingst wissen, die Eierstécke bei Myomen
besonders groB.

Man sieht also, daB die Auffassung tiber die Bedeutung derartig veranderter Fierstocke
fir die Geschwulstatiologie eine durchaus verschiedene ist. Allerdings ist die theoretische
Vorstellung denkbar, daB der Eierstock auch ohne anatomisch sichtbaren Ausdruck einer
Verinderung ein pathologisches Myomhormon liefern kénnte. Im Sinne einer zu reichlichen
oder abwegigen Hormonbildung wire offenbar auch die Beobachtung zu deuten, dafl oft
starke Blutungen der wahrnehmbaren Myomentwicklung vorausgehen, wie wir dies aus der
Befragung spiterer Myomkranker immer und immer wieder erfahren.

Nach Opitz konnte der Zusammenhang zwischen Fierstocksverinderung und Myom-
entwicklung in einer allerdings unbekannten, sowohl das Myom wie den Eierstock beein-
flussenden sténdigen Hyperdmie und Lymphstauung gesucht werden. Anhaltspunkte fiir
diese Auffassung sieht Opitz darin, daB man hiufig bei Myomen die Lymphbahnen gewaltig
ausgedehnt findet, und daB entziindliche Erkrankungen der Gebdrmutteranhénge sich
schon vor der Myomentwicklung vorfinden. Dem muf aber gleich entgegengehalten werden,
daB wohl keineswegs so hiufig wie Opitz annimmt, operierte Myome von entziindlichen,
offenbar der Myomentwicklung vorangegangenen Adnexerkrankungen Beweisendes erkennen
lassen. So manches, was man in dieser Hinsicht beim Bauchschnitte sieht, ist nicht nennens-
wert und macht eher den Eindruck, daf es sich um sekundire, durch Anlétung und Verklebung
infolge des Myomdruckes hervorgerufene Verinderungen der Adnexe und des Becken-
bauchfelles handelt.

Uberhaupt kann der Entziindung in der Atiologie der Myome keine wesentliche
Bedeutung beigemessen werden. Schon Gottschalk hat sie ihr abgesprochen und in
den Untersuchungen jungster Myomkeime spricht nichts fur Entzindung. Wie W. Schiller
richtig bemerkt, mufite man doch Fille kennen, in denen nach Entfernung der Adnexe
bei vorhandenem Uterus oder nach dem Klimakterium sich unter irgendeinem entziind-
lichen Reize Myome entwickeln. Davon weiff die Klinik nichts. Vielleicht darf man der
Entziindung eine unterstiitzende Rolle zuweisen und kann sie mit der Hyperamie auf eine
Stufe stellen.

So bleibt, wenn auch eigenartige anatomische Befunde im Ovarium nicht vorliegen,
immerhin die Annahme nicht ganz unbegriindet, daf fir das Aufkeimen von Myomen
doch abwegige Sekretstoffe des Eierstockes in erster Linie maBgebend sind. Die Annahme
hormonaler Stoffe, und zwar abnormer Hormone als auslosende Ursache des Myomwachstums
scheint mir seit der Beobachtung C. Fleischmanns eine neue Stiitze erfaliren zu haben.

Bei einer 84jahrigen Frau, die seit ihrem 12. Lebensjahre menstruiert war, 6 Jahre
spater aher die Periode verlor, implantierte Fleischmann je eine Halfte des rechten und
linken Eierstockes, die einer 44jihrigen Frau bei der supravaginalen Amputation ihres
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Uterus myomatosus entnommen worden waren. Neun Monate nach der Operation sah
Fleischmann seine Patientin wieder und fand dicht am linken Horne des Uterus einen
kugeligen walnuBgroBen, derben Tumor, ein Myom. NaturgemiB wirft er die Frage auf,
ob die von dem implantierten Ovarium auf die Empfangerin iibergehenden Hormone mit
den anatomischen und funktionellen Verinderungen des Genitales der Empfingerin in
ursichlichem Zusammenhange stehe. Der Fall, der allerdings bisher vereinzelt geblieben
ist, spricht mit Wahrscheinlichkeit dafiir, daf ein abnorme Stoffe absonderndes Owvar,
das Myomovar, imstande wire, allenfalls auch auf den normalen Uterus im Sinne einer
Myombildung einzuwirken. Fleischmanns Beobachtung ist auch fir Schiller, der
sich jiingstens mit dem Ursprunge der Myome eingehend beschiftigt hat, sozusagen ein
Experimentalbeweis, da uns geeignete Versuchstiere fehlen, bei denen wir kiistlich Myome
erzeugen konnten.

Schiller hat gezeigt, daBl die urspriinglich als ausschlieBliche Eigentiimlichkeit der
Neurinome gehaltene Kernband- oder Pallisadenstellung beim Myom nichts seltenes ist.
Es ist ihm gelungen, in einzelnen Fillen die Entstehung und Weiterentwicklung solcher
Kernbénder zu verfolgen, die ihren Ausgang von jungen, entlang dickwandiger kleiner
GefidBe verteilten Myoblasten nehmen. Peripherwirts von diesen Gefifen wachsen die
Myoblasten zu jungen glatten Muskelzellen aus, wobei die regelméBige Anordnung verloren-
geht, so daB aus dem Kernbande ein Biindel junger Muskelzellen entsteht. Aus solchen
Biindeln, die Myomkeimen entsprechen, entwickeln sich spéter die Myome. Natiirlich
ist auch bei dieser Auffassung der Histogenese die Grundfrage, warum eben die ersten
Myoblasten entstehen, nicht geldst. Sie konnten entweder eingeschlossene, in ihrer Diffe-
renzierung gehemmte embryonale Keime gemal der Cohnheimschen Theorie sein, oder
aber es konnte sich bei ihnen um physiologische Indifferenzzonen im Sinne ven Kohn
und Schapperhandeln. Wenn nun, wie Schiller ausfithrt, die Myoblasten pathologische
Indifferenzzonen sind, dann wiirde das pathologische Moment nicht im Ovarium liegen,
sondern in diesen Indifferenzzonen. Dann miilten aber mit dem Beginne der ovariellen
Tatigkeit auch die Myome entstehen, weil die Indifferenzzonen auf jeden Fall durch den
Reiz des geschlechtsreifen Ovariums wuchern miiten. Dies ist aber nicht der Fall. Und
deswegen, so meint Schiller, ist es richtiger, nicht in den Indifferenzzonen, sondern in den
Ovarien, deren krankhafte Hormone die Myomkeime zur Entwicklung bringen, das
Pathologische zu suchen. Fir diese Auffassung scheint ihm gerade der angezogene Fall
Fleischmanns beweisend zu sein. Denn hétte sich im Falle Fleischmanns das Myom
unter dem FEinflusse normaler Ovarialtitigkeit aus einem versprengten embryonalen
Keime entwickelt, dann héitte man billigerweise seine Entstehung in den Jahren erwarten
diirfen, in denen die Frau regelméBig menstruiert war. Da es aber erst auftrat, nachdem
ein Myomovar implantiert worden war, so spricht dies wohl fiir die Bedeutung eines patho-
logischen Ovariums als auslésender Ursache einer Myomanlage. — Dieser Auffassung hat
sich auch Frankl, namentlich hinsichtlich orthotoper indifferenter Zellelemente als Aus-
gangspunkt der Geschwulsthildung im wesentlichen angeschlossen.

In diesem Zusammenhange scheint mir auch der EinfluB der Untererndhrung mit
ihren Folgen auf die Tétigkeit des Ovariums und damit wieder auf die Fortentwicklung
der Myome nicht ohne Bedeutung. Der Krieg mit seiner Hungerperiode hat mir dies
deutlich gezeigt. Ich selbst habe eine Frau beobachtet, die sich mir vor dem Kriege mit einem
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iiberfaustgroBen, mehrere Myome tragenden Uterus vorstellte. Eine Notwendigkeit, sie
zu operieren, lag damals nicht vor. Ich habe gestaunt, als ich die Frau in den letzten
Kriegsjahren mit normal groBem Uterus und kaum tastbaren Myomknotchen wiedersah
und das unter dem Einflusse einer langdauernden Amenorrhée! Die Frau hat dann gleichsam
die Probe auf das Exempel gemacht, indem sie im Jahre 1925 gut gendhrt und regelméaBig
menstruiert, nunmehr mit einem Uterus myomatosus zu mir kam, der das kleine Becken
ausfilllte und teilweise ins groBe Becken hinaufreichte. Diese Beobachtung zeigt die weit-
gehende Abhingigkeit des Myomwachstums vom Zustande des Fierstockes, ohne daf
sie aber deswegen einwandfrei das Vorhandensein von Ovarialhormonen, die auf das Wachs-
tum von Myomen einen Einflufl nehmen, beweisen wiirde.

Es ist begreiflich, dal die Bedeutung der
Konstitution

fiir Entstehung und Entwicklung von Myomen mit der Einfithrung bzw. mit der Wieder-
belebung des Konstitutionsbegriffs in die Medizin iberhaupt auch zur Klarung der dunklen
Atiologie der Myome mit Vorliebe herangezogen wird.

Niemand wird leugnen, daB die Veranlagung des Menschen fiir die Entwicklung
bestimmter Krankheiten und -ganz besonders fiir die Entstehung von Geschwilsten
richtunggebend sein kann. Aber hat man seinerzeit die Konstitutionspathologie unter-
schitzt, so schligt das Pendel wohl auch m unserem Fache heute entschieden nach der
anderen Seite aus. Der Boden, auf dem wir uns bewegen, ist zu unsicher, als daB er fiir die
Myomiétiologie wirklich tragfihige Grundlagen schaffen konnte. Freilich ist viel beschaftig-
ten Frauensrzten schon zu einer Zeit, als man Konstitutionspathologie noch nicht mit
so viel Eifer und Betonung trieb wie heute, an den Myomtrigerinnen manches aufgefallen,
was man jetzt unter diesen Begriff bringt. Man weil, daB unter myomkranken Frauen
sich verhéltnism#Big nicht selten gut genihrte, ja fettleibige finden. Ferner 1st von manchen
Schriftstellern betont worden, daBl Frauen in besseren Verhéltnissen 6fter Myome bekommen
als unsere arme Bevélkerung, eine Feststellung, der ich aber nicht unbedingt beipflichten
mochte.

Hansemann u. a. haben auch dartun konnen, da in manchen Menschenrassen
eine gewisse Bereitschaft zum Myom liegt. So wird angefiihrt, daf das Myom die jidische
Rasse bevorzuge (Menge), bei der sich das Carcinom auffallend selten findet. Dasselbe
beobachtet Theilhaber, nach dem der Hundertsatz der jidischen Rasse beim Carcinom
0,75%/,, beim Myom dagegen 199/, betrdgt. -— Ebenso wird das haufige Vorkommen von
Muskelgeschwiilsten bei Negerinnen und Mulattinnen hervorgehoben. Sie erkranken auch
in frithen Lebensaltern daran. Miller (New Orleans) glaubt neunmal so viele Myome bei
farbigen als bei weillen Kranken zu finden, eine Feststellung, die aber sogleich an Wert
verliert, wenn man hort, da8 in dem Charity Hospital fast alle an Farbigen auszufithrenden
Operationen Aufnahme finden, wihrend Weile auch anderwérts behandelt werden.

Aschner meint, man kénne — allerdings weitaus nicht in allen Fillen — von einem
Mycmhabitus sprechen. Etwa die Hélfte aller Myomtrégerinnen ist nach ithm durch einen
gedrungenen, breitknochigen, fettleibigen, vollsaftigen Korperbau ausgezeichnet. - - Runge
hat seine Eindriicke tiber Myomkranke dahin zusammengefaBt, daB er sagt: ,,Oft sind es
vollsaftige, gut genéhrte Individuen, denen korperliche Arbeit mangelt, die mit Myomen
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behaftet sind.” — Auch von Hofmeier, Theilhaber u.a. wird der gute Ernihrungs-
zustand vieler Myomtragerinnen gegeniiber den von Carcinem befallenen Frauen hervor-
gehoben.

Albrecht, der mit Recht fiir die Anwendung des Konstitutionsbegriffes in der-
artigen Fragen schirfste Kritik fordert, hebt hervor, daf in mehr als der Halfte seiner
Falle die Myompatientinnen sowohl nach Korpergewicht als nach Korperverfassung keine
Zeichen einer abwegigen Konstitution zeigten, und daf hyperplastische und hypoplasti-
sche Konstitution ungefdhr im gleichen Verhéltnis an der Myomkrankheit beteiligt war.

Von allgemeinen Konstitutionsanomalien mifit H. Freund der Chlorose, der Hamo-
philie, der Rachitis, der Tuberkulose und dem Infantilismus eine Bedeutung bei. Daneben
legt er Wert auf mangelhaft ausgebildete und unterentwickelte Uteri, itber die noch besonders
zu reden sein wird. Dieser Autor fand unter 300 Myomfallen 21mal Zeichen von all-
gemeinem und 15mal Zeichen von partiellem Infantilismus. Mit Recht bemerkt hierzu
Kermauner, daf dieses verhdltnismaBig sparliche Vorkommen der voen Freund so be-
tonten Konstitutionsanomalie den Wert dieser Feststellung betrichtlich einschranke.

Untersuchungen an der lebenden Irau allein sind nicht geeignet, die Bedeutung
konstitutioneller Abwegigkeiten fiir die Entstehung des Myoms wirklich kritisch erkennen
zu lassen. Eher darf man von den Befunden am Leichentische in einschlagigen Féllen
etwas mehr Aufschlul erwarten. Jingst hat Pape aus Bartels pathologischen Institute,
dem wir ja in der Konstitutionsforschung vieles verdanken, iiber die allgemeinen konstitu-
tionellen Verhaltnisse beim Myom auf Grund von Leichenbefunden (71 Myome auf 417
Obduktionen) berichtet. Seine Untersuchungen sind, wenn sie auch an verhdltnismaBig
kleinen Zahlen gewonnen wurden, doch immerhin belangvoll. Sie heben die Neigung Myom-
kranker zur Adipositas und eine ausgesprochene Veranlagung der Myomtragerinnen
zu Atherosklerose und Gallensteinbildung hervor. ZahlenmiaBig wird festgestellt, daB
gehiufte Bildungsfehler und ferner das Zusammentreffen von Tumor und Bildungsfehler
gich bei Myomkranken héiufiger findet als bei anderen Frauen. Weiter wird ausgefiihrt,
daB Myom und Tuberkulose sich nur selten miteinander vergesellschaften, ja die Tuberkulose
ist bei Myomkranken nicht einmal halb so oft die Todesursache wie bei anderen Frauen.

Brandess fand in der Tibinger Klinik unter 86 genitalen HemmungsmiBbildungen
zwel mit Myom vergesellschaftete, davon eines mit Tuberkulose zusammen. — Von
italienischer Seite sind kasuistische Mitteilungen iiber Tuberkulose in Myomen in neuester
Zeit erschienen (Spirito, Calzavara).

Wenn auch die Myome nach Papes Untersuchungen zu den hiufigsten Befunden
gehoren (im Durchschnitte bei jeder 6. Frau), ebenso wie die Adenome der Thyreoidea,
so vermag der Autor doch nicht der Schilddriise eine hervorragende Rolle in der Myom-
atiologie zuzuweisen. Ebensowenig findet Pape die von H. W. Freund angenommene
Unterentwicklung des Uterus in seinen Untersuchungen.

Diese Feststellungen vom Leichentische sind uns willkommene Erginzung zu den
an der Lebenden abgeleiteten Anschauungen in betreff der Veranlagung zur Myom-
krankheit. Im Hinblick auf sie verlieren manche Feststellungen der Klinik, namentlich
beziiglich des Zusammenspiels endokriner Organe als fiir die Myomentwicklung richtung-
gebend an Bedeutung.
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Gerade dem Kropfe hat man von verschiedenen Seiten einen wesentlichen EinfluB}
auf das Myom zugeschrieben. E. Ullmann (Wien) hat berichtet, daf er bei vielen Frauen
mit Myom eine deutliche VergroBerung der Schilddriise — Struma parenchymatosa oder
Kolloidstruma — nachweisen konnte. In einem Falle war er unschliissig, ob zuerst der
Kropf oder das Myom operationsbediirftig sei. Da die Patientin an Blutungen litt, entschlof3
er sich zur Myotomie und erlebte zu seiner Uberraschung nach dieser Operation eine auf-
fallende Verkleinerung der Struma. In dieser Anschauung wird er auch nicht nur durch
weitere eigene, sondern auch durch Segonds Beobachtungen unterstiitzt. Auch Fraenkel
betont die Vergesellschaftung von Myom mit ,,Hypertrophie anderer innerer Organe‘,
wahrend Novak und v. Graff sie leugnen. Paroli halt die Hyperfunktion der Thyreoidea
und die Myombildung fiir koordinierte Symptome einer tibergeordneten Funktionsstérung,
und zwar wahrscheinlich von seiten des Eierstockes. Albrecht hat durch Hofmiller
am Sektionsmaterial Minchens feststellen lassen, dal die Myomtrégerinnen in 519/, Ver-
dnderungen der Schilddriise und in 809/, Verdnderungen der Ovarien zeigten.

Es sind auch Zusammenhinge zwischen Myom und Hypophyse, Mamma und Epiphyse
angenommen worden. Daf sie nicht klar erforscht sind, liegt in der Natur der Dinge.

Castafio will schon in der Pubertit sichere Zeichen einer Fibromatose bei dysmenor-
rhoischen M#dchen unter dem Bilde des Hypothyreoidismus, des Hyperovarismus und des
Hypopituitarismus gefunden haben.

Hofbauer hat durch Bestrahlung der Hypophyse Riickgang von Myomen beobachtet.
Er zieht daraus den SchluB, daf die Myome auf eine Dysfunktion des Hypophysenvorder-
lappens und der basalen vegetativen Zentren zuriickzufithren sind. Theoretische Stiitzen
fiir diese Anschawung sind fir Hofbauer die bekannten regressiven Verinderungen am
Genitalapparate des erwachsenen Tieres nach Ausschaltung des Vorderlappens der Hypo-
physe, bzw. Schadigung des Zwischenhirns, und weiter die klinischen Erkenntnisse
beziiglich der Akromegalie und der Dystrophia adiposogenitalis, denen ja Erkrankungen
des Hypophysenvorderlappens, bzw. Verdnderungen der vegetativen Zonen am Boden
des dritten Ventrikels zugrunde liegen. Jedenfalls liegen die Dinge, so einfach sie sich
auch theoretisch erkliren lassen mogen, in Wirklichkeit recht kompliziert, und wir sind
noch weit entfernt, die Zusammenhinge der einzelnen endokrinen Organe hinsichtlich
ihres etwaigen Anteiles an der Entstehung der Myome auch nur einigermaBen sicher zu
erkennen.

In die Gruppe der Veranlagung zum Myom reiht sich auch hinsichtlich der Atiologie
die Frage der

Vererbung
naturgemif ein.

Albrecht betont, daBl eingehende Familienforschung und Feststellung des Erbganges
notwendig sei, um das familidre Auftreten von Myomen sicher beweisen zu konnen. Trotzdem
kann es als gesichert gelten, daB es Myomfamilien gibt. Von solchen haben Veit, Hofmeier,
Opitz, Engelmann, Konrad, Gottschalk und viele andere berichtet, und ich selbst
habe Gelegenheit gehabt, solche Fille zu beobachten.

Besonders dann, wenn zwei, drei, ja mehr Verwandte schon in jungen Jahren
vom Myom befallen werden, wenn die Beschwerden frithzeitig einsetzen, so ist dies doch zu
auffallend, als daB die Erkldrung, das Myom sei eben eine hiufige Erkrankung und befalle

Handb. d. Gynék. 3. A. VL. 2. 2
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deswegen auch ohne erbliche Belastung mehrere Familienmitglieder gleichzeitig, befriedigen
konnte. Hamilton fand in einer Familie bei sechs Mitgliedern Myom, Lawrie sogar
bei sechs Schwestern. Eversmann berichtet tiber ein 25jdhriges Madchen mit einem kinds-
kopfgroBen, vielknolligen Myom, von dessen drei Schwestern bereits zwei im jugendlichen
Alter wegen Myom operiert wurden, wéhrend bei der vierten 86jdhrigen Schwester und der
jenseits des Wechsels befindlichen Mutter kein Myom nachweisbar war. Merlini bringt
zur Frage der Vererbbarkeit einige Beispiele und fithrte drei Schwestern an, bei denen im
89. und 40. Lebensjahre das Myom auftrat, sowie einen anderen Fall, in dem sechs Verwandte
ersten und zweiten Grades an Myom, bzw. Ovarialcystom litten. Der Autor weist darauf
hin, daf} die Hereditat der Tumordisposition hiufig derart ist, daB in der ersten Generation
Myome, in der zweiten Cystome, in der dritten Carcinome auftreten, eine Behauptung,
deren Stichhaltigkeit mehr als fraglich erscheint. Auch Stammb&dume von Myomfamilien
sind verdtfentlicht worden, darunter sogar einer Familie mit eineiigen Zwillingen, die
Myomtriagerinnen waren (Spannacki).

Veit hat angefiihrt, daf die erbliche Anlage jedenfalls belangvoll ist. Er will sie &hn-
lich einer anatomisch nachweisbaren Anfélligkeit auffassen. Mit ihm miiBte man annehmen,
daBl besonders reichliche oder an besonders giinstigen Punkten kongenital abgesprengte
Keime ihrer Erweckung durch die uns allerdings unbekannten Reize in derartigen Fallen
harren.

Weiter wird fir die Entwicklung von Myomen eine

mangelhafte Anlage der Gebirmutter bzw. eine MiBbildung

derselben ursdchlich angeschuldigt. Von den verschiedensten Seiten ist darauf hingewiesen
worden, daf bei gedoppeltemn Genitalkanale besonders leicht Geschwulstbildung auftritt
(Veit, Pick, Landau, Heinrizius u. a.). Gewi} sieht man gelegentlich Fille, in denen
ein mifbildeter Uterns Myome aufweist.

Aus meiner Klinik hat vor kurzem Kraul einen Fall mitgeteilt, in dem die Geburt
bei Uterus bicornis unicollis durch ein gleichzeitig bestehendes Myom Schwierigkeiten
machte.

Es ist nur begreiflich, daB eine Reihe namhafter Schriftsteller in Ermangelung anderer
greifbarer Ursachen gerade auf Grund der Erfahrung von Uterusverbildung und Myom
in einer abnormen Anlage der Gebdrmutter die Ursache fiir die Myomentwicklung sucht.
Besonders Hermann Freund ist diesen Gedankengingen in Anlehnung an W. A, Freund
mit Nachdruck gefolgt. Nach seiner Anschauung entstehen Kugelmyome aus Anschwellungen
der Muskelfasern und Muskelbiindel, die mit der normalen Uterusmuskulatur durch einen
Stiel verbunden sind, wahrscheinlich infolge irgendeines Reizzustandes. Epitheleinschliisse,
Driisen, cytogenes Gewebe sind 6fter nachgewiesen worden und werden als Irritamente
aufgefalt. Soviel zur Histogenese nach H. Freund. Zur Klirung der Atiologiefrage
fithrt dieser Autor mangelhaft entwickelte und miBbildete Uteri ins Treffen. Er beruft
sich auf eigene Beobachtungen und Zusammenstellungen der fritheren Literatur. Zusammen
mit den von Josephsohn aus dem #lteren Schrifttume gesammelten Fallen von Myom
und MiBbildung findet er im Jahre 1917 nicht weniger als 84 ausgesprochene MiBbildungen
der Urogenitalorgane vergesellschaftet mit Uterusmyom beschrieben. Diese verhiltnis-
maBig groBe Zahl schlieBt es nach Freund aus, von einem zufilligen Zusammentreffen
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von Myom und MiBbildung zu sprechen. Kr meint, daB der mangelhaft entwickelte oder
miBibildete Uterus jene Schwiche der Uteruswand im Sinne Virchows aufweise, die bei
krankhaften Irritationen in Erscheinung tritt.

Die Anschauungen Hermann Freunds sind nicht unwidersprochen geblieben.
Unter anderem hat Benthin unter 912 exstirpierten Uteri nur zwei MiBbildungen beobachtet.
Noch mehr aber fallt ins Gewicht, daB derselbe Autor unter 24 Fillen von gedoppeltem
Uterus nur zweimal Myom sah. Freund selbst hat urspriinglich unter 300 Myomfallen
nur viermal Uterus duplex feststellen konnen.

Trotzdem liegt in dem Hinweise auf mangelhaft entwickelte und miBbildete Uteri
als geschwulstbereite Organe ganz gewiB ein wahrer Kern. Fir einzelne Fille mag sogar
die Deutung die richtige sein. Aber diese Erklirung kann bei der so allgemein verbreiteten
Myombereitschaft und bei dem verh&ltnisméBig seltenen Vorkommen von Verdopplungen
des Genitalkanales nicht auf allgemeine Geltung Anspruch machen.

Threr Originalitét halber sei die &tiologische Erklirung v. Otts tiber die Entstehung
des Uterusmyoms angefiithrt: Auf Grund von Beobachtungen ein und derselben Kranken
wahrend vieler Jahre glaubt Ott, bel Frauen mit Dysmenorrhée und Sterilitit und, ent-
sprechend diesen funktionellen Stérungen, bei infantiler Cervix und Hyperanteflexio der
Gebdrmutter sehr oft die Entwicklung von Fibromyomen von ganz kleinen Knoten bis zu
umfangreichen Geschwiilsten verfolgt zu haben. Diese Form des Uterus bewirkt nach
v. Ott eine Stauungshyperamie, unter derem Einflusse endlich die Myome sich bilden.

Schon vor 20 Jahren hat Bartel in seinen Untersuchungen iber die hypoplastische
Konstitution darauf hingewiesen, dafl man des 6fteren bei diesem Typus als Nebenbefund
Myome sicht. Bucura hat wenige Jahre spater an der Hand eines einschligigen Falles
(Uterus myomatosus hypoplasticus mit Achsendrehung) angeregt, dem FEinflusse der
hypoplastischen Konstitution auf das Myom nachzugehen. Seither sind eine Reihe von
Jahren verflossen. Es ist viel geforscht und noch mehr geschrieben worden, und trotzdem
konnen die Erkenntnisse, die wir zu diesem Gegenstande gewonnen haben, in die Feststel-
lungen zusammengefafit werden, die Pape aus Bartels Schule im Jahre 1925 gemacht
hat, und die ich bereits erwéhnt habe. DaB wir aus diesen Befunden aber einen bedeuten-
den Fortschritt in der Kldrung der dunklen Atiologiefrage gewonnen haben, mdchten
wir nicht unterschreiben. Vielleicht urteilen wir recht, wenn wir sagen, eine abwegige
Konstitution findet sich nicht selten bei Myemtrigerinnen, eine Feststellung, die wir eine
recht bescheidene nennen miissen, und die uns nicht viel weiter bringt.

DaB man das Auftreten der Myome auch in Zusammenhang mit der

syphilitischen Infektion
gebracht hat, ist bekannt. Prochownik hat in der Liues die Ursache fiir die Myome erblickt,
ohne daB er indes aus seinem Materiale irgendwie Uberzeugendes hiitte beibringen kénnen,
wie dies schon von Veit betont worden ist. Auch die Annahme Castafios, der Ursprung
der Myome liege in einer ,,Lues hereditaria dystrophica‘, ist nicht zu halten. Wenn der
Autor unter 800 Myomfillen in 659, positive Wassermannsche Reaktion und 100mal
in der Anamnese (?) Erbsyphilis findet, so muB man deswegen noch lange keinen atiologischen
Zusammenhang zwischen diesen beiden Krankheiten erschlieBen, um so weniger, als die
eine wie die andere ungemein hiufig vorkommen und daher auch haufig miteinander ver-

2*
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gesellschaftet gefunden werden. Merkwirdig ist, daf Castafio trotz angeblich 1009/,
gicherer Luesantezedentien bei der antiluetischen Behandlung keinen Riickgang der
Tumoren sah.

Nur der Vollstandigkeit halber sei erwdhnt, dall auch andere Parasiten, wie Amében
und Kokken, allen Ernstes urséchlich fiir die Myombildung angeschuldigt wurden.

Als Veit an dieser Stelle seines Handbuches die Atiologie abgehandelt hat, stand er
und mit ithm viele seiner Zeitgenossen lebhaft unter dem Eindrucke der von Reckling-
hausen bei Adenomyosis erhobenen Befunde. Wie die Dinge damals lagen, durfte man
auf Grund dieser Forschungen auch fiir die Atiologie des Myoms auf neue Erkenntnisse
hoffen. Die Folgezeit hat anders entschieden. Heute stehen wir mehr denn je unter dem
Eindrucke von der Bedeutung des Ovariums fiir Entwicklung und Wachstum der Myome.
Eswill mir scheinen, als wire in dieser Richtung unsere Wissenschaft einen, wenn auch kleinen
Schritt vorwirts gekommen. Weiter haben uns die letzten Jahre auch gezeigt, daf einer
abwegigen Konstitution eine gewisse, freilich vielfach iiberschitzte Bedeutung nicht abzu-
sprechen ist, eine Erkenntnis, die frither mehr gefithlsmiBig vorhanden war, heute aber
pathologisch-anatomisch und klinisch zum Teile wenigstens gestiitzt ist. Der Schleier,
der iiber dem Ursprunge der Myome liegt, ist aber keineswegs geliiftet. Und wenn Veit
seine Erorterungen iiber die Atiologie des Myoms vor nunmehr 20 Jahren in ein aufrichtiges
»Non liquet™ ausklingen lassen mufite, so geht es auch unserer Generation nicht besser.
Auf Schritt und Tritt wird der Kliniker das Gefiihl nicht los, daf die Beitrage, die er zur
Atiologie der Myome beibringt, zu viel Unsicheres an sich haben, als daB aus ihnen die
volle Klarheit kommen kénnte. Und darum ist es kein Wunder, wenn man letzten Endes
wieder zur Theorie zurickfindet. Gerade dann, wenn man die aus der Klinik gewonnenen
atiologischen Stitzpunkte auf ihren wahren Kern kritisch zu priifen hat, kommt man un-
willkiirlich dazu, mit Borst anzunehmen, daB in der Geschwulstlehre iberhaupt die
Frage nach der Bedeutung exogener Reize oder Schéidigungen eine untergeordnete
ist, und daB vielmehr das Wesen der Geschwulstbildung itberhaupt und so auch der Myome
in einer primiren Verinderung der Zelle zu suchen ist, die sich freilich heute noch
unserer Erkenntnis verschlieft. Damit kommen die celluliren Theorien der Geschwulst-
lehre im engeren Sinne zu ihrem Rechte.

II. Symptomatologie.

Die Vielgestaltigkeit der Erscheinungen, welche die Myome erzeugen, duBert sich
auch in den Symptomen. Im groBen und ganzen finden sich gewisse Symptomgruppen
oft ganz pragnant ausgesprochen, doch gibt es selbst recht grofe, bis iber den Nabel reichende
ja sogar das Becken ausfiillende Myome, die ihren Trigerinnen so wenig Beschwerden ver-
ursachen, daB sie hochst tiberrascht sind, wenn man ihnen die Mitteilung macht, sie
litten an einer Geschwulst. Entsprechend der Tatsache, daB Myome nur ganz ausnahmsweise
vor dem zwanzigsten Jahre vorkommen und entsprechend dem gleichartigen Bau mit der
Uteruswand, ferner der Abhingigkeit der verschiedenen ovariellen Phasen, machen die
Myome die hauptsachlichsten Erscheinungen wahrend der Zeit der Geschlechtsreife. Nach
der Klimax nehmen die Erscheinungen in der Regel ab, doch kénnen auch dann noch immer
Gefahren entstehen durch regressive Verinderungen der Tumoren und durch maligne
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Degeneration. Auch findet, wenn auch nicht hiufig, nach der Klimax Wachstum der
Geschwiilste statt.

Kann man wohl annehmen, daf die Symptome nach dem Sitze der Geschwulst unter-
schiedliche seien, hat man beigpielsweise bei den subserdsen Myomen mit der Raumbeengung
entziindliche Zusténde, bei den interstitiellen, ganz besonders aber bei den submukdsen
das Hervortreten der Blutung nicht mit Unrecht als Haupterscheinung beschrieben, so
lassen sich doch die Symptome nach diesem Einteilungsgrunde nicht gruppieren. Es hat
dies auch keinen praktischen Wert fiir die iiberwiegende Zahl der Fille, in denen mehrere,
verschieden situierte Myome vorkommen, ganz abgesehen davon, daBl sich ja oft der Sitz
der Geschwulst gar nicht bestimmen laBt.

Soferne die Myome tiberhaupt Beschwerden machen, sind die wichtigsten Blutungen,
Raumbeschrdnkung und Schmerzen.

Wenn es auch Myome des Uterus gibt, welche keine

Blutungen
machen, und das betrifft natirlich die subserdsen in erster Linie, obwohl solche auch bei
diesen durch Zirkulationsstorungen vorkommen, so ist doch zumeist die Blutung das
am meisten hervorstechende und am meisten gefiirchtete Symptom.

Am haufigsten treten diese Blutungen in Form der Verstirkung der Menstruation
auf. Dieselbe wird lingerdauernd, sie erreicht auf ihrer Akme oft einen hohen Grad, es ent-
leeren sich tagelang groBe Mengen fliissigen Blutes oder es gehen, oft unter wehenartigen
Schmerzen, ein andermal ohne diese, groBere oder geringere Mengen von Blutgerinnseln ab.
Dieses Gerinnsel entleert sich hauptsichlich beim Aufstehen, beim Urinieren, beim Stuhl-
gang, wahrend es in liegender Stellung der Kranken oft die ganze Scheide austiillt. Das eine
Mal gewinnt die Blutung rasch einen hohen Grad, um nach kurzer Zeit wieder abzufallen,
wihrend in anderen Fillen dieselbe, wenn auch im Momente weniger heftig, lange Zeit
andauert.

Oft genug findet sich eine permanente Blutung von einer Menstruation zur anderen
und dariiber, so daB der typische Charakter derselben ganz verwischt werden kann. Gerade
diese lang andauernden, wenn auch 6fter durch kurze Pausen unterbrochenen Blutungen,
fithren ebenso zu hohen Graden von Animie, die um so vorsichtiger zu beurteilen sind,
als die Kranken diesen weniger Bedeutung beizulegen pflegen und sie unvermerkt in einen
bedenklichen Zustand hineingleiten.

Seltener finden sich bei Myomen atypische Blutungen, welche immer den Verdacht
auf maligne Degeneration erregen, hiufig genug aber auch bei solchen Myomen zu finden
sind, welche sich stirker gegen die Uterushéhle vordrangen oder sich zu Polypen
abstielen. Ganz besonders heftig wirkt der Blutverlust, wenn ein Teil der Geschwulst
oder auch die ganze durch den Muttermund hervorgedringt und dann von demselben ein-
geschniirt wird, wodurch eine hochgradige passive Hyperdmie in dem Tumor entsteht.
Diese Myomblutungen finden das eine Mal ohne jeden Schmerz, das andere Mal, und
gerade in den genannten Féllen, hiufig unter wehenartigen Schmerzen statt, welche
im Momente der AusstoBung aus dem Uterus den héchsten Grad erreichen, um mit der
Passage des Muttermundes plotzlich nachzulassen. Sie sind fast immer eingeleitet und
auch gefolgt von dem Abgange einer fleischwasserihnlichen Flussigkeit, welche oft in
groflen Quantitéten ausgeschieden wird und die Kranke aufs #uBerste belistigen kann.
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Fehlen starkere Blutungen fast nie, so ist doch ein todlicher Ausgang wihrend der
Blutungen selbst ungemein selten, wohl aber fithren sie bei lingerer Dauer zu schwerer und
schwerster Anéimie, so daf die oft noch recht fettleibigen Kranken ein wachsbleiches Aus-
sehen haben.

B. Herzfeld (Riga) will bei myomkranken Frauen eine charakteristische Facies
beobachtet haben, die sich zunachst in einer typisch runden Form des Gesichtes &uBere,
hervorgerufen durch Fettanhdufung im Unterhautzellgewebe. Hinsichtlich der I'arbe
des Gesichtes unterscheidet er eine hyperamische und anamische Form. Die hyperdmische
Form erinnert an das Gesicht, wie man es bei Stauung sieht (nicht vollkommen suffizientes
Herz). Bei stark ausgebluteten Frauen findet sich die andere Gesichtsfarbe, namlich
die andmische.

Das Blut der letzteren wird hydramisch, es stellen sich Odeme und alle die bekannten
konsekutiven Organverinderungen ein, von denen noch die Rede sein wird. Gemeinhin
steigern sich diese Blutungen mit dem Wachstume der Myome, welches ja gewshnlich
bis zur Klimax andauert.

Es ist allgemein bekannt, dal Myomtragerinnen spater die Menopause erreichen als
gesunde Frauen (Gebhardt u.a.).

Troell hat gefunden, daf die Menopause eintrat: vor dem Alter von 40 Jahren bei
keiner Myompatientin, bei 4,6°/, Nichtmyompatientinnen; nach dem Alter von 50 Jahren
bei 42,99/, Myompatientinnen, bei 838,7%/, Nichtmyompatientinnen; nach dem Alter von
55 Jahren bei 19,05°/, Myompatientinnen, bei 0,9°/, Nichtmyompatientinnen.

Es erleidet jedoch die Regel, daBl die Menopause bei Myomtrigerinnen um 5, ja

0 Jahre hinausgeschoben ist, so manche Ausnahme, indem wahrscheinlich durch eine
Verschiebung des Tumors in der Wand und durch Atrophie der Schleimhaut die Blutungen
in manchen Fillen auch schon vor dem Eintritte des Wechsels geringer werden. Da das
Myom von der Téatigkeit des Eierstockes abhangig ist, so miissen wir uns vorstellen, daB
bei Myomtréigerinnen mit hinausgeschobener Menopause die Tatigkeit des Ovariums
eben eine erhthte und langerdauernde ist.

In diesem Zusammenhange sei auch darauf hingewiesen, daf man bei myomkranken
Frauen auch ein frithes Einsetzen der Menarche beobachtet haben will. Aus dem Vergleiche
der Myomkranken, die Troell beobachtet hat, mit denen, die Essen-Moller ebenfalls
in Schweden gesehen hat, kam Troell iiber den Eintritt der Menarche zu Zahlen, die zeigen,
daB im allgemeinen kein fritherer Beginn der Periode bei myomerkrankten Frauen fest-
stellbar ist. Diejenigen Frauen aber, die schon vor dem 85. Lebensjahre als myomkrank
erkannt wurden, weisen einen ziemlich frithen Beginn der Regelblutung auf. s waren
niamlich unter 39 solchen Frauen bei Troell 58, 99/, schon vor dem 16. Jahre, 46,1°/, zwischen
dem 16. und 20. Jahre und 0°/, vom 21. Jahre an zum ersten Male menstruiert.

Wichtig ist es, nach den Symptomen den Grad der Andmie zu beurteilen. Auch hier
beobachtet man hiufig, daB die Kranken den starken und langdauernden Blutverlust
scheinbar schadlos ertragen, bis eine einzige, vielleicht nicht einmal @iberméB8ig starke Blu-
tung plotzlich alle Schrecken der schweren akuten Anémie offenbart. Wenn auch hier im
ganzen die Verwendung des Sahlischen Himometers verwertbare Resultate gibt, so 148t
sich doch nicht immer Sicheres schliefen, weil die eine Kranke einen geringeren Hémoglobin-
gehalt besser vertrigt als die andere. Immerhin ist ein Hémoglobingehalt von 80 und dar
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unter — und wir haben solche bis 10 gesehen — als ein bedenklich geringer zu bezeichnen.
Demgem&B muB auf alle Symptome, welche die Blutung begleiten, sorgfiltig geachtet
werden. Wesentlich beunruhigender ist es natiirlich, wenn andere Stérungen, wie Odeme,
Thrombosen, Herz- und Atembeschwerden, amyloide Degeneration usw. auftreten.

In der Tat verdient ja die sorgfiltige Beobachtung gerade des Herzzustandes der
Myomkranken unsere vollste Aufmerksamkeit, denn so und so oft steht der Zustand des
Herzens mit im Vordergrunde der Symptome bei myomkranken Frauen. Darum ist es
begreiflich, da auf die Erforschung etwaiger Zusammenhinge zwischen

Myom und Herz
viele Mithe aufgewendet worden ist.

Als die operative Ara sich mit Erfolg des Myoms zu bemschtigen begann, eine Zeit,
die rund 40 Jahre zuriickliegt, ist es schon damals den Operateuren aufgefallen, daf sich
nach Myomoperationen oder noch im Verlaufe der Operation, schon nach kurzdauern-
der Narkose, gelegentlich Todesfille ereignen, die mangels eines anderen Obduktions-
befundes ursachlich auf ein Versagen des Herzens zurtickzufilhren sind.

Nachdem schon in den 80er Jahren Hofmeier und Fehling auf die Bedeutung
der Herzkrankheiten bei Myomtragerinnen und auf die Beziehungen zwischen Myom
und Herz hingewiesen hatten, haben im Jahre 1898 Strassmann und Lehmann zum
ersten Male in ihrer Arbeit ,,Zur Pathologie der Myomerkrankung” die Frage des Zu-
sammentreffens von Myom und Herzkrankheiten systematisch behandelt. Die Auntoren
tanden in 71 Féllen der Charité-Frauenklinik Myome, bei denen in 40,89/, anatomische
Verénderungen des Herzens nachgewiesen werden konnten. Sie kamen zu dem Schlusse,
dafl die Herz-GefsBverdnderungen nicht allein mit der Blutung und TumorgréBe im Zu-
sammenhange stinden, vielmehr als Ursache der Herzverdnderungen eine mit vasomotori-
schen Vorgingen zusammenhéngende Erkrankung anzunehmen sei, welche ihrerseits sowohl
die Herzstérungen als auch die Myombildung kausal verursache.

Nach dieser Arbeit ist das Interesse an der Frage des Zusammenhanges zwischen
Myom und Herzkrankheit bis heute nicht mehr erlahmt und zahlreiche pathologisch-
anatomische und klinische Untersuchungen haben der Klirung dieser Zusammenhinge
gegolten. Nachdem Winter bereits im Jahre 1905 unter Bewertung der Literatur und Mit-
teilung seiner eigenen [dlle ein spezifisches Myomherz in eingehender Kritik abgelehnt
hatte, ist es unsere Aufgabe, unter Heranziehung der inzwischen gelieferten weiteren Beitrige
neuerdings zu prifen, ob die Annahme eines spezifischen Myomherzens zu Recht bestehe
oder nicht.

Mit Recht bezeichnet Winter die pathologisch-anatomischen Arbeiten zu diesem
(Gegenstande als jene, die uns in der Klarung dieser Frage am weitesten bringen. Schligels,
Panzers, Mac Glimms, Garkischs Befunde und die pathologisch-anatomischen
Untersuchungen von Neu und Wolff haben aber die Frage nicht restlos zu 16sen vermocht;
zumal die Untersuchungen sich zum Teile nur auf das makroskopische Verhalten des
Herzmuskels erstrecken, zum anderen Teile aber die Klinik der betreffenden F#lle nicht
mitberiicksichtigt und so ein Vergleich zwischen Klinik und Obduktionsbefund keineswegs
immer ermoglicht ist. Immerhin sind als sichere Befunde am Herzen Lipomatosis,
Myofibrosis, braune Atrophie und fettige Degeneration des Herzfleisches
beobachtet worden.
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Die klinische Wiirdigung der Herzbefunde bei Myomkranken, die ein- fiir allemal
angeregt zu haben, Lehmanns und Strassmanns Verdienst ist, ist insofern erschwert,
als. manche Gynikologen ihre Befunde ohne Kontrolle von Internisten erhoben haben,
so daB die Bewertung dieser Befunde immerhin eine gewisse Vorsicht erheischt. Ich schlieBe
mich hierin Winter an, wenn er sagt, daB sich gerade auf diesem Grenzgebiete fur den Gyné-
kologen Schwierigkeiten ergeben, denen der Internist eher gewachsen ist. Daher sind
jene Mitteilungen der Literatur, welche wie die Winters von Internisten kontrolliert
worden sind, hoher zu verapschlagen.

v. Lingen glaubt auf Grund seiner Untersuchungen an 66 Fallen eine direkte
Beziehung zwischen Herzkrankheit und Myom annehmen zu diirfen und tritt fir die
Aufstellung des Begriffes eines Myomherzens ein.

Wilson nahm auf Grund seiner Untersuchungen (244 Myome) an, dafl organische
Herzerkrankungen durch Druck der Myome auf die Nieren und Ureteren indirekt bedingt
wiren. Die Andmie fithrt oft zu Dilatation des Herzens und Degeneration des Herz-
muskels. Riickbildung der pathologischen Veranderungen nach der Operation kommt ver,
Thrombose in der Rekonvaleszenz wird 6fters beobachtet. Die chronische An&mie wird
hauptsachlich als die Ursache der Herzmuskelschiddigung angesehen. Nerviose Herzer-
scheinungen glaubt er durch reflektorische Einwirkung heftiger Unterleibsschmerzen
erkldren zu konnen.

Garkisch, der zusammen mit dem Internisten 115 Fialle untersucht hat, 148t
als sichere Ursache der durch die Myome bedingten Herzveranderungen Anéimie und Raum-
beengung gelten.

Himmelfarb hat 1000 Myomtriagerinnen von den, wie er sagt, besten Herzspezialisten
RuBlands untersuchen lassen und in der Hailfte der Falle Verdnderungen gefunden.
Dyspnoe, Mattigkeit, Tachykardie, systolische Mitralgeriusche wurden beobachtet. 25/,
der Patientinnen litten an starken Blutungen. Nach der Operaticn Besserung der Herz-
beschwerden, die auch bei jenen Patientinnen festgestellt wurde, die aus Furcht vor der
Blutung lange Zeit vor der Operation das Bett gehiitet und sich iiberméBig geschont hatten.
Stérungen des Fettherzens verschwanden bald nach Anderung des Regimes nach der
Operation. Nur in einer kleinen Gruppe von Fillen waren die Herzbeschwerden mit
Basedow kombiniert.

Engelmann lehnt den Zusammenhang zwischen Myomen und organischen Ver-
dnderungen des Herzens ab, da er unter 1400 grundsitzlich auf ihr Herz untersuchten
myomkranken Frauen nur 21 organische Herzverinderungen nachweisen konnte, was
einem Héaufigkeitsverhaltnisse von 1 : 70 entspricht.

Winter hat sich 1905 auf Grund seiner Untersuchungen dahin gedufBlert, daB die
bei seinen Myomkranken gefundenen Herzklappenfehler keinen inneren Zusammenhang
mit dem Myom haben. Das Myom kann aber sehr wohl durch Andmie zu einer perkutorisch
feststellbaren Dilatation des Herzens fithren, ebenso wie es in Féllen mit hochgradiger
Blutung und schwerer sekundarer Andmie zur fettigen Degeneration des Herzmuskels
kommt. Allgemeine Konsumption des Organismus kann braune Atrophie des Herzens
zur Folge haben. Klappenfehler werden durch das Myom im allgemeinen nicht beeinfluf3t.
Dilatationen des Herzens, die neben einem Klappenfehler durch die Andmie verursacht
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sind, konnen sich nach Beseitigung des Myoms und nach Schwinden der Blutarmut
zuriickbilden.

Von wesentlicher Bedeutung fiir die objektive Feststellung des Begriffes eines Myom-
herzens ist das Elektrokardiogramm, ein feines Kriterium fiir den Zustand des Herzmuskels.
Auf Grund solcher Untersuchungen verdanken wir Snegirew die Feststellung, daB man
bei Fibromyomen des Uterus von irgendwelchen Besonderheiten im Sinne eines Myomherzens
nicht sprechen darf. Es ist als ein durch Blutverluste geschwéichtes und durch ibermiBige
GefaBentwicklung hypertrophisches Herz anzusehen.

Von italienischer Seite ist durch die Untersuchungen Baciallis an 34 myomkranken
und 20 myomfreien Frauen gezeigt worden, daB die HerzfeldgroBe und die Durchmesser
des GefdBschattens auf dem Rontgenschirme beim Myom grofer gefunden werden als
normal, eine Feststellung, die allein den Zusammenhang zwischen Myom und Herz nicht
beweist.

Wihrend wir also bei einer Gruppe von Autoren die Zusammenh#nge zwischen Herz
und Myom im Sinne einer unspezifischen Beeinflussung dargestellt sehen, glaubt eine
andere Gruppe an ein spezifisches Myomherz.

Mit der Mehrung unserer Erkenntnis iiber die Wirkung der endokrinen Driisen,
mit der Erkenntnis der Zusammenhinge zwischen Ovar und Uterus einerseits und der
Erkenntnis des Zusammenspieles der endokrinen Driisen andererseits, hat man auch eine
Storung im Gleichgewichte der Driisen mit innerer Sekretion, eine Dysfunktion des Ovariums
bzw. Stérungen in den Beziehungen zwischen Thyreoidea und Ovar in den Kreis der Be-
trachtung einbezogen.

Freund, der bei 56 genitalkranken Frauen mit vergroferter Schilddriise 44mal
Myome fand, beleuchtet die Beziehungen im gestorten Zusammenspiele der endokrinen
Driisen.

Paroli (Florenz) hat, um die Frage, ob Herz- und GefdBstorungen bei Myomkranken
auf das Herz selbst oder auf eine Dysfunktion der Schilddriise zuriickzufithren sind, zu
kléren, bei 30 Myomtrigerinnen mit dem Kroghschen Apparate unter allen Kautelen
den Grundumsatz bestimmt und diesen mit den Werten gesunder Frauen verglichen.
Dabei zeigte sich, dafl bei Myomkranken der Grundumsatz im Mittel um 18,59/, groBer
war als bei Gesunden. Diese Erscheinung fand sich bei fast allen Myomtrigerinnen und
nur selten war der Grundumsatz wm weniger als 159/, erhéht. Myomkranke mit friher
Menarche scheinen eher eine leichte Erhohung des Grundumsatzes zu zeigen. Der hohere
Grundumsatz ist auch mit einer Erhohung des arteriellen Blutdruckes verbunden. GroBe
und Sitz der Myome haben ebenso wie Alter der Patientin und Charakter der Blutung
keinen EinfluBl auf die Hohe des Grundumsatzes. Der Verfasser nimmt an, daB die Er-
héhung des Grundumsatzes auf gesteigerte Schilddrisentétigkeit zuriickzufihren sei.

Diese Ergebnisse stimmen gut mit den Befunden iiberein, die Kraul und Halter
aus meiner Klinik schon frither in ihren Arbeiten iiber die Beziehungen des weiblichen
Genitales zum Grundumsatze mitgeteilt haben.

Hoffmann glaubt, in einer Dysfunktion des Ovariums die Ursache der Herzbeschwer-
den zu erblicken, eine Ansicht, die auch Herz geduBert hat, der im Beginne der Erkrankung
bei Myomen nur funktionelle Stérungen, wie Herzklopfen und Palpitationen, spiter Dila-
tationen, Blutdrucksteigerungen und Arhythmien beschreibt. Diese Erscheinungen sind
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die Folge einer Herzmuskelentartung. Als Ursache der Herzbeschwerden nimmt also
auch er eine Dysfunktion des Ovariums an und glaubt, nach Rontgenbestrahlung Besserung
der Herzbeschwerden feststellen zu konnen.

Franz und Zondek lassen neben Andmie als Ursache der Herzstérungen auch
endokrine Einflisse und in einem Teile der Falle Atherosklerose atiologisch gelten.

v. Jaschke berichtet tber Beobachtungen von hyperthyreoiden Zustinden bei
Myomen.

Mahler, der genau myomkranke Frauen hinsichtlich der Beschaffenheit des
Zirkulationsapparates einerseits untersuchte und andererseits bei herzkranken Frauen
nach Myomen fahndete, nimmt fiir alle subjektiven Beschwerden ohne nachweisbare Herz-
verdnderungen im Beginne der Krankheit endokrine Stérungen, vor allem eine Dysfunktion
des Ovariums an. Nach ihm fithren nach lingerem Bestande die funktionellen Stérungen
zu Dilatation und Hypertrophie des Herzens. Auch er kommt, gleich Herz, zu dem Schlusse,
daf die Bestrahlung giinstig auf das Herz wirke.

Schon im Jahre 1908 haben Birnbaum und Thalheim durch chemische Unter-
suchungen der Myome und der Uterusmuskulatur zwei Eiweikorper, ein Globulin und ein
Albumin nachgewiesen und die toxischen Erscheinungen bei Myomen (Kopfschmerzen,
nervise Stérungen) und die Herzbeschwerden auf diese Substanzen zuriickgefiihrt.

Die experimentellen Untersuchungen von Birnbaum und Thalheim, die zur
Darstellung toxisch wirkender EiweiBkorper gefithrt haben, sind durch Patta und Decio

rweitert worden. Mit ihren Myomextrakten erzielten sie bei Versuchstieren Bradykardie
und Blutdruckénderung und sind geneigt, als Ursache der Herzstorungen von den Myomen
ausgehende toxische Wirkungen anzunehmen.

Auch Schickelé konnte durch Myomextrakte beim Versuchstiere Bradykardie
hervorrufen, aber denselben Effekt auch durch Extrakte aus dem Uterus und dem Ovarium
erzeugen, weswegen er eine spezifische Wirkung der Myome auf das Herz ablehnt. FEr
sieht die Herzverinderungen als durch die Blutung bedingt an.

Weitere experimentelle Beitrige zur Frage des Myomherzens verdanken wir Neu,
der auf der Karlshader Naturforscherversammlung im Jahre 1911 berichten konnte, daB
eine Dysfunktion des Ovars, etwa hervorgerufen durch erhohten Jodgehalt desselben,
bei Uterus myomatosus nicht nachgewiesen ist. Der Uterusmuskel und das Myomgewebe
waren stets jodfrei. In einer zweiten Versuchsreihe ergab sich aber bei Injektion von Jod-
natriumlosung 2—8 Stunden vor der Operation, daB in einzelnen Fillen das Myom und
das zugehorige Ovar besonders viel Jod gebunden hatten, ein Umstand, aus dem Neu
auf eine funktionelle Alteration der gepriiften Zellkomplexe schlieft. Von diesem Gesichts-
punkte aus gewinnt nach Neu die klinische Erfahrung, daB sich besonders bei lange be-
stehenden groBen Tumoren eine allgemeine Konsumption und als deren Ausdruck eine braune
Atrophie des Herzens einstelle, durch die erwihnten Untersuchungsergebnisse von der
verdnderten Jodverteilung bei Myomkranken eine gewisse Erklirung. Er kommt zur
Ablehnung des Begriffes eines Myomherzens und priagt den Ausdruck An#imie-, bzw.
Geschwulstkonsumptionsherz beim Myom.

Von besonderer Wichtigkeit sind fiir uns die AuBerungen fithrender Internisten,
von denen Romberg den Begriff des Myomherzens in dem Sinne, dafl etwa Herzverinde-
rungen bestimmter Art durch Myome hervorgerufen wiirden, ablehnt. Dieser Forscher
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fihrt die Herzverinderungen bei Myomen hauptsichlich auf endokrine Storungen des
Ovariums und der Schilddriise, sowie auf Animie zuriick.

v. Miller weist auf die Haufigkeit der Blutdrucksteigerung beim Myom hin und
nimmt als Ursache derselben einen kausalen Zusammenhang mit dem Uterusmyom an.
Bei nephrogener Hypertension findet man, wenn man die Frauen regelméfBig untersucht,
ein haufiges Zusammentreffen von Myom und Hypertension. Das Myombherz ist also
als ein Versagen der Herzkraft gegeniiber einer schweren Hypertension aufzufassen. Es
miisse eine blutdrucksteigernde Wirkung des Myoms angenommen werden. — Es mufl aber
hinzugefiigt werden, daB Untersuchungen von Boéhm hinsichtlich einer blutdruck-
steigernden Substanz bei Myomen kein positives Ergebnis geliefert haben.

Endlich findet Strassmann jun. neuestens in seinen genauen Untersuchungen
Myomkranker, dafl diese Frauen bereits vor Beginn des Klimakteriums einen hohen Blut-
druck aufweisen. Im Klimakterium steigt dann der Blutdruck sogar auf 160 mm. Die
Herzen der Myomkranken arbeiten daher sowohl vor als auch in der Menopause mit unge-
fabr 20 mm Hg mehr als im Durchschnitte. 409/, aller Myomkranken zeigen abnorme
VergroBerung des Herzens, welche mit der Blutdruckerhbhung einhergeht. Bereits vor der
Menopause wurde in 36°/; der Fille VergroBerung des Herzens nachgewiesen. Die nicht-
blutenden Myomkranken haben in 109/, der Fille stirkere Herzerweiterungen als die
blutenden. Daher wird der Zusammenhang der HerzvergroBerung mit dem Blutverluste
abgelehnt. Blutung und HerzvergroBerung sollen sich umgekehrt proportional verhalten,
desgleichen Blutung und Blutdruck. Erhohter Blutdruck und Dilatation des Herzens
gehen hingegen miteinander parallel. Die Herzverbreiterung und die Kreislaufstérung
ist von der Myomgrofle unabhingig. Als Ursache ist eine Dysfunktion der Ovarien anzu-
nehmen, welche zur Schidigung des Kreislaufes fihrt. Myomherz und Myomblutdruck
werden als Begriffe dtiologisch festgelegt und ihre Anerkennung wird gefordert. Das Myom-
leiden wird als eine Erkrankung des Eierstockes aufgefafBit, die sich am Uterus durch
Geschwulstbildung, an den Gefidfien als Blutdrucksteigerung und am Herzen als Dilatation
und Hypertrophie duBere. Der Wegfall oder die gestorte vagotrope Wirkung des Eierstockes
ruft eine Sympathikotonie hervor, welche zundchst einen hypotonischen EinfluB auf die
Vasomotoren ausiibt, welcher das Herz eine Hypertrophie und Dilatation entgegenstellt.
,»Der Begriff Myomherz’ ist in diesem Sinne #ticlogisch festgelegt als ein Teil des ,Myom-
kreislaufes’. Das Myomherz ist zu ergédnzen durch den Begriff ,Myomblutdruck’, ohne den
das Myombherz nicht entsteht. Bei starken Blutungen, wo das Myomherz und der Myom-
blutdruck ziffernmiBig weniger in Erscheinung treten, lehrt die klinische Beobachtung,
daB der Myomkreislauf durch seine doppelte Belastung besonders leicht versagt.”

Es ist schwer, in dieses Chaos der Anschauungen Ordnung zu bringen. Zweifellos
kommen Herzverinderungen bei myomkranken Frauen héufig vor. Wir kennen einerseits
organische und andererseits nur subjektive oder objektiv durch Verinderungen des
Pulses, des Blutdruckes und des GeféBsystems nachweisbare Verinderungen im Zirkulations-
apparate. Von organischen Herzverinderungen sind zunéchst die Herzklappenverénde-
rungen als Ausdruck frischer und chronischer Endokarditis auf ihren Zusammenhang mit
Myom zu priifen. Ein innerer Zusammenhang ist abzuweisen, da die Haufigkeit der Herz-
tehler bei Myomkranken nicht mehr als 19/, betragt, ein Hiaufigkeitsatz, der sich nicht wesent-
lich vom Vorkommen von Endokarditis bei myomfreien Personen unterscheidet. Deswegen



28 H. von Peham t, Atiologie, Symptomatologie, Diagnostik und operative Behandlung der Myome.

soll aber keineswegs gesagt werden, daf man an Endokarderkrankungen bei Myomen
achtlos voriibergehe. Im Gegenteile. Die Herzerkrankung kann fiir die Myomtragerin
dadurch gefshrlich werden, daB sie durch Stauung und Odeme in den Myomen einen
giinstigen Boden fiir die Ansiedlung von Bakterien schafft, die bei Endokarditis auf himato-
genem Wege sehr leicht verschleppt werden konnen. Daher sind Frauen mit Herzfehlern
durch das Myom als solches mehr geféhrdet als Herzgesunde. Fuhrt man solche Frauen
der Operation zu, so kann man, wie Winter einwandfrei nachgewiesen hat, durch Besserung
des Allgemeinbefindens nach Entfernung der Myome den schlechten Zustand des Herzens
wieder riickgingig machen.

Haben wir also zwischen Herzklappenveranderungen und Myom keine &tiologischen
Zusammenhénge erblicken kénnen, so ist die zweite Frage nach solchen Beziehungen bei
Verinderungen im Myokard (Lipomatosis, Myokarditis, Myofibrosis, braune Atrophie
und fettige Degeneration) viel schwerer zu beurteilen.

Die subepikardiale Fettansammlung wird tatséchlich bei alten Myomtragerinnen,
die infolge ihres Tumors viel der Bettruhe pflegen miissen und berdies infolge des heran-
riickenden Klimakteriums iiberhaupt zum Fettansatz neigen, nicht selten beobachtet.
Es geht aber nicht an, in dem Myom als solchem den spezifischen Faktor fir das Fettherz
zu suchen.

Entziindliche Herzfleischveranderungen, also die echte Myokarditis der Pathologen,
sind durch keinen Fall bei Myomtrégerinnen als durch das Myom bedingt festzustellen
gewesen.

Nicht ganz selten beobachtet man am Obduktionstische bei Myomtrigerinnen braune
Atrophie, die auch beim Narkosetode Mybmkranker und bei plotzlichen Todesfallen solcher
Frauen, die nicht operiert wurden, als Ursache des Todes angeschuldigt worden ist. Die
braune Atrophie des Herzens aber als spezifische Reaktion des Herzmuskels auf unbekannte
Myomgifte hin aufzufassen, ist schon deswegen nicht angingig, weil die braune Atrophie
des Herzens nichts anderes als der Ausdruck schwerster Konsumption des Korpers iiber-
haupt ist und so und so oft bei hochgradig heruntergekommenen Individuen, ob sie nun
Tumoren tragen oder nicht, im Vereine mit Atrophie anderer Organe gefunden wird.

Ungleich klarer aber ist der Zusammenhang zwischen fettiger Degeneration des Herzens
und Myom. Die Anédmie muB als wichtigste Ursache der fettigen Degeneration gelten, womit
die klinische Erfahrung ibereinstimmt, daB die Mehrzahl jener Frauen, die tiber Herz-
beschwerden klagen, stark blutet. Auch bei plotzlichen Todesfillen, etwa im Beginne
der Narkose oder bei Unterhaltung der Narkose mit bloBem Ather, findet man fettige Ent-
artung des Herzfleisches als Ursache des plotzlichen Todes, eine Erfahrung, die mir aus dem
Wiener gerichtlich-medizinischen Institute bestiatigt worden ist. Ob der Zerfall nekrotischer
Myome durch Autointoxikation als Ursache der fettigen Degeneration in Betracht kommt,
bleibe dahingestellt.

Von der Herzdilatation weill man, namentlich durch Untersuchungen Winters,
daB sich besonders in leichteren Fillen die Dilatationen wieder zuriickbilden kénnen. Da
Winter unter 28 Fillen, welche keine Erklarung der Dilatation, beispielsweise auf Grund einer
Atherosklerose oder einer Nephritis nachweisen liefen, 20 Kranke mit Blutungen hatte,
so nimmt er mit Recht an, da8 diese Dilatationen infolge der schlechten Erndhrung des
Herzmuskels durch die Andmie bedingt waren. Es wiirde sich also um anémische Dilatatio-
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nen handeln. Allein damit ist die Dilatation in Fallen, die nicht abnorm bluten, nicht
geklart. Hier springt Mahler mit einer Erklarung ein, der abnorme Inkrete der Ovarien
fiir die Dilatation verantwortlich macht. Da er nach Rontgenbestrahlung die Dilatation
zuriickgehen sah, noch ehe die Blutungen ernstlich nachgelassen hatten, glaubt er sich zu
obiger Annahme berechtigt. Wie steht es aber mit den ¥éllen, in denen die Ovarien bei
der Operation zuriickgelassen worden sind und nach Entfernung des Myoms trotz Belassung
der nach Mahler abnorm wirkenden Ovarien die Dilatation verschwunden ist? Hier
sind wir also von einer restlosen Erkldrung der Ursache fir die objektiv feststellbare Herz-
dilatation noch weit entfernt.

Die Myofibrosis des Herzens, iiber die Kessler in einem Falle berichtet hat, der am
7. Tage nach der supravaginalen Amputation plotzlich verschieden ist, ist ein einziges
Mal beschrieben und darf deswegen, wie Winter mit Recht hervorhebt, keinesfalls fir die
Herzpathologie beim Myom verallgemeinert werden. Kessler nimmt an, daB auch kleine
Myome Zirkulationsstérungen machen und durch Arbeitsitberhdufung zur Erkrankung
des Herzens fithren, weshalb er auch bei symptomlos einhergehenden Myomen fir die
Operation eintritt.

Was endlich die funktionellen Herzstérungen bei Myomtrigerinnen anbelangt, so
sind diese gegenwirtig noch schwerer als die organischen einer Erklirung zuginglich.
Fleck hat zuerst den Gedanken ausgesprochen, dafi Storungen der Ovarialtitigkeit die
Ursache der Herzerkrankungen tiberhaupt sind, und Mahler, der die funktionellen Storungen
des Herzens bei Myomtrigerinnen nur als die Vorstadien spiterer Dilatation und Herz-
fleischentartung ansieht, zieht ebenfalls, gestiitzt auf dhnliche Erfahrungen Frankls,
Gorls und Gauss, eine Dysfunktion des Ovariums in den Kreis der #tiologischen Be-
trachtung.

Bei dem héufigen Vorkommen von Kropf einerseits und Myom andererseits, ist es
naheliegend, eine Stérung im Zusammenspiele zwischen Schilddriise und Ovar oder eine
Dysfunktion der Thyreoidea anzunehmen. Dazu wird man auch durch eine besondere
Art von Herzstorungen bei Myomen gefiihrt, die Ahnlichkeit mit basedowoiden Zustinden
hat, und die abgegrenzt und als thyreogen bezeichnet zu haben, das Verdienst von Neu
ist. Trotzdem betrachtet Neu die Zusammenhinge zwischen Schilddriise und Myom
mit objektiver Kritik und glaubt nur dann in dem Schilddriisenstoffwechsel ein Bindeglied
zwischen Myom und Herz erblicken zu diirfen, wenn man alle anderen Zustinde, welche das
Herz schidigen konnen, ausschlieBen kann.

Selbst wenn man zugibt, dafl allenfalls abnorme Hormone, sei es des Ovariums,
sei es der Thyreoidea oder gar beider, bei Myomtrigerinnen vorkommen, was mir bis heute
nicht erwiesen erscheint, so ist der zwingende Schluf}, daf} diese angenommenen abnormen
Stoffe ursichlich fir Herzerscheinungen bei Myomtrigerinnen anzuschuldigen sind, nicht
gegeben. Er erscheint mir, zum mindesten fir die objektiv nachweisbaren Verdnde-
rungen, wie die Dilatation des Herzens, voreilig.

Soweit man heute die Frage der Zusammenhinge zwischen Myom und Herz iiber-
blicken kann, das eine steht fest: ein ,,Myomherz*, das heiBit, ein Befund am Herzen, der
einzig und allein nur bei Myomtragerinnen vorkommt, ist bis heute nicht erhoben und der
Begriff eines Myomherzens besteht daher nicht zu Recht. Dagegen kann es
als gesichert gelten, daB im Gefolge des Myoms fettige Degeneration und braune Atrophie,
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ebenso wie Dilatation auftreten konnen. KEchte Myokarditis ist gleich der Endokarditis
mit Myomerkrankung nicht in Zusammenhang zu bringen. Zugegeben kann werden,
daBl Storungen der inneren Sekretion seitens der Ovarien und der Thyreoidea vielleicht
fir die funktionellen Erscheinungen am Herzen (Pulsverinderungen, Prakordialangst,
Wallungen, Schwindelgefithl, Angina pectoris usw.) anzuschuldigen sind.

Die Ursache der Blutungen

bei Myom ist durch verschiedene Umsténde bedingt. Das eine Mal ist es mehr eine
Stauungshyperidmie, da bei verschiedenem Sitze der Myome der vendse Abflufl des Blutes
verhindert, der ZufluB aber vermehrt ist. Ferner wird durch das Myom das Cavum
corporis uteri vergréBert, wodurch natiirlich die blutende Fliche der Schleimhaut eben-
falls vergroBert ist.

Uber den Zustand der Schleimhaut des myomatosen Uterus sind wir erst seit den
Untersuchungen von O. Frankl im klaren. Auch die Schleimhaut des Uterus myomatosus
macht wie die des normalen Uterus den Zyklus durch. Fine entziindliche oder nicht-
entziindliche Hyperplasie der Schleimhaut findet sich beim Myom nicht. Frankl hat
gezeigt, dall bei zentripetalem Wachstum des Myoms meist die Schleimhaut passiv gedehnt
wird und ihre Driisen, die urspriinglich senkrecht auf die Oberfliche der Schleimhaut ver-
laufen sind, nunmehr derselben parallel laufen, dafl sie verlangert und ausgezogen werden,
daB das Stroma verdinnt wird und das Epithel ganz schwinden kann. Die Schleimhaut
ist nicht selten in der Umgebung submukoser Myome ¢dematds und an den Grenzen gegen
die normale Schleimhaut kann durch Kompression eine Hyperplasie vorgetduscht werden.
Subserdse Myome beeinflussen die Schleimhaut nicht. Auch das rein intramurale Myom
ist fiir das Verhalten der Mucosa uteri nicht richtunggebend. Gleichzeitig mit dem Studium
der Schleimhautverdnderungen hat Frankl auch durch die Beobachtung der GefiBver-
anderungen an Injektionspraparaten irrige Meinungen richtiggestellt. Wesentlich ist,
daf beim submukésen Myom eine ausgedehnte, durch EiweiBtusche schon darstellbare
netzartige Gefifverzweigung zur Entwicklung kommt, die bis an die Umbiegungsstelle
der tumorfreien Schleimhaut reicht. Gerade an dieser Stelle nun werden die GefiBle ab-
geknickt, und als Folge dieser Abknickung kommt es zu einer Stauung und méchtigen Er-
weiterung im GefiBnetze der Schleimhaut. Das ist der Grund, warum man bei submukdsen
Tumoren oft Gefifle sieht, die parallel der Oberfliche verlaufend maximal dilatiert sind.
Es ist nach diesen Untersuchungen Frankls nun nicht schwer, den Blutungsmechanismus
bei submuktsen Myomen zu verstehen. Gefie von besonders weitem Kaliber, wie sie bei
submukésen Myomen an der Obertliche des Tumors liegen, konnen schon im pramenstruellen
Stadium bersten, ein Vorgang, der durch Uteruskontraktionen und gleichzeitige Verschie-
bungen der Korpusschleimhaut gegen die Oberfliche des Myoms besonders leicht eintreten
kann. Bei intramuralen Myomen sind die Blutungen durch die lange Dauer der Hyper-
dmie der Schleimhaut bedingt. Diese macht nach den Untersuchungen von Halban
und Frankl, Frankl und Aschner dasselbe, was die primenstruelle Phase am normalen
Uterus bewirkt, namlich die Produktion des Trypsins, eines proteolytischen Fermentes,
das die Capillaren andaut und im Normalfalle die Menstruation, im Falle des Myoms die
pathologische Blutung hervorruft.
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Von wesentlicher Bedeutung fiir die langere Dauer der blutigen Abginge ist die mangel-
hafte Kontraktionsfihigkeit des unregelmifig gestalteten myomatosen Uterus, in dessen
Gewebe schlecht kontraktile Partien mit besser kontraktilen ganz unregelmiBig abwechseln
und daher nicht imstande sind, bei der neceh tiberdies vergroBerten Schleimhautober-
flache der Blutstillung zu geniigen. Darauf weisen besonders Theilhaber, L. Hirsch,
Schroder, Labhardt und H. H. Schmid mit Recht hin.

Dort, wo bei submukosen und zentripetal wachsenden intramuralen Myomen das er-
wiahnte gestaute GefiBnetz platzt, oder wo es durch Nekrose, Stieldrehung und geschwiirigen
Zerfall solcher submukoser Polypen zur Blutung kommt, ist der Charakter derselben als
Menorrhagie nur bei genauer Ausforschung der Blutungsanamnese noch zu erkennen,
und zwar daran, daB doch zur Zeit der Periode die Blutung eine Intensitéitszunahme auf-
weist. Hs ist eben doch auch in diesen Fallen die Menorrhagie als Grundtypus der
Blutung bei Myomtréigerinnen nicht ganz verwischt. Freilich wird man meist nur bei
Frauen, die sich genau beobachten, solche Feststellungen machen konnen.

Die Myomkranken leiden auler der Blutung sehr oft auch an einer reichlichen
Absonderung von Sekreten teils schleimiger, teils wisseriger Natur, iiber welche
sich die Kranken dem konsultierenden Arzte gegeniiber so und so oft beklagen. Gelegent-
lich ist dieses Sekret, wenn Kitererreger hinzutreten, rein eitrig. Manchmal ist es farb-
los und wéasserig und kann dann aus Lymphe bestehen, wenn die Lymphbahnen in
den Raum zwischen Driisenepithelien und Bindegewebe getffnet sind (lymphangi-
ektatisches Myom).

Fin derartiger Fall ist von Drope beschrieben und von Veit erwéhnt worden. —
Dienst fand in einem mannskopfgroBen submukésen Myome die periphere Zone aus mar-
kigem, kompakten Gewebe, die zentrale Partie aus hirsekorn- bis ginseeigroBen Cysten
bestehend, mit stellenweiser Metaplasie von Geschwulstzellen in Knorpelgewebe. Dienst
faft den Tumor als ein Myoma lymphangioectodes sarcomatodes gigantocellulare auf.

DaB der AusfluB auch stinkend sein kann, wenn es sich um faulige Prozesse handelt,
betreffen dieselben nun das Gewebe des Myoms, das Endometrium oder auch nur die in
der Uterushdhle und der Scheide befindlichen Blutmassen, ist auch einleuchtend.

Die Myome nehmen an den Verdnderungen teil, welche den Uterus betreffen, und zwar
desto mehr, je inniger sie mit demselben in Verbindung stehen. Sie zeigen deshalb Ver-
dnderungen ihrer GréBe und Konsistenz, und zwar finden sich sclche am wenigsten
bei subserdsen, am meisten bei interstitiellen Geschwilsten. Harte, mehr bindegewebige
Tumoren schwellen weniger, weiche, reine Muskelgeschwiilste, besonders dann, wenn
sie sehr gefdBreich sind, schwellen rascher und haufiger an. Abgesehen von jener Schwellung,
welche durch Zirkulationsbehinderung bei Lageverinderung, Torsion, dann bei Entziindung,
Nekrose usw. vorkommt und wovon noch die Rede sein wird, findet man fast regelm#Big
das Myom vor Eintritt der Menstruation weicher und grofier, wihrend es nach Ablauf
derselben gew6hnlich abgeschwollen ist und am kleinsten erscheint. Hiermit hangt nicht
bloB eine Steigerung der Beschwerden vor der Menstruation zusammen, sondern es ist
auch fiir die Beurteilung des Wachstums sehr wichtig, daB man die Untersuchungen zu den-
selben Zeiten im Verhiltnisse zur Periode vornimmt.
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Besonders subserése Myome sind geeignet, durch
Druck und Zug
auf den Uterus zu wirken. Sie dridngen denselben, wie auch die Adnexe nach unten, nach
den Seiten, nach vorne und nach hinten. Sie erzeugen besonders dann Symptome des
Druckes, wenn sie sich in das kleine Becken hineinbegeben, wobei sie den Uterus auch
oft elevieren.

Es entsteht dann ein schmerzhafter Druck auf die Organe des Beckens, besonders auf

Harnréhre, Blase und Ureteren.
Verziehung dieser Organe, Behinderung derselben in ihrer Ausdehnung und in der Passage
des Urins konnen Harndrang, Inkontinenz, auch absolutes Unvermogen des Harnens
und Ischuria paradoxa auslosen (Veit, Olshausen u. a.).

DaBl die Harnbeschwerden bei Uterus myomatosus auch intermittierende sein konnen,
ndmlich derart, daf bei Tage anstandslos, wenn auch haufig geharnt wird, am Morgen aber,
nach der durchschlafenen Nacht Unmdoglichkeit des Urinierens besteht, haben zwei Beob-
achtungen meiner Klinik gelehrt, iiber die Ender berichtet hat. In beiden Fillen handelte
es sich um einen Uterus myomatosus, der das kleine Becken annihernd austiillte, die Linea
terminalis aber nicht tiberschritten hatte. Wahrend bei Tage blo8 héufiger Harndrang
angegeben wurde, war es den Frauen am Morgen unmoglich zu harnen. Die mittlerweile
tber Nacht vollgewordene Harnblase driickte némlich die Portio so an die Urethra, daB
es zu einem VerschluB derselben kam. Dieser VerschluBmechanismus wurde bei Tage da-
durch verhindert, daB8 die Frauen infolge des haufigen Harndranges eben 6fters urinierten
und es dadurch nicht zu diesem Fillungsgrade der Blase kommen lieBen. Wahrend in
dem einen Falle die Beschwerden durch die Operation véllig beseitigt wurden, konnte man
in dem anderen die Richtigkeit der Erklirung dadurch beweisen, dafl man die Frau, welche
die Operation verweigerte, anwies, in hockender Stellung die Portio per vaginam mit dem
Finger nach hinten zu driicken, worautf prompt die Harnentleerung erfolgte.

Wenn es auch oft iiberraschend ist, zu sehen, wie die Funktion der Blase ohne weiteres
bei den verschiedenst gestalteten Tumoren im Becken sich klaglos gestaltet, so kommt
doch wie erwiahnt das Gegenteil nicht selten vor. Das erste mag durch eine ungemein
grofe Anpassungsfahigkeit der Blase, namentlich bei langsam wachsenden Tumoren
bedingt sein.

Wir verdanken namentlich Stoeckel und Zangemeister interessante Feststellungen
iiber das Verhalten der Harnblase beim Myom. Das Cystoskop zeigt auch die verschieden-
sten Folgeerscheinungen des mechanischen Tumordruckes auf die Blage. So sieht man bei
subserdsen, von der Vorderfliche des Fundus uteri ausgehenden Myomen, wenn sie auf die
Blasenhinterwand driicken, dieselbe eingebuckelt. Bei Cervixmyomen finden wir die Blase
in die Hohe gezerrt, wenn der Tumor die Plica vesico-uterina und mit ihr die Blase bei wei-
terem Wachstum nach oben schiebt. Intraligamentére Myome wieder konnen bedeutende
Verschiebungen der Blase nach den Seiten und zugleich mit dieser Blasenverschiebung
eine Drehung des Trigonums bewirken, so daf der eine Ureter mehr nach vorne, der andere
weiter nach hinten zu liegen kommt. Veridnderungen der Blasenschleimhaut, Zeichen
der Stauung oder Abwegigkeiten in der GefdBversorgung sind auch bei Myomen nichts
Charakteristisches, wie Stoeckel hervorhebt. Der Druck, den die Myome auf die Blase
tiben, fithrt nach Stoeckel um so eher und um so stirker zum Harndrange, je mehr der
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Blasenboden und die Blasenhinterwand getroffen sind. Bei Verzerrung der Blase mit hoch-
stehendem Blasenseheitel hingegen beobachtet man schmerzhafte Harnentleerung, weil die
Blase sich nicht ordentlich kontrahieren kann, indem der am Myom fixierte Zipfel hoch
oben festgehalten wird. Infolgedessen wird das Ende der Miktion schmerzhaft empfunden.

Latzko und Schiffmann weisen darauf hin, daB bei Emporsteigen der ganzen
Blase infolge des Zusammenhanges mit dem myomatosen Uterus durch einfachen Kathe-
terismus differentialdiagnostische Schlisse gegeniiber Ovarialtumoren gezogen werden
konnen. Wenn nimlich der eingefithrte Katheter in seiner ganzen Linge vorgeschoben
werden kann, ohne daB der Harnstrahl unterbrochen wird, so ist dies ein sicheres Zeichen
dafiir, daB der Blasenfundus mit der Cervix in die Linge gezogen ist.

Vergebliche, krampthafte Blasenkontraktionen bet Myom kénnen auch zu Andeutung
von Balkenblase Veranlassung geben.

Zangemeister meint, daB nicht allein der mechanische Druck und die Verzerrung
der Blase die Symptome bedingen, sondern daf zum groBen Teile die Erweiterung des
perivesicalen Gefigebietes und die mechanische Beeintrachtigung des umgebenden
Bindegewebes und der Nerven fiir die geschilderten Symptome mitverantwortlich zu
machen seien.

Myome der hinteren Cervixwand konnen das Symptomenbild der Retroflexio uteri
gravidi, bzw. des Uterus myomatosus retroflectus incarceratus mit dessen deletiaren Folgen
fiir die Blase wie bei dieser geburtshilflichen Komplikation heraufbeschwiren, wofiir
Thomas (StraBburg) einen kasuistischen Beitrag liefert.

Bauereisen berichtete iiber einen incarcerierten Uterus myomatosus, der zu einem
ausgedehnten Blasenddem und zu Ischurie gefithrt hatte.

Bei Sitz des Myoms in der vorderen Cervixwand — retrovesicale Myome Schautas —
kann die Blase derart ausgezogen werden, dafl sie einen capillaren Spalt darstellt und die
Plica vesicouterina manchmal in Nabelhthe von der vorderen Bauchwand abgehend
direkt auf den Tumor iibergeht (Latzko und Schiffmann).

(ranz besonders heftig koénnen Blasenbeschwerden bei verkalkten Myomen werden,
die iibrigens auch rontgenologisch und klinisch zu diagnostischen Irrtiimern (Verwechslung
mit Blasensteinen) Veranlassung geben koénnen (H.H. Schmid, Wagner).

Hartmann und Bonnet haben an 1000 operierten Myomfillen die etwaigen Bezie-
hungen zwischen dem Sitze der Myome und vorausgegangenen Blasenstérungen studiert.
Orthostatische Pollakisurie, Harndrang, besonders bei Tag, und Cystitiden wurden gefunden,
ohne daf diese Beschwerden etwas Spezifisches fiir Myom hatten. In 3,5°/, der 1000 Fille
bestanden Zeichen von Harnretention. Bei sechs Patientinnen fithrten nur die initialen
Blasenbeschwerden zur Konstatierung der Myome. Die Anschaunung, daB eine Harnreten-
tion hauptséchlich beit Myomen der Vorderwand des Collum auftritt, wird durch die Unter-
suchungen dieser Autoren als unrichtig erwiesen, denn die Harnretention findet sich vor-
wiegend bei den von der Hinterwand des Collum und den vom retroflektierten Gebdrmutter-
korper ausgehenden Myomen. Die Anschwellung des Tumors zur Zeit der Menstruation
und die Kompression der Harnréhre fithren ebenso wie die Graviditit des retroflektierten
Uterus zur Stérung der Harnentleerung.

Wihrend die Blase sich den geéinderten Raumverhiltnissen oft und lange klaglos
anpaft, sind die Ureteren weniger leicht imstande auszuweichen und leichter komprimierbar.

Handb. d. Gyniik. 3. A. VL. 2. 3



34 H.von Peham 1, Atiologie, Symptomatologie, Diagnostik und operative Behandlung der Myome.

Tatsachlich ist die Dilatation der Ureteren mit konsekutiver Hydronephrose nicht ganz selten
und ich habe mehrere Male durch Traitement des Myoms von der Scheide aus die Entleerung
des in den Ureteren und den Nierenbecken gestauten Harnes in die frither leere Blase beob-
achten kénnen.

Seitdem Virchow 1861 iiber derartige Falle berichtet hat, in denen Uterusmyome
und Ovarialtumoren Hydroureter, Hydronephrose und selbst todliche Urémie hervorgerufen
haben, ist eine grofle Rethe solcher Beobachtungen mitgeteilt worden. Hinsichtlich des
Myoms sind es besonders intraligamentire Tumoren und Cervixmyome, die derartige
Erscheinungen zur Folge haben.

In alterer Zeit waren solche Stérungen unter Beobachtung leichterer oder schwererer
urdmischer Symptome, ofteres Krbrechen, Kopfschmerz (v. Winckel) nichts seltenes,
ja die altere Literatur nennt aus jener Zeit, in der man den Zustand des uropoetischen Systems
noch nicht so recht zu beurteilen verstand, Falle, in denen der Tod trotz der Operation
in Ureterkompression und konsekutiver Nierenerkrankung gelegen war (Chrobak bei
Fabricius).

Ich habe erwihnt, daf die Form und GroBe der Myome von der durch den Zyklus
hervorgerufenen periodischen An- und Abschwellung weitestgehend beeinfluit wird.
Demnach ist es verstindlich, daf auch Drucksymptome, insbesondere solche der Blase,
sich zur Zeit der Menstruation besonders unliebsam bemerkbar machen.

Seltener als die Blase ist der

Mastdarm

durch den Druck betroffen. Er ist ja leichter als die Blase imstande, sich dem verédnderten
Inhalte des kleinen Beckens anzupassen, und man staunt oft, dal Frauen mit fest ins Becken
eingekeilten Myomen iiber keinerlei Stuhlbeschwerden zu klagen haben. Trotzdem sind aus
der &lteren und neueren Literatur Falle (Gusserow, David) bekannt, wo der Tod wegen
Darmverschlusses durch Myom eintrat.

Kiirzlich ist von Istel Erweiterung des Dickdarms bis auf Armdicke und vollstindige
Unmdglichkeit der Stuhlentleerung infolge Incarceration eines Uterus myomatosus ins
Becken beschrieben worden.

Rieder beobachtete einen, auch rontgenologisch festgestellten Uterus myomatosus
mit volliger Verkalkung bei einer 67jihrigen Frau, der zu einem kompletten hochsitzenden
Diinndarmileus gefiihrt hatte.

Ein akuter Ileus kann auch durch ein vom Uterus vollkommen getrennt liegendes,
in das Netz eingehiilltes Myom entstehen, wie ein Fall von Kleinschmidt beweist.

Allerdings handelt es sich bei Ileus infolge von Myom meist um die gleichzeitige
Gegenwart von Verwachsungen, welche ja bei den subserésen Myomen sehr hiufig zu
finden sind.

Hiufiger sind leichte Druckerscheinungen, Stuhlverstopfung, Stuhldrang, chronischer
Dickdarmkatarrh, die Entwicklung von oft sehr hochgradigen Venektasien (Freund).
Herrschen auch die Erscheinungen der Verstopfung vor, so kann andererseits der chronische
Darmkatarrh jedem Mittel trotzen. In ganz seltenen Fallen haben Myome durch Druckusur
die Blase und das Rectum durchbohrt (Klob, Rokitansky, Thomson u. a.) und Swie-
sitzky hat AusstoBung von Myomteilen durch den Darm beobachtet.
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Im kleinen Becken eingekeilte Myome iiben auch auf die Vaginal winde nicht selten
einen Druck aus, der sich in livider Verfirbung, besonders der vorderen Scheidenwand,
ahnlich wie im Zustande der Schwangerschaft, dulert. Auch kommt es vor, dafl die Scheiden-
winde nicht unbetréchtlich tiefer getreten sind und der Scheidenvorhof in dieser Hinsicht
in seinem Aussehen sich auch bei Nulliparis dem einer Frau nihert, die bereits geboren hat.

Auch nicht im Becken befindliche, doch mehr oder weniger festsitzende Tumoren
machen Druckerscheinungen bzw. durch solche veranlaBte Schmerzen, doch findet sich
solches auch ganz gewohnlich bei Myomen, welche durch ihre An- und Abschwellung ihr
Volumen verdndern.

Die Intensitat der Schmerzen steht nicht immer im geraden Verhéltnisse zu der GroBe
des Myoms, indem auch kleine Tumoren recht schmerzhafte Empfindungen erzeugen
konnen, Empfindungen, die zu jener Zeit, als der Tumor vermoge seiner GroBe iberall
anlag, geringer waren. DemgemaB ist es eine hiufige Beobachtung, daB mit der fort-
schreitenden Involution die Beschwerden nicht ab, sondern zunehmen. Entstehen ofter,
ja gewchnlich Schmerzen durch Myome, welche formlich charakteristisch sind, so ist doch
festzuhalten, daB dieselben inkonstant sind, daB es Geschwiilste gibt, welche trotz bedeu-
tender GroBe keinerlei Schmerzen oder abnorme Sensationen erzeugen. Daher die hiufige
Beobachtung, dafl Frauen von der Gegenwart ihres Mycms keine Ahnung haben. So habe
ich Ténzerinnen und Kunstreiterinnen gesehen, die durch Myome, welche weit iiber den
Nabel reichten, in keiner Weise behindert waren. Wie oft finden wir im Becken eingekeilte
subserdse, aber auch interstitielle Tumoren, welche die Portio fest an die Symphyse dréingen
und das Becken so erfiillen, daf man kaum begreift, daf das Urinieren méglich sei und
doch fehlen alle subjektiven Erscheinungen. Es mag das mit der Art des Wachstums
zusammenhdngen, welche es den Beckenorganen ermdglicht, sich den abnormen Ver-
h#ltnissen anzupassen. Kine weitere Voraussetzung hierfir ist der Mangel jeder entziind-
lichen Erkrankung, bei welcher, sei es im frischen Stadium oder mit Hinterlassung von
Adhésionen, Verdickung des Peritoneums oder Verdickung im Myometrium, Schmerzen
intensiver Art nicht fehlen.

Auch ganz kleine Myome erzeugen, wenn auch selten, verschiedene Storungen nervoser
Natur, welehe nicht durch den lokalen Druck erklirt werden konnen. Dahin gehdren
die verschiedenen abnormen, oft recht heftigen Sensationen, welche, in uns oft ganz
unerklarter Weise auftretend, um so weniger zu beseitigen sind, als durch lingere Zeit das
Bestehen eines Myoms nicht erkannt werden kann, und wir dieses erst bei fortschreitendem
Wachstume durch den Erfolg der Therapie als Ursache der Beschwerden nachweisen
konnen. Hierzu gehéren die ganze groBe Reihe hysterischer FKrscheinungen, wie nicht
weniger die Anomalien sexueller Empfindung. Steigerung des sexuellen Verlangens scheint
bei Myomen hédufiger zu sein als das Gegenteil und wiederholt habe ich hieriiber schwere
Klagen vernommen. Freilich 1a8t sich etwas Sicheres nicht sagen, weil gerade diese Kranken
zuriickhaltend sind (viele Jungfrauen) und weil auch verheiratete Myomkranke nicht immer
in regelmaBigem sexuellem Verkehre leben.

Rasches, ungleichmiBiges Wachstum der Myome, durch riumliche Verhaltnisse
oder durch Fixation einzelner Teile bedingt, mag in jenen Fallen herangezogen werden,
wo in verschiedenen, fernabgelegenen Partien Schmerzen entstehen, welche auf direkten
Druck des sakralen Nervengeflechtes zu beziehen sind. So finden sich beispielsweise 6fter

Ris
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ischiadische Schmerzen, die bei spontaner Erhebung des Uterus aus dem Becken, wie auch
bei manueller Verschiebung oder nach der Operation verschwinden.

Trotzdem kann man wohl sagen, daBl bei den subserésen Myomen jene
Empfindungen vorwiegen, welche durch Druck und Zug und durch entziind-
liche Erkrankung hervorgerufen werden, wahrend bei den interstitiellen
und noch mehr bei den submukosen Myomen Schmerzen entstehen, welche
in Beziehung zu der Ausdehnung und der Zusammenziehung der Uterus-
wand zu bringen sind. Besonders auffallend sind die Schmerzen zur Zeit
der Menstruation, zu welcher sowohl durch Hyperdmie der. Schleimhaut,
wie des Myoms selbst das Gefiihl von Schwere und Vélle, des Ziehens und
Spannens entsteht, und hiufig genug steigert sich unter Hinzutritt wehen-
artiger Zusammenziehung dieses Gefithlzu den schmerzhaften Uteruskoliken.

Diese, welche also als Dysmenorrhée aufzufassen sind, entstehen sowohl durch
die schon erwihnte Hyperimie, wie durch die Expulsionsbestrebungen, welche der Uterus
macht, um die in der breiten, unregelmiBig geformten Uterushohle befindlichen Blut-
gerinnsel und Schleimhautstiicke auszustoflen, und oft verschwinden danach die Schmerzen
mit einem Schlage.

Wesentlich schlimmer sind jene wehenartigen Empfindungen, welche sich einstellen,
wenn ein submukéses Myom zur AusstoBung gelangt. Diese vollzieht sich meist
langsam. Bei jeder Menstruation steigern sich dann die Schmerzen, jedesmal riickt der
Tumor ein Stiick weiter aus der Uteruswand heraus. Wahrend der Menstruation eréffnet
er vielleicht schon das Os internum, um mit dem Aufhiren derselben wieder zu verschwinden.
Endlich gelangt er aber doch, meist unter reichlichem Flissigkeitsabgange, durch das
Os internum in den Halskanal, welcher nun erfillt und ausgedehnt wird, bis auch die
Geburt durch diesen erfolgt ist, was meist unter deutlichen Wehen und unter heftiger
Blutung zustande kommt. Nun lassen schon die Schmerzen nach, ja sie verschwinden vollig.
Dagegen werden die Blutungen heftiger, weil der Uterus den Stiel des Tumors komprimiert,
und weil sich nun in diesem passiv hyperimischen Tumor um so eher Stauung und Nekrose,
meist an der zu unterst gelegenen Partie, wie schon erwihnt, einstellen. Hier hangt die
Intensitét der Schmerzen von der GriBe und Gestalt des Tumors, von der Energie der Uterus-
kontraktion, ganz besonders aber von der Ausdehnbarkeit des zu passierenden Uterus-
abschnittes ab. Sie kénnen ganz furchtbar werden, wenn es sich um die Expulsion eines
Myoms durch eine harte, carcinomatds infiltrierte Cervix handelt, Vorkommnisse, die
den idlteren Gynikologen der konservativen gynikologischen Ara sehr wohl bekannt
gewesen sind.

Da, ganz im allgemeinen gesprochen, die Schmerzen groftenteils von dem rascheren
oder langsameren Wachstume der Geschwulst abhiingen, so ist es begreiflich, dafl dieselben
bei den sich rasch vergroBernden Myomen, hauptséchlich bei den cystischen Myomen, be-
sonders groB sind. Uber das Wachstum iiberhaupt 148t sich freilich nicht viel sagen. Man
geht aber nicht fehl, wenn man den weicheren, muskel- und gefidBreichen Geschwiilsten
ein rascheres Wachstum zumutet als den mehr bindegewebigen und harten.

Dieselben nehmen jedenfalls in der Mehrzahl, langsamer oder rascher, stetig wachsend,
ofter auch durch lingere Zeit stillstehend bis zum Aufhéren der Menstruation zu.
Manchmal schon vor dieser Zeit, meist aber erst nach derselben, tritt dann eine Verkleinerung
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der Myome auf dem Wege der regressiven Metamorphose ein, welche 6fter nicht gleichzeitig
alle im Uterus befindlichen Myome betrifft. Es schwinden zuerst einige Knollen vollig,
wihrend andere lingerer Zeit hierzu bediirfen oder auch persistieren. Uber die Raschheit
dieses Verschwindens laft sich nichts aussagen, doch habe ich wiederholt die Verkleine-
rung im Zeitraume von mehreren Monaten beobachtet. Ireilich sind Irrtiimer in der
Beobachtung um so weniger auszuschliefen als selbst nach dem Klimakterium voriiber-
gehende Anschwellung iiber die GroBe des Myoms tduschen kann. Tatsichlich ver-
schwinden Myome doch nach dem Klimakterium, wie die klinische Beobachtung und
der wiederholt festgestellte Befund bei Operationen lehrt.

Nach alteren Untersuchungen (Kleinwéchter, Schroeder, Miiller) ist die Frage
offen, wie h&ufig Myome nach dem Klhmakterium weiterwachsen. In diesem Punkte
gehen die Ansichten der verschiedenen Beobachter weit auseinander und Pean gibt an,
er habe wenigstens ebenso viele Myome nach der Klimax wachsen als sich riickbilden ge-
sehen. Man darf eben nicht glauben, daf die Gefahr der Myome nach dem Klimakterium
geschwunden ist.

So fand Troell bei 21 in den Jahren der Klimax befindlichen Patientinnen, daB
in 61,99, Myomsymptome fehlten, wihrend in 28,5%, Schmerzen vorhanden waren,
in 4,89/, Wachstum des Myoms und Schmerzen und in weiteren 4,8°/, Wachstum des Myoms
allein festzustellen waren.

Auch Dichtl berichtet iiber excessives Wachstum von Myomen jenseits des Kli-
makteriums und findet als Ergebnis seiner Studien, daf das Wachstum der Tumoren
hauptséchlich zur Blutversorgung in Beziehung steht.

Die Mitteilungen von Schultheifl aus der Baseler Irauenklinik zeigen, daB von
520 operativ behandelten Myomen 49/, erst im Klimakterium zur Operation gekommen
sind, nachdem in dieser Zeit ein nachweisbares Wachstum der Geschwulst eingetreten
war. In einer weiteren Gruppe traten zwei bis neun Jahre nach Eintreten der Meno-
pause Symptome auf, aus denen heraus die Operation angezeigt erschien. Viermal trat
nach lingerer Amenorrhde Blutung von metrorrhagischem Typus auf, die zur Opera-
tion zwang.

Einzig in seiner Art ist ein in der franzosischen Literatur von Keller beschriebener
Fall. Eine 80 Jahre alte Frau bekam aus vollem Wohlbefinden heraus, 30 Jahre in der
Menopause stehend, plotzlich eine so heftige Blutung, daB die Laparotomie zwecks Ent-
fernung des Uterus, welcher als Quelle der Blutung erkannt worden war, gemacht werden
mufite. Heilung trotz der durch Hydrosalpinx und Adhiisionen erschwerten Operation
eines mandarinengofen Fibroms der hinteren Uteruswand, das, submukds entwickelt,
sich als die Quelle der Blutung herausstellte.

Myome nach der Menopause konnen, wie unter anderem von Fleischmann an
interessanten kasuistischen Belegen gezeigt worden ist, unbedingt die sofortige Operation
erhalten. Ohne daf eine maligne Entartung des Myoms vorlag, muBte dessen Tragerin
von Fleischmann 11 Jahre nach Eintritt des Klimakteriums wegen seiner ddematisen
intraligamentéren Entwicklung operiert werden. Ebenso war Fleischmann gezwungen,
bei einer anderen Patientin 9 Jahre nach Eintritt der Menopause wegen eines Collum-
myoms den Uterus zu entfernen, da die Geschwulst, den linken Ureter verlegend, zu
schwerer Nierenbeckenentziindung Veranlassung gegeben hatte.
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Gerade in die Zeit des Klimakteriums fallen nicht selten die gefiirchteten Verinde-
rungen der Tumoren zur Malignitit, kommt es zum Carcinom oder es tritt im Uterus
myomatosus ein Sarkom auf. Ferner beobachtet man jenseits des Klimakteriums auch
Nekrose, Vereiterung, Gangrin und Jauchung, wihrend die Verkalkung des Tumors als
ein unschuldiger Vorgang erscheint.

Verkalkung von Myomen ist nichts haufiges — unter 208 Myomfillen der Neapeler
Frauenklinik fand Bonaretti nur zweimal Verkalkung — und wird besonders bei sub-
serosen Myomen beobachtet. So fand Bykowzewa unter 89 Fillen der Literatur 23 Ver-
kalkungen in subserdsen Myomen. Erst kirzlich hat Krupennikov einen Fall von ver-
kalktem submukdsem Myom beschrieben. Die schwierige Symptomatologie kann gelegent-
lich durch den Réntgenbefund geklirt werden (Vogt u. a.), obwohl auch hier Verwechs-
lungen mit Blasensteinen — wie erwahnt -— vorgekommen sind.

Wenn wir mit R. Meyer beim gleichzeitigen Vorkommen von

Myom und Carcinom
in der Gebirmutter einen besonders vorbereiteten Boden fiir beide Geschwiilste annehmen,
s0 brauchen wir die feststehende Tatsache, daB im Uterus myomatosus 6fter Carcinom
auftritt als im gesunden, nicht auf die wenig begriindete Annahme zuriickzufiihren, daf
der myomatose Uterus gerade zum Krebswachstum neige.

Was das gemeinsame Vorkommen von Carcinom und Myom anlangt, so ergibt die
Statistik, daB sich in etwa 8,29/, der Myome gleichzeitig ein Uteruscarcinom findet. Dabei
ist die Verteilung des Myoms auf Fille von Korpusearcinom und Collumcarcinom durch-
schnittlich dieselbe: Albrecht errechnet ndmlich aus verschiedenen Statistiken das Vor-
kommen des Korpuscarcinoms mit 2,19/, (208 Korpuscarcinome auf 9889 Myome) fiir
das Collumearcinom mit 1,7%, (46 Collumecarcinome auf 2700 Myome). Diese Fest-
stellungen iiber das statistische Verhaltnis des gleichzeitigen Vorkommens von Collum-
und Korpuscarcinom ergeben scheinbar die bemerkenswerte Tatsache, daB sich beim
Uterusmyom 20 mal so hiufig Korpuscarcinom findet, als es dem Verhaltnis des Vor-
kommens vom Korpus- zum Collumecarcinom iiberhaupt entspricht. Nach Winter
betragt ndmlich das Verhsltnis vom Korpus- zum Collumcarcinom 1 : 15, beim Myome
aber betriagt es 1 :0,75.

Nach Kriiger verhilt sich die Kombination Carcinoma corporis plus Myoma zu Carci-
noma colli plus Myoma wie 10 : 4,2, nach Marchesi wie 10 : 4,5.

Kelly und Cullen fanden Carecinoma corporis in 2,4°/,, Carcinoma colli in 1,289/,
der Myomfalle. Noble sah Carcinoma corporis in 2,4°/,, Carcinoma colli in 19/, Tracey
Korpuskrebs in 1,7°/,, Collumkrebs in 0,79/, der Myomfille. Spaeth, Norris, Leith,
Falk erhalten dhnliche Resultate. Das anscnsten so viel haufigere Collumcarcinom tritt
hier zugunsten des Korpuskrebses an Hiufigkeit stark zuriick, soferne es sich um Krebs-
erkrankung des myomatisen Uterus handelt.

Hallauer schoptt aus einer Sammelstatistik iber 226 I'dlle von Uterus myomatosus
carcinomatosus die Angabe, daf 62mal Collumcarcinom, 164mal Korpuscarcinom gefunden
ward. Piquand (sec. Jansen) findet auf Grund einer Sammelstatistik bei 8280 Myomen
48mal Korpus- und 48mal Collumkrebs. Dieser Autor nimmt an, daf die Frequenz des
Korpuskrebses im myomatosen Uterus die Frequenz im nichtmyomatésen Uterus um das
5—10fache tbertrifft.
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Nach den Feststellungen von Klaus (Prag) ist das Verhdltnis der mit Myom kom-
binierten Fille von Korpuscarcinom zu den gemeinsam mit Myom auftretenden Cervix-
carcinomen wie 1 :2, ein Umstand, der radikales Operieren und genaue anatomische
Untersuchung vor der Strahlenbehandlung geboten erscheinen liBt.

Willeitner hat aus der Literatur iiber das Zusammentreffen von Myom und Korpus-
carcinom berechnet, dafl, wihrend im nichtmyomatésen Uterus das Collumearcinom
10—15mal so héufig ist als das Korpusearcinom, sich im Uterus myomatosus das Korpus-
carcinom 2—2 5mal so oft wie das Collumearcinom findet.

Die Tatsache, daB beim Myom verh&ltnismaBig héufig Korpuscarcinome, statt wie
zu erwarten, Collumearcinome sich finden, hat Winter und Olshausen zu dem Schlusse
gefithrt, daB ein Zusammenhang zwischen Myom und Korpuscarcinom besteht.

Ist diese Anschauung aber wirklich richtig? Wenn man, wie dies Frankl an meiner
Klinik getan hat, nicht bloB den Weg beschreitet, die wegen Myoms entfernten Uteri
myomatosi der Statistik zugrundezulegen und auch nicht umgekehrt, nur die wegen Car-
cinom entfernten Uteri mit gleichzeitig bestehendem Myom zu beriicksichtigen, sondern
vielmehr sich nur auf jene Ergebnisse stiitzt, welchen das gesamte Material an Myomen
und Carcinomen zugrunde liegt, so kommt man zu anderen Schliissen. Hier werden kleine
Myome voll mitberiicksichtigt, wiahrend sie bei jenen Untersuchungen, die vom Myom
ausgehen, ganz unter den Tisch fallen. Bei solcher Bearbeitung des Materiales meiner
Klinik durch Frankl, das sich auf groBe Zahlen stiitzt (1878 Myomfille, 1086 Uterus-
carcinome, 72 Fille von Myom und Carcinom im gleichen Uterus) ergibt sich, daf} in 8,89/,
aller Myome Carcinom vorhanden war, und zwar in 0,53/, Korpus-, in 8,3°/, Collumcar-
cinom. Vom Carcinom ausgehend fand sich in 6,8°/, der operierten Fille gleichzeitig Myom,
und zwar standen 62 Collumearcinomen nur 10 Korpuskrebse gegeniiber. Wenn man also,
wie dies Frank] getan hat, vom Carcinom und vom Myom her der Frage nachgeht, so zeigt
sich, daB das Korpuscarcinom gegeniiber dem Collumkrebs beim Myom nicht an Haufigkeit
iiberwiegt, wohl aber daf Uteri myomatosi im allgemeinen héufiger gleichzeitig Carcinom-
triger sind als gesunde Uteri, wobei jedoch die unklaren Zusammenhinge zwischen Myom
und Carcinombildung in dem Sinne, daf Anlage und Entwicklung des Myomkeimes
der Carcinomentwicklung vorausgehe, worauf Carlowitz hinweist, durchaus nicht er-
wiesen sind.

Wohl bewuBt des Umstandes, daB die obigen Erérterungen -eigentlich einen
Exkurs in die pathologische Anatomie des Uterusmyoms darstellen, glaubte ich doch,
bei der erwiesenen Wichtigkeit des gleichzeitigen Vorkommens von Carcinom und
Myom, auf diesen Umstand hinweisen zu miissen, zumal die Ansichten, wie man sieht,
sehr geteilte sind.

Die Symptomatologie der genannten Kombinationen von Korpuscarcinom und Myom
ist arm. Vorgeriickte Jahre, AusfluB}, besonders ein solcher von braunlicher oder fleisch-
wagserdhnlicher Farbe, Blutungen unregelméBiger Natur bei Frauen jenseits der Geschlechts-
reife kann man auffinden. Manchmal hat man auch Gelegenheit das Simpsonsche
Symptom, némlich zu bestimmten Stunden des Tages immer wiederkehrende, krampf-
artige Schmerzen als Ausdruck der Expulsionsbestrebungen des Uterus gegeniiber den
mm Korpus angesammelten Massen zu finden. Bisweilen ist es uns moglich geworden,
aus den Abgingen — zottige, freilich oft bis zur Unkenntlichkeit nekrotisierte Massen —
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mikroskopisch die richtige Diagnose zu stellen. s scheint mir besonders wichtig, auf
alle die genannten Zeichen zu achten, was weniger fiir jene Frauenarzte gilt, die den
GrofBiteil der Myome operieren, als vielmehr fiur jene, welche Anhénger der Strahlen-
behandlung sind.

Von nicht geringerer Wichtigkeit als die Frage des Zusammenhanges zwischen Myom
und Korpuscarcinom ist die nach dem Verhéltnis vom

Myom zum Sarkom.

Gerade bei dem Umstande, daB man heute Myome so vielfach bestrahlt, gewinnt die Er-
kenntnis der Sarkomentwicklung in Myomen und ihre Frequenz besonders an Bedeutung.

Man wird nicht fehlgehen, wenn man annimmt, daf in etwa 2—39/; aller mikroskopisch
untersuchten Myome Sarkom gefunden wird. In demselben Atemzuge aber muB man schon
hinzufiigen, daB diese Zahl nur die histologisch untersuchten Myome betrifft, also keineswegs
alle klinisch festgestellten inbegreift, und ferner mufl man darauf hinweisen, da8 die Diagnose
Sarkom keineswegs mikroskopisch leicht und sicher zu stellen ist, so daB schon dadurch
allein groBe Schwankungen in der Haufigkeitsberechnung sich ergeben.

Bei der Beurteilung hingegen, ob einem Sarkom ein Myom in demselben Gebiete
vorangegangen ist, hat man nach Frankl der Kapselbildung, die mehr oder minder voll-
kommen erhalten geblieben ist, der kugeligen Gestalt und der bogenférmigen Grenzlinie
gegen das Myometrium, der histologisch nachweisbaren myomatésen Grenzzone gegen
die Uterusmuskulatur hin besondere Bedeutung beizunmessen.

An meiner Klinik haben sich von 88 Fallen von Uterussarkom 17 sicher auf dem Boden
eines Myoms und fiinf wahrscheinlich auf derselben Basis entwickelt (Frankl). Makro-
skopisch benigne Myome pflegen sich auch mikroskopisch als solche zu erweisen. Frankl
nimmt an, dal die Frequenz der Sarkome bei Myomen etwa 2°/, betréigt, eine Zahl, die schén
mit einer fritheren Zusammenstellung Frankls iiber diesen Gegenstand iibereinstimmt,
derzufolge die Héaufigkeit des Sarkoms 2,89/, betrug.

Die entsprechenden Zahlen anderer Autoren betragen:

Schottlander . . . . . . . . . 3,39,
Déderlein . . . . . . . . . .. 3,0%,
Hofmeier . . . . . . . . . .. 2,0%,
Eckler . . . . . . ... ... 2,0%/,
Miller . . . . . . . . ... .. 2,00/,
Olshausen . . . . . . . . .. 1,2%,

Im Gegensatze zu Bumm und Warnekros heben auch v. Kiittner, Bierner,
v. Henke, Asch, Korner, Fraenkel die verhaltnismaBige Seltenheit der sarkomatosen
Umwandlung der Myome hervor.

Warnekros hat an einem viel zu kleinen Materiale 109/, sarkomatose Entartung
berechnet, eine Zahl, der sich die wenigsten Autoren anschlieBen konnten.

Im Materiale Jaschkes betrug nach Imhéuser die Gesamtzahl der Sarkome
bei den operierten Myomfallen 69/, eine im Vergleich zu den frither genannten Mittei-
lungen ziemlich groBe Zahl.

Zweifellos richtig ist es, daB mancher fir Myom gehaltene Tumor von vornherein
ein Sarkom ist, wie wir das selbst auf der Klinik gesehen haben und erst durch Rezidivieren
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veranlaBt worden sind, das alte Priparat an den verschiedensten Stellen zu untersuchen,
wobei sich nachtriglich die Diagnose eines Sarkoms ergeben hat.

Nach Winter wurde eine sarkomatiose Degeneration bei subserdsen Myomen in 29/,
bei interstitiellen in 4,5°, und bei submukdsen in 99/, gefunden. Allerdings durchwegs
Fille, die Beschwerden gehabt hatten und operiert worden waren.

Berreitter findet, um das gegenteilige Extrem zu nennen, sogar nur 0,8—0,5%,
Sarkom auf dem Boden von Myom, Evans unter der groBen Zahl von 4000 Féllen 1,89/,
Vogt unter 1216 Myomen 30 Sarkome (2,5%).

B. Steinhardt, welche aus der Klinik Kermauner unter 1363 wegen Myoms
operierten Fillen 38 Sarkome gefunden hat, kommt also hinsichtlich der Haufigkeit zu
dem gleichen Hundertsatz (2,78%,) wie Frankl aus dem Laboratorium meiner Klinik.

Was das Alter der an Sarkom auf Basis eines Myoms leidenden Frauen anbelangt,
so ergab sich unter den 38 Fillen meiner Klinik, daf

14 zwischen 40 und 49 Jahren und
21 im Alter von 50 Jahren oder mehr waren.
Im Vergleiche dazu zeigte sich bei den Patientinnen mit offenbar primérem Sarkeme
der Gebérmutter (15 Falle), daBl nur
3 49 Jahre oder junger waren,
12 hingegen 50 oder dariiber,
davon die Hilfte 60 Jahre und mehr.

Die entsprechenden Zahlen iiber das Alter der Patientinnen mit Sarkom, das auf dem

Boden eines Myoms entstanden war, aus der Arbeit von B. Steinhardt lauten:
Zwischen 20 und 30 Jahren standen 3 Fille

= 30 , 40 » 5
. 40 ., 50 ,» 18,
. 50 ,, 60 . 8 .,
» 60 ., 70 » 6
. 70 ,, 80 ” 1 Fall

von insgesamt 38 Frauen, also 40°/, des gesamten Materiales um die Zeit des Klimakteriums
und weitere 409/, nach der Menopause.

Das Myosarkom scheint nach den Untersuchungen von Frankl aus meinem Labora-
torium, die durch die Arbeit von B. Steinhardt bestéitigt worden sind, Nulliparae zu
bevorzugen.

Hinsichtlich der Symptome werden das auffallend rasche Wachstum, das Auftreten
von Schmerzen, allenfalls die Stérung des Allgemeinbefindens den Verdacht einer solchen
Sarkomentwicklung in einem Myome in uns erwecken. Mit dem Symptome der Blutung
ist bei der Stellung der Diagnose Sarkom nur wenig anzufangen, zumal bei Sarkomen
auf der Basis von Myomen die Blutungen auch in den Hintergrund treten konnen, wihrend
bei priméren Sarkomen Meno- und Metrorrhagien verbunden mit fleischwasserahnlichem
und braunlichem Ausflusse eher zu finden sind. Jedenfalls ist das Symptomenbild so
wenig typisch, daBl die Diagnose Sarkom, wie ibereinstimmend von Winter, Gessner,
Steinhard u. a. berichtet wird, und wie ich nur bestatigen kann, nur ganz ausnahms-
weise richtig gestellt wird.
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Dafl gelegentlich auch Sarkome und Carcinome in emem Uterus myomatosus sich
finden, beweist ein jingst von A. Richter mitgeteilter Fall, eine 78jahrige Nullipara be-
treffend.

Der Vollstindigkeit halber sei erwihnt, daBl auch Metastasen primarer Tumoren
in Myomen gefunden werden. So hat Fleischmann durch Singer einen Fall von Metastase
eines in der Leber entstandenen Hamangioendothelioms beschreiben lassen, Schmorl
sah dies bei Magen-, Mamma- und Portiokrebs, Glaser bei Mammacarcinom, Schaper
bei Lungenkrebs, Bender bei Mammakrebs, Bloissier und Cornil bei Krebs der Neben-
niere (zit. nach Frankl).

Die praktische Bedeutung derartiger Beobachtungen ist bei ihrer Seltenheit gering
und die Symptomatologie nicht typisch. Immerhin wird man bei festgestelltem malignem
Neoplasma an einem Korperorgan an Metastasen im bestehenden Uterus myomatosus
denken, wenn unvermittelt rasches Wachstum einsetzt.

Ein weiteres wichtiges Vorkommnis, das beim Myom beobachtet wird, ist die

Inversion.
Vollige Erschlaffung, bzw. Verdimnung der zu invertierenden Stelle einerseits und Zug
entweder durch die Schwere des Tumors (Gottschalk, Schauta) oder durch den Operateur
oder infolge der Muskelaktion des Uterus andererseits bewirken dasselbe, was am puer-
peralen Uterus beobachtet wird. Vorbedingung ist die Verdimnung der Wand.

Die ndhere Erklarung, die Veit seinerzeit gegeben hat, erscheint mir auch heute noch
zu Recht zu bestehen. Wenn ein intramurales Myom so gelegen ist, dafl es auch submukos
noch von einer derben Kapsel étherzogen ist, so besteht nach Veit ein fester Zusammen-
hang des Myoms mit der verdiinnten Stelle. Durch sein Weiterwachsen dehnt es mechanisch
die Uterushohle aus und die muskelreichen Partien iiben eine Zusammenziehung aus,
welche zu einer weiteren Verdimnung der Haftstelle fithren muf}, da die Kontraktionen
gerade dieser Stelle schwicher sein miissen als die der ganzen @ibrigen Muskulatur. Je weiter
cervixwirts das Myom rickt, destomehr folgt nun die Stelle der Wand dem Zuge, solange
die Verbindung zwischen der verdiinnten Stelle des Uterus und dem Tumor véllig fest ist.

Schauta legt neben den bei der Inversion wirkenden Zug- und Druckkriften auf
ein weiches, schlaffes und widerstandsunfshiges Organ besonderes Gewicht. Kontraktionen
des Uterus spielen nach ihm keine Rolle, im Gegenteile sie wirken der Inversion eher ent-
gegen, eine Ansicht, die auch Kiistner vertritt.

Wer Gelegenheit hat, oft vaginal zu operieren, kann sich die mechanischen Ver-
héltnisse der Inversion gleichsam im Exempel darstellen und bei submukésen Myomen,
die andererseits wieder nahe an die Serosa heranreichen, die also eine deutliche Wand-
verdickung hervorgerufen haben, kann man beispielsweise beim Anhaken des bereits mor-
cellierten Tumors die Inversion sehen, wenn der verkleinerte Uterus, nunmehr dem Zuge
folgend, mit dem Fundus in der Vagina erscheint. So berichtet R. Krukenberg iiber
eine wahrend der Enucleation eines submukosen Myoms erzeugte Inversion des Uterus;
der Uterus wurde reinvertiert, doch kam es nach der Operation zu schweren Blutungen.

Haufige Schmerzen vor der Inversion und starke Blutungen infolge des Zuges und
der Spannung des Tumors auf die Schleimhaut nach geschehener Inversion sind die Haupt-
symptome dieser Erscheinung. Sie werden besonders bedenklich dann, wenn der Zustand
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sich plotzlich entwickelt, in welchem Falle das Bild des Shockes die Blutung begleitet
und auch die Unmoglichkeit des Harnens im Vordergrunde stehen kann. Entwickelt
sich die Ausstillpung allmahlich, so ist auch das Tempo der Symptome ein weniger alar-
mierendes. Doch bleiben die Schmerzen, die durch den Zug bedingt sind, und die bei jeder
Anstrengung der Bauchpresse auftreten, nicht aus. Ebenso wie die gestielten Polypen
durch Einschniirung des Stieles verjauchen und zu septischen Prozessen Veranlassung geben
konnen, kann dasselbe Bild auch durch die Inversion heraufbeschworen werden. Uber
die Diagnostik dieses Zustandes wird im entsprechenden Abschnitte zu reden sein.

BEine wichtige Erscheinung in der Symptomatologie der Myome ist ferner die
Torsion oder Achsendrehung

des myomatosen Uterus. Gerade der myomatose Uterus schafft ginstige Verhiltnisse
tir die Entstehung einer Stieldrehung. In der &lteren Literatur ist das Myom als Ursache
der Drehung in mehr als der Hiilfte der Fille namhaft gemacht worden. KEs kann tbrigens
nicht zweifelhaft sein, daB geringere Grade von Torsion, welche vielleicht noch keine Sym-
ptome machen, nicht gerade so selten sind. Hierfir spricht wohl, daf ein so genauer Beob-
achter wie Schultze siebenmal Torsion des Uterus gefunden hat, der tibrigens die bis zum
Jahre 1906 in der Literatur vorliegenden Fille gesammelt und kritisch verwertet hat.

Es kann sein, dall bloB der Stiel eines subserésen Myoms oder mehrerer solcher oder
aber der ganze Uterus mit allen Myomen sich so um seine Achse dreht, daB der vendse
Rickfluf mehr oder minder ganz gehemmt ist. Die Drehung findet zumeist an der Verbin-
dung des Korpers mit dem Halse statt. Sie kann nur gering sein oder einen vollen Kreis,
ja selbst zwei solche betragen. Die Ligamenta rotunda, die Tuben und die Ligamenta
ovariorum sind dann um den Uterus, bzw. die Cervix herumgewickelt und die Folge
davon ist die Zirkulationsstérung in den gedrehten Organen.

Erreicht die Drehung keinen hohen Grad, kommt sie langsam zustande, so konnen
alle Symptome fehlen. Im gegenteiligen Falle aber treten schwere Erscheinungen, Meteoris-
mus, heftige, plotzliche eintretende Schmerzen im Bauche, Druckempfindlichkeit, Erbrechen,
DarmversehluBl, kurz die Erscheinungen einer Peritonitis auf. In schweren Fillen kann
es sogar unter Infektion des gedrehten Geschwulstanteiles oder des Uterus rasch zum letalen
Ausgange kommen, wihrend in den geringgradigeren Fillen die Zirkulation sich wieder
herstellt und der gedrehte Tumor durch Pseudomembranen an die Umgebung fixiert wird.
Meist kommt es dabei zu einer mehr oder minder heftigen Blutung, ohne daB8 dieses Vor-
kommnis konstant wire. SchlieBlich kann es auch geschehen, daf das Myom oder sogar
der myomatdse Uterus ganz von seinem Mutterboden abgedreht wird und wie ein Fremd-
korper zwischen die Dérme zu liegen kommt, eine starke reaktive Entziindung und Ein-
kapselung von seiten des Netzes und des Bauchfelles hervorruft. In derartigen Fillen be-
stehen lange Zeit oder fortdauernd Schmerzen, Storungen der Darmpassage, nachdem
die akuten Erscheinungen abgeklungen sind.

Neben den Fillen, die wegen ihrer akuten Erscheinungen meist unter der Diagnose
Stieldrehung eines Ovarialtumors sofort operiert werden und neben den seltenen, die keine
Symptome zu machen scheinen, heben die Franzosen (Dieulafé) auch subakute und chro-
nische Falle hervor. Die subakute Form #duBert sich in heftigen Schmerzkrisen, besonders
Blasenkompression, die aber bei Bettruhe zuriickgehen. Die chronischen Falle sind durch
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leichte, mit VergroBerung des Tumors einhergehende, ven den Patientinnen nur schwer
zu lokalisierenden Schmerzen gekennzeichnet.

Die Mechanik der Achsendrehung erklért man am einfachsten mit Sellheim als Folge
des Beharrens eines gestielten Gebildes in einer von dem Korper der Frau auf den Tumor
tbertragenen Drehbewegung (IHeben, plotzliches Biicken, Tanzen usw.).

Die Payrsche Theorie (hémodynamische Torsionstheorie) hat zur Voraussetzung,
daB in den zum Tumor fithrenden GefidBen eine Blutstauung eintritt. Die um die Arterie
geschlingelten Venen beginnen eine aktive Kraft im Sinne eines Drehmomentes darzustellen,
wenn sie durch Stauung prall gefiillt werden.

Es ist moglich, dal beide Theorien ihre Berechtigung haben, insbesondere, dal die
hiamodynamische Torsion im Sinne Payrs zu wirken beginnt, wenn die Rotations-
bewegung des ganzen Korpers im Sinne Sellheims auf den Tumor ibertragen worden
ist. Bei kleineren Tumoren ist diese Vorstellung durchaus gangbar. Hornung hat einen
einschlidgigen Fall von Torsion des inneren Genitales bei mannskepfgrofem Myom in
obigem Sinne erklirt. Die Cervix war zu einem kaum bleistiftdinnen Strange ausgezogen,
ohne daf Ernihrungsstorungen in ihr aufgetreten waren.

In jungster Zeit hat Hitzanidés die Frage der Stieltorsion des myomatdsen Uterus
einem eingehenden Studium unterzogen. Nach ihm bewegt sich die axiale Torsion gew6hn-
lich in der Richtung von links nach rechts und sechwankt zwischen 90 und 860° der Drehung.
Sie kommt entweder dadurch zustande, daBl ein gestieltes Myom sich zuerst dreht und den
Uterus mit sich zieht, oder es dreht sich der myomatiose Uterus selbst in der Hohe
seines Isthmus. Ovale Tumoren sollen sich leichter drehen. Starke Abschniirung des
Tumors kann zu einem RiB des Uterusgewebes fithren und bewirkt auch Verschluf der
Uterushohle mit allen moglichen Folgen, wie Blutung und Infektion. Im Isthmus
konnen ausgedehnte Gewebsnekrosen entstehen. Bei stark abschniirenden Torsionen
bleiben nach Hitzanidés die Menses scheinbar aus, ein symptomatologisch und dia-
gnostisch allenfalls beachtenswertes Zeichen.

Auch sehr schwere Myome — in dem von Fleurent mitgeteilten IFalle ein 61/, kg
schweres Myom — konnen der Achsendrehung anheimfallen. Die Schwere der Symptome
hangt vielleicht mit der Breite des Stieles zusammen, wie Fleurent wahrscheinlich macht,
indem diinngestielte sich auch symptomlos drehen konnen, indes breitbasig aufsitzende
Myome schwere Shockwirkung hervorrufen.

Sonderfille der Achsendrehung sind u. a. von Sennwald und Nemec beschrieben
worden. Sennwald berichtete iiber einen Fall von Torsion des Uterus myomatosus um
909, der gleichzeitig retrovertiert und in das Becken eingekeilt war. Besonders interessant
aber ist die Beobachtung von Nemec iber Torsion des myomatdsen Uterus im Vereine
mit einer Tubarschwangerschaft. Wahrscheinlich hat die Auflockerung am Ubergange
der Cervix in das Korpus dem am linken Horne sitzenden Uterusmyom eine hohe Beweg-
lichkeit verliehen und so die Achsendrehung ermiglicht. Es war also in diesem Falle die
Extrauteringraviditat mit ihrer konsekutiven Schwangerschaftsauflockerung die Ursache
der Stieldrehung gewesen.

Wenn auch die Stieldrehung des myomatisen Uterus zur Entwicklung peritonitischer
Erscheinungen fithren kann, so ist dies doch nicht die einzige Ursache hierfiir, vielmehr kann
die sogenannte
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intraperitoneale Kapselruptur

bei Myom dasselbe bewirken. Schiffmann nennt diese Form der Kapselruptur, bei der
das Myom entweder in den freien Peritonealraum oder auch ins Parametrium geboren
wird, zentrifugale AusstoBung im Gegensatze zur gewdhnlichen zentripetalen AusstoBung
submukdser Myome. Versteht man unter dem Begriffe der intraperitonealen Kapselruptur
nur jene Fille, bei denen mechanisch (nicht durch Eiterung oder Verjauchung und nicht
bei malignen Tumoren) die Kapsel rupturiert, so handelt es sich in der Tat um seltene Er-
eignisse.

Solche Fille sind von v. Franqué (drei Fille), Bender und Burty beobachtet
worden. Gemeinsam ist den Beobachtungen, dal} es sich um grofere Einzelknoten handelte,
die entweder nekrotisch oder Gdematios gewesen waren. Die AusstoBung wurde in das
Parametrium (Benderund Burty) oder in die freie Bauchhohle (v. Franqué, Schiffmann
u. a.) beobachtet.

Praktisch von Bedeutung ist auch die Moglichkeit der
imneren Blutung

in die Bauchhohle beim Myom infolge der ZerreiBung gestauter Kapselvenen oder Varizen.,
Mechanische Insulte, Schlag, StoB, Fall, plotzliche starke Anstrengung der Bauchpresse
sind die Ursache des Berstens solcher KapselgefiGe.

Es sind bereits gegen 30 derartige Fille in der Literatur niedergelegt, deren erster
von Rokitansky stammt. Weitere gind von Zweifel, Schauta und Abel mitgeteilt.
Benzel konnte 1926 iiber 13, Frnst und Gameltoff konnten bereits iiber 25 Fille
berichten, die mittlerweile durch Beobachtungen von Banstohoff, E. Weber, Doder-
lein, Albrecht, H. Kunz und H. Alexander vermehrt worden sind.

Die Beschreibung der Operationspriparate ergibt in allen Fillen Entwicklung von
Venen bis auf Bleistiftdicke und darither und als Lieblingssitz der Verletzung jene Stelle
des GefaBes, die besonders leicht mechanischen Insulten ausgesetzt ist. So lagen im Falle
Clarkes und in einem von Benzel die Lisionsstellen der Vene genau auf dem Promon-
torium.

Die Ruptur der Kapselgefile von Myomen ist also kein ganz seltenes Ereignis und
verdient wegen ihrer Lebensgefihrlichkeit unsere volle Beachtung. Die Mehrzahl solcher
Fille wurde in der Annahme, es liege eine geplatzte Fileiterschwangerschaft vor, operiert.

Die Symptome sind die der akuten inneren Blutung und uns Gynikologen von der
geplatzten Extrauteringraviditit her allbekannt. Ubereinstimmend wird nach Benzel
von fast simtlichen Autoren eine starke Empfindlichkeit des Leibes und vereinzelt eine
enorme Beweglichkeit des Tumors angegeben. Flankendimpfung kann vermiBt werden.

Von den von Benzel gesammelten 18 Fillen endigten zwei letal (das Schicksal eines
Falles konnte nicht eruiert werden). Alles hiingt natiirlich vom rechtzeitigen Eingreifen ab.

Etwas dhnliches ist in einem einzig dastehenden Falle von Weibel berichtet worden,
der bei einer Frau mit Uterus myomatosus ein Ovarium varicosum fand, das mit dem
Fibrome des Uterus durch ein federkieldickes, etwa 10 ¢m langes, frei durch die Bauchhéhle
ziehendes GefaB verbunden war. Hier hatte die Moglichkeit der Verblutung, ebenso wie
die Gefahr des Strangulationsileus bestanden.
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Uber eine Blutung zwischen die Uterushiille und ein kindskopfgroBes Cervixmyom,
die zu heftigen Unterleibsschmerzen und Spannung im Becken fithrte, berichtete neuerdings
Saenger. Waren die bisher beschriebenen Falle solche von intraperitonealer Kapselblutung,
50 handelt es sich in dem von Saenger mitgeteilten Falle um eine innere Kapselblutung,
eine Beobachtung, die bisher vereinzelt dastehen diirfte.

Rapides Tumorwachstum kann, wie in dem von Grisi mitgeteilten Falle, auch durch
ein teleangiektatisches Myom sich erkliren, wenn GefidBe zerreiBen und zur Blutung in
das Innere des Myoms Veranlassung geben.

Die Symptome des Myoms werden ganz besonders kompliziert, wenn sich — wie
nicht ganz selten —

gleichzeitige Erkrankungen anderer Organe,

speziell der Ovarien und Tuben, vorfinden. Mit dem Verhalten der Tuben bei Myom
hat sich besonders Fabricius an der Chrobakschen Klinik (1895) ausfithrlich befaBt.
Die entziindlichen Adnexerkrankungen kénnen von infizierten submukdsen Myomen oder
aber von einer gonorrhoischen Infektion herrithren, sie kénnen aber auch in einer Durch-
wanderung von Keimen der angeldteten Dirme an die Adnexe infolge der Raum-
beschrankung durch das Myom bedingt sein. Dadurch kann es wieder geschehen, dafl
von den Adnexen her das Myom infiziert wird, ein Ereignis, das zu schweren Allgemein-
erscheinungen, Sepsis oder Peritonitis, fithren kann.
Durech Winter ist uns das Krankheitsbild des
nekrotischen Myoms

besonders klar dargestellt worden. Gern schlieBt sich die Nekrose an das Wochenbett an,
das bekanntlich durch die Faserverschiebungen der Uterusmuskulatur @iberhaupt die Patho-
logie des Myoms vielfach andert. Das von Winter ausgebaute Krankheitsbild der totalen
Nekrose des Myoms ist symptomatologisch in der Halfte aller Falle durch Metrorrhagien,
durch Schmerzen, die ebenfalls in etwa der Hilfte aller Fille auftreten und endlich durch
Intoxikationserscheinungen ausgezeichnet. Wahrend die Menorrhagien kein Kennzeichen
der totalen Nekrose sind, da sie auch sonst bei Myomen vorkommen, wird von Winter
auf krampfartige, reifende Schmerzen groBes Gewicht gelegt, Schmerzen, die anfallsweise
auftreten und von lingeren schmerzireien Zeiten abgelost werden. Wahrscheinlich sind sie
durch erhohte Spannung der Wand und durch reflektorische Zusammenziehungen der
Gebarmutter bedingt, die bestrebt ist, das Myom auszustoBen. Hinsichtlich der all-
gemeinen Intoxikationserscheinungen gelten bei Totalnekrose des Myoms Kopfschmerzen,
Schwindelgefiithl, Appetitlosigkeit, Magen-Darmverstimmung und eine schmutzig blaB-
gelbliche Gesichtsfarbe als recht bezeichnend (Freund und Winter). -Steigerungen der
Temperatur sind hiaufig beobachtet worden, aber keine notwendige Begleiterscheinung
der Nekrose. So hat Winter unter 17 Fillen nur zweimal Fieber gesehen, andererseits
aber verlief von den sechs von Werner (Kénigsberg) beschriebenen Fallen nur einer fieber-
frei. Es ist naheliegend, Resorption von seiten des nekrotischen Myoms als Ursache des
Fiebers anzunehmen.

Seed, der unter 404 in einem Jahre an der Klinik Mayo operierten Myomfallen
83 Falle mit Totalnekrose fand, halt klinisch ortliche Schmerzen und leichte Toxémie bei
diesem Krankheitsbilde fiir einigermafen bezeichnend.
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Es ist zuerwarten, daB die Priifung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkorper-
chen in derartigen Fallen ein weiteres diagnostisches Hilfsmittel fiir die Erkennung der
Myomnekrose sein wird. Voelcker tritt fiir ihre Anwendung in differentialdiagnostischer
Hinsicht ein, und auch ich habe an meiner Klinik in einschligigen Fallen Gelegenheit gehabt,
die auf Myomnekrose hinweisenden Symptome durch eine auffallende Kiirzung der Blut-
korperchensenkungsgeschwindigkeit bekriftigt zu finden. Weitere Erfahrungen hieriiber,
namentlich die Feststellung, ob das Symptom der verkiirzten Senkungsgeschwindigkeit
sich immer bei nekretischen Myomen findet, stehen noch aus.

Seltener als Myomnekrose wird
Myomvereiterung

beobachtet. Freilich hat man wiederholt, besonders im Wochenbette, entziindliche Ver-
anderungen und Vereiterung submucoser Myome gesehen. Im interstitiellen und subserdsen
Myom ist sie ein seltenes Vorkommnmis. Die Seltenheit dieses Ereignisses geht aus den
Forschungen Winters und Sarweys hervor, die unter 758 bzw. 460 Myomen keine Ver-
eiterung beobachtet haben.

Um die Erforschung der klinischen Bedeutung der Myomeiterung und die Bakteriologie
dieser Krankheit haben sich besonders v. Franqué und Sitzenfrey verdient gemacht.
Wiahrend submukdse Myomknoten meistens vom Cavam uteri her infiziert werden, geschieht
die Infektion intramuraler und subseréser Myome entweder vom Darme aus oder aber —
was am héiufigsten ist — auf dem Wege der Blutbahnen. Auch die lymphogene Infektion
kann vorkommen.

An meiner Klinik hat Klaften unter einem Materiale von iiber 2000 Myomen der
letzten 18 Jahre drei Fille von Myomeiterung zusammenstellen kénnen, von denen zwei
Frauen jenseits der Geschlechtsreife betraten. Da in den drei Fillen der Klinik Zirkulations-
storungen auf Basis organischer Herzerkrankung bestanden, scheint diese fiir die Atiologie
bemerkenswert, denn die Stauung und 6dematdse Durchtrinkung der Myome schafft
einen ginstigen Boden fiir die Ansiedlung von Eitererregern, die bei Endokarditis leicht
in die Myome verschleppt werden kénnen.

Beztiglich der Pathogenese der Myomvereiterung hat Herlitzka (Turin) in einem Bei-
trage festgestellt, dall die BlutgefiBle bei ihrem Eintritte in die Myomkapsel alle eine
rechtwinklige Abknickung aufwiesen, die der Verfasser auf eine Rotation des Myomknotens
zuriickfithrt, und in der er das auslosende Moment fiir die nekrobiotische Frweichung
sieht, zu der sich dann noch eine Infektion hinzugesells.

Die Symptomatologie der Myomvereiterung ist durch Fieber intermittierender Art,
allgemeine Prostation und Schiittelfroste gekennzeichnet. Es kann aber auch geschehen,
daB entziindliche Veréinderungen im Myome bestehen, ohne daB sie sich durch Temperatur-
steigerungen auswirken, wie ich an zwei Fillen meiner Klinik beobachtet habe, die Frankl
mikroskopisch untersucht und beschrieben hat. Das Gefiihl raschen Wachstumes im Bauch
und Schmerzhaftigkeit weisen auf Spannung des Serosaiiberzuges des vereiterten Myoms
hin, der sogar rupturieren kann. Gemeinsam mit dem Bilde der Nekrose ist das Symptom
der Schmerzhaftigkeit des Tumors beim Betasten, besonders wichtig das (ystischwerden
eines frither solid gewesenen Tumors im Vereine mit den geschilderten Symptomen. Auch
bei der Frage eines vereiterten Myoms wird die Senkungsgeschwindigkeit, ebenso wie die
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Bestimmung der Leukocytenzahl heranzuziehen sein. Der Zustand kann sich allmahlich,
aber auch rasch bedrohlich gestalten und uns zu sofortigem Eingreifen zwingen.

Gelegentlich findet man bei der Myomektomie Verinderungen am Processus
vermiformis, selten solche, die nur den Processus vermiformis betreffen, meist Adhésionen
der Appendix mit den Adnexen, Verbindungen des Coecums mit dem Myom oder den Adnexen.
Es ist behauptet worden, daBl das Myom fir die Ausbildung einer Appendicitis verantwort-
lich zu machen sei. Ob dies zutrifft, mufl dahingestellt bleiben, doch ist es immerhin méglich,
daB der Druck grofler Tumoren auf den Blinddarm zur chronischen Reizung der Appendix
Veranlassung geben kann.

DaB Myome durch Druck zahlreiche Thrombosen im Becken hervorrufen kdnnen,
ist eine bekannte Tatsache und praktisch belangvoll.

Auch ein Aneurysma der Arteria uterina kann bei Myomen gelegentlich gefunden
werden.

Superbi beobachtete einen Fall von Aneurysma der Arteria iliaca communis bei
einer 60jihrigen Myomtrigerin. Die Oberfliche des Myoms wies ganz auBerordentlich
erweiterte GefidBle auf, ebenso waren die Arteriae hypogastricae und uterinae erweitert
und zwar ganz besonders die der rechten Seite, wo sich das grofe spindelférmige Aneurysma
der Arteria iliaca communis fand.

Es sei hier schlieBlich noch des Ascites Erwihnung getan, welcher sich in geringen
Graden gar nicht selten, in hohen Graden aber nur in vereinzelten Fillen, ganz im Gegen-
satze zu den desmoiden Geschwiilsten des Ovariums, findet. H. Freund begegnete unter
72 Fallen elfmal einem solchen. Auch v. Franqué berichtet dariiber.

Derselbe ist entweder veranlat durch die infolge des Myoms bedingten Erkrankungen
des Herzens, der GefaBe oder der Nieren oder — und das findet sich am haufigsten bei
subserdsen Geschwillsten — durch die Reizung des Peritoneums.

Selbst nach der Klimax kann sich noch Ascites einstellen, wie es z. B. Menzel
beschrieben hat.

Ein Ascites bei Myom wurde auch in einem Falle eines Lymphangiocystofibroms
von Isbruch beobachtet, das keinerlei Zeichen von Malignitit erkennen lieB.

III. Diagnostik.

Die von vielen vertretene Anschauung, die Myome seien leicht zu diagnostizieren,
und es misse gelingen, bei der richtigen Erfahrung und Genauigkeit der Untersuchung
auch kleinster Geschwiilste dieselben zu erkennen, ist fir die Allgemeinheit nicht zutreffend.
Auch dem Geiibtesten wird, wenn man ehrlich ist, oft genug ein Irrtum in der Diagnose,
eine Verwechslung mit anderen Geschwiilsten unterlaufen, was um so weniger zu verwundern
ist, als ja selbst dem pathologischen Anatomen gelegentlich die Unterscheidung, ob es
sich um einen ovariellen oder um einen uterinen Tumor handelt, recht schwierig wird.
Ist bei den kleinen Geschwiilsten die Erkenntnis der Gegenwart von solchen manchmal
noch nicht moglich, so steigen diese Schwierigkeiten gerade bei den grofiten Tumoren,
so zum Beispiel den eystischen Myomen, welche leicht mit anderen Geschwiilsten, Cysten,
verwechselt werden konnen. Nicht selten entstehen solche Hindernisse fir die Diagnose
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durch die Gegenwart komplizierender Geschwiilste anderer Organe, wie auch durch die
Schwangerschaft, wobei noch der Umstand hinzukommt, dal es nicht gestattet ist, alle
uns sonst zu Gebote stehenden Untersuchungsmethoden anzuwenden.

So darf es nicht wandern, da man leider nur zu oft doch nur zu einer Wahrschein-
lichkeitsdiagnose gelangt und auch der lingeren Beobachtung nicht entraten kann.

Es kommt hinzu, dafi bei Gegenwart von Myomen der Herzdegeneration und der
Animie halber die Anwendung der Narkose nur in beschrinktem Mafe stattfinden darf.
So wertvoll diese einerseits fir die genaue Untersuchung ist, so sehr sind ihre Gefahren,
ganz besonders, wenn dieselbe in kurzen Zwischenrdumen wiederholt werden soll, im Auge
zu behalten. Bei der verhiltnismaBig geringen Gefahr unserer operativen Fingriffe erscheinen
selbstredend die Gefahren der Narkose in stirkerem Lichte, und ich stehe nicht an, aus-
zusprechen, daf ich licher an die Operation eines nicht exakt diagnostizierten Falles schreite,
als daB ich eine solche Kranke den Gefahren wiederholter Narkosen aussetze. Steht dann
die Notwendigkeit eines operativen Eingriffes iberhaupt fest, so 1st es der
in jedem Falle vor der Operation, aber in derselben Narkose auszufiihrenden
Untersuchung vorbehalten, die moglichst genaue Diagnose zu treffen und
die Methode der Operation zu bestimmen.

Eine sichere Diagnose der Uterusmyome ld8t sich im groBen und ganzen dann stellen,
wenn es gelingt, einen oder mehrere Korper mit den Qualitiaten der Myome, welche mit dem
Uterus in inniger geweblicher Verbindung stehen, aullerdem aber die Adnexe, bzw. die
Ovarien beiderseits zu tasten. So einfach dieses Postulat erscheint, so ist dasselbe doch
lange nicht immer zu erfillen, und deshalb gehoren diagnostische Irrttimer doch nicht
zu den Seltenheiten.

In der iberwiegenden Mehrzahl zeigen die Myome eine, man kann fast sagen,
charakteristische

Konsistenz,

durch welche sie sich von dem sie umgebenden Uterusgewebe unterscheiden. Man beschreibt
diese gewGhnlich als Brothéarte, welche aber doch nicht eine gewisse Elastizitit ausschlieBt.
Doch schwankt dies von der formlichen Knochenhérte bei verkalkten Myomen bis zu einer
weichen Konsistenz, wie bei Myomen in der Schwangerschaft, ja nicht selten findet sich
Fluktuation, wie bei 6dematosen, nekrotischen, ganz besonders aber bei den cystischen
Myomen. Normalerweise findet auch ein Konsistenzwechsel derselben statt, indem
die Tumoren vor Eintritt der Menstruation groBer und weicher erscheinen, wihrend sie nach
derselben oft kleiner und hérter sind. Der Eintritt dieser pramenstruellen Schwellung
ist gerade von hoher diagnostischer Bedeutung.

Meist bilden die Myome mehr oder weniger harte Geschwiilste mit glatter oder groB-
héckeriger Oberfldche, doch kann auch das Gegenteil stattfinden. Die Oberfliche kann
eine Menge von ganz kleinen Hockern aufweisen, so wie man dies bei den Oberflichen-
papillomen der Ovarien findet.

Das Verhalten dieser myomatdsen Knollen ist je nach ihrem

Sitze
verschieden.
Die subserdsen Tumoren, welche gewohnlich hérter sind, lassen sich gemeinhin

schon deshalb leichter tasten, weil sie an der Oberflidche des Uterus liegen und oft schon
Handb. d. Gynik. 3. A. VI. 2. 4
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durch die duBerliche Untersuchung wahrgenommen und in ihrer Verbindung mit dem Uterus
gefithlt werden konnen. Sind diese Tumoren nur mehr mit dinnem Stiele in Verbindung
mit threm Mutterboden, so bilden dieselben, falls nicht Verklebungen und Verwachsungen
ithre Beweglichkeit beschrinken, mehr oder weniger leicht verschiebliche Tumoren, und nicht
selten gelingt es, auch unter Lagewechsel der Kranken und unter Verschiebung der Ge-
schwulst durch einen Assistenten, den Stiel direkt zu fithlen. Aber auch bei noch nicht
gestielten Tumoren ist die Formverénderung des Uterus leicht festzustellen, ebenso wie der
Zusammenhang desselben mit dem Tumor. Dem Uterus aber anliegende, mit demselben
verklebte Geschwilste, speziell jene des Eierstockes, konnen, wenn dieselben weder durch
die Konsistenz, noch durch die Beschaffenheit der Oberfliche sich als solehe erkennen lassen,
insolange groBe Schwierigkeiten bereiten, als es nicht gelingt, die Ovarien direkt zu tasten.

Schwieriger noch ist das Erkennen, wenn das subserdse Myom den Uterus stark
verdringt hat, wenn es hinter demselben eingekeilt diesen nach der Seite oder nach oben
verschiebt. Es kommft hier, wie auch bei den interstitiellen vor allem darauf an, den Uterus
als solchen richtig anzusprechen. Meist gelingt es, iber oder neben dem Myome den
Uterusfundus zu tasten. Man findet da eine Stufe an dem Tumor, 6fter ist wohl auch der
obere Rand des Fundus in einer gewissen Tiefe zu umgreifen. Mit Sicherheit kann man den
Uterus daran erkennen, dafl zwei nicht selten deutlich tastbare derbere Stringe von den
Seiten des Korpers abgehen: die Ligamenta retunda.

In der alten Gynékclogie hat in solchen Fillen die diagnostische Anwendung der
Sonde eine ganz bedeutende, ja tiberragende Rolle gespielt. Diese ist heute zu Ende.
Denn abgesehen von den Gefahren ihrer Anwendung, der Gefahr der Infektion und der
Verletzung, bzw. Durchbohrung der Uteruswand, sind die Ergebnisse der Untersuchung
mit derselben oft genug nicht einwandfrei gewesen. Ganz besonders bei interstitiellen
und submukdsen Geschwiilsten ist die Gestalt der Uterushohle schwer verindert, ihre
Oberfliche weist Hocker auf, welche dem Vordringen der Sonde Schwierigkeiten machen,
die Hohle ist oft geknickt und verzogen, so dafl die Sonde nicht bis zum Fundus vorzudringen
imstande ist, um so weniger, als irgendein stdrkerer Druck bei ithrem Gebrauche leicht
zu Verletzung des weichen, succulenten, dicken Endometriums mit darautfolgender Nekrose,
wie auch zu Perforation der zwischen den einzelnen Myomknollen verdinnten Uteruswand
Veranlassung geben kann und gegeben hat. Demgem#f sah man hiufig, daf man bei
verschiedenen Untersuchungen verschiedene Ergebnisse gewann, gerade in solchen Féllen,
in denen es sich um die wichtigste Entscheidung, die der Sonde zufiel, handelte, in der
Bestimmung der Lange der Uterushohle.

In der groflen Mehrzahl wird durch die Myome die

Uterushihle

erweitert und verldngert, weniger bei subsertsen, mehr bei interstitiellen und submukdsen
Myomen. Der Befund einer bedeutenderen Verlingerung der Uterushohle allein darf aber
nie als sicheres Zeichen fiir das Vorhandensein von Myomen aufgefalit werden, da sich
eine solche auch bei anderen Erkrankungen, z. B. bei intraligamentér entwickelten Eier-
stocksgeschwiilsten findet, bei denen der Uterus oft ungemein in die Lénge, bis zu 15 cm
und dariiber gezogen ist. Nur der Zusammenhalt mit anderen Erscheinungen wird da
einen sicheren Schluf gestatten, indem bei Myomen der ganze Uterus dick und hart geworden
ist, wihrend die genannte Verziehung in die Linge mit Verdinnung des Uterus einhergeht.



Diagrostik. 51

Jingstens hat auch die Uterographie
in die Diagnostik der Myomkrankheit Eingang gefunden. Ausléindische und deutgche Autoren
(Ferré, Joachimovits, Eisler und Schneider, Henkel, Czyzewicz, Nahmmacher,
v. Mikulicz-Radecki, Dyroff, Zimmermann, Rosenblatt und Kass, Gregoire,
Béeclére und Darbois u.a.) haben die Verwertbarkeit dieses Verfahrens, insbesondere
bei Myomen mit atypischen Blutungen (submukdse Tumoren und intramurale, die Uterus-
héhle verzerrende Geschwiilste) betont. Namentlich dort, wo ein mit einem Tumor ver-
backener Uterus nicht deutlich heraustastbar ist, soll die Fillung des Uteruscavums Nittz-
liches leisten. So wird sie auch firr die Differentialdiagnose zwischen Uterus- und Adnex-
tumoren, fiir die Feststellung intraligamentirer Tumcren und die Kontrolle des Erfolges
konservativer Myomoperationen (Henkel, Saidl) warm empfohlen. Janky will gar
die Hysterosalpingographie zur Kntscheidung heranziehen, ob ein Myom mittels Rontgen
oder mittels Operation behandelt werden soll.

Dabei ist es natirlich notwendig, daf zuverlassigst Fille besonders mit frischen
Entziindungserscheinungen, Fieber, Blutung, meines Erachtens auch mit Graviditit aus-
geschlossen werden.

Die Uterographie geschieht durch vorsichtige Einspritzung von Jodipin ins
Cavum uteri.

Wenn auch das Verfahren einen gewissen Fortschritt bedeutet, so haften ihm doch,
soweit man gegenwértig den Stand der Angelegenheit itiberblicken kann, gewisse Gefahren
an, deren sichere Hintanhaltung auch bei sorgfaltiger Auswahl der Félle mir nicht immer
garantiert erscheint. Selbst bei Beriicksichtigung der genannten Gegenanzeigen, auch bei
genauer Sekretuntersuchung, kann sich doch ein iibler Zufall ereignen. Es sind auch bereits
Warnungen hinsichtlich der Uterosalpingographie iiberhaupt im Schrifttume erschienen.
Hellmuth berichtet aus der Klinik Gauss sogar tiber einen Exitus an Streptokokken-
peritonitis und Odenthal hat aus v. Franqués Klinik auf Grund von zwei Féllen mit
Recht die Gefahren hervorgehoben, die trotz sorgfiltigster Auswahl der Falle dem Ver-
fahren anhaften, das er bei Tumoren des Uterus iiberhaupt nicht als diagnostisches Hilfs-
mittel herangezogen wissen will. Diese Warnungen miissen uns zur Vorsicht mahnen,
selbst dann, wenn vielleicht auch die Technik des einen oder anderen Falles zu wiinschen
ibrig lie. Jaroschka, der sich auch mit der Metrosalpingegraphie beschiftigte, gibt die
Moglichkeit der Schidigung des Flimmerbesatzes des Tubenepithels durch das Verfahren
zu, was im Hinblick auf den Kindersegen von Bedeutung sein kann.

Ich selbst habe nur ganz ausnahmsweise das Bediirfnis nach Klarstellung eines
einschlagigen Falles durch dieses Verfahren empfunden, und ich glaube nicht, daB es in
der Diagnostik des Myoms eine allgemeine Anhingerschaft gewinnen wird, zumal die
Entscheidung, ob ein Fall operativ angegangen werden mulB oder nicht, wie ich schon
eingangs erwihnt habe, selbst dann zu treffen ist, wenn die Diagnose sich auch nicht
bis in die kleinsten Details erstreckt. Ich werde auch in Zukunft an meiner Klinik bei
der Diagnose des Myoms das Verfahren nicht in Anwendung bringen.

DaBl das Hysteroskop,
das neuestens erfunden und auch schon verwendet wurde, sei es nun in der Form von
Seymour, Rubin, Gauss oder Mikulicz-Radecki, jemals eine grofere Bedeutung fiir
die Diagnose und Therapie des Myoms gewinnen wird, halte ich fiir zweifelhaft.

4%
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Ich fiirchte tiberhaupt, daB diese Kriicken der Diagnostik nur zu leicht darnach
angetan sind, unser diagnostisches Bemiihen auf halbem Wege erlahmen zu machen. Es
geht uns damit dhnlich wie in der Geburtshilfe beispielsweise bei der Diagnostik der
Zwillingsschwangerschaft, bei der man heute auch schon bei geringen Schwierigkeiten
geneigt ist, die Rontgenstrahlen zu Hilfe zu nehmen, bevor man die einfachen Hilfsmittel
der Diagnostik erschopft hat. Dabei ist dies ein unschuldiges Verfahren, was man mit Fug
und Recht von den geschilderten Methoden nicht behaupten kann.

Interstitielle Myome von irgend bedeutender Grofie bringen fast ausnahmslos
eine auffallende und leicht nachweisbare Gestaltsverinderung des Uterus mit sich. Nicht
so ganz kleine Geschwiilste, welche inmitten einer derben, hypertrophischen Uteruswand
sitzen, besonders dann, wenn sie sich mehr gegen die Uterushéhle zu entwickeln. Sitzen
dieselben in der vorderen oder der hinteren Wand, so téuschen sie leicht eine Ante- oder
Retroflexio vor, eine Verwechslung, welche in der bimanuellen Untersuchung nicht
Geiibten leicht unterliuft. Bei genauer bimanueller Palpation wird man aber durch die
groBere, hirtere Konsistenz, durch die starkere Vorwdlbung der vorderen oder hinteren
Wand aufmerksam gemacht und den myomatdsen Knollen und den Uteruskorper heraus-
tasten konnen. VerhiltnismaBig leicht lassen sich auch kleinere Myome in der Uteruswand
tasten, welche von einer deutlichen Kapsel umgeben und demnach auch hirter sind als
die nicht scharf konturierten, infiltrierten Adenomyome. Selbst bei hochgradiger Metro-
pathie zeigen solche Myome immer noch eine hirtere Konsistenz. Sind diese Myome
dem Finger gut zugingig, so fithlt man den mehr oder weniger harten Knoten von der
weicheren Uteruswand bedeckt, die itber demselben in gewissem Grade verschieblich ist.

Festzuhalten ist, daB die Unterscheidung zwischen subserdésen und interstitiellen
Myomen eine graduelle ist. Bei gestielten subserdsen Tumoren gibt es keinen Zweifel der
Benennung, nicht so bei jenen, welche mit einem grofilen Anteile ncch in der Uterusmus-
kulatur sitzen, mit ihrem #uBeren Abschnitte unter die Serosa ragen. Auch dieses Verhalten
ist unter giinstigen Untersuchungsbedingungen manchmal zu erkennen. Verschiebt man
iiber einem solchen Tumor die Bauchhaut, so hat man die Empfindung, daBl man direkt
an den Myomknollen herankommt, wihrend, wenn der Tumor noch mit Uterusmuskulatur
iiberkleidet ist, diese Wahrnehmung weniger deutlich ist. Ja, man kann da sogar ofter
noch die Verschieblichkeit einer zweiten Schichte (unter der Haut), die tiber den Tumor
verlaufende Uterusmuskulatur, wahrnehmen.

Ein Umstand, welcher die Diagnose erleichtert, ist die Tatsache, da die Myome oft
multipel auftreten. Man findet zugleich Tumoren, welche im Uterus sitzen, daneben
andere, welche subserds gegen den Uterus und die in ihm enthaltenen Myome gegeneinander
zu bewegen sind. Diese Multiplizitit sichert oft vor Verwechslung mit Ovariengeschwiilsten,
welche fast nie solche multiple Geschwiilste bilden.

Sowohl solitire interstitielle, wie besonders submukdse Myome kénnen eine recht
bedeutende VergroBerung des Uterus erzeugen, ohne daB die Gestalt des Uterus dabei
wesentlich verindert wird. Es wird in solchen Fallen oft schwer, die Unterscheidung von
der Metropathie zu treffen, als bei dieser das ganze Uterusgewebe derb und hart sein kann.
Tatsichlich gibt es solche VergroBerungen des Uterus, daf seine Hohlenléinge 12 em und
mehr betragen kann. Aber auch da gelingt es schlieBlich, besonders bei wiederholter
Untersuchung, das Myom als einen derberen, in der Wand sitzenden Kérper zu erkennen.
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Bei den submukésen Myomen, welche der direkten Tastung von auBen am
schwersten zuginglich sind, finden sich meist recht charakteristische anamnestische
Daten. Es sind meist heftige Blutungen vorhanden mit darauffolgendem Abgange von fleisch-
wasserahnlicher Fliissigkeit, es treten wehenartige Schmerzen auf. Sitzen diese Myome
nur etwas tiefer im Korpus, aber auch selbst bei selchen, welche sich im Fundus ent-
wickeln, treten Erweiterungserscheinungen am Uterushalse ein. Er erweicht, verkiirzt sich,
verstreicht und 6fter kann man dann mit dem Finger direkt den unteren Geschwulstpol
tasten oder gar den Sitz des Tumors in der Uteruswand erkennen.

Wichtig ist es zu bestimmen, ob solche submukése Tumoren noch breit in der Uterus-
muskulatur sitzen, oder ob sie gestielt sind. Bei der Unsicherheit und den Gefahren der
Ergebnisse der Sondenuntersuchung gerade in dieser Hinsicht ist es notig, die Verbindung,
den Stiel, mit dem Finger zu fithlen, auch ist ein solcher zu erschlieBen, wenn man iiber die
grofite Circumferenz des Tumors hinauftastet, wobei man fiihlt, daB derselbe nach oben hin
diinner wird. Ein vorztigliches Mittel bietet die Verwendung der Kugelzange, mit der
man den Tumor fafit und um seine Lingsachse zu drehen trachtet. Ist er gestielt, so
148t er sich im Uterus drehen, wihrend er sich bel breitem Sitze nur mit dem Uterus
drehen 146t.

Die Tatsache, daB solche Myome wahrend der Menstruation sich oft weit herunter-
dréngen, fordert uns auf, die Untersuchung zu dieser Zeit vorzunehmen. Ist aber der Mutter-
mund zu eng, um den Finger passieren zu lassen, besteht nach den Erscheinungen und
inshesondere nach der VergroBerung des Uterus der Verdacht, daB ein Myom im Innern
enthalten ist, dann ist die diagnostische Erweiterung des Halskanals geboten.

Ich weiB, daB die

digitale Austastung
des Uterus zur Sicherstellung eines Myoms etwa gegeniiber einer Metropathie oder zur
Sicherung der Differentialdiagnose gegen einen inkompletten Abortus viele Gegner hat.
Dieser Methode wird die ihr moglicherweise anhaftende Infektionsgefahr angelastet.
Ich kann diese Bedenken, die ganz gewi8 bestehen, nicht voll teilen. Unter der Voraus-
setzung zuverlassigst sterilisierter Laminariastifte sind die Gefahren, namentlich wenn die
Stifte nicht lénger als etwa 12—20 Stunden liegen bleiben und bei geringster Temperatur-
steigerung entfernt werden, so grofe nicht. Dafiir aber gelingt es, waren die Stifte richtig
eingefiihrt, nach Entfernung derselben meist, nachdem nur wenige Hegarnummern verwendet
wurden, den Cervicalkanal fiir Fingerdicke zu erweitern. Die Orientierung im Uterus-
cavum mit dem Finger ist nun eine unvergleichlich bessere als die mit einem Instrumente,
dem iiberdies keineswegs gering zu schitzende Gefahren anhaften. An meiner Klinik
wird die Austastung des Uterus in den angezogenen Fillen als typisches Verfahren geiibt,
ohne daBl ich davon schwerere Nachteile gesehen hitte. Wohl aber sind wir dadurch vor
der voreiligen Entfernung eines graviden Uterus, in der Meinung, ein submukoses Myom
zu exstirpieren, mehrfach bewahrt worden. Es ist selbstverstindlich, daB dieses Verfahren
bei Verdacht auf Graviditit nur dann Anwendung findet, wenn bereits Zeichen offenkundiger
Storung der Sechwangerschaft vorhanden sind. — Jedenfalls halte ich die Austastung
fiir weniger gefahrlich als die Uterographie und diagnostisch bei Myomen fiir aufschlufireicher.

Recht schwierig kann die Diagnose in die Scheide geborener Myome, fibroser

Polypen werden, wenn dieselben so grof} sind, dafl man nicht bis zum Muttermunde gelangen
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kann, der ja immer nachgewiesen werden soll, oder wenn, wie es in den Féllen Chrzanowsky,
Horn, Gattorno u. a. gewesen ist, die Oberfldche des Tumors mit der umliegenden Schei-
denwand verwachsen ist. Ubrigens liegen auch Beobachtungen solcher Verwachsungen
intrauteriner Tumoren, wie z. B. von Kiistner vor. Auch in diesen Fallen wird die Bewegung
des Tumors, der eventuell frither von den Verwachsungen befreit sein muf}, wertvollen
Aufschlufl bringen.

Bei all diesen Geschwiilsten ist an die Moglichkeit einer
Inversion

zu denken, welche auszuschliefen ist, wenn man mit dem Finger das Verhalten bzw. die
Liange der Uterushohle bestimmen kann, und wenn man, besonders bei der bimanuellen
Untersuchung durch den Mastdarm, die Abwesenheit des Inversionstrichters feststellt.
Auch die Adspektion kann hier manchmal AufschluB bringen, namlich dann, wenn am
verlingernden Tumor die Tubendffnungen zu sehen und zu sondieren wéren.

Welehe Schwierigkeiten gelegentlich die Feststellung einer Inversion bereiten kann,
geht aus einer Mitteilung Hammerschlags hervor, der zufolge ein groBes Portiomyom,
das unter der Diagnose Totalprolaps eingeliefert worden war, das Bild der Inversicn so
tauschend nachahmte, dafl erst durch die Laparotomie das Fehlen einer Inversion fest-
gestellt werden konnte.

Myome der Cervix,

in der Mehrzahl solitiar, verdndern deren Gestalt in charakteristischer Weise. Insolange sie
klein und dann meist bedeutungslos sind, kann eine Verwechslung mit Cysten der Portio
stattfinden. Die Multiplizitdt derselben, der Mangel verschieblicher Schleimhaut dariiber,
die ganz runde Form und schlieBlich das Anstechen derselben sichert vor Verwechslung.
Anders die groBeren Cervixmyome, welche in eine Muttermundslippe hinein in Form eines
mehr oder weniger harten Tumors sich entwickeln, wahrend die andere Muttermundslippe zu
einem feinen Saume ausgezogen iiber diesen verlduft, wobei der Muttermund meist lange
halbmondférmig ausgezogen erscheint. Allerdings kann diese Feststellung bei sehr grofien
Tumoren schwierig sein, wenn die Muttermundsoffnung so hoch hinaufgezogen ist, daB
man dieselbe schlechterdings nicht erreicht, wie dies Schauta und Hofmeier ausgefithrt
haben.

Uberhaupt sind gerade bei groBen Cervixmyomen wiederholt Irrtiimer in der Diagnose
unterlaufen, wie die einschligige Literatur zeigt. So berichtet Schaeffer iber ein kinds-
kopfgroBes, intracervical entstandenes Myom, das mit Riicksicht auf kleine Blutungen und
Wehen, welche die Patientin zur Annahme einer Schwangerschaft gefithrt hatten, der Dia-
gnose Schwierigkeiten bereitete. Unter dem Bilde des Pseudoprolapses sah Vogt bei einer
50jahrigen Frau, die siebenmal anstandslos geboren hatte, ein Myom der hinteren Mutter-
mundslippe, ausgehend von dieser und der hinteren Cervixwand. Wahrend die Lange des
Uterus 7 em betrug, war die des Tumors 11 em.

Uber ein vollig intraligamentér gelegenes Cervixmyom von nicht weniger als 2600 g
Gewicht hat Danegger inseiner Miinchener Inauguraldissertation 1922 berichtet. Luniewsk
beschreibt ein 1200 g schweres Fibrom von der hinteren Cervixwand ausgehend, das teil-
weise nekrotisch 16 Monate post partum zur Operation kam.
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Einzig in ihrer Art ist wobl die Beobachtung Whithouses, ein groBes, das Becken
ausfiillendes Myom der vorderen Cervixwand betreffend. Uber dieses zog eine breite Vene
nach dem Halskanal, welche gelegentlich eines Hustenanfalles platzte und zu einer schweren
Blutung fithrte. Die Frau war stets regelm#Big menstruiert gewesen, Blutungen waren
nicht vorausgegangen.

Was nun die

Portiomyome

anlangt, so hat ihnen neuerdings Gueissaz eine Studie gewidmet, die auf den im Schrift-
tume niedergelegten Fillen und zwei eigenen Beobachtungen beruht und 101 Fille umfaft.
Die Portiomyome kommen auch in der Mehrzahl der Falle in den Jahren der Geschlechtsreife
vor und betreffen hiaufiger Frauen, die Geburten hinter sich haben (unter 35 Mehrgebiren-
den sind 10 mit mehr als finf Geburten). Der erwéhnte Autor wirft sogar die Frage auf,
ob nicht das Geburtstrauma, Muttermundsnarben, beispielsweise nach schweren Zangen-
geburten, dtiologisch eine Rolle spielen konnten. Bemerkenswert ist ferner, dafl das Kli-
makterium nicht jenen stark riickbildenden Einflufl hat wie bei den Myomen mit anderem
Sitze. Wahrend Forbek, der bis zum Jahre 1904 tiber 16 einschligige Falle berichtet hat,
die vordere Muttermundslippe haufiger befallen findet, stellt Gueissaz fest, daf beide
Lippen ungeféhr in gleicher Zahl am Vorkommen beteiligt sind. Dall diese Tumoren zu-
folge ihres Sitzes der Entziindung, Nekrose und Verjauchung besonders leicht verfallen,
bedart keiner besonderen Erwéhnung, wohl aber der Umstand, dal maligne Degeneration
nicht vorzukommen scheint.

Die Diagnostik des Portiomyoms kann gelegentlich recht schwierig werden. Nament-
lich gegeniiber Cervixmyomen, die ins Septum rectovaginale sich hineinentwickeln, oder
Myomen der Korpuswand, die in eine Muttermundslippe vordringen. Uber Verwachsungen
des Portiotumors mit der Scheide habe ich bereits gesprochen.

Hinsichtlich der Differentialdiagnose zwischen Portiomyom und submukgsem, in
AusstoBung begriffenem Myom weist Sellheim auf den Unterschied des Aussehens der
Oberfliche hin. Das Portiomyom zeigt die spiegelnde Epithelbedeckung, das submukgse
Myom die grau-rétliche Schleimhaut. Sellheim betont weiter, daf die Portiomyome
nicht nur in loco entstanden sein konnen, sondern daf sie dhnlich wie submukdse Myome
durch die Kontraktionen der Gebirmutter entlang des Halskanales als urspriinglich intra-
murale Myome innerhalb der in der Lingsrichtung sich spaltenden Uteruswand portio-
warts getrieben worden seien. In diesem Falle sind sie von einer derben Kapsel bedeckt.

In dlterer Zeit hat man derartige Myome sogar vor die Vulva, ja bis in die Schenkel
hinuntersinken gesehen. Sie kénnen bedeutende GrofBle erreichen. So berichteten Herr-
mann und Frist tber groBe Portiomyome.

Was die Frequenz der Myome mit den beiden zuletzt genannten Lokalisationen
betrifft, fanden sich in dem Myommateriale meiner Klinik unter 1878 Myomen iberhaupt
34 Cervix- und 2 Portiomyome.

Sind die Qualitaten der als Myome angesprochenen Tumoren und Korper gemeinhin
nicht zu schwierig festzustellen, so konnen diese durch verschiedenerlei Prozesse doch so
verandert werden, daB Irrtiimer entstchen.

Hier steht in erster Linie das
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Myom bei Schwangerschaft.

Anfangs meist klein und hart, gehéren da Verwechslungen mit kleinen Kindesteilen zu den
alltaglichen, wachsen doch dieselben unter Exrweichung oft sehr rasch. Es ist dies so héiufig,
dafl sehr rasche VergroBerung der Tumoren immer den Verdacht auf Sechwangerschaft
erweckt. Wenn dieselben auch die Form des Uterus verindern, so konnen sie so weich
werden, daBl man ihre Grenzen und ihr Verhalten zur Uteruswand kaum festzustellen
vermag. Wohl aber wird man an ihrem Sitze kleine Kindesteile nicht finden kénnen.
Handelt es sich um subserése Myome, welche iibrigens gemeinhin nieht so stark erweichen
als die interstitiellen, so kann noch Verwechslung mit eystischen Tumoren stattfinden.
Oft genug ist man nur durch Beobachtung und wiederholte Untersuchung imstande,
die Diagnose zu machen.

Aber auch die Unterscheidung zwischen einem grofen intramuralen Myom und intra-
uteriner Schwangerschaft kann schwierig sein, besonders wenn es sich um eine abgestorbene
Frucht handelt, in welchem Falle der Uterus ja oft eine auffallende Harte zeigt. Freilich
wird die Anamnese ganz verschiedene Daten geben. Doch ist dieselbe nicht immer verlaBlich,
gibt es doch Fille, in denen bei Gegenwart von Myomen keine Blutung besteht, Colostrum
in den Briisten und Auflockerung des Uterushalses sich findet.

Die Schwierigkeiten in der Abgrenzung der Graviditat gegeniiber einem Myom
konnen sich ins Ungemessene steigern, wie mannigfaltige Erfahrungen lehren. Ich selbst
habe im Jahre 1925 einen Fall von Myoma uteri zur Operation bestimmt, der aber nach
Offnung der Bauchhohle vollkommen einem graviden Uterus etwa vom siebenten Monate
der Schwangerschaft auch hinsichtlich der Lage der Adnexe glich, so daB mein Assistent, der
die Operation ausfiihrte, erst auf mein ausdriickliches Geheill den Uterus absetzte, da er,
von der Diagnose Graviditit fest iiberzeugt, die Verantwortung nicht auf sich nehmen wollte,
eine schwangere Gebidrmutter entfernt zu haben. Tatséchlich lag ein submukoses Myom
vor. Es konnte mit einem Kopfe verwechselt werden.

So geschah es in einem Falle von Opitz, in dem die Bauchhdhle, die zu einer Myom-
ektomie eréffnet worden war, wieder geschlossen wurde, weil der Nachweis der Kindesteile
durch direkte Palpation erbracht erschien. In Wahrheit aber fand sich bei der zur Leichen-
offnung gekommenen Frau ein Uterus myomatosus, der einen Kopf, einen Riicken und
kleine Kindesteile vorgetduscht hate.

Besonders schwierig kann die Differentialdiagnose dann werden, wenn der Uterus
vollig gleichmiBig geformt, cystenartig weich ist und die Adnexe tief am Fundus abgehen,
wie es fiir das Bild der Graviditat typisch ist. UnterldBt man, wie es in einem von Stoeckel
mitgeteilten Falle geschah, eine genaue Palpation, um die vermeintliche Graviditit nicht
zu stéren, so kann man in dem Irrtume, eine Graviditét vor sich zu haben, die Bauchhéhle
unverrichteter Dinge wieder schlieBen und erst Monate spéter von neuem gezwungen
seln, zu operieren. Storungen der Menstruation oder gar eine Menopause geben zu solchen
Irrtiimern um so leichter Veranlassung.

Jingstens habe ich an meiner Klinik bei einer 43jahrigen Frau, die zweimal geboren
hatte, unter der Diagnose Myoma cysticum die Bauchhohle eréffnen lassen. Angesichts
des Uterus und seiner das deutlichste Gefithl der Fluktuation gebenden Konsistenz war
man nahe daran, eine sechsmonatliche Schwangerschaft anzunehmen und die Bauchhghle
wieder zu schliefen. Nur der Umstand, daB die Adnexe auffallend weit nach vorne zu
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ansetzten, das Fehlen eines Corpus luteum und die Tatsache, daB bei der Untersuchung die
Portio hoch und nach der Seite verschoben war, (der Uterus war in toto etwas gedreht),
veranlafte schlieBlich doch die Absetzung des Uterus. Er enthielt ein lymphangiektatisches,
cystisches Myom von KindskopfgroBe und fiihite sich auch auBerhalb der Leibeshéhle
wie eine pralle Fruchtblase an.

Hitte man beispielsweise, wie dies Isono (Japan) in einem &hnlichen Falle tat,
bei offener Bauchhohle die Probepunktion gemacht, so héitte dies in dem mitgeteilten Falle
meiner Klinik erst recht zu einer falschen Handlung Veranlassung gegeben, denn zweifels-
ohne wire aus dem cystischen Tumor Flissigkeit zu aspirieren gewesen. In dem Falle
Isonos allerdings liefl sich kein Fruchtwasser nachweisen. Nach der supravaginalen Ampu-
tation stellte sich heraus, daB ein submukdses Myom der Vorderwand vorhanden war.

Tch halte im allgemeimen Incisionen in den Uterus zur Feststellung, ob eine Graviditit
im Uterus vorliegt, ebenso wie die Probepunktion aus den bekannten Griinden nicht fiir
empfehlenswert und glaube, dafl man doch fast ausnahmslos bei offener Bauchhdhle die
Entscheidung zwischen Myom und Graviditét treffen kann.

Neuerdings hat Beuttner wieder darauf hingewiesen, dafl der Tonuswechsel im Uterus
nicht nur den normalen und den graviden, sondern auch die myomatdse Gebiarmutter
betrifft, ein Umstand, der gerade differentialdiagnostisch schwer ins Gewicht fallen kann,
indem der Tonuswechsel bei bestehendem Myome im Sinne einer vorhandenen Schwanger-
schaft leicht ausgelegt werden kdnnte.

Mékinen hat jingst einen kasuistischen Beitrag zu diesem Kapitel geliefert, wobei
es gelang, durch Pituitrininjektion den Tumor zu fithlbarer Kontraktion zu bringen.

Intraligamentire Myome.

Tumoren, welche vom Uterus in das Ligamentum latum hineinwachsen, bilden,
wie die interstitiellen, mehr weniger grofle Tumoren, welche seitlich im Becken liegen,
wobei der Uterus nach der anderen Seite verdrangt wird. Sie zeigen die gewéhnliche
Konsistenz oder sind weicher wie die ersteren, was freilich immer den Verdacht der Malignitit
begriindet. Auffallend hiufig finden sich hier Odem und Héhlenbildung, wohl durch die
stirkere passive Hyperdamie bedingt. Die Tumoren fillen, wenn sie gro8 sind, das Becken
aus, erscheinen in demselben auch eingekeilt und konnen den Uterus so stark verdrangen,
daB die Portio bis ins Unerreichbare verschoben wird. Man muB} dann alles daran setzen,
die Portio doch zu tasten, in welcher Beziehung die Verwendung der Kugelzange angezeigt
ist, mit welcher man sich, immer hoher fassend, die oben gelegenen Partien entgegen-
bringt. Bei groBeren Tumoren gelingt dies freilich oft nicht. Auch dadurch, daf man von
aulen den ganzen Uterustumor bewegt, zu drehen versucht, ist es manchmal moglich, an
die Portio zu reichen. Auch kann man manchmal von oben her, iiber der Symphyse ein-
driickend, den konischen Zapfen der letzteren fithlen.

Der innige Zusammenhang mit dem Seitenrande des Uterus, die oft verminderte
Konsistenz bringen es mit sich, dafl solche intraligamentére Tumoren oft mit entziindlichen
Geschwillsten (Parametritis, Exsudat), dann mit Tumoren der Adnexe, wiederholt mit
Echinokokkus des Beckenbindegewebes verwechselt werden.

Auch hier ist das Verhalten des Ligamentum rotundum sehr wertvoll. Auf der einen
Seite fithlt man es vom oberen Anteile des Uterus nach abwirts verlaufen, wihrend es auf
der anderen Seite, welche dem Myomsitze entspricht, gew6hnlich nach auflen, oft tiber
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die groBte Circumferenz des Tumors zieht und seine Ursprungsstelle aus dem Uterus weiter
nach oben und auBen liegt.

Einen guten Anhaltspunkt findet man in dem Verhaltnis, in welchem auf der Seite
des Tumors die Adnexe zum Ligamentum rotundum stehen. Dieser dréingt die Ansatzstellen
der beiden auseinander, so daf Ligamentum rotundum und Ovar weit entfernt liegen,
ja es kann das Ligamentum rotundum in der vorderen Wand, das Ovar in der hinteren Wand
desselben liegen.

Da grofie intraligamentére Tumoren den Uterus meist nach aufwarts heben, so wird
auch sehr gewohnlich die Blase mit hinaufgezogen, so da dieselbe bis zum Nabel reichen
kann. Ein solches Verhalten begrindet immer den Verdacht auf intraligamentiare Fnt-
wicklung. Wiichst ein solcher myomatioser Tumor weiter ins Subserosium, so daf er eine
retroperitoneale Entwicklung zeigt, so schiebt er das Bauchfell so weit vor sich her, daB
er selbst einen Teil des Dickdarms vor sich heben kann. In solchen Fillen zeigt die Geschwulst
regelmiBig eine geringe Beweglichkeit.

Ist eines der wertvollsten Kriterien beim Aufbau der Diagnose die Konsistenz der
Tumoren gewesen, so fillt dies Merkmal in allen Féllen, in denen die Myome erweicht
sind oder gar kleinere oder groBere, Flissigkeit enthaltende Hohlrdume in sich bergen,
fort. Solche

cystische Myome

sind auch in der iiberwiegenden Zahl nicht richtig diagnostiziert worden, da man, gar wenn
sich Fluktuation findet, fast immer einen Ovarialtumor annimmt. Die Unterscheidung
ist um so schwieriger, als diesen cystischen Geschwiilsten ein wesentlich rascheres Wachs-
tum zukommt. Freilich soll man auch bei diesen den Zusammenhang mit dem Uterus
bzw. dem Ovar feststellen, doch ist das 6fters, besonders bei groBen Tumoren, ganz
unmglich. Zusammenhang mit der Gebirmutter, rasches Wachstum, Weichheit, Fluk-
tuation begrinden immer den Verdacht auf cystische Degeneration. Die von vielen
zur Diagnose empfohlene Probepunktion ist nicht zu empfehlen, da sie nicht gleich-
giiltig ist und auch fast nie Aufschluf bringt.

Besonders schwierig, aber praktisch bedeutungsvoll kann die Diagnose des Myoms
und die Wahl des therapeutischen Weges bei

Myomen in interponierten Uteri
werden. Uber solche Fille ist von verschiedener Seite (Weibel, Adler, Waldstein,
Fischer) berichtet worden, wobei sowohl die vaginale Entfernung des Myoms (Adler u. a.),
wie auch die Verkleinerung durch Rontgenstrahlen (Weibel) mit Erfolg angewendet worden
ist. Diese Erfahrungen lehren, dal man gerade bei der Interposition des Uterus in der Aus-
wahl der Fille besonders vorsichtig sein mufl und solche Uteri, die auch nur das kleinste
Myom zeigen, wohl grundsétzlich von der Operation auszuschlieBen hat. Symptomato-
logisch kénnen diese Myome im interponierten Uterus durch Blasenbeschwerden und
Kohabitationserschwerung besonders auffallen.
Von hoher Wichtigkeit ist es, zu erkennen, ob sich in einem Myome
Nekrose

oder gar maligne Degeneration entwickelt. Absolut sichere Zeichen der ersteren gibt
es mnicht, dagegen werden anamnestische Daten Verdacht hervorrufen. Die spontane
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Nekrose betrifft meist dltere Frauen, sie kommt nach intrauterinen Eingriffen, nach
langem Secalegebrauche, ganz besonders im Wochenbette, im Anschlusse an entzind-
liche Prozesse vor und fithrt oft schon frih zu Stérung des Allgemeinbefindens im Sinne
von mangelhafter Nahrungsaufnahme durch Appetitverlust, Ubelkeiten, ja es fehlt nur
selten eine, wenn auch nicht hochgradige Temperatursteigerung. Deshalb ist bei dem
geringsten Verdachte, den man besonders schopft, wenn der Allgemeinzustand nicht
durch die gegebenen Symptome erklart ist, regelmiBige Temperaturmessung vorzu-
nehmen. Findet sich Steigerung derselben, ohne dalB andere Grimnde hierfiir vorhanden
waren, so spricht dieselbe sehr fur die Gegenwart regressiver Prozesse mit Resorption
septischer Stoffe.

Die Schwierigkeiten der Diagnose eines verjauchten Myoms erhellen aus einem Falle
von Duponchel, der lange Zeit wegen Grippe und Paratyphus behandelt und unter der
Diagnose Pyosalpinx zur Laparotomie gekommen, sich als ein verjauchtes, bereits ins
Abdomen durchgebrochenes Myom herausstellte.

Noch viel schwieriger ist der Ubergang eines Myoms in eine

maligne Neubildung
zu erkennen. Hinsichtlich des Carcinoms wird die Unterscheidung leichter sein, da
dasselbe fast immer die dem Schleimhautkrebse zukommenden Erscheinungen bietet.
Hier werden in erster Linie atypische Blutungen, jauchender AusfluB, besonders in den
Jahren nach dem Wechsel, bei AusschluBl von Nekrose zur Vorsicht auffordern, bzw. Ver-
anlassung zur Vornahme einer Prebeausschabung geben.

Viel schwieriger — und demnach wird die Diagnose sehr oft nicht gestellt — ist das
Erkennen der Metaplasie in Sarkom. Im allgemeinen werden allerdings solche Geschwiilste
weicher, sie wachsen rascher, sie sollen frithzeitig Schmerzen erzeugen, doch gibt es kein
sicheres Zeichen hierfir.

Nur der erfahrene, welcher mit geiibtem #rztlichem Auge die Kranken beobachtet,
wird hier ofter und frither zu der Diagnose der Malignitit kommen. Die Abmagerung,
das Kolorit, das kachektische Aussehen, das MiBverhdltnis der Allgemeinerscheinungen
zur vorliegenden Krankheit, spater neu hinzutretende Schmerzen, atypische Blutungen,
all das wird zur richtigen Anschauung fithren. I'reilich tritt das kachektische Aussehen
nicht sogleich ein, und wenn es dazu kommt, ist die Degeneration oft weit vorgeschritten.

Sorgtaltigste Beobachtung verdienen jene nicht ganz seltenen Fille, die, mit Rontgen
bestrahlt, weiter Beschwerden machen, damit nicht ein etwa sich entwickelndes Sarkom zu
spiat erkannt werde (Imhé#user).

Gelingt es durch Herstellung des Nachweises eines Korpers von den Qualitdten
des Myoms, welcher mit dem Uterus in geweblichem Zusammenhange steht, unter gleich-
zeitiger Tastung der Adnexe sehr oft die Diagnose Myom mit zureichender Sicherheit zu
machen, so gehoren Fehldiagnosen zum Alltaglichen, ohne dafl man den Vorwurf der Leicht-
fertigkeit oder Unkenntnis erheben kann. Tatséchlich gibt es kaum einen anderen krank-
haften Zustand des weiblichen Genitales, dessen

Differentialdiagnose

so kompliziert wire wie das Myom. Demnach muB es geniigen, nur die wichtigsten und
héufigsten Verwechslungen anzufiihren.
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In gewissem Grade ist die Anamnese gut verwendbar. Dabei ist zu beriicksichtigen,
daB Myome vor dem 20. Jahre sehr selten vorkommen (siehe Atiologie), daf ihre Haufigkeit
bis ins fiinfte Lebensdezennium zunimmt, daB in der groBen Mehrzahl durch Myome die
typischen Blutungen reichlicher werdeu, atypische Blutungen aber nur selten auftreten.
Doch gerade die Frage nach den Blutungen fithrt oft zu Irrtum. Es gibt Myeme, welche
keinerlei solche veranlassen, wihrend bei verschiedenen Adnexerkrankungen, bei Torsion
u. dgl. auch ohne Gegenwart von Myomen oft langdauernde und heftige Blutungen
auftreten. Immerhin aber werden heftigere Blutungen, besonders unter wehenartigen
Schmerzen, gefolgt von reichlichen Quantitdten diinnflissiger, blutigwésseriger Abginge
auf Mycme, die der Schleimhaut naheliegen, deuten.

Man erfihrt weiter, da anfangs eine Anschwellung in der Mitte des Leibes aufgetreten
ist, entsprechend der medianen Lage des Uterus, wihrend den Adnexen angehorige Tumoren,
anfinglich wenigstens, seitlich liegen; Von Wichtigkeit ist die Feststellung der Art des
Wachstums, da Myome im grofen und ganzen langsamer als andere Neubildungen zu-
nehmen, ferner jene von Entziindung, die ja 6fters in ihren Produkten zu Verwechslung
Veranlassung gibt, wobei wohl zu bemerken ist, daf gerade die Frage nach vorausgegangenen
Entziindungen nicht richtig beantwortet wird, indem dieselben oft latent verlaufen.
Wichtiger werden die anamnestischen Daten iber den EinfluB der Erkrankung auf das
Allgemeinbefinden, speziell auf das Herz, auf die Ernshrung, die Art der Verdinderung
des Blutes, auf Abmagerung oder Fettansatz sein.

So haufig die Anamnese nicht verwendbare Daten liefert, so ist dieselbe nicht zu
vernachlissigen, schon weil sie den Arzt der Kranken néherbringt, und weil manche
Komplikation und manche Zustdnde ohne dieselbe nicht zu beurteilen sind.

Wenn die am meisten zu diagnostischen Irrttimern fithrenden Erkrankungen genannt
werden sollen, so stehen in erster Linie Tumoren des Ovariums und der Adnexe.
Mit den ersteren werden am héiufigsten kleine, symmetrisch gelagerte subserose Myome
verwechselt und tatsichlich ist dem nicht immer auszuweichen. H&lt man auch daran
fest, daB die Diagnose Myom erst gestellt werden soll, wenn man die Ovarien beider Seiten
direkt tastet, wozu der Nachweis der Ovarien selbst und des Ligamentum ovaricum gehort,
welches sich oft vom Rectum aus unter Spannung gut tasten 1aBt, so sind die Adnexe
doch nicht immer zu tasten, besonders wenn dieselben durch die infolge der Myome ent-
standene Verunstaltung an die hintere Uterusfliche und nach oben gebracht werden
und unter Entfaltung des Ligamentes der Uteruswand fest anliegen. Finden sich nun
subserdse Myome von Gestalt und Konsistenz der Ovarien, so kann die Verwechslung
unausweichlich sein.

Auch Tumoren der Adnexe sind ofter schwer zu unterscheiden. Geben Hamato-
und Hydrosalpinx oft wenigstens eine charakteristische Anamnese und einen charakteri-
stischen Tastbefund, so ist sehr héiufig Pyosalpinx fir Myom gehalten worden und
umgekehrt. Diese bildet, besonders bei lingerem Bestande, wenig schmerzhafte, harte,
groBere oder kleinere Knollen, welche, wenn etwa multiple subserdse Myome vorhanden
sind, nicht leicht zwischen diesen herauspalpiert werden konnen. Freilich werden fir
gewohnlich die Anammnese und der Tastbefund den richtigen Weg zeigen.

Bei grofien Tumoren der Ovarien, welche mit dem Uterus innig verwachsen oder
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intraligamentir gelegen sind, wird zumeist die Konsistenz entscheiden, handelt es sich doch
zumeist um cystische Geschwiilste. Doch kénnen diese hart und knollig, die Myome 6dematos
oder sonstwie erweicht sein. Fibrome des Ovars, welche die Hirte verkalkter Myome
erreichen konnen, verursachen fast immer Ascites, was bei Uterusmyomen selten 1st. Die
Hauptfrage ist hier die nach dem Zusammenhange mit dem Uterus, der eventuell unter
Verwendung einer Kugelzange festzustellen ist. Auch ist zu bemerken, dafl der Uterus
myomatosus in seiner Wand meist dicker und derber, auch im Halsteile ist, als er bei Ovarial-
tumoren zu sein pflegt, welche denselben unter Umstanden, und zwar dann, wenn sie
intraligamentér gelegen sind, unter Verdiinnung ausziehen.

Tixier und Pollosson haben verdienstvollerweise darauf hingewiesen, daf die
Kenntnis des Bestehens eines Myoms bei einer Patientin, namentlich wenn das Myom auf
lange Zeit zuriickreicht, leicht dazu verfithren kann, alle Symptome, die sich etwa im Alter
bei bejahrten Frauen einstellen, einzig und allein auf das Myom zu beziehen, wihrend die
Entwicklung eines Ovarialtumors bei bestehendem Myom das Wesentliche ist. Schmerz,
Anschwellen des Leibes, leichte Temperatursteigerungen, Blasen- und Darmstérungen,
haben die Verfasser bei bejahrten Frauen gesehen, bei denen nicht das bestehende Myom,
sondern der gleichzeitig vorhandene Ovarialtumor die Symptome erzeugte. In diesen Fallen
kommt einzig und allein die Operation therapeutiseh in Betracht. '

Einzig dastehend ist wohl die Mitteilung von Hendriock itber abgekapselte Askaris-
reste, die unter dem Bilde subserdser Uterusmyome gelegentlich der Exstirpation einer
Ovarialcyste bei einer 49jahrigen Frau sich darboten. Zwei kleine, kirschkern- und hantkorn-
groBe Knotchen am Uterus machten den Eindruck subserdser Myome, entpuppten sich
aber bei der mikroskopischen Untersuchung als eingemauerte Reste eines Spulwurm-
weibchens. Ja, es waren noch befruchtete Ovula, zum Teile verkalkt, zum Teile Embryonen
erkennen lassend, sichtbar. Da ein klaffendes Os externum uteri bestand, kann die Moglich-
keit, daf} bei der an Askariden leidenden Frau die Spulwiirmer vom Damme in die Vagina
und durch den Uterus in die Tuben und schlieflich in die Bauchhshle gekommen sind,
nicht abgelehnt werden. Die naheliegende Annahme, dafl die Askariden die Darmwand
durchbohrt und auf diese Weise nach Abkapselung am Uterus selhaft geworden wiren,
hatte insofern keine Stiitze, als bei der Operation jegliche Verwachsungen fehlten.

Die groBten Schwierigkeiten ergeben aber, wie schon erwihnt, die cystischen
Myome, bei denen nur der Nachweis des Zusammenhanges mit dem Uterus, zu dessen
Diagnose gerade hier die Ligamenta rotunda verwendet werden, Sicherheit bringt.

Reichen die Myome hoch hinauf unter den Rippenbogen, so kann auch Verwechslung
mit Tumoren der Leber, des Magens, der Ddrme und des Netzes stattfinden,
Selbst zusammengeballte und mit dem Uterus fest verwachsene Darme sind schon fiir
Myome gehalten worden. Im ganzen wird die Entscheidung hier nicht oft schwer sein,
da die Abgrenzung der Myome nach oben doch meist gelingt. Doch kann auch hier ein
Irrtum entstehen, wenn die Organe miteinander verlotet sind, oder wenn bei subserdsen
Tumoren sich Darm in jene Einbuchtung legt, welche dem Stiele des subserésen Myoms
entspricht.

In der Mehrzahl der genannten Fille handelt es sich aber um eine maligne Er-
krankung des Netzes, Darmes usw., und so werden die Zeichen derselben — die Kachexie,
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der Ascites, die Verwachsungen mit Ddrmen, die Tastung usw. — zur richtigen Auf-
fagsung fithren.

Ungemein schwierlg kann aber die Unterscheidung retroperitoneal entwickelter
Myome von Echinokokkus des Beckenbindegewebes sein, welcher ja so derbe
Tumoren bildet, daB sie keine Fluktuation, geschweige Hydatidenschwirren zeigen. Das
langsame Wachstum oder Mangel schwerer Erscheinungen wiirde den Gedanken an Echino-
kokkus, der sich retrocervikal entwickelt, begriinden.

Entziindung und ihre Ausginge beeinflussen sehr oft die Diagnose dadurch, daB
die Myome untereinander oder mit ihren Nachbarorganen verwachsen und verklebt sind,
so daB die Differenzierung derselben unméglich werden kann. Insolange sich die Entziindung
auf das Peritoneum bezieht, werden perimetrische Verbindungen die Regel sein, welche
man 6fter direkt in Form von Striangen oder flichenhaften Adhasion betasten kann. Doch
konnen diese auch durch dem Myome selbst angehdrende Strange vorgetduscht sein.
Verklebungen mit dem Darme erkennt man daran, daf sich dieser vom Tumor nicht weg-
schieben 188t, und daB das Gurren des Darminhaltes immer an derselben Stelle stattfindet.
Lageverinderung und Iillung des Darmes konnen unter Umstanden wertvollen Aufschlufl
bringen.

Entziindliche Verénderungen des Darmes (Peritonitis vom Wurmfortsatze ausgehend)
kénnen, wie in der Symptomatologie bereits erwahnt, auch mit Stieldrehung eines Myoms
verwechselt werden, wie ein Fall von Roloff zeigt, bei dem erst die Punktion in die
Richtung eines Myoms wies.

Die Diagnose der Stieltorsion mancher Myome ist sehr oft ganz unmoglich. Das
hat neuerdings Hammerschlag gezeigt, der mit seiner Mitteilung eines einschligigen
Falles, welcher unter der Diagnose Nierengeschwulst — und nach negativem cystosko-
pischem Befunde — unter der Annahme Ovarialtumor operativ angegangen, sich als
grofes, nierenformiges, durch zahlreiche Darmverwachsungen fixiertes, stielgedrehtes
Myom entpuppte.

Hitzanidés verweist darauf, dafl differentialdiagnostisch bei Stieltorsion des myo-
matdsen Uterus gewohnlich eine gestielte Cyste in Erwdgung gezogen wird.

Die Entziindung des Beckenzellgewebes wird wohl nur dann zu Verwechs-
lung AnlaB geben, wenn harte, unempfindliche, obsolete parametritische Schwielen, be-
sonders solche innerhalb der Platten des Ligamentes, umschrieben sind und, wie das im
letzteren Falle nicht selten ist, dieselben eine gewisse Beweglichkeit zeigen. Weiter aus-
gedehnte Beckenexsudate werden durch die Anamnese, die Empfindlichkeit, ihre ungleich-
miBige Konsistenz, durch den verwaschenen Ausgang in die Umgebung, durch die Anlage-
rung und Verbindung mit den Beckenwinden und durch ihre Unbeweglichkeit verhiltnis-
mifBig leicht zu erkennen sein. Wohl darf man aber nicht vergessen, dal solche Becken-
exsudate ofter das Becken so erfillend, daf es wie mit Gips ausgegossen erscheint,
Myome umgeben und einschlieBen, die erst dann tastbar werden, wenn das Exsudat
ganz oder teillweise zur Resorption gelangt ist. Demnach wird hier der Beobachtung
eine wesentliche Aufgabe zufallen, die ja bei Myomen meist zuldssig ist. Freilich stimmt
dies mnicht bei der Komplikation einer solchen Entzindung mit einem nekrotischen
Myom. Wiederholt hat man ein solches erst erkannt, nachdem es zu Entleerung von
Eiter gekommen war.
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Wie bei Entziindung, so wird auch bei den verschiedenen Blutgeschwiilsten
die Beobachtung oft erst entscheiden. Die Haematocele retrouterina und intraligamentére
Hamatome geben nur dann zu Verwechslung Anlafl, wenn der Blutergufll schon teilweise
resorbiert, hirtere Massen zuriicklaBt, welche aber doch immer einen Unterschied der
Konsistenz zeigen, die meist ungleich und nur selten so hart wie bei Myomen ist. Auch diese
Tumoren stehen mit der Beckenwand meist in ganz anderer Verbindung.

Wiederholt ist auch Verwechslung mit Tubargraviditit vorgekommen, wenn
der Myomknoten erweicht und sonst die Zeichen der Schwangerschaft vorhanden waren.
Die Unterscheidung ist hier meist schwieriger, als irgend stirkerer Druck und Zug wegen
der Gefahr der Ruptur nicht zuldssig ist. Hier wird die Anamnese, der Nachweis des man-
gelnden Zusammenhanges, der freilich dann nicht gelingt, wenn entziindliche Verklebung
besteht, ferner Gegenwart mehrerer Myomknoten im Uterus, die Konsistenz der fraglichen
Geschwulst, welche bei Tubarschwangersechaft wechselt, zur Entscheidung herangezogen
werden miissen.

Verwechslung des Myoms mit dem Corpus uteri, die dann oft zur Annahme einer
Ante- oder Retroflexio fithrt, ist wohl nur dann méglich, wenn das Myom die Gestalt und
Konsistenz des Uteruskorpers hat. Doch wird sich fast immer das Myom durch groBere
Harte erkennen lassen. Gelingt es, und hier ist es wegen der geringen Gréfie des fraglichen
Tumors meist moglich, den Abgang der Ligamenta rotunda zu tasten, so ist hiermit
der sicherste Beweis fiir den Uteruskorper hergestellt.

Dieselbe Wahrnehmung entscheidet auch bei der Differentialdiagnose zwischen Myom
und einem Horne des bikornen Uterus (Falle von Henkel, H. H. Schmid), indem
diese Ligamente im letzten Falle von der AuBenfléche beider Tumoren, im entgegengesetzten
Falle von den Randern des einen Tumors, namlich des Uteruskérpers abgehen. Das gleiche
Verhalten zeigen die Adnexe. Schlieflich kann die Sondierung mit zwei Sonden Sicherheit
geben.

Interstitielle, nicht #bermaBig grofe Myome koénnen, wenn sie die Gestalt des Uterus
nicht wesentlich verindern und nicht asymmetrisch aus der Wand hervorspringen, mit
chronischer Metropathie verwechselt werden. Die Anamnese gibt oft keinen AufschluB,
die Symptome konnen gleich sein. Empfindlichkeit muB bei der Metropathie nicht not-
wendigerweise gefunden werden. Das Wichtigste ist hier der Unterschied der Konsistenz
des Myomknotens und der Nachweis desselben im Gewebe. Ist dieser nicht zu erbringen,
8o ist noch das Verhalten der Cervix von Wichtigkeit, welche bei Metropathie gewohnlich
in Mitleidenschaft gezogen, bei Myom in der Regel unverindert, schlank und schmichtig ist.

So wie bei nicht viel iber faustgroBen Tumoren die VergriéBerung durch Metropathie
erzeugt sein kann, ebenso bei Korpuscarcinom, bei welchem die Konsistenz des Korpers
und die flachhockerige Oberfléche die gleiche wie bei Myom sein kann.

Betriftt die Hyperplasie des Uterusgewebes nur einen Teil desselben, so ist man 6fters
versucht, wenn sonst die Symptome dafiir sprechen, ein Myom anzunehmen, und die Unter-
scheidung dieses Zustandes, ganz besonders, wenn es sich nicht um ein Kugelmyom, sondern
um eine Adenomyosis handelt, kann recht schwierig sein. Nur der Nachweis des scharf
abgegrenzten Knotens sichert hier vor Verwechslung.

Aus dem Uterus geborene Myome konnen zur Verwechslung mit Inversion fithren,
worauf schon hingewiesen wurde. Schon das erstere Verhalten ist nicht immer leicht fest-



64 H. von Peham t, Atiologie, Symptomatologie, Diagnostik und operative Behandlung der Myome.

zustellen, wenn der Polyp mit der Scheidenwand verwachsen ist. Erst die Losung dieser
Verwachsungen klirt den Sachverhalt auf.

Sind solche groBe, in die Scheide geborene Tumoren an ihrem unteren Anteile nekro-
tisch zerfallen, bluten sie leicht, so liegt die Verwechslung mit-Carcinom, nahe. Auch in der
Uterushshle sitzende jauchende Myome kdnnen zur Annahme von Carcinom fithren, doch
ist festzuhalten, daB die ersteren doch immer eine schiefere Begrenzung zeigen, und daf
das sich abstoBende Gewebe derber, langfaserig und nicht kriimelig ist. Dal es hiufig nicht
maoglich ist, bei nicht zugingiger Uterushchle zwischen diesen Zustéinden zu unterscheiden,
ist ebenso klar, wie die Notwendigkeit, sich durch diagnostische Erweiterung Zugangigkeit
fiir den Finger zu schaffen oder durch die Curette bzw. Kornzange Material zur mikrosko-
pischen Diagnose zu schaffen.

Mit Schwangerschaft wird ein Myom nur verwechselt werden kénnen, insolange
nicht die sicheren Zeichen derselben vorhanden sind, also in der ersten Hilfte der Graviditit.
Lassen sich diese beiden Zusténde, die in einem gewissen Gegensatze stehen, unterscheiden
durch die Anamnese, besonders das Ausbleiben der Menstruation, durch das der Sechwanger-
schaft entsprechende Wachstum, durch die Durchtrénkung und Auflockerung des Gewebes,
durch die gleichm#Bige Konsistenz und symmetrische Form des Uterus, so sind freilich
ausnahmsweise Abweichungen von der Regel bekannt geworden. So kann der Uterus bei
Myom erweichen, Blutungen konnen fehlen, besonders zur Zeit des Wechsels, bei fortschrei-
tendem Wachstume des Uterus, die Briiste Colostrum enthalten, andererseits kann der
gravide Uterus, besonders dann, wenn er eine abgestorbene Frucht enthalt, derb und hart
sein. Bei wiederholter Untersuchung wird sich feststellen lassen, ob das Wachstum des
Uterus ein der Schwangerschaft entsprechendes ist. Doch ist auch dieses Zeichen unver-
laBlich. Partielle Kontraktionen des Uterus konnen ein Myom vortduschen, doch ist es
zu betonen, daB man Uteruskontraktionen bei Schwangerschaft oft und deutlich findet,
bei Myomen nur selten und in geringem Grade, worauf, wie erwihnt, Beuttner und
Mikinen hingewiesen haben.

Auch mit einem Abortus, bzw. dessen Resten, Placentarpolyp usw. kann ein
submukoses oder gestieltes Myom (Polyp) verwechselt werden. Diese Verwechslung ist so
leicht moglich und entschuldbar, daB es eine beliebte Ausrede jener Arzte ist, welche sich
mit der Einleitung des kriminellen Abortus befassen, zu sagen, sie héitten die Prozeduren
vorgenommen, in der Meinung, es handle sich um einen Polypen. Selbstversténdlich
kann hier ein Irrtum nur stattfinden, wenn die Zugénglichkeit zur Uterushéhle beschrinkt
und es nicht moglich ist, an den Stiel zu gelangen. Ist dies ausfithrbar, so findet man
denn doch immer den Polypen von gleichmaBiger Gestalt und Konsistenz, wihrend der
Placentarpolyp eine rauhere Oberfliche und verschiedene Konsistenz aufweist, was besonders
deutlich ist, wenn man denselben mit den Haken der Kornzange anfafit.

Verwechslungen von Uterussteinen mit Lithopddion kommen vor, wie ein Fall
von Esser zeigt, eine im 86. Lebensjahre an Bronchopneumonie verstorbene Frau betreffend,
die sich, 83 Jahre alt, gravid glaubte, ohne daB es zu einer Geburt gekommen ware. Wieder-
holt wurde die Diagnose eines Steinkindes gemacht, das sich aber bei der Obduktion als
verkalktes Myom von 6 kg Gewicht erwies. Histologisch zeigten sich alle Degenerations-
stadien des Myomgewebes, und es erwies sich aufierdem, daf jene Teile die ausgesprochenste
Verkalkung zeigten, die der Zirkulation am besten zuginglich waren.
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IV. Operative Behandlung,

Nicht leicht irgendwo ist die Indikationsstellung zum therapeutischen Vor-
gehen so schwierig wie beim Myom, nicht leicht findet man auch ein so verschiedenes
Verhalten der einzelnen Autoren bzw. Operateure, wenn auch gerade die Operations-
lustigen immer wieder das Bediirfnis empfinden, ihre konservativen Anschauungen zu
betonen.

Wie leicht ist die Indikationstellung bei Eierstocksgeschwiilsten, wie klar die Not-
wendigkeit zu operieren bei malignen Erkrankungen, die ja nur beschrinkt wird durch
die Frage der Moglichkeit der Ausfithrung. Wie anders hier! Alle reinen Myome stellen
sogenannte gutartige Neubildungen dar, sie sind wohl die hiufigste Erkrankung der Frau
iiberhaupt, und wie viele Tausende und Abertausende leben mit Myomen behaftet nicht
blof symptomlos, sondern auch ihrer unbewufBit. Wie verhdltnismiaBig wenig starben
auch, wenigstens in fritherer Zeit, an den direkten Folgen derselben, speziell der Blutungen,
wie viele finden nach dem Eintritte der Klimax Heilung.

Doch hat die Frage eine Kehrseite. Den anatomisch gutartigen Charakter der Ge-
schwiilste kann man wohl festhalten, doch ist damit oft wenig gewonnen. Sind es nicht immer
die Blutungen, welche eine bestimmte Gruppe der Myome begleiten und den Frauen direkst
Lebensgefahr bringen — wenige sterben unmittelbar daran — so sind eine ganze Reihe von
schweren Funktionsstérungen und Verinderungen verschiedener Organe, ganz besonders
die Verinderungen am Herzen, Embolien, die schweren Verinderungen der Blutbereitung,
der Zusammenhang mit den Verdnderungen der Schilddriise, der mit Nierenerkrankungen,
die nicht ganz seltene maligne Degeneration des Myoms in Sarkom, die Kombination
mit Carcinom, die regressiven Verinderungen, welche, oft erst im spiten Alter auf-
tretend, zum Tode fithren, die lokalen Storungen, vor allem jene durch Druck und
die ganze Reihe der in der Symptomatologie geschilderten Zustinde derart, daB jede
mit einem Myome behaftete Frau bedroht erscheinen mufi und das um so mehr,
als die frither als sicher angenommene Involution zur Zeit der Klimax wohl fiir die Mchrzahl,
doch keineswegs fiir die Gesamtheit angenommen werden darf.

Es ist demnach ganz begreiflich, dafl, nachdem in den letzten Dezennien die operativen
Resultate sich in kaum geahnter Weise besserten, die aktive Therapie immer mehr an Boden
gewann und, wie mir scheint, wiedergewinnt, nachdem die Begeisterung iiber die Erfolge
der Rontgenbestrahlung niichterner Kritik Platz gemacht hat, wie sogleich ausfithrlich
erortert werden wird. ‘

Da an dem Grundsatze, daB ein Myom an sich nie und nimmer schon die Operation
rechtfertigt, festgehalten und gerade hier die Frage nach der Gefahr und Unertraglichkeit
des Zustandes im Vergleiche zur direkten Operationsgefahr, aber auch zu jenen Stérungen,
welche sich nach der Operation oft einstellen, gewissenhaft erwogen werden muB, so ist
die Entscheidung in einer groBen Zahl von Féllen eine ungemein schwierige. Sie wird um so
weniger der subjektiven Auffassung des Arztes entzogen werden, als einesteils eine ganze
Anzahl von Operationsmethoden zu Gebote stehen, und andernteils die Indikation zur
Operation durch subjektive Verhéltnisse der Kranken geboten wird.

Es kann nicht unerwahnt bleiben, daB nicht bloB der Furor operandi der Arzte,
sondern der heute von diesen groBgezogene Furor operari der Kranken zu mancher
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Operation fithrt, welche besser unterblieben ware. Es sei auch hier gleich hervorgehoben, da8
der Wunsch der Kranken nach vaginalen Operationen vielfach in gewissenloser Weise dazu
beniitzt wird, die Einwilligung zu einer Operation zu einer Zeit zu erlangen, in welcher die
Operation sicher noch nicht notwendig gewesen war. Andererseits hat es keinen Sinn, gerade
bei Myomen immer erst dann zu operieren, wenn sich die Indicatio vitalis einstellt. Wer
diesem Grundsatze huldigt, beschwort Gefahren tiber seine Kranken herauf, denen dieselben
oft erliegen werden. Wartet man so, bis die Kranken aufs duBlerste ausgeblutet, in ihrer
Ernéhrung herabgekommen, das Herz und die Gefafe, auch die Nieren krank sind, dann
sind freilich die Aussichten fiir die Operation duBerst ungiinstige und der Konservativismus
hat ins Gegenteil umgeschlagen.

Abgesehen von der Frage der Indikation @iberhaupt, spielt auch jene nach der Wahl
der Zeit eine groBe Rolle. Mit wenigen Ausnahmen handelt es sich hier nicht um so dringende
Fille, daf} sofort operiert werde miiBite, und es ist nicht weniger gewissenlos, die Kranken
durch jedes Mittel zur sofortigen Operation zu bewegen, z. B. ihnen zu sagen, es wirde die
Geschwulst bosartig werden, die Operation wére in wenigen Tagen viel gefihrlicher usw.
Tst dieses Vorgehen nicht selten veranlafit durch die Sorge des Operateurs, der Fall kénne
ihm, wenn ihm Zeit gelassen wire, verlorengehen, so ist es andererseits wichtig, den Zeit-
punkt der Operation, sobald der Entschlufl zu derselben feststeht, nicht unnotigerweise
lang zu verschieben, sowohl aus den frither angefithrten Griinden als auch, weil die Angst
vor dem zu Erwartenden die Kranken in verschiedener Weise schadigt.

Im allgemeinen ist die Indikation zu operativem Vorgehen gegeben, wenn
direkte oder doch in naher Zukunft vorauszusehende Gefahren bestehen, welche anders,
durch symptomatische Behandlung, nicht zu bannen sind. Im speziellen wird man sich
natiirlich leichter und eher zu einem weniger gefahrlichen Eingriffe entschliefen, wihrend
der gefihrlichere Eingriff eine viel strengere Beurteilung erheischt.

Selbstverstandlich gibt es bei Myomen des Uterus unzweifelhafte Anzeigen zur
Operation. Als solche sind zu nennen wirklich eingetretene, nachweislich maligne
Degenerationen. Freilich ist gerade die Metaplasie in Sarkom nicht leicht sicher
zu erkennen. Rasches Wachstum allein findet man auch ohne Malignitit, dagegen scheint
es mir von besonderer Bedeutung, wenn unter mehreren Myomknollen einer oder der
andere rasch zu wachsen beginnt. Ubrigens ist der Ubergang von Myom ins Sarkom,
wie oben ausgefithrt, nicht gerade hiufig. — Die Kombination von Myom mit Carcinom
scheint hiufiger und erfordert selbstverstindlich ein operatives Eingreifen.

Allgemein geben, und das mit Recht, die cystischen Verdnderungen der Myome,
sowohl kavernose als lymphangiektatische, wegen ihres regelméBig raschen Wachstums,
ferner Riickbildungsvorgéinge im Myom, welche zu Nekrose oder zur Jauchung
fithren, eine sichere Anzeige ab. Ganz besonders zéhlen hierher jene Fille, bei denen Gfter
nach verschiedenen Behandlungen, aber auch spontan, infolge von Stieldrehung Gefa8-
thrombose usw., oft erst im spéteren Alter, sich eine chronische Sepsis entwickelt, an
welcher, oft unerkannt geblieben, so manche Frau zugrunde geht. Dahin sind ferner zu
zahlen Entziindungen des Peritoneums, ganz besonders eitrige Prozesse in den
Adnexen. Oft genug lauft ein leichter entziindlicher ProzeB in der Uterusserosa giinstig
ab, sogar mit Adhéisionsbildung, dagegen sind ausgebreitete Entziindungsprozesse als Anzeige
fiir die Operation zu betrachten und wiederholt konnte ich tédlichen Ausgang beobachten
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bei Ruptur von Tubeneitersicken, welche ber der Untersuchung eintrat, wenn auch ihre
Gefahr darin liegt, daB der Eitersack nicht erkannt und demgemif die Untersuchung
nicht mit der notigen Sorgfalt ausgefithrt wurde.

Auch der seltene Ascites stellt eine Operationsanzeige dar. Ebenso konnen Netz-
adhédsionen, welche auch eine bessere Erndhrung des Tumors vermitteln, durch immer
wieder entstehende Entziindungen und oft unaushaltbare Schmerzen die Entfernung der
Geschwulst indizieren.

Auch Einklemmungserscheinungen, wie sie durch ins Becken -eingekeilte
subserése Tumoren, ganz besonders aber durch Myome des Collums, des Ligamentum latum
und durch ins Beckensubserosium entwickelte Geschwiilste entstehen, besonders wenn
der Druck die Blase und die Ureteren trifft, erheischen operative Hilfe. Ubrigens sei bemerkt,
daB gerade die die Ureteren komprimierenden Tumoren wegen der konsekutiven Nieren-
erkrankung die Prognose der Operation wesentlich verschlimmern kénnen.

Alle diese Indikationen sind aber verhiltnismaBig selten gegeben. Meist sind es
die Blutungen, das rasche Wachstum und die Schmerzen, bzw. Funktionssto-
rungen, welche uns vor die Entscheidung stellen, und in dieser Hinsicht ist dieselbe oft
schwer genug.

Die Blutungen geben im grofen und ganzen dann eine Operationsanzeige, wenn
sich die palliativen bzw. symptomatischen Mittel als wirkungslos erwiesen, doch ist das,
wie schon erwahnt, nicht so aufzufassen, dalBl bis zum letzten zuldssigen Moment gewartet
werden miiite, verschlechtert doch schwere Andmie nicht bloB die Prognose des Leidens
itberhaupt, sondern ganz besonders jene der Operation. Je jinger das erkrankte Individuum,
desto eher wird man sich zur Operation entschlieBen, wihrend man in der Nihe der Klimax
oft schwer seiner Zweifel Herr wird. Freilich ist nicht zu vergessen, dafi gerade bei Myomen
die Klimax spater, oft erst mit 56 bis 58 Jahren eintritt. Es ist ferner in Betracht zu ziehen,
daB eine Verringerung des Hamoglobins (bis zu 209/, oder gar bis 10%/y) die Prognose einer
Laparotomie an sich schon &uBerst ungiinstig gestaltet. In solchen Fillen halte ich das
Vorgehen Stoeckels, die Patientin zur Operation durch eine Bluttransfusion vorzu-
bereiten, fiir sehr empfehlenswert, da Hé&moglobingehalt und Erythrocytenzahl rasch
ansteigen.

Rasches Wachstum, wie bedeutende GréBe, Tumoren, welche weit tber den
Nabel reichen und demgemiB in der Mehrzahl bedeutende Druckerscheinungen machen,
erfordern im allgemeinen den Eingriff, doch ist hier zu sagen, dafl man oft genug sieht,
daf sich diese Tumoren eine Zeit lang rasch vergriBern, dann aber aus uns meist unbekannten
Grinden stehen — und lange Zeit, oft bis zur Klimax, stationir beiben. Im ganzen werden
weichere, blutreiche, mehr aus Muskelfasern bestehende Geschwiilste rascher wachsen
als feste, harte, mehr bindegewebige Geschwiilste. Zur Feststellung des Wachstums ist
genaue Beobachtung nur in der Weise moglich, dafl die entscheidenden Untersuchungen
zur selben Zeit im Verhiltnisse zur Menstruation vorgenommen werden. Es ist bekannt,
daB die meisten myomatdsen Tumoren vor Eintritt der Menses weich und gro8 sind, withrend
sie nach dieser Zeit hiirter und kleiner werden. Wiirde man z. B. das Myom das eine Mal bald
nach der Menstruation, das andere Mal kurz vor derselben untersuchen, so wiirde zweifellos
ein unrichtiges Urteil tiber das Wachstum gefillt werden.

5*
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Zn dem Wachstume stehen meist die Druckerscheinungen, welche die Geschwiilste
machen, in geradem Verhaltnisse. Direkter Druck auf Blase, Ureteren, Mastdarm, Behinde-
rung des Darmes iiberhaupt, Hochstand des Zwerchfells, Atembeschwerden, Druck auf den
Magen mit seinen Konsequenzen, Varizen, Odeme, besonders der unteren Extremititen,
Schmerzen durch Druck und Zerrung an den Beckennerven, Dislokalisation der Beckenorgane,
wie besonders Decensus und Prolaps, welche in solchen Fallen irreponibel oder wenigstens
nicht zuriickzuhalten sind, lagsen sich oft richtig deuten, viel weniger aber Schmerzen,
welche der anatomischen Erklirung nicht zuginglich sind. Solche finden sich das eine Mal
gar nicht, wihrend wir Ofters beobachten, daB uns unerklarlich bleibende Schmerzen
verschiedener Art, so besonders Ischias und wehenartige Empfindungen, durch ein ganz
kleines Myom veranlaBt sind, welches wir oft erst nach langer fruchtloser Behandlung
bei fortschreitendemn Wachstume zu erkennen vermdgen.

Bei der Beurteilung dieser Erscheinungen féllt die sozusagen soziale Indikation
schwer ins Gewicht, Handelt es sich heute, wo die Operationsgefahren doch nicht mehr
so groBe sind, nicht blof um die drohende Lebensgefahr, sondern auch darum, daf der
Mensch das Recht hat, zu verlangen, dal} er sein Leben nicht nur erleide, sondern auch
genieBe. GenuBfihigkeit, Arbeitsmoglichkeit und Arbeitsfreudigkeit werden also mit Fug
und Recht verlangt. DaB es sich hier um grofle Verschiedenheiten handelt, liegt auf der
Hand. Die iiberwiegende Mehrzahl unserer Frauen verlangt Arbeitsfahigkeit, weil sie sonst
nicht leben kann. Es ist sicher kein Zufall, dall wenigstens nach meiner Erfahrung, Frauen,
deren Tétigkeit ihren Lebensunterhalt sichert, am meisten zur Operation dringen.

Nicht ganz selten sind Dysmenorrhde und Sterilitit jene Erscheinungen, welche
die Myomkranken zum Arzte fithren. Ist zwar die letztere bei Myomen nicht gerade haufig,
so kann doch nicht geleugnet werden, daf ein gewisser Zusammenhang besteht (siehe
Ktiologie). Freilich wird in solchen Fallen nur eine kleine Zahl von gewissen Operations-
methoden, selbstversténdlich nur die erhaltenden Methoden, in Betracht kommen konnen.
Diese Indikation erfordert eine ganz besonders vorsichtige Beurteilung und die vollste
Wahrhaftigkeit der Kranken gegeniiber.

Auch die hie und da ungemein listige und die Frauen sehr schwichende wisserige
oder wisserigblutige Sekretion aus dem Uterus muB hier in Betracht gezogen werden.
Wesentlich seltener werden Reflexsymptome, welche wir auf das Myom zu beziehen
haben, eine Sache, die sehr schwer zu deuten sein kann, oder andere, ganz vereinzelte
Anomalien — so beobachtete ich einmal ein Aneurysma der Arteria uterinag — zum
Eingriffe dréngen.

Dagegen sei einer Indikation gedacht, welche immer haufiger zu beobachten ist,
das ist die Angst und Aufregung, die Nervositit der Frauen, denen freilich meist von
gewissenloser Seite die Operation als hchst dringlich bezeichnet wird. Besonders in Stadten
mit groBem Zuflusse von Fremden, welche eo ipso die Tendenz haben, immer mehrere
Arzte zu konsultieren, erlebt man es oft genug, da8 die armen Kranken in einen bedauerns-
werten Zustand von Angst und UngewiBheit geraten. Hier ist das Feld, auf welchem sich
zeigt, ob der Operateur auch die Qualitéten eines guten Arztes besitzt. Ihm wird es auch hier
oft noch gelingen, den Schaden, den seine Kollegen angerichtet haben, wieder gut-
zumachen, doch sind mir einige Fille in Erinnerung, in denen nichts als die Vornahme
der Operation half.
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Operation oder Bestrahlung.

Habe ich somit im allgemeinen die Indikationen zum Eingreifen ber Myomen
umrissen, so ist es nunmehr notwendig, in das Spezielle der Indikationsstellung einzugehen
und zu erdrtern, inwieweit die Strahlentherapie in der Lage ist, mit Frfolg das Messer
zu ersetzen.

Da es immer unser oberster Grundsatz bleibt, der Frau die volle Gesundheit bei
der geringsten Gefahr, um die sie erkauft wird, zu bringen, so steht es auBer Zweifel, daB
die Strahlentherapie iiberall dort bei Myomen an Stelle der Operation zu treten haben
wird, wo sie, die keine primére Mortalitét aufweist, denselben Effekt erzielt. Grundsatzlich
freilich stehe ich auf dem Standpunkte, daf die Strahlenbehandlung der Myome im eigent-
lichen Sinne des Wortes keine kausale Therapie ist und deswegen, schon rein theoretisch
genommen, der Operation nachhinkt. Diese beseitigt das kranke Organ oder die Geschwulst,
jene zerstort ein gesundes, die Tétigkeit des Uterus regulierendes Organ, den Eierstock,
in dessen engster Abhangigkeit der gesunde wie der myomkranke Uterus steht.

Es nimmt ja die Mehrzahl der Autoren an, dafl die Rontgenstrahlen einzig und allein
auf dem Wege der Kastration das Myom beeinflussen, und nur wenige Schriftsteller, wie
Superbi, Yamasaki, Dupeyrac und Trainer, Tuffier, glauben an eine direkte Ein-
wirkung der Rontgenstrahlen auf das Myom.

Sippel sagt mit Recht, daf eine durch Strahlenbehandlung erreichte Amenorrhoe
und eine durch Operation bewirkte doch verschiedene Dinge seien. Die Operation des Myoms
macht némlich, wenn sie als Radikaloperation ausgefithrt wird, die Patientin ein fiir allemal
gesund, wahrend bestrahlte Falle so und so oft weitere Behandlung benitigen, sei es eine
neue Bestrahlung, sei es eine Operation, wie dies Ford (Rochester) ausgefithrt hat, der fest-
stellen konnte, daBl bei 255 operativ behandelten Fillen nur 49/, eine weitere Behandlung
notwendig hatten, wiahrend von den bestrahlten 344 I'dllen 189/, neuerdings bestrahlt
und 18,79, noch operiert werden mufBiten, was auch Petit-Dutaillis nach Strahlen-
behandlung von Myomen berichtet.

Trotz dieser Kinschrinkungen liegt die Uberlegenheit eines Verfahrens, falls es die-
selben Lirfolge wie die operative Therapie aufzuweisen hat, auf der Hand, wenn ihm jede
augenblickliche Lebensgefahr fehlt. Ich halte es aber deswegen fur unrichtig, weil die
Bestrahlung bei Myomen nicht mit einer priméren Mortalitit belastet ist, in diesem Verfahren
die Uberlegenheit itber die Operation zu sehen, einfach aus dem Grunde nicht, weil sich
die Fille, die der Operation zugefiihrt werden und eine primére Mortalitit aufweisen,
mit den Myomfallen, die bestrahlt werden, nicht ohne weiteres vergleichen lassen. Jeder,
selbst der begeistertste Anhinger der Strahlentherapie bei Mycmen, wird, wenn auch mit
Einschriankungen zugeben, dafl eine groBe Reihe von Féllen sich fiir die Bestrahlung nicht
eignet, auf dieselbe entweder iiberhaupt nicht anspricht oder nur ungeniigend beein-
fluBt wird, oder endlich deswegen ungeeignet ist, weil gewisse Erscheinungen, welche diese
Tumoren machen, erfahrungsgemifl von den Strahlen unbeeinfluBbar sind. Die Opera-
tion dagegen kennt nur wenige Kontraindikationen, eigentlich nur solche, die, allgemeiner
Natur, eine chirurgische Behandlung iberhaupt verbieten. Wenn man bedenkt, daB
die Todesfalle bei Myomoperationen der Hauptsache nach komplizierte Fille betreffen,
und wenn man Serien von Todesfallen aus den verschiedensten Statistiken auf den patho-
logisch-anatomischen Befund hin priift, so findet man, daB eine groBe Anzahl dieser
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Todesfidlle Myomkranke betrifft, deren Tumoren solcher Art waren, daB sie auf die
Rontgenbestrahlung entweder nicht oder nur ungeniigend angesprochen hétten. Da, mit
anderen Worten, die Operation also mit Fillen belastet ist, die auf anderem Wege iiber-
haupt nicht anzugehen sind, worauf Cotte mit Recht hinweist, so ist es meines
Frachtens nach unrichtig, die beiden Verfahren, die Operation einerseits und die Strahlen-
behandlung andererseits, als Gegensitze auszuspielen. Fir ebenso unrichtig aber halte
ich es, einen gleichsam unversohnlichen Standpunkt, sei es als Strahlentherapeut, sei es
als Chirurg, einzunehmen, wenn auch die grundsétzliche Ablehnung des Rontgenver-
fahrens, wie es Schubert (Beuthen) fiir richtig halt, mir jedenfalls eher verstindlich
ist als der umgekehrte. Ich bin, wie T6th, der Meinung, dall man sagt: Operieren und
bestrahlen! Derselben Ansicht ist Stoeckel.

Tch glaube, wir haben allen Grund, die Rontgentherapie der Myome als eine unge-
mein wertvolle und bleibende Errungenschaft, als eine Vermehrung unseres therapeu-
tischen Ristzeuges anzuerkennen, ohne aber von ihr mehr verlangen zu wollen, als sie
leisten kann. Das Geheimnis ihrer Erfolge liegt in der richtigen Auswahlihrer Falle.
Es ist ganz verfehlt, wenn Rontgenologen oder praktische Arzte ohne geniigende Fach-
aushildung in der Gynikologie bestimmen wollen, ob sich ein Fall far die Bestrahlung
eignet oder nicht. Immer muBl es Sache des Gynédkologen bleiben, diese lebenswichtige,
ja entscheidende Bestimmung zu treffen. Nicht mit Unrecht wendet sich A. E. Hertzler
(Amerika) gegen die Rontgenspezialisten und Besitzer von Radiumpraparaten, die mit
diesen Mitteln ohne entsprechende gynikologische Kenntnisse Myome behandeln und ein-
seitige Diagnosen auf Grund eines Symptoms stellen, wie etwa die Wassermann-Dia-
gnostiker.

Ich glaube auch, daB die MiBerfolge, welche die Rontgenbestrahlung unzweifelhaft
aufzuweisen hat, auf das Schuldbuch derartiger, von nicht geniigend geschulten Arzten
der Behandlung zugewiesenen Falle kommen. Es will auch scheinen, als ob in den letzten
Jahren mehr hochgradig ausgeblutete Frauen schlieBlich und endlich nach vergeblicher
Rontgenbestrahlung den Operateur aufsuchen als ein Jahrzehnt frither, eben deshalb,
weil die Auswahl der Methode unrichtig gewéhlt ist. So habe ich vor drei Jahren eine
81jihrige Virgo mit kindskopfgroBem Uterus myomatosus (submukose Myome) unmittelbar
nach Vollendung der supravaginalen Amputation, die technisch einwandfrei und ohne
Blutverlust auszufithren war, an meiner Klinik verloren, weil die Patientin hichstgradig
animisch, mit eben noch fithlbarem Pulse von der Rettungsgesellschaft an die Klinik
eingeliefert worden war, nachdem sie Serien von Rontgenbestrahlungen erhalten hatte und
von Arzten vor der ,,gefdhrlichen® Operation gewarnt worden war.

Unter der Voraussetzung also, daB stets der Gyniékologe das entscheidende Wort
hat, bin ich geneigt, der Strahlenbehandlung des Myoms in allen jenen Féllen das Wort
zu reden, in denen uns eine nunmehr auf Jahre zuriickreichende Erfahrung bei absoluter
Lebenssicherheit weitestgehende Erfolge beztiglich der Myomkrankheit garantiert. Das
groBe Nisi der breiteren Anwendungsweise der Strahlentherapie liegt zuniichst einmal
im Alter der Patientin.

Wer eine junge Frau, die niemals geboren hat und Myomtrigerin ist, nach wirk-
samer Rontgenbestrahlung, also nach Eintritt der Kastration gesehen hat, und wer
Gelegenheit, hatte, eine solche Frau zu untersuchen, der wird gelegentlich von dem
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Schaden, den ein solches Verfahren anrichten kann, aufs peinlichste beriihrt werden.
Ich habe junge Frauen gesehen, die hinsichtlich des Zustandes ihrer Geschlechtswege
Matronen glichen. Schrumpfung des Scheideneingangs, der kaum fiir den Finger durch-
gingig war. Atrophie und leichte Verletzbarkeit der Scheidenschleimhaut bewiesen mir die
Wahrheit der Klagen solcher Frauen, daB jeder Geschlechtsverkehr fiir sie eine (Qual
geworden sei. In derartigen Fillen, die glicklicherweise heute schon zu den Ausnahmen
gehoren dirften, ist der Fehler in der Zuweisung des Falles eklatant, aber leider irre-
parabel. Eg ist aber genug, wenn eine Frau in jungen Jahren dauernd oder wenigstens
durch lange Zeit hindurch an den bekannten Ausfallserscheinungen, den Wallungen,
SchweiBausbriichen, Kopfschmerzen, verschiedenartigsten Herzzustinden und so fort
leidet. Daher nehme ich grundsétzlich den Standpunkt ein, daB ich vor Vollendung des
40. Lebensjahres keine Frau der Bestrahlung zufithre, wobei ich noch bemerke, daBl ich
auch im ersten Lustrum des funften Dezenniums nur ausnahmsweise dort, wo mir die
Operation direkt lebensgefahrlich erscheint, fiir die Bestrahlung eintrete.

Ich kann den Standpunkt jener Autoren, welche der Ansicht sind, daf die Uterus-
exstirpation allein dieselben Erscheinungen mache wie die Uterusexstirpation plus Ent-
fernung der Ovarien, nicht teilen. Die seinerzeitigen Untersuchungen von Mandl und
Biirger, die auch diesem Gegenstande gegolten haben, sind durch Werth, Pankow
und Rauscher, Glaevecke u. a. wohl in dem Sinne als entschieden zu betrachten, daf
die Ausfallserscheinungen hinsichtlich ihrer Stirke, Art und Dauer bei Kastration wesentlich
schwerere sind als nach Entfernung des Uterus allein.

Die Versuche, durch entsprechende Dosierung der Rontgenbestrahlung die Eierstocke
nicht vollkommen zu zerstdren, sondern die Menstruationsblutung auf ein NormalmaB
zuriickzufithren, sind héchstens als im Stadium des Vorversuches zu bezeichnen. Ist die
Dosierung zu gering, so bleibt die Wirkung auf die Blutung durchaus fraglich, nahert sich
die Dosis der Grenze der Kastration, so kann es leicht zum dauernden Funktionsausfalle
der Fierstocke kommen. Im tibrigen schlieBe ich mich an jene Autoren an, die itberhaupt
die Schwachbestrahlung der Ovarien als eine sehr ernst zu nehmende Angelegenheit
hinsichtlich der Schidigung der Keimzellen auffassen. Gerade eine solche miite bei einer
die Menstruation nur regulierenden Dosis hinsichtlich der Moglichkeit einer spéteren
Schwangerschaft sehr wohl ins Auge gefaBit werden. Darum mochte ich das Vorgehen
einzelner amerikanischer Arzte, die junge Myomtriigerinnen zwecks Frzielung einer tempo-
raren Amenorrhde bestrahlten, die den krankhaften Zustand beseitigen, eine spétere
Konzeption aber nicht ausschlieBen soll, nicht billigen, trotzdem es nach Mary W. Hanks
gelang, dies bei finf jungen Frauen, bei denen die normale Regel nach 6—24 Monaten wieder
auftrat, zu erreichen. Drei Frauen gebaren am Schwangerschaftsende ein normales Kind.
Dieses Vorgehen wirden wir nicht zu dem unsrigen machen, und wir miissen nach allem,
was wir heute wissen, mit Riicksicht auf die Nachkommenschaft doech davor warnen.

Es ist erfreulich, dafi die meisten Kliniker das jugendliche Alter der Myomtragerin
als AusschlieBungsgrund fir die Zuweisung zur Kastrationsbestrahlung gelten lassen.
Auch darin herrscht Ubereinstimmung, daf man rund das 40. bis 45. Jahr als Altersgrenze
gelten zu lassen habe. Ich fithre an, daB Benthin, Bumm, Eymer, Franz, v. Jaschke,
Labhardt, Sellheim, Stoeckel, Strassmann, Téth, G. A. Wagner, Winteru. v. a.
diesen Standpunkt einnehmen.
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So sehr ich also der Erhaltung der Ovarien das Wort rede, so bin ich doch nicht der
Meinung, daf auch die Erhaltung der Menstruation ein unbedingt zu erfiillendes Postulat
in der Behandlung von Myomtrégerinnen sei. Mag auch in der Annahme einer blutreinigen-
den Wirkung der Menstruation im Sinne der Aschnerschen Anschauungen ein Kérnchen
Wabhrheit stecken, so glaube ich doch, daf} die Erhaltung der Menstruation um jeden Preis
bei Myomkranken ein zu radikaler Standpunkt ist. Man muf nur seine operierten Fille
ohne Voreingenommenheit auf die Art und den Grad der Ausfallserscheinungen unter-
suchen, um zur sicheren Uberzeugung zu gelangen, daB auch ohne Bestehen einer Men-
struation in jungen Jahren das Leben ein durchaus ertrigliches, ja ein beschwerdefreies
sein kann.

Ich habe meinen Assistenten Kraul das operierte Myommaterial gerade in Hinsicht
auf die Aschnerschen Theorien durchzusehen veranlaBt. Bei 252 drei Jahre bis drei Monate
nach der Operation untersuchten Frauen konnte Kraul in keinem Falle von der Entfernung
des Uterus allein schédliche Folgen, weder in Form von Ausfallserscheinungen, noch in Form
von Dyskrasien (Aschner) sehen. Dagegen bestitigte sich die Erfahrung, daB die Entfer-
nung der Eierstocke und nicht der Ausfall der Menstruation das Entscheidende ist. Myom-
kranke, welche schon vor der Entfernung des Myoms an einer Art thyreoovariellen Sym-
ptomenkomplexes gelitten hatten, behielten denselben auch nach der Operation bei. Blut-
drucksteigerung, etwa hervorgerufen durch die kimstliche Menopause bei Frauen unter
40 Jahren, konnte Kraul nicht feststellen. Wihrend Aschner schwere Folgen fiir Korper
und Gemiitszustand der frithzeitig um die Menstruation gebrachten Patientinnen befiirchtet,
ob sie nun durch Bestrahlung oder Operation amenorrhoisch geworden sind, nimmt die
Mehrzahl der anderen Autoren an, dafl nicht die Unterdriickung der Menstruation, sondern
die Zerstorung der Ovarien allein ursichlich fiir die Frscheinungen anzuschuldigen ist.

Zwischen den Ausfallserscheinungen, wie man sie nach Rontgenkastration und nach
Entfernung beider Eierstocke mit dem Messer sieht, bestehen nach Ansicht der meisten
Rontgenologen keine Unterschiede. Ich halte es aber fiir sehr beachtenswert, dal Zacherl
in dem Materiale der Klinik Knauer bei 266 Myomen und 109 Metropathien, die bestrahlt
worden sind, hiufig Ausfallserscheinungen auftreten sah und diese oft starker und viel-
seitiger waren als nach operativer Therapie. Sie bestanden in Schlaflosigkeit, psychischer
Depression, Gedichtnisschwiche, Ausfall von Achsel- und Schamhaaren und Gewichts-
sturz.

Gauss gibt in seinem Referate an, daf die Ausfallserscheinungen fast regelmiBig,
allerdings wechselnd stark befunden werden, in etwa 959/, aller Fille. Fuchs errechnet
aus seinen Beobachtungen 91,29/, Feldweg 92,279/,.

Nach Pankows Vorstellungen nimmt die Rontgenbestrahlung beziiglich der tro-
phischen Storungen ungefihr eine Mittelstellung ein zwischen Hystercktomie und operativer
Kastration. In bezug auf die Gesamtausfallserscheinungen unterscheidet sich nach ihm
die vollstdndige Kastration in keiner Weise von der Bestrahlung bis zur volligen Amenorrhde.

Die korperliche Komponente duBert sich, allgemein gesprochen, in erhohter Erreg-
barkeit der Vasomotoren, psychisch kann sich weitgehende Labilitat, ja schwere Depression
(Aschner, Bumm, Halban, Coscarden) einstellen. Nicht selten sieht man auch eine
recht betrichtliche Vermehrung des Korperfettes an typischen Stellen (Hiiften, Bauch,
Supraklavikulargruben), die von Gauss fir nur 5%/, der Fille angegeben ist, nach meinen
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Erfahrungen aber etwas niedrig zu sein scheint. Schon ist bei der geltenden Moderichtung
die unerwiinschte Wirkung reichlichen Fettansatzes nach Kastration in weite Kreise der
Bevilkerung gedrungen, und man erlebt es auch unter den einfachen Verhéltnissen der
Klinik, daB die Frauen auf Operation mit Belassung der Hierstocke dringen, um nicht
»wahnginnig zu werden und ,Altweiberfett’ anzusetzen®'.

Fiir mich ist es nicht zweifelhaft, daBl die Entfernung des Uterus mit Belassung
der Adnexe unvergleichlich schonender ist als die Belassung des Uterus mit Zerstorung
der Ovarien auf dem Wege der Rontgenstrahlen. Denn nicht das Ausbleiben der Menstruation
ist es, was die Zeichen der vorzeitigen Klimax macht, sondern das Fehlen der aus den
Eierstocken ins Blut geschickten Hormone. An eine Art Vergiftung des Korpers durch die
Unterdriickung der Menstruation, gleichviel ob diese durch operative Entfernung des
Uterus oder durch Réntgenkastration geschieht, glaube ich entgegen den Anschauungen
von Opitz und Aschner nicht.

Ich weiB mich hierin mit der Mehrzahl der Kliniker eines Sinnes und fithre nur zur
Bekriftigung meiner Anschauung Sellheim, sowie eine Statistik Lundquists an, aus
der hervorgeht, da die Zerstorung der Kierstocke etwa dreimal so hiufig schwere Ausfalls-
erscheinungen hervorruft als die Entfernung des Uterus allein. Geht man aber bei der
Operation so vor, daBl man beide Eierstécke mit dem Uterus entfernt, so hat man iiber
die Patientin nur das Risiko der priméren Mortalitét der Operation heraufbeschworen,
ohne dafl man sie des Vorteiles, der eben in der Operation liegt, die Eierstocke erhalten
zu konnen, teilhaftig hat werden lassen. Bei einer solchen Auffassung wire das Rontgen-
verfahren in der Mehrzahl der Fille vorzuziehen.

Im selben Zusammenhange scheint mir auch neben den Untersuchungen von Kraul
die Feststellung von Gal an mehreren Hunderten von bestrahlten und operierten Myomen
hinsichtlich der Ausfallserscheinungen wertvoll. Er fand bei operierten Frauen mit Belassung
zumindest eines Fierstockes wesentlich seltener Wallungen als bei jenen, die bestrahlt worden
waren.

Die Ansicht, daB der Zeitpunkt der Kastration im Verh&ltnis zur natiirlichen Menopause
mehr minder gleichgiiltig sei, teile ich nicht. Ich bin mit Déderlein der Anschauung,
daf im allgemeinen die Ausfallserscheinungen um so stirker sind, je jinger die betreffende
Frau ist und habe beobachtet, dafl bei Frauen nahe der natiirlichen Menopause der Ubergang
ins Matronenalter durch kiinstliche Zerstorung der Eierstocke sich kaum wesentlich von dem
allmahlich in Erscheinung tretenden Klimakterium unterscheidet.

Walthard hat die Auffagsung vertreten, daB die Stirke der Ausfallserscheinungen
viel weniger durch die Entfernung der Ovarien als durch das Nervensystem der Operierten
bedingt sei. Opitz nimmt an, daBl die Konstitution ebenfalls fir die Starke der Ausfalls-
erscheinungen mit verantwortlich zu machen ist. Die Frauen mit schlaffer Faser (asthenischer
Habitus) neigen weniger zu Ausfallserscheinungen.

Fasse ich daher zusammen, was die Bedeutung des Alters der Patientin hinsichtlich
der Zuweisung zur Art der Behandlung bei Myomen anlangt, so steht es fiir mich fest,
daB die Bestrahlung sich bei Frauen unter 40 Jahren auf Grund der angefithrten gesicherten
Tatsachen von selbst verbietet, ja daB man getrost mit Halban die Altersgrenze, von der
an Frauen ohne wesentliche Nachteile bestrahlt werden konnen, eher hinaufzusetzen hat.
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Bumms Ausspruch, daBl die Bestrahlung junger Frauen eine Barbarei sei, erscheint mir
durchaus angebracht.

Um nicht miBverstanden zu werden, fiige ich noch an, dall ausnahmsweise eine
strikte Kontraindikation gegen jedwede Operation iiberhaupt (konstitutionelle Stoff-
wechselerkrankungen, schwerste dekompensierte Herzfehler, Myokardaffektionen u. a.) die
Anwendung der Réntgenstrahlen auch in jingeren Jahren erlauben wird. E. Strassmann
bezeichnet sogar bet Myomkranken, deren Herz und Kreislauf besonderer Beriicksichtigung
bedarf, die Rontgenbestrahlung als die Methode der Wahl, da nach seinen Untersuchungen
die Rontgenmenopause den Blutdruck nicht erhéhe. Diese Anschauung wird allerdings
von Traugott nicht geteilt, der zwet Fille von Apoplexia cerebri nach Rontgenbehandlung
von Myomkranken beobachtete. DalB sich aber bei entsprechender Auswahl des Operations-
weges (ausgedehnte Anwendung vaginaler Methoden) und zweckméaBigster Beniitzung
des ungefahrlichsten Andsthesierungsverfahrens auch an schweren Allgemeinkrankheiten
leidende Frauen mit geringer primérer Mortalitatsgefahr zur Operation eignen, sei gleichfalls
betont.

Als Kontraindikation gegen die Operation wird auch von vielen Seiten eine schwere
Anidmie angesehen. Ich halte auch bei schwerer Andmie die Operation fiir angezeigt.
Wo Eile nottut, will ich mich nur auf ein mit mathematischer Sicherheit blutstillendes
Verfahren, wie es die Operation augenblicklich darstellt, verlassen. Da ich im weitest-
gehenden MaBe den freilich heute vielfach nicht geiibten vaginalen Methoden das Wort
rede, bei denen die Shockwirkung unvergleichlich geringer ist als bei der Laparotomie,
und die Lokalandsthesie ausgedehnte Anwendung finden kann, so glaube ich mich umso-
mehr zu diesem Standpunkte berechtigt. So wie bei einer Gebérenden mit Placenta praevia
ein durch falsch angewendete Extraktion hervorgerufener Cervixrifl den schon bestehenden
Blutverlust zu einer solchen Hohe treiben kann, da8 er mit dem Leben nicht mehr vertraglich
ist, wire dieser Cervixrifl an sich auch nur von unbedeutender Blutung gefolgt, genau so kann
eine nach der Bestrahlung noch einsetzende Blutung das Ma8 voll machen und die Patientin
ad exitum bringen. Ich habe mehrere Fille von Metropathien und Myomen, die der Bestrah-
lung zugefithrt worden sind, ja auch einzelne, welche an meiner Klinik bestrahlt wurden,
wegen akuter Lebensgefahr der Verblutung operieren miissen, bevor die Wirkung der
Rontgenstrahlen in Frscheinung getreten ist.

Ich weifl mich mit dieser Anschauung im Gegensatze zu Kronig, Gauss, Doderlein,
v. Seuffert, Eymer, Guggisberg u. a., finde aber im Schrifttume meinen Standpunkt
von Mackenrodt, Franz, Stoeckel (der die prophylaktische Bluttransfusion als Vor-
bereitung zur Operation ebenso wie Masson aus Mayos Klinik vorschlagt) geteilt. Hine
vermittelnde Rolle vertritt Albrecht, der unbedingt bei profuser lebensbedrohender
Blutung operiert, bei hochgradiger Animie und regelmifliger Periodenblutung
die Bestrahlung im richtigen Zeitpunkte als Methode der Wahl bezeichnet. Bestehen aber
Metrorrhagien, so ist auch er fiir die Operation, weil nur durch dieselbe ein prompter Erfolg
garantiert werden kann. Im iibrigen habe ich die Empfindung, daB sich, so wie Sellheim
dies behauptet, operierte Patientinnen, auch wenn sie hochgradig andmisch waren, rascher
erholen als bestrahlte. Das gilt besonders dann, wenn man sich in weitgehendem Ausmafe
der vaginalen Methode bei der Operation bedient. Diese Anschauung Sellheims von
der rascheren Regeneration der Blutzellen nach der Operation ist tibrigens durch die dies-
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beziiglichen Untersuchungen von Kiehne recht wahrscheinlich gemacht und durch Opitz
Polemik nicht widerlegt.

Der dritte Punkt, der ganz allgemein erértert zu werden verdient, bevor die Spezial-
falle des Myoms hinsichtlich ihrer Eignung fiir die Bestrahlung oder Operation besprochen
werden, bedarf ebenfalls einer besonderen Unterstreichung. Es ist dies die Mahnung, unbedingt
nur jene Fille der Bestrahlung zuzuweisen — unter der Voraussetzung, daf die anderen
Forderungen zutreffen — bei denen an der Diagnose Myom tberhaupt kein Zweifel
sein kann, wortiber sich so gut wie alle Gynakologen einig sind. Freilich 1st die Frage der
Sicherheit der Diagnose ein recht dehnbarer Begriff und wird von dem einen ernster, von
dem anderen leichter genommen. Man mufl Zimmer unbedingt widersprechen, wenn er
sagt, dall die wenigen Irrtiimer in der Diagnosenstellung keineswegs als Kontraindikation
gegen die Bestrahlungstherapie in Betracht gezogen werden dirfen, ist doch allein die
Angabe, daBl bei 27 von 376 Fallen die Strahlenbehandlung erfolglos blieb, recht bezeichnend.

Die Schwierigkeit, ja die Unm6glichkeit, manche Myome von Fierstocksgeschwiilsten
differentialdiagnostisch sicher zu unterscheiden, ist im Abschnitte ,,Diagnostik® erdrtert
worden. Hier sei nochmals darauf verwiesen, dafl der Zweifel, ob beispielsweise ein cystisches
Myom oder ein Ovarialtumor vorliegt, uns eindeutig den Weg im Sinne der Operation weist.

Ebenso wichtig ist es, dort, wo irgendwelche Umstédnde den Verdacht eines gleichzeitig
bestehenden Carcinoma corporis uteri erwecken, die Operation und nicht die Bestrahlung
auszufithren. Ich habe in meiner Praxis mehrere Fille gesehen, bei denen von namhaftester
Seite ein Uterus myomatosus bestrahlt, ja bei Auftreten erneuter Blutung die Bestrahlung
wiederholt wurde, und habe bei der schlieBlich von mir vorgenommenen Operation ein
weit vorgeschrittenes Korpuscarcinom im entfernten Uterus gefunden. Bei der Hiufigkeit
des gleichzeitigen Vorkommens dieser beiden Tumoren scheint mir gerade in diesemUmstande
ein wesentlicher Nachteil der Strahlenbehandlung zu liegen. Bei der Scheu, die heute,
ganz gewill zum Teile mit Recht, vor jedweder Abrasio bei Myomen besteht, lduft man um so
mehr Gefahr, derartige Félle zu tibersehen. So kommen schlieBlich recht weit vorgeschrittene
und dann prognostisch zum mindesten zweifelhafte Falle in die Hinde des Operateurs.

Fiar sehr wichtig halte ich die Stellungnahme Schuberts gegen die Myombestrahlung,
wenn er sagt, daB der Verdacht eines Korpuscarcinoms bei bestrahlten Myomen durch die
Bestrahlung verschleiert werde, weil die Patientin den wiederkehrenden blutigen Ausflul
fir den Wiederbeginn einer neuen Myombildung halte und erst zum Arzt komme, wenn
der Fall weit vorgeschritten sei.

Da, wie noch weiter unten ausgefithrt werden wird, exquisit submukés gelagerte
Myome fiir die Rontgenbestrahlung ohnehin nicht recht geeignet sind, erscheint mir die
Gefahr einer diagnostischen Abrasio mucosae corporis in den Handen eines erfahrenen
Gynékologen fiir die Sicherheit, ein Carcinom des Korpus ausschlieffen zu koénnen, nicht
zu teuer erkauft. — Hs bedarf keiner besonderen Erwahnung, daf derjenige, der Anhénger
der operativen Therapie beim Carcinoma colli uteri ist, auch bei Kombination eines solchen
mit Myom den operativen Standpunkt vertreten muf.

Was hat in jenen IFéllen zu geschehen, in denen der Verdacht der sarkomatisen
Entartung eines Myoms vorliegt? Iis ist ein groBer Unterschied, ob sich ein Sarkom auf
dem Boden eines Myoms entwickelt, oder ob primér im Uterus ein Sarkom entsteht. Die
priméren Sarkome des Uterus geben eine clende Vorhersage und nach den jingsten Mit-
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teilungen des Schrifttums scheint in diesen Fillen die Strahlentherapie (Radiumund Rontgen)
mehr zu leisten als die Operation. Ginstiger dagegen gestaltet sich die Vorhersage der
auf dem Boden eines Myoms entstandenen Sarkome. Fir sie erscheint mir, trotz der Ansicht
von Seitz, Wintz, Opitz, solange das Gegenteil nicht bewiesen ist, immer noch die opera-
tive Entfernung des Uterus der einzuschlagende Weg, ein Standpunkt, der von einer groBen
Reihe von Gynikologen, unter anderen von Kermauner (durch B. Steinhardt), geteilt
wird. Ich erkenne an, daB bei der Bosartigkeit dieser Geschwiilste prophylaktisch und bei
Auftreten von Metastasen die Radium-Rontgenbehandlung nach der Operation uns nur
willkommen ist.

Sippel weist darauf hin, daB durch die Rontgentherapie besonders Wandsarkome,
die bel intramuralem Sitze weder Blutungen noch Ausfluf} verursachen, ganz verborgen
bleiben konnen, bis es schlieflich zur Operation zu spit ist, und v. Mikuliez-Radecki,
Reifferscheidt u. a. waren gezwungen, nach der Strahlenbehandlung eines Myosarkoms
wegen des rapiden Wachstums zu operieren.

Es mehren sich auch im Schrifttume die Fille, in denen unumwunden zugegeben
wird, dafl gerade unsere diagnostische Unsicherheit zu weittragenden gesundheitlichen
Schiaden fiir die Frauen in derartigen Féllen fithren kann. Verwechélungen des Myoms
mit Adnextumoren, Dermoiden, Ovarialcarcinomen, Pseudomucincystomen, mit Extrauterin-
graviditit sind in der Literatur von verschiedenster Seite berichtet.

Recht schwerwiegend ist es, wenn ein schwangerer Uterus fir ein weiches Myom
gehalten und der Strahlenbehandlung zugefithrt wird. Daher ist diese unbedingt zu unter-
lassen, wenn auch nur der geringste Anhaltspunkt fir die Moglichkeit einer Graviditat
besteht. In solchen Fillen ist das Zuwarten, die Beobachtung und wiederholtes Untersuchen
der Frau das richtige Verfahren. Es ist um so leichter zuzuwarten, als bei Verdacht auf
eine Graviditidt alarmierende, ein momentanes Eingreifen notwendig machende Symptome
nicht bestehen, insbesondere die Blutung fehlt. Hier wird die Zondek-Aschheimsche
Reaktion besonders wertvoll sein.

In diesem Zusammenhange mufl auch das Verhalten des Frauenarztes besprochen
werden, der vor der Frage gestellt wird, was im Falle eines irrtiimlich fiir myomatos
gehaltenen und deshalb bestrahlten, in Wirklichkeit aber graviden Uterus zu geschehen
habe. Wir koénnen heute noch nicht absehen, welche Folgen fir die Frucht sich daraus
entwickeln konnen, miissen aber nach dem, was wir heute wissen, eine mdgliche Geféhrdung
in der Bestrahlung der wachsenden Frucht erblicken (Zappert, Werner, Weibel,
Martius, Nirnberger). Es ist schwer, sich von vorneherein darauf festzulegen, daB
man bei einer unter der irrtiimlichen Annahme eines Myoms bestrahlten Graviditdt mit
Ricksicht auf die allenfalls zu erwartende MiBbildung der Frucht die Schwangerschaft
unterbrechen miisse, aber dafl eine ernste wissenschaftliche Berechtigung einer solchen
Unterbrechung durchaus diskutabel ist, muBl man heute schon zugeben und ist auch
von gerichtsdrztlicher Seite (Meixner) anerkannt worden. Dagegen ist es wohl ange-
zeigt, bei der Kombination von Myom und Graviditit, wenn in den ersten Monaten
eine Rontgenbestrahlung zur Behandlung des Myoms durchgefithrt wurde, den Uterus
abzusetzen. Hier wird sich die Anzeige zur Operation wegen Myoms zu der durch die
Moglichkeit der Fruchtschidigung gegebenen Anzeige zur Schwangerschaftsunterbrechung
summieren.
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Nach diesen allgemeinen Ausfithrungen iiber Eignung oder Nichteignung der Myome
zur Strahlenbehandlung bzw. zur Operation gehe ich auf die Spezialfdlle des Myoms
hinsichtlich des anzuwendenden therapeutischen Weges ein.

Zunichst filhre ich alle Myome, die MannskopfgroBe erreichen oder gar dariiber
sind, der Operation zu. Hierfirr ist fur mich malgebend, dafl bei groen Myomen der
Gebarmutterhals meist einen verhidltnismafig dimnen Stiel darstellt, der dem Myom
eine gewisse Beweglichkeit sichern kann. Daraus ergeben sich leicht Wanderungsstérungen
im Bauche, Beeintrachtigungen der Nachbarorgane und Schmerzen. Diese Symptome
werden durch die Bestrahlung nicht beeinfluit, da so grofle Myome meist nicht auf die
Strahlen ansprechen. Wéhrend Opitz und Eymer im allgemeinen den Nabel als Grenze
fiir die Zuweisung zur Strahlen- oder operativen Behandlung auffassen, will Franz schon
solche Myome, welche die Mitte zwischen Nabel und Symphyse iiberschreiten, operiert
wissen. Denselben Standpunkt nehmen Halban und Albrecht ein, wihrend Déderlein,
Kronig, Seitz, Wintz, v. Seuffert u. a. die GréBe der Myome an sich nicht als Kontra-
indikation fiir die Rontgenbehandlung aufgefallt haben wollen. Tatsache ist, daf trotz
mancher gegenteiliger Berichte die Wirkungsweise der Bestrahlung auf so grofe Myome
entweder ganz ausbleibt, oder daf sie spit und ungeniigend kommt, weshalb auch Anhinger
der Bestrahlung dort fiir die Operation eintreten, wo bei so groflen Myomen rasch die
Gesundheit wieder hergestellt werden soll. Diesen Standpunkt vertritt Gauss, der die
MiBerfolge der Bestrahlung so groBer Tumoren darin erblickt, dafl dieselben, die Fier-
stocke bedeckend, den Strahlen den Zutritt zu den Ovarien nicht in geniigender Menge
gestatten. Wenn auch durch den Ausfall der Eierstécke infolge der anftretenden Sympathi-
kotonie die zufiihrenden GefaBe zum Uterus sich verengen und infolge des starken Kon-
traktionszustandes der Uterusmuskulatur auf Grund des erhéhten Tonus des Sympathicus
die Blutgefifle in der Gebarmutterwand komprimiert werden, so kommt bei den grofien
Myomen dieser Faktor nicht wesentlich zur Auswirkung, weil der Uterusmuskel infolge
der Grofle des Tumors teilweise verzogen, teilweise verdinnt ist und dadurch einen den
VerschluB der GefiBle bewirkenden Kontraktionszustand nicht aufbringt. So bleibt die
Blutversorgung verhéltnisméBig noch giinstig, und der Tumor bildet sich nicht zuriick.
Daher auch nur die halben Erfolge der Rontgentherapie. Diese groBen Tumoren zeigen
auch hiufig eine ausgesprochene Neigung zu raschem Wachstum oder werden gelegentlich
cystisch und konnen auch der Diagnostik Schwierigkeiten bereiten, alles Grinde, die uns
veranlassen, sie ohne Bedenken der operativen Behandlung zuzuweisen. Nicht zuletzt
haben diesen Standpunkt mehrere einschligige Beobachtungen aus der privaten und kli-
nischen Praxis gefestigt, die uns gezeigt haben, dafl von den berithmtesten Vertretern der
Réntgenbehandlung in der Gynikologie vergeblich bestrahlte Frauen mit derartigen
Myomen zu den unangenehmen Ausfallserscheinungen der Rontgenbestrahlung noch die
Gefahr der Operation in Kauf nehmen mufBten.

Ich bin auf Grund der von mir nach Bestrahlung operierten Myome der festen Uber-
zeugung, daB Adhidsionsbildung durch die Bestrahlung erzeugt werden kann, was auch
u. a. von Navarro Blasco (Spanien) gegen die Bestrahlung geltend gemacht wird. DaB
dadurch die Operation erschwert wird, liegt auf der Hand.

Auch die submukésen Myome fithre ich der Operation zu. Dieses Verhalten
bedarf bei den gestielten submukosen Polypen schon auf Grund der Blutungsursache
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bei diesen Tumoren keiner weiteren Begrindung. Anders verhédlt es sich mit jenen sub-
mukosen Myomen, bei denen die Stielung noch nicht eingetreten ist, die also mehr oder
minder mit breiter Unterlage aufsitzen. Meine Erfahrung, erfolglos bestrahlte Myome
betreffend, bezieht sich zum gréBten Teile auf submukdse Tumoren. Gerade sie haben
meinen Standpunkt, solche Tumoren zu operieren, zu einem unverriickbaren gemacht,
zumal ich, wie erwdhnt, die vaginale Totalexstirpation, allenfalls mit Morcellement des
Uterus, als ein auch bei Patientinnen mit schlechtem Allgemeinbefinden durchaus prak-
tikables Verfahren schiatze. Ich mufBl aber anfithren, daB Strahlentherapeuten (Seitz,
Wintz, Schulte, Beclére) auch bei submukésen Myomen iiber nicht ungimstige Er-
folge berichten, doch gibt Gauss zu, daf derartige Myome schlechter ansprechen konnen,
weshalb er fir die Operation eintritt, wenn sofortige Blutstillung notwendig ist.

Jene intramuralen Myome, die in das Cavum uteri erst mit einem kleinen Teile
hineinragen, also im Sinne Frankls zentripetalwachsende Myome, und deren gréBerer
Anteil offenbar noch bei recht wenig oder nicht verinderter Schleimhaut sich innerhalb
des Uterusmuskels befindet, diirften auf die Bestrahlung, zum Teile wenigstens, ansprechen
(Eymer, Déderlein, Beclére, Walthard, v.Franqué). Da aber diese Feststellungen
im Einzelfalle nicht moglich sind, da also die Bestrahlung auf einen Versuch hinausléuft,
bei dem man die Atrophie der Ovarien eintauscht, ohne des Blutstillungsmechanismus
sicher zu sein, lehne ich diese Félle als fur die Bestrahlung im allgemeinen wenig geeignet
ab. Ich glaube auch, daB3 die scheinbar so guten Erfolge der Bestrahlung bei breitbasig
aufsitzenden submukésen Myomen zum Teile darauf beruhen, daB die Diagnose submukéses
Myom naturgemiB oft nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist, und da8 sich unter diesen
»,submukésen Myomen‘* chronische Metropathien und intramurale Myome finden. Beweis-
kraftig wiirden diese Zahlen fir mich erst dann sein, wenn in jedem Falle eine Austastung
vorausgegangen wire. Von einer solchen macht iibrigens Traugott zur Entscheidung,
ob ein submukises und dann zu operierendes Myom vorliege, wie ich gelegentlich Ge-
brauch. Die Zuteilung zur Strahlenbehandlung oder Operation von dem Charakter der
Blutung abhéngig zu machen, ndmlich Menorrhagien als fur die Bestrahlung geeignet,
Fille mit Metrorrhagien als nur mehr fir die Operation in Betracht kommend an-
zusehen (Albrecht), kann gelegentlich bei bestehender Kontraindikation gegen die
Operation als modus procedendi angesehen werden.

Die Operation halte ich weiter fiir angezeigt bei allen Myomen, welche durch ihren
Sitz Verdringungserscheinungen und Schmerzen verursachen. Es handelt sich
in dieser Gruppe meistens um intraligamentire und retroperitoneale, unter dem Douglas-
peritoneum sitzende Myome, die infolge ihrer Fixation durch das Peritoneum nicht aus-
weichen konnen, auf die Beckennerven driicken und durch Kdmpression von Blase und
Magtdarm Harn- und Stuhlbeschwerden machen. Unsere eigenen, wie ich gern zugebe,
allerdings recht geringen Erfahrungen mit der Bestrahlung solecher Tumoren sind keine
solchen gewesen, daB sie uns ermutigt hitten, dieses Verfahren auf breiterer Basis anzu-
wenden. Wo wir Erfolge gesehen haben, stellten sie sich nur allmihlich und keineswegs
immer oder auch nur in einem solchen MaBe ein, daf} die Patientinnen beschwerdefrei ge-
worden wiren. Das erzielen wir aber schlagartig mit der Operation, durch die wir die Frauen
in kiirzester Zeit wieder voll arbeitsfihig machen, ein Umstand, der heute mehr denn je
unsere vollste Beachtung bei der Indikationsstellung verdient. Auch hier bin ich mir bewubBt,
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daB ich im Gegensatze zu Seitz und Wintz, Ddderlein, v. Seuffert, Knauer,
Remmelt (Amsterdam) u. a. mich befinde, glaube aber, daB die Mehrzahl der Kliniker,
ich nenne hier Franz, Strassmann, v. Franqué, Opitz, Walthard, Labhardt,
v. Jaschke, Pankow, Gauss (durch Nocke), v. T6th, Weill, Kaplan (RuBland),
Gromadzki (Warschau), Neill (Baltimore), Martindale, Recasens (Spanien), bedingt
Eymer, auf meiner Seite stehen. Es mag sein, daB hochausgebildete Rontgentechnik
und besondere Vorliebe fur die Strahlenbehandlung giinstigere Erfolge zu erzeugen vermogen,
als dies aus den Statistiken hervorzugehen scheint. Es verdient hervorgehoben zu werden,
daB nach den Beobachtungen von Seitz und Wintz die Symptome von seiten der Harn-
blase bei derartigen Tumoren schon wenige Tage nach erfolgter Bestrahlung, ehe noch
palpatorisch eine Anderung des Befundes festzustellen war, sich besserten oder schwanden.
Diese Erscheinung kann ich mir nicht leicht erkliren, und es mag sein, daB besonders
bei messerscheuen Patientinnen auch das BewuBtsein, einem Verfahren unterworfen
zu werden, von dem die Arzte sich Erfolg versprechen, schon psychisch die Beschwerden
zu bessern vermag.

Alle gestielten subserésen Myome bedeuten fir die Trigerin die imminente
Gefahr der Stieldrehung, weshalb sie schon deswegen allein unbedingt operativ entfernt
zu werden verdienen, ganz abgesehen davon, dafl sie gelegentlich zu Ascites fiithren, wie
v. Franqué gezeigt hat, das Peritoneum iiberhaupt reizen und kaum je auf die Bestrahlung
ansprechen.

Alle Myome mit Zeichen von regressiver Metamorphose sind chirurgisch za
behandeln. Nekrose, Vereiterung, Verjauchung, Verkalkung sind fiir mich und fiir die
meisten anderen Gynékologen unbedingt ein Fingerzeig, die Operation ehetunlichst aus-
zufithren. Gegen die Richtigkeit dieser Anschauung besagen Einzelfille (mit Erfolg bestrahlte
nekrotische Myome von Seitz und Wintz), die autoptisch nicht sichergestellt
sind, nichts. Ich glaube sogar, daB man in solchen Fillen durch Zuwarten akute Lebens-
gefabr fiir die Patientin herautbeschwiren kann.

Es eriibrigt, noch von jenen Féllen zu sprechen, in denen Myome mit entziindlichen
Erkrankungen der Adnexe vereint gefunden werden. Soll man diese bestrahlen
oder operieren? Ich stehe auf dem Standpunkte, daf in solchen Fallen sehr hiufig die
Beschwerden nicht so sehr von seiten des Myoms als die durch chronisch entziindliche
Vernderungen verursachten Zusténde die Anzeige zum Eingreifen abgeben. Da ich mich
hinsichtlich der Operation von Adnexen einer weitgehenden Zuriickhaltung befleiBige
und erst dann Adnexe operiere, wenn eine geduldige und lange durchgefiihrte konservative
Behandlung mich von dem MiBerfolge dieser Therapie tiberzeugt hat und die Patientin
darauf driangt, wieder arbeitsfihig zu werden, so ist es begreiflich, daB ich solche Fille
grundsétzlich operiere, weil ich die Frau damit am raschesten der Gesellschaft wiedergebe.
In solchen Fallen ist meines Erachtens nach eine wesentliche Besserung der Beschwerden,
die ja zum groBten Teile in den Verwachsungen der Adnextumoren mit der Umgebung
bedingt sind, nicht zu erwarten. Es sind also fiir mich, wie fiir Franz und Halban, die
klinischen Erscheinungen mafgebend fiir das operative Vorgehen. Auch hier erwihne ich,
daB bekanntlich eine groBe Reihe von Autoren der Rontgenbestrahlung das Wort redet,
daB in letzter Zeit sogar die Zahl derjenigen, die fiir die Bestrahlung eintreten, sich gemehrt
hat. Es sind auch Fille bekannt geworden (v. Seuffert, G4al), in denen die Beschwerden
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trotz Eintretens einer Amenorrhte die alten geblichen sind oder noch lastiger wurden.
Doderlein schligt einen Mittelweg ein und halt Falle von Myomen mit weniger schwer
verénderten Adnexen als fir die Bestrahlung geeignet, gibt aber zu, daB in einigen schwereren
die Schmerzen fortbestehen konnen. Ich mochte auch darauf verweisen, dall schwerere
Adnexe, die groBe Tumoren bilden, in ihrer Kombination mit Myom haufig diagnostische
Schwierigkeiten ergeben, woraus schon hervorgeht, daf sie der Operation zuzufithren
sind, da ich grundsitzlich bei unsicherer Diagnose nicht bestrahle und gerade fiir solche
Fille auch die Uterographie zur Sicherung der Diagnose ablehne.

Neoplasmen des Eierstockes, Cystome, Dermoide, Fibrome, Carei-
nome, in Verbindung mit Myomen sind eine Anzeige fiir die Operation.

Dariiber herrseht Einigkeit, daf dort, wo das Myom etwa mit einem Prolaps, einer
Hernie, mit einer chronischen Appendicitis vergesellschaftet ist, diese Nebenbefunde
fir sich allein schon eine Indikation zur Operation darstellen, und daB natiirlich gleichzeitig
auch das Myom operiert wird.

Beobachte ich, dall ein Myom jenseits der Menopause wichst, so entferne ich
dasselbe grundsétzlich auf operativem Wege. Hier ist von den Rontgenstrahlen nichts
mehr zu erwarten, da sie ja doch nur im Wesen auf dem Umwege der Zerstérung des iber-
geordneten Zentrums der Eierstécke auf das Myom wirken.

Gelegentlich erlebt man es, dafl Myome, welche gar keine Symptome machen, trotzdem
einer Strahlenbehandlung zugewiesen werden. Fiir dieses Vorgehen palBt der drastische
Vergleich Lockyers, der meint, einem solchen Rate sollte man mit der Empfehlung
begegnen, einen schlafenden Hund liegen zu lassen, um Schlimmeres zu verhiiten!

Ich habe bisher nur von der Rontgenbehandlung der Myome gesprochen und unter
dem Ausdrucke ,,Strahlentherapie’ nur die Rontgenstrahlen gemeint. Wenn ich nun
emnige Worte tiber die Radiumbehandlung der Myome hinzufiige, o muB} ich von vorn-
herein bemerken, daf} ich mich nur auf eine geringe eigene Erfahrung stiitzen kann. Soweit
ich die Literatur ibersehe, ist aber die Radiumbehandlung bei Myomen, besonders in
Amerika, ferner in Frankreich, aber auch in Deutschland, Gegenstand der Pflege. Nach
Pankow, Eymer und Gauss, deren Urteil mir hierfir maBgebend ist, eignen sich nur
kleinere Myome fiir dieses Verfahren, dem Gauss Fehlen des Rontgenkaters und rasche
Wirkung hinsichtlich der Tumorwirkung nachrithmt. Wahrend Schickelé als obere Grenze
fiir die Grofle des Myoms vergleichsweise die Grofe eines vier Monate schwangeren Uterus
angibt, will Swanberg auch noch bei etwas groBeren Myomen und Burnam sogar bei
groBen Myomen gute Erfolge gesehen haben. Weiche Myome sollen sich fiir die Radium-
behandlung besser eignen als harte. Ubereinstimmend wird hervorgehoben, daB gute
Zuginglichkeit fiir die Einlegung des Praparates Vorbedingung des Erfolges ist. Dautwitz
hat allerdings auch auf percutanem Wege mit gutem Erfolge Myome durch Radium sich
verkleinern gesehen. Von allen Seiten wird die Moglichkeit betont, daB sich Infektionen
ereignen. Nogier, der die Radiumbehandlung besonders wegen ihrer sicheren Blutstillung
lobt, gibt auch zu, daB Infektionen bei der Radiumeinlegung vorkommen, die er durch
Immunigierung der Patientin mit Vaccinen von vorneherein unméglich machen will.
Ich glaube, daB man bei derartigem Vorgehen durch die lange Dauer der Behandlung,
die iible Zufalle nicht ausschlieBen 148t, die Patientinnen iiberdies in einen hohen Grad von
Nervositit hineintreibt und kann mich nicht als Freund eines solchen Verfahrens erkléren.
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Bemerkenswert scheint mir aullerdem, daf nach Masson (Klinik Mayo) unter 600 mit
Radium bestrahlten Myomtragerinnen nur drei ein ausgetragenes, gesundes Kind geboren
haben, dagegen zwei Frauen tote Friichte und eine eine MiBbildung zur Welt brachten. —
DaB ausnahmsweise im Einzelfalle besondere Umsténde uns vielleicht zur Radium-
behandlung zwingen konnen, gebe ich zu.

Nach diesen Ausfithrungen wirft sich von selbst die Frage auf, welche I'alle denn
fiir die Bestrahlung @ibrig bleiben, nachdem im vorhergehenden des langen und breiten
die Gegenanzeigen der Bestrahlung begriindet worden sind. In der Tat halte ich eigentlich
nur mittelgroBe, intramural gelegene und nicht gestielte, kleinere subserdse
Myome bei Frauen jenseits des 40. Lebensjahres als geeignet fiir die Bestrahlung,
unter der weiteren Voraussetzung, dall weder eine Degeneration im Sinne eines Sarkoms,
noch eine Vergesellschaftung mit Carcinom oder endlich Zeichen der regressiven
Metamorphose bestehen und endlich unter der Bedingung, daB diese Myome nicht
mit operationsbediirftigen Erkrankungen der Adnexe vergesellschaftet sind.

Operative Behandlung.

In die Beschreibung der operativen Behandlung des Myoms eintretend, stelle ich an
die Spitze derselben eine kurze Ubersicht tiber die mannigfachen Methoden, die uns zum
Zwecke der Operation zur Verfigung stehen. Je nach dem Wege, den der Operateur
geht, zerfallen sie naturgemaB in vaginale und abdominelle Verfahren. Beide Wege
gestatten unter Umstédnden den Uterus zu erhalten und nur das Kranke, die Geschwulst,
zu entfernen: konservierende Verfahren. Im Gegensatze hierzu stehen die radikalen
Methoden.

Demnach unterscheiden wir:

A. Vaginale Operationen.

1. Konservative.
a) Abtragung gestielter polyposer Myome.
b) Enucleation nicht gestielter Myome.
¢) Enucleationsresektion.
. Radikale.

a) Totalexstirpation.
b) Eventuell supravaginale Amputation.

o

B. Abdominelle Operationen.

1. Konservative.
a) Abtragung gestielter polypdser Myome.
b) Enucleation nicht gestielter Myome.
¢) Enucleationsresektion.

2. Radikale.
a) Supravaginale Amputation.
b) Totalexstirpation.

Handb. d. Gyniék. 3. A. VL 2. 6
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A. Vaginale Operationen.

a) Abtragung gestielter polypiser Myome.

In der Symptomatologie und Diagnostik ist davon gesprochen worden, dafi submukdse
Myome im Laufe der Zeit sich mehr und mehr in gestielte Geschwiilste verwandeln, unter
Schmerzen bis vor den duBeren Muttermund geboren werden und sogar aus der Scheide
heraushéingen konnen. Dabei spielt die Zeit der Menstruation fiir das Tiefertreten dieser
Geschwiilste eine bedeutsame Rolle, und es kann vorkommen, daf3 eine vor der Menstruation
nur durch einen offenen Cervicalkanal sich verratende Geschwulst wihrend der Periode
geboren wird. k

Ist dies nun der Fall, so gehort die operative Entfernung eines solchen gestielten
Myoms zu den leichtesten, aber auch dankbarsten Operationen, welehe die Frauen sozusagen
mit einem Schlage gesund machen. Bevor man sich zur Entfernung eines solchen gestielten
submukdsen Polypen entschlieBt, muB man unbedingt zuerst seiner Diagnose sicher sein.
Namentlich in der &lteren Zeit ist es geschehen, dafl ein invertierter Uterus fiir ein in die
Scheide geborenes Myom gehalten und mit einem Scherenschlage abgetragen worden ist.
Dadurch wurden das Peritoneum und die groBlen GefidBe erdffnet, die sich in die Bauch-
héhle zuriickzogen und zur raschen Verblutung dieser Frau Anla geben konnten. Solche
Irrtitmer sollen nicht vorkommen, zumal sie sich durch genaue bimanuelle Untersuchung,
die das Vorhandensein eines Corpus uteri nachzuweisen hat, vermeiden liBt. Auch
partielle Inversionen sind an der Dellenbildung erkenntlich und kénnen so vor weitgehenden
Irrtiimern schiitzen. SchlieBlich gelingt es auch meist, den ohnehin fir den Finger durch-
gingigen Cervicalkanal zu entrieren und die Gebdrmutterhohle auszutasten, um sich
auf diese Weise die richtige Diagnose zu sichern. Aber selbst bei einer falschen Diagnose,
bei Verwechslung mit Inversion, kann meines Erachtens nach der Fehler immer noch
rechtzeitig erkannt werden, wenn man sich jener Methode der Abtragung bedient, die ich
von meinem Lehrer Chrobak iibernommen habe. Sie besteht darin, daB der Polyp ent-
weder mit einer Kugelzange oder mit einer groBeren Loffelzange, kurz mit einem hand-
lichen Instrumente gefaBt und nun durch leichte Bewegung des FaBinstrumentes, welches
m der linken Hohlhand liegt, im Sinne des Uhrzeigers mit der rechten Hand so lange ge-
dreht wird, bis der Stiel abgedreht ist. Bei einem solchen Vorgehen wird sich baldigst eine
Inversion, erkennbar an der Schwierigkeit, ja Unmoglichkeit des wiederholten Drehens,
herausstellen. Das Verfahren hat auch den Vorteil, daf es kaum je blutet, und daf gew6hnlich
der Stiel bis auf ein kleinstes Restchen mitentfernt wird.

Der Eingriff ist ungemein einfach. Trotzdem rate ich nicht, ihn ambulatorisch
vorzunehmen, auch dann nicht, wenn man der Diagnose sicher war, da es schlieBlich doch
geschehen kann, dafl nach einiger Zeit eine stirkere Blutung einsetzt. Es ist ganz richtig,
dafl dasselbe Ziel durch einen einfachen Scherenschlag am Stiele des Polypen erreicht
wird, aber liegt eine ungliickselige Verwechslung mit einer Inversion vor, dann kann es
geschehen, dafl durch diesen Scherenschlag der Inversionstrichter erotfnet wird, wodurch
die Bauchhohle freiliegt. Es ist selbstverstindlich, daB nur die ehebaldigste Total-
exstirpation des Uterus die Frau aus der groBien Lebensgefahr retten kann.
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In einer Reihe anderer Félle gestielter submukoser Polypen ist der Stiel noch schwerer
erreichbar, da hoher gelegen. Man macht sich ihn derart zugéinglich, daB man den Polypen
mit einer FaBzange anhakt und herunterzieht, wodurch der Stiel leichter erreichbar wird.
DaB hierbei eine Inversion erzeugt werden kann, ist bekannt, wobei als Vorbedingung
zu gelten hat, daf entweder eine Kapsel vorhanden ist, oder daf der Tumor noch breitbasig
in der Wand sitzt. Das kommt aber bei Myomen, die schon Polypen geworden sind, recht
selten vor. Bei Vorhandensein einer Kapsel wiirde man, wenn man den Stiel dicht am
Tumor entfernt, sich nicht davor schiitzen konnen, den Inversionstrichter zu eréffnen.
Man ist einzig und allein durch -die Enucleation vor diesem Ereignisse gesichert. Man geht
80 vor, daB man die Tumorkapsel bis auf das Myom einschneidet und den Tumor ausschalt.
Es bleibt natiirlich ein breiter Stiel, das ist die Kapsel mit den zum Tumor ziehenden Muskel-
fasern und GefalBen, zuriick. Die Erfahrung lehrt, daB sie sich alsbald riickbildet; iiberdies
kann man, wenn einmal der Polyp entfernt ist, immer noch von der Kapsel Gewebe abtrennen,
weil dann meist keine Inversion mehr eintreten kann. Veit erwihnt, daf an seiner Klinik
em solcher Fall von Erofinung des Inversionstrichters auf Grund einer falschen Diagnose
sich ereignet hat, und Werth und Winter berichten dasselbe.

Diese Operation, die ausgeblutete Frauen in elendem Zustande geradezu plotzlich
wieder gesund machen kann, ist in der dlteren Zeit, als die Radikalmethoden noch wesent-
lich gefahrlicher waren als heute, bei ein und derselben Patientin mehrfach wiederholt worden,
denn es liegt ja meist ein Uterus myomatosus, also nicht eine Geschwulst vor, sondern
es sind mehrere oder viele Knoten vorhanden und nach Entfernung des einen tritt wieder
der nichste gleichsam den Weg des Geborenwerdens in die Scheide an. So hat mein Lehrer
Chrobak bei ein und derselben Frau nicht weniger als 86 Myome auf vaginalem Wege
abgedreht.

DaB3 auch groBe Myome rasch nacheinander geboren werden konnen, zeigt ein Fall
von Viana, eine 59jihrige Frau betreffend, bei der ein kindskopfgroBes geborenes Myom
aus dem vollig erweiterten Muttermunde durch Morcellement entfernt, sechs Monate spater
ein 400 g schweres Myom und nach weiteren 16 Monaten ein 150 g wiegender Tumor
ebenso entfernt wurden. SchlieBlich wurde der Uterus exstirpiert, der mit einem weiteren
kindskopfgroBen Myome zusammen iiber 800 g wog.

Heute kionnen wir derartige Erfahrungen nur selten machen. Stellen wir fest, daB
sich wieder ein weiteres Myom anschickt polypds zu werden, so raten wir begreiflicherweise
der Patientin, noch bevor sie den Leidensweg von neuem zu gehen hitte, der mit dem
Geborenwerden des Myoms verbunden ist, zur Radikaloperation.

Ist der Cervicalkanal durchgingig und handelt es sich um einen dickeren Stiel des
Polypen, so tamponiere ich grundsitzlich die Gebdrmutter mit Jodoformgaze und gebe
unmittelbar nach Entfernung des Polypen Ergotin in injectione.

b) Enucleation nicht gestielter Myome.

s ist A. Martins unbestrittenes Verdienst, in den siebziger Jahren des vorigen
Jahrhunderts auch fiir intramurale, nicht gestielte Myome die Moglichkeit der konservativen
Myomoperation durch vaginale Enucleation auf Grund von finf so behandelten Fillen
bewiesen zu haben.

6*
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Die Operation, die technisch ungleich schwieriger ist als die Abtragung gestielter
Polypen, wird sich dann noch verhiltnisméBig leicht gestalten, wenn das Myom in der
Cervicalhthle liegt. Die Cervix ist in diesen Fallen ballonférmig aufgetrieben, der dubBere
Muttermund kann noch geschlossen sein, oder er ist eben -— meist wihrend der Periode —
vom Finger ganz oder teilweise zu passieren. Ist das Myom nicht gréBer als etwa eine
NuB, so kann es gelingen, nach Spaltung der Kapsel mit einem Messer, mit dem Finger
das Myom aus seinem Bette zu heben. Kommt man aber infolge der Enge des Cervical-
kanals nicht zum Myom, dann muf man durch Dilatation mit Metallstiften oder aber,
nach der Empfehlung von Schréder, durch seitliche Incisionen den Tumor zuginglich
machen. Nun steht seiner Entfernung nichts mehr im Wege, die durch Ausschilung aus
der Kapse! vorzunehmen ist. Die Operation wird durch Vernihung der seitlichen Mutter-
mundsdiszissionen und Scheidentamponade beschlossen.

Weit verwickelter gestaltet sich der Eingriff bei groBeren intrauterinen Myomen,
die also noch vollstindig oberhalb des inneren Muttermundes sitzen. Schon die Diagnose
wird nur nach genauer Erhebung der Anamnese und aufmerksamem Hinhorchen auf die
Schilderung der Symptome durch die Patientin im Vereine mit der Untersuchung zu stellen
sein, aber auch dort, wo der berechtigte Verdacht auf ein Myom besteht, bringt erst die
Austastung des Uterus volle GewiBheit. Versagt die Anamnese, so kommt tiberhaupt
nur die digitale Austastung der Gebdrmutterh6hle entscheidend in Frage. Voraussetzung
fiir eine solche Operation ist, daf die Patientin unbedingt auf dem Erhaltenbleiben des
Uterus besteht, wie das ja bei jungen Frauen vorkommt.

Kiirzlich habe ich an meiner Klinik einen derartigen Fall erlebt, wo bei einer 82jahrigen
Frau, die einmal geboren hatte, die Diagnose Myom oder Abortus aus dem Untersuchungs-
befunde und der Anamnese allein nicht zu stellen war. Erst die Austastung hat im Sinne
eines breitbasigen, an der vorderen Uteruswand inserierenden, fast faustgroBen Myoms
entschieden. Obwohl ich grundsétzlich bei derartigen Myomen fiir die Entfernung des
Uterus eintrete, habe ich mich in diesem Falle, da das Ehepaar, besonders der Gatte, ganz
entschieden die Erhaltung des Uterus forderte, entschlossen, die vaginale Enucleation vor-
nehmen zu lassen, wobei ich den Mann auf die in diesem Falle besonders drohenden Gefahren
aufmerksam machte, da bei der Frau ein schwerer Herzfehler vorlag. Sie hat auch prompt
einen Infektionsprozef mit Erscheinungen einer typischen Phlegmasia alba dolens, metasta-
tisch-pneumonischen Herden mitgemacht und ist erst nach monatelangem Krankenlager
geheilt entlassen worden.

Liegt das Myom im Cavum corporis uteri selbst, so wird der Ringriff natiirlich
schwieriger. Eine Spaltung der Cervix ist unumgénglich notwendig, um sich geniigend
Zugang zu verschaffen. Ubersichtlichkeit des Operierens ist Grundbedingung
fiir den Erfolg. Nachdem die hintere Muttermundslippe angehakt und heruntergezogen
ist, wird die vordere seitlich von der Mittellinie jederseits in eine Hakenzange genommen
und die vordere Scheidenwand so, wie man bei der vaginalen Totalexstirpation den ersten
Schnitt fithrt, quer am Ubergange in die Portio durchtrennt. Das lockere Bindegewebe
zwischen Blase und Cervix wird zuriickgeschoben. Dies geschicht dadurch, dafl der Assistent
die vordere Scheidenwand mit dem Spatel zuriickdringt, wihrend der Operateur durch
quere Ziige mit dem Messer die sich spannenden Faserbriicken durchschneidet. Die Blase
wird nunmehr zurtickgeschoben, bis man der Plica vesico-uterina ansichtig wird. Ohne die



Enucleation nicht gestielter Myome. 85

Plica zu erdffnen, fithrt man nun die mediane Spaltung der Cervix durch. Dabei ist es vorteil-
haft durch Klemmzangen (Zweizinker) die Schnittrdnder zu fixieren und zu animisieren,
um, mit den Klemmzangen in die Hohe kletternd, die vordere Uteruswand besser zuginglich
zu machen. _

Ist man imstande, ohne Eroffnung der vorderen Umschlagstelle des Peritoneums
auszukommen, so liegt hierin gewiB ein Vorteil. Ich kann aber in der zufilligen oder ab-
sichtlichen Eroffnung des vorderen Peritoneums keine besondere Gefahr erblicken und sehe
auch in ihr keinen Grund, die Absicht, konservativ vorzugehen, zugunsten der vaginalen
Totalexstirpation aufzugeben.

Ist nun die vordere Uteruswand genug weit gespalten, so fixiert man sich die Kuppe
des Tumors mit der Hakenzange, nachdem man mit dem Finger die Uterushohle ausgetastet
und sich tiber Art und Sitz des Myoms vergewissert hat. Ist der Tumor bereits gestielt,
so geniigt es, denselben mit einer Hakenzange anzuziehen und den Stiel nicht zu nahe
der Uteruswand zu durchtrennen. Handelt es sich aber um ein breitbasig der Wand auf-
sitzendes Myom, das die Schleimhaut vorwélbt, so mul man die Kapsel spalten, was man
am unteren Pole mit dem Messer oder auch durch kréftigen Druck auf die Kapsel und Eingehen
mittels des Fingers erzielen kann. Durch Ziehen an dem Tumor mit der Hakenzange
gelingt die Ausschélung mit dem Zeigefinger auch in hoheren Abschnitten.

Ist der Tumor besonders groB, so wird man sich mit Vorteil durch Ausschneiden
eines zentralen Kegels die Geschwulst verkleinern. Man fa8t sie kriftig mit der Hakenzange,
stellt sie in Spatel ein, so dafl die Uteruswand vollkommen von den Instrumenten unberiithrt
bleibt, und entfernt unter Leitung des Auges ein moglichst groBes Stick mit dem zwei-
schneidigen Segondschen Messer. Bevor noch dieses Stiick ganz aus seiner Verbindung
mit dem Myom geldst ist, fat man bereits eine hoher gelegene Partie des Myoms mit FaB-
zangen, um den Tumor nicht zu verlieren und schilt ihn weiter mit dem Finger aus. Dabei
18t es zweckmiBig, einmal nach oben, einmal nach unten oder auch nach den Seiten zu ziehen
und ihn so aus seinen Verbindungen zu lockern. Ist der Tumor 6dematds, so kann es
schwer sein, ihn auf diese Weise zu entfernen, doch macht hier die Anwendung einer Abortus-
faBzange, also einer grofen Loffelzange, die Arbeit viel leichter.

Ich stimme mit Veit iiberein, daB das beste und sicherste Instrument fiur alle Falle
der ¥inger ist, der vor allem die beste Orientierung, das Arbeiten in der richtigen Schichte
bei einiger Erfahrung in der Myotomie gestattet. Ich betone nochmals, dafi Vorbedingung
fiir einen guten Erfolg unbedingt das Arbeiten unter Leitung des Auges ist.

Wie schon erwihnt, wird die gelegentlich einmal notwendig werdende Erofinung der
Plica vesico-uterina nicht ein grundsitzliches Abgehen vom konservativen Operations-
plane bedingen, aber dieser Umstand kann uns zeigen, dall das Myom besonders grof,
seine Entfernung vielleicht recht schwierig, die Versorgung des Wundbettes nicht gefahrlos
1st, weshalb es besser sein wird, die Totalexstirpation zu machen. Anderenfalls aber wird
durch eine exakte Naht der Plica vesica-uterina die Eroffnung der Bauchhéhle ohne weitere
Nachteile bleiben.

Die Grenzen dieser Operation sind einmal in der GriBe des Tumors gelegen, der
unbedingt gut in das Becken eindriickbar sein muB, ja fir die vaginale Enucleation moglichst
kleiner sein soll als ein Kindskopf, ferner miussen derartige Myome eine Kapsel haben und
ausschéilbar sein, anderenfalls die Totalexstirpation auszufithren ist. Um sich davon zu
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iiberzeugen, daf die Geschwulst eine Kapsel hat, mufl man den unteren Pol der Geschwulst
bis auf das Myom selbst einschneiden.

Schwierigkeiten kann die Versorgung des Wundbettes insofern machen, als fetzige
Massen zuriickbleiben, die ja an sich der Nekrose anheimfallen, die aber bluten und spater
durch Infektion Gefahren bringen koénnen. Gegen die Blutung hat man unbedingt eine
exakte Tamponade des Uterus und eine anschliefende Tamponade der Scheide vorzunehmen
und durch Kontraktionsmittel den Uterus in einen Zustand fester Zusammenziehung
zu bringen. Hs ist vorteilhaft auch in der Nachbehandlung, besonders aber am niichsten
Tage nach der Operation dieselben Mittel zu verabfolgen, damit der Uterus nicht zu sehr
erschlaffe. Etagennaht des Wundbettes, Reinigung desselben von Gewebstriimmern
ist schwierig, wird sich in dem einen Falle wohl, im anderen nicht ausfithren lassen. Es
ist selbstverstandlich, daB die vordere Uteruswand exaktest durch Nahte geschlossen
werde, wobei es zweckmaBig ist, die Nihte nicht gleich zu kniipfen, sondern zunéchst einmal
alle anzulegen, um auch die schleimhautnahen Partien der Muskulatur mitzufassen und tote
Riume zu verhindern. Besonders die exakte Aneinanderlegung der durchschnittenen
vorderen Muttermundslippe ist wichtig, damit nicht als Folgezustand ein Ectropium der
Cervixschleimhaut mit lastigem Fluor entstehe. SchlieBlich wird die Wunde in der Scheide
mit Catgut geschlossen. Das sind die Grundziige dieser vaginalen, vom Cervicalkanal
aus vorgenommenen Enucleation der Myome.

Man kann aber auch subsersse Myome auf vaginalem Wege entfernen, wenn man,
wie es Czerny, Diithrssen, Martin u. a. gezeigt haben, durch Kolpotomie die Bauchhohle
erdffnet, sich das Myom in Spateln einsteﬂt, es ausschélt, die Wundhdohle in Etagen verniht
und dieselbe mit Lembertnahten deckt. Zu diesem Eingriffe kommt man aber kaum je,
ist doch, soll er sich einfach gestalten, eine weite Scheide, also eine bequeme Zuginglichkeit
des Uterus Grundbedingung, was nur bei Frauen, die geboren haben, der Fall ist. In
diesen Fallen aber, wo der Uterus bereits seine Aufgabe mehr oder minder erfiillt hat, wird
sich seine Entfernung als der einfachere Weg erweisen. Bei Nulliparis aber ist dieser Weg
durch Kolpotomie fiir subsertse Myome dem iibersichtlichen und klaren der Laparotomie ent-
schieden unterlegen. Diese Operationen werden fiir spezielle Ausnahmefille reserviert bleiben.
Darum ist auch die Zahl der in der Literatur verdffentlichten Fille eine recht geringe.
Doderlein z&hlt 1924 nur 51 derartige Beobachtungen, die von A. Martin, Wendel-
Daylay, Charleoni und Schauta beigebracht worden sind. Es wundert mich nicht,
daB unter ihnen kein Todesfall aufscheint, denn es handelt sich gewiB in allen diesen Fillen
um fiir diesen Kingriff besonders ausgewahlte Patientinnen und um eine verhiltnism#Big
einfache Operation.

Kann man schon dieser Operation im Prinzipe nicht das Wort reden, so mu8 man,
auch wenn man ein warmer Anhénger der vaginalen Methoden ist, auch gegen die zu aus-
giebige Anwendung der vaginalen Enucleation submukdser Myome warnend seine Stimme
erheben. An meiner Klinik ist dieses Vorgehen eigentlich nur die Augnahme, wihrend
die Totalexstirpation die Regel ist. Ich habe mich zu oft von septischen Komplikationen
nach regelrecht ausgefiihrter, technisch einwandfreier Enucleation gréBerer Myome iiber-
zougt, als daf ich diese Methode zu sehr empfehlen wiirde. Die Gefahr eines groBen Blut-
verlustes ist ebenfalls nicht von der Hand zu weisen. Es ist ausgemacht, daB die Radikal-
operation auf vaginalem Wege ungleich giinstigere Resultate als die konservativen Methoden
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gibt. Die Ergebnisse sind sowohl hinsichtlich der Morbiditdt, als auch hinsichtlich der
Mortalitdt deutlich schlechtere als bei Entfernung des Uterus. Es bleibt ein wundes Organ
im Korper zuriick, dessen Blut- und Lymphgefifle zum groBten Teile eroffnet klaffen und
der Ausbreitung von Bakterien Tir und Tor 6ffnen. Hierzu kommt, daB der Wert eines
solchen zuriickgebliebenen Uterus ein recht problematischer ist, erscheint es doch mehr als
fraglich, ob im Einzelfalle der Eintritt einer Schwangerschaft noch zu erhoffen ist.

Zeigen sich nach einer solchen vaginalen Fnucleation die ersten Anzeichen der All-
gemeininfektion, so trete ich fiir die sofortige Totalexstirpation auf vaginalem Wege ein,
DaB man damit aber auch zu spit kommen kann, haben mich tritbe Erfahrungen gelehrt.
Diese spiegeln sich auch in den Statistiken wieder. NaturgemiB sind sie heute vielfach
besser, als sie es waren, da die Methode in Schwung gekommen ist. Nach wie vor aber besteht
der Satz zu Recht, daB die Totalexstirpation das ungefihrlichere Verfahren darstellt.

Wihrend im Jahre 1878 nach Gusserow 154 vaginale Enucleationen der Literatur
noch 83,19/, Mortalitdt aufwiesen, konnte 11 Jahre spiter Engstrém iber 192 Enu-
cleationen mit nur 4,5°/, Mortalitdt und Olshausen bei allerdings nur 81 Féllen iber
8,29/, Mortalitiat berichten. Dagegen ergaben 177 von verschiedenen Operateuren ausgefithrte
Operationen immer noch 189/, Mortalitat. Gerade bei der vaginalen Myomenukleation spielt
Vorliebe und damit auch die Technik und das Geschick des Operateurs eine wesentliche
Rolle, hat doch Stoeckel unter 39 vaginal enucleierten Myomen keine Patientin verloren.
Natiirlich werden die Statistiken giinstiger, wenn unter die konservativen Myomoperationen
die Abtragung gestielter Polypen miteinbezogen wird. Dieser Eingriff hat so gut wie keine
Mortalitat mehr. Déderlein hebt mit Recht hervor, daf bei der Statistik der konservativen
vaginalen Myomenucleation auf die Todesfille infolge hochstgradiger Anamie, infolge
Thrombose, Herzkrankheiten und auf die auf Sepsis zuriickzufithrenden MiBerfolge besonderes
Gewicht zu legen ist. So hatte Winter unter 77 derartigen Fallen allein sechs todliche Aus-
ginge zu beklagen.

Handelt es sich um Falle, wo die vaginale Kolpotomie zu Hilfe genommen werden muf,
so ergibt sich nach einer Statistik von Winter eine Mortalitat von 5%, auf 101 Falle,
wihrend v. Ott unter 44 Fillen keine Patientin verlor. In den Jahren 1921—1925 sind
an meiner Klinik unter 849 vaginal operierten Myomen nur 12 konservative Operationen
auf diesem Wege vorgenommen worden, und zwar achtmal Entfernung gestielter polypdser
Myome, die aus dem Muttermunde geboren waren; viermal waren es submuctse Myome,
die nach Colpotomia anterior enucleiert worden sind. AuBerdem war noch einmal ein sar-
komat6ses Myom vorhanden. Die Patientin dréngte zur Enucleation, bekam aber nach
der Operation eine Peritonitis und konnte, obwohl schon am zweiten Tage nach der Enu-
cleation die Totalexstirpation angeschlossen wurde, nicht gerettet werden.

Anhangsweise erwéhne ich noch, dall Mackenrodt ein eigenes Verfahren zur Enu-
cleation hochsitzender Myome, die sogenannte zentrale konservative Enucleation
der Myome angegeben hat. Der Kern dieses Verfahrens besteht darin, dal nach zirkularer
Umschneidung des Scheidenansatzes und Abschieben der Blase die unteren Abschnitte
der Parametrien abgebunden und durchtrennt werden. Durch die nunmehr angeschlossene
hohe Amputation des Collum uteri gewinnt man einen guten Zugang zur Gebarmutterhshle,
in welcher der Finger die Myome unter gleichzeitigem Herunterdringen des Uterus von den
Bauchdecken aus aufzusuchen hat. Diese werden gefalBt und enucleiert. Durch dieses Ver-
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fahren kann ein menstruierender Uterusrest erhalten bleiben, und es konnen groBere, eventuell
mehrere Myome auf diesem Wege angegangen werden. Die Methode scheint sich aber mit
Recht nicht allgemein eingebiirgert zu haben, da sie doch eine Verstimmelung bedeutet,
ohne Rezidivfreiheit garantieren zu konnen. Mir mangeln iber dieses Verfahren eigene
Erfahrungen.

Ich wiederhole nochmals, daB ich, obwohl ich mit Vorliebe die vaginalen Methoden
pilege und an meiner Klinik auf mdglichst breiter Grundlage ausfithren lasse, mich nur in
ausgesuchten Fillen, in erster Linie vom Alter der Patientin und von dem Wunsche
nach Erhaltung der Konzeptionsfahigkeit dazu bestimmt fiihle, das konservative Verfahren
der vaginalen Myomenucleation auszufiihren. Gerade mit besserer Technik im vaginalen
Operieren steigt die Leichtigkeit der klaglosen Durchfithrung der Radikaloperation. Ich
bin um so weniger geneigt, die vaginale Enucleation gleichsam als Normalverfahren zu pro-
pagieren, als ich der festen Uberzeugung bin, daB bei bestehender Infektion septische
Keime im Myom oder im Stiele desselben viel eher durch die konservative Behandlung,
némlich durch die Abtragung des Stieles, verschleppt werden als durch die Totalexstirpation
des Uterus, dessen Wundbett nach regelrechter Durchfithrung ein kleines ist, das sich
auf einen Trichter beschrinkt, der iiberdies, fiirchtet man die Infektion des Bauchfelles,
durch einen Streifen drainiert werden kann. Meine Erfahrung geht mit H. H. Schmidt
und Sserdjukoff dahin, daB man weniger Frauen durch die Radikaloperation, auch wenn
sie infiziert sind, verliert, als wenn man das Myom enucleiert oder abtragt, mag man dabei
noch so vorsichtig vorgehen.

Ich kann die Erfahrungen H. H. Schmids aus der Prager Klinik tiber die Infektions-
gefahr bei submukosen Myomen nur bestdtigen und fithre seine Statistik an, derzufolge

die Mortalitat unter
85 abdominalen Enucleationen von interstitiellen Myomen 1,29/,

227 supravaginalen Amputationen . . . . . . . . . .. 2,2%,
170 abdominalen Uterusexstirpationen . . . . . . . . . 3,6%, und
143 vaginalen Uterusexstirpationen . . . . . . . . . . 3,6%,

betrug, wihrend sie unter 68 Fillen von Abtragung submucéser, polypdser
Myome, einschlieBlich der Fille mit Spaltung der vorderen Uteruswand
vier Todesfdalle, das ist 6,4%, ausmachte. Ganz richtig filhrt Schmid diese auf-
fallende Mortalitat auf die Infektion des Uterus und seiner Umgebung, die vom Myome
ausgeht, zuriick, ohne daf man vor der Operation immer entscheiden kann, ob der Fall
infiziert ist oder nicht.

¢) Vaginale Enucleationsresektion.

Gelegentlich einmal kénnte man sich auch zur Keilresektion eines Uterus myomatosus
auf vaginalem Wege nach Eroffnung der Plica vesico-uterina bestimmt fithlen, wie dies
ja bei myomatosen oder auch bloB hyperplastischen Uteri manchmal geiibt wird, wenn er
als Pelotte fiir die Blase bei der Interposition erhalten werden soll. Doch sind dies keine
typischen und nicht imWesen der Myomerkrankung und -behandlung gelegenen Operationen.

d) Vaginale Totalexstirpation.
Die vaginale Totalexstirpation des Uterus myomatosus ist ein Verfahren, das durch
die Entwicklung unserer Operationstechnik einen hohen Grad, ja man kann ruhig behaupten,
von allen Myomoperationen in der Hand des vaginalen Operateurs den hchsten Grad von



Vaginale Totalexstirpation. 89

Lebenssicherheit gewonnen hat und deshalb die wirmste FEmpfehlung dort verdient,
wo es anwendbar ist.

Zunichst sei mit der Schilderung der Technik des Verfahrens begonnen. Dabei moge
es mir erlaubt sein, zuerst jene Methode zu beschreiben, die ich seit mehr als zwei Dezennien

Abb. 1. Beinhalter nach Robert Bauer’.

iibe, und die mich kaum je, auch bei den schwierigsten Eingriffen, im Stiche gelassen hat.
Es ist verstandlich und begreiflich, daB ich diese Methode zuerst schildere, weil reichste
eigene Brfahrung mir die Schilderung aufdréingt und die Erfolge mir beweisen, daf das Ver-
fahren wirklich ein zuverldssiges ist.

Die Patientin wird, wie zu vaginalen Operationen itberhaupt, vorbereitet, bekommt

' Diese und simtliche folgenden Abbildungen dieses Beitrages sind nach Originalvorlagen aus dem Werke
Peham-Amreich: Gynikologische Operationslehre. Berlin: 8. Karger, 1930 angefertigt.
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am Abend vor der Operation einen Einlauf, und es werden ihre Crines pubis im Bereiche
der Labien rasiert, wahrend sie am Mons veneris stehen bleiben konnen.

Als Anisthesieverfahren wihle ich im allgemeinen die Athernarkose nach vorheriger
Vorbereitung mit 0,02 Morphin und 0,001 Atropin. Ich habe dabei niemals — ganzim Gegen-
satze zu abdominalen Operationen — iible Zufélle in der Narkose erlebt, und selbst ausge-
bluteten Myomtrigerinnen kann eine Athernarkose in der Regel noch zugemutet werden.
Jene Entspannung, wie sie bei abdominalen Operationen notwendig ist, ist nicht erforderlich.
Da dieser Umstand ebenso wie die Beckenhochlagerung wegfillt und auch der Shock
der vaginalen Operation ein unvergleichlich geringerer ist, erklért sich die guteVertraglichkeit
der Athernarkose auch bei schwachen und alten Frauen. Selbstverstindlich verwende ich
auch die Lokalanisthesie, und zwar in Form der ein-
fachen Infiltrationsandsthesie, etwa nach jener Methode,
wie sie Thaler beschrieben hat, wobei es meist gelingt,
bei verniinftigen Frauen und vorsichtigem Operieren
zumindest bis zur Eroffnung des vorderen Bauchfelles,
die ich erst spit vornehme, und bis zum Abklemmen
der Adnexe in Lokalanéisthesie arbeiten zu konnen.
Ich mochte aber nicht verfehlen, schon hier darauf hin-
zuweisen, daf eine Notwendigkeit, die Lokalanisthesie
ausgiebigst anzuwenden, fiir mich nie bestand und
nicht besteht, weil die vaginalen Operationen sich bei
entsprechender Technik verhdltnism&B8ig rasch aus-
fithren lassen und die Durchfithrung der Operation bei
der betiubten Patientin, namentlich hinsichtlich des
notwendig werdenden Zuges am Myom, wenn es halb-
wegs groBer ist, ungleich leichter vor sich geht. Ich
erkenne aber die Notwendigkeit, gelegentlich in der
Lokalanisthesie arbeiten zu miissen, an. Hierzu be-
merke ich, daBl man es mit verniinftigen Frauen zu tun
haben muB, denen ein gewisses Mafl von Hemmung
eigentiimlich ist, soll die Durchfithrung der Lokalanisthesie sich erfolgreich gestalten.

Auch die Sakralanasthesie, fir die neuerdings Eymer in der Gynakologie itberhaupt

Abb. 2. Seitenspatel.

besonders eintritt, hat, wie ich mich wiederholt an meiner Klinik @iberzeugen konnte, bei
entsprechender Technik ausgezeichnete Erfolge aufzuweisen und scheint ungefshrlicher als
die Lumbalanésthesie. Ich halte aber daran fest, iiberall dort, wo keine strenge Kontra-
indikation besteht, die Allgemeinnarkose, und zwar in Form der reinen Athernarkose, als
das einfachste Verfahren anzuwenden.

Der Gang der Operation gestaltet sich folgendermaBen: Steinschnittlage unter An-
wendung der Beinhalter, welche mein ehemaliger Assistent Dr. Robert Bauer an der
Wiener Poliklinik angegeben hat. Sie gestatten fiir die beiden assistierenden Arzte einen
ausgezeichneten Uberblick iiber das Operationsfeld, sichern die freie Beweglichkeit der
unteren Extremititen der Patientin im Hiftgelenk und vermeiden die Schniirung in den
Kniegelenken, wie dies andere Beinhalter tun, da die Beine nur an den Fersen aufliegen
und auch an diesem Punkte der Druck durch Unterpolsterung vermieden ist. Ich nehme
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an dieser Stelle Gelegenheit, diese Beinhalter wirmstens den vaginal operierenden Kollegen
zu empfehlen und habe sie deswegen abbilden lassen, weil sie nirgends beschrieben sind
(s. Abb. 1).

Ein Martinscher hinterer Spatel wird eingefithrt, welchen der zur linken Seite der
Kranken stehende Assistent standig nach abwirts driickt. Ein vorderer, Simsscher Spatel

Abb. 3. Vorderer Halbzirkelschnitt.

macht die Portio dem Operateur gut zugéinglich. Diese wird an ihrer vorderen und hinteren
Lippe mit je einer kraftigen Kugelzange, allenfalls mit einer Zweizinkerzange, gefaBt. Die
seitlichen Scheidenwénde, die besonders gut und dauernd entfaltet sein miissen, soll die
Ubersichtlichkeit des Operationsfeldes nicht gestirt sein, lasse ich grundsétzlich nicht durch
vordere Spatel halten, sondern ich bediene mich zu diesem Zwecke rechtwinklig gebogener
platter Spatel (s. Abb. 2). Die iiberall gleich breite glatte Spange halt die Scheidenwand
gespannt, wahrend der rechtwinklig zu ihr stehende Handgriff so weit auBerhalb des
Operationsfeldes zu liegen kommt, daf8 die Hand des haltenden Assistenten den Operateur
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in keiner Weise behindert. Die schmalen Spangen, die sich in der Scheide befinden,
nehmen keinen Raum ein, und zugleich ist es fiir den Assistenten leicht, durch einfaches
Halten des Handgriffes, der tiberdies quer angebrachte Haken trigt, um das Halten zu
erleichtern, das Situationsbild unverindert zu bewahren.

Nachdem also die Portio in dieser Weise eingestellt ist, wird dieselbe zirkulir um-
schnitten. Ich beginne den Schnitt im rechten seitlichen Scheidengewolbe und lasse ihn

Fasela
vaginalis

Septum
supra-
vaginalis

Abb. 4. Die mit ihrer Fascie bedeckte Blase liegt frei.

nahe der Mitte zu sich dem Muttermunde etwas mehr nihern, um ihn im linken Scheiden-
gewdlbe wieder auf derselben Hohe wie rechts enden zu lassen (s. Abb. 8). Dem Anfinger
in der Technik erscheint die richtige Anlegung dieses Schnittes als einer der schwierigsten
Punkte der vaginalen Operation iiberhaupt. s ist richtig, daB ein unzweckmiBig
angelegter Schnitt die Ausfithrung der ganzen Operation von vornherein recht ungiinstig
gestalten kann.

Zwei Fehler geschehen in dieser Hinsicht, der eine liegt darin, daf der Operateur in
der Furcht, die Blase zu verletzen, den Schnitt zu nahe dem Muttermunde anlegt und
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deswegen nicht jene Schichte erreicht, in der er auf die Verbindungsfasern zwischen Blase
und Cervix treffen muBl. Der andere Fehler besteht darin, dafl der Schnitt zu hoch angelegt
wird. Dieser gestattet zwar eher die richtige Schichte zu treffen, in der die Blase von der
Unterlage zu 16sen ist, wenn man mit dem Messer weiter portiowérts geht und die verbin-
denden Faserziige zwischen Blase und Cervix durchtrennt, wohl darauf achtend, daf die
Blase nicht verletzt werde, gestaltet aber dieses Vorgehen immerhin schwieriger. Ist der

Lig. vesico-

aterlnum Plica vesico-

uterina

Abb, 5. Die Plica vesicouterina ist sichtbar.

Operateur zu nahe der Portio, so kommt er iiberhaupt nicht in eine Schichte, in der das
Gewebe beweglich ist, hinein, findet das lockere Zellgewebe zwischen Blase und Cervix
nicht und wird durch die Blutung, die entsteht, weil er in der falschen Schichte operiert,
leicht irritiert. Damit beginnt die Operation schon iibel.

Das einzig Richtige ist es, die vordere Scheidenwand dort zu durchtrennen, wo sie
locker und verschieblich auf die Cervix @ibergeht. Mir hat sich am besten jenes Verfahren
bewahrt, das darin besteht, dafl der Assistent mit dem vorderen Spatel die vordere Vaginal-
wand zuriickhslt. Durch dieses Gespannthalten der vorderen Vaginalwand einerseits
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und durch den Gegenzug an
der Portio andererseits spannen
sich auch die Verbindungsfasern
zwischen Blase und darunter
hegender Cervix sichtbar an.
Jetzt geniigen leichte quere
Ziige mit dem Messer, um diese
Fasern vollends zu durchtren-
nen, worauf der untere Blasen-
pol frei wird und wie von selbst
durch den Druck des Spatels
zuriickweicht. Fin sanftes Ab-
trennen der letzten sich span-
nenden Fagern mit dem Stiel-
tupfer reicht hin, diesen wich-
tigen Akt zu vollenden (s.
Abb. 4 und 5).

Nunmehr wird die Um-
schneidung der vorderen Schei-
denwand durch Weiterfithren
des Schnittes iber die linke
und rechte Seitenfliche der
Portio vervollstindigt, wobei
es wesentlich ist, daB bei der
Durchtrennung derPortioseiten-
flachen der Schnitt nicht zu
tief in das Gewebe reicht,
damit nicht die beiderseits an
der Kante verlaufenden GefiBe
durchtrennt werden.

Jetzt entfernt man das
vordere Blatt, hebt den Uterus
symphysenwirts und fihrt die
quere Umschneidung der Portio
iiber die hintere ¥liche durch.
Mit einem Stieltupfer wird die
hintere Scheidenwand nach ab-
wirts geschoben. Es ist auch
wichtig, bei der hinteren Um-
schneidung die richtige Schichte
zu treffen; wenn man nimlich
zu tief schneidet und das Ge-
webe abzuschieben trachtet, so
schiebt man die Douglassche

Abb. 7. Fixation des Douglasperitoneums.
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Falte mit hinauf und kann sich so die Eréffnung des Douglas sehr erschweren oder
unmdoglich machen.

Iis ist notwendig, diesen Akt (s. Abb. 6) vorsichtig vorzunehmen und sich zu iiber-
zeugen, ob nicht durch abnorme Verwachsungen der Mastdarm hoch hinaufreicht. Das
geschieht am besten, indem man das Gewebe zwischen Daumen und Zeigefinger der
Hand nimmt und fithlt, ob es nur aus den Peritonealblittern besteht oder nicht. Sehr

Abb. 8. Durchstechung des unteren auf dem Zeigefinger
aufgeladenen Abschnittes des Parametrium.

haufig liegt die Douglassche Falte bei Myomen, besonders wenn sie griBer sind, recht
hoch und ist schwer zuginglich. Anfinger pflegen, wenn sie diese Falte nicht finden,
vom verwachsenen Douglas zu sprechen, der indessen um so seltener verschlossen gefunden
wird, je fortgeschrittener die Technik des Operateurs ist! Die Eroffnung des Douglas ist
fir die Entfernung des Uterus von den Parametrien her, und diese allein ist bei
groBeren Myomen anzuraten, eine wesentliche Voraussetzung fiir die richtige und blat-
sparende Unterbindung der Parametrien. Natiirlich kann es vorkommen, dafl der Douglas
verddet ist, sind doch Adhisionen, gerade bei Myomen nichts seltenes. Damit ist aber
schon die Unterbindung .der Parametrien erschwert, wie aus der nachfolgenden Be-
schreibung ohne weiteres hervorgeht.
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Wenn also der Douglas erdffnet worden ist, fixiere ich mir das hintere Peritoneum
durch einen Haltefaden, der in eine Fadenklemme gelegt wird, so daBl ich jederzeit das
hintere Peritonealblatt miihelos auffinden kann (s. Abb. 7). Die urspriinglich kleine Off-
nung in dem hinteren Douglas wird durch weitere Scherenschlage auf etwa zwei Finger
Durchgingigkeit erweitert. Zwei Finger der linken Hand werden eingefithrt und tasten
die hintere Uterusfliche ab, allenfalls werden lockere Adhésionen mit den ingern geldst.

, Nunmehr unterbinde ich den
unteren Abschnitt des linken Para-
metriums, nachdem ich mich iiber-
zeugt habe, dal die Blase zuverlissig
zuriickgeschoben ist. Der vordere
Spatel wird hart am durchschnitte-
nen Scheidenrande eingesetzt, von
dem zur rechten Seite der Patientin
stehenden Assistenten die Portio nach
seiner Seite gezogen, wihrend zwei
Finger der linken Hand, durch den
Douglas eingehend, das Parametrium
auf ihre Volarfliche aufladen (s.
Abb. 8). Mit dem Deschamps wird
nun das Parametrium moglichst weit
seitlich — die Blase ist zuriickge-
schoben, der Ureter hier nicht in Ge-
fahr — durchstochen, bis die Spitze
der Deschampsschen Nadel im
hinteren Douglas sichthar wird (s.
Abb. 9). Der Faden wird mit einem
Hakchen gefalt, vorgezogen und die
Ligatur auf diese Weise in der zirku-
liren Durchtrennungsfurche seitlich
geknotet (s. Abb 10). Wihrend des
Knotens ist der urspriinglich ge-

spannt gehaltene Uterus locker zu

ADD- 9. Die Sf,jf@;ﬁ‘;ﬁiifg;’;ﬁ;‘ﬁ pechen Nadel halten, damit die GefiBe in nicht

gespanntem Zustande unterbunden
werden und nicht ausschlipfen. Diese erste Unterbindung geschieht also sowohl unter
Leitung des Auges als auch des Fingers. Genau so hat die Durchtrennung des Para-
metriums mit einer kraftigen Schere unter Kontrolle dieser Organe zu geschehen (s.
Abb. 11). Das Abschliipien der Ligaturen wird dadurch vermieden, daB der Stumpf
nicht zu klein gehalten wird, indem in einiger Entfernung von der Ligatur portio-

wirts die Durchtrennung des Parametriums annihrend im rechten Winkel zur Lings-
achse des auf die Seite gezogenen Uterus geschieht. DBei dieser Art der Ligatur
ist am Stumpfe stets ein Stiickchen des die Portio bekleidenden Epithels vorhanden,
was fir den Heilungsverlauf aber vollkommen gleichgiltig ist, weil der Stumpf sich
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nekrotisch abst6Bt. Es wird aber, wie nochmals betont sei, durch einen gréBeren
Stumpt das Abgleiten der Ligatur mit Sicherheit vermieden.

Um nun die Arteria uterina zu unterbinden, geht man auf derselben Seite héher
hinauf, wobel man mit dem Spatel die vordere Vaginalwand und die Blase génzlich zuriick-
dringt. Man sieht in den meisten Fallen die gespannte Uterina und sticht nun im Gegen-

AN

\
[ B

Abb. 10. Knotung der unteren Parametriumligatur.

satze zur Ligatur der Parametrien die Deschampssche Nadel unmittelbar an der Seiten-
kante des Uterus ein, um ja nicht den Ureter mitzufassen, was geschehen konnte, wiirde
man sich zu weit seitlich halten (s. Abb.12). Wieder erscheint der Deschamps im
hinteren Douglas und die Ligatur, die die Uterina nun als Massenligatur in sich begreift,
lege ich uber die erste Ligatur in dieselbe Furche, die durch die zirkulire Umschneidung
der Portio gebildet worden ist (s. Abb. 18, 14). Unter Leitung des Auges und Fingers,
wie schon geschildert, wird die Uterina durchtrennt (s. Abb. 15). Man sieht das
Handb. d. Gynik. 3. A, VI. 2. 7
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geschlingelte GefaB, das man Ofters mehrfach durch den Schnitt trifft, deutlich klatfen
und bei entsprechend zugezogener Ligatur blutet es nicht aus demselben. Trotzdem fasse
ich die frei zutage liegenden klaffenden GefiBlumina mit einer oder mehreren Klemmen
und unterbinde sie isoliert mit Seide, wobei ich den Faden kurzschneide, wihrend ich
die iibrigen Ligaturen mit Catgut kniipfe, die Faden lang lasse und parametrane und
uterine Massenligatur in einer Fadenklemme vereinige (s. Abb. 16).

Abb. 11. Durchtrennung des ligierten Parametrium.

Schon durch die Durchtrennung des Parametriums der einen Seite ist auch ein
groBer Uterus, der urspriinglich wenig beweglich war, wesentlich mobiler geworden.
Ganz das gleiche Vorgehen spielt sich nun auf der anderen Seite ab. Nachdem jetzt
beide Parametrien in ihren oberen und unteren Anteilen samt den Uterinae unter-
bunden sind, ist ein wesentlicher Akt der Operation vollendet und vor allem ist die
Moglichkeit einer starkeren Blutung ganz ausgeschlossen. Freilich kann es sein, daB
es bei sehr groBem Uterus und sehr kurzen Parametrien nicht gelingt, die Uterina ganz
in der zweiten Ligatur zu fassen oder zum mindesten infolge Raumbeengung die An-
legung einer isolierten Ligatur an der Uterina unmdglich wird. Doch das sind Aus-
nahmen. Zur Regel gehort, daB es bei entsprechender Technik ohne weiteres gelingt,
in der beschriebenen Weise vorzugehen.
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Wiihrend viele vaginale Operateure unmittelbar nach der zirkuldren Durchtrennung
der Scheidenwand ihr ganzes Sinnen und Trachten darauf richten, die Plica vesico-uterina
zu finden, um sie zu erdffnen, gehe ich niemals diesen Weg. Mir fallt bei der geschilderten
Methode, der Unterbindung der Parametrien nach Er6ffnung des Douglas, die Plica sozusagen
von selbst in den Schof, ohne daf ich nach ihr suche, denn infolge der zurtickgeschobenen
Blase einerseits und des Tieferkommens des Uterus, dessen Parametrien abgebunden sind,

Abb. 12. Durchstechung des oberen Parametriumanteils einschlieBlich der Arteria uterina.

andererseits stellt sie sich von selbst ein. Man sieht die Umschlagstelle deutlich. Ich erhebe
in der Mitte eine Falte mit der Pinzette, schneide diese mit der Schere ein, erweitere den
Schnitt nach den Seiten und befestige mir den vorderen Rand der Plica, sowie ich es bei
der Plica posterior tue, mit einem Haltefaden (s. Abb. 17).

Bei grofien Myomen ist die Plica sehr oft hoch hinauf verzogen und auch bei dem
geschilderten Verfahren nicht ohne weiteres zugénglich. Unter der Voraussetzung, daf
die Blase sicher abgeschoben ist, halte ich jedes Suchen nach der Plica fiir tiberflissig.
Sie muB sich von selbst einstellen, wenn, wie dies bei groBen Myomen fiir mich die Regel
bei der Operation ist, nunmehr die mediane Spaltung des Uterus in ihre Rechte tritt
(s. Abb. 18, 19). Ich setze zwei Kugelzangen in den rechten und linken Muttermunds-

7*
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winkel und spalte, an der Muttermundsoffnung beginnend, mit einer kréftigen, geraden
Schere die vordere Wand des Uterus in der Mittellinie, wobel stets durch das vordere
Blatt des Spatels die Blase geschiitzt bleibt. Bei Myomen, aber auch bei groBeren
metritischen Uteri, spalte ich auch die hintere Wand in der gleichen Weise.

Der Vorteil dieses Vorgehens liegt auf der Hand. Indem ich mit Kugelzangen, die
ich an die Schnittrinder zu beiden Seiten einsetze, immer hihere Partien hinunterziehe,

Abb. 13. Die Spitze der Deschampsschen Nadel Abb. 14. Der Faden vor der Knotung.
ist im Douglas sichtbar.

gelingt mir die Spaltung so weit, bis mein Finger leicht das Cavum uteri austasten und sich
iiber seine Beschaffenheit Klarheit verschaffen kann (s. Abb. 20). Jetzt fiihlt man, ja
man sieht sogar hiufig bereits eines oder mehrere Myome. Das am néchsten zugéngliche
wird nun mit dem Finger aus seiner Kapsel geschalt, mit der Kugel- oder Zweizinkerzange
angehakt, durch Zug weiter aus seiner Verbindung gelost und mit dem Finger entweder
vollends ausgeschilt, wenn es moglich ist, oder aber, wenn es groB ist, das Mozrcelle-
ment vorgenommen (s. Abb. 21).

An dem vollig andmischen Uterus — beide Uterinae sind unterbunden, die Assistenten
halten den Uterus durch Zug an den Kugelzangen gestreckt — ist das Arbeiten mit dem
Morcellementmesser leicht und ungefahrlich. Von einer Uniibersichtlichkeit, von einem
Operieren im Dunkeln, von einem unschénen Verfahren, wie dies genannt worden ist,
kann keine Rede seien. Wenn man, wie man sich dies zur Regel machen soll, den Spatel,
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der vorher die Blase zuriickdringte, jetzt zwischen Uteruswand und Myom einsetzt, so ist
nicht einmal die Uteruswand durch das zweischneidige Messer gefahrdet (s. Abb. 22). Das
Morcellement unterscheidet sich in nichts von jenem, das ich bei der vaginalen Enuclea-
tion geschildert habe. Es wird also ein moglichst groBer Kegel mit dem zweischneidigen
Messer durch sigende Ziige herausgeschnitten und bevor er vollstandig durchschnitten
wird, in der n#chst hoheren Partie das Myom mit dem Zweizinker wieder gefafit. So
werden immer groBere Anteile des
Myoms dem Morcellement zuging-
lich, der Uterus wird immer kleiner
oder ein Myom auf diese Weise
ganzlich entfernt. Es kommt ein
neues zur Ansicht, das in der-
selben Weise nach Ausschilung
aus seiner Kapsel behandelt wird.
Damit tritt der Uterus tiefer und
die mediane Spaltung kann fundal-
wirts fortgesetzt werden (s. Abb.
23—26).

Es ist sehr vorteilhaft, in
der medianen Spaltung zwischen
vorderer und hinterer Wand ab-
zuwechseln, wodurch es stets ge-
lingt, neue Anteile des Uterus,
bzw. des Myoms, dem Auge und
dem Messer zuginglich zu machen.
Ein weiterer Kunstgriff, der ge-
legentlich angewendet werden muf§
(bei recht grofen Myomen, enger
Scheide usw.), besteht darin, dalB
man aus der hinteren oder auch
aus der vorderen Wand des Uterus
selbst ein Stiick herausschneidet,
was wieder nur nach vorherigem
Anhaken der betreffenden Partie APD- 13, Durchtrennuug e heron. Parametriumantelles
und sorgfiltiger Schiitzung der
Scheidenwiinde durch Spatel zu geschehen hat. Auf diese Weise kann man sich ein
bisher nicht erreichbar gewesenes Myom zugénglich machen. Auch dieses Vorgehen
gestaltet sich ungefihrlich, wenn die Uterinae unterbunden sind, und bleibt iibersicht-
lich, solange man grundséitzlich nur die dem Auge zuginglichen Teile des Uterus-

muskels durchtrennt. Manchmal scheint es, besonders dem ungeiibten Zuschauer, als
wire die Myomektomie bei groBen unbeweglichen Uteri auf einen toten Punkt gekommen.
Dieser 1aBt sich aber durch das geschilderte Verfahren, wenn es soweit ist, iiber-
winden. Nun wiederholt sich das Vorgehen in der beschriebenen Weise, wobei es
wieder ratsam sein kann, in der Spaltung der vorderen und hinteren Wand schritt-
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weise zu wechseln. Diese Spaltung hat stets in der Mittelebene zu erfolgen, damit
die Orientierung iiber das Operationsterrain nicht verlorengehe, was wesentlich ist.
Ebensowenig diirfen jemals die an der Portio befestigten Kugelzangen, welche die Leit-
seile des Uterus sind, entfernt werden, weil durch sie jederzeit die rasche Orientierung
moglich ist. Auf diese Weise gelingt es, unter der Voraussetzung, daf die Indikation
richtig gestellt gewesen ist, wo-
ritber noch zu reden sein wird,
ausnahmslos, die Operation zu
beenden.

Die Plica wird bei der me-
dianen Spaltung unfehlbar ge-
troffen, der Fundus entwickelt
sich durch den weiteren Zug aus
der Bauchhohle und der Uterus
héngt nur mehr an den Adnexen.
Sind sie normal, so werden
sie grundsidtzlich belassen.
Es wird eine Klemme von oben
iiber die Tube und das Ligamen-
tum ovarii proprium und eine
von unten her angelegt, wobei
darauf zu achten ist, daB die
Klemmen in einiger YEntfernung
vom Uterus zu liegen kommen,
damit bei dem jetzt folgenden
Abtragen der Adnexe vom Uterus
der entstehende Stumpf nicht aus
der Klemmen schlipfe. Diese
Klemmen versorge ich nun in der

§g Weise, daB ich hinter dem para-

-r metranen Stumpf, denselben mit

Abb. 16. Isolierte Ligatur der Arteria, uterina. einer Pinzette fassend und vor-

sichtig vorziehend, die Nadel ein-

steche und nun den Faden hinter die beiden Klemmen lege, den Knoten schiirze, die

Klemmen vorsichtig nacheinander abnehmen lasse und nach Knotung mit der Klemme

vom Assistenten noch einmal isoliert die Arteria ovarica fassen lasse. Auch diese unter-

binde ich nunmehr isoliert mit einer Seidenligatur, die ich kurz schneide, wihrend ich
die Catgutligatur der Adnexe in eine Fadenklemme lege (s. Abb. 27).

Nachdem die Adnexe der anderen Seite in derselben Weise versorgt sind (s. Abb. 27),
schreite ich an den SchluB des Peritoneums. War man gendtigt, auf einer Seite
oder ausnahmsweise auch auf beiden die Adnexe zu entfernen, so unterscheidet sich
dieses Verfahren in keiner Weise von der Entfernung der Adnexe per vaginam, wie
man es iberhaupt gewohnt ist. Man kann das Ligamentum infundibulo-pelvicum, nach-
dem man die Tube vorgezogen, das Ovarium in eine OvarialfaBklemme gefaBt und durch
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Drehen desselben das Ligament eingestellt hat, entweder mit einer Klemme abklemmen,
die unbedingt verliBlich sein mull, oder sich des Deschampsschen Instrumentes
zu seiner Ligatur bedienen. Der vollkommene Schlufl des Peritoneums wird von mir
stets dann ausgefithrt, wenn der Fall als rein gelten kann, wihrend ich in infektidsen
oder infektionsverddchtigen Idllen das Peritoneum durch einen Streifen
drainiere. Doch lasse ich nie-
mals das Peritoneum ganz unver-
sorgt. Auf jeden Fall verkleinere
ich den Wundspalt.

In reinen Fillen gehe ich
folgendermaflen vor: eine feine,
mit einem nicht zu dicken Catgut-
faden armierte Nadel durchsticht
das hintere Peritoneum oberflich-
lich, nimmt dann die Innenseite
der parametranen Stiimpfe, und
zwar bauchhohlenwirts von ihrem
freien Rande dort, wo sie vom nor-
malen Peritoneum bedeckt sind,
auf, 1idt weiter die Innenseite der
Stampfe der Adnexe oberflichlich
auf und wird schlieflich durch
die rechte Ecke des Blasenperito-
neums hindurchgefithrt. Kniipft
man diesen Faden, so wird hinteres
mit vorderem Peritoneum in Form
einer halben Tabaksbeutelnaht zur
Vereinigung gebracht, wobei die
Stimpfe von selbst extraperito-
neal zu liegen kommen. Hs folgt
die Anlegung der Tabaksboutel-
naht im Bereiche der linken Seite.
Diese gestaltet sich leichter, wenn
man jetzt vom Blasenperitoneum

beginnend, nach diesem das Peri- Abb. 17. Erdtfnung der Plica vesicouterina.
toneum der Adnexe dort, wo es
normal ist, und dann das der parametranen Stimpfe aufnimmt und schlieflich die Nadel
an dem hinteren Douglasperitoneum, dasselbe dabei fassend, herausfithrt. Nun wird
auch diese Naht geschiirzt und dadurch werden die Stimpfe auch dieser Seite extraperi-
tonealisiert (s. Abb.28). Was iibrig bleibt, ist ein schmaler, querer Spalt, der seitlich
von den beiden Stimpfen begrenzt wird und der vom freien Rande des Blasen- und
Douglasperitoneums gebildet ist.

Nachdem man sich durch Einfithren eines kleinen Tupfers @iberzeugt hat, dafl in der
Bauchhohle keinerlei Blutung besteht, wird durch einige Knopfnihte dieser Spalt
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geschlossen (s. Abb. 29). Hilt man den Fall fir infektionsgefihrdet, so fithrt man
einen Streifen durch den Peritonealschlitz in das Cavum peritonei.

Da es vom Scheidenwundrand, namentlich vom hinteren Anteile desselben,
recht oft blutet, gelegentlich sogar arteriell, so ist es meist notwendig, den Scheidenwundrand
zu anémisieren. Eine groBe scharfe Nadel wird nahe der seitlichen Ecke des Scheiden-
wundrandes von auBen nach innen eingestochen und umgekehrt nahe der anderen Ecke

Zentraler
—— Uleerina-
stumpf

Peripherer
Ulcerina-
stumpf

Abb. 18, Situsbild vor der Spaltung des Uterus mit ligierten Parametrien- und GeféBstiimpfen.

von innen nach auflen ausgestochen. Ein Assistent faBt den freien Rand, hebt ihn an
und unterhalb desselben kntipft man den Faden und anamisiert auf diese Weise den groBten
Teil des Scheidenwundrandes. Man kann auch, wie dies in Abb. 29 zu ersehen ist, statt
einer zwei Anidmisierungsnihte machen. Dasselbe kann man mit dem vorderen Scheiden-
wundrande machen, wobei der freie Rand nach unten gezogen und der Knoten ober-
halb desselben geschiirzt wird. Ein Streifen wird in den Scheidentrichter, den ich nicht
vernihe, locker eingefithrt und aus der Scheide herausgeleitet. Dieser Streifen wird am
vierten bis fiinften Tage vollsténdig entfernt.

Um im Falle einer Nachblutung, die iibrigens bei dem geschilderten Vorgehen zu den
ganz seltenen Ausnahmen gehort, rasch und sicher die Quelle der Blutung auffinden zu
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konnen, halte ich es stets so, daB ich jene Catgutfiden, mit welchen die Parametrien und
Adnexe versorgt werden, nicht nahe dem Knoten abschneide, sondern etwa 4—5 cm lang
belasse. Dies stért den Heilungsverlauf nicht, da sich die Faden mit den extraperitoneal
gelagerten Stiimpfen abstoBen. Dies ist der Gang der von mir geiibten typischen

Abb. 19, Mediane Spaltung der Vorderwand des Uterus.

vaginalen Totalexstirpation beim Myom. Nun sollen noch einige Bemerkungen iiber
Abweichungen von diesem Verfahren folgen.

Zundchst 1Bt sich eine sechlechte Zugadnglichkeit infolge enger Scheide (Virgo,
Nullipara) durch Anlegung einer Scheidendammincision leicht beseitigen.

Es ist auch vor zu starkem Zuge am Fundus uteri zu warnen, denn es kann geschehen,
dafl dadurch die Adnexe reilen und das Blut der Arteria spermatica sich frei in die
Bauchhohle ergiefit. Wie geht man in einem solchen Falle vor? Sieht man die Spermatica,
hat sich das Band nicht ganz zuriickgezogen, so kann man es allenfalls ziemlich leicht fassen
und dadurch der Blutung durch Anlegung einer Klemme augenblicklich Herr werden.
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Anders ist es, wenn sie weit in die Bauchhohle zuriickgeschlipft und nicht mehr sichtbar
ist. Nun muB man sich nach raschester Entfernung des Uterus durch Einsetzen breiter
Vaginalspatel und Zuriickdringen der Darme durch eine grofe Bauchkompresse die Gegend
des Ligamentum infundibulo-pelvicum fiir das Auge zugénglich machen. Bei einiger
Ruhe und bedéchtigem Vorgehen gelingt es auch jetzt noch meist, das in die Bauchhéhle
zuriickgeschliipfte Gefil zu sehen und abzuklemmen. Die Ersetzung der Klemme durch die
Ligatur kann freilich bei der
Tiefe des Operationsgebietes er-
hebliche Schwierigkeiten machen,
und da man, bevor man nicht
sicher ist, dal die Ligatur wirk-
lich sitzt, sich hiiten wird, die
Klemme abzunehmen, so kann
es am ehesten bei solcher Ge-
legenheit notwendig sein, die
Klemme liegen zu lassen. Ist es
ausnahmsweise nicht gelungen,
das spritzende GefdB von der
Vagina her zu fassen, so bleibt
als ultimum refugium nur der
Bauchschnitt iibrig. Hier ist
jedes Zogern schlecht, und jede
Minute Zeitverlust kann den Ver-
blutungstod herbeifithren. Ich
betone ausdriicklich, daB solche
Ereignisse seltenste Ausnahme-
fille sind, und daB sie sich bei
guter Technik, wenn auch nicht
immer, so doch meistens ver-
meiden lassen. GroB ist der Vor-
teil, wenn man einer Patientin,
bevor man die Operation gemacht
hat, nicht mit unbedingter Sicher-
Abb. 24. Morcellement (Fortsetzung). heit die Vermeidung des Bauch-
Ansicht des herausgeschnittenen Kegels. schnittes versprochen hat. Man

b r

kann nicht wissen, wie sich der
Gang der Operation gestalten wird, und wird dann sich und der Frau die Enttéiuschung
ersparen, wenn man doch zur Laparotomie iibergehen muBte. Mein Lehrer Chrobak hat
stets vor der unbedingten Versicherung, man werde die Operation vaginal durchfiihren,
gewarnt. —

Ferner kann in ganz seltenen Fillen die Unméglichkeit, den Douglas zu
er6ffnen, die Operation erschweren. In einem solchen Falle kann man das Parametrum
auch ohne Eréffnung des Douglas ligieren. Trotz dieser Ligatur ist aber die Durchtrennung
des Parametriums keine so ideale wie bei offenem Douglas. Meist hat man es nur teilweise
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ligiert und die hinteren Partien miissen unligiert durchschnitten werden, was zu
Blutungen, die aber meist nicht bedeutend sind, Veranlassung geben kann. Gerade
bei gréfBeren Myomen und wenig beweglichem Uterus ist es wesentlich, auch die
hinteren Anteile der Parametrien vollstindig zu durchtrennen. Dadurch gewinnt der
Uterus bedeutend an Beweglichkeit und 146t sich leicht tiefer ziehen. Es ist mir gelegent-
lich vorgekommen, dafl es unmoglich war, die Uterinae zu erreichen. Man kann auch,
ohne dieselben ligiert zu haben,
den Uterus spalten, denn der
kriaftige und standige Zug der
Assistenten an der Portio bewirkt
eine Streckung der GefialBle und
dadurch kann die Blutung in
ganz bescheidenen Grenzen ge- _
halten werden. Es wird aber \\
meist, wenn nicht mit der zweiten, \

dann doch mit einer dritten Liga- \
tur gelingen, die Uterinae zu

a7

—

-
—
—.

unterbinden.

Ein weiterer Punkt, der
Beachtung verdient, ist die Ab-
setzung von kurzen und ge-
spannten Adnexen bei schwer
herabziehbarem Fundus uteri zu
einem Zeitpunkte, bevor sich der
Uterus noch vollends entwickeln
laBt. Vergilt man nicht das
von mir beschriebene Vorgehen,
so gelingt es meist leicht, den
Uterus vorzuwilzen. Das viel-
fach gelehrte und empfohlene
Abschneiden der Portio, um das
Myom besser zugénglich zu
machen, halte ich nicht fiir rich-
tig. Im Gegenteile. Ich glaube, Abb. 25. Morcellement (Fortsetzung).
daBl man sich durch Amputation
der Portio sowohl hinsichtlich der Orientierung, als auch in bezug auf die Moglichkeit,
sich immer weitere Abschnitte des Uterus zugiinglich zu machen, die Verhaltnisse nur kiinst-
lich erschwert. Ich habe kaum je von diesem Verfahren Gebrauch gemacht.

Ich betone nochmals, dafl das Geheimnis des Erfolges darin liegt, daB der Uterus
von den Parametrien her unter Spaltung seiner Winde angegangen wird.
Diese beiden Punkte enthalten das Wesentliche des Verfahrens, das auch Myome gefahrlos
anzugehen erlaubt, die von vielen Operateuren als fiir die vaginale Operation ungeeignet
bezeichnet werden.

Mit der Beschreibung der Operation, wie ich sie im obigen gegeben habe, soll nicht
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etwa behauptet werden, daB dieses geschilderte Verfahren das einzig richtige sei, das zum
Ziele fithrt. Ganz gewi sind mannigfache Abweichungen von dieser Technik fir das Wesen
ohne Belang, wenn man nur, wie immer man auch vorgeht, alles, was zu geschehen hat,
unter Kontrolle des Auges und der Finger macht.

Manche Gynakologen bedienen sich nicht der von mir geschilderten Art des Bauch-
hohlenverschlusses. Sie gehen vielmehr so vor, daf sie das vordere und hintere Peritoneum

Abb. 26. Morcellement. Abb. 27. Rechts ist die Nadelfithrung zur
Der groBte Teil des Myoms ist entwickelt. Umstechung der Adnexstiimpfe dargestellt, links
ist der Faden bereits geknotet.

sogleich an die Scheidenwundrénder fixieren und am Schlusse der Operation die Stiimpfe
an die Scheidenwand anndhen. Dadurch wird vermieden, daf die Ligamentstiimpfe in
die Bauchhohle zuriickschliipfen. Die Peritonealhohle bleibt meist offen und wird durch
Gaze drainiert. Diese Methode wird von A. Martin, Schauta, Wertheim, Weibel,
Orthmann und vielen anderen geiibt. In bezug auf die bildliche Darstellung verweise
ich auf die Operationslehren von Wertheim-Micholisch, Weibel, Orthmann.
Ich halte es fiir iiberfliissig, auf weitere Finzelheiten der Technik des Niheren einzu-
gehen. Ich will nur erwihnen, daB sich um den Ausbau dieser Operation seinerzeit die
Franzosen Péan und Peter Doyen bleibende Verdienste erworben haben, aber auch



Vaginale Totalexstirpation. 111

Czerny, Leopold und Veit miissen als warme Verfechter der vaginalen Methode, ebenso
wie A. Martin, Peter Miiller, L. und Th. Landau, Funke und Engelmann genannt
werden. Beziiglich der Prioritdtsanspriiche der einzelnen Operateure an dem Ausbau
des Verfahrens und beziiglich weiterer Details verweise ich auf die Technik und Geschichte
der vaginalen Radikaloperation von Lieopold und Theodor Landau.

Von den Franzosen stammt
auch die Versorgung der Stimpfe \
durch Klemmen zur definitiven
Blutstillung, ein Verfahren, das
seinerzeit bei noch nicht so weit
ausgebildeter Technik Berech-
tigung hatte, heute aber wohl nur
in Ausnahmefillen angewendet
werden wird. Wir ersetzen grund-
satzlich die Klemmen durch Liga-
turen, und es kommt kaum je vor,
daB man gezwungen wire, solche
Klemmen definitiv zur Blutstillung ]
liegen zu lassen. DaB dies ohne
Schaden moglich ist, lehrt viel- ‘
faltige Erfahrung. Voraussetzung /t
ist, daf} die Beckenorgane durch A
Gaze von den Klemmenspitzen
gut abgedeckt sind, damit nicht
durch den Druck der Klemme
eine Nekrose, etwa des Darmes,
entstehe. Es hat sich gezeigt,
daB nach zweimal 24 Stunden die
Klemmen ohne Gefahr abgenom-
men werden konnen, weil die
Thrombosierung der Gefifle langst
eingetreton ist. Selbstverstandlich
ist die Unterbindung der Stiumpfe 4

7 %
7 S ¥
4

das Idealverfahren, das IMmer  app. 28. Die Eckniihte fiir den PeritonealverschluB sind angelegt.
angustreben ist.

Es ist unmoglich, alle Einzelheiten und speziellen Modifikationen aufzuzihlen, die
die verschiedensten Operateure angewendet haben, es kommt auch im Wesen nicht darauf
an, diese Modifikationen einzeln zu beschreiben, da sie ja vom Typus des Ganges nur
unwesentlich abweichen.

FEine Ausnahme davon macht die Exstirpation des Uterus vom Fundus her
durch vordere Kéliotomie. Sie wird von vielen Gynakologen bevorzugt, ja sogar als einziges
Verfahren geiibt. Ich halte die Exstirpation des Uterus vom Korpus her, gerade bei groBeren
Myomen, nicht fiir vorteilhaft, weil ohne Eréffnung des Douglas und ohne Durchtrennung
der unteren Abschnitte der Parametrien besonders das Vorziehen eines groBen Uterus sehr
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schwer ist und bei kurzen Parametrien unméglich werden kann. Dazu kommt, daf bei der
Exstirpation vom Korpus her die Uterinae spat unterbunden werden, so dafl das Morcelle-
ment, bzw. die Spaltung des Uterus sich meist bei nicht unterbundenen Gefafen abspielt
und dadurch blutreicher verliuft. Ich glaube sogar, dafl gerade dieses Vorgehen mit ein Grund
ist, warum so viele Gynikologen
eine gewisse Scheu davor haben,
auch gréBere Myome vaginal zu
operieren.

Ferner mufl Doderleins Me-
thode der vaginalen Uterusexstir-
pation deswegen angefiithrt werden,
weil sie sich dadurch entscheidend
von den anderen Verfahren unter-
scheidet, daB eine eigentliche vor-
dere und hintere Kolpotomie nicht
ausgefithrt wird. Das Verfahren
besteht darin, daB mit einer groBen
Schere zwischen zwei, die Portio
vaginalis seitlich fassenden Kugel-
zangen die hintere Collumwand
median gespalten wird, wobel meist
schon auf den ersten Scherenschlag
der Douglassche Raum zur Er-
offnung kommt. Die Spaltung wird
in der hinteren Uteruswand fundal-
wirts fortgesetzt, wobei die Kugel-
zangen immer hoher hinaufgreifen.
Hat man den Fundus erreicht, so
wird er mit Zangen festgehalten,
in die Scheide gezogen und der
Schnitt tiber die vordere Uterus-
wand in der Medianlinie fortgesetzt.
Zuletzt wird die vordere Mutter-
mundslippe gespalten, und zwar

Abb. 29. Das Peritoneum ist voéllig verschlossen. . . - 1 .
2 Animisierungsnéhte am hinteren Scheidenwundrand sind sichtbar. mit einem Skalpel vom Cervwal—

kanal aus, bis man in das lockere,
retrocervicale Bindegewebe gelangt, das an seiner Nachgiebigkeit leicht erkennbar ist.
Die beiden Uterushilften werden auseinandergezogen, wobei die Blase von selbst nach
vorne und oben ausweicht, was durch einen Stieltupfer noch weiter begiinstigt werden
kann. Indem man nun das vordere Scheidengewdlbe hart am Uterus abtrennt, hingt er
nurmehr an den Ligamentis latis. Diese werden dann versorgt, wobei Doderlein so
vorgeht, daB er drei bis vier Klemmen anlegt, die durch eine Massenligatur vereinigt
werden. Die Methode eignet sich fiir kleinere gut bewegliche Uteri.
Wihrend Veit im Jahre 1907 in der Anzeigestellung zur vaginalen Totalexstirpation
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des myomatosen Uterus sich recht vorischtig ausdriickt und vielfach an Stelle der Radikal-
operation das konservative Verfahren, ganz besonders bei Polypen, aber auch bei sub-
mukdsen Myomen, befiirwortet, nehme ich diesbeziiglich einen radikaleren Standpunkt
ein. Die Gefahr des Rezidivierens bei konservativen Operationen, verbunden mit der Er-
fahrung, daB bei Enucleationen der Verlauf kein glatter sein muB, im Gegenteile die Heilung
eher auf Komplikationen sto68t, hat mich bei der grofen Lebenssicherheit der vaginalen
Totalexstirpation dazu gefithrt, dort, wo die Indikation zur Myomoperation gegeben ist,
meistens radikal vozugehen.

Die Grenzen fiir den vaginalen Weg ziehe ich moglichst weit. Ich gehe
Tumoren, die selbst bis zum Nabel reichen, vaginal an, unter der Voraussetzung, daB sie
in das Becken einzudriicken sind. Selbstverstindlich muf die Diagnose Myom sicher sein.
Dagegen halten mich Veranderungen an den Adnexen, die ja nur schwer einer sicheren
Diagnose durch bimanuelle Untersuchung zugénglich sind, nicht von dem vaginalen Wege
ab, wenn nicht offensichtlich ein gréBerer Tumor der Adnexe vorliegt. Eine geringe oder
fehlende Beweglichkeit des Myoms schlieft den vaginalen Weg nicht aus, lassen sich doch
in das Becken eingekeilte Tumoren vaginal sehr hiufig klaglos entfernen. Hat man die
Sicherheit gewonnen, was freilich nur ausnahmsweise moglich ist, daB der Tumor intra-
ligamentir sitzt, so wird zweifellos die Laparotomie vorzuziehen sein, doch habe ich wieder-
holt auch intraligamentére Tumoren auf vaginalem Wege entfernt, ohne daf Nebenver-
letzungen entstanden wiaren. Beherrscht man die Blutstillung, so bleibt die vaginale
Methode selbst dann, wenn infolge ausgedehnten Morcellements die Operation etwas linger
dauert, immer weniger eingreifend als die Laparotomie, weil die Bauchhohle bei der
vaginalen Operation erstens spét, zweitens nur in geringem Umfange und endlich nur am
tiefsten Punkte voriibergehend erdffnet wird. Wer Gelegenheit hat, am selben Tage
operierte Frauen, eine beispielsweise mit supravaginaler Amputation behandelte mit einer
zur selben Zeit vaginal operierten, selbst bei schwieriger Operation, zu vergleichen, ist immer
iiber das unvergleichlich bessere subjektive Gefiihl und tiber den objektiv in die Augen
springenden wesentlich frischeren Allgemeinzustand der vaginal Operierten erstaunt.
Diese geringe Shockwirkung der vaginalen Methode macht sie zu einem unserer wert-
vollsten gyndkologischen Operationsverfahren. Ich halte es fiir sehr
bedauerlich, dafl von vielen Gyndkologen der vaginale Weg als unschén,
uniibersichtlich und schwierig abgelehnt wird. Diese Bedenken kann ich ebenso
wie Stoeckel, Sellheim, G. A. Wagner, Weibel u. a. nicht teilen, vielmehr kann ich
die Methode nur auf das angelegentlichste empfehlen. Trotz der glinzenden Er-
folge der vaginalen Radikaloperation kann ich aber, wie dies v. Ott tut, einer Erweiterung
der Indikation, etwa in dem Sinne, dafl das Myom entfernt werden soil, lange bevor sein
Wachstum die vaginale Operation unméglich macht, als zu weitgehend nicht das Wort reden.

Die Operationsresultate meiner Klinik in den Jahren 1921--1925 sind bei der
vaginalen Totalexstirpation ganz ausgezeichnete. Unter 349 vaginalen Totalexstirpationen
des Uterus myomatosus verzeichne ich einen einzigen Todesfall, der an Pneumonie am
81. Tage nach der Operation erfolgt ist! Nebenverletzungen wurden sechsmal beobachtet,
und zwar drei Blasen-, zwei Rectum- und eine Ureterverletzung. Beide Mastdarmver-
letzungen, ebenso wie die wandsténdige Ureterfistel sind spontan ausgeheilt. Eine Blasen-
verletzung wurde sofort geniiht und hielt, die zweite, ebenfalls sofort genihte, wurde sekundér

Handb. d. Gynak. 3. A, VI. 2. 8
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geschlossen, die dritte Blasenverletzung hat sich noch nicht zur Operation eingestellt
Dieses Mortalitdtsperzent von nicht einmal 0,3 ist um so bemerkenswerter, als ja die Opera-
tionen zum Teile auch von jingeren und weniger erfahrenen Assistenten ausgefithrt worden
sind, Gerade dieser Umstand beweist aber, da die Methode erlernbar und erfolgreich ist.

Ich fige im Zusammenhang an, dafl &hnlich gute Resultate Stoeckel (217 :0),
Halban (254 : 0), Nagel 160 : 0), Franz (245 : 0,8), Artur Stein (102 : 0,98 aufweisen,
wobei ich die kleineren Zahlenreihen Bretschneiders, Blumreichs, Biegers, die eben-
falls mit 0 Perzent Mortalitiat operiert haben, itbergehe. Vergleicht man mit diesen Zahlen
die Resultate aus der fritheren Zeit der Methode, so sehen wir, da die Liebenssicherheit
des Verfahrens von Jahr zu Jahr fortschreitet. So berichtete Leopold vor 25 Jahren
in der Festschrift fiir Chrobak iber 151 Operationen mit noch sechs Todesfillen, das sind
8,99/,. Ich fiige noch an, daB Sarweys Sammelstatistik vom Jahre 1906 auf 1118 Falle
auch noch eine Mortalitdt von 8,19/, ergibt, und daB die letzte Sammelstatistik Doderleins
1229 Operationen mit 2,6°/, Mortalitdt aufweist (1924), eine Zahl, die gegen die frithere
Sammelstatistik Doderleins (1781 Operationen mit 73 Todesfallen, das sind 4,99/,
eine wesentliche Besserung zeigt. Diese schonen lirgebnisse weiter zu erhalten,
ja vielleicht noch zu verbessern, halte ich fir eine der vornehmsten Aufgaben
der operativen Gynédkologie.

Trotz dieser offensichtlichen Erfolge der vaginalen Myomoperation wire es verfehlt,
sie iiber Gebiihr, sozusagen um jeden Preis anzuwenden. Man kénnte dadurch das Verfahren
nur diskreditieren. Unter den Gyn#kologen sind genug Stimmen laut geworden, welche
die Grenzen des vaginalen Vorgehens besonders scharf umrissen wissen wollen. Dariiber
ist man sich einig, daf die Impressionsmoglichkeit in das kleine Becken Vorbedingung ist,
withrend die Gro8e als solche von einzelnen Autoren dann als Kontraindikation angegeben
wird, wenn die Mitte zwischen Symphyse und Nabel @iberschritten wird, der Tumor also
groBer als etwa ein Kindskopf ist. Mit Sellheim und Stoeckel halte ich diesen Punkt
keineswegs fiir bindend, hat mich doch die Erfahrung gelehrt, daf es nicht die GrofSe
allein ist, die Schwierigkeiten macht, dafl vor allem die Moglichkeit, den Tumor ins Becken
zu pressen, fir die Wahl der Operation mafigebend ist, und daB die Kiirze und Straffheit
der Parametrien die Schwierigkeiten der Operation besonders steigern.

H. Freund, Franz, Opitz, u. a. finden die Riickkehr zur abdominalen Methode
als das Richtige, glauben, dafl der vaginale Weg nicht ungeféhrlich ist, Anschauungen,
denen ich nicht beipflichten kann. Vorliebe und Ubung, Aufgewachsensein in der Schule
des vaginalen und abdominalen Weges wird letzten Endes hier die Entscheidung bringen.
Sich auf einen Weg festzulegen, ist grundsétzlich unrichtig, denn dann sind die Resultate
bei der ungewohnten Operation natiirlich schlechte. Da aber das Myom so haufig ist,
und da bei Diabetikerinnen, blutarmen, herz- oder nierenkranken Frauen und ganz
besonders bei verjauchten Tumoren die Vorteile der vaginalen Operation iber jeden
Zweitel erhaben sind, so sieht man daraus, daB jeder Gyndkologe diesen Weg
beherrschen mub.

e) Vaginale supravaginale Amputation.
Nur der Vollstindigkeit halber fihre ich die supravaginale Amputation auf vaginalem
Wege an, die hauptsachlich von Bardeleben und von Riek propagiert worden ist und



Abdominelle Operationen. Abtragung gestielter subserdser Myome. 115

in Salomon einen warmen Anhinger hat. Ich lasse sie nie ausfithren, weil ich von
diesem Verfahren beim vaginalen Vorgehen keinen Vorteil erwarten kann, ist doch die
Moglichkeit der Drainage der Bauchhohle bei der vaginalen Totalexstirpation ein
besonderer Vorteil, der bei der supravaginalen Amputation auf vaginalem Wege fortfillt,
weshalb Stumpfexsudate gerade hier besonders leicht auftreten konnen. Natirlich kann
das Verfahren iiberhaupt nur dort angebracht sein, wo der Uterus so klein ist, daB sich die
Exstirpation vom Fundus her ausfithren 1a8t. Es ist moglich, dai man gelegentlich einer
plastischen Operation wegen Cystocele, wenn man auf eine Pelotte nicht verzichten zu
konnen glaubt, sich des Cervixstumpfes bedient, sollte das Corpus uteri myomatos und daher
abzusetzen sein. Doch zehe ich in diesen Fallen die Totalexstirpation mit ausgedehnter
exakter Plagtik im Bereiche des Blagenseptums, des Septum rectovaginale und der Scheiden-
wand vor. Die supravaginale Amputation auf vaginalem Wege wird, wie gesagt, vom Fundus
her vorgenommen, die Ligamenta lata werden bis zur Uterina versorgt, das Corpus uteri
wird tiber dem inneren Muttermunde amputiert und der Stumpf so gedeckt, daB das
Blasenperitoneum mit der hinteren Cervixwand vernéht wird. Extraperitoneale Lagerung
der Adnexstimpfe und Drainage durch die nur teilweise geschlossene Scheide sind
empfehlenswert.

B. Abdominelle Operationen.

a) Abtragung gestielter subseriser Myome.

Leider kommt man nicht hiufig in die Lage, ein einziges oder nur ganz wenige, aus-
gesprochen gestielte subserdse Myome bei einer Frau festzustellen und mit volliger Erhaltung
des Uterus operieren zu konnen. Meist handelt es sich ja um einen Uterus myomatosus
und neben subserdsen Knollen sind anderweitig sitzende Geschwulstknoten feststellbar.
Wo es aber der Fall ist, befriedigt die Operation, weil sie die Frau konzeptionsfahig erhalt.

Ist die Stielung deutlich ausgesprochen und der Stiel dinn, so wird der Tumor
mit dem Messer abgetragen, nachdem der Stiel vorher abgeklemmt wurde, die Gefafie
moglichst isoliert unterbunden sind, worauf das Peritoneum der Nachbarschaft durch
Lembertnahte dariibergelegt wird.

Ist der Stiel dicker, dann entfernt man am besten den Grund des Stieles durch Keil-
schnitt aus dem Uterus, wobeli man, bevor man diesen Keilschnitt vornimmt, schon
das Gewebe mit der mit Catgut armierten Nadel untersticht und im Momente der Abtragung
die entstehende Blutung durch Kniipfung des Fadens beseitigt. Iindet man spritzende
GefiaBe, so unterbindet man sie isoliert oder man umsticht sie, wenn es notwendig ist.
Wiederum ist genaue Deckung durch Lembertnihte notig.

Wie eingangs erwihnt, ist man nur selten in der glicklichen Lage, solche subserdse
Myome abtragen zu konnen. Oft sieht man erst bei der Operation, daf zu viele Myome im
Uterus vorhanden sind, und dann ist es nicht mehr tunlich, sie alle zu entfernen, vielmehr
tritt dann eine der radikalen Methoden an den Platz der konservativen. Subserdse Myome
konnen aber auch als einzige Knoten ganz gewaltige Dimensionen annehmen. So ist an
meiner Klinik ein 12 kg schweres subserdses Myom entfernt worden, welches bis zum
Processus xiphoideus reichend durch ausgedehnteste Verwachsungen mit der vorderen
Bauchwand in Verbindung stand, und dessen Entfernung auf nicht unbetrachtliche Schwierig-

8*
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keiten infolge der Adhasionen stieB. Dabei war der Uterus durch den Zug des mit einem
méfig breiten Stiele haftenden und offenbar nur mehr von der Peritonealwand ernshrten
Myoms plattgedriickt und verzogen, ein Beweis fir die Plastizitéit des Uterus, iiber welche
Schiffmann berichtet hat.

NaturgemaB ist die Vorhersage dieses Eingriffes eine ginstige, soferne die Operation
nicht als Notoperation bei Frauen gemacht wird, die schwer krank, einen gréBeren
Eingriff nicht mehr vertragen. Immerhin hat Winter aus der deutschen Literatur
(Operationen Rosthorns, Hofmeiers, Heinricius, Czernys, Kistners, Olshausens)
auf 114 Operationen 4 Todesfalle (3,5°,) mit Abziigen berechnet. Die Statistik, die aus
dem Jahre 1904 stammt, betrifft hinsichtlich der ungiinstigen Ausgéinge Fille mit aus-
gedehnten Adhésionen und anderen Komplikationen, so daB Winter geneigt ist, die
einfache Abtragung eines gestielten Myoms als lebenssichere Operation anzusehen, worin
ihm auch spatere Statistiken von Essen-Moller, Engstrém und H. H. Schmid
recht geben.

b) Enucleation intramuraler Myome.

In einer Zeit, in der die innere Sekretion ihre gewif§ verdiente Rolle spielt, in der
sich aber auch Ubertreibungen und beklagenswerte Auswiichse bemerkbar machen, gilt
man, wenn man bei der Myomoperation mehr dem radikalen Standpunkt der Entfernung
des kranken Uterus das Wort redet, nur zu leicht als riickstdndig. Ich nehme diesen
Vorwurf gern auf mich, indem ich meine Stellungnahme zur abdominellen Enucleation
intramuraler Myome dahin festlege, daB ich diese Operation verhiltnismiBig nicht
hdufig angezeigt finde. Nur dort, wo es sich um jugendliche Myomtriigerinnen, also
Frauen in den zwanziger und dreiBiger Jahren handelt, die dringend Kinder wiinschen
und entweder {iberhaupt noch nicht geboren haben oder nur ein Kind besitzen, halte
ich den Eingriff im allgemeinen fiir berechtigt. Ich schlieBe mich vollkommen Déder-
lein an, daB es nicht allein auf Sitz und Art der Myome ankommt, sondern ganz
wesentlich darauf, ob der Uterus wegen der Moglichkeit der Empfingnis noch erhalten
werden muB. Bei dlteren Frauen, bei denen der Uterus schon seine Arbeit geleistet hat,
ist meines Erachtens nach, wenn eine Operation angezeigt ist, der richtige Weg die
supravaginale Amputation oder Totalexstirpation, denn ich halte es fiir schlecht, ein
Organ, das durch die Ausbildung eines Myoms, also einer exquisit multipel auftretenden
Geschwulst, seine Bereitschaft zu dieser Geschwulstbildung gezeigt hat, zu belassen, wenn
es seiner Aufgabe, Fruchthilter zu sein, gedient hat. Ich kann die Ausfallserscheinungen
nach der Entfernung des Uterus allein nicht denen gleichsetzen, die bei Entfernung der
Ovarien und des Uterus bekannt sind und verweise darauf, daf allenfalls Erscheinungen,
wenn sie iberhaupt auftreten, in den hoheren Altersklassen auch um so geringer sind,
je naher der Klimax die Frau steht.

Ein fiir allemal muf gesagt werden, daB die Operation als solche keineswegs ungefihr-
licher ist als die radikale Operation. Wenn sich auch, wie weiter unten noch zahlenmiBig
belegt werden wird, die Mortalitatsverhiltnisse gegenitber den Anfingen der Methode
bedeutend gebessert haben, so darf man doch nicht vergessen, daB der Vergleich der pri-
méren Mortalitiat dieser Operation mit jener der Radikaloperation nicht ohne weiteres angeht.
Die Radikaloperation, namentlich die abdominelle, ist durch alle schweren und komplizierten
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Fille, durch Myome bei bestehenden Allgemeinerkrankungen und endlich durch Geschwiilste
belastet, die aus vitaler Indikation operiert werden miissen. Bei der konservativen Myom-
operation aber handelt es sich um ausgesuchte Falle bei jungen und im brigen korperlich
gesunden Frauen. Darum ist meines Frachtens nach eine primére Mortalitit bei dieser
Methode, und wire sie auch absolut geringer als nach der Radikaloperation, gewichtiger
zu nehmen. SchlieBlich lagsen sich die Ergebnisse der beiden Verfahren, des konservativen
und des radikalen, schon deswegen nicht miteinander ohne weiteres vergleichen, weil wir
die Mortalitit des radikalen Verfahrens heute auf Grund von Statistiken erfassen konnen,
die auf Erfahrung von mehr als 10 000 Fillen beruhen, wahrend fiir die Beurteilung der
konservativen Myomoperationen nicht einmal der zehnte Teil als Grundlage der Berech-
nung vorliegt.

Dazu kommt, daB anerkanntermaBen die Morbiditat bel diesen Verfahren auch heute
noch groBer ist als bei der Radikaloperation.

Wenn man bis vor kurzem die Technik des Eingriffes im wesentlichen in der Aus-
schalung des Myoms aus seiner Kapsel unter volliger oder teilweiser Belassung derselben
gesehen hat, werden nunmehr Stimmen laut, die dieses Verfahren, welches technisch bereits
gut ausgebildet ist, fiir grundsitzlich falsch halten. Fraenkel, Henkel u. a. sehen in
der Myomkapsel einen Teil der Geschwulst, der mitentfernt werden muB, und halten daher
eine Ausschilung des Myoms nicht fiir angezeigt, vielmehr glauben sie, das Myom samt seiner
Kapsel resezieren zu miissen. Damit néhert sich dieses Verfahren sehr der von H. Freund
ausgebildeten totalen keilférmigen ,,Myomektomie im Bereiche des ganzen Fundus und
Corpus uteri“. Uber diese Operation soll spater berichtet werden, wahrend zunichst die
Enucleation in ihren technischen Einzelheiten geschildert wird.

Wenn je, so ist gerade bei der beabsichtigten Enucleation dringendst davor zu warnen,
der betreffenden Patientin, und sei sie noch so jung, iibertriebene Hoffnung auf Erhaltung
des Uterus zu machen. Es kann sich, nach Eréffnung des Bauchfelles, die méglichst breit
vorzunehmen ist, von vornherein zeigen, daB der Fall fiir die konservative Operation
ganzlich ungeeignet ist, beispielsweise wenn wider Erwarten viele Myome, und seien sie
auch noch sehr klein, vorhanden sind. Nehmen wir aber an, es wiirde sich um ein fundales
Myom handeln, so walzt man den Uterus vor, deckt die Bauchhdhle und die Diarme sorgfaltig
mit Bauchkompressen ab und erdffnet mittels eines ovaldren oder linearen Schnittes die
Myomkapsel, wobei man, bei Anlegung eines ovaliren Schnittes, so viel von der Myom-
kapsel auf dem Tumor zuriicklassen kann, als iberschiissiges Material vorhanden ist. Nun
wird man am besten mit dem Finger das Myom aus seinem Bette auslosen, das man mit
einer kraftigen Zange, allenfalls mit einem Bohrer, kleinere Myome mit einer Kugelzange,
gefafit hat. Ist man in der richtigen Schichte, gelingt die L.sung meistens leicht, ohne daB
die Blutung heftig ist. Sind die Myome klein, so bringt man sie durch blo8e Drehungen
des sie fassenden Instrumentes zur Losung. GroBte Sorgfalt muB nun auf die Versorgung
des Wundbettes gelegt werden. Tote Réume sind unbedingt zu vermeiden. Durch tiefe
Nihte, die den Boden des Wundbettes mitfassen, und die erst geknotet werden, bis alle
angelegt sind, wird der Wundrand verkleinert. Es folgt eine zweite Nahtreihe, welche die
Rander linear aneinanderbringt, wobei iberschiissige Kapselanteile entfernt werden.
Ich fige grundsatzlich noch eine Serosanaht iiber dem Wundbette hinzu.
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Jene Fille, in denen bei der Operation voraussichtlich die Uterushohle erdffnet werden
muB, gelten bekanntlich heute nicht mehr als Kontraindikation gegen das konservative
Prinzip. Trotzdem habe ich eine gewisse Scheu vor der Operation solcher Fille und ent-
schliefe mich nur ungern, den Uterus zu belassen, wenn die Eroffnung des Endometriums
notwendig war. Hier ist nicht nur die Moglichkeit der Infektion, sondern auch die spétere
Gefahr einer Uterusruptur, wenn die Patientin schwanger wird, immerhin zu befiirchten.
Gewif} kann auch dieses Ereignis, handelt es sich um Frauen intelligenter Kreise, weitgehend
verhiitet werden, wenn die Frau in dem BewuBtsein, einen zerreiffungsgefahrdeten Uterus
zu tragen, sich frithzeitig in Anstaltsbehandlung begibt. Man kennt aber auch Ille
sozusagen symptomloser Rupturen in der Schwangerschaft, wie man denn iiberhaupt
beim Bestehen von Narben im Uterus vor Uberraschungen nie sicher ist.

A. Martin, der sich die groBten Verdienste um die konservative Myomoperation
erworben hat, denn erst ihm ist es gelungen, durch Ausbildung der Technik Ergebnisse
zu erzielen, die das Verfahren rechtfertigen, geht bei gréBeren, namentlich multiplen
Myomen, die submukds liegen, so vor, dall er die Uterushohle wie beim Kaiserschnitte
eroffnet. Hat man sich iiberhaupt zum konservativen Vorgehen entschlossen, so ist bei
submukésen Myomen in der Tat dieser Weg der ibersichtlichere, zumal die Eroffnung
der Uterushohle dem Operateur ja doch nicht erspart bleibt, wenn er auch von der Ober-
fliche der Gebdrmutter vorgeht. Gerade bei solchen Operationen ist groBte Genauigkeit
in der Stillung der Blutung erforderlich, soll nicht Wundsekret in das Bauchfell treten
und zur Peritonitis oder zu ausgedehnten Verwachsungen, allenfalls Ileus Veranlassung
geben. Freilich darf nicht verschwiegen werden, daf3 die Félle von Tleus nach dieser Operation
heute nicht mehr hiufiger sind als nach Laparotomien iberhaupt und die iblen Er-
fahrungen aus den Anfingen der Methode stammen. Ubt man die Technik so, wie sie
fir den klassischen Kaiserschnitt durch Saenger ausgearbeitet ist, so wird man am ehesten
lebenssicher vorgehen. Eine Naht des Endometriums, die ibrigens mangels eines Stratum
submucosum auch technisch auf Schwierigkeiten stoBt, wie H. H.Schmid richtig
hervorhebt, halte ich fir unrichtig.

Ein originelles Verfahren der Enucleation, das die moglichen Schéiden, ndmlich die
Blutung unter der Operation selbst, die Gefahr der Nachblutung und das Auftreten von
Myomrezidiven, nach Tunlichkeit verhindern soll, stammt von Menge. Er rit, beide
Uteruskanten hart am Uterus mit fortlaufender Partienligatur so abzubinden, daB fir
die Versorgung des Uterus nur mehr der Ramus cervico-vaginalis und allenfalls noch
der Ramus tubarus der Arteria uterina erhalten bleibhen. Sorgfiltigste isolierte Unter-
bindung der KapselgefiBe mit feinem Catgut, Vernihung des Wundbettes in mehreren
Etagen, Anlegung durchgreifender Entspannungsdrihte und Deckung der tiefen Nahtreihen
durch eine Serosanaht mit Einkrempelung der Rénder kénnen gewill die Gefahren dieser
Operation weitgehend herabsetzen, ein Vorgehen, das auch Miller (New-Orleans) zur Ver-
meidung der Blutung anrit.

GroBe Erfahrungen iber die Myomektomie scheint Bonney (London) zu haben,
der tber 220 Falle von konservativen Myomoperationen zu berichten weiB. Mit einer
eigens konstruierten, am unteren Uterinsegmente anzulegenden Klemme werden die Arteriae
uterinae komprimiert, so daB, wenn die OvarialgefiBe temporir abgeklemmt werden,
die Operation in Blutleere ausfiihrbar ist. Die Klemme faBt beide runden Ligamente
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mit und ihre Anlegung setzt nur voraus, daBl ein Myom in der Cervix vorher entfernt ist.
Bevor nicht alle Nihte gelegt sind, wird die Klemme nicht abgenommen. Alle Tumoren
werden moglichst von einer einzigen vorderen Uterusincision entfernt, worauf die Incisions-
stelle ventrofixiert oder die runden Ligamente verkiirzt, bzw. die vordere Uterusfliche
durch Peritoneum vom unteren Uterinsegmente bedeckt wird. In seiner jiingsten Serie
von 120 Fillen wurden 47mal ein Myom, 73mal multiple Myome, in einem Falle sogar
80 (!) Myome bei einer 85jahrigen Frau aus einer in ihrer GroBe etwa einer S8monatlichen
Schwangerschaft entsprechenden Gebérmutter entfernt. Fast immer wird die Uterushéhle
eroffnet, damit kleine submukdse Myome nicht ibersehen werden. Fir die Hauptnihte
wird Seide verwendet.

Auch Giuseppi legt bei der konservativen Myomenucleation darauf Wert, den
Schnitt in die vordere Wand des Uterus zu verlegen, um Verwachsungen zwischen Darm
und hinterer Uteruswand zu vermeiden. Ihm gentigt meist nur die Ersffnung der Kapsel,
um das Myom auszuschilen. Wo sich die Grenze zwischen Kapsel und Tumor nicht
leicht darstellen 14B8t, teilt er den Tumor in zwei Hilften. Die Hochstzahl der Myome,
die Giuseppi durch Enucleation entfernte, war 19. Der Autor gibt an, dal auch nach
Entfernung mehrerer Tumoren der Uterus wieder eine gute Form erlange.

¢) Keilresektion.

Ein Mittelding zwischen den konservativen und den radikalen Operationen stell
H. Freunds Keilresektion dar. Von dem Gedanken ausgehend, daB in einzelnen I'dllen
die Enucleation technisch ungiinstig, die Erhaltung eines menstruierenden Uterusrestes
aber wimschenswert sei, ist dieses Verfahren ausgearbeitet worden. H. Freund beab-
sichtigt damit 1. vollige Erhaltung der Adnexe und des menstruierenden Uterus, 2. Auf-
suchung aller Myome und Entfernung derselben und 3. Beseitigung hypertrophischer Uterus-
partien mit Entfernung verinderter Mucosa zur Schaffung gleichméBiger Wundverhaltnisse.
Dies erreicht er dadurch, daB er einen den Scheitel und die Vorder- und Hinterwand des
Uterus betreffenden Keil aus der Gebérmutter entfernt, der naturgemiB die Uterushohle
breit erdtfnet und ihre Revision gestattet.

d) Excision des Myoms.

Henkel kommt auf Grund anatomischer Untersuchungen zu dem Schlusse, dafB3
die Myomkapsel infolge ihrer schlechten GefaBiversorgung besonders zu postoperativen
Infektionen neige, weshalb er an Stelle der Myomenucleation die Excision des Myoms
setzt. Bel multiplen Myomen oder submukdsen Tumoren geht die Operation ganz von selbst
in die Resektion itber. Es ist ihm dabei gleichgiiltig, ob er eine Seitenkante oder die obere
Hilfte des Uterus absetzt, und es scheint ihm unbedenklich, ob das Cavam uteri dabei
eroffnet werden muB oder mnicht, unter der Voraussetzung, daB die Gebirmutterhohle
geniigend lange vor dem operativen Eingriffe unberiihrt geblieben ist. Henkel rithmt dem
Verfahren nach, stets die Wundfldchen gut zur Vereinigung bringen zu konnen und der
Kranken dabei ein menstruationsfihiges Organ erhalten zu haben. Jedenfalls sind
die Wundverhaltnisse nach thm giinstiger, als wenn die alleinige Enucleation an mehreren
Myomen ausgefithrt wird.
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Einfache Wundverhiltnisse schafft auch die Fundusexcision nach Beuttner, die
auBler von ihrem Erfinder auch von der Prager Klinik, allerdings in erster Linie bei Adnexen,
ferner von Franzosen, wie Lecéne, und d’Allaines und vom Mercy-Hospital in Pitts-
bourgh nach einer Mitteilung von Wallis ausgefihrt wird.

Aschner fithrt in praktischer Verfolgung seiner Vorstellungen iiber die Notwendigkeit
der Menstruation bei noch menstruationsfahigen Frauen mit Myomen die Enucleation,
Enucleationsresektion, die vordere und hintere Keilresektion des Uteruskérpers und die
quere Fundusresektion aus. Er berichtet iiber 47 derart ohne Todesfall operierte Falle
und verlegt die Grenze bis zur natiirlichen Menopause, ein Vorgehen, das naturgemif
Rezidive mit sich bringen muB.

Peralta und Micholson sehen in der Menstruation der Frau wie Aschner eine
so wichtige Funktion, daB sie als das Verfahren der Wahl die operative Entfernung der
Myome allein bezeichnen; wo dies nicht angiéingig ist, treten sie fir die partielle Uterus-
exstirpation mit Erhaltung eines menstruationsfihigen Restes ein.

An meiner Klinik sind in den Jahren 1921-—1925 von insgesamt 620 operierten Myomen
nur zwolf abdominale Enucleationen vorgenommen worden (nicht ganz 29/;). Diese sind
ohne Todesfall verlaufen, weil die Indikation eine &duBlerst strenge gewesen ist. Wenn ich
mit diesem geringen Prozentsatze an Enucleationen die Statistiken der Literatur ver-
gleiche, sehe ich allerdings, daB ich besonders sparsam in der Anwendung dieser Operation
bin. Dazu haben mich einzelne uflgiinstige Erfahrungen im Vereine mit dem Umstande
gebracht, daB bei Operationen gutartiger Geschwilste hochstgradige Lebenssicherheit
oberster Grundsatz unseres Handelns sein muB, nachst dem, dafl es keineswegs immer sicher
ist, daB die Ursache der Sterilitiat im Myome gelegen ist. Wesentlich bestimmend fiir mich,
weiter zuriickhaltend zu sein, ist die Moglichkeit der Rezidiven. Freilich sind sie bei
richtiger Wahl der Fille herabzudriicken, steigen aber bei einigermafen largerer Indi-
kation auffallend hoch an und kénnen so beldstigend werden, daB eine weitere Ope-
ration erforderlich wird.

Olshausen, der neben A. Martin, G. Winter, Engstrém, Esgen-Méller,
sich um das Verfahren verdient gemacht hat, hat den Prozentsatz der abdominellen Enu-
cleationen von 14 auf 279/, steigern kénnen. In jingster Zeit berichtet Murray (Liverpool),
daB erim Jahre 1922 auf eine Myomektomie acht Hysterektomien machte und in den Jahren
1928-—1925 dieses Verhiltnis auf 1 :3,3 verschob.

Olshausen hatte in seinen Fillen noch eine Mortalitdt von rund 109/, eine Zahl,
die mit der von Winter im Jahre 1904 erhobenen Mortalitatszahl von 99/, weitgehend
ibereinstimmt. Die allenthalben im selben Zusammenhange zitierte Statistik von
Abuladse mit ihrer Mortalitdt von tuber 10%/, fuBt zum Teile auf Fallen, die bis zum
Jahre 1880 zuriickreichen und ist daher in gewissem Sinne tberholt.

In der jingsten Zusammenstellung von Da me betréigt die Mortalitat der abdominellen
konservativen Myomoperation nur 1,99/, die der vaginalen 2,3°/,. Bonney hatte unter
220 Myomektomien 5 Todestalle (2,99), Engstrom unter 438 Enucleationen eine
Mortalitat von 2,54/, H. H. Schmid unter 88 Fillen 1,29/, Vineberg unter 120 Fillen
0°/y, ebenso Essen-Maoller unter allerdings nur 22 Fillen 0°/,. Die beste Statistik weist
Mayo aus mit 0,89/, Mortalitit unter 504 Enucleationen. Die neuste Zusammenstellung
des Materiales der Klinik Mayo von Masson tber 259 abdominelle Myomektomien ergibt
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nur zwei Todesfille (0,77%,). Da nur in einem einzigen Falle in den letzten fiinf Jahren
an dieser Klinik eine zweite Operation erforderlich war, ersieht man hieraus, daB eine gute
Auswahl der Fille getroffen wurde. Die Mayo-Klinik befiirchtet die Moglichkeit des
Zuriicklassens ganz kleiner Myome im Uterus nur dann, wenn die Patientin noch nicht
30 Jahre alt ist. T6th hatte bei 49 Enucleationen submukdser Knoten und 40 Laparo-
tomien bei konservativem Vorgehen je einen Todesfall.

Wie eingangs erwihnt, bleibt die Morbiditat dieses Eingriffes auffallend hoch, gibt
doch Schmid an, er habe unter 87 Fillen, die den Eingriff iiberstanden, nicht weniger
als 46mal Temperatursteigerung beobachtet, doch kamen septische Allgemeinzustinde
und bedrohliches Allgemeinbefinden nicht zur Beobachtung, auch war nur eine Thrombose
zu verzeichnen.

Verfolgt man die Wandlungen der konservativen Myomoperationen von ihren An-
fingen bis zur Gegenwart, so kann es nicht zweifelhaft sein, dafl die Kurve dieser Operation
hinsichtlich ihrer hiufigeren Anwendung, ebenso wie in bezug auf einen gewissen Grad
von Lebenssicherheit nach aufwirts fithrt. Trotzdem muf der Eingriff immer aufs sorg-
faltigste erwogen werden, und der Operateur muf} sich daritber klar sein, ob sein Beginnen
bei groBtmoglicher Lebenssicherheit auch jenen Erfolg nur einigermaflen verspricht, den
sich die Patientin erhofft, und das ist die Erfallung ihres Wunsches nach Kindern. Dem-
nach wird man Frauen, die iiber die Mitte der dreiBiiger Jahre hinaus sind, kaum mehr
dieser Operation unterziehen (Giuseppi nimmt als Grenze das 40. Lebensjahr an), weil
die Erfahrung lehrt, daB die Konzeptionsfihigkeit solcher Myomtrégerinnen in diesem
Alter schon sehr gering ist.

Ferner soll man sich zur Richtschnur dienen lassen, bei einer groBeren Anzahl
von Myomen (im Gegensatze zu Bonney) den urspriinglich konservativen Operationsplan
bei gedtfneter Bauchhohle in den radikalen umszuiéindern, denn sind einmal multiple Ge-
schwillste vorhanden, so steigen die Gefahren dieses Eingriffes, ohne daB die Chancen
der Konzeptionsfihigkeit, selbst bel primér gutem Resultate, sich steigern.

Als direkte Kontraindikation hat mit Benthin gegen die konservative Myotomie
auch das weitgehende Hineinragen eines interstitiellen Tumors in das Uteruscavum zu
gelten, ferner das Ereignis, daB bei Entfernung eines Knotens die Uteruswand durchbohrt
oder die Schleimhaut in groBerer Ausdehnung freigelegt oder zerrissen wird, Punkte,
die ich besonders beherzigenswert finde. '

Sehr beachtenswert ist die Feststellung Schmids, dafl die Grofe der Myome ein
Gradmesser fiir die allfallige Moglichkeit spaterer Konzeption ist. Schmid halt, wie aus
seiner sorgfaltigen Zusammenstellung hervorgeht, jene Fille, bei denen das Myom Kinds-
kopfgroBe oder noch mehr errreicht, fiir spatere Schwangerschaften fiir ungeeignet. In
erster Linie sind es also kleinere Myome, die man dem Verfahren unterwerfen wird. In
Schmids Material aus der Prager Klinik wurden in 68,5%, der Falle Myome von Faust-
groBe und dariiber entfernt, von Engstrém 18,259, solcher Fille.

Wie stehen denn nun, so muf man sich fragen, die Aussichten derart operierter
Frauen auf eine spatere Konzeption, und ist diese Therapie geeignet, auch in Fillen primérer
Sterilitat diese zu beheben? Die Statistiken lauten unterschiedlich. Immerhin hatte
Schmid unter 87 mit Erfolg operierten Frauen Gelegenheit, bei 8 Frauen zusammen
11 Schwangerschaften zu beobachten, darunter bei vier Frauen mit primérer Sterilitét.
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Engstrom konnte in finf Fallen primére Sterilitdt durch diese Operation beheben, und
Nystrom findet weiter unter den Fallen der Klinik Engstrém in 26,4°/, Konzeption,
davon in 75/, mit ausgetragenen Kindern. Am besten schneidet Rubeska ab, der von
allerdings nur acht im Sexualverkehre stehenden Operierten finf Frauen gebiren sah.
Petit-Dutaillis sah in 25°/, der Falle nach Myomenucleation Konzeption. Masson
erwihnt, dafl auf 151 verheiratete, konservativ operierte Frauen aus dem Materiale der
Mayo-Klinik 23 spatere Schwangerschaften fielen. Banister berichtet iber finf Fille
von Schwangerschaft nach Myomektomie und iiber einen sechsten, in dem es mehrmals
zum Abortus gekommen war, bis nach der Myomektomie das Austragen der Schwangerschaft
gelang. Goulliot (Lyon) hat 15 Félle ein- und mehrmaliger Schwangerschaft nach konser-
vativer abdomineller Myomoperation zusammengestellt. Er schatzt die relative Fertilitit
der verheirateten Frauen unter 40 Jahren nach der Myomenucleation auf mindestens
259, und glaubt, dafl sich diese bei Frauen unter 80 Jahren noch hoher stellen diirfte.
Benoit-Gonin sah in 209/, der Félle und Achard in 27%; nach Myomenucleation
Schwangerschaft eintreten. Nach diesen Autoren ist die Myomenucleation dort vor-
zuschlagen, wo Wunsch nach Konzeption besteht. Von 84 verheirateten Frauen aus dem
Materiale Murrays haben sieben (20,6°/,) nach Myomektomie im ganzen neun Kindes
geboren, zwei eine Fehlgeburt mitgemacht. Bonney gibt an, daB die Funktion der
myomektomierten Uterus stets zufriedenstellend war und dal es zu einer Anzahl nor-
maler Geburten kam, davon eine nach Enucleation von 21 Myomknoten. Von 224 myom-
ektomierten Fallen des Mercy-Hospitals in Pittsbourgh waren nach der Statistik von
E. A. Wallis 14 Frauen vor der Operation 3—7 Jahre kinderlos verheiratet gewesen, die
dann ohne Stérung schwanger wurden. Winter berichtet iber 80 Fille von spéteren
Schwangerschaften nach diesem Eingriffe. Sechs Fille davon betrafen abdominelle
Enucleationen mit mehrfachen Erioffnungen der Uterushohle, sowie schwereren Ver-
letzungen der Muskulatur, wobei die Schwangerschaft ohne Unterbrechung ausgetragen
wurde.

Trotz dieser giinstigen Erfolge mufl die Moglichkeit der Atonie, Placenta acereta,
gehaufter manueller Placentalosung und die der Narbenruptur im Auge behalten werden.
Derartige Falle sind von Gouillod und Déderlein mitgeteilt worden.

Einer der wundesten Punkte der konservativen Myomoperationen ist die Rezidiv-
gefahr. Diese besteht sogar nach Entfernung solitirer Myome. Sie schwankt bei der ver-
schiedenen Auswahl der Félle durch die einzelnen Operateure zwischen rund 1 und 809/,
Das sind Zahlen, die deswegen so different sind, weil die Nachuntersuchungen nur zum
Teile von den Operateuren selbst vorgenommen worden sind, zum Teile @ber Ersuchen
der Operateure von den Hausirzten der Betreffenden stammen, oder weil die Angaben
iiber das Wohlbefinden von den Frauen selbst herrithren. Mit Essen-Moller halte ich
nur soleche Statistiken fur verwertbar, die auf den persénlichen Untersuchungen des
Operateurs aufgebaut sind.

Nach den Erfahrungen franzosischer Autoren scheinen sich im allgemeinen 10 Jahre
nach der Enucleation Rezidive zu bilden, welehe dann mit Erfolg der Bestrahlung zugefiihrt
werden koénnen, ein Vorgehen, das auch Masson bei alten Frauen empfiehlt.

Gegen die zu ausgedehnte Anwendung der konservativen Myomoperation scheint
auch ein von Le Fort mitgeteilter Fall eines Cervixmyoms bei einer 84jahrigen Kranken
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zu sprechen, bei der vier Jahre nach Entfernung dreier kleiner und eines kindskopfgroBen
Myoms ein hockeriges, 2—38 Finger breit den Nabel iiberschreitendes Myom festgestellt
wurde. Vaginal war weder ein Scheidengewdlbe, noch eine Spur von Cervix oder Mutter-
mund zu fithlen. Bei der Laparotomie konnte man nur durch allmahlich von der Mitte
des Tumors ausgehendes Morcellement in das vordere Scheidengewdlbe gelangen. Die
Schwierigkeiten erklirten sich dadurch, daf das Korpus ungefihr normal grof war,
wahrend der beschriebene Tumor aus der enorm vergroBerten Cervix stammte.

Die Rezidivireiheit garantiert natirlich noch keineswegs die Beschwerdefreiheit.
Auch darf man nicht vergessen, daB Fortbestand starker Blutungen beobachtet wird,
und die Operationen aus diesem Grunde notwendig werden kénnen. Aber auch subjektive
Beschwerden kionnen weiter bestehen. Allerdings gibt Schmid aus seinem Materiale an,
daB von 56 Frauen, von welchen Nachricht zu erhalten war (davon nur 26 personlich unter-
sucht) 739/, subjektiv vollkommen beschwerdefrei und 93°/,, wenn auch mit leichten
Beschwerden, so doch vollkommen arbeitsfihig wurden. Schépp findet in Menges
Material 719/, Beschwerdefreiheit. Waliss dagegen fand bei 14 Fillen nach der Myom-
ektomie Fortbestand von Dysmenorrhée und Menorrhagien, so daB nachtraglich noch
in einem Falle eine Hysterektomie, in acht Fillen Radiumbestrahlung vorgenommen
werden mubBte.

Was das Auftreten von Rezidiven betrifft, wird man am besten gehen, wenn
man die Zahl der Rezidive mit Winter, Schmid und Schopp zwischen 7 und
99/, annimmt.

Als positiver Erfolg des Verfahrens ist auch der Umstand zu buchen, daB in einer
groferen Reihe von Fallen (659, in Schmids Material) die frither starke Regel sich in
durchaus ertraglichen Grenzen héalt oder sogar schwach wird.

Iech méchte nieht verfehlen, hervorzuheben, daB meines FErachtens nach Sinn und
Zweck der konservativen Operationen dann ganz verfehlt wird, wenn die Adnexe sich in
einem schlechten Zustande befinden. Denn nicht die Erhaltung der Menstruation, sondern
nur die begriindete Aussicht auf spitere Schwangerschaften gibt diesen Methoden ihre
Berechtigung.

Uber die Ergebnisse der Excision und Resektion liegen zu kleine Zahlen vor,
als daB sie bindend wiren, doch sei erwdhnt, daB H. Freund in einem seiner Fille von
Keilresektion eine Schwangerschaft und Geburt am normalen Ende erlebt hat. Henkel
hat von 850 wegen Myoms operierten Frauen 67 durch Excision und Resektion behandelt
(199/,), ohne daf auch nur ein Fall gestorben ist. Das sind beachtenswerte Resultate.
In dem Materiale von Waliss mullte allerdings bei 14 Fallen von Fundusresektion spater
dreimal Hysterektomie, zweimal Radiumbehandlung ausgefithrt werden.

Ich glaube nicht, daB das Verfahren der Keilresektion und Excision in weiteren
Kreisen Anhangerschaft finden wird. Seine Berechtigung ist auch gegeniiber der Enucleation
eine wesentlich geringere, erstrebt doch jene nur die Erhaltung eines menstruationsfdhigen
Uterus, diese eines konzeptionsfihigen an. Fir die Erhaltung eines Uterusstummels aber
stehen uns ungefihrlichere, vor Rezidiven sichernde Verfahren, vor allem die hohe supra-
vaginale Amputation zur Verfigung.
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e) Supravaginale Amputation.

So interessant die Wandlungen sind, welche die supravaginale Amputation des
Uterus erfahren hat, so muB ich mir doch versagen, eine eingehende Schilderung dieser
Wandlungen zu geben, da sie zum groBen Teile nurmehr historisches Interesse haben. Der
gewaltige Schritt, den die supravaginale Amputation von einer gefahrlichen zu einer recht
lebenssicheren Operation gemacht hat, dinkt uns heute als etwas Selbstverstédndliches,
und doch haben sich die besten Kopfe ihrer Zeit lange vergeblich bemiiht, Schritt fiir
Schritt die Gefahren abzubauen, die der Methode anhafteten.

Es geniige darauf hinzuweisen, das zunichst die supravaginale Amputation mit
extraperitonealer Stumpfversorgung in Nachahmung der Spencer-Wellgschen Methode
von Péan und Koeberlé vorgenommen worden ist, wobei zahlreiche Methoden der
Fixierung des Stumpfes (Drahtschlingen, Stahlnadeln, eigenartig konstruierte Klammern)
ersonnen worden sind. Trotzdem hatte diese Methode die Gefahr der Blutung und des
EinflieBens putrider Sekrete des Stumpfes in die nicht abgeschlossene Bauchhéhle.

Es war ein groBer Fortschritt, als Hegar nach der Empfehlung von Kleberg nicht
nur mit einer elastischen Ligatur das Collum abschniirte, sondern auch durch Seiden-
néhte dasselbe an das Peritoneum parietale fixierte, so da der Stumpf, von der Bauchhghle
abgeschlossen, derselben nicht mehr gefihrlich werden konnte. Fast alle Operateure
haben Hegars Methode angenommen, da sie sich nicht zum intraperitonealen Verfahren
entschlieBen konnten, ja trotz der offenkundigen Nachteile kehrten einzelne Autoren sogar von
der intraperitonealen zur extraperitonealen Methode zuriick. Thr haftete immer noch, auch
in den neunziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts eine erhebliche Gefahr an, wenn auch
die Mortalitat nach einer Zusammenstellung Hauks aus dem Jahre 1895 nur mehr 8—99/,
betrug. Die Schwierigkeit, in einzelnen Fallen bei festem Beckenboden und bei Verwachsungen
den Stumpf extraperitoneal zu fixieren, die lange Heilungsdauer, die Notwendigkeit der
Nachbehandlung, die Gefahr der Verblutung und Sepsis und schlieBlich das Zuriickbleiben
von Bauchdeckenfisteln und Bauchnarbenbriichen haben notwendigerweise dazu gefiihrt,
die extraperitoneale durch die intraperitoneale Stumpfbehandlung zu ersetzen.

Die intraperitoneale Stumpfbehandlung, die zu jenen guten Ergebnissen gefiihrt
hat, derer wir uns heute mit Recht erfreuen, ist fiir immer an die Namen Chrobalk,
Schroder, Hofmeier, A. Martin, Zweifel u.a. gekniipft.

Retroperitoneale Stielversorgung.

Das Verfahren, welches mein Lehrer Chrobak beschrieben und nach Olshausens
Ausspruch am vollkommensten gestaltet hat, ist von seinem Schépfer als retroperitoneale
Stielversorgung bezeichnet worden. Chrobaks Methode wird an meiner Klinik als Normal-
verfahren bei der Amputatio supravaginalis geiibt. Das Wesen seiner Methode ist, die ganze
durch die Operation gebildete Wundfléche hinter das Peritoneum zu verlegen; daher der
Name retroperitoneale Methode. _

Eine Amputatio uteri supravaginalis gestaltet sich nach der Chrobakschen Methode
mit den durch die Erfahrungen notwendig gewordenen Abinderungen, wie ich sie heute
iibe, etwa folgendermaBen: :

Die Bauchhohle wird in der groBten Mehrzahl der Fille durch Lingsschnitt, nur
ausnahmsweise bei kleineren Myomen, bei denen aus irgendeinem Grunde die vaginale
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Operation nicht moglich ist, durch Querschnitt eréffnet. Der Lingsschnitt reicht bei
groBeren Tumoren von der Symphyse bis zum Nabel, ja auch iiber denselben hinaus, da
ich keine Verkleinerung des Myoms vornehme und auch in den meisten Fillen das Anhaken
des Myoms oder das Fassen mit Bohrern vermeide, da ich die Moglichkeit, das Bauchfell
von einem etwa infizierten Myome aus zu verunreinigen, ganz ausschlieffen will.

Uber die Zerstiickelung und Entleerung groBer Myome per laporatoriam fehlen mir
eigene Erfahrungen, doch rithmt ihr Sellheim Ausgezeichnetes nach.

Ziwei Spatel halten die Bauchdecken auseinander, der Tumor wird vorgewéalzt, die
Gedérme hinter ihm werden durch Kompressen aus dem Operationsfelde geschoben, was
durch die stets anzuwendende Beckenhochlagerung erleichtert wird. Es folgt die Inspektion
der Adnexe, die ich, wenn eine supravaginale Amputation in Aussicht genommen ist, zum
mindesten auf einer Seite belasse, wihrend ich, wenn beide Adnexe mitentfernt werden
missen, die Totalexstirpation iibe, wovon noch zu reden sein wird. Es kann ratsam sein,
aus technischen Grinden, wenn das Ovarium sehr eng an den Uterus herangezogen ist,
auch normale Adnexe auf einer Seite zu entfernen. Doch soll man die Entfernung der Adnexe
nicht leicht nehmen, sondern trachten, mindestens ein Ovar, dieses so wichtige Organ,
nach Moglichkeit zu belassen. Konnen die Adnexe zuriickbleiben, so werden sie in der
Weise versorgt, daB provisorisch eine Klemme an das uterine Ende der Tube und des
Ligamentum ovarii proprium und etwa 1 em daneben uterinwarts eine zweite Klemme
zwecks Vermeidung des Blutrickflusses gelegt wird, zwischen denen man das Gewebe
durchschneidet. Ob man schon in diese beiden Klemmen das Ligamentum rotundum
mitnimmt, oder ob man es mit einer nichsten Klemme fafit, hiangt davon ab, ob Tube,
Ligamentum ovarii proprium und Ligamentum rotundum nahe beieinander verlaufen,
oder ob sie auf einen breiten Raum verteilt sind, so daB die Klemme zu viel Gewebe zu fassen
hitte und die Versorgung mit einer zu starken Massenligatur geschehen miiite.

Nachdem dasselbe auf der anderen Seite ausgefiihrt ist oder nachdem auf der anderen
Seite, wenn die Abtragung der Adnexe notwendig ist, das Ligamentum infundibulo-pelvicum
zwischen Klemmen durchtrennt und das Ligamentum rotundum ebenfalls zwischen Klemmen
isoliert durchschnitten worden ist, wird der Uterus zwerchfellwéirts gezogen. Dadurch
spannt sich die Plica vesico-uterina als sicht- und leicht abhebbare Falte an. Sie wird mit
der Pinzette hochgehoben und nun in querer Richtung durchtrennt. Dabei ist es wesentlich,
daB zunéichst nur das Peritoneum durchtrennt wird, und dafl die Durchschneidung desselben
von der am Ligamentum rotundum der einen Seite liegenden Klemme zur Klemme der
anderen Seite vollkommen durchgefithrt wird. Nur so, wenn auf diese Weise ein vollstdndig
freier Peritoneallappen gebildet wird, ist es moglich, durch sanften Druck mit dem Stiel-
tupfer ihn so weit nach abwirts zu verschieben, wie man es braucht. Eine eigentliche
umfangreiche Ablosung der Blase ist bei der typischen supravaginalen Amputation nur
in ganz geringem Umfange notwendig. Es ist auch micht tunlich, kinstlich einen Hohlraum
zu bilden, dadureh, daB man die Blase zu weit nach.unten ablést, in den es parenchymatos
hineinbluten. kann, ohne daf man drainiert. Daher hat die Ablosung der Blase nur an ikrer
Anhaftungsstelle zu geschehen, was sich ganz einfach bewerkstelligen 148t, da nur wenige
Scherenschlige dazu notig sind. Man kann mit dem Finger fithlen, wenn man es nicht bei
geniigender Ubung mit dem Auge sieht, ob die Ablosung der Blase hinreichend durchgefiihrt
ist, um die Cervix ohne Gefdhrdung der Blase versorgen zu konnen.
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Nachdem nunmehr der vordere Peritoneallappen gebildet ist, wird der Uterus stark
symphysenwirts gedringt und angehoben. Nun wird ein hinterer Peritoneallappen
nach der Chrobakschen Methode gebildet. Diese Bildung zweier Lappen, von denen der
hintere immer kleiner ist als der vordere, bezeichnet Chrobak als das Wesen seiner Methode.
Da an der hinteren Fliche des Uterus das Peritoneum fest an der Muskulatur haftet, und
zwar am stirksten in der Mittellinie, wihrend nach den Seiten zu dasselbe wieder ver-
schieblicher wird und dort bereits gut beweglich ist, wo es an den Seitenkanten des Uterus
die GefiBle deckt, so folgt daraus, dafl die Bildung des hinteren Peritoneallappens in der
Mitte schwieriger als an den Seiten zu bewerkstelligen ist. Es mufl daher der Peritoneal-
lappen in der Mitte aus Peritoneum und einer diinnen Schichte der darunterliegenden Mus-
kulatur gebildet, und zwar am besten mit dem scharfen Messer formiert werden, wihrend
er gegen die Seiten zu, wo er aus dem hinteren Blatte des Ligamentum latum besteht,
diinner wird. An den Seiten darf die quere Incision nicht zu tief in das Gewebe reichen,
da man sonst die dahinter liegenden Geféifle, Arterien und Venen trifft. Die Hohe, in der
der hintere Peritoneallappen abgesetzt werden soll, entspricht etwa jenem Niveau, in dem
die Klemmen an den Adnexen liegen. Durch sanften Druck mit dem Stieltupfer wird
nun der Lappen nach abwirts geschoben. Da derselbe in der Mitte nicht nur aus Peri-
toneum, sondern auch aus Muskulatur besteht, pflegt es meist aus ithm zu bluten, ein
Vorkommnis, das zundchst vernachlassigt wird und erst bei Versorgung des Stumpfes
zu beriicksichtigen ist.

Trennt man nun mit einer Schere an den Seitenkanten des Uterus das diinne
Bindegewebe des Ligamentum latum bis auf die GefiBe durch, so ist der Uterus schlank
gestielt und an seinen Kanten liegen die Gefifle sichtbar blo8.

Jetzt ist die Operation so weit gediehen, daB die Unterbindung der GeféBe erfolgen
kann. Chrobak hat in seiner Originalarbeit iiber dieses Verfahren das moglichst tiefe
Absetzen der Cervix damals deswegen befiirwortet, weil er die Gefahr der Infektion des
Bauchfelles, welche die Auslésung der Cervix aus der Scheide mit sich bringen kann,
vermieden wissen wollte. Demnach beniitzte er den unteren Teil der Cervix geradezu
zum Abschlufl der Scheide und umstach beiderseits die Arteriae uterinae scharf am
Scheidengewdlbe. Energisches Ausbrennen des Halskanales schloB er an. Diese Methode
unterscheidet sich also hinsichtlich der zuriickbleibenden Cervix nur mehr wenig von
einer Totalexstirpation.

Heute gilt als Grundsatz, daB bei der supravaginalen Amputation, ganz besonders
bei der hoheren supravaginalen Amputation, der aufsteigende Ast der Uterina allein unter-
bunden wird, nicht aber das Hauptgefa, weil es geschehen konnte, daBl der Stumpf sonst
der Nekrose verfillt. Dort, wo man supravaginal amputiert, wo also eine gestielte
Cervix zuriickbleibt, hat es keinen Sinn, einen Stumpf zuriickzulassen, der mangelhaft
ernihrt wird.

Es wird also in der Héhe des inneren Muttermundes oder etwas dariiber die Uterina
in der Weise ligiert; daf eine scharfe kraftige Nadel durch die Seitenkante des Uterus
entweder von hinten nach vorne oder von vorne nach hinten, je nach der Zuginglichkeit
(rechts meist von hinten nach vorne, links von vorne nach hinten) so gestochen wird, daB
die Nadel nicht allein die GefiBle, sondern auch die Randpartien der Cervixmuskulatur
mitfaft (s. Abb. 80). Die Ligatur bekommt dadurch einerseits einen Halt und anderer-
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seits anamisiert sie die in die Ligatur einbezogenen Partien der Cervixmuskulatur. Selbst-
verstindlich darf diese Durchstechung weder den vorderen, noch den hinteren Lappen
irgendwie mitfassen, sondern nur die Seitenkanten der ihres Peritoneums vorn und
hinten entbloBten Cervix enthalten., Nachdem diese beiden Ligaturen in gleicher Héhe
gelegt und die Faden durch je eine Fadenklemme fixiert sind, wird die Cervix etwas tiefer
in der Medianlinie mit einer Kugelzange gefafit und nunmehr einige Millimeter bis einen

Abb. 30. Durchstechung des uterinen Gefdfbiindels unter Mitfassung der Kantenpartien der Cervixmuskulatur.

halben Zentimeter oberhalb der GefaBligatur des Uterus nicht durch einen Vf{oérmigen
oder durch einen dachziegelartigen, sondern durch emen vollkommen senkrecht auf die
Lingsachse verlaufenden Schnitt mit dem Messer abgesetzt.

Auf dem Querschnitte des Stumpfes sieht man seitlich die ligierten und bei ent-
sprechend zugezogener Ligatur nicht mehr blutenden aufsteigenden Aste der Arteriae
uterinae, sowie in der Mitte den Querschnitt des Cervicalkanales. Ist der Stumpf etwas
groBer oder ist die Absetzung als hohe supravaginale Amputation vorgenommen worden,
so kommt es nicht selten vor, daB es trotz der beiderseitigen Unterbindung der Uterinae
aus kleineren und groferen Gefifen und GefiaBchen blutet, namentlich, wie erwahnt,
im Bereiche der hinteren Circumferenz des Cervixstumpfes.
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Folgende Sicherung nun ist zur Vermeidung von gréBeren Nachblutungen und kleineren,
allenfalls als Stumpfexsudat i Erscheinung tretenden Blutungen ratsam (s. Abb. 31).
Sie besteht darin, daB zundchst die Uterinae an den Seitenkanten nochmals und zwar
in der gleichen Weise, etwas unterhalb der ersten Ligatur umstochen werden. Diese
Umstechungen allein geniigen aber nicht, um eine vollkommene Blutleere am Quer-
schnitte des Stumpfes zu erzielen, vielmehr ist hierzu notwendig, daB durch eine
Angmisierungsnaht auch die hintere Circumferenz des Stumpfes in der Weise versorgt
wird, daB man rechts hinten am Stumpfe die Nadel von auBen nach innen einstechend,

Abb. 31. Amputationsstumpf mit den typischen Umstechungen.

unter Vermeidung des Mitfassens des Cervicalkanales nunmehr von innen nach auflen an
der linken Seite aussticht und die Naht moglichst tief knotet, wihrend der Assistent den
hinterne Rand des Stumpfes mit einer Pinzette oder Kugelzange hochhilt. Auch dabei
ist zu vermeiden, daB der hintere Peritoneallappen mitgefaBt wird. Ob man eine gleiche
Anémisierungsnaht auch noch im Bereiche der vorderen Circumferenz des Stumpfes
anlegt oder nicht, hingt vom Blutreichtume und der GriBe des Stumpfes ab. Ist er in
dieser Weise versorgt, so kann kein grofleres Stumpfexsudat entstehen.

Die Gefahr der Nekrose des Stumpfes féllt dann fort, wenn man den Uterus nicht zu
tief amputiert. Eine allzutiefe Amputation mit Belassung eines sehr kleinen Stumpfes
halte ich, wie gesagt, nicht fir richtig. Ist man zu einer solchen, beispielsweise durch
die Tiefenentwicklung des Myoms, gezwungen, dann eignet sich der Fall wesentlich besser
zur Totalexstirpation.
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Nunmehr erfolgt die Versenkung des Stumpfes nach der retroperitonealen Methode
folgendermaBen: Im wesentlichen besteht die Versorgung in der Anlegung zweier Tabaks-
beutelndhte oder Schniirnihte, die am hinteren Lappen beginnend, am vorderen Lappen
enden (s. Abb.82). Die Einzelheiten sind die folgenden: wird beispielsweise die linke
Halfte des Bauchfelles zunéchst versorgt, so faBt die mit einem langen Faden beschickte
Nadel links von der Mittellinie den hinteren Peritoneallappen nahe seinem Rande und
nimmt, sich immer léngs des freien Randes des hinteren Peritoneallappens haltend, das

Abb. 32, Retroperitoneale Stumpfversorgung.
Rechts ist die Art der Anlegung der halben Tabaksbeutelnaht dargestellt, links ist sie bereits geknotet.

Gewebe auf, bis die Nadel auf diese Weise das Peritonealblatt bis in unmittelbare Nihe
der Adnexstimpfe in die Schniirnaht genommen hat. Nun wird die Nadel oberfléchlich
hinter den geknoteten Adnexstimpfen durchgefithrt, kommt hierauf nach vorne, nimmt
das Ligamentum rotundum auf und fafit den Rand der Blase in sich. Zieht man nun
diese Naht zusammen, die noch vor der Mittellinie endet, so zieht sich auch das Peri-
toneum dieser Seite wie ein Tabaksbeutel zusammen, wobei der Stumpf des Ligamentum
rotundum und jener der Adnexe ganz von selbst oder hochstens durch leichten Druck
mit der Pinzette sich einstillpen lassen, so dall ein spiegelblankes Bauchfell die Opera-
tionsstelle bedeckt, das die Adnexe bzw. deren Stumpfe an jener Stelle enthdlt, an der
sie normalerweise liegen. Indem nun derselbe Vorgang auf der anderen Seite eingehalten

Handb. d. Gyndk. 3, A, VI, 2. 9
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wird, bleibt nach Zuziehen der zweiten Schniirnaht noch ein Spalt zwischen vorderem
und hinterem Peritoneallappen, der durch einige Knopfnéhte verschlossen wird, deren
um so weniger anzulegen sind, je néher sich die Tabaksbeutelndhte der Mitte néherten
(s. Abb. 88).

Auf diese Weise ist der Stumpf retroperitoneal gedeckt, ohne daf Peritonealnaht
und Wunde, respektive Offnung des Cervixstumpfes direkt aufeinander zu liegen kommen.

Abb. 33. Der zwischen den beiden halben Tabaksbeutelndhten bestehende Spalt zwischen vorderem
und hinterem Peritoneum ist durch Knopfnéhte verschlossen.

Der Stumpf bleibt beweglich, ist nicht mehr mit der Bauchhohle in Verbindung und das
Bauchfell zeigt nicht mehr als 8-—5, hchstens 6 Knopfe als einzigen Rest der vorgenommenen
Operation. Der Anblick nach der Operation ist etwa der eines kleinen Uterus mit nahe
an den Fundus herangezogenen Adnexen.

Bei dieser Art von Chrobaks Tabaksbeutelnaht ist natiirlich darauf zu achten,
daB man dort, wo man das hintere Peritoneum in der Nihe des Ureters auffidelt, nur die
oberflichlichste Schichte fassen darf, damit nicht der Ureter in die Fadenschlinge komme.
Ebenso muB man sich bei der Einbeziehung des Adnexstumpfes, bzw. der Adnexe in die
Tabaksbeutelnaht hiiten, eines der groBeren GefdBie anzustechen, um nicht eine stirkere
Blutung und ein H&matom zu erzeugen.

Die Wahl des Nahtmateriales halte ich nicht fiir ausschlaggebend fiir den Erfolg.
Man kann auch mit Seide ebenso gute Resultate erzielen wie mit dem resorbierbaren Catgut
und ich habe viele Jahre Seide verwendet, ohne Schaden zu sehen.
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Bei der Versorgung des Stumpfes muf man sich, wenn man Seide beniitzt, wohl
hitten, mit den An#misierungsnihten die Schleimhaut des Cervicalkanals mitzufassen.
Geschieht dies, so haben die Frauen lange Zeit hindurch einen léstigen Ausflul}, eine Art
Fremdkorpereiterung, hervorgerufen durch den im Cervicalkanale liegenden und noch
nicht abgestoBenen Seidenfaden. Deswegen ist vielleicht die Anwendung von Catgut
vorzuziehen.

Einige Beobachtungen von Einwanderung von Seidenfiden in die Harnblase mit
konsekutiver Steinbildung lassen es ratsam erscheinen, dort ebenfalls nur Catgut zu
verwenden, wo in unmittelbarer Nihe der Blase Umstechungen auszufithren sind.

Wihrend Chrobak noch in fritheren Zeiten und mit ihm zahlreiche andere Operateure
den Cervicalkanal ausgebrannt, bzw. dann drainiert haben, wird heute kaum je dieses
Verfahren geiibt, da es nicht notwendig ist.

Wie Chrobak selbst in seiner Originalarbeit im Jahre 1891 betont hat, hat sein
Verfahren eine gewisse Analogie mit der von Hof meier empfohlenen PeritonealverschlieBung,
und liegt das Wesentliche der Verschiedenheit nur in der Abpréiparierung der Peritoneal-
lappen und der hierdurch erméglichten Inkongruenz der Peritonealnahtlinie und der Wunde.
Chrobak bildet ungleiche Lappen, Hofmeier grofie Lappen, die einander iiberdecken.

Um die Zeit, da die supravaginale Amputation an Lebenssicherheit gewann, um mit
dem Aufschwunge der operativen Gynikologie tiberhaupt immer mehr geiibt zu werden,
sind zugleich Modifikationen, die mehr oder minder wichtige Einzelheiten des Verfahrens
betrafen, von den verschiedensten Operateuren angegeben worden. Zweifels Partien-
ligatur hat die Lebenssicherheit der Methode wesentlich geférdert und auch Leopold,
Albers, SchmalfuBl, Baer, Richelaut, A. Martin, Fritsch, Kelly, Faury,
Albert haben sich um die Ausbildung und Durcharbeitung verschiedener Detailfragen
verdient gemacht. Heute, da uns eine lange Spanne Zeit von jenen Jahren trennt, da am
Ausbau der Methode noch zu arbeiten war, ist es nicht mehr wesentlich, die Ab-
weichungen, in denen sich die einzelnen Verfahren unterscheiden, gesondert zu besprechen.
Es sei diesbeziiglich auf die erste und zweite Auflage dieses Handbuches verwiesen.

Intraperitoneale Stumpfversorgung.

Da, wie ich sehe, in Deutschland und Osterreich weniger die Methode Chrobaks
als die an den Namen Schrioder gekniipfte Methode geiibt wird, mdehte ich auch diese
schildern. Auch sie hat selbstverstindlich im Laufe der Jahre, wie Chrobaks Methode,
Veranderungen erfahren und wird heute etwa in folgender Weise ausgefithrt:

Nachdem die Adnexe und die Ligamenta rotunda beiderseits versorgt sind, wird
das Blasenperitoneum von der einen Klemme bis zur anderen Klemme des Ligamentum
rotundum durchtrennt und die Blase so weit abgeschoben, als es notwendig ist. Nachdem
die Seitenkanten des Uterus freigelegt sind, was zum Teil scharf, zum Teile mit dem Stiel-
tupfer geschieht, wird die Unterbindung der Arteriae uterinae vorgenommen. Kinzelne
Autoren machen diese isoliert, andere fassen, wie ich, die Cervix mit, wodurch diese nicht
nur immer anfimisiert, sondern auch das Abgleiten der Ligaturen verhindert wird. Nachdem
diese beiden Ligaturen gesetzt sind, wird nach der Schroderschen Methode die Absetzung
des Uteruskorpus keil- oder trichterférmig vorgenommen. Es wird also kein hinterer
Lappen gebildet, sondern der Stumpf wird in sich durch Vernghung der hinteren mit

9%
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der vorderen Wand durch einige Knopfnahte geschlossen. Dabei ist zu vermeiden, daf
zu viele Nahte angelegt werden, weil sonst der Stumpf nekrotisch werden kann. Nun-
mehr kann die Peritonealisierung erfolgen, die entweder #hnlich der Chrobakschen
Methode durch Tabaksbeutelnaht vollzogen wird, wobei in der Mitte durch Hiniiber-
ziehen des Blasenperitoneums iiber die Kinstillpungsnihte der Cervix die Wundlinie
gedeckt wird, oder aber man beginnt mit der Peritonalisierung bei den Spermatikal-
gefafen, dieselbe durch fortlaufende oder Knopfnihte nach der Medianlinie zu weiter-
fihrend, worauf auf der anderen Seite dasselbe zur Ausfihrung gelangt. Ob man eine
Tabaksbeutelnaht oder eine andere Form der Decknaht ausiibt, hingt abgesehen von der
Neigung und Ubung des Operateurs auch von der Beweglichkeit und der GroBe des ver-
figbaren Lappens ab. Die Schrédersche Methode der keil- oder trichterférmigen
Excision des Cervixstumpfes eriibr