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Die Bauchfellentzundung. 
Von 

Georg Linzenmeier, Karlsruhe. 

Geschichtlicher Uherhlick. 
Als ich, meiner historischen Einstellung gemaB, bei meinen Arbeiten iiber Blut

senkungsgeschwindigkeit die alte Literatur durchforschte, iiberraschten die Ergebnisse. 
Ich durfte hoffen, daB es auch bei der Peritonitisforschung ertragreich sein wiirde, in friihere 
Zeiten zuriickzugehen. Hierin bin ich jedoch, wie ich bekennen muB, schwer enttauscht 
worden. Aus der Literatur der vorantiseptischen Zeit konnen wir nicht viel fiir Klinik 
und Pathogenese, noch weniger fUr die Behandlung der Peritonitis lernen. 

Alles, was die alte Heilkunde an inneren Behandlungsmethoden empfohlen hat, 
versagte. Erst der chirurgische Weg brachte Erfolge, und mit diesen ersten, tastenden 
operativen Versuchen beginnt die Geschichte der Behandlung der Bauchfellentziindung. 

So versuchte man bei seltenen Fallen abgesackter Bauchfelleiterungen den von der 
Natur vorgezeichneten Weg des Durchbruchs am Nabel nachzuahmen und empfahl, wie 
van Vreken (1816), Bauchempyeme durch Nabelincision zu entleeren. 

Die Gynakologie hat insofern einen wesentlichen Anteil an der Entwicklung der Peri
tonealchirurgie, als mit der Ovariotomie die Abdominalchirurgie begriindet wurde. Bei den 
Ovariotomien der vorantiseptischen Zeit war die postoperative· Peritonitis die Regel. 
In solchen Fallen haben viele Operateure den Leib wieder erOffnet und hier und da durch 
Austupfen des Exsudats einen Fall heilen sehen (Ko berle, Spencer Wells, L. Tait, 
Marion Sims u. a. haben solche FaIle beschrieben). Nach solchen Erfahrungen hat man 
es immer haufiger gewagt, auch primar entziindliche Erkrankungen des Bauchfells operativ 
anzugehen. Hancock hat 1848 einen Fall von Peritonitis nach Appendicitis nach operativer 
Entleerung des Exsudats heilen sehen und prophezeit: "Ich glaube, daB die Zeit kommen 
wird, wo dieser Plan mit Erfolg auch bei anderen Fallen von Peritonitis angewendet werden 
wird." 

1871 nahm Buchanan unter der Diagnose der inneren Einklemmung 3 Tage nach 
Beginn der Erkrankung eine Laparotomie vor und fand statt des erwarteten Ileus eine 
eitrige Bauchfellentziindung. Nach Auswischen des Bauches trat Heilung ein. 

L. Tai t empfahl1883 auf Grund seiner Erfahrungen bei Ovariotomie die chirurgische 
Behandlung der B.E.l. 

1 B.E. wird als Abktirzung fiir Bauchfell.Entztindung angewendet. 
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2 Georg Linzenmeier: Die Bauchfellentziindung. 

Von 1885 an mehren sich die Berichte uber Erfolge bei chirurgischer Behandlung 
der B.E., so daB L. T ai t schrieb, man solIe nicht einen Peritonitiskranken sterben lassen, 
ohne die Operation als letztes Mittel versucht zu haben. 

Wir haben also erst seit ungefahr 50 Jahren eine rationelle chirurgische Peritonitis
therapie. 

Die chirurgische Behandlung der B.E. war in Deutschland Mitte der 80er Jahre 
auch besonders durch v. Mikulicz gefOrdert worden. 1885 veroffentlichte v. Mikulicz 
3 Falle von B.E. nach perforiertem Magengeschwur, von denen der letzte geheilt wurde. 
Kronlein operierte urn dieselbe Zeit einen Fall von B.E. mit Erfolg und steIIte den Satz 
auf: "Eine jauchig eitrige Peritonitis, gleichgultig welcher Provenienz, kann durch Laparo
tomie und Reinigung der Bit uchhOhle geheilt werden." 

Von nun an haufen sich die Debatten uber die B.E. und auch die Gynakologen 
beginnen Interesse zu zeigen. 

Das grundlegende Referat v. Mikulicz (1889), die bedeutungsvollen Vortrage der 
Chirurgen Kocher, Korte, v. Rehn (1892, 1897 und 1912), die zusammenfassenden 
AusfUhrungen Nordmanns und Notzels auf der Chirurgentagung 1909 und das groBe 

Referat auf dem 50. ChirurgenkongreB 1926 durch Kirschner bilden die Etappen in der 
Entwicklung der chirurgischen Behandlung der Peritonitis. 

Fur unser Sonderfach hat besondere Bedeutung der Deutsche GynakologenkongreB 
1909 in StraBburg und der Internationale GynakologenkongreB 1912 in Berlin mit dem 
beruhmten Motto Bum m s: "Was vertragt das Peritoneum, was nicht?" 

I. Anatomie und Histologie des Peritoneums. 
Die Bauchhohle ist in ahnlicher Weise wie die ubrigen serosen Hohlen - BrusthOhle 

und Herzbeutel - mit einer feinen Haut ausgekleidet, dem Bauchfell (Peritoneum, von 
1lE(!l'U;{jJ()) = ausbreiten), das auch die in die Bauchh6hle hineingestulpten Organe gr6Bten
teils umgibt. 

Das Cavum peritopei hat sich entwicklungsgeschichtlich durch die Bildung des Zwerch
fells aus dem Colom abgesondert und ist als ein groBer Lymphsack anzusehen, der in offener 
Verbindung mit den LymphgefaBen steht und als deren blinder Anfang anzusehen ist 
(Magn us). Uber die Entstehung des Coloms gehen die Ansichten auseinander: Die einen 
fassen es als AusstUlpung des Entoderms auf, die anderen als mesenchyme Spaltbildung. 
Daher ist man sich auch in der Beurteilung der Deckzellen des Bauchfells nicht einig, 
sie werden bald als echte Epithelien, bald als mesodermale Elemente aufgefaBt. 

Die Entstehung der verschiedenen Buchten und FaIt en im Bauchraum laBt sich nur 
entwicklungsgeschichtlich begreifen. Da diese VerhaItnisse fUr uns Kliniker geringere 
Bedeutung haben, mogen sie hier nur angedeutet werden. 

Die verschiedenen Organe entwickeln sich in die BauchhOhle hinein und bedingen 
infolge von Wachstums-, Drehungs- und Wanderungsvorgangen sehr komplizierte Ver
haItnisse. Das Mesenterium erfahrt eine physiologische Achsendrehung, wodurch das Coecum 
nach rechts verlagert, der Dickdarm schlingenfOrmig uber den Dunndarm gedreht wird 
und eine sekundare Anheftung des Dickdarms bzw. seines Mesocolons an der hinteren 
Bauchwand erfolgt. Durch Drehung des Magens und Ausdehnung des spater schurzen-



Anatomie und Histologie des Peritoneums. 3 

fOrmig die Diinndarme bedeckenden Mesogastriums bildet sich das groBe Netz, das aus 4 
Peritoneallamellen zusammengesetzt ist. Es enthalt einen - meist in der erst en Lebens
zeit obliterierenden - taschenfOrmigen Hohlraum, der mit dem bestehenbleibenden Raume 
zwischen Magen, kleinem Netz (= Lig. hepatogastricum und hepatoduodenale), Leber, 
Pankreas und Milz kommuniziert. Diese Bursa omentalis stent also eine Ausstiilpung des 
Bauchfells dar. Sie steht durch das Foramen epiploicum (Winslowi) rechts yom Liga
mentum hepatoduodenale mit dem Bauchraum in Verbindung. In das ventrale Mesenterium 
entwickelt sich die Leber, in das dorsale Pankreas und Milz, so daB die Kapsel dieser Or
gane, ebenso wie die Serosa des Darmes, des Uterus und der Adnexe, yom Peritoneum 
gebildet wird. 

Besondere Ausgestaltung erfahrt das Peritonealepithel bei der Entwicklung der 
Keimdriisen, der Geschlechtsgange und der Nebennieren. 

Die BauchhOhle laBt sich, obwohl selbstverstandlich aIle Teile miteinander in freier 
Verbindung stehen, in mehrere Teile zerlegen. Mesocolon mit Quercolon teilen den Bauch
raum in eine obere und eine untere Halfte, den supra- und infra-omentalen Raum. Das 
Ligamentum suspensorium hepatis trennt den oberen Raum in den rechten und linken 
subphrenischen Raum; beide stehen an der AuBenseite des Colon ascendens bzw. des
cendens mit dem kleinen Becken in Verbindung. 1m mittleren Teil der unteren Halfte 
des Bauchraumes wird durch das Mesenterium ein groBerer linker und ein kleinerer rechter 
Raum geschaffen. Beim Weibe scheidet sich im klein en Becken die BauchhOhle nochmals 
in einen vorderen und einen hinteren, tieferen Teil: die Excavatio vesico-uterina und die 
Excavatio recto-uterina, den hinteren Douglasschen Raum. Durch die Tuben ist die 
BauchhOhle bei der Frau mit der AuBenweIt verbunden. 

Das Bauchfell hat eine betrachtliche Ausdehnung; Wegner schatzt sie auf 17 182 qcm 
gegeniiber 17 502 qcm Ausdehnung der auBeren Haut. 

Das die Bauchwand bekleidende BauchfelI (Peritoneum parietale) ist locker und ver
schieblich mit der Unterlage durch das praperitoneale Gewebe verbunden, wah rend an den 
inneren Bauchorganen (Uterus, Darmkanal, Leber) das Peritoneum straffer festgeheftet 
ist. Nur an einzelnen Stellen, wie an der Harnblase, ist die Verb in dung lockerer, damit das 
Peritoneum den physiologischen Schwankungen der Blasenfiillung nachgeben kann. 

Das Peritoneum viscerale ist auBerordentlich dehnbar. Bromann meint, 
zur Erklarung der Dehnbarkeit des Peritoneums miisse man die Notwendigkeit von Vorrats
falten annehmen, denn die stark abgeplattete Form der Peritonealepithelien bewirke, 
daB die Serosa nur relativ unbedeutend dehnungsfahig sein konne. Moro konnte an Leisten
bruchsacken eine Dehnungsfahigkeit bis iiber das Doppelte nachweisen. Seine Versuche 
werden jedoch angefochten, da sie an totem Gewebe angestellt sind, und eine Angabe 
dariiber fehIt, ob die Serosamembran, und vor alI em der Deckbelag, bei der Dehnung 
unverletzt geblieben ist. 

Die Histologen nehmen an, daB die DeckzelIen sich je nach Bediirfnis vergroBern 
und verkleinern, aber ein Beweis war dafiir noch nicht erbracht. Diesen Beweis lieferte 
Seifert am Tierexperiment. Er machte seine Versuche an Hunden, erzielte durch kiinst
lichen Ileus des Diinndarms eine Dehnung des Peritoneums und stellte durch Farbung 
mit Argentum nitricum fest, daB, die Deckzellen als solche in hohem Grade dehnbar und 
dadurch imstande sind, die vOllig liickenlose Bedeckung der peritonealen Darmoberflache 

1* 
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sowohl innerhalb der normalen Fullungsschwankungen als auch bei pathologischer, starker 
Wanddehnung zu gewahrleisten. Die einzelne Plattenepithelzelle kann sich, wie er durch 
beweisende Abbildungen belegt, urn das Mehrfache vergroBern. 

Das Peritoneum, dessen Dicke im parietalen Blatt mit 90-130 ft, im visceralen 
mit 45-76 ft angegeben wird, besteht hauptsachlich aus Bindegewebe mit deutlich sich 
kreuzenden, kollagenen Faserbundeln und zahlreichen Netzen elastischer Fasern, die im 
parietalen Blatt starker sind. Die freie Oberflache wird von einer einschichtigen, pflaster
artig angeordneten Lage von Deckzellen bekleidet. Diese bestehen aus oberflachlichen, 
sehr dunnen, polygonalen, relativ groBen (20-50 ft) Platten. Die GroBe der Platten 
wechselt, je nach der Dehnung, der sie ausgesetzt werden. Sie sind durch Kittsubstanz 
miteinander verbunden. Unter diesen Platten liegen tiefere, leicht kornige Zellabschnitte, 
die einen blaschenfOrmigen oder ovalen Kern mit 1-2 Kernkorperchen tragen und durch 
Protoplasmafortsatze miteinander zusammenhangen. Paladino und Kolossow fanden 
beim Peritoneum vieler Tiere (Hunde, Kaninchen) fast konstant auf den Deckzellen einen 
sehr dichten, kontinuierlichen Saum feinster Harchen von 2ft Lange. Muscatello konnte 
dies en Befund bestatigen, und v. Brunn gelang der Nachweis auch am menschlichen 
Peritoneum. Eine Flimmerung konnte v. Brunn nicht nachweisen, so daB die physiologi
sche Bedeutung des Haarbesatzes ungeklart ist. v. Brunn schlieBt jedenfalls aus diesem 
Befund, daB wir es bei den Deckzellen mit echten Epithelzellen zu tun haben. 

Da die Deckzellen, wie erwahnt, ihrer Histogenese nach verschieden beurteilt werden, 
so daB je nach der Auffassung des einzelnen Autors von Epithel oder von Endothel 
gesprochen wird, so erscheint es zweckmaBig, den von Marchand eingefUhrten, nichts 
vorwegnehmenden Ausdruck "Deckzellen" anzuwenden. Die Deckzellen sitzen einer 
feinstreifigen Membrana limitans (Bizzozero) auf, die am Zwerchfell Gruppen 
von 50-60 Poren aufweist, ein wichtiger Befund fUr die spater zu besprechende 
Resorption. 

Das Bindegewebe besteht aus Fibrillenbundeln, die sich der Flache nach in ver
schiedenen Richtungen durchkreuzen. Man findet glatte, verastelte, zum Teil anastomo
sierende, feinkornige Bindegewebszellen. Oberflachlich sind feine, in der Tiefe derbere 
elastische Fasernetze vorhanden. Das subserose Gewebe besteht aus Bindegewebsbundeln 
und elastischen Fasern, die sich in allen Richtungen des Raumes durchflechten. Uberall 
dort, wo das Bauchfell leicht verschieblich ist, ist es besonders entwickelt und umschlieBt 
oft betrachtliche Mengen von Fettgewebe. 

AuBer den fixen Bindegewebszellen sind - besonders im Netz - noch vielgestaltige, 
indifferente Wanderzellen und adventitielle Zellen vorhanden. 

Der Zellreichtum im Bindegewebe der Serosa wechselt auBerordentlich. 1m groBen 
und kleinen N etz, sowie auch an anderen, mechanisch weniger beanspruchten Teilen der 
Serosa, liegen groBere und kleinere Zellhaufen - vorwiegend langs der GefaBe, ihnen an
geschlossen -, die sog. Milchflecken. An diesen Stellen weist die sonst ganz durchsichtige 
Membran eine leichte, milchige Trubung auf. (Taches laiteuses, Ranviers). Diese Zell
haufen sind sichtbarer Ausdruck von Reaktionen des ortsstandigen Bindegewebes auf 
wechselnde Reize. 

Solche Reize sind wahrscheinlich durch Abbaust9ffe, vielleicht auch durch Bak
terien gegeben, die aus der Wan dung der serosen Hohlen oder in anderer Weise der serosen 
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Flussigkeit zugefiihrt werden. Die Zahl und die zellige Zusammensetzung dieser Reak
tionsherde wechselt anscheinend wahrend der einzelnen Lebensphasen. 

"Junge" Milchflecken bestehen aus Fibrocyten und dazwischen und daneben gelager
ten Histiocyten und basophilen Rundzellen in wechselnder Anzahl. Wird der physiologische 
Reizzustand durch intraperitoneale Injektionen verstarkt, so treten in den Milchflecken -
wahrscheinlich lokal gebildete - Granulocyten hinzu. Auch vermehren sich Histiocyten 
und basophile Rundzellen unter dem EinfluB von Fremdstoffen und speichern solche Fremd
stoffe in starkerem MaBe auf. 

Chinesische Tusche, von der einige Kubikzentimeter in die BauchhOhle eines lebenden 
Tieres gebracht werden, ist schon nach wenigen Stunden von den Zellen der Milchflecken 
gespeichert. Auch beim Eindringen von Bakterien in die BauchhOhle beteiligen sich die 
Zellen auBerst rege an der Bekampfung des Schadens. 

In "alteren" Milchflecken lagert sich in den Stammzellen (Fibrocyten) in zunehmen
dem MaBe Fett ab, so daB mehr und mehr Fettlappchen entstehen. Dieser Vorgang findet 
seine Parallele beim subcutanen Fettgewebe, das sich in ahnlicher Weise bildet. 

Durch aIle diese Erscheinungen erweisen die serosen Membranen ihre enge Zu
gehOrigkeit zu dem allgemeinen Korperbindegewebe. Sie sind ein Teil desselben, und 
ihre Besonderheiten sind aus der besonderen Lagebeanspruchung heraus zu verstehen 
(nach v. Mollendorff). 

Auch ohne entzundliche Reizung find en sich hier und da wandernde polynucleare 
Leukocyten, die sich auch zwischen die Deckzellen drangen konnen. 

Glatte Muskelfasern sind hauptsachlich im Ligamentum latum uteri nachgewiesen. 
BlutgefaBe sind sehr reichlich vorhanden im visceralen Blatt des Netzes und im lockeren 
subserosen Gewebe. Als zufiihrende GefaBe kommen Aste der Coeliaca, der Aa. inter
costales, lumbales, renales, spermaticae, iliacae usw. in Frage. LymphgefaBe lassen 
sich bis dicht unter die Deckzellen nachweisen. 

Das Vorhandensein der von v. Recklinghausen beschriebenen Stomata zwischen 
den einzelnen Epithelzellen, durch welche die PeritonealhOhle in offener Verbindung mit 
dem LymphgefaBsystem stehen sollte, ist in der Folgezeit vielfach umstritten worden. 
In Silberpraparaten hatte v. Recklinghausen, besonders am Centrum tendineum, 
rundliche Liicken zwischen den Deckzellen gefunden. Mus cat ell 0, der bei Vermeidung 
jeder Zerrung und bei Fixierung des Zwerchfells in situ liickenlose Mosaike der Deckzellen 
festgestellt hat, muBte dennoch beobachten, daB zwischen den unteren Zellabschnitten 
hier und da luckenartige Protoplasmabriicken bestehen. 

Bromann halt die Stomata fiir Anhaufungen von Kittsubstanz; sicher erscheint 
ihm diese Erklarung fiir die klein en Stomata, die man auch spuria nennt. Bei den groBen 
Stomata, bis zur GroBe einer Deckzelle, nimmt er an, es seien Stellen zugrunde gegangener 
Epithelzellen, die durch Kittsubstanz ausgefiillt sind. 

Dagegen hat Magnus bei neuer Methodik (Sauerstoff-Fiillung der LymphgefaBe 
durch Behandlung des frischen Gewebes mit Wasserstoffsuperoxyd) die Stomata sicher 
beobachtet. 

Beriicksichtigt man die friiher erwahnten Offnungen der Membrana limitans, so 
spricht alles dafiir, daB am Centrum tendineum Stellen vorhanden sind, an denen die Deck
zellen in unmittelbarer Boriihrung mit den LympbgefaBendothelien steben. 
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Bei der Beurteilung dieser Materie ist es zweckmaBig, sich nicht allein auf die Risto
logie zu verlassen, sondern auch das Experiment zu Rilfe zu nehmen. Das hat schon 
v. Recklinghausen, der Entdecker der Lymphostomata, eingesehen und in wunder
vollen Experimenten die Poren in ihrer Tatigkeit dargestellt. Diese Versuche sind viel 
zu wenig beachtet worden. v. Recklinghausen spannte ein Stuck des Centrum ten
dineum des Kaninchenzwerchfells auf den Objekttrager auf und bedeckte es mit Milch. 
Die einzelnen Milchkugelchen, bei 300-400 facher VergroBerung gut sichtbar, wurden 
an verschiedenen Stellen des Praparates - wie die Eisenspane. yom Magneten - zu
sammengezogen und verschwanden unter strudelartigen Bewegungen in die Tiefe. Ver
folgte man die einzelnen Milchkugelchen weiter, so gewahrte man, daB sie nach blitz
schnellem Passieren des Strudels langsamer weiterwanderten, und zwar ganz deutlich 
in die LymphgefaBe hinein. 

Grober hat diese Recklinghausenschen Versuche mit Berlinerblau nachgepruft 
und dasselbe beobachtet. Ein bundigerer Beweis dafUr, daB die Stomata wirklich vorhanden 
sind und mit den unter ihnen verlaufenden LymphgefaBen kommunizieren, kann wohl 
nicht erbracht werden. 

Noch viele andere experimentelle Arbeiten haben die Bedeutung solcher Poren fUr die 
Aufnahme corpuscularer Gebilde aus der BauchhOhle ergeben. 

Mogen also auch v. Recklinghausens Stomata vera zum Teil Kunstprodukte 
sein, so ist doch histologisch und experiment ell bewiesen, daB der Peritonealraum wie ein 
groDer Lymphsack in direkter offener Verbindung mit dem Lymphsystem steht, und zwar 
hauptsachlich am Centrum tendineum. Ferner stehen die LymphgefaBe nach den Unter
suchungen Kiittners in Verbindung mit der betreffenden Pleurahalfte, wie auch klinische 
Erfahrungen lehren. Der Lymphstrom verlauft im allgemeinen von unten nach oben, und 
die besonders am Zwerchfell reichlichen Verzweigungen der LymphgefaBe munden in den 
Ductus thoracicus, der, wie bekannt, nach kurzer Strecke in die Blutbahn einmundet. 
Der Lymphtransport nach oben geschieht im wesentlichen durch die Darmbewegungen 
und durch die Atembewegungen des Zwerchfelles, die wohl als Saugwirkungen dem Strom 
die Richtung nach oben aufzwingen. Andererseits werden kleine korperliche Elemente 
und spezifisch schwere Flussigkeiten nach dem Gesetz der Schwere nach unten sinken 
und sich im Douglas sammeln, was besonders augenfallig wird, wenn - durch entziindlichen 
VerschluB der Lymphstomata am Centrum tendineum - der Abstrom durch den Ductus 
aufhOrt. 

1. Die Nerven des Bauchfells. 
(Die Sensibilitat der Bauchhohle.) 

Die Nerven des Peritoneums liegen im subserosen Gewebe. Die vordere Bauchwand 
erhalt Aste der Nervi intercostales 7-12, des Nervus lumbalis 1, iliohypogastricus und ilio
inguinalis. Die peritoneale Bekleidung des Zwerchfells wird im Zentrum durch sensible 
Aste des N. phrenicus, die Randzonen des Zwerchfells werden von sensiblen Asten der 
Intercostalnerven 6-8 versorgt. Das gesamte wandstandige Blatt des Peritoneums hat 
also sensible Nerven, die unter dem EinfluB des sensiblen spinalen Nervensystems stehen. 
Somit hat das Peritoneum parietale dieselbe Schmerzempfindung wie die Raut und die 
Fahigkeit der Lokalisation des Schmerzes (Ramstrom). 
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Lange umstritten und erst durch die Einfiihrung der Lokalanasthesie bei Laparoto
mien durch die Ohirurgen erklart, ist die Innervierung und Schmerzempfindung des vis
ceralen Peritonealblattes. 

Das P. viscerale wird yom sympathischen Nervensystem versorgt, dessen Fasern 
in engstem Zusammenhang mit den BlutgefaBen, besonders den Arterien, die sie umspinnen, 
in den Peritonealfalten und im Mesenterium verlaufen. Sie enden als GefaBnerven in feinen, 
marklosen subserosen und serosen Netzen mit corpuscularen Endkorperchen und nicht 
corpuscularen Endverzweigungen. Die sympathischen Nerven sammeln sich im Epigastrium 
in der Gegend des Ursprungs der Arteria coeliaca aus der Aorta zu - groBere Ganglien
zellen enthaltenden - Nervengeflechten, dem Ganglion coeliacum. 

Dieses besitzt zentripetal leitende Fasern, die Nervi splanchnici (major und minor), 
durch welche Schmerzempfindungen des Peritoneum viscerale und der durch das Bauchfell 
iiberzogenen Organe weitergeleitet werden. Das obere Gebiet der BauchhOhle und der 
Darm bis zur Gegend der Flexura sigmoidea sind der Bereich des Ganglion coeliacum 
und der Nervi splanchnici. 1m unteren Teil der Bauchhohle und in der Beckenhohle iiber
nehmen die Plexus sacrales die Schmerzleitung durch Rami communicantes zu den spinalen 
Nerven. 

Die Empfindungsarten des yom Sympathicus innervierten Gebietes sind andere 
als die der auBeren Haut; es fehlen Druck-, Warme- und Kaltesinn, es besteht nur Schmerz
sinn. Da die sympathischen Fasern immer erst das Ganglion coeliacum durchlaufen, bevor 
die Leitung das Riickenmark erreicht, fehlt dem yom sympathischen Geflecht innervierten 
Gebiet die ortliche Schmerzbestimmung; so werden aIle Schmerzreize von Organen der 
oberen BauchhOhle in die Gegend des Ganglion coeliacum verlegt. 

Besonders nach den ersten Veroffentlichungen Lennanders iiber seine Beobach
tungen an Patienten, die in Lokalanasthesie operiert wurden, hat die Frage des visceralen 
Sch merzes, der ja fiir die Peritonitisfrage von allergroBter Bedeutung ist, bei den Bauch
chirurgen starke Erregung hervorgerufen, und es ist eine groBe Literatur hieriiber ent
standen (Kast und Melzer, Braun und Boruttau, Neumann, Kappis, Frohlich 
und Mayer, Hoffmann, Kuhlenkampf u. a.). 

Ich folge einer zusammenfassenden Arbeit von Kappis, der auf dies em Gebiet 
durch die Entdeckung der Splanchnicusanasthesie bahnbrechend gewirkt hat. Natiirlich 
konnen hier nicht aIle Einzelheiten dieser Frage beriicksichtigt werden. 

Die Erfahrung bei Bauchoperationen in Lokalanasthesie lehrt, daB die Bauchein
geweide selbst, d. h. Magen und Darmwand, Leber und Milz, gegen aIle Schmerzreize 
unempfindlich sind. Damit ist jedoch nicht gesagt, daB das ganze viscerale Peritoneum 
vollig unempfindlich ist; denn man kann sich bei jeder Darmresektion iiberzeugen, daB -
wenn auch der Darm selbst bei Klemmen und Zwicken unempfindlich ist - jeder Zug am 
Mesenterium, jedes Abklemmen, auch unmittelbar am Darm, Schmerzen verursacht. 
Dieselben Schmerzen werden ausge16st, wenn man das kleine oder groBe Netz, die binde
gewebige Umgebung des Pankreas, des Oholedochus usw. klemmt oder unterbindet; besonders 
Zug am Netz oder Mesenterium lOst viscerale Schmerzen aus. 

Von den retroperitonealen Ganglien aus gehen zu den Baucheingeweiden sehr zahl
reiche Nervengeflechte. Wie schon oben erwahnt, verlaufen sie im allgemeinen langs der 
GefaBe und enthalten zweifellos auch sensible und besonders schmerzempfindliche Fasern. 
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Aber deren Zahl ist relativ gering, besonders im Hinblick auf das ausgedehnte Gebiet, 
das sie zu versorgen haben. Aus dies em Grunde verlieren die Nerven stets die Fahigkeit 
der Schmerzempfindung bzw. der Schmerzvermittlung im allgemeinen schon, ehe sie in 
die Organe im engeren Sinne selbst eintreten, sei es, daB sie vor dem Eintritt in diese Organe 
enden, sei es, daB sie die Organe nicht in einer Zahl und Starke erreichen, die das Zustande
kommen einer Schmerzempfindung gestattet. Jedenfalls sind die Bauchorgane selbst 
praktisch als empfindungslos anzusehen. 

Die visceralen Schmerzen haben einige Eigenarten, die sie von dem peripheren Schmerze 
unterscheiden: 

1. Der viscerale Schmerz entsteht in den Nervenbahnen, die geflechtartig die GefaBe, 
besonders die Arterien, begleiten. Man hat ihn daher direkt als GefaBschmerz (Bresla uer, 
Lehmann) bezeichnet. Tatsachlich findet man auch, daB an Stellen, an denen GefaBe 
verlaufen, die groBte Schmerzempfindlichkeit besteht. 

Die centripetale Leitung des Schmerzgefiihls der Bauchhohle geht im wesentlichen 
uber den Splanchnicus. Fur das Tier haben dies die Versuche N eu manns und Ka ppis 
einwandfrei ergeben. DaB Vagusaste bei der Schmerzleitung nicht beteiligt sein konnen, 
erhellt aus einer klinischen Beobachtung Kochers (1896), nach der bei hoher Rucken
marksdurchtrennung eine eitrige Bauchfellentzundung schmerzlos verlief. 

Es wird allgemein angenommen, daB die schmerzleitenden Fasern aus dem Splanch
nicusgebiet in den paravertebralen Ganglien des Sympathicusgrenzstranges nicht unter
brochen werden, sondern ununterbrochen durch diese hindurch zu den Rami communi
cantes verlaufen. 

Der viscerale Schmerz wird oft von anderen Erscheinungen begleitet, wie Ubelkeit, 
Schwindel, Erbrechen, Blasse, Kreislaufstorungen. Es scheinen also in dem betreffenden 
sympathischen Gebiet nicht bloB Schmerznerven, sondern auch andere afferente Nerven 
des Sympathicus oder Vagus gereizt zu werden. 

Die Lokalisation der im sympathisch versorgten Gebiet der Bauchhohle entstehenden 
Schmerzen scheint eine andere zu sein als bei den Schmerzen im peripher-cerobro-spinal 
versorgten Nervengebiet. 

Besonders durch Selbstbeobachtung hat Bruning festgestellt, daB bei visceralen 
Schmerzursachen an verschiedenen Stellen der Schmerz in die Gegend uber den Nabel 
verlegt wird. Er meint, daB der Schmerz im Ganglion coeliacum lokalisiert wird, also dort, 
wo die yom Ruckenmark herkommenden Fasern der Splanchnici bzw. Rami communi
cantes, die sic her cerebro-spinale Fasern fiihren, zum ersten Mal unterbrochen werden, 
so daB an dieser Stelle der Reiz aus dem sympathischen Gebiet auf cerebrospinale Fasern 
uberspringen kann. 

Kulenkampff stimmt nicht ganz mit Bruning uberein. Er gibt zwar zu, daB der 
viscerale Schmerz, den er als mesenterialen bezeichnet, subjektiv dumpf und nicht genau 
lokalisierbar sei, objektiv aber durch umschriebene Druckempfindlichkeit nachzuweisen ist. 

Eine Entscheidung wird immer schwierig sein, da bei den meisten Bauchschmerzen 
auch das wandstandige Peritoneum, das sicher cerebrospinal versorgt ist, mitbeteiligt 
sein wird. 

Ob eine so scharfe Trennung zwischen mesenterialen und Bauchwand-Schmerzen 
durchzufiihren ist, wie Kulenkampff glaubt, erscheint zweifelhaft. Nach ihm verur-
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sachen Bauchwandschmerzen Druckempfindlichkeit der Bauchwand mit reflektorischer 
Bauchdeckenspannung, wahrend der mesenteriale Schmerz subjektiv ein dumpfes, nicht 
genau lokalisierbares Schmerzgefiihl, den Kolikschmerz, darstellt, wobei objektiv um
schriebene Druckempfindlichkeit besteht, aber mit vollig freien Bauchdecken. 

Wichtig ist, daB beim visceralen Schmerzgefiihl ebenso wie im peripheren Nerven
gebiet eine segmentare Verteilung der Sensibilitat stattfindet. Durch La ew en s segmentar 
verteilte paravertebrale Einspritzungen konnte festgestellt werden, von welch en Segmenten 
die einzelnen Organe versorgt werden. Auf diese Weise fand man, daB der Magen von den 
Segmenten D 6-8, das Gallen- und Lebersystem von D 9-11, in erster Linie 10 und 9 
rechts, der Pankreas von D 8 links, die Blinddarmgegend aus vielen Segmenten aus der 
Gruppe D 10 und L 1 oder bis L 3 beiderseits, der Darm, entsprechend der Versorgung von 
Art. mesenterica inferior, yom Milzwinkel abwarts aus L 2 und 3, Diinn- und Dickdarm 
bis zum Querdarm durch die Segmente D 10 bis L 1 versorgt werden. 

Eine gewisse Rolle fUr die Frage der Lokalisation der Bauchschmerzen hat die Lehre 
von den Headschen Zonen gespielt. Wir wissen, daB bei visceralen Erkrankungen im 
Bereiche entsprechender peripherer Segmente Schmerzempfindlichkeit ausge16st werden 
kann. Aber die Headschen Zonen konnen bei visceralen Erkrankungen fehlen oder so 
wenig scharf segmentar umschrieben sein, daB der diagnostische Wert dieser Zonen sehr 

fraglich geworden ist. 

Fiir die Art der Verlegung des Schmerzes in eine andere als die gereizte Gegend hat 
der Zwerchfellschmerz eine gewisse Bedeutung. Bei allen Erkrankungen, die das Zwerch
fell in Mitleidenschaft ziehen, wird der Schmerz in die gleichseitige Schulter- und Halsseite 
verlegt (Segment C 4-5), d. h. in die Hautpartien, die yom gleichen Segment versorgt 
werden, das auch den Zwerchfellnerven liefert. 

Ais Ursache fiir Bauchschmerzen ist noch die Ansicht Lennanders erwahnens
wert, der glaubt, daB bei Entziindung im Bauch retroperitoneale Lymphangitis und Lymph
adenoitis von groBter Bedeutung seien. Von Melchior und Kappis wird diese .A.tiologie 
vollkommen abgelehnt. 

Von der Besprechung der iibrigen Ansichten iiber die Entstehung der von Organ
erkrankungen ausgehenden Schmerzen muB hier abgesehen werden, da sie zu weit yom 
eigentlichen Gebiet abfiihren wiirde. 

Zusammenfassend ware also zu sagen, daB die Bauchorgane im engeren Sinne 
selbst praktisch als empfindungslos anzusehen sind, daB aber an allen Stellen, wo die 
Nerven in geniigender Zahl und Starke zusammenliegen - und das sind praktisch die 
groBeren und mittleren GefaBe - Schmerzempfindlichkeit deutlich nachweis bar ist. Es 
sind das die gefaBhaltigen Teile der Mesenterien, das kleine Netz, der Ansatz des groBen 
Netzes am Magen, die Gegend des Cysticus, des Choledochus, der Leberpforte, die Auf
hangebander der Genitalien und die groBen GefaBe. 

Es scheinen also nicht die Endverzweigungen der Nerven, sondern die Nervenbahnen 
selbst die Schmerzen zu vermitteln. 

Beim rein visceralen Schmerzgefiihl fehIt die Moglichkeit der Lokali
sation, da die Leitung zwischen Gehirn, Riickenmark und Peripherie durch eine Zwischen
stelle, die retroperitonealen Ganglien, unterbrochen ist. 
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Nach diesen Ergebnissen ist ein groBer Teil der Leibschmerzen beim Menschen 
folgendermaBen zu erklaren: 

Bei der Peritonitis ist das viscerale und parietale Peritoneum entziindet, es ist 
selbstverstandlich, daB die peritonitischen Leibschmerzen, wie wahrscheinlich auch die 
reflektorische Bauchdeckenspannung, zum groBen Teil durch die Entziindung des parie
talen Peritoneums erklart werden muB. Auch bei allen iibrigen Leibschmerzen bei den 
verschiedensten Bauchaffektionen ist das parietale Peritoneum, sei es an der Vorder-, sei 
es an der Riickseite der BauchhOhle, beteiligt. 

Der Darmkolikschmerz ist nach Wilms - im Gegensatz zur Ansicht Lennan
ders - in einer Dehnung und Zerrung des Mesenteriums zu suchen, in dem neben seinen 
groBeren GefaBen Schmerzempfindung vermittelnde N ervenfasel'll verlaufen. Die Schmerz
steigerung bei der Kolik wird dadurch hervorgerufen, daB der an sich schon heftige Schmerz 
bei Spannung des Mesenteriums durch Kontraktion der unwillkiirlichen Darmmuskulatur 
noch so erhOht wird, daB das GefUhl des ZerreiBens entsteht. Das gilt fUr Darmkoliken 
im gefUllten Darm, aber auch bei spastischer Kontraktion im leeren Darm kommt es nach 
Propping zu einer Streckung des Mesenteriums. 

Die Annahme, die neuerdings auch von Bergmann wieder in den Vordergrund 
gestellt wird, daB del' Kolikschmerz im Darm selbst zustande kame - ahnlich wie beim 
quergestreiften Muskel, del' an sich sehr wenig schmerzempfindlich ist, bei Krampfzu
standen dagegen auBerst schmerzhaft wird - muB abgelehnt werden. 

Bei der Appendicitis entstehen die Schmerzen zum groBen Teil sicher durch die 
entziindliche Mitbeteiligung der vorderen und hinteren Bauchwand. Nach klinischen Er
fahrungen ist es aber sehr wohl moglich, daB die Entziindung des Mesenteriolums Schmerzen 
verursachen kann, also visceralen Schmerz, del' auch meistens yom Appendix entfel'llt 
lokalisiert wird; ich erinnere an die Nabelkoliken. 

Nicht geklart sind allein die Schmerzen bei gastrischer Krise, bei Bleikolik 
und die auf Arteriosklerose zuruckzufuhrenden Schmerzen. 

Erganzend seien einige, nur kurze Bemerkungen uber die Sensibilitat der Genital
organe hinzugefUgt. 

Es ist Broses Verdienst, als erster daruber Beobachtungen veroffentlicht zu haben. 
Er fand bei einer Interpositio uteri, die er in Lokalanasthesie ausfUhrt, daB Corpus uteri, 
Ovarien und Tuben gegen grobe mechanische Insulte, sowie gegen thermische Reize voll
kommen unempfindlich sind. Schmerzhaft ist das Hervorziehen des Uteruskorpers aus der 
Bauchhohle. Dieselben Beobachtungen machte auch v. Mann. Engelhorn hat in sehr 
interessanter Weise diese Frage an Kaninchen gepriift, kommt aber zu dem SchluB, daB 
die Ergebnisse am Tier nicht ohne weiteres auf die menschlichen Verhaltnisse iibertragen 
werden konnen, da sie bereits nach der Tierart verschieden ausfallen konnen. Er fand 
das Peritoneum viscerale des Dick- und Diinndarms fUr aIle Reize unempfindlich, dagegen 
wurde - dies steht im Gegensatz zu den Erfahrungen der Chirurgen - die Unterbindung 
von MesenterialgefaBen yom Kaninchen nicht als schmerzhaft empfunden, wohl aber Zug 
am Mesenterium. 

Die inneren Geschlechtsorgane des Kaninchens sind ebenfalls unempfindlich, nur 
Zug an den Bandel'll des Uterus lOst Schmerzempfindlichkeit aus. 
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2. Die abdominalen Druekverhaltnisse. 
Die Frage des intraperitonealen Drucks ist noch nicht vollkommen gekHirt. Durch 

die theoretischen Uberlegungen Hor manns ist vor aHem klargelegt worden, daB es 
einen einheitlichen Abdominaldruck iiberhaupt nicht gibt, er will daher diesen Ausdruck 
ausgemerzt wissen und durch den Begriff der "intraabdominalen Druckverhalt
nisse" ersetzen. AuBer Hormann verdanken wir besonders Propping und Melchior 
klarere Vorstellungen iiber den hier zu behandelnden Gegenstand. Es wird daher ihren 
Ausfiihrungen gefolgt, ohne daB indessen das Problem der intraperitonealen Druckver
haltnisse erschOpfend behandelt werden kann. 

Die BauchhOhle hat Wande von ungleicher Festigkeit undElastizitat. Wahrend 
der knocherne Beckenring und der abschlieBende Beckenboden den unnachgiebigen Grund 
des "BauchgefaBes" darsteHen und auch die Wirbelsaule mit ihren derben Muskelplatten 
des Riickens als starr angesehen werden muB, zeigen der vordere und obere AbschluB in der 
Muskelwand der Bauchdecken und der diinnen Zwerchfellmuskulatur wechselnd kontraktile 
und ausdehnungsfahige Elemente als Grenzen. 

Die vordere Bauchwand muB notwendigerweise nachgiebig sein, urn sich dem wech
selnden Inhalt der Eingeweide anpassen und dem Spiel des ZwerchfeHs in geeigneter Weise 
folgen zu konnen. 

Von auBen her lastet der atmospharische Druck auf den Bauchdecken, er iibertragt 
sich durch diese direkt auf den Bauchinhalt und drangt ihn zusammen. Das Zwerchfell 
dagegen steht unter dem EinfluB des Unterdrucks im Brustfellraum und wird nach oben 
angezogen; mit ihm die ihm an der Unterflache angelagerten soliden und Hohlorgane des 
Bauchraums. 

Die BauchhOhle wird von ihrem Inhalt spaltenlos ausgefiillt. Diese schon von Bra une, 
Kelling und Hormann vertretene Ansicht wurde von Keppich bekampft, der behauptet, 
daB sich zwischen den Organen kleine Spaltraume befanden. Diese Behauptung ist jedoch 
nicht aufrechtzuerhalten, wie aus den physikalischen Darlegungen von E. und P. Melchior 
einwandfrei hervorgeht. 

Wenn man nach Propping und Melchior den Bauchinhalt einer annahrend einheit
lich~n Wassersaule von dem spezifischen Gewicht 1 gleichsetzt, so folgt der intraperitoneale 
Druck sinngemaB hydrostatischen Gesetzen. Der Druck wachst aber beim stehenden 
Menschen yom Rippenkorb abwarts und erreicht am Beckenboden seinen hOchsten Wert. 
Die Entstehung von Prolapsen, die Konfiguration des Hangebauches sind der klinische 
Ausdruck der Wirkung des hydrostatischen Druckes. 

Wahrend der Unterbauch nachgibt, wenn sich der Leibesinhalt vergroBert, muB im 
Epigastrium die Bauchwand unter dem atmospharischen Druck nach innen gedrangt 
bzw. angesogen werden, da der halbstarre Brustkorb eine entsprechende Verkleinerung 
nicht zulaBt. Es entsteht eine schmale negative Druckzone dicht unter dem Rippenkorb; 
dabei wird der ii b er dem Zwerchfell vorhandene Sog des Brustfellraumes sich mit dem 
Unterdruck der Bauchhohle in der Lage des Diaphragmas ausgleichen miissen. Daher ist 
auch der Zwerchfellstand im Liegen hOher als im Stehen. 

Da die Druckverhaltnisse aber von der jeweiligen Lage des Korpers abhangig sind, 
miissen sie inkonstant sein. 
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Beim stehenden Menschen ist die Hohe der Wassersaule, d. h. der statische Druck 
1m Becken, am hOchsten, beim liegenden Menschen - dem kaum 15 cm betragenden 
Durchmesser des Bauchraumes entsprechend - niedriger, und sie steigt wieder bei Becken
hochlagerung. 

Deswegen stromt bei Beckenhochlagerung Luft in die Vagina ein, wie auch bei der 
Operation in Beckenhochlagerung bei Eroffnung des Peritoneums; beides Beweise fUr den 
Unterdruck im Bauchraum. 

AuBer dem statischen Druck ist noch ein besonderer Eigendruck der Hohlorgane 
wirksam. Fiir den Gesamtinnendruck ist dieser Eigendruck nach Kelling nur bei sehr 
starker FiiIlung von Magen und Darm von Bedeutung. 

Man hat vielfach versucht, den intraperitonealen Druck zu messen durch Feststellung 
des Druckes im Magen, im Mastdarm und in der Blase (Schatz, Weisker, Moritz, 
Hormann, Kelling). Moritz konnte im Magen unter besonderen Bedingungen Druck
erniedrigung bis zu 6 cm messen, sonst fand er aber Drucksteigerung. Hormann stellte 
bei Beckenhochlagerung im Mastdarm eine Druckerniedrigung bis zu 34 cm fest. Bei 
Ascites wurden von Leyden, Quincke hohe Druckwerte bis 40 mm Hg gefunden. 

Beim Aufkommen des Pneumoperitoneums gab es neue Anregungen zu Messungen 
im Bauchraum. Eindeutige Resulta.te wurden jedoch nicht erzielt. 

Gotze und Wildegans haben sich sehr um den intraperitonealen Druck bemiiht, 
aber auch Wildegans besonders kam bei seinen manometrischen Untersuchungen an 
Menschen und Tieren zu dem Ergebnis, daB ein einheitlicher Bauchdruck als konstante 
GroBe nicht besteht, daB er vielmehr wechselt und von den Gesetzen der Hydrostatik, 
von dem Sonderdruck in den Hohlorganen des Bauches und von den Spannungen der Bauch
muskeln abhangig ist. Je nach der Atmungsphase erfolgt inspiratorisch Drucksteigerung 
und exspiratorisch Drucksenkung. Bei sehr erheblicher Ansammlung von fliissigem Ex
sudat (Serum, Blut, Eiter) kann eine Drucksteigerung in der BauchhOhle erst dann ein
treten, wenn sich ein Widerstand der muskularen Bauchwand und reflektorische Muskel
spannung geltend machen. 

II. Normale und pathologische Physiologie des Peritoneums. 
Es erscheint mir besonders wichtig, die physiologischen Studien iiber das Peritoneum 

eingehend zu besprechen, da aIle SchluBfolgerungen aus der Tatigkeit des Bauchfells 
auBerordentliche Bedeutung haben fUr die klinischen Richtlinien unseres Handelns bei der 
Peritonitis und bei den Bestrebungen, eine postoperative Peritonitis zu verhiiten. 

Die meisten Funktionen des Bauchfells erscheinen zweckmaBig, so daB wir, als Kliniker 
gewohnt, teleologisch zu denken, die Physiologie des Bauchfells genau so gut mit den 
Schutzkraften des Bauchfells gleichsetzen konnen. Dennoch muB versucht werden, erst 
einmal rein naturwissenschaftlich den Vorgangen der peritonealen Tatigkeit nachzugehen. 

Die meisten Erkenntnisse iiber die Physiologie verdanken wir der Pathologie und dem 
Experiment. Die Arbeiten auf diesem Gebiet sind so zahlreich und widersprechen sich so 
oft, daB es nicht leicht ist, ihre Ergebnisse in Einklang miteinander zu bringen. Trotz des 
aufgewandten FleiBes bleiben viele Fragen noch ungelOst. 
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Die Grundlage fUr aIle spateren Arbeiten bilden die klassischen Untersuchungen 
Wegners, der schon 1876 auf dem 5. ChirurgenkongreB unter dem Titel "Chirurgische 
Bemerkungen uber die PeritonealhOhle" Versuche vortrug, die er angestellt hat, urn die 
Ursache fUr die Sterblichkeit zahlreicher Patienten nach Bauchoperationen aufzudecken. 

Wir mussen boi der Beurteilung seiner SchluBfolgerungen berucksichtigen und ihm 
zugute halten, daB seine Arbeiten in die vorbakteriologische Zeit fallen; Robert Koch 
hatte noch nicht die Bakteriologie geschaffen; nur so sind manche seiner Anschauungen 
zu erklaren, wie z. B. die Behauptung, die "Abkuhlung" des Bauchfells bei der Operation 
sei eine wichtige Todesursache. Sonst aber zeigte Wegner groBen Weitblick; neben dem 
Warmeverlust hatte er bereits die Septikamie als Haupttodesursache hervorgehoben. 

Wegner war der erste, der auf die gewaltige Ausdehnung des peritonealen 
Flachenra urns hinwies, die der Hautoberflache beinahe gleichkommt; sie betragt, wie 
bereits angegeben, beim Erwachsenen nahezu 1,8 qm. Mit dieser auBerordentlichen Aus
dehnung des Peritoneums stehen zwei wichtige Funktionen des Bauchfells in enger Be
ziehung: die auBerordentlicheResorptionsfahigkeit des Bauchfells fUr Flussigleiten wie 
fUr korperliche Elemente und die Fahigkeit zur ausgedehnten Transsudation. Ais 
dritte Eigentumlichkeit erkannte Wegner die Eigenschaft der Plastizita t, wie er sie 
nannte, d. h. die Fahigkeit zur Zellproliferation und Fibrinbildung, also zur Exsudat
bildung. 

Aus diesen drei Eigenschaften des Bauchfells leitet Wegner die charakteristischen 
Vorgange bei der Bauchfellentzundung abo 

Bei seinen Experimenten an Kaninchen studierte er die Resorption des Bauchfells 
von faulnisfahigen Flussigkeiten und fand die wichtige Tatsache, daB geringe Mengen 
schnell aufgesogen und unschadlich gemacht werden, nur groBere Mengen fUhren durch 
Stagnation und schnellere Vermehrung der Faulniskeime zum Aufsaugen und Eindringen 
so groBer Mengen ins Blut, daB durch Septikamie der Tod herbeigefUhrt wird. Prophetisch 
klingt seine SchluBfolgerung, "die Scheu vor dem Peritoneum" musse schwinden. Die 
sekundare Peritonitis sei von geringerer Bedeutung, die schweren Krankheitserscheinungen 
seien durch Resorption giftiger Stoffe ins Blut hervorgerufen. 

Mit Wegners Vorschlag, das entstehende Transsudat durch Drainage abzuleiten, 
beginnt die Drainage ihren Siegeszug auch bei gewohnlichen Laparotomien, bis sie nach 
EinfUhrung der Asepsis aufgegeben oder entsprechend eingeschrankt wird. 

Erst 10 Jahre spater trugen die Arbeiten Wegners Fruchte; seine Versuche waren 
nur mit Bakteriengemischen vorgenommen; unterdessen hatte sich die Bakteriologie 
volle Anerkennung verschafft. 

1886 unternahm es Grawitz, die klassischen Versuche Wegners mit modernen 
bakteriologischen Methoden nachzuprufen. Es folgen dann bis heute zahlreiche experi
mentelle Arbeiten, die - wenn sie auch oft einander widersprachen - doch soweit auf
klarend gewirkt haben, daB sich heute ein einigermaBen ubersichtliches Bild uber die 
Grundfunktionen des Bauchfells aufzeichnen laBt. 

Die gesunde Bauchhohle enthalt nur geringe Plussigkeit, von wenigen Tropfen 
bis zu einigen Kubikzentimetern. Vo gt fand bei 75 Laparatomien, die er priifte, bis zu 
20 ccm meBbare Plussigkeit. Dieses Serum ahnelt vollstandig der Gewebslymphe. Es 
ist eine wasserige, leicht opalisierende Flussigkeit, manchmal gelblich gefarbt durch 
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ausgelaugte rote Blutkorperchen, mit einem spezifischen Gewicht von 1012-1022, weniger 
viscos als Blut. Sich selbst iiberlassen, gerinnt das Serum langsam unter Bildung eines 
fibrinosen Netzwerkes, das zarter ist und minder reichlich als jenes, das aus dem Blut 
entsteht. Mikroskopisch finden sich vereinzelte Zellen, Leukocyten und abgestorbene 
Epithelien. Vogt fand 20 % Lymphocyten und 10 % Leukocyten. Das Plasma dieser 
Lymphe enthalt alle wesentlichen Elemente des Blutplasma, nur die Mengenverhaltnisse 
derselben sind etwas andere. Besonders ist darauf hingewiesen worden, daB das Plasma 
im Vergleich zum Blut armer an Albumin sei, hingegen reicher an Wasser und an Salzen 
der Alkalien. Da, wie spater noch ausgefiihrt wird, das Bauchfell als groBer Lymphsack 
anzusehen ist, so stellt wohl der capillare Raum zwischen den Baucheingeweiden und der 
Bauchwand ein Drainagesystem dar, das allmahlich das aus Blut- und Lymphcapillaren 
stammende Serum durch den Ductus thoracicus wieder dem Blute zufiihrt. 

Es scheint gerade soviel serose Fliissigkeit im Bauchraum vorhanden zu sein, als 
notig ist, um den capillaren Raum zwischen den Peritonealflachen der Bauchwandund den 
Organen der BauchhOhle auszufiillen. Das Serum wird durch Abscheiden in den Peri
tonealraum und Aufsaugen dauernd erneuert. Wie schnell sich dieses Abscheiden und Auf
saugen unter physiologischen Verhaltnissen vollzieht, ist nicht sicher. Nach experimentellen 
Versuchen iiber Bakterienresorption, wie sie z. B. Hoehne angestellt hat, der schon 4 Mi
nuten nach Eintragen der Bakterien in die BauchhOhle dieselben im Blut nachweis en 
konnte, muB die Stromung ziemlich rasch vor sich gehen. 

Nach Heidenhain betragt die mittlere Lymphmenge, die in 24 Stunden aus dem 
Ductus thoracicus eines 10 kg schweren Hundes ausflieBt, etwa 640 ccm. 

N. Paton erhielt aus dem Ductus thoracicus eines Kranken von 60 kg Korpergewicht 
im Mittel 1 ccm Lymphe in der Minute, d. h. 1440 ccm in 24 Stunden. Musch und Rosen
stein gewannen bei einer Kranken zwischen 1200-2800 ccm im Tag. 

Natiirlich tragt das Bauchfell nur einen kleinen Teil zur Lymphmenge des Ductus 
thoracicus bei, aber aus diesen wenigen Beobachtungen ist doch zu erkennen, daB der 
Lymphumlauf sehr bedeutend ist. 

Die Peritonealfliissigkeit dient wohlin erster Linie dazu, die Serosa feucht 
und schliipfrig zu machen, so daB die Bewegungen der Eingeweide an der sensiblen Parietal
serosa vorbei schmerzlos und ohne jede Empfindung vor sich gehen. Welche Rolle 
die vermehrte Peritonealfliissigkeit bei Bauchfellentziindungen spielt, wird spater noch 
genauer zu erortern sein; sicherlich aber sind alle zur Abwehr von Schadlichkeiten 
gebildeten Stoffe, wie Alexine usw., schon normalerweise in geringeren Mengen vor
handen oder mindestens in Bereitschaft. Doch ist iiber diesen Punkt fast noch nichts 
bekannt, weil eben daB Untersuchungsmaterial sparlich ist und fiir serologische For
schungen nicht ausreicht. 

Auch die in der Peritonealfliissigkeit vorhandenen Leukocyten haben Aufgaben zu 
erfiillen. Gerade bei der Frau konnen auch unter physiologischen Bedingungen fremde 
Bestandteile in die PeritonealhOhle gelangen; ich erinnere an das Sperma, das nach den 
schOnen Untersuchungen von Hoehne und Behne in der Hauptsache wahrscheinlich durch 
Phagocytose der Leukocyten aus der BauchhOhle entfernt wird, an die Follikelfliissigkeit, 
die - oft mit BIut vermischt - zum Teil wohl durch d8n Lymphstrom, zum Teil aber auch 
soweit korperliche Elemente mitwirken, sicherlich durch die Leukocyten entleert wird. 
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Die Erneuerung der Peritonealflussigkeit erfolgt zweifellos durch die dicht unter den 
Deckzellen liegenden Lymph- und Blutcapillaren. In welcher Art diese Flussigkeit die 
Deckzellenschicht passiert, ist noch sehr umstritten. Ahnlich wie bei der Frage der Lymph
bildung uberhaupt herrschen auch bezuglich des Entstehens der Peritonealflussigkeit 
zwei verschiedene Auffassungen. Der Sekretionstheorie Heidenhains stellte Cohn
stein die Transsudationstheorie gegenuber, nach der die Bildung der Lymphe als 
Effekt zweier wohlbekannter physikalischer Vorgange erfolgen wiirde: 

1. der Filtration; sie hangt von dem Druckunterschied zwischen zwei Fliissig
keiten ab, getrennt durch eine durchgangige, von der Deckzellenschicht dargestellte Mem
bran; 

2. der Diffusion, die durch die verschiedene chemische Beschaffenheit der beiden 
Flussigkeiten bedingt wird. 

Nach neueren Arbeiten von Lazarus-Barlow, Ha m burger und Asher spielen 
die osmotischen Krafte eine groBere Rolle als die Filtration. Danach erubrigte sich die 
Hypothese von der sekretorischen Funktion der Deckzellen. 

Bei dem Bestreben der jungeren Physiologen, die physiologischen Vorgange mog
lichst physikalisch zu erklaren, hat die Heidenhainsche Sekretionstheorie in der neueren 
Zeit wenig Anhanger. Gleichwohl scheint es mir nicht angangig, die aktiven Zellkrafte 
bei der Bildung und Aufsaugung der Peritonealfliissigkeit ganz auBer acht zu lassen. Wer 
an eine Lebenstatigkeit der Zellen zu glauben gewohnt ist, kann es nicht fassen, daB die 
34 Milliarden Deckzellen, die ein Autor fUr das Bauchfell errechnet hat, nur als untatige 
Membran die Gesetze der Osmose und Filtration uber sich ergehen lassen sollen. Natiirlich 
schlieBt die Cohnsteinsche Theorie nicht aus, daB die Epithelien des Bauchfells unter 
pathologischen Bedingungen chemische und physikalische Anderungen erfahren konnen, 
die auch eine Veranderung der Lymphbildung herbeifUhren; es ist bekannt, daB sowohl 
Filtration wie Diffusion von der Beschaffenheit der durhgangigen tierischen Membranen 
abhangen. Allerdings muB zugegeben werden, daB einwandfreie Beweise fiir eine sekre
torische Tatigkeit der Deckzellen bis jetzt nicht vorliegen. 

Die capillare Fliissigkeitsschicht ist wohl in dauernder Bewegung. Da der ganze 
Peritonealraum, wie bereits erwahnt, als Lymph13ack und die capillaren Raume als Drainage
rohren und -wege aufzufassen sind, so entsteht eine Hauptstromungsrichtung nach dem 
HauptausfluBrohr, dem Ductus thoracicus, hin. Den eng en Zusammenhang der groBen 
KorperhOhlen mit den LymphgefaBen haben die Untersuchungen von v. Recklinghausen, 
Lud wig und Schweigger-Seidel, von Doziel, Ranvier u. a. sichergestellt. Neben 
v. Recklinghausen, uber dessen experimentelle BeweisfUhrung fUr die Tatigkeit der 
Lymphstomata am Centrum tendineum bereits gesprochen wurde, hat sich besonders 
der Physiologe Ludwig urn die Kliirung dieser Verhaltnisse verdient gemacht. In einem 
klassischen Versuch hat er die Lymphbewegung nach dem Zwerchfell dargestellt. Bei einem 
durch Verbluten frisch getoteten, mit dem Kopf nach abwarts aufgehangten Kaninchen 
gelingt es leicht, das Lymphnetz des Zwerchfellzentrums mit PreuBischblau zu injizieren, 
indem die Farb16sung in die abdominale Hohlung des Zwerchfells gegossen und das Ein-
dringen der ]lliissigkeit in das Lymphnetz durch kiinsliche Atmung mit dem Blasebalg 
unterstiitzt wird. Durch die Bewegungen des Zwerchfells bei der Atmung kommt es zu 
Druckunterschieden im Ductus thoracicus und zu einem Ansaugen nach dem Zwerchfell 
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zu. Wie der serose Blutstrom, so wird auch der Lymphstrom fortgesetzt von dem normaler
weise negativen Druck des Brustkorbs beeinfluBt, der die Lymphe aus den extrathoraci
calen GefaBen in die thoracicalen einatmet. Bei der Inspiration nimmt der negative Druck 
des Brustkorbs zu, bei der aktiven Exspiration werden die positiven abdominalen Druck
verhaltnisse erhOht. Allebeiden Momente beschleunigen den Lauf der Lymphe, besonders 
in den visceralen LymphgefaBen und im Ductus thoracicus, und leiten sie in die Ein
miindungsstelle des Ductus thoracicus in die Vena subclavia sinistra. Die LymphgefaBe 
sowohl wie die Einmiindungsstelle sind mit Klappen versehen, so daB einZuriickstromen 
unmoglich und eine Stromung in einer Richtung gewahrleistet ist. Ferner ist der Blut
strom in der Vena anonyma als Saugkraft zu beriicksichtigen. Wenn das Blut der Vena 
anonyma zum Herzen stromt, so reiBt sie den Inhalt des in sie miindenden Ductus thoracicus 
mit sich fort; die ansaugende Kraft auch des Herzens auf den Lymphstrom steht ganz 
auBer Zweifel. 

Wie schon v. Recklinghausen angedeutet hat, miissen neben diesen grobmechani
schen Kraften noch andere Krafte angenommen werden. Diese Theorie hat spater vor allem 
Ha m burger verfolgt und molekulare und capillare Inbibitionskrafte erkannt. Besonders 
kann auch der osmotische Druck des intravascularen EiweiBes fliissigkeitsanziehend 
wirken. 

Weiter wird die Fliissigkeitsschicht durch ihre Schwerkraft beeinfluBt, besonders 
alles Korperliche wird, wenn nicht der Lymphstrom starker ist, sedimentieren. Der tiefste 
Punkt beim stehenden Menschen ist der Douglassche Raum, der aus dieser klinischen 
Erfahrung heraus auch Schlammfang genannt wird. 

Eine dritte, bisher weniger beobachtete Stromungsrichtung ist bei der Frau fest
zustellen, namlich nach den Tubenostien zu. Der standige Flimmerstrom der Tuben 
verursacht an ihren Ostien, zumal die Flimmerhaare der Fimbrienenden in gleicher Richtung 
flimmern, ein Ansaugen, eine Stromung aus der BauchhOhle in die Tuben hinein. Diese 
an sich, fUr den Eitransport und die Verhiitung intracanalicularen Aufsteigens von Bak
terien wichtige biologische Tatigkeit hat oft auch fUr die Pathologie Bedeutung; ich erinnere 
nur an die Tuberkelbacillen. Wieweit der Flimmerstrom mit seiner Saugkraft reicht, ist 
noch wenig erforscht. Ich mochte aber bei dieser Gelegenheit darauf hinweisen, daB mit 
Farbstoff beladene Starkekorner, die wir unter dem Namen Tubotest von der 1. G. Farben
industrie A.G. zu Versuchszwecken erhielten, in kurzer Zeit, etwa nach einer halben Stunde, 
am Muttermund nachgewiesen werden konnten, wenn eine Losung davon unter dem Nabel 
in die Bauchhohle injiziert wurde. 

Neben diesen Hauptstromen wirken die Darmperistaltik, die aktive Bauchpresse 
und der Riickstrom bei der Resorption durch die Serosa selbst - mag man dabei eine 
aktive Zelltatigkeit der Deckzellen annehmen oder nur die physikalischen Krafte der Fil
tration und Osmose (Diffusion) oder capillare Krafte gelten lassen - an der Ausbreitung 
der Fliissigkeit mit. 

1. Resorption der Bauchhohle. 
Bei der Frage der physiologischen Erneuerung der Peritonealfliissigkeit, die ja keine 

stagnierende Fliissigkeit darstellen kann, und der Stromung der Peritonealfliissigkeit ist 
bereits mehrfach die Resorptionskraft des Peritonealsackes und die Art und Weise der 
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Resorption gestreift worden. Bei der Wichtigkeit des Themas miissen noch die zahlreichen 
Arbeiten hieruber, die in der Hauptsache das Tierexperiment betreffen, kritisch erortert 
werden. 

Am besten konnen wir uns uber die Resorptionsverhaltnisse orientieren, wenn wir 
die experimentellen Arbeiten wie Danielsen nach den resorbierten Stoffen trennen. 
Nur dadurch laBt sich eine gewisse Ordnung erreichen, klaren sich Unstimmigkeiten der 
Ergebnisse. 

Wir unterscheiden demnach die Resorption 
a) von wasserigen Losungen, 
b) von kolloiden Substanzen, Emulsionen und corpuscularen Elementen, 
c) in Sonderheit von Bakterien und ihren Giften durch den Peritonealsack. 

a) Resorption von wasserigen Losungen. 
Schon Wegner hat hieruber Versuche angestellt und vor all em dargetan, daB das 

Bauchfell des Kaninchens ungeheuer groBe Mengen aufsaugen kann; die Resorptionsmenge 
betrug in einer Stunde durchschnittlich 3-8 % des Kaninchengewichtes. 

Warmes Wasser, 1 % ige Kochsalzlosung, frischer Menschenharn, frisches defibriniertes 
Blut, Jodkali16sungwurden ohne pathologische Veranderung des Bauchfells restlos resorbiert. 

Wegners Versuche bestanden in der Hauptsache darin, daB er bestimmte Mengen 
von Flussigkeit in die BauchhOhle der Tiere injizierte, sie totete und bestimmte, welche 
Flussigkeitsmenge in den verschiedenen Zeit en aufgesaugt wurde und wie groB die in der 
BauchhOhle zuruckgebliebene Menge war. 

Uber die Resorptionskraft des Peritoneums herrscht auch bei allen folgenden Unter
suchern Einigkeit, nicht aber uber den Weg der Resorption. So ist eine groBe Anzahl 
von Autoren (Heidenhain, Orlow, Starling und Tubby, Hamburger, Mendel, 
Klapp u. a.) zu dem Ergebnis gelangt, daB die wesentliche Funktion beim Aufsaugen 
aus der BauchhOhle nicht den Lymphbahnen, sondern den Blutbahnen zukommt, 
wahrend andere Forscher, vor aHem v. Recklinghausen, Dybbowski, Schweigger
Seydel, Cohn stein, Adler und Meltzer und N otkin das Hauptgewicht auf die Tatig
keit der Lymph bahnen bei der Resorption legen. 

Diese Unstimmigkeiten in den Ergebnissen sind zum Teil darauf zuruckzufUhren, 
daB die Beschaffenheit der zu resorbierenden Stoffe nicht genugend berucksichtigt wurde, 
zum Teil vielleicht darauf, daB beide Resorptionswege beteiligt sind. 

1m einzelnen ergaben die Untersuchungen folgendes: Cohnstein glaubt bei Resorp
tion wasseriger Substanzen an die Vermittlung durch die LymphgefaBe, weil nach 
Injektion von 0,6 % Kochsalz16sung die Lymphmenge im Ductus thoracicus nicht, wie 
beim Fehlen einer Injektion, abnimmt, sondern konstant bleibt oder sogar wachst. Diese 
BeweisfUhrung lehnen Heidenhain und Hamburger auf Grund ihrer Experimente ab, 
sie kamen zu dem Ergebnis, daB wasserige Losungen auf dem Blutwege resorbiert 
werden. Dagegen kamen Adler und Meltzer zu ahnlichen SchluBfolgerungen wie 
Cohnstein; sie behaupten, daB zumindest fUr die Resorption kleiner Mengen von 
Strychnin und Ferrocyankalium16sungen die Lymphbahnen von wesentlicher Bedeutung 
seien, da bei EinfUhrung nur geringer Flussigkeitsmengen dieser Substanzen diese stets 
eher in der Lymphe als im Harn nachgewiesen werden konnten. 

Handb. d. Gynak. 3. Auf!. VIII. 1. 2 
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Ihre Versuche wurden von Starling und Tubby und von Mendel nachgepruft 
und widerlegt. Sie fanden, daB der in die BauchhOhle injizierte Farbstoff stets eher im 
Urin erscheint als in der Lymphe. Ihre Versuchsanordnung war folgende: Sie brachten 
Hunden mit Indigocarmin oder Methylenblau gefarbte KochsalzlOsungen in die Bauch
hohle und untersuchten darauf den Ham und die Lymphe des Ductus thoracicus auf das 
Erscheinen des Farbstoffs. Die Reaktion zeigte sich stets zuerst im Ham, die Lymphe 
farbte sich erst weit spater. 

Diesen Ergebnissen entsprechen neuere Versuche aus der chirurgischen Klinik in 
Moskau, die von Re misoff angestellt wurden. Er brachte Indigocarmin- und Phenol
phthaleinlOsung in die Bauchhohle und konnte durch Auffangen von BIut aus der Carotis, 
von Lymphe aus dem Ductus thoracicus und von Urin nachweisen, daB der Farbstoff 
immer zuerst im BIut erschien. Dieselbe Beobachtung machten Dandy und Rowntree 
an einem groBen Tiermaterial. 

Schnitzler und Ewald (1895) fanden, daB in die BauchhOhle gebrachte Stoffe 
(Salicylsalze, Jodsalze, Ferrocyankalium) in wasseriger Losung schnell aufgesogen werden 
und im Ham erscheinen. Es handelt sich also urn Stoffe, die das Tier nicht schadigen 
und sich qualitativ im Ham nachweisen lassen. Sie vermis chen sich mit dem Saftstrom 
und gelangen mit ihm in die BIut- und Lymphbahn. Jedoch betonen die Autoren, daB die 
peritoneale Resorption nicht ein einfacher physikalischer, sondem ein vitaler Vorgang sei. 

Klapp (1902) prufte die Resorption des Bauchfells durch Milchzuckerinjektion; 
das Aufsaugen vollzog sich so rasch wie bei Einspritzungen in die Vene, und zwar, wie 
Klapp annimmt, groBtenteils durch die BIutbahn. Dieser Stoff hat vor anderen den Vor
zug, daB er fast quantitativ im Urin erscheint; Milchzucker wird nicht im Korper zerlegt, 
weshalb der quantitative Nachweis seiner Resorption durch den Hamnachweis gelingt. 

Clairmont und Ha berer bezweifelten die Brauchbarkeit der Milchzuckermethode. 
Doch hat G Ii m m spater sehr exakt bewiesen, daB Milchzucker fur quantitative Resorptions
versuche am besten geeignet ist. 

Exner (1905) konnte beobachten, daB Adrenalin, in die BIutbahn gebracht, die 
Resorption von wasserloslichen Stoffen verlangsamte. Ob dieses Ergebnis nur auf die 
Einwirkung auf die BIutgefaBe oder auch auf eine Kontraktion der LymphgefaBe zuruck
zufUhren war, lieB er dahingestellt. 

G Ii m m wies durch gut durchgefUhrte Experimente nach, daB wasserlOsliche Sub
stanzen (Milchzucker) bei bestehender bakterieller Peritonitis beschleunigt resorbiert 
werden. Er stimmt hierin mit Clairmont und Ha berer uberein, im Gegensatz zu Frey
tag. Der Widerspruch zu den Untersuchungen Ewalds und Schnitzlers ist wohl so 
aufzuklaren, daB sich die Versuche Glimms, Clairmonts und Haberers innerhalb 
der ersten 24 Stunden post infectionem abspielten. Zum Teil beruht die Differenz auf der 
Methodik. Zweifellos hangt die Beschleunigung der Resorption - angenommen, daB Lo
sungen hauptsachlich auf dem BIutweg resorbiert werden - mit der erhohten Hyperamie 
zusammen. Sobald eine ausgesprochene Peritonitis in Gang ist, treten hemmende Momente 
fur die Resorption ein, auf die wir noch zu sprechen kommen. 

Freytag stellte Versuche an Hunden an, denen sie Milchzucker und Jodkali in die 
BauchhOhle injizierte. Der Verlauf der Resorption wurde bei dem durch Terpentinol 
in Entzundung versetzten Bauchfell gepriift. Bei mittelschweren Fallen von Peritonitis 
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trat am 1. Tag eine Herabsetzung del' Resorption ein, am 2. und 3. Tag naherte sich die 
Resorption del' Norm. Bei leichteren Fallen bestand in den ersten beiden Stunden eine 
Steigerung. Adrenalin verlangsamte die Resorption von Milchzuckerlosung. Die Verfasserin 
spricht sich dafiir aus, daB die BlutgefaBe den Hauptanteil an del' Resorption haben. 

Die in die Bauchhahle gebrachten Losungen miissen - sieht man von dem AbfluB 
durch die Lymphstomata ab - zunachst das Epithel del' Peritonealhahle und die inter
cellulare Kittsubstanz durchdringen, um dann in die Bindegewebsspalten des subperi
tonealen Gewebes zu gelangen, in dem die resorbierenden Capillaren eingebettet sind. Von 
hier aus gelangt die Fliissigkeit in das Capillarendothel odeI' in dessen Kittsubstanz und 
endlich in die BlutgefaBe selbst. Ob bei diesem ProzeB nur die physikalischen Krafte wirken 
odeI' vitale Tatigkeiten del' zu durchdringenden Zellen auBerdem beteiligt sind, ist umstritten; 
auf das Fiir und Wider bin ich bereits naher eingegangen. 

Wir kommen nun zu weiteren Momenten, die die Resorptionskraft des Peritoneal
sackes steigern odeI' vermindern konnen. 

Schon Wegner hat festgestellt, daB durch Vermehrung des Drucks in del' Bauch
hahle die Resorption gesteigert wird. Diesel' Beobachtung ist Hamburger in ausgedehn
ten Vel' such en nachgegangen. Er fand, daB bei geringer Druckzunahme in del' Bauch
hahle die Menge del' resorbierten Fliissigkeit zunimmt, bei starkerer Druckzunahme jedoch 
(bis gegen 30 ccm Wasser) abnimmt. Diesel' Widerspruch HtBt sich durch die Einwirkung 
eines zweiten Faktors erklaren. Bei del' Steigerung des intraabdominalen Drucks - ein 
Begriff, del' meines Erachtens sehr fragwiirdig ist - werden die intraabdominalen Blut
gefaBe starker zusammengedriickt, es kommt zur Verengung des Lumen und dadurch 
zur Beeintrachtigung del' Resorption. Bei zunehmendem intraabdominalem Druck herrscht 
del' zweite Faktor vol': die Venen werden am starksten zusammengepreBt, so daB schlieBIich 
die aufgesogene Fliissigkeit nicht mehr abflieBen kann. In Ubereinstimmung mit diesel' 
Theorie fand Ha m burger, daB eine geringere Steigerung des intraabdominalen Drucks 
eine Zunahme des Blutdrucks verursacht, eine hohere Steigerung jedoch - von einer 
gewissen Grenze an - Abnahme des Blutdrucks zur Folge hat. Die Grenze ist dieselbe, 
bei del' auch die Verminderung der Resorption in del' Bauchhohle eintritt: del' intraabdomi
nale Druck zwischen 20 und 30 cern Fliissigkeit. Damit stimmt die Erfahrung der Kliniker 
iiberein, daB oft, wenn unter hoher Spannung stehende Fliissigkeit teilweise entfernt 
wird, eine beschleunigte Resorption del' zuriickbleibenden Fliissigkeit erfolgt. Die Tat
sache, daB die Resorption seitens del' BlutgefaBe in hohem MaBe vom hydrostatischen 
Druck abbangt, will Hamburger als Beweis fiir die Annahme verwerten, daB die Re
sorption ein rein physikalischer Pro2eB sei. 

Ein weiteres Moment fiir die GroBe del' Resorption ist die Konzentration del' Losung. 
Hieriiber hat Schrader Versuche angestellt und gefunden, daB hahere Konzentrationen 
von Kochsalz- und Traubenzuckerlosungen eine Transsudation hervorrufen. Nach N otkin 
wird eine starke Konzentration erst resorbiert, wenn Isotonie entstanden ist, wahrend 
niedrige Konzentrationen derselben Losung schnell resorbiert werden. Schrader hat 
in seinen Arbeiten die Begriffe Transsudation und Exsudation nicht scharf auseinande1'
gehalten. 

Seh1' wichtige therapeutische Folgerungen zog Kuhn aus del' Tatsache del' Trans
sudation, inclem er bei Peritonitis, um Resorption yon Bakte1'ien und ihren Toxinen zu 

2* 
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verhuten, hypertonische Losungen, z. B. 5-10%ige Traubenzuckerlosungen, in die Bauch
hohle brachte. Er nutzte also die physikalisch-osmotischen Krafte der Resorption und der 
Transsudation schon therapeutisch aus. 

Bisher haben nur Rogge und Reschke in Tierversuchen diese Kuhnschen Theorien 
fur die Resorption von Bakterien ubernommen. Mit hypertonischen Salz1i:isungen konnte 
Rogge Versuchstiere am Leben erhalten, die eine fur die Tiere sonst tOdliche Bakterien
dosis zugleich mit der Salzlosung oder kurz zuvor injiziert bekommen hatten. Wurde die 
Salzlosung langere Zeit danach gegeben, so half sie nicht. Das erscheint bei dem schnellen 
und massenhaften Eindringen von Erregern, die in das normale Tierperitoneum gebracht 
werden, selbstverstandlich. 

Ebenso gelang es Reschke, durch Einfuhren hypertonischer Losungen die Bak
terienresorption einzuschranken. Die Resorptionshemmung dauert allerdings nur so 
lange, bis durch Diffusion die Isotonie wieder hergestellt ist. Reschke meint jedoch, 
wenn es gelingt, das Gift nur fur wenige Stunden abzuhalten, so konnte das vielleicht 
den kranken Korper zur Erholung kommen und neue Krafte sammeln lassen. 

Simin hat ebenfalls experiment ell die osmotischen Faktoren bei der Resorption 
verfolgt und sehr wichtige Ergebnisse erzielt. Er spritzte Hunden Atropin1i:isung in die 
Bauchhohle ein, zusammen mit Kochsalz1i:isungen von verschieden starker Konzentration, 
und beobachtete, nach welcher Zeit Lahmung des Nervus vagus eintrat. Bei erhohter 
Konzentration der Salzlosung verzogerte sich die Resorption. Dasselbe beobachtete er 
bei Injektion von Diphtherietoxinen zusammen mit konzentrierter Kochsalzlosung. 

Daraus folgerte er: Entweder verzogert die Salzlosung das Aufsaugen des Giftes, 
so daB nicht zu groBe Massen in die BIutbahn gelangen; oder die hypertonische Losung 
ruft in der BauchhOhle eine serose Transsudation mit vermehrter Leukocytose hervor 
und das eingefuhrte Gift wird hierdurch unschiidlich gemacht. Zu ahnlichen Ergebnissen 
kam Bogomolcz. 

J. Hara hat als neues Testmittel zum Nachweis der Resorption Fluorescinnatrium 
eingefuhrt, das in der vorderen Augenkammer festzustellen ist. Die Substanz erschien 
dort bei intraperitonealem Eindringen nach einem etwa funfmal langeren Zeitraum als bei 
direkter Injektion in die Blutbahn; diese Zeit wird also von den Epithelien der Serosa 
zum Aufsaugen gebraucht. Der Verfasser spricht daher der Tatigkeit der lebenden Serosa
zellen fur die Resorption besondere Bedeutung zu. Durch Injektion von 0,6 % Novocain
Adrenalin-Losung wurde die Resorption verzogert, ebenso durch Morphiumnarkose -
wahrscheinlich durch verringerte Atembewegungen und Verminderung der Peristaltik-. 
Ruckenmarksanasthesie verursachte eine starke Verzogerung, die Ursache hierfiir wurde 
nicht festgestellt. 

Interessant sind die Beobachtungen Pri bra ms uber den EinfluB des Alters von 
Menschen und Versuchstieren auf die Resorption. Jugendliche Kaninchen resol'bierten 
Jodkaliumlosungen in 24-30 Stunden, wahrend altere hierzu bis zu 72 Stunden brauchten. 

In neuerer Zeit hat Stahnke den EinfluB des vegetativen Nervensystems auf die 
Resorption aus der BauchhOhle untersucht. Er stellte seine Versuche nach alter Methodik 
mit Jodkali an, das er im Drin nachwies, und nach Hara mit Fluorescinnatrium in der 
vorderen Augenkammer. Sowohl nach Durchschneiden del' Nervi splanchnici als auch der 
Vagi wurde die Resorption beschleunigt. 
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Neben den schon besprochenen Faktoren, die auf die Resorption EinfluB ausiiben, 
sind noch diejenigen Momente zu erwahnen, die durch Veranderung der Blutverhaltnisse 
im Bauchraum wirken. 

An erster Stelle stehen hier die Erfahrungen Klapps bei der Resorption von Gelenk
ergiissen mittels heiBer Luft und bei seiner Arbeit iiber parenchymatose Resorption. Klapp 
konnte nachweisen, daB die hyperamisierenden Mittel die Resorption wesentlich beeinflussen. 
Diese Erfahrung iibertrug er auf die Bauchfellresorption. Er brachte in die BauchhOhle 
von Kaninchen physiologische Kochsalzlosung in einer Menge von 10% ihres Korpergewichts, 
spater 50 ccm einer 5 %igen Milchzuckerlosung. Nach einiger Zeit wurde der Bauch in einem 
HeiBluftkasten einer 1/2_3/4stiindigen HeiBluftwirkung von durchschnittlich 100 0 ausge
setzt. Hierdurch gelang es ihm, bis in groBere Tiefen hinein eine Hyperamie zu erzeugen 
und eine Steigerung der Resorption in der Bauchhohle zu erzielen. 

Wegner und jeder, der seine Versuche nachpriifte und bestatigte, erzielte bei einem 
normalen Kaninchen eine durchschnittliche Bauchfellresorption von 5 % des Korpergewichts 
in der Stunde. Klapp gelang es, durch HeiBluftwirkung bei mehreren Tieren eine Steige
rung der Resorption bis zu 10 % des Korpergewichtes zu erreichen. 

Offenbar wirkt die Hyperamie in ahnlicher Weise auf die Resorption, wie es schon 
Glimm und Freytag beobachtet haben, als sie durch Reizung des Bauchfells clurch 
Infektion oder Terpentinol kiinstliche Hyperamie erzeugten. Die Hyperamie bewirkte 
eine Steigerung der Stromungsgeschwindigkeit in den Capillaren. 

Ebenso wies Klapp nach, daB auch Kaltewirkung die Resorption im umgekehrten 
Sinne beeinfluBt. Er stellte seine Versuche mit Hunden an, denen er 1-11/2 Stunden lang 
einen Eisbeutel auf den Bauch legte. Aus seinen Versuchen geht hervor, daB die Kalte in 
der BauchhOhle in betrachtliche Tiefe dringt und die Resorption stark herabzusetzen 
vermag. Ahnliche Beobachtungen machten Schnitzler und Ewald. 

Uber den EinfluB der Peristaltik auf die Resorption liegen Arbeiten von Schnitzler 
und Ewald sowie von Clairmont und Ha berer vor. Die erstgenannten Autoren machten, 
urn die Peristaltik zu vermehren, eine Ligatur im Bereich des Colon transversum. Nach 
ihren Beobachtungen beschleunigt vermehrte Peristaltik die Resorption nicht. Clair
mont und Haberer jedoch erzielten eine Vermehrung der Resorption; sie fiihren die 
entgegengesetzten Ergebnisse Schnitzlers und Ewalds auf Schadigung der Serosa 
durch ihren Eingriff zuriick. Beide Autoren geben iibereinstimmend eine VergroBerung 
der Resorption bei Herabsetzung der Peristaltik an. 

b) Resorption von kolloiden Substanzen, oligen Fliissigkeiten und Emulsionen und von 
corpuscuIaren Elementen. 

Die Ansichten der Autoren tiber die Resportionswege dieser Substanzen sind einheit
licher. Nach den ersten experimentellen Untersuchungen von v. Recklinghausen (1862) 
sind eigentlich keine neuen Gesichtspunkte zu den grundlegenden Anschauungen dieses 
Forschers hinzugekommen. 

v. Recklingha usen priifte die Resorption von Milch, 01, Eidotter, BIut, Zinnober und 
chinesischer Tusche und fand, daB sie nach ihrer Einfiihrung in die BauchhOhle durch das 
Centrum tendineum des Zwerchfells hindurch in das Lymphsystem aufgenommen werden und 
einige Zeit spater in den mediastinalen Lymphdriisen und im Ductus thoracicus erscheinen. 
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1m wesentlichen bestatigt wurden diese Beobachtungen durch Ludwig und 
Schweigger-Seydel (1866). Auspitz (1871) brachte Reismehlkornchen in die Bauch
hOhle und konnte nicht nur beobachten, daB sie durch das Zwerchfell aufgesogen wurden, 
sondern er stellte auch fest, daB sie nach einer Stunde im Blut der Ohrmuschel in groBerer 
Menge auftraten. Beck (1893) konnte die ersten Kornchen bereits 1-2 Stunden nach 
ihrer Einfiihrung in die BauchhOhle im Lymphstrom des Ductus thoracicus nachweisen. 

Durch Verlegen der Zwerchfellbahn, wie sie durch Verloten nach Kollodium
bestreichung von Clairmont und Haberer herbeigefiihrt wurde, verlangsamt sich die 

Resorption bedeutend. 
Es bestand weiter die Frage, ob auch noch andere Stellen im Bauchraum fur die 

Resorption in Betracht kommen. Das wurde besonders von Du bar und Re my behauptet. 
Durch die Untersuchungen Marfuccis (1882) und spater Heusners schien sich heraus
zustellen, daB besonders das Netz weitgehend als Ort der Resorption zu gelten hat. Ferner 
glaubte Marfucci, daB Hir feinkornige Substanzen auBer den genannten Stellen auch das 
Ligamentum latum, das Ligamentum gastrohepaticum und gastrosplenicum, die Douglas
falten, das Mesorectum und ausnahmsweise auch das Mesenterium Aufsaugungsmoglich
keiten haben. 

Mus cat ell 0 machte an Kaninchen und besonders an Hunden Resorptionsversuche 
mit chinesischer Tusche und hauptsachlich mit Carmin. Er fand, daB die feinkornigen 
Stoffe mit groBter Schnelligkeit das Diaphragma durchdringen und schon nach 5-7 Mi
nut en nach der Einfuhrung in die BauchhOhle sich in den retrosternalen und mediastinal en 
Lymphdrusen vorfinden. Noch schnellere Aufsaugung erfolgte bei gesenktem Oberkorper 
des Versuchstieres; offen bar wird unter dies en Bedingungen die Aufnahme der Kornchen 
in die Lymphspalten des Zwerchfells durch ihre eigene Schwere und durch den Druck der 
eingefuhrten Flussigkeitssaule begiinstigt. 

Wichtig sind folgende Befunde: 
1. Wenige Minuten nach der Einfiihrung in die Bauchhohle finden sich die Kornchen 

ausschlieBlich in den intrathoracischen Lymphdrusen; 
2. nach 6 Stunden und spater trifft man sie auch in den abdominalen Lymphdrusen 

und in den parenchymatosen Organen. 
Die von Marfucci behauptete Resorptionskraft anderer Peritonealstellen als der 

des Diaphragmas konnte Muscatello als irrige Deutung der Versuche aufklaren. Mar
fuccis Untersuchungen erfolgten spat, friihestens nach 6 Stunden. Inzwischen waren die 
Farbkornchen, auf dem Blutweg z. R, schon uberall hingelangt, auch in regionare Drusen; 
dies tauschte Aufnahme durch Netz und das Ligamentum gastrohepaticum vor. 

Wenn Muscatello nach der Injektion der Farbkornchen die Tiere in aufrechter 
Stellung mit dem Kopf nach oben festhalten lieB, so war die Resorption stark verzogert, 
und nach 51/ 2 Stunden enthielten wohl die intrathoracischen Lymphdrusen Farbkornchen, 
aber aIle abdominalen Drusen waren frei. Jedenfalls war aber der dem Centrum tendineum 
des Zwerchfells zustrebende Lymphstrom so kraftig, daB er auch den hydrostatischen 
Druck der eingefiihrten Flussigkeit uberwand, wenn auch erst nach einer gewissen Zeitspanne. 

Zu erwahnen sind noch Danielsens Versuche, der einen scharfen Unterschied 
zwischen der Resorption der krystalloiden und der kolloiden Stoffe macht und auf die 
physikalischen Verschiedenheiten beider Losungen hinweist. Die kolloiden Stoffe diffun-
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dieren nicht. Darauf ist es zuruckzufiihren, daB krystalloide Stoffe, wie Milchzucker, Sali

cyl und Jodsalze, Ferrocyankalium u. a., den Blutweg wahlen, wahrend die Kolloidsub
stanzen, wie Blut, Milch, 01, Gelatine - er rechnet dazu auch noch chinesische Tusche 
und CarminkOrnchen - den Lymphweg einschlagen mussen. Ganz exakt laBt sich aber 
diese Unterscheidung nicht durchfuhren, da es ja, wie uns die Kolloidchemie gelehrt hat, 
keine scharfen Grenzen zwischen Krystalloid- und Kolloidstoffen gibt. Es bestehen Uber
gange, und es handelt sich bezuglich der Gesetze uber die Durchdringung der Mem bran 
bei den beiden Stoffgruppen nur um Gradunterschiede. Fur die ausgesprochenen Vertreter 
der beiden Gruppen indessen stimmt die Danielsensche Ansicht schon. Danielsen 
hat daru ber selbst noch sehr sorgfaltige Versuche angestellt und die Resorption von J odkali, 
als Vertreter der krystalloiden Gruppe, und des Credeschen kolloidalen Silbers als Kol

loid verfolgt. Es wurde zu weit fUhren, die Einzelheiten seiner Versuchsanordnung zu 
beschreiben. Er priifte an einer indirekten Fistel des Ductus thoracicus und an der Carotis 

externa das Erscheinen der in die BauchhOhle injizierten Losungen und fand, wie erwartet, 
daB das kolloidale Silber auf demLymphweg, das Jodkali auf dem Blutweg resorbiert wird. 

Einer besonderen Besprechung bedarf noch die Resorption von Blut aus der Bauch
hOhle, zumal sich hieraus praktische Erwagungen fUr die Gynakologie ergeben. 

Schon v. Recklinghausen hatte Resorptionsversuche mit Blut vorgenommen 
und die Aufnahme der gut modellierbaren Erythrocyten durch die Lymphstomata beob
achtet, also auch, wie bei den ubrigen corpuscularen Elementen, eine Aufnahme in 

die Lymphwege festgestellt. 
Angeregt durch die Transfusion von Blut aus geplatzter Tubargraviditat, hat neuer

dings Zimmermann eingehende Tierversuche daruber angestellt, was aus dem Blut in 
der Bauchhohle wird. Nach klinischen Erfahrungen muB die Resorption rasch von statten 
gehen, sonst ware bei Fallen von geplatzter Extrauteringraviditat die uberraschend schnelle 
Erholung nicht zu erklaren, auch bei hochgradiger Ausblutung. 

Zimmer manns Versuche zeigen die ungeheuer rasche Resorption beim Tierversuch. 
So hat er z. B. einem Kaninchen 20 ccm BIut aus der Jugularis entnommen und 18 ccm 
in die Bauchhohle eingespritzt. Nach 7 Stunden wird das Tier getotet. In der Bauch
hohle find en sich nur kleine Gerinnsel von knapp 1 g Gewicht, sonst keine Spur BIut im 
Bauch; im Thorax rechts und links der Wirbelsaule 3-4 in einer Reihe liegende, durch 
zarte, rotgefarbte LymphgefaBe verbundene Lymphdrusen. Bei Meerschweinchen hat er 
nach Injektion von Eigenblut in die Bauchhohle und schneller Fixierung des ganzen Tieres 
in Formalinlosung die blutige Injektion der Lymphbahnen des Zwerchfells und Mediasti
nums besonders schon demonstrieren konnen. Seine Befunde waren immer gleichartig und 
um so schOner, je weniger Zeit zwischen Injektion und Totung des Tieres verstrichen war. 
Zimmermann beweist damit die bekannte Tatsache, daB die LymphgefaBe des Zwerch
fells die Hauptabfuhrwege des Peritonealsackes auch fUr das Blut darstellen. 

Ferner konnte er in weiteren Experimenten nachweisen, daB die Blutkorperchen 
unverandert in den Blutkreislauf gelangen und ihre Funktion aufnehmen. Bis zu Ver
blutungserscheinungen entblutete Tiere konnten durch Wiedereinbringung des Blutes in 
die BauchhOhle gerettet werden. 

Um die Zeit noch genauer bestimmen zu konnen, die zwischen Injektion und Resorp
tion vergeht, hat er Meerschweinchen und Kaninchen Vogelblut, das an den Kernen leicht 
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erkennbar ist, in die Bauchhohle injiziert. Es ergab sich, daB die kiirzeste Zeit zwischen 
der Injektion in die BauchhOhle und dem Nachweis der Erythrocyten im stromenden 
Blut beim Meerschweinchen 5 Minuten betrug; bei anderen Tieren vergingen bis zum ersten 
Nachweis 15-30 Minuten. 

Zum Beweis fUr die marchenhafte Resorptionskraft des Bauchfells seien noch Ver
suche von S ellhei m angefiihrt. Wird einer Legehenne der Ovidukt unterbunden, so ist 
sie genotigt, sich jeden Tag ein Ei in die BauchhOhle zu legen; das halt sie 1-2 Jahre aus, 
indem sie diese Unmassen organischen Materials bis auf kleine Reste resorbiert. 

Diese Ergebnisse erklaren auch die ganz auBerordentliche Leistungsfahigkeit des 
Peritoneums, wenn es sich um sonstige gewebliche Fremdkorper, wie Blutgerinnsel, Fibrin
massen, Schwarten, ganze Tumoren usw. in der Bauchhohle handelt. Wir miissen an
nehmen, daB das Peritoneum auch proteolytische Funktion besitzt und erst das geniigend 
verdaute Material als fliissige Substanz resorbiert. 

c) Resorption der Bakterien. 
Wegen ihrer Wichtigkeit fUr unser Thema bedarf die Resorption der Bakterien 

aus der Bauchhohle einer besonderen Besprechung, obwohl von vornherein anzunehmen 
war, daB sie sich als zwar sehr kleine, aber doch corpusculare Elemente genau so verhalten 
wie z. B. chinesische Tusche. 

Auch hier gehen die Untersuchungen auf Wegner zuriick. Er zeigte durch seine 
Experimente, daB sich das Peritoneum gegen einen gewissen Grad von Infektion gut zu 
schiitzen vermag. 

Ais Grund hierfiir sieht er die weitgehende Resorptionsfahigkeit an, die es erlaubt, 
verhaltnismaBig groBe Mengen fauliger, bakterienhaltiger Fliissigkeiten ohne nennenswerten 
Nachteil in die Bauchhohle zu injizieren. Nur wenn die Fliissigkeitsmenge so groB ist, daB 
sie von der PeritonealhOhle nicht mehr bewaltigt werden kann, oder wenn sie an sich stark 
septischer Natur ist, kann Septikamie eintreten. 

Grawitz hat 10 Jahre spater, mit bakteriologischen Kenntnissen wohl vertraut, 
Wegners Versuche nachgeprUft und gefunden, daB eine normale PeritonealhOhle der Ver
suchstiere weder von pyogenen Keimen noch von anderen Mikroorganismen infiziert werd en 
konnte, weil alles raschestens resorbiert wurde. 

In der Folge bildeten sich zwei Lager: Paw low s ky konnte ti:idliche Peritonitis 
erzeugen; die anderen Autoren, wie Liibbert, Walthard, Silberschmidt, Wieland, 
Waterhouse u. a. teilten die Ansicht von Grawitz. Tavel und Lanz stellten sogar die 
These auf: "Eine bakterielle, primare Peritcnitis gibt es nicht, weil die normale Serosa durch 
ihre Resorptionskraft die geimpften Bakterien leicht resorbiert und sich iiberhaupt von 
ihnen nicht angreifen laBt." 

Allerdings glaubten Waterhouse und andere, daB die Widerstandsfahigkeit des 
Bauchfells nicht allein der schnellen Resorption zu verdanken sei, sondern daB auch andere 
Abwehrkrafte des Bauchfells mitwirken miiBten. 

Weitere Untersuchungen iiber Bakterienresorption, die uns in anderem Zusammen
hang noch beschaftigen werden, wurden von Rima, A. Fraenkel, Reichert, Ziegler, 
Tietze, Noetzel, Hoehne u. a. angestellt. Bisher war die Frage noch nicht geklart, auf 
welchem Wege die Resorption der Bakterien vor sich geht. Zwar hatten Glimm und Peiser 
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behauptet, die Bakterien wiirden analog allen anderen corpuscularen Stoffen von den 
Lymphbahnen aufgenommen; da jedoch dafUr keine direkten Beweise vorlagen, konnten 
andere Autoren (z. B. Bertelsmann) ebenso gut die Ansicht auBern, die Blutbahnen be

sorgten die Resorption. 
Diese Frage entschieden die ausgedehnten Tierversuche Danielsens durch einwand

freie Versuchsanordnung. Er entnahm, wie es bereits bei der Resorption kolloidaler und 
krystalloider Stoffe beschrieben wurde, nach Infektion der BauchhOhle Proben sowohl 
aus der Carotis als auch aus dem freigelegten Ductus thoracicus und verimpfte sie auf 
NahrbOden. Schon nach wenigen Minuten konnten in der Lymphe des Ductus thoracicus 
die in die BauchhOhle gebrachten Colibakterien nachgewiesen werden, wahrend sich in 
dem zur gleichen Zeit entnommenen Blut kein einziges Bacterium coli zeigte. 

Ferner konnte er in ahnlicher Weise wie Glimm die resorptionshemmende Wirkung 
von bl bestatigen. G Ii m m konnte nachweisen, daB das 01 in die Lymphbahn aufgesaugt 
wird, dort als mechanisches Hindernis der Bakterienresorption im Wege steht und diese 

dadurch verlangsamt. 
Danielsen fand, daB diese, die Resorption verlangsamende Eigenschaft des 01es 

auch dann wirkt, wenn das 01 nicht direkt in das Peritoneum injiziert wird. Um dies 
nachzuweisen, fUhrte er einem Versuchstier 3 Stunden vor der Bakterieninjektion mittels 
Magenschlauches 100 ccm Olivenol in den Magen ein. Eine halbe Stunde nach der Bak
terieninjektion fanden sich noch keine Bakterien in der Lymphe, wahrend sie doch sonst 
bereits nach einigen Minuten erscheinen. 

AuBerdem hat Danielsen die Klappschen Versuche mit Bakterien in derselben 
Versuchsanordnung nachgepruft. 

Kalte verlangsamt die Resorption. Beim Menschen wird es allerdings wohl unmoglich 
sein, Eisapplikation mit solchem Erfolg praktisch durchzufuhren. 

Hitzeeinwirkung verstarkt nach Klapp die Resorption. Danielsen konnte das 
in vollem Umfange bestatigen. Durch HeiBluftbehandlung hervorgerufene Hyperamie 
beschleunigte die Resorption der in die BauchhOhle gebrachten Bakterien und damit auch 
den Tod der Versuchstiere. 

Fromm und Frei konnten die Befunde Danielsens bezuglich der Bakterien
resorption durch die Lymphbahn bestatigen. 

Eine von manchen Autoren sehr in den Vordergrund geschobene Moglichkeit fur den 
Abtransport corpuscularer Stoffe und auch von Bakterien ist die Phagocytose und der 
Weitertransport durch das aktive Durchwandern der Kittsubstanz durch die Phagocyten 
und ihr Eindringen in die Ca pillaren. 

Auf ein neues Moment wies Peiser in dieser Frage hin. Bisher hat ten fast aIle Forscher 
immer nur in den ersten 20~30 Minuten post infectionem die Resorption gepruft und immer 
reichlich Bakterien im Blut gefunden. Peiser fand nach bakterieller Infektion der Bauch
hOhle von Kaninchen bei anfanglich auBerordentlich hoher Keimzahl im Blut nach gewisser 
Zeit eine Verminderung der Bakterien im kulturellen Blutbefund, wahrend in dieser Zeit 
noch groBe Massen von Bakterien auf dem Bauchfell vorhanden sind. Die Resorptions
verzogerung erklart er durch Stromverlangsamung des Blutes als Folge der Reizung des 
vasomotorischen Zentrums in der Medulla oblongata und der durch die Entzundungs
hyperamie hervorgerufenen Dilatation der PeritonealgefaBe, die bis zur Stase fUhren kann. 
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Nach seiner Ansicht werden Bakterien auch durch Blut- und andere Lymphcapillaren 
resorbiert. Die Resorptionsverzogerung stellt sich ihm als Abwehrreaktion des Organismus 
gegen die ihm sonst drohende Septicamie dar. 

Die Ergebnisse der Peiserschen Versuche werden erhartet durch die Beobachtungen 
bei der Peritonitis des Menschen. Bei der ausgesprochenen Bauchfellentzundung des 
Menschen lassen sich Bakterien im Blute nicht nachweisen (S chott muller). In dem Augen
blick, da die Anwesenheit von Bakterien eine Entzundung des Bauchfells hervorgerufen 
hat, scheint die Bakterienresorption aufzuharen. Nur bei peritonealer Sepsis, d. h. wenn 
die erstmalige Resorption zu einer Septicamie gefiihrt hat oder wenn spater durch besonders 
virulente Keime oder bei besonders geschwachtem Korper aIle Abwehrvorrichtungen des 
Bauchfells durchbrochen werden, kommt es zur Anwesenheit von Bakterien im Blut, 
d. h. zu einer Sepsis yom Bauchfell aus. 

In derselben Richtung sind die Versuche der Resorptionshemmung durch Hoehnes 
anteoperative Reizbehandlung zu deuten. 

In dem Abschnitt uber die Histologie des Bauchfells wurden bereits die Untersuchungen 
von Magn us angefiihrt, der durch seine Wasserstoffsuperoxydmethode die LymphgefaBe 
darstellen konnte und sich dahin geauBert hat, daB die LymphgefaBe in offener Verbindung 
mit der Bauchhahle stehen im Sinne der Stomata V. Recklinghausens. Auf Grund 
dieser Methode kommt er zu der Uberzeugung, daB nicht nur die corpuscularen Elemente, 
sondern auch aIle wasserigen Losungen auf dem Wege uber die LymphgefaBe resorbiert 
werden. 

Mit dieser Methode hat Magnus auch das infizierte Peritoneum bearbeitet, und zwar 
bei Mausen. Es ergab sich folgendes: Bis zur vierten Stunde nach der Infektion fand er 
LymphgefaBfiillungen in wechselnder Starke. In der 5. Stunde anderte sich das Bild. 
Es traten FaIle mit offenbar gesteigerter, sogar mit ganz erheblicher Fullung auf. Bis zur 
Grenze der 7.-10. Stunde wird dieser Zustand maximaler Fullung allgemein. Nach 24 Stun
den ist der Zustand hochster Resorptionsbereitschaft abgeklungen: die Peritonitis ist 
in ein anderes Stadium getreten. Ein weiterer wichtiger Befund ist, daB im Zustand 
akuter Entzundung auch das viscerale Blatt des Bauchfells resorbiert. 

Ich glaube, daB diese Untersuchungen in eine gewisse Parallele mit der Peiserschen 
Lehre von der Abriegelung der akuten Bakterienresorption nach einer Fruhperiode der 
peritonealen Massenresorption zu bringen sind. 

Bei ausgesprochener Bauchfellentzundung hart die Bakterienresorption im Blut 
auf. Das entspricht dem bekannten Befund, daB bei der Peritonitis, sofern es sich nicht 
urn peritoneale Sepsis handelt, Blutkulturen steril bleiben. Besonders Hoehne hat im 
Tierexperiment durch seine chemische Peritonitis (Reizbehandlung) diese Verhaltnisse 
klargelegt. Hierauf wird spater noch zuruckzukommen sein. 

Es mogen noch Versuche W. Lohrs uber die Sporeninfektion der Bauchhohle erwahnt 
werden. Lohr stellte sich die Frage: Wie verhalten sich die Sporen der Anaerobier in der 
freien Bauchhahle, ist nach ihrem Auskeimen eine tOdliche Infektion zu erwarten? 

Diese Fragestellung lag nahe, da besonders nach Magenperforationen massenhaft 
Sporen aus der Nahrung in die Bauchhahle gelangen konnen. 

Lohr hat in langeren Versuchsreihen Meerschweinchen groBe Mengen von Sporen 
von samtlichen pathogenen anaeroben Gasodembacillen intraperitoneal injiziert, urn 
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peritoneale Infektion zu erzielen. Es ergab sich eindeutig, daB es selbst mit groBten Dosen 
intraperitoneal einverleibter, giftloser Sporen samtlicher als hochpathogen bekannter Gas
odembildner (Bac. Welchii, Bac. oedematicus, Vibrion septique, Bac. histolyticus) nicht 
gelang, vom Peritoneum aus eine Infektion auszulOsen. Nicht einmal der geringste 
Krankheitszustand konnte mit diesen riesigen Sporenmengen hervorgerufen werden. 
Dieselben Sporen hatten jedoch intramuskular die schwersten Infektionen erzeugt. 

Diese Versuche zeigen erneut die auBerordentlich wichtige Schutzfunktion der 
Resorption des Bauchfells und die Bedeutung der alten Anschauung von Grawitz, daB 
zur Infektion des Peritoneums auBer den Bakterien noch ein weiteres Hilfsmoment not
wendig ist. 

Wie steht es nun mit der Resorption der Bakterientoxine? Allgemein anerkannt 
sind die schadlichen Folgen der Toxinwirkung sowohl ortlich als auch allgemein. Aber 
ihre Resorption ist bei weitem nicht so oft bearbeitet worden wie die Resorption der Bak
terien. Das hangt wahrscheinlich damit zusammen, daB man ihre Resorption mit der 
wasseriger Losungen parallel setzte. 

1912 hat Hoehne in Fortsetzung seiner Versuche uber die anteoperative Reizbehand
lung auch Versuche uber Toxinresorption aus der Bauchhohle am Kaninchen vorgenommen. 
Er experimentierte zuerst mit Diphtherietoxinen, dann mit Ricin und Crotin. Die 
Resorption von Toxinen wird durch die kunstlich gesetzte Peritonitis in keiner Weise 
verhindert, obwohl die Resorption fur Bakterien vollkommen abgeriegelt war. 

Dem entsprechen auch neue amerikanische Arbeiten, die bei der ausgesprochenen 
Peritonitis die Resorption der Toxine feststellten und besonders den Ductus thoracicus 
fur den AbfluB verantwortlich machten. Sie fiihrten zu dem Vorschlag, den Ductus thora
cicus abzubinden und zu drainieren, was sich in der Praxis nicht bewahrt hat. 

Erwahnenswert sind auch die Versuche von Giglio. Ein Uberzug von Fett durch 
Einbringen von Olivenol in die BauchhOhle verzogert die Resorption von Jodkali urn 
1/2 Stunde; dagegen lieB sich die Aufsaugung von Toxinen auf diese Weise nicht verhindem. 

Dann hat sich, wie schon fruher erwahnt, S i min mit der Resorption von Diphtherie
toxinen aus der BauchhOhle beschaftigt. Ihm gelang es, durch gleichzeitige Injektion von 
konzentrierter Salzlosung und Anregung starker Transsudation die Wirkung dieser Toxine 
aufzuheben. 

Theoretisch hat in derselben Weise Kuhn mit seinen hypertonischen ZuckerlOsungen 
gearbeitet. 

Nach allen dies en Untersuchungen ist festzustellen, daB nur die wasserigen Substanzen 
und zwar zum groBten Teil, durch die Blutcapillaren resorbiert werden. Die Beweise dafur 
bilden die Tatsachen: 

1. daB intraperitoneal eingespritzte wasserige Flussigkeit fruher im Ham als in der 
Lymphe des Ductus thoracicus auftrat; 

2. daB trotz ausgedehnter Resorption von KochsalzlOsung weder Menge noch Be
schaffenheit der Ductuslymphe wesentlich geandert wird; 

3. daB solche Stoffe auch nach Unterbindung des Ductus thoracicus resorbiert werden. 
Dieses ganze theoretische Gebaude scheint wieder ins Wan ken zu kommen durch die 

neuesten Untersuchungen von Magnus (1925) mit seiner Wasserstoffsuperoxydmethode. 
Diese Methode besteht darin, daB die Lymphcapillaren mit Sauerstoff gefullt werden 
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durch Katalyse von Wasserstoffsuperoxyd, welches von der BauchhOhle aus in die resor

bierenden Wege hineingelangt war. Den Beweis dafiir, daB sich nur die Lymphraume 
mit Sauerstoff fiillen, nicht aber die Blutcapillaren, hat er dadurch erbringen konnen, 

daB er vorher chinesische Tusche in die BauchhOhle brachte und dann nach Totung des 
Tieres das aufgespannte Bauchfell mit einigen Tropfen Wasserstoffsuperoxyd betraufelte; 
die Raume, die sich mit Gas fiillten, entsprachen genau den mit Tusche gefiillten Lymph
gefaBen. 

Damit ist die Frage aufgeworfen, ob wasserige Losungen von der BauchhOhle aus 
grundsatzlich den Blutweg zur Resorption wahlen. Das Wasserstoffsuperoxyd geht genau 
den Weg der geformten Elemente, eben den Lymphweg. Die Annahme liegt nahe, daB die 
iibrigen Fliissigkeiten sich ebenso verhaIten. Das in den LymphgefaBen freie Gas kann 
nicht in die BlutgefaBe vordringen. Dagegen konnen wasserige Losungen die Lymph
raume sehr rasch passieren und in die Blutbahn gelangen. Bisher wurde als Beweis fiir die 

Resorption aus der BauchhOhle auf dem Blutwege immer angefiihrt, daB die gelOsten 
Substanzen nicht im Ductus thoracicus erscheinen, odeI' daB sie im Ham eher erscheinen. 
Das war ein TrugschluB. Die Strecke yom Bauchfell bis zum Brustgang ist so weit, daB 

der Ubertritt in die Blutwege aus den umgebenden LymphgefaBen bis dahin langst erfolgt 
sein kann. 

Bei der Anordnung der Lymphraume, die die GefaBcapillaren oft direkt umkleiden
dies ist besonders schOn bei der Wasserstoffsuperoxydmethode zu sehen - ist del' rasche 
Ubertritt aus dem einen Capillarsystem in das andere leicht moglich. 

Bei diesel' Gelegenheit hat Magnus auch die Frage del' Stomata beriihrt und sie im 
Sinne Recklinghausens beantwortet. Neu ist indessen seine Feststellung, daB die Off

nungen nicht inmmer vorhanden sind. "Die intercellularen Liicken" offnen sich, sobald 
Bedarf dafiir vorhanden ist; sie schlieBen sich, wenn del' Bedarf gedeckt ist. "Mit diesen 
neuen Feststellungen", sagt Magnus, "scheint mil' del' Streit um die Lymphstomata 
entschieden" . 

Vorl au fig sind die Befunde von Magnus nicht durch Nachuntersuchungen bestatigt 
worden, sie miissen deshalb vorsichtig gewertet werden. Sollten sie jedoch zutreffen, dann 
ware in der Frage del' peritonealen Resorption endlich Einheitlichkeit erzieIt, und die noch 
strittigen Fragen lieBen sich leichter lOsen. 

2. Transsudation. 
N ormalerweise versucht der Organismus, nach den Gesetzen del' physikalischen 

Chemie, in allen durch Zellmembranen getrennten Fliissigkeiten bei semipermeablen 
Membranen ein isotonisches Gleichgewicht herzustellen. Isotonisch sind durch eine semi
permeable Membran getrennte Losungen dann, wenn zwischen ihnen ein osmotisches 
Gleichgewicht besteht. Solange del' Molekiilgehalt auf del' einen Seite groBer ist als auf der 
anderen, findet ein Ubergang von Wasser aus del' verdiinnten Losung zu del' konzentrierten 
Losung statt. Wie immer auch ihre chemische Natur sei, sie sind aquimolekular, d. h. 
sie enthaIten die gleiche Zahl von Molekiilen im gleichen Volumen Wasser. 

Diese physikalisch-chemische Theorie del' Losungen muBte vorangestellt werden, 
weil nur aus diesem Grunde entstehende Fliissigkeitsansammlungen im Peritonealsack 
Transsudate genannt werden konnen. Sie diirfen nicht verwechselt werden mit den bei 
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den Entziindungen entstehenden Ausschwitzungen, den Exsudaten, die sich chemisch 
stark yom Transsudat unterscheiden durch hOheren 'EiweiBgehalt, starkere Fibrinbildung 
und reichlichen Zellgehalt, wahrend Transsudate wasseriger sind und ein niedrigeres spe
zifisches Gewicht haben. Damit solI nicht gesagt sein, daB bei der Exsudation nicht auch 
physikalische Prozesse mitspielen. 

Wie schon aus Wegners Untersuchungen bekannt ist, sowie aus Kuhns Tier
versuchen, die durch Rogge fUr hypertonische SalzlOsungen und durch Reschke mit 
Zucker in Substanz bestatigt wurden, ist das Bauchfell dank seiner Ausdehnung mit groBen 
Transsudatmoglichkeiten ausgestattet. 

Von amerikanischen Autoren (Narat, Buchbinder) wird neuerdings die Zucker
behandlung Kuhns aufgegriffen, ohne daB durchschlagende Erfolge bei der Behandlung 
der menschlichen B.E. erzielt wiirden. 

Auf die Bedeutung fiir die Hemmung der Resorption von Bakterien und Toxinen, 
die schon erwahnt wurde, wird im therapeutischen Teil noch eingegangen werden. 

Wichtig ist besonders fiir die Wertung des peritonealen Exsudats bei der B.E., daB 
ein Transsudat dann hinzutritt, wenn entweder das absolute Resorptionsvermogen iiber
schritten wird, oder wenn die Resorption geschadigt ist und relativ nicht mehr ausreicht; 
ich denke dabei an Stasenbildung der Capillaren. 

Ein weiteres Moment fUr Transsudation sind Stauungserscheinungen im Pfortader
kreislauf (Lebercirrhose und Herzfehler). 

Wah rend die Resorptionskraft und die Transsudationsbildung des Bauchfells sowie 
ihre Funktion als Schutzkrafte umstritten sind, herrscht fast bei allen Autoren Einigkeit 
iiber den Wert der dritten Eigenschaft des Bauchfells: der Plastizitat und der Exsudat
bildung, so daB diese Eigenschaft unter den Schutzkraften des Bauchfells besprochen 
werd en kann. 

3. Die Sehutzkrafte des Bauchfells. 
Bei der Besprechung der am Tierexperiment gewonnenen Erkenntnisse iiber die 

Physiologie und Pathologie des Bauchfelles muBte wiederholt die Frage gestreift werden, 
welchen Nutzen die genannten Funktionen bei Schadigungen des Bauchfells bringen. 
Viele, fast die meisten Tierexperimente sind auch in der Absicht durchgefuhrt, therapeutische 
SchluBfolgerungen auf das menschliche Peritoneum ziehen zu konnen. 

Es erscheint mir daher angebracht, die angenommenen Schutzkrafte im Zusammen
hang zu behandeln. 

An erster Stelle steht die am meisten umstrittene Resorptionskraft des Bauch
fells. Wir haben aus den vielfachen Tierexperimenten ersehen, daB das Bauchfell imstande 
ist, sehr groBe Mengen von Mikroben sehr schnell zu resorbieren. Sie gelangen von den 
Lymphbahnen in den Ductus thoracicus und ins Blut. Wo und wie sie unschadlich gemacht 
werden, ist noch nicht klar bewiesen, es ist jedoch anzunehmen, daB sie durch die rasche 
Verteilung im Kreislauf schlieBlich an sog. Ruhepunkten im capillaren System liegen 
bleiben und dort, teils durch die bactericide Kraft des Blutes, teils durch Phagocytose del' 
Leukocyten und der GefaBwandzellen vernichtet werden. Durch die Verteilung der 
Mikroben auf ein so groBes GefaBgebiet gelingt es dem Organismus, auch eine groBe Anzahl 
Mikroben durch die vorhandenen Abwehrvorrichtungen zu bewaltigen. Doch haben diese 
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AbwehrmaBnahmen selbstverstandlich eine Grenze. Die groBe Resorptionskraft kann auch 
gefahrlich werden. Kommt es namlich zu einer Uberschwemmung des Korpers mit sehr 
groBen Mengen von Mikroben, so reicht die Blutabwehr nicht aus; oder sind die Keime 
sehr virulent, so entsteht eine Sepsis oder Bakteriamie, der Korper geht an der Vergiftung 
mit Bakterien oder Bakterientoxinen zugrunde. Die Resorptionskraft, die dem Schutze 
des Organismus dient, kann ihm also auch zum Verhangnis werden. DafUr sprechen die 
Versuche Bordets, Wallgreens und Jensens. 

Interessant ist nun, daB der Organismus nach kurzer Zeit, als befUrchte er die Gefahr, 
die Aufsaugung abbremsen kann. Auf diesen Vorgang hat besonders Peiser in seinen 
Experimenten hingewiesen, er ging soweit, der Resorption uberhaupt keine Schutzwirkung 
zuzuhilligen. Er nimmt an, daB die Verzogerung der Resorption zentral geregelt wird. 
Die resorbierten Bakteriengifte reizen die Medulla oblongata, das GefaBzentrum verhindert 
durch Capillarsperre ihre Aufnahme ins Blut. 

Peiser halt diese Resorptionshemmung fUr eines der Kampfmittel des Korpers 
gegen die Vernichtung. Er konnte durch Experimente nachweisen, daB Tiere, die eine 
gewisse Dosis von Bakterienmaterial ohne Schadigung vert rag en , zugrunde gingen, wenn 
man die Halfte dieser Menge ins Peritoneum und 2 Stunden danach die andere Halfte 
ins Blut injizierte. Er schlieBt daraus, daB der Organismus, der seine Abwehrkrafte 
in die BauchhOhle zum Kampfe gegen die Bakterien abgegehen hat, in seiner Blutabwehr 
geschwacht ist. 

In einer zweiten Arbeit macht Peiser nochmals auf den Unterschied zwischen der 
akuten Resorption und der langsam verlaufenden chronischen Resorption aufmerksam 
und meint, die chronische Resorption stehe in einem auBerst fein abgepaBten labilen 
Gleichgewicht. 

Sicher ist, daB bei nachweisbarer B.E. des Menschen - mit Ausnahme der Pneumo
kokkenperitonitis - sich im Blut keine Keime finden, es sei denn, es handle sich urn eine 
peritoneale Sepsis, wie wir sie bei der puerperalen Peritonitis kennen. 

Einige Autoren sind der Ansicht, die Resorption werde dadurch verzogert, daB die 
Lymphwege durch das Bakterienmaterial verstopft sind. Fur diejenigen FaIle, bei denen 
bereits entzundliche Veranderungen am Bauchfell nachweis bar sind, trifft eine Verlegung 
der Lymphwege zu; dies ist z. B. von Gro ber fur die PleurahOhle nachgewiesen. Er sagt: 
"Die kleinen, spitz zulaufenden Fibrinflockchen werden, solange ein Strom von Flussigkeit 
die PleurahOhle durchzieht, in die Stomata hineingesaugt, keilen sich darin fest und ver
stopfen so die Abzugkanale vollstandig." 

Auch der bei jeder B.E. entstehende fibrinose Niederschlag auf der Serosa scheint die 
Bakterienresorption wesentlich zu beeintrachtigen. 

Eine gewisse Unsicherheit in der Frage der Nutzlichkeit oder Schadlichkeit der 
Resorptionskraft ist dadurch entstanden, daB bei Tierexperimenten die anders geartete 
Reaktion des Tierperitoneums gegenuber dem Menschenperitoneum zu wenig berucksichtigt 
wurde, ebenso wie die Tatsache, daB dem Menschen schadliche Keime fur eine bestimmte 
Tierklasse harmlose Schmarotzer sein konnen. Anders sind die voneinander abweichenden 
Ergebnisse von Grawitz und Pawlowski und ihren Anhangern nicht zu erklaren. Aber 
auch Pawlowski fand, wenn er minimale Mengen fUr das Tier hochvirulenter Staphylo-
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kokken verwandte, daB die Tiere keine B.E. bekamen. Die Schutz\virkung der Resorption 
hangt also von einem bestimmten Verhaltnis der Mikrobenmenge zur Virulenz abo 

Gerade bei unseren sog. aseptischen Laparotomien hat die Dreitupferprobe gezeigt, 
daB bei jeder Eraffnung der Bauchhahle eine gewisse Anzahl von Bakterien, meistens harm
loser, aber zum Teil auch pathogener Art, in das Bauchfell gelangen. DaB es dennoch 
nicht in jedem FaIle zur B.E. kommt, ist wohl in erster Linie der Resorptionskraft des 
Bauchfells zu verdanken. 

Leider fehlen noch Versuche iiber die Friihresorption beim Menschen. - Es sind 
jedoch noch Hilfsmomente notwendig, damit durch kleine Mengen Bakterien eine B.E. 
entsteht; hierauf hat besonders Gra wi t z schon hingewiesen. Diese Frage wird uns noch 
bei der Pathogenese und Prophylaxe der B.E. beschaftigen. 

Daneben spielen zum Schutze gegen die Infektion noch andere vitale Vorgiinge 
eine bedeutende Rolle. Wie bei jeder Entziindung sind auch gerade im Bauchfell mit 
seiner reichen Versorgung mit Capillaren die auswandernden Leukocyten rasch zur Stelle. 

Meisel weist insbesondere darauf hin, daB dem Bauchfell ein sehr reiches und regel
maBig verteiltes Capillarnetz eigen ist, das von allen Seiten gespeist wird. Die GefaBschicht 
des Bauchfells ist zwischen Organ und Faserplatte in ein gut ausdehnungsfahiges Gewebe 
eingeschaltet und gibt Aste an beide ab; im lockeren Gewebe verlaufen auBer den Arterien 
und Venen auch die LymphgefaBe. Trifft nun eine Entziindung die komplizierte GefaBplatte, 
so .vermag sie infolge ihrer guten selbstandigen Ernahrung und ihrer Fahigkeit, giftige 
Substanzen nach allen Richtungen hin abzugeben, lange Zeit Widerstand zu leisten. 

Wir wissen seit Metschnikoff, daB die Leukocyten durch Phagocytose die Bak
terien in sich aufnehmen und vernichten. Dieser Vorgang wurde von Jensen und Wall
green fUr Pneumo- und Streptokokken verfolgt. Wieweit sich die Serosadeckzellen selbst 
am Kampfe beteiligen, ist noch ganz unbekannt. 

Der Entziindungsreiz, welcher Art er auch sein mag, bewirkt aber nicht nur eine 
Auswanderung der Leukocyten, sondern eine Ausscheidung von Fliissigkeit mit Fibrin, 
ein eigentliches Exsudat. Damit sind wir bei dem Kapitel angelangt, das schon Wegner 
als wichtig fUr die Bekampfung der B.E. erkannt hat. 

4. Exsudatbildung und Plastizitut. 
Zweifellos handelt es sich dabei urn eine Reaktion auf einen Entziindungsreiz, wie 

bei jedem anderen Gewebe des Karpers, der nur infolge der anatomischen Eigenart des 
Peritoneums besondere Eigentiimlichkeiten aufweist. 

Uber die feineren histologischen Vorgange bei dieser peritonealen Entziindung unter
richten uns die Arbeiten Borsts und der Marchandschen Schule, auf die im pathologisch
anatomischen Teil eingegangen werden solI. 

Es sei hier angedeutet, daB besonders die Capillarwandung zur Durchlassigkeit 
fiir Fliissigkeit und Leukocyten fUhrt und die Exsudatbildung bewirkt. AuBerdem kommt 
es noch zu Proliferationsvorgangen, die wiederum mit den Adventitiazellen im Zusammen
hang stehen. 

Menge und Beschaffenheit des Exsudats hang en von der Starke des Entziindungs
vorgangs ab Bowie von der besonderen Art der betroffenen GefaBe und ihrer Schadigung. 
Man nimmt an, daB der EiweiBgehalt des Exsudats urn so graBer ist, je starker die 
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GefaBwande geschadigt wurden; er kann von 1-6 % schwanken. Anfanglich ist das 
Exsudat noch klar, bald wird es getriibt durch reichliches Beimengen von Leukocyten, 
abgestorbenen Epithelien und als Makrophagen tatiger Deckzellen und Adventitiazellen, 
vor allem aber durch Bildung von Fibrin. Das eiweiBhaltige Exsudat enthalt immer fibri
nogene Substanz und Fibrinferment, so daB es im Exsudat leicht zur Gerinnung, zu 
einer Abscheidung von Fibrin kommt. Das abgesonderte Fibrin schwimmt in Fetzen 
oder Flocken indem Exsudat, es kann sich auch auf den Darmschlingen oder auf der 
parietalen Bauchwand niederschlagen. 

Das Exsudat ist hinsichtlich seiner bactericiden Wirkung vielfach untersucht worden. 
Nachdem bactericide Kriifte im Blut durch Behring und Andere nachgewiesen worden 
waren, brachten Pansini, R. Stern, Pruddon und R. Pfeiffer den Nachweis, daB im 
peritonealen Exsudat Krafte wirksam sind, die gewisse Bakterien, vor allen Dingen die 
Darmbakterien, toten oder doch ihre Entwicklung hemmen konnen. 

Eine antibakterielle Wirkung gegen pyogene Keime soUte fehlen. So hat Schrader 
bei seinen Versuchen mit Exsudat, das er mittels Glycerin am Kaninchenbauchfell erzeugte, 
nur geringe bactericide Wirkungen erzielt. Durch die osmotische Wirkung des Glycerins 
verschaffte er sich groBe Transsudatmengen, impfte die so gewonnene Fliissigkeit im 
Reagensglas mit Bakterien und sah in seinem Reagensglaschen eine Entwicklung der ein
gebrachten Colibakterien, allerdings nicht in so typischer und reichlicher Weise wie auf 
Agar oder Bouillon; ebenso zeigten die in die Rohrchen gebrachten StaphylokokJs:en 
regelmaBig Wachstum. 

Tietze hat in ahnlicher Weise eine Versuchsreihe mit Bruchwasser angestellt und 
kommt zu folgendem SchluB: 

"Wurde im Experiment eine etwas zu groBe Menge einer Bakterienaufschwemmung 
(Staphylokokken) verwandt, so fand in den damit beschickten Serumrohrchen keine Ver
minderung der Keime statt, sondern im Gegenteil regelmaBig eine Vermehrung derselben. 
Angesichts dieser Tatsachen erscheint es doch fraglich, wieweit wir iiberhaupt die bacteri
ciden Eigenschaften fiir unsere Frage (Schutzkraft des Peritoneums) verwerten konnen. 
Es ist namlich der Fahigkeit einer bestimmten Quantitat peritonealen Serums, Bakterien 
abzutoten, offenbar eine bestimmte Grenze gezogen." 

Auf Grund dieser Versuche wurde "die Transsudation in die BauchhOhle" von den 
Autoren, so von Danielsen und Fromme, nur sehr begrenzt als Schutzvorrichtung 
angesehen. 

Erinnern wir uns an die Versuche Peisers, der nur im Beginn eine Bauchfellresorption 
nachweisen konnte und spater die Bakterien in der BauchhOhle vorfand, gleichwohl aber die 
Tiere gesunden sah, so miissen wir einen besonderen Vorgang der Bakterienvernichtung 
annehmen. 

Buxton und Torrey haben dann festgestellt, daB bei experimenteller Tier-B.E. 
nur etwa 5 % der Mikroben resorbiert werden, der Rest in der BauchhOhle verbleibt. 

Diese Beobachtungen veranlaBten S. Weil, die Versuche Schraders und Tietzes 
nachzu priifen. 

Er wies vor aHem darauf hin, daB die beiden Autoren mit Transsudaten gearbeitet 
hatten. In den durch Stauung oder osmotische Einfliisse erzeugten Fliissigkeiten konnte 
jedoch nicht von vornherein eine Anhaufung von bakterien-feindlichen Schutzstoffen 
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erwartet werden. Rier lag also der Ubelstand vor, daB, wie oben schon angefiihrt, Trans
sudate und Exsudate in fehlerhafter Weise gleichgestellt worden waren. 

Weil gewann sein Exsudat durch Einspritzung von Terpentinol bei Runden, Kanin
chen und Meerschweinchen. Es ergab sich bei seinen Kulturversuchen, daB Colibacillen von 
Terpentinolexsudat des Rundes und des Kaninchens ausgiebig abgetotet werden, nicht aber 
von dem Exsudat des Meerschweinchens. Entziindliche Exsudate haben ein weit hOheres 
bactericides Vermogen als das Serum desselben Tieres. Bei einstiindigem Erwarmen 
auf 54° geht die keimtotende Wirkung verloren. Je "entziindlicher" das Exsudat ist, 
desto starker scheint seine bactericide Wirkung zu sein. 

Ebenso wirkte das Exsudat der Runde abtotend auf Bacillus prodigiosus und Staphylo
coccus aureus. 

Ein fUr den Menschen hOchst virulenter Stamm von Streptococcus pyogenes wurde 
stark abgetotet. 

Auch Rayer fand ahnliche Vorgange im Stauungsexsudat, das aus strangulierten 
Darmschlingen ausgetreten war. 

Der auch in der normalen BauchhOhlenfliissigkeit vorhandene, spezifische Immun
stoffe aktivierende Komplementgehalt wird beim Pfeifferschen Choleraversuch benutzt. 

An der bactericiden Kraft des Bauchfellexsudates, besonders des Friihexsudats ist 
danach nicht zu zweifeln. 

Recht wichtig waren noch bactericide Versuche iiber das Friihexsudat der Appendicitis. 
1m Zusammenhang hiermit sei noch auf die antitryptischen Fermente im Peritoneal

exsudat hingewiesen, die besonders wichtig sind beim Abbau der fibrinosen Membranen. 
Zur eigentlichen Exsudatbildung kommt als Nebenwirlmng die Eigenschaft hinzu, 

rasch Verklebungen zu bilden. In erster Linie geschieht dies durch den reichen Fibrin
gehalt des Exsudats, der naheliegende Serosaflachen verklebt; dann setzt bald eine Zell
wucherung ein, die hauptsachlich von den GefaBwandzellen ausgeht, und schlie.Blich 
sprossen GefaBe in die Fibrinbelage hinein, und aus den einfachen Verklebungen werden 
Verwachsungen. 

Die Plastizitat des Bauchfells ist jene Eigenschaft, bei Entziindungen ein fibrin
reiches Exsudat zu bilden, serose Flachen schiitzend zu verkleben und so den Entziindungs
herd von der freien BauchhOhle abzudammen. 

Nur diese Eigenschaft, von der die Bauchchirurgie heute ausgeht, ermoglicht es, 
die diinne Darmwand haltbar zu nahen. Sie bewirkt ferner, daB schadliche Stoffe durch 
Abkapselung unschadlich gemacht werden. Dabei ist besonders auch auf stark bactericide 
Eigenschaften des Fibrins (Berger) hinzuweisen. Vor all em verhindert auch die Fibrin
membran die Resorption und das Weiterdringen der Bakterien, leider jedoch nicht die 
Resorption ihrer Toxine. 

5. Die Bedeutung des N etzes. 
Eine wichtige Rolle gerade bei der Abgrenzung der Infektionen in der Bauchhohle 

spielt das Netz. Den Funktionen des Netzes ist daher besondere Aufmerksamkeit zu 
widmen. Wir besitzen sehr gute Arbeiten iiber seine Tatigkeit. 

Das Netz wird als Blutreservoir zum Ausgleich von Blutschwankungen im Bauch 
angesprochen. Nach Albrecht gehOrt es zu den Aufgaben des Netzes, den Blutgehalt 
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besonders des Magens und der Darme wahrend der einzelnen Phasen ihrer Tatigkeit aus
zugleichen. Es dient ferner als Aufspeicherungsorgan besonders filr Fett, wodurch sein 
Wert als mechanischer Schutz und als Warmeschutz erhOht wird. Nach Witzel reagieren 
die NetzgefaBe auf Entziindungsreize so stark, daB das Netz den vierten Teil des Blutes 
aufzunehmen imstande ist, das in den Eingeweiden des Unterleibs enthalten sein kann. 
Deswegen ist das Netz auch befahigt, groBe Mengen seroser Fliissigkeit auszuscheiden. 

Da das Netz aus vier Peritoneallamellen entsteht, ist anzunehmen, daB es iiber 
dieselben physiologischen Eigenschaften verfiigt wie das Peritoneum. Es hat reichlich 
Blut- und LymphgefaBe. Weidenreich nennt das Netz geradezu einen groBen, in die 
Flache entfalteten Lymphapparat. 

Uber die Resorptionskraft des Netzes bestehen allerdings bei den Autoren Meinungs
verschiedenheiten. Wahrend K 0 c h dem N etz eine auBerordentliche Resorptionskraft 
zuschreibt, glaubt Gunderman, das Netz diene lediglich der Fixation von Infektions
stoffen. Es muB hierbei darauf hingewiesen werden, daB die sehr exakten Resorptions
versuche Muskatellos eine andere Deutung der Kochschen Versuche der Schwarz
far bung des Netzes durch Tuscheinjektion zulassen. 

Wenn man wie Koch erst nach 24 Stunden untersucht, dann ist der Farbstoff schon 
wieder auf dem Blutweg aufgenommen und bereits auf dem Riickweg in die lymphatischen 
Apparate. Der Befund im Netz nach 24 Stunden braucht daher nicht primare Resorption 
zu sein, sondern es kann sich hierbei urn sekundare Speicherung in den friiher beschriebenen 
Zellen der sog. Milchflecken handeln. 

Uber die LymphgefaBe des Netzes ist iiberhaupt noch keine Einigkeit erzielt. Seifert 
Z. B. konnte im Netz keine Lumen filhrenden LymphgefaBe nachweisen, ebenso keine 
Resorption feinkorniger Stoffe durch diese. 

Magnus sah ebenfalls keine LymphgefaBe im Netz, wahrend andere, Z. B. Susuki, 
behaupten: 

1. das Omentum maius besitze reichlich Lymphgefa£e; 
2. die verschiedenen corpuscularen Elemente, die in der Bauchhohle als abnormer 

Inhalt auftreten, werden auch in die LymphgefaBe des N etzes aufgesaugt, und 
3. das Netz ist daher bei Infektionen des Bauchfells als ein schiitzendes Organ der 

Bauchhohle anzusehen, ja geradezu wesentlich daran beteiligt, die BauchhOhle rein zu 
halten. 

Besonders Schiefferdecker hat auf die Bedeutung des Netzes als Schutzorgan 
hingewiesen, indem er zeigte, daB experiment ell des N etzes beraubte Tiere oder Tiere 
ohne Netz, wie das Pferd, eine herabgesetzte Widerstandskraft gegen peritoneale Infek
tionen aufweisen. 

Wichtiger noch als die Resorptionskraft des Netzes und die Speicherungsmoglichkeit 
der Milchflecken scheint die Fahigkeit des Netzes zur Bildung von Exsudat, von Ver
klebungen und Verwachsungen zu sein. 

Was auch im Bauchraum geschieht, das Netz entfaltet seine Tatigkeit. Es legt sich 
in Perforationsoffnungen und verstopft sie, es vermag perforierte Geschwiire des Magens 
und des Darmes zu verschlieBen, Blasenrupturen so zu bedecken, daB sie heilen. Bei 
jeder Uterusperforation ist die abschlieBende Eigenschaft des Netzes zu beobachten, und 
viele Patientinnen sind allein dadurch geheilt worden, wie spatere Laparotomien zeigten. 
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Uberall, wo ein EntziindungsprozeB in die BauchhOhle durchzubrechen droht, 
ist das Netz an der Arbeit, es verklebt und grenzt gegen die freie BauchhOhle abo 
Die Chirurgen konnen diese schiitzende Wirkung des Netzes bei jeder nicht ganz 
akuten Appendicitis feststellen. Wir Gynakologen sehen bei jeder Salpingitis, bei jedem 
Tubarabort, wie durch die Wirkung des Netzes im Zusammenhang mit Sigmoid und 
evtl. Diinndarmschlingen das kleine Becken nach oben abgekapselt wird. Bei jeder 
nicht ganz bedrohlichen genitalen Infektion gelingt mit Hilfe des N etzes die Begrenzung 
der Infektion auf das kleine Becken, so daB nur eine Pelveoperitonitis oder ein Douglas
absceB entsteht. 

Welche Krafte am Werke sind, um das Netz nach den gefahrdeten Stellen zu fUhren, 
ist noch ganz unbekannt. Es ist anzunehmen, daB das Netz durch peristaltische Darm
bewegungen an den Ort der Gefahr hingebracht wird, sich also jedenfalls passiv und nicht 
aktiv betatigt. 

Nach Payr entsteht im Netz, sobald sich eine Entziindung im Bauchraum bemerk
bar macht, ein Zustand des akuten Odems; das Gewebe des Netzes erscheint stark 
durchtrankt, sondert ab, wird klebrig, mit Fibrin belegt. P ayr meint, daB diese Ver
anderungen das Netz befahigen, in der Gegend entziindlicher Herde hangen zu bleiben 
und zu verkleben. 

Seifert hat zudem ganz bestimmte Veranderungen gefunden. Bei der B.E. verliert 
das Netz seinen Fettgehalt durch teilweise Umwandlung der Fettzellen in ihre Ursprungs
formen. Sie konnen wichtige Wanderzellen werden. Seifert fand sie in fischzugahnlicher 
Anordnung auf der Wanderung gegen den Peritonealraum. Auch die Adventitiazellen 
Marchands beteiligen sich am Kampf als Makrophagen. 

Die Verklebung bleibt nun nicht eine oberflachliche, sondern mit Hilfe der reichlich 
in den Fibrinnetzen neugebildeten Capillaren, ausgehend von den Adventitiazellen, tl'eten 
GefaBverbindungen mit den adharenten Serosaflachen, ja auch mit Organen ein; so kannen 
Z. B. durch Stieldrehung der Nekrose verfallene Ovarialcysten von Netzadhasionen weiter 
ernahrt werden. De Renzi und Boeri (zit. nach Schiefferdecker) zeigten durch Tier
versuch, daB die Milz nach Unterbindung der HauptgefaBe von Netzadhasionen aus am 
Leben erhalten werden kann. 

Diese Fahigkeit der raschen Verwachsungen und GefaBbildungen hat sich die Ab
dominalchirurgie zunutze gemacht. Senn, Enderlen, Tietze u. a. konnten zeigen, daB 
man ausgedehnte Defekte innerer Organe durch Netz decken kanne, daB man ferner Naht
stellen am Intestinaltraktus, fUr deren Dichtigkeit man aus irgendeinem Grunde Besorgnis 
hegt, mit transplantierten Netzstiicken verstarken kann. Tierexperimente Senns, Lowys, 
Giroloffs erwiesen, daB schon am zweiten Tage GefaBverbindungen zwischen gedeckten 
Organen und transplantierten Netzstiicken auftreten, daB sich eine Nekrose oder Eiterung 
oder peritoneale Adhasion nicht einstellt. 

Das Netz ist also als ein ausgesprochenes Schutz- und Verteidigungsorgan der Bauch
hOhle anzusehen, und Albrechts Bemerkung: "Das Netz iibernimmt die Rolle eines Polizei
soldaten" ist durchaus zutreffend. Ais wichtiges Absonderungsorgan von Serum und Phago
cyten, als leicht verwachsendes Deckorgan bei allen moglichen Verletzungen und Infektionen 
der BauchhOhle spielt das Omentum maius die wichtigste Rolle zur Verhiitung einer all
gemeinen Peritonitis. 

3* 
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Einen weiteren Schutz fUr das Bauchfell bedeutet die groBe Reparationskraft 
der Serosa. Wie Burcis experimentelle Untersuchungen ergaben, konnen groBe Serosa
defekte rasch ohne N arben mit Deckzellen iiberhautet werden. 

Von groBer Wichtigkeit ist auch die groBe Verschieblichkeit und Ausdehnungs
fahigkeit des Bauchfells und seine Widerstandsfahigkeit gegen Infektionen, die von der 
AuBenseite herantreten. Extraperitoneale und retroperitoneale Abscesse brechen sehr 
selten in die BauchhOhle durch. Infolge seiner Elastizitat wolbt sich das Bauchfell vor 
und weicht aus, durch fibrinose Ausschwitzung und Verklebung mit Darmschlingen bildet 
sich eine fast undurchdringliche Schranke. So erleben wir es immer wieder, daB parametrane 
Abscesse das Peritoneum weit vor sich herschieben und weit eher in ein benachbartes 
Organ durchbrechen als in die freie Bauchhohle. Ebenso verhalt es sich mit Bauchdecken
abscess en, die am Peritoneum haltmachen. 

III. Pathogenese nnd Atiologie der Peritonitis. 
Als Ursachen einer Entziindung des Bauchfells konnen wir mechanische, chemische 

und infektiose Reize unterscheiden und danach die Atiologie der Bauchfellentziindung 
einteilen. 

Wie aus der bisherigen Darstellung der normalen und pathologischen Physiologie 
des Bauchfells hervorging, verfiigt das Peritoneum iiber Eigenschaften, die den Eintritt 
von Entziindungen begiinstigen, aber wiederum iiber Schutzvorrichtungen, die es instand
setzen, Entziindungsreize erfolgreich zu bekampfen. 

Der Mangel an einer Entleerungsmoglichkeit nach auBen, die peristaltischen Darm
bewegungen, die Druckveranderungen im Abdomen bei der Atmung, der wechselnde FiilIungs
zustand der Hohlorgane, die geschilderten Resorptionsstrome konnen eine rasche Ver
breitung der Entziindungserreger begiinstigen. Dazu kommen noch die anatomischen 
Eigentiimlichkeiten des Bauchraums: die vielen Nischen und Falten bilden Schlupfwinkel, 
in denen sich die entziindungserregenden Substrate festsetzen konnen. 

Stellen wir diesen eine B.E. begiinstigenden Momenten die Wirkung der Schutz
krafte gegeniiber, so erkennen wir, wie kompliziert die Pathogenese jeder einzelnen B.E. 
sein muB, welcheinteressanten Kampfe sich im Bauchfell abspielen, von wie vielen Fak
toren es abhangen kann, ob in dies em Kampfe der Korper oder der Entziindungsstoff 
den Sieg davontragt. 

1m Tierexperiment ist versucht worden, durch Vereinfachung der Versuchsbedingungen 
Klarheit iiber die einzelnen Faktoren zu gewinnen, aber viele Einzelheiten sind noch 
dunkel geblieben, so daB wir noch nicht alle therapeutischen Konsequenzen ziehen konnen. 

Es ist nicht mehr daran zu zweifeln, daB die meisten Entziindungen des Bauchfells 
durch Mikroorganismen verursacht sind; dane ben spielen die mechanischen und chemischen 
Bauchfellentziindungen nur eine untergeordnete Rolle, dennoch sind diese beiden Formen 
gerade fiir den Gynakologen nicht ohne Bedeutung. 

1. Die mechanische Peritonitis. 
Schon Wegner konnte durch seine Versuche zeigen, daB bei Lufteinblasungen 

in das Bauchfell, die monatelang fortgesetzt wurden, die Tiere nicht an B.E. zugrunde-
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gingen. Er fand aber bei den Sektionen eine eigenartige adhasive Form der B.E., schwie
lige Verwachsungen des Bauchfells, wobei die Deckzellen verfettet waren und abgestoBen 
wurden, wahrend das Bindegewebe proliferiert und schwielig-narbig umgewandelt war. 
Wegner fiihrt diese peritonealen Veranderungen auf die Reizwirkung durch Druck zuriick. 
Es darf jedoch nicht vergessen werden, daB diese Versuche in der voraseptischen Zeit aus
gefiihrt wurden, so daB auch infektiose Wirkungen dabei eingetreten sein konenn. Ob 
durch das diagnostisch verwendete Pneumoperitoneum ahnliche Peritonealveranderungen 
moglich sind, ist bisher offen bar nicht festgestellt worden. 

Ferner hat Wieland, der streng antiseptisch vorging, gezeigt, daB durch langer 
dauernden Druck auf das Bauchfell Verdickungen und Adharenzen erzeugt werden konnen. 
Er hat aseptisch gefiillte Fischblasen in das Bauchfell von Kaninchen eingebracht und 
reichlich vascularisierte Adhasionen gefunden. 

Nothnagel glaubt mit Sicherheit annehmen zu konnen, daB gewisse FaIle chronisch 
adhasiver B.E. mechanisch zustandekommen, so die Peritonealverdickungen in den Schniir
furchen der Leber, bei Kotstauungen an den Flexuren des Dickdarms, obwohl gerade iiber 
die mechanische Entstehung der letzteren gelinde Zweifel aufkommen miissen, denn oft 
finden sich gerade bei chronischen Kotstauungen Darmulcera, und die Entziindungs
produkte konnen bis zum Peritonealiiberzug heranreichen. Ebensowenig kann ich die 
Ansicht teilen, daB die oft zu beobachtenden Adhasionen bei unkomplizierten Ovarial
tumoren nur mechanisch durch Druck entstanden sein konnen. Hier spielt doch wohl die 
voriibergehende Stieldrehung mit ihrer ZirkulationsstCirung eine viel wichtigere Rolle. 

Nicht auBer Acht zu lassen sind die akuten traumatischen Schadigungen des Bauch
fells bei Laparotomien. Als disponierende Momente fiir die Ansiedlung von Bakterien 
sind diese Insulte oft behandelt. 

Beim Abstopfen der Darme, beim Tupfen, beim Anfassen kommt es immer zu Schadi
gungen der Deckzellen oder auch tieferer Schichten. Durch Austrocknen der Serosa bei 
der Operation, durch die Fremdkorperwirkung des Nahtmaterials werden sicherlich auch bei 
aseptischem Verlauf histologisch die Bilder einer Entziindung geliefert, die sich von einer 
eigentlichen B.E. nur durch die quantitativen Vorgange unterscheidet und dadurch, daB 
beim Fehlen einer Infektion der Entziindungsreiz abklingt. 

Bei allen diesen mechanischen Peritonitiden fehlen die ausgesprochen exsudativen 
Vorgange, es treten nur Proliferation en und Adhasionen auf. 

Thermische Reize kommen heutzutage fiir die Entstehung einer B.E. kaum mehr 
in Frage. Friiher dagegen wurde haufig zur Stillung von capillaren Blutungen der Thermo
kauter verwandt. Wir aIle entsinnen uns wohl, wie rasch sich nach Losung von Adnex
tumoren flachenhafte Blutungen auf der Beckenserosa durch kurze Verschorfung mit dem 
Thermokauter stillen lieBen. DaB dabei die Serosa weitgehend zerstCirt wurde, ist klar. 
Es stellte sich dann nicht selten eine plastische Entziindung mit nachfolgender Verklebung 
und oft sehr festen Verwachsungen ein. 

Kalteeinwirkungen, die schon Wegner auBerordentlich fiirchtete und als wichtige 
Ursache fiir die B.E. der Operierten ansah, werden heute ebenfalls vermieden. Eine gewisse 
Abkiihlung des Bauchfells ist zwar bei jeder Operation, besonders einer langer dauernden, 
nicht ganz zu verhindern. Zweifellos gehOren Abkiihlungen des Bauchfells und der Patient en 
iiberhaupt zu den Einfliissen, die durch Allgemeinschadigung des Korpers auch die 



38 Georg Linzenmeier: Die Bauchfellentziindung. 

Widerstandskraft des Bauchfells gegen Infektion herabsetzen k6nnen. Um Kaltereize 
auszuschalten, wird daher im gut geheizten Operationssaal in der Weise operiert, daB 
die Darmschlingen kaum mehr zu sehen und daher nicht langere Zeit der AuBentemperatur 
ausgesetzt sind. Auch nach der Operation ist, besonders beim Riicktransport, sorgfaltig 
darauf zu achten, daB eine Abkiihlung der Patienten vermieden wird. Gerade die Peri
tonitispatienten sind nach der Operation oft in SchweiB gebadet und, wenn sie gespiilt 
werden, vollkommen durchnaBt. 

2. Die chemische Peritonitis. 
Schon Grawitz hat, als er experimentell bei Tieren durch Bakterien B.E. erzeugte, 

versucht, mit chemischen Mitteln das Bauchfell zu schadigen und fUr die Infektion empfang
lich zu machen. 

Pawlowsky hat teils diese Versuche nachgepriift, teils neue chemische Mittel an
gewandt; so ist es gelungen, mit Thrypsin, Croton61 und Toxinen je nach der Dosierung 
alle Grade von akutester hamorrhagischer B.E. bis zur eitrigen B.E. mit Exsudat- und 
Fibrinbildung zu erzeugen. 

A. Frankel beobachtete nach Anwendung von Jodtinktur und Liquor ferrisesqui
chlorati serofibrin6se Entziindung des Bauchfells, aber keine Eiterung. 

Besonders die Jodtinktur ist auch heute noch von den Chirurgen wegen der Serosa
schadigung mit nachfolgender Adhasionsbildung sehr gefUrchtet. Alle chemischen Mittel 
sind - auch zur Behandlung einer bestehenden B.E. - wie Kir schner in seinem Referat 
1926 besonders betont, aus der BauchhOhle zu bannen. 

Wenn man liest, wie friiher, vor der aseptischen Zeit mit Carbolsaure, Sublimat usw. 
das Bauchfell geschadigt wurde, dann begreift man die Sorge der Operateure iiber eine 
gest6rte Darmperistaltik in den ersten Tagen nach der Operation, ein Zeichen fUr eine 
chemische B.E., abgesehen davon, daB nicht selten Intoxikation und bakterielle Schadi
gung hinzukam. Denn durch diese Behandlung des Bauchfells wahrend der Operation 
war, wie Grawitz im Tierexperiment nachwies, geradezu der Boden geschaffen fUr das 
Angehen der Infektion. 

Diese traurigen Erfahrungen aus der antiseptischen Abdominalchirurgie miissen eine 
Wamung sein, aIle reizenden chemischen Stoffe vom Peritoneum femzuhalten. Aber auch 
heute noch kann man in Operationssalen die Beobachtung machen, daB mancher Operateur 
der eben seine blutigen oder eiterbeschmutzten, behandschuhten Hande in der Sublimat
schiissel gereinigt hat, noch von Sublimat triefend wieder in die BauchhOhle eingeht. 

Umschriebene chemische Reizungen des Beckenbauchfells erleben wir in der Gyna
kologie noch immer haufig. Die friiher in der sog. kleinen Gynakologie oft angewandten 
intrauterinen Injektionen mit der Braunschen Spritze zur Behandlung einer chronischen 
Endometritis werden ja heute wohl von Gynakologen nicht mehr ausgefiihrt, wohl aber 
noch von praktischen Arzten. Mehrmals habe ich in meiner Praxis akute Pelveoperitonitiden 
gesehen, die nach der Anamnese mit Sicherheit auf Injektionen mit Chlorzink und Jod
tinktur zuriickzufiihren waren, ohne h6here Temperatur verliefen und nach einigen Tagen 
wieder abklangen. Viel haufiger sind jetzt Pelveoperitonitiden zu beobachten, die durch 
Injektionen zum Zwecke der Schwangerschaftsunterbrechung, in verbrecherischer Weise 
von Laien ausgefiihrt, hervorgerufen worden sind. Es wird besonders gem Seifen16sung 
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benutzt, diH schwHre peritonHalH Erscheinungen verursachHn kann. LeidHr blHibt es gewohn

lich nicht hei dHr chemischHn B.E. da meist auch Bakterien mit eingespritzt wHrden, die 

dann auf der geschadigten Serosa HinHn guten Nahrboden finden. 

Runge hat eine besonderH Form diHser FaIle beschrieben, bei denen es zuerst zu einHr 

seifigen Infarcierung des Uterus mit Natron gekommen war und weiterhin zur bakteriHl

len B.E. 
Es ist nicht erforderlich, daB der Inhalt mit der SpritzH direkt unter Druck durch 

die Tuben bis in die BauchhOhle hineingespritzt wird. Es braucht nur der chHmische, 
stark reizende InhaIt in die UterushOhle zu gelangen, um dort Kontraktionen auszulOsHn 

und den Inhalt durch die Tub@ in diH BauchhOhle zu pressen. Der Ubertritt von reizHndHr 

Fliissigkeit von der Tube in diH BauchhOhle macht sich durch sofortigH kolikartige Schmerzen 

manchmal von Ubelkeit und ErbrechHn bHglHitHt, bHmHrkbar, ja sogar Kollaps kann ein

trHtHn. Wenn wir uns an die SchmHrzHmpfindlichkeit dHs Douglas-Bauchfells Hrinnern, 

verstehen wir diH schmerzhafte Wirkung derartig stark reizender StoffH. 

Auch bHi der Atzung mit Formalin durch MengHsche StabchHn kommen leichte 
PeritonHalreizungHn vor. Gewohnlich klingt der ReizprozeB in kurzer Zeit ab, es ist abHr 

nicht von der Hand zu weisHn, daB nach dem AbklingHn dHr akuten chHmischen B.E. -

jH nach der Starlm dHs ReizHs - im AnschluB an die Veratzung von Peritonealepithel 
VerklebungHn und Adhasionen zuriickbleiben konnHn. 

Ob die Mittel, die jetzt zahlreich verwandt werden, um die Tuben rontgenologisch 

darzustellen, allH fiir das Bauchfell so harmlos sind, scheint mir noch nicht geniigend unter

sucht. 

Nun mochte ich noch einige Formen von B.E. einfUgen, die den chemischen zugerechnet 

werden konnen. 

a) Peritonitis acuta serosa. 

Die von Melchior bHschriehene Peritonitis acuta serosa, deren Krankheits
bild leichte Formen hat, ist wahrscheinlich auf chemisch-toxische Reizwirkungen auf das 
Bauchfell zuriickzufiihren. Melchior beschuldigt vor allem Darmkatarrhe als Ursache 
der serosen Ergiisse. Kilmmel sah solche FaIle im AnschluB an Grippe, Typhus, Ruhr 
u. a. Er halt die akute serose B.E. nicht fUr ein selbstandiges Krankheitsbild, er fand sie 
auBerdem bei chronischer Appendicitis; nach Entfernung des Wurmfortsatzes, der nicht 
selten nur auBerst geringfiigige Veranderungen zeigt, schwinden der serose ErguB und die 
Krankheitserscheinungen. 

b) Chronische serose Peritonitis. 

Die in der alteren Literatur beschriebenen FaIle, die schleichenden Reginn z81gen, 
oft ohne Hrkennhare Ursache, manchmal nach Trauma oder nach "ErkaItungHn", allmah
liches Entstehen eines serosen Ergusses, ohne wesentliche peritonitische Symptome, mit 
geringen Schmerzen, ohne hohes Fieher, dahei Elenderwerden der Kranken, Gewichtsah

nahme, sehr oft Heilung, oft jugendliche weibliche Personen befallen, auch anschlieBend 
an die Menstruation, wird man wohl, ohne fehlzugehen, heute als FaIle von tuberkuloser 
Peritonitis ansprechen. Nur solche FaIle, bei denen durch Operation oder Sektion 
die tuberkulOse Atiologie ausgeschlossen ist, wird man zu den idiopathischHn, chronis chen 

serosen Peritonitiden rechnen dl1rfen. 
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Seitdem bekannt ist, daB tuberkulOse Peritonitiden ausheilen konnen, haben in der 
Literatur die idiopathischen chronischen Peritonitiden abgenommen. Es sind aber ein
wandfreie FaIle, so von Lennander mitgeteilt, doch sind sie hOchst selten und werden 

kaum zu operativen Eingriffen AnlaB geben. 

Einige Male ist ein seroser BaucherguB als Teilerscheinung bei der rheumatischen 

"Polyserositis" gesehen worden. 

Als ganz seltene pathologisch-anatomisch gut charakteristische Form der B.E. mag 
noch die Peritonitis arenosa angefuhrt werden, die klinisch bedeutungslos ist (naheres 

hieruber bei v. Gierke). 

c) Die chronische adhasive, hyperplastische Peritonitis. 

Sie ist insofern klinisch von groBer Bedeutung, als sie groBe Dauerbeschwerden ver
ursacht und die Gefahr eines Ileus heraufbeschworen kann. Fur den Gynakologen ist sie 

besonders wichtig wegen ihres haufigen Auftretens im kleinen Becken. Die erste, auch 

heute noch giiltige Beschreibung verdanken wir Virchow. 

Pathologisch-anatomisch ist diese Form der B.E. nichts anderes als eine Folgeerschei

nung eines chronis chen Entziindungszustandes des Bauchfells auf bakteriellen oder chemi
schen Reiz hin, also die exsudative AbwehrmaBnahme des Peritoneums, um Infektionen 
abzukapseln, die je nach der Dauer del' abgelaufenen oder noch bestehenden Infektionen 
in verschiedenen Stadien bis zur Organisation der Verklebungen vorgefunden werden 
konnen. Die adhasive B.E. kann iiberall im Bauchraum auftreten. 

Einer der haufigsten Ausgangspunkte ist die Umgebung des Wurmfortsatzes. Als 
Folge vieler Attacken einer Appendicitis finden wir als AbwehrmaBnahmen frischere oder 
altere Entziindungen in Form von Strangen, Flachenverwachsungen, Netzverwachsungen, 
richtige Tumorbildungen. Ahnliches gilt fiir die Umgebung der Gallenblase. 

Am Dickdarm find en wir solche Adhasionen an den Flexuren iiberall da, wo Kot
stauungen bei habitueller Verstopfung Darmulcera verursachen konnen. Fur den Gynako
logen wieder von groBerer Bedeutung und noch wenig gewurdigt ist die Perisigmoi
ditis. Am Mesocolon entstehen harte, kallose Bindegewebsneubildungen, welche zur 
Retraktion und Verkurzung des Mesenterium fiihren konnen, die Appendices epiploicae 
konnen hart infiltriert und mit der Umgebung verklebt sein. Verursacht sind solche Ver
anderungen durch Kolitis und besonders durch die Divertikelentziindung in der Flexur 
und des Colon pelvinum (B i tt 0 rf). 

Zu den adhasiven Peritonitiden gehort auch die chronische Pelveoperitonitis puer
peraler Herkunft oder auf Grund einer gonorrhoischen Infektion nach intrauterinen Ein
griffen mit ihren langdauernden Folgeerscheinungen, wie Adhasionen del' Darmschlingen, 
Retroflexio fixata usw. Diese Formen der B.E. werden in einem anderen Kapitel, bei den 
Adnexerkrankungen, eingehender behandelt. 

Erwahnen will ich noch, daB das Krankheitsbild der chronis chen B.E. wenig einheit
lich ist, so daB auch die Diagnose intraperitonealer Verwachsungen sehr schwierig sein kann. 
Oft sind ausgedehnte Verwachsungen fast beschwerdelos, dann wieder konnen kleine 
Adhasionsstrange heftige Beschwerden verursachen und auch ganz gefahrliche Situationen, 
wie Ileus und Volvulus, hervorrufen. J edenfalls stehen meist Darmstorungen im Vorder-
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grund, sie konnen sich von leichten UnregelmaBigkeiten der Darmfunktion steigern bis zu 
ileusartigen Anfallen. 

d) Chronische Fremdkorperperitonitis. 
Diese Art der chronischen B.E. kann bei offener Bauchhohle leicht mit der tuber

kulosen B.E. verwechselt werden, da sie sich makroskopisch oft nicht unterscheiden lassen. 
Das Bauchfell kann iibersat sein mit klein en grauen Knotchen, es konnen Exsudat und 
vielfach Verwachsungen bestehen. Durch Marchands Untersuchungen hat sich ergeben, 
daB die Knotchen aus gewucherten DeckzeIlen, haufig auch aus RundzeIlen, Phagocyten 
und den charakteristischen Riesenzellen in der Umgebung der Fremdkorper bestehen. 
Man bezeichnet sie als Fremdkorpertuberkel. Als Fremdkorper sind die verschiedensten 
Stoffe festgestellt worden: Parasiten oder Parasiteneier, Echinokokken, Scolices, Taenia
eier, Oxyuren und ihre Eier, Askarideneier. Die Oxyuren konnen durch die Tuben in die 
BauchhOhle gelangt sein. - Ferner fanden sich Fremdkorper, die bei einer Operation 
in die BauchhOhle gerieten: Schwammstiickchen, Baumwollfasern, Lykopodiumkorner 
(Roth), mit denen die Gummihandschuhe gepudert waren. 

Interessant ist das Vorkommen von Nahrungsbestandteilen in den Knotchen, die den 
Magen durchdrungen haben muBten, ohne daB es zu besonderen Perforationerscheinungen 
gekommen war. So wurden Pflanzenfasern, Starkekorner, Himbeerkerne und ahnliches 
in den Knotchen nachgewiesen. 

Auch nach operierten und spontan geheilten Magen- und Darmperforationen traten 
solche Fremdkorperperitonitiden auf, die Nahrungsbestandteile einschlossen. 

Aber selbst groBere Fremdkorper Mnnen im Bauchfell verbleiben, das Bild einer 
chronis chen B.E. darbieten und zur vollstandigen EinhiiIlung solcher Gebilde fiihren. 
Als wichtigste seien angefiihrt: Kotsteine aus perforierten Appendicitiden, Gallensteine, 
Feten aus rupturierten Tubargraviditaten (Lithopadien), abgeli:iste Gewebsteile (Appen
dices epiploicae, subserose Myome), Schleim und Dermoidbrei aus Ovarialtumoren, bei 
der Operation zuriickgelassenes Material u. a. m. 

Es kann nicht meine Aufgabe sein, hier die ganze Kasuistik dieser interessanten, 
verschiedenartigen, immerhin seltenen FaIle von Fremdkorper-B.E. zu behandeln, zumal 
die Diagnose nur durch Laparotomie und histologische Untersuchung zu stellen ist. 

Als interessante Seltenheit sei zum SchluB noch die fetale B.E. angefiihrt. Sie ist 
jetzt einwandfrei als Meconiumperitonitis festgesteIlt, obwohl auch in Ausnahmefallen 
die fetale Lues B.E.-Befunde erzeugen kann. Die fetale B.E. ist eine Fremdkorper-B.E., 
herriihrend von Perforationen des Darmes, die sehr haufig nicht mehr erkennbar sind, mit 
Austritt von Meconium. Klinisch sind sie nicht von Bedeutung. Eine Zusammenstellung 
der bisher bekannten FaIle und ihre pathologisch-anatomische, kritische Wiirdigung 
findet sich bei v. Gier ke. 

Auch korpereigene Fhissigkeiten konnen peritonitisartige Veranderungen hervor
rufen. Allerdings treten eigentliche Bauchfellentziindungen nicht auf, wenn die Fliissig
keiten keimfrei waren, aber solche Fliissigkeiten konnen die Infektion und ihr Haften 
begiinstigen. 
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e) Galle in der Bauchhohle. 

Bei Verletzungen der Gallenblase, der Gallenwege oder des Duodenums kann Galle 
in die Bauchhohle gelangen. Handelt es sich urn bakterienhaltige Galle, so steht die bak
terielle Infektion im Vordergrund, wobei allerdings zu bemerken ist, daB die Galle die 
B.E. besonders beschleunigt und zu einer sehr schweren gestaltet, sei es, daB sie als Nahr
boden dient, sei es, daB sie durch Schadigung des Bauchfells den Boden fiir die Infektion 
bereitet. 

Eine interessante Debatte in der chirurgischen Literatur eroffnete die Arbeit von 
Clairmon t und Ha b erer iiber die perforationslose Gallen-B.E. Da die genannten Autoren 
trotz Vorhandenseins intensiv gallig gefarbter Fliissigkeit in der BauchhOhle bei der Ope
ration und auch hernach bei der Sektion keine Perforation der Gallenwege feststellen 
konnten, nahmen sie "Filtration durch die schein bar intakten Gallenwege, eine Durch
lassigkeit der Gallenwegswandungen infolge eines sich der makroskopischen Beobachtung 
entziehenden pathologischen Prozesses" an. Ahnliche FaIle wurden in der Folge zahlreich 
veroffentlicht. 

Von den pathologischen Anatomen wurden diese FaIle stark bezweifelt. Bei peinlicher 
Untersuchung dieser FaIle fanden sie meistens doch noch eine, wenn auch feinste Perforation. 
Sie halt en daher die perforationslose Gallen-B.E. fiir einen Beobachtungsfehler. 

Blad konnte im Experiment zeigen, daB beim Hund nach Choledochusunterbindung 
und Injektion von Pankreassaft in die Gallenblase eine perforationslose Gallen-B.E. ent
stehen kann, wobei die Gallenblasenwand poros wie ein Schwamm wird, die Galle in sich 
aufnimmt und in die Peritonealhohle austreten laBt. 

Die mikroskopischen Untersuchungen solcher Gallenblasen ergaben vollige Nekrose 
ihrer Wand, eine Verdauungsnekrose mit gut erhaltener Wandstruktur, aber ohne Kern
far bung. 

Dieselben Beobachtungen machte Schonbauer nach Unterbindung des Cysticus 
bei Injektionen von Pankreasferment. 

Bundschuh konnte auch beim Menschen den Beweis erbringen, daB ahnlich wie beim 
Tierexperiment durch PapillarsteinverschluB Pankreassaft aus dem Pankreasgang ober
halb des Steinverschlusses in den Choledochus eingeflossen war; hier vermischte sich der 
Pankreassaft mit der Galle, und es kam zur Stauung dieser Fliissigkeit im Choledochus 
und weiter gallenwegwarts, besonders auch in der Gallenblase. Die Gallenblasenwandung 
war odemati:is; auch nach Abwischen iiberdeckte sich ihre Peritonealoberflache immer 
wieder mit galliger Fliissigkeit. Es bestand eine gallige B.E. Die Gallenblase zeigte keine 
Perforation, abgesehen von Odem keine makroskopische Veranderung; mikroskopisch er
wies sie sich als vollig nekrotisch, ohne Kernfarbung und ohne Zeichen einer Entziindung. 
Diese nekrotische Gallenwand lieB den Gallenblaseninhalt durchfiltrieren. Damit sind die 
merkwiirdigen Befunde der perforationslosen galligen B.E. geklart. 

f) Blut in der Bauchhohle. 
Schon in dem Abschnitt iiber die Resorption des Bauchfells habe ich im AnschluB 

an Zimmermanns experimentelle Untersuchungen iiber die Aufnahme der Blutkorperchen 
durch die Lymphstomata gesprochen. 
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Geraten groBere Blutmengen ins Bauchfell, wie wir es bei der gestorten Extrauterin
graviditat kennen, so wird sicher auch hier ein groBer Teil des Blutes wieder resorbiert. Aber 
die plOtzliche groBe Uberschwemmung des Bauchfells oder die chronis chen, immer erneuten, 
kleinen Blutschiibe rufen besondere Erscheinungen hervor. 

Kommt es zu einer groBen Blutiiberschwemmung, so reicht die Resorptionskraft 
des Bauchfells nicht aus, es kommt, ehe die Resorption stattfinden kann, zur Gerinnung 
des Blutes, zu Koagulabildungen, die LymphgefaBe werden teils durch die Erythrocyten 
verstopft, teils durch die Gerinnsel, und das Bauchfell reagiert mit Exsudation. Es handelt 
sich hier um einen ahnlichen Vorgang des Abbremsens der Resorption, wie ihn Peiser bei der 
Bakterienresorption gefunden hat. 

Es zeigen sich also peritoneale Reizerscheinungen, die denen einer B.E. ahneln. Oder 
es treten nur kleine Schiibe auf wie beim Tubarabort, die peritoneale Reizung dauert also 
kiirzere Zeit, auch hier setzen Resorptionserscheinungen ein. AuBerdem erzeugt das ab
sterbende Blut offenbar besondere Gifte, Nekrohormone, die eine entziindliche Reizung 
des Bauchfells verstarken und wiederum peritonitisahnliche Symptome aufweisen mit 
leichten Temperatursteigerungen. Wird nicht operiert, so konnen die Fibrinausscheidungen 
festere Verbindungen mit Darmschlingen eingehen, Darmbakterien konnen hindurch 
wandern, und aus der abakteriellen B.E. kann jetzt eine infektiose B.E. entstehen. Aller
dings ist dann gewohnlich eine Haematocele retrouterina entstanden, die von der freien 
Bauchhohle abgegrenzt ist. 

g) Urin in der Bauchhohle. 

Borst hat einen Fall von todlicher Uramie durch Resorption von Urin nach einer 
Blasenruptur beschrieben. Der Tod war eingetreten, noch ehe sich entziindliche Verande
rungen am Bauchfell hatten bilden Mnnen. 

Aber es ist bekannt, daB auch sonst bei geheilter und nicht geheilter Blasenruptur 
Drin keine entziindliche Veranderung des Bauchfells hervorruft. Es sind Krankengeschich
ten veroffentlicht worden, nach denen die Kranken nach Blasenruptur mehrere Tage den 
Urin in die BauchhOhle entleerten. 

Die Fane werden aber, wenn es sich um Blasenperforationen handelt, meist dadurch 
kompliziert, daB infolge der primaren Drsache der Harnverhaltung der Urin infiziert 
ist, wir haben dann eine bakterielle B.E. vor uns. Wir sehen solche Falle nach Einklemmen 
eines reflektierten, gravid en Uterus und bei operativen Blasen- und Ureterverletzungen 
mit Nahtinsuffizienz. 

h) Bauchfellentziindung bei Stieldrehung. 

Eine typische }1'orm der abakteriellen B.E. stellt die Stieldrehung von Tumoren oder 
intraabdominalen Organen dar. Durch die bei der Stieldrehung eintretende Zirkulations
storung im Tumor oder im abgeschniirten Organ kommt es zuerst zu einer starken venosen 
Stauung, da meist die arterielle Zufuhr infolge der wanddickeren, gegen Druck wideretands
fahigeren Arterien langer erhalten bleibt. Es erfolgt Ausschwitzung aus dem Tumor, 
Stoffe abgestorbener Gewebsteile scheinen stark entziindungsreizend auf das Bauchfell 
zu wirken, das seinerseits mit Exsudatbildung antwortet, es entsteht ein seroser, oft seros
hamorrhagischer ErguB mit reicher Fibrinbildung; Verklebungen des abgeschniirten 
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Organs mit in der Nahe liegenden Organen treten auf, besonders das Xetz grenzt den jetzt 
als ]'remdkorper wirkenden Tumor abo Eine bakteriologische Untersuchung in diesen 
ersten Tagen ergibt niemals Bakterien, doch sind die klinischen Erscheinungen die einer 
akuten B.E.: heftiger Schmerz, Auftreiben des Leibes, oft re£lektorische Muskelspannung 
der Bauchwand, Erbrechen, Stuhlverhaltung, Temperatursteigerung und kleiner PuIs. 

Am bekanntesten sind Stieldrehungen bei langgestielten Ovarialtumoren; aber auch 
normale Adnexe, subserose Myome, der ganze Uterus, Netzteile, Appendices epiploicae 
konnen durch Drehung abgeschniirt werden und dieses typische Bild der Stieldrehungs-B.E. 
hervorrufen. 

Ahnliche peritoneale Symptome sind oft auch bei der Totalnekrose der Myome 
vorhanden. 

Der Gynakologe kennt heutzutage dieses Symptomenbild genau und wird durch 
friihzeitige Laparotomie den stielgedrehten Tumor oder das nekrotische Myom entfernen 
und den Patienten heilen konnen. Mit einem Schlage sind seine peritonitischen Erschei
nungen verschwunden. 

Werden aber solche ]'a11e nicht rechtzeitig operiert, so wird das nekrotisch gewordene 
Gewebe durch Exsudation abgekapselt, es kann zu Verklebungen mit dem Darm kommen, 
sekundar Mnnen yom Darm Bakterien einwandern, und es kann nachtraglich noch eine 
bakterie11e B.E. auftreten. 

i) Verhalten des Bauchfells gegen Luft und Sauerstoff. 
Durch die Rontgendiagnostik des Pneumoperitoneums sind Luft- und Gaseinblasungen 

in die BauchhOhle und Betrachtungen dariiber, wie das Bauchfell hierauf reagiert, wieder 
aktuell geworden. Aber auch zu therapeutischen Zwecken angewandte Gasfiillungen des 
Bauches bei B.E. wie sie besonders die ]'ranzosen zeitweise empfahlen, lassen eine lmrze 
Erorterung notwendig erscheinen. 

Die Resorption gas£ormiger StoHe in der BauchhOhle hatte bis in die letzte Zeit nur 
geringes Interesse beansprucht. Und doch hat bereits Wegner (1876) die Grundlagen 
unseres Wissens iiber die Resorption von Luft in der BauchhOhle geschaffen. 

Die wiederholte Einblasung von Luft in den Bauchraum von Versuchstieren wurde 
ganz reizlos vertragen. Die Luft wurde langsam resorbiert; etwa nach 3 Tagen zeigten die 
aufgeblahten Tiere wieder normale Form. Bei der Sektion fand sich "farbloser Schaum in 
der Bauchhohle, diese selbst sonst ganz normal, keine Hyperamie der Serosa, kein Exsudat, 
kein Eiter." Es zeigte sich nur geringe, graue, flockchenartige Au£lagerung auf der Leber
ober£lache, die zum Teil aus abgestoBenem, verfettetem Epithel bestand, zum Teil aber 
junges, in Organisation begriffenes Granulationsgewebe darstellte. 

Bei Wiederholung der Aufblasung wurde die Luft etwas langsamer resorbiert. Wurden 
diese Versuche vielfach, Monate hindurch fortgesetzt, so entwickelte sich schwielige Kapsel
verdickung der Leber. 

Die Serosaverdickungen erklart Wegner als Folge der abnormen Gewebsspannung. 
Die Erfahrungen Wegners wurden beim Pneumoperitoneum am Menschen tausend

fach bestatigt. Die Einblasung von Luft in den Bauchraum wird auHallend reizlos ver
tragen. Es tritt keine Hyperamie der Serosa, kein Exsudat auf. Die Resorption von Gas 
im intraperitonealen Raum erfolgt in der Hauptsache auf dem Blutwege. 
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Aus den Erfahrungen, die bei der Anwendung des kunstlichen Pneumothorax uber die 
Resorptionsfahigkeit der Pleura eines dem Peritonealuberzug gleichen Gebildes gewonnen 
wurden, wissen wir genau Bescheid. 

Sauerstoff, Wasserstoff und Kohlensaure werden leicht, weniger gut atmospharische 
Luft, am langsamsten Stickstoff resorbiert. 

Fuhner und Teschendorf haben beim Kaninchen genaue Resorptionszeiten 
festgestellt. Es wiirde zu weit fUhren, auf ihre Versuchsresultate einzugehen, doch mag 
erwahnt werden, daB Atherdampf am schnellsten resorbiert wird, namlich in etwa 2 Minuten, 
wahrend Stickstoff noch nach 80 Stunden nachgewiesen werden konnte. 

Burkhardt fand nach Sauerstoffeinblasung diffuse Rotung der Serosa und geringes 
Exsudat. Bei eitriger B.E. (beim Tier) trat nach 02-Anwendung eine geringe Senkung der 
Sterblichkeit ein. Er empfahl daher den Versuch von Sauerstoffeinblasung bei der B.E. 
des Menschen. 

Lippens beobachtete bei rein eitriger Entzi:indung des Bauchfells durch Einwirkung 
von Sauerstoff eine Verstarkung der phagocytaren Eigenschaften der Leukocyten gegen
uber Staphylo- und Streptokokken. Stickstoff und Kohlensaure beeinfluBten die Phago
cyten in ungunstiger Weise. 

3. Die infektiOse Peritonitis und ihre Atiologie. 
Die bakterielle B.E. ist gegenuber den bisher genannten Formen der B.E. bei 

weitem am bedeutungsvollsten und haufigsten. Die verschiedensten Bakterien konnen die 
Erreger abgeben. Bald nach Robert Kochs Entdeckungen uber die Zuchtung der 
Bakterien in Reinkultur wurde auch begonnen, die B.E. bakteriologisch durchzuuntersuchen. 
Von den 80er Jahren an erschienen zahlreiche Arbeiten, die sich an die Namen Chauveau 
(1882), A. Frankel (1884), Tavel und Lanz u. a. knupfen. 

In einem Teil der FaIle, sog. Monoinfektionen findet man nur eine einzige Erreger
sorte, ein einziger Erreger laBt sich in ReinkuItur zuchten. Bei der kulturellen Verarbeitung 
des Materials ist besonders darauf zu achten, daB nicht leicht wachsende Bakterien von 
anderen uberwuchert werden und Monoinfektionen vortauschen. Das gilt besonders fur 
die Colibacillen. Die Monoinfektionen zeigen sich besonders beim hamatogenen Infek
tionsmodus, Z. B. mit Streptokokken, Pneumokokken, abel' auch bei Ubergriffen 
von benachbarten Entzundungsherden auf das Bauchfell, wobei wieder sehr verschiedene 
Bakterien auftreten, Z. B. wieder Streptokokken bei del' puerperal en B.E., Gonokokken, 
Bact. coli und andere. 

Bei den vom Magendarmkanal ausgehenden Peri toni tid en, seien sie durch Perforation 
oder Durchwanderung hervorgerufen, treten Mischinfektionen in den Vordergrund. 
VOl' allem sind die Colibakterien, die standigen Bewohner des Darmes, fast immer anwesend. 
Abel' auch Streptokokken, Pneumokokken, Staphylokokken, Pyocyaneus, Bact. lactis 
aerogenes, Proteus, und auch andere Bacillen Mnnen beteiligt sein. Seit es gelungen ist, 
Bakterien anaero b zu ziichten, wurden derartige Bacillen gefunden. Veillon und Zu ber 
(1898) wiesen als erste auf die Bedeutung der Anaero bier hin. In del' Folgezeit wurden 
ihre Befunde vielfach bestatigt und erweitert, so von Runeberg, Friedrich, Heyde u. a. 

Bacillus fragilis, racemosus, perfringens, fusiformis, fuscosus, Staphylococcus parvulus 
und andere mehr wurden im Peritonealeiter gefunden. In die unzahligen Abarten brachte 
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Heyde eine gewissen Ordnung. Er unterscheidet von den verhliJtnismaBig harmlosen, 
reinen Faulnisbakterien die sehr bOsartigen reinen Garungserreger und die in der 
Mitte stehenden, gleichzeitig Faulnis und Garung erregenden Mikroorganis men. Wenn 
das Exsudat stinkend und jauchig ist, so ist immer an Anaerobier zu denken. Die bei 
stinkendem Eiter oft gehOrte AuBerung: "Hier handelt es sich um Coli-Eiter" kann leicht 
falsch sein und von mangelhafter Ziichtung der Anaerobier herriihren. Die Colibacillen 
wachsen so iippig, daB sie leicht als einzige Erreger angesehen werden. 

Die genaue bakteriologische Untersuchung, die auch den Ausstrich mit heranzieht und 
versucht, Formen, die im Primarabstrich zu sehen sind, in der Kultur zu ziichten und wieder
zufinden, wird viel ofter Anaerobier wahrnehmen, als gemeinhin vermutet wird. 

Die Bakteriologie der B.E. erinnert lebhaft an ahnliche Erfahrungen bei der Unter
suchung der Flora der Vagina, wo erst die exakten bakteriologischen Methoden Men g e s, 
Kronigs und von Maunu of Heuerlin den wahren Sachverhalt und die Bedeutung 
der Anaerobier aufgedeckt haben. 

Ein groBer Fortschritt in der Anaerobierforschung iiberhaupt ist in den letzten 
Jahren besonders durch die Arbeiten Zeisslers angebahnt worden, und es ist zu erwarten, 
daB mit Hilfe der Zeisslerschen Technik der Anaerobierziichtung und Differenzierung 
die Bakteriologie auch der B.E. restlos geklart wird. Leider besteht auch hierbei eine 
Schwierigkeit: Bei kompliziertem Material bedarf die genaue Differenzierung der einzelnen 
Anaerobier oft wochenlanger Untersuchung; diese gestattet dann freilich exakte Diagnostik, 
kann aber dem Kliniker, der eine schnelle Diagnose braucht, fiir sein Handeln nur von 
geringem Nutzen sein. Die Schwierigkeit der Differenzierung liegt in der Eigentiimlichkeit 
der Anaerobier, Symbiosen untereinander und mit Aerobiern einzugehen, die auch in den 
Plattenkulturen immer wieder als einheitliche Kolonien (Legierungen) erscheinen und den 
biologischen Charakter der einzelnen Partner ebenfalls grundlegend andern. 

Es ist ein groBes Verdienst W. L 0 h r s , daB er nach modernster Technik die Anaerobier
frage der BauchhOhle durcharbeitete. Mit diesen Arbeiten ist der Grundstein gelegt, auf 
dem der weitere Aufbau der Peritonitisbakteriologie vollendet werden kann. 

Bei der groBen Bedeutung, die ich selbst den Anaerobiern, besonders flir die Therapie, 
beimesse, mochte ich nicht versaumen, etwas ausfiihrlicher auf die Arbeit Lohrs einzu
gehen, wenn auch seine Ergebnisse mehr den Magen-Darm-Chirurgen interessieren diirften. 

Die anaeroben Bacillen konnen nach Zeissler in 3 Gruppen eingeteilt werden: 

I. Gasodembacillen. Zu diesen gehOren: 

1. Der Fraenkelsche Gasbacillus (Bac. Welchii). 
2. Der N ovysche Bacillus des malign en Odems (Bac. oedematicus). 
3. Der Pararauschbrandbacillus (Vibrion septique). 
4. Der Rauschbrandbacillus (Bac. Chauvoei). 
5. Der Bacillus histolyticus. 

II. Apathogene anaerobe Bacillen: 

1. Der Bacillus putrificus verrucosus (Bac. sporogenes). 
2. Der Bacillus putrificus tenuis (Bac. bifermentatus). 
3. Der Bacillus multifermentans tenalbus. 
4. Der Bacillus amylobacter (Bac. tertius). 
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5. Der Bacillus spenoides. 
6. Der Bacillus cochlearis. 
7. Der Bacillus tetanomorphus. 

III. Giftbildner, welche keine lokalen Gewebsveranderungen erzeugen: 
1. Tetanusbacillus. 
2. Botulinusbacillus. 
3. Bacillus der Art VI v. Hibler. 

Lohr hat unter Zugrundelegen dieser Tabelle mit Zeisslers Anaerobierzuchtungs· 
methode die Bakteriologie der B.E. dadurch zu ergrunden versucht, daB er den Inhalt der
jenigen gesunden und kranken Organe auf Anaerobier durchforschte, von denen aus sekundar 
die meisten FaIle von B.E. entstehen. 

a) Die anaeroben Baeillen im gesunden und kranken Magen. 

Ais wichtiges Ergebnis ist zu buchen: Selbst in Magen, deren Magensaftreaktion 
alkalisch ist, gibt es keine seBhafte Anaerobierflora. Salzsaure und stets vorhandene 
LuftfUllung des Magens lassen kein nennenswertes Wachstum von Anaerobiern zu, obwohl 
sie mit der Nahrung sicherlich massenhaft in den Magen eingebracht werden. 

Versuche mit Kulturen, die mit schwacher Salzsaure versetzt waren, erga ben, daB 
samtliche Sporenbildner darin nicht wachsen. 

Deswegen ist die Fruhperitonitis bei Magenperforation harmlos. Erst wenn infolge 
des darnierderliegenden Chemismus des Magens und durch Gegenperistaltik bei der funk
tionellen Lahmung des Darmtractus Dickdarmflora bis zum Magen wuchert, beginnt die 
verderbliche Tatigkeit der Anaero bier. 

b) Die anaeroben Baeillen im gesunden Darm. 

1m Duodenum und im obersten Dunndarm konnen sich die Anaerobier ebensowenig 
halten wie im Magen. In den tieferen Darmabschnitten gehOrt der Welch·Fraenkelsche 
Gasbacillus zur Normalflora, wahrend der Bacillus Novy nicht gefunden wurde. 
Pararauschbrandbacillus und die ubrigen Anaerobier wurden selten festgestellt. 

Bacillus Botulinus und Tetanus kommen im gesunden Darm vor, sind aber fUr die 
Frage der B.E. belanglos. 

e) Die anaeroben Baeillen im kranken Darm 
bei schweren motorischen und sekretorischen Storungen. 

Das Wesentliche beim kranken Darm ist die quantitative und qualitative Anderung 
der Darmflora und das Hochwuchern in die oberen Darmabschnitte. 

Besonders bei Ileus kommt es zu besonders starker Giftbildung aus den Welch
Fraenkelschen Bacillen. Bei der durch den Ileus entstehenden Ernahrungsstorung wird 
sich die nekrotisierende Eigenschaft des Giftes als Gangran des Darmes auswirken, 
wodurch mit neuer Uberschwemmung des Bauches mit reichlich anaeroben Bacillen zu 
rechnen ist. 

d) Leber und Gallenblase. 
In der Gallenblase kommen Anaerobier vor, besonders der Welch-Fraenkelsche 

Bacillus. Gangraneszierende Cholestitis tritt nur bei AbfluBbehinderung auf; von einer 
Cholecystitis fortgeleitete Anaerobier-B.E. ist selten. 



48 Georg Linzenmeier: Die Bauchfellentziindung. 

e) Appendix. 
Die Anwesenheit von pathogenen Anaerobiern im Inhalt des normalen und kranken 

Wurmfortsatzes lieB sich nahezu regelmaBig feststellen. AuBer Aerobiern, Colibacillen, 
Enterokokken, Bac. racemosus, Diphtherie-ahnlichen Stabchen, verschiedenen Arten von 
Streptokokken find en sich samtliche Anaerobier vor. 

In erster Linie muB mit dem Fraenkelschen Gasbacillus (Bac. Welchii) gerechnet 
werden, weiter mit dem N ovyschen Bacillus des malignen bdems (Bac. oedematicus), 
ferner mit dem Pararauschbrandbacillus (Vibrion septique) und dem Bac. histolyticus. 
AuBer dies en echten GasOdemerregern und starken Giftbildnern wurden in der gangranosen 
Appendix mit groBer RegelmaBigkeit anaerobe Faulniserreger gefunden, besonders der 
Bacillus tenuis. An sich nicht pathogen, wirken sie im nekrotischen Gewebe durch ihre 
starken Fermente zersetzend und bereiten dadurch dem Gasodemerreger einen ausgezeich
neten Nahrboden. 

f) Anaerobe Bacillen im uterus, GasOdembacillen. 

Die Gasbrand-B.E., die vom Uterus ausgeht, werde ich besonders abhandeln. 
Zusammenfassend kann gesagt werden: Bei allen sekundaren, besonders durch Per

foration von Hohlorganen des Bauchraums eintretenden Bauchfellentztindungen - und 
dazu rechnen auch die Peritonitiden nach septischen Aborten - haben wir mit Anaerobiern 
zu rechnen, und zwar in erster Linie mit dem Fraenkelschen Gasbacillus, mit dem Bacillus 
oedematicus, mit dem Pararauschbrandbacillus und dem Bac. histolyticus. 

Wenn wir auch im gegebenen Falle nicht durch Schnelldiagnose den Haupterreger 
feststellen konnen, so hat uns die Serologie dieser Sorgen enthoben durch Herstellung 
eines polyvalenten Anaerobierserums. Die gerade bei den Anaerobiern im Vordergrund 
stehende Giftwirkung schreit doch geradezu nach Behandlung mit Heilseren. Die Serum
therapie scheint auch in neuerer Zeit, wie im therapeutischen Abschnitt noch auszuftihren 
sein wird, die Behandlung der B.E. am meisten zu fordern. 

Zur falschen Bewertung der Anaerobier hat oft die Untersuchung des Peritonitiseiters 
bei Sektionen beigetragen. Wenn es auch nicht wahrscheinlich ist, daB die Colibakterien 
die Darmwand durchwandern, so konnen sie doch postmortal die ursprtinglichen Erreger 
derartig iiberwuchern, daB man geneigt ist, dem Colibacillus die Rolle des primaren Erregers 
zuzuschreiben. 

Gleichwohl bleibt der Colibacillus als Peritonitiserreger hoch bedeutsam, und bei 
geschadigter Darmwand kann er auch allein oder mit anderen Bakterien die Darmwand 
durchwandern und eine B.E. hervorrufen. 

Die bakteriologische Forschung hat gerade bei B.E. in ihrer Wertschatzung durch die 
Kliniker eine Zeitlang verloren, weil uns die Bakteriologie weder in der Diagnose noch in 
der Prognosestellung sehr viel weiter gebracht hat. Mit der bloB en Bestimmung der Bak
terienart ist noch nichts tiber ihre Wirkung ausgesagt, an Colibacillen und an Strepto
kokken konnen die Peritonitiskranken sterben, sie Mnnen aber auch durchkommen. Das 
Versagen der bakteriologischen Untersuchung in dieser Richtung hat den Kliniker verstimmt 
und sein Interesse an der bakteriologischen Klarstellung eines Peritonitisfalles, besonders 
im vorletzten Jahrzehnt immer mehr erlahmen lassen, ganz ahnlich wie bei der Puerperal
fieberforschung, die zuerst begeistert die Bakteriologie zur Diagnose und Prognose heran-
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zog, dann enttauscht die bakteriologische Diagnostik immer mehr vernachla.Bigte und sich 
damit trostete, da.B ja doch nichts dabei herauskame. 

Fro m me ware erstaunt, konnte er in der jiingeren Literatur nachblattern und 
sehen, in wie geringem Ma.Be die Forderungen erfiillt wurden, die er in seinem Handbuch
artikel beziiglich der Bakteriologie aufgestellt hat, urn eine statistisch zu verwertende 
B.E.-Kasuistik zu erhalten. Er sagt u. a.: Es mu.B bei den Publikationen Wert darauf 
gelegt werden, da.B die bakteriologische Blutuntersuchung regelma.Big ausgefUhrt wird; bei 
der Operation ist der Bakteriengehalt des peritonitischen Exsudats zu untersuchen 
(auch anaerob), die bakteriologische Untersuchung der Genitalsekrete ist zu fordern. 

Von den wenigen Ausnahmen in Publikationen und Kliniken abgesehen, sind die 
bakteriologischen Laboratorien vereinsamt, und wer es unternehmen wollte, aus bakterio
logisch orientierten Arbeiten eine Statistik aufzustellen, wiirde sehr enttauscht sein. 

Wenn auch die bakteriologische Forschung nicht das Ergebnis gebracht hat, das in 
der ersten Begeisterung allen Forschern als Ziel der Bakteriologie vor Augen stand, namlich 
den Peritonitiserreger zu finden, so ware es ganz verfehlt, nun die Bakteriologie iiber Bord 
zu werfen. Es sind doch einige sichere Erkenntnisse gewonnen worden, die unsere Diagnose 
und unser Handeln zu beeinflussen geeignet sind: ich erinnere an den Gonococcus, der eine 
verhaltnisma.Big gutartige B.E. verursacht, die einen operativen Eingriff nicht erfordert, 
ja ihn vielleicht verbietet; ferner an die Pneumokokken, die keine Friihoperation, aber 
spater bei Einzelabscessen Eingriffe erheischen; und vor allen Dingen an den uns vom Kind
bettfieber her wohlbekannten Streptococcus pyogenes, besonders in seiner hamolysierenden 
Form, der bei der puerperalen B.E. eine iiberragende Rolle spielt. 

Bei der durch Anaerobier mit verursachten B.E. kommt noch eine gro.Be, bisher 
ganz ungelOste Schwierigkeit hinzu, das ist die Symbiose mit anderen Bakterien. Schon 
bei der bakteriologischen Trennung durch Kultur hat sich die Symbiose als eines der gro.Bten 
Hindernisse fUr die Differenzierung erwiesen. Noch schwieriger ist die Aufgabe, zu erkennen, 
wie sich die Symbiose der Bakterien pathogenetisch fiir die B.E. auswirkt. Das wird das 
Problem der nachsten Zukunft sein. 

Vielleicht werden uns die Anregungen zu der giinstigen Einwirkung einer Serum
therapie zwingen, den Bakterien wieder mehr Beachtung zu schenken, denn die Serum
therapie fu.Bt ja auf der Feststellung der in Frage kommenden Erreger. 

Es ist unumstritten, da.B die meisten Entziindungen des Bauchfells durch Mikro
organism en verursacht werden; die naheren Bedingungen mu.Bten jedoch erst durch Tier
versuche gefunden werden. 

Wie schon friiher erwahnt, beginnt die Forschung iiber die Pathogenese der B.E. 
mit den grundlegenden Arbeiten Wegners und Grawitz. Soviel Einzelergebnisse auch 
in den zahlreichen folgenden Arbeiten Unstimmigkeiten erkennen lassen, die Grundwahr
heiten iiber die B.E. wurden doch bereits von diesen beiden Autoren festgelegt. Die Unter
schiede der einzelnen Forschungsergebnisse lie.Ben sich meistens auf die - auch bei der
selben Bakterienart - schwankende Virulenz, auf Mengenunterschiede, Ver
schiedenheit der Einverleibungsart des Infektionsstoffes, auf gleichzeitige 
physikalische und chemische Schadigungen auf die ungleiche Disposition ver
schiedener Tierarten fUr einzelne Bakterienarten, sowie auf konstitutionelle und 
konditionelle Verhaltnisse der einzelnen Versuchstiere zuriickfiihren. Wenn auch 

Handb. d. Gyn!lk. 3. Aufl. VIII. 1. 4 
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immer wieder betont werden muB, daB Versuchsergebnisse in erster Linie fiir das Bauch
fell des Tieres Giiltigkeit haben, so gelten doch eine Reihe von Gesichtspunkten auch fiir 
die Verhaltnisse beim Menschen. 

Bei der Besprechung der Schutzkrafte des Bauchfells wurde ausgefiihrt, daB das 
normale Tierperitoneum eine gewisse Menge auch virulenter Keime bewaltigen kann. Es 
hat die Kraft, sich gegen eine bestimmte Anzahl Bakterien zu wehren, die bei subcutaner 
oder intramuskularer Einverleibung zur Sepsis fiihren. Das Bauchfell ist also gegen In
fektionen besser gewappnet als aIle anderen Gewebe. Wenn natiirlich die Menge der Er
reger die Resorptionskraft oder die bactericide Fahigkeit des Bauchfells iibersteigt, kommt 
es zur B.E. 

Die Virulenz spielt bei allen peritonealen Infektionen die bedeutsamste Rolle. 
Gerade bei den virulenten Bakterien wirkt die Produktion der Ekto- und Endotoxine 
auf die Phagocyten oft vernichtend. 

Besonders interessante Untersuchungen iiber den Kampf der Leukocyten mit den 
Bakterien verdanken wir Bordet und Wallgreen. Die beiden Autoren haben sich ins
besondere mit den Verhiiltnissen des Streptococcus in der BauchhOhle beschaftigt. 

Bordet spritzte Meerschweinchen eine todliche Dosis von Streptokokken in die 
BauchhOhle ein und beobachtete, daB in der ersten Zeit nach der Einspritzung eine Ab
nahme der Leukocyten in der Peritonealfliissigkeit stattfand. Doch schon nach einer 
Stunde stromten mehr und mehr Leukocyten hinzu, vor allem polynukleare. Diese nahmen 
eine groBe Menge der Streptokokken in sich auf. Ein Teil der Streptokokken blieb jedoch 
frei zwischen den Leukocyten liegen und umgab sich mit einem Hof (aureole) und bildete den 
Ausgangspunkt zum Entstehen neuer Streptokokken desselben Aussehens. 6-7 Stunden 
nach der Einspritzung bot das Exsudat ein vollkommen anderes Bild. Es enthielt reichlich 
Kokken und Leukocyten, letztere aber waren bakterienfrei. 

Bordet nimmt an, daB die durch den Hof charakterisierten KoHen, ohne das Aus
wandern weiDer Blutkorperchen in die BauchhOhle hinein verhindern zu konnen, einen 
negativ chemotaktischen EinfluB ausiiben, der die Leukocyten unfahig macht, sie auf
zunehmen. Man konnte auch sagen, die Toxine lahmen die Eigenschaft der Phagocyten, 
schiidigen also, eben durch Giftwirkung, die Leukocyten in ihrer Haupttatigkeit. 

Diese Tiere starben 15-20 Stunden nach der Injektion an einer purulent en B.E. 
und Sepsis. 

Wurde dagegen den Tieren eine nicht todliche Dosis eingespritzt, so erfolgte die Phago
cytose schnell und vollstandig, die Phagocyten behielten die Oberhand und vernichteten die 
Streptokokken, ehe sie Zeit hatten, sich mit einem Hof zu umgeben. Der Hof muD sonach 
wohl als gegen die Phagocyten wirkende Kraft angesehen werden. 

Ahnliches sah Bordet bei Versuchen an Kaninchen. 

Wallgreen konnte diese Versuche im wesentlichen bestatigen und erweitern. Er 
stellte fest, daB sich in der Phagocytose bei virulent en und nicht virulent en Infektionen 
folgender Unterschied bemerkbar macht: Bei virulent en Infektionen tritt die Phagocytose 
im Beginn ziemlich stark auf, urn im folgenden Stadium ganzlich auszubleiben (Lahmung 
der Phagocyten) und, wie es scheint, erst spater wieder aufzutreten, wenn die Leukocyten 
starker zu zerfallen beginnen und Gegenstoffe frei werden. Dagegen dauert bei nicht 
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virulenten Infektiohen die Phagocytose wahrend der ganzen Zeit in unverminderter 
Starke an. 

Auf dies em Gebiet ware sicherlich noch manches Neue zu finden, wenn die Unter
suchungen auch auf andere Bakterien, besonders solche mit ausgesprochenen Exo- oder 
Endotoxinen, ausgedehnt wurden. 

Es gibt nun eine ganze Reihe Momente, die fUr die Entstehung einer bakteriellen 
B.E. dis ponieren. Fast aIle diese Erkenntnisse sind aus dem Tierexperiment gewonnen, 
aber auch die klinische Beobachtung konnte zur Bestatigung beitragen. Es moge genugen, 
diese Verhaltnisse summarisch anzudeuten, ohne daB auf die Autoren und die entsprechen
den Tierversuche eingegangen wird. 

AIle mechanischen Schadigungen, wie Quetschung, Defektsetzung am BauchfeIl, 
aIle physikalischen und chemischen Schadigungen, wie Abkuhlung, Austrocknen, 
atzende Antiseptica und andere Substanzen wirken disponierend fur das Zustandekommen 
einer Infektion. Eine groBe Rolle spielen auch Nahrboden bildende Stoffe, besonders 
wenn sie schwer resorbierbar sind, so Agar, Gelatine, Blutkoagula. 

Grawitz und spater Waterhouse stellten fest, daB selbst Saprophyten, die sonst 
yom tierischen Bauchfell restlos vernichtet und resorbiert werden, todliche B.E., besonders 
durch Intoxikation, hervorrufen konnen, wenn das Bauchfell geschadigt, die Resorptions
kraft geschwacht oder lahmgelegt war und die Bakterien auf totem Material wachsen und 
Toxine bilden konnten. Dasselbe fand Wertheim durch Einbringen eines Nahrbodens 
in die BauchhOhle. Normale Tiere vertrugen Bouillonkulturen von Staphylokokken und 
Streptokokken bis zu einer Menge von 10 ccm. Brachte er aber einen guten Nahrboden, 
Z. B. Agar-Agar gleichzeitig in die BauchhOhle, so starben die Tiere an der gleichen Bak
terienmenge durch Intoxikation. 

V. Mikulicz betonte die Wichtigkeit der sog. toten Raume fUr das Angehen einer 
peritonitischen Infektion. An den yom Bauchfell entblOBten Wundflachen gehen die 
peritonealen Schutzkrafte verloren, das hier gebildete Wundsekret ist keine Peritoneal
flussigkeit und dient den Mikroorganismen als gunstige Nahrflussigkeit. Die Folgerungen 
aus diesen Tierversuchen hat die moderne Bauchhohlenchirurgie fUr die Verhutung der 
operativen B.E. bereits durch die sorgfaltige sog. Peritonealisierung gezogen. 

Wird ein Vergleich zwischen den im Tierexperiment erzeugten und den beim Men
schen vorkommenden Peritonitiden angesteIlt, so ist vor allem vorauszuschicken, daB das 
tierische BauchfeIl, allgemein ausgedruckt, gegen Infektionen widerstandsfahiger zu sein 
scheint als das Bauchfell des Menschen. Vergleiche der Tierexperimente mit mensch lichen 
Verhaltnissen erfordern daher groBe Kritik. 

Bringt man beim Tier sehr virulente Erreger in groBer Menge in die normale 
PeritonealhOhle, so entsteht durch die rasche Resorption eine Septica mie. Die todliche 
Dosis ist abhangig von der Virulenz und von der Konstitution des .Tieres. Nach dem rasch 
erfolgenden Tod des Tieres finden sich massenhaft Bakterien im Blut und im BauchfeIl, 
aber keine oder nur wenig entzundliche Veranderungen des BauchfeIls; das Bauchfell 
hatte nicht Zeit, entzundlich zu reagieren. 

A.hnliche FaIle beim Menschen sind heutzutage selten; fruher, vor der Zeit der Asepsis, 
waren sie haufig. Sie entsprechen den Krankhei ts bildern der aku tes te n peri tonealen 
Sepsis, wie sie bei puerperalen Prozessen vorkommen konnen durch Uberschwemmen 

4* 
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mit schwer septischem Material yom Uterus und den Tuben aus, bei Laparotomien mit 
schwer infiziertem Gebarmutterkrebs. In diese Gruppe gehOren auch noch einige FaIle 
von akutester Appendicitis, mit Durchbruch der brandigen Appendix, Platz en einer sep
tischen Pyosalpinx u. a. 

Beim Menschen handelt es sich in dieser erst en Gruppe meist urn Streptokokken
infektionen. 

Als zweite Gruppe lie Ben sich die FaIle einer Infektion des normalen Tier-Bauch
fells mit Saprophyten oder einer minimalen Menge von virulentem Material aufstellen. 
Auch hier tritt die Resorption an erster Stelle in Kraft; die Bakterien werden restlos resor
biert, kommen ins Blut, werden hier auf sehr weite Flachen verteilt und vernichtet. Am 
Bauchfell der geretteten Tiere ist keine Entzundung nachzuweisen. 

Diesen Fallen mochte ich beim Menschen einen Teil unserer sog. aseptischen Laparo
tomien an die Seite stellen: Glatte Operation, keine Schadigung des Bauchfells, gute Deckung 
aller bindegeweblichen Stiimpfe, verhaltnismaBig glatter Verlauf der Rekonvaleszenz. 
Gleichwohl waren, wie die Dreitupferprobe ergab, Bakterien in mehr oder weniger groBer 
Menge und verschiedener Virulenz ins Bauchfell gebracht worden. Sie wurden resorbiert 
und im Blut vernichtet. Die geringen Temperatursteigerungen in den ersten Tagen, all
gemeine ErschOpfung nach der Operation, vielleicht vorgenommene Blutkorperchensenkungs
reaktion, Leukocytenzahlung und Schillingsches Blutbild lassen den Kampf ahnen, den 
das Blut, Leukocyten, Adventitiazellen USW. mit den Bakterien fiihren. Hier ergabe sich 
noch ein weites Forschungsgebiet. 

Zu der dritten Gruppe waren die Peritonealinfektionen bei geschadigtem Bauch
fell, bei BauchfeUdefekten und bei gleichzeitiger Einverleibung von schwer resorbierbaren 
NahrbOden zu rechnen. 

Infektionen mit minimalen Dosen virulenter Keime verursachen ausgesprochene 
B.E.; die Resorption ist gehemmt. Je nach der Virulenz iiberwindet das Bauchfell durch 
bactericide Krafte die Infektion. Saprophyten, die sonst in groBter Menge durch Resorption 
unschadlich gemacht werden konnten, finden teils im abgestorbenen Gewebe von Binde
gewebe, Bauchfell oder auf dem Nahtmaterial Gelegenheit sich anzusiedeln, sie konnen 
sich vermehren und ihre besonders stark entwickelte Toxinproduktion zur Geltung bringen. 
Das Tier stirbt an Intoxikation, das Blut ist meist frei von Bakterien, das Bauchfell zeigt 
ausgesprochene peritonitische Erscheinungen. 

Beim Menschen gehOren in diese Gruppe besonders unreine, lange dauernde Laparo
tomien mit starken Gewebsschadigungen, die nekrotisch werden, unter Zurucklassen 
von ungedeckten Bindegewebspartien und von Blutkoagula. In leichten Fallen entsteht 
nur ein sog. Peritonismus, der sich durch Storung der Darmperistaltik bemerkbar macht, 
geringe Temperatursteigerung usw.; die bactericiden Krafte iiberwinden die Infektion, aber 
in anderen Fallen entwickelt sich eine schleich en de oder akute B.E., die zum Tode fiihrt; 
die Schutzkriifte des Bauchfells haben nicht ausgereicht. 

Eine vierte Gruppe hat Grawitz aufgestellt. Er hat eine chronische Infektion 
im Bauchfell dadurch erzeugt, daB er in der Bauchwand mit Kommunikation der Bauch
hOhle eine Bindegewebsphlegmone hervorrief, eine nie versiegende QueUe fur immer neuen 
Infektions- oder Toxinimport zum BauchfeU. Damit erzielte er eine purulente B.E., an 
der die Tiere aber gewohnlich erst nach langerer Zeit zugrunde gingen. 
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Diesen tierischen B.E. entsprechen die meisten menschlichen B.E., z. B. bei Appen
dicitis, bei puerperaler Adnexitis und viele andere. Zuerst entsteht urn den Infektionsherd 
herum ein Exsudat, oft nur durch die Toxinwirkung erzeugt, ein Schutzexsudat. Der 
InfektionsprozeB produziert weiter Bakterien. Dann bilden sich Verklebungen, das Netz 
legt sich schiitzend vor. Entweder bleibt es bei dieser Abkapselung, eine allgemeine B.E. 
wird abgewendet, oder die Bakterien durchbrechen diese Schutzwehren und verbreiten 
sich im Bauchfell, es kommt zur allgemeinen Peritonitis (zur defensiven Peritonitis nach 
Aschoff). Aber im Gegensatz zur peritonealen Sepsis treffen jetzt die Bakterien kein 
unvorbereitetes Bauchfell mehr. Durch das Friihexsudat und die Verklebungen hat das 
Bauchfell Zeit gewonnen, seine SchutzmaBnahmen zu treffen, es hat die Resorption ab
geriegelt, die Blutleukocyten sind mobilisiert und zum Teil schon an der gefahrdeten 
Stelle eingetroffen, die Adventitiazellen sind geriistet, das Bauchfell und besonders das 
Netz sondern antibakterielle Stoffe abo Alles ist zum GroBkampf bereit. Diese Vorberei
tungen zur Abwehr von Infektionsgefahren konnen verspatet einsetzen, das Bauchfell 
wird iiberrumpelt, iiberrannt, oder es unterliegt trotz guter Abwehr, weil die Bakterien 
mit ihren Giften zu machtig sind. Bei diesen Fallen finden wir im Blut fast niemals Bakterien. 
Es sind die Toxine, deren Resorption in das Blut fast ungehemmt vor sich geht, die den 
Organismus vernichten. 

Hoehne hat nach meiner Uberzeugung diese fast gesetzma.Big auftretende Schutz
maBnahme gegen eine drohende Infektion der BauchhOhle am besten nachgeahmt mit 
seiner anteoperativen Reizbehandlung der B.E. Er hat damit fiir GroBinfektionen die 
gefahrliche Resorptionskraft abgeriegelt und durch sein Friihexsudat die cellularen und 
bactericiden Krafte des Bauchfells mobil gemacht. 

Sehr gut fiigen sich in unsere Auffassung der Pathogenese der B.E. die Infektions
versuche Lohrs mit Anaerobiern an Meerschweinchen ein. Es gelang ihm, mit verschie
denen Stammen des Welch-Frankelschen Gasbacillus jedesmal bei subcutanen und 
intramuskularen Injektionen von Kulturfliissigkeit ein typisches Gasodem zu erzielen. Die 
mit der gleichen Kulturfliissigkeit erreichte todliche Bauchfellinfektion verlief aber im 
Gegensatz hierzu immer ohne Gasbildung mit starker hamorrhagischer Exsudation in die 
BauchhOhle und in das Lumen des Eingeweides, gleichzeitig mit einer Magen- und Darm
atonie. Das experimentell erzeugte Krankheitsbild ist also vollig analog dem bei der 
"reinen" Form der Anaerobier-B.E. im AnschluB an die Physometra uteri beim Menschen. 

Gasbildung und Schaumorgane treten niemals beim lebenden Tier auf, nur post 
mortem finden wir sehr bald eine enorme Auftreibung des Abdomens durch Gasentwicklung 
und Schaumorganbildung. Solche Spatsektionen, auch beim Menschen, diirfen aber nicht 
zu dem TrugschluB verleiten, daB die geschehenen Veranderungen zu Lebzeiten eingetreten 
sein miiBten, oder zu dem FehlschluB, der bisher die Anaerobieratiologie zuriicktreten lieB: 
weil wir bei Peritonitis operation en keine Gasbildung beobachteten, deshalb konnten die 
Anaerobier nicht die Erreger der B.E. sein. Das Gegenteil ist richtig. 

Auch Lohr hat bei seinen Experimenten die alte Erfahrungstatsache bestatigt 
gefunden, daB zur Infektion der BauchhOhle eine viel groBere Infektionsmenge not
wen dig ist als bei subcutaner und intramuskularer Infektion. Er hat aber weiterhin fest
gestellt, daB bei den Anaerobiern wieder in erster Linie das Toxin die verderbliche Wirkung 
auch im Bauchfell ausiibt. Ratte er in seiner Kulturfliissigkeit die Gifte durch Kreidezusatz 
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entfernt, so wurde das Bauchfell Herr uber die Bacillen. Damit ",ird die Bedeutung des 
gefahrlichen, dauernd Gift und Bacillen ausschuttenden Infektionsherdes erhellt, wiederum 
eine alte Erkenntnis von Grawitz. 

Sowohl bei den Welch-Fraenkelschen Gasbacillen wie bei den Bacillen des malignen 
Odems (N ovy) und bei dem sehr giftigen Pararauschbrandbacillus verliefen die Experi
mente gleichsinnig. Besonders ist noch hervorzuheben, daB aHe 3 Anaerobier typisch anti
leukocytar wirken; das immer reichliche, blutige Exsudat nach Infektion der BauchhOhle 
enthalt kaum Leukocyten. W. Lohr nennt diese Anaerobierwirkung Vergiftung ersten 
Grades, die sich in einer GefaBerweiterung und GefaBdurchlassung mit starker Exsudat
bildung ausdruckt. Zum zweiten Grad der Giftwirkung, zu einer ortlichen Nekrotisierung 
und zum Gasbrand kommt es beirn Tier selten, weil es gewohnlich durch den Safteverlust 
an Kreislaufschwache vorher zugrundegeht. 

Ein ganz wichtiges Kapitel fur die Pathogenese der B.E. stellt dieWirkung von 
Mischkulturen auf das Bauchfell dar. Leider sind die bisher hieruber erschienenen 
Arbeiten nur orientierend. Es ware freilich wunschenswert, auch hier endgultige Ergeb
nisse zu besitzen. 

Es ist bekannt, daB das Exsudat bei Mischinfektion von Anaerobiern mit Strepto
kokken mehr eitrigen Charakter hat im Gegensatz zur Reininfektion mit Anaerobiern. 
Colibacillen wirken, wie Weinberg nachgewiesen hat, giinstig auf die Entwicklung des 
Fraenkelschen Gasbacillus. Auch der Staphylococcus solI das Anaerobierwachstum 
beschleunigen. Aber wir wissen fast nichts von der Symbiose von Aerobiern und Anaero
biern. Bezuglich der Symbyose zwischen pathogenen und apathogenen Anaerobiern hat 
uns W. Lohr einige neue Kenntnisse geliefert, die hier angefUhrt seien, obwohl seine Unter
suchungen noch nicht endgiiltige sind. Er hebt besonders die ungeheure Wirkung der 
Mischkultur des Fraenkelschen Gasbacillus und besonders des Pararauschbrandbacillus 
mit dem Bacillus putrificus, einem an sich harmlosen Faulniserreger, hervor; mit dieser 
Symbiose konnten die schwersten Krankheitsbilder erzeugt werden. Diese Erkenntnis 
ist fUr die menschliche Pathologie deshalb so wichtig, weil diese 3 Bacillenarten im mensch
lichen Darmtraktus und besonders auch in gangranosen Appendices oft gefunden werden, 
so daB die Moglichkeit dort einsetzender gefahrlicher Wechselwirkungen besteht. 

Die chirurgische Behandlung hat aus diesen Erfahrungen die Folgerungen zu ziehen. 
Der Primarherd muB entfernt oder verstopft werden, urn einen immer wiederkehrenden 
Neuvorschub der Bakterien und Toxine aus der gesicherten Festung zu verhindern. Die 
in groBen Mengen im eitrigen Exsudat vorhandenen, unter Druck stehenden Toxine mussen 
abgelassen werden, urn ihre weitere Resorption unmoglich zu machen. Vielleicht konnte 
auch eine Uberlegung Kuhns mehr als bisher berucksicbtigt werden, namlich die Re
sorption in ein Transsudat umzuwandeln, das abzuleiten ware. 

Zum SchluB dieses Kapitels mochte ich noch betonen, daB es im Tierversuch gelingt, 
durch Infektionen mit Reinkulturen von Aerobiern und Anaerobiern verschiedene klinische 
und pathologische Krankheitsbilder zu erzeugen. 

Die Aerobierinfektion verlauft unter Entzundungserscheinungen mit GefaB- und 
Capillarlahmungen und eitriger Exsudation. Das erkrankte Gewebe kann noch selbst 
den Abwehrkampf aufnehmen, auBer bei der verheerenden Streptokokkeninfektion. Ahn
liches beobachten wir auch in der menschlichen Pathologie. 
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Das Anaerobiergift wirkt dagegen ohne lokale Gegenreaktion des Bauchfells. Das 
Bauchfell hat nur durch Resorption und kraft seiner guten Durchblutung die Maglichkeit 
der Abwehr. Die Anaerobier sind eben in erster Linie Giftproduzenten. Das Gift lahmt die 
Gefa.Be, macht sie durchlassig; es lahmt den Darmtraktus und auch die Peristaltik und 
fiihrt schlie.Blich durch Safteverlust zum Tode. Ein dem Experiment entsprechendes 
reines Krankheitsbild haben wir in der menschlichen Pathologie nur in der Gas-B.E. bei 
der Physometra. Bei allen ubrigen menschlichen Peritonitiden, bei Perforation des Magen
Darmtraktus haben wir infolge der symbiotischen Wechselwirkung sehr komplizierte 
pathologisch-anatomische Krankheitsbilder. 

4. Die pathologische Anatomie und die Infektionswege 
der bakteriellen Peritonitis. 

Aus den Betrachtungen uber die Pathogenese der B.E. la.Bt sich bereits darauf 
schlie.Ben, wie au.Berordentlich verschieden das pathologisch-anatomische Bild der B.E. 
sein mu.B. Es ist abhangig von der Art der Bakterien, der Intensitat des Prozesses, der Dauer 
seines Bestehens, dem Ausgangspunkt und auch von der Reaktionsfahigkeit des Indi
viduums. 

Bei akuten Formen im Fruhstadium ist die Hyperamie der Serosa am auffallend
sten. So tritt vor allem die Injektion der in den Darmschlingen und im Netz verlaufenden 
Gefa.Be in Erscheinung. Man sieht deutlich die kleinen Gefa.Bbaumchen in der Serosa, die 
sich am starksten dort abheben, wo der Entzundungsproze.B seinen Ausgang nahm, und 
weniger sichtbar an den Stellen, die von der Infektionsquelle weiter entfernt liegen und 
daher auch nicht so stark von der Entzundung betroffen wurden. Aber auch in bezug 
auf die Starke der Infektion des Bauchfells ist ein Unterschied zwischen parietalem und 
visceralem Blatt klar zu erkennen, letzteres ist immer starker injiziert; da die Gefa.B
fiiIlung auch die feinsten Astchen ergreift, entsteht fiir das Auge das Bild einer gleich
maBigen Rotung; ebenso fallen die auBerordentlich stark gefiillten, infolgedessen sehr 
dick erscheinenden Gefa.Be des gro.Ben Netzes vor allem auf. 

War die Infektion mit hochvirulenten Keimen erfolgt, die rasch in die Blutbahnen 
eingedrungen sind und den Karper durch allgemeine Septicamie ganz akut vernichtet haben, 
lag also eine peritoneale Sepsis vor, so ist die Hyperamie meist kaum ausgepragt oder nur 
angedeutet. Das Bauchfell hatte keine Zeit zur entzundlichen Reaktion. Ein Exsudat 
kann fehlen. Nur den normalen, spiegelnden Glanz hat die Serosa eingebu.Bt, sie sieht 
etwas matt aus, da die Deckzellen zum Teil trub geschwellt oder abgestorben sind. Makro
skopisch sind sonst keine Veranderungen zu erkennen. Bei mikroskopischer Untersuchung 
lassen sich meist feine, fadige Fibrinauflagerungen, Mikroorganismen und Leukocyten 
nachweisen. Ein Abstrichpraparat vom Bauchfell zeigt, daB es von Bakterien wimmelt, 
und in den histologischen Praparaten sind die mit Bakterien vollgepfropften Lymph
gefa.Be, vor allem im Centrum tendineum, zu beobachten. Diese Form der peritonealen 
Sepsis kommt hauptsachlich bei der Streptokokkeninfektion vor. 

Das Exsudat tritt als klare Flussigkeit ohne Fibrinflocken am haufigsten als Fruh
exsudat bei Appendicitis auf; die Menge des Exsudats wechselt, doch ist es nie sehr umfang
reich. Sonst ist das Exsudat im Beginn einer B.E. opak, gelbgrunlich bis grun, hat einen 
hOheren Eiwei.Bgehalt als die Transsudate, enthaIt Leukocyten, die sich oft zu KlUmpchen 
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zusammenballen, auch wurden Makrophagen und abgestorbene Epithelien gefunden. Sehr 
bald wird Fibrin ausgeschieden, das sich in Fetzen oder Flocken vorfindet. Bei starkerer 
Abscheidung von Fibrin auf der Serosa entstehen ohne scharfe Grenzen die sero-fibrinosen 
oder iiberwiegend fibrinosen Entziindungen. Die vorliegenden Darme sind gewohnlich 
sehr stark geblaht, die tiefer liegenden Schlingen sind stark mit Fliissigkeit gefiillt, so daB 
sie fOrmlich schwappen. Der peritoneale Reiz ruft auch an der Schleimhaut starke Hyper
amie und Sekretion hervor. Die Darmwandungen sind leicht zerrei.Blich. 

Die feineren histologischen Vorgange sind gut durchforscht; sie sind im Prinzip 
beim Menschen den experimentell gewonnenen Ergebnissen beim Tierperitoneum gleich. 
J e nach Qualitat und Intensitat des Entziindungsreizes wechselt der Grad der Hyperamie 
und der Auswanderung weiBer Blutkorperchen aus der GefaBbahn. Die vielgestaltigen, als 
Makrophagen tatigen einkernigen Zellen diirften groBtenteils den adventitiellen Zellen ent
stammen. Die Deckzellen zeigen auBer degenerativen Erscheinungen, wie Schwellung, 
Triibung, Nekrose und AbstoBung, schon friih Wucherungsvorgange, die sich in VergroBe
rung, Vermehrung durch Mitose, bei Anwesenheit von Fremdkorpern in der BauchhOhle 
auch in Riesenzellenbildung auBern. Ferner ist zu beobachten, daB Deckzellen Spalten und 
Liicken mit einem einschichtigen, epithelahnlichen Belag bekleiden konnen. Diese Uber
kleidungen nehmen oft ihren Ausgang von mehrkernigen Deckzellen und Deckzellennestern, 
wie sie sich selbst unter dicken Fibrinschichten erhalten konnen. Es ist anzunehmen, daB auch 
von den Deckzellen ein Gerinnungsferment geliefert wird, wenn auch Leukozyten und 
andere Exsudatzellen sicherlich mitbeteiligt sind. 

Das Fibrin stammt, wie heute allgemein anerkannt wird, aus dem Exsudat, das fliissig 
gebildet wird und durch Gerinnen und nachfolgende Umwandlungen sein charakteristi
sches Aussehen erhalt. Die friihere Ansicht, daB es durch fibrinoide Degeneration des 
Bindegewebes entstiinde, ist nicht mehr haltbar. Auch der Ubergang von Fibrinschichten, 
die zu Verklebungen fiihren, in feste Verwachsungen ist histologisch eingehend untersucht 
und geklart. Ein groBer Teil des Fibrins wird durch tryptische Fermente verdaut, er 
verschwindet, das iibrige Fibrin wird organisiert. 

Das Fibrin kann sich als weiBer Belag auf die Darmschlingen niederschlagen und sich 
anfangs als feines Hautchen abziehen lassen. Wo sich Serosaflachen beriihren, fiihren 
die Fibrinablagerungen zu Verklebungen. 

Die Hauptmenge des Fibrins stammt aus dem exsudierten Blutplasma. 1m allgemeinen 
finden sich groBere Fibrinmengen bei den nicht ganz rasch und den nicht ganz bOsartig 
verlaufenden Formen. Bei sehr starker akuter Entziindung ist eine mehr oder weniger 
starke Beimengung von roten Blutkorperchen zu beobachten, die dem Exsudat einen rot
braunen, schmutzigen Farbton verleihen konnen. Auch bei Veranderung des Darmes, 
die mit blutiger Infarcierung einhergeht (Invagination, Strangulation, Volvulus) und bei 
Embolie oder Thrombose der MesenterialgefaBe kann das Exsudat hamorrhagischen Cha
rakter annehmen. Durch starkere Beteiligung von Leukocyten wird das Exsudat und das 
Fibrin zunehmend triiber, es entstehen die eitrig-serosen, eitrig-fibrinosen und rein eitrigen 
Formen. Die Leukocyten konnen sich als Mikrophagen betatigen und sind oft vollgepfropft 
mit Bakterien. 

Ein jauchiges Exsudat tritt besonders bei Kommunikation mit dem Darmkanal 
auf. Es ist iibelriechend, meist eitrig, schmutzig braunlich. Oft ist Gas beigemischt, teils 
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von ausgetretenen Darmgasen, teils durch die Tatigkeit 'gasbildender Anaerobier. Die 
Beteiligung gasbildender Anaerobier hierbei wird von W. Lohr bestritten, da es ihm im 
Tierexperiment nicht gelang, mit Gasbildnern eine Gasperitonitis zu erzeugen. 

Es kommen auch jauchige Exsudate ohne Perforation vor, die infolge Durchwandern 
der Anaerobier von einem Gangranherd entstehen, besonders vom Appendix her, aber 
auch gangranose Prozesse der weiblichen Genitalien konnen den Ausgangspunkt bilden. 

Die diinne verklebende Fibrinschicht, die zwischen den Deckzellen und iiber ihnen 
liegt, stellenweise die Deckzellen abheben und verschlieBen kann, verandert sich dadurch, 
daB Exsudatzellen und die Zellen des jungen Keimgewebes, aus denen durch Differenzie
rung Bindegewebe und GefaBe entstehen, hineinwachsen. So kommt es zu festen, organi
sierten Verwachsungen. Bemerkenswert ist, daB die Verklebungen oft in groBer Ausdehnung 
wieder gelOst werden konnen. Diese Losungs- und Riickbildungserscheinungen werden 
besonders an dem lebhaft peristaltischen Diinndarm beobachtet, wahrend sich an dem 
fixierten Dickdarm und den Genitalorganen viel haufiger dauernde Adhasionen finden. 

Fortgeschrittene FaIle weisen entweder ausgedehnte Verklebungen durch dicke 
Fibrinschichten auf oder eitrige Flussigkeit, von der die Darme umspult, in der sie geradezu 
gebadet werden. In anderen Fallen wieder quillt der Eiter aus den Verklebungen bald hier, 
bald dort in Stromen hervor. Besonders reichlich sammeln sich natiirlich die eitrigen 
fibrinosen Massen im Becken, dann aber auch in den seitlichen Nischen der BauchhOhle, 
in der Umgebung der Milz, zwischen Leber und Zwerchfell, in der Umgebung der Gallenblase. 
Das ist deshalb von Wichtigkeit, weil hier auch die Residuen ausgeheilter Peritonitiden 
am haufigsten gefunden werden. 

a) Infektionswege. 
Die Ausgangspunkte und die Wege fur die Entstehung elller RE. sind sehr viel

gestaltig. Der hamatogene Weg spielt die geringste Rolle. Doch ist metastatisch diffuse, 
eitrige B.E. beobachtet worden nach Pyamie, im AnschluB an Verletzungen und eitrige Er
krankungen entfernt liegender Teile (Osteomyelitis), ferner bei Typhus, Gelenkrheumatis
mus, Scharlach, Diphtherie, auch bei Angina follicularis und Erysipel der Bauchdecken. 
Vielleicht gehOrt hierher auch die RE. bei Grippe; in der schweren Pandemie 1918/19 
waren FaIle von B.E. nicht so selten. Marchand konnte unter 58 Fallen fibrinoser Grippe
pneumonien 4 FaIle mit eitriger B.E. sezieren. Auch Konig, Hannemann und Schneider 
haben Grippe mit gleichzeitiger B.E. beobachtet. Meyer weist besonders darauf hin, 
daB Kinder bei Grippe leicht an B.E. erkranken konnen, wobei meist Formen wie bei der 
Pneumokokken-B.E. auftreten. Schwergefahrdet sind grippekranke Schwangere und 
KreiBende. Weishaupt hat aus der Bummschen Klinik 6 Wochnerinnen mit B.E. 
beobachtet, von denen 5 starben. Die Erreger waren immer Streptokokken. Wahrend 
des akuten Stadiums der schweren Grippefalle scheinen Streptokokken im Blut zu kreisen, 
die sich dann im Wochenbett in den Genitalien als einem locus minoris resistentiae an
siedeln und von dort das Bauchfell erreichen. 

An der metastatischen Infektionsmoglichkeit der RE. ist wohl nicht zu zweifeln, 
zumal es auch Peiser im Tierexperiment gelang, hamatogene B.E. zu erzeugen, allerdings 
nur, wenn er das Bauchfell schadigte. Die Frage, ob eine primare Schadigung des Bauch
fells, sei sie trauma tisch oder auf andere Weise entstanden, vorausgegangen sein muB, ist 
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jedoch nicht geklart und im Eirizelfall oft sehr schwer zu entscheiden. Es ist ferner fraglich, 
ob eine eigentliche Ausscheidung von Bakterien ins Bauchfell stattfindet. Nach v. Kahlden 
ist es wahrscheinlicher, daB die Infektion von Kokkenembolien oder kleineren Abscessen 
der Subserosa ausgeht. 

Primare Bauchfellentziindungen konnen entstehen, wenn die Infektion durch 
perforierende Verletzungen von auBen her eindringt, also bei allen SchuB- und Stich
verletzungen sowie bei operativ eroffneter BauchhOhle durch unvollkommene Asepsis; 
hierzu rechnen auch einfache Punktionen. 

Die sekundaren Bauchfellentziindungen konnen sowohl per continuitatem als 
auch ex perforatione entstehen. 

Hierzu konnen die mannigfachsten Verhaltnisse Veranlassung geben. Perforationen 
der gesunden Magen-Darm-Wand entstehen nur durch starke traumatische Einwirkungen, 
wie SchuB- und Stichverletzungen, oder durch starke stumpfe Gewalten (Uberfahrenwerden, 
Hufschlag u. a.), wobei Einrisse oder Abrisse des Darmes erfolgen. Zu dieser Gruppe 
gehOren auch die operativen Magen- und Darmverletzungen. Auch kann einmal ein ver
schluckter harter, spitzer Gegenstand (verschluckte Fischgraten, Nadeln, Bleistifte) vom 
Lumen aus durchbrechen. Auch Ascariden konnen die Wand perforieren. Haufiger sind 
Perforationen von erkrankten Stellen des Magen-Darmkanals, zu denen aIle Arten von 
Geschwiiren fUhren konnen, am haufigsten Ulcera rotunda ventriculi, das Ulcus duodeni, 
typhOse, dysenterische, tuberkulOse, sterkorale Geschwiire des Diinn- und Dickdarms, 
ferner Perforationen bei Appendicitis, carcinomatose Geschwiire. Es ist klar, daB in solchen 
Fallen immer eine Mischinfektion des Bauchfells erfolgt. 

Bei den durch Fortleitung entstandenen Peritonitiden ist gewohnlich die An
zahl der Keimarten im Bauchfell geringer. Wahrend bei der Perforationsperitonitis die 
ganze Flora des Darmes z. B. in die BauchhOhle hineinkommt, findet beim Weiterwandern 
der Keime durch die Wand des kranken Organs eine gewisse Auswahl der Keime statt. 
Trotzdem sind Monoinfektionen selten. Es gibt kein einziges dem Bauchfell benachbartes 
Organ, das nicht gelegentlich den Ursprung einer Bauchfellentziindung bilden kann. Es 
scheint iiberfliissig, aIle diese Moglichkeiten, zu denen auch Seltenheiten gehOren, anzu
fiihren. Nur die wichtigsten seien genannt: 

Vom Darm aus schreiten am haufigsten phlegmonose Appendicitiden, aber auch 
geschwiirige, phlegmonose, gangranose oder lymphatische Prozesse des iibrigen Darmes 
bis zur Serosa fort. 

Besonderes Interesse beansprucht die bei Einklemmungen des Darmes, bei Ileus, auf
tretende Bauchfellentziindung. 

Viele Autoren studierten die Durchgangigkeit der Darmwand fiir Bakterien. Nach 
A. Fraenkel steht fest, daB eine gesunde Darmwand fiir Coli undurchgangig ist; ebenso 
sicher ist ein nekrotischer und gangranoser Darm fUr alle Bakterien permeabe!. Aber 
iiber die Durchgangigkeit leichter geschadigter Darmschlingen, die sich erhalten konnen, 
sind die Ansichten verschieden. 

Alle im Bauchraum liegenden Organe konnen leicht zum Ausgangspunkt einer B.E. 
werden, wenn sich in.ihnen ein infektioser ProzeB abspielt. Das gilt auch fiir die vom Darm 
aus durch Aszension infizierten Gallenwege, die Gallenblase, die Leber, das Pankreas, fiir 
metastatische Abscesse in Leber und Milz und anderen Organen. 
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Eine wichtige Rolle spielen die weiblichen Genitalorgane. Die Infektion kann intra
canalicular durch das offene Tubenlumen erfolgen. Sie kann durch Perforation einer 
Pyosalpinx oder eines parametranen Abscesses entstehen, durch instrumentelle oder bei der 
Geburt entstandene Verletzung von Uterus oder Vagina. Sie kann endlich einen zerfallenen 
Tumor zur Ursache haben. Streptokokken konnen den puerperal septischen Uterus durch
wachsen oder auf dem Wege einer Lymphangitis oder Phlebitis das Bauchfell erreichen. 

Auch die retroperitonealen Organe konnen in seltenen Fallen, z. B. bei Caries vom 
Wirbelknochen usw., den Ausgangspunkt bilden. 

Bei allen diesen Fallen leistet das Bauchfelliange Zeit Widerstand; es buckelt sich vor, 
verdickt sich; und erst, wenn durch hohen Druck oder durch die virulente Infektion 
subserose Zirkulations- oder Ernahrungsstorungen einsetzen, greift die Infektion auf das 
Bauchfell iiber. 

In seltenen Fallen kann auch eine eitrige Pleuritis oder Pericarditis das Bauchfell 
mit erfassen. 

Bekannt sind ferner die Peritonitiden bei Neugeborenen, die von septischer Nabel
schnurentziindung herriihren. 

Einen Uberblick iiber die Haufigkeit der Ausgangspunkte fiir B.E. gibt eine Zusammen
stellung der Sektionsergebnisse des Krankenhauses Am Urban in Berlin, die Korte 
mitgeteilt hat. Es handelt sich um eine Statistik aus den Jahren 1894 bis 1920. Unter 
25564 Sektionen finden sich 1300 FaIle von eitriger Bauchfellentziindung, die sich folgender-
maBen verteilen: 
Wurmfortsatz. 328 Harnorgane . 23 
Darm 307 Pankreas . 5 
Weibliches Genitale 242 Milz 5 
Magen und Duodenum 177 Haematocele 15 
Postoperativ 42 Verschiedene Ursachen . 40 
Gallenblase . 40 Unklar . 76 

Danach tritt der Wurmfortsatz am haufigsten als Ausgangspunkt auf; der Magen
darmkanal insgesamt in 812 Fallen, also in mehr als der Halfte aller Falle. 

Die Einteilung der Peritonitis hangt ganz davon ab, ob mehr der klinische 
oder der pathologisch-anatomische Gesichtspunkt in den Vordergrund gestellt wird. Yom 
anatomischen Standpunkt aus lieBe sich wohl eine atiologische Gruppierung ermoglichen, 
doch wiirde uns diese weder klinisch noch statistisch viel niitzen. Dagegen lassen sich gut 
die puerperalen, die Perforations-Peritonitiden sowie die appendicitischen Formen der 
B.E. als Gruppe zusammenstellen. Auf besondere Abweichungen von der allgemeinen 
Form wird im klinischen Teil eingegangen. Klinisch und prognostisch ist eine Einteilung 
nach der Ausdehnung der B.E. der Verhiitungsart und Abgrenzung von groBter Bedeutung. 

Es sind diffuse und circumscripte Formen zu unterscheiden, und beide sind in freie 
und abgegrenzte Formen zu gliedern. Von diffuser B.E. wird auch dann gesprochen, 
wenn nicht die ganze BauchhOhle von der Entziindung befallen ist. Besonders die v. Miku
licz beschriebenen Organschranken und sonstigen topographischen Verhaltnisse bilden 
bestimmte Abgrenzungen, weil an diesen Stellen durch Verklebung bestimmte Raume 
abgeteilt werden; sie wurden im anatomischen Teil erwahnt. 

Bauchfellentziindungen, die vom Magen, vom Duodenum, von der Gallenblase aus 
ausgehen, sind haufig auf den Oberbauch beschrankt. Ebenso konnen genitale Infektionen 
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auf den Unterbauch beschrankt bleiben. Raumbusch teilte daher die Peritonitiden in 
supraomentale (von oben nach unten absteigende) und infraomentale (von unten nach oben 
aufsteigende). v. Mikulicz trennte von der diffusen B.E. eine eitrige fibrinose progre
diente Form. Es solI ein etappenweises Fortschreiten dadurch entstehen, daB immer 
wieder die durch fibrinose Verklebungen geschaffenen Schutzwalle von den Erregern 
durchbrochen und neue Abschnitte von der Infektion ergriffen werden. Korte halt diese Art 
fur eine Spatform der B.E., die man heute kaum sieht, weil sich die Fruhoperation durch
gesetzt hat. Eine pathologisch ahnliche Art mit multiplen Abkapselungen beschreiben 
Lennander und Tietze als disseminierte Form, bei der die eitrigen, abgekapselten Herde 
von einer gleichzeitigen Ausstreuung von Infektionsmaterial herstammen; besonders bei 
Magenperforation sind solche Peritonitidenarten bekannt. Die circumscripten Formen 
werden oft an den Organen gefunden, die als Ausgangspunkte der B.E. erwahnt wurden, 
am haufigsten in der Umgebung des Appendix, im kleinen Becken als Douglasabscesse usw. 

Durch die Abwehrkrafte der BauchhOhle kann es bei weniger virulenten Erregern, 
besonders bei Pneumokokken, aber auch bei den genital bedingten Fallen zur Abgrenzung 
und zum Stillstand der Entzundung kommen. Korte bezeichnet diesen Zustand als chroni
sches Bauchempyem. Es neigt dazu, nach auBen durch Nabel, Darm, Blase und Scheide 
d urchzu brechen. 

b) Die Folgen der Peritonitis. 

Bei der diffusen B.E. ist auch heute noch der Tod kein seltenes Ereignis. -ober die 
Todesursache ist von den Pathologen viel nachgedacht worden. Besonders bei den akut 
verlaufenden Fallen scheint die Auffassung vorzuherrschen, daB der Shockwirkung groBere 
Bedeutung zukommt. Seitdem durch den bekannten Goltzschen Klopfversuch die Re
flexwirkungen des Bauchfells erwiesen sind, lag es nahe, solche auch beim Menschen anzu
nehmen. Aber an ein langeres Anhalten des einen Shocks ist nicht recht zu glauben, und 
selbst bei der akutesten B.E. erlischt das Leben nicht plotzlich, sondern allmahlich. Die 
Pathologen haben deshalb auch die Wirkung toxischer Stoffe mehr und mehr anerkannt; 

bei der vorhandenen Resorptionskraft werden auch die von Bakterien stammenden Toxine 
sehr rasch resorbiert. Aber selbst die Angriffspunkte der Toxine im Organismus sind noch 
umstritten. 1m klinischen Teil wird auf diese Frage zuruckzukommen sein. 

Die bei der B.E. auftretenden Darmlahmungen haben eine gewisse anatomische 
Erklarung gefunden. Auch hier ist in erster Linie an die teils lokal, teils uber das Zentral
norvensystem wirkenden to xis chen Einflusse zu denken. 

Bei langer andauernder B.E. wird aber die Darmwand selbst geschadigt, nicht nur 
<lurch die -oberdehnung der Wand infolge Gasanhaufung, sondern auch, wie Walbaum 
nachgewiesen hat, durch entzundliche Odeme und Infiltrationen, die sich von der Serosa 
aus durch die Muskulatur, besonders langs der GefaBe ausbreiten. Ferner fand Askanazy 
histologische Veranderungen an den Darmganglien. Besonders die Ganglienzellen des 
Auerbachschen Plexus zeigen degenerative Veranderungen an Protoplasma (Vakuolen
bildung, Quellung, Homogenisierung) und Kern (Chromatolyse, Schrumpfung u. a.) sowie 
Erweiterung der lymphatischen Scheiden; manchmal fanden sich ahnliche Veranderungen 
an dem Meissnerschen Plexus submucosus. Orth und Marchand haben Ahnliches 
beobachtet. Askanazy ist geneigt, diese Veranderungen als eine Folge der B.E. anzu
sehen und sie mit der Darmlahmung in Verbindung zu bringen. Walbaum ist skeptischer 
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und glaubt, daB vielleicht auch Leichenfaulnis an den Veranderungen der Ganglienzellen 
schuld sein konnte. 

Auch Veranderungen am Plexus solaris sind beschrieben worden (Strehl). 
Deucher fand bei B.E. Veranderungen an den Nebennieren. Er stellte einen sehr 

ungleichmaBigen, aber deutlichen Lipoidschwund in der gesamten Binde fest. Fur den 
peritonitischen ProzeB charakteristisch ist das raschere und stark ere Auftreten der Ver
anderungen gegenuber dem Bild bei septischer Erkrankung. 

IV. Die Krankheitsbilder und Erkennungszeichen 
der Peritonitis. 

Vorauszuschicken ist, daB die Symptome der B.E. sehr verschiedenartig sem 
konnen. Sie sind abhangig von dem Ausgangspunkt, dem Stadium und den Erregern der 
Erkrankung sowie von der Konstitution des Kranken. Da in den meisten Fallen die B.E. 
eine sekundare Erkrankung darstellt, so kann das allgemeine Bild und der allgemeine Ver
lauf der Erkrankung durch bestehende Grundleiden zahlreiche Abanderungen erleiden. Die 
Unterschiede betreffen zunachst die Art des Beginns der B.E. 

Manche Falle von Perforationsperitonitis setzen iiberraschend bei vorhergehender, 
scheinbar vollkommener Gesundheit des Kranken ein. So kann ein bis dahin vollig symptom
loses Ulcus ventriculi oder duodeni plotzlich durchbrechen. Ebenso rasch und unvorher
gesehen konnen sich in einigen Fallen von Perforation des Wurmfortsatzes die Symptome 
der RE. entwickeln. 

In zahlreichen anderen Fallen dagegen geht den Erscheinungen der B.E. bereits ein 
andersartiger schwerer Krankheitszustand voraus, so z. B. bei den Perforationsperitonitiden 
im Verlauf von Typhus, einer Darmtuberkulose, einer Darmstenose u. a. In solchen Fallen 
konnen die peritonitis chen Symptome ganz oder beinahe vollstandig von den gleichzeitig 
bestehenden sonstigen schweren ortlichen und allgemeinen Krankheitserscheinungen 
verdeckt werden. 

Endlich kann sich die akute allgemeine B.E. im AnschluB an eine vorubergehende 
ortlich umschriebene B.E. entwickeln. So fuhrt z. B. eine eitrige Appendicitis, ein puer
peraler ProzeB u. a. m. bei ungunstigem Verlauf schlieBlich zu einer diffusen RE., deren 
Symptome sich dann ebenfalls oft ohne scharfe Grenze an den vorher bestehenden ortlichen 
Krankheitsproze.B anschlie.Ben. 

AIle einzelnen Symptome konnen im Anfang der B.E. inkonstant sein, ja vollstandig 
fehlen. Das mag von verschiedenen Dingen abhangen. Vor allem scheinen einige charak
teristische Anzeichen erst dann aufzutreten, wenn der entzundliche Proze.B das reflex- und 
schmerzempfindliche Parietalperitoneum erreicht hat. Ferner scheint es notwendig zu 
sein, um Allgemeinerscheinungen zu verursachen, daB die Bakterien in die Nahe der Haupt
resorptionsstelle, namlich nach dem Centrum tendineum gelangt sind. Nur auf diese Weise 
laBt sich erklaren, daB Allgemeinsymptome fruher bei Oberbauch- als bei Unterbauch
affektionen auftreten. 

Bei vorher schwer kranken Menschen, bei gebrechlichen, durch schwere Operationen 
oder Blutverlust geschwachten Patienten kann eine B.E. fast symptomlos, schleich end 
einsetzen. Der Organismus ist nicht imstande, durch Allgemeinsymptome auf die Infektion 
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zu reagieren. Wir finden solche Peritonitiden bei sehr aIten Leuten und, uns sehr bekannt, 
nach langdauernden W erthei mschen Radikaloperationen. 

Wegen der von allen Operateuren anerkannten Wichtigkeit der Friihoperation werde 
ich die Symptome der B.E. einteilen in Friihsymptome und Spatsymptome, wobei sich 
allerdings eine scharfe Grenze nicht immer ziehen laBt. 

1. Friihsymptome. 
Das konstanteste und am ehesten auffallende aller Symptome ist die Muskelspan

nung der Bauchdecke (Defense musculaire). Ihre Kenntnis und wichtige klinische 
Auswertung verdanken wir der klinischen Beobachtung der Appendicitis. Dabei ist die 
Muskelspannung auf die rechte Unterbauchseite beschrankt und oft schon bei der Atmung 
zu sehen. 

Wie K. Brunner mitteiIt, hat Samuel Cooper schon 1834 die Muskelspannung 
als Zeichen subcutaner Darmruptur angegeben. 1899 hob Trendelenburg die Bedeutung 
des Symptoms bei intraperitonealen Verletzungen hervor, seitdem ist es als Anzeichen 
bei B.E. allgemein anerkannt. 

Bei der allgemeinen B.E. beteiligt sich mehr oder minder die gesamte Bauchmuskulatur 
natiirlich mit graduellen Unterschieden. Je intensiver die Reizung des Bauchfells, um so 
starker ist die Spannung und um so mehr werden die Ausgangspunkte des Entziindungs
prozesses bevorzugt. Aus der Stelle der groBten Spannung ist also oft auch die ortliche 
Diagnose des Ausgangspunktes der Erkrankung zu stellen. In manchen Fallen ist die reflek
torische Muskelspannung so ausgepragt, daB sich der Leib bretthart anfUhlt, so daB es 
unmoglich ist, irgend etwas durchzutasten. Andererseits gibt es FaIle, besonders im Friih
stadium, wo nur durch sorgfaItige und zarte Abtastung der Bauchdecken die Spannung 
gefiihlt wird. Man muB daher bei peritonitisverdachtigen Fallen den ganzen Bauch syste
matisch und mit weicher Hand abzutasten versuchen, dann wird man die Muskelspannung 
viel haufiger als Friihsymptom finden. Die Muskelspannung scheint sich einzustellen, 
sobald der EntziindungsprozeB das Peritoneum parietale erreicht hat; es scheint sich 
hierbei um eine reflektorische, zweckmaBige Reaktion zu handeln, dazu bestimmt, 
die entziindlichen Partien ruhigzustellen und die von ihnen ausgehenden Schmerz
empfindungen zu beschranken. 

Die Muskelspannung stellt also eine Abwehrreaktion dar. Sie ist auch noch im spaten 
Stadium der B.E. vorhanden, selbst bei sehr schlaffen Bauchdecken und bei stark met eo
ristischem Leib. Sie fehlt eigentlich nur bei den mit Sepsis einhergehenden, foudroyant 
verlaufenden Puerperalperitonitiden und als differentialdiagnostisch wichtiges Zeichen, 
oft bei der Gonokokken-B.E. Sonst kann die Bauchdeckenspannung ausnahmsweise 
fehlen, z. B. im Rausch, bei Shockzustanden, mitunter bei der B.E. der Nephritiker. 

Ein zweites wichtiges Friihsymptom, die Einschrankung der abdominellen 
A t mung ist unmittelbar abhangig von der Bauchdeckenspannung, teils nur durch diese 
bedingt, teils durch reflektorische Spannung des Zwerchfells hervorgerufen. Die fast rein 
kostale Atmung, die oft nur ganz oberflachlich und sehr beschleunigt verlauft, ist fUr 
die ausgebreitete B.E. besonders bezeichnend und laBt schon von weitem die Erkrankung 
erkennen. 
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Ebenso hangt das Fehlen der Bauchdeckenreflexe mit der Muskelspannung 
zusammen. Diese Reflexe konnen nur dann ausgelOst werden, wenn die Muskelspannung 
nicht sehr stark ist, aber auch dann nur mit Schmerzen. 

Entziindliche Veranderungen der Zwerchfellserosa rufen oft AufstoBen und einen 
sehr qualenden Singultus, stoBweise Zwerchfellkrampfe hervor. Es scheint sich dabei 
urn einen Reflexvorgang von sensiblen Nerven zu handeln, die der Nervus phrenicus neben 
den motorischen Nerven fUr die Muskulatur der Zwerchfellserosa zufUhrt. Dieser Singultus, 
der auBerst qualend ist, kann stundenlang anhalten. 

Nicht so konstant wie die Bauchdeckenspannung, aber meist ausgesprochener ist der 
Schmerz bei der B.E. Er kann in seltenen Fallen fehlen, wenn das Parietalperitoneum 
unbeteiligt ist, ferner bei sehr virulenter, rasch zum Tode fUhrender BE., also besonders 
wieder bei der schweren puerperalen Peritonealsepsis. 

AuBerordentlich heftig, geradezu vernichtend sind die Schmerzen bei der Perforations
peritonitis, besonders bei Magen- und Darmperforationen, aber auch beim Platzen einer 
Pyosalpinx. Der Schmerz kann shockartig wirken und zur Ohnmacht fiihren. 

In der Regel dauert der Schmerz - im Gegensatz zum Peristaltikschmerz -wahrend 
des ganzen Krankheitsverlaufs an; er wechselt jedoch in seiner Heftigkeit. Man kann sagen, 
in dem ganzen Krankheitsbild der diffusen B.E. bleibt Schmerz das vorherrschende und 
qualendste Symptom. Die Kranken geben ihn als unertraglich heftig an und legen ihm 
bald einen schneidenden, bald stechenden, bald ziehenden Charakter bei. 

Gewohnlich ist nicht nur spontaner Schmerz, sondern daneben ausgesprochene 
Druckschmerzhaftigkeit vorhanden. Sogar der Druck der Bettdecken wird oft nicht 
ertragen. Die Kranken wehren sich daher gegen jede Beriihrung, sie vermeiden jede Be
wegung und liegen ganz still. Der geringste absichtliche oder unabsichtliche Druck steigert 
die Schmerzempfindung in so hohem MaBe, daB auch kraftige und willens starke Manner 
seiner Ubermacht wimmernd erliegen. Mit den Zeichen gro.Bter Angst verfolgen die ge
qualten Kranken jede Bewegung der untersuchenden arztlichen Hand, und so sehr sie 
auch von der Wichtigkeit der Untersuchung iiberzeugt sein mogen, hOren sie dennoch 
nicht auf zu bitten, daB man sie schonen und nicht beriihren mi:ige. 

Dabei ist keine Hauthyperasthesie vorhanden. Wenn man eine Hautfalte hochhebt, 
auBern die Kranken keine Schmerzen; auBerordentlich wichtig ist, daB der Schmerz nicht 
nur auf tritt, wenn der Druck nach der Tiefe gerichtet ist, sondern daB auch das Nachlassen 
des Drucks auf die Bauchdecken heftigen Schmerz verursacht (sog. Blumbergsches 
Zeichen). 

Seitens des Magen-Darmkanals ist als ziemlich regelmaBiges und friihzeitiges Symptom 
ein starker Zungenbelag zu nennen. Es ist uns allen bekannt, daB die Prognose recht 
gut nach dem Aussehen der Zunge beurteilt werden kann: ist die Zunge trocken, mit dick em 
Belag versehen und an den von Belag freien SteHen stark gerotet und rissig, so deutet dies 
auf einen schweren Zustand, wahrend eine feuchte Zunge ein giinstiges Zeichen ist. Wird 
vorher trockene Zunge wieder feucht, so kann mit groBer Wahrscheinlichkeit auf eine Besse
rung des Zustandes geschlossen werden. 

Peritonitiskranke sind fast immer appetitlos, dagegen haben sie ein sehr qualendes 
Durstgefiihl infolge des Wasserverlustes durch Erbrechen, durch die Ausscheidung des 
BauchhOhlenexsudates und vor aHem durch die Austrocknung der Gewebe infolge des 
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Blutabflusses in die BauchgefaBe. Der Durst kann so entsetzlich sein, daB die Kranken 
trotz ihres schweren Krankheitszustandes und groBter Schmerzen in einem unbewachten 
Augenblick aus dem Bett gehen, wie Irrsinnige nach Wasser suchen und eine ganze Wasser
kanne austrinken. 

Friihzeitig und fast regelmaBig tritt AufstoBen und Erbrechen auf. Es scheint 
zunachst reflektorisch oder toxisch bedingt zu sein. Anfanglich werden auBer Speisen nur 
schleimige, griinlich gefarbte, wasserige Fliissigkeiten erbrochen. Wenn auch Erbrechen 
als erstes Zeichen einer B.E. auf tritt, so ist eine B.E. nicht auszuschlieBen, weil es fehlt. 
Bei groBen Magenperforationen fehlt es naturgemaB stets. Falls sich der entziindliche 
ProzeB lokalisiert, pflegt das Erbrechen aufzuhOren. Anhaltendes und wiederholtes Er
brechen ist immer ein Zeichen fortschreitender Erkrankung. Gegen Ende des Krankheits
prozesses wird das Erbrechen gallig, und schlieBlich entleert sich Darminhalt, oft guBweise, 
der in den Magen zuriickgeflossen ist; dies sind Erscheinungen des paralytischen Ileus 
(Mis erere). 

Zu den Friihsymptomen der B.E. mochte ich auch die Pulsbeschleunigung 
rechnen. Schon in den ersten Stadien einer B.E. ist der PuIs beeinfluBt, er ist schneller, 
steigt oft iiber 100, ist leicht zu unterdriicken, klettert im Verlauf des Prozesses in die Rohe; 
allerdings sind genug Falle bekannt, in denen trotz ausgesprochener B.E. der PuIs noch 
fast normal war. Trotzdem ist die genaue Beachtung des Pulses im weiteren Verlauf pro
gnostisch sehr wichtig, jedenfalls viel wichtiger als die Temperatur. 

Wohl haben die meisten an B.E. Erkrankten Fie ber, oft hohes Fieber, aber es gibt 
keine typische Fieberkurve fiir die B.E., und vor all em lassen sich aus der Rohe des Fiebers 
niemals auf die Schwere des Falles Riickschliisse ziehen. In Ausnahmefallen kann das Fieber 
fehlen, ja gerade schwerste Falle verlaufen oft mit normaler oder abnormaler Temperatur. 
Dabei muB freilich beriicksichtigt werden, daB rektale Messungen doch Fieber anzeigen 
konnen; denn oft differieren die axillaren und rektalen Messungen um 1-2°. Kurz vor dem 
Ende treten Kollapstemperaturen auf. 

1m allgemeinen beginnt die B.E. nicht mit Schiittelfrost; treten Schiittelfroste auf, 
so ist immer eine Septicamie oder Pyamie anzunehmen, gerade bei der puerperalen B.E. 
finden sich diese Komplikationen. 

2. Symptome der vorgeschrittenen Peritonitis und Spatsymptome. 
Wenn Patienten sich gut beobachten, konnen sie zur Anamnese oft recht friihzeitige 

Storungen der Darmperistaltik angeben; geringe Stuhlverhaltung, Schwierigkeit mit 
Blahungen konnen ein sehr friihzeitiges Peritonealsymptom sein. Meist treten Lahmungen 
der Darmtatigkeit auf, es stockt der Abgang von Stuhl, anfangs gehen noch Flatus abo 
Wir wissen aus unseren Laparotomieerfahrungen, daB solche Storungen iiberwunden werden 
konnen, daB aber geringe Peristaltikstorungen auch bei leichten postoperativen Reizungen 
der Serosa einzutreten pflegen. Bei ausgesprochener B.E. gehen auch keine Blahungen 
mehr abo Wahrend im Beginn noch Anzeichen von stellenweise auftretender Darm
bewegung bei der Auskultation des Bauches wahrgenommen werden konnen, erlischt die 
Darmbewegung bald vollstandig, es herrscht, wie Schlange sich ausdriickt, "Grabes
stille im Bauch". 
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Uber die Ursa chen der Darmlahmung habe ich schon im anatomischen Teil berichtet. 
Der Darm wird durch den angestauten £lussigen und gasformigen Inhalt stark aufgeblaht; 
die weitere Folge ist ein erheblicher Meteorismus, der besonders hohe Grade bei den 
Wochnerinnen mit ihren schlaffen Bauchdecken erreichen kann. Der Leib ist gleichmaBig, 
faBfOrmig aufgetrieben, Darmschlingen sind weder sichtbar noch fUhlbar. Der Meteorismus 
kann einen so hohen Grad erreichen, daB die Haut glanzend wird. Das Abdomen macht 
mitunter den Eindruck einer stark gefUllten Blase, die zu bersten droht. Starkere Grade 
von Meteorismus drangen das Zwerchfell so hoch, daB die unteren Lungenpartien luftleer 
komprimiert werden und die untere Herzgrenze bis zur 3.linken Rippe aufwarts verschoben 
wird; der Brustraum wird beengt, die Atmung erschwert und noch £lacher, als sie es schon 

durch ihren costalen Typus war. 
In manchen Fallen stellen sich neben Meteorismus Durchfalle ein, in erster Linie 

bei den puerperalen Kranken. Entweder handelt es sich bei diesen Fallen urn Kombinationen 
mit Sepsis, septische Diarrhaen, oder die Durchfalle sind durch eine sekundare Entzun
dung der Darmschleimhaut verursacht. 

Bei den postoperativen Fallen von B.E. hat Holzbach eine besondere Form der 
diarrhoischen Peritonitiden abgegrenzt; wahrscheinlich handelt es sich auch hier 
urn septische oder toxische Diarrhaen. 

Wenn die Blasenserosa an der Entzundung beteiligt ist, so stellt sich fruhzeitig oft 
Schmerz beim Urinlassen und haufiger Harndrang ein. Gerade bei gynakologischer 
B.E. geben die Patienten auf Befragen dieses Zeichen an. Spater kommt oft qualender 
Harnzwang hinzu. Die Urinmenge ist infolge der Zirkulationsschwache und des Wasser
verlustes fast stets verringert und zum SchluB fast null. Auf der Hohe der Erkrankung 
ist der Urin immer hochgestellt, er hat hohes spezifisches Gewicht, stark saure Reaktion; 
er ist haufig eiweiBhaltig und stets reich an Indikan als Zeichen der Zersetzung des Darm
inhalts. Fullt man nach J a ff e s Vorschrift ein Drittel der Reagensglaschen mit Harn, 
ftigt die gleiche Menge reine Salzsaure hinzu und versetzt das Gemisch unter Umschiitteln 
mit 1-3 Tropfen frischer, konzentrierter ChlorkalklOsung, so sieht man das ganze Ge
menge sofort einen blauen, nicht selten einen tintenartig schwarzblauen Farbton annehmen. 

Mit Ausnahme der peritonealen Sepsisfalle findet sich bei B.E. immer ein Exsudat, 
das allerdings wegen des bestehenden Meteorismus nicht ganz leicht festzustellen ist. Durch 
ganz ober£lachliche Perkussion gelingt es aber doch, in den abhangigen Partien Schall
verkiirzungen nachzuweisen. Fluktuationsnachweis und Prufung auf Verschieblichkeit 
durch Lagewechsel verbieten sich wegen der Schmerzen, die dabei entstehen mussen. 

AIle Symptome entwickeln und verstarken sich schnell bei den von vornherein mit 
schwer septischer Infektion verbundenen Fallen, die als peritoneale Sepsis bezeichnet 
werden, so bei puerperalen und bei postoperativen Fallen, ferner bei plOtzlichem Einbruch 
von besonders virulenten, im Korper bereits herangezuchteten Bakterien in die Bauch
hahle. 

Langsamer, sich allmahlich steigernd, entwickeln sich die Allgemeinsymptome, 
wenn die Entzundung des Bauchfells durch Ubergreifen von entzundeten inneren Organen 
aus entsteht. Auch bei Perforation innerer Hohlorgane ist ein Latenzstadium zu beobachten; 
es dauert eine gewisse Zeit, 12-24 Stunden, bis die Allgemeinsymptome vor den ortlichen 
uberwiegen. 

Handb. d. Gynak. 3. Auf!. VIII. 1. 5 



66 Georg Linzenmeier: Die Bauchfellentziindung. 

Von allergraBter Wichtigkeit ist die auffallende Beein trach tigung des Allge mein
zustandes der Kranken durch jede ausgebreitetere akute Entziindung des Bauchfells. 
Diese schwere Starung des Allgemeinbefindens laBt sich zum Teil durch die Schlaflosig
keit erklaren, die als Folge der Schmerzhaftigkeit des Zustandes eintritt, durch die all
gemeine Unruhe des Kranken, das Fieber und dergleichen mehr. Vielleicht kommen auch 
reflektorische Hemmungswirkungen auf das Herz seitens der Peritonealnerven in Betracht 
(vgl. den Goltzschen Klopfversuch). Den bedeutendsten EinfluB iiben aber aller Wahr
scheinlichkeit nach toxische Substanzen, die aus dem peritonitischen Exsudat yom Bauch
fell leicht resorbiert werden und in die Zirkulation gelangen. Diese toxische Wirkung 
verursacht das bei keiner anderen Krankheit so ausgesprochene Bild des raschen allgemeinen 
Kollapses und der allgemeinen Schwache. Hierauf werden wir noch ausfiihrlich zuriick
kommen. 

Wie schon erwahnt, bildet die Beschaffenheit des Pulses oft das erste Anzeichen 
einer beginnenden B.E. Aber auch wahrend der ganzen Krankheitsdauer kann uns der 
PuIs am besten iiber den Zustand des Kranken unterrichten; er zeigt uns besser die Pro
gnose an als jede andere Beobachtung; denn im ganzen Krankheitsbild der B.E. ist am 
charakteristischsten die Kreislaufstorung. Ihr wird deshalb ein besonderer Abschnitt 
gewidmet, zumal leider iiber die Entstehung der Kreislaufschwache keine vollkommene 
Klarheit und Einstimmigkeit bei den Autoren herrscht, ihre Bekampfung aber zu den 
wichtigsten therapeutischen MaBnahmen, auch nach erfolgter Operation, gehOrt. 

3. Die Kreislaufstorung bei der Peritonitis. 
Allgemein wird die Kreislaufschwache als Folge einer GefaBparalyse des Splanch

nicusgebietes angesehen. Fast aIle Autoren nehmen an, daB die im Blut kreisenden Gifte 
das Herz zunachst unbeeinfluBt lassen. Ganz unbeschadigt wird vermutlich der Herz
muskel nicht bleiben, die in spateren Stadien auftretende Herzschwache ist jedoch nicht 
die Ursache, sondern die Folge der lange Zeit anhalt end en Kreislaufschwache. 

Nach den Untersuchungen Rombergs, PaBlers, Heineckes, Heidenhains 
und v. Lichtenbergs sollen die aufgenommenen Gifte im we sent lichen auf das GefaB
zentrum der Medulla oblongata wirken, und zwar in dem Sinne, daB die BauchgefaBe 
erschlaffen. Auf dem Blutwege sollen die Toxine an das gefaBinnervierende Zentrum 
herankommen. Diese Ansicht war bisher allgemein. In den letzten Jahren wurden jedoch 
wichtige Einwande dagegen erhoben. 

Es sind vor allem russische Arbeiten zu erwahnen, die eine ganz neue Auffassung 
iiber den Weg der Toxinwirkung bringen. Nach Buschmakina und Pigelow wandern 
die Gifte von der BauchhOhle aus in den Nervenbahnen zur Medulla oblongata. Auf den 
ersten Blick scheint diese Theorie unfaBlich, erinnern wir uns aber an das Tetanusvirus 
und verfolgen wir die Experimente der russischen Autoren, so miissen wir diese Maglich
keit zugeben. 

Die Autoren bezeichnen den Vagus als den vermittelnden Nerv. Sie wiesen erst in 
einem Versuch nach, ob in der Lymphbahn des Vagus eine Lymphbmyegung besteht und 
in welcher Richtung. Wenn sie einen '['ropfen chinesischer Tusche in den Vagusstamm 
injizierten, konnten sie diese in der Cerebrospinalfliissigkeit nachweisen. Damit war der 
Beweis erbracht, daB im Nervenstamm oder in seinen Lymphscheiden eine zentripetale 
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Stromung nach der Medulla fiihrt, und zwar besteht diese nervoslymphatische Bahn nur 
im Vagus und endet in der Medulla oblongata. 

Sie haben dann Kaninchen beide Nervi vagi unterhalb des Zwerchfells durchschnitten 
und die Tiere 14 Tage spater mit einer todlichen Dosis septischer Staphylokokken peri
toneal infiziert. Diese septischen Staphylokokken waren so giftig, daB 1/15-1/20 einer 
24stiindigen Kultur intraperitoneal absorbiert todlich wirkte. Alle Kontrolltiere starben; 
4--5 in den ersten 24 Stunden, die iibrigen in den nachsten Tagen. Diejenigen Kaninchen 
jedoch, denen die Nervi vagi durchschnitten waren, iiberlebten die Kontrolltiere mehrere 
Tage, mehr als 1/3 wurden wieder gesund. Daraus ging hervor, daB die Devagation der 
Kaninchen in keiner Weise die Widerstandsmhigkeit des Bauchfells herabsetzt. Vielmehr 
hat die BauchhOhle, ihrer unmittelbaren Verbindung mit dem Zentralnervensystem beraubt, 
sich selbst und ihrem nervosen GefaBapparat iiberlassen, die Fahigkeit, der Infektion 
wahrend einer viel langeren Zeitdauer zu widerstehen als unter normal en Verhaltnissen. 

Manenkow hat diese Versuche wiederholt und bestatigt. Er hat sie sogar erweitert 
und kommt zu den SchluBfolgerungen: 

1. Es besteht eine direkte Beteiligung der Affektion des Zentralnervensystems an der 
Entwicklung und dem Verlauf der Peritonitis. 

2. Bei der Peritonitis verlaufen zwei Prozesse, ein septischer in der BauchhOhle und 
ein toxischer in der Medulla oblongata. 

Die Bedeutung dieser Versuche fiir unsere Auffassung iiber die Wirkung der Toxine 
liegt klar zutage. Interessant ware eine Untersuchung der sonstigen Besorptionsverhaltnisse 
bei devagierten Kaninchen. 

Hieraus lieBe sich erklaren, warum Exsudat im Unterbauch lange Zeit hindurch 
keine allgemeinen toxischen Reaktionen aus16st, wahrend Oberbauchaffektionen nahe am 
Vagus sehr stark toxisch wirken. 

Gegen die Lahmung des GefaBzentrums wurde eingewandt, daB der Blutdruck 
bei der B.E. bis kurz vor dem Tode fast normal bleibt, eine Tatsache, die sich schlecht 
mit einer Lahmung des Vasomotorenzentrums in Einklang bringen laBt. Weiterhin hat 
Henderson auf die auffallende Ubereinstimmung zwischen dem traumatischen Shock 
und dem Krankheitsbild der B.E. hingewiesen, die eine reflektorische Wirkung der Kreis
laufschwache auf peritoneale Beflexe darstellt. Bei einem Shock ist aber, wie Porter 
und Prinnby zeigten, das Vasomotorenzentrum nicht gestort. Holzbach konnte nach
weisen, daB selbst in den Entziindungsstadien des Bauchfells das Vasomotorenzentrum 
auf Beize vorziiglich anspricht, sobald nur der Blutdruck durch Bariumchlorid erhOht 
wird. Er schloB daraus, daB die Toxine nicht auf dem Umwege iiber das Zentralnerven
system die Kreislaufstorung herbeifiihren, sondern direkt die GefaBwande vergiften. Seine 
letzten Veroffentlichungen iiber Vergiftungserscheinungen der Capillaren als Ursache 
des Kollapses sind durch Tierexperimente sehr gut gestiitzt, ebenso durch theoretische 
Uberlegungen. Wir werden uns im therapeutischen Teil nochmals mit Holz bachs Aus
fiihrungen zu beschiiftigen haben. 

Auch Olivecrona hat in neuester Zeit diese Theorie eifrig verfochten. Er stellte 
fest, daB die Menge des Plasmas und des Elutes bei diffuser B.E. stark abnahm, wahrend 
der Blutdruck bis kurz vor dem Tode unge£ahr normal blieb. 

5* 
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Holzbach schlieBt daraus, daB die Herzarbeit bis zum Ende ausreicht und Arterien
tonus vorhanden ist, der trotz abnehmender Blutmenge dem Herzen noch geniigenden 
Widerstand bot. Das GefaBnervenzentrum kann sogar seine physiologischen Funktionen 
noch voll erfiillen und die ihm obliegende Verschiebung des Reserveblutes in den Bauchraum 
ausfiihren zu einer Zeit, da der Giftangriff auf die Capillaren manifest ist. Seine Kraft 
erlahmt erst, wenn die Blutversorgung der Zentralorgane vollig darniederliegt und dann 
mit seiner "Lahmung" auch der Arterientonus zusammenbricht. Holzbach glaubt, die 
zunehmende Erforschung der Capillarpathologie wird am besten geeignet sein, aHe Vor
gange der Kreislaufstorung bei infektios-toxischen Prozessen aufzuklaren Er bringt schon 
jetzt viele Erscheinungen der B.E. mit der Capillarvergiftung in Zusammenhang, Er
scheinungen, die wir bisher anders zu deuten suchten, so die Durchfalle, den Meteorismus, 
die Exsudation in der BauchhOhle usw. 

Reich fiihrt die Kreislaufschwache auf das Fehlen von Adrenalin im Blut zuriick, 
als Folge der Veranderung der Nebennieren und Abnahme der chromaffinen Substanz. 

Alle diese Vorgange sind noch umstritten. Nur eines scheint sicher zu sein, mogen 
nun die Toxine zentral oder lokal oder reflektorisch wirken: die Krafte versagen, die das 
Blut aus dem Pfortaderkreislauf zum Herzen fiihren sollen. 

Kirschner hat sich folgende Theorie zurechtgelegt: Die in der BauchhOhle gebil
deten Gifte schadigen zunachst unmittelbar die Capillaren und sonstige GefaBe des Bauch
raums, namentlich des Darms. Hierdurch findet eine iibermaBige Blutansammlung in den 
GefaBen des Pfortaderkreislaufs statt, so daB die in den GefaBen des Gesamtkorpers kreisende 
Blutmenge verringert wird. Bedenkt man, daB die BauchgefaBe in erschlafftem Zustande 
imstande sind, das gesamte Blut des Korpers aufzunehmen, so versteht man ohne weiteres, 
daB sich der Korper "in die GefiiBe der Bauchhohle verbluten" kann. Weiterhin lassen 
die geschadigten Capillaren das Serum in vermehrter Weise hindurchtreten, so daB auch 
obendrein die Gesamtblutmenge vermindert wird. 

Wie wichtig eine klare Anschauung liber die Ursachen der Kreislaufschwache, besonders 
fiir unsere therapeutische Bekampfung, ware, zeigt unsere Unsicherheit in der Wahl der 
Mittel, die sie zu bekampfen geeignet sind. Nur empirisch waren hier Fortschritte moglich. 

Die hochgradige Blutdrucksenkung, die kurz vor dem Tode bei B.E. auf tritt, ist 
prognostisch von iibelster Bedeutung. Nach v. Lichtenberg geht ihr eine Abnahme 
der Amplitude des Pulses voraus. 

4. Das Endstadiom. 
Gegen Ende der Erkrankung werden die Lahmungserscheinungen der Zentralorgane 

fiir Atmung und Kreislauf noch deutlicher. Das bis dahin klare BewuBtsein triibt sich, 
die Kranken werden sich der Schwere ihres Zustands nicht mehr bewuBt, es setzt Apathie 
und eine verhangnisvoHe Euphorie ein. Die Atmung wird jagend, die Hilfsmuskeln treten 
in Tatigkeit, weil eine ausreichende Liiftung des Blutes nicht mehr zu erzielen ist, es stellt 
sich Cyanose ein. Die Haut wird kiihl, blaulich gefleckt, oft mit klebrigem SchweiB bedeckt. 
Die Gesichtszlige werden spitz, die Augen blicken hohl, es ergibt sich das Bild der Facies 
hippocratica, das nahe Erliegen des Korpers anzeigend. Die Temperatur wird subnormal, 
der PuIs fadenfOrmig, kaum mehr zu fiihlen. Der Leib ist maximal aufgetrieben, es wird 
nur noch zuriickgestauter Darminhalt erbrochen. 
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V. Diagnose und Ditferentialdiagnose der Peritonitis. 
Wir wissen heute, daB - mit Ausnahme der Gonokokken- und Pneumokokken-B.E. -

nur die Fruhoperation bei der Behandlung der B.E. Erfolg verspricht; aIle anderen nicht 
operativen Behandlungsmethoden haben versagt und konnen nur in auBerst seltenen 
Fallen eine Peritonitispatientin yom Tode retten. Wir mussen daher alles aufwenden, 
um die Diagnose Peritonitis moglichst fruhzeitig zu stellen, und zugleich versuchen, ihre 
Ausgangspunkte zu ermitteln. 

Nach meiner Erfahrung bedarf es hierzu vor all em einer guten Ana mnese. Sie wird 
uns nicht nur uber den fraglichen Ausgangspunkt, sondern auch uber den Zeitpunkt des 
Krankheitsbeginns aufklaren konnen, was fUr die Art des operativen Eingriffs und fUr 
die Operationsindikation uberhaupt von wesentlicher Bedeutung ist. 

Da die B.E. meist sekundar auf tritt, wird sich die Anamnese auch auf die erfahrungs
maBig bekannten wichtigsten Ursprungskrankheiten fUr die B.E. zu erstrecken haben. 

Die fUr die Kranken wahrnehmbaren Erscheinungen sind in erster Linie Schmerzen, 
dann Erbrechen, Storungen der Darmtatigkeit, Fieber und Allgemeinerschei
nungen. 

Der Schmerz ist bei der peritonitischen Erkrankung gewohnlich das erste Anzeichen, 
das den Patient en veranlaBt, arztliche Hilfe zu rufen. Schmerz fehlt bei der B.E. fast 
niemals. Die Natur des Schmerzes wird zu erfragen sein, ob er akut einsetzt, ob er sich 
allmahlich verstarkt, ob er kolikartig ist und an welcher Stelle er beginnt. 

Hier muB gleich eingefUgt werden, daB die ortlichen Schmerzangaben auch zu Irr
tumern fUhren konnen. Wie fruher erwahnt, besteht fUr die Parietal serosa ortlicher GefUhls
sinn, dagegen fehlt den vom Sympathicus innervierten Bauchorganen jede Lokalisations
fahigkeit von Schmerzen. So treten erste Schmerzen der Appendicitis in der Nabelgegend 
auf, sehr viele Organschmerzen werden in die Magengegend lokalisiert. Bei ausstrahlenden 
Schmerzen kann auch eine B.E. vorgetauscht werden. Besonders im Beginn der Pneumonie 
und Pleuritis, nach Rippenfraktionen sowie Brustschiissen konnen uber die Intercostal
nerven fortgeleitete Schmerzen in den Bauch lokalisiert werden. Bei Kindern ist derartiges 
oft beschrieben. Eine Untersuchung wird naturlich bald Klarheit schaffen. 

Nur dann, wenn eine entzundliche Erkrankung sich in der Nahe des parietal en Bauch
fells abspielt bzw. auf dieses ubergreift, ist die durch innervierende cerebrospinale Nerven 
vermittelte Schmerzhaftigkeit 10kalisierbar.AuBerdem werden auch Schmerzen empfunden, 
die nach neuerer Anschauung durch den Sympathicus und die Rami communicantes dem 
Ruckenmark und Gehirn ubermittelt werden, sei es, daB die GefaBnerven daran beteiligt 
sind, wie es Strumpell und Breslauer-Schuck annehmen, sei es, daB andere Sympathi
cusbahnen die Leitung ubernehmen. Entzundliche Vorgange machen sich auf diese Art 
aber nur dann bemerkbar, wenn sie ubermaBige Peristaltik oder Spasmen verursachen; 
Zerrungen des Mesenteriums, die nachgewiesenermaBen sehr schmerzhaft sind, scheinen 
dabei nicht notwendig zu sein. Solche Schmerzen, die durch Entzundungsprozesse im 
Innern der Organe bedingt sind, konnen von den Kranken vielfach nicht lokalisiert werden 
oder werden falsch projiziert. Haufig treten die Schmerzen, von den aus den entsprechenden 
Segmenten austretenden cerebrospinalen Nerven ausgestrahlt, in den von ihnen versorgten 
Ausbreitungsgebieten auf. 
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Die Kenntnis der hyperalgetischen Zonen - bei Gallensteinen D IX und X, bei 
Nierensteinen D XI und XII - ist zur Vermeidung diagnostischer Irrtumer notwendig. 

Wichtig sind Angaben uber die Art der Schmerzen. Wahrend der Bauchwand
schmerz im allgemeinen mehr ein dauernder, vielleicht zeitweise verstarkter ist und am Ort 
der Erkrankung sitzt, oft erst durch Druck hervorgerufen oder verstarkt wird, ist der vis
cerale Schmerz ein dumpfes Weh, oft kolikartig und weniger sicher lokalisierbar. Der 
Schmerz kann bei der B.E. allmahlich oder akut einsetzen. Bei akutem Beginn kann er 
so auBerordentlich heftig sein, daB er bis zur Ohnmacht fiihrt. 1m Gegensatz zu Kolik
schmerzen wird er durch Druck und Bewegung verstarkt, weshalb die Kranken ganz still 
liegen und durch Krummung und Beinanziehen die Bauchwand zu entspannen suchen. 
Bei visceralen Schmerzen sind die Kranken unruhig, werfen sich herum. 

Dann ist nach Symptomen seitens des Verdauungstraktus zu fragen, vor allem nach 
dem initialen Erbrechen, AufstoBen, Verhalten von Winden und Stuhl, Ubelkeit. 

Die Fragen mussen sich dann weiter auf fruhere Baucherkrankungen erstrecken, 
ob Magenerkrankungen, besonders Symptome von Magengeschwur, Blinddarmattacken, 
Gallenleiden, Darmleiden, Unterleibserkrankungen usw. vorausgegangen sind. 

Erbrechen trifft man bei Magenerkrankungen, durch Diatfehler bedingte leichte 
MagenstCirungen konnen mit Erbrechen einhergehen, das ist jedem bekannt; aber auch bei 
schweren und ernst en Magen- und DarmstCirungen, bei Gallensteinkoliken, Darmstenose 
und VerschluB und bei vielen anderen Erkrankungen, besonders bei Kindern im Beginn 
einer Infektionskrankheit, aber auch als peritoneales Reizsymptom kann Erbrechen auf
treten. Erst die weitere Untersuchung wird angeben konnen, ob das Erbrechen harmlos 
oder ein ernstes Zeichen einer schweren Baucherkrankung ist. 

Ebenso schwierig zu deuten ist oft del' Singultus; er kann harmlos sein, kann aber 
auch schwerste peritoneale Veranderungen anzeigen. 

Sehr wesentlich sind Angaben tiber Darmstorungen, die fast bei keinem Fall 
von B.E. auch im Beginn, fehlen. Meist klagen die Kranken, daB die Blahungen nicht mehr 
so gut abgehen, daB sie sich geblaht fiihlen. Oft fallt auch schon als erstes Symptom 
Stuhlverstopfung auf; nur mit Hilfe von Einlaufen war Stuhl und auch dann nur mangel
haft zu erreichen. In selteneren Fallen werden Durchfalle, oft mit sehr ubelriechendem 
Stuhl angegeben. 

Das allgemeine Krankheitsgefuhl wechselt sehr. Es ist bekannt, daB Kranke 
mit ausgesprochener B.E. zu FuB zum Arzt kommen, andere fiihlen sich, besonders bei 
akutem Beginn, schwer krank, wie zerschlagen, und konnen nicht mehr das Bett verlassen. 

Bei unklarer Atiologie der B.E. muB sich die Anamnese auch auf eine gonorrhoische 
Infektion erstrecken. Fragen nach typischen Erscheinungen einer genitalen Infektion, 
nach den Menstruationsverhaltnissen usw. wird del' Gynakologe, del' gewohnt ist, eine geni
tale Vorgeschichte zu erheben, nicht unterlassen und daher Gonokokkenperitonitiden als 
solche kaum verkennen. 

Bei der Untersuchung solcher Kranken, die Iiach del' Anamnese auf eine Bauch
erkrankung hinweisen, muB der groBte Wert auf richtiges Einschatzen der Fruhsymptome 
gelegt werden. Von diesen sind unbedingt die wichtigsten und konstantesten die Muskel
spannung und die Beschaffenheit des Pulses, dann folgt das Aussehen der Zunge, 
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der Schmerz, die Druckempfindlichkeit, das Erbrechen und die iibrigen geschil
derten Symptome. 

Bei man chen Peritonitiskranken finden wir im Beginn einen flachen, oft eingezogenen 
Leib, rein kostale Atmung, gespannte Bauchdecken. Spater wird infolge des Meteorismus 
der Bauch aufgetrieben, das Zwerchfell hochgedrangt, die Leberdampfung verschwindet, 
anfangs durch Vorlagerung des geblahten Quercolons, spater, bei starkerem Hochtreiben 
des Zwerchfells, durch Kantenstellung der Leber. 

Nach Besichtigung des Leibes, der bei B.E. meist eine gleichmaBige Auftreibung 
zeigt, wird die Betastung in zarter und vorsichtiger Weise wichtige Befunde aufdecken. 
Wie oben bereits erwahnt, gelingt es bei dieser vorsichtigen Palpation gerade, die bei Be
ginn der Erkrankung so wichtige Lokaldiagnose zu stellen, indem ortliche Muskelspannungen 
und Empfindlichkeiten erkannt werden. Aber nur eine weiche Hand wird die eigentlichen 
reflektorischen Muskelharten von allgemeiner Spannung unterscheiden konnen. Hierzu 
bedarf es aber entspannter Bauchdecken. An sich ist deren Spannung subjektiv auBer
ordentlich verschieden. Die Spannung wird am besten ausgeschaltet durch ganz vorsich
tiges Palpieren mit der flach aufgelegten, warmen Hand, deren Fingerspitzen nur 
langsam in die Tiefe dringen. Zunachst werden sicher schmerzlose Gebiete palpiert. Die 
Entspannung wird durch freundlichen Zuspruch und richtiges Atmen bei offenem Mund 
begiinstigt. 

Die Ausdehnung der reflektorischen Bauchdeckenspannung entspricht im allgemeinen 
der Ausdehnung der B.E., ebenso weit reicht meist der Druckschmerz. Am schwierigsten 
ist die Abgrenzung der allgemeinen Peritonitis gegen die allgemeinen peritonealen 
Reizungen im Beginn der lokalen Bauchfellentziindungen; denn es handelt sich hier
bei doch nur um graduelle Unterschiede desselben Prozesses. Besonders kann eine vor der 
Einlieferung in die Klinik gegebene Morphiumdosis in verhangnisvoller Weise iiber den 
Stand einer B.E. hinwegtauschen. Die Feststellung des Ausgangspunktes, die Beschrankung 
der Muskelspannung auf eine bestimmte Gegend, der weniger ausgesprochene Kollaps, 
die geringere Pulsbeschleunigung, die noch erhaltene Leberdampfung sprechen fiir eine 
lokale, noch nicht generalisierte B.E. obwohl bisweilen Zweifel dariiber bestehen konnen, 
ob es sich nur urn eine sich rasch zuriickbildende peritoneale Reizung oder schon um eine 
wirklich diffuse B.E. handelt. 

Fehldiagnosen sind besonders bei der sich lang sam entwickelnden, von Schlinge zu 
Schlinge fortschreitenden Form von B.E. moglich. Man ist gewohnt, die B.E. als eine 
Erkrankung anzusehen, die das Befinden fortschreitend verschlechtert. Zu Unrecht wird 
der Kampf zwischen fortschreitender Infektion und den Schutzkraften des Organismus 
mit wiederholt en Versuchen der Abkapselung des Exsudats sowie gelegentlichen Durch
briichen von Eiter in die verklebten Darmschlingen nicht genug beachtet. Vor allem 
wird iibersehen, daB die Pausen zwischen den entziindlichen Nachschiiben immer kiirzer 
werden, die Besserung des Allgemeinbefindens nur ungeniigend erfolgt. Eines Tages sind 
die SelbsthilfemaBnahmen erschOpft, der Verfall erfolgt ungeheuer rasch. 

Die Erscheinungen der allmahlich unter Abkapselungsvorgangen fortschreitenden 
B.E. und ihr Verlauf sind ganz anders als bei der allgemeinen freien B.E. Es kann bei dieser 
Form die Bauchdeckenspannung ganz fehlen. Man findet bei der Palpation umschriebene, 
quatschende Darmschlingen, oft tief gelegene, lokal schmerzempfindliche Resistenz, 
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wechselnden Fiebertypus. Verbleibende Abscesse bei anscheinend gut zuruckgebildeten 
Fallen und verhaltnismaBig gutem Allgemeinbefinden ki:innen eines Tages durch Druck
erhi:ihung des Eiters oder Virulenzsteigerung der Keime, vor allem aber durch autolytische 
Vorgange in den Abkapselungszonen - bedingt durch die proteolytischen Fermente der 
Eiterzellen - uberraschend in die freie Bauchhi:ihle durchbrechen. Ein einmal abge
kapselter AbsceB bedeutet nicht vi:illige Beseitigung der Peritonitisgefahr. Diese sekun
daren, oft sehr spat nach Beginn der Erkrankung erfolgenden AbsceBperforationen sind 
sehr heimtuckisch. Auch nach einer mit bestem Erfolg durchgefUhrten Peritonitisope
ration kommen solche Spatabscesse mit sekundarer Perforation in die freie Bauchhi:ihle 
vor. Jede Fiebersteigerung in der Rekonvaleszenz muB uns an solche Mi:iglichkeiten 
mahnen und uns nach Sekundarabscessen fahnden lassen. 

Derartiges kann sich sowohl bei der von der Appendix ausgehenden B.E. als auch 
bei genitaler B.E. ereignen, die fUr den Gynakologen besonders interessant und auch zur 
Genuge bekannt ist. Bei einem abgekapselten Beckenexsudat kann neben einer Durch
wanderungs-B.E., vor allem auch durch mechanische Sprengung der Verklebungen eine 
allgemeine B.E. entstehen; ich denke dabei an derbe gynakologische Untersuchungen, an 
Pressen beirn Stuhlgang, Hustensti:iBe, Verlassen des Bettes u. a. m. 

Ferner gehi:iren hierher die sog. "gedeckten" Perforationen, sei es einer Appendix, 
sei es einer entzundlichen Gallenblase, eines Magen- oder Darmgeschwurs. 

Da das Ex sud a t als eine notwendige Folge der Entzundung des Bauchfells betrachtet 
werden muB, ist auch danach zu fahnden. Es ist ganz klar, daB in vielen Fallen die Exsu
dation gar nicht in Erscheinung tritt, vor aHem nicht bei der sog. peritonealen Sepsis, 
bei der der Tod schon eintritt, ehe das Bauchfell auf die Infektion richtig reagieren konnte. 
Aber auch bei geringen oder abgekapselten Entzundungen kann das Exsudat fehlen. Doch 
ist der Satz aufzustellen: J e gri:iBere Exsudate ausgeschieden werden, desto langer zieht sich 
die B.E. hin. Dem Nachweis ki:innen sie sich auch dann noch entziehen, denn sie ki:innen 
in den Lumbalgegenden und zwischen den meteoristisch geblahten und verklebten Darm
schlingen liegen. 

Der Nachweis des Exsudats ist haufig auBerordentlich schwierig. Durch Perkussion 
laBt sich wohl in abhangigen Stellen des Bauches eine Dampfung feststellen, aber schon 
die Verschiebung der Dampfung durch Lagewechsel ist schwer zu konstatieren, weil es 
ziemlich schmerzhaft und den an B.E.-Erkrankten oft unmoglich ist, sich umzudrehen; 
dann aber auch, weil sich Dampfungsbezirke nicht verandern, wenn Exsudate durch Darm
verklebungen festgehaIten werden. 

Auch ki:innen stark meteoristische, aufgetriebene und mit Flussigkeit reichlich gefUllte 
Dunndarm- und Dickdarmschlingen in den abhangigen Partien eine Dampfung vortauschen. 
Die Dunndarmschlingen werden sich bei Lagewechsel verlagern, die Dickdarmschlingen 
dagegen werden gewohnlich liegen bleiben. Hier hilft oft eine Probepunktion weiter, die 
fur die Differentialdiagnose, wie wir spater noch sehen werden, die wichtigste klinische 
Untersuchungsmethode darstellt. 

Das Symptom der Fluktuation laBt sich bei der B.E. nicht nachweis en , weil die 
gespannten Bauchwande einen Ruckschlag der Fluktuationswelle verhindern. 

Gerade bei differentialdiagnostisch schwierigen Fallen ist versucht worden, durch 
Blutuntersuchung einen sicheren Befund zu erheben. 
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Bei B.E. ist die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkorperchen stark 
beschleunigt, und zwar von Anfang an. Man findet besonders bei ausgesprochener Ex
sudatbildung die hOchsten Werte der Senkungsreaktion, die es iiberhaupt gibt. Als 
Allgemeinreaktion dem Fieber vergleichbar, kann die Senkungsreaktion diagnostisch nur 
verwertet werden, wenn nicht fieberhafte andere Baucherkrankungen ausgeschlossen 
werden sollen. 

1m Gegensatz zu meinen Erfahrungen fand Dahl bei 5 Fallen schwerer diffuser 
B.E. im Vergleich zu anderen entziindlichen Baucherkrankungen weniger stark beschleunigte 
Blutsenkungszeiten, ein Befund, der mir nicht erklarlich ist. 

Wer gewohnt ist, bei jedem Kranken die Senkungsreaktion ebenso wie die Fieber
messung auszufUhren, wird diese Reaktion im Zusammenhang mit den iibrigen Unter
suchungsmethoden anwenden, da sie in vielen Fallen zur Klarung der Diagnose bei
tragen kann. 

Vielfach ist das B 1 u t b i 1 d zur Diagnose peritonitischer Erkrankungen herangezogen 
worden. Doch wird der Optimismus von Schilling, der nicht nur diagnostisch, sondern 
besonders auch prognostisch die von Arneth entdeckte Kernverschiebung ausgebaut hat, 
nicht von allen Autoren bestatigt. 

Bei den meisten entziindlichen Erkrankungen sind die polynuclearen Leukocyten 
relativ und absolut vermehrt. Daraus laBt sich auf das VOrliegen einer entziindlichen 
Erkrankung schlieBen. Aber bei unklaren Fallen ist zu beriicksichtigen, daB auch aseptische 
Hamatome, Blutergiisse bei Tubenruptur, Operationswunden eine gleiche Leukocytose 
veranlassen Mnnen, so daB fUr die Leukocytenzahlung dasselbe gilt wie fiir die Senkungs
reaktion, d. h. sie kann z. B. die Frage: aseptische Heilung oder Infektion? nicht klar 
entscheiden. Allerdings wird eine in Etappen wiederholte Leukocytenzahlung ebenso 
wie eine Senkungsreaktion wichtig sein konnen, weil sie bei einer Infektion hoch bleibt 
oder steigt. Eine Leukocyten- oder SR-Kurve wird also immer mehr leisten als eine ein
malige Untersuchung. 

Sehr wichtig und geradezu entscheidend kann die Leukocytenzahlung sein bei der 
Differentialdiagnose einer B.E. mit Typhus abdominalis. Bei Typhus besteht ausgesprochene 
Leukopenie. Allerdings findet man bei desolaten Fallen von B.E. besonders bei der peri
tonealen Sepsis ebenfalls Leukopenien als prognostisch absolut infaustes Zeichen; doch ist 
in sol chen verlorenen Fallen das klinische Bild nicht mehr zweifelhaft. 

GroBe Hoffnung wurde auf die sog. Linksverschiebung des Arnethschen Blutbildes 
gesetzt, besonders in der Form des Hamogramms nach Schilling. 

S chilling hat behauptet, daB die morphologischen Blutveranderungen den klinischen 
Symptomen haufig urn Stunden und Tage vorausgehen. Besonders fUr gynakologische 
und geburtshilfliche Peritonitiden soll neben der Probepunktion das Schillingsche Hamo
gramm am ehesten iiber eine beginnende B.E. Aufklarung schaffen. Sehr gute Ergebnisse 
haben Stahl und John mit der Linksverschiebung im Blutbild bei chirurgischer B.E. 
erzielt. Die groBten Erfahrungen hat Sommer gesammelt, seine Ergebnisse sind so 
ermutigend, daB es nicht angeht zu meinen, das ungewisse Resultat lohne nicht die auf
gewandte Miihe. 

Gerade beim Verdacht auf B.E. post partum und post abortum ist die Indikation 
zur operativen Therapie viel schwerer zu stellen als bei jeder anderen chirurgischen B.E. 
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N och wichtiger ist die Fruhdiagnose bei der geburtshilflichen B.E.; denn hier ist 
die Diagnosestellung durch die ubrigen diagnostischen Hilfsmittel, Palpation usw., viel 
schwieriger als z. B. bei der appendicitischen B.E.; und doch verspricht gerade in dies en 
Fallen nur ein fruher Eingriff Erfolg. 

Geringe Auftreibung des Leibes, Bauchweh und Fieber sind im Wochenbett bei 
Lochienstauung haufig leicht zu beheben. Aber genau so kann die puerperale B.E. beginnen, 
mit fast harmlosen Symptomen. Das klinische Bild in den ersten Stunden der B.E. ist 
durchaus nicht charakteristisch; auch wenn schon, vielleicht wegen der Hohe der PuIs
zahl, Verdacht auf B.E. besteht, ist die Diagnose nur durch Beobachten des weiteren 
Verlaufs zu stellen, also mit Zeitverlust und Verschlechterung der Prognose eines evtl. 
operativen Eingriffs. Wie wichtig aber jede Stunde flir den Erfolg einer Operation sein kann. 
wird noch im therapeutischen Teil ausflihrlich erortert werden. 

Wie oben erwahnt, konnen die klinischen Symptome trugen. Verdacht auf B.E. 
liegt schon vor, wenn trockene Zunge und Ubelkeit vorhanden sind, ohne andere Anzeichen. 
Wir finden einerseits bei starken peritonealen Reizerscheinungen keine B.E., andererseits 
bei geringen Reizerscheinungen haufig schon B.E. in ungeahnter Ausdehnung. 

Gerade bei diesen Zweifelsfallen ware ein anderes diagnostisches Verfahren als klini
scher Blick oder Instinkt allein sehr von Noten. 

Bisweilen hilft die Probepunktion und gibt dann den Ausschlag, aber in anderen 
Fallen versagt auch sie. 

Die Deutung des Blutbildes wird gerade in gynakologisch-geburtshilflichen Fallen 
dadurch erschwert, daB normalerweise das Hamogramm am Ende der Schwangerschaft 
und besonders unter der Geburt eine maBig starke Hyperleukocytose aufweist mit Kern
verschiebung leichteren Grades, vereinzelt aber auch, wie FuB zeigen konnte, starkere 
regenerative Verschiebung. So beobachtete er bei einem normal verlaufenden Part us und 
Wochenbett 93,5 % Granulocyten, davon 25,5 % stabkernige. Waren in einem sol chen 
Fall peritoneale Erscheinungen aufgetreten, so hatte das Blutbild als sehr betrachtlich 
imponieren konnen, obwohl es nur eine leichte Infektion anzuzeigen brauchte. 

Im allgemeinen gehort die starkere Linksverschiebung zu den seltenen Ereignissen im 
W ochen bett; gewohnlich schlagt sie sehr bald in eine Lym phocytose um. Beim Abort 
gehort die Linksverschiebung zu den allergroBten Seltenheiten. Andererseits bedingt 
auch ein starkerer vorausgegangener Blutverlust eine Hyperleukocytose mit starkerer 
Kernverschiebung. 

Bei Beachtung dieser physiologischen Schwankungen kann jedoch das Blutbild 
fur die Fruhdiagnose der B.E. von groBem Nutzen sein. 

Infolge der verschiedenen Reize auf das Knochenmark bei den geburtshilflichen 
Peritonitiden (Graviditat, Blutverlust, Infektion und toxische Reizung) ist die Ver
schiebung des Blutbildes in diesen Fallen meist besonders stark. Oft beachtet man Myelo
cyten, meist ganz jugendliche Zellen. Die Zahl der Lymphocyten schwankt; nach Partus 
ist sie oft etwas hi:iher als nach Abort, jedoch immer weit unter dem normalen Prozentsatz. 

Handelt es sich um Verdacht auf B.E. auBerhalb des Gestationsprozesses, z. B. 
nach einer Laparotomie, so wird bei sonst unklaren Symptomen ein stark verschobenes 
Blutbild immer fur B.E. sprechen. 
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Natiirlich ist es nicht moglich, aHein aus dem Blutbild die Diagnose einer B.E. zu 
stellen. Die Verjiingung des granulocytaren Blutbildes ist eine biologische Reaktion, 
die auf jeden Reiz seiner Starke entsprechend eintritt. Andererseits kann auch einmal 
bei Uberreizung das Knochenmark erlahmen, dann erhalten wir ein scheinbar mit dem 
klinischen Befund nicht im Einklang stehendes Hamogramm. 

Das richtige Verstandnis des Hamogramms scheint mir so wichtig, daB ich darauf 
etwas ausfiihrlicher eingehen will. 

Das leukocytare Blutbild setzt sich aus folgenden Erscheinungen zusammen: 

1. Veranderungen der Gesamtzahl der Leukocyten. 
2. Veranderungen der Differential-Prozentzahlen. 
3. Regenerativen und degenerativen Veranderungen der Einzelzelle, besonders 

Arnethscher Verschiebung des mikroskopischen Blutbildes. 

ad 1. Vermehrung der Gesamtzahl der Leukocyten erfolgt durch regenerative 
Zufuhr yom leukopoetischen Apparat her, Verminderung durch Degeneration entweder 
der ZeHen selbst oder primare degenerative Bildungshemmung. Da verschiedene Faktoren, 
wie Verteilungsleukocytose, individueHe Alters-, Konstitutions- und Rassenschwankungen, 
die Anzahl der Leukocyten storend beeinflussen, ist ihre Gesamtzahl nur von aHgemeiner 
Bedeutung. Nicht die absolute Zahl ist wichtig, sondern lediglich die Tendenz zu sehr 
hohen, normal en und tiefen Zahlen. 

ad 2. Viel wichtiger ist die Differentialzahlung des Leukocytenbildes. Die Diffe
rentialzahlen bedeuten als Prozentwerte nicht allzuviel, doch klinisch haben sie hOheren 
Wert, besonders fUr unseren Zweck, weil sie die unzweifelhaft bestehende gegenseitige 
Abhangigkeit der Leukocytenarten voneinander darstellen, vor aHem aber, weil uns die 
Prozentzahlen besser bekannt sind. 

Die Grenzzahlen der wichtigsten weiBen Blutzellen sind: 

Basophile Leukocyten . 
Eosinophile Leukocyten . . . . . . 
Neutrophile Leukocyten . . . . . . 

0-1 
2-4 

54-72 

Lymphocyten . 
Monocyten .. 

21-35 
5-8 

Diese Zahlen andern sich bei den meisten Infektionsprozessen, und zwar folgen 
dem Reiz zuerst die N eutrophilen, dann die Monocyten, zuletzt die Lymphocyten. 

Die Leukocyten steigen also fast parallel zur Schwere der Infektion, konnen aber bei 
allzustarker Infektion sturzartig absinken. Die Verminderung der Leukocyten ist daher 
zweideutig, sie kann ein gutes und ein schlechtes Zeichen sein, und es geniigt nicht, einmal 
zu zahlen. 

Viel brauchbarer ist die Beobachtung der Differentialkurven mit Hilfe der Kern
verschiebung. 

ad 3. Arneth beobachtete bei den meisten infektiosen oder toxischen Krankheiten 
am Kern der Neutrophilen eine Umformung von der "Segmentkernigkeit" der normal en 
neutrophilen Zellen zunehmend zu einfachen Wurst-, Bohnen- und Kugelformen. 

Arneth zeigte, daB es moglich ist, diesen Vorgang schematisch aufzuzeichnen und 
aus diesen "Kernbildern" gewisse Schliisse zu ziehen. Er nannte diese Erscheinung nach 
seinem Schema Verschiebung des neutrophilen Blutbildes nach links. 
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Am besten zeigen diese VerhliJtnisse einige Beispiele von Hamogrammen: 

Zahl der 
Eosino-

Neutrophile Leukocyten 
Lypmho-

Fall Leuko-
phile Myelo-I Jugend- Stab- Segm.- cyten 

Monocyten 
cyten cyten liche kernige kernige 

Normal 6000 2 - I - I 4 I 63 23 6 

67 

Grenzwerte 5-8000 2-4 - 1-0 3-5 51-67 21-35 0-1 

Regenerative Verschie-
bung z. B. Sepsis 15000 1 1 15 25 40 14 4 

81 

A bla uf einer regenera tiven Kern verschie bung. 

Krankheit und 
Zahl der 

Eosino-
Neutrophile Leukocyten 

Lympho-
Krankheitstag 

Leuko-
phile Myelo-I Jugend- Stab-I Segm.- cyten 

Monocyten 
cyten cyten liche kernige kernige 

1. Appendicitis. 10000 3 - - 9 69 16 3 vor der Operat. 
2. Tag nach der Oper. 7500 - - - 4 77 6 13leichter Fall 
6. Tag nach der Oper. 11 700 7 - 3 12 54 17 11leichte regene-

rative Verschie-
bung Infektion 

17. Tag nach der Oper. 13400 3 - 2 9 65 9 II Wundheilung 
22. Peritonitis 33800 - 2 21 29 41 2 hochgradige reg. 

Verschiebung 
23. Kollaps, Tod 25800 - 12 29 38 21 - -

Schilling unterscheidet wahrend des Infektionsverlaufs 3 Phasen: 

1. Neutrophile Kampfphase: 

Eosino-

I 

Myelo-

I 
Jugend-

I 
Stab-

I 
Segment- Lympho-

I 

Mono-
Zahl phile cyten liche kernige kernige cyten cyten 

vermehrt -

I 
-

I 
16 I 8 I 55,5 18 25 

79,5 

Bei Neutrophilie mit stark regenerativer Kernverschiebung Aneosinophilie, Lymphopenie befinden 
wir uns im Hohepunkt der Infektionskurve. 

2. Monocytare Abwehr- bzw. Ubergangsphase: 

Eosino-

I 
Myelo-

I 
Jugend-

I 
Stab- I Segment-

I 
Lympho-

I 

Mono-
Zahl phile cyten liche kernige kernige cyten cyten 

hochnormal 

I 
2 - - I 7,5 J 58,5 I 15 17 -- 66 

Wir haben absteigende Neutrophilie und Kernverschiebung, wieder erscheinende Eosinophilie, 
steigende Lymphocyten und hohe Monocytenzahl, daher kritische Ausgangsperiode der Infektion, in der 
sich der Korper kraftig wehrt. 
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3. LymphocyUre Heilphase: 

Eosino- Myelo-

I 

Jugend-

I 
Stab- I Segment-

I 
Lympho- Mono-

Zahl phile cyten liche kernige kernige cyten cyten 

hochnormale 7 - - I 4 J 38,5 I 42,5 13 

42;5 

Lymphocytose, Eosinophile und fehIende Kernverschiebung. 

Wir konnen uns diesen Leukocytenkampf am besten klar machen, wenn wir die 
AbwehrmaBnahmen des Organismus mit den wohlbekannten Kriegsverhaltnissen ver
gleichen. 

Der Feind dringt in den Korper ein und trifft mit dem mobilen Reer zusammen, das 
neben anderen Zellen hauptsachlich aus den wenigen ortlichen Wachtruppen und den im 
Blut zirkulierenden, granulierten Leukocyten besteht. Ohemotaktisch werden die Leuko
cyten an die gefahrdeten Stellen herangeholt. Sobald der Kampf entbrannt ist, werden aus 
den Depots, in unserem FaIle aus dem Knochenmark, zahlreiche Leukocyten in Marsch 
gesetzt, je nach der Starke des andrangenden Feindes, also entsprechend der Schwere der 
1nfektion. Das imponiert bei der Blutuntersuchung als Leukocytose. 1st der Feind sehr 
stark, dann werden die ausgebildeten Soldaten, die segmentkernigen Granulocyten nicht 
ausreichen, denn bei diesem Kampf gehen viele an der Front zugrunde; die Reserven 
werden ausgehoben, das sind die stabkernigen Granulocyten. Bei noch schwererem 
Kampfe werden auch die jiingsten, noch unfertigen Rekruten in den Kampf geworfen, 
das sind die Jugendformen, und schlieBlich die Myelocyten. 

Durch das Blutbild und Kernverschiebung ist der Kampf etappenweise zu verfolgen. 
Erscheinen die letzten Reserven, die kaum ausgebildeten Rekruten: die Jugendformen 
oder gar Myelocyten, so steht der Kampf zwischen Organismus und 1nfektion auf des Messers 
Schneide. Kommen in solchen Fallen auch nur die leichtesten klinischen Symptome, die 
fiir eine B.E. sprechen k6nnten, hinzu, dann handelt es sich um eine B.E. Schilling 
fiihrt mehrere solche FaIle an, die sein Hamogramm geklart hat, und auch Sommer 
betont, daB er fiir die Friihdiagnose in puerperalen Fallen das Hamogramm nicht mehr 
missen mochte. 

Wie lassen sich nun Leukocytensturz, schwerste klinische Erscheinungen, Leuko
penie erklaren? 

Fiihren wir den Vergleich mit Kriegsverhaltnissen fort. Wir miissen annehmen, 
daB der Feind mit seinen Kriegsmitteln bis zu den Depots vorgedrungen ist, er hat sie mit 
Gasbomben vernichtet: die Toxine haben die Regenerationspunkte neuer Granulocyten, 
das Knochenmark vergiftet, die Hilfsquellen fUr den Kampf sind zerstort, der Tod ist nahe. 

Das Blutbild offenbart uns diesen ganzen Kampf zwischen Bakterien und Korper
zellen; es ist fiir uns diagnostisch ungeheuer wichtig. Schon ehe nach auBen hin etwas 
von dem Abwehrkampf wahrzunehmen ist, laBt sich oft aus dem Blutbild ersehen, daB 
der Kampf schon schwer im Gange ist, daB wir eingreifen miissen, wenn wir den Korper 
retten wollen. 

Das Hamogramm bedeutet eine gewisse Miihewaltung, und es gehort kein geringes 
Verstandnis dazu, die Bilder richtig zu deuten. Aber wie fast bei allen derartigen Unter
suchungsmethoden miissen anfangs mit Lust und Liebe, ohne Voreingenommenheit, eine 
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groBe Anzahl von Fallen beobachtet werden, dann wachst mit der graBeren Erfahrung 
die Einsicht, die Ergebnisse werden immer klarer und eindrucksvoller. Ich machte das 
Hamogramm neben der Senkungsreaktion und der Punktion nicht mehr missen und bin 
fest davon iiberzeugt, daB bei systematischer Anwendung dieser drei Methoden mancher 
Peritonitisfall fruher erkannt und gerettet werden kann. 

Ganz stiefmutterlich ist in den letzten Jahren die bakteriologische Diagnostik der 
B.E. gehandhabt worden. Dabei kann nicht nur z. B. die von Fro m me geforderte Prufung 
des Keimgehaltes von graBter prognostischer Bedeutung sein, sondern auch die bakterio
logische Untersuchung des Punktionseiters oder besonders des operativ gewonnenen Eiters 
erweist sich diagnostisch und - wie wir bei der jetzt allmahlich aufkommenden Serum
therapie erfahren - fUr die Behandlung als auBerordentlich wichtig. 

Differentialdiagnostisch mit akuter B.E., sei es einer Perforationsperitonitis 
oder einer vom Genitale ausgehenden B.E., kommen in Frage: Ruptur einer Tubargraviditat, 
Pankreasgewebsnekrose und Stieldrehung eines Tumors oder Organs. 

In vielen Fallen ist die Entscheidung leicht. Bei den Tubargraviditaten wird haufig 
schon die Anamnese, dann das Fehlen der Temperatur, der gynakologische Lokalbefund, 
die ausgesprochene Anamie Klarheit schaffen. Vor all em aber wird man in Zweifelsfallen 
ausgiebig von der Bauchpunktion Gebrauch machen, entweder vom Douglas aus ocler 
besser noch von den Flanken des Bauches her. 

Diese Probepunktion, schon von Lenhartz 1903 angegeben, von v. Herff, 
Bumm und Benthin propagiert, ist mit dunner Nadel ausgefUhrt nach den Erfahrungen 
vieler Autoren ungefahrlich. Allerdings habe ich einmal erlebt, daB ein Assistent mit dicker 
Nadel eine Netzvene verletzte und eine betrachtliche intraperitoneale Blutung verursachte. 
Die Befurchtung, durch Punktion cles geblahten Darmes zu schaden, ist nicht berechtigt. 
Man wird, selbst wenn man einmal Darminhalt oder Drin erhalt, mit dem Einstich, der 
sich sofort durch die Elastizitat der Gewehe wieder schlieBt, keinen Schaclen anrichten. 
Am besten sind nicht ganz spitze, sondern mehr schrag geschliffene Punktionsnadeln zu 
benutzen. Es gehOrt auch eine gewisse Erfahrung in der Punktionstechnik dazu, um zu 
fuhlen, wann man das Bauchfell durchstoBen hat. Durch solche Punktionen, die man 
gegebenenfalls an mehreren Stellen ausfuhren muB, wenn nicht sofort ein positives Ergebnis 
erzielt wird, kann nicht nur eine geplatzte Eileiterschwangerschaft ausgeschlossen werden, 
sondern diese Probepunktion wird besser und fruher als jede andere Methode eine Fruh
diagnose der B.E. ermaglichen. Findet man graB ere Exsudatmengen, so ist die Diagnose 
klar. Aber auch schon ein Tropfen truber Fliissigkeit ist wertvoll; er muB auf einen Objekt
trager ausgespritzt und bakteriologisch im Ausstrichpraparat untersucht, gegebenenfalls 
auch kulturell weiter verarbeitet werden. Werden Leukocyten und Bakterien gefunclen, 
so handelt es sich um B.E. 

Tauschungen kannen durch Punktion von Darminhalt unterlaufen. Hat man wirk
lich einmal mit dunner Nadel eine cler Bauchwand angelagerte Darmschlinge punktiert, 
so hat das, wie gesagt, nichts zu bedeuten. Aber der erlangte Darminhalt ist nur mikro
skopisch von Eiter zu unterscheiden; ein Nachweis von Nahrungsbestandteilen spricht im 
allgemeinen fur Darminhalt. Der Geruch ist irrefuhrend, da auch Exsudate stinken konnen. 
Bei Darmperforationen kann man naturlich auch im Exsudat Nahrungsbestandteile finden; 
in solchen Fallen ist daher die Punktion nicht ausschlaggebend. 
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Benthin bezeichnet das Ergebnis einer Punktion auch dann als positiv, wenn das 
Punktat stark leukocytenhaltig, wenn auch ohne Keime ist. 

Es solI jedoch nicht unerwahnt bleiben, daB manche Chirurgen die diagnostische 
Probepunktion vollkommen verweden. So sagt Payr: "Man sucht bei geschlossener Bauch
hahle nicht mit der Spritze nach Eiter. Das ist nicht nur unchirurgisch, sondern yom all
gemein arztlichen Standpunkt abzulehnen. Der Ausspruch Rouxs, daB sie nicht ungefahr
lich, oft edolglos, immer iiberfliissig ist, trifft den Nagel auf den Kop£." 

Bumm dagegen ist noch weiter gegangen. Er empfiehlt in allen Fallen, in denen 
die klinischen Erscheinungen den Verdacht auf beginnende B.E. nahelegen und die Punktion 
nichts ergibt, die Incision des Bauchfells oberhalb der SchoBfuge zur direkten Klarlegung 
solcher FaIle. Bestatigt sich der Verdacht, so kann der therapeutische Eingriff sogleich 
angeschlossen werden. 

Schwieriger noch, ja nahezu unmoglich kann die Differentialdiagnose gegeniiber 
manchen Formen der Pankreasnekrose sem. Diagnostische Irrtiimer werden daher 
bei Pankreatitis haufig unterlaufen. 

Findet man jenseits der Lebensmitte emen akut oder subakut entstandenen peri
tonitischen Symptomenkomplex, so muB man an akute Pankreatitis purulent a oder hamor
rhagica denken. Die betreffenden Patienten gehoren meist, aber nicht immer zu den Dicken. 
Viel£ach sind Gallensteinerkrankungen vorausgegangen. Die Schmerzen werden nicht 
genau lokalisiert, sie sitzen meistens im Oberbauch, rechts und links, als Dauerschmerz, 
oft aber auch kolikartig gesteigert; der Leib ist immer etwas aufgetrieben, maBig gespannt 
und druckempfindlich; man hart Peristaltik, Winde gehen ab, zuweilen auch Stuhl, dabei 
tritt haufig AufstoBen und Erbrechen ein; es handelt sich also um einen relativen Ileus. 
Das Fieber ist maBig, der PuIs beschleunigt, von Anfang an schlecht, der Blutdruck gering, 
der Krankheitszustand schwer; Kollapse schwerer Art kommen vor; im Drin findet sich 
zuweilen Zucker, meist EiweiB und Zylinder. Ikterus ist wegen der begleitenden Chole
dochussteine oder Papillenschwellung nicht seIten. 

1st dieses Krankheitsbild festgesteUt, so dad mit ziemlicher Sicherheit Pankreatitis 
angenommen werden. Leider sind die Symptome oft nicht so pragnant, dann dad man 
mit der Probelaparotomie nicht zogern, die ja auch therapeutisch einzig und allein in Frage 
kommt. 

Nach Eroffnung der Bauchhohle ist bei akuten Fallen die Diagnose meist schon bei 
Betrachtung des parietalen Bauchfells, des Netzes und der Mesenterien nicht mehr zweifel
haft. Die stecknadelkopf- bis linsengroBen, schwefelgelben Fettgewebsnekrosen deuten 
auf die Auswirkung von Pankreassekret hin. 

Die Therapie besteht in der Freilegung des Pankreas durch das Ligamentum gastro
colicum oder kleine Netz hindurch und ausgiebiger Drainage der Bursa omentalis. Ferner 
miissen gleichzeitig die tie fen Gallenwege, besonders auch die Papilla Vateri, revidiert 
und evtl. Konkremente gesucht werden. Mit dies en wenigen therapeutischen Anmer
kungen mochte ich mich begniigen und auf die chirurgischen Bearbeitungen der Pankreatitis 
verweisen. 

Bei dem schon entwickelten Krankheitsbild der B.E. tritt die Diagnose am haufigsten 
mit der eines mechanischen Darmverschlusses in Konkurrenz. 
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Gerade die peritonitischen Erscheinungen von seiten des Magen-Darmkanals, Wle 
Stuhl- und Windverhaltung, Meteorismus, Erbrechen von Mageninhalt, Galle und schlieB
lich dunnflussigem, ubelriechendem Darminhalt konnen auch durch VerschluB des Darmes 
hervorgerufen sein. Es ist also oft die Differentialdiagnose zu treffen zwischen paralytischem 
und mechanischem Ileus. In vielen Fallen ist die Entscheidung sehr einfach, in anderen 
Fallen, gerade bei der postoperativen B.E. auBerordentlich schwer, besonders auch deshalb, 
weil oft aus den Folgen des mechanischen Ileus doch noch eine B.E. entsteht, weil die Bak
terien den kranken Darm durchwandern, wenn nicht rechtzeitig eingegriffen wird. 

Nach Laparotomien sind fast immer durch den Shock des Eingriffs und die mecha
nische Schadigung der Serosa die im Operations bereich liegenden Darmschlingen zeit
weise vollig oder teilweise gelahmt. 

Die Peristaltik setzt in den erst en Tagen mehr oder minder aus, so daB von einer 
leichten Form yon Darmsperre gesprochen werden kann. Da nach vielen Laparotomien auch 
TemperaturerhOhungen eintreten sowie aIle ubrigen peritonitischen Symptome, wie meteo
ristische Auftreibung des Leibes, Spannung, Druckempfindlichkeit, spontane Schmerzen, 
so ist die Frage: Handelt es sich urn Peritonitis oder nur urn Peritonismus? oft schwer 
zu beantworten. Zweifellos gibt es, wie ich schon bei der Pathogenese auseinandergesetzt 
habe, aIle Ubergange. Erst der weitere Verlauf klart die Sachlage. Bei einer postoperativen 
B.E. oder einer yom Bauchfell nicht zu bewaltigenden, eingebrachten Infektion Yer
schlimmern sich aIle Symptome sehr rasch, besonders der PuIs steigt bald an und wird 
klein, wahrend bei mechanischer Darmsperre mehr die Erscheinungen der behinderten 
Darmpassage in den Vordergrund treten. Sehr viel Wert werden wir Kliniker nach 
langer Erfahrung in solchen Fallen dem Verhalten der Zunge beimessen; bei mechanischem 
Ileus bleibt die Zunge feucht, bei B.E. trocknet sie rasch aus und wird borkig. 

Fur die Entscheidung ist wichtig, daB wenigstens im Beginn des mechanischen Ileus 
die bei der B.E. vorhandenen "entzundlichen Veranderungen: Fieber, Druckempfindlichkeit, 
Schmerz, Bauchdeckenspannung fehlen konnen. Treten dadurch, daB der oberhalb liegende 
Darm das Hindernis zu uberwinden sucht, lebhafte, ja krampfartige peristaltische Kon
traktionen des Darmes auf, sog. Darmsteifungen, die langsam an- und abschwellen, wobei 
sich die Darmschlingen an der Bauchwand abzeichnen, mehr oder weniger haufig wieder
kehren und der Steifung entsprechende an- und abschwellende sog. Kolikschmerzen ver
ursachen, dann ist der mechanische Ileus unverkennbar. 

Anamnestisch ist folgendes wichtig: Die Hauptursachen fur Strangulationen des 
Darmes sind Bruchpforten, dann auch yorausgegangene entzundliche Erkrankungen im 
Bereiche der BauchhOhle, Laparotomien, die zur Strang- und Bandbildung gefiihrt haben. 

Hier ist noch anzufugen, daB ganz ahnliche Krankheitsbilder bei pli:itzlichen Torsionen 
von gestieIten Organen, gestielten Tumoren und Cysten und des Netzes zu finden sind. 

Der Obturationsileus, bedingt durch Verlegen des Darmlumens durch inner- oder 
auBerhalb liegende Tumoren, Geschwure, Narben, Ascaridenknauel u. a. m., tritt meist 
allmahlich ein. Die Anamnese wird oft zeigen, daB monate- und jahrelang yorher schon 
Zeichen einer chronischen Darmstenose yorhanden waren. Er kann aber auch plotzlich 
auftreten, indem eine schon bestehende Stenose pli:itzlich - durch Ascariden, Gallensteine, 
spastische Darmkontraktion - yerschlossen wird oder aIte oder neue Verwachsungen, 
Abknickungen oder Verlegungen des Darmlumens bewirken. 
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Besonders heftigen Ileus finden wir bei der inneren Incarceration; an der Stelle der 
Einklemmung tritt starkster Schmerz auf, kolikartige Darmsteifungsschmerzen kommen 
hinzu. 1st auBerdem ein peritonealer Shockzustand mit Erbrechen, Blasse, Kollaps, Ein
ziehung des Bauches unter Bauchdeckenspannung festzustellen, dann ist die Diagnose 
gegeniiber der B.E. auBerordentlich schwer. 

Hier ist wesentlich, daB bei auBerer und innerer Incarceration des Diinndarms immer 
eine odematose Schwellung der abgeschniirten, ruhig liegenden Schlingen auf tritt, die einen 
unischriebenen, druckempfindlichen Tumor bildet, der bei diinner Bauchdecke oder in 
Narkose zu tasten ist. Neben dem fixierten Strangulationsschmerz stellt diese umschriebene 
Tumorbildung ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal gegeniiber der B.E. dar. Ferner 
ist zu beachten, daB beim Strangulationsileus vielfach ein Peritonealexsudat vorhanden 
ist, Fieber und Bauchdeckenspannung. Das Exsudat ist aber stets blutig, was fiir eine 
Punktion zu wissen wichtig ist. 

Fiir den Gynakologen besonders bemerkenswert sind die subakuten Kleinbecken
entziindungen, die zu strang- und flachenartigen Diinndarmverklebungen und damit zum 
Ileus fiihren konnen. 

Ein typisches Bild, das oft als Ileus imponiert, ergeben sowohl groBe, als auch kleinere 
Douglasabscesse: Durch den AbsceB, durch die wegen der Schmerzhaftigkeit der Blasen
entleerung meist iiberfiillte Blase und durch den Meteorismus der benachbarten Darm
schlingen wird die untere Bauchhalfte besonders vorgewolbt; abel' auch der obere Bauch
teil ist voller. Dazu kommen Erbrechen, Verhaltung von Stuhl und Winden, meist 
Fieber. Eine sofort vorgenommene vaginale oder rectale Untersuchung klart rasch auf. 

Bei einfachem Obturationsileus ist der PuIs nicht beschleunigt und gut, im Gegensatz 
zur B.E. bei dem Strangulationsileus dagegen wird del' PuIs rasch beschleunigt und schlecht. 

Ein auBerordentlich typisches Zeichen ergibt die Auskultation dadurch, daB sie fest
stellt, ob Darmbewegungen vorhanden sind oder eine allgemeine Darmparalyse vorliegt. 

In allen unklaren und zweifelhaften Fallen ist mit weiteren diagnostischen TIber
legungen keine Zeit zu verlieren, sondern die auch therapeutisch gegebenenfalls entschei
dende Probelaparotomie vorzunehmen. Das gilt nicht nur fiir fraglichen Ileus, sondern 
auch fiir den Verdacht auf B.E. 

Man solI sich nicht scheuen, wenn Blutbild, Probepunktion usw. versagen, in Lokal
anasthesie einen kleinen Laparotomieschnitt zu machen odeI', wie es von Doderlein 
besonders empfohlen wird, wenigstens eine hintere Kolpotomie auszufiihren. 

Als eine weitere Bauchaffektion, die differentialdiagnostisch gegeniiber B.E. in Frage 
kommt, aber mehr eine Seltenheit darstellt, ist der embolische oder thrombotische 
VerschluB der MesenterialgefaBe zu nennen. Es treten unklare peritonitische Er
scheinungen mit geringem Fieber, schlechtem PuIs, anfangs maBiger Bauchdeckenspannung 
auf; sehr bald klaren aber Blutstuhl und Bluterbrechen auf. Allerdings wird eine Differential
diagnose schon deswegen unmoglich, weil sich iiber den aus der Ernahrung ausgeschalteten 
Darmabschnitt in kiirzester Zeit eine fortschreitende B.E. entwickelt. 

Bei verschiedenen internen Erkrankungen sind peritoneale Erscheinungen, sog. 
Peritonismus (M a t the s) moglich, so bei einer Reihe von Infektionskrankheiten, bei der 
Pneumonie, bei TyphUS, Meningitis. Wieweit hierbei tatsachlich die peritoneale Re
sorption eingedrungener Krankheitserreger mitwirkt, wieweit es fortgeleitete Schmerzreize 
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sind, ist nicht immer ganz klar. Bei der Pneumonie sind bei der Nahe der Infektion 
am Bauchfell und bei den innigen Lymphverbindungen zwischen Pleura und Bauchfell 
peritoneale Symptome gut verstandlich, sie konnen sehr ausgesprochen sein, wahrend die 
pneumonischen Symptome noch zuriicktreten; eine sorgfaltige Lungenuntersuchung 
wird bald Klarheit schaffen. Bei der Meningitis treten peritonitisahnliche Symptome erst 
bei vorgeschrittener Erkrankung auf; man wird daher Muskelspannungen, Einziehung des 
Bauches und Erbrechen kaum falsch deuten, wenn man den ganzen Menschen untersucht. 

Sehr schwierig kann es sein, bei einem Typhus eine B.E. auszuschlieBen. Die 
Kranken sind oft benommen, so daB sie unklare Angaben machen. Es kommt wirkliche 
B.E. durch Perforation von Typhusgeschwiir vor, ohne daB wegen der Allgemeinerkrankung 
typische Peritonitissymptome zu bemerken sind; und doch kann eine unnotig vorgenommene 
Laparotomie den TyphOsen toten und wiederum die Unterlassung der Laparotomie bei 
iibersehener Perforation den Tod des Kranken herbeifiihren. 

Zu erwahnen sind noch die Beobachtungen peritonitisahnlicher Symptome bei 
Bleikolik, bei tabischen Krisen und bei Simulation und Hysterie. 

Die Bleikolik verursacht auch heftige, teils andauernde, teils kolikartige Schmerzen, 
Einziehen und Spannung der Bauchdecken, aber kein Fieber; Vorgeschichte (Beruf, wieder
holte Anfalle), Zahnfleischbrand, andere Bleivergiftungssymptome (Lahmungen, hoher 
Blutdruck) und Blutbefund (Kornelung der Erythrocyten) werden die Diagnose sicher
stellen. 

Tabes laBt sich an anderen Symptomen leicht erkennen, besonders an der starken 
Empfindlichkeit fUr Kalte am Bauch. 

Simulanten und Hysteriker konnen das Bild einer B.E. tauschend nachahmen, und 
vielfach zeigen multiple Laparotomienarben, wie oft schon .Arzte getauscht worden sind. 
Temperaturen werden vorgetauscht; doch wird ein Erfahrener, der besonders den PuIs 
genau kontrolliert und das Allgemeinbefinden seiner Kranken beurteilen kann, kaum 
irregefiihrt werden. Sehr gut kann in solchen Fallen die Senkungsgeschwindigkeit der 
roten Blutkorperchen die Entlarvung herbeifiihren. 

Wir sahen, daB die Diagnose der B.E. in einzelnen Fallen einfach und klar ist, in 
anderen Fallen wieder auBerst schwierig und gegeniiber anderen differentialdiagnostisch 
in Frage kommenden Baucherkrankungen oft unmoglich. Gleichwohl drangt die Schwere 
der Erkrankung oft zu rascher Entscheidung und Aufstellung eines Operationsplanes. 
Oft genug treten bei der Eroffnung des Bauches dann Uberraschungen ein. Jedenfalls 
verlangt die Diagnose der B.E. und mehr noch die Therapie auch yom Gynakologen, daB 
er die gesamte Abdominalchirurgie beherrscht. Die Beschrankung auf die weiblichen 
Genitalien ist fiir den auf der Hohe stehenden Gynakologen, wie Fritsch im Vorwort 
seines Lehrbuchs "Die Krankheiten der Frauen" sagt, langst iiberschritten. Die moderne 
Gynakologie hat sich - beabsichtigt oder unbeabsichtigt - mehr und mehr zur Abdominal
chirurgie des Weibes ausgewachsen. 

Gerade bei der B.E. tappen wir oft im Ungewissen, wollen wir ihren Ausgangspunkt 
feststellen. Wir miissen bei allen Fallen mit unklarem Ausgang darauf gefaBt sein, mehr 
leisten zu miissen als nur das Exsudat zu erMfnen und zu drainieren; wir konnen bei un
gewisser Diagnose und bei diagnostischen Irrtiimern gezwungen sein, Darm-, Gallenblasen-, 
vielleicht sogar Magenchirurgie zu treiben. 
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Aus dies em Grunde habe ich schon in dies em Kapitel eingehend aIle Bauchaffektionen 
diagnostisch und differentialdiagnostisch behandelt und werde im therapeutischen Teil 
noch haufiger in die Domane der reinen Bauchchirurgie hiniibergreifen miissen. 

VI. Behandlnng der allgemeinen dilfusenBanchfellentziindnng. 
Allgemeines. 

Die Erkenntnis, daB bei der B.E. nur die operative Behandlung angezeigt ist, hat sich 
in den letzten 20 Jahren durchgesetzt, und die B.E. wird nicht mehr ein Grenzgebiet 
zwischen innerer Medizin und Chirurgie sein. Historisch ist dabei interessant, daB Leyden, 
als intemer Kliniker, als einer der ersten anregte, der B.E. auf operativem Wege beizu
komm~n. Die Berechtigung zum chirurgischen Eingriff ergab sich aus den schlechten 
Erfahrungen mit der symptomatischen Behandlung der eitrigen B.E. und vor allem aus der 
Einsicht, daB die Infektion der BauchhOhle in den meisten Fallen nicht ein einmaliges, 
zeitlich begrenztes und a bgeschlossenes Ereignis ist, sondem ein Vorgang, der noch beirn 
Eintritt in die Behandlung fortwirkt, also in jedem Fall im Beginn der Behandlung die 
Operation erfordert, damit die Infektionsquelle ausgeschaltet wird. 

Zwei Formen der B.E. bilden eine Ausnahme: die Gonokokkenperitonitis und die 
Pneumokokkenperitonitis. Beide bediirfen einer anderen Behandlung und werden noch 
besonders abgehandelt werden. 

1. Die Verstopfnng der Infektionsqnelle. 
Wie ungeheuer wichtig es ist, die Infektionsquelle zu entfemen oder unschadlich 

zu machen, wissen die Chirurgen von der Appendicitis-Peritonitis her. Diese Erkenntnis 
gilt aber fiir aIle FaIle, in denen die Krankheit von der Entziindung innerer Bauchorgane 
ausgeht. 

Zur Ausheilung der B.E. bedarf es in erster Linie der Mitwirkung der in der serosen 
Hohle vorhandenen Abwehrkrafte des Organismus. Wie bereits ausgefiihrt wurde, bilden 
die wichtigsten Momente fiir diesen Kampf Menge und Sto13kraft der eingedrungenen 
Keime einerseits und die Widerstandskraft des Organismus andererseits. Ihr Verhaltnis 
zueinander bestimmt die Entscheidung in diesem Kampfe und setzt die Grenzen fiir den 
Erfolg der chirurgischen Behandlung. Zu erwahnen ist hierbei, da13 neuerdings in der Serum
therapie ein wichtiges Hilfsmittel zur Unterstiitzung des operativen Eingriffs gefunden 
wurde. Kann der Organismus die Menge der bereits in den Korper eingedrungenen Bak
terientoxine und EiweiBzerfallsprodukte nicht bewaltigen, dann ist der Fall verloren, 
zum operativen Eingriff ist es zu spat. Daraus folgt, daB nur die rechtzeitige, im 
Friihstadium unternommene Operation sichere Aussicht auf Erfolg hat. Sie ist 
abhangig von der Friihdiagnose, in vielen Fallen also von der rechtzeitigen Einweisung 
der Patienten in die Klinik durch den praktischen Arzt. Letzten Endes entscheiden daher 
dessen diagnostische Kenntnisse die Frage, ob ein operativer Eingriff friih genugvorgenommen 
werden kann. Diese Tatsache ist bei der Appendicitis von den Chirurgen klar erkannt 
worden, und durch entsprechende Belehrung und Propaganda ist es gegliickt, den Praktiker 
zur Friiheinweisung der Patienten in die Klinik zu erziehen. 

6* 
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Die Spatoperation ist immer unsicher und wird nur in solchen Fallen Erfolg haben, 
bei derten die Form der B.B. die Entfernung oder Ausschaltung des Ausgangspunktes der 
Infektion durch chirurgische MaBnahmen leicht ermoglicht. Leider gehOren hierzu weder 
die Durchwanderungsperitonitiden noch die meisten puerperal en Formen der B.B. 

Zweifellos wurden in den letzten Jahren in der Behandlung der B.B. Fortschritte 
gemacht, sie sind aber weniger in der Verbesserung bei der Ausfiihrung des Eingriffs zu 
suchen als hauptsachlich in der Friihoperation. 

Die Technik hat sich gegen friiher nur darin geandert, daB wir jetzt schnell und 
schonend operieren; wie der Amerikaner Murphy treffend sagt: "Schnell hinein und schnell 
heraus." 

2. Die Operationsindikation. 
Die groBte Schwierigkeit bildet die Frage: wann ist eine Operation noch angezeigt?, 

die namentlich in Spatfallen den Operateur vor die Entscheidung stellt, ob dem Kranken 
ein Eingriff noch zugemutet werden dad. 

Einzelne Chirurgen wollen aIle FaIle operieren, moribunde ausgeschlossen. Andere 
raten ab, im Lahmungsstadium einzugreifen. Korte empfiehlt zu operieren, solange 
der Allgemeinzustand die Durchfiihrung der Operation "moglich" erscheinen laBt. Dabei 
ist die Beurteilung dem subjektiven Ermessen iiberlassen; der eine zieht den Kreis des 
"Moglichen" weiter, der andere enger. 

Von gynakologischer Seite hat sich besonders Franz gegen eine schematische Indi
kat ion Zur Operation der B.E. ausgesprochen. Gerade bei den puerperal en Fallen ist eine 
Entscheidung deswegen schwer, weil oft die B.B. nur eine Erscheinung der allgemeinen 
Infektion ist, die sich jeder Behandlung entzieht. Franz operierte nur "Peritonitiden 
sui generis", wie er sie nennt, aber seine Unterscheidungsmerkmale dieser gegeniiber All
gemeininfektion scheinen mir nicht zwingend. Er sagt auch selbst, daB sich eine Diagnose 
nie mit Sicherheit stellenlieBe, und £olgert daraus, daB man in Zweifelsfallen doch operieren 
solIte. Handle es sich namlich urn eine Allgemeininfektion, die ohnedies verloren sei, so 
mache es nichts aus, den Fall umsonst zu operieren. 

Dem sehr unangenehmen subjektiven Ermessen, ob eine Operation noch angezeigt 
ist, ware man in zweifelhaften Fallen enthoben, wenn man zuvor eine intravenose Infusion 
mit Zusatz von Adrenalin, Hypophysin und Ephedrin oder dem Arzneigemisch von Holz
bach, dem Reviten, ausfiihrte. Spricht der Kreislauf darauf nicht an, so ist der Fall 
verloren. AuBerdem ist diese vorbereitende Infusion geeignet, einen Kollaps wahrend 
der Operation zu verhiiten. 

Auch Menge spricht davon, wie oft durch eine Adrenalinkochsalzinfusion ein an
scheinend verlorener Fall wieder opera bel wird. Gerade bei den frisch eingelieferten Fallen 
ist auch damit zu rechnen, daB sie durch den Transport, die Erschiitterungen und Schmerzen 
stark gelitten haben; sie kommen oft in besorgniserregendem Zustande an, erholen sich aber, 
sobald sie ins warme Bett und in Ruhe kommen. 

Kirschner operiert aIle FaIle mit Ausnahme der ganzlich aussichtslosen. Die Greifs
walder Klinik (Pels-Leusden, Reschke) schlagt bei Spatfallen nach dem dritten Tag 
konservative Behandlung ein. 

Neuerdings hat, besonders von Amerika ausgehend, eine Bewegung eingesetzt, die 
mehr einem konservativen Vorgehen das Wort redet. Nach Kirschner hat die "Hunger-
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kur von Ochsner" in Amerika weite Verbreitung gefunden. Bei iiber 48 Stunden be
stehender freier B.E., ausgenommen bei offener Perforation des Magen-Darm-Kanals, 
wird folgende konservative Behandlung angewandt: strenge Bettruhe, Fasten, periodische 
Magenspiilung, Rectalernahrung und Eisblase auf den Bauch. 

Es sei aber nicht verschwiegen, daB nach der Veroffentlichung von Jopson und 
Pfeiffer die konservative Richtung in Amerika bestimmte Grenzen hat. Wenn auch immer 
erst versucht werden miisse, so fiihren die genannten Autoren am;, eine beginnende B.E. 
zu lokalisieren und ein operativer Eingriff erst spater anzuschlieBen sei - sie denken in 
erster Linie an Appendixperitonitis - so soll mit der Operation nicht gezogert werden 
1. bei kleinen Kindern, 2. bei Unsicherheit iiber die Quelle der B.E., 3. bei Anzeichen, 
daB ein AbsceB in die BauchhOhle durchzubrechen droht. 

Kirschner weist nach, daB die amerikanischen Autoren scheinbar unter freier 
eiteriger Bauchfellentziindung etwas anderes verstehen als die deutschen Ohirurgen, sonst 
ware es nicht begreiflich, daB z. B. Runyan, der operative und konservative Versuchs
reihen einander gegeniiberstellt, 3 % Todesfalle bei Behandlung nach 0 chsner errechnet, 
der operativen Behandlung jedoch eine Sterblichkeit von 10 % vorwirft, eine flir uns in 
Deutschland unverstandlich hohe, nie erreichte Zahl. 

Pel s -Leu s den hat eine ahnliche Einstellung wie die Amerikaner, wenn er sagt: 
"Nicht nur diejenigen Kranken, die einem zu schwach zur Operation schienen, auch die 
anderen, die dem auBeren Anschein nach einen Eingriff vielleicht noch vertragen hatten, 
haben wir immer mehr in die konservative Behandlung einbezogen, falls der giinstige 
Zeitpunkt innerhalb der erst en 48 Stunden voriiber ist." 

Es ist nicht zu bestreiten, daB gelegentlich auch ein konservatives Verfahren 
zum Ziel fiihren kann. Aber wir wissen doch wirklich zur Geniige, wie gering der Prozentsatz 
der Heilungen in voroperativer Zeit war, namlich gleich Null, urn zu erkennen, welch en 
Riickschritt eine Abkehr von der Operation bedeutet. Es erscheint mir auch zweifelhaft, 
daB sich viele Autoren bereit finden wurden, eine konservative Behandlung zu versuchen, 
nachdem fast alle den Wert der Operation betont haben. 

Uber die erste Forderung: Erstes und wichtigstes Ziel der Operation ist das 
Aufsuchen und die Beseitigung der Infektionsquelle! sind sich die Abdominal
chirurgen einig. DaB in logischer Entwicklung dieser Vorstellung. die zweite Forderung 
heiBen muB: Sofortige Ausschaltung der InfektionsquelIe! wird kaum mehr 
Widerspruch erfahren. 

Leider lassen sich diese Erkenntnisse, deren Wichtigkeit die Statistik einwandfrei 
erhartet, als Prinzip nicht immer durchflihren. Denn erstens gehort zur schnellen und 
schonenden Entfernung des Infektionsherdes das Auffinden des Ausgangspunktes; ist 
dieser vor der Operation nicht richtig eingeschatzt worden, so ergibt sich eine Verlangerung 
des Eingriffs, haufig die N otwendigkeit, einen neuen Zugangsschnitt anzulegen; dieser 
Zeitverlust kann sich unheilvoll auswirken und die Heilungsaussichten von vornherein 
triiben. 

Zweitens sind gerade die gynakologischen Bauchfellentziindungen z. B. gegeniiber 
den Appendicitisperitonitiden ungiinstiger gestellt, weil eine restlose Entfernung der Infek
tionsquelle oft unmoglich ist, da ein so groBer Eingriff flir den geschwachten Kranken 
nicht mehr tragbar ist. 



86 Georg Linzenmeier: Die Bauohfellentziindung. 

Wir sind also sehr oft gar nicht in der Lage, das wichtige und durchaus von uns als 
wertvoll anerkannte Prinzip der raschen Ausschaltung der Infektionsquelle durch operative 
Entfernung eines Organs durchzufiihren, weil wir damit gegen ein zweites anerkanntes 
Prinzip, das der schnellen und schonenden Operation, versto.Ben mii.Bten. Da.B ein Prinzip 
nicht auf die Spitze getrieben werden dad, haben die Mi.Berfolge solcher heroischen Ein
griffe, die aus prinzipiellen Beweggriinden von manchen Gynakologen ausgefiihrt wurden, 
erschreckend deutlich gezeigt. Der Stra.Bburger Gynakologenkongre.B hat diese Sachlage 
geklart. Wie dieser Schwierigkeit zu begegnen ist, kann uns die Natur zeigen. Wir miissen 
versuchen, den Infektionsherd von der freien BauchhOhle abzudammen. Dem 

Organismus gelingt es hiiufig, durch Verklebungen der Darme und des Netzes, durch Plasti
zitat, durch fibrinose Exsudatbildung den Infektionsherd abzukapseln und dadurch die 
Heilung zu ermoglichen. Diese naturgema.Be Eigenschaft ist zu unterstiitzen und auszu
nutzen, indem der Infektionsherd durch Gaze von der freien BauchhOhle a bgetrennt, 
dadurch die natiirliche Abkapselungstendenz des Bauchfells unterstiitzt und dem Eiter
herd nach au.Ben Abflu.B verschafft wird. Bei der Behandlung der gynakologischen 
B.E.-Falle wird auf diese Frage zuriickzukommen sein. 

Da.B die beiden Prinzipien der Friihoperation und der schonenden Operation wichtig 

sind, haben besonders die statistischen Zusammenstellungen ergeben, die Kirschner 
auf dem Chirurgenkongre.B 1926 vorfiihren konnte. 

Nach einer gro.Ben Sammelstatistik von 11 000 Fallen betrug die Sterblichkeit nach 
einem Zeitabstand der Operation yom Krankheitsbeginn 

his 12 Stunden . 
13-24 Stunden 
25-48 Stunden 
48 Stunden und daruher 

24,9% 
32,4% 
45,4% 
66,6%. 

Da also im Beginn die freie Bauchfellentziindung mit gro.Ber Wahrscheinlichkeit 
durch die Operation 20ur Heilung gefiihrt werden kann, mu.B der EntschluB zum operativen 
Eingriff rasch reifen. Daran wird es im allgemeinen beim Operateur auch nicht fehlen. 
Wie ich schon erwahnte, wirkt jedoch die Zuriickhaltung der praktischen A.rzte, die sehr 
oft die Kranken nicht raschgenug in die Klinik schicken, gefahrlich als Hemmschuh. Jeder 
Fall, der peritonitisver!iachtig ist, gehOrt in die Klinik, wo es allein moglich ist, eine Friih
diagnose zu stellen und entsprechend therapeutisch vorzugehen. Es dad nicht sein, da.B 
der Arzt erst abwartet, ob sich sein Verdacht auf B.E. bestatigt, daB er vielleicht am nachsten 
Tag wiederkommt, urn dann festzustellen, da.B die klassischen Symptome der RE. da sind, 
dann ist es meist zu spat zum Operieren. 

Aber auch fiir den Operateur gilt die Mahnung, die Operation sofort vorzunehmen, 
ohne an diagnostischen Spitzfindigkeiten zu straucheln. Es erscheint mir ratsamer, einmal 

umsonst operiert zu haben, als eine "Unterlassungssiinde" zu begehen und kostbare Zeit 
zu versaumen. 

Das zweite, neuerkannte, wichtige Moment ist, die Operation so schnell und schonend 
wie nur irgend moglich auszufiihren. Auch hier zeigt uns die Statistik, da.B in der erst en 
Zeit, als die Operation der B.E. begeistert aufgenommen wurde, des Guten zuviel getan 
worden ist. Sehr eindrucksvoll spricht hier eine Tabelle, die Kirschner aus der Konigs
berger Klinik aufgestellt hat. Sie zeigt, da.B sich die meisten Todesfiille auf die ersten 12 



Die Operationsindikation. 87 

und weiterhin auf die ersten 24 Stunden nach der Operation zusammendrangen, und daB von 
da ab die Sterblichkeit dauernd abnimmt. Diese Anhaufung der Todesfalle in den ersten 
Stunden nach der Operation kann lediglich auf die Einwirkungen der Operation selbst 
bezogen werden, denen der Patient nicht mehr gewachsen war. 

Wir wissen ja zur Geniige, daB die an B.E. Erkrankten nicht nur am Versagen des 
Kreislaufs sterben, sondern daB eine Schwache des Kreislaufs von Anfang an bei der B.E. 
vorhanden ist durch die Toxinwirkung und ferner, daB die Hauptabwehrkrafte gegen die 
Bakterien und deren Toxine durch die Tatigkeit des Bauchfells selbst erzeugt werden. 

Gerade diese beiden Momente werden durch jede groBere Bauchoperation, durch 
die Shockwirkung, durch lange Dauer des Eingriffs, durch jede Eventeration der Eingeweide, 
durch Abkiihlung, Schadigung des Bauchfells, evtl. mit chemischen Mitteln, und durch 
die Narkose auf das empfindlichste beeinfluBt. Daher mahnt jeder erfahrene Operateur, 
bei der Peritonitisoperation den Eingriff auf das MindestmaB zu beschranken. 

Diese Erfahrung, die eine Abkehr von friiheren hero is chen Operationen bedeutet, 
spricht Heidenhain zutreffend aus, wenn er sagt: "Je weniger griindlich ich vorging, 
desto besser wurden die Resultate". 

AIle Eingriffe sind, wenn irgend moglich, in Lokalanasthesie oder in leichter Ather
narkose auszufiihren. Die Eroffnung der BauchhOhle hat durch einen unmittelbar iiber dem 
vermutlich erkrankten Organ angelegten Schnitt zu erfolgen, alles unnotige Beriihren 
von groBeren Bauchabschnitten muB sorgfaltig vermieden werden. 

In unklaren Fallen wird die BauchhOhle in der Linea alba unterhalb des Nabels 
durch einen mittelgroBen Schnitt eroffnet, der aber groB genug sein muB, um einen guten 
Einblick zu gestatten; eine Eventeration ist unbedingt zu vermeiden. Stellt sich nach 
Eroffnung des Unterbauches heraus, daB der Herd im Oberbauch sitzt, so ist bei dicken 
Bauchdecken am besten der erste Schnitt zu nahen und dann erst ein neuer Schnitt anzu
legen. Das wird besser vertragen als ein Schnitt von unten bis oben. 

Fiir die Ausschaltung der einzelnen Infektionsherde ergeben sich folgende Richt
linien: 

1. Der entziindete Wurmfortsatz, ein Meckelsches Divertikel werden am besten 
exstirpiert. 

2. Die gangranose oder perforierte Gallenblase wird in vielen Fallen am besten ent
fernt. Oft wird aber der Kranke in einem so schlechten Kraftezustand oder die Entfernung 
technisch so schwierig sein, daB die Exstirpation unmoglich ist; dann bleibt nichts anderes 
iibrig, als die Umgebung gegen die freie BauchhOhle durch Gaze abzudichten und die 
Gallenblase zu erOffnen und zu drainieren. 

3. Gangranose oder phlegmonose Darmteile werden reseziert oder vorgelagert. 
4. Perforationsoffnungen in Darm oder Magen werden durch Ubernahen oder nach 

Resektion geschlossen. 
5. Geplatzte Abscesse werden drainiert, die freie BauchhOhle wird durch Tampons 

abgedeckt. 
6. Frische, durch stumpfe oder scharfe Gewalt hervorgerufene Bauchverletzungen 

(SchuB- und Stichverletzungen) werden so fort laparotomiert, wenn eine Verletzung intra
peritonealer Organe nicht ausgeschlossen werden kann; es darf nicht erst auf die Zeichen 
einer Perforations-B.E. gewartet werden. 
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Auf die Einzelheiten der gynakologischen B.E. komme ich im speziellen Teil zuriick. 
Jedenfalls dad ein groBerer Eingriff, der ein Wagnis fur den Patienten bedeutet, nicht 
ausgefuhrt werden. 

Nach ErOffnung der BauchhOhle und eventueller Exstirpation des erkrankten Organs 
besteht die nachste Aufgabe in der Beseitigung des Exsudats. 

3. Die Entleerung des Exsudats. 
Uber diese Frage bestehen auch heute noch die groBten Meinungsverschiedenheiten 

unter den Operateuren. 
In der ersten Zeit, als die operative Behandlung der B.E. einsetzte, wurde die vollige 

Entleerung des eitrigen Exsudats fur besonders wesentlich und unumganglich notwendig 
gehalten. Man stellte sich die Verhaltnisse ahnlich vor wie bei der Entleerung von Eiter
herden in den Weichteilen, die der Chirurg zu erOffnen, vom Eiter zu entleeren und danach 
zu drainieren von altersher gewohnt war. So wurde ahnlich bei der BauchhOhleneiterung 
vedahren, es wurden vielfach Auswaschungen vorgenommen, sogar mit Desinfektions
mitteln, und man glaubte, in dieser Hinsicht nie genug tun zu konnen. 

Nun enthalt jedoch die bei der B.E. vorgefundene Flussigkeit nicht nur die die Ent
zundung auslOsenden und unterhaltenden Bakterien und ihre Toxine, sondem zugleich 
die yom Korper gebildeten Abwehrstoffe und Zellen. Rein theoretisch ist also nicht zu sagen, 
ob die Beseitigung des Exsudats fur den Korper vorteilhaft oder nachteilig ist. Der Ver
gleich mit einem WeichteilabsceB ist insofem nicht ganz angebracht, als im Bauchfell 
viel mehr Abwehrkrafte wirksam sind, da der Kampf zum Teil im Exsudat selbst durch 
Alexine, Antitoxine und Phagocytose vor sich geht. 

Derartige Erwagungen fuhrten dazu, daB Murphy, dem sich viele Amerikaner an
schloss en, auf eine vollige Entleerung des Exsudats und auf eine Sauberung der BauchhOhle 
ganz verzichteten. Sie haben nach Beseitigung des Infektionsherdes den von selbst aus
flieBenden Inhalt ablaufen lassen, den Bauch wieder verschlossen und es dann den Lebens
kraften des Bauchfells uberlassen, mit dem zuruckgebliebenen Exsudatrest fertig zu werden. 

Wir wissen, wie ich bei der Besprechung der Pathogenese ausfiihrlich dargelegt 
habe, daB die BauchhOhle eine gewisse Menge von Infektionsstoffen zu uberwinden vermag, 
und zwar um so besser, je weniger das Bauchfell durch die Operation geschadigt ist. Das 
lehren nicht nur die Tierversuche, bei denen die Verhaltnisse ja mit denen beim Menschen 
nicht vollig gleich zu setzen sind, sondem vor allem die Operationserfahrungen beim Men
schen. VOllig bakterienfrei bleibt der Bauch bei langer dauemder Operation vielfach 
nicht; bei gynakologischen Operationen mit ScheidenerOffnung finden wir sogar betrachtliche 
Bakterienmengen, darunter auch virulente, aber das zart behandelte Bauchfell hat -
immer bis zu gewissen Grenzen - die Kraft, die Restkeime unschadlich zu machen. 

Kirschner hat auf seine Rundfrage bei den deutschen Chirurgen die Antwort 
bekommen, daB die griindliche Beseitigung des peritonitischen Exsudats zu erstreben sei, 
in der Voraussetzung, daB die Vorteile der Entleerung die Nachteile uberwiegen. Besonders 
Rehnund seine Schule sind am energischsten fur die vollstandige Entleerung des Exsudats 
eingetreten. Es ist fast unmoglich, aHe Autoren zu Wort kommen zu lassen, die sich zu 
dieser Frage geauBert haben. Doch mochte ich Kirschner gegenuber erwahnen, daB 
Murphy mit seiner Methode auch auBerhalb Amerikas noch viele Anhanger hat. So mochte 
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ich vor all em Hartmann (Paris) nennen, der sagt: "Die akute Peritonitis kann nach Be
seitigung der Ursache heilen, selbst wenn das Infektionsmaterial aus der BauchhOhle nicht 
vollkommen entfernt ist." Auch Marwedel hat sich 1923 fUr Murphys Verfahren aus
gesprochen, da es das einfachste und schonendste sei. 

4. Methode der Bauchtoilette. 
Die Ansichten iiber das Vorgehen bei der sog. Bauchtoilette, d. h. bei der Entfernung 

des Eiters aus der BauchhOhle, weichen sehr voneinander abo Die einen spiilen die Bauch
hOhle aus, bis die Spiilfliissigkeit klar abflieBt, die anderen tupfen den Eiter aus, soweit 
sie ihn erreichen konnen. Es gibt grundsatzliche Spiiler, und es gibt Autoren, die nur 

in bestimmten Fallen spiilen, sonst aber tupfen. 
Kirschner hat sich die Miihe gemacht, durch seine groBe Sammelstatistik iiber 

Peritonitisfalle diesen Zwiespalt aufzuklaren, und hat dabei auBer der Sterblichkeit auch 
noch die Komplikationen nach beiden Reinigungsmethoden beriicksichtigt. Uberraschender
weise hat sich herausgestellt, daB tatsachlich beide Verfahren im wesentlichen gleichwertig 
sind, d. h. beide Verfahren sind nicht vollkommen, und es drangt sich die Frage auf, ob der 
geringe Prozentsatz der Heilungen durch die Behandlungsmethode erzielt wurde oder 
trotzdem. Schon rein theoretische Uberlegungen konnten zu diesem Ergebnis fiihren. 
Beide Verfahren ermoglichen nicht, das Bauchfell auch nur makroskopisch von seinem 
Exsudat zu befreien. Es ist doch ausgeschlossen, die riesige Oberflache der Bauchhohle 
mit ihren zahlreichen Buchten und Taschen von einem kleinen Laparotomieschnitt aus durch 
Spiilen oder Tupfen zu reinigen; schon makroskopisch erscheint das als Sisyphusarbeit. 
DaB aber jemand glauben konnte, mit einer dieser Methoden auch die Bakterien zu ent
fernen, selbst bei Anwendung allermoglichen Desinfizientien, kann doch nur eine Tauschung 
sein, die in der ersten Begeisterung iiber die Antiseptica urn sich griff. Die Bakterien 
schwimmen ja nicht im Eiter herum, wenigstens nicht die aggressiven, sie sitzen vielmehr 
unter der Obel'flache del' Belage und innerhalb des entziindlichen Gewebes. Von einer 
Keimfreimachung kann also gar keine Rede sein. Die zuriickbleibenden Bakterien konnen 
sich von neuem vermehl'en, und es wird sich auch wieder ein Exsudat bilden. 

Anders ist die Wirkung der Toxine zu beurteilen. Von ihrer Resorption hangen die 
Lahmungserscheinungen des Kreislaufs und der Peristaltik abo Aber auch bei den Toxinen 
kann ihre restlose Entfernung nicht von ausschlaggebender Wichtigkeit sein; es diirfte 
geniigen, daB die Fliissigkeit nicht mehr unter Druck steht. Das Spiilen wird also nicht mehl' 
erreichen als das Tupfen, und vielleicht geniigt iiberhaupt die Eroffnung der BauchhOhle, 
wodurch der Uberdruck aufgehoben wird und die Stromung nach auBen die Schadigung durch 
die Resorption der Toxine ausschaltet. 

Wesentlich anders ist bei den Perforationsperitonitiden die Reinigung del' Bauchhohle 
aufzufassen. In diesen Fallen, in denen grobe Schmutzpartikel aus Magen und Darm, aus 
geplatzten Pyosalpingen und Dermoidcysten in die PeritonealhOhle gelangt sinq, ist die 
griindliche und vollstandige Beseitigung derartiger Gebilde unbedingt zu ford ern ; sie ist 
ebenso wichtig wie die Forderung nach del' Entfernung der Infektionsquelle; denn jeder 
in der Bauchhohle zuriickgelassene infizierte Fremdkorper wird seinel'seits zu einem 
sekundar fortwirkenden Infektionszentrum. Derartige, reichlich in die ganze BauchhOhle 
verstreute Schmutzbestandteile, wie sie aus einer Magenperforation in die BauchhOhle 
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geraten, lassen sich durch Tupfen nicht restlos entfernen. Hier ist sicherlich die Spulung 
dem Tupfen uberlegen, denn durch SpUlen lassen sich aIle Buchten der BauchhOhle grund
licher und schonender saubern. 

In dieser Frage sind auch fast aIle Bauchchirurgen einig, wiewohl allenthalben zu
gegeben wird, da.B eine grundliche SpUlung - und nur eine solche hat bei diesen Fremd
korperverschmutzungen Sinn - die Operationsdauer verlangert und an die Krafte des 
Kranken gro.Be Anforderungen stellt. 

Von den Anhangern der SpUlbehandlung wurde ins Feld gefUhrt, da.B die SpUlung 
mit korperwarmer Kochsalzlosung einen belebenden Reiz auf die Serosa ausube, da.B sich der 
PuIs bessere, weil sich die Darmgefa.Be zusammenziehen, da.B die Peristaltik angeregt wurde. 
Ganz gewi.B la.Bt sich derartiges wahrend der SpUlung, besonders bei Verwendung hei.Ben 
Wassers, feststellen, aber leider erfolgt meist nach AufhOren der Warmeeinwirkung eine 
Gegenreaktion, ein vermehrtes Erschlaffen dieser Funktionen. 

Meist wird mit physiologischer Kochsalzlosung gespult, obwohl wir jetzt wissen, 
da.B auch diese sog. physiologische Losung fUr das zarte peritoneale Zellgewebe biologisch 
nicht indifferent ist. Man ist jedoch dabei geblieben, weil die Herstellung und Vorbereitung 
solcher SpUlmittel einfach und billig ist; mussen doch, wenn die SpUlung uberhaupt wirken 
solI, sehr gro.Be Mengen, 40-50 Liter, durchgespult werden. Besser waren zweifellos 
Spullosungen, die serumahnlicher sind, wie die Ringerlosung, die L 0 c k e sche Losung, 
Normosal, Tutofusin. 

Bei den AusspUlungen mu.B der Schlauch mit der Hand in aIle Buchten, zwischen die 
Darme uSW., eingefUhrt werden, an sich eine rohe Methode, die fiir das Epithel nicht gleich
giiltig sein kann. 

An der Klinik Rehns, der sich urn die Methode der SpUlungen am eifrigsten bemiiht 
hat, wird nach der Schilderung Prop pings das ganze gegen fruher modifizierte Spiil
verfahren folgenderma.Ben dargestellt: 

Es solI bei "Peritonitis rechts" - Rehn unterscheidet drei graduell verschiedene 
Gruppen der B.E., je nachdem nur die rechte Unterbauchgegend oder auch die linke Halfte 
oder auch der Oberbauch befallen ist - der Leib rechts eroffnet, von hier aus ein Doppeldrain 
im kleinen Becken eingelegt und teils durch dieses, teils frei die BauchhOhle mittels Spu
lungen von dem eitrigen Esxudat befreit werden, und zwar in solchen Fallen ohne Even
tration. 

Bei Gruppe 2 und 3, die nach Grad und Ausdehnung der Schmerzhaftigkeit, Ein
schrankung der Peristaltik usw. wenigstens mit einiger Sicherheit zu unterscheiden sind, 
ist das Verfahren wesentlich energischer. Der Leib wird von der Symphyse bis etwas iiber 
den Nabel, nach Bedarf auch bis ins Epigastrium hinein, eroffnet, wobei natiirlich ein gro.Ber 
Teil des Darmes spontan vorfallt oder eventriert wird. Es folgt danach rechts und links von 
besonderen Gegenschnitten aus sowie vom Medianschnitt her Einfiihrung von Drains in den 
Douglas und methodische Spiilung des Bauchraums. Die eine Hand fa.Bt das Ende 
des gut daumendicken Spiilschlauches und fiihrt Hand und Schlauch in aIle Gebiete 
des Bauches, die gesaubert werden sollen. Die andere Hand hilft die Nischen 6ffnen, damit 
der Spulstrom rasch wieder abflie.Ben kann, halt Darme zuruck, wo sie im Wege sind, und 
entfernt gegebenenfallsdurch mildes Streichen der Serosa anhaftendes Fibrin. Es wird 
zunachst das kleine Becken gespuIt, weil es am meisten Exsudat enthalt, dann links von der 
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Mesenterialwurzel die linke Fossa lumbalis und die Milzgegend, darauf die rechte Seite des 
Leibes, rechts vom Gekrose, die rechte Fossa lumbalis, die Leberpfortengegend, der rechte 
subphrenische Raum; sodann werden die Diinndarme selbst abgespiilt, zum SchluB wird 
noch einmal das kleine Becken gereinigt, weil sich hier haufig wieder von oben herabflieBende 
triibe Fliissigkeit angesammelt hat. Trotz dieser Griindlichkeit solI die Spiilung hOchstens 
5 Minuten dauern und 20-40 Liter Kochsalzlosung die BauchhOhle durchspiilen lassen. 
NatiirIich ist das nur bei hohem Druck und Verwendung eines sehr starken Schlauches 
moglich. 

Ein wichtiger Einwand, der von den Gegnern der Spiilmethode immer wieder und oft 
mit Recht vorgebracht wird, ist der, daB durch das Spiilen von der 1nfektion noch nicht 
befallene Gebiete der BauchhOhle infiziert werden miissen, daB auch gegebenenfalls Ver
klebungen, Abdammungen gegen die 1nfektion hierdurch zerstort werden. Durch Spiilen 
wird natiirIich die ganze BauchhOhle in ein annahernd gleichmaBig infiziertes Gebiet ver
wandeIt. 

Wir wissen aber niemals, ob auch bei sog. diffuser oder freier B.E. aIle Stellen des 
Bauchraums gleichmaBig stark mit Keimen iiberladen sind, ob nicht schon bei der Unter
bauch-B.E. der Oberbauch sich durch Verankerung der vorgebildeten Gewebsschranken 
gegen die Verallgemeinerung der 1nfektion zu schiitzen beginnt. Das Bauchfell in den noch 
von 1nfektion freien Teilen ist gerade am Werke, durch das sog. Friihexsudat mit seinen 
bakteriellen Abwehrkraften sich zur Wehr zu setzen, da kommt die Spiilung und macht 
diesen Versuch zunichte, die Antikorper werden weggeschwemmt, und das noch zur Abwehr 
fahige Bauchfell wird mit Keimen iibersat. 

Denn es kann nicht daran gezweifeIt werden, daB bei griindlicher Spiilung von infi
ziertem Gebiet her iiberallhin Keime verschleppt werden, und auch die Bestrebungen, 
von dem geringer infizierten Ge biet her nach dem 1nfektionsherd zu spiilen, werden illusorisch, 
da das Spiilrohr durch das infizierte Gebiet hindurch muB. Das Spiilen hat also, wie wir 
sehen, auch Nachteile. 

Auch das Tupfen ist nicht gefahrIos, besonders wenn es solange durchgefiihrt wird, 
bis das Bauchfell sozusagen trocken getupft ist; denn dabei wird sicher, tupft man auch 
noch so vorsichtig, an den Stellen, an denen immer wieder Kompressen eingefiihrt werden, 
das Bauchfell bisweilen stark beschadigt. Auch hier ist es als Illusion zu bezeichnen, wenn 
an die Moglichkeit einer vollstandigen Entfernung des Eiters geglaubt wird. Die Schadigung 
durch rigoroses Austupfen kann viel groBer sein als der Nutzen der Eiterentfernung. 

1st man iiberzeugt, das Exsudat miisse zum groBten Teil entleert werden - was 
ich fiir durchaus fragwiirdig halte - dann kann man die Reinigung am schonendsten 
durch A b s aug e n bewerkstelligen. Man halt durch die Hand die Darmschlinge zuriick 
und saugt die EiterIache, die sich z. B. im Douglas bei Beckentieflagerung immer von neuem 
bildet, durch ein Saugrohr ab, das mit einer Wasserstrahlpumpe oder einer elektrischen 
Pumpe 1, die sich mir sehr bewahrt hat, verbunden ist; das geht schnell und schonend. 
NatiirIich darf das Saugrohr nicht zwischen die Darmschlingen geschoben werden, denn 
dann verschlieBen sich die Locher durch den angesaugten Darm, es flieBt nichts ab, und 
iiberdies wird noch der Darm geschadigt. 

1 Elektro-Saugpumpe "Atmos" Sauerstoff-Centrale Dr. Ernst Silten. Berlin NW 6. 
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Urn die Bedeutung der Spiilung zu beweisen, hat man auch Tierexperimente heran
gezogen. N otzel hat bei Kaninchen nach Infektion der BauchhOhle mit Streptokokken 

24 Stunden spater wieder eroffnet und mit KochsalzlOsung griindlich ausgespiilt. Es ge
lang ihm dadurch, eine Anzahl von Tieren am Leben zu erhalten, wahrend die nicht

gespiilten Tiere starben. Bei einem Vergleich zwischen Tierversuchen und der B.E. des 
Menschen muB jedoch, wie schon mehrfach betont, groBe Vorsicht obwalten. AuBerdem 
miiBten als Kontrollfalle Tiere herangezogen werden, bei denen nur durch einfache Eroffnung 

der BauchhOhle der Eiter abgelassen wird. 
Zweifellos wurde der Spiilung eine zu groBe Bedeutung beigemessen; dies ist auch 

im Lager der Spiiler erkannt, und der anfangliche Reinigungsfanatismus, der sogar Fibrin
belage durch rohe Prozeduren wie Abreiben und AbreiBen der Belage entfernt wissen 
woIIte, ist allmahlich verschwunden, da er unvereinbar ist mit dem als wichtig anerkannten 
Grundsatz der Gewebsschonung; stellen doch die Fibrinbelage auch wichtige Schutzkrafte 

des Bauchfells dar. 
Die von Hirschel und Schone anempfohlene Individualisierung der Reinigungs

behandlung hat sich mehr und mehr durchgesetzt. 
Kirschner hat fiir die wahlweise Anwendung der Tupf- und der Spiilmethode 

folgende Gesichtspunkte aufgestellt: 
Wenn die Infektion oder die Verschmutzung aller Wahrscheinlichkeit nach im wesent

lichen aIle Abschnitte der BauchhOhle annahernd gleich maBig betrifft, oder wenn bei 
ortlich begrenzter Verschmutzung die makroskopisch erkennbaren Schmutzteile nicht durch 

Tupfen schnell und restlos zu entfernen sind, so wird gespiilt; andernfalls wird getupft, 
im besonderen also, wenn die Infektion offensichtlich in der BauchhOhle begrenzt oder 
ungleichmaBig verbreitet ist und die etwa vorhandenen makroskopisch sichtbaren Schmutz
teile durch Tupfen vollig zu beseitigen sind. 

Ich glaube, die Spiilbehandlung kann noch weiter eingeschrankt und nur in den Fallen 
von B.E. angewandt werden, in denen durch Magen- und Darmperforation oder durch 

Platzen von infizierten Ovarialtumoren Schmutzteile in die Bauchhohle gelangt sein 
konnen. Gegebenenfalls sind noch die jauchenden Peritonitiden, die besonders giftige 
Toxine beherbergen, der Spiilbehandlung zu unterwerfen, aber auch diese letzte Gruppe 
wird jetzt besser mit antitoxischem Serum behandelt. 

5. Die Behandlung des Bauchfells mit Desinfektionsmitteln. 
Es lag nahe, mit der Spiilung der BauchhOhle eine Desinfektion zu verbinden. Die 

Spiilung sollte mechanisch das Bauchfell reinigen, aber nicht nur das Exsudat mit seinen 
Toxinen entfernen, sondern auch wenigstens einen GroBteil der Bakterien vernichten. 
Durch Zusatz von Desinfektionsmitteln glaubte man den Rest von Keimen, der sich nicht 
herauswaschen lieB, abtoten oder doch schadigen zu konnen. Wie schon erwahnt, sitzen 
gerade die aggressiven Bakterien im Gewebe, unter Fibrinbelagen usw., sind also schwer 
zu erreichen; es muBten daher Mittel angewandt werden, die nicht nur oberflachlich wirken, 
sondern in die Tiefe dringen, Mittel, die eine Gewebsdesinfektion erzielen. Wie bereits 
die Erfahrung der Chirurgen lehrte, als sie eine Gewebsdesinfizierung bei lokalen Eiterungen 
zu erreichen hofften, besteht die Schwierigkeit darin, daB aIle Gifte, die imstande sind 

Bakterien zu toten, fiir die Gewebszellen nicht unschadlich sein konnen. Man hat zwar 
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m Rivanol einen Stoff gefunden, der entsehieden einen Fortsehritt bedeutet, aber aueh 
Rivanol laBt die Zellen nieht ganz unbeeinfluBt, sieher nieht die zarten Serosadeekzellen. 

Die Bestrebungen, geeignete Desinfektionsmittel fUr die B.E. zu finden, gehen bis auf 
den heutigen Tag fort. Es ist interessant, aus der Literatur zu ersehen, wie fast alljahrlich 
ein neues Mittel begeistert gepriesen wird, von dem man dann bald nichts mehr hOrt; 
Wle Modestromungen kommen und verschwinden derartige Heilmittel. 

Zuerst glaubte man besonders stark wirkende Keimtotungsmittel anwenden zu miissen; 
der Zeit entsprechend wurden Carbolsaure, Salicyl, Thymol, sogar Sublimat (L ii c k e, 
v. Mikulicz, Kronlein, Czerny) angewandt. Mit diesen hero is chen Desinfektions
mitteln raumte Reichel in einer sehr grtindlichen Untersuchung 1889 auf. Er betonte die 
Unwirksamkeit und Schadlichkeit der antiseptischen Ausspiilungen sowie die Notwendig
keit, die zarten Serosazellen schonend zu behandeln. Alle Antiseptica sehadigen die Deck
zellen; selbst die physiologisehe KoehsalzlOsung reizt sie, und viele konnen durch die rasche 
Resorption der Serosa zu Vergiftungen des Organismus fiihren. 

Seine Untersuchungen, die er 1891 und 1895 erweiterte, waren von groBem EinfluB 
auf diese Frage. Die Anwendung differenter Losungen zur Reinigung der BauchhOhle wurde 
aufgegeben und zur Verwendung korperwarmer, isotonischer, steriler Losungen tiber
gegangen; man benutzte nun die Korpersaften noch ahnlicheren Losungen als Kochsalz
lOsungen, namlich Ringer-, LockelOsung usw. 

a) CampherOlbehandlung der Peritonitis. 

Die Campherolbehandlung ist eigentlich aus einer falschen Deutung der G Ii m m schen 
Tierversuche hervorgegangen. G Ii m m hat 1906 die Einbringung von 01 ins Bauchfell 
benutzt, urn die Resorption der Bakterien zu verlangsamen. Er stellte sich vor, daB das 
01 die Lymphwege verstopfe und dadurch einer Resorption von Bakterien Hindernisse 
bereite. Hoehne hat dann nachgewiesen, daB die Olwirkung darauf beruht, daB sich durch 
seine Reizwirkung eine aseptische B.E. bildet, deren Fibrinbelag eine Resorption ver
hindert. Bei den bereits bestehenden Peritonitiden findet aber an sich schon keine Re
sorption von Bakterien mehr statt. AuBerdem lehnte er die Olbehandlung bei bereits 
bestehender B.E. deswegen ab, weil im Versuch die kiinstlich infizierten Tiere bei gleich
zeitig oder kurz danach erfolgender Oleinfiihrung schneller starben als die Kontrolltiere. 

Hirschel hat die Campherolbehandlung bei der Therapie der menschlichen B.E. 
eingefiihrt und tiber Erfolge berichtet. Er verwandte sterilisiertes 1 %iges Campherol und 
goB nach Ablassen des Eiters 100-300 ccm davon in die BauchhOhle. Auch spater haben 
sieh verschiedene Autoren dafUr eingesetzt, aber allmahlich mehrten sich die Stimmen, 
die keine Wirkung auf die B.E. feststellen konnten, und Notzel, der ja gerade tiber die 
B.E. groBe Erfahrungen besitzt, erklart, er habe nicht den Eindruck gewonnen, daB bei 
schweren Peritonitiden das Campherol den Verlauf irgendwie beeinflusse. Auch Momburg 
lehnt die Campherolbehandlung nach seinen Erfahrungen abo 

Vielleicht hat die Campherwirkung, die von der BauchhOhle aus ja sehr rasch ein
setzt, die anfangliche Begeisterung entfacht. 

Ein sehr absprechendes Urteil hat Delbet gefallt, indem er sagt, daB sowohl bei 
Erkrankungen im Augenblick der Infektion wie etwa danach das 01 nicht imstande ist, 
die Resorption von Toxinen zu hindern oder gegen die Infektion anzukampfen. 
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In den letzten Jahren hat man von der Campherolbehandlung nichts mehr gehOrt. 
Etwas ganz anderes stellt die Hoehnesche anteoperative Reizbehandlung mit 

Campherol als Prophylaxe der B.E. dar. Diese Art der Peritonitisverhiitung ist wohl
begriindet und wird im spateren Kapitel der Peritonitisprophylaxe noch eigens behandelt 
werden. 

b) Die Atherbehandlung der Peritonitis. 

Gerade in der gynakologischen Literatur hat die Atherbehandlung eine groBe Rolle 
gespielt; deswegen sei hier darauf eingegangen, obwohl ein Beweis fUr iiberraschende Er
folge der Atherbehandlung bei diffuser eitriger RE. mir trotz vieler Einzelerfolge nicht 
erbracht erscheint. 

Als erster hat diese Behandlungsmethode der Franzose Souligoux empfohlen, 
dies wird von T emoin und besonders von Morestin mitgeteilt. Nach Entleerung des 
Eiters soli die Quelle der Infektion beseitigt, es sollen 50-100, ja bis zu 200 ccm reiner 
Narkoseather in die BauchhOhle eingegossen und moglichst verteilt werden. Derganz 
verwandte 50-200 g = 70-280 ccm Narkoseather, der sich, auf das Operationsbett 
gegossen, unter starkem Zischen rasch iiber das iibrige Bauchfell verteilt. Der eingegossene 
Ather wird teilweise wieder ausgetupft. Sigwart ging bis zu 250 gAther und schloB die 
BauchhOhle bis auf ein eingelegtes Drainrohr, in der Uberzeugung, daB auf diese Weise 
moglichst reichliche Atherdampfe lange in der BauchhOhle wirksam bleiben. Sigwart 
legt gerade darauf groBen Wert und laBt gegebenenfalls noch Ather durch das Drainrohr 
einlaufen. 

Von den meisten Autoren wird eine gute Beeinflussung der Kreislauftatigkeit geriihmt. 
Die Serosa gewinnt eine frischrote Farbe. Sigwart hebt besonders das rasche Wieder
ingangsetzen der Darmtatigkeit hervor. Vielleicht hat die Kaltewirkung einen EinfluB 
auf die Kontraktion der GefaBe. Von einigen Autoren werden irgendwelche Schadigungen 
iiberhaupt geleugnet, andere aber warn en vor auftretenden Verwachsungen; Sigwart 
sah schwer en Shock mit langdauerndem Atemstillstand; Weber berichtet iiber einen 
Todesfall bei nur 80 ccm Ather. 

Die Wirkung des Athers wurde damit begriindet, daB man dem Ather bactericide 
Wirkung zuschrieb. Gerade Sigwarts Versuche scheinen bestechend. Aber die vielfachen 
Nachpriifungen der Atherwirkung auf Bakterienwachstum haben keine eindeutigen 
Ergebnisse gezeitigt. Seifert lehnt jede antibakterielle Wirkung des Athers ganz 
ab. Allerdings ist hervorzuheben, daB Sigwart u. a. Reagensglasversuche machten, 
wahrend Seifert bei kiinstlich erzeugten Bauchfellentziindungen an Katzen arbeitete. 
Beides darf nicht ohne weiteres verglichen werden. Die Seifertschen Versuche sind aller
dings vernichtend fiir die Atherbehandlung ausgefallen. Andererseits berichtet C hod e z ki 
von guter bactericider Wirkung der Atherdampfe bei peritonitiskranken Hunden. 

Nach den ersten Erfahrungen, die Sigwart mit Ather machte, ist seine Begeisterung 
durchaus zu verstehen; von 11 Fallen diffuser B.E., allerdings vom Magen-Darmtraktus 
ausgehend, starb nur einer, und auch dieser nicht an RE. Nach einer weiteren Mitteilung 
ist es ihm gegliickt, zwei FaIle von fast reiner Streptokokken-RE. zu retten. 

Von den Gynakologen hat sich besonders Benthin stark fUr die Atherbehandlung, 
und zwar gerade der schweren puerperalen Peritonitiden eingesetzt. Er legt wie Sigwart 
Wert darauf, daB der Ather lange in der BauchhOhle verbleibt. Seine Ergebnisse sind jedoch 
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nicht so gunstig, daB sie begeistern konnten. Bei der puerperalen B.E. ist aber auch nicht 
viel Besseres zu erwarten, wie wir spater bei der statistischen Auswertung dieser Spezial
form der B.E. noch sehen werden. Gleichwohl hat Benthin den Eindruck gewonnen, 
daB er vor der Atherbehandlung ungunstigere Resultate hatte. 

Bei kritischer Beurteilung der statistischen Ergebnisse uber die Atherbehandlung 
ist zu sagen, daB ahnliche Resultate in neuerer Zeit auch ohne Ather erreicht worden sind. 

Zwar hat sich G. Wolfsohn nochmals in einer ausfiihrlichen Arbeit fUr die Ather
behandlung eingesetzt und die Technik etwas abgeandert: nach Entfernung des Primar
herdes wird mit KochsalzlOsung gespult, dann werden 30-50 ccm Ather eingegossen, 
1 Minute verdampfen lassen, dann erfolgt Bauchnaht; aber die meisten Chirurgen haben 
sich in letzter Zeit von der Atherbehandlung abgewandt, Kirschner lehnt sie in seinem 
Referat uberhaupt abo 

W olfsohn hat als Vorteile der Atherbehandlung nach seiner ersten VerOffentlichung, 
nach der es ihm gelang, von 11 Operierten 9 durchzubringen, folgende hervorgehoben: 
Vertiefung der Narkose, Nachschlaf von 1-2 Stunden, Rebung der Rerztatigkeit, rasche 
Uberwindung der lokalen Infektion des Bauchfells; der Leib wird nach wenigen Stunden 
weich und schmerzlos, der peritoneale Gesichtsausdruck verschwindet. Seifert glaubt 
nicht an diese Wirkungen und halt die von Wolfsohn geheilten Peritonitisfalle von vorn
herein fUr gutartig. 

In einer kurzen Mitteilung macht Seubert auf die Bildung von Adhasionen auf
merksam; er hat nach ublen Erfahrungen bei 4 Fallen die Atherbehandlung aufgegeben. 

c) Versuche mit ungiftigen oder weniger giftigen Desinfektionsmitteln. 

In erster Linie ist hier das Wasserstoffsuperoxyd zu nennen, das aber wenig 
allgemeine Anwendung gefunden hat. 

Ferner sind die kolloiden Silberpraparate zu erwahnen, die besonders von Crede 
empfohlen wurden. C r ed e laBt die BauchhOhle offen, drainiert nach mehreren Richtungen 
mit Silbergaze, urn fur freien AbfluB zu sorgen, desinfiziert ortlieh durch EingieBen von 
20-50 g einer 1 %igen Kollargollosung in aIle erkrankten Teile der BauchhOhle und auf 
aIle Darmschlingen und legt auBerdem noch in die Gaze Kollargoltabletten, die sich rasch 
Iasen und yom Ductus thoracicus dem allgemeinen Kreislauf zugefUhrt werden sollen. 
Er erreichte mit seiner Methode 28 % Sterblichkeit bei Appendixperitonitiden. Viel nach
geahmt wurde seine Methode nicht, heute hOrt man uberhaupt nichts mehr davon. 

Wesentlich fortschrittlicher erscheinen die Versuche mit den Chininderivaten, mit 
Rivanol und Trypoflavin. Von diesen Praparaten wird behauptet, daB man mit ihnen 
lebendes Gewebe desinfizieren kann. Wir wissen, daB gerade diese Frage zur Zeit im Brenn
punkt des Interesses der Chirurgie steht, besonders fur die Behandlung von Phlegmonen 
uSW. Da gerade bei der B.E. die gefahrlichsten aggressiven Bakterien nicht an der Ober
flache, sondern in der Tiefe des Gewebes sitzen, hat man auch bei der B.E. Rivanol und 
Trypoflavin angewandt und sich viel davon versprochen. 

Von Katzenstein, Rosenstein, Schutz und Block wurde das angeblich nicht 
gewebsschadigende Rivanol empfohlen. Doch haben Muhsam und Blass die berichteten 
glanzenden Erfolge nicht ganz bestatigen konnen. AuBerdem sah Katzenstein nach 
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Rivanolspiilungen III groBen Mengen zweimal Nephritis auftreten. Es miissen also erst 
weitere Erfahrungen mit Rivanol abgewartet werden. 

Das Trypoflavin solI nach Landau noch besser als Rivanol wirken. Andere Autoren 
haben auch beim Trypoflavin Schadigungen gesehen. GroBere Erfahrungen liegen noch 
nicht vor. 

d) Salzsaure PepsinlOsung. 

Eine ganz neuartige Behandlungsmethode basiert auf der klinischen Beobachtung, 
daB bei Magenperforationen, die in den ersten Stunden operiert wurden, fast nie eine 
B.E. auftrat, obwohl doch immer die BauchhOhle mit groBeren Mengen Mageninhalts 
beschmutzt wurde. 

Conrad Brunner und Prader wiesen nach, daB die bactericide Kraft des normalen 
Magensaftes und des Magensaftes beim Ulcus ventriculi sehr bedeutend ist. An der Eisels
bergschen Klinik wurden diese Beobachtungen experimentellund klinisch ausgewertet. 
Den besonderen AnlaB dazu bildete die statistisch festgestellte Tatsache, daB die in der 
Klinik behandelten perforierten Magengeschwiire weit bessere Resultate der Heilung 
durch Operation zeigten als die Ulcera duodeni. 

Es war besonders Schonbauer an der Eiselsbergschen Klinik, der diese Frage 
weiter verfolgte. Er konnte mit einer Losung von 0,3 % Salzsaurelosung mit Zusatz von 
keimfreiem Pepsin im Reagensglasversuch Streptokokken in 11/2 Stunden vollstandig 
vernichten; Salzsaure allein hatte diese Wirkung nicht. 

Ahnliche Ergebnisse erzielte Lohr bei den Anaerobiern. Es lieBen sich samtliche 
anaerobe Sporenbildner in sonst fiir sie giinstigen Nahrboden niemals ziichten, wenn der 
Nahrboden mit einem schwach salzsauren Magensaft angesauert worden war (PH 4,25). 
Allerdings glaubt W. Lohr im Gegensatz zu Schon bauer, daB die Salzsaure allein, ohne 
Zusatz von Pepsin, bereits desinfizierend wirkt. Vielleicht hangt diese abweichende Be
urteilung mit der verschiedenen Art der bearbeiteten Bakterien zusammen. 

Schon bauer hat dann seine Desinfektionsversuche mit Salzsaurepepsin auf das 
Tierexperiment iibertragen. Die auBergewohnlich guten Erfolge bei der B.E. des Hundes 
iiberzeugten Eiselsberg, so daB er erlaubte, einen hoffnungslosen Fall einer 5tagigen 
B.E. nach Appendicitis mit salzsaurer PepsinlOsung zu spiilen; der Kranke genas. 

Seitdem wird in der Wiener Klinik neben den iiblichen Verstopfungen der Infektions
quelle mit Salzsaurepepsin gespiilt. In Fallen von Perforation eines Magen- oder eines 
Zwolffingerdarmgeschwiires wird reseziert, wenn es der Kraftezustand des Patienten 
gestattet, sonst wird nur iibernaht oder noch eine Gasteroenterostomie angefiigt; Appendix 
und Gallenblase werden entfernt. 

Bei Magen-Duodenalperforation wird der Bauch geschlossen, bei Gallenblasen
perforation wird regelmaBig drainiert. Kann bei Appendixperforation die Forderung nach 
reinen Wundverhaltnissen nicht erfiillt werden, muB also nekrotisches, gangranoses Gewebe 
intraperitoneal belassen werden, so wird mit Jodoformgazestreifen gegen die freie Bauch
hOhle abgedichtet und ein Gummidrain eingelegt, sonst wird auch bei der Appendicitis
B.E. der Bauch geschlossen. 

Die Spiilung wird nach Entfernen des Krankheitsherdes und sorgfaltiger Peritoneali
sierung mit 11/ 2-3 Liter salzsaurer PepsinlOsung mittels Irrigators vorgenommen l1nd 
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danach getrachtet, die Spiilfliissigkeit iiberall hinzubringen; ein Teil der Fliissigkeit bleibt 
zuriick; in der Nachbehandlung bleibt der Patient in Fowlerscher Lage. 

Die Losung wird folgendermaBen zubereitet: Das sterile Pepsin wird von der Firma 
Kathe in 1 g Dosen mit der Verdauungskraft 1 : 3000 in Rohrchen bezogen. Der Inhalt 
einer Glasphiole wird in 3 %oiger SalzsaurelOsung, die vorher auf Korpertemperatur ge
bracht wird, durch Schiitteln gelOst. Aus der Apotheke wird Acid. hydrochloric. dilut. 
4,5, Aqua destillata 1500,0 steril besorgt. 

Mit dieser Therapie ist die Sterblichkeit aller Formen der B.E. an der Eisels bergschen 
Klinik von 39 % auf 11 % gesunken. 

Schonbauer betont, daB der postoperative Verlauf in allen Fallen ausgezeichnet war. 
Auffallend war die rasche Erholung nach dem Eingriff, das von Stund zu Stunde festzustel
lende Absinkeu des Pulses, die rasche Wiederkehr der Darmtatigkeit. 

Diese Erfolge der Eisels bergschen Klinik erscheinen so wichtig, daB sie unbedingt 
der Nachpriifung wert sind. Es geht meines Erachtens nicht an, ohne praktische Erfahrung 
aus theoretischer Uberlegung diese Behandlung glatt abzulehnen, wie es Kirschner tut, 
wenn er sagt, die Vorstellung, man konne bei einer Uberschwemmung der BauchhOhle mit 
virulent en und hochpathogenen, aus alkalischen Darmabschnitten stammenden Keimen, 
nachdem sie ihre verderbenbringende Tatigkeit stundenlang ausgeiibt haben, nachtraglich 
durch SpUIung mit salzsaurem Pepsin die Keime vernichten oder lahmen, scheine ihm 
unhaltbar. Natiirlich werden Spatfalle nicht mehr zu retten sein, aber die Erfolge, die an 
einer so hochangesehenen und kritisch arbeitenden Klinik erzielt wurden, diirfen nicht 
geringgeschatzt werden. 

Seeliger berichtet iiber Erfolge bei Coli-B.E. mit Spiilungen von nj10 Salzsaure, 
die zur Halfte mit Ringerlosung verdiinnt ist. Die Colibakterien absorbieren Wasser
stoffionen und werden bei geniigender Konzentration in erhOhtem MaBe phagocytiert. 

Wie W. Lohr angibt, wird in der Kieler chirurgischen Klinik mit 0,03% Salzsaure 
gespiilt, nach Schonbauers Experimenten wirkt aber Zusatz von Pepsin viel besser. 

Von anderen Autoren werden die Fermente in den Vordergrund gestellt. So verwendet 
Payr eine Pepsin-Pregl-Losung mit gutem Erfolg, Myake Koktol, ein PreBsaft einer 
tropischen Frucht, der stark eiweiBverdauende Kraft besitzt. Payr verbindet mit den 
Fermenten noch den Zweck, peritoneale Adhasionen zu verhiiten. 

Uberblickt man die ganzen Bestrebungen, das Bauchfell zu desinfizieren, mit ihren 
anfanglichen Erfolgen und nachtraglichen Enttauschungen, so k6nnte man sehr skeptisch 
werden und wenig Hoffnung haben, daB in der Desinfektion das Heil fUr die Behandlung 
der B.E. zu suchen ist. Es ist aber zu schwierig, gerade bei der Behandlung der B.E. das 
post und propter hoc auseinanderzuhalten. Es ist daher verstandlich, daB immer Neues 
versucht wird; aber aIle Vorschlage, die oft mit groBer Begeisterung angepriesen werden, 
hier aufzufUhren, ist unmoglich. Es ist ja auch nicht der Zweck dieser Abhandlung, aIle ver
suchten und langst wieder vergessenen Behandlungsmethoden hier zu besprechen; es muB 
mir gestattet sein, eine Sichtung vorzunehmen. 

e) Kuhns hypertonische Zuckerlosung. 
Einen ganz neuen Weg versucht Kuhn zu beschreiten. Er gieBt nach seiner letzten 

Mitteilung eine 50-80%ige ZuckerlOsung in die P81itonealhOhle und versprieht sich davon 
Handb. d. Gyn11k. 3. Aufl. VIII. 1. 7 
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eine biologische Wirkung durch Umkehr des Saftstroms im Sinne einer starken Steigerung 
der Transsudation. 

Kuhn geht bei seinem therapeutischen Vorschlag von der Beobachtung naturlicher 
Schutzvorrichtungen des Bauchfells aus. Zuerst arbeitet das Bauchfell mit Resorption 
und resorbiert, wie wir wissen, unter Umstanden eine betrachtliche Menge von Schmutz. 
Aber dann ist eine Grenze erreicht. Sobald der Korper nicht mehr imstande ist, alles auf
zunehmen, vielleicht weil die Virulenz zu groB oder der Schmutz zu massig ist, arbeitet 
er im umgekehrten Sinne, riegelt die Resorption ab und sezerniert; er schickt flussige und 
geformte Elemente an den Kampfplatz und sucht mit ihrer Hilfe durch Ausschwemmen 
des eingedrungenen Feindes Herr zu werden. Die Sekretion ist nur der grob auBerliche 
Vorgang bei dem Wechsel von resorptiver Abwehr zu sekretorischer Abwehr. Feiner und 
komplizierter ist die mikroskopische und serologische Erforschung aller dieser Vorgange, 
der Phagocytose, mehr aber noch der Bildung von Antikorpern, den sichtlich machtigeren 
VerteidigungsmaBnahmen des Korpers. Sie im Kampf gegen die B.E. zu erhalten, ist 
bedeutungsvoll. Wir mussen gewisse Abbauprodukte und Toxine entfernen, nicht aber 
womoglich durch massige SpUIungen den chemisch-physiologischen Schutzmechanismus 
storen. 

Kuhn wirft die Frage auf, welche Schadlichkeiten am meisten zu unterdrucken seien. 
Hinsichtlich der Toxine sieht er keine Moglichkeit. Wir werden spater feststeIlen, 

daB gerade hier die neueste Zeit Fortschritte erzielte. 
Dagegen glaubt er, mit seiner hypertonischen ZuckerlOsung die physiologischen 

Vorgange unterstutzen zu konnen. Es gilt, eine gewisse DurchspUIung des Korpers, eine 
sekretorische Durchwaschung zu erreichen, einen wirksamen AbfluB nach auBen zu schaffen 
und einen Ersatz der durch die Transsudation verloren gehenden Flussigkeit durch Infusion. 
Er glaubt auBerdem, durch die ZuckerlOsung eine Nahrbodenanderung nach der sauren 
Richtung und damit eine Veranderung der Flora in der BauchhOhle bewirken zu konnen, 
daB der .zucker eine die Bakterien von proteolytischer Enzymbildung und von Toxin
bildung ablenkende Eigenschaft habe, daB er gewisse antibakterielle Eigenschaften be
sitze und man imstande sei, mit Zucker transsudative Vorgange zu erzielen, wodurch es 
zu einer Selbstspulung des Bauchraumes kommt. Eine derartige Zuckerspulung erleichtere 
die Drainage, weil durch Zucker die Fibrinbildung verringert wird. 

Kuhn empfiehlt, der physiologischen KochsalzlOsung Zucker zuzusetzen und nach 
der SpUIung konzentrierte Zuckerlosung in der BauchhOhle zuruckzulassen, nach der 
letzten Angabe eine 50-BO%ige ZuckerlOsung in einer Menge von 1-11/21. 

Kuhns Bestrebungen haben Vorlaufer in der Behandlung infizierter Wunden nach 
Wright mit hypertonischer SalzlOsung in der bekannten "Lymphlavage". Die groBe 
Schwierigkeit der sicher gut durchdachten Vorschlage Kuhns liegt in der Unmoglichkeit, 
den Bauchraum fUr langere Zeit zu drainieren, wie wir spater sehen werden. Es sind auch 
bisher groBere Versuche praktischer Anwendung durch andere Autoren mit statistischen 
Zahlen nicht bekannt geworden. 

N ara t berichtet uber giinstige Einwirkung von 20 %iger ZuckerlOsung bei experi
menteller Kaninchen-B.E. Auch beim Menschen hat er mit 20%iger GlykoselOsung 
Versuche gemacht und die Injektionen durch Drainagerohrchen aIle 6-12 Stunden 
wiederholt. Uberzeugen konnen jedoch seine Erfolge noch nicht. Jedenfalls scheinen 
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aber die Versuche Kuhns, besonders mit cler Modifikation Narats gut begrundet und 
prufenswert. 

6. Die postoperative Ableitung des Exsudats. 
Es erscheint verstandlich, daB man nach Ablassen des Eiters bei einer B.E., der 

chirurgischen Behandlung eines Abscesses entsprechend, wenn weitere Eiterbildung zu 
erwarten ist, fUr Ab£luBmoglichkeit sorgt. So ist die Drainage der BauchhOhle bei der 
B.E. entstanden. 

Die BauchhOhlendrainage war fruher bei allen Laparatomien, auch den aseptischen, 
gang und gabe; bei den eitrigen Baucherkrankungen galt sie als ein unbedingtes Erfordernis. 
Ich will nicht die ganze historische Entwicklung des Streites um diese Frage aufrollen, 
nur einige Etappen aufzeichnen. 

1m Anfang dieses Jahrhunderts setzte der Kampf gegen die allgemeine Drainage 
durch den bekannten Artikel Olsha usens "Wider die Drainage" heftig ein. Olsha usen 
hatte sich allerdings schon fast 20 Jahre fruher gegen die unterschiedslose BauchhOhlen
drainage bei den aseptischen Ovariotomien gewandt. Nun beteiligten sich fast aIle fUhrenden 
Gynakologen an der Debatte, und immer mehr brockelten die Indikationen fUr die Tampon
drainage abo Aber es dauerte sehr lange, ehe die Drainage als "Sicherheitsventil aller
erster Ordnung" aufgegeben wurde. Mit dem Fortschritt der peritonealen Wundversorgung 
verminderten sich die FaIle, die man drainieren zu mussen glaubte, immer mehr. Trotzdem 
muB festgestellt werden, daB es auch heute noch in bestimmten Fallen notwendig ist zu 
drainieren. Wir werden auf diesen Punkt noch verschiedentlich zuruckkommen mussen. 

Bei dieser Sachlage und der Einstellung der Operateure war es klar, daB im Beginn 
der operativen Behandlung der B.E. ausgiebigste Drainage versucht wurde. Erst wurde 
die Mikuliczsche Beuteltamponade angewandt. Dann hat man mit Gummirohren und 
Gazestreifen aIle Buchten der BauchhOhle zu drainieren versucht. Das verschiedenste 
Material wurde fur die Drainage ausprobiert, Glasrohren, Cofferdamstreifen, Zigaretten
drains U. a. m. Man glaubte, das sich neubildende Sekret der entziindeten Bauchhohle 
dauernd ableiten zu konnen, wie man ein Sumpfgebiet durch Rohrendrainage trocken
legen kann. Zuerst lieB man die BauchhOhle offen, dann legte Rehn Wert darauf, den Bauch
druck wiederherzustellen, der die Drainage begunstigen sollte. Infolgedessen lieB er nur 
noch ein Rohr einfuhren und verschloB die BauchhOhle bis auf einen kleinen Schlitz fur 
das Drainrohr. Oder man versuchte, den tiefsten Punkt, den Douglasschen Raum durch 
die Scheide oder nach oben zu drainieren und diese Wirkung durch besondere Lagerung, 
die Fowlersche Beckentie£lagerung, zu verstarken. Aller Eiter sollte sich, wie Rehn 
meinte, am tiefsten Punkt der BauchhOhle ansammeln und infolge des Bauchinnendrucks 
durch den Drain hinausgepreBt werden. Es wurden auch Versuche an Leichen herangezogen, 
um die beste Art der Exsudatableitung zu erforschen. Man hat dabei ubersehen, daB beim 
lebenden Gewebe andere Verhaltnisse vorliegen. Es war Rotter und in Schweden Bauer 
vorbehalten, das Irrige derartiger Vorstellungen zu erweisen und zu zeigen, daB es iiberhaupt 
nicht moglich ist, die freie BauchhOhle langere Zeit zu drainieren. Die freie BauchhOhle 
schlieBt sich gegen jeden Fremdkorper, also auch gegen Drainrohren, in wenigen Stunden 
durch Verklebungen und Fibrinbildung wasserdicht abo Tietze konnte nachweis en, daB 
bereits nach 12-14 Stunden die Verklebung selbst durch hohen Wasserdruck kaum ge
sprengt werden konnte. 



100 Georg Linzenmeier: Die Bauchfellentziindung. 

Viele Chirurgen lieBen sich von der Richtigkeit dieser Versuche und Uberlegungen 
iiberzeugen, und einer nach dem anderen gab die friiher allgemein geiibte Drainage auf. Aber 
auch heute noch sind einige Chirurgen gegenteiliger Ansicht und wollen den apodiktischen 
Satz Kirschners auf dem Chirurgentag 1926: "Die freie BauchhOhle kann nicht drainiert 
werden" nicht anerkennen. Besonders N oetzel nimmt scharf dagegen Stellung. Er 
weist darauf hin, daB durch zuriickbleibende Spiilfliissigkeit die Wirkung der Drainage 
erhOht wird, weil nach Rehn "die Infektionsstoffe verdiinnt und dadurch beweglich" 
gemacht werden. Iselin bestatigt diesen Gedanken durch den Satz: "Das im Bauch 
zuriickgebliebene Spiilwasser ermoglicht eine kurzdauernde, aber sehr wirksame Drainage, 
wie auch die klinische Beobachtung zeigt." Ferner fiihrt N oetzel Murphy an, der die 
Drainage mit Beckentieflagerung verbindet und schlieBlich seine ganzen MaBnahmen 
gegen die diffuse B.E. auf diese Drainage beschrankt, auf Austupfen des Eiters sowohl wie 
auf Ausspiilen ganz verzichtet und mit dieser vereinfachten Operation sehr gute Erfolge 
erzielt hat. 

N oetzel gibt aber zu, daB es keinen Sinn hat zu drainieren, wenn das Bauchfell, 
wie Propping sich ausdriickt, trockengelegt ist; so lange aber Eiter oder Spiilfliissigkeit 
unter Druck stehe, flieBe Sekret abo N oetzel glaubt nicht, daB die Bauchhohle sich schon 
innerhalb weniger Stunden gegen das Drain abschlieBe; aber er muB wiederum zugeben, 
daB ein Offenhalten der Bauchhohle wie bei irgendeiner AbsceBhOhle, deren Wundrander 
durch Gazetampons oder dicke Gummirohren auseinandergedrangt werden konnen, unmog
lich ist. Fiir seine Anschauung bucht N oetzel ferner den Ausfall der RundfrageKirschners 
bei den bedeutendsten Chirurgen: ,,21 Antworten unbedingt fUr die Drainage, 6 nehmen einen 
vermittelnden Standpunkt ein, nur 6 bekennen sich zu einem grundsatzlichen SchluB 
der BauchhOhle." 

Kirschner seinerseits erklart sich dieses MiBverhaltnis zwischen theoretischem 
Erkennen und praktischer Betatigung folgendermaBen: "Es ist eine natiirliche Folge der 
dem gewissenhaften Menschen innewohnenden V orsicht, daB er von alten bewahrten 
Behandlungsverfahren nur zogernd laBt und sich zu neuen Verfahren dann besonders 
schwer entschlieBt, wenn sie negativ sind, d. h. durch Weglassen einer bisher als wirksam 
geltenden positiven MaBnahme scheinbar eine Vermehrung des operativen Wagnisses 
bedeuten. Deswegen erliegt in dem vorliegenden FaIle gerade der gewissenhafte Operateur 
nur allzu leicht der Versuchung, doch wieder einen Versuch zu machen, die peritonitische 
Fliissigkeit aus der freien BauchhOhle abzuleiten, doch wieder ein Sicherheitsdrain einzulegen, 
weil es vielleicht doch einmal niitzen kOnnte. So ist die Drainage der freien BauchhOhle, 
besonders ihr letztes Uberbleibsel in Form der Douglasdrainage, nichts anderes als die 
letzte, aber unnotige Kriicke unserer iibertriebenen Gewissenhaftigkeit. Es ist das starre 
Festhalten an dem veralteten Mundeschen Gesetze aus dem Jahre 1887: ,Sind wir im 
Zweifel, dann ein Drain!' Dieser Satz ist aber ein Freibrief. Denn im Zweifel ist der Vor
sichtige schlieBlich immer." 

Der ganze Streit iiber die Moglichkeit der BauchhOhlendrainage ist iiberhaupt nur 
entstanden, wie N oetzel richtig erlMnnt, durch die Tatsache ihrer Entbehrlichkeit in 
vielen Fallen selbst schwerer Infektion. Es ist ferner anzunehmen, daB tatsachlich nach 
Spiilungen unter Zuriicklassen der Spiilfliissigkeit langere Zeit vergeht, bis sich der Drain 
durch Abkapselungen von der BauchhOhle abschlieBt, als bei Trockentupfen. Aber ob 
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eine Drainagemoglichkeit langer als 24 Stunden andauert, erscheint sehr zweifelhaft. Jeden
falls kann man mit Sicherheit behaupten: Die freie BauchhOhle kann auf die Dauer nicht 
mit Erfolg drainiert werden. 

Die Erkenntnis, daB eine infizierte, mit Eiter angefiiIIte BauchhOhle kein AbsceB 
ist, also in anderer Weise auf die Drainage reagiert, hat sich nur langsam Bahn gebrochen. 

Vor allem hat man aber bei der ganzen Debatte iiber die Drainage zwei Methoden 
oder Begriffe nicht scharf auseinandergehalten: die Tampondrainage und die ein
fache Drainage der freien Bauchhohle. Die Tampondrainage will den Infektions
herd, der sich nicht vollkommen entfernen laBt, abdichten und drainieren, also eine 
weitere Infektion der freien BauchhOhle verhiiten. Sprengel hat vergeblich versucht, durch 
Hervorheben dieser zwei Momente den Streit zu schlichten. Es ist eben strittig, ob es not
wen dig ist, sozusagen die ganze Infektion der BauchhOhle durch Fowlersche Lage nach 
dem Douglas hinzulenken und dort kiinstlich gewissermaBen einen Krystallisationspunkt 
der Infektion zu schaffen, einen Lokalisationspunkt, der zu drainieren ist. N oetzel be
hauptet, daB seit der Ableitung des Eiters nach dem Becken durch die Lagerung, seitdem 
also aus der freien B.E. ein DouglasabsceB geschaffen werde, die subphrenischen Abscesse 
abgenommen hatten. Wenn sich diese Tatsache als sicher beweisen lieBe, so ware durch 
die Lagerung ein groBer Fortschritt erreicht, denn Abscesse im subphrenischen Raum stellen 
ungefahr die schlimmsten Komplikationen einer B.E. dar. 

VieIleicht wird diese ganze Streitfrage bald dadurch unwesentlich, daB mit der Ein
fiihrung der Serumtherapie, und zwar auch als intraperitoneale Infusion, der Bauch 
ohnehin zu schlieBen ist. 

ZweifeIlos war es ein groBes Verdienst Kirschners, daB er die Frage der Abdichtung 
und Drainage eines ortlichen, in der BauchhOhle gelegenen Infektionsherdes gegeniiber 
der Drainage der freien BauchhOhle scharf herausgearbeitet hat. 

Denn etwasganz anderesals die einfache Drainage ist die A b dich tung und Drainage 
eines ortlichen, in der Bauchhohle gelegenen Infektionsherdes. Ein solcher 
Herd kann durch Gaze gegeniiber der freien BauchhOhle abgedichtet und drainiert werden. 
Durch die anorganische Abdichtung wird das normale organische Abdichtungsverfahren 
durch Fibrinausschwitzung und Verklebung der naehstliegenden Organe, Darme und Netz, 
angeregt und vervollstandigt. 

Die praktisehen Folgen dieser Uberlegung fiihren Kirschner zu folgenden Grund
satzen: 

LaBt sich der prim are Infektionsherd voIlkommen entfernen, bleibt kein Binde
gewebsstumpf zuriick, laBt sieh das Wundbett sauber peritonealisieren, haben wir also die 
Gewahr fiir das Fehlen jedes augenblickliehen und fiir das Ausbleiben jedes spateren 
Infektionsherdes, so ist die BauehhOhle ohne jeden Drain oder Gazestreifen aueh bei diffuser 
sehwerster Infektion der PeritonealhOhle vollstandig zu schlieBen. 

Bleibt aber im Bauehraum ein Infektionsherd primarer oder sekundarer Art zuriick, 
so wird dieser Herd gegen die freie BauehhOhle durch Gaze abzudichten und dureh Drain 
mit der AuBenwelt zu verbinden gesucht; das ist das einzige notwendige Sicherheitsventil. 
Es sind das dieselben FaIle, in denen man bisher bei sog. unrein en Operationen yom Peri
toneum ungedeckte SteIlen im freien Bauehraum zuriicklassen muBte, das sind AbseeB
sehwarten, nekrotische Gewebe, unvoIlstandig entfernte Tumoren, blutende Gewebs-
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stump fe, unsicherer VerschluB von Hohlorganen, Bauchfellucken, nicht entfernbare infi
zierte Genitalorgane u. a. Dabei muB man berucksichtigen, daB man nicht allzu angstlich 
zu sein braucht, das Peritoneum wird mit mehr fertig, als man im allgemeinen glaubt. 
Es wird jedem Operateur so gegangen sein, daB er immer mehr von der Drainage abkommt 
urn schlieBlich in jedem Fall, in dem es einigermaBen gelingt, glatte Wundverhaltnisse zu 
erzielen, jede Drainage, schlieBlich auch das letzte Sicherheitsventil, die Douglasdrainage, 
aufzugeben. Ahnliches gilt fUr die Peritonitis. Ob man sich entschlieBen muB, einen kleinen 
Infektionsherd fUr bedeutungslos zu halt en oder nicht, und je nach dem ihn abzudichten 
und zu drainieren, laBt sich vorlaufig noch nicht in Regeln fassen, das wird Sache der per
sonlichen Erfahrung und des Temperaments sein, der Wagemutige wird schon oftmals 
den Bauch schlieBen, wo der Vorsichtige oder Angstliche noch lange drainiert. 

AnschlieBerid noch einige Worte zur Lagerung der Peritonitiskranken. Die 
Beckentieflagerung nach der Operation, die oft Fowlersche Lagerung genannt wird, 
obwohl sie, wie besonders No et ze I feststellt, unbedingt Re hn als erstem Autor zugeschrieben 
werden muB, war, wie schon kurz erwahnt, eng verknupft mit der Vorstellung Rehns, 
daB sich der Eiter nach dem Gesetz der Schwere am tiefsten Punkt ansammelt, den man 
drainieren solI. Rehns SchUler Bode beschrieb 1900 die Rehnsche Beckentieflagerung, 
wahrend Fowlers Mitteilung aus dem Jahre 1904 stammt. Anfanglich lieB man Sitzlage 
einnehmen und konstruierte dafUr eigens Betten, damit eine gewisse Bequemlichkeit fUr 
diese dem Kranken sehr unangenehme Lage gewahrleistet wurde. Spater hat man sich 
auch in der Rehnschen Klinik mit einer Schraglagerung der Kranken, die durch ErhOhung 
des Kopfendes des Bettes mittels unterstellter Klotze erzielt wird, begnugt. Nach 
Proppings Versuchen ist die Schraglagerung von etwa 30 0 die gunstigste. Den meisten 
Wert legen die Amerikaner auf die Schraglagerung. Murphy fUhrt seine besonders guten 
Resultate gerade auf die Art der Lagerung zuruck. 

Solange noch aIle Peritonitisfalle drainiert wurden, war die Beckentieflagerung eine 
Selbstverstandlichkeit. Die ersten Gegner der Beckentieflagerung kamen naturlich aus 
dem Lager derjenigen Chirurgen, die nicht mehr die freie BauchhOhle drainierten. 

So halt Korte nicht viel von der Rehn-Fowlerschen Lage, er laBt den schwer
kranken Peritonitiskranken moglichst bequem liegen, d. h. mit leicht erhohtem Kopf in 
Ruckenlage, mit einem Rollkissen unter den Knien, so daB die Oberschenkel etwas gebeugt 
sind. Kirschner ist unbedingt fUr die horizontale Lage. Abgesehen von der moglichen Ge
fahr, daB durch Hochlagerung des Kopfes die an sich schon bei der B.E. bestehende fehler
hafte Blutverteilung einer Gehirnanamie Vorschub leisten kann, betont er mit Recht, daB 
das dauernde Erzwingen der stark aufrechten Haltung fur einen schwerkranken Menschen 
eine Qual bedeute, seine Ruhe und seinen Schlaf stort, also unnotig Krafte vergeuden laBt. 

Es wird aber nicht leicht moglich sein, diejenigen Chirurgen, die noch drainieren, von 
Kirschners Ansicht zu uberzeugen; in den ersten Stunden, solange noch keine Verkle
bungen bestehen, kann eben doch das Exsudat nach unten abflieBen. 

Es durfte wichtiger sein, daB der Kranke haufiger seine Lage wechselt oder durch 
Hilfe des Pflegepersonals in eine andere Lage gebracht wird. Er darf nicht so gezwungen 
liegen, daB er sich nicht ruhren kann, er solI seine Extremitaten ruhren, seine Brust bewegen 
konnen, damit er oft tiefe Atemzuge machen kann; denn beides ist von groBter Wichtig
keit fUr die Blutzirkulation und die DurchlUftung der Lungen. 
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7. Serumbehandlung der Peritonitis. 
1m Vordergrund des Interesses bei der Behandlung schwerer Falle von B.E. steht 

zur Zeit die Serumbehandlung. 
Bei der Erorterung liber die Bakteriologie der B.E. wurde bereits erwahnt, daB be

sonders bei der Anaerobierinfektion mit ihrer ausgesprochenen Giftwirkung die Forderung 
nach einer antitoxischen Serumbehandlung sich gebieterisch einstellt. 

Die ersten rationellen Serumheilversuche in Deutschland stammen von Katzen
stein, der 1927 das antitoxische Coliserum empfohlen und liber gute Erfolge damit 
berichtet hat. 

Diese serumtherapeutischen Versuche haben noch einige Vorlaufet, die erwahnenswert 
sind, weil die Autoren nach ihren Berichten Erfolge erzielten, wenn sie auch nicht das Prin
zip der antitoxischen Wirkung wie bei den antitoxischen Heilsera verfolgten. 

So hat Bircher 1913 bei 500 Bauchoperationen das Leukofermantin Merck 
angewandt. Er gieBt etwa 50 ccm davon nach vorheriger Erwarmung in den Bauch. Er 
hat durchaus den Eindruck erhalten, daB durch diese Methode schwere Falle von B.E. 
leichter verlaufen, daB die komplizierten Prozesse, wie Abscesse und Ileus, viel seltener 
auftreten; doch sind auch unglinstige Ausgange dabei zu erleben. Nachahmer dieser Be
handlungsweise haben sich, soweit ich feststellen konnte, nicht gefunden. 

Dann hat Heufelder ein von G. Mayer, Dillingen a. d. D. hergestelltes Vaccino
serofor m verwandt. Das Praparat stellt eine Mischung von tierischen Seren und einer 
moglichst groBen Zahl verschiedenartiger Vaccinen von Bakterien, die aus dem Menschen 
gezlichtet wurden, endlich einer Anzahl Stamme von Milchsaurebacillen, die dem Praparat 
lebend beigegeben werden, dar. Es wirkte in vitro bakterienvernichtend und ist nach 
Tierversuchen vollig unschadlich. 

Heufelder hat nach der Operation 100-200 ccm dieses Praparates in die Bauch
hahle eingegossen und bei 14 Fallen von B.E. keinen Todesfall erlebt. Heufelder ist selbst 
sehr kritisch in der Beurteilung seiner FaIle, meint aber doeh, daB die rasehe Erholung 
der Herzkraft und des Allgemeinbefindens, das rasche Verschwinden der peritonealen Er
scheinungen und die baldige Wiederkehr der Peristaltik in allen Fallen so auBergewohnlich 
sei, daB es schwer fiele, an einen Zufall zu glauben. Nach einer briefliehen Mitteilung hat 
Heufelder spater das Vaeeinoseroform aufgegeben, weil er postoperative Adhasionen 
beobachtete. Dagegen werde das Praparat noch von verschiedenen Chirurgen angewandt, 
er selbst gebrauche es mit bestem Erfolg bei schwer infizierten Verletzungen. 

Nach den Mitteilungen, die Mayer selbst liber geheilte Sepsisfalle machen konnte, die 
von Dax bestatigt werden, ware es angebracht, auch bei B.E. weitere Erfahrungen zu 
sammeln. 

Auf einem anderen Prinzip beruht die Antivirustherapie von Besredka, liber die 
Verfasser 1930 zusammenfassend berichtet hat. Das Antivirus besteht aus keimfreien 
Filtraten von Streptokokkenkulturen. In AnschluB an glinstige Antivirusbehandlungen 
von Strepto- und Pneumokokkenpleuritis wurde diese Behandlung von Ki t tinger, Wien, 
fUr die eitrige B.E. vorgeschlagen. Kittinger benutzte eine Antivirusmisehung von Coli
bacillen, Staphylokokken und Streptokokken bei 26 Operierten, bei denen die Operation 
zum groBen Teil wegen Perforation und Gangran der Appendix mit naehfolgender eitriger 
B.E. ausgeflihrt war; es fanden sich ferner darunter eine Kranke mit diffuser eitriger B.E. 
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im AnschluB an eine Salpingitis und eitrige doppe1seitige Oophoritis und zwei Kranke 
mit eingeklemmter Hernie. Zum SchluB jeder Operation goB Kittinger 50-100 ccm 
der Antivirusmischung in die BauchhOhle und schloB den Bauch ohne Drainage. Er hatte 
keinen Todesfall. 

In Frankreich wird die Antivirustherapie auch prophylaktisch bei unreinen Operationen 
mit bestem Erfolge angewandt. Die Technik von Puchet, Mornard und Becart (zit. 
nach Besredka) ist folgende: 

1. Nach Eroffnung der BauchhOhle werden die seit1ichen Schnittflachen mit in Anti
viruslosung getrankten Kompressen bedeckt. Solche Kompressen miissen bis zum Peri
toneum und vor jeder Operation in der Tiefe eingelegt sein. 

2. Dann werden am Zwerchfellansatz 10-15 ccm Antivirus durch ein Gummidrain 
eingegossen, urn die Lymphwege zu verstopfen. 

3. Wahrend der Operation wird die ganze Oberf1ache des Bauchfells im Operations
gebiet, Nahte, Stiimpfe der Gefa.Bligaturen mit in AntiviruslOsung getrankten Gazebauschen 
bestrichen, oder die Losung direkt in die Bauchwunde gegossen. 

4. Beim Sch1ieBen der Bauchwunde werden aIle Schnittflachen der Muskeln, der 
Aponeurosen, des Fettgewebes und der Raut mit Antivirus bestrichen. 

Nach den Angaben der Autoren waren die erzie1ten Resultate sehr ermutigend, sogar 
vortrefflich. In keinem einzigen Fall wurde eine Eiterung beobachtet. 

Jedenfalls ist dieser Versuch einer spezifischen antibakteriellen Unterstiitzung der 
natiir1ichen antibakteriellen Abwehrkrafte durch die ort1iche Vaccinierung ein ganz neuer 
Weg, und es 1ieBe sich denken, daB bei Verwendung geniigend zah1reicher Virusstamme 
auch bei der B.E. groBe Erfolge zu erzie1en waren. Allerdings wird von G rum b a c h die 
Besredkasche Theorie seiner Antivirusbehand1ung ganz1ich abgelehnt. 

Mehr erprobt und fUr die Zukunft der B.E.-Behand1ung wahrschein1ich von groBerer 
Bedeutung sind die von Katzenstein emp£ohlenen antitoxischen Sera. 

Schon N oetzel hat in seinem Re£erat 1909 die Hoffnung ausgesprochen, daB es der 
Bakteriotherapie gelingen moge, die Operation der B.E. zu unterstiitzen, wenn er sagt: 
"Wir haben so vielen Fallen gegeniiber das GefUhl, hier fehlt nur ein Etwas, das von innen 
heraus wirkt, ein Gegengift gegen das resorbierte Bakteriengift, urn den Erfolg des Opera
teurs zu vollenden." 

Katzenstein hat ein auf seine Anregung von den Behring-Werken hergestelltes 
antitoxisches Co1iserum empfoh1en und konnte iiber gute Erfo1ge bei 4 Fallen berichten. 
Er hat das Serum erst an Hunden versucht, und danach besonders bei einem Fall von Diinn
darmverletzung bei Abortausraumung, in dem erst 36 Stunden nach der Verletzung der 
Darm reseziert wurde, einen glanzenden Reilerfo1g erzie1t, so daB er das Serum unbedingt 
der Nachpriifung wert hielt. Er gab seinem ersten Fall zunachst 25 ccm Serum intra
peritoneal und verabreichte, da eine Versch1echterung im Befinden der Patientin tags darauf 
eintrat, dann noch 25 ccm intravenos. Die Rekonvaleszenz dieser Patientin war gesWrt, 
deshalb gab Katzenstein spater die intraperitoneale Methode auf und gab nur groBere 
Dosen intramuskular und intravenos. Hennings teilte dann aus der Abteilung Katzen
steins mit, daB das Coliserum bei iiber 100 Fallen Verwendung fand, und daB eine Anzahl 
schwersterkrankter und als verloren angesehener Patienten gerettet werden konnte und 
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auch ein groBer Teil anderer, gleichfalls schwerer Falle von B.E. verhaltnismaBig rasch 
der Heilung zugefiihrt wurde. Statistische Ergebnisse werden nicht verOffentlicht. 

Technisch wird so vorgegangen, daB zuerst eine intrakutane Quaddel angelegt wird, 
urn etwa bestehende Anaphylaxie festzustellen; nach 1-2 Stunden werden 25 ccm intra
venas und etwa 50-75 ccm intramuskular injiziert. In schweren Fallen kann dies tagelang 
wiederholt werden. 

N ur zogernd sind andere Chirurgen dieser neuen Thera pie gefolgt. So berichtet Kn 0 p p , 
der sich genau an Katzensteins Vorschriften halt, tiber 10 Falle. Er hatte Erfolge bei 
6 Fallen, in einem Fall trat ein anaphylaktischer Shock ein. Das Anwendungsgebiet, fiihrt 
er aus, sei die diffuse B.E., auch im Spatstadium, bei der als Erreger Colibakterien nach
gewiesen wiirden. Kohler hatte unter 16 Fallen nur einen Exitus. 

Lindemann wendet das Coliserum intramuskular an, nachdem er zuerst 1 ccm 
prophylaktisch gibt und spater die eigentlichen Serummengen von 25-50 ccm intra
muskular injiziert; er miBt der intravenosen Injektion keine wesentliche Bedeutung bei. 
In 8 Fallen war er sehr damit zufrieden. Nach 12 Stunden schwand der allgemeine septische 
Eindruck, nach 24 Stunden durchschnittlich begann die Darmtatigkeit. 

Ferner berichtet v. Petrykowski iiber 58 FaIle, von denen 16 FaIle starben, das 
sind 21 %. Er gab wie Katzenstein vor der Operation, urn anaphylaktische Erscheinungen 
zu vermeiden, 1 ccm Serum subcutan. Stellte sich bei der Operation heraus, daB der Eiter 
typisch nach Coli roch, so wurden nach der Operation 25 ccm Serum intravenos und 50 
bis 75 ccm intramuskular gegeben, am nachsten Tag bei Bedarf mehr. Boch der Eiter 
nicht vorzugsweise nach Coli, so gab v. Petrykowski das Serum nicht. Er gibt zu, daB 
bei diesen Coliperitonitiden Colibacillen nur vereinzelt gefunden wurden; meist waren sie 
gemischt mit anderen Bakterien, oder der Befund lautete: Darmflora. Schon v. Petry
kowski sieht hierin die Ursache ftir die MiBerfolge der reinen Coliserumtherapie. Gleichwohl 
hatte er vielfach den Eindruck, daB die mit Serum behandelten Kranken ihre B.E. rascher 
iiberwandten und sich schneller erholten. Er schlagt vor, daB in zukiinftigen Veroffent
lichungen, damit ein statistisches Werturteil tiber das Coliserum erlangt werde, folgende 
Punkte berticksichtigt werden mochten: 

1. Wurde Coliserum nur in Fallen von diffuser oder auch bei circumscripter B.E. mit 
nach Coli stinkendem Eiter angewandt? 

2. Wirkte Coliserum bei Fallen, in denen bakteriologisch Colibakterien allein im Eiter 
gefunden wurden, auffallend besser als bei gemischter Flora? 

3. Hat das Coliserum die Behandlungsdauer wesentlich abgektirzt? 

4. Zeitpunkt der Operation nach Beginn der Erkrankung und Alter? 

Sp itzer berichtet tiber 25 FaIle, die er mit antitoxischem Coliserum der Sachsischen 
Serumwerke, Dresden behandelt hat, das unter dem Namen Coliperin-Serum im 
Handel ist. Dieses Coliperin-Serum wird von Bindern gewonnen, um die bei Erwachsenen 
haufigere Uberempfindlichkeit gegen Pferdeserum zu tiberwinden. 

S pi tzer betont besonders die direkte Seruminfusion ins Bauchfell mit groBen Dosen, 
da er annimmt, daB durch das Peritoneum trotz der schweren entziindlichen Veranderungen 
geniigend Toxine resorbiert werden. Er gibt etwa 100 ccm Serum intraperitoneal und 25 ccm 
langsam post operationem intravenos. Er hebt die Wirkung des Serums auf das schwere 
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Intoxikationsbild der Coliperitonitiden und die giinstige Beeinflussung der Darmperistaltik 
hervor. Bei Colisepsisfallen empfiehlt er zur raschen Toxinneutralisation die Kombination 
von Coliserum mit Theophyllin. Das Theophyllin soll wie bei den schweren Diphtherie
fallen den BIutliquorweg passierbar mach en und durch Besserung der Gewebszirkulation 
das Coliantitoxin leichter an das im Gewebe gebundene Toxin heranbringen und es un
schadlich machen. Er regt ferner an, die Wirksamkeit des monovalent en Coliserum durch 
Herstellung eines Mischcoliantitoxins zu steigern; er denkt besonders an Mischung mit 

Strepto- und Staphylokokkenantitoxin. 

Eine neue Welle in der Serumtherapie setzte durch die Untersuchungen W. 10hrs 

ein, iiber die ich im bakteriologischen Tei! ausfiihrlich berichtet habe. W. 10hr hat auf dem 
ChirurgenkongreB 1928 mit Nachdruck darauf hingewiesen, daB bei der yom Darmtraktus 
ausgehenden B.E. immer auch mit der Anwesenheit und der Toxinwirkung anaerober 
Gasodembacillen zu rechnen ist, und daB das schwere Krankheitsbild bei der B.E. haupt
sachlich durch die Toxinwirkung dieser Bacillen hervorgerufen wird. 

In Frankreich hat man schon seit langerer Zeit die entsprechenden SchluBfolgerungen 
gezogen und macht ausgiebigen Gebrauch von einem polyvalent en Gasbrandserum, dem 
sog. antigangranosen Serum, das in dem Pasteurinstitut nach den Vorschriften W ein b ergs 

hergestellt wird. 

Auch von den englischen Autoren wird ein antigangranoses Serum bei B.E. empfohlen 

(Williams). 

In Frankreich werden auch bereits kombinierte Sera verwandt, so z. B. ein mit 
Anaerobierserum gemischtes Anticoli- und Antistreptokokkenserum. 

W ein b er g vertritt die Ansicht, daB es durchaus nicht notwendig sei, daB das Serum
gemisch sich gegen aIle die Infektion bedingenden Erreger richte, denn es geniigt oft, den 
vorherrschenden, am starksten pathogenen Erreger des Gemisches unschadlich zu machen, 

urn die Assoziation der Bakterien zu sprengen und so die Heilung anzubahnen. Weinberg 
nennt das die kataktische Wirkung des Serums. Diese Auffassung macht es begreiflich, 
daB das monovalente Coliserum iiberhaupt Heilwirkungen hervorgebracht hat, denn es 
wird doch heute niemand mehr glauben, daB Peritonitiden mit "nach Coli stinkendem Eiter" 
keine anderen Bakterien enthielten. Das waren doch Diagnosen aus friiherer Zeit, als man 
von der Anaerobierflora nichts wuBte. 

Das yom Pasteurinstitut empfohlene Gemisch des antigangranosen Serums 
setzt sich folgendermaBen zusammen: 

Serum antiperfringens (Welch-Fraenkelscher Bacillus) 40 ccm. 
Serum antiodematicus (N ovyscher Bacillus) 20 ccm. 
Serum antisporogenes 20 ccm. 
Serum antivibrion septique (Pararauschbrand-Bacillus) 10 ccm. 
Serum antihistolytique 10 ccm. 

Dieses Serumgemisch wird in 500 ccm physiologischer Kochsalzlosung verdiinnt 
injiziert. 

10hr hat auf dem ChirurgenkongreB 1928 gefordert, den franzosischen Autoren 
zu folgen und auch in Deutschland bei der B.E. eine entsprechende Serumtherapie durch
zufiihren. 
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Seit 1930 liefern die Behringwerke ein Anaerobenserum, das dem franzosischen 

analog ist. Das Anaerobenserum "Hochst" enthalt Antikorper gegen die Anaerobier 

des Gasbrandes und auBerdem noch Antitoxine gegen den Tetanusbacillus. 

Neuerdings stellt Hochst ein Mischserum her, das sich aus gleichen Teilen Coliserum 

nach Katzenstein und Gangranserum zusammensetzt, das sog. Peritonitisserum 

"Behring". 
Das Coliserum ist mit Filtraten von ausgewahlten to xis chen Colistammen her

gestellt, das Gasbrandserum enthalt Antikorper gegen den Welch-Fraenkelschen Gas

brandbacillus (Bac. perphringens), Pararauschbrandbacillus (Vibrion septique), den Bacillus 

oedematicus (N ovyscher Bac.) und den Bacillus histolyticus. 

tiber die Erfolge mit dies em Hochster Mischserum berichtet Kunz aus der Grazer 

Klinik. Von 117 Fallen mit B.E. nach perforierter Appendicitis wurden 101 Patient en 

mit Serum geheilt. Bei allen Fallen muBte die ganze BauchhOhle alsinfiziert angesehen 

werden, in 64 Fallen handelte es sich um schwere diffuse Bauchfellentziindungen. Das 

sind zweifeUos gute Resultate; die Sterblichkeit betragt nur 13 %. Aus der Zeit vor der 

Serumbehandlung wird die Sterblichkeit an der gleichen Klinik mit 18,5-25 % angegeben. 

Kunz hebt besonders die giinstige Wirkung auf die toxische Komponente hervor. Die

jenigen FaIle, in denen nach dem operativen Eingriff die toxischen Erscheinungen zunahmen 

und unter Fortschreiten der peritonealen Symptome sowie der Darmlahmung und sichtbar 

verfallend die Kranken in kurzer Zeit ad exitum kamen, sind seit der Serumtherapie recht 

selten geworden. Die Kranken, welche trotz Serumbehandlung zugrunde gingen, starben 
zum groBten Teil an Spatkomplikationen. 

K unz gibt in der Regel so fort nach dem Eingriff 20 ccm intravenos und 40 ccm intra

muskular. Diese Serumgaben wurden, je nach der Schwere des FaUes, bis zum 3. oder 

4. Tag wiederholt. In letzter Zeit gab er bis zu 100 ccm Serum am Tag. Die intravenose 

Serumdosis verdiinnt er und fiigt sie der intravenosen Dauertropfinfusion hinzu. 

Henschen berichtet aus der Basler Klinik, daB die Serumbehandlung den Erfolg 
der chirurgischen Therapie wirkungsvoll unterstiitze. Besonders auffallend sei die "ent
giftende Wirkung". Wahrend die Sterblichkeit an perforierter Appendicitis in den Jahren 
vor der Anwendung der Serumtherapie im Durchschnitt 13 % betrug, war sie 1930 nur noch 

7,2 % und im Jahre 1931 bei den ersten 21 Fallen gleich Null. In Basel wurde ausschlieB
lich polyvalentes Gasbrandserum verwendet. 

1m Gegensatz zu Kunz macht Dick an der Prager Klinik neb en der intravenosen 

und intramuskularen Einspritzung auch gleich Spitzer von der intraperitonealen Infusion 

Gebrauch. Am Ende des operativen Eingriffs werden 75-100 ccm des Antiserums in die 

Bauchhohle gegossen. In schwersten B.E.-Fallen wird eine intravenose Dauertropfinfusion 

angelegt und der Infusionsfliissigkeit Serum beigemengt. Die Dosis von etwa 100 ccm 

Serum wurde den Kranken 2-3 Tage hindurch taglich zugefiihrt. Bei Kranken, bei denen 

eine Dauerinfusion nicht notwendig schien, injizierte Dick nach der Operation 50-75 ccm 

Serum intravenos und etwa eine Stunde spater die gleiche Menge intramuskular. 

Dnter 100 mit Serum behandelten Peritonitiskranken war bei 74 der Ausgangspunkt 
der B.E. eine perforierte Appendicitis; 23 mit mehr umschriebener B.E. wurden samtlich 
gerettet, wahrend von den 51 Kranken mit diffuser B.E. 13 = 25,5 % starben, darunter 
10 an B.E. In der Vorserumperiode betrug die Mortalitat gleichartiger FaIle jedoch 35 %. 
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Diese Besserung in der Prognose der diffusen eitrigen B.E. kommt auch in der Gesamt
sterblichkeit an akuter Appendicitis deutlich zum Ausdruck: Seit Einfuhrung der Serum
behandlung starben von den Kranken an akuter Appendicitis 2,5 %, wahrend vorher 
z. B. im Jahre 1929 die Mortalitat 4,3% ausmachte und in den letzten Jahren zwischen 
4 und 8 % schwankte. 

Das Peritonitisserum Hochst hat noch einen groBen Mangel; es setzt die Infektion 
mit Colibacillen und Anaerobiern als gegeben voraus, andere Infektionserreger werden 
vernachlassigt. Wir wissen aber, daB auch bei Appendicitis-B.E. Streptokokken eine ent
scheidende Rolle spielen konnen, ganz abgesehen von denjenigen Peritonitiden, die yom 
Genitale ausgehen und bei denen Streptokokken die Haupterreger darstellen. Ob wir uns 
nach Weinbergs Ansicht ganz auf die kataktische Wirkung des Anaerobierserums ver
lassen durfen, erscheint doch sehr fraglich. 

Die Franzosen haben diesen Mangel auch erkannt und stellen, wie gesagt, ein kom
biniertes Serum unter Zusatz von Antistreptokokkenserum her. Auch S pi tzer hat bereits 
in einem Fall das Puerperalsepsis-Antitoxin nach Warnekros zu Hilfe genommen. 

Es geht nicht an, schematisch nur das Peritonitisserum bei allen Bauchfellentzun
dungen anzuwenden, wir werden vielmehr nicht umhin konnen, mehr als bisher bakterio
logische Schnelldiagnostik zu treiben. Dazu ist keine langdauernde Anaerobierzuchtung 
erforderlich, damit wurden wir immer zu spat kommen. In vielen Fallen wird die bakterio
logische Diagnose des Ausstrichs genugen. Daneben wird man ein Bouillonrohrchen und 
eine Blutagarplatte beimpfen. Wenn selbst 24 Stunden hieruber vergehen sollten, wird 
man dann immer noch, falls die Diagnose Streptokokken oder Staphylokokken nicht bereits 
feststeht, zu dem sofort verabreichten Peritonitis serum das spezifische Serum nachgeben 
konnen. 

Wie ich schon im bakteriologischen Teil betonte, muB die Bakteriologie bei der B.E. 
wieder mehr zur Geltung kommen. Gerade die Geringschatzung der Bakterienforschung 
beim Peritonitiseiter hat uns urn Jahre zuruckgeworfen. Es ist ander Zeit, wieder bakterio
logische Diagnostik beider B.E. zu treiben, solI die Serumbehandlung nicht schematisiert 
und wegen der notwendigerweise daraus hervorgehenden MiBerfolge diskreditiert werden. 

Der Serumtherapie bei Streptokokken- und Staphylokokkeninfektionen 
werden dadurch Schwierigkeiten bereitet, daB der Weg zur Gewinnung derjenigen Heilsera, 
welche die Bekampfung der bakteriellen Allgemeininfektionen bezwecken, recht umstandlich 
ist, im Gegensatz zu der leicht verstandlichen und technisch einfachen Zubereitung und 
Wirkung von rein antitoxischen Sera. 

Zur Erklarung der Krankheitsbilder war es durchaus notwendig, ein Bakterientoxin 
vorauszusetzen, andererseits war es oft unmoglich, ein Gift aufzufinden. Lange Zeit waren 
die Serologen ratIos, und die ersten Antistreptokokkensera (Marmorek, Aronsohn u. a.) 
haben so vollkommen versagt, daB sich die Klinik vollstandig von der Heilseratherapie 
abwandte. 

In den letzten Jahren ist in der Erkenntnis der Streptokokkenheilsera ein groBer Fort
schritt erzielt worden, so daB wir der Serumtherapie weniger skeptisch gegenuberstehen 
durfen. 

Die Arbeiten uber Scharlach- und Streptokokkengifte (Dick und Dochez) und 
die amerikanischen Untersuchungen uber die spezifischen, chemisch definierbaren Grund-
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stoffe der Pneumokokken haben uns vorwarts gebracht. Sie lehrten uns vieles anders be
urteilen und wiesen neue Wege zur Bekampfung der Gift- und Infektionsfolgen. Seither 
kennen wir die intoxizierenden Infektionen und ihre Gegenmittel, die gemischt-antitoxi
schen-antibakteriellen Sera. Die Behring-Werke und das Sachsische Serumwerk 
haben nach diesem neuen Prinzip Antistreptokokkensera hergestellt, das Streptoserin 
nach Prof. F. Meyer (Behring) und das von Warnekros inaugurierte Sepsisantitoxin 
(Sachsisches Serumwerk). 

Man nimmt heute, besonders auf Grund amerikanischer Arbeiten an, daB jede Strep
tokokkeninfektion in ihrer Ausbreitung von der jeweiligen Resistenzlage des Organismus 
gelenkt wird, und daB diese wiederum von der Virulenz der Bakterien und der Beschaffenheit 
des Immunitatszentrums abhangig ist. Dieses Zentrum ist das reticulo-endotheliale 
System (R-E.-System Aschoff), das aus der Gesamtheit der GefaBendothelien ver
schiedenster Organe (Leber, Milz, Knochenmark, Lymphdrusen) besteht. Das Agens, 
welches das RE.-System lahmend oder vernichtend beeinfluBt, kann nur ein an der Primar
stelle gebildetes Gift sein. 

Die therapeutische Aufgabe des Serums besteht also 1. in der Bekampfung des Er
regers durch Abschwachung seiner Vermehrungsfahigkeit und N eutralisierung seiner 
Gifte, 2. in der Steigerung der Resistenzkrafte des K6rpers, d. h. in der Anregung seines 
R-E.-Systems. 

Die Streptokokkentoxine sind ihrer Natur nach von den echten Toxinen (Diphtherie, 
Tetanus usw.) durchaus verschieden. Sie werden sichtbar durch Zerst6rung der Erythro
cyten in vitro (Hamatoxin) und t6ten Tiere lang sam durch Marasmus. Sie verursachen 
lokale Nekrosen, Myocarditis, Hepatitis, Nephritis, vor all em aber Veranderungen der 
Nebennieren. 

Das erste Zeichen der Wirkung des Streptokokkengiftes beim Menschen ist die mehr 
oder minder starke Linksverschiebung des Differentialblutbildes; ich weise auf die aus
fUhrliche Darstellung im diagnostischen Kapitel hin. Friihzeitig folgt ein hoher PuIs, 
hohe Temperatur, fallender Blutdruck, schlieBlich lassen sinkende Temperatur und wachsende 
Benommenheit auf den schwersten Vergiftungsgrad schlieBen. 

Die Streptokokkeninfektion lauft in drei Etappen abo Allen diesen Infektionen 
ist das Eindringen und Ansiedeln der Erreger an einer primaren Infektionsstelle, die erste 
Etappe, gemeinsam. Zweitens kommt es, je nach dem Grad der naturlichen Resistenz 
des Individuums und der StoBkraft des Erregers zu einer Intoxikation des RE.-Systems 
mit voriibergehender Bakteriamie. 1m dritten Stadium versagt schlieBlich das vergiftete 
RE.- System und der K6rper wird hemmungslos mit Bakterien uberschwemmt und £allt 
der Sepsis anheim. Dabei wird nach Schott muller unter Sepsis der Zustand unaufhalt
sam sich verringernder Abwehrfahigkeit der Immunitat verleihenden Zellen des K6rpers 
unter dem vergiftenden EinfluB eines Primarinfektionsherdes verstanden. Die hierdurch 
hervorgerufene Uberschwemmung des K6rpers mit Bakterien ist nur ein Symptom und 
nicht, wie vielfach irrtumlich definiert wird, der Inbegriff des Zustandes "Sepsis". 

Die Heilung der Streptokokkeninfektion geht nur d urch und mit Auftreten einer 
starken Autoimmunisierung vor sich. Dazu k6nnen die Sera nur mithelfen, indem sie 
die Wirkung der Bakterien abschwachen (Depressionsimmunitat Morgenroths) 
und die Toxine neutralisieren. Haben die Serumantitoxine die Aufgabe, durch Toxin-
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beseitigung das R.E.-System lebensfahig und arbeitskraftig zu erhalten, so immuni
sieren die durch Serum abgeschwachten Streptokokken nach Art einer Vaccine im 
Pasteurschen Sinne den zwar infizierten, aber noch reaktionsfahigen Organismus. 

Das Streptokokken-Heilserum "B ehring-W er ke" (Streptoserin) wird von Pferden 
gewonnen, die mit den Erregem aus den verschiedenartigsten Streptokokkenerkrankungen 
sowie ihren Ekto- und Endotoxinen immunisiert wurden. Das Serum hat neben poly
valenten und bactericiden besonders antitoxische Eigenschaften. 

Das Puerperal-Sepsis-Antitoxin (Sachsisches Serumwerk) wird von Pferden 
gewonnen, die mit hamolytischen, nur aus todlich verlaufenen Puerperalsepsisfallen 
isolierten Puerperalsepsis -Streptokokken und deren spezifischen Toxinen immunisiert 
worden sind. 

Warnekros schreibt, da.B er nach seinen klinischen Erfahrungen den Eindruck 
gewonnen hat, da.B durch die Behandlung mit dem Sepsisantitoxin der Ubertritt der 
Bakterien in die Blutbahn verhindert wurde. Die Seruminjektionen wurden in Dosen 
von 50 ccm intragluteal gegeben und bis zur vollstandigen Abfieberung taglich wiederholt. 
Warnekros betont, wie wichtig eine moglichst friihzeitig einsetzende Antitoxintherapie 
sei. Allerdings hat Gae.Bler in der Dresdner Klinik feststellen miissen, da.B bei der yom 
Genitale fortgeleiteten Streptokokken-B.E. die Antitoxintherapie erfolglos war. Er meint, 
diese Erfolglosigkeit sei nicht weiter erstaunlich, wenn man sich klar mache, da.B die 
B.E. aus meist lymphogen fortgeleiteten puerperalen Infektionen eine riesenhafte Absce.B
metastase darstellt, auf die durch spezifische Therapie kein Einflu.B zu gewinnen sei. Es 
mii.Bte daher eine ausgiebige Drainage des Bauchraums vorgenommen werden. Leider ist 
aus der Veroffentlichung nicht zu ersehen, ob ein Peritonitisfall iiberhaupt mit Sepsis
antitoxin behandelt wurde. 

Nach brieflicher Mitteilung wird in der Dresdener Frauenklinik Serum als Unter
stiitzungsmittel der chirurgischen Therapie verwandt; es wird hierbei erwahnt, da.B Kom
bination der chirurgischen mit der Serumtherapie bessere Erfolge zu zeitigen scheint als die 
chirurgische Thera pie allein. 

In der Ankiindigung des Streptoserins der Behring-Werke wird die Streptokokken
B.E. eigens als Indikation fiir das Heilserum aufgefiihrt. 

In ahnlicher Weise wie das Streptokokkenheilserum haben die Behring-Werke auch 
ein polyvalentes Staphylokokkenserum hergestellt, das Antikorper und Antitoxin gegen aIle 
bekannten Staphylokokkentypen enthalt. Bei der verhaltnisma.Big gro.Ben Zahl von 
Staphylokokkensepsisfallen im Wochenbett haben wir auch unter puerperalen Peritonitis
fallen immer mit einem gewissen Prozentsatz von Staphylokokkeninfektionen zu rechnen. 

Leider ist in der Literatur fast nichts iiber Serumtherapie der puerperalen B.E. zu 
finden; dabei ware ein Fortschritt in der Heilung solcher FaIle, der versuchten chirurgischen 
Therapie ungeachtet, dringend erwiinscht, denn bisher konnten hochstens 10 % der lymph
angitischen Durchwanderungsperitonitiden durch Operation gerettet werden. Es ware also 
dringend notwendig, der Therapie neue Wege zu weisen, und bei der jetzigen Entwicklung 
der Heilsera erscheint es mir unbedingt geboten, auch diese zu verwenden. 

Vielleicht hat der bisherige hohe Preis der Heilsera 1 die Ante von ihrem Gebrauch 
abgehalten. 

1 Streptoserin Behring kostet 25 cem Mk. 7,50; Puerperalsepsisantitoxin 50 eem Mk. 19,30. 
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Ein anderer Einwand gegen die Verwendung von Heilsera liegt in dem Hinweis 
auf die Gefahr der Anaphylaxie und der Serumkrankheit. Wie schon bei den einzelnen 
Autoren erwahnt wurde, haben darauf fast alle, die Heilserum intravenos verabfolgten, 
Rucksicht genommen. Durch Prufung der Anamnese, Desensibilisierung mittels Vor
spritzung, durch starkere Verdiinnung des Serums und Injektion in tiefer N arkose (W 0 1£
sohn) laBt sich meist eine Anaphylaxie vermeiden. Ob die Gefahr jedoch in jedem Falle 
auszuschalten ist, bleibt zunachst zweifelhaft. Bisher sind alle Versuche, die Sera eiweiB
frei zu machen, gescheitert. Wenn es auch gelungen ist, Serum arm an EiweiB zu machen, 
so laBt sich eine vollstandige Beseitigung des EiweiB nicht erreichen, da ja die wirksamen 
Antikorper der kiinstlichen Immunsera an das SerumeiweiB des Spenders, also gewohnlich 
des Pferdes oder Rindes, an ein fiir den behandelten Menschen artfremdes EiweiB, 
gebunden sind. 

Auch bei wiederholten Injektionen entsteht eine Uberempfindlichkeit gegen die nach
folgende Behandlung mit der gleichen EiweiBart. 1st die letzte Seruminjektion 8-10 Tage 
oder gar 15-25 Tage vorhergegangen, so wird bei erneuter Injektion mit einem anaphylak
tischen Shock zu rechnen sein. Intramuskulare Injektionen sind weniger bedenklich. In 
allen Fallen, in denen man gezwungen ist, nach einem mehr als siebentagigen Intervall 
eine zweite Injektion vorzunehmen, muB man daher die intravenose Injektion vermeiden 
oder sich einer Desensibilisierungsmethode bedienen. 

Urn die Uberempfindlichkeit vor der ersten Injektion festzustellen, wird man eine 
intracutane Serumquaddel mit 0,2 ccm des einzuspritzenden Materials vornehmen. Beim 
unempfindlichen Menschen verschwindet die weiBe, urticariaahnliche Quaddel nach einer 
Stunde endgiiltig, beim uberempfindlichen Patienten dagegen erscheint nach 2-6 Stunden 
eine neue, stark schmerzende oder juckende Quaddel, deren GroBe der Intensitat der Uber
empfindlichkeit entspricht. Diese Probe beseitigt gleichzeitig die Gefahr der anaphylak
tischen Shockwirlmng. Deshalb sollte diese einfache Vorinjektion in keinem Falle unter
lassen werden. Es ist ein Irrtum anzunehmen, sie sei nur bei solchen Patienten notig, die 
schon irgendwann einmal Serum erhalten haben, denn es gibt auch eine Uberempfindlich
keit gegen das EiweiB des Pferdeserums bei Kranken, die niemals vorgespritzt waren. 

Bei positivem Ausfall der Vorinjektion empfiehlt sieh folgender Desensibilisierungs
versuch: In dreistiindliehen Intervallen wird je 5 cern des einzuspritzenden Serums sub
eutan bis zu einer Gesamtdosis von mindestens 50 ccm verabfolgt. 1m Falle einer Reaktion 
muB das Tempo verlangsamt werden. Naehdem diese Gesamtmenge erreieht ist, steM 
der Fortsetzung der Kur durch intravenose Injektionen niehts mehr im Wege. Sollten auch 
bei dieser sehr vorsichtigen Behandlungsart Uberempfindlichkeitserscheinungen auftreten, 
so ist von jeder weiteren Serumbehandlung abzusehen. 

Die Serumkrankheit setzt spater ein, gewohnlich nach 8-10 Tagen. Sie ist bekannt, 
und obwohl sie durch die plOtzlich auftretenden Symptome den Patient en und seine Um
gebung stark beunruhigen konnen, wissen wir, daB die Serumkrankheit ein harmloser 
Vorgang ist. Die Furcht vor der Serumkrankheit diirfte also die Anwendung von Heil
serum nicht hemmen. 

Eine weitere Mogliehkeit, Streptokokken- und Staphylokokkenerkrankten zu helfen, 
besteht in dem Versuch, die naturlichen antibakteriellen und antitoxisehen Schutzorgane 
durch unspezifisehe Reizmittel zu erhOhter Leistung anzutreiben. 
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Man konnte auch Versuche, die man allgemein bei puerperaler Infektion unternommen 
hat, auf die B.E. iibertragen. Die Schwierigkeit liegt jedoch darin, daB die B.B. verhalt
nismaBig rasch ablauft und bald lebensgefahrdende Formen annimmt, wahrend die Be
strebungen, die natiirliche Abwehr anzuregen, Zeit erfordern. 

Man himmt an, daB die Abwehrtatigkeit gegen Infektion teils im Blut und in der 
AuBenfliissigkeit der Korperzellen vor sich geht (humorales Wirkungsfeld), teils im 
Protoplasma derjenigen Zellen, die bei bakteriellen Infektionen antibakterielle und anti
toxische Wirkungen an Bakterienzellen und giftig wirkenden Abbauprodukten ausiiben 
(intracellulares Wirkungsfeld). 

Seit langerer Zeit werden auf beiden Gebieten Versuche angestellt, sie sind aber noch 
nicht zu brauchbaren Ergebnissen gelangt. Es wiirde zu weit fiihren, an dieser Stelle aIle 
Hypothesen, die fiir diese Therapie angegeben wurden, aufzufiihren und kritisch zu be
handeln; und es mag geniigen, wenn mit einigen Schlagworten auf diese Dinge hingewiesen 
wird. Reizkorpertherapie, Protoplasma-Aktivierung (W eichard t), unspezifische Lei
stungssteigerung, Proteinkorpertherapie sind die Ausdriicke, die anzeigen sollen, daB man 
mit Injektion bestimmter Korper die humorale und cellulare Abwehr aktivieren und mobili
sieren wollte, wobei besonders das Retikuloendothelialsystem in den Vordergrund geriickt 
wurde. 

Vielleicht liegt in solchen Bestrebungen die Zukunft der Bekampfung pyogener In
fektionen. Zur Zeit konnen wir jedoch gerade bei der Bekampfung der B.E. daraus noch 
keinen Nutzen ziehen. 

Dasselbe gilt fiir die Streptokokken- und Staphylokokkenvaccinen. Beilangsamer oder 
chronisch verlaufenden Eiterinfektionen konnen Heilungen damit erreicht werden, aber 
bei so stiirmisch verlaufenden Infektionen wie bei der B.B. reicht die Zeit nicht aus, urn 
die Vaccinen wirken zu lassen. 

Vielleicht konnten aber bedrohte Patient en prophylaktisch gegen Streptokokken 
und Staphylokokken aktiv oder passiv immunisiert werden. 

8. Die Nachbehandlung der Bauchfellentziindung. 
Die arztliche Tatigkeit ist mit der Operation der B.E. noch nicht beendet. 1m Gegen

teil: die wichtigste Aufgabe beginnt erst nach der Operation; denn bei kaum einer anderen 
Erkrankung ist die Nachbehandlung nach der Operation so bedeutungsvoll und oft fiir den 
Erfolg so entscheidend wie bei der B.B. Alles kann von dem gut beobachtenden und schnell 
und zielbewuBt handelnden Arzt sowie von der guten Pflegerin abhangen. 

Zwei Funktionsstorungen stehen fiir die Behandlung im Vordergrund; ihre Behebung 
bewirkt die Heilung: 

1. die Kreislaufschwache, 
2. die Darmlahmung 

und als Folge dieser beiden Storungen die Wasserverarmung des Korpers. 

a) Behebung der Kreislaufschwache. 
Es sei hier an das Kapitel iiber die Ursa chen und naheren Bedingungen der Kreislauf

schwache bei B.E. erinnert. Daraus ging hervor, daB nicht das Herz, als Motor des Kreislaufs, 
wie man friiher glaubte, in erster L'inie geschadigt wird, daB auch nicht, wie Romberg 
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und PaBler fUr die Infektionskrankheiten, Heinecke, v. Lichtenberg und Heiden
hain fUr die B.E. annahmen, das Kreislaufzentrum im Zentralnervensystem gelahmt 
wird; denn Holzbach konnte experimenteH nachweisen, daB das Vasomotorenzentrum 
auch bei den Endstadien der B.E. vorziiglich auf Reize anspricht, sobald der Blutdruck 
durch Injektion von Bariumchlorid gesteigert wird, daB also das Vasomotorenzentrum 
gar nicht gelahmt, sondern nur mangelhaft durchblutet und daher reaktionslos ist; sondern 
wir miissen heute als ziemlich sicher voraussetzen, daB die Toxine in erster Linie ortlich 
in der Bauchhohle die GefaBwande und vor aHem die Capillaren vergiften. Damit solI 
nicht gesagt sein, daB Toxine nicht auch in den aHgemeinen Kreislauf eindringen oder, 
wie die Russen festgestellt zu haben glauben, auf der Vagusbahn vordringen konnen und 
mit der Zeit auch Kreislaufzentrum und Herzmuskel zu schadigen imstande sind. Diese 
ortliche Schadigung des GefaBtonus in der BauchhOhle beeinfluBt den Kreislauf, sei es auf 
dem Wege iiber die Arterien, die Arteriolen oder die Capillaren, vor aHem wahrscheinlich 
iiber die letzteren beiden, in der Weise, daB die Krafte versagen, die das Blut aus dem Be
reich des Pfortaderkreislaufs zum Herzen befOrdern. 

Hierdurch findet eine iibermaBige Blutansammlung in den GefaBen des Pfortader
kreislaufs statt, wahrend die in den GefaBen des Gesamtkorpers kreisende Blutmenge 
verringert wird. Das ungeheure Reservoir des Splanchnicusgebietes mit seinen unendlich 
ausgedehnten Capillarnetzen ist nach Krehl der hauptsachlichste Blutbehalter, der schon 
normalerweise fast das gesamte Blut aufnehmen kann; also beinahe das gesamte Blut 
kann sich in den BlutgefaBen des Bauchraums ansammeln. Daraus ist verstandlich, wie 
ich schon ausfiihrte, daB sich der Korper "in die GefaBe der Bauchhohle verbluten kann." 

Die Toxinwirkung ist aber damit nicht erschOpft; auch die Kittsubstanzen der Endo
thelien und sie selbst werden geschadigt, so daB besonders die Capillarwande die Blut
fliissigkeit in vermehrtem Umfange durchtreten lassen. Diese Fliissigkeit erscheint als 
Transsudat teils in der BauchhOhle, teils im Innern des Darmes. Da der Organismus be
strebt ist, immer wieder den Kreislauf aus seiner Gewebslymphe aufzufiillen, um ein Leer
laufen des Herzens zu verhindern, entsteht eine Wasserverarmung des ganzen Korpers. 

Halt die Giftwirkung auf die Capillaren langer an, so verlangsamt sich schlieBlich 
die Blutstromung in ihnen oder hOrt ganz auf, ein Zustand, den wir als Stase bezeichnen. 
Nach Krogh findet in den HaargefaBen allmahlich eine Sedimentierung statt, begiinstigt 
durch die zunehmende Agglutination der Erythrocyten, die wir von der Blutkorperchen
senkungsgeschwindigkeit her kennen, die also von kolloiden Veranderungen des Blutplasmas 
abhangt. Die vollkommene Stase kann ein irreversibler Vorgang werden. Wir wissen jetzt 
aus den Untersuchungen von Dale und Richards, daB die Toxinwirkung z. B. bei der 
B.E. eine Wirkung des Histamins auf die Capillaren ist oder zumindest der Histamin
wirkung ahnlich. Histamin ruft im Tierversuch eine Senkung des Blutdrucks hervor, 
die weder durch das Nachlassen der Herzkraft noch durch einen verminderten peripheren 
arteriellen Widerstand bedingt ist; es kommt vielmehr zu einer abnormen Dilatation der 
Capillaren, vorwiegend im Splanchnicusgebiet. Das Histamin wirkt also selektiv auf die 
Capillaren. Da die Bakterientoxine doch wahrscheinlich EiweiBspaltprodukte sind, also 
histaminahnliche Produkte, ist diese ParaHele mit dem Histamin wohl verstandlich, obwohl 
keineswegs behauptet werden solI, daB die Toxine ein Histamin waren; nur die Ahnlichkeit 
ist festzustellen, und zwar vor aHem in der Giftwirkung auf die Capillaren. 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. VIII. 1. 8 
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Erst yonder Capillarvergiftung und ihren Folgen her werden schlieBlich auch Herz und 
Kreislaufzentrum erfaBt. Den bei der B.E. auftretenden Kollaps miissen wir uns daher nach 
HoI z b a c h folgendermaBen vorstellen: Die Toxine fiihren ihren Angriff auf die kleinen 
und kleinsten BlutgefiWe der terminalen Strombahn aus, der zur Weiterstellung der GefiW
peripherie und damit zum Absacken des Blutvorrates speziell in das souverane Gebiet des 
Splanchnicus Veranlassung gibt. Mit der zunehmenden Stagnation der Hauptkorper
blutmasse in den Organen des Pfortadersystems wird der RiickfluB zum Herzen immer 
geringer. Das Herz ist gezwungen, mit mangelhaften Fiillungen zu arbeiten, wobei auBerdem 
seine Funktion durch direkte Toxinschadigung der HerzgefaBe, der Herzmuskulatur und 
des Reizleitungssystems beeintrachtigt wird. Diese ungeniigende Herzarbeit, verbunden 
mit dem vollig unzulanglichen Blutangebot, wobei der Mangel an Sauerstofftragern voran
zustellen ist, hat wiederum ein Leerlaufen der Zentralorgane, d. h. eine mangelhafte Sauer
stoffversorgung, zur Folge. Das GefaBnervenzentrum in der Medulla oblongata stellt 
allmahlich seine Funktion ein; aber der GefaBtonus der pracapillaren Arterien bleibt 
merkwiirdigerweise meist sogar in extremis erhalten. Der fortgesetzt einwirkende Toxin
angriff an der Capillarwand selbst fiihrt schlieBlich zur Capillarlahmung, die mit Stase endet. 

Aus diesen theoretischen Erkenntnissen sind die therapeutischen Folgerungen zu ziehen. 
Wir verstehen jetzt, daB es keinen Sinn hat, mit reinen Herzmitteln, wie Digitalis, 

Campher und seinen modernen Derivaten, das Herz aufzupeitschen. Der iibliche Gedanken
gang: schlechter PuIs, Campherspritze muB aus unserer Vorstellung verschwinden. Nur 
Coffein kann im Anfang und bei leichten Fallen gegeben werden, es wird fiir solche FaIle 
besonders von PaBler empfohlen. Das Coffein steigert die Herzkraft und wirkt beschleuni
gend auf die Herztatigkeit. Aber es ist auBerdem ein kri1ftiges Reizmittel fiir die Vaso
motoren; es verengert die SplanchnicusgefiWe und erweitert die Gehirn- und CoronargefaBe. 
Auch Strychnin kann die Coffeinwirkung verstarken, denn es wirkt energisch verengernd 
auf die SplanchnicusgefaBe und erweiternd auf die GehirngefaBe. Es ist also besonders 
bei peripherer GefaBlahmung im Kollaps und bei infektios toxischer Hypertonie ein ge
eignetes Mittel. Gerade aus dem Versagen der iiblichen Herzmittel hat man gefolgert, daB 
das Herz bei der B.E. primar nicht leidet. 1m Gegensatz zu den Herzschadigungen bei 
Diphtherie und anderen akuten Infektionen ist bei der B.E. noch nie eine Spatschadigung 
des Herzens beobachtet worden, also nach iiberstandener B.E. 

In der Erkenntnis, daB das Blutvolumen zur Fiillung des Herzens nicht mehr ausreicht, 
und urn die Wasserverarmung zu bekampfen, hat man dann versucht den Kreislauf auf
zufiillen. Olivecrona empfahl auf Grund seiner theoretischen Erorterungen Bluttrans
fusion; praktische Erfahrungen scheinen indessen nicht vorzuliegen. Vor allem aber hat man 
versucht, mit Kochsalzinfusionen, teils subcutan, teils intravenos, teils rectal, der Wasser
verarmung des Korpers und der schlecht en Fiillung des Herzens beizukommen. Besonders 
die von Katzenstein eingefiihrte rectale Kochsalzinfusion in Form eines Tropfeinlaufs 
erfreut sich mit Recht groBer Beliebtheit. Man sollte jedem Peritonitiker grundsatzlich 
den rectalen Dauereinlauf geben. Wenn bei Kollaps der Einlauf nicht geniigt, dann kommt 
die intravenose Infusion in Frage, gegebenenfalls auch als Dauertropfinfusion. 

Neben der physiologischen NaCI-Losung wurde die Ringer- oder Lockesche Losung, 
das Normosal oder Zuckerlosung, besonders in Form der 5%igen Traubenzuckerlosung 
oder nach Kausch als Calorose angewandt. Da die Wirkung rasch eintreten muB, hat sich 
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mehr und mehr die intravenose Infusion bei schweren Fallen eingeburgert, besonders als 
Dauertropfinfusion. 

Straub und seine Schuler haben nachgewiesen, daB die sog. "physiologischen" 
Kochsalzli:isungen, die allein Kochsalz enthalten, auf einzelne Organe, besonders auf das 
Herz, geradezu giftig wirken konnen. Deshalb hat man schon langst versucht, dem Blut
serum ahnliche Losungen herzustellen. Nach Wei chard t mussen die Infusionsflussig
keiten auBer dem Kochsalz auch Kalium und Calcium als Antagonisten enthalten, ferner 
Natriumbikarbonat und saures Natriumphosphat, durch deren Puffereigenschaften die 
optimale Reaktion weitgehend erhalten werde. In der Physiologie wird diese Flussigkeit 
langst als Tyrodeli:isung verwandt. Die praktische Verwertung scheiterte bisher an der 
Schwierigkeit, die Losung steril zu halten. 

We ichard t gelang es nun in einem besonderen Verfahren, die wirklich physiologische 
Losung der Blutsalze zu sterilisieren und dauernd steril zu erhalten. Unter dem Namen 
Tutofusin wird die Weichardtsche Losung von der Firma Pfrimmer & Co. in Nurn
berg in Ampullen zu 250, 500 und 1000 ccm garantiert steril und jederzeit gebrauchsfertig 
geliefert. Leider ist der Preis noch etwas hoch, 1000 ccm kosten etwa 5 Mk. 

Nach Erfahrungen von Meier in der Bircher Klinik sind die Ergebnisse mit Tuto
fusin ausgezeichnet. Die Technik der Infusion aus den Ampullen ist sehr einfach, da 
ein Schlauch mit der Martin-Kugel direkt an die Ampulle angeschlossen werden kann. 
Meier hebt besonders hervor, daB Thrombosen und Thrombophlebitiden in der zur 
Infusion benutzten Armvene in keinem FaIle beobachtet werden konnten, auch nicht 
bei Dauertropfinfusion. 

Zweifellos hangt dieser Erfolg mit der absoluten Sterilitat des Tutofusins zusammen. 
Es ist sehr miBlich und schwierig, sich selbst sterile Losungen, die jeder bakteriologischen 
Kontrolle genugen, herstellen zu mussen, denn bloBes Kochen kann nicht ausreichen. Es 
ist nicht unwahrscheinlich, daB die nach intravenoser Infusion i:ifter in der Literatur an
gegebenen Schuttelfroste doch mit der Unsterilitat der Lasung oder dem Vorhandensein 
der Leiber toter Bakterien zusammenhangen. Weichard t hebt hervor, daB die Keirn
freiheit der Losungen, die nicht einfach durch Hitze erreicht werde, nur durch wiederholte 
bakteriologische Untersuchungen festzustellen sei, und daB diese Untersuchungen sich auch 
auf aerobes und anaero bes Wachstum zu erstrecken ha ben. Die bisherige Art der Herstellung 
von Infusionsli:isungen auch in gut eingerichteten Kliniken, halt W eichard t fUr sehr 
bedenklich. Gerade in den Fallen, in denen die Infusion intravenos gegeben werden muB, 
hangt das Leben der Kranken oft an einem Haar, es ist also unsere Pflicht, den Kranken 
auch vor der geringsten Schadigung zu bewahren. An sich schon so schwer geschadigte 
Organismen, die nur durch Infusion zu retten sind, sollten erst recht nur das Beste 
bekommen, das auf dies em Gebiet zur Verfugung steht, das ist eben die sterile Tyrodeli:isung. 

Da der an B.E. Erkrankte bricht und auch sein Darm kaum resorbiert, muB dem 
Korper kunstlich Flussigkeit zugefUhrt werden. Allein an Wasserverarmung und der 
dadurch bedingten Bluteindickung mit allen ihren Folgen fUr die Zirkulation kann ein 
Kranker zugrundegehen; das wissen wir gut genug von der Cholera her, bei der die Infu
sionen lebensrettend wirken. 

Oft wurde aber bei der Bekampfung der Wasserverarmung des Guten auch zuviel 
getan. Man wollte mit Gewalt den PuIs wieder fullen und hat den Korper mit groBen 

8* 
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Mengen Kochsalzlosung vollgepumpt; dabei herrschte die etwas naive Vorstellung, man 
konne den Korper so stark durchspiilen, daB die kreisenden Toxine ausgeschwemmt wurden. 

Vergessen wurde hierbei, daB solche groBen Flussigkeitsmengen das Herz und die 
Ausscheidungsorgane ungeheuer belasten. Urn nur ein Beispiel aus der deutschen Literatur 
zu nennen: Lawen will in 30 Stunden 10 Liter Kochsalzinfusion einverleiben; er laBt sich 
auch durch das Auftreten von bdemen nicht storen. Das kann nicht gleichgultig sein. Nach 
Kirschner mussen wir die Flussigkeitszufuhr so regeln, daB eine normale Urinmenge aus
geschieden wird, das stellt den physiologischen MaBstab dar. Da in 24 Stunden durch
schnittlich 1-11/2 Liter Urin ausgeschieden werden, haben wir die Moglichkeit, die Flussig
keitszufuhr danach zu bemessen. 

Die Technik der Dauertropfinfusion solI ganz einfach sein. Es ist ratsam, ein aseptisches 
Infusionsbesteck dauernd bereit zu halt en, das aIle fUr eine Infusion notwendigen Bestand
teile enthalt. Man beniitzt einen Glasirrigator, den man auf ein elektrisches Heizkissen 
stellt, die Temperatur solI etwa 40 0 betragen. Man hat auch ein der Thermosflasche nach
gebildetes GefaB angegeben, urn eine gleichmaBige Erwarmung der Flussigkeit zu gewahr
leisten. In den Schlauch ist als Tropfenzahler eine Martinsche bzw. Katzensteinsche 
Glaskugel eingeschaltet, ferner eine verstellbare Schlauchklemme, urn oberhalb der Glas
kugel den Fliissigkeitsstrom zu regeln; am Ende des Schlauches ist eine Glaskanule ein
gebunden, am besten mit bajonettfOrmiger Abbiegung, urn eine mogliche Stellung der 
AusfluBoffnung gegen die GefaBwand zu verhindern, und an der Spitze mit einem Wider
lager versehen, damit sie bequem eingebunden werden kann. In Lokalanasthesie wird in 
der Ellenbeuge in iiblicher Weise eine Vene freigelegt (V. cephalica, basilica oder mediana). 
In einen Einschnitt der Vene wird die Kanule eingefuhrt und mit Faden befestigt, oder es 
wird die Vene durchschnitten und die Kanule direkt ins Lumen eingefUhrt. Wahrend dieses 
Vorgehens muB die Flussigkeit in kontinuierlichem Strome flieBen. Distal ist die Vene 
zu unterbinden. Die mit Gaze umpolsterte Kaniile wird mit Heftpflaster festgemacht, 
der Arm in maximaler Streckstellung fixiert, was am besten mit einer gepolsterten Schiene 
uurchzufuhren ist. 

Die groBte Schwierigkeit bei der Infusion bietet die Moglichkeit einer Verstopfung. 
Liegt die Kaniile richtig in der Achse der Vene, so ist die Verstopfung meist durch einen 
blanden Thrombus bedingt. Man muB dann eine andere Vene wahlen. BeiGlaskaniilen 
sind Thromben selten. 

Der Vorteil der Methode besteht noch darin, daB man der Infusionsflussigkeit auch 
Medikamente beigeben kann. Diese Dauertropfinfusion kann mehrere Tage liegen gelassen 
werden, so daB diese Methode von Fauvet als "Therapie am laufenden Bande" bezeichnet 
wurde. 

Einen wichtigen Schritt vorwarts tat Heidenhain (1908), indem er der Infusions
flussigkeit Adrenalin zusetzte. Damit kommen wir zu den wichtigsten tonisierenden 
Mitteln des peripheren Kreislaufs, den sog. Capillarhormonen. 

Das Adrenalin, ein Extrakt der Nebennieren, oder das synthetische Suprarenin, 
ist ein machtiges Mittel zur ErhOhung des Blutdrucks. Nach der pharmakologischen 
Prufung am Tier wirkt es an der GefaBperipherie in der Hauptsache durch Kontraktion 
der muskelhaltigen GefaBe; iiber den genauen Angriffspunkt herrschen noch verschiedene 
Aufiassungen, die Capillarwirkung ist noch ganz unklar. Ein Nachteil des Adrenalin ist 
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seine fluchtige Wirkung. Diesen Nachteil konnte Holzbach dadurch ausschaIten, daB er 
(1911) die Kontinuierlichkeit kleiner Adrenalinmengen in der Dauertropfinfusion einfuhrte. 
Mit dieser Methode gelingt es selbst bei schwer darniederliegender Zirkulation, den BIut
druck durch Infusion stunden- und tagelang aufrechtzuerhalten. 

Nicht ganz ungefahrlich ist die oft ubermaBig starke Blutdrucksteigerung, die an das 
Herz zu groBe Anforderungen stellt und nachtraglich zu einer Insuffizienz des Herzmuskels 
fUhren kann. 

Ein zweites wichtiges Mittel zur Belebung des Kreislaufs ist der Hinterlappenextrakt 
der Hypophyse. Das Hypophysin hat blutdruckerhOhende Wirkung, die zwar an diejenige 
des Adrenalin keineswegs heranreicht, dafur aber den Vorzug hat, daB die Wirkung langer 
anhalt. Der blutdrucksteigernde Effekt des Hypophysin beruht auf einer Kontraktion 
der peripheren GefaBe und erfolgt unabhangig yom Vasomotorenzentrum. Nach Krogh 
greift das Hypophysin vorwiegend an den Capillaren selbst an, er nennt deswegen das 
Hypophysin geradezu ein Capillarhormon. 

Bell hat das Hypophysin 1909 in die Behandlung der postoperativen BIutdruck
senkung beim Menschen eingefUhrt. Fur die B.E. empfahl Klotz als erster in Deutschland 
das Pituitrin, ein englisches Praparat. Er hat in mehrerenArbeiten dessen Vorzuge fUr die 
Behandlung der B.E. hervorgehoben, die besonders darin zu such en sind, daB der Hinter
lappenextrakt neben seiner blutdrucksteigernden Wirkung noch eine zweite, fUr die B.E. 
wichtige Komponente enthalt, namlich die Darmperistaltik anzuregen. 

1928 gelang es den Amerikanern, die beiden wirksamen Prinzipien der Hypophyse 
zu trennen; sie konnten :Lwei Substanzen aus dem Hormon isolieren. Bald darauf brachte 
die 1. G. Farbenindustrie zwei gleichfalls aus dem Hinterlappenextrakt isolierte Frak
tionsprodukte heraus: das Orasthin als Uterinum und das Tonephin als den Trager 
der Wirkungen des Hypophysins auf Kreislauf, Darm, Diurese usw. 

Die langsame intravenose Injektion des Tonephins steigert den Blutdruck bei 0,3 bis 
0,5 cem so fort um 15-20 mm Hg. 

Ein drittes Mittel ist das Ephedrin-Ephetonin. Das Ephedrin ist ein Alkaloid, 
das aus einer chinesischen Arzneipflanze gewonnen wurde. Es erreicht nicht die blutdruck
steigernde Wirkung des Adrenalins, hat aber vor ihm und auch vor Hypophysin den Vor
zug, daB es auch wirkt, wenn es per os oder rectal verabreicht wird. Einmalige intravenose 
Injektion von Ephedrin (Ephetonin Merck 50 mg/50 kg) bewirkt beim Menschen eine lang
dauernde BIutdrueksteigerung ohne brusken Anstieg und Abfall. 

Holz bach hat versucht, eine Kombination der verschiedenen Kreislaufmedikamente 
zusammenzustellen und hat diese bei der Histamin- bzw. Arsenikvergiftung, also am capillar
geschadigten Tier ausprobiert. Er fand als beste Kombination: 

Tonephin .. 
Adrenalin . 
Strophantin 
Ephedrin .. 

0,05 V.E. 
0,005 mg 
O,Olmg 
2,Omg 

pro kg lCaninchen 

Es gelang ihm mit diesem Praparat, selbst bei Tieren, denen die mehrfache tOdliche 
Arsendosis gegeben war, den BIutdruck unter Verbesserung der Herzarbeit stundenlang 
hochzuhalten. 
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Holzbach glaubt, mit dieser Kombination die beste Arzneiverbindung fiir den 
GefaBkollaps auch beim Menschen gefunden zu haben. 

Er legte bei der Beurteilung der Schwere eines Falles den groBten Wert auf die Puls
amplitude. Die Verkleinerung der PuIs amplitude kommt nicht nur durch das Sinken des 
systolischen, sondern auch durch Ansteigen des diastolischen Druckes zustande. Neben 
der ErhOhung des systolischen Druckes muB daher gleichzeitig eine Herabsetzung des dia
stolischen Druckes erreicht werden; in diesem Sinne wirkt die Kombination von Adrenalin 
mit Strophantin; aus diesem Grunde ist Strophantin beigegeben. 

Nach vielen Vorversuchen am Tier hat Holzbach das Kombinationspraparat 
beim Menschen angewandt. Es wird unter dem Namen "Reviten" von den organothera
peutischen Werken Osnabriick in den Handel gebracht. Der Inhalt einer Ampulle ist auf 
60 kg Korpergewicht eingestellt. 

Das Mittel muB in 10 cern NaCI oder ZuckerlOsung verdiinnt und lang sam intravenos 
injiziert werden. Die Wirkung halt viele Stunden vor. Auch bei intramuskularer Injektion 
ist diese Mischarznei wirksam, aber nur im Sinne einer Depotwirkung. Zwei- bis dreimalige 
Wiederholung der Infusion jeden Tag kann unbedenklich gewagt werden. 

Bisher war Holz bach - und die chirurgische Abteilung des Stadtischen Kranken
hauses Mannheim - auch bei schwersten Fallen von toxischer Kreislaufstorung sowie 
bei Kollaps im Operationssaal mit Reviten auBerordentlich zufrieden. 

Hier mochte ich noch die von Ha berlin und Fa ber angegebene subcutane Supra
renintherapie erwahnen, obwohl man von vorneherein gegen eine subcutane Verwendung 
des Adrenalin Bedenken haben konnte. Suprarenin wirkt lokal so stark gefaBkontrak
torisch, daB an seiner Resorption gezweifelt werden konnte. 

N ach den Mitteilungen H abe rl ins scheint sich diese Annahme nicht zu bestatigen, wenn 
nach der Injektion so fort das Adrenalin wegmassiertwird. Eswerden halbstiindlich 0,3 Supra
renin 1 : 1000 subcutan injiziert. Ein geheilter Fall hatte im ganzen 98 Injektionen erhalten. 

Faber fiihrt diese Erfolge mit Suprarenin, das er fUr viel wirksamer halt als Ephedrin 
und Ephetonin, auf einen fortgesetzten Hormonersatz des durch die Toxine schwer 
geschadigten und ausgeschalteten Adrenalsystems zuriick. 

Diese Erfahrungen verlangen jedenfalls, daB man sich in schweren Fallen auch der 
subcutanen Suprarenintherapie erinnert; wirdiirfen uns gerade bei schwer en Fallen 
iiberhaupt nicht nur auf einzelne Mittel beschranken. 

Insofern erscheinen mir auch die Erfahrungen v. J agio besonders erwahnenswert. 
v. J a gi chaIt eine Verwendung von Coffein und Strychnin fiir sehr dienlich, da sie 

besonders geeignet sind, den stockenden Kreislauf bei der drohenden Stase in den Capillaren 
wieder in Gang zu bringen. v. J a gi c gibt eine Kombination von Coffein, Strychnin und 
Ephetonin in haufig wiederholten Gaben. Es erscheint ihm glaubhaft, daB damit weitere 
Symptome des Shocks: Zwerchfellhochstand und Meteorismus gut bekampft werden 
Mnnen. Nach seiner Auffassung ist der postoperative Meteorismus nicht immer oder nicht 
immer nur Folge einer primaren Darmlahmung; er kann auch als Folge einer GefaB
lahmung im Splanchnicusgebiet zustandekommen. 

Als neuestes Herz-GefaBmittel sei zum SchluB noch das Sympatol angefiihrt, das 
neben der blutdrucksteigernden Wirkung besonders giinstig die Herztatigkeit und das 
Schlagvolumen beeinfluBt. Es kann peroral, subcutan und intravenos gegeben werden. 
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b) Bekampfung der DarmIahmung. 
Zweifellos ist die Prognose der B.E. stark abhangig von dem friihzeitigen und aus

gesprochenen Auftreten der Darmlahmung, des paralytischen Ileus. Ein Hauptgebot 
der Bekampfung der B.E. bleibt die Verhinderung oder Uberwindung der Darmparalyse. 

In erster Linie ist die Lahmung auf die Toxinwirkung des Exsudates auf die Nerven
versorgung des Darmes und ferner auf die Schadigung seiner Muskulatur zuriickzufiihren. 
Neuerdings wird auch die Capillarlahmung in der Darmserosa beschuldigt, zur Darmlahmung 
beizutragen. Die Darmlahmung fiihrt zur Gassperre; Stuhl und Elahungen gehen nicht 
mehr abo Infolgedessen und infolge von iibermaBigen Garungen im Darm kommt es zur 
Aufblahung der Darmschlingen, zum Meteorismus. 

Unser ganzes Bestreben muB dahin gehen, die Peristaltik wieder herzustellen. Aus 
den klinischen Erfahrungen wissen wir zur Geniige, daB mit Abgang von reichlich Wind en 
und mit Abgang des ersten ordentlichen Stuhles der Kampf gegen die B.E. gewonnen ist. 
Zweifellos wirkt auch der zuriickgehaltene Darminhalt sehr giftig. Jedenfalls gewinnt man 
am Krankenbett durchaus den Eindruck, als ob mit der Entleerung des Stuhls der toxische 
Zustand wiehe und sich die Genesung vorbereite. 

Kirschner glaubt nach experiment ellen Untersuchungen seines Schiilers Usadel 
annehmen zu miissen, daB die Peristaltik auch die Fortfiihrung des venosen Elutes aus dem 
Pfortadersystem nach dem Herzen zu begiinstige, und daB vielleicht damit die Besserung 
des Patienten nach Anregung der Darmtatigkeit zusammenhange. 

Die Lahmung des Darmes laBt das Elut stagnieren. Die Tatigkeit des Darmes wirke 
wie das Schlagen eines peripheren Herzens. Es scheinen also Wechselwirkungen zwischen 
Darmlahmung und Capillarlahmung zu bestehen. 

Die alte Methode, den Darm durch Opium ruhigzustellen, ist wohl allgemein auf
gegeben. Die Vorstellung, daB mit der Ruhigstellung des Darmes eine leichtere Ver
klebung und Abkapselung des primaren entziindlichen Herdes gewahrleistet werde, ist der 
Anschauung gewichen, daB alles versucht werden muB, urn die Darmtatigkeit anzuregen. 

Selbstverstandlich hangt der Grad der Darmlahmung von der Toxinwirkung des 
Exsudats ab; die Unschadlichmachung der Toxine wird also in erster Linie dafiir maBgebend 
sein, ob die Darmlahmung anhalt oder nachlaBt. Schon die Ablassung des Toxins kann sich 
giinstig auswirken; bessere Erfolge verzeichnen diejenigen Operateure, die durch Heil
serum dem Toxin zu Leibe gehen. 

Auf diese Therapie allein darf man sich jedoch nicht verlassen. 1st der Darm voll
kommen gelahmt, so ist wohl mit den starksten Abfiihrmitteln nichts mehr zu erreichen. 
Aber bis zu dies em Endstadium, in dem verhangnisvolle Stille im Bauchraum herrscht, 
gibt es Zwischenstufen, und fiir diese kommt die Peristaltiktherapie in Frage. 

Nach Franz muB 12 Stunden nach der Operation mit der Anregung der Darmtatigkeit 
begonnen werden. 

Man hat dafiir in erster Linie Mastdarmeinlaufe verwendet mit den verschiedensten 
Mitteln: Wasser-, Seife-, 01-, Glycerin-, Syrupmilch-Einlaufe und besonders die sog. 
hohen Einlaufe: In Seitenlage wird ein langes Darmrohr mit kraftiger Wand so hoch als 
moglich in den Darm eingefiihrt, und es werden 15-20 Liter Kamillentee zum Ein- und 
Auslaufen gebracht. In vielen Fallen erzielt man mit dieser Prozedur Erfolg, aber sie 
strengt die Kranken sehr an und belastet den an sich schon schlecht en Kreislauf auBer-
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ordentlich. Seit wir die ausgezeichneten modernen Peristaltikmittel haben, bin ich ganz 
von diesen gewaltsamen Darmspiilungen abgekommen. 

Erst stand zur parenteralen Verwendung nur das Phyostigmin, das Strychnin und 
Sennatin zur Verfiigung, die bisweilen Erfolge zeitigten, aber nicht recht zufriedenstellten. 

Einen vollkommenen Umschwung brachte die Verwendung des Hypophysins in der 
Form der intravenosen Hypophysinkochsalzinfusion, wie sie Klotz in die Therapie der 
postoperativen Darmlahmung eingefiihrt hat. Das Hypophysin hat, wie ich bereits aus
fiihrte, obendrein den groBen Vorzug, die Kreislaufstorung erfolgreich zu bekampfen. 

Der Kochsalzinfusion werden 4-5 Ampullen Hypophysin zugefiigt; man laBt die 
Infusion langsam oder als Tropfinfusion in die Vene einlaufen. Nach Vogt konnen 7 bis 
8 Ampullen gegeben werden. Die Dosierung hat sich nach der vasomotorischen Reaktion 
zu richten, nach dem Verhalten des Pulses und des Blutdrucks; wahrend der Infusion 
muB auch der Allgemeinzustand kritisch beobachtet werden. 

Melzer berichtet, daB er bei der Dauertropfinfusion niemals einen Kollaps oder 
irgendeine andere Schadigung beobachtet hat, obwohl er z. B. in einem Fall in 5 Tagen 
26 ccm Hypophysin stark gab. 

Sollte die gewiinschte Wirkung nicht eintreten, so kann man innerhalb 12 Stunden 
eine zweite Kochsalzhypophysininfusion anschlieBen; besser wirkt manchmal eine intra
venose langsame Injektion des unverdiinnten Hypophysins. 

Gerade die Dauereinwirkung auf den Darm, wie sie der intravenose Hypophysin
kochsalztropfeinlauf darstellt, scheint von allergroBter Wichtigkeit zu sein. 

ZweckmaBig wird wahrend der Infusion ein Darmrohr eingelegt oder man macht 
kleine Glycerineinlaufe. 

Stellt sich immer noch kein Erfolg ein, so bleibt als letztes und neuestes Mittel noch 
das Prostigmin, ein Praparat der Hoffmann-La Roche-Werke. 

Prostigmin ist eine 1/2 %oige Losung des Dimethylkarbaminsaureesters des m-Oxyl
phenyltrimethylammoniummethylsulfats. Seiner chemisehen Natur naeh steht es dem 
Physostigmin nahe und hat auch pharmakologisch viel mit ihm gemeinsam. Man kann 
hiervon innerhalb 12 Stunden ohne Gefahr zweimal je 1 cem subcutan oder intramuskular 
geben. ErhOht wird die Wirkung durch einen Einlauf oder eine Glycerinspritze. Wichtig 
ist noeh, daB die Wirkung des Prostigmins nieht durch Opiate gehemmt wird. Irgendwelche 
schadigenden Ein£liisse auf Kreislauf und Herz sind nicht beobaehtet worden. 

Mit N eohormonal (Z iilzer) haben einige Autoren gute Erfolge erzielt, andere 
verwarfen es ganz, weil sie dabei Kollapse erlebten. 

Das von Magnus empfohlene Cholin hat sich mir nicht bewahrt, es scheint auch, 
soweit sich in der Literatur feststellen laBt, nicht mehr angewandt zu werden. 

Einen interessanten Weg, der Darmparalyse beizukommen, hat A. Mayer angegeben. 
Bei Ausfiihrung der Lumbalanasthesie beobachtete er gelegentlich Stuhlabgang, und er hat 
mit dieser Therapie noch bei schwierigen Fallen Erfolge gehabt. Es seheint mir jedoch nicht 
angebracht, diese eingreifende MaBnahme als Normalbehandlung der Darmlahmung zu 
empfehlen. 

Vielleicht wirkt in ahnlieher Weise vom Nervensystem aus die von Rosenstein 
und Kohler angegebene Infiltration des Ganglion coeliacum. Die Autoren gehen wie 
Kappis bei der Splanchnicus-Anasthesierung so vor, daB sie vom Riieken her das 
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:Medikament durch Injektion an das Ganglion heranbringen, wo die sympathischen, die 
Darmtatigkeit hemmenden Fasern der Nervi splanchnici entspringen. Bisher wurde diese 
Methode nicht nachgeahmt. 

In neuerer Zeit wird auch wieder versucht, per os den Darm in Tatigkeit zu bringen. 
Kirschner empfiehlt besonders das Ricinusol. Auch Payr setzt sich warm fiir das Ricinusol 
ein. Man soIl nach der Magenspiilung 3-4 E.Bloffel angewarmtes Ricinusol, ohne es dem 
Kranken zu sagen oder zu zeigen, durch den Magenschlauch einflieBen lassen. 

Ein weiteres wichtiges Mittel ist die Anwendung von Warme in jeder Form, am wirk
samsten erweist sich der Lichtbogen, der auch sonst bei dem oft abgekiihlten und mit 
kaltem SchweiB bedeckten Kranken auBerst belebend einwirkt. 

Viel umstritten ist die Frage der mechanischen Entleerung des Darms durch Anlegen 
einer Enterostomie. Es ist streng zu unterscheiden zwischen primarer Darmfistel als 
Zusatz der Peritonitisoperation, oder als alleiniger Operation und einer sekundaren Darm
fistel. Bei Operationen im Spatstadium der B.E. konnen gelegentlich die Darmschlingen 
derart geblaht sein, daB sie vorquellen und ein Zuriickbringen in die Bauchhohle nur mit 
Gewalt und unter Darmschadigung moglich ist; der SchluB der Bauchwunde kann dadurch 
aufs auBerste erschwert werden. Manchmal ist die Gasbildung so ungeheuer, daB das 
Gedarme ohne mehrfache Punktion mit Troicar oder Hohlnadeln nicht in die Bauchhohle 
zuriickgebracht werden kann. Dieser Eingriff ist verhaltnismaBig leicht und wird vielfach 
ausgefiihrt. Jedesmal muB durch eine vorher angebrachte Tabaksbeutelnaht und Gaze
umhiillung sowie Armierung der Nadel mit hangendem Schlauch dem Austritt von Darm
inhalt in die Peritonealhohle vorgebeugt werden. 

Payr gibt an, daB diese Punktion manchmal zu vermeiden sei, wenn schon lange 
vor Beginn der Bauchdeckennaht yom Mastdarm aus ein starkes Gummirohr so hoch 
als moglich in den Dickdarm eingefiihrt werde. Er empfiehlt auch warmstens die Dehnung 
des SchlieBmuskels im AnschluB an den Eingriff. 

Die primare Enterastamie ist, abwahl sie manche Autaren riihmen - Menge ist ein 
warmer Anhanger der Ileostomie - doch nicht unbedenklich, vor all em wegen der dadurch 
bedingten Verlangerung der Operationsdauer. Das wohl allgemein anerkannte und von 
mir mehrfach betonte Prinzip, bei der Operation der B.E. so schnell und so schonend wie 
moglich vorzugehen, wird durchbrochen. AuBerdem aber besteht auch die Gefahr erneuter 
Infektion der BauchhOhle mit Darminhalt. 

Noch anstrengender fiir den Patienten ist die Anlegung einer Dauerfistel. Wenn auch 
Lennander und Krogi us sehr dafiir eintreten und Dahlgren sogar ein eigenes Instrument 
zur Ausstreichung des iiberfiillten Darmes angegeben hat, so wird doch trotz Roepkes 
Vorschlag, jedesmal primar eine Enterostomie anzulegen, von den meisten deutschen Autoren 
die primare Darmfistel als zu gefahrlich abgelehnt. 

Eine ganz andere Bedeutung hat die sekundare Darmfistel. Wenn alle Methoden 
der Darmperistaltik erschOpft sind, so gelingt es, durch eine Enterostomie manchen Fall 
zu retten. Die Spontanperforation des Darmes in die Laparotomiewunde mit ihrer meist 
giinstigen Wirkung regte dieses Vorgehen an. Heidenhain hat diese Methode 1902 auf 
dem ChirurgenkongreB besonders empfohlen. 

Der Eingriff kann in Lokalanasthesie im Bett vorgenommen werden. Von einem 
kleinen Bauchschnitt rechts wird die nachstliegende Diinndarmschlinge vorgezogen und 
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nach Anlegen eines kleinen Einschnitts ein Nelatonkatheter oder ein entsprechendes Gummi
rohr durch Faltennahte (Witzel-Fistel) im Darm befestigt sowie an der Serosa des Wund
randes. v. Hofmeister gab dafiir ein sinnreiches Verfahren (Spicknadelmethode) an, 
bei dem das Darmrohr nicht durch die groBe Bauchwunde, sondern durch einen kleinen 
seitlichen Einstich nach auBen geleitet wird, eine Technik fiir die primare Darmfistel. 

Vielfach hat man auch bei schwerster Form der Darmparese eine Gasfistel am Coecum 
angelegt. Sie schafft augenblicklich Erleichterung; man kann den Darm spiilen und ent
lastet zumindest den Dickdarm. Der Diinndarm erholt sich dann oft erstaunlich rasch 
und fangt an zu arbeiten. 

1st der Fall sehr schwer, so geniigt die kleine Fistel nicht. In solchem Fall ist es 
besser, gleich zu Anfang ein Paul Mixtersches Rohr wasserdicht einzunahen. Bei solchen 
Fisteln ist man auch in der Lage, Medikamente in den Darm einzufiihren. Dazu empfiehIt 
Payr besonders 50-100 ccm 5-10%ige MagnesiumsulfatlOsung. 

In den meisten Fallen wird man mit einer Ileus- oder Coecalfistel auskommen miissen, 
weil der Zustand des Kranken und die Briichigkeit des Darmes keinen schwereren Eingriff 
duldet. Franz meint sogar, man diirfe nicht lange nach besonderen Darmschlingen suchen, 
sondern die nachstbeste Diinndarmschlinge beniitzen, die sich in den kleinen Laparotomie
schnitt vordrangt, urn die Fistel anzulegen. 

Technisch ist so vorzugehen, daB man die Darmoberflache mit feinstem Nahtmaterial 
in etwa zweimarkstiickgroBer Ausdehnung mit einer Serosa-Muscularis-Naht sorgfaItig 
parietal an das Bauchfell einnaht, wenn moglich mit doppelten Nahtreihen, urn eine Infek
tion der BauchhOhle mit Sicherheit zu vermeiden. Dann wird eine Tabaksbeutelnaht 
am Darm angelegt, ohne zu kniipfen, und in der Mitte der umnahten Darmstelle wird 
entweder mit spitzem Skaipell oder Troicar der Darm eroffnet. In die Offnung wird ein 
Nelatonkatheter eingefiihrt, der mit der Tabaksbeutelnaht umschniirt wird. Die ganze 
Wunde wird dick mit Zinkpaste bestrichen. 

Wichtig ist es, den richtigen Zeitpunkt fur die Darmfistel zu wahlen. Bei einiger 
Erfahrung laBt sich der gegebene Augenblick feststellen. Es darf weder zu friih noch zu 
spat sein. AIle Autoren geben an, daB die Enterostomie imstande ist, das Leben des Patient en 
zu erhalten. 

1st die Darmlahmung ausgedehnter oder bestehen Lahmungen an verschiedenen 
SteIlen, so gelingt es bisweilen, durch eine neue Enterostomie an anderer Stelle den Fall 
zu retten. Bei allgemeiner Lahmung kann freilich auch die Enterostomie nichts mehr 
niitzen. 

Es ist wahrscheinlich, daB der Nutzen in den Fallen besonders offenbar wird, in denen 
es sich mehr urn eine Uberdehnung des Darms als urn eine Lahmung durch toxische Ein
wirkung handelt. 

Die Enterostomien haben auch ihre Nachteile. Wird eine hohe Schlinge erOffnet, 
dann besteht die Gefahr der Entkraftigung, besonders bei langerer Dauer. 

Viele Fisteln schlieBen sich nach Entfernung des Gummirohrs spontan, in anderen 
Fallen, besonders beim Mixterschen Rohr wird fast immer eine Nachoperation, Darmnaht 
oder sogar Resektion, notwendig. 

An Stelle der Enterostomie haben Rehn-N oetzel in verzweifelten Fallen ext remer 
Gasblahung die multiple Punktion des Darmes durch die Bauchdecken hindurch mittels 



Die Nachbehandlung der Bauchfellentziindung. 123 

feiner Pravazspritze empfohlen. Die erfolgreiche Punktion gibt sich so fort durch deutlich 
hOrbares Entweichen von Gas kund. Man laBt diese Kanule dann liegen, so lange Gas 
durch sie entweicht. N oetzel halt dieses Verfahren fur vollkommen ungefahrlich, wenn 
mit feinen Kanalen, am besten von Morphiumspritzen, punktiert wird. Neuerdings hat 
Kirschner dieses Vorgehen wieder empfohlen mit 0,6 mm dicken Hohlnadeln. Die Nadeln 
bleiben langere Zeit, unter Umstanden halbe Stunden, liegen. 

Die meisten Chirurgen haben sich auf eine diesbezugliche Anfrage Kirschners 
ablehnend geauBert. Interessant ist, daB die Tierarzte von der Darmpunktion bei Behand
lung der Blahungen der Wiederkauer reichlich Gebrauch machen mit bestem Erfolg, ihre 
Troicars sind, wie sich Kirschner ausdruckt, von einem "fur unser Empfinden achtung
gebietenden Kaliber." 

Als Folgen der Darmlahmung haben wir sehr haufig AufstoBen und Erbrechen, 
oft auch nur Klagen tiber VollegefUhl oder ein objektiv nachweis bares Platschern des tiber
fullten Magens. Sobald derartiges festzustellen ist, muB der Magen so fort mit dem Magen
schlauch entleert werden; auch wenn unmittelbar vor der Operation der Magen gesptilt 
wurde, eine MaBregel, die man vor keiner Peritonitisoperation versaumen sollte, kann doch 
sehr bald wieder der Magen mit zersetztem Inhalt gefullt sein. 

Halt das qualende Erbrechen an, oder fUllt sich der Magen erneut, so muB wieder
holt der Magen gespult werden. Besser ist es, da die wiederholt en Spulungen die Kranken 
auBerordentlich anstrengen, jetzt eine Dauerausheberung mit einer in die cocainisierte 
Nase eingefuhrten Dauermagensonde auszufuhren, die mittels angeschlossener Saugleitung 
ausgezeichnet zur sog. "Trockenlegung des Magens" beitragt. 

Westermann hat diese Methode zur Bekampfung des Ileus angegeben. Kappis 
hat dann das Verfahren fur den postoperativen Ileus, besonders bei B.E., sehr warm 
empfohlen. Er gibt folgende Vorschriften: Ein dunner, am besten 3-4 mm weiter, weicher 
Magenschlauch (Nr. 10-15) der J aquesschen weich en Sonden wird etwas eingefettet, durch 
ein N asenloch eingefiihrt; der Schlauch findet bei richtigem Verhalten des Kranken von 
selbst seinen Weg in und durch den Oesophagus. Nur darf der Schlauch nicht zu weich 
sein, sonst rollt er sich auf und versagt auch bei der Heberung. 

Der Schlauch bleibt, nachdem er sic her im Magen ist, liegen und wird mit Heftpflaster 
befestigt. An den Schlauch wird eine Hebervorrichtung angeschlossen, z. B. ein am Boden 
stehender Glasirrigator, in den aller Mageninhalt abflieBen muB. Funktioniert der Apparat 
nicht, was sich durch AufstoBen und Singultus anzeigt, so muB durch Heben und Senken 
des StandgefaBes die Heberwirkung wieder in Gang gebracht werden. 

Der Erfolg ist auffallend. Das AufstoBen, der oft qualende Singultus und das Er
brechen horen so fort auf. Wir konnen, und das ist fUr den Kranken eine Erlosung, trinken 
lassen, soviel der Patient will und was er will, mit Ausnahme von Milch, die im Magen 
gerinnt und verstopft. 

Das Verhindern des dauernden Erbrechens hat aber auBer der subjektiven Erleichte
rung den groBen Vorteil, daB die Kreislaufschwachung durch den Brechakt und die Mog
lichkeit der Aspiration wegfallt. Ferner verringert sich durch die Wirkung des Magenhebers 
der intraabdominale Druck; dann konnen sich Duodenum und oberstes Jejunum retrograd 
vielleichter in den Magen entleeren, was von groBem Wert sein kann. Man solI den Schlauch 
nicht zu lange liegen lassen. Kappis laBt ihn nur 12 Stunden andauernd liegen, er kann ja 
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bei Bedarf erneut eingefiihrt werden. Bei 48 Stunden fand er Decubitus bei der Sektion, 
und auch sonst beobachtete er bei langerem Liegen einige Male bei geheilten Patienten 
im spateren Verlauf Schmerzen im Oesophagus beim Schlucken. 

Grundsatzlich solI man den Operierten in den ersten 12 Stunden nach dem Eingriff 
nichts zu trinken geben. Der qualende Durst ist durch reichliche Fliissigkeitszufuhr paren
teral und durch hiiufiges Mundspiilen mit klarem Wasser zu bekiimpfen; es mu.B aber 
sorgfaltig iiberwacht werden, da die Versuchung zu trinken, statt zu spiilen, fUr den Kranken 
sehr gro.B ist. Schluckenlassen von Eisstiickchen ist schlecht. 

Hat man den Eindruck, da.B der Magen leer ist, und besteht kein Erbrechen, so kann 
man 16ffelweise alle halbe Stunde Tee schlucken lassen. Nach meinen Erfahrungen wird 
am besten hei.Ber Tee vertragen, er stillt auch am besten den Durst. Da.B kochend hei.Ber 
Tee bei schwerem Choleraerbrechen manchem Kranken das Leben gerettet hat, habe ich 
im Kriege in einem Choleralazarett erfahren kannen. Tritt aber wieder Erbrechen ein, 
so mu.B die orale Zufuhr sofort unterbrochen werden. Wie oben bei der Nasensonde erwahnt, 
kann bei dieser Methode der Durst gestillt werden, da man trinken lassen kann, vielleicht 
werden kleine Mengen, besonders alkoholische und Zuckerlasungen auch resorbiert. 

Von Neocesal habe ich keine besondere Erleichterung des DurstgefUhls beobachtet. 
Unbedingt erforderlich sind in der erst en Zeit Narkotica. Die Nebenwirkung der 

Peristaltikverminderung mu.B in Kauf genommen werden, sie ist iibrigens bei Narkophin 
und Pantopon nicht so ausgesprochen wie bei Morphium. Die narkotischen Mittel geben 
den erschOpften Kranken einige Stunden Ruhe und Schlaf, was fUr die gesunkene Kraft 
des Kreislaufs nicht zu unterschiitzen ist. 

Daneben spielt die eigentliche Pflege eine sehr gro.Be Rolle. Besonders miissen die 
Kranken, die gespiilt wurden und unvermeidlich im Nassen liegen, sorgfaltig abgetrocknet 
und in warme Decken gehiillt werden, das Bett mu.B gut vorgewarmt sein, ein Lichtkasten 
so fort iiber den Kranken gelegt werden. 

Hat der Kranke aspiriert oder ist die Atmung infolge Sekretstauung rasselnd, kann er 
wegen allgemeiner Schwache und Schmerzen nicht ordentlich aushusten, so miissen Brust
wickel mit Senfteig und Abklatschung der Brust mit Tiichern, die in Eiswasser getaucht 
sind, vorgenommen werden. Der Kranke bedarf dauernder Beobachtung und mu.B deshalb 
eine Sitzwache haben. 

Bei drainierten Kranken ist taglich der Verband zu wechseln. Die Entfernung des 
Drains hiingt von der Sekretion abo 

1m allgemeinen wird man vom 4. Tag ab den Drain kiirzen, ihn aber nicht auf einmal 
entfernen, damit sich nicht hinter der sich rasch schlie.Benden BauchOffnung ein Retentions
absce.B bildet. 

1st der Erkrankte iiber die erste Gefahr hinweg, so mu.B vor allem einer hypostatischen 
Pneumonie vorgebeugt werden durch haufigen Lagewechsel und durch eine systematische 
Lungengymnastik, auf die die Pflegerinnen gut eingedrillt sein miissen. 

Schwierigkeiten in der Nachbehandlung verursacht after eine Darmfistel. Die Schiidi
gung der Haut ist wohl durch eine Fistelschiirze und reichen Salben- und Pastenverbrauch 
hintanzuhalten, wenn aber die Enterostomie eine hohe Ileumschlinge gefa.Bt hat und eine 
Witzelfistel wie zumeist technisch nicht maglich war, dann flie.Bt der ganze Darminhalt 
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durch die Fistel ab und in kiirzester Zeit kann dann ein Kranker infolge Safteverlustes 
verfallen. 

In sol chen Fallen hat Kappis einen einfachen Kunstgriff angewandt, durch den es 
gelungen ist, eine groBe,. vielleicht lebensgefahrliche Operation zu vermeiden und dem 
Kranken geradezu das Leben zu retten. Er fiihrt in die Fistel ein T-Rohr etwa von der 
Weite der Fistel ein. Das T-Rohr, dessen innerer Schenkel die Fistel etwa 5 cm iiberragt, 
verschlieBt, namentlich etwas angezogen, die Fistel so gut wie vollkommen und gestattet 
dem Darminhalt die freie Passage. 

VII. SpUtkomplikationen der operierten Peritonitis. 
"Einer Peritonitis ist nie zu trauen!" sagt Payr mit Recht. Auch wenn man den 

Kranken iiber das Schlimmste hinweggebracht hat, lauern immer noch Gefahren. Jeder 
Fall kann anders verlaufen als der vorher gesehene. Auch der Erfahrenste erlebt immer 
wieder Uberraschungen und Enttauschungen. Gerade bei den spat operierten Fallen 
droht eine groBe neue Gefahr, namlich das Auftreten von Spata bscessen. 

Besonders bei der appendikularen B.E. racht sich die Unterlassungssiinde der nicht 
ausgefiihrten Friihoperation mit solchen heimtiickischen Spatkomplikationen. 

Unsere Hauptaufgabe bei der Komplikation ist wiederum ihre friihzeitige Diagnose; 
ist sie erkannt, dann wird es in man chen Fallen durch einen richtig und rasch ausgefiihrten 
Eingriff gelingen, den Zwischenfall wirksam zu bekampfen. 

Mit Spatabscessen muB bei jeder B.E. gerechnet werden, sie konnen an der Operations
stelle selbst auftreten oder auch an entfernten Punkten. Lieblingsstellen sind vor allem 
der Douglassche Raum und der subphrenische Spalt zwischen Leber und Zwerchfell. 

a) Der DouglasabsceB. 

Beim intraperitonealen retrouterinen AbsceB kommen zwei Arten der Entstehung 
in Betracht. 

Ein DouglasabsceB kann erstens dadurch verursacht werden, daB sich irgendwo 
im Bauchraum ein EntziindungsprozeB abspielt, meist handelt es sich urn eine Appendicitis, 
und sich der gebildete Eiter, dem Gesetz der Schwere folgend, nach dem Schlammfang 
des Bauchraums, dem Douglas absinkend, hier abkapselt. So bildet sich einer der oben
genannten SpatabsceBe. Da in solchen Abscessen noch virulente Bakterien vorhanden 
sein konnen, besteht die Gefahr einer erneuten allgemeinen Infektion der PeritonealhOhle. 
Es konnen aber auch primare umschriebene, eitrige Peritonitiden im kleinen Becken, 
z. B. bei Appendicitis, wo die Spitze des Wurmfortsatzes in das kleine Becken hinunter
ragt, die Ursache sein. Einen weiteren, sehr wichtigen AniaB fiir Spatabscesse konnen 
Erkrankungen der Geschlechtsorgane abgeben, die puerperal oder durch Manipulationen 
im Uterus mit unsauberen Instrumenten entstanden sind. Von einer uterinen Infektion 
dringen Bakterien entweder auf dem Tubenweg oder auch direkt durch die Uteruswand, 
besonders bei perforierenden Verletzungen, oder von einem Eitersack des Eileiters aus, 
der durchbricht oder Keime durchwandern laBt, in den Bauchraum. Das Bauchfell reagiert 
in solchen Fallen kraftig mit Exsudation und Fibrinbelagen und kapselt unter Heranziehung 
von Darm und Netz den Entziindungsherd von der BauchhOhle ab. Die Bakterien werden 
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zum Teil durch antibakterielle Schutzkrafte im BauchhOhlenexsudat vernichtet. Die 
Infektion verliert ihre Sto.Bkraft und der Proze.B bleibt ortlich begrenzt. Aber auch die 
Tubenschwangerschaft, die mit einer Hamatocele einhergeht, kann zur Absce.Bbildung 
fiihren, wenn die Hamatocele entweder yom Uterus her, z. B. durch unsaubere Curettage, 
infiziert wurde, oder bei Darmadhasionen Keime aus dem Darm durchwandern und zur 
Verjauchung fUhren. 

Das anatomische und klinische Bild wie auch die Behandlung des Douglasabscesses 
ist mit geringen Unterschieden gleich, mag der Douglasabsce.B genitaler oder anderer Atio
logie sein; wir konnen ihn daher als Friih- und Spatexsudat einheitlich abhandeln. 

Der Douglasabsce.B kann also eine Form der umschriebenen, eitrigen B.E. sein, bei 
der es den Schutzkraften des Organismus gelungen ist, eine Allgemeininfektion des Bauch
fells abzuwehren. Natiirlich ist das nur bei ma.Biger Virulenz der Entziindungserreger 
moglich. 

Sieht man solche Prozesse im Beginn des Abkapselungsprozesses, besonders bei 
genitaler Atiologie, so steht man vor der entscheidenden Frage: 1st durch entsprechende 
konservative Behandlung, Ruhe, Nahrungseinschrankung, Warme- und Kalteeinwirkung, 
gegebenenfalls sogar durch Opium, die Natur zu unterstiitzen, oder ist es notwendig, bereits 
friihzeitig aktiv vorzugehen und wie bei beginnender B.E. zu laparotomieren. Unbedingt 
sichere Richtlinien fUr den einen oder anderen Weg gibt es noch nicht; es wird Sache der 
personlichen Erfahrung und auch des Temperaments sein, ob mehr aktiv oder konservativ 
vorgegangen wird. 

Hat sich aber erst der Douglasabsce.B herausgebildet, so kommt hier der abdominale 
Weg zu seiner Entleerung vorerst schon deshalb nicht in Frage, weil der Absce.B von oben 
nur durch Eroffnung der nicht infizierten PeritonealhOhle zu erreichen ware. 

Die klinischen Erscheinungen des Douglasabscesses sind entsprechend der lokalen 
Begrenzung auf das kleine Becken, im Gegensatz zur diffusen B.E., iiberwiegend ortlicher 
Art. Die Allgemeinerscheinungen konnen auch bei groBen Abscessen gering sein, es braucht 
kein "typisches Eiterfieber" zu bestehen, besonders nicht bei den Coliabscessen. 

Wir kennen aber auch schwere Formen, besonders solange von Beckenexsudat zu 
sprechen ist, also im Beginn, bevor die Abkapselungsvorgange vollendet sind; ferner bei 
starkerer Virulenz der Bakterien, wo starkere allgemeine und peritonitische Erscheinungen 
auftreten. Dann beobachten wir hohes Fieber, remittierend oder in Form einer Continua. 
Es tritt Erbrechen auf, der PuIs ist stark beschleunigt, die Darmfunktion ist mehr oder 
weniger gestort, es bildet sich Meteorismus aus. 

Die Unterbauchgegend ist meist vorgewolbt, auf Druck sehr schmerzhaft und ge
spannt; meist gehen aber diese stiirmischen Erscheinungen wieder zuriick, wenn die 
Abkapselung gelungen ist. In schweren Fallen kann das Exsudat hOher steigen; die erste 
Begrenzung ist mi.Blungen, das Dach, das durch Fibrin bedeckte Nachbarorgane in Hohe 
der Linea innominata gebildet wird, wie durch Diinndarmschlingen, Flexura sigmoidea, 
Blase, nicht selten durch den Processus vermiformis und seitliche Serosaabschnitte der 
Excavatio vesico-uterina, ist durchbrochen, die Infektion geht weiter. Es entsteht ein neuer 
Versuch der Begrenzung durch breite Verklebung der oberen Abschnitte des Netzes, des 
Dickdarms yom Coecum iiber das Colon transversum bis zur Flexur mit der vorderen 
Bauchwand. Der geblahte Dickdarm und nach hint en sein Mesenterium, nach vorn das 
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Netz bilden jetzt die Schutzwand gegen die obersten intakten Abschnitte der Bauchhohle. 
Auch durch diese letzte Schranke kann dem Organismus noch die Abwehr der allgemeinen 
B.E. gliicken. In diesem Stadium werden wir uns aber leichter entschlie.Ben, aktiv vor
zugehen. Von au.Ben la.Bt sich in diesem Stadium die Exsudatgrenze am Nabel feststellen, 
der Oberbauch ist noch weich und seine Peristaltik ist ungesttirt, das Allgemeinbefinden 
noch leidlich. 

Der Genitalbefund fiir das erste und zweite Stadium solcher Douglasexsudate ist 
sehr charakteristisch. 1m allgemeinen wird der Douglassche Baum fast ganz ausgefiillt, 
das hintere Scheidengewolbe ist vorgetrieben, der Uterus nach vorn gedrangt. Der Absce.B 
fiihlt sich teigig weich an, in vielen Fallen hat man das Gefiihl der Fluktuation, in anderen 
Fallen wieder ist der Absce.B so gespannt, da.B er eine harte Konsistenz aufweist. 

Immer besteht eine gro.Be Schmerzhaftigkeit des hinteren Scheidengew61bes. Bei 
rectaler Untersuchung fiihlt man auch den Mastdarm vorgewolbt. Die Patient en klagen 
oft iiber Tenesmus, es geht Schleim, manchmal mit Blut untermischt abo Gerade im Ver
lauf der Peritonitisrekonvalescenz solI man nicht versaumen, den Douglas nach diesen 
Symptomen zu kontrollieren. Schwieriger ist die Diagnose, wenn Adnextumoren oder 
Darmschlingen mit im Douglas liegen. In allen Fallen, in denen Eiter im Douglas vermutet 
wird - und das ist immer der Fall, wenn das Scheidengewolbe unter gleichzeitig bestehenden 
peritonitis chen Symptomen starker vorgewolbt ist - und wenn PuIs und Temperatur 
erhOht sind, solI man sich durch die Douglaspunktion vergewissern und gleichzeitig die 
einzig richtige Therapie anschlie.Ben. Es hat keinen Zweck, jetzt noch zu wart en, denn wir 
wissen nie, ob die Abdeckung nach oben halt. Fiir den Gynakologen kommt die von Chirur
gen vielfach geiibte Eroffnung des Douglasabscesses yom Mastdarm aus nicht in Frage. 
Wir stellen mit Scheidenspiegel das hint ere Scheidengewolbe gut ein, haken die Portio an 
und incidieren genau in der Mittellinie unter der Portio, womoglich bei lie gender Nadel, 
die Scheide. Dies kann auch mit dem schneidenden Thermokauter ausgefiihrt werden, 
notwendig erscheint mir das aber nicht. Dann durchbohrt mandas Gewebe mit einer 
Kornzange, worauf gewohnlich der unter Druck stehende Eiter im Strom abflieBt. Mit 
dem Finger oder durch Spreizen der Kornzange wird die bffnung etwas erweitert und ein 
dickwandiges T-Bohr in die EiterhOhle eingelegt. 

Die Temperatur fant gewohnlich sofort abo Das Bohr laBt man etwa 6 Tage liegen. 
Spiilungen durch das Bohr halte ich fiir iiberfliissig, ja fiir gefahrlich, weil das ab
kapselnde Dach dadurch gesprengt werden kann. Sonte der Eiterabflu.B stocken und 
erneut die Temperatur ansteigen, so ist es besser, das Drainrohr zu wechseln. Dabei kann 
mit dem Finger nachgepriift werden, ob vielleicht eine neue Absce.Bkammer noch nicht 
erOffnet wurde. 

Meistens ist es nicht notwendig, das Drainrohr langer liegen zu lassen; au.Berdem 
kann durch Druckusur womoglich eine Darmfistel entstehen. 

Wenn mit der ErOffnung des Douglasabscesses zu lange gezogert wurde und der 
Absce.B nach der Bauchhohle gut abgekapselt war, so kommt es bisweilen zum Durch
bruch des Eiters in den Darm - selten in die Blase - und damit zur Spontanheilung. 

Liegt der Absce.B hoch und mehr nach dem vorderen Douglas zu und ist er z. B. 
wegen Darmadhasionen yom Scheidengewolbe aus nicht zu erreichen, so mu.B von der 
vorderen Bauchwand, der er gewohnlich anliegt, eroffnet werden; ein Eindringen yom 
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vorderen Scheidengewolbe aus ist dringend zu widerraten, eine BIasen- oder Ureteren
verletzung ist dabei nicht mit Sicherheit zu vermeiden. 

Eine andere Lokalisation von Eiterabscessen, die wegen ihrer schwierigen Diagnose 
und verantwortungsvollen Behandlung fast noch groBere Bedeutung hat, finden wir in 
dem subphrenischen AbsceB. Es wird ihm deshalb eine gesonderte Besprechung gewidmet. 

b) Der subphrenische AbsceB. 

Ein solcher AbsceB kann auf zweierlei Art entstehen: 
1. als Folge einer abgegrenzten Entzundung eines der Organe im Oberbauch. Diese 

Atiologie wird hier ubergangen, da sie eine rein chirurgische Angelegenheit darstellt. 
2. Ais Rest- oder NachabsceB im Verlauf einer diffusen B.E. 
N ur diese Form solI uns im folgenden bescMftigen. 
N ather, der eine umfassende Monographie uber den subphrenischen AbsceB 

geschrieben hat, gibt eine topographisch-diagnostische Einteilung in 4 Gruppen: vorn 
unten, vorn 0 ben, hinten unten, hint en 0 ben. N ach dieser Einordnung werden die Bedurfnisse 
der Eroffnung mit Erfolg berucksichtigt werden konnen, was fUr die Therapie besonders 
wichtig ist. Erste Forderung ist naturlich, an den subphrenischen AbsceB zu denken, 
die zweite, schwierigere Forderung, ihn aufzufinden. 

Die ersten beiden Lokalisationen, vorn unten und oben, zeigen flieBende Ubergange 
gegen einen subhepatischen Eiterherd und sind wegen ihrer Beziehungen zur vorderen 
Bauchwand und zur Vorderseite des Brustkorbs kaum zu verkennen. Der Oberbauch 
ist vorgewolbt, es besteht Druckempfindlichkeit der Verbindungslinie zwischen Nabel 
und Rippenbogen, Spannung und Dampfung. 

Schwieriger ist es, die hinteren Formen zu erkennen. Die Allgemeinerscheinungen 
sind zunachst wenig charakteristisch. Wenn nach anfanglicher Besserung einer behandelten 
B.E. allmahlich wieder Fieber auftritt und das Allgemeinbefinden gestort ist, dann muB 
an eine AbsceBbildung gedacht werden. Finden sich bei genauer Abtastung des Bauch
raums keine verdachtigen Stellen und kein DouglasabsceB, dann ist nach einem AbsceH 
im subphrenischen Raum zu fahnden. Die BIutuntersuchung ergibt in der Regel eine neuer
lich ansteigende Leukocytose. Das Allgemeinbefinden kann sich nach anfanglichen 
schweren Erscheinungen wieder bess ern und sehr irrefUhren, wenn man sich dadurch 
in Sicherheit wiegen laHt. 

Bei der physikalischen Untersuchung der Brust-Bauchorgane findet man eine Dampfung 
an der unteren Lungengrenze, besonders hinten, so daB zuerst an eine Pleuritis gedacht 
wird. Steigt die Dampfung und hat sie kuppelformige Gestalt, dann muB der Verdacht 
entstehen, daB es sich urn eine Flussigkeitsansammlung unterhalb des Zwerchfells handelt. 
Ist die Leberdampfung vorn bogenformig, hochgestiegen und gleichzeitig die Leber abwarts 
gedrangt, so daB der vordere Rand unterhalb des Rippenbogens zu tasten ist, besteht 
daneben schlechte respiratorische Verschieblichkeit, dann ist ebenfalls ein ErguB unter
halb des Zwerchfells anzunehmen. Hort man das Atemgerausch bis an die Dampfung, 
so spricht das gegen ein Pleuraexsudat. Leider ist damit oft nicht viel anzufangen, weil 
neben dem subphrenischen AbsceB haufig ein Pleuraexsudat besteht. 

1m Anfang wird oft der durch Z werchfellreiz entstandene Schulterschmerz angegeben; 
ebenso typisch ist der Kompressionsschmerz bei querem und sagittalem Zusammendrucken 
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des Rippenbogens von vom nach hinten, femer finden sich Druckschmerzpunkte am seit
lichen und hinteren Umfang des Rippenbogens, vermehrte Druckempfindlichkeit der Inter
costalraume. Es brauchen nicht aIle Zeichen in klassischer Form vorhanden zu sein, das 
eine oder das andere mu£ geniigen; durch Probepunktion und Rontgendurchleuchtung 
wird versucht, auch iiber den Sitz des Abscesses volle Klarheit zu gewinnen. 

Da der Eiter oft durch Anaerobier zersetzt ist, entwickelt sich Gas im Absce£, das 
sich an der hochsten Stelle ansammelt. Dann ergibt sich eine dreischichtige Schallanord
nung: oben im Bereich der Lunge normaler Lungenschall oder gedampfter, wenn ein pleu
ritischer ErguB vorhanden ist; darauf folgt abwarts der tympanitische Schall der Gas
blase, dann der gedampfte Schall der Leber. 

Den AbschluB erhalt die physikalische Untersuchung durch das Rontgenbild, vor 
allem durch die Durchleuchtung vor dem Rontgenschirm. Gerade bei den gashaltigen 
Abscessen erlangt man ein schones, einwandfreies Bild, das Sitz und Ausdehnung des Ab
scesses erkennen laBt, besonders wenn von verschiedenen Seiten durchleuchtet und photo
graphiert wird. Man findet dabei zugleich die beste Stelle zur Eroffnung des Abscesses. 

Als letzte diagnostische MaBnahme erfolgt die Probepunktion, der man sogleich 
die operative Behandlung anschlieBen sollte. Um eine Infektion der PleurahOhle zu 
vermeiden, sollte man nach Payr die transpleurale Punktion aufgeben und besser von 
hinten, an den letzten Rippen, annahemd tangential zur hinteren Leberoberflache mit 
langer Nadel vorgehen. Es ist notwendig, lange diinne Nadeln zu benutzen und immer 
in Lokalanasthesie zu punktieren, man kann dabei viel zielbewuBter und von der Abwehr der 
Kranken unabhangig punktieren. Denn es gelingt meist nicht auf den ersten Anhieb. Den 
AbsceB durch die Punktion zu treffen, ist nicht so einfach. Verkehrt ware es jedoch, 
aus der Unmoglichkeit, mit der Punktion den AbsceB zu finden, darauf zu schlieBen, daB 
ein AbsceB nicht vorhanden sei, und deswegen die Operation zu unterlassen. Der AbsceB 
muB gefunden werden. Die nicht operierten subphrenischen Abscesse fiihren fast ausnahms
los zum Tode. 

Beim subphrenischen AbsceB yom "hinteren Typus", der am haufigsten vorkommt, 
ist das beste Verfahren die Eroffnung von einem Lumbalschnitt, wie zur Freilegung der 
Niere, unter Zuhilfenahme der Resektion der 12. Rippe. Dadurch wird die Eroffnung 
der Pleura vermieden. 

Die Fascia renalis, unter der das Fettgewebe der Niere liegt, solI nicht eroffnet 
werden, da hierdurch eine Verbindung mit dem Bauchfell hergestellt wiirde. In den meisten 
Fallen ist das lockere Bindegewebe in der Umgebung des Zwerchfells odematos aufgelockert 
und bester Wegweiser zum Eiterherd. 

Nach Eroffnung tastet man die AbsceBhOhle aus und fiihrt zwei dicke Drains ein, 
die bald gekiirzt werden und nicht zu lange liegen bleiben sollen. Fiebert der Kranke 
nach dieser Behandlung nicht ab, so muB noch ein anderer AbsceB irgendwo verborgen sein. 
Es darf nicht nachgelassen werden, ihn mit Rontgendurchleuchtung und Punktion zu 
suchen, sonst geht der Kranke sicher zugrunde. 

Sonst im Bauchraum befindliche Abscesse wird man wohl bei genauer Abtastung 
des Bauches nicht verfehlen. Liegen sie erst der Bauchwand an, so werden sie incidiert 
und drainiert. 

Handb. d. Gynlik. 3. Auf!. VIII. 1. 9 
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c) Andere Komplikationen. 
AuBer der paralytischen tritt, wahrscheinlich viel haufiger als man allgemein annimmt, 

auch eine mechanische Behinderung der Darmbewegung auf. Schon leichte Verklebungen 
konnen den Darm fest16ten oder abknickl3n. Das dadurch fiir die Darmpassage hergestellte 
Hindernis kann der an sich geschadigte Darm dann nicht mehr iiberwinden. Vielleicht 
gerade bei solchen Fallen feiert die Enterostomie ihren groBten Triumph. Auch Gazestreifen 
und Drainrohren konnen Ursachen fiir einen solchen mechanischen DarmverschluB bilden. 
Der gesunde Darm wiirde solche leichten Hindernisse miihelos bewaltigen, der kranke 
ist dazu nicht mehr imstande. 

Es wird daher besonders schwer sein, in den erst en Tagen der B.E. immer klar 
den mechanischen und den paralytischen Ileus auseinanderzuhalten. Denn in solchen 
Fallen fehlen die typischen Erscheinungen des mechanischen Ileus, wie Darmsteifungen usw. 

Anders im spateren Stadium der B.E., also schon im Stadium der Heilung, wenn die 
fibrinosen Verklebungen durch Bindegewebe ersetzt werden, wenn sich Verwachsungen 
ausbilden. In der Regel sind aber Verwachsungen bei der diffusen, eitrigen B.E. selten, 
wie die Erfahrungen bei den Relaparotomie gezeigt haben. Nach Payr sollen die prot eo
lytischen Fermente der Leukocyten das Fibrin restlos beseitigen konnen. Verwachsungs
strange besonders des Netzes konnen jetzt wichtige Darmeinschniirungen veranlassen. 
Diese Art des mechanischen Ileus ist nicht verkennbar. Es treten periodisch einsetzende 
Darmkoliken, Darmsteifungen, Aufblahung der oberhalb gelegenen Schlingen, erneutes 
Erbrechen auf. Nur schleuniges Eingreifen und Beseitigung des Hindernisses kann den 
abgeklemmten Darm vor der Nekrose schiitzen. Vielleicht kann man sich sogar viel friiher 
als bei sonstigem Ileus zur Resektion oder Enterostomie entschlieBen, da der Darm sich 
ja von der B.E. her noch nicht erholt hatte und viel anfalliger ist. 

Eine schon bei der Enterostomie erwahnte Komplikation der B.E. ist das Auftreten 
von spontanen Kotfisteln im Bereich der Operationswunde. Die meisten Kotfisteln kommen 
wohl bei der Appendicitis-Peritonitis vor, sei es, daB die Abbindungsstelle des Appendix 
undicht geworden ist, sei es, daB das Coecalgewebe so stark infiltriert war, daB es nekrotisch 
wurde. Gefordert werden solche Fisteln, wenn Gazestreifen oder Drainrohre an die Darm
operationsstelle geleitet werden, die auch an anderen Darmstellen durch Druckusur direkt 
eine Fistel hervorrufen konnen. Aber auch sonst erlebt man durch Verklebung der Darm
wand an der Laparatomiestelle Darmnekrose und Fistelbildung. 

Bisweilen heilen die Fisteln von seIber aus, man darf nicht zu rasch die Geduld ver
lieren, die Behandlung ist sehr langwierig und stellt groBe Anforderungen an Pflege und 
Geduld des Patienten. Bei starker Absonderung der Fisteln bewahrt sich oft das Dauer
wasserbad. 

Heilen die Fisteln nach wochenlanger Behandlung nicht aus, wobei ich nochmals auf 
den Kunstgriff von Kappis mit dem T-Rohr hinweisen mochte, so bleibt nur noch die 
Operation iibrig, deren Technik von Fall zu Fall verschieden sein muB. Oft sind Darmope
rationen eingreifender Art notwendig. 

Auf die notwendige sorgfaltige Uberwachung der Atmungsorgane bei der Nach
behandlung habe ich bereits hingewiesen. Von dieser Seite drohen den fast schon geretteten 
Peritonitiskranken noch erhebliche Gefahren. Die postoperative Pneumonie stellt immer 
eine sehr schwere Komplikation dar, die dem an sich schon so geschwachten Kranken 
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das Leben kosten kann. Ob die Pneumonie postnarkotisch, wie v. Lichtenberg meint, 
hypostatisch oder embolisch infektios entsteht, ist nicht immer klar zu unterscheiden und 
erscheint mir auch weniger wichtig. Wissen muB man jedoch, daB mit der Pneumonie 
oft ein PleuraerguB einhergeht oder daB sich nicht ganz selten eine primare serose oder 
eitrige Pleuritis an eine B.E. anschlieBen kann infolge Durchwanderung der Keime auf dem 
Lymphwege. Wie wir von Kuttner wissen, sind ja LymphgefaBverbindungen zwischen 
den serosen Hohlen vorhanden. Dem Lungenbefund ist also in der Rekonvaleszenz der 
B.E. groBte Aufmerksamkeit zu schenken, besonders deswegen, weil bei den geschwachten 
Kranken die subjektiven Symptome der Lungenkomplikationen gar nicht so hervortreten. 

Der Vollstandigkeit halber seien noch die seltenen, aber sehr bedenklichen Kompli
kationen einer Thrombose und Embolie im Pfortadergebiet mit mesenterialer Pyamie 
und Fernmetastasen, Leberabscesse mit Ikterus, als Folgen der Appendicitis, genannt. 

Wesentlich hiiufiger tritt der oberflachliche oder tiefe BauchdeckenabsceB auf. 
Es kann sich, besonders wenn nicht rechtzeitig Luft geschaffen wird, eine Bauchwand
phlegm one mit ausgedehnter Fett- und Fasciennekrose entwickeln, eine Folge zu sorg
faltiger Bauchdeckennaht. Bei Spatoperationen sollte man zum mindesten die Hautwunde 
ganz offen lassen. Naturlich besteht der Wunsch, einem postoperativen Narbenbruch 
vorzubeugen, es wird daher zu sorgfaltig genaht oder ein AbsceB zu spat eroffnet. Solche 
Wandabscesse mussen sorgfaltig, am besten in Athernarkose, revidiert werden. 

VIII. Besonderheiten der einzelnen Formen der Peritonitis. 
1m allgemeinen Teil sind bereits die Grundsatze und Methoden fUr die Erkennung 

und Behandlung der B.E. ausfUhrlich abgehandelt, ferner die wichtigsten Punkte einzelner 
spezieller Formen, wie der galligen B.E., der B.E. nach Magen-Darm-Perforationen, die 
yom Pankreas ausgehenden Falle von B.E. angefuhrt worden. Alle speziellen chirurgisch
technisch-operativen Einzelheiten mussen den chirurgischen Operationslehren vorbehalten 
bleiben. 

Einzelne Formen der B.E., die bisher nur erwahnt wurden, fUr den Gynakologen aber 
wichtig sind, sollen in dies em Abschnitt behandelt werden. 

1. Die Wurmfortsatzperitonitis. 
Die Diagnose dieser Form der H.E. und ihre Differentialdiagnose ist bereits besprochen 

worden. Wir konnen drei nach ihrer Entstehungsart verschiedene Formen voneinander 
unterscheiden: den Durchbruch des mit Eiter gefUllten Wurmfortsatzes, meistens durch 
Gangran der Wand; zweitens das Bersten eines zunachst abgesackten Eiterherdes um den 
Wurm herum in die freie Bauchhohle. Bei beiden Formen kommt es zu p16tzlicher Uber
schwemmung des Bauchfells mit hochinfektiosem Material. Bei der dritten Form findet 
mehr eine allmahliche Infektion der Bauchhohle statt dadurch, daB in den Lymphspalten 
Keime durchwandem. Hier vermag das Bauchfell sich zur Abwehr zu setzen und durch 
Exsudat und Verklebungen eine allgemeine Verbreitung der Infektion einzudammen. 

Klinisch lassen sich diese drei bezuglich der Prognose hochst verschiedenen Vor
gange nur selten vorher bestimmen. Die Operation bietet haufig Uberraschungen. Meist 
ist der· Zustand im Bauch viel schlimmer, als das Krankheitsbild annehmen lieB. 

9* 
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Der Bauchschnitt wird am besten als Pararectalschnitt ausgefiihrt, der beliebig 
verlangert werden kann und eine gute Ubersicht gestattet; er ist auch bei Fehldiagnosen, 
z. B. Adnexaffektionen, zu verwerten. Der von Sprengel auch fiir die Wurmfortsatz-B.E. 
angegebene Wechselschnitt mit Zusatzschnitten nach vorlaufigem VerschluB des Wechsel
schnittes erscheint mir zu gekiinstelt. Auch einen Mittelschnitt halte ich wegen der Sicht 
fiir wenig vorteilhaft und nicht notwendig. 

Nach Eroffnung des Bauchfells muB auch nach scheinbar sicherer Diagnose "all
gemeine B.E." und selbst wenn das Exsudat in Stromen aus der BauchhOhle flieBt, das 
Operationsfeld sorgfaltig von der iibrigen BauchhOhle durch Gazestreifen abgegrenzt 
werden. In frischen Fallen kann das Exsudat noch vollkommen steril sein. Wird bei der 
Isolierung des Wurmes das hier befindliche, schwer infizierte Material, das nicht abge
schlossen zu sein braucht, mit dem sterilen vermischt, so kann es dadurch zu einer raschen 
Verbreitung der Infektion iiber die ganze BauchhOhle kommen. Die Abstopfung muB 
so lange belassen werden, bis der Infektionsherd beseitigt und die Umgebung durch sauberes 
Austupfen moglichst vollkommen von dem keimhaltigen Exsudat befreit ist. AuBerdem 
ist eine ortlich durchgefiihrte Desinfektion angebracht. Payr benutzt die Preglsche 
Jodlosung, mit der er mehrmals das Operationsfeld auswascht. Neuerdings wird man, 
vielleicht mit noch groBerem Erfolg, Schonbauers Salzsaurepepsin anwenden, urn, 
wie Lohr sich ausdriickt, die Bakterien "durch Saureschlag zu lahmen". Durch Einlegen 
von Rollgaze, eine nach oben, eine medialwarts, eine nach dem kleinen Becken zu, werden 
auch Netz und vordringende Darmschlingen zuriickgehalten und die klare Einstellung des 
Coecalpols erleichtert. Es ist unbedingt darauf Wert zu legen, das Operationsgebiet klar 
zu Gesicht zu bekommen. Liegt der Wurm in der Tiefe, so muB mit breiten Spatelhaken 
Sicht geschaffen werden. Jedes Arbeiten im Dunkeln ist ein Fehler. Deswegen muB auch 
der Schnitt entsprechend groB angelegt und bei atypischem Sitz des Appendix eventuell 
vergroBert werden, besonders dann, wenn sich das Coecum nicht vor die Bauchwunde 
bringen laBt. 

Unterbindungen des Mesenteriolum und vorhandener Netzadhasionen sind mit 
Catgut auszufiihren; Seide ist zu vermeiden, da Seidenfaden sekundare Infektionsherde 
werden konnen, zum mindesten zu Fisteleiterungen fiihren konnen. 

Zuriicklassen von Wurmfortsatzstiicken, besonders des selbstamputierten Appen
dix sind therapeutische Fehlleistungen, die nicht vorkommen diirften. 

1st der Wurmfortsatz zerrissen oder durch Gangran getrennt, so muE das fehlende 
Stiick gefunden werden, es kann unter den benachbarten Diinndarmschlingen liegen oder 
von einem Netzzipfel bedeckt sein. In solchen Fallen liegt nicht selten auch ein Kotstein 
frei in der BauchhOhle. 1st der herausgenommene Wurm sehr zerfetzt, so daB man sich 
iiber seine Lange nichtklar wird, so ist er sofort aufzuschneiden, damit iiber etwa fehlende 
Stiicke AufschluE gewonnen wird. 

Wenn irgend moglich, soIl ein infizierter und vielleicht strotzend mit Eiter gefiillter 
Wurm unverletzt, gegebenenfalls nach vorheriger Punktion, entfernt werden. 

Eine sehr unangenehme Situation entsteht, wenn del' Appendix nicht zu finden ist. 
Obwohl ganz seltene Falle bekannt sind, in denen der Wurmfortsatz anatomisch nicht 
angelegt oder durch friihere entziindliche Prozesse ganzlich aufgebraucht ist, so ist er 
bei der B.E. gewohnlich deshalb nicht aufzufinden, weil er, wie oben schon erwahnt, nach 
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einer Spontanamputation in einem AbsceB liegt; noch haufiger aber ist, besonders fiir 
°den Ungeiibten, infolge der starken odematosen Schwellung der gesamten Gebilde der rechten 
Darmbeingrube infolge Fibrinauflagerung und Adhasionsbildungen die anatomische Orien
tierung nur sehr schwierig. Wer sich aber an die Regel halt, den Coecalpol gut sichtbar 
zu machen und dann die freie Tanie zu verfolgen, wird selten den Wurmfortsatz verfehlen. 
Er kann allerdings auch retrocoecal liegen, dann hilft nur die Mobilisierung des Coecum 
ascendens durch Einschneiden der Umschlagfalte des Bauchfells von der lateralen Seite her. 

Liegt der Wurmfortsatz in einer groBen, alten AbsceBhohle mit zerfetzter Wand, 
so kann es nahezu unmoglich sein, ihn festzustellen. Man sollte dann nicht danach trachten, 
ihn um jeden Preis zu finden, sondern sich mit Drainage begniigen und die Entfernung 
des Appendix auf eine spatere Zeit verschieben. Langes Suchen wird ja auch der Allgemein
zustand des Kranken verbieten. Dies sind auch meistens die Falle, in denen man niemals 
primar die Bauchhohle schlieBen darf, denn zudem ist wegen der Infiltration der Darmwand, 
in die jede Naht einschneidet, eine exakte Versorgung des Appendixstumpfes unmoglich, 
die Durchbruchstelle bleibt unversorgt, AbsceBmembranen bleiben zuriick. Die Ileocoecal
gegend wird gegen die freie BauchhOhle abgedichtet und ein Gummidrain eingelegt. 

LaBt sich jedoch die Infektionsstelle gut versorgen, so bleibt die Frage: Was geschieht 
mit dem Exsudat? Hieriiber sind die Autoren sehr verschiedener Ansicht. Alle Gesichts
punkte, die ich bei der Behandlung der freien diffusen B.E. angefiihrt habe: Tupfen, Spiilen, 
DesinfektionsmaBnahmen, Serumbehandlung wetteifern miteinander. 

Bei der schon teilweise in Abkapselung begriffenen B.E. ist an Douglasabscesse und 
Abscesse an anderen Stellen zu denken. Besteht freie Verbindung solcher Eiteransammlung 
mit der Appendixgegend, so konnen yom Laparotomieschnitt aus dicke Gummirohren bis in 
den Douglas gefiihrt oder an die AbsceBstellen gelegt werden, die man nach 48 Stunden kiirzt. 

Sind die Abscesse vollkommen abgekapselt, so werden sie von der nachstliegenden 
Bauchwandstelle incidiert und drainiert. Fiir den DouglasabsceB ist bei der Frau die beste 
Drainagestelle durch das hint ere Scheidengewolbe. 

Bei diesen etwas verschleppten Fallen von Appendix-B.E. werden Abscesse leicht 
iibersehen. So kommt es, allerdings selten, bei Lagerung des Wurmfortsatzes unter dem 
Mesenterium der letzten Ileusschlinge zu einem intramesenterial gelegenen AbsceB. Ferner 
konnen mesenteriale Lymphdriisen vereitert sein und zu Abscessen fiihren; man wird 
sienicht iibersehen, wenn man die Umgebung des Coecums auf Verdickungen und Tumor
bildungen abtastet. Auch retrocoecale Abscesse entgehen oft der Aufmerksamkeit. In 
solchen Fallen, die nur bei retrocoecaler Lage des Appendix diese AbsceBform bilden und 
sich hoch in die Lendengegend erstrecken konnen, muB eine lumbale Drainage am tiefsten 
Punkt angelegt werden. 

Zum SchluB seien noch einige Zahlen iiber die Sterblichkeit an B.E. bei Appen
dicitis angegeben. Zweifellos zeigt die Statistik, daB die Sterblichkeit bei der B.E. in den 
letzten zwei Jahrzehnten abgenommen hat. Kirschner hat aus einer groBen Sammel
statistik 1926 eine Sterblichkeit von 38 % errechnet. Die meisten Chirurgen nehmen an, 
daB die Zunahme der Heilerfolge in den letzten Jahren auf bessere Diagnose und auf die 
Friihoperation zuriickzufiihren sei. Kirschner glaubt, die gleichmaBige Senkung der 
Sterblichkeit in den letzten 15 Jahren sei auch ein Erfolg der chirurgisch besseren Behand
lung. Die besten operativen Erfolge scheinen durch Unterstiitzung mittels der Serum-
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behandlung erreicht werden zu konnen. Wenn auch die Zahlen noch klein sind, so ist 
immerhin bemerkenswert, daB Dick die friihere Mortalitat an diffuser B.E. von 35 % durch 
Serumbehandlung auf 25 %, K unz die Sterblichkeit bei Perforationsappendicitis von 27 % 
auf 10,8 % herunterdriicken konnte. 

2. Von den weiblichen Genitalien ausgehende Peritonitis. 
Die Gliederung der genitalen Bauchfellentziindungen und ihre Einordnung m em 

Schema verursacht gewisse Schwierigkeiten. Sieht man die Literatur operativ behandeIter 
FaIle durch, so findet man die statistischen Zusammenstellungen, die den Wert einer Be
handlungsmethode erweisen sollen, ganz verschieden geartet und verschieden schwere 
Krankheitsbilder zusammenfassend. Da der einzelne Operateur in vielen Jahren nur 
verhaItnismaBig kleine Zahlen der einzelnen Spielarten aufweisen kann - ich erinnere 
z. B. daran, daB Franz bei seinem groBen Krankenmaterial in 13 Jahren nur 49 Bauch
fellentziindungen operiert hat - so sind die Bearbeiter solcher FaIle von B.E. geneigt, 
um einigermaBen betrachtliche Zahlen zu erhalten, aIle FaIle zusammenzuwerfen. AuBer
dem haben die Behandlungsmethoden fast von Jahr zu Jahr gewechselt. Kurzum, solche 
Statistiken sind fiir ein exaktes wissenschaftliches Studium beinahe wertlos. Auch bei den 
Autoren blieben meist nicht mehr als Eindriicke iiber bessere oder schlecht ere Erfahrungen 
mit einer bestimmten Methode zuriick. Hatte der Operateur beispielsweise bei einem 
schlecht en Fall den Eiter nur ausgetupft und der Fall starb, so lag das am Tupfen, hatte 
er in einem zweiten Fall, der infolge weniger virulenter Keime giinstiger war, gespiilt und 
der Fall genaB, so war er ein begeisterter Anhanger der Spiilmethode. 

Von solchen verschiedenen Erfahrungen war die Therapie abhangig. Kein Wunder 
also, wenn einer, der nur seIten einmal einen Peritonitis fall zu behandeln hatte, nicht 
wuBte, in welcher Weise er vorzugehen habe. Wir sind aber gezwungen, Erfolge statistisch 
auszuwerten. Dazu ist in erster Linie notwendig, nicht verschiedene Arten von B.E. 
zahlenma.Big zusammenzufassen. Andererseits wird es dadurch dem einzelnen Operateur 
erschwert, sich ein objektives Bild iiber Erfolge oder MiBerfolge seiner Behandlung zu 
machen; denn die kleinen Zahlen konnen auBerordentlich tauschen. 

Urn groBere Zahlen zu gewinnen, miiBten daher die FaIle aus vielen Krankenhausern, 
die nach gleichen Prinzipien behandelt wurden, von einer Zentralstelle gesammeIt werden. 
Ein Schema miiBte aufgestellt werden, in das sich die einzelnen Formen der genitalen B.E. 
einreihen lieBen, und jeder einzelne Fall mii.Bte beziiglich seiner Entstehungsart und -zeit, 
seiner bakteriologischen und anatomischen Atiologie wie der Art der Behandlung so voll
standig dargestellt werden, daB es ein Leichtes sein miiBte, in einigen Jahren iiber ein 
bestimmtes therapeutisches Verfahren zu urteilen, einen prozentualen Heilerfolg festzu
stellen und daraus die beste Therapie zu erkennen. 

Ich habe mich vergeblich bemiiht, aus den bisher veroffentlichten Fallen von B.E. 
in dieser Weise ein Urteil zu erlangen. 

Eine zweite Moglichkeit bestiinde in einer Rundfrage an viele AnstaIten mit einem 
genauen Schema zur Beantwortung bestimmter, in unserem Sinne wichtiger Fragen. Dazu 
bedarf es sorgfaltig gefiihrter, aIle Einzelheiten, besonders auch bakteriologischer Art, 
enthaltender Krankengeschichten. Solange nicht Richtlinien vorhanden sind, nach denen 
bestimmte Eintrage vorzunehmen sind, haben solche Massensammlungen wenig Wert 
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fUr die Statistik. Aus dies em Grunde habe ich dies en Weg nicht beschritten, und ich kann 
nur hoffen, daB in Zukunft der Frage der B.E. statistisch mehr Interesse gewidmet wird. 

Um hinsichtlich der Einordnung der verschiedenen Krankheitsbilder der B.E. strengere 
Richtlinien zu finden, mochte ich die gynakologischen Falle folgendermaBen gliedern: 

1. Puerperale Peritonitis: 
a) Die puerperale postpartale Durchwanderungsperitonitis; hierzu rechne 

ich die Friih- und Fehlgeburten yom 4. Schwangerschaftsmonat aufwarts. 
b) Die Abortperitonitis infolge krimineller Abtreibung oder nach Ausraumung 

fieberhafter Aborte in den erst en Monaten der Schwangerschaft. Die Infektion kann auf 
dem Tubenweg erfolgen, aber auch infolge Durchwanderung der Keime durch die Uterus
wand. 

Der groBe Unterschied dieser Abortperitonitiden gegeniiber der ersten Gruppe besteht 
darin, daB hier der Infektionsherd, der Uterus, im kleinen Becken liegt und Abgrenzungen 
der Entziindung nach oben leichter moglich sind. 

c) Die Lasionsperitonitis; dazu zahlen die Bauchfellinfektionen nach spontaner 
oder artifizieller Uterusruptur, nach Uterusperforationen bei Abtreibungen oder instru
menteller Ausraumung eines Abortes. 

Die akzidentelle Peritonitis: Zufalliges Zusammentreffen einer nicht durch 
den Gestationsvorgang bedingten peritonealen Infektion, wie Appendicitis, Oholecystitis, 
Platzen einer Pyosalpinx oder eines Pyovariums, eines abgesackten Eiterherdes irgendwo 
in der BauchhOhle, Perforation eines Magengeschwiirs, verjauchtes Myom und ahnliches. 
Das sind alles Gruppen fiir sich; infolge Zusammentreffens mit Gestationsvorgangen 
bieten sie aber eine ungiinstigere Prognose. 

2. Rein gynakologische Peritonitis: 
a) Infektion yom Uterusinnern aus bei Sondierungen, Ourettagen mit nicht 

sterilem Instrumentarium; dann bei Pyometra, zerfallenen Oarcinomen, nekrotischen 
Polypen, besonders wenn daran geriihrt wird; atiologisch sind auch bekannt geworden 
Quellstift und Radiumeinlage, wodurch Stauung und TubenabfluB von Infektionsmaterial 
moglich ist. Auch nach normaler Menstruation sind aufsteigende Peritonealinfektionen 
bekannt geworden, wenn auch auBerordentlich selten. 

b) Perforation von Pyosalpinx oder -Ovarium, spontan oder bei Trauma, 
wozu auch eine grobe Untersuchung zahIt; Perforation eines abgekapseIten Beckenexsudats 
und, seIten, eines parametranen Exsudates. 

c) Durch bruch oder Durchwanderungen von Keimen von den Harnwegen 
aus bei Verletzungen oder Wandnekrosen. 

d) Die postoperative Peritonitis durch endogene Keime bei Operationen an 
bakterienhaltigen Organen. 

e) Metastatische Peritonitiden, besonders im Wochenbett nach Grippe. 
Nach dieser Gruppeneinteilung miiBten sich meines Erachtens bald Ergebnisse 

bestimmter therapeutischer MaBnahmen gewinnen lassen. Selbstverstandlich solI es jedem 
unbenommen sein, Anderungen und Verbesserungen dieses Schemas vorzunehmen; es 
will nur einen V or schlag darstellen. 

Eine Gliederung der Falle nach der bakteriologischen Atiologie der B.E. ist zur Zeit 
nicht moglich, wenn wir auch wissen, daB bei den schwersten puerperalen Fallen haupt-
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sachlich die Streptokokken ursachlich in Frage kommen, wahrend bei vielen anderen 
die verschiedensten Bakterien gefunden werden konnen, wie ich anderen Orts ausgefiihrt 
habe. Erwiinscht ware jedoch, besonders hinsichtlich der eventuellen Serumtherapie, 
erne Gruppierung nach den Heilserumarten, die wir heute besitzen: FaIle mit 

1. Streptokokken, 
2. Staphylokokken, 
3. Colibacillen, 
4. anaeroben Sporenbildnern 

zu trennen. 

IX. Besonderheiten der einzelnen Gruppen. 
1. Pllerperale Peritonitis. 

a) Die pllerperale post partum-Peritonitis. 
Wir wissen, vor allem durch Untersuchungen Bumms, die durch Fromme bestatigt 

wurden, daB bei dieser schwersten Form der B.E. die Infektion von einer primaren Infektion 
des Endometriums mit hochvirulenten Streptokokken ausgeht. Bumm hat gezeigt, daB 
man in solchen Fallen die Streptokokken von der Innenflache des Uterus aus wie auf feinen 
StraBen in die Muskulatur hinein verfolgen kann. Dann gehen sie auf dem Weg der Lymph
bahnen durch die Uteruswand hindurch und erreichen die PeritonealhOhle. Die Blutbahnen 
konnen ebenfalls infiziert sein, brauchen es aber nicht zu sein. Die Tuben sind in ihrem 
uterinen und mittleren Abschnitt keimfrei, nur das abdominale Ende ist gewohnlich bei 
der diffusen B.E. von Eiter angefiillt, der sich sekundar yom Fimbrienende her in die 
Tuben verbreitet hat. 

Die Frage, ob eine puerperale B.E. auch auf dem Tubenwege entstehen kann, ist noch 
umstritten; wahrend im Gegensatz hierzu Abortperitonitiden infolge des Abtreibungs
manovers sehr haufig auf diesem Wege zustande kommen konnen. Es ware jedoch denkbar, 
daB bei Stauung des Wochenflusses eine retrograde Verschleppung durch die Tube statt
finden konnte. 

Auch unter diesen schweren Streptokokkenperitonitiden gibt es graduelle Unter
schiede. 

Die akuteste Form, die wir nur aus der vorantiseptischen Zeit durch die Literatur 
kennen - die Ubertragung erfolgte von einem Wochenbettfieber zum anderen - fiihrt 
in 2-3 Tagen zum Tode. Es fehlt oft ein Exsudat, und nur eine streifige Rotung des Bauch
fells zeigt anatomisch die B.E. an, bakteriologisch finden sich allerdings massenhaft Strepto
kokken, wenn ein Abstrich von der Serosa gemacht wird. Das sind die FaIle, in denen die 
Keime nicht nur durch lymphogene, sondern auch in den periuterinen Venen vordringen, 
wo wir in der Blutkultur die Erreger nachweis en konnen, FaIle, in denen die B.E. wohl 
nur eine Teilerscheinung der allgemeinen Sepsis ist. Nicht selten wird bei solchen Fallen 
initialer Schiittelfrost beobachtet. Eine Therapie ist vollkommen machtlos. 

Die mildere Form verlauft mit Exsudation in die BauchhOhle. Das Exsudat bei der 
Streptokokkeninfektion ist diinnfliissig, neigt wenig zur Fibrinbildung und ist oft rotlich 
gefarbt. Der Verlauf geht nicht ganz so stiirmisch vor sich, aber die Kranken iiberleben 
gewohnlich nicht die erste Woche. Schon am 2.-3. Tag nach der Geburt zeigen sich die 



Besonderheiten der einzelnen Gruppen. Puerperale Peritonitis. 137 

ersten Symptome, wie Leibweh und Druckempfindlichkeit im Unterbauch, die iibrigen 
Anzeichen einer B.E. sind oft gar nicht so charakteristisch, so daB die Unterscheidung 
gegeniiber einer nur auf das Endometrium beschrankten Infektion sehr schwer sein kann. 
Hier haben alle diagnostischen Hilfsmittel einzusetzen, die ich bereits ausfUhrlich beschrieben 
habe, besonders kann jetzt die Probepunktion am ehesten aufklarend wirken. Auch die 
bakteriologische Blut- und Lochienuntersuchung ist wichtig. 

Kann man sich iiberhaupt zu einem operativen Eingriff entschlieBen, dann muB er 
rasch geschehen. Sind erst klassische Symptome der B.E. vorhanden, dann ist es zu spat, 
man kann dann nur dadurch den Tod beschleunigen. 

An sich ist die Prognose aller dieser puerperalen Falle sehr ungiinstig. Doch diirfen 
wir die Hande nicht untatig in den SchoB legen, denn ohne Operation ist den Kranken 
der Tod gewiB, durch Operation konnen wir vielleicht den Fall doch noch retten. 

b) Die Abortperitonitis. 

Auch hier gibt es Durchwanderungsperitonitiden, die schwerste klinische Erschei
nungen hervorrufen konnen. Aber im allgemeinen schein en fUr die Streptokokken Schwierig
keiten zu bestehen, den noch nicht so stark aufgelockerten Uterus auf Lymphbahnen 
zu durchwandern, vor allem aber ist die Moglichkeit der Abkapselung groBer, was nach 
meiner Auffassung die Friihabortfalle grundlegend von der ersten Gruppe unterscheidet. 

AuBerdem iiberwiegen bei dies en Fallen die Mischinfektionen und die weniger viru
lenten Bakterien, oft gerade die Bakterien, die zufii,llig durch eine Einspritzung mit der 
sehr beliebten Seifen16sung und den nicht keimfreien Instrumenten eingebracht werden. 
Die Infektion ist dann auch nicht so massig und das Bauchfell ist imstande, seine Schutz
krafte zu mobilisieren. Der Tubenweg wird haufiger in Frage kommen. 

Hier feiert die operative Behandlung groBere Triumphe. Alle mitgeteilten Heilerfolge 
bei puerperaler B.E. beziehen sich in der Hauptsache auf Abortperitonitiden. 

Daher moge es erlaubt sein, auf die operative Technik hier etwas naher einzugehen. 
Die friiher aufgestellten Grundsatze fiir die Behandlung der diffusen B.E. gelten selbst

verstandlich genau so fiir die puerperale B.E. Der erste Satz hieB: Verstopfung der Infek
tionsquelle. Am besten wird dieser Forderung durch die operative Entfernung des Infek
tionsherdes entsprochen, urn eine dauernde Abson~erung von Bakterien aus ihm ins Bauch
fell zu unterbrechen. Diese Erfahrung, die von der Appendicitis her stammte, hat man 
zuerst auch fiir un sere Genitalperitonitiden iibernommen, d. h. man hat den Sepsisherd, 
den infizierten Uterus, entfernt. Aber mit vollkommen negativem Ergebnis. Entweder 
gingen die Patienten schon durch den fUr sie zu gewaItigen Eingriff zugrunde, oder die 
B.E. blieb bestehen, weil die Bakterien schon in den parametranen Lymphbahnen saBen 
und von da aus erneut Infektionsschiibe ins Bauchfell verursachten. Diese Therapie ist 
daher wohl allgemein aufgegeben. 

Ein zweites operatives Vorgehen versuchte, den Eiter zu entfernen und gleichzeitig 
seine dauernde Ableitung zu gewahrleisten. Aus dies em Grunde wurde nicht nur der Bauch 
durch einen Mittelschnitt eroffnet, urn durch Tupfen oder Spiilungen moglichst allen Eiter 
zu entfernen, sondern es wurden auch noch mehrere Gegenincisionen gemacht und Drains 
eingefUhrt. Auch dies waren zum Teil Fehlleistungen. Eine vollkommene Entleerung 
des makroskopisch sichtbaren Eiters ist beinahe unmoglich, noch viel weniger ist es 
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durchfUhrbar, neugebildeten Eiter fiir langere Zeit abzuleiten; eine Dauerdrainage des 
Peritonealraumes gibt es nicht. 

Wie sollen wir also vorgehen? 
Da die Entfernung des septischen Herdes durch Operation praktisch nicht durchzu

fiihren ist, miissen HilfsmaBnahmen zur Verstopfung der Infektionsquelle ergriffen werden, wie 
sie uns die N atur anzeigt: der Infektionsherd ist gegen die freie BauchhOhle durch anorgani
sche Barrieren abzugrenzen, bis sich organische Abdeckungen gebildet haben. Der dadurch 
sozusagen zum AbsceB umgewandelte Peritonitisherd ist nach auBen zu drainieren. 

Kurz gesagt werden wir also folgendermaBen vorgehen - und ich habe damit 
bei meinen Fallen bisher die besten Resultate gesehen. - In Athernarkose nach vorheriger 
Morphium-Atropin-Gabe wird iiber der Symphyse ein etwa 10 cm langer Mittelschnitt 
angelegt. Nach Eroffnung des Bauchfells laBt man in Beckentieflagerung den Eiter abflieBen, 
soviel von selbst abflieBt. Von irgendwelchen desinfizierenden Fliissigkeiten auch von 
Ather habe ich nichts Gutes gesehen, vielleicht wird es sich in Zukunft bei geeigneten 
Fallen empfehlen, mit Salzsaurepepsin auszutupfen. Dann wird nach Wiederherstellung 
der Beckenhochlagerung je ein Gazestreifen rechts und links und einer in der Mitte ein
gefiihrt derart, als ob man bei einer Laparotomie abstopfen wollte. Es ist dabei durchaus 
nicht notwendig, einen vollkommenen AbschluB nach oben zu erzielen, das besorgen infolge 
der stark plastisch reizenden Gaze Netz und Darm. In den jetzt sichtbar gemachten 
Douglas werden zwei dicke Gummidrains eingelegt, Gaze und Drains werden am untersten 
Wundwinkel herausgeleitet, die Bauchwunde wird bis auf ein fiinfmarkstiickgroBes Loch 
mit durchgreifenden Nahten verschlossen. Gegenincisionen an den Flanken oder auch im 
Douglas scheinen mir vollig iiberfliissig. In den ersten 24-36 Stunden sondern Gaze 
und Drains viel Sekret ab, es muB daher zweimal taglich der Verb and gewechselt werden. 
Vom dritten Tag an werden taglich die Gazestreifen gekiirzt, so daB sie ungefahr am achten 
Tag entfernt sind. Ebenso werden yom 3. Tag an die Drains gekiirzt, allmahlich der eine 
entfernt und der andere durch einen diinneren ersetzt; die vollstandige Herausnahme 
hangt von der Sekretion der AbsceBhOhle abo Daneben kommen selbstverstandlich aIle 
therapeutischen MaBnahmen zur Hebung der Kreislaufschwache, der Wasserverarmung, 
des Ingangbringens der Darmtatigkeit, in seItenen Fallen auch eine Enterostomie und 
neuerdings die Serumbehandlung in Bet~acht. Die Erfolge mit rein vaginalem Vorgehen, 
das besonders Do derlein durch Kolpotomia posterior empfohlen hat, halte ich fUr irre
fiihrend. Die von Si mon mitgeteilten Ergebnisse: 51 Kolpotomien bei Abort-B.E. mit 
37 Heilungen zeigen nur, daB wahrscheinlich die FaIle von umschriebenem Beckenexsudat 
iiberwogen. 

Eine Ausnahme von diesem in 10 Minuten zu erledigenden Eingriff werde ich dann 
machen, wenn es sich urn eine Gasbrandperitonitis handelt, die allerdings verhaItnismaBig 
selten ist. 

In solchen Fallen'muB der Infektionsherd entfernt werden, sei es durch Uterus
exstirpation, die Briitt als die einzige Therapie bezeichnet bei perforiertem Uterus und 
Physometra, sei es durch die Curettage, wie neuerdings angegeben wird, wozu jetztnoch 
die Serumtherapie hinzukommt. 

Einige Bemerkungen iiber diese wichtige, erst seit kurzem hinreichend gewiirdigte 
Erkrankung seien gestattet. 
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c) Die Gasbrandperitonitis. 

Die Kenntnisse iiber die Infektion des Uterus mit Gasbrandbacillen verdanken 
wir vor allem E. Fraenkel, die therapeutischen Folgerungen Briitt. 

Nach Bingold und Briitt kann eine Gasbrand-B.E. auf lymphatischem Wege ent
stehen ohne gleichzeitige Physometra und eine solche durch Infektion von Venenthromben 
bei bestehender Physometra, gewohnlich aber durch Infektion bei krimineller Perforation 
des Uterus. Das reine Bild der Gasbrandbacillen-B.E. wird kompliziert durch Misch
infektion mit Bakt. coli und Streptococcus putridus (Schottmiiller). 

Bei reiner Gasbacilleninfektion des Bauchfells ergibt sich folgender Befund: Meteo
rismus, Darmlahmung, blutig-seroses, nicht stinkendes, hOchstens fad riechendes Exsudat 
mit Gasbacillen, keine Eiterbildung und auch keine oder nur geringfUgige Gasansammlung. 

Wesentlich fUr die Diagnose ist die Erkennung der Physometra, die nur beim krimi
nellen Eingriff vorkommt. 

Bleibt die Infektion auf das Cavum uteri beschrankt, so kommt es nur zur Typania 
uteri, <lie spontan ausheilen kann. Breitet sich aber die Infektion in die Muskulatur 
des Uterus aus, wie es fast nur bei krimineller Verletzung geschieht, so kommt es zum 
Gasbrand des Uterus. Sehr haufig laBt sich die Physometra als prall-elastischer, sehr 
druckempfindlicher Tumor, der deutliches Knistern zeigt, von auBen her feststellen. Der 
puerperale Gasbrand fiihrt ohne Eingriff immer zum Tod. 

Bei noch nicht vollstandig ausgepragtem Krankheitsbild laBt sich die Diagnose 
nur mit groBer Wahrscheinlichkeit stellen. Wir miissen also an Gasbrand denken, wenn 
durch die angedeuteten Symptome nur der geringste Verdacht besteht, und oft werden 
wir erst nach ErOffnung des Bauches die Diagnose stellen konnen. 

Die typischen Zeichen der Physometra-B.E. sind schwerster Krankheitszustand mit 
Unruhe und Dyspnoe, subikterische oder ikterische Hautfarbung - infolge der gleich
zeitigen Cyanose ist die Haut oft griinlich-braun bis kupferbraun gefarbt. Die Schleim
haute zeigen mehr oder weniger lividen Farbton, besonders diejenigen der Lippen infolge 
der Blutzersetzung; die Temperatur ist wechselnd hoch, der PuIs stark beschleunigt, der 
Leib etwas aufgetrieben, diffus schmerzhaft, Unterbauch gespannt, Uterus schmerzhaft mit 
Gasknistern. Der Urin ist sparlich, dunkelbraun bis schwarzbraun. Mikroskopisch finden 
sich in der Regel massenhaft Hamatinschollen und -zylinder, aber wenig Erythrocyten. 
Spektroskopisch weist der Urin Blutfarbstoff, Methamoglobin und Oxyhamoglobin auf. 
Das Blutserum hat bordeauxrote Farbe. 

Der Nachweis von Gasbrandbacillen im Blut ist meist zu fiihren; ebenso gelingt der 
Nachweis von dicken grampositiven Stabchen im Lochialausstrich, die sich in der Kultur 
als Fraenkel-Welch- Gasodembacillen erweisen. Die Zahl der Leukocyten im Blut ist maBig 
vermehrt. 

Wir sehen aus diesen Symptomen, daB bei schweren Fallen die Diagnose auf den 
ersten Blick zu stellen ist. Wer einmal einen derartigen Fall gesehen hat, wird ihn leicht 
diagnostizieren. Bei allen kriminellen Aborten ist immer auch an den Gasbrand des Uterus 
zu denken, und wenn unsere Einstellung zur Friihoperation der Abort-Peritonitis gefestigt 
ist, so werden wir rasch den Bauch eroffnen und einen blauroten, aufgetriebenen Uterus 
erblicken, der als Physometra nicht zu verkennen ist. In dies em FaIle ist die Totalexstir
pation geboten. 



140 Georg Linzenmeier: Die Bauchfellentziindung. 

Nicht aIle FaIle werden zu retten sein, aber da es Briitt gelungen ist, mit dieser 
Therapie wenigstens einen Teil seiner FaIle dem meist sicherenTode zu entreiBen, sind wir 
unbedingt verpflichtet, diesen Rettungsversuch zu machen. In allen Fallen muB heute 
die Behandlung mit Gasbrandheilserum angeschlossen werden. 

d) Die Lasionsperitonitis. 
Wie schon gesagt, zahlen zu dieser Gruppe aIle FaIle, bei denen durch eine penetrie

rende Verletzung des Uterus oder der Vagina eine Verbindung zwischen Scheide und Peri
tonealhohle entstanden ist. Das kann bei Uterusrupturen der Fall sein wie auch bei instru
mentellem oder digitalem Durchbohren der Gebarmutter oder der Scheidenwand. 

Die Prognose solcher Bauchfellverletzungen und -Eroffnungen ist an sich giinstiger 
als bei den oben besprochenen Atiologien. Es wird ganz davon abhangen, welche Keime 
sich im Augenblick der Verletzung in der Scheide befinden. Die Bakterien konnen an sich 
harmlose Scheidenbewohner sein, trotzdem aber eine B.E. hervorrufen, wenn die Ver
letzung unverschlossen bestehen bleibt, es sei denn, daB durch einen giinstigen Zufall ein 
N etzzipfel das Perforationsloch verschlieBt. 

Die Therapie kann also nur eine operative sein, und meist wird es sich bei der Operation 
mehr um eine Prophylaxe der B.E. handeln als um eine eigentliche Peritonitistherapie, 
besonders in jenen Fallen, in denen die Verletzung sofort erkannt wird. Hier sind auch die 
Heilerfolge ausgezeichnet. 

Das operativ-technische Vorgehen ergibt sich aus dem Einzelfall. Man hat neuerdings 
(Albrecht, Sigwart, Frommolt) die friiher geiibte Totalexstirpation durch ein mehr 
konservatives Vorgehen verdrangt, indem man nur die Perforations stelle gut versorgt hat. 
Ich halte diese Zuriickhaltung gegeniiber der schematisch durchgefiihrten Totalexstirpation 
fUr zweifellos richtig und bin daher auch ein unbedingter Anhanger des abdominalen 
Vorgehens. 

Bei der Uterusruptur, sei sie spontan oder artefiziell entstanden, bedingt die Aus
dehnung der Verletzung die Art des Eingriffs. Es wird nur wenige FaIle geben, in denen 
es gelingt durch die Naht der RiB stelle und Peritonisierung das Gebarorgan zu erhalten. 

Dagegen laBt sich bei Uterusperforationen, wenn es sich nicht gerade um sehr aus
gedehnte Verletzungen handelt, die Gebarmutter erhalten. Es miissen dann aber durch 
Excision der Perforations stelle glatte Wundverhaltnisse geschaffen und die Wunde muB 
meist mit doppelter N aht versorgt werden. Vorsichtigerweise deckt man am besten die N aht
stelle durch Heriibernahen des Blasenperitoneums. 1st man seiner Naht sicher, so kann 
man den Bauch ohne Drains schlieBen. Blut und Gewebsbestandteile werden sorgfaltig 
durch Austupfen entfernt. 

Prophylaktisch wird es sich empfehlen, Peritonitisserum in den Douglas zu gieBen. 
Der abdominale Weg muB immer dann gewahlt werden, wenn die Perforation von 

fremder Hand erfolgt ist, weil dann niemals eine Sicherheit besteht, ob nicht auch Darm
oder sonstige Verletzungen vorliegen. Es ist unbedingt erforderlich, bei solchen Fallen 
die Bauchorgane daraufhin genau zu kontrollieren. 

Liegt die Perforation langere Zeit zuriick und machen sich gar schon bei der Laparo
tomie peritonitische Zeichen bemerkbar, dann ist das konservative Verhalten aufzugeben. 
In solchen Fallen habe ich, wenn es noch nicht zur allgemeinen B.E. gekommen war, den 
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Uterus supra vaginal amputiert, nach dem Douglas drainiert mit Gaze und unter Zuhilfe
nahme des Sigmoids ein Dach iiber dem Douglas gebildet und die BauchhOhle geschlossen. 
Bei ausgebildeter B.E. ist, wenn es der Kraftezustand der Kranken erlaubt, ebenfalls der 
Uterus zu amputieren und mit Gaze abzudichten und nach oben zu drainieren. Sonst ist 
das Vorgehen dasselbe, wie es bei den Abortperitonitiden beschrieben wurde. 

e) Die akzidentelle Peritonitis. 

Die wichtigste komplizierende B.E. in Schwangerschaft und Wochenbett geht von 
der Appendicitis aus. Ein Zusammentreffen schwerer Formen von Blinddarmentziindung 
und Schwangerschaft ist selten, die Prozentzahlen der Autoren schwanken, der wirklichen 
Zahl wird man am nachsten kommen, wenn man auf 2000 schwangere Frauen einen Fall 
rechnet. Die meisten Erkrankungen find en sich im 3.-6. Monat, die unangenehmsten 
im letzten Monat der Schwangerschaft. 

Die Diagnose der Appendicitis ist in der Schwangerschaft etwas erschwert, vor allem 
werden leichte Anfangsbeschwerden von Arzt und Patientin oft fUr Schwangerschafts
beschwerden gehalten und damit wird die giinstigste Zeit fiir eine Friihoperation versaumt. 
1m Anfang der Schwangerschaft werden haufig Adnexentziindungen mit Appendicitis 
verwechselt. 

Gegen Ende der Schwangerschaft kann die Differentialdiagnose zwischen Appen
dicitis und Pyelitis recht schwierig sein. Urinuntersuchung und Cystoskopie werden aber 
meist rasch eine Klarung herbeifiihren. 

Da der Appendix bis zum Leberrand hochgeschoben sein kann, kommt auch noch 
eine Verwechslung mit Cholecystitis in Erwagung. 

Wahrend der Geburt und im Wochenbett kannen die Folgen einer destruktiven 
Appendixerkrankung irrtiimlicherweise auf eine puerperale Infektion bezogen werden, 
appendicitische Anfalle sind Ofter fUr Nachwehen gehalten worden. 

Also gerade wegen diagnostischer Schwierigkeiten kann es wahrend der Gestations
vorgange zu verschleppten Appendicitisfallen kommen. 

Die Prognose wird aber dadurch noch ungiinstiger, daB der Uterus haufig in den Ent
ziindungsvorgang mit einbezogen wird, daB gebildete Abkapselungen immer wieder zerreiBen 
oder plastische Abgrenzungen gar nicht zustande kommen, und schlieBlich dadurch, daB 
gebildete Abscesse gesprengt werden. 

Das haufige Empordrangen des Coecum, besonders yom 5. Monat ab, das uns Fiih t 
gelehrt hat und das neuerdings durch Rantgenaufnahmen, wenn auch nicht in allen Fallen, 
bestatigt worden ist, vergraBert die Wahrscheinlichkeit einer freien B.E. bei Perforation oder 
Gangran des Wurmfortsatzes. In der Schwangerschaft verlaBt der Appendix seine geschiitzte 
Lage und das sonst zur Abwehr bereite Netz ist durch den Uterus weggedrangt. Die 
haufige Obstipation in der Schwangerschaft begiinstigt das Aufflackern latenter Ent
ziindungsvorgange in dem Appendix. 

Alles dies sind Griinde, die die Prognose der Appendicitis in der Schwangerschaft 
derart verschlimmern, daB die Mortalitat viermal so groB ist als auBerhalb der Graviditat. 

Fiir den letzten Schwangerschaftsmonat werden noch hahere Zahlen angegeben, 
besonders wenn man nicht in den ersten 48 Stunden eingreifen kann. 
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Daher die Forderung, moglichst rasch den Appendix zu entfernen, wenn in der 
Schwangerschaft sich die geringsten Anzeichen fUr eine Appendicitis bemerkbar machen. 
Riicksicht auf die zu erwartende Wehentatigkeit darf nicht genommen werden. In Friih
fallen hat man nur in 15% mit Unterbrechung der Schwangerschaft zu rechnen. Natiirlich 
ist alles zu versuchen, urn die Wehen moglichst aufzuhalten. Der Vorschlag von Schauta 
und Fellner, bei der Appendicitis auch den kiinstlichen Abort einzuleiten, ist von fast 
allen Autoren abgelehnt worden. 

Aber auch nach Ablauf der 48 Stundenfrist solI bei bestehender Schwangerschaft 
in jedem Fall und in jedem Stadium operiert werden. Auf keinen Fall darf man abwarten, 
urn vielleicht im kalten Stadium operieren zu wollen, man darf sich auch nicht mit bloBer 
AbsceBspaltung begniigen, der Appendix muB unbedingt entfernt werden, sonst sind 
weitere abdominale Komplikationen unvermeidlich, da der Uterus, der sich zusammen
zieht und sich verkleinert, durch ZerreiBen der Adhasionen die Gefahr einer Ausbreitung 
umschriebener Exsudate auf das ganze Bauchfell bedingt. Douglasabscesse sind an sich 
bei Appendicitiden in der Schwangerschaft selten, weil eben yom 5. Monat ab der Appendix 
mit dem Coecum hochgedrangt wird und die Appendixspitze, die normalerweise ins kleine 
Becken hineinragt, aus dieser Lage verschoben wird. Die Therapie solcher Douglasabscesse 
ist die gleiche wie sonst. Der AbsceB wird yom hinteren Scheidengewolbe incidiert und 
drainiert. Gewohnlich gibt es dadurch keine Infektion des Uterus. Aber wenn mit baldigem 
Eintritt der Geburt zu rechnen ist, sollte man doch besser yom Rectum aus eroffnen, was 
genau so einfach ist wie vaginal, nur uns Gynakologen weniger sympathisch. 

Besonders schwierig ist die Entscheidung iiber das geeignete Vorgehen beim Zusammen
treffen einer Appendicitis-B.E. mit Schwangerschaft im letzten Schw!1ngerschaftsmonat 
oder kurz vor der Geburt. 

DaB man in jedem Fall die Infektionsquelle verstopfen muB, ist klar. Weniger 
einheitlich lauten die Angaben dariiber, wie man sich der Schwangerschaft gegeniiber 
verhalten solI. In solchen Fallen, auch wenn es sich nur urn umschriebene B.E. handelt, 
ist die Uteruswand fast immer in Kontakt mit dem Exsudat oder bildet vielleicht einen 
Teil der AbsceBwand. Es ist also mit Lageveranderung des Uterus bei Entleerung des Exsu
dats zu rechnen und danach zu handeln. 

AuBerdem muB jetzt auch auf das Kind Riicksicht genommen werden. 
Die meisten Autoren gehen so vor, daB sie zunachst laparotomieren, den Wurm

fortsatz entfernen, die Bauchhohle gut abstopfen und provisorisch verschlieBen, dann 
nach Wechsel von Operateur und Assistenz - oder mindestens des Instrumentariums und 
der Handschuhe aller Beteiligten - durch vaginalen Kaiserschnitt entbinden, nachtraglich 
den Bauch kontrollieren und in typischer Weise entweder nach Versorgung des Wundbettes 
den Bauch schlieBen oder, wenn es notwendig erscheint, drainieren, streng nach den Grund
satzen, wie sie oben bei der Appendicitis genau angegeben wurden. 

Eine andere Moglichkeit besteht darin, daB man, urn eine Infektion des Uterus zu 
vermeiden und urn das Kind zu retten, z. B. bei engem Becken oder bei Erstgebarenden, 
durch extraperitoneale Sectio entbindet und nach guter Versorgung der Wunde erst 
an den Appendix herangeht. 

Natiirlich haben solche Eingriffe nur dann Erfolg, wenn der Allgemeinzustand der 
Frau iiberhaupt groBere operative Eingriffe wie die Sectio zulaBt. 
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Fur die Technik der Laparatomie ist noch zu beachten, daB am besten ein Para
rectalschnitt gewahltwird, deraber, der typischen Verschiebung des Appendix entsprechend, 
viel hOher gesetzt werden muB. 

Die gleichen Gedankengange gelten fUr aIle Eiterherde anderer Atiologie auch, wie bei 
Pyosalpinx, OvarialabsceB und bei Cholecystitis. Immer solI wenn irgendmoglich der Aus
gangsherd schnellstens und radikal exstirpiert werden, wenn angangig ohne Drainage. 
1st das nicht durchzufUhren, so solI mit Rollgaze die freie BauchhOhle abgedammt und der 
Primarherd mit Gummidrain nach auBen geleitet werden. 

2. Gynakologische Peritonitis. 
a) Infektion vom Endometrium aus. 

Diese FaIle ahneln den Abortperitonitiden, doch fuhren Infektionen des nicht graviden 
Uterus nur sehr selten zu schwerer Bauchfellentzundung. 1m allgemeinen bleibt die In
fektion auf das Beckenbauchfelll beschrankt, es muBte denn sein, daB durch irgendeine 
Ursache - sei es, daB eingebrachte Instrumente nicht sorgfaltig desinfiziert sind, sei es, 
daB in der Vagina virulente Bakterien vorhanden waren und mit einem Instrument in den 
Uterus eingeschleppt wurden - sehr virulente Keime in das Uterusinnere gelangen. 

Ein Instrument, das in dieser Hinsicht noch vielfach Schaden anrichtet, ist zweifellos 
die in der Sprechstunde gebrauchliche Sonde. Die Bemuhungen, die Sonde als uberflus
siges Instrument abzuschaffen, sind sehr zu begruBen. 

Ein eben~o bekampftes, aber noch sehr haufig angewandtes Instrument ist das 
Intrauterinpessar, das Sterilett zur Empfangnisverhutung. Neben leichten Infektionen, 
die oft vorkommen, wenn das Sterilett lange getragen wird, sind auch Douglasabscesse 
und FaIle von diffuser B.E. beobachtet worden. 

Auch der Laminariastift ist nicht harmlos, besonders wenn bei der Verwendung 
einzelner nicht durchbohrter Stifte Sekretstauungen im Uterus entstehen und die Stifte 
langer als 24 Stunden liegen bleiben. Aschoff hat zeigen konnen, daB dabei immer Bak
terien in die Tu ben gelangen. 

Besonders unangenehm kann die intrauterine Radiumeinlage in manchen Fallen 
von COllumcarcinom wirken. Beim Collumcarcinom ist fast immer das zerfallende Gewebe 
mit Bakterien, manchmal mit den virulent en Streptokokken besiedelt; da infolge der 
liegenden Radiumkapsel ein AbfluB unmoglich wird, kann es zur Sekretstauung, zur 
Infektion des Uterusinneren und zum RuckfluB in die BauchhOhle kommen. Douglas
abscesse sind daher ebenso wie diffuse B.E. mit Todesfolge moglich und auch bereits ver
Offentlicht worden. 

Selbstverstandlich konnen noch aIle moglichen anderen Affektionen im Uterus, 
wie z. B. nekrotische Polyp en , subserose Myome, Corpuscarcinome u. a., gelegentlich 
mindestens zu einer umschriebenen B.E. gewohnlich nur zu einem DouglasabsceB fUhren, 
die in der Regel mittels lokaler Incision geheilt werden konnen. 

Interessant sind die FaIle von B.E. im AnschluB an normale Menstruation. Es sind 
nur wenige Falle aus der Literatur bekannt geworden. Die fruher von Nothnagel ange
nommene Haufigkeit erklart sich wohl dadurch, daB er die gonorrhoischen Infektionen mit
zahlte, die bei unseren Fallen nicht mitrechnen. Bei den septischen Bauchfellentzundungen 
nach normaler Menstruation lagen meist besonders gunstige Infektionsmoglichkeiten 
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vor. So hat Unterberger zwei Falle mitgeteilt, in denen die Infektionsverhaltnisse 
besonders klar liegen. In dem einen Fall hat die Frau ihre an hochfieberhaftem Abort 
zu Bett liegende Schwester gepflegt. Sie wurde in der Nacht von ihrer Menstruation uber
rascht und hat, urn das Bett nicht mit Blut zu besudeln, die gebrauchten, blutigen Vorlagen 
ihrer Schwester benutzt. Es entwickelte sich eine schwere B.E. 1m zweiten Fall hatte eine 
Frau wahrend der Menstruation ihren Mann gepflegt, der gerade an Kopfrose erkrankt 
war. 1m Eiter der sich entwickelnden B.E. fan den sich Reinkulturen von Streptokokken. 
Damit ist wohl der Zusammenhang der B.E. mit der Infektion auf dem Wege des menstru
ierenden Uterus aufgeklart. 

b) Perforation von Eiterherden an den Adnexen. 

Gew6hnlich sind es Gelegenheitsursachen, wie ein Trauma, eine gynakologische 
Untersuchung, das Anhaken oder scharfes Anziehen der Portio, Kohabitation und ahnliches, 
die einen Eiterherd an den Adnexen, Ovarialtumoren, sonstige Beckenabscesse oder eine 
retrouterine Hamatocele sprengen und durch diese Perforation eines Eiterherdes eine B.E. 
verursachen. Einerasch wachsendePyosalpinx kann aber auch von seIber durch den Innen
druck platzen. 

Pl6tzlich auftretender Schmerz, Verschwinden des vorher noch gefiillten Tumors, 
bald auftretende peritoneale Erscheinungen, Muskelspannung, Schmerzhaftigkeit des Unter
bauches und Pulsverschlechterung infolge des peritonealen Shocks sind die ersten Sym
ptome; erst spater treten die peritonitischen Erscheinungen der eigentlichen Infektion 
hinzu und uberwiegen dann stark, da ja in solchen Fallen gew6hnlich das Bauchfell mit 
einer ungeheuren Bakterienmenge uberschwemmt wird. 

Sofortige Operation im frischen Stadium und Entfernung des Eiterherdes wird meistens 
die Patientin retten. 1st aber der Zustand nicht bald erkannt worden, so ist die Prognose 
schlecht. Wegen des Allgemeinzustandes, der sich rasch verschlechtert, ist meist nur noch 
Incision und Drainage mit Gaze und Gummirohr moglich. 

Auch die gonorrhoischen Pyosalpingen sind gefahrlich, da meist bei veralteten Eiter
sacken eine sekundare Infektion mit anderen gefahrlichen Bakterien stattgefunden hat. 

c) Infektion vom Harnsystem aus. 
Die intraperitoneale Buptur der infizierten Blase ist eine Seltenheit. Fur den Gyna

kologen kommt die Spontanruptur der gangranosen Blase bei Retroflexio uteri gravidi 
incarcerata in Betracht, die Ruptur eines infizierten Blasendivertikels, operative Ver
letzung der Blase, die nicht anerkannt und sachgemaB behandelt wird, Verletzungen 
des infizierten Ureters, besonders bei Stauung durch Einmauerung bei Collumcarcinom 
oder bei eingeklemmtem Ureterstein. 

Die Erscheinungen einer solchen septischen Harn-B.E. sind die gleichen wie bei der 
diffusen B.E. uberhaupt. Die Prognose ist, wenn nicht bald eingegriffen wird, auBerordent
lich schlecht. 

d) Die postoperative Peritonitis. 
Diese fruher so gefiirchtete Form der B.E. ist heute viel seltener geworden, weil infolge 

der jetzt wohl uberall durchgefUhrten aseptischen MaBnahmen bei der ErOffnung der Bauch
hohle Infektionen mit AuBenkeimen in einer gut geleiteten Klinik nicht mehr vorkommen. 
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Aber auch die Atiologie durch Infektionen mit endogenen Keimen, die bei notgedrungener 

ErOffnung keimhaltiger Hohlorgane fruher haufig war, hat an Bedeutung deswegen abge
nommen, weil die Operation, welche die meisten Bauchfellentzundungen nach sich zog, 
namlich die abdominale Radikaloperation, viel seltener ausgefiihrt wird und zumeist 
fiir giinstige, wenig infizierte, schnell zu operierende FaIle reserviert ist. 

Bei der postoperativen B.E. lassen sich zwei Grundtypen auseinanderhalten: die 
septische B.E. und eine sich langer hinziehende eitrige B.E., mit graduellen Ubergangen 
zwischen beiden Formen. 

Die Erscheinungen der septischen B.E. stellen sich schon am Tag nach der Operation 
ein. Das postoperative Erbrechen hOrt nicht auf, der PuIs steigt rasch an, die Temperatur 
klettert schnell hoch auf 40-41°, der Leib wird aufgetrieben, ist aber oft wenig schmerz
haft, die Zunge ist trocken, es gehen keine Blahungen ab, die Kranken verfallen sehr schnell, 
am 2.-4. Tag gehen sie zugrunde. Bei der Sektion finden sich wenig Veranderungen in 
der BauchhOhle, kein Exsudat oder nur geringes flussiges, rotlichtrub gefarbtes Exsudat, 
matte, gerotete Serosa, aufgetriebene Darmschlingen; das Sekret enthalt immer massen
haft Bakterien, gewohnlich Streptokokken, die Untersuchung des Herzblutes klart die 
Bakteriamie auf. 

Bei solchen von Anfang an schweren Fallen ist jede Therapie zwecklos. Gewohnlich 
sind das diejenigen FaIle, bei denen das Bauchfell mit virulent en Keimen oder mit groBen 
Mengen von Bakterien iiberschwemmt worden ist. 

Die zweite Form der postoperativen B.E. verlauft weniger stiirmisch. Der Korper 
hat noch Zeit und Kraft, sich zur Wehr zu setzen, die Keime sind nicht so virulent. Es 
kommt zu starkerer Exsudation und zu Abkapselungsbestrebungen. Die Infektion beginnt 
langsam yom klein en Becken, dem Operationsfeld, aufzusteigen, die Bakterien miissen 
sich erst vermehren, sie find en auf nekrotischem Gewebe im Sickerblut Wachstums
moglichkeiten, oder sie werden von subperitonealen Eiterherden aus durch Liicken der 
Serosa in die Bauchhohle sezerniert. 

Besonders nach Carcinomoperationen entstehen solche mehr schleichenden Formen. 
Auch sie fiihren allmahlich zu immer starkeren Erscheinungen der peritonealen Reizung. 
Zuerst reagiert der PuIs, er wird rascher und kleiner, die Temperatur kann sehr bald hoch
schnellen, kann aber bei sehr geschwachten Patient en auch niedrig bleiben. 1m Vordergrund 
stehen Erscheinungen des Magendarmkanals, AufstoBen, Erbrechen, Stuhl- und Wind
verhaltung, zunehmender Meteorismus. Am 3.-4. Tag ist die Entscheidung zwischen 
B.E. und postoperativem mechanischem Ileus oft sehr schwer zu treffen. Die trockene Zunge 
und das sehr schnelle Versagen des Kreislaufs zeigen am ehesten die diffuse B.E. an. Das 
Allgemeinbefinden ist sehr verschieden, einige Patient en sind sehr unruhig, klagen uber 
starke Schmerzen im Leib, andere werden euphorisch; der Leib braucht gar nicht druck
empfindlich zu sein, ist a ber immer durch den Meteorismus gespannt; Defense musculaire 
fehlt haufig. Pathologisch-anatomisch findet man in solchen Fallen, die sich langer hin
ziehen, oft ein groBes, eitriges, oft jauchiges Exsudat, das aIle moglichen Keime: pyogene 
Kokken, Bakterium coli, anaerobe Stabcheri und Mischungen solcher Erreger enthalten kann. 

Auch bei diesen Fallen ist die Prognose sehr schlecht, eine Therapie wenig aussichts
reich. Bei den Sterblichkeitsursachen kommt die postoperative B.E. gleich hinter der puer
peralen diffusen B.E. 

Handb. d. Gynak. 3. Auf I. VIII. 1. 10 
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Es ist klar, daB aIle friiher besprochenen MaBnahmen energisch durchzufiihren 
sind, und es wird doch bisweilen gelingen, wenn der Organismus iiber den ersten Shock 
hinweggebracht werden konnte, leichtere Falle zu retten. Wenn auch anzunehmen ist, daB 
die postoperativen Magen-Darmstorungen besonders nach langer dauernden Operationen in 
erster Linie Folgen der durch die Operation an sich verursachten peritonealen Schadigungen 
sind, so laBt sich nicht leugnen - und das ist besonders aus den wahrend der Operation 
durchgefiihrten bakteriologischen Kontrollen zu schlieBen - daB immer auch Bakterien 
mitwirken. DaB aber die Schutzkrafte des Bauchfells die Erkrankung iiberwinden konnen, 
wenn wir durch unsere MaBnahmen den Kreislauf starken und damit die peripheren Blut
stockungen im Bauchraum iiberwinden und den Darm wieder zur Arbeit bringen, zeigen 
unsere operativen Erfahrungen. Ich bin fest iiberzeugt, daB es haufiger, als man denkt, 
gelingt, einen peritonealen Infekt zu heilen, und ich kann nicht glauben, daB es sich bei 
solchen postoperativen Storungen nur urn eine aseptische B.E. durch physikalische und 
chemische Schadigungen der Serosa handle, wie vielfach angenommen wird, es sind wohl 
immer Bakterien mit am Werke. 

Was die operative Therapie anlangt, so ist es interessant zu wissen, daB die Opera
tion der B.E. iiberhaupt von der Operation der postoperativen B.E. ihren Ausgang 
genommen hat. 

Die Gynakologen L. Tait, Koberle u. a. haben gelegentlich durch Entfernung 
von Exsudaten nach Tumoroperation mittels WiedereroUnung der Bauchwunde Erfolge 
erzielt. 

Der erste, der energisch fiir die Wiederer6ffnung der Bauchwunde bei postoperativer 
B.E. nach gynakologischer Operation eintrat, war unser Altmeister v. Winckel (1897). 

Auf diese Anregung hin hat v. Erlach zwei Falle von postoperativer B.E. operiert 
und durch Wiederer6ffnung des Bauches und nachfolgende Gazetamponade geheilt. 

Sonst sind jedoch die Falle von operativer Heilung verschwindend gering. Franz 
beriehtet iiber 18 postoperative Bauehfellentziindungen mit 14 Todesfallen und 4 Geheilten; 
das entsprieht einer Heilungsziffer von 22,2 %. 

Daraus ist jedenfaIls zu ersehen, daB man der Entwicklung einer postoperativen 
B.E., wenn es sich nicht urn septische FaIle handelt, nieht untatig zusehen darf. Man soUte 
immer versuchen, eine Abkapselung nach dem Oberbauch noch zu unterstiitzen. Aus
gangspunkt ist nach gynakologischen Operationen immer das kleine Becken. Diesen Raum 
miissen wir, wie es bereits ausfiihrlich dargesteUt wurde, extraperitonisieren, urn die B.E. so 
zu lokalisieren. Man oUnet die Naht des alten Schnittes, stopft nach oben mit Rollgaze ab 
und drainiert mit Gummirohr die Bauchh6hle nach auBen. Die Beckenh6hle tupft man 
aus und reinigt sie mit Rivanol oder neuerdings mit Salzsaurepepsin. Mehr zu tun - zu 
spiilen oder dergleichen - ist verkehrt. Wieweit eine Serumtherapie etwas zu leisten 
vermag, ist noch gar nicht erprobt. 

AuBerdem halte ieh auch in solchen Fallen eine Enterostomie fiir angebraeht, die 
Menge so warm fiir die postoperative B.E. empfiehlt. Denn bei solchen Fallen spielt der 
mechanische Ileus eine groBere Rolle, weil die uhtersten, in der Nahe des Infektionsherdes 
gelegenen Darmabschnitte gelahmt sind, Abkniekungen und Verklebungen aber durch den 
in seiner Wand geschadigten Darm nicht mehr iiberwunden werden konnen. Da kann 
gerade die Entlastung durch eine Enterostomie im geeigneten Augenblick helfen. 
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Da die Prognose der postoperativen B.E. so auBerordentlich ungiinstig ist, bleibt 
das wichtigste Problem, sie zu verhiiten. AIle Momente, die hierfiir in Frage kommen, 
werden in dem Abschnitt "Prophylaxe" ausfiihrlich dargestellt werden. 

e) Metastatische Peritonitis. 
Hamatogene diffuse B.E. von eitrigem Oharakter ist selten. Sie wurde bei Pyamie, 

im AnschluB an Verletzungen entfernt liegender Korperteile, bei Osteomyelitis, ferner 
bei Typhus und Paratyphus und anderen Infektionskrankheiten, ferner bei akutem Gelenk
rheumatismus, Masern, Scharlach, Diphtherie, Rose wie auch bei Angina tonsillaris u. a. 
seltenen Infektionskrankheiten beobachtet. 

De la Ohapelle beobachtete 1918 wahrend einer Anginaepidemie 18 FaIle von akuter 
B.E. Da es sich urn Monoinfektionen handelte, hat er sie fUr sicher metastasisch angesehen. 

Zu erwahnen sind noch die wohllymphogen fortgeleiteten Peritonitisfalle nach Bauch
wandphlegmone und Erysipel der Bauchhaut. Auch die beim Neugeborenen vorkommende 
B.E. bei Nabelinfektion gehi:irt hierher. 

Wir wissen noch nicht sicher, welcher Art die Infektion der Bauchhi:ihle ist, ob sie 
wirklich metastatisch ist. Der Nachweis ist sicherlich viel£ach unmoglich. Da nach Bauch
kontusionen bei bestehender Angina sichere B.E. gesehen wurde, hat man angenommen, 
daB zur Entstehung hamatogener B.E. ein locus minoris resistentiae erforderlich sei. In 
einzelnen Fallen wurden bei genauester mikroskopischer Untersuchung Bakterienherde in 
thrombosierten Venen und Oapillaren subseros gefunden, von denen die Peritonealinfektion 
ausging. Waren sonstige Ausgangspunkte nicht festzustellen, so hat man die B.E. fUr krypto
genetisch gehalten; fand sich gleichzeitig an einer anderen Stelle im Korper ein Infektions
herd oder eine Allgemeininfektion, so deutete man sie als hamatogene Infektion. In allen 
Verof£entlichungen wird von einigen Peritonitis £allen berichtet, die sich weder bei der 
Operation noch bei der Sektion atiologisch klaren lieBen (Mandel, Girgensohn, Korte). 

Die in der Grippepandemie 1918 haufig auftretenden Fane von B.E. bei Wochnerinnen 
hat man ebenfalls zu den metastatischen Bauchfellentziindungen gerechnet. Besonders 
bei den mit Streptokokkenpneumonie komplizierten Gruppen wurde solche B.E. von 
Marchand u. a. beobachtet. Weishaupt konnte solche FaIle aus der Bummschen 
Klinik bakteriologisch und histologisch klaren. Hamatogen war bei den Wochnerinnen 
immer zuerst der Uterus als locus minoris resistentiae von den im Blut kreisenden Strepto
kokken befallen, und von da gelangten die Keime auf dem bekannten Wege in die Bauch
hi:ihle. 

In gewissem Sinn gehi:irt auch die Pneumokokken-B.E. zu den hamatogenen, meta
sta tischen Ba uchfellen tziind ungen. 

f) Pneumokokkenperitonitis. 
Als Teilerscheinung von multipler, eitriger Pleura, Meningen und Gelenke mit ent

sprechenden Entziindungen der serosen Haute ist die Pneumokokken-B.E. im Sauglings
alter und im erst en Kindesalter unter dem Namen der Heubnerschen Krankheit 
bekannt. 

Die Pneumokokken-B.E. im spateren Kindesalter betrifft hauptsachlich Madchen, 
so daB neben der Ubertragung iiber die Blutbahn und iiber die Lymphbahn zwischen 

10* 
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Brust- und BauchhOhle usw. infolge Durchwanderung vom Darm aus doch auch an den 
Genitalkanal zu denken ist, ohne daB dafiir bisher ein Beweis erbracht werden konnte. 
Da die Krankheit bei Madchen bis zu 16 Jahren auf tritt, auch differentialdiagnostisch 
mit der gonorrhoischen Infektion konkurriert, seien hier einige Bemerkungen iiber Diagnose 
und Therapie eingefiigt. 

Die Erkrankung beginnt plOtzlich mit hohem Fieber, Erbrechen, Durchfallen und 
starken Leibschmerzen. Nach einigen Tagen bessert sich der Zustand, die DiarrhOen aber 
dauern fort und allmahlich entwickeln sich Anzeichen fUr die Gegenwart eines groBeren 
Exsudats im Leib: Auftreibung, Dampfung und FIuktuation. Die Dampfung entspricht 
gewohnlich nicht der eines freien Ergusses, sondern einem abgekapselten, begrenzten, und 
in der Tat einem groBen, mit diinnem, pneumokokkenhaltigem Eiter gefiillten AbsceB. 
Sich selbst iiberiassen, pflegt dieser allmahlich den Nabel hervorzutreiben und schlieBlich 
in diesen durchzubrechen; auch Durchbruch nach den Genitalien, dem Mastdarm oder 
in die Blase kann erfolgen. 

Seltener als die abgekapselte Form ist die diffuse eitrige B.E. 
Die Diagnose ist schwierig. Anfangs wird wohl an Appendicitis gedacht werden. 

Die Merkmale, die zur Unterscheidung herangezogen werden, namlich die starken Durch
faIle, der anders lokalisierte Schmerz und das Fehien der Muskeispannung, sind einerseits 
wohl kaum konstant, andererseits diirfte es schwer fallen, darauf eine sichere Unter
scheidung zu griinden. Das Auffinden von Pneumokokken im Blut sichert nach Jensen 
die Diagnose. De Quervain hat auf die diagnostische Bedeutung des Herpes labialis 
hingewiesen, ein haufiges Begleitsymptom der Pneumokokkeninfektion. Klarend kann auch 
eine Probepunktion wirken. 

Es ware zweckmaBig, immer erst nach Abkapselung des Abscesses zu operieren; doch 
kann dieser Rat bei stiirmischen Erscheinungen, zumal wenn Appendicitis nicht sicher 
auszuschlieBen ist, kaum befolgt werden. 

g) Die gonorrhoische Peritonitis. 

Eine ganz besondere Stellung nimmt die Infektion des Bauchfells mit Gonokokken 
unter den verschiedenen Formen der B.E. ein. 

Der Iangjahrige Streit iiber das Vorkommen einer diffusen gonorrhoischen B.E. 
ist jetzt entschieden. Es sind mikroskopisch und kulturell einwandfreie Gonokokken
peritonitiden ohne Mischinfektion mitgeteilt worden, doch sind diese Falle auBerst seiten. 
In seiner Monographie iiber den Gonococcus N eisser hatte Bumm 1885 die Ablehnung 
einer generalisierten gonorrhoischen B.E. begriindet. Bald darauf hatte Menge mehr 
aus theoretischer Erwagung heraus dieser Behauptung Bumms widersprochen. Wertheim 
konnte experimentell einwandfrei nachweisen, daB das Bauchfell von Tieren, besonders 
der weiBen Maus, fiir Gonokokken empfindlich ist. Mit kleinsten Mengen von Gonokokken
kulturen gelang es, bei der weiBen Maus eine eitrige B.E. zu erzeugen, die nicht todlich 
verlauft. 

In der Folge wurden mehrere Falle von Gonokokken-B.E. verOffentlicht, die aber 
nicht einwandfrei bakteriologisch geklart waren. 

Die Gegner Bumms mehrten sich, und Doderlein schrieb auf Grund von Gono
kokkenbefunden bei Laparotomien Schautas, Zweifels u. a. in Veits "Handbuch der 
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Gynakologie", 1. Aufl. den Satz: "daB fUr ihn das Vorkommen einer generalisierten, akuten, 
sehr stiirmisch einsetzenden, rein gonorrhoischen Peritonitis auBer Zweifel stehe." Bum m 
aber und auch Fromme bezweifelten noch 1910 aIle mitgeteilten FaIle. 

So schrieb Bumm in Veits Handbuch, 2. Auflage: "Eine allgemeine gonorrhoische 
Peritonitis habe ich nie zu beobachten Gelegenheit gehabt. Da ich bereits 25 Jahre darauf 
achte und im Laufe dieser Zeit eine recht reichliche Zahl von gonorrhoisch erkrankten 
Frauen sah, muBte ich das Vorkommen fUr ein auBerst seltenes halten." Dagegen hat er die 
lokalisierte Pelveoperitonitis durch AusflieBen gonorrhoischen Eiters aus den Tuben und 
auch die von W erthei m beobachtete, kurz dauernde Vermehrung der Gonokokken nicht 
mehr geleugnet. 

Fromme spricht sich im gleichen Handbuch ebenfalls noch sehr skeptisch gegen 
die Gonokokken-B.E. aus, indem er betont, daB bis jetzt noch durch keine einzige einwand
freie bakteriologische Untersuchung bewiesen sei, daB Gonokokken eine diffuse septische 
B.E. als alleinige Erreger hervorrufen konnten. DaB ihnen dies in Gesellschaft mit anderen 
Keimen moglich ist, will er nicht bestreiten, allein es scheine ihm, daB bei einer Infektion 
des Bauchfells mit Gonokokken allein die plastische Eigenschaft des Bauchfells sehr rasch 
zu Verklebungen und Verwachsungen fuhrt, so daB eine allgemeine Verbreitung von vorn
herein unmoglich werde. 

In der Gesellschaft fur Geburtshilfe in Berlin platz ten 1911 die Meinungen nochmals 
aufeinander. Brose legt seinen alten Standpunkt dar uber das Vorkommen der Gonokokken
B.E., erklart sie allerdings fur auBerst selten. Fromme und Bumm widersprechen und 
heben hervor, daB die bisher veroffentlichten FaIle meist auf das Platzen einer Pyosalpinx 
zuruckzufUhren seien, was eine plOtzliche Uberschwemmung mit Bakterien und Toxinen 
von Mischinfektion zur Folge habe, wahrend man nur dann eine diffuse eitrige B.E. als rein 
gonorrhoisch ansprechen durfe, wenn sie nachweislich dem spontanen Fortkriechen der 
gonorrhoischen Infektion uber das Bauchfell ihren Ursprung verdanke. 

Die Entscheidung konnte 1912 ein einwandfrei anatomisch und bakteriologisch 
beobachteter Fall von H. Albrecht bringen. Obwohl schon klinisch durch Nachweis 
von Gonokokken im Genitalsekret die Atiologie geklart war, glaubte sich Albrecht doch 
zur Laparotomie entschlieBen zu mussen, da die Erscheinungen so sturmisch waren, daB 
er noch nebenbei an eine Appendixperforation denken muBte. Die Laparotomie ergab starke 
Injektion der Parietal- und Visceralserosa und feine Fibrinbelage. Es entleerte sich reich
lich rahmig-gelb-grauer Eiter. Appendix frei, beide Tuben frei beweglich, stark geschwoIlen, 
abdominales Ende beiderseits offen, aus denselben trat Eiter hervor. Nach Aussaugen und 
Austupfen des Eiters wurde die BauchhOhle wieder geschlossen. 

Am nachsten Tage fiel die Temperatur ab, die Heilung vollzog sich ungestort. 

Von dem in der BauchhOhle vorgefundenen Eiter wurden 6 Abstriche gemacht, die 
samtlich auBer intracellularen gramnegativen Diplokokken von charakterischem Aussehen 
der Gonokokken keine sonstigen Bakterien aufwiesen. AuBerdem wurde die entzundete 
Serosa einer Darmschlinge mit Tupfer abgeschabt; in dem davon gemachten Ausstrich 
fanden sich auBerst zahlreich intracellulare Gonokokken in den Serosa-Endothelien. Das 
Zuchtungsverfahren ergab nur aerob auf Pfeifferschem Blutagar ein Wachstum, die Kultur 
erwies sich als Reinkultur von Gonokokken. 
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Mit diesem wissenschaftlich exakt beobachteten Fall ist also allen Forderungen 
Bumms Geniige geschehen. 

Al brech t glaubt, daB bei der diffusen gonorrhoischen B.E. ein besonders virulenter 
Gonococcus angenommen werden muB. 

In der Regel fUhrt ja die Aszension der Gonokokken nur zu einem umschriebenen 
BeckenbauchfellprozeB, der einen sehr bedrohlichen Eindruck machen kann, weil Schmerzen 
und lokale Erscheinungen sehr stiirmisch auftreten konnen. Dagegen ist das Allgemein
befinden nur wenig beteiligt, eine ortliche Muskelspannung fehlt gewohnlich, die Zunge 
bleibt feucht, der PuIs ist im Gegensatz zur hohen Temperatur gut. Der Nachweis von 
Gonokokken im Genitale und das Vorhandensein der peritonealen Erscheinungen im An
schluB an Menstruation und Wochenbett sichern die Diagnose. 

1m allgemeinen halt man es nicht fUr notwendig, die Gonokokken-B.E. zu operieren, 
denn die stiirmischen Erscheinungen gehen bald zuriick und die B.E. heilt immer aus. 
Todesfalle sind nicht bekannt. Albrecht rat zwar auf Grund des giinstigen Verlaufs 
seiner FaIle zu lapatomieren und den Eiter abzulassen. Falls Zweifel bestehen, ob neben 
der gonorrhoischen Infektion noch eine andere Ursache fiir die B.E. in Frage kommen 
konnte, wird man sich sicherheitshalber zur Laparotomie entschlieBen. 

X. Prophylaxe der Peritonitis. 
Die Bestrebungen, eine B.E. zu verhiiten und ihr vorzubeugen, lassen sich sehr 

weit fassen, wenn man auch diejenigen Erkrankungen einbezieht, die gewohnlich die pri
maren Ursachen fiir die B.E. abgeben. Bei derengeren Fassung kamen aIle MaBnahmen 
in Betracht, die geeignet sind, eine postoperative B.E. zu vermeiden. 

Die weitere Fassung einer Peritonitisprophylaxe ist natiirlich recht vielseitig, und 
es kann hier nur in groBen Umrissen auf die wichtigsten Punkte eingegangen werden. 
Statistisch ist zweifellos die Wurmfortsatzentziindung die haufigste Ursache der 
Perforations-B.E. Daher haben wir gerade an der Behandlung dieser Form der B.E. fast 
alles gelernt und erprobt, was heute als Richtlinien fiir die Peritonitistherapie gilt. 

Die Appendicitis rechtzeitig zu erkennen und bald zu operieren, diirfte die beste 
Prophylaxe der B.E. iiberhaupt bilden. 

Das Friihstadium der akuten Appendicitis ist nach den vollig iibereinstimmenden 
Erfahrungen der Chirurgen aller Kulturlander mit 48 Stunden befristet. Das haben die 
Chirurgen bald erkannt und waren unermiidlich in der Belehrung der Arzte und der Auf
klarung des Publikums, abgesehen von der Bemiihung, die werdenden Arzte sorgfaltig 
auszubilden. 

In der Hand des Hausarztes liegt das Schicksal der Appendicitiskranken. Rasch muB 
eine Diagnose gestellt, sofort muB der EntschluB zur Uberfiihrung in ein Krankenhaus zur 
Operation gefaBt werden, jede Stunde ist kostbar. Das sind bekannte Dinge, auf die wir 
nicht weiter einzugehen brauchen. Unmoglich konnen hier samtliche diagnostischen 
Untersuchungsmethoden mit ihren Fehlleistungen erortert werden; ausgezeichnet hat 
Payr in seiner Schrift "Uber diagnostische und therapeutische Irrtiimer und deren Ver
hiitung" (1926) die Appendicitis behandelt. Diese Arbeit, die die Frucht einer langen 
Erfahrung in der Bauchchirurgie ist und mit groBem didaktischem Geschick vorgetragen 
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wird, sollte jeder Arzt studieren, er wird reichen Gewinn haben und manchen Fall vor der 

B.E. schiitzen. 
Eine weitere Frage zur Prophylaxe der Appendicitis-B.E. ware die, ob auch der gesunde 

Appendix zu entfernen ist. 1m Ubereifer wurde die segensreiche Friihoperation zweifellos 
auch auf gesunde Appendices ausgedehnt. Die Appendixstiirmer und die Blinddarmangst 
haben dazu beigetragen, daB in einer hinter uns liegenden Epoche auch manche gesunde 
Appendix geraubt wurde. Jedenfalls ist die Entfernung des gesunden Appendix, die heute 
noch in Amerika iiblich ist, ohne Indikation zu verponen. Eine andere Frage ist, ob bei 
einer Laparotomie aus anderer Ursache auch der Appendix mit entfernt werden solI. Das geht 
besonders die Gynakologen an. Die Ansichten dariiber sind verschieden. Zweifellos 
ist bei gynakologischen Bauchschnitten, seien es Langs- oder Querschnitte, der Appendix 
leicht erreichbar und gut zu entfernen. Die einen exstirpieren jedoch den Appendix nur, 
wenn er makroskopisch Veranderungen aufweist oder in Verwachsungen eingebettet ist; 
andere wollen ihn deswegen nicht grundsatzlich entfernen, weil die Operation dadurch 
unnotig verlangert wird, die dritten wiederum exstirpieren den Appendix prinzipiell. 

Vergegenwartigen wir uns, daB Pankow bei einer Serie von 126 Frauen, die wegen 
gynakologischer Leiden operiert wurden und bei denen gleichzeitig der Blinddarm entfernt 
wurde, feststellen konnte, daB 66 % dieser FaIle sichere Zeichen einer iiberstandenen Ent
ziindung nach Aschoff aufwiesen, ferner daB die Appendicitis bei der geschlechtsreifen 
Frau im Zusammentreffen mit Gestationsvorgangen eine der schlimmsten Erkrankungen 
darstellt, so werden wir uns leichter entschlieBen, gelegentlich einer Laparotomie den Wurm
fortsatz mit herauszunehmen, besonders da eine derartige Appendektomie bei offener 
Bauchhohle in fiinf Minuten zu erledigen und der Eingriff selbst als vollig lebenssicher zu 
bezeichnen ist. DaB die Entfernung des Appendix keine Funktionsstorungen im Haushalt 
des Organismus zur Folge hat, ist mit Sicherheit erwiesen. Es ist also durchaus gerecht
fertigt, grundsatzlich den Appendix zu entfernen und nur dann auf die Appendektomie zu 
verzichten, wenn durch den geringen Zeitaufschub ein Nachteil fUr die Patientin zu 
befiirchten ist. Um gerichtlichen Unannehmlichkeiten zu entgehen, ist allerdings wichtig, 
vor der Operation die Erlaubnis der Patient in zur Entfernung des Appendix einzuholen. 

Die Behandlung von Magen- und Darmerkrankungen und von Gallenblasenaffek
tionen, die geeignet ist, einer Perforation und damit einer B.E. vorzubeugen, ist eine rein 
chirurgische Angelegenheit und kann hier nicht besprochen werden. 

Das wichtigste Kapitel der Prophylaxe bildet die Verhiitung der puerperalen B.E. 
besonders deshalb, weil wir auch heute noch der postpartalen B.E. gegeniiber so gut wie 
machtlos sind. Unsere Bestrebungen fallen dabei mit den allgemein prophylaktischen 
MaBnahmen gegen das Wochenbettfieber zusammen, so daB ich mich kurz fassen kann 
und nur die wesentlichsten Gesichtspunkte zu erwahnen brauche. 

Wie wirksam die bisherigen Vorschriften sind, zeigt d,ie Tatsache, daB wir puer
perale Bauchfellentziindungen kaum mehr erleben. Das haben wir vor all em der vollkommen 
durchgefiihrten aseptischen Geburtsleitung zu verdanken und der Einschrankung der vagi
nalen Untersuchung durch die Hebammen, die sich bei der jungen Hebammengeneration 
immer mehr eingebiirgert hat. Leider ist bei den praktischen Geburtshelfern die Notwendig
keit, geburtshilfliche Eingriffe nach Moglichkeit einzuschranken, noch nicht geniigend 
als wichtig erkannt. Hier hat zwar Menge mit seiner Ablehnung der Zange sicher sehr 
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erzieherisch gewirkt, aber wenn wir noch schwere puerperale Infektionen sehen, so immer 
nur infolge indikationslos oder ohne Erfiillung der Vorbedingungen vorgenommener geburts
hilflicher Operationen praktischer Ante. Es geniigt hierbei auch die oft lege artis durch
gefiihrte Desinfektion der Hande und Instrumente nicht, weil die so wichtige N oninfektion 
beim Allgemeinpraktiker in Wirklichkeit gar nicht erreicht werden kann, wenn iiberhaupt 
Begriff und Gefiihl dafiir bei ihm bestehen. 

Wahrend die B.E. post partum eine Seltenheit geworden ist, haben wir in den letzten 
20 Jahren eine ungeheure Zunahme von Bauchfellentziindungen bei Friihgraviditaten 
und Aborten zu verzeichnen. Sie bilden jetzt die Mehrzahl der puerperalen Bauchfell
entziindungen. Mit der Bekampfung des kriminellen Aborts steht und £alIt die Zahl der 

gynakologischen B.E. 
Wie dieser Abortseuche beizukommen ist, war haufig genug Thema vieler Diskus

sionen. Moralische, soziale und ethische Momente sprechen mit, die hier nicht erortert 

werden konnen. 

1. Verhiitung der postoperativen Peritonitis. 
Wir miissen unterscheiden zwischen der Einbringung einer Infektion von auBen her 

und einer Infektion mit Eigenkeimen, einer schwer vermeidbaren Infektion des Bauchfells, 
z. B. durch Eroffnung infizierter Hohlorgane. 

In gut geleiteten Kliniken sollten Bauchfellentziindungen durch Infektion von auBen 
her nicht mehr vorkommen. Die postoperative B.E. der vorantiseptischen Zeit solIte der 
Vergangenheit angehoren. Leider ist das nicht iiberall der Fall, und zudem ereignen sich 
auch in gut geleiteten Kliniken sog. Hausepidemien von postoperativer Infektion. 

Um alledem vorzubeugen, ist es unbedingt notwendig - aber keineswegs in allen 
Kliniken erreicht - daB septische und aseptische Operationen streng getrennt werden. 
Jede moderne Klinik solIte zwei Operationssale haben mit getrenntem Personal und 
und getrennter Einrichtung. Wo das nicht durchzufiihren ist, muB unbedingt der Gummi
schutz der Hande gefordert werden. 

Die zweite allgemein anerkannte Forderung ist: strengste Asepsis, wie sie in den 
modernen Operationslehren geschildert wird; auf Einzelheiten brauche ich nicht einzugehen, 
sie ist heute selbstverstandlich. Der langwierige Streit um die Desinfektion der Bauchhaut 
ist wohl endgiiltig entschieden durch den einfachen von Grossich empfohlenen Jodtinktur
anstrich mit 5 %iger Losung. Die Luftinfektion ist nicht hoch einzuschatzen, daher werden 
weitgehende praktische MaBnahmen - Regenapparate u. a. - iiberfliissig sein. Die Gefahr 
der sog. "Tropfeninfektion" ist jedoch allgemein erkannt und der Schutz dagegen durch 
Gesichtsschleier oder nach dem Vorschlag V. Mikulicz durch Masken, die mit doppelter 
Mullage versehen sind, wird fast iiberall durchgefiihrt. 

Ais drittes, aber nicht geringfiigiges Moment ist die Vervollkommnung der operativen 
Technik fiir die Verhiitung der B.E. von ausschlaggebender Bedeutung. 

Gerade das letzte Moment spielt eine besondere groBe Rolle bei Bauchfellinfektionen 
durch Eigenkeime des Korpers. 

Diese FaIle gehen besonders uns Gynakologen an, weil viele Operationen gar nicht 
ohne Infektionsgefahr von innen her moglich sind; ich erinnere an die abdominale ErOff
nung der keimhaltigen Scheide, an Operationen an der Blase, am Darm, an infiziertes 
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Uteruscarcinom, stielgedrehte Tumoren, zerfallene Myome, Pyosalpingen u. a. m. Bei 
all dies en Affektionen kommt keimhaltiges Material mit dem Bauchfell in Beruhrung. 
Das hat die bakteriologische KontroIle derartiger Operationen ausnahmslos gezeigt. 

Was kann zur VerhUtung einer B.E. bei solchen VerhiiJtnissen getan werden? Der 
internationale GynakologenkongreB 1912 in Berlin hat dieses Kapitel ausfUhrlich behandelt. 
Bumm gab mit seinem Motto: "Was vertragt das Peritoneum, was nicht?" den Auftakt 
zur Tagung, die viel WiderspruchsvoIles brachte, aber auch manche Klarung. Zwei Haupt
stromungen bildeten sich gegeneinander; die einen erwarteten mehr von der Bekampfung 
der Bakterien, die anderen legten den groBten Wert auf die Operationstechnik. 

Kouwer druckte diese Stimmung sehr treffend aus, indem er sagte: "Ichmochte 
gewiB nicht fUr eine Erschlaffung unserer aseptischen MaBnahmen pladieren. Wohl aber 
mochte ich Front machen gegen eine Stromung, die den Mikroben als den allein unselig 
machenden die Hauptaufmerksamkeit widmet und die Technik in die zweite Linie zuruck
drangt. 

Nicht die besten Aseptiker unter den Chirurgen haben die besten Erfolge erzielt, 
sondern die technisch am besten ausgebildeten, und dies mit einer scharfen, sehr genugenden, 
aber im modernen Sinn gar nicht vollendeten Aseptik, nicht mit Keimfreiheit." 

Zum Schutze der BauchhOhle vor aIlgemeiner Infektion sind folgende technische 
MaBnahmen zu beachten: 

1. Abdeckung des Oberbauches gegen das Operationsfeld durch trockene Bauchtucher. 
Der Hinweis Bumms, daB der Keimgehalt feuchter Tucher mit fortschreitender Operation 
einen beangstigend hohen Grad erreicht, hat fast aIle Gynakologen veranlaBt, der Benutzung 
trockenen Materials den Vorzug zu geben. 

2. Vervollkommnung der Operationstechnik, schnelles und gewebsschonendes Ope
rieren. Auch die Art des Bauchschnittes ist wichtig, kleine Langsschnitte sind besser 
als groBe, und Querschnitte sind besser als Langsschnitte, sie schonen die Darmserosa und 
vermeiden Abkuhlung und Austrocknung der Peritonealoberflache. Doch sollen die kleinen 
Schnitte nicht zum Prinzip erhoben werden. Die Ubersichtlichkeit der Operation darf 
nicht gestort sein. MuB zur Entwicklung groBer Tumoren, die nicht zerstuckelt oder 
punktiert werden konnen, ein groBer Schnitt gemacht werden, dann solI er nach dem 
Hervorwalzen des Tumors nach Bumms Vorschlag entsprechend weit zugeklemmt werden. 

Vaginale Operationen sind, wenn sie chirurgisch gut durchfUhrbar sind, den abdomi
nalen vorzuziehen. 

Notwendig ist gute Narkose zur Schonung der Darme. Jede Art von Desinfizientien 
im Bauch ist zu vermeiden wegen der Schadigung der Serosa. Es ist auf trockene Hande 
zu achten, triefende Handschuhe sind ubel. Abkuhlung des Bauchfells, mechanische 
Insulte, Austrocknen der Serosa wirken schadlich. 

3. Sorgfaltigste Peritonealisierung. Alle von Serosa entblOBten Stellen, Bindegewebs
stump fe, Ligaturstellen mussen mit Serosa ubernaht werden. Die Erkenntnis von der 
Wichtigkeit exakter Peritonealisierung ist zweifellos einer der groBten Fortschritte der 
operativen Technik zur Verhutung der B.E. gewesen. Die frei ins Bauchfell ragenden 
Bindegewebsstumpfe wurden fruher zu Infektionsherden, die dauernd in die BauchhOhle 
sezernierten und die Bauchfellentzundungen bedingten. 
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Ferner ist in dieser Hinsicht wichtig, daB zur Naht der peritonealen Wunden resor
bierbares Material verwandt wird, also Catgut, und zwar moglichst dunne Faden. In unresor
bierbarem Material, insbesondere in der Seide, konnen sich Bakterien festsetzen und von 
hier aus infizieren. 

Aber auch groBere Peritonealdefekte mussen durch Heranziehen yom Darm, wobei 
das Sigmoid sehr gut zu gebrauchen ist, gedeckt werden, auch Netz und Netzstucke sind 
verwendbar. Die Verschorfung solcher besonders infiltrierten Stellen mit dem Gluheisen 
ist schlecht und fast von allen Gynakologen aufgegeben. Gelingt es nicht, solche Defekte 
aus der Bauchhohle durch Naht auszuschlieBen, entweder weil sie zu groB sind oder weil 
das nachstliegende Bauchfell so infiltriert ist, daB es der Naht nicht standhalt, so muB ein 
derartiges Feld von der freien BauchhOhle durch Gazedrains abgetrennt werden, die fUr 
unsere gynakologischen FaIle am best en durch das hint ere Scheidengewolbe hinausgeleitet 
werden. Kower nennt mit Recht dieses Verfahren der Tampondrainage den "Bauchfell
verband." 

4. Tote Raume hinter den peritonealen Nahten mussen nach auBen AbfluB haben, 
sonst fUhren sie durch Sekretstauung zu AbsceBbildungen und gelegentlich zur sekun
daren B.E. 

5. Vollkommene Bluttrockenheit muB zu erreichen versucht werden. Sickerblutungen 
bilden den besten Nahrboden fUr die Mikroben. Ein groBer Streit ist uber die Entfernung 
groBer Blutmengen, wie sie besonders bei der Ruptur einer Tubargraviditat vorkommen, 
entstanden. Die einen wollen den letzten Tropfen Blut entfernt wissen, die anderen lassen 
alles Blut als aseptische Flussigkeit zuruck. Richtig ist wohl der Mittelweg: nur die im 
Operationsfeld liegenden Blutkoagula zu entfernen und das flussige Blut soweit auszutupfen, 
als es zu Gesicht kommt. 

6. Reinigung des Operationsgebietes, wenn septisches Material verschmiert wurde 
oder wenn Blut, Eiter, Inhalt von Eierstockscysten, Fruchtwasser mit Vernix caseosa 
oder ahnliehe Verunreinigungen zu entfernen sind. Wie bei der ausgebroehenen B.E. 
hat man in solchen Fallen gespult oder trocken ausgetupft. Noch mehr als bei der B.E. 
ist in den genannten Fallen jedoeh vor der Spulung zu warnen, denn hier ist die Versehlep
pung der Verunreinigungen in sieher freie Stellen dureh die Spiilung gewiB. Aueh die Frage 
der Desinfektionsmittelverwendung in solchen Fallen ist umstritten; einige desinfizieren 
mit Wasserstoffsuperoxyd und sind sehr damit zufrieden, andere verwenden Rivanol, 
Ather oder andere nichtgiftige Desinfektionsmittel. Da nach Wegnahme der Bauehtucher 
der Darm mit dem infizierten Gebiet in Beruhrung kommen muB, sind solche Bestrebungen 
verstandlich, es kommt eben darauf an, was man der Resorptions- und sonstigen Abwehr
kraft des Bauchfells zutrauen will; andererseits wird wohl niemand glauben, daB eine 
vollkommene Desinfektion moglieh ist. Vielleieht ware doch, wie bei der B.E., die Salz
saurelosung, gegebenenfalls nach Sehonbauer mit Pepsin, zu versuchen. 

Wenn man bei stark septischem Material der Reinigung des Operationsfeldes nieht 
vertrauen kann, wobei oft eine wahrend der Operation vorgenommene bakteriologisehe 
Untersuchung des eventuell ausgeflossenen Eiters entseheidet, wenn eine Siekerblutung, 
besonders aus blutenden Peritonealflachen und Schwarten nicht gestillt werden kann, 
so erweist sich die bleibende Tamponade mittels sterilisiertem Verbandmull auBerordent
lich wertvoll als einziges Mittel zur Blutstillung und zur Absperrung der groBeren secer-
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nierenden BauchfeUwunde von der aUgemeinen BauchhOhle, urn hierdurch die Infektion 
wahrend der erst en Stunde nach der Operation zu bezwingen. Man braucht nicht jedesmal 
zu drainieren, wenn Eiter geflossen ist, auch nicht, wenn Darm oder Blase genaht werden 
muBten. Meistens gelingt die Drainage durch die Scheide. SoUte das nicht moglich sein, 
so ist derMikuliczbeutel zu empfehlen: Ein Gazesack wird auf die zu drainierende Stelle 
gelegt, in den die drainierende Gaze gestopft wird; es kann auch noch ein dickes Drain
rohr mit dieser Tamponade verbunden werden, das man in den untersten Wundwinkel 
einfiihrt, so daB es den Darm nicht beriihren kann. Es muB aber besonders betont werden, 
daB es nur wenige Falle gibt, bei denen man zu dieser Methode greifen muB. Ferner mochte 
ich nochmals hervorheben, was ich bei der Drainagebehandlung der B.E. ausfUhrlich 
dargelegt habe, daB die Hauptwirkung der Tampondrainage nicht in der vielfach beabsich
tigten Sekretableitung zu suchen ist, sondern in der oft unbeabsichtigten adhasionsanregen
den Wirkung der Gaze im Peritonealraum und in der dadurch erzielten Extraperitoneali
sierung infizierter oder infektionsverdachtiger Gebiete. Die reine Rohrendrainage ist fiir 
die BauchhOhle unbrauchbar. 

AuBer dies en speziell fiir die Operationstechnik wichtigen MaBnahmen sind noch einige 
andere Dinge bei besonderen Erkrankungen zu beriicksichtigen. 

Bei den Pyosalpingen und Pyovarien ist es von groBter Wichtigkeit, den Zeitpunkt 
fiir die Operation richtig zu wahlen, Art und Umfang des Eingriffes zu bestimmen. 

Gerade fiir die Indikation zur Operation der Adnextumoren haben sich die Ansichten 
gegen friiher sehr geandert. Man operiert nicht mehr im akuten Stadium, die Einstellung 
zu den Adnextumoren ist viel konservativer geworden. MuB aber aus sozialen Griinden, 
d. h. urn die Arbeitsfahigkeit der Frau wiederherzustellen, operiert werden, so konnen wir 
jetzt den Zeitpunkt zum Eingriff abhangig machen von der Feststellung der Senkungs
reaktion der roten Blutkorperchen. Diese Reaktion sagt mehr als Temperaturkurve, 
Schmerzhaftigkeit und Belastungsprobe, sie ist geeignet, den Zeitpunkt anzugeben, der 
eine ungefahrliche Entfernung der Adnextumoren gewahrleistet, weil die Gefahr der B.E. 
durch die Reaktion vorauszusehen ist. Hat die Senkungsgeschwindigkeit abgenommen 
und ist eine gewisse N ormallage erreicht, so konnen wir operieren, ohne Gefahr zu laufen, 
hochinfektioses Material vorzufinden. Die Beobachtung der Senkungsreaktion stellt daher 
einen wesentlichen Schutz vor B.E. dar, die friiher bei zu zeitig ausgefiihrter Operation 
gar nicht selten war. 

Die groBte Anzahl postoperativer Bauchfellentziindungen ereignete sich im AnschluB 
an die W erthei msche Radikaloperation des Uteruscarcinoms. Alle operationstechnischen 
MaBnahmen, wie sie oben angefiihrt wurden, waren in der Hauptsache gerade auf diese 
Operation zugeschnitten. Es solI nicht versaumt werden, auch andere Moglichkeiten 
anzufiihren, die gerade beim Uteruscarcinom zur Verhiitung der B.E. angegeben worden 
sind. Dazu gehOren die V orschlage Am man s und Z wei f e 1 s, beim U teruscarcinom die 
Moglichkeit einer Infektion aus dem Uterusvaginalrohr auszuschlieBen. Amman rat, ent
weder das Scheidenrohr gar nicht zu erOffnen, d. h. das untere Vaginalstiick nach Durch
quetschung sofort definitiv zu schlieBen, oder wenigstens die Eroffnung der Scheide bis zum 
SchluB der Operation nach v.ollstandiger Blutstillung, Ureterdeckung und Peritoneali
sierung aufzuschieben. 
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Zweifel hat eine komplizierte Operationsmethode angegeben, bei der er die Scheide 
von oben uberhaupt nicht er6£fnet und erst nach vollstandiger Versorgung und Peritoneali
sierung des Wundgebietes von oben den Uterus von der Vagina entfernt. Zweifel hat 
mit dieser Methode die besten Resultate im Kampfe gegen die B.E. beim Uteruscarcinom 
erzielt. 

Weiter ware ein Vorschlag Bumms zu nennen, der nur noch solche Falle der Operation 
zufiihren wollte, bei denen durch Virulenzpriifung nach Rug e -P hili p p gefahrliche Strepto
kokken ausgeschlossen sind. 

Auch Stoeckels Ausbau und Propagierung der vaginalen Radikaloperation des 
Uteruscarcinoms wurden in der Hauptsache aus Griinden der Peritonitisprophylaxe unter
nommen. 

Beim Kaiserschnitt hat sich die Gefahr der B.E. wesentlich durch die Verlegung 
des Schnittes in das untere Uterinsegment und durch die Deckung des Schnittes mit 
der Blase herabmindern lassen. Um einer B.E. vorzubeugen, ist der extraperitoneale Kaiser
schnitt angeraten worden, im gleichen Sinne sind die Bestrebungen Sellheims, die Uterus
wunde in den Laparotomieschnitt einzunahen, und ahnliche Vorschlage aufzufassen, ebenso 
Wle der Vorschlag der Entbindung durch Uterusbauchdeckenfistel. 

2. Matlnahmen zur Erhohung der Widerstandskraft des Bauchfells. 
In der Annahme, daB der Kampf des Korpers mit den Bakterien bei der B.E. sich im 

wesentlichen im Bauchraum abspielt und daB dabei die Leukocyten als abwehrende Korper 
eine bedeutende Rolle innehaben, hat man versucht, eine Hyperleukocytose hervorzurufen. 
Darauf zielten Bestrebungen von Lowy und Richter, die albumoseartige Korper inji
zierten. Dasselbe suchten J aco b und Marcel La b be mit intravenosen und subcutanen 
Albumoseinjektionen zu erreichen. 

Issareff gelang es, die Widerstandsiahigkeit des Bauchfells dadurch zu erhOhen, 
daB er zuvor sterilisierten Urin, sterile Fleischbruhe, Tuberkulin, physiologische Kochsalz
!Osung sowie Nuklein injizierte. 

1900 konnte Solieri durch Praventivinjektionen von 1 ccm 0,75% Kochsalz!Osung 
in den Bauchraum eines Meerschweinchens den Widerstand des Bauchfells gegen Bacterium 
coli um das Siebenfache, bei 2 ccm um das Sechzehnfache erhOhen. Weiter verstarkte die 
endoperitoneale Praventivinjektion (1914) einer abgetoteten Kultur von Bact. coli den 
Widerstand der Serosa gegen lebende, virulente Kultur um das Zwanzigfache. Die fruh
zeitig zugrundegehenden Tiere erlagen regelmaBig einer Bakteriamie, wahrend die spater 
sterbenden an einer Toxinamie eingingen, die wahrscheinlich - da das Exsudat der Bauch
hOhle als keimfrei befunden wurde - durch Endotoxin der im Bauchraum zugrunde
gegangenen Keime zustandegekommen ist. Diese Experimente Solieris konnen wir als 
direkte Vorlaufer der Pfannenstiel-Hoehneschen anteoperativen Reizbehandlung 
ansehen. 

v. Mikulicz nahm die alten Versuche wieder auf, durch Erzeugung einer Hyper
leukocytose die Widerstandskraft des Bauchfells zu heben, und fiihrte sie praktisch durch. 
Sein Schuler Miyake konnte im Tierversuch zeigen, daB durch subcutane Injektion von 
Nucleinsaure neben einer hohen Leukocytose im Blut auch eine solche in der BauchhOhle 
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zu erzielen ist, so daB dadurch die Resistenz des Bauchfells gegen eine Infektion mit Bac
terium coli erhOht wird. 

Die praktische Anwendung beim Menschen hat die darein gesetzten Erwartungen 
nicht erfullt. Renner berichtet 1906 uber die an der Mikulicz - Klinik erzielten Erfolge; 
schadliche Einflusse wurden nicht beobachtet, dagegen "schien" eine Vermehrung der 
Widerstandsfahigkeit des Bauchfells gegen Bact. coli, wahrscheinlich auch gegen andere 
pathogene Keime einzutreten. 

Eingehende Versuche in v. Eiselsbergs Klinik 1904 und 1909, uber welche Aschner 
und v. Graff berichteten, konnten jedoch keinen Beweis fUr die gunstige Einwirkung 
der Nucleinsaure erbringen. Sie lehnten daher dieses Mittel als praktisch belanglos abo 

Von einer ganz anderen Betrachtungsweise gingen die Versuche aus, eine Resorption 
von Bakterien aus dem Bauchfell zu verhindern. 1m physiologischen Teil ist die Bakterien
resorption ausfuhrlich besprochen worden. Es ergab sich, daB die an sich als Schutzvor
richtung wirksame rasche Resorption des Bauchfells bei harmlosen Bakterien und beim 
einmaligen Einbringen weniger virulenter Bakterien ins Gegenteil umschlagen kann, 
wenn das Bauchfell plotzlich von groBen Mengen virulenter Keime uberschwemmt wird 
oder wenn ein fortdauerndes Sezernieren von Bakterien ins Bauchfell statthat. Die in 
groBen Mengen ins Blut ubergehenden Bakterien mussen zur Sepsis fUhren. Sind also bei der 
Operation Verhaltnisse vorauszusetzen, die eine Verschmierung des Bauchfells mit viru
lent em Material auBerordentlich wahrscheinlich machen, so wird man bestrebt sein mussen, 
die physiologische Resorptionskraft moglichst vorher kunstlich zu verringern oder auf
zuheben. 

G Ii m m empfahl eine Resorptionsbeschrankung des Bauchfells durch Anwendung 
von bl in der BauchhOhle. Nach seinen Tierexperimenten schloB er, daB das in die Bauch
hOhle einverleibte bl durch Verstopfung der Lymphbahnen die Resorption der Bakterien 
hemmen musse und dadurch heilend wirke. Er schlug zunachst vor, bei ganz aussichts
losen Fallen von B.E. naeh dem Versagen anderer Hil£smittel zu versuchen, dureh intra
peritoneale Olinjektion den todlichen Verlauf aufzuhalten. Uber die MiBerfolge dieser 
Versuche habe ich bereits in dem Kapitel uber Therapie der B.E. berichtet. 

Prophylaktische Verwendung des bls ist von G Ii m m nicht vorgeschlagen worden. 
Hoehne hat durch Tierexperimente bewiesen, daB die Uberlegungen GIimms falseh 
waren. Eine gleichzeitig mit der bakteriellen Impfung vorgenommene Olbehandlung macht 
das Tier empfanglicher fur die Infektion. Wird dagegen dem Bauchfell einige Tage vor der 
Beschickung mit dem hochvirulenten Bakt. coli 01 injiziert, dem zur Verstarkung der 
Wirkung noch eine reizende Substanz, z. B. Campher zugesetzt wird, so wird die Bakterien
resorption ganz offensichtlich gehemmt. Aber nicht die Verstopfung der Lymphbahnen 
ist das Wesentliche, sondern durch die Campherolwirkung wird das Bauchfell in einen 
Reizzustand versetzt, es entsteht eine sog. Fremdkorper-B.E., die fUr langere Zeit eine 
vollige Aufhebung der Bakterienresorption zur Folge hat. Auf diese Weise wurde durch 
prophylaktische Campherolinjektion wohl eine Blutsepsis vermieden, aber noch nicht 
eine B.E. Ho ehne konnte aber nachweisen, daB mit der reaktiven B.E. auch ortlieh ein 
hoher Schutz gegen die Gefahr der eingefuhrten virulent en Bakterien hervorgerufen wird. 
Man muB sich also vorstellen, daB die anteoperative Reizbehandlung nicht nur leukotaktisch 
wirkt, sondern die bactericiden Krafte des Bauchfells erhoht und durch einen abakteriellen, 



158 Georg Linzenmeier: Die Bauchfellentziindung. 

unschadlichen EntzundungsprozeB die Infektionserreger am Orte der Invasion festhalt und 
an Ort und Stelle vernichtet, bevor sie Schaden anrichten konnen. 

Pfannenstiel hat zum erst en Mal 1909 uber seine Erfahrungen berichtet: von 54 
schwer infizierten Fallen bekamen nur 3 B.E., er halt die bIvorbehandlung fUr angezeigt: 

1. Bei allen moglichen gynakologischen Operationen, bei denen Eitererreger im 
Operationsobjekt enthalten sind, vor allem bei den Gebarmutterkrebsoperationen; 

2. bei den durch Puerperalfieber bedingten Operationen mit Venenunterbindungen 
und U terusexstirpa tionen; 

3. als prophylaktische MaBregel sub partu, wenn der Verdacht einer Infektion besteht, 
insbesondere bei Fallen manueller Placentar1osung, wie bei Placenta pravia, sowohl wegen 
der primar drohenden Peritonitisgefahr als wegen der Moglichkeit spaterer intraperitonealer 
Eingriffe. 

Hoehne berichtete selbst 1912 uber 234 mit 01 behandelte Falle, von denen 113 
Carcinome waren; er hatte 2 Todesfalle an B.E., in beiden Fallen fanden sich Streptokokken 
im Blut. Ganz augenscheinlich war die Septikamie die primare Ursache, die B.E. die sekun
dare. 1m Vergleich zu der damaligen Mortalitat an B.E. bei Carcinomoperationen waren 
Hoehnes Ergebnisse glanzend. 

Hoehne gibt folgende Vorschriften fUr die anteoperative Reizbehandlung: Ohne 
Narkose, auch ohne Lokalanasthesie wird nach Joddesinfektion der Haut in der Median
linie direkt unterhalb des Nabels mit einem schmal en spitzen Messer ein minimaler Einstich 
durch Epidermis und Cutis gemacht, groB genug, daB er der stumpfen Injektionsnadel 
DurchlaB bietet. 

Die senkrecht in die kleine Stichwunde eingefuhrte stumpfe Nadel wird vorsichtig 
durch die Fascie hindurchgedruckt. Sobald der Fascienwiderstand uberwunden ist, was 
sich dehr deutlich markiert, stellt man die Nadel schrag und durchbohrt in dieser schragen 
Richtung das Bauchfell, um den Darm moglichst tangential zu treffen und ihn so vor Ver
letzung sicher zu schutzen. Die Nadel muB 9 em lang sein. 

1st das Bauchfell durchbohrt, so wird das Stilett der Injektionsnadel zuruckgezogen 
und zuerst werden 10 ccm einer angewarmten 1 %igen Novocain-Suprarenin16sung in das 
Peritonealcavum injiziert; 5-10 Minuten spater injiziert man langsam und gleichmaBig 
das ebenfalls gut angewarmte 1 %ige Campherol in einer Menge von 30-50 ccm. Zur 
Injektion dient eine Lumbalpunktionsnadel mit einer stumpfen, abgeschragten, gut ab
gerundeten Spitze. Der mindesterforderliche Zeitraum zwischen peritonealer Reizbehand
lung und Operation betragt etwa 24 Stunden. Besser ist es, erst 3-5 Tage nach der Injek
tion zu operieren. Die anteoperative Reizbehandlung Hoehnes stand unter keinem 
gunstigen Stern. Nach einigen ablehnenden Versuchen verschiedener Kliniken fanden sich 
nur wenige, die seine Methode nachahmten (Borchard, Schlafli, Kolb und Fehling). 

Als die Carcinombehandlung durch Radium aufkam und damit die Wertheimsche 
Operation von vielen ganz aufgegeben oder nur auf gunstigste FaIle beschrankt wurde, 
war das Bedurfnis nach einer Peritonitisprophylaxe im Sinne Hoehnes nicht mehr so 
groB, daB man die intraperitoneale 1njektion wagte. Man scheute sich uberhaupt eine 
Nadel in den Bauch zu stechen, weil man Verletzungen befurchtete oder Adhasionen nach 
der Campherolreizung annehmen zu mussen glaubte. Ich selbst habe in Kiel und Karls
ruhe zahlreiche Campherolinjektionen ausgefUhrt und nie eine Schadigung beobachtet, 
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hie und da kam es zu etwas starkerer Bauchfellreizung mit eintagigen Leibschmerzen; 
Dauerschadigungen habe ich jedoch nie gesehen. Es ware bedauerlich, wenn die gut iiber
legte und in Tierversuchen ausgezeichnet begriindete anteoperative Reizbehandlung in 
Vergessenheit geraten soUte. Sie wird immer noch in bestimmten Fallen von Nutzen sein. 
Ich denke dabei in erster Linie an notwendige Operationen bei verjauchten Myomen und an 
diejenigen Operateure, die mangels Radium auch heute noch gezwungen sind, fortgeschrittene 
U teruscarcinome zu operieren. 
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Die Tuberkulose der weiblichen 
Genitalien und des Peritoneums. 

Von 

Th. Heynemaun, Hamburg. 

Mit 42 Abbildungen im Text. 

Einleitung. 
Bereits in der letzten Vorkriegszeit ist in den Prauenkliniken der GroBstadte die 

Tuberkulose der weiblichen Genitalorgane durch das Uberwiegen anclerer Unterleibs
erkranlmngen etwas in den Hintergrund gedrangt. Diese Entwicklung hat in der Kach
kriegszeit durch die auBerordentliche Zunahme der Gonorrhoe, cler artifizielIen Aborte 
und deren Komplikationen weitere Fortschritte gemacht. Sie wird jetzt, wenigstens bis 
zu einem gewissen Grade, auch in kleineren Orten und liindlichen Gegenden in Erscheinung 
treten. In den Frauenkliniken Hamburgs sind Eimveisungen mit cler Diagnose Genital
tuberkulose eine Seltenheit geworden. Es bleibt dies trotz der erwahnten Zunahme der 
anderen Unterleibserkrankungen auffalIend, wenn man sich vor Augen halt, daB clie Tuber
lmlose anderer Organe insbesondere die der Lungen in dem ersten .Tahrzehnt cler ~ach
kriegszeit sehr viel haufiger wie fruher zur Beobachtung gekommen ist. 

Es macht sich hier geltend, claB trotz alIer Fortschritte in cler Erforschung cler Tuber
kulose gerade die DiagnosenstelIung der weiblichen Genitaltuberkulose nicht wesentlich 
vorwarts gekommen ist. 

Fur clie Peritonealtuberkulose liegen die Dinge gunstiger. Ihre Diagnose ist meist 
wesentlich einfacher. Sie findet daher auch nach wie vor in der Praxis mehr Beachtung. 

Die Fortschritte in der Tuberkuloseforschung haben sogar zum 'l'eil zu einer geringeren 
Einschatzung der Genitaltuberlmlose gefUhrt. Die zunehmende Erkenntnis, daB die Tuber
kulose der weiblichen Genitalien nur selten eine wirkliche isolierte Tuberkulose darstellt, 
hat sie als weniger wichtig erscheinen lassen. Man hat die gleichzeitig bestehende Lungen
oder Intestinaltuberkulose oder die gleichzeitig festgestelIte Peritonealtuberkulose ganz 
in den Vordergrund gerucH. 

Es erscheint mir unverkennbar, daB durch aIle diese Umstande Kenntnis und Er
fahrung auf dem Gebiete der weiblichen Genitaltuberkulose in der jiingeren A.rzte- und 
Gynakologengeneration im Abnehmen begriffen sind. Es ist eine wichtige Aufgabe nicht 
nur der akademischen Lehrer, sondern alIer Leiter gynakologischer Abteilungen, clem ent
gegen zu wirken. 

12* 
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Als alteste Schilderung einer weiblichen Genitaltuberkulose gilt die von J. B. Mor

gagni aus dem Jahre 1779. Eingehend hat sich mit ihrer anatomischen Beschreibung 1842 
Rokitansky befaBt. Seine Darstellung ist fiir lange Jahre Richtung gebend geblieben. 
Auch die Lehrbiicher der Gynakologie beschaftigen sich seit dieser Zeit mehr oder weniger 
eingehend mit ihr. Die erste monographische Darstellung stammt aus dem Jahre 1886 
von A. Hegar. Hemmend hat lange gewirkt, daB die Tuberkulose der weiblichen Geni
talien nicht nur in den Lehr-, sondern auch in den Handbiichern der Gynakologie keine 
zusammenhangende Bearbeitung gefunden hat, sondern getrennt bei den einzelnen Organen 
des Genitalkanals abgehandelt ist. Erst seit der Jahrhundertwende hat sich dies geandert. 

Auf dem internationalen GynakologenkongreB 1902 in Rom und auf der Tagung der 
deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie 1911 in Miinchen sind der weiblichen Genital
tuberkulose eingehende Referate und ausgedehnte Erorterungen gewidmet, die den damaligen 
Stand der Kenntnisse gut veranschaulichen. 1913 hat sich dann auch ein internationaler 
TuberkulosekongreB in Rom mit ihr beschaftigt. 

Die letzte ausfUhrliche Darstellung in deutscher Sprache stammt von W. Wei bel 
im Handbuch von Halban-Seitz aus dem Jahre 1926. 

Die Veroffentlichungen iiber die Tuberkulose der weiblichen Genitalien und des 
Peritoneums sind im iibrigen auBerordentlich zahlreich. Es ist selbst in einem Hanel
buche unmoglich, sie auch nur im Literaturverzeichnis ausnahmslos anzufiihren. Be
ziiglich der alteren Veroffentlichungen muB daher auf das Literaturverzeichnis der beiden 
ersten Auflagen dieses Hand buches verwiesen werden. Die Veroffentlichungen seit dem 
Jahre 1910 finden sich in dem dieser Darstellung beigegebenen Literaturverzeichnisse. 

Die VerOffentlichungen sind bis auf den heutigen Tag in der iiberwiegenden Mehrzahl 
kasuistischer Natur. 

Atiologie. 
Seit der Entdeckung des TuberkelbaciHus durch R. Koch und v. Baumgarten und 

vor aHem seit der Sicherstellung seiner Bedeutung fiir die Entstehung der Tuberkulose 
durch R. Koch (1882) ist die Atiologie auch der weiblichen Genitaltuberkulose auf eine 
sichere Grundlage gestellt. Der Nachweis dieses Bacillus sichert das Vorliegen einer Tuber
kulose. Man kann den Nachweis in verschiedener Weise erbringen. Er kann mikroskopisch 
erfolgen, nachdem die Bacillen in Ausstrichpraparaten oder in histologischen Schnitten 
in geeigneter Weise gefarbt sind. Er kann durch Ziichtung auf bestimmten Nahrboden 
geschehen. Er ist endlich durch Verimpfung im 'l'ierversuch moglich. 

Die Tuberkelbacillen stellen feine, 1,5-4,u lange und nur 0,4,u dicke, haufig etwas 
gekriimmte Stabchen dar, die sich vor den meisten anderen Keimen dadurch auszeichnen, 
daB sie Farbungen mit Anilinfarben schwer annehmen, die einmal angenommene Farbung 
aber entfarbenden Einfliissen z. B. Sauren und Alkohol gegeniiber hartnackig festhalten. 
Die fUr ihre farberische Darstellung angegebenen Vorschriften bauen sich auf dies en 
Eigenschaften der Saure- und Alkoholfestigkeit auf. Am meisten hat sich als Farbemethode 
die nach Ziehl-N eelsen eingebiirgert. (Farben mit konzentriertem Carbolfuchsin 1 bis 
2 Minuten lang unter Erwarmen bis zum Aufkochen, Abspiilen mit Wasser, Entfarbung 
mit Salzsaurealkohol, kurze Nachfarbung mit Methylenblau.) (Abb. 1.) 
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Haufig gelingt es nur mit groBen Schwierigkeiten oder trotz groBen Aufwands von Miihe 
und Zeit auch gar nicht mit den iiblichen Farbemethoden Tuberkelbacillen bei Verande
rungen nachzuweisen, die ihrem histologischen Bilde und den sonstigen Befunden nach 
nicht anders als tuberkulose gedeutet werden konnen. Der Grund hierfiir ist darin zu suchen, 
daB die Tuberkelbacillen bei manchen tuberkulOsen Veranderungen, und zwar gerade 
auch bei solchen der weiblichen Genitalien haufig nur sehr sparlich vorhanden sind. 

Abb. 1. Tuberkelbacillen in einer Metastase des zweiten (Generalisations-)Stadiums im Parametrium. 

H. Much hat gezeigt, daB der Erreger der Tuberkulose nicht nur in der bekannten, 
oben abgebildeten Form des alkohol- und saurefesten Stabchens auf tritt, sondern auch 
noch in einer anderen Form, deren Nachweis bestimmte andere Farbemethoden verlangt. 

Bei diesen Farbemethoden handelt es sich um modifizierte Gramfarbungen. Much 
selbst gibt unter anderem folgende Vorschriften: 

1. Die gewohnliche Gramfarbung, nur Farbung der Praparate in Anilinwassergentiana
violettlOsung zweimal 24 Stunden hindurch, oder 

2. 24-48 Stunden Farbung mit Methylviolett B.N. (10 ccm alkoholische Losung 
in 2%igem Carbolwasser). Lugolsche Losung 5 Minuten. Entfarbung in Aceton
Alkohol aa, bis keine Farbe mehr abgeht. 
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Gegenfarbungen sind nicht notwendig, sonst werden sie mit Bismarckbraun (1 Minute) 
oder 1 %iger wasseriger Safranin1i:isung (5-10 Sekunden) ausgefiihrt. Besonders zu beachten 
ist, daB alle Niederschlage peinlichst vermieden werden, und daB daher nur stets frisch 
filtrierte Parbstofflosungen verwandt werden. 

Man kann auch beide Methoden (Ziehl-Neelsen und Much) kombinieren. Eine 

solche Vorschrift gibt WeiB aus M uchs Laboratorium. Ein bis zweima124 Stunden Parbung 
bei Zimmertemperatur in einer Carbolfuchsin-Methylviolett1i:isung (1/4 Methylviolett 
B.N. und 3/4 Carbolfuchsin), 5 Minuten Lugolsche Losung, 5% Salpetersaure 1 Minute, 
3 %ige Salzsaure 10 Sekunden, Acetonalkohol aa bis kein Parbstoff mehr abgeht. Nach

farbung wie oben. 

Bei Verwendung dieser modifizierten Gramfarbung nach Much erbliekt man den 
Erreger der Tu berkulose entweder als schlankes Stabehen naeh Art der saurefesten Pormen 
dieses Keimes, oder aber als feinste staubformige Kornchen, die zum Teil sieh zu Stabehen 
aneinanderreihen, zum Teil aber aueh in Trauben- und Haufchenform angeordnet sind. 
Als Name fur diese Porm des Tuberkulosevirus hat sich die Bezeichnung Muchsehe Granula 
eingeburgert. 

Sie sind von Much vor all em bei der Tiertuberkulose angetroffen, daneben aber aueh 

in kalten Abscessen bei mensehlicher Tuberkulose. Es ist bisher jedoch nicht gelungen, 
die Muchschen Granula bei der weibliehen Genital- oder Peritonealtuborkulose naeh
zuweisen. Danach darf wohl angenommen werden, daB ihnen fur diese Erkrankungen 
eine irgendwie wesentliche Bedeutung nicht zukommt. 

Uber unsichtbare und filhierbare Elemente im tuberkulOsen Material hat zuerst 
1910 Pontes (Rio de Janeiro) berichtet. Seit 1923 haben sich A. Calmette und seine 
Schiiler eingehend mit der Prage des Yorkommens eines filtrierbaren Tuberkulosevirus 
beschaftigt. Sie haben die Anwesenheit von unsiehtbaren und von filtrierbaren Elementen, 
die A. Calmette als "tuberku1i:ises Ultravirus" bezeiehnet hat, in Organen, Eiter, Sputum, 
Blut, Urin, Milch, sero-fibrinosen Pleuraexsudaten und jungen 'l'uberkelbacillenkulturen 
festgestellt. Das Virus tritt naeh ihrer Ansieht durch die Placenta tuberkulOser Prauen 
und weiblicher Tiere, fiihrt haufig zu Infektion und Intoxikation des Petus und Neu
geborenen und zu ungeklarten Todesfallen von Kindern von tuberku1i:isen Muttern in den 
ersten Wochen nach der Geburt. Das Virus entwickelt sich uber kokkenartige Korner zu 
den Koehsehen Baeillen. Die Kochschen Bacillen wiirden darnach nur eine Porm und zwar 
erne Resistenzform des Tuberkulosevirus darstellen. 

Das tuberkulose Ultravirus lokalisiert sieh mit Vorliebe in den lymphatisehen Organen, 
den Lymphdrusen. Es ruft dort nie eehte tuberku1i:ise Veranderungen hervor, entwickelt 
sieh aber auch dort, wie in den Kulturen allmahlieh zu Kochschen Baeillen. Das Ultra
virus fiihrt zu einer Drusenhyperplasie (atypische 'I'uberkulose), aber nie zu Tuberkel und 
Primaraffekt. Tuberkel treten erst naeh mehreren Tierpassagen auf. Es wird angenommen, 
daB beim Menschen durch das Ultravirus Pleura-, Peritoneal-, Gelenk- und Meningeal
exsudat, Hydroperikard, Hydrocele, Erythema nodosum, polymorphe Erytheme, Haut
krankheiten (Sarkoide, papulonekrotische Tuberkulide), gewisse Septikamien und Miliar
tuberkulose hervorgerufen werden konnen. Diese Erkrankungen werden unter der Be
zeichnung prabacilHi.re Granulamie zusammengefaBt. Man wurde darnach also bei der 
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Tuberkulose auch ein prabacilHires Stadium haben, das der Bacillose, dem tuberkulOsen 
Lokalisationsstadium vorangeht. 

Uber das Vorkommen des tuberkulOsen Ultra virus bei weiblicher Genitaltuberkulose 
habe ich Mitteilungen nicht gefunden. 

Dagegen ist es im Peritonealexsudat festgestellt worden, wie ich bereits erwahnt 
habe. Da in diesem Stadium tuberkulOse Knotchen noch nicht vorhanden sind, kann in 
ihm anatomisch und histologisch die Diagnose auf Tuberkulose noch 
nicht gestellt werden. Sie ist nur durch Nachweis des Ultravirus selbst 
moglich. Klinisch wird man in diesem Stadium ein peritoneales Exsudat 
mit Fieber und allgemeinen Krankheitserscheinungen antreffen. Dann 
denken wir besonders bei Kindem, wie wir noch sehen werden, auch bis
her schon stets in erster Linie an die Moglichkeit einer Peritonealtuber
kulose. Nach einiger Zeit wird durch das Auftreten von Tuberkelknotchen 
auch anatomisch und histologisch die Diagnose ermoglicht werden. 

So wichtig und bedeutungsvoll fiir die allgemeine Tuberkulose
forschung das Vorhandensein eines unsichtbaren und filtrierbaren Sta
diums in der Entwicklung des Tuberkuloseerregers zweifellos sein muB, 
fUr die Klinik der weiblichen Genital- und Peritonealtllberkulose, mit 
denen wir uns hier zu beschaftigen haben, ist die Bedeutung bisher nur 
gering oder fehlt noch ganz. Die Untersuchungen O. C a 1m e t t e s haben 
iibrigens auch Widerspruch ge£unden, z. B. durch G. Morra. 

Die Ziichtung auf kiinstlichen NahrbOden, die beim Nachweis del' 
meisten Keime die wichtigste Rolle spielt, hat bis vor kurzem fUr den 
Nachweis del' Tuberkelbacillen keine wesentliche Bedeutung gehabt. 
Zwar hat bereits R. Koch eine geeignete Methode fUr die Ziichtung del' 
Tuberkelbacillen angegeben, sie wachsen jedoch so langsam, daB die 
Kulturen erst nach 1-2 Wochen makroskopisch gut zu erkennen sind. 
Da wir die Tuberkelbacillen sehr haufig nicht in Reinkultur, sondern 
mit anderen Keimen vermischt antreffen, werden sie von den anderen 
schneller wachsenden Keimen iiberwuchert. Diese Schwierigkeit ist durch 
die Untersuchungen von E. Loewenstein beseitigt. Auf sie hat J. Hohn 
eine Methode zur Ziichtung von Tuberkelbacillen aufgebaut, die bereits 
weitgehend fiir den Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum, Harn, 
Eiter und Gewebe angewandt wird und sich bewahrt hat. Bei dieser 
Methode werden bis zu 2 ccm des zu untersuchenden Sekretes mit 10 ccm 

Abb. 2. Kulturvon 
TuberkelbaciJIen 

nach J. Hohn auf 
Eierniihrboden. 

10 % Schwefelsaure iibergossen und in einem Kolben zu einer feinen Emulsion geschiittelt. 
Der Kolben bleibt 20 Minuten lang moglichst horizontal liegen. Wahrend dieser Zeit 
wird der Inhalt wiederholt durchgeschiittelt. Danach wird er 5 Minuten lang zentrifugiert, 
und das Sediment mit einer Platinose auf den Hohnschen Eiernahrboden iibertragen. 
SolI Gewebe untersucht werden, so muB es mit sterilen Instrumenten moglichst zerkleinert 
werden. Dann wird es mit 2 cern 10 % Schwefelsaure iibergossen und 5 Minuten lang mit 
einem Glasstabe zerquetscht. Nachdem weitere 8 ccm 10 % Schwefelsaure hinzugegeben 
sind, wil'd in del' eben dal'gelegten Weise weitel' verfahl'en. Nach 8-27 Tagen, im Durch-
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schnitt nach 11-16 Tagen beginnen die Kulturen sichtbar zu werden. Abb. 2 stellt eine 
in dieser Weise gewonnene Kultur von Tuberkelbacillen dar. 

Mit Riicksicht auf die Schwierigkeiten bei der Ziichtung hat der Tierversuch immer 
eine sehr groBe Bedeutung fur den Nachweis der Tuberkelbacillen gehabt. Das gegebene 
Versuchstier ist das Meerschweinchen, das sehr empfindlich gegenuber einer Infektion 
mit Tuberkelbacillen ist. Die Verimpfung erfolgt entweder durch Injektion von einigen 
Kubikzentimetern in die BauchhOhle oder einer kleineren Menge unter die Raut. Unter 
Umstanden mussen groBere Mengen (10 ccm) intraperitoneal injiziert werden, wie wir noch 
bei der Untersuchung des Exsudates bei der Peritonealtuberkulose sehen werden. Die 
intraperitoneal geimpften Tiere werden nach 4 Wochen, die sub cut an geimpften Tiere 
nach 6 Wochen seziert, sofern sie nicht schon vorher zugrunde gegangen sind. Das Vor
liegen einer 'l'uberlmlose ist auch beim Versuchstier durch eine histologische Untersuchung 

oder durch Bacillennachweis sicher zu stellen. A. Bloch hat gezeigt, daB eine Quetschung 
der regionaren Lymphdrusen das Ergebnis der subcutanen Verimpfung stark beschleunigt. 

Die Driisen schwellen dann bereits 10 Tage nach der Verimpfung an und 'l'uberkelbacillen 

sind in ihnen nachweisbar. 

Auf diese Frage des Nachweises von Tuberkelbacillen habe ich nochmals im Abschnitte 
uber die Diagnose der Peritoneal- und weiblichen Genitaltuberkulose einzugehen. 

Die Tuberkulose wird bekanntlich nicht nur beim Menschen, sondern auch bei fast 
allen Raustieren angetroffen. Man findet sie ferner bei vielen Vogeln und auch bei Kalt· 
blutern. Praktisch die groBte Bedeutung hat von den Tiertuberkulosen die Rindertuber

kulose. 

Dementsprechend hat man verschiedene Formen (Typen) der Tuberkelbacillen 

unterschieden: 

l. den Typus humanus, 
2. den Typus bovinus. 
3. den Typus gallinaceus und 
4. den Typus poikilothermorum. 

Die Unterscheidung eines Typus humanus und eines Typus bovinus ist bekanntlich 
heiB umstritten gewesen. Zur Zeit findet der Standpunkt, der sich auf ausgeclehnte Unter
suchungen durch Kossel, A. Weber, Reuss, J30finger u. a. im Heichsgesundheitsamt 
stutzt, weitgehende Anerkennung. Darnach leiten sich beicle Pormen zwar urspriinglich 
von einer Stammform ab, sind aber im Laufe der Zeit sehr stabil geworden, so daB 
sie sich ohne Schwierigkeit unverandert ziichten und sicher unterscheiden lassen. Fiir die 
Unterscheidung ist am wichtigsten der Tierversuch am Kaninchen, fUr das der Typus 
bovinus sehr pathogen, der Typus humanus dagegen nur wenig pathogen ist. 

TIber Differenzierung der bei der weiblichen Genitaltuberkulose gefunclenen Tuberkel
bacillen in solche vom Typus humanus und solche vom Typus bovinus habe ich im 
Schrifttum nichts finden konnen. F. Oehlecker teilt mir mit, daB sich im Eiter einer 
Fistel, die sich nach der Operation eines tuberkulOsen Adnextumors gebildet hat, 
Tuberkelbacillen vom Typus humanus haben nachweisen lassen. Eine tuberkulOse 
Peritonitis hat nicht bestanden, so daB eine haematogene Entstehung der Adnextuber
kulose von den Lungen aus anzanehmen ist. Sicher werden bei der weiblichen Genital-
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tuberkulose die Tuberkelbacillen vom Typus humanus iiberwiegen, besonders wenn unsere 
Anschauung zu Recht besteht, daE die weibliche Genitaltuberkulose ganz uberwiegend 
hamatogen von einer primaren Erkrankung der Lungen aus zustande kommt. AIle Unter
sucher sind sich namlich daruber einig, daE die in tuberku16sen Lungen gefundenen 
Tuberkelbacillen ganz uberwiegend zum Typus humanus gehOren. Auch besondere zu 
diesem Zweck angestellte Untersuchungen des Kaiserlichen Gesundheitsamtes in Berlin 
sind zu dies em Ergebnis gekommen. 

Bei 29 Fallen von Bauchtuberkulose dagegen ist dort nur in 13 der Typus humanus, iIi 
14Fallen aber der Typus bovinus und in 2 sind beide gemeinsam festgestellt. F. Bur khard t 
hat unter 6 untersuchten Fallen von Bauchfelltuberkulose lmal den Typus bovinus bei 
einem 3jahrigen Knaben nachgewiesen. Der Typus bovinus wird vorzugsweise bei Kindem 
und bei Tuberkulosen gefunden, bei denen eine Entstehung vom Verdauungskanal aus 
angenommen werden kann. Dies ist ohne weiteres verstandlich, da seine Ubertragung in 
erster Linie durch die Milch tuberkuloser Kuhe stattfindet. Kossel, We ber und Heuss 
haben 56 Stamme von Tuberkelbacillen, besonders aus Lungen- und Mesenterialdrusen 
gezuchtet. 6 von ihnen sind zum Typus bovinus zu rechnen gewesen, sie stammen von 
Kindem im Alter von 13/ 4-6 Jahren und 5 von ihnen sind aus Mesenterialdrusen und nur 
einer aus einer Lungentuberkulose gezuchtet. F. Oehlecker hat bei 12 Kindem und 
2 Erwachsenen mit Halsdrusentuberkulose 10mal den Typus humanus und 4mal den Typus 
bovinus gewonnen. Da die letzteren alle von Kindem bis zum 5. Lebensjahre stammen, 
so hat er bei Kindem mit Halsdrusentuberkulose in 25 % der FaIle den Typus bovinus 
gefunden. Bei 26 Kindem und 8 Erwachsenen mit Knochen- und Gelenktuberkulose 
hat er dagegen nur lmal, und zwar bei einem 8jahrigen Knaben den Typus bovinus fest
gestellt. Ubereinstimmend wird berichtet, daE Erkrankungen mit dem Typus bovinus 
im allgemeinen milder verlaufen. 

Wenn bei dieser S2.chlage auch bei der weiblichen Genitaltuberkulose haufiger der 
Typus bovinus gefunden wiirde, so wi:irde dies dafiir sprechen, daE sich die weibliche Genital
tuberkulose nicht selten im AnschluE an eine Darm- und Peritonealtuberlmlose entwickelt. 
Diese Anschauung wird, wie wir noch sehen werden, gerade in letzter Zeit von mehreren 
Forschem vertreten. Untersuchungen iiber das Vorkommen des Typus bovinus bei der 
weiblichen Genitaltuberkulose wiirden also von Wert sein. Es liegt wohl in der Schwierigkeit 
ihrer Durchfiihrung begrundet, wenn sie bisher noch nicht ausgefuhrt sind. 

Uber die Beziehungen der Vogeltuberkulose zur weiblichen Genitaltuberkulose ist 
nichts bekannt. Dies ist ohne weiteres zu verstehen, wenn man sich vor Augen halt, was 
uber die Beziehungen der Vogeltuberkulose zur menschlichen Tuberkulose uberhaupt 
bekannt ist. Es sind lediglich im Sputum lungentuberlm16ser Menschen bisweilen Tuberkel
bacillen von der Art der Vogeltuberkelbacillen nachgewiesen. Nicht nur die Laboratoriums
tiere, wie Meerschweinchen, Kaninchen und Mause, sondem auch Rinder und Ziegen 
lassen sich mit Vogeltuberkelbacillen infizieren (M. Koch und L. Rabinowitsch). Auch 
Spontaninfektionen mit Vogeltuberkelbacillen sind bei einer groEen Reihe von Sauge
tieren z. B. Maus, Ratte, Schwein, Rind, Pferd und Affe beobachtet. 

Die Tuberkelbacillen der Kaltbliiter sind anscheinend fl1.r Warmbluter nicht pathogen. 
F. F. Friedmann hat daher von Schildkroten stammende Tuberkelbacillen zur Herstellung 
eines Tuberkuloseimpfstoffes verwandt. 
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Die Tuberkelbacillen konnen auf verschiedenen Wegen in die weiblichen Genitalien 
gelangen. Da der Genitalkanal ebenso wie der Respirations- und Intestinaltraktus weit 
mit der AuBenwelt in Verb in dung steht, so sind an und fiir sich fUr aIle drei Organsysteme 
die gleichen Infektionsmoglichkeiten vorhanden. 

Die Infektion kann 1. von auBen erfolgen. Sie kann dabei entweder a) einen bis dahin 
tuberlmlosefreien Korper treffen, dann haben wir eine wirklich primare Infektion mit 
Tuberkulose vor uns, oder sie kann b) einen schon fruher tuberkulOsen Korper erneut 
von auBen befallen, dann handelt es sich urn eine exogene Reinfektion oder Superinfektion. 
Die Infektion der weiblichen Genitalien kann aber 2. auch von einem anderen bereits 
im Korper vorhandenen Tuberkuloseherde vor sich gehen, dann haben wir eine sekundare 
Infektion vor uns. Sie kann a) alsbald im AnschluB an die prim are Infektion im sekundaren 
Stadium erfolgen oder sie kann sich b) auch erst spater nach einem Wiederau££lackern 
irgendeines anderen Tuberkuloseherdes des Korpers entwickeln (endogene Reinfektion). 

Fur die Tuberkulose der Atmungs- und Verdauungsorgane sind aIle diese Moglich
keiten allgemein anerkannt, fUr die weibliche Genitaltuberkulose liegen die Dinge anders. 
Vor all em wohl unter dem Ein£lusse der eingehenden anatomischen Beschreibungen durch 
Rokitansky, aber auch auf Grund der eigenen klinischen Erfahrungen vertreten die 
Gynakologen urn die Mitte des 19. Jahrhunderts im allgemeinen den Standpunkt, daB die 
weibliche Genitaltuberkulose ganz uberwiegend oder gar stets sekundarer Natur ist (Kle bs, 
Scanzoni). Unter dem Ein£lusse A. Hegars wird aber gegen Ende des 19. Jahrhunderts 
die Moglichkeit einer primaren weiblichen Genitaltuberkulose fast allgemein anerkannt. 
Viele schreiben ihr sogar eine erhebliche praktische Bedeutung zu. 1m Anfang dieses Jahr
hunderts ist jedoch der Standpunkt der Gynakologen fast allgemein wieder der, daB es 
eine primare Genitaltuberkulose zwar gibt, daB sie aber selten und daher praktisch ohne 
groBere Bedeutung ist. In den letzten Jahren wird das Vorkommen einer primaren weib
lichen Genitaltuberkulose von immer zahlreicheren Forschern vollig abgelehnt. Bei dieser 
Lage der Dinge muB ich mich mit dieser Frage eingehender beschaftigen. 

Zur Frage der primaren weiblichen Genitaltuberkulose. 
Die prim are Tuberkulose. 

Allgemeines. 
Seit dem Erscheinen der II. Au£lage dieses Handbuches haben sich die Anschauungen 

uber die "Primare Tuberkulose" vollig gewandelt. Fast alles, was vor jenem Zeitpunkte 
uber das Vorkommen einer primaren weiblichen Genitaltuberkulose veroffentlicht ist, ist 
mit dem heutigen Stande unserer Kenntnisse nicht mehr vereinbar. 

Den Nachweis der primaren Tuberkulose und damit auch den der primaren weiblichen 
Genitaltuberkulose hat man fruher dadurch zu erbringen gesucht, daB man sich bemuht 
hat, das Vorhandensein weiterer tuberkulOser Herde im Korper auszuschlieBen. Man ist 
dabei von der Voraussetzung ausgegangen, daB der einzige vorhandene tuberkulOse Herd 
auch der primare sein muB. Andere sind dafUr eingetreten, daB man auch bei mehreren 
tuberkulOsen Herden den als den primaren ansehen darf, der augenscheinlich der alteste ist. 

Ein solcher Nachweis ist selbstverstandlich niemals durch die klinische Beobachtung 
zu erbringen. Ihr konnen kleine Tuberkuloseherde allzu leicht entgehen. Aber auch patho-
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logisch-anatomisch stoBt er auf die allergroBten Schwierigkeiten. Wie leicht kann bei der 
Sektion ein verborgener tuberku16ser Herd in einer Druse iibersehen werden. Wie oft ist 
es uberhaupt moglich gewesen, die in Betracht kommenden Sektionen mit einem fiir den 
genannten Zweck hinreichenden Zeitaufwande durchzufUhren. Daher sind auch gegen 
diese Art des Nachweises bei der Sektion Bedenken durchaus am Platze gewesen. Ein Nach
weis per exclusion em hat immer etwas Unsicheres und Mi13liches, er kann auf Sicherheit 
keinen Anspruch erheben. 

Eine andere Moglichkeit des Nachweises einer primaren weiblichen Genitaltuberkulose 
hat aber fruher nicht bestanden. Wenn man daher nicht von vornherein auf einen solchen 
Nachweis hat verzichten wollen, ist nichts anderes iibrig geblieben, als den genannten 
Weg einzuschlagen und das Schrifttum sorgfaltig daraufhin durchzusehen, bei welch en 
der mitgeteilten FaIle von primarer weiblicher Genitaltuberkulose wenigstens der erwahnte 
Nachweis bei der Sektion als erbracht hat angesehen werden konnen. 

In bezug auf die primare Tubentuberkulose habe ich bei der Abfassung der 2. Auflage 
des Handbuches diese Aufgabe zu erfullen gehabt. Es hat sich leicht erkennen lassen, 
daB die uberwiegende Mehrzahl der mitgeteilten Palle von primarer Tuben- und auch 
weiblicher Genitaltuberkulose uberhaupt schon nach dem damals geltendem Gesichts
punkte einer Kritik nicht hat Stand halten konnen. In seinem Referat auf dem inter
nationalen GynakologenkongreB in Rom hat mein J-,ehrer J. V ei t 1902 nur noch 10 Palle 
als primare Tubentuberkulose gelten lassen. 1m Schrifttum von 1902 bis 1909 habe ich drei 
weitere FaIle gefunden, bei denen auch eine sorgfaltige Sektion keine anderen Tuberkulose
herde neben der Tubentuberkulose hat aufdecken konnen. Darunter ist auch ein 'Fall 
meines Lehrers M. Simmonds gewesen, dessen Untersuchungen und Erfahrungen auf 
diesem Gebiete besondere Anerkennung gefunden haben, und dessen uberaus sorgfaltiges 
Suchen nach weiteren Tuberkuloseherden in Pallen von scheinbar primarer Genitaltuber
kulose mir bekannt gewesen ist. 

Einige Jahre spater (1913) hat W. Schneider 17 derartige Falle aus dem Schrifttum 
7iusammengesetllt und einen neuen 18. hinzugefUgt. 

Heute wissen wir, daB aIle diese Bemuhungen, eine prim are weibliche Genitaltuber
kulose nachzuweisen, durchaus ungeeignet gewesen sind und unmoglich haben zum Ziele 
fuhren konnen. Man kann auf diese Weise lediglich eine isolierte, nicht aber eine primare 
Tuberkulose feststellen. 

Das Vorhandensein weiterer Tuberkuloseherde beweist nichts dagegen, daB ein 
bestimmter Herd der primare ist. 1m Gegenteil, nach dem heutigen Stande unserer Kennt
nisse werden solche so gut wie immer zu find en sein. Man muB sogar umgekehrt sagen, 
daB das Vorhandensein einer umfangreichen isolierten Organtuberkulose es von vornherein 
hOchstwahrscheinlich macht, daB es sich nicht urn eine prim are Tuberkulose handelt. 
Nur in einem kurzen, schnell vorubergehenden Stadium werden wir wenigstens im all
gemeinen die prim are Tuberkulose als alleinigen Tuberkuloseherd im Korper finden konnen. 
Selbst bei der so haufigen primaren Lungentuberkulose sind derartige Befunde erne 
Seltenheit. 

Es ist von der groBten Bedeutung fiir die uns hier beschaftigende Frage, daB 
die groBen Fortschritte auf dem Gebiete der Tuberkuloseforschung in den letzten zwei 
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Jahrzehnten die Mi:iglichkeit gegeben haben, eine primare Tuberkulose durch besondere 
Merkzeichen als solche zu erkennen. Wir sind daher jetzt nicht mehr allein auf den immer 
unsicheren Nachweis per exclusionem angewiesen. Wir konnen und mussen vielmehr die 
Forderung aufstellen, daB nur noch solche FaIle als prim are Tuberkulose angesehen werden 
durfen, die ihre positiven Kennzeichen aufweisen. Wir werden sehen, daB auch dieser 
Nachweis mit Sicherheit lediglich anatomisch und bei der Sektion gefuhrt werden kann. 
Nur in Ausnahmefallen und unter besonderen Umstanden kann das Vorliegen einer primaren 
Tuberkulose auch klinisch wenigstens wahrscheinlich gemacht werden. 

Ein so bedeutungsvoller Fortschritt wird nicht pli:itzlich erreicht, er hat immer 
seine Vorgeschichte. Bereits Ville min, der Entdecker der Ubertragbarkeit der Tuber
kulose, hat 1861 den anatomischen Befund der primaren Tuberkuloseinfektion im Tiel'

versuch beschrieben. Robert Koch hat schon 1891 in seinem sog. "Elementaryersuch" 
die Unterschiede in den Erscheinungsformen einer primaren und einer spateren "additio
nellen" Tuberkuloseinfektion einander gegeniiber gestellt. Bei der erstel'en ist stets 
eine auffallende Schwellung der regionaren Lymphdriisen des Versuchstieres vorhanden, 
die bei der letztel'en fehlt. Vor allem aber hat Cornet 1899 in Versuchen an mehl' als 
3000 Tieren, vorwiegend Meerschweinchen, gezeigt, daB die erste Infektion mit Tuberkel
bacillen immer einen ganz bestimmten Befund hervorruft, gleichgiiltig an welcher Stelle 
die Infektion erfolgt. Es kommt an der Stelle der ersten Infektion zu einem kleinen Geschwiir, 
das nach einiger Zeit abheilt und nach etwa 8-12 rragen zu einer starken Schwellung 
der regionaren Lymphdriisen fiihrt. Auch andere Forscher wie z. B. v. Baumgarten, 
v. 13ehring, P. H. Romer und Fr. Hamburger haben wichtige Beitrage zu dieser 
Frage geliefert. Es kann aber im Rahmen eines Handbuches fiir Gynakologie nicht meine 
Aufgabe sein, eine liickenlose Darstellung der Entwicklung dieser Frage zu geben. Ich 
muB in dieser Hinsicht auf ihre Bearbeitung durch P. Schiirmann verweisen. 

P. S ch ur mann hat in sehr eingehenden und sorgfaltigen Untersuchungen festgestellt, 
wann und wo entsprechende Befunde bein Menschen erhoben sind. In ihren Einzelheiten 
sind diese Feststellungen fUr uns ohne Bedeutung. Immerhin ist es auch hier erwahnenswert, 
daB bereits 1876 Parrot und vor allem 1898 Kuss bei Kindem das anatomische Bild 
der primaren Lungen- und Darmtuberkulose eingehend beschrieben haben. Trotzdem wird 
im allgemeinen, und zwar gerade auch in Deutschland bis in das zweite Jahrzehnt des 
20. Jahrhunderts hinein del' Nachweis einer primaren Lungen- und Darmtuberkulose da
durch zu erbringen gesucht, daB man, wie ich oben bereits erwahnt habe, einen vor
handenen Herd als einzigen oder als altesten sichel'zustellen bestrebt gewesen ist. 

Unter den Forschem, die hier eine Wen dung gebracht haben, sind vor allem A. Ghon 
und E. K. Ranke zu nennen. A. Ghon hat 1912 zunachst bei der Kindertuberkulose 
gezeigt und als Gesetz erkannt, daB die menschliche Primartuberkulose ihre ganz bestimmten 
mit den experiment ellen Befunden an Tieren weitgehend iibereinstimmenden anatomischen 
Kennzeichen hat. Er hat dann aber auch weiter darauf aufmel'ksam gemacht, daB man 
diese Kennzeicher. keineswegs nur bei Kindem, sondem in allen Lebensaltem feststellen 
kann. E. K. Ran k e, auf dessen Arbeiten ich spater noch weiter einzugehen habe, hat 
1916 auf Grund eigener pathologisch-anatomischer Untersuchungen das Bild der primaren 
Tuberkulose nochmals in seinen Einzelheiten eingehend und zusammenfassend beschrieben 
und dafur die Bezeichnung "Primarkomplex" eingefiihrt. 
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Jeder, del' sich weiterhin mit dieser Frage beschaftigt hat, ist zu einer Bestatigung dieser 

Befunde gekommen. P. Schurmann ist es 1926 gelungen bei 1000 Leichen in 889 Fallen 

(88,9 %) Tuberkulose nachzuweisen und bei 855 von diesen 889 (96,17 %) das anatomische 

Bild der primaren Tuberkulose, den Primarkomplex, sicherzustellen. Wer weiB, wie schwer 

dies unter Umstanden ist, und welche ungeheuer fleiBigen und sorgfaltigen Untersuchungen 

erforderlich sind, urn ihn so haufig zu finden, wird Schurmann beistimmen, wenn er 

sagt, daB sich die restlichen 3,83 % nicht dahin verwerten 'lassen, daB der Primarkomplex 

bei Ihnen nicht vorhanden ist, sondern daB sie nur die Grenzen der Moglichkeit seines 

regelmaBigen Nachweises anzeigen. Auch P. Huebschmann stellt sich 1928 in seiner 

zusammenfassenden Monographie "Pathologische Anatomie der Tuberkulose" auf den 

gleichen Standpunkt. 

Auf Grund aller dieser UnteJ;suchungen ist kein Zweifel mehl' daruber zulassig, daB 

"der Primarkomplex die gesetzmaBige anatomische Erscheinungsform primarer tu ber

kuli:iser menschlicher Infektion" darstellt. Danach mussen wir auch fUr den Nachweis 

einer primaren weiblichen Genitaltuberkulose das Vorhandensein diesel' Kennzeichen 
verlangen. 

Mit diesen Kennzeichen werden wir uns daher jetzt eingehend zu beschaftigen haben, 

urn spater nachprUfen zu konnen, ob und wie weit sie bi8her bei einer weiblichen Genital

tuberkulose gefunden sind. 

Del' von Ph. J ung 1911 in seinem Referate fiir die deutsche Gesellschaft fur Gyna

kologie ausgesprochene Satz, "primar sind solche Tuberkulosen, bei denen ein primarer 

andel'weitiger Herd nicht nachgewiesen werden kann", kann nicht mehr anerkannt werden. 

An seine Stelle muB del' Satz treten, nur solche Tuberkulosen duden als primare angesehen 

werden, die deren kennzeichnende anatomischen Merkmale tragen. Umstritten ist nur 

noch die Frage, ob diesel' Satz unter allen Umstanden Geltung hat, odeI' ob es, allerdings 
nur seltene Ausnahmen von ihm gibt. 

Die Kennzeichen der primaren Tuberkulose. 
Der Primarkomplex. 

Die primare Tuberkulose, nach K. E. Ranke Primarkomplex genannt, besteht 

1. aus dem Primarinfekt an der Eintrittsstelle der Tuberkelbacillen in den Korper und 

2. aus del' Miterkrankung del' regionaren Lymphdrusen. 
Wird ein gesundes, tuberkulosefreies Meerschweinchen mit Tuberkelbacillen sub

cutan infiziert, so entsteht an dem Orte del' Infektion nach etwa 8-12 Tagen eine Rotung 

und Schwellung. Es bildet sich ein Knotchen, das zu einem Geschwur zerfallt. Fast gleich

zeitig mit diesen Veranderungen am Impforte selbst schwellen die regionaren Lymphdriisen 

stark an und gehen in Verkasung uber. Diese Schwellung und Verkasung der regionaren 

Lymphdrusen findet sich abel' nicht nur bei der subcutanen Infektion, sie wird vielmehr 

niemals vermiBt gleichgUltig, an welcher Stelle und an welchem Organe des Korpers die 

erste tuberkuli:ise Infektion gesetzt wird. Uber diesen Punkt bestehen keine Meinungs

verschiedenheiten mehr. Dagegen sind solche auch heute noch daruber vorhanden, ob 
am Eintrittsorte selbst immer und unter allen Umstanden anatomisch nachweis bare 
Veranderungen entstehen, odeI' ob die Tuberkelbacillen durch Haut- und Schleimhaute 
hindurchgehen konnen, ohne daB Spuren an der Durchtrittsstelle zuruckbleiben. 
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Es eriibrigt sich, naher auf die eben erwahnten Veranderungen bei der primaren 
Tuberkulose im Tierversuche einzugehen, da entsprechende Befunde am Menschen zur 
Verfiigung stehen. 

Es liegen im Schrifttum Berichte iiber mehr als 50 FaIle von Beschneidungstuberkulose 
vor (E. Wolff). Bernhardt hat sogar 1900 mitgeteilt, daB im jiidischen Krankenhause 
in Warschau jahrlich 6-12 solche FaIle beobachtet sind. Sie kommen dadurch zustande, 
daB nach der Beschneidung die Wunde mit dem Munde ausgesaugt wird. Bei der Verbreitung 
der Tuberkulose in Polen ist das gelegentliche Zustandekommen einer tuberku16sen Wund
infektion auf diese Weise ohne weiteres verstandlich. Am iiberzeugendsten wirkt die Ver
offentlichung Lehmanns. Innerhalb 31/ 2 Monate erkranken in einem Orte 10 Knaben, 
die aIle am 8. Lebenstage von einem Manne beschnitten und mit Aussaugen der Wunde 
behandelt sind, der wenige Wochen spater an einer kavernosen Lungenschwindsucht 
zugrunde geht. Etwa 10 Tage nach der Beschneidung bilden sich im Bereiche der 
Wunde einzelne oder mehrere Geschwiire, die in Gestalt von unregelmaBigen Randern, 
kasigem Grunde und Knotchen die Kennzeichen der Tuberkulose aufweisen. Die Geschwiire 
heilen nur langsam abo Etwa 2-3 Wochen nach dem Eingriff tritt bei allen Erkrankten 
eine starke Schwellung der Leistendriisen auf, die meist zur Abscedierung fiihrt. 7 von den 
10 Knaben sind an Tuberkulose gestorben. 

Weiterhin liegen von Th. Denecke und Moro Veroffentlichungen vor, nach denen 
sich Kinder Verletzungen an zerbrochenen GefaBen zugezogen haben, die mit tuberku16sem 
Auswurf gefiiIlt gewesen sind. Hier sind ebenfalls Geschwiire am Orte der Verletzung 
und starke Schwellungen der regionaren Lymphdriisen entstanden. 

Aber auch bei Sektionen sind Befunde von sicheren frischen Primarkomplexen fest
gestellt. A. G hon und G. Pototschnig berichten Z. B. iiber ein Kind mit positiver 
Pirquetscher Reaktion, das am 35. Lebenstage unter der Diagnose Bronchopneumonie 
stirbt. Bei der Obduktion wird als Todesursache eine diffuse Bronchitis festgestellt. In 
einem vergroBerten oberen tracheobronchialen Lymphknoten der rechten Seite fallt ein 
eben erkennbares graues KnotcheI! auf, das sich histologisch als tuberku16s erweist und 
reichlich Tuberkelbacillen enthiilt. 1m Mittellappen der rechten Lunge findet sich ein 
knotchenartiges Gebilde von 2 mm Durchmesser, das sich bei der mikroskopischen Unter
suchung als ein tuberku16s pneumonischer Herd mit reichlich Tuberkelbacillen heraus
stellt. Als tuberku16s erweisen sich ferner die zugehorigen unteren und oberen tracheo
bronchialen Lymphknoten der rechten Seite und die von den unteren tracheobronchialen 
Lymphknoten her erkrankten oberen tracheobronchialen Lymphdriisen der linken Seite. 
Sonst vermag auch die sorgfaltigste Durchforschung weder in der Lunge noch in den 
anderen Organ en etwas von Tuberkulose aufzudecken. Als Infektionsquelle fiir diesen 
frischen, auf dem Luftwege entstandenen Primarkomplex der Lunge wird eine Frau fest
gestellt, die, zur Schwangerschaftsunterbrechung wegen Lungentuberkulose eingeliefert, 
mit dem infizierten Kinde im gleichen Zimmer der geburtshilflichen Klinik gelegen hat. 

Die Aussichten, in einem so frischen Stadium eine primare Tuberkulose im Bereiche 
der weiblichen Genitalien anatomisch bei der Sektion sicherzustellen, sind auBerordent
lich gering aus Griinden, die wir noch naher kennen lernen werden. Wesentlich wich
tiger sind daher fUr uns die Befunde, die die pathologischen Anatomen bei bereits vor 
langerer Zeit entstandenen Primarkomplexen erhoben haben. Auch hier fiihre ich nur 
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einzelne besonders iiberzeugende FaIle aus einer anderen Arbeit von A. Ghon und 
G. Pototschnig an. 

Ein 16jahriger Lehrling geht an akuter Peritonitis nach Appendicitis zugrunde. Beide Lungen
unterlappen zeigen Odem und zahlreiche lobularpneumonische Herde im Stadium der Anschoppung. 
Umschl'iebene fibrinos-eitrige Pleuritis des linken Unterlappens. Nirgends etwas von Tuberkulose. Nur 
im rechten Lungenmittellappen ist ein hanfkorngroBer KaIkherd nach Tuberkulose zu finden. Daneben 
besteht eine fast vollstandige Verkalkung eines regionaren kleinerbsengroBen subpleuralen Lymphknotens. 

24jahriger Soldat stirbt an Herzveranderungen. In einer kleinen Schwiele des Unterlappens der 
rechten Lunge wird ein mohnkorngroBer Kalkherd gefunden, ein Herd von gleicher Beschaffenheit in einem 
regionaren bronchopulmonalen Lymphknoten. 

42jahriger Mann stirbt an multipler Sklerose. Schwere Cystitis, 2 kleine Nierenabscesse nicht tuber
kuloser Natur. ErbsengroBer, kasiger tuberkuloser Herd im rechten Lungenoberlappen mit zahlreichen 
kleinsten grauen Tuberkeln im Bereiche eines keilformigen Gebietes zwischen dem Herde und del'l cm 
entfernten Lungenoberflache. Zum Teil verkaste Konglomerattuberkel in den bis haselnuBgroBen oberen 
tracheobronchialen und den unteren paratrachealen Lymphknoten rechts. Konglomerattuberkel mit 
teilweiser Verkasung in den bis bohnengroBen Lymphknoten des Anonymawinkels und Konglomerat
tuberkel ohne Verkasung in einem rechten supraclavicularen Lymphknoten. Einige miliare Tuberkel 
und Konglomerattuberkel in zwei iiber bohnengroBen anthrakotischen epigastrischen Lymphknoten an 
der hinteren Flache des Magens, knapp unter del' Kardia. 1m iibrigen der ganze Korper einschlieBlich 
der iibrigen Lungenpartien frei von Tuberkulose. 

Einen derartigen Fall des Eppendorfer Pathologischen Institutes zeigt Abb. 3. 

Es konnen aber auch mehrere Primarkomplexe bei einem Menschen zustande kommen, 
und zwar sowohl durch gleichzeitige, als auch durch zeitlich getrennte tuberkulose In
fektionen. Mehrfache Primarkomplexe scheinen besonders bei sehr intensiven Infektionen 
aufzutreten. Darauf weist schon Russ hin. Auch bei den in Liibeck bei der Tuberkulose
impfung an Fiitterungstuberkulose erkrankten Sauglingen sind sie verhaItnismaBig hiiufig 
beobachtet. Auch hier fiihre ich ein kennzeichnendes von A. G hon mitgeteiltes Bei
spiel an. 

34jahriger Kriegsgefangener stirbt an akuter tuberkuloser Meningitis. 1. BohnengroBer kasiger 
zentral erweichter tuberkuloser Herd im Mittellappen der rechten Lunge mit zum Teil verkasten miliaren 
Tuberkeln in der Umgebung und umschriebener tuberkuloser Pleuritis. Kasige Tuberkulose im Bereiche 
del' abfiihrenden Lymphwege. 

2. KirschkerngroBer kasiger, zentral erweichter tuberkuloser subpleuraler Herd im linken Lungen
oberlappen mit zahlreichen verkasten miliaren Tuberkeln in der Umgebung. Ebenfalls tuberkulose Er
krankung der abfiihrenden Lymphwege. 

3. Tuberkel in beiden Lungenoberlappen, in del' Milz, rechter Niere und Leber. Hier und im Be
reiche der Meningitis nirgends Tuberkulose del' abfiihrenden Lymphwege. 

Bei dem letzten Falle finden wir neben den beiden Primarkomplexen weitere tuber
kulose Herde, die nur metastatisch auf dem Blutwege entstanden sein konnen. Die letz
teren zeichnen sich aIle durch das Fehlen einer Miterkrankung der regionaren Lymph
driisen aus. 

Dies ist das gewohnliche Bild, wie es bei den Sektionen tuberkulOser Menschen fest
gestellt wird. Es finden sich einzelne oder zahlreiche tuberkulOse Herde, aber meist nur 
einer, selten mehrere lassen sich deutlich als Primarkomplexe, als Orte einer primaren 
tuberlmlOsen Infektion erkennen. P. Sch iirmann hat in 784 seiner 855 FaIle (91,7%) einen 
einzelnen, in 71 (8,3 %) einen mehrfachen Primarkomplex entdeckt. 

In allen einschlagigen VerOffentlichungen find en sich aber auch Falle, bei denen 
selbst bei sorgfaltigster Sektion ein Primarkomplex nicht hat festgestellt werden konnen. 
Die Zahl dieser FaIle ist in den neuesten Veroffentlichungen nur noch sehr gering, bei 
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p 

Abb.3. Primarkomplex der Lunge. P ErbsengroL\er Primarinfekt. L Verkaste regionare Lymphdriisen. 
Lungen im iibrigen frei von Tuberkulose. 

P. Schur mann sind es z. B. nurnoch 3,8%, bei A. Ghon und Fr. Winternitz bei Kinder
sektionen sogar nur 0,16 %. Aber sie kommen vor. Wie soIl man sie bewerten? Handelt 
es sich lediglich urn Versager bei der Untersuchung, bedingt durch die groBen technischen 
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Schwierigkeiten, die solche Untersuchungen unter Umstanden haben konnen, oder gibt es 
prim are Tuberkulosen und dann vielleicht auch primare weibliche Genitaltuberkulosen 
ohne das anatomische Bild des Primarkomplexes? Die meisten Forscher, unter ihnen 
A. Ghon, H. Puhl und P. Sch urmann neigen zu der ersten, andere, wie z. B. P. Hue bsch
mann zu der zweiten Auffassung. Hue bschmann meint, daB wiederholte unterschwellige 
Infektionen, die jede fur sich nicht zur HerbeifUhrung einer Erkrankung ausreichen, 
zusammen zu einer Tuberkuloseinfektion ohne Primarkomplex fUhren konnten. Er denkt 
hier vor allem an Staubinfektionen der Lungen, an Darminfektionen mit Tuberkelbacillen 
des Typus bovinus, an Knochentuberkulosen und an placentare Infektionen. Selbst wenn 
man diese Frage noch nicht als endgiiltig entschieden ansieht, wird man doch zu dem 
SchluB kommen miissen, daB die Zahl solcher Falle nur gering ist und daB ihnen 
daher eine groBere praktische Bedeutung nicht zukommt. In diesem Punkte sind sich 
alle Forscher einig. 

Alle einschlagigen Veroffentlichungen berichten ferner uber Falle mit unvollstandigen 
Primarkomplexen oder rudimentaren Primarkomplexen, wie sie P. Huebschmann 
nennt. Bei solchen Fallen kann entweder der Primarinfekt oder die Miterkrankungder 
regioniin'lIl Lymphdriisen fehlen. Das let.ltere ist Lei ganz frischen Primarinfekten denkbar, 
wenn die Eintrittsstelle der Bacillen zwar schon erkennbar erkrankt ist, die regionaren 
Lymphdrusen aber noch keine erkennbaren Veranderungen aufweisen. Praktisch ist aber 
ein solcher Fall bei der Sektion noch nicht beobachtet. 

Dagegen finden sich immer wieder FaIle, bei denen zwar die kennzeichnenden Drusen
veranderungen vorhanden sind, ein Primarinfekt aber nicht aufgedeckt werden kann. 
Hier bestehen die gleichen Moglichkeiten, wie ich sie soeben fUr das Fehlen des ganzen 
Primarkomplexes dargelegt habe. Auch die gleichen Meinungsverschiedenheiten uber die 
Ursache stehen sich gegenuber. Hier muB aber besonders darauf hingewiesen werden, 
daB gerade bei Primarinfekten auBerhalb der Lunge die nach der Ausheilung des Primar
infektes zuruckbleibende Narbe so klein sein kann, daB sie selbst bei groBter Sorgfalt 
leicht zu ubersehen ist. Auch im Bereiche des weiblichen Genitalkanals ist demnach mit 
einer solchen Moglichkeit durchaus zu rechnen. 

Aus all em bisher Gesagten geht klar hervor, daB das wichtigste und augenfiilligste, 
bisweilen sogar das einzigste Kennzeichen einer primaren Tuberkulose in der starken Mit
erkrankung der regionaren Lymphdrusen zu erblicken ist. Dies ist in so hohem MaBe 
der Fall, daB man bei Schwierigkeiten in der Feststellung der eigentlichen Eintrittsstelle 
einer tuberkulOsen Infektion von den charakteristisch erkrankten Lymphdrusen ausgeht 
und in deren ZufluBgebiet die Eintrittspforte sucht. 

Niemals darf daher ein tuberkulOser Herd als primarer Infektionsherd angesehen 
werden, bei dem eine Miterkrankung der regionaren Lymphdrusen fehlt. 

Es ist bereits weiter oben erwahnt, daB die spater entstandenen tuberkulOsen Herde 
diese Miterkrankung der regionaren Lymphdriisen nicht aufweisen. 

Trotzdem beweist das Vorhandensein von Driisenveranderungen nicht ohne weiteres 
und nicht immer die primare Natur eines bestimmten tuberkulOsen Herdes, z. B. in den 
weiblichen Genitalien. Wir wissen, daB es im weiteren Verlaufe einer Tuberkulose zu einer 
ausgedehnten Erkrankung der Lymphdriisen weit iiber das AbfluBgebiet des Primar
infektes hinaus in den verschiedensten Gegenden des Korpers kommen kann, ja daB sich 

Handb. d. Gynak. 3. Auf!. VIII. 1. 13 
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bestimmte Formen der Tuberkulose, wie die Kindertuberkulose und die Skrofulose sogar 
durch die schwere und ausgedehnte Erkrankung der Lymphdrusen auszeichnen. 

Das Fehlen regionarer Lymphdrusen schlieBt eine primare Tuberkulose aus. Aber der 
Nachweis einer Erkrankung benachbarter Lymphdrusen genugt noch nicht ohne weiteres, 
urn einen bestimmten Tuberkuloseherd als primaren sicher zu stellen. 

Daher ist es von groBter Wichtigkeit, daB die Driisenveranderungen des Primarkom
plexes noch besondere Kennzeichen aufweisen, durch die sie sich von Drusenveranderungen 
im spateren Verlaufe der Tuberkulose unterscheiden. 

Abb.4. Typischer, exogener, in Ausheilung begriffener Rcinfekt. Verkastes Zentrum. Spezifische, hyaline Kapse!. 
Darum mehr locker gebaute, nicht hyalinisierte Kapse!. Keine Knochenbildung. (Farbung van Gieson.) (Nach 
H. Puh!.) Usp.K. Unspezifische Kapsel; Sp.K. Spezifische Kapsel; K Kase; Ind.-L. Induriertcs Lungengewebe; 

L Unveriindertes Lungengewebe. 

Die Lymphdrusen des Primarkomplexes zeichnen sich dadurch aus, daB sie nicht nur 
sehr bald verkasen, sondern weiterhin in ausgesprochenster Weise zur Verkalkung und ins
besondere zur Versteinerung neigen. Lediglich nur in 5 (0,6%) seiner FaIle hat P. Schur
mann nicht verkaste Lymphdrusen im Bereiche des Primarkomplexes gefunden. In 90,7 % 

hat er Zeichen jetziger oder fruherer Verkasung festgestellt, in 73,2 % steinerne Lymph
drusenveranderungen und in 6,3 % kasig-kalkige. In Versteinerung ii bergegangene Verande
rungen in den Lymphdrusen mussen daher als besonders kennzeichnend fUr den Primar
komplex angesehen werden. Sie stellen gelblich bis gelblichweiBe Herde dar, die steinhart 
sind, sich nicht mit dem Finger zerdrucken und nicht schneiden lassen. Es ist allerdings 
nicht angangig, jeden derartigen Herd ohne weiteres als tuberkulos anzusehen. Im all
gemeinen wird es notwendig sein, im Bereiche des betreffenden Lymphgebietes auch histo
logisch Tuberkulose nachzuweisen. Eine versteinerte Druse darf aber nach P. Schur-
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mann auch ohnedem dann als tuberkulOs angesehen werden, wenn sie sich im Rahmen 
eines Primarkomplexes befindet, d. h. eines oder mehrerer steiniger Herde in dem betreffen
den Lymphdrusengebiet mit einem entsprechenden Herd in ihrem Quellgebiet. 

Die GroBe der Herde in den Lymphdrusen des Primarkomplexes wird als hirsekorn-, 
mohnkorn-, erbsen- oder kaffeebohnengroB geschildert. Nur ganz ausnahmsweise werden 
sie groBer und konnen dann HaselnuBgroBe erreichen. In den verschiedenen Korpergegenden 

Abb. 5. Ausgebeilter Primarkomplex. (Farbung van Gieson). Teilweise Umbildung der spezifischen Narbe, bzw. 
Neubildung von Knochengewebe urn das verkaste Zentrum herum. Entwicklung von rul3haltigem lVIarkgewebe. 
Einbruch des anthrakophagenhaltigen GranuJationsgewebes an einer Stelle der Kapse!. Angrenzend an den Primar
komplex so gut wie unverandertes Lungengewebe. (Nach H. Puh!.) Kn. Knochen; K. Kalk; M. Knochenmark; 

L, Unverandertes Lungengewebe; E. Einbruchstelle; Ka. Kapsel; A. Arterie; Br. Knorpel eines Bronchus. 

scheinen gewisse Unterschiede zu bestehen. Nach P. Schiirmann sind im Primar
komplex die Bronchialdrusen im allgemeinen kleiner als die meist bohnen- bis haselnuBgroBen 
Mesenterialdrusen. In der Mitte zwischen beiden scheinen die Halslymphdrusen zu stehen. 

Die Zahl der erkrankten Lymphdrusen ist eine sehr verschiedene. Haufig wird nur 
von wenigen oder gar nur von einer erkrankten Lymphdruse gesprochen, bisweilen aber 
von zahlreichen, wie das auch aus den weiter oben mitgeteilten Beispielen und aus 
Abb. 3 hervorgeht. 

H. Puhl beschreibt als weiteres besonderes Kennzeichen der Drusenveranderungen 
des Primarkomplexes, daB sie nicht die ganze Druse befallen, sondern daB immer ein Rest 
nicht erkrankten Gewebes erhalten bleibt, gegen den der erkrankte Teil durch eine zarte 
Kapsel abgegrenzt wird. Vollig ergriffene Drusen gehOren fast ausnahmslos zum spateren 
Stadium der Generalisation. 

13* 
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Die Herde in den Drusen des Primarkomplexes sind haufig rund, aber auch mehr 
unregelmaBig, sie sind scharf begrenzt und wie bereits erwahnt von einer dunnen binde

gewebigen Kapsel umgeben, aus der sie sich leicht ausschalen lassen. 
Histologisch kann man nach L. Aschoff und H. Puhl an dieser Kapsel zwei Schichten 

unterscheiden (Abb. 4). Eine innere Schicht entwickelt sich aus einem zellreichen Epi
theloidzellengewebe zu einer zell- und kernarmen, breitfaserigen, hyalin-fibrosen Kapsel. 
Sie ist dementsprechend von L. Aschoff als spezifische Kapsel bezeichnet. Eine auBere 
unspezifische Kapsel bildet sich als Reaktion auf die durch die Infektion bedingte Gewebs
veranderung aus feinfibrillarem, kernreichem Bindegewebe, das stark mit Lymphocyten 
durchsetzt ist. 

Auf diese Kapselbildung legen L. Aschoff und H. Puhl als Kennzeichen der primaren 
Natur eines tuberkulOsen Herdes groBen Wert. Auch A. Ghon bezeichnet die schwielige 
Perilymphadenitis als kennzeichnend fur die Drusenherde des Primarkomplexes. Der von 
diesen Kapseln umgebene Kaseherd ist das typische Bild des frischeren, der von ihnen 
umgebene Kalkherd das des aIteren tuberkulOsen Herdes im Bereiche des Primarkomplexes. 
In der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle geht der ProzeB aber im Sinne der Ausheilung 
noch weiter. Es kommt zu der bereits erwahnten Versteinerung und Knochenbildung. 
Darin ist auch nach L. Aschoff und H. Puhl etwas besonders Kennzeichnendes fUr die 
Herde des Primarkomplexes zu erblicken. 

1m histologischen Praparat erkennt man dann ausgedehnte Verknocherung, und zwar 
sowohl im Bereiche der hyalinen inneren Kapsel (Abb. 5), als auch im Bereiche des eigent
lichen Herdes. In der hyalinen inneren Kapsel bilden sich Knochenspangen mit Knochen
hOhlen von sehr verschiedenem AusmaBe. GefaBhaltiges Drusenparenchym wachst von 
auBen in die Kapsel ein und bringt sie zum Schwund. Von hier aus dringt es weiter gegen 
den zentralen verkalkten Kaseherd vor und bringt ihn unter Knochenbildung zur Resorption. 
Es handeIt sich also bei dies em Vorgang nach L. Aschoff um eine auBerst langsam ver
laufende Bildung von echtem Knochen mit einem an Fettmark erinnernden Mark auf 
bindegewebiger Grundlage. 

P. Schurmann hebt bei der Beschreibung solcher Herde ihre unregelmaBige Form 
und rauhe Oberflache mit Zacken und Spitzen hervor. Auch er weist darauf hin, daB sie 
nicht die ganze Druse einnnehmen und daB sich mehrere in einer Druse befinden konnen. 

Die Verkalkung und Versteinerung kann sehr schnell vor sich gehen, so hat sie G e i pel 
schon bei einem 6 Monate alten und P. Schur mann bei einem 91/ 2 Monate aIten Kinde 
gefunden. Nur ausnahmsweise scheint die Verkalkung lange auszubleiben. P. Schurmann 
berichtet uber einen Fall, in dem sie nach 4 Jahren noch nicht aufgetreten ist. 

Es ist fur die Frage der primaren Genitaltuberkulose nicht ohne Bedeutung, daB nicht 
nur bei Kindern, sondern ausnahmsweise auch noch bei alteren Individuen frische, noch 
nicht einmal verkaste Drusen im Bereiche eines Primarkomplexes gefunden werden konnen. 
P. Sch ur mann berichtet uber derartige Befunde bei je einem 22, 35, 47, 54 und 70jahrigen 
Individuum. 

Manche erwahnen noch, daB bei den Lymphdrusen des Primarkomplexes unter Um
standen zu erkennen ist, wie die Starke ihrer Veranderungen mit der Entfernung von der 
Infektionsstelle allmahlich abnimmt. Doch tritt das in den meisten Beschreibungen nicht 
klar zutage. 
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Ich habe bereits oben erwahnt, daB Lymphdriisenveranderungen selbstverstandlich 
auch auBerhalb des Primarkomplexes nichts Seltenes sind, wenn es zu einer weiteren Ver
breitung der Tuberkulose im Korper iiber den Primarkomplex hinaus kommt. An GroBe 
und Umfang iibertreffen diese Driisenveranderungen, die die Kindertuberkulose besonders 
auszeichnen, die des Primarkomplexes unter Umstanden sogar ganz erheblich. Auch Ver
kasungen sind bei ihnen haufig. Diese Verkasungen betreffen dann aber die ganze Driise, 
und Verkalkungen und ganz besonders Versteinerungen finden sich nur selten. Auch bei den 
Tuberkuloseerkrankungen des spateren Lebens kommen Erkrankungen der Driisen vor. 
Sie sind dann aber meist so geringer Natur, daB sie makroskopisch nicht erkennbar sind. 
Mikroskopisch findet man zwar unter Umstanden in ihnen '[1uberkeln, sie flihren aber 
fast niemals zu einer weitergehenden Verkasung oder gar Versteinerung. 

1m allgemeinen lassen sich also die Driisenveranderungen des Primarkomplexes 
gut als solche erkennen. Da aber immerhin Verkalkungen und Versteinerungen auch in 
einem spateren Stadium der Tuberkulose vorkommen konnen, so ist der sichere Nachweis 
einer p:rimaren 'l'uberkulose auch heute noch nur durch die Sektion des ganzen Korpers 
zu erbringen. Finden sich dann hierbei mehrere Driisengruppen im Sinne einer primaren 
Tuberkulose erkrankt, so wird fast immer durch einen Vergleich der Veranderungen der 
Sitz des wirklichen Primarherdes ohne Schwierigkeiten zu erkennen sein. 

Gegeniiber dies en Driisenveranderungen tritt der eigentliche Primarherd an der 
Eintrittsstelle der Tuberkelbacillen in den Korper fiir die Erkennung der primaren Tuber
kulose schon deshalb an Bedeutung zuriick, weil er, wie bereits oben erwahnt, haufig nur 
sehr schwer, bisweilen auch gar nicht aufzufinden ist. Es ist dies durch seine Kleinheit 
oder seinen versteckten Sitz bedingt. 

Immer wieder betonen die Berichte diese verhaltnismaBige Kleinheit des Primar
infektes im Vergleich zu der ausgedehnten Miterkrankung der regionaren Lymphdriisen. 

Das gewohnliche Bild des Primarinfektes in der Lunge ist das eines nicht iiber pfeffer
korngroBen H81·des. Es leuchtet ein, daB ein solcher Herd besonders in ausgedehnt tuber
kulos erkrankten Lungen sehr schwer zu find en ist. Der Herd kann sogar nur stecknadel
kopfgroB sein, in anderen Fallen ist er allerdings erbsengroB (Abb. 3), nur selten wird 
er bohnen-, ganz selten haselnuB- oder gar kirschgroB. 1m iibrigen gleicht der Primarinfekt 
in der Lunge den beschriebenen Driisenveranderungen des Primarkomplexes. 

Auf die Beschaffenheit des Primarinfektes in der Lunge gehe ich nicht weiter ein, 
weil wir nicht annehmen konnen, daB der Primarinfekt im Bereiche der weiblichen Geni
talien in der gleichen Form auftreten wird. Er wird eher den Veranderungen gleichen, 
die entstehen, wenn die Eintrittsstelle der Tuberkelbacillen sich in der Wand von Kanalen, 
auf der Schleimhaut oder der Haut befindet. Dann stellen aber die Eintrittspforten der 
Tuberkuloseinfektion keine kompakten Herde wie in der Lunge, sondern Geschwiire oder 
Narben dar. Um MiBverstandnissen vorzubeugen, betone ich, daB das zuletzt Gesagte 
nur flir den eigentlichen Primarinfekt gilt. Die Miterkrankung der regionaren Lymph
driisen ist iiberall gleicher Art, so wie ich sie oben beschrieben habe. 

Solche Geschwiire der Haut zeigen, wie wir bei der Beschreibung der Beschneidungs
tuberkulose schon gesehen haben, deutlich die Kennzeichen der Tuberkulose. Es handelt 
sich um runde oder langliche oder auch unregelmaBig gestaltete Geschwiire mit festem 
infiltrierten Grunde, der zum Teil mit Knotchen besetzt ist. Die Rander des Geschwiirs 
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sind unregelmaBig gezackt und unterminiert. Die GroBe der Geschwure wird etwa als 
pfennigstiickgroB aber auch als wesentlich kleiner geschildert. In der Umgebung konnen 
sich kleine gelbe Knotchen finden. 

1m Darm werden die Eintrittsstellen der Tuberkelbacillen ebenfalls als runde Ge
schwiire mit verdickter Basis und hypertrophischen Randern beschrieben. In der Serosa 
iiber den Geschwiiren konnen sich kleine Tuberkeln befinden. 

Einen primaren Herd in Form eines hellergroBen Ulcus hat A. G hon in der Schleim
haut der Nase festgesteIIt. Kleinere Primarinfekte sind vor allem noch auf den Tonsillen 
gefunden. 

Die aus solchen Geschwiiren entstandenen Narben werden als strahlig, deutlich mehr 
oder weniger tief eingezogen und als linsen- bis pfennigstiickgroB geschildert. 

P. Schurmann hat weder bei seinen eigenen Sektionen noch im Schrifttum Ver
kalkungen im Bereiche dieser Herde gefunden, so daB dieses wichtige Kennzeichen hier 
im allgemeinen in Fortfall kommt. Nur bei einem abgeheilten primaren Geschwur im Jeju
num hat er an der Serosaseite der Darinwand eine Lymphangitis caseocalculosa angetroffen, 
niemals aber bisher an der Schleimhautseite. Er nimmt an, daB die Peristaltik des Darmes 
verhaltnismaBig schnell zu einer Entfernung des nekrotischen Materials fiihrt und dadurch 
die Ansammlung von groBeren Kaseherden und Verkalkungen verhindert. Eine Ubergangs
stellung mochte er den Primarinfekten in der Wand der Trachea und der Bronchen geben. 
Hier hat er als Primarinfekt eine Narbe mit festhaftendem kalkig-steinigen Konkrement 
gefunden. Wie sich die Veranderungen im Bereiche des weiblichen Genitalkanals gestalten 
werden, laBt sich zunachst nur vermuten. Doch ist mit Verkalkungen und auch Verknoche
rungen durchaus zu rechnen. Verkalkungen und vereinzelt auch Verknocherungen sind 
wiederholt im Bereiche der weiblichen Genitalien beschrieben. Dabei bleiben solche in 
Dermoidcysten hier selbstverstandlich auBer Betracht. 1m Uterus handelt es sich gewohn
lich urn Veranderungen in Myomen, in den Tuben urn Tuberkulose und in den Ovarien eben
falls. 1m einzelnen komme ich darauf noch zuruck. Uberall im Korper, wo es zu Verkal
kungen kommt, ist auch mit der Moglichkeit von Verknocherung zu rechnen. Auch ihr Vor
handensein beweist daher nicht ohne weiteres das Vorliegen einer primaren Tuberkulose. 

An dieser Stelle sei nochmals betont, daB P. Schurmann z. B. gerade im Darm 
verhaltnismaBig haufig den eigentlichen Primarinfekt nicht sicher hat auffinden konnen, 
sondern lediglich die Veranderungen in den regionaren Lymphdriisen. Nur in 45 von 
102 Fallen (44%) hat er hier auch den Primarinfekt aufgedeckt. Dabei hat es sich 2mal um 
Geschwiire, 9mal urn bereits in Vernarbung befindliche Geschwiire und 34mal urn strahlige 
Narben gehandelt. 

Es ist gewiB auffallend, daB ein so sorgfaltiger Untersucher wie P. Schurmann 
in 57 von 102 Fallen den Primarinfekt im Darm nicht hat finden konnen, obwohl nach der 
Beschaffenheit der regionaren Lymphdrusen ein solcher bestimmt dort zu erwarten gewesen 
ist. Bei M. Lange ist die Zahl der Versager noch groBer. Ich habe bereits erwahnt, daB 
es nicht angangig ist, daraus auf das Fehlen der Primarinfekte zu schlieBen. Wahrscheinlich 
haben sie lediglich wegen ihrer Kleinheit nicht festgestellt werden konnen. Abel' auch dies 
ist schon fiir uns von groBer Wichtigkeit. Wir werden auch im Bereiche des weiblichen 
Genitalkanals damit rechnen miissen, daB ein tuberkulOser Primarinfekt spater nicht 
mehr aufzufinden ist. 
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Noch seltener hat P. Schurmann die Eintrittsp£orte der Tuberkelbacillen aufdecken 
konnen, wenn er sie nach der Beschaffenheit der Lymphdriisen im Bereiche der Hals
und Rachenorgane, bzw. ihrer NebenhOhlen hat annehmen mussen. Hier sieht er wohl 
mit Recht die Ursache seines haufigen vergeblichen Suchens in der Schwierigkeit, aIle Winkel 
dieser Organe aufzudecken. 

Bei seinen 4 Fallen mit drusigen Primarkomplex in cler AchselhOhle hat er bei 2 
groBere strahlige Narben am Handrucken ge£unden, bei den beiden anderen hat auch 
wieder ein erkennbarer Primarinfekt gefehlt. 

Fasse ich das uber die anatomischen Befunde bei der primaren Tuberkulose Gesagte 
nochmals kurz zusammen, so ist folgendes als erwiesen anzusehen: 

1. Der sichere Nachweis einer primaren Tuberkulose kann nur durch die Sektion 
erbracht werden. 

2. Er ist zu erbringen durch die anatomische Feststellung des Primarkomplexes, 
der sich zusammensetzt a) aus den Veranderungen an der Eintrittsstelle der Tuberkel
bacillen in den menschlichen Korper, dem Primarin£ekt, und b) der Miterkrankung der 
regionaren Lymphdrusen. In dieser grundsatzlichen Frage sind sich wohl aIle deutschen 
pathologischen Anatomen einig. 

3. Ohne Miterkrankung der regionaren Lymphdrusen dar£ ein Herd nicht als primare 
Tuberkulose angesprochen werden. 

4. Da Lymphdrusen bei einer weiteren Ausbreitung der Tuberkulose im Korper 
auch sekundar erkranken konnen, so reicht der Nachweis einer Miterkrankung der regio
naren Lymphdriisen noch nicht ohne weiteres aus, um die primare Natur eines Tuberkulose
herdes sicher zu stellen. Dieser Nachweis kann erst als sicher erbracht angesehen werden, 
wenn die Sektion gezeigt hat, daB die erkrankten Lymphdriisen entweder die einzigen 
tuberku16s erkrankten Driisen des Korpers oder die einzigen verkasten oder die einzigen 
verkalkten oder versteinerten sind. Verkalkte und ganz besonders versteinerte Herde in 
den Lymphdrusen sind das wichtigste Merkmal des Primarkomplexes. Diese Herde kenn
zeichnen sich £erner als prim are dadurch, daB sie meist nicht die ganze Driise einnehmen, 
von einer im histologischen Bilde typischen bindegewebigen Kapsel umgeben sind und 
Verknocherungen erkennen lassen. 

5. Die Eintrittspforte der Tuberkelbacillen, der Primarinfekt, ist wegen seiner Klein
heit oft nur sehr schwer oder gar nicht zu finden. Dies ist besonders der Fall, wenn es in 
dem betreffenden Organe zu weiteren ausgedehnten tuberkulosen Veranderungen gekommen 
ist. AuBerhalb der Lunge, dem haufigsten Sitz des Primarin£ektes, tritt er in Form von 
kleineren tuberku16sen Geschwiiren, spater in Form von strahligen Narben au£. In der 
Lunge zeichnet er sich ebenfalls durch £riihzeitige Verkalkung aus, im Darm, Rachen und 
an der Haut £ehlt dieses Kennzeichen. 

6. Als besonders wichtiges Kennzeichen des Primarkomplexes wird weiter allgemein 
hervorgehoben, daB der Primarinfekt kleiner ist als die Erkrankung der regionaren Lymph
driisen. Ein umgekehrtes Verhalten, ein groBer tuberku16ser Herd mit geringer Driisen
erkrankung, macht die primare Natur eines Herdes von vornherein unwahrscheinlich. 

Wieweit es schon klinisch moglich ist, die primare Natur eines tuberku16sen Herdes 
wenigstens wahrscheinlich zu machen, werde ich spater besprechen. 
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Die Kennzeichen der primaren weiblichen Genitaltuberkulose. 
(FaIle des Schrifttums.) 

1m Laufe der Jahre sind zahlreiche FaIle als primare weibliche Genitaltuberkulosen 
veroffentlicht. Diese Veroffentlichungen reich en in manchen Landern bis in die neueste 
Zeit. In anderen und auch in Deutschland sind sie jedoch immer seltener geworden. Aus 
den letzten Jahren stammen nur noch ganz vereinzelte. 

Wenn man die im vorigen Abschnitte dargelegten Grundsatze bei der Beurteilung 
dieser Veroffentlichungen in Anwendung bringt, wie es bei dem heutigen Stande unserer 
Kenntnisse unbedingt notwendig ist, so muB man, sofern man zunachst einmal von der 
Vulvatuberkulose absieht, zu dem bestimmten Schlusse kommen, daB auch nicht ein 
einziger Fall der Kritik Stand halt en kann. Auf die FaIle von primarer Vulvatuberkulose 
gehe ich noch besonders ein. Aber abgesehen von ihnen muB der Satz gelten, daB im ganzen 
Schrifttum kein sicherer Fall von primarer weiblicher Genitaltuberkulose vorhanden ist. 

Wir werden weiterhin noch sehen, daB die weiblichen Genitaltuberkulosen und ganz 
besonders ihre haufigsten Formen, die Tuben- und die Uterustuberkulosen, in ausge
sprochener Weise die Kennzeichen spaterer Stadien der Tuberkulose aufweisen. Dies 
gilt auch fiir die als primare Tuberkulose veroffentlichten FaIle. 

In der ganz iiberwiegenden Mehrzahl dieser FaIle ist nichts iiber eine Miterkrankung 
der regionaren Lymphdriisen mitgeteilt. Ihnen muB nach dem heutigen Stande unserer 
Kenntnisse die Anerkennung als primare Tuberkulosen von vorneherein versagt werden. 
Erst aus neuerer Zeit liegen einzelne Veroffentlichungen vor, die die Miterkrankung der 
Beckenlymphdriisen erwahnen und hervorheben. Ich habe aber bereits weiter oben aus
gefiihrt, daB tuberku16se Driisen auch auBerhalb der primaren Tuberkulose vorkommen, 
und daB daher ihre Anwesenheit noch nicht ohne weiteres die primare Natur eines Tuber
kuloseherdes beweist. 

Gerade auch im Bereiche der Beckenlymphdriisen kommen Schwellungen nicht 
selten vor. Sie sind keineswegs immer tuberkuli.iser Natur. Die letztere ist also zunachst 
einmal zu erweisen. Aber auch tuberkulose Veranderungen der Beckenlymphdriisen 
entstehen vorzugsweise im spateren Verlaufe der Tuberkulose. Von den pathologischen 
Anatomen hat sich Geipel zu dieser Frage geauBert. Er weist darauf hin, daB es gerade 
auch im kleinen Becken haufig zu einer Tuberlmlose der Lymphdriisen kommt. Sie entsteht 
aber vorzugsweise metastatisch auf dem Blutwege, und zwar meist von einer Lungen
tuberkulose aus. Eine hamatogene Infektion von Lymphdriisen im Verlaufe der Tuber
kulose, und zwar besonders im Generalisationsstadium ist etwas haufiges. Auch Geipel 
betont ausdriicklich, daB allein aus der Anwesenheit tuberku16ser Lymphdriisen nicht 
auf die prim are Natur eines tuberkuli.isen Herdes geschlossen werden darf. Bei der gleichen 
Gelegenheit hebt auch E. Kehrer das haufige Vorkommen von VergroBerungen der sacralen 
und besonders der hypogastrischen Lymphdriisen hervor. Er hat sie besonders bei Frauen 
mit Hypoplasie der Genitalien beobachtet. 

Um einen tuberku16sen Herd im Bereiche der weiblichen Genitalien als primaren 
zu erweisen, reicht also der Nachweis tuberku16ser Beckenlymphdriisen allein nicht aus. 
Es miissen an ihnen auch noch die besonderen Kennzeichen des Primarkomplexes fest
gestellt werden, wie ich sie im vorigen Abschnitt geschildert habe. Dies ist aber bisher 
bei keinem einzigen der veroffentlichten FaIle geschehen. 
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Abel' selbst wenn es geschehen ware, waren noch nicht aIle Bedenken behoben. Wir 
werden im nachsten Abschnitte noch sehen, wie ungiinstig die Vorbedingungen fiir das 
Zustandekommen einer primaren Tuberkulose del' inneren weiblichen Genitalien liegen 
und wie viele Gegengriinde sich gegen ihr Vorkommen vorbringen lassen. Urn sie entkraften 
zu konnen, miissen hohe Anforderungen an die Beweisfiihrung fiir das Vorliegen einer 
primaren Genitaltuberkulose gestellt werden. Del' Beweis einer primaren Tuberkulose 
del' inneren weiblichen Genitalien ist nul' durch eine besonders sorgfaltige Sektion des 
ganzen Korpers von sachverstandiger Seite zu erbringen, bei del' im Bereiche del' weiblichen 
Genitalien Veranderungen aufgedeckt werden, die als Primarkomplex gedeutet werden 
konnen und bei del' im iibrigen Korper, VOl' all em im Bereiche del' Luft- und Verdauungs
wege Veranderungen fehlen, die diese Kennzeichen in hOherem MaBe tragen. Diesen An
forderungen geniigt abel' ganz gewiB kein Fall des Schrifttums. 

Dies gilt auch fiir die von H. H. Kalbfleisch 1927 mitgeteilte Tubentuberkulose. 
Ich gehe auf diesen Fall noch besonders ein, weil er in einem angesehenen pathologischen 
Institute aufs sorgfaltigste seziert ist und weil die Ergebnisse del' modernen Tuberkulose
forschung Beriicksichtigung gefunden haben. Del' Verfasser hebt selbst hervor, daB es 
ihm nicht gelungen ist, im Bereiche del' weiblichen Genitalien das anatomische Bild des 
Primarkomplexes aufzudecken. Abel' auch an keiner anderen Stelle des Korpers ist ihm 
dies moglich gewesen. VOl' allem ist auch eine sehr sorgfaltige Durchforschung del' Lunge 
in diesel' Hinsicht ergebnislos verlaufen. Makroskopisch sind zwar einige bis bohnengroBe 
tuberkulose Bronchial- und Hilusdriisen zu finden gewesen, sie haben abel' keine Verkasung 
und keine Versteinerung gezeigt. Mikroskopisch hat sich Tuberkulose in sehr vielen Lymph
driisen, darunter auch in einer parauterinen und mehreren iliacalen fest~tellen lassen. 
Neben del' Tuberkulose beider Tuben hat auch eine solche des Corpus uteri, des Poritoneums 
und eine allgemeine Miliartuberkulose in Organen des groBen und kleinen Kreislaufes 
bestanden. Kalbfleisch glaubt die Tubentuberkulose, obwohl in ihrem Bereiche ein 
Primarkomplex fehlt, als primare Tuberkulose ansprechen zu diirfen, weil sie ihm der 
alteste Tuberkuloseherd im Korper zu sein scheint. Das Fehlen des Primarkomplexes 
erklart er unter Berufung auf W. Blumen berg damit, daB ein solcher einmal ausnahms
weise auch fehlen kann und daB bei seinem FaIle eben eine solche Ausnahme vorliegt. 
Die primare tuberkulOse Infektion del' Tuben denkt er sich dadurch entstanden, daB bei 
einem Abtreibungsversuche mit del' eingespritzten Fliissigkeit gleichzeitig auch Tuberkel
baciIIen in den Uterus, die Tuben und das Peritoneum gelangt sind, wie das ja fiir die 
Wundkeime etwas gam Gewohnliches ist. 

Dieser von Kalbfleisch gegebenen Deutung seines Falles kann ich mich nicht 
anschlieBen. Es scheint mil' naherliegend zu sein, anzunehmen, daB doch ein Primal' komplex 
vorhanden gewesen ist, daB es abel' nicht moglich gewesen ist, ihn aufzudecken. Das ist 
ja nichts Ungewohnliches. Selbst P. Schiirmann, urn dessen besonderes Forschungs
gebiet es sich hier handelt, ist es in 3,6% del' FaIle nicht gelungen. Auch A. Ghon ist 
besonders bei Erwachsenen keineswegs immer dazu imstande gewesen. AIle Forscher 
auf diesem Gebiete sind sich darin einig, daB man den Primarherd dann in erster Linie 
in del' Lunge odeI' im Darm vermuten solI, wo er sich in del' iiberwiegenden Mehrzahl 
del' FaIle befindet. Bei einer primaren Tubentuberkulose wiirde es sich dagegen urn eine 
Raritat, ja vorlaufig sogar urn ein Unikum handeln. Hier erscheint es mil' nicht angangig, 
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eine wesentliche Liicke in der Beweisfiihrung einfach mit der Annahme einer Ausnahme 
von der Regel begriinden zu wollen. Dazu kommt weiter, daB die Einleitung eines Abortes 
zwar etwas sehr haufiges ist und daher der Annahme einer solchen nichts im Wege steht, 
daB aber das Zustandekommen einer tuberkulOsen Infektion durch die gleichzeitige Ein
spritzung von Tuberkelbacillen doch sehr ungewohnlich und bisher noch nie erwiesen 
ist. Selbst wenn man eine solche Moglichkeit an und fiir sich zugibt, so muB sie doch flir 
den vorliegenden Fall durch besondere Umstande und Mitteilungen wenigstens wahr
scheinlich gemacht werden. Das ist aber nicht geschehen. Man muB meiner Ansicht nach 
auch diesem Falle die Anerkennung als primare Tubentuberkulose versagen. 

1m tierarztlichen Schrifttum ist die Frage einer primaren Genitaltuberkulose eben
falls erortert. Beim Rinde ist nichts iiber primare Tuben-, Uterus- und Vaginatuberkulose 
bekannt (Hansen). 

Ich komme jetzt zur Erorterung der Berichte iiber primare Vulvatuberkulose. Hier 
liegen die Dinge insofern anders, als an der Moglichkeit ihres Vorkommens nicht gezweifelt 
werden kann, wie ich im nachsten Abschnitte noch naher darlegen werde. Aber auch hier 
halt die Mehrzahl der im Schrifttum niedergelegten und in spateren Darstellungen auch 
anerkannten Falle von primarer Vulvatuberkulose einer strengeren Kritik nicht Stand. 
Dies gilt fUr die Falle 2 und 3 von Demme und fUr die Falle von Viatte, Schenk, 
Kiittner, v. Karajan und H. Curschmann. 

Hier gibt es aber VerOffentlichungen, bei denen ein solcher SchluB nicht ohne weiteres 
gerechtfertigt ist. Hier ist Demmes Fall 1 zu nennen. Es handelt sich um ein 13 Monate 
altes, von tuberkulOser Mutter gestilltes und gewartetes Kind. Seit dem 6. Lebensmonat 
Vulvitis. 1m 9. Lebensmonat entsteht an der· Innenflache der linken kleinen Labie ein 
erbsengroBes Geschwiir, dessen mikroskopische Untersuchung Tuberkulose ergibt. Leisten
driisen geschwollen. Nach Jodoformbeharidlung Abheilung des Geschwiirs. 1m 16. Lebens
monat gestorben an Meningitis tuberculosa, die durch Sektion bestatigt wird. Das erste 
Vaginalgeschwiir ist abgeheilt. In der Mitte der Vagina ein etwas groBeres neues Geschwiir, 
mikroskopisch ebenfalls Tuberkulose nachweis bar. Auch in den Leistendriisen tuberkulOse 
Veranderungen. Sonst nichts von Tuberkulose im Korper gefunden. 

1m ersten Augenblick konnte dieser Fall vielleicht einwandfrei erscheinen. Bei 
naherer Betrachtung miissen aber auch hier Bedenken aufsteigen. Zunachst erscheint 
eine Tropfcheninfektion der Lunge von seiten der tuberkulOsen Mutter viel wahrschein
licher, als eine Infektion gerade der Vulva. Das Auftreten eines weiteren Geschwiires 
in der Scheide laBt sehr an eine Entstehung beider Genitalgeschwiire auf hamatogenem 
Wege denken, selbst wenn man beriicksichtigt, daB in der engen Vagina des Sauglings 
eine Riickstauung von Sekret und damit auch ein Aufsteigen der Tuberkulose eher moglich 
ist, wie in einem spateren Lebensalter. Endlich diirfen wir nicht auBer acht lassen, daB 
die Veroffentlichung aus dem Jahre 1887 stammt, aus einer Zeit also, in der man dem anatomi
schen Bilde des Primarkomplexes in der Lunge noch nicht die erforderliche Aufmerksamkeit 
zugewandt hat. Es muB also durchaus mit dem Ubersehen eines solchen gerechnet werden. 

Weiterhin liegen aber auch Berichte aus neuester Zeit vor, die in Kenntnis und unter 
Beriicksichtigung der modernen Tuberkuloseforschung abgefaBt sind. Allerdings handelt 
es sich hierbei lediglich um klinisch beobachtete Falle, wahrend solche mit ausgefiihrter 
Sektion noch fehIen. 
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Hier sind zunaehst 2 Falle von Bruusgaard, Fall 1 und 7 seiner Veraffentliehung 
zu erwahnen. 

Fall 1. 1920. Grete S., 31/ 2jahrige Tochter eines Ingenieurs, Guter Allgemeinzustand und gesundes 
Aussehen. Klagen tiber Schmerzen und Brennen beim Wasserlassen. Das rechte Labium minus ist als 
Ganzes Sitz eines festen indurativen Odems. Den groBten Teil der Schamlippe einnehmend ist ein lang
liches Geschwiir mit festem, infiltriertem Grunde sichtbar. Die Geschwiirsflache ist mit dichtstehenden, 
feinen, teilweise mit Eiter bedeckten Granulationsknotchen unregelmaBig besetzt. Die Rander des 
Geschwiirs, die sich ganz schwach tiber die Geschwiirsflache erheben, sind leicht unterminiert und gezackt. 
AuBerhalb des Geschwiirs sind einzelne bis hanfkorngroBe, blaBrote Papeln und Papulopusteln zu sehen. 
Die Inguinaldrtisen sind auf beiden Seiten stark geschwollen und hart, namentlich rechts, wo sie sich wie 
ein groBer Tumor vorwolben. Hier sind die Drtisen zum Teil miteinander verklebt und etwas schmerzhaft; 
in der Tiefe ist eine deutliche fibrose Lymphadenitis zu fiihlen. Sonst keine Drtisenschwellung. Normaler 
Befund tiber Herz und Lungen. Es besteht abends Temperatur um 38°. Pirquet stark positiv mit Hamor
rhagie und Nekrose in den Efflorescenzen (die Reaktion ist erst spater wahrend des Verlaufes der Krank
heit angestellt). Patient gehort einer gesunden Familie an, in der weder auf vaterlicher noch mutterlicher 
Seite Tuberkulose vorkommen solI. Die Erkrankung hat mit dem Geschwur auf dem rechten Labium 
minus begonnen, an das sich kurz darauf die Anschwellung der Inguinaldrusen angeschlossen hat. Es 
wird ein Stuck vom Rand des Geschwurs auf einer Papulopustel excidiert. Die Mikroskopie zeigt eine 
deutliche tuberkulOse Struktur mit zahlreichen epitheloiden Zellen und Riesenzellen, begleitet von einer 
starken exsudativen Entzundung mit reichlichen Lymphocyten. Etwas spater kommt es zu Zerfall und Ver
eiterung in den Drusen der rechten Seite, hieraus werden Tuberkelbacillen des humanen Typus rein gezuchtet 
(Holland). Die Diagnose wird daher auf tuberkuloses Primargeschwur an dem rechten Labium minus 
mit ausgesprochener regionarer Drusenschwellung gestellt. Die Patientin hat bis 1926 keinerlei weitere 
Zeichen von Tuberkulose geboten. Ihr Allgemeinzustand ist ausgezeichnet. Der Verfasser nimmt daher an, 
daB sich die Krankheit bei ihr auf den primaren Symptomenkomplex, das Geschwiir und die lokale Drusen
schwellung beschrankt hat, daB die Infektion, wie es Ranke ausgedruckt hat, nicht tiber die Etappe 1 hin
ausgelangt ist. 

Fall 7. P/2jahriges Madchen, am 7.4.02 aufgenommen mit einem gut markstiickgroBen Genital
geschwiir, das am unteren Teil des linken Labium majus lokalisiert ist, sich von hier nach hinten auf das 
Perineum erstreckend. Das Geschwiir ist langlich, scharf begrenzt, gleichsam ausgestanzt, mit etwas unregel
maBigen, leicbt blutenden Randern. AuBerhalb des Geschwurs sind einige gelbe Punkte sichtbar. Die 
Leistendrusen, namentlich links, stark geschwollen, unempfindlich und hart. 1m ubrigen keine Driisen
schwellung. Das Kind etwas blaB, der Allgemeinzustand sonst ganz gut. Das Kind ist zu Hause von seiner 
Mutter gep£legt, die an einer weitvorgeschrittenen Phthise leidet, an der sie3 Wochen nach der Kranken
hausaufnahme des Kindes gestor ben ist. Uber die Entwicklung der Krankheit kann der Vater nichts anderes 
mitteilen, als daB er seit einiger Zeit gemerkt hat, daB das Kind Schmerzen beim Urinlassen hatte. 2 Monate 
nach der Aufnahme eine phlyktanulare Keratitis erst am einen, dann am anderen Auge. Erst am 19.7. 
ist das Geschwiir geheilt, aber die Driisenschwellung weiterhin bedeutend. Am 29. 9. besteht immer noch 
ein bedeutendes festes Odem des linken Labium majus. AuBerdem ist ein perifollikularer papuloser Aus
schlag von blaulicher Farbe zu sehen, der sich uber das ganze Labium ausbreitet. Die Drusenschwellung 
beiderseits ist weiterhin bedeutend. Auch auf dem Mons veneris ist ein gleicher Ausschlag zu sehen, wie 
fiir das linke Labium majus beschrieben ist. Am Truncus, namentlich auf der Brust, zahlreiche, ganz 
kleine Papeln sichtbar, zum Teil an die Haarfollikel gekniipft; die Papeln zeigen eine glatte, glanzende 
Oberflache (Lichen scrophulosus minutissimus). 

Am 28. 11. Maseru. 3 Wochen spater nicht nur Schwellung der Leistendriisen, sondern auch des 
iibrigen palpablen Driisensystems, und auBerdem ein Ausbruch papulo-nekrotischer Tuberkulide auf den 
Nates, Huften und Beugeflachen der unteren Extremitaten sowie den Randen sichtbar. Dieser Ausschlag 
verschwindet im Lauf der folgenden 3 Monate vollstandig. Bei der Entlassung am 1. 3. 03 ist das Kind 
in gutem Gedeihen und gutem Ernahrungszustand, aber es besteht noch eine bedeutende Schwellung 
der Leistendriisen. Einige Zeit darauf Tod an tuberkuloser Meningitis. 

Jeder Kliniker, der diese beiden Kinder beobaehtet batte, wurde sieher an die Mag
liehkeit einer primaren Vulvatuberkulose gedacht haben. Zum mindesten bei Fall 7 lassen 
sieh aber ebenfalls erhebliche Bedenken nieht unterdrueken. Es handelt sieh urn ein 
F/Jahriges Kind, das von einer schwindsuchtigen Mutter gepflegt wird, die 3 Woehen 
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spater an ihrer Krankheit zugrunde geht. Unter solchen Umstanden muB eine aerogene 
Tropfcheninfektion der IJunge naherliegender erscheinen, als eine Infektion der Vulva. 
Bei beiden Fallen vermiBt man Rontgenaufnahmen von Thorax und Abdomen zur Aus
schaltung von Primarkomplexen in der Lunge und im Darm. 

Die Beurteilung des Falles von Fr. Hamburger (1906) ist dadurch erschwert, daB 
es sich urn eine Vorfiihrung handelt, iiber die nur ein kurzer Bericht vorliegt. Andererseits 
ist darauf hinzuweisen, daB der Verfasser ein fiihrender Forscher gerade auf dem Gebiete 
der primaren Tuberkulose ist. Fr. Ha m b urger hat ein l1/:Jahriges Kind vorgestellt, 
bei dem sich Bubonen der Leistengegend entwickelt haben. Bei dem sonst gesunden und 
kraftigen Kinde findet sich an der hinteren Kommissur ein unscheinbares Ulcus mit Tuberkel
bacillen. Spater tritt schwere Skrofulose auf. Der Verfasser nimmt an, daB die Infektion 
der Vulva durch Rutschen des Kindes auf dem mit tuberku16sem Sputum verunreinigten 
Boden entstanden ist. 

Ahnlich liegt ein Fall Flarers (1925). Bei einem 21/:Jahrigen Madchen wird fast 
die ganze Lange der einen groBen Schamlippe von einem flachen Geschwiir mit unregel
maBigen Randern eingenommen. Auf der gleichen Seite befinden sich drei je nuBgroBe 
Leistendriisen, die untereinander durch eine teigige Infiltration verbunden sind. Mikro
skopisch sind Tuberkelbacillen nicht nachweisbar, wohl aber im Impfversuch beim Kanin
chen. Intracutanreaktion mit Tuberkulin am Arme des Kindes erweist starke Allergie. 
1m Bereiche des iibrigen Korpers ist nirgends Tuberkulose zu finden. 

Auch fiir die Vulvatuberkulose steht also der letzte Beweis des sicheren Vorkommens 
durch die Sektion noch aus. Klinisch beweist das Auftreten eines tuberku16sen Geschwiirs 
an der Vulva auch beim Kinde in keiner Weise seine primare Natur. Das Auftreten tuber
kuloser Leistendriisen wird auch beim Sitz der primaren Tuberkulose auBerhalb der Geni
talien beobachtet. A. Ghon und Roman haben Z. B. bei 27 Sektionen tuberkuloser 
Kinder 16mal tuberku16se Leistendriisen gefunden. Diese Driisen sind aber nur klein 
und auBerdem nicht die einzigen erkrankten Lymphdriisen des Korpers gewesen. Wenn 
aber, wie in den 5 eben angefiihrten Fallen, im AnschluB an ein tuberkuloses Geschwiir 
der Vulva beim Kleinkind eine auffallend starke tuberku16se Schwellung der Leistendriisen 
auf tritt, ohne daB sonst tuberku16se Driisen zu find en sind, dann liegen die Dinge doch 
anders und jeder Kliniker wird zunachst an eine primare Natur des Ulcus denken, auch wenn 
er sich dariiber klar ist, daB der sichere Beweis dafiir nicht erbracht werden kann. 

Zusammenfassend ist also zu sagen, daB im ganzen Schrifttum ein Fall von primarer 
Tuberkulose der inneren weiblichen Genitalien nicht vorhanden ist. 

Auch einen durch die Sektion iiber jeden Zweifel sichergestellten Fall von Vulva
tuberkulose gibt es bisher nicht. Dagegen sind eine Reihe von Fallen veroffentlicht, bei 
denen eine primare Vulvatuberkulose klinisch immerhin im Bereiche der Moglichkeit liegt. 

Die Moglichkeit der primaren weiblichen Genitaltuberkulose. 
Das Fehlen sicherer Falle von primarer weiblicher Genitaltuberkulose im Schrifttum 

kann eine zweifache Ursache haben. Es kann einmal darauf beruhen, daB es eine primare 
weibliche Genitaltuberkulose iiberhaupt nicht gibt. Es kann aber auch lediglich auf die 
groBe Seltenheit solcher FaIle und die Schwierigkeit ihres sicheren Nachweises zuriick
zufiihren sein. 
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AIle Forscher, die sich in neuerer Zeit mit der Frage der primaren Tuberkulose 
beschiiftigt haben, sind sich dariiber einig, daB die primare Infektion mit Tuberkelbacillen 
ganz iiberwiegend auf dem Luftwege im Bereiche der Lungen zustande kommt. A. Ghon 
hat in 95 % der Sektionen TuberkulOser einen Primarkomplex in den Lungen nachgewiesen, 
1. Aschoff in 93 %, P. Sch iirmann in 80%, P. H uebschmann in Leipzig in 70% und in 
Diisseldorf in 80 %. Er berechnet aus allen groBeren Zusammenstellungen einen Durch
schnittswert von etwa 83 %. An 2. Stelle steht der Darm als Sitz der Primartuberkulose. 
Hier schwanken die Angaben iiber die Haufigkeit sehr stark, nach P. Huebschmann 
zwischen 1,7 % und 28 %. Augenscheinlich ist ihre Haufigkeit in den verschiedenen Gegenden 
verschieden. In Norddeutschland ist die prim are Darmtuberkulose anscheinend hiiufiger, 
wie in Siiddeutschland und Osterreich. Als Durchschnitt berechnet P. Huebschmann, 
daB etwa 16 % der primaren Tuberkulosen Darmtuberkulosen sind. Immer aber mach en 
die primaren Lungen- und Darmtuberkulosen zusammen 90% und mehr der bei Sektionen 
nachgewiesenen primaren Tuberkulosen aus. Bei den Durchschnittszahlen sind es sogar 
99 %. Der Haufigkeit nach steht an 3. Stelle als Sitz der primaren Tuberkulose der Hals-, 
Nasen- und Rachenraum mit seinen NebenhOhlen und an 4. Stelle die Haut. Wenn es 
sich bei den beiden letzten Gruppen auch nur urn wenige FaIle handelt, so muB 
man doch unter allen Umstanden zu dem Schlusse kommen, daB schon rein zahlen
maBig nur fiir ganz vereinzelte FaIle eine primare weibliche Genitaltuberkulose in Be
tracht kommt. Allerdings konnen auch mehrere Primarkomplexe und zwar auch in 
verschiedenen Organen in einem Korper vorhanden sein. Die Zahl solcher FaIle ist 
aber ebenfalls nur gering. 

Die primare weibliche Genitaltuberkulose ist auf aIle FaIle sehr selten. Eine groBere 
praktische Bedeutung kann ihr daher nicht zukommen. Aber auch ein seltenes Vorkommen 
ist fiir die Praxis nicht belanglos. Schon aus dies em Grunde ist zu erortern, ob nach dem 
heutigen Stande unserer Kenntnisse iiberhaupt mit der Moglichkeit ihres Vorkommens 
zu rechnen ist. 

Diese Moglichkeit ist in den verschiedenen Abschnitten des weiblichen Genitalkanals 
eine ganz verschiedene. Sie muB daher auch flir die verschiedenen Abschnitte getrennt 
besprochen werden. 

lch habe schon erwahnt, daB sie fiir die primare Vulvatuberkulose ganz zweifellos 
vorhanden ist. Die Vulvatuberkulose ist eine Form der Hauttuberkulose. Primare Haut
tuberkulosen sind aber mit Sicherheit beobachtet. 

H. Finkelstein berichtet iiber einen 4 Monate alten Knaben, bei dem die Infektion 
mit Tuberkulose augenscheinlich von den intertriginosen Genitalien ausgegangen ist. 
Sein Vater und 3 Geschwister sind an Auszehrung gestorben. Es haben groBe Driisen
pakete in beiden Leistengegenden bestanden. AuBerdem ist ein Tuberkulid auf der Wange 
und allgemeiner Marasmus vorhanden gewesen. Pirquet ++. Sonst sind klinische 
Erscheinungen nicht nachzuweisen gewesen, auch keine Milzschwellung und keine Lungen
veranderungen. Das Kind ist im Alter von 51/ 2 Monaten gestorben. Die Sektion hat kasige 
Leistendriisentuberkulose, eine verkaste Driise auf dem rechten Ileopsoas und zahlreiche 
submiliare Knotchen in der Leber ergeben. Der iibrige Korper ist auch bei der Sektion frei 
von Tuberkulose befunden. 
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Was hier fUr den Knaben sichergestellt ist, laBt sich fUr Madchen nicht bestreiten. 
Es handelt sich zwar urn eine Hauttuberkulose bei einem Knaben, sie ist aber so lokali
siert, daB sie die Moglichkeit einer Vulvatuberkulose beweist. 

Die primare Infektion mit Tuberknlose findet ganz vorzugsweise bereits im Kindes
alter statt. Bei Sektionen von Kindern im Alter von 2-4 Jahren hat K uss schon in 
50 % Tuberkulose gefunden, bei solchen im Alter bis 14 Jahre M iiIler bereits in 75 % 
und F. Hamburger und Sluka in 77%. Mit Hilfe der Tuberkulinprobe haben Rominger 
in 89%, Calmette in 90% und F. Hamburger sogar in 94% der Kinder im 14.-16. 
Lebensjahre eine erfolgte tuberku16se Infektion aufgedeckt. 

Da also die iiberwiegende Mehrzahl der Menschen ihre primare Infektion mit Tuber
kulose schon in der Jugend erwirbt, so wird auch die primare Vulvatuberkulose vorwiegend 
bei Kinder zu erwarten sein. Wir haben gesehen, daB aIle Mitteilungen iiber primare Vulva
tuberkulose aus neuerer Zeit Kleinkinder betreffen. Gerade im Kindesalter werden aber 
Tuberkelbacillen unendlich viel leichter und haufiger in die Luftwege und in den Darm 
gelangen, als gerade an die Vulva. Ganz selten und ausnahmsweise ist mit einer solchen 
Moglichkeit aber doch zu rechnen. Rutschen auf einem durch tuberku16sen Auswurf 
beschmutzten Boden, Kratzen mit beschmutzten Fingern, Waschen mit unsauberen 
Schwammen oder Tiichern und Fallen in mit tuberku16sem Auswurf gefUllte Glaser und 
Spucknapfe sind solche seltenen, aber zweifellos moglichen Gelegenheiten. 

1m spateren Lebensalter sind Gelegenheiten zur Infektion mit Tuberkelbacillen 
an der Vulva haufiger. Dann hat aber bereits so gut wie immer schon vorher eine primare 
Infektion im Bereiche der Lungen oder des Darmes stattgefunden. Es ist daher fUr die 
uns hier beschaftigende Frage von groBer Bedeutung, und zwar auch in praktischer Hin
sicht, ob auch nach bereits erlittener Tuberkuloseinfektion in der Jugend, auch noch im 
spateren Alter, mit erneuten tuberku16sen Infektionen von auBen her zu rechnen ist, 
und ob diese erneuten Infektionen dann auch die Kennzeichen der primaren Tuberkulose 
tragen, mit anderen Worten in Form des Primarkomplexes auftreten. 

Bei keiner anderen Infektionskrankheit spielen erneute Erkrankungen (Reinfektionen) 
eine solche Rolle, wie gerade bei der Tuberkulose. In jedem Lebensalter, bis ins hochste 
Greisenalter hinein find en wir Menschen, die trotz iiberstandener Tuberkulose in der Jugend 
spater erneut an Tuberkulose erkranken und unter Umstanden zugrunde gehen. Uber
wiegend handelt es sich dabei aber urn das Wiederaufflackern alter, latent gewesener 
Herde, urn sog. endogene Reinfektionen. Wir werden spater sehen, daB es bei der weib
lichen Genitaltuberkulose auch so ist. 

Es gibt aber auch sichere Reinfektionen von auBen, sog. exogene Reinfektionen 
oder Superinfektionen. Dies ist durch das Tierexperiment, durch die klinische Beobachtung 
und durch pathologisch-anatomische Befunde erwiesen. Solche exogenen Reinfektionen 
konnen zum mindesten als Kennzeichen dieses Vorganges ebenfalls das anatomische Bild 
des Primarkomplexes aufweisen. 

P. Schiirmann berichtet eingehend iiber einen 72jahrigen Mann, der an einer 
akuten Tuberkulose im Generalisationsstadium zugrunde gegangen ist. Der noch frische 
Primarkomplex findet sich im Bereiche der Kiefer- und Halslymphdriisen. Es ist moglich, 
daB auBerdem eine fast gleichzeitige Infektion mit der Eintrittspforte im Darm erfolgt ist. 
Daneben ist aber ein alter versteinerter Primarkomplex im Bereiche der Lungen vor-
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handen. P. Schiirmann hat noch 8 weitere ahnliche Beobachtungen unter seinen 855 
Fallen sammeln konnen. Es ist nicht unwichtig, zu erwtihnen, daB es sich bei allen 8 urn 

Individuen jenseits des 50. Lebensjahres gehandelt hat. 
Auch H. Puhl berichtet tiber exogene Heinfekte in den Lungen, die histologisch 

die bereits geschilderten Kennzeichen der Primarinfektion in Form der typischen Kapsel

bildung aufweisen (Abb. 4). 
Zll (lieser Frage, und zwar gerade zur Frage der tuberkulOsen Superinfektion im Be

reiche der weiblichen Genitalien liegen auBerdem aus neuester Zeit rrierversuche von 
J. Granzow vor. Er hat 32 weibliche Meerschweinchen in der Ijeistengegend subcutan 
mit Tuberkelbacillen vom humanen Typus infiziert und nach 20-71 Tagen, nach Aus
bildung eines deutlichen Primarkomplexes eine Superinfektion im Bereiche des Uterus 
vorgenommen, indem er nach erfolgter Laparotomie Tu berkelbacillen des gleichen Stammes 
von der BauchhOhle aus in das Lumen des Uterus eingespritzt hat. Dei 16 von den Meer
schweinchen, also in 50 % ist es zu einer Uterustuberkulose gekommen. ·15 von dies en 

16, also 94 % haben auch eine Tllberkulose der Ileosacraldriisen gezeigt. Der einzige 
negative Fall hat nur eine Lebensdauer von 7 Tagen gehabt, so daB vielleicht bei 
langerer Lebensdauer auch noch bei ihm eine rl'uberkulose in den Ileosacraldriisen 

erkennbar geworden ware. 
Granzow macht aber selbst darauf aufmerksam, daB aus seinen Versuchen lwine 

sicheren Schliisse auf das Verhalten der regionaren Lymphdriisen bei uteriner Superinfektion 
gezogen werden dtirfen. Ausgedehnte Erkrankungen des Lymphdriisensystems sind nam
lich fiir die Tuberkulose beim Meerschweinchen iiberhaupt kennzeichnend. Granzow 
hat nicht nur in den Leisten- und Ileosacraldriisen, sondern auch noch in anderen Lymph
driisengruppen bei seinen Versuchstieren Tuberkulose gefunden. Er laBt daher selbst die 
Frage offen, ob die Ileosacraldriisen schon im AnschluB an die Erst- oder erst spater im 
AnschluB an die Superinfektion erkrankt sind. 

Diese Schwierigkeit hat bereits friiher F. Kleinhans dadurch zu iiberwinden gesucht, 
daB er bei experiment ellen Untersuchungen iiber Superinfektion im Bereiche der weib
lichen Genitalien die Erstinfektion moglichst weit entfernt von den Genitalien gesetzt hat. 
Er hat bei 10 Meerschweinchen die subcutane Erstinfektion in der Submentalgegend vor
genommen und 8-24 Tage spater die Superinfektion in der Vagina. Bei allen 10 Versuchs
tier en haben sich in den regioniiren Lymphdriisen der Erstinfektion, also in den Submental
driisen starke Schwellungen und Verkasungen gezeigt, aber auch die peribronchial en, 
retrosternalen und retroperitonealen Lymphdriisen sind bisweilen geschwollen, allerdings 
nicht verkast gewesen. Die regionaren Lymphdriisen der Superinfektion, die Leistendriisen, 
dagegen sind nie verkast, bisweilen gar nicht, bisweilen wenig geschwollen gewesen. Bei 
10 Kontrolltieren, bei denen lediglich die Infektion der Vagina vorgenommen ist, haben 
die Lymphdriisen das umgekehrte Bild gezeigt, namlich starke Schwelhing und Verkasung 
der Leistendriisen, abnehmende Schwellung im Bereiche der retroperitonealen und retro
sternalen Lymphdriisen. 

Wir miissen uns daher bei dem heutigen Stande der Forschung auf den schon von 
R. Koch vertretenen Standpunkt stellen, daB Superinfektionen im allgemeinen nicht 
das Bild des Primarkomplexes aufweisen und daher bisher anatomisch nicht als Super
infektionen zu erkennen sind. 
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Die Befunde von P. Schiirmann und H. Puhl beweisen aber, daB es auch anders 
sein kann und daB die Superinfektionen ebenfalls einen Primarkomplex bilden konnen. 
Diese Befunde sind urn so wichtiger, als sie beim Menschen und nicht wie die ubrigen hier 
erwahnten bei Versuchstieren erho ben sind. 

Es gibt zwei Moglichkeiten, die verschiedenen Befunde zu erklaren. Einmal konnten 
die Vorgange beim Menschen sich anders abspielen, wie bei den kleinen Laboratoriums
tieren. Zum anderen konnte die Zeit, die seit der Erstinfektion verflossen ist, und ein da
mit zusammenhangender verschiedener Reaktionszustand des Korpers von Bedeutung sein. 
Bei den Versuchstieren ist die Superinfektion nach 20-71 Tagen vorgenommen. Ich 
habe bereits erwahnt, daB Schiirmann dagegen seine 8 positiven Befunde durchweg bei 
Personen jenseits des 50. Lebensjahres erhoben hat, bei denen aller Voraussicht nach die 
Erstinfektion lange Jahre zuruckgelegen hat. Vielleicht ist hier die Erklarung der ver
schiedenen Befunde zu suchen. 

Auch fur Superinfektionen bieten die Atmungs- und Verdauungsorgane die bei 
weitem haufigste und gunstigste Gelegenheit. Dies gilt fur Superinfektionen noch sogar 
in hoherem MaBe wie fur die erste tuberkulOse Infektion eines tuberkulosefreien Korpers. 
Anscheinend sind namlich fur Superinfektionen groBere Bacillenmengen erforderlich, als 
fiir eine Erstinfektion. Eine absolute Immunitat, etwa wie bei Fleckfieber, Masern usw., 
gibt es bekanntlich bei der Tuberkulose nicht. Eine gewisse, relative Immunitat aber scheint 
durch eine Erstinfektion mit Tuberkulose gewonnen werden zu konnen. Fur diese Auf
fassung sprechen wenigstens die bekannten Tierversuche P. H. Romers, O. Calmettes, 
u. a. Wenn J. Granzow in seinen eben erwahnten Tierversuchen bei Superinfektionen 
des Uterus eine erhOhte Anfalligkeit von 50 % gegenuber nur 6 % positiver Ergebnisse 
bei Erstinfektion des Uterus gefunden hat, so ist es vielleicht darauf zuruckzufuhren, daB 
er die Superinfektion bald nach der Erstinfektion vorgenommen hat, so daB sich die Ver
suchstiere noch im Stadium der sog. negativen Phase der Immunitatsreaktion befunden 
haben. 

Wenn die Auffassung richtig ist, daB fur eine Superinfektion groBere Bacillenmengen 
erforderlich sind, so wird es verstandlich, daB in spateren Lebensjahren die Vulvatuber
kulose all em Anscheine nach noch seltener ist, wie im Kindesalter, obwohl im geschlechts
reifen Alter haufiger mit einer Infektionsgelegenheit der Vulva mit Tuberkelbacillen zu 
rechnen ist. Gerade fur eine Infektion mit groBeren Bacillenmengen wird die Gelegenheit 
im Bereiche der Luftwege immer groBer sein, als im Bereiche der Genitalien. Die Feststel
lungen Schur manns bei Superinfektionen lassen daran denken, daB sie sich in hoherem 
Lebensalter haufiger ereignen. 

Zusammenfassend wird man sagen mussen, primare Vulvatuberkulose ist sicher 
moglich, wird aber unter allen Umstanden eine Seltenheit bleiben. Sichere Beobachtungen 
sind bestimmt zu erwarten, und zwar vor aHem im Kindesalter, in zweiter Linie vielleicht 
gerade bei alter en Frauen. 

Wesentlich ungunstiger liegen die Vorbedingungen fur das Zustandekommen einer 
primaren Tuberkulose im Bereiche der Vagina und der Portio. Aber auch fUr sie ist die 
Moglichkeit nicht ohne wei teres abzulehnen. Es liegt eine groBe Reihe von Tierversuchen 
sowohl an Meerschweichen, wie an Kaninchen vor, bei denen die Scheide nach dem Hinein
bringen von Tuberkelbacillen tuberkulOs erkrankt ist, und zwar auch ohne daB es dabei 
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zu einer Verletzung der Schleimhaut gekoinmen ist (v. Baumgarten und Basso, Ph. 
Jung, A. Bennecke, Seige, Blau, C. Menge, J. P. Hartmann, Bakacs, H. Kienlin 
u. a.). Allerdings handelt es sich bei diesen Tierversuchen im allgemeinen urn Infektionen 
mit verhaltnismiWig groBen Keimmengen. 

Beim Menschen ist in den Kinderjahren, in denen in erster Linie primare Tuber
kulosen vorkommen, mit einem Hineingelangen von Tuberkelbacillen in die Scheide nicht 
zu rechnen. Abel' auch spater wird dieses Ereignis nicht allzu haufig sein. 1m Schrifttum 
werden als Gelegenheiten dafUr unsaubere Spiilrohre, Instrumente und Finger tuber
kulOser Ante, Hebammen und Liebhaber, del' mit Speichel eines Tuberkulosen angefeuchtete 
Penis und Kohabitationen mit Mannern, die an Lungen- oder Urogenitaltuberkulose leiden, 
angegeben. Bei und nach del' Geburt soIl das Hineingelangen von Tuberkelbacillen in die 
weiblichen Genitalien mit Riicksicht auf die Geburtswunden und die erhOhte Anfalligkeit 
Schwangerer gegeniiber del' Tuberkulose besonders gefiihrlich sein. Von diesen verschiedenen 
Moglichkeiten wird den Kohabitationen mit tuberkulOsen Mann ern von den Autoren die 
groBte Bedeutung beigelegt. 

1m Tierversuch hat A. Gartner den Beweis erbracht, daB Mannchen mit Genital
tuberkulose beim Weibchen eine Genitaltuberkulose hervorrufen konnen. In Gartners 
Versuchen sind von 65 weiblichen Meerschweinchen, die mit Mannchen mit Hodentuber
kulose zusammengebracht sind, 5 an Tuberkulose verstorben, bei denen nach dem Sektions
befunde die Vagina Ausgangspunkt der Tuberkulose gewesen ist. Von 59 weiblichen 
Kaninchen sind unter den gleichen Umstanden 9 an einer anscheinend primaren Tuber
kulose del' Vagina erkrankt. AllzugroB ist also die Zahl der Erkrankungen nicht, 
besonders wenn man sich vor Augen halt, wie ungeheuer empfanglich gerade Meerschwein
chen fiir Tuberkulose sind. Die groBere Zahl vaginaler Infektionen bei Kaninchen in seinen 
Versuchen erklart Gartner damit, daB von ihnen Kohabitationen viel haufiger ausgefiihrt 
werden. 

Auch A. Bauereisen hat es bei 4 von 11 Meerschweinchenweibchen, die er mit Meer
schweinchenmannchen mit Tuberkulose del' Samenblasen zusammengebracht hat, zu einer 
Tuberkulose del' Vagina kommen sehen. 

Fiir den Menschen liegen Berichte VOl', daB nicht nur Manner mit Genitaltuberkulose, 
sondern auch solche mit Lungentuberkulose Tuberkelbacillen mit dem Sperma ausscheiden. 
Uber positive Befunde von Tuberkelbacillen in den Genitalsekreten von Mannern, die ohne 
Genitaltuberkulose an chronischer Lungentuberkulose verstorben sind, haben J ani, 
Jackh und Nakarai berichtet. Hiergegen macht A. Gartner geltend, daB sub finem 
und post mortem eine starke Vermehrung aller Krankheitskeime im Korper stattfindet, 
und daB daher. derartige Befunde an Leichen nicht auf die Verhaltnisse bei Lebenden 
iibertragen werden diirfen. Abel' auch libel' entsprechende Befunde bei Lebenden ist 
von Spano, Ambeau, Sirena und Pernice berichtet. Diesen positiven Befunden 
stehen jedoch ebenso zahlreiche negative von Rohloff, Westermeyer, Walther, 
Dobrolonski, Sussig, Wildbolz, Tsuda und J. Lehmann gegeniiber. 

1m allgemeinen kommt selbstverstandlich positiven Befunden die groBere Bedeutung 
zu. Hier muB aber,soweit es sich urn den mikroskopischen Nachweis von Tuberkelbazillen 
handelt, immer mit del' Moglichkeit einer Verwechslung mit Smegmabacillen gerechnet 
werden, und bei Tierversuchen konnen Fehlschliisse durch gleichzeitige oder vorangegangene 
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andere tuberkulOse Infektionen veranlaBt werden. Andererseits laBt das nicht seltene 
Auftreten von Tuberkelbacillen im Elute TuberkulOser eine Ausscheidung in den Sekreten 
durchaus als moglich erscheinen. JedenfaIls muB man aber doch wohl annehmen, daB bei 
Mannern mit Lungentuberlmlose zum mindesten nur ausnahmsweise und voriibergehend 
Tuberkelbacillen in die Genitalsekrete gelangen. Sicher wird auBerdem unter solchen 
Umstanden eine Infektion der Ehegattin auf dem Luftwege unendlich viel leichter und 
haufiger als auf dem Wege der Genitalien vorkommen. 

Bei Mannern mit Urogenitaltuberkulose muB mit dem Auftreten von Tuberkel
bacillen im Sperma gerechnet werden. Zwar konnen sie selbst dann dort fehlen, wenn eine 
Nebenhodentuberkulose vorliegt und es zu einer Obliteration der abfiihrenden Samenwege 
gekommen ist. Sonst aber, und zwar insbesondere bei der Tuberkulose der Samenblasen, 
der Prostata und der Urethra werden Tuberkelbacillen im Sperma zu finden sein. Dann ist 
beim Geschlechtsverkehr, der auch unter solchen Umstanden stattfindet, das Hinein
gelangen von Tuberkelbacillen nicht nur in den Bereich der Vulva, sondern auch in die 
Vagina und an die Portio ohne weiteres gegeben. 

Es liegen im Schrifttum eine ganze Reihe von Einzelberichten vor, nach denen beide 
Ehegatten an Genitaltuberkulose gelitten haben. Uber solche FaIle haben z. B. Pfannen
stiel, Prochownik, Kehrer, E. Kaufmann, Merletti und Simmonds berichtet. 

Letzterer, der gerade auch dieser Frage nachgegangen ist, berichtet aber andererseits 
auch iiber 5 an schwerer Urogenitaltuberkulose leidendfl Manner, die bis 4 Woe hen vor ihrem 
Tode regelmaBig den Geschlechtsverkehr ausgeiibt haben, ohne daB es bei ihren Frauen zu 
Genitaltuberkulose gekommen ist. Er betont daherebenso wie Hautham, Reclus 
und J aq uart ganz ausdriicklich, daB Frauen jedenfalls gewohnlich von Genitaltuberkulose 
verschont bleiben, auch wenn sie regelmaBig mit Mannern Geschlechtsverkehr ausiiben, die 
in ihrem Sperma Tuberkelbacillen beherbergen. Kraske und N ockher teilen mit, daB 
in einem FaIle trotz tuberkulosen Penis und trotz zahlreicher Kohabitationen eine Uber
tragung der Tuberkulose auf die weiblichen Genitalien nicht stattgefunden hat. 1m gleichen 
Sinne fallen die Beobachtungen aus, wenn man umgekehrt von Frauen mit Genitaltuber
kulose ausgeht. Auch hier ist es ganz auffallend, wie immer wieder die dazu gehOrigen 
Manner frei von Genitaltuberkulose sind. Thorn hat das Vorkommen einer Kohabitations
tuberkulose beim Menschen eingehend erortert. Er kommt zu dem Ergebnis, daB kein Pall 
vorliegt, bei dem eine weibliche Genitaltuberkulose auch nur mit Wahrscheinlichkei t 
als durch Kohabitation mit einem tuberkulOsen Manne entstanden anzusehen ist. Er sieht 
iibrigens dariiber hinaus selbst die Gefahr einer Tuberkuloseinfektion auf dem Luftwege 
unter Ehegatten fiir nur gering an. Den gleichen Standpunkt vertritt in neuester Zeit 
P. Biemann. Nach ihm bleibt selbst bei offener Lungentuberkulose des einen Ehegatten 
trotzdem in 85,9 % der PaIle der andere Ehegatte von einer erneuten Erkrankung an Tuber
kulose verschont. Ohne Annahme einer relativen Immunitat durch friiher iiberstandene 
Tuberkuloseinfektion laBt sich dies kaum verstehen. Es spricht aber ebenso auch fiir die 
hohe Bedeutung der unspezifischen Resistenz zur Verhinderung neuer Erkrankungen an 
Tuberkulose und fiir die Seltenheit der exogenen Reinfektion iiberhaupt. 

Die Moglichkeit einer Kohabitationstuberkulose im Bereiche der Vagina muB fiir 
Meerschweinchen und Kaninchen wohl als erwiesen angesehen werden, sofern beim Mann
chen eine Genitaltuberkulose vorhanden ist. 
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Beim Menschen dagegen ist sie bisher nicht sichergestellt. Sie muB also zum mindesten 
sehr selten sein, sofern sie uberhaupt vorkommt. 

Die wichtigste Ursache fUr das Fehlen von Kohabitationstuberkulosen im Bereiche 
der weiblichen Genitalien ist wohl wieder in erster Linie darin zu sehen, daB zur Zeit des 
Beginnes des Geschlechtsverkehrs die Frauen bereits eine Tuberkuloseinfektion der Lunge 
oder des Darmes durchgemacht haben und sich daher im Zustande einer relativen Immunitat 
befinden. Dazu kommt hier weiter als Grund, daB die Empfanglichkeit von Vagina und 
Portio fUr Tuberkulose eine verhaltnismaBig geringe zu sein scheint. Wenigstens sprechen 
hierfur die Befunde bei nicht primarer weiblicher Genitaltuberkulose, bei denen trotz 
schwerer Tuberkulose der Tuben und des Corpus uteri eine Tuberkulose der Portio und 
Vagina meist ausbleibt. Es solI aber nicht unerwahnt bleiben, daB manche Tuberkulose
forscher solche Unterschiede in der Empfanglichkeit der verschiedenen Organe wenigstens 
fUr das Zustandekommen einer primaren Tuberkulose nicht anerkennen. 

Auch der bactericiden Kraft des Scheidensekrets, wie sie gegenuber den Wundkeimen 
nachgewiesen ist, ist eine Bedeutung fUr die Verhinderung einer primaren Scheiden- und 
Portiotuberkulose beigemessen. C. Menge hat in Reagensglasversuchen eine deutliche 
bactericide Wirkung des Scheidensekrets auch gegenuber Tuberkelbacillen festgestellt. 
Er glaubt daher, daB eingefUhrte Tuberkelbacillen schnell in der Scheide zugrunde gehen, 
sofern nicht wie bei der Kohabitation durch die Beimengung anderer Flussigkeit die bac
tericide Kraft des Scheidensekrets herabgesetzt wird. H. Win tz kommt jedoch auf Grund 
gleichgerichteter Untersuchungen zu dem Ergebnis, daB die bactericide Kraft des Scheiden
sekrets gegenuber Tuberkelbacillen im Reagensglas lediglich durch dabei entstehende 
Zersetzungsprodukte des Scheidensekrets vorgetauscht wird. Weder E. Engelhorn 
noch H. Win tz haben einen schadigenden EinfluB des Scheidensekrets auf Tuberkel
bacillen gefunden. Eine solche Einwirkung des Scheidensekrets durch seine saure Reaktion 
erscheint von vornherein unwahrscheinlich. Gerade die Tuberkelbacillen zeichnen sich durch 
eine groBe Widerstandsfahigkeit gegenuber Sauren aus. Man benutzt diese Eigenschaft sogar 
fUr ihre Zuchtung, indem man gleichzeitig anwesende andere Keime, die sie sonst uber
wuchern wurden, zunachst durch eine Saure abtotet. 

Fasse ich alles soeben AusgefUhrte nochmals kurz zusammen, so kann eine prim are 
Tuberkulose der Vagina und der Portio theoretisch nicht als unmoglich angesehen werden. 
Praktisch liegen aber die Vorbedingungen fUr ihr Zustandkommen so ungunstig, daB 
sie unter allen Umstanden eine Raritat bleiben muB. 

Noch wesentlich ungunstiger liegen die Vorbedingungen fUr das Zustandekommen 
einer primaren Uterustuberkulose. 

Allerdings gelingt es im Tierversuch ohne Schwierigkeit durch Hereinbringen von 
Tuberkelbacillen in den Uterus eine primare Uterustuberkulose hervorzurufen (v. Baum
garten und Basso, Ph. Jung und A. Bennecke, Blau, J. Granzow u. a.). 

Die Frage ist aber, inwieweit Tuberkelbacillen auch beim Menschen von der Scheide 
aus in den Uterus gelangen und dort zu einer primaren Tuberkulose fuhren k6nnen. 

Tuberkelbacillen k6nnen in den Uterus gelangen, wenn bei Abtreibungsversuchen 
nicht sterilisierte und mit Tuberkelbacillen beschmutzte Instrumente in den Uterus ein
gefUhrt oder Tuberkelbacillen enthaltende FlUssigkeiten eingespritzt werden. Auch 
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unsaubere Intrauterinpessare konnen dazu fuhren. Das gleiche hat fUr unsaubere Instru
mente und Finger bei intrauterinen arztlichen MaBnahmen zu gelten. In dieser Hinsicht 
ist daran zu denken, daB der Korper und nach den Tierversuchen Granzows auch gerade 
der Uterus wahrend Schwangerschaft und Wochenbett besonders empfanglich fUr Tuber
kulose sind. Daraus ist eine besondere Gefahr fUr aIle MaBnahmen bei del' Behandlung 
del' Fehlgeburt und del' rechtzeitigen Geburt zu folgern. 

Theoretisch ist also zweifellos anzuerkennen, daB unter den erwahnten Umstanden 
Tuberkelbacillen von auBen her in den Uterus gelangen konnen. Praktisch kann diesel' 
Vorgang abel' nicht von wesentlicher Bedeutung fur die Entstehung del' Uterustuberkulose 
sein. Wenigstens ist in del' neueren Zeit kein Fall mitgeteilt, in dem uberhaupt damit 
gerechnet ist, daB eine Uterustuberkulose auf diese Weise entstanden sein solI. Es ist auch 
kennzeichnend, daB selbst die Anhanger des Vorkommens einer primaren Uterustuberkulose 
diesel' Art ihres Entstehens nur eine geringe Bedeutung beimessen. Die Asepsis ist in so 
hohem MaBe Allgemeingut del' Arzteschaft geworden, daB man sich nur schwer vorstellen 
kann, daB irgendwie haufiger bei arztlichen MaBnahmen Tuberkelbacillen in den Uterus 
gelangen konnen. Fur auBerordentlich seltene Ausnahmefalle laBt sich a bel' die Moglichkeit 
nicht bestreiten. Eher wird man mit diesel' Moglichkeit schon bei Abtreibungsversuchen 
und bei del' Einlegung von Intrauterinpessaren durch Laien rechnen mussen. 

In diesel' Hinsicht mochte ich an die Aktinomykose erinnern. Die Aktinomykose 
del' weiblichen Genitalien kommt zweifellos ganz uberwiegend sekundar auf dem Lymph
wege von Darme aus zustande. Daher erkrankt uberwiegend und im allgemeinen zuerst 
das Beckenbindegewebe und erst von dort aus werden die Geschlechtsorgane selbst befallen. 
In neuester Zeit sind jedoch FaIle von G. Haselhorst und Kessler beschrieben, in denen 
eine Aktinomykose des Uterus allem Anscheine nach durch Abtreibungsversuche bzw. 
durch ein Intrauterinpessar entstanden ist. Theoretisch ist nicht einzusehen, weshalb 
sich nicht del' gleiche Vorgang ganz ausnahmsweise auch einmal bei del' Tuberkulose 
ereignen konnte. leh betone abel' nochmals, daB eine tatsachliehe Beobaehtung hier
fUr bisher nicht vorliegt. 

Ph. J ung hat den Standpunkt vertreten, daB Tuberkelbacillen von del' Scheide 
aus auch spontan, und zwar auch bei fehlender Vaginaltuberkulose in del' gleichen Weise 
in den Uterus hinein wuchern konnten, wie das fUr die Gonokokken und im Wochenbett 
auch fUr die Wundkeime allgemein anerkannt ist. 

Tuberkelbacillen sind jedoch nicht, wie die Wundkeime Bewohner del' gesunden 
Scheide. Abel' selbst die Wundkeime konnen nur in den Uterus emporwuchern, wenn ihnen 
durch Offnung des Cervicalkanals und durch Blutung aus dem Uterus gunstige Vor
bedingungen geschaffen werden. Wir haben nicht die geringsten Anhaltspunkte dafiir, 
daB derartige Blutungen zufallig in die Scheide gelangten Tuberkelbacillen ebenso gunstige 
Vorbedingungen fur eine schnelle und schrankenlose Vermehrung und damit fUr ein Empor
wuchern in den Uterus gewahren. Die Erfahrungen bei del' Zuchtung von Tuberkelbacillen 
sprechen dagegen. 

Die Gonokokken gelangen ganz vorwiegend bei del' Kohabitation in den Bereich del' 
Schleimhaut der Cervix, dort breiten sie sich als typische Schleimhautparasiten weitel' 
aus, indem sie immer neue Partien der Cervixschleimhaut hank machen. Es darf aueh 
nicht ubersehen werden, daB die Cervixschleimhaut zu den Pradilektionsstellen fiir die 
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Ansiedlung der Gonokokken gehort, von wo sie dann, keineswegs in allen Fallen, m das 
Corpus uteri gelangen konnen. Fiir die Tuberkelbacillen liegen die Dinge aber ganz anders. 
Die Cervixschleimhaut erkrankt verhaltnismaBig selten, selbst unter dafiir giinstigen 
Umstanden an Tuberkulose. 

Ph. J ung hat spater auch selbst seinen urspriinglich eingenommenen Standpunkt 
aufgegeben. 

Die Hauptbedeutung fiir die Entstehung einer primaren Uterustuberkulose wird 
von ihren Anhangern den Vorgangen bei der Kohabitation beigemessen. Hierbei ist ein 
Hineingelangen von Tuberkelbacillen in den Uterus auf verschiedene Weise denkbar. 
Zunachst konnten die beweglichen Spermatozoen Tuberkelbacillen beim Aufsteigen in 
den Uterus mit hinaufschleppen. Hierbei konnte es sich aber wohl immer nur urn vereinzelte 
Bacillen handeln. Auch die Anhanger der primaren Uterustuberkulose schreiben diesem 
Vorgang keine wesentliche Bedeutung zu. Nur ein einziger Forscher hat den Standpunkt 
vertreten, daB die beweglichen Spermatozoen das im Scheidengewolbe befindliche Sperma 
in Bewegung versetzten und dadurch auch dort vorhandene Tuberkelbacillen in den Cer
vicalkanal hinein spiilten. Die groBte Bedeutung wird Kontraktionen des Uterus zuerkannt, 
wie sie beim Orgasmus und vielleicht auch auf andere Reize vorkommen. Und zwar sollen 
entweder antiperistaltische Bewegungen des Uterus oder Erschlaffung nach vorangegangener 
Kontraktion eine aufsaugende Wirkung ausiiben. Beide Vorgange sind im Tierversuch 
beobachtet. Kontraktionen des Uterus finden beimMenschen auch auBerhalb der Schwanger
schaft sicher statt. Es bleibt zu erortern, inwieweit es durch diese oder ahnliche Vorgange 
zu einem Hinaufgelangen unbeweglicher Korperchen und damit auch von Tuberkelbacillen 
m den Uterus kommen kann. 

Zur Frage des Hineingelangen von Tuberkelbacillen in den Uterus von der Scheide 
aus sind ausgedehnte Tierversuche angestellt. Vor allem hat sich Ph. J ung und seine 
Schule aufs eifrigste bemiiht, diesen Vorgang zu beweisen. Mit dem gleichen Eifer sind 
ihnen v. Baumgarten und seine Schuler entgegengetreten. 

v. Baumgarten und Basso haben Tuberkelbacillen yom bovinen Typus in die 
Vagina von 6 Kaninchen gebracht. Sie haben zwar eine 'l'uberkulose der Vagina, nie aber 
eine des Uterus entstehen sehen. Ph. Jung und Bennecke haben im Gegensatz dazu 
bei derartigen Versuchen auBer einer Vaginal- auch eine Uterustuberkulose festgestellt. 
Diese Beobachtung hat aber nicht fiir die uns hier beschaftigende Frage der primaren 
Uterustuberkulose, sondern lediglich fUr die Frage der Ausbreitung der Tuberkulose im 
weiblichen Genitalkanal bei bereits bestehender Vaginaltuberlmlose Bedeutung. 

Dagegen sind die Versuche, die E. Engelhorn und W. Kolde mit Carmin und 
A. Bennecke mit Bismutum subgallicum, Argentum colloidale und den unbeweglichen 
Thimotheebacillen angestellt haben, fiir uns auch an dieser Stelle von Wichtigkeit .. Diese 
Porscher haben die eben erwahnten unbeweglichen Korperchen in die Scheide ihrer Ver
suchstiere gebracht und sie nach einiger Zeit auch im Lumen des Uterus nachweisen konnen. 
Sie setzen aber selbst auseinander, wie dieses Hinaufgelangen in den Uterus im wesent
lichen auf dem Lymphwege erfolgt, nachdem die Korperchen zunachst von der Scheiden
schleimhaut resorbiert sind. Nur ausnahmsweise rechnen sie mit einem Hinaufgelangen 
im Bereiche des Lumens des Genitalkanals. Aber auch in dieser Einschrankung sind ihre 
Ergebnisse nicht unwidersprochen geblieben. v. Baumgarten hat sie durch seinen 
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Schuler S ugi m ura nachprufen lassen, der dabei zu einem durchaus ablehnenden Stand
punkte gelangt ist. 

Man wird zu dem Schlusse kommen mussen, daB auch unbewegliche Korperchen 
aus der Scheide in den Uterus gelangen konnen. Es ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden, 
ob sie dorthin im Lumen des Genitalkanals oder durch Ausscheidung aus der Uterus
schleimhaut gelangen. Jedenfalls ist der Lymphweg der gewohnliche Weg des Aufsteigens. 
Ich mochte aber doch glauben, daB unter besonderen Umstanden bei erheblichen anti
peristaltischen Bewegungen auch ein Hinaufgelangen innerhalb des Lumens in den Uterus 
bei diesen Versuchstieren moglich ist. 

Von wesentlich groBerer Bedeutung fUr die Frage der primaren Uterustuberkulose 
sind die Tierversuche C. Menges. Er hat Meerschweinchenmannchen laparotomiert und 
ihnen von der BauchhOhle aus Tuberkelbacillen in die Samenblasen eingespritzt. Mit 
diesen infizierten Mannchen, die nach 8-10 Wochen an generalisierter Tuberkulose zugrunde 
gegangen sind, sind 8 Weibchen zusammen gebracht. Bei 7 von ihnen ist es trotz sicher 
beobachteter Kohabitationen nicht zu einer Tuberkulose gekommen. Bei dem 8. aber hat 
sich eine Tuberkulose beider UterushOrner entwickelt, wahrend sich im Bereiche der Vagina 
weder makroskopisch noch mikroskopisch eine Tuberkulose hat nachweisen lassen. C. Menge 
sieht damit fUr das Meerschweinchen die Moglichkeit einer primaren Uterustuberkulose als 
erwiesen an und zwar miBt er dabei gerade der Kohabitation eine besondere Bedeutung 
bei. In einer 2. Versuchsreihe hat er namlich bei Meerschweinchen experimentell eine 
Tuberkulose der Vulva hervorgerufen, ohne daB es zu einem Aufsteigen der Tuberkulose 
gekommen ist. Er erklart dies damit, daB diese Weibchen nicht mit Manne hen zusammen 
gebracht sind. 

Da es sich bei Menges Untersuchungen nur urn ein einziges positives Ergebnis 
handelt, hat er selbst zu weiteren Versuchen aufgefordert. Dieser Aufforderung sind 
A. Bauereisen und J. P. Hartmann nachgekommen. A. Bauereisen hat ebenso 
wie C. Menge Meerschweinchenmannchen mit Tuberkulose der Samenblasen mit 11 
gesunden Weibchen zusammen gebracht. Bei 4 Weibchen ist es zu einer rruberkulose 
der Vagina, bei 2 von diesen Tieren mit Vaginaltuberkulose auch zu einer Tuberkulose des 
einen bzw. beider UterushOrner gekommen. Diese 2 FaIle lassen jedoch eine doppelte 
Deutung zu. Es konnte zwar auch bei ihnen zunachst eine primare Uterustuberkulose 
entstanden sein, von der es dann descendierend zur Tuberkulose der Vagina gekommen 
ist. Es konnte aber auch die Vaginaltuberkulose das prim are sein, von der aus sich dann 
ascendierend die Uterustuberkulose entwickelt hat. Vollig negativ sind die Untersuchungen 
J. P. Hartmanns ausgefallen. Er hat bei gleichen Versuchen an 9 Meerschweinchen 
uberhaupt keine Genitaltuberkulose entstehen sehen. Er hat auch den erwahnten zweiten 
Versuch Menges zu erganzen versucht, indem er bei Meerschweinchen experimentell 
eine Vulvatuberkulose hervorgerufen und sie dann mit Mannchen zusammengebracht hat. 
Auch in dies em Versuche ist es nicht zu einer Tuberkulose der oberen Genitalabschnitte 
gekommen. A. Bauereisen hat gegen die Methodik der Untersuchungen Hartmanns 
Bedenken erhoben. Die Tatsache bleibt aber bestehen, daB es bisher nicht gelungen ist, 
das eine positive Ergebnis Menges, soweit es fur die primare Uterustuberkulose von 
Bedeutung ist, durch weitere sichere positive Ergebnisse zu erganzen. Selbst wenn man 
Menges einzigen positiven Versuch als beweisend anerkennt, muB man doch zu dem SchluB 
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kommen, daB die prim are Uterustuberkulose auch im Tierversuch selbst unter dengiinstigsten 
Voraussetzungen nur ein seItenes Vorkommen darstellt. 

Wie steht es nun aber mit der Ubertragung der Ergebnisse der mitgeteilten Tierver
suche auf den Menschen? A. Ba uereisen selbst schreibt dariiber: "Fiir den Menschen 
wird ein solcher Vorgang allerdings zu den absoluten Seltenheiten gehoren, da die im Sperma 
hodenkranker Manner vorhandenen Tuberkelbacillen und auch die in der Vagina von 
gesunden und kranken Frauen gefundenen Tuberkelbacillen so selten sind, daB sie prak
tisch kaum in Frage kommen." 

Ein Aufsaugen von Sperma durch Uteruskontraktionen beim Orgasmus ist schon 
friiher von vielen auch bei der Frau als moglich angenommen. Mit Hilfe der Uterographie 
will es ein Autor jetzt bewiesen haben. Dann konnen auch Tuberkelbacillen, die sich im 
Sperma befinden, mit in den Uterus gelangen. Es bleibt aber eine durchaus offene Frage, 
ob sie fUr die Herbeifiihrung einer Tuberkulose im Uterus ausreichen, zumal man, wie bereits 
wiederholt erwahnt, damit rechnen muB, daB sich diese Frauen durch Uberstehen einer 
Tuberkulose in der Kindheit im Zustande einer relativen Immunitat befinden. 

Erschwerend fiir das Zustandekommen einer primaren Uterustuberkulose ist ferner der 
Umstand, daB nach den Erfahrungen bei den spateren Stadien der Tuberkulose die Cervix
schleimhaut sehr wenig fiir eine Tuberkuloseinfektion empfanglich ist. 

Friiher ist ein von M. Simmonds mitgeteilter Fall als beweisend fiir das Vorkommen 
einer primaren Uterustuberkulose auch beim Menschen angesehen worden. Bei einer Frau, 
deren Mann nach langjahriger Ehe an Lungenschwindsucht verstorben ist, wird gelegentlich 
einer Abrasio wegen Blutarmut eine Tuberkulose des Endometriums histologisch festgestellt. 
Es wird die Totalexstirpation ausgefiihrt. 1m AnschluB daran kommt es zu einer allgemeinen 
Peritonitis und zum Exitus. Am Operationspraparat hat sich eine ausgedehnte Tuberkulose 
des Uterus und der Tuben gezeigt. Bei der Sektion haben sich weitere tuberkulOse Herde 
im Korper nicht nachweis en lassen. Es wird nichts iiber die anatomischen Kennzeichen 
einer primaren Tuberkulose im Bereiche der Genitalien berichtet. Bei der damaligen 
Sektionstechnik muB es durchaus als moglich angesehen werden, daB ein Primarkomplex 
im Bereiche der Lungen iibersehen ist. Endlich ist es viel wahrscheinlicher, daB sich die 
Frau eines Mannes mit Lungenschwindsucht von ihm eine prim are Tuberkulose der Lungen, 
als eine des Uterus zuzieht. Dieser Fall kann nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse 
nicht mehr als beweisend fiir das Vorkommen einer primaren Uterustuberkulose angesehen 
werden. 

Rein theoretisch konnen auch beim Menschen Tuberkelbacillen von auBen her sogar 
noch in die Tuben und in die Peritonealhohle gelangen. Diese Moglichkeit ist gegeben, 
wenn bei einem Abtreibungsversuch tuberkelbacillenhaltige Fliissigkeit in den Uterus 
eingespritzt wird. Die Fliissigkeit kann dann unter Umstanden bis in die Tuben und durch 
die Tuben bis in die Bauchhohle gelangen. Wie selten aber wird es vorkommen, daB Tuberkel
bacillen in einer solchen Fliissigkeit enthalten sind, und werden sie je ausreichen, in den 
Tuben und auf dem Peritoneum eine Tuberkulose hervorzurufen? 

Vergegenwartigt man sich riickschauend, wie verhaltnismaBig giinstig die Um
stande fUr das Zustandekommen einer primaren Tuberkulose der Vulva, ja auch der Vagina 
und der Portio, verglichen mit den Vorbedingungen fiir das Entstehen einer primaren 
Tuberkulose des Corpus uteri, del' Tuben und des Peritoneums liegen, vergegenwartigt 
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man sich weiter, wie trotzdem selbst primare Tuberkulosen der Vulva groBte Seltenheiten 
darsteIlen, so muB man die Moglichkeit einer primaren Tuberkulose schon des Uterus 
als au.Berordentlich gering ansehen und unbedingt die Forderung aufsteIlen, daB eine 
Tuberkulose del' inneren weiblichen Genitalien nur dann als primal' angesehen werden 
darf, wenn ein ganz hickenloser Beweis dafur zu erbringen ist. 

Bleibt auch selbst fur Uterus, Tuben und Peritoneum the ore tisch noch eine gewisse 
Moglichkeit der primaren Tuberkulose ubrig, so muB man doch diese Moglichkeit, verglichen 
mit den vorhandenen Schwierigkeiten, praktisch als so gering einschatzen, daB man gut 
tut, bis zum Beweis des Gegenteils nicht an das tatsachliche Vorkommen einer primaren 
Uterus-, Tuben- und Peritonealtuberkulose zu glauben. 

1m Schrifttum wird in neuester Zeit die Moglichkeit einer primaren weiblichen Genital
tuberkulose vielfach ganz geleugnet. Dem kann ich mich allerdings, wie soeben dargelegt, 
nicht anschlieBen. Man kann die Seltenheit ihres Vorkommens und ihre geringe Bedeutung 
nicht genug betonen. Insofern hat ihre vollige Leugnung yom padagogischen Standpunkte 
aus sicher Vorteile. Rein wissenschaftlich aber muB man sich meiner Ansicht nach fur 
ihre Moglichkeit aussprechen. 

Es ist bei dieser Sachlage bedeutungsvoIl, daB der verdienstvollste lebende Forscher 
auf dem Gebiete der primaren Tuberkulose, A. Ghon, sich in einer besonderen Arbeit 
gerade auch mit der primaren weiblichen Genitaltuberlmlose beschaftigt hat. Er erkennt 
die Moglichkeit einer primaren weiblichen Genitaltuberkulose durchaus an, wenn er auch 
selbst noch keinen Fall gesehen hat. Er betont aber auch ihre groBe Seltenheit, die urn so 
groBer wird, je weiter hinauf man in den Genitalkanal gelangt. Aber selbst die prim are 
Tuberkulose des Uterus und der Tuben lehnt er nicht grundsatzlich ab, wenn er sie auch fur 
ausgesprochene Raritaten halt. 

Es verdient hier erwahnt zu werden, daB nicht nur A. G h on, sondern auch aIle 
anderen deutschen pathologischen Anatomen, die sich in der letzten Zeit eingehend mit 
dieser Frage beschaftigt haben, nicht uber einen einzigen Fall yon primarer weiblicher 
Genitaltuberkulose zu berichten wissen. 

In fruheren Darstellungen der weiblichen Genitaltuberkulose spielt die sog. krypto
genetische Entstehung primarer Uterus- und Tubentuberkulose eine Rolle. Andere Bezeich
nungen dafUr sind prim are hamatogene oder prim are lymphogene Genitaltuberkulose. 
Man hat sich vorgesetllt, daB dabei Tuberkelbacillen an irgendeiner Stelle in den Korper 
gelangen, ohne an der Eintrittsstelle Spuren zu hinterlassen, urn sich dann in den Genital
organen, besonders in den Tl1ben oder dem Uterus hamatogen oder lymphogen anzusiedeln 
und tuberkulOse Veranderungen hervorzurufen. Man hat hierbei eine ascendierende Form, 
bei der die Eintrittspforte an der Vulva oder in der Vagina, und eine descendierende Form, 
bei der die Eintrittspforte in den Lungen, dem Darm usw. liegen solI, unterschieden. 
Fur eine primare weibliche Genitaltuberkulose in diesem Sinne haben sich von pathologischen 
Anatomen Z. B. Bollinger, Orth, Weichselbaum, Hubschmann, von Gynakologen 
Z. B. Frankl, V. Franque, A. Hegar und C. Menge ausgesprochen, dagegen abel' 
V. Baumgarten, A. Ghon, P. Schurmann und W. Weibel. Ich habe mich mit dies em 
Vorgange schon in einem fruheren Abschnitte beschiiftigt und festgestellt, daB er von einem 
Teil del' heutigen Tuberkuloseforscher ganz abgelehnt, von einem anderen zwar als moglich, 
abel' doch nul' als selten vorkommend angesehen wird. Mag diese Frage schlieBlich ihre 
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Entscheidung find en wie sie will, man soUte meiner Ansicht nach aber unter allen Umstanden 
bei solchen Fallen nicht von primarer, sondern von isolierter Tuberkulose sprechen, bei der 
es nicht gelingt, die primare Eintrittspforte aufzudecken. 

Ich habe in den fruheren Abschnitten hinreichend betont, daB der sichere Nachweis 
einer primaren weiblichen Genitaltuberkulose nur durch eine besonders sorgfaltige Sektion 
von durchaus sachverstandiger Seite zu erbringen ist. 

Fur den Kliniker und Praktiker ist es aber unter Umstanden immerhin von einer 
gewissen Bedeutung, ob und in welcher Weise klinisch eine primare weibliche Genital
tuberkulose wenigstens wahrscheinlich gemacht werden kann. In dieser Hinsicht muB aber 
mit allem Nachdruck von vornherein darauf hingewiesen werden, daB man nach dem heutigen 
Stande unserer Kenntnisse eine jede Tuberkulose der weiblichen Genitalien unbedingt 
zunachst als tertiare oder sekundare Tuberkulose anzusehen hat, auch wenn aIle anderen 
Zeichen von Tuberkulose fehlen. 

Der eigentliche Primarinfekt selbst wurde in den weiblichen Genitalien uberhaupt 
nicht als solcher zu erkennen sein, er wurde sich als ein Ulcus mit den Kennzeichen der 
Tuberkulose oder als eine strahlige Narbe darstellen, wie man sie auch in den spateren 
Stadien der Tuberkulose finden kann. Wesentlicher ware das Vorhandensein einer ungewohn
lich starken Miterkrankung der regionaren Lymphdriisen. Die regionaren Lymphdriisen 
sind £iir die Vulva und den unteren Teil der Scheide die Lymphoglandulae inguinales, fiir 
oberes Drittel der hinteren Vaginalwand, fiir die Portio und das anschlieBende Stiick 
der Cervix die Lgl. sacrales laterales, fiir das mittlere und das obere Drittel der vorderen 
Vaginalwand, die obere Halfte der Cervix und die untere Halfte des Corpus uteri die 
Lgl. hypogastricae, fiir den mittleren Teil des oberen Corpusabschnittes die Lgl. lumbales 
inferiores, fur die den Tubenenden des Uterus anliegenden Teile des Corpus (Ligamenta 
rotunda) die Lgl. inguinales profundae und fur den Fundus uteri, £iir die Tuben und 
Ovarien die Lgl. lumbales superiores (A. Ghon). 

Ich habe aber auch schon in fruheren Abschnitten auseinandergesetzt, daB eine 
Schwellung, ja selbst eine nachgewiesene Tuberkulose der Dr?sen allein noch nicht £iir die 
Diagnose primare Tuberkulose ausreicht, sondern daB die Lymphdrusen des Primarkom plexes 
ihre besonderen Kennzeichen aufweisen. Dazu gehort vor allem ihre Versteinerung. Sie 
konnte bei der Operation oder durch Rontgenaufnahmen nachgewiesen werden. Auf den 
Rontgenbildern ist aber gerade im Bereiche des Beckens auBerordentlich mit einer Ver
wechslung mit Phlebolithen, Uretersteinen, Verkalkungen im Dickdarm, Verdichtungen im 
Bereiche der Beckenknochen usw. zu rechnen. 

Bei frischen Fallen, bei denen eine Verkalkung noch nicht erwartet werden kann, 
ware eine intracutane Tuberkulinreaktion anzustellen, da etwa 7 Wochen nach der 
Infektion diese Reaktion stark positiv wird. 

Fur die AusschlieBung anderer Tuberkuloseherde im Korper sind Rontgenaufnahmen 
der Lungen unerla13lich. Unter Umstanden wird man dabei dort die eigentliche prim are 
Tuberkulose in Form eines oder mehrerer, meist rundlicher scharf begrenzter Kalk
herde aufdecken, die ihren Sitz haufiger in den unteren als in den oberen Abschnitten 
der Lungen haben. Bisweilen findet sich ein derartiger Kalkschatten im Bereiche der 
Hilusdrusen. Dann handelt es sich urn eine Lymphdrusenerkrankung im Rahmen des 
Primarkomplexes. 
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Fallt die Aufnahme der Lungen negativ aus, so ist auch eine Aufnahme des Abdomen 
anzufertigen. Auch dort kann der Primarkomplex unter Umstanden im Rontgenbilde 
in Gestalt verkalkter Mesenterialdrusen nachgewiesen werden. Sie stellen sich dann als 
unregelmaBige zackige Schatten von 10-30 mm GroBe dar. Doch kommen auch runde 
und eliptische Formen vor. Bisweilen sind die Umrisse unscharf und die Schattenflache 
ist von ungleichmaBiger Dichte, sie erscheint dann grobkornig und von maulbeerartiger 
Beschaffenheit. Links befindet sich der Schatten gewohnlich in Rohe des zweiten, rechts 
in Rohe des vierten Lendenwirbels. Es kann sich urn einen einzelnen Schatten handeln, 
meist aber sind es 2 oder 3, selten mehrere. Verwechslungen konnen in erster Linie mit 
Konkrementen der Rarnwege vorkommen, sie sind daher differentialdiagnostisch auszu
schlieBen (R. Oeh migen). 

Fur den rontgenologischen Nachweis des Primarkomplexes ist nur ein positives 
Ergebnis gut zu verwerten. Ein negativer Ausfall besagt nicht vie!. Dies gilt besonders 
fUr das Kindesalter, da dann die Verkalkungen noch fehlen konnen. 

Fasse ich das Ergebnis der Darlegungen dieses Abschnittes nochmals kurz zusammen, 
so muB es lauten: 

Eine primare Tuberkulose der Vulva ist zweifellos moglich. 
Auch eine primare Tuberkulose der Vagina und Portio muB als moglich angesehen 

werden. Bei ihr wird es sich aber schon urn Raritaten handeln. 
Die prim are Uterustuberkulose erscheint vom theoretischen Standpunkte aus nicht 

als vollig ausgeschlossen. Praktisch kann man aber mit ihrem Vorkommen kaum rechnen. 
Die primare Tuben- und Peritonealtuberkulose erscheint so gut wie ausgeschlossen. 

Infektions- ond Aosbreitongswege der weiblichen Genital
ond Peritonealtoberkulose. 

Die bisherigen Darlegungen haben gezeigt, daB die weibliche Genitaltuberkulose 
so gut wie nie, die Peritoneal~uberkulose aber uberhaupt nicht als primares Stadium einer 
Tuberkuloseinfektion angetroffen werden. Beide gehCiren vielmehr spateren Stadien dieser 
Infektion an und entstehen sekundar von anderen Tuberkuloseherden des Korpers aus. 
Die Wege, auf denen es in dieser Weise zu einer Tuberkulose der weiblichen Genitalien 
und des Peritoneums kommen kann, nennt man die Infektionswege. Die Wege, auf 
denen die erfolgte Infektion des weiblichen Genitalsystems sich im Bereiche des Genital
kanales weiter ausbreitet, werden als A us brei tungswege bezeichnet. Theoretisch 
kommen fur beide Vorgange die gleichen Wege in Betracht, wir werden a ber sehen, daB 
jeder dieser Vorgange bestimmte Wege bevorzugt. Bevor wir uns nun im einzelnen mit 
diesen Vorgangen befassen, ist es auch hier notwendig, wenigstens kurz auf die ein
schlagigen Ergebnisse der neueren Tuberkuloseforschung einzugehen. 

Al1gemeines. 
K. E. Ranke hat in bewuBter Anlehuung an die Vorgange bei der Syphilis auch bei 

der Tuberkuloseinfektion neben dem primaren Stadium ein sekundares und ein tertiares 
unterschieden. Zum sekundaren Stadium kommt es, wenn die Tuberkulose nicht bereits 
im primaren Stadium ausheilt, sondern vom Primarkomplex aus zu einer allgemeinen 
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Verbreitung der Tuberkelbacillen auf dem Blutwege und zu einer Entstehung tuberkulaser 
Herde auch im ubrigen Karper Veranlassung gibt. K. E. Ranke hat daher das 2. Stadium 
der Tuberkulose auch als Generalisationsstadium bezeichnet. Da die primare Infektion 
ganz iiberwiegend bereits im Kindesalter erfolgt, entwickelt sich auch das sekundare 
Stadium ganz vorwiegend, aber nicht ausschlieBlich bei Kindern. DemgemaB findet man 
die Erscheinungen des sekundaren Stadiums auch ganz besonders in den Erscheinungen 
der Kindertuberkulose mit ihrer starken Beteiligung gerade der Lymphdrusen in den ver
schiedensten Abschnitten des Karpers wieder. Dem sekundaren Stadium kann sich das 
tertiare anschlieBen, das in der Ausbildung einer oder mehrerer isolierter Organtuberkulosen 
zum Ausdruck kommt_ Die Tuberkulose des Erwachsenen gehOrt ganz vorwiegend dem 
tertiaren Stadium an. 

Fur den so ganz verschiedenen Verlauf der Tuberkulose in ihren 3 Stadien macht 
K. E. Ranke in erster Linie den verschiedenen "Reaktionszustand" des infizierten Karpers 
verantwortlich. Dabei knupft er an die Gedankengange Emil v. Behrings und vor allem 
an die auBerordentlich sorgfaltigen und wichtigen Tierversuche P. H. Ra mers an. Nach 
ihnen reagiert jeder Karper auf eine Infektion, d. h. auf die Einverleibung fur ihn virulenter 
Bakterien durch ganz bestimmte Erscheinungen. Diese sind nicht immer gleich und nicht 
allein von der Virulenz und der Menge der einverleibten Bakterien abhangig. Von ebenso 
groBer Bedeutung fur die Art der Erscheinungen und den Ablauf der Reaktion ist auch 
der "Reaktionszustand", in dem sich der Karper gerade zur Zeit der Infektion gegenuber 
den betreffenden Keimen befindet. K. E. Ranke unterscheidet dabei den normergischen, 
den hypergischen und den allergischen Reaktionszustand. Der hypergische wird von 
anderen als der der negativen Phase, der allergische als der der relativen Immunitat 
bezeichnet. 1m normalen (normergischen) Reaktionszustand befindet sich der Karper bei 
der 1. Infektion mit einem bestimmten Keim. Dann entsteht der Primarinfekt und der 
Primarkomplex. Durch ihn kommt der erkrankte Karper zunachst in einen hypergischen 
Zustand herabgesetzter Widerstandsfahigkeit, in eine negative Phase der Widerstands
fahigkeit. Daher erlangen die Keime die Maglichkeit zur allgemeinen Verbreitung auf dem 
Blutwege und zur Ansiedlung an den verschiedensten Stellen des Karpers. Es kommt 
zum allgemeinen Generalisationsstadium. Ubersteht der Erkrankte dieses Stadium, so 
wird er bei manchen Erkrankungen, wie Typhus, Masern, Fleckfieber u. a. immun, bei 
anderen entsteht lediglich ein Stadium der relativen Immunitat. Dies ist nach K. E. Ranke 
auch bei der Tuberkulose der Fall. Daher kommt es dann nur noch zum Auftreten isolierter 
Organtuberkulosen, meist einer Lungentuberkulose. 

Diese Vorstellungen K. E. Rankes sind von der graBten Bedeutung fur die ganze 
Tuberkuloseforschung geworden. Sie sind heute in ihrem Kern fast allgemein anerkannt. 
Nur in Einzelheiten haben sie Widerspruch gefunden. 

Dieser Widerspruch erstreckt sich nicht auf die Frage des Primarkomplexes, der uns 
in den fruheren Abschnitten beschaftigt hat. Bakteriologen, Pathologische Anatomen und 
Kliniker sind sich darin einig, daB die tuberkulOse Infektion in der Form des Primarkom
plexes beginnt. 

Dagegenwird die sichere Durchfuhrbarkeit einer scharfen Trennung zwischen den 
beiden anderen Stadien und vor aHem die RegelmaBigkeit ihrer zeitlichen Aufeinander
folge, so daB man bei einer Generalisierung immer von einem 2., beim Anftreten einer 
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mehr isolierten Organtuberkulose immer von einem 3. Stadium sprechen kann, von 
vielen bestritten. Es wird darauf hingewiesen, daB es nicht selten auch noch spater, 
langst nach dem Auftreten isolierter Organtuberkulosen zu erneuter Generalisierung 
der Infektion kommt. 

Man kaun dies en Schwierigkeiten dadurch aus dem Wege gehen, daB man dem Vor
schlage P. Hue bsch manns folgt, nicht von 3 Stadien, sondern von 3 Erscheinungsformen 
der Tuberkulose zu sprechen, zu denen er vom Standpunkte des Pathologischen Anatomen 
durch rein morphologische Betrachtung gekommen ist. Er unterscheidet neben 1. dem 
Pri mar ko mplex, 2. die mehr akute Generalisa tionsform und 3. die mehr oder weniger 
chronische isolierte Erkrankung von Organen oder Organsystemen. Dabei fallen 
die 1. Gruppe ganz, die 2. und 3. sehr weitgehend mit den entsprechenden Stadien der Ein
teilung K. E. Rankes zusammen. 

lch habe bereits in einem friiheren Abschnitte erwahnt, daB gerade bei der Tuber
kulose bis in das Greisenalter hinein immer wieder neue Krankheitserscheinungen auftreten 
konnen. lch habe dort auch bereits ausgefiihrt, daB diese erneuten Erkrankungen (Re
infektionen) auf zweifache Weise entstehen konnen. Entweder flackert ein alter, durch 
Bindegewebsentwicklung latent gewordener Herd wieder auf (endogene Reinfektion). 
Die bindegewebige Abgrenzung wird durchbrochen und die frei werdenden Bacillen fiihren 
zu einer erneuten Erkrankung des Korpers. P. Hue bsch mann hat gezeigt, daB selbst 
schon ganz vernarbte und versteinerte Tuberkuloseherde noch virulente Tuberkelbacillen 
enthalten und daher auch zu erneuten endogenen Erkrankungen fiihren konnen. Dieser 
aufflackernde Herd kann innerhalb und auBerhalb des urspriinglichen Primarkomplexes 
liegen. Die endogene Reinfektion entsteht in erster Linie, wenn die Widerstandskraft des 
betreffenden Organismus durch mangelhafte und ungeeignete Ernahrung, durch iibermaBige 
Anstrengung und durch Erkaltungen herabgesetzt wird. Das Uberhandnehmen der Tuber
kulose und vor allem ihrer schweren Verlaufsarten in Deutschland wahrend der Kriegs
und Nachkriegszeit ist z,veifellos auf diese Weise zustande gekommen. Es beweist, daB 
die allgemeine Widerstandskraft, d. h. die unspezifische Immunitat bei der Tuberkulose
infektion eine groBe, wahrscheinlich sogar die ausschlaggebende Rolle spielt. Diese Erkennt
nis muB fiir unsere Stellung gegeniiber der Prophylaxe und Therapie der Tuberkulose von 
der groBten Bedeutung sein. Sie weist daranf hin, daB die Rebung der alIgemeinen Wider
standskraft wichtiger und bedeutungsvoller ist, als die ErhOhung der spezifischen Immuni
tiit durch eine spezifische 1mmunisierung mit dem Tuberkelbacillus und seinen Produkten. 

Von geringerer Bedeutung ist die 2. Art der Reinfektion, die exogene Reinfektion 
oder Superinfektion, bei der die erneute 1nfektion von auBen her erfolgt. 1hr Vorkommen 
scheint mil' aber durch Tierversuche, klinische Beobachtungen und pathologisch-anato
mische Feststellungen ebenfalls erwiesen. Fiir die Atmungsorgane halte ich ihre Bedeutung 
sogar fiir nicht unerheblich. Fiir die weibliche Genitaltuberkulose muB ihre Bedeutung 
jedoch als sehr gering angesehen werden, wie ich schon in einem friiheren Abschnitte 
dargelegt habe. Man kommt auch ohne Annahme einer exogenen Reinfektion zu einer 
durchaus ungezwungenen und befriedigenden Erklarung alIer Erscheinungen der weib
lichen Genitaltuberkulose. 

Die Haufigkeit der endogenen Reinfektionen und ihr Vorkommen in allen Lebens
jahren erklaren es ohne weiteres, daB es I;tuch zu allen Lebenszeiten zur Entstehung einer 
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weiblichen Genital- und Peritonealtuberkulose kommen kann. Da die Herabsetzung der 
allgemeinen unspezifischen Widerstandskraft bei der Entstehung der endogenen Reinfek· 
tion eine sehr groBe Rolle spielt, wird es auch verstandlich, daB Wachstumsjahre, Men
struation, Schwangerschaft, Hypoplasie und den Korper schadigende Infektionen, wie 
Grippe und Masern der Entstehung der weiblichen Genitaltuberkulose und der Peritoneal
tuberkulose Vorschub leisten. Da die erste Infektion und damit die Kindheitstuberkulose 
besonders haufig zu einer weiteren Verbreitung neigt, lernt man es ferner verstehen, daB sich 
eine nicht unwesentliche Zahl der weiblichen Genitaltuberkulosen und die Mehrzahl der 
Peritonealtuberkulosen schon in der Kindheit und im AnschluB an die Pubertat entwickeln. 

Die Ergebnisse der Tierexperimente und die pathologisch-anatomischen Beobach
tungen am Menschen zeigen, daB weibliche Peritoneal- und Genitaltuberkulosen sowohl 
im 2. als auch im 3. Stadium der Tuberkuloseinfektion entstehen konnen. Aber in welchem 
dieser beiden Stadien sie auch entstanden sind, sie tragen vorzugsweise die ausgesprochenen 
Kennzeichen des 3. Stadiums oder anders und wohl besser ausgedruckt der 3. Erscheinungs
form der Tuberkulose. Wir find en sie dementsprechend als mehr oder weniger chronisch 
verlaufende, isolierte Erkrankungen der weiblichen Genitalien oder des Peritoneums oder 
beider, wahrend Erscheinungen einer allgemeinen Verbreitung der Infektion im Korper 
fehlen. Dabei konnen, abgesehen von dem bisweilen rontgenologisch nachweisbaren 
Primarkomplex in Lunge oder Darm, klinisch neben der Genitaltuberkulose aIle Anhalts
punkte fiir weitere Tuberkuloseherde im Korper vollig fehlen, ja selbst die Sektion hat 
friiher bisweilen keine anderen Tuberkuloseherde aufdecken konnen. Da aber auch im 
tertiaren Stadium der Tuberkulose mehrere Organe oder Organsysteme nebeneinander 
krank sein konnen, so kann auch neben del' Genitaltuberkulose noch eine Tuberkulose 
eines odeI' mehrerer anderer Organe, meistens dann del' Lungen vorhanden sein. Es fehlt 
ferner fast immer bei del' Genitaltuberkulose eine vorzugsweise und makroskopisch 
erkennbare Miterkrankung der regionaren Lymphdriisen im Sinne des Primarkomplexes. 

Es muB betont werden, daB sieh eine Tuberkulose des Harnsystems neben einer 
weiblichen Genitaltuberkulose nicht wesentlich haufiger findet, als andere Organtuber
kulosen aueh, ja sogarviel seltener, als eine Lungentuberkulose. Del' Begriff del' Urogenital
tuberkulose, del' friihe!' nieht selten gebraucht ist, hat also, wie W. Stoeckel mit Recht 
betont hat, fiir die Prau keine Berechtigung. Man kann zwar beide miteinander verges ell
sehaftet finden, M. Simmonds hat dies in 11 % seiner Palle festgesteUt, sie sind dann abel' 
meist neben und unabhangig voneinander entstanden. Nur ausnahmsweise konnen sie 
in ursaehlicher Beziehung miteinander stehen, indem z. B. eine Urethraltuberkulose zu 
einer Vulvatuberkulose flihrt oder eine Vulvatuberkulose die Urethralmiindung ergreift. 
Aueh kann eine sehr schwere und tiefgreifende Harnblasentuberkulose auf die vordere 
Seheidenwand ubergreifen. 

Das Fortschreiten del' Tuberkulose findet im tertiaren Stadium im wesentliehen nur 
noch per continuitatem durch unmittelbares Ubergreifen auf die Umgebung statt. Daher 
kommt es im allgemeinen nur noch zu einer Ausbreitung del' Tuberkulose in dem 
erkrankten Organsystem selbst, nicht abel' zum Ubergreifen auf andere. Jedenfalls ist 
dies die Regel. 

Indessen gibt es Ausnahmen. Es kann in jedem Stadium und in jedem Lebens
alter zu einem Wiederaufflackern del' Tuberkulose und zu ihrer Verbreitung im Korper 
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kommen, wie es ja auch zu allen Lebenszeiten zu einer Miliartuberkulose kommen kann. 
1m allgemeinen sind aber diese Ereignisse vorzugsweise bestimmten Zeiten und bestimmten 
Umstanden vorbehalten. 

Infektionswege. 
Die Infektionswege, auf denen es von einem anderen Tuberkuloseherde des Korpers 

aus zu einer Tuberkulose der weiblichen Genitalien oder des Peritoneums kommen kann, 

sind folgende: 
1. Unmittelbares Ubergreifen von einem erkrankten Nachbarorgan (per continui-

tatem), 
2. die intrakanalikulare Metastasierung (per contiguitatem nach Menge), 
3. die lymph ogene Metastasierung, 
4. die hamatogene Metastasierung. 

1. Beim Fortschreiten der Tuberkulose per continuitatem erkranken gesunde Zellen 
durch unmittelbare Beriihrung mit benachbarten kranken Zellen. K. E. Ranke weist 
darauf hin, daB hierbei zunachst eine starke unmittelbare Schadigung der benachbarten 
gesunden Zellen durch Bakterien und Toxine eintritt, wie sie in gleichem Umfange bei der 
Infektion auf metastatischem Wege fehlt. Hierin erblickt er den Grund fur die Beobachtung, 
daB es zu einem Fortschreiten der Tuberkulose per continuitatem noch unter Umstanden 
kommt, unter denen eine Ausbreitung durch Metastasenbildung in der Regel nicht mehr 
moglich ist. Dieser Zustand besteht im tertiaren Stadium der Tuberkulose. Doch konnen 
auch in ihm, wenn es aus irgendwelchen Ursa chen zu einem Aufflackern des tuberkulOsen 
Prozesses kommt, jeder Zeit Metastasierungen auftreten oder durch Manifestwerden 
latenter Herde vorgetauscht werden. 

Ich habe schon fruher erwahnt, daB in seltenen Fallen von einer Urethraltuberkulose 
aus per continuitatem eine Vulvatuberkulose entstehen kann. Aber auch eine sehr schwere 
Tuberkulose der Harnblase oder der Ureteren kann ausnahmsweise durch kontinuierliches 
Fortschreiten die vordere Vaginalwand oder den Uterus in Mitleidenschaft ziehen. 

Wenn es ferner an der Stelle eines tuberkulOsen Darmgeschwiires zu einer Ver
wachsung des Darmes mit der Tube kommt, so ist ebenfalls die Moglichkeit eines unmittel
baren Ubergreifens der Tuberkulose von diesem Darmgeschwiir auf die Tube gegeben 
(Mosler, Diihrssen, R. Keller). Das gleiche ist der Fall bei einer Verwachsung der 
Genitalien mit einer verkasten Mesenterialdriise. K. Kraus hat iiber einen Fall von Tuber
kulose des Wurmfortsatzes und der rechten Tube berichtet, bei dem es sich nach seiner 
Ansicht urn eine Appendixtuberkulose mit sekundarer Erkrankung der Tube handelt. 
Auch P. Kroemer beschreibt einen Fall, bei dem es von einer Coecal- und Appendix
tuberkulose kontinuierlich zu einer Tuberkulose der rechten Adnexe, besonders des rechten 
Ovariums gekommen ist. 

AIle diese Vorgange stellen aber nur verhaltnismaBig seltene Ereignisse dar. 
Auch eine tuberkulOse Erkrankung des Peritoneums kann per continuitatem vom 

Darme aus entstehen. Uber tuberkulOsen Darmgeschwiiren ist das Peritoneum sogar 
sehr haufig miterkrankt. Fast immer aber bleibt es bei einer eng begrenzten ortlichen 
Erkrankung, der eine wesentliche Bedeutung nicM zukommt. Dieser Verlauf findet sich 
nach den oben dargelegten Anschauungen K. E. Rankes vor aHem, wenn sich die Tuber-
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kulose bereits im tertiaren Stadium befindet. Es kann jedoch, wenn auch seltener, auf 
diese Weise auch zu einer schweren und allgemeinen Peritonealtuberkulose kommen, 
ganz besonders wenn es sich bei der Darmerkrankung noch um ein fruhes Stadium der 
Tuberkulose handelt. Da die ausgebreitete Peritonealtuberkulose vorzugsweise gerade 
bei Kindern gefunden wird, glauben manche, wie z. B. O. Kafka, daB diesem Infektions
wege fur die Entstehung der Peritonealtuberkulose eine sehr erhebliche Bedeutung zukommt. 
Auch von tuberkulOsen Mesenterialdrusen aus kann sich eine Peritonealtuberkulose per 
continuitatem entwickeln. Ein Durchwandern von Tuberkelbacillen yom Darm aus durch 
die gesunde Darmwand hindurch ist dagegen abzulehnen. 

Fur die Entstehung einer Tuberkulose der weiblichen Genitalorgane wird dem Infek
tionswege per continuitatem eine groBere Wichtigkeit nur beigemessen, soweit ein unmittel
bares Ubergreifen von dem Peritoneum aus in Betracht kommt. 

Beschrankt sich dieses Ubergreifen auf den Serosauberzug von Uterus und Tuben, 
so stellt die Erkrankung der weiblichen Genitalien lediglich eine Teilerscheinung der Peri
tonealtuberkulose dar. Der Vorgang bleibt ohne besondere Bedeutung. Dringt die Tuber
kulose jedoch von der Serosa aus in die Tiefe oder werden die Fimbrien der Tube ergriffen 
und breitet sich die Tuberkulose von dort im Bereiche der Tubenschleimhaut weiter aus, 
so wird die Miterkrankung der Genitalien bedeutungsvoll. Auch das Ovarium kann von 
seiner Oberflache aus oder durch die Sprungstelle eines Follikels hindurch von einer Peri
tonealtuberkulose aus per continuitatem erkranken. 

Fur die Tuben sowohl, wie fur die Ovarien sind FaIle beschrieben, bei denen die 
Tuberkulose von der Oberflache aus durch kontinuierliches Wuchern in die Tiefe entstanden 
ist. Verglichen mit der Zahl der Tubentuberkulosen uberhaupt sind derartige FaIle aber 

nicht haufig. So hat R. Kundrat bei 10 Fallen von Tubentuberkulose mit Herden in der 
Muscularis 9mal die Entstehung von der Mucosa und nur 1mal die von der Serosa aus 
nachgewiesen. 

Soweit es sich um den Ubergang der Tuberkulose vom Peritoneum auf die Tuben
schleimhaut handelt, laBt es sich spater haufig nicht mehr unterscheiden, ob er per conti
nuitatem oder per. contiguitatem erfolgt ist. Daher verzichten viele Forscher bei einer 
Besprechung der weiblichen Genitaltuberkulose yon vornherein auf diese Unterscheidung. 
Dies zwingt mich wenigstens an dieser Stelle zu dem gleichen Vorgehen, da es sonst 
nicht moglich ist, die vorhandenen Statistiken zu verwerten. 

2. Bei der Erkrankung per contiguitatem handelt es sich um ein Hineingleiten von 
Tuberkelbacillen aus der Peritonealhohle in die Tuben nach Art des Hineingleitens der 
reifen EizeIle, also um eine intrakanalikulare Metastasierung. Experimentell haben die Mog
lichkeit dieses Vorganges Pinner und Lode erwiesen, Pinner mit Hilfe feinster Korper
chen, wie Zinnober und chinesischer Tusche, Lode mit groBeren Korperchen wie Askariden
eier. Auch v. Ott hat bei seinem Verfahren zur Prufung der Durchgangigkeit der Tuben 
gezeigt, daB in die Peritonealhohle gebrachte Farbstoffe in die weiblichen Genitalien ein
wandern. 

Die gleichzeitige Erkrankung von Tuben und Peritoneum an rruberkulose ist haufig. 
Sie kann auf dreifache Weise zustande kommen. Erstens kann die Tuberkulose vom Peri
toneum aus auf die Tube ubergehen, zweitens kann umgekehrt die Tuberkulose der Tube 
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auch das Peritoneum ergreifen und drittens konnen beide nebeneinander von einer dritten 
Stelle aus hamatogen oder lymphogen erkranken. 

M. Simmonds hat bei seinen 79 Fallen von Tubentuberkulose in 44 (56%) auch das 
Peritoneum erkrankt gefunden, A. Mayer unter 194 Fallen des Schrifttums 1l0mal (57%). 
Nach B. Kroenig kommen in dem Sektionsmaterial von lVI. Simmonds, O. Pankow und 
H. S chli m pert auf 217 Genitaltuberkulosen 117 generalisierte Peritonealtuberkulosen 
(54 %). Bei den Sektionen des Miinchener pathologischen Institutes hat H. Al brech t in 
68,5 % der weiblichen Genitaltuberkulosen auch eine Peritonealtuberkulose gefunden. 
Von B. Kroenigs 40 klinischen Fallen sind 13 mit Peritonealtuberkulose (32%) vergesell
schaftet. R. Schroder hat bei 41 Frauen mit Adnextuberkulose 12mal (30%) eine generali
sierte Peritonealtuberkulose beobachtet, davon 10mal die exsudative und 2mal die troclme, 
adhasive Form. P. Wetterdal hat bei 24 von 52 tuberkulOsen Adnextumoren (46 %) eine 
allgemeine Peritonealtuberkulose gesehen, Clauser bei 36 Fallen in 57%. Bei den wegen 
Genitaltuberkulose operierten Frauen der Klinik Wertheim hat nach Kundrat in 58% 
gleichzeitig eine Peritonealtuberkulose bestanden, bei den durch Totalexstirpation gewon
nenen Praparaten sogar in 75%. A. Labhardt und E. Pestalozza haben in 1/3, Wolff 
in 2/3 ihrer Genitaltuberkulosen auch Peritonealtuberkulosen festgestellt. Kafka (Institut 
A. Ghon) findet unter 15 Tubentuberkulosen sogar 12 mit Peritonealtuberkulose (80%). 
Diese Zahl ist also wesentlich haher als die der meisten anderen Forscher. 

Geht man umgekehrt von der Peritonealtuberkulose aus, so berichtet B. Kroenig, 
daB von 38 generalisierten Peritonealtuberkulosen, die im Freiburger pathologischen 
Institute bei Frauen gefunden sind, 17 (45 %) gleichzeitig auch eine Genitaltuberkulose 
gehabt haben. Aber 95 % aller FaIle von Peritonealtuberkulose haben auch eine Lungen
tuberkulose gehabt. Nach H. Albrecht, der 10000 Sektionsprotokolle des Miinchner 
pathologisch-anatomischen Instituts bearbeitet hat, besteht bei 31,4 % der weiblichen 
Peritonealtuberkulosen auch eine Genitaltuberkulose, aber bei 80,3 % auch eine Tuber
kulose der Lungen. 

Danach muB man also sagen, daB die weibliche Genitaltuberkulose in 35-70% 
im Durchschnitt etwa in 60 % der FaIle mit einer Peritonealtuberkulose und eine Peritoneal
tuberkulose der Frau in 30-45 % der FaIle mit einer Genitaltuberkulose vergesellschaftet 
ist. Aber in 80-90 % beider Zustande sind auch noch andere tuberkulOse Herde im Korper 
und zwar vor allem in den Lungen und Lymphdriisen vorhanden. 

Die Unterschiede in den Zahlen der oben angefiihrten Autoren sind zum Teil durch 
Zufalligkeiten, zum Teil aber dadurch bedingt, daB einzelne Forscher nur generalisierte 
Peritonealtuberkulosen, andere aber auch im kleinen Becken lokalisierte mitgerechnet 
haben. Dariiber aber bestehen keine Meinungsverschiedenheiten, daB Genital- und Peri
tonealtuberkulose sehr haufig bei der gleichen Frau zu finden sind. 

Vollig auseinander aber gehen die Meinungen dariiber, auf welche Weise es vorzugs
weise zu dies em Befunde kommt. Wir haben gesehen, daB 3 Wege dafiir vorhanden sind, 
die Frage ist, wie sie sich in bezug auf ihre Haufigkeit zueinander verhalten. 

Fiir den vorzugsweisen Ubergang der Tuberkulose yom Peritoneum auf die Tube 
haben sich J. Cohnheim, Cruveilhier, Birch-Hirschfeld, H. Schmaus, A. Ghon, 
A. Hegar, B. Kroenig, J. Veit, H. Schlimpert, N. J. Horizontow, O. Kafka, 
A. Mayer, E. Pestalozza, G. Bertolini, Clauser, Horalek, u. v. a. ausgesprochen, 
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fiir das Uberwiegen des umgekehrten Vorganges dagegen H. Albrecht, L. Aschoff, 
v. Baumgarten, Kundrat, A. La bhard t, Orth, O. Pankow, Rokitansky, M. Sim
monds. Die 3. Moglichkeit des Entstehens beider neben- und unabhangig voneinander 
auf hamatogenem oder lymphogenem Wege wird von allen Autoren als wichtig und nicht 
selten anerkannt. 

Man hat versucht, diese Frage durch Tierversuche, statistische Erwagungen, klinische 
Beobachtungen, anatomische Befunde und histologische Untersuchungen zu entscheiden. 

Tierversuche liegen zu dieser Frage von v. Baumgarten und Basso, H. Albrecht, 
K. J. Horizontow, H. Kleinschmidt und H. Kienlien vor. 

v. Baumgarten und seine SchUler haben wiederholt Versuche angestellt, durch 
Injektion verschiedener Mengen von Tuberkelbacillenemulsionen in die Peritonealhohle 
eine Tubentuberkulose zu erzeugen. AIle Versuche sind abel' trotz Zustandekommens 
einer ausgiebigen Tuberkulose des gesamten Peritoneums in bezug auf die weiblichen 
Genitalien negativ ausgefallen. Basso, ebenfalls ein Schuler v. Baumgartens, hat 
insbesondere bei 8 weiblichen Kaninchen nach AusfUhrung der Laparotomie zerquetschte 
Perlsuchttuberkel in den Douglasschen Raum gebracht. Darnach ist es wahrend 
1-2 Monate wohl zu einer Peritonealtuberkulose, nicht aber zu einer Genitaltuberkulose 
gekommen. Zur Erklarung dieses auffallenden Ergebnisses, das mit den bereits erwahnten 
Versuchsergebnissen Pinner und Lodes im Widerspruch steht, wird auf Untersuchungen 
Hoelschers, eines weiteren SchUlers Baumgartens, hingewiesen, nach denen die in 
die Peritonealhohle gebrachten Tuberkelbacillen dort ein pathologisches Exsudat erzeugen, 
das die normalen serosen Strome, die in die Tuben fUhren, start. Sehr bald kommt es 
auch zu Verwachsungen und Abkapselungen, durch die ein Fortschreiten der Infektion 
gehemmt wirel. 

H. Albrecht hat diese Versuche an 15 Kaninchen und Meerschweinchen nach
geprrift und durchaus bestatigt. Bei 1 Meerschweinchen hat sich zwar eine schwere, ein
seitige Tubentuberkulose entwickelt, die aber auf Grund der histologischen Untersuchungen 
als lymphogen entstandene Wandtuberkulose angesehen wird. 

N. J. Horizon tow dagegen hat 6 Meerschweinchen Tuberkelbacillen yom Typus 
humanus intraperitoneal injiziert und bei 5 (83,3 %), haufiger, wie bei jeder anderen Infek
tionsart, eine Genitaltuberkulose entstehen sehen. Rei 2 hat eine Tuberkulose der Ovarien, 
bei 3 eine des Uterus und bei 4 eine des Beckenbindegewebes bestanden. Leider ist nichts 
daruber gesagt, wie sich die Erkrankungen del' einzelnen Genitalorgane auf die verschiedenen 
Tiere verteilen und VOl' all em fehlen Angaben dariiber, welche anderen Organe miterkrankt 
gewesen sind. Es ist vollig ausgeschlossen, daB diese frei geblieben sind. Bei Injektion 
del' Tuberkelbacillen in die Lungen haben von 8 Meerschweinchen 3 (37,5 %) eine Genital
tuberkulose bekommen, bei subcutaner Injektion 7 von 11 (63,6 %) und bei intrakanalikularer 
Infektion des Darmes 1 von 3 (33,3 %). Fur diese 3 letzten Gruppen kommt ganz in erster 
Linie del' hamatogene Infektionsweg in Betracht. Er wird, wie wir aus den Untersuchungen 
H. Kleinschmidts und H. Kienliens sehen werden, auch nach del' intraperitonealen 
Injektion eine Rolle gespielt haben. Sodann hat Horizontow mit dem gleichen Stamm 
Tuberkelbacillen auch noch 2 Kaninchen intraperitoneal infiziert. Bei dem einen von 
ihnen hat er 3 Tuberkelbacillen zwischen den Falten der Schleimhaut am abdominalen 
Ende der Tuben gefunden, abel' keinerlei makroskopische oder histologische Veranderungen 
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an dies em Organe, wohl aber hat er aueh hier tuberku16se Veranderungen im Bindegewebe 
und in den Ligamenten festgesteIlt. 

H. Kleinsehmid t, von dem in einem anderen Zusammenhange und zu einem anderen 
Zwecke Meerschweinehen mit geringen Mengen Tuberkelbaeillen intraperitoneal infiziert 
sind, hat bei 2 von etwa 50 Tieren auch eine weibliehe Genitaltuberkulose entstehen 
sehen. In der Arbeit nimmt H. Kleinschmidt keine SteIlung zur Art der Entstehung 
der Genitaltuberkulose bei den 2 Tieren, da es fUr den Zweck der Arbeit ohne Bedeutung 
ist. Es muB aber auffaIlen, daB auch diese beiden Tiere ebenso wie aIle anderen eine aus
gedehnte Lungentuberkulose aufweisen, die nach Lage der Dinge nur hamatogen entstanden 
sein kann. Damit laBt sieh die Mogliehkeit einer hamatogenen Entstehung auch fUr die 
Genitaltuberkulose nicht von der Hand weisen. Dazu kommt weiter, daB bei der intraperi
tonealen Injektion von Tuberkelbaeillen bei Meerschweinehen haufig eine Peritonealtuber
kulose ausbleibt, auch wenn es zu einer Generalisation auf hamatogenem Wege kommt. Aus 
der Arbeit Kleinschmidts geht nieht hervor, ob die beiden Tiere mit Genitaltuberkulose 
auch eine Peritonealtuberkulose gehabt haben. Tuberkelbacillen konnten aIlerdings auch 
ohne Peritonealtuberkulose im unmittelbarem AnschluB an ihre intraperitoneale Injektion 
in die Tuben gelangt sein. Die Frage des Infektionsweges bei Entstehung der Genital
tuberkulose ist bei diesen beiden Tieren nicht sieher zu entscheiden. Der hamatogene 
hat mit Riicksicht auf die gleichfaIls bestehende Lungentuberkulose vieles fUr sich. Es 
sei ausdriicklich erwahnt, daB H. Kleinsehmid t auf eine Anfrage meinerseits diese 
Deutung durchaus gebilligt hat. 

H. Kienlin hat in unserer Klinik gleiche Versuehe bei 14 Meerschweinchen ange
steIIt. Bei 1 ist es zu einer Tubentuberkulose gekommen, aber bei ihm hat keine Peri
tonealtuberkulose bestanden, sondern eine generalisierte Tuberkulose in den verschie
dens ten Organen. Daher ist auch hier in erster Linie an den hamatogenen Infektions
weg zu denken. 

Die bisher vorliegenden Tierversuche sind nicht imstande, Aufklarung liber die 
Haufigkeit und Bedeutung der Entstehung einer weiblichen Genitaltuberkulose von einer 
Peritonealtuberkulose aus zu bringen, ja sie vermogen nicht einmal, das Vorkommen 
dieses Vorganges mit Sicherheit zu erweisen. Die positiven Ergebnisse lassen meist in 
gleicher Weise die Deutung der hamatogenen Entstehung Zll. Lediglich das haufigere 
Vorkommen einer Genitaltuberkulose nach intra peritonealer Infektion als nach der intra
pulmonalen und subeutanen Infektion bei den Versuchen Horizontows konnte daran 
denken lassen, daB dies durch eine unmittelbare Einschwemmung von Bacillen in die 
weibliehen Genitalien von der PeritonealhOhle aus bedingt ist. Diese Versuche sind aber 
nicht sehr zahlreich und konnen nicht als entscheidend angesehen werden. 

Auch fUf den umgekehrten Vorgang des Uberganges der Tuberkulose vom Tuben
lumen auf das Peritoneum habe ich beweisende Tierversuche nieht finden konnen. AIle 
Versuche, bei denen die Infektion des Uterus und der Tuben von der Bauchhohle aus 
erfolgt ist, miissen fUr diese Frage ausscheiden, da hier trotz aIler VorsichtsmaBregeln 
die Infektion des Peritoneums sogleich bei der Ausfiihrung des Versuches erfolgt sein kann. 

M. Gorwitz hat unter Vermeidung dieser FehlerqueIle 12 Meersehweinchen Rein
kulturen von TuberkelbaciIlen von der Vagina aus in den Uterus injiziert. AIle Tiere 
haben eine Uterustuberkulose bekommen, ein Teil auch eine Peritonealtuberkulose. Die 
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Forscherin lliulll1t abel' selbst an, daB die letztere durch die Wand des Uterus und nicht 
aufsteigend intrakanalikular entstanden ist. 

S tat i s tis c h hat man die Frage einmal dadurch entscheiden wollen, daB man die 
Haufigkeit des Vorkommens einer Genitaltuberkulose bei Peritonealtuberkulose mit del' 
Haufigkeit del' Peritonealtuberkulose bei Genitaltuberkulose VOl' all em bei Tubentuber
kulose verglichen hat. 

Wir haben gesehen, daB das erstere nicht umvesentlich haufiger, wie das letztere 
beobachtet wird. Das kann naturlich nicht beweisen, daB ein Ubergang del' Tuberkulose 
von den Tuben auf das Peritoneum nicht vorkommt, wohl abel' spricht es dafiir, daB del' 
umgekehrte Vorgang del' hiiufigere ist. 

Sodann hat man die Haufigkeit des Zusammentreffens von Peritoneal- und Genital
tuberkulose bei Frauen und Mannern verglichen. 

B. Kroenig hat zu diesem Zwecke die Sektionen des Freiburger pathologischen 
Institutes bearbeitet. Bei 43 generalisierten Peritonealtuberkulosen bei Mannern und bei 
38 von Frauen finden sich folgende Kombinationen: 

mit Darmtuberkulose in 
mit Genitaltuberkulose in 
mit Darm- und Genitaltuberkulose in 
mit Miliartuberkulose in 
mit Lungentuberkulose in 
mit Pleuratuberkulose in 
mit Nierentuberkulose in 

beiMannern 
53,5% 

9,4% 
4,7% 

37,2% 
90,7% 
37,2% 
55,8% 

bei Frauen 
65,8% 
44,7% 
34,2% 
47,4% 
94,7% 
36,8% 
47,4%. 

B. Kroenig zieht aus diesel' Statistik folgende Schlusse. Zunachst weist er darauf 
hin, daB bei 91 % del' Peritonealtuberkulose bei Mannern und gal' bei 94 % bei Frauen 
gleichzeitig eine Lungentuberkulose vorhanden ist, so daB nichts im Wege steht, ahnlich 
wie bei den Mannern auch bei den Frauen eine hamatogene Entstehung del' Peritoneal
tuberkulose von den Lungen aus anzunehmen. Auch sonst besteht weitgehende Uberein
stimmung del' Kombinationen bei beiden Geschlechtern, so daB B. Kroenig den Wahr
scheinlichkeitsschluB fur berechtigt halt, die Peritonealtuberkulose entstehe bei beiden 
Geschlechtern vorzugsweise in gleicher Weise, d. h. als hamatogene Metastase. 

Diesen SchluBfolgerungen tritt abel' H. Albrecht entgegen. Er hat zwar bei 10000 
Sektionen des Munchener pathologischen Institutes ebenfalls eine weitgehende Uberein
stimmung in del' Haufigkeit del' Organtuberkulosen bei beiden Geschlechtern gefunden. 

Bei 1348 Mannern und bei 807 Frauen mit Tuberkulose hat bestanden: 

Peritonealtuberkuolse in 
Genitaltuberkulose in 
Darmtuberkulose in 

bei Mannern bei Frauen 
10,46 % 1l,89 

4,7% 5,6% 
49% 51 %. 

Er warnt abel' davor, aus diesen Zahlen Schlusse auf die klinische Haufigkeit 
odeI' gal' auf die Infektionswege zu ziehen. Nach den chirurgischen Statistiken z. B. 
von F. Konig, Czerny u. a. iiberwiegen die Peritonealtuberkulosen bei Frauen die bei 
Mannern urn das Sechsfache. Selbst bei verschiedenen Infektionswegen konnen bei 
gleicher Empfanglichkeit del' Organe die Erkrankungsziffern verschiedener Organe die 
gleichen sein. 

15* 
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Zwar kann er weiterhin die oben mitgeteilten Zahlen der Kroenigschen Statistik 
uber das Zusammentreffen von Peritonealtuberkulosen und Organtuberkulosen durchaus 

bestatigen. 
Peritonealtuberkulose ist kombiniert mit Tuberkulose 

bei Mannern bei Frauen bei Mannern bei Frauen 
der Lungen in 82,9% 80,3% der Leber in 17,8% 21,9% 
der Pleura in 60,0% 45,1 % der Nieren in 20,7% 20,7% 
der Driisen in 32,5% 40,6% der Genitalien in 3,7% 31,4% 
des Darms in 42,4% 39,5% des Larynx in 9,6% 6,6%. 

Er macht aber darauf aufmerksam, daB sowohl in Kroenigs wie in seiner Statistik 
eine Zahl aus der Gleichheit der Kombinationen bei beiden Geschlechtern herausfallt und 
das ist gerade die Kombination von Genitaltuberkulose und Peritonealtuberkulose. Sie 
ist bei Frauen urn ein mehrfaches haufiger, wie bei Mannern. 

Dieser Unterschied tritt ebenfalls klar zutage, wenn man umgekehrt von der Genital
und Darmtuberkulose ausgeht. Bei Genitaltuberkulose hat auch Peritonealtuberkulose 
bestanden bei Mannern in 15,2%, bei Frauen in 68,5%, wahrend bei der Darmtuber
kulose kein Unterschied zu erkennen ist. Bei ihr ist gleichzeitig Peritonealtuberkulose 

vorhanden bei Mannern in 10,2% und bei Frauen in 11,1 %. 

Da in der Anfalligkeit von Peritonealhohle und Genitalien, wenigstens nach den 
oben mitgeteilten Statistiken kein wesentlicher Unterschied bei beiden Geschlechtern zu 

bestehen scheint, so weist die auffallende Haufigkeit der Kombination zwischen Peritoneal

und Genitaltuberkulose gerade bei Frauen darauf hin, daB bei ihnen ein besonderer Zu

sammenhang zwischen diesen beiden Erkrankungen besteht, und daB ein Ubergang von der 
einen zur anderen stattfindet. Allerdings laBt die Statistik nicht erkennen, wie dieser 
Ubergang sich abspielt, ob vom Peritoneum auf die Tube oder umgekehrt. 

Gegen das Bestehen naherer Beziehungen zwischen weiblicher Genital- und Peri
tonealtuberkulose fUhrt Kroenig weiter an, daB man nur sehr selten diese beiden Tuber
kulosen allein in einem Karper findet. Fast immer sind auch noch andere Tuberkulose
herde vorhanden und zwar auch solche, von denen die Peritonealtuberkulose ebensogut 
wie die Genitaltuberkulose entstanden sein kann. Unter den Sektionen der Institute von 
L. Aschoff und Schmorl haben O. Pankow und H. Schlimpert lediglich bei einer 
75jahrigen Frau das isolierte Zusammentreffen von Genital- und Peritonealtuberkulose 
festgestellt. Auch H. Albrecht hat unter 10000 Sektionen des pathologisch-anato
mischen Institutes in Munchen nur einen solchen Fall gefunden. 

Auch aus klinischen Erwagungen glaubt Kroenig zu der Ablehnung eines haufigen 
Uberganges einer Tubentuberkulose in eine allgemeine Peritonealtuberkulose kommen 
zu mussen. Er berichtet uber 12 Operationen mit Zurucklassung tuberku16ser rruben 
in der BauchhOhle, bei denen es trotzdem spater nicht zu einer erkennbaren Peritoneal
tuberkulose gekommen ist. Bei 2 hat sogar bei der Operation schon eine lokale Peri· 
tonealtuberkulose im klein en Becken bestanden. Bei 2 anderen ist es allerdings im An
schluB an die Operation zur allgemeinen Peritonealtuberkulose gekommen, dies ,yird 
aber von Kroenig auf die Operation zuruckgefuhrt, ohne sie ware nach seiner Ansicht 
die PeritoneaItuberkulose auf das kleine Becken beschrankt geblieben. 

Auch hier tritt ihm H. Albrecht mit folgenden Beobachtungen entgegen. Er hat 
gesehen, daB eine Abrasio bei alter Genitaltuberkulose in wenigen Tagen eine akute 
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Peritonealtuberkulose veranlaBt hat, der die Frau innerhalb weniger Wochen erlegen ist. 
Die Sektion hat auBerdem nur einen kleinen alten Lungenherd ergeben. Derartige FaIle 
sind auch sonst in erheblicher Zahl im Schrifttum zu finden. Ich fUhre sie bei der Er
orterung der Verwertungsmoglichkeit der Abrasio fur die klinische Diagnose der weib
lichen Genitaltuberkulose an. Auch wenn man annimmt, daB es sich meist dabei um das 
Aufflackern einer bereits bestehenden Peritonealtuberkulose handelt, so wird bei einer 
Abrasio in erster Linie eine Peritonealtuberkulose des kleinen Beckens aufflackern. Sie 
aber entsteht nach allgemeiner Ansicht vorzugsweise von einer Tubentuberkulose aus. 

H. Al brech t berichtet weiter uber eine lSjahrige Patientin, die 1/2 Jahr wegen Adnex
tumor behandelt ist. Dann treten ziemlich p16tzlich die Erscheinungen einer tuberku16sen 
Peritonitis auf, der die Patient in erliegt. Bei der Sektion ist eine schwere Adnextuberkulose 
mit subakuter Bauchfelltuberkulose festgestellt, deren Erscheinungen nach oben mit der 
Entfernung yom Becken allmahlich abgenommen haben. Sonst ist nur eine Adhasions
pleuritis und eine verkalkte Bronchialdruse gefunden. 

Diese Beobachtungen lassen an der Moglichkeit einer Entstehung auch der diffusen 
Peritonealtuberkulose von einer Tubentuberkulose aus kaum einen Zweifel. Sie besagen 
aber nichts uber die Haufigkeit dieses Ereignisses. 

Man ist weiterhin bestrebt gewesen, auf Grund der anatomischen Befunde bei 
Sektionen eine Entscheidung in dieser Frage herbeizufUhren, indem man versucht hat, aus 
einem verschiedenen Alter beider Tuberkulosen festzusteIlen, welche aus der anderen 
hervorgegangen ist. Es ist jedoch zweifellos haufig recht schwierig oder sogar unmog
lich, bei der Sektion zu erkennen, welcher von mehreren tuberku16sen Herden der altere 
ist. Sicher konnen hier bei der Beurteilung Irrtumer vorkommen, auch haftet einer 
solchen Entscheidung leicht etwas Subjektives an. Anhaltspunkte fUr eine solche Ent
scheidung gibt es aber und es erscheint mir nicht angangig, solche Untersuchungen 
grundsatzlich abzulehnen. 

M. Simmonds vertritt den Standpunkt, daB bei 39 Frauen mit doppelseitiger und 
5 Frauen mit einseitiger Tubentuberkulose unter seinen Sektionen von Bauchfelltuber
kulose in der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle die Bauchfelltuberkulose die Folge der 
Tubentuberkulose gewesen ist, weil bei manchen die Erkrankung der Tuben nach seiner 
Ansicht zweifellos als alteren Datums hat angegeben werden mussen, weil bei anderen 
die Peritonealtuberkulose sich am starksten in cler Umgebung cler Tubenenden lokalisiert 
hat und weil bei 8 das abdominale Ende der Tuben verschlossen gefunden ist. Nicht nur 
durch das offene abdominale Ostium der Tube, sondern auch durch die Wand kann die 
Tuberkulose auf das Peritoneum ubergehen. 

Den umgekehrten Vorgang, Ubergang der Tuberkulose yom Peritoneum auf die 
Tube hat er nur bei folgenden 4 Sektionen zu erkennen geglaubt. 

2jahriges Madchen gestor ben an vorgeschrittener Mesenterialdriisen- und Bauchfelltuberkulose. 
Genitale frei bis auf beginnende tuberkulose Veranderungen des abdominalen Endes der rechten Tube, 
hier ist die Schleimhaut mit einem zarten grauweiBen Belag besetzt. 

4ljahrige Frau gestor ben an Lungenschwindsucht und Bauchfelltuberkulose. In der rechten Tube 
mikroskopisch Schleimhauttuberkel nachweisbar. Genitale sonst frei. 

14monatiges Kind gestorben an ausgebreiteter Bauchfelltuberkulose. Nur am abdominalen Ende 
der rechten Tube feine Mucosaknotchen. 

7ljahrige Frau gestorben an alter tuberkulOser Peritonitis. Am abdominalen Ende der Tuben 
frische Schleimhautknotchen. Genitale sonst frei. 
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Den Ausfiihrungen M. Simmonds ist vor all em B. Rroenig in den Darlegungen, 
die ich bereits weiter oben angefiihrt habe, entgegengetreten. Dies hat Simmonds ver
anlaBt, erneut zu dieser Frage Stellung zu nehmen. Er bleibt dabei, daB die anatomisch8ll 
Befunde dafiir sprechen, daB sowohl die Tube vom Peritoneum, wie auch das Perito
neum von der Tube tuberkulOs infiziert werden kann, daB aber der letztere Vorgang das 
haufigere ist. Der Ubergang von der Tube auf das Peritoneum ist vor allem fiir die 
zahlreichen Falle anzunehmen, bei welch en die Tuben mit weich en Rasemassen gefiillt 
sind und das abdominale Ostium der Tuben weit klafft, so daB sich die erweichten Massen 
aus den Tuben in die BauchhOhle ergieBen k6nnen. Fiir diese Art des Uberganges 
spricht ferner, wenn die Erkrankung des Peritoneums jiingeren Datums ist und sich 
hauptsachlich auf die Nachbarschaft der Tuben beschrankt. Umgekehrt weisen aus
gedehnte Peritonealtuberkulosen bei gleichzeitiger beginnender Erkrankung lediglich in 
der Ampulle der Tuben darauf hin, daB die Tube vom Peritoneum aus erkrankt ist. 

H. Albrecht hat sich bemiiht, an der Hand der Sektionsberichte des pathologisch
anatomischen Instituts in Miinchen den Ausgangspunkt sowohl der Peritoneal- als auch 
der Genitaltuberkulose in den einzelnen Fallen festzustellen. 

Fiir die Peritonealtuberkulose erhalt er dabei folgende Tabelle. 

Ausgangspunkt der Peritonealtuberkulose sind: 
bei Mannern bei Frauen bei Mannern 

Lungen in 56,4% 46,1 % Pleura in 3,7% 
Drusen in 15,5% 20,8% Polyserositis in 9,6% 
Darm in 12,6% 7,7% Knochen in 1,5% 
Genitale in 0,7% 12,1 % Unbekannt in 0,7% 

bei Frauen 
3,4 

3,3% 
3,3% 
3,3%. 

Er kommt also fiir die von ihm daraufhin untersuchten Sektionen zu dem SchluB, 
daB bei Frauen 12,1 % der Peritonealtuberkulosen von einer Genitaltuberlmlose aus ent
standen sind, wahrend es bei Mannern nur in 0,7% der Fall gewesen ist. 

1m einzelnen hat es sich dabei urn 8 Frauen gehandelt, bei denen neben schweren 
alten Adnextuberkulosen eine akute peritoneale Aussaat bestanden hat, bei 7 von ihnen 
allerdings auBerdem auch ein alter Lungen- oder Bronchialdriisenherd. Bei 4 Frauen 
hat die Peritonealtuberkulose von unten nach oben an Intensitat abgenommen. Eine 
Frau mit akuter Peritonealtuberkulose nach Abrasio habe ich bereits erwahnt. Endlich 
ist bei der Sektion eines 15jahrigen Madchens, bei dem wegen Adnextumoren die Adnexe 
entfernt sind, eine schwere Uterustuberkulose, eine chronische Bauchfelltuberkulose aber 
mit frisch8ll Nachschiiben im Becken und eine frische Lungen- und Pleuratuberkulose 
gefunden. 

H. Albrecht ist der Ansicht, daB er in mehr als einem Drittel der FaIle von gleich
zeitiger Peritoneal- und weiblicher Genitaltuberkulose die letztere als Ausgangspunkt 
beider Erkrankungen nachgewiesen hat. Er schlieBt sich also weitgehend dem Stand
punkte Simmonds' an. 

Den umgekehrten Vorgang des Uberganges einer Peritonealtuberkulose auf die weib
lichen Genitalien hat er nur einmal beobachtet. Bei einem jungen Madchen hat eine schwere 
chronische Bauchfelltuberkulose bestanden, das Fransenende der einen Tube sowie deren 
abdominales Ende ist von frisch8ll verkasenden Rnoten besetzt gewesen. 

Seine Feststellungen iiber den Ausgangspunkt der Genitaltuberkulose haben zu 
folgender Tabelle gefilhrt. 
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Ausgangspunkt der Genitaltuberkulose sind 

die Lungen in 
die Driisen in 
die Knochen in 
das Peritoneum in 

bei Mannern bei Frauen 
77,2% 73,4% 
19,6% 20,5% 
3,1 % 4,0% 

2,0 % der Falle. 

Auch hier steht also der hamatogene Weg ganz im Vordergrunde. 
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Durch histologische Untersuchungen zum Teil unter Zuhilfenahme von 
Stufen - 0 der gar Serienschni tten haben P. Rosens tein, R. Keller, O. Kafka 
und G. Bertolini die Frage zu entscheiden gesucht. 

P. Rosenstein hat 7 Operationspraparate von doppelseitiger Adnextuberkulose 
untersucht. Bei 6 hat die Laparotomie auch ein Urteil uber den Zustand des Peritoneums 
erlaubt. Bei 4 von ihnen nimmt er eine Fortleitung iler Tuberkulose vom Peritoneum auf 
die Tuben an, weil eine ausgedehnte Peritonealtuberkulose bestanden hat, die Verande
rungen der Tuben im ampullaren Teil am schwersten gewesen sind und nach dem Uterus 
hin abgenommen haben. Was die 3 anderen anbelangt, so ist bei 2 das Peritoneum ganz 
frei gewesen, und bei 1 hat lediglich eine Tuberkulose des Beckenperitoneum bestanden, 
die anscheinend frischer, wie die der Tuben gewesen ist. Fur diese 3 FaIle lehnt Rosen
stein eine Erkrankung der Tuben von der BauchhOhle aus abo Fur sie nimmt er eine 
hamatogene Entstehung von einem anderen latenten Tuberkuloseherd im Karper an. 

R. Keller hat unter 9 untersuchten Fallen von Adnextuberkulose 4 gefunden, bei 
denen eine ausgesprochene Tuberkulose der Tubenschleimhaut bestanden hat, mit den 
starksten Veranderungen in der Ampulle, die nach dem Uterus allmahlich abnehmen. 
Die Muscularis der Tuben ist ganz frei von Tuberkulose, die Serosa nur wenig erkrankt 
gewesen. Daneben haben starke peritoneale, mit tuberku16sen Knatchen besetzte Ver
anderungen bestanden. R. Keller nimmt fur diese FaIle eine Entstehung der Tubentuber
kulose durch Einschwemmung von der BauchhOhle aus an. 

Fur 3 weitere nimmt er eine unmittelbare Kontaktinfektion von einer Tuberkulose 
des N etzes oder des Darmes aus an, weil feste Verwachsungen dieser Organe mit den 
Tuben bestanden haben, und weil die altesten tuberku16sen Veranderungen der Tuben im 
Bereiche der Verwachsungen ihren Sitz gehabt haben. 

O. Kafka hat 15 FaIle von Tubentuberkulose histologisch untersucht. Bei 8 von ihnen 
findet er neben tuberku16sen Veranderungen im Bereiche des Peritoneums das histologische 
Bild einer Schleimhauttuberkulose der Tube, die entweder auf die oberflachlichen Schichten 
beschrankt ist oder deutlich nach der Tiefe zu abnimmt. Die Tubenwand ist entweder 
frei von tuberkulasen Veranderungen oder sie sind wenigstens nicht gleichaltrig oder gar 
alter, wie die der Schleimhaut. Die Veranderungen sind am starksten im ampullar en Teile 
und nehmen nach dem Uterus hin abo In einem Teile der FaIle ist auch die Schleimhaut 
des Uterus miterkrankt. Er nimmt daher an, daB in dies en Fallen die Tubentuberkulose 
durch Einschwemmung der Tuberkelbacillen von der Peritonealhahle aus entstanden ist. 
Fur den umgekehrten Vorgang hat er in keinem FaIle Anhaltspunkte gefunden. Fur 
6 FaIle nimmt er eine hamatogene Entstehung der Tubentuberkulose an, weil bei ihnen 
die altesten Herde in den mittleren Schichten der Tubenwand vorhanden sind oder erne 
Miterkrankung der Tubenschleimhaut iiberhaupt fehIt. 
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In flinem FalllaBt er die Entscheidung offen, ob es sich um eine Einschwemmungs
tuberkulose kombiniert mit hamatogener oder lymphogener Genese handelt. 

O. Kafka riickt also die peritoneale Entstehung der Tubentuberkulose stark in den 
Vordergrund und tritt damit in starksten Gegensatz vor allem zu M. Simmonds. Er 
setzt sich daher auch mit dessen Ansicht eingehend auseinander. Es verdient auch groBte 
Beachtung, daB seine Untersuchungen aus dem Institute A. Ghons stammen, dem wir 
besonders wichtige und grundlegende Untersuchungen iiber die Tuberkulose verdanken. 
Trotzdem hat W. Wei bel in seiner Bearbeitung der Genitaltuberkulose im Handbuche 
von H a I ban -S e i t z Bedenken, den Schliissen K a f k a s zu folgen. Er halt sie fiir moglich, 
aber nicht fiir sicher bewiesen. 

Auch G. Bertolini, der die Praparate des Institutes von Ro bert Meyer histo
logisch untersucht hat, kommt zu dem Ergebnis, daB die Mehrzahl seiner 19 Falle von 
Tuberkulose der Tuben vom Peritoneum aus entstanden ist. Die Peritonealtuberkulose 
stammt nach seiner Ansicht iiberwiegend bereits aus dem Kindesalter. 

AIle 4 Forscher also, die auf Grund eingehender histologischer Untersuchungen 
zu einer Entscheidung haben kommen wollen, erkennen der Erkrankung der Tuben von der 
BauchhOhle aus eine groBe Bedeutung zu. Rosenstein nimmt diesen Infektionsvorgang 
bei 4 seiner 7, Keller bei 7 seiner 9, Kafka bei 8 seiner 15 und Bertolini bei der Mehr
zahl seiner 19 Falle an. Fiir 3 nimmt Rosenstein und fiir 6 Kafka den hiimatogenen 
Infektionsweg an. 

Es ist aber wiQhtig, daB wir uns vor Augen halten, daB diese Forscher im wesentlichen 
auf Grund gynakologischer Praparate zu ihrem Ergebnis gekommen sind. Das Ausschlag
gebende ist fiir einen Teil von ihnen das Vorkommen der starksten Veranderungen gerade 
in der Schleimhaut des ampullaren Teiles der Tube und die Miterkrankung des Peritoneums. 
Rosenstein erkennt dieses letzte Merkmal aber nur als beweisend an, wenn es sich urn 
ausgedehnte Peritonealtuberkulose handelt. Bei einer Frau, bei der lediglich das Becken
peritoneum erkrankt ist, entscheidet er sich dagegen fUr den Ubergang der Tuberkulose 
von den Tuben auf das Peritoneum. 

Uberblickt man die vorstehenden AusfUhrungen, so muB man zu dem Schlusse 
kommen, daB eine sichere und endgiiltige Entscheidung in dieser Frage noch nicht moglich 
ist. Die verschiedenen Wege, die zu ihrer Entscheidung beschritten sind, haben zu wider
sprechenden Ergebnissen gefiihrt. 

Bei dieser Lage der Dinge sind wir bestrebt gewesen, weitere Gesichtspunkte fiir die 
Entscheidung dieser Frage zu gewinnen. Zu diesem Zwecke habe ich H. U. Hirsch
Hoffmann veranlaBt, die weiblichen Genitalien einer Anzahl der Kinder, die in Liibeck 
im AnschluB an die Tuberkuloseimpfung zugrunde gegangen sind, eingehend zu unter
suchen. Bei 11 Kindem hat er solche Untersuchungen anstellen konnen. Bei allen hat 
eine Peritonealtuberkulose, allerdings von verschiedenem Umfange und verschiedener 
Schwere bestanden. Makroskopisch sind an den Genitalien keine Veranderungen wahr
nehmbar gewesen. Mikroskopisch hat sich, wie wir noch sehen werden, bei einem Teil der 
Kinder Tuberkulose an den Genitalien nachweisen lassen, die aber stets viel geringer, 
wie am Peritoneum gewesen ist. Ziehen wir weiter in Betracht, daB bei allen unter
suchten Kindem Primarinfekte und schwere Veranderungen im Darm vorhanden gewesen 
sind, so kann von vomherein ein Zweifel dariiber nicht bestehen, d[.B bei einem 
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unmittelbaren Zusammenhang zwischen der Tuberkulose des Peritoneum und der Genitalien 
dieser nur darin bestehen kann, daB die Genitalien vom Peritoneum aus erkrankt sind. 
Der umgekehrte Weg kann fiir keinen Fall in Betracht kommen. 

Bei 2 der 11 untersuchten Kinder hat auch die sorgfaltigste histologische Unter
suchung keine tuberkulOsen Veranderungen an den Genitalien aufdecken konnen, sie miissen 
daher hier ausscheiden. Von den 9 iibrig bleibenden Kindem haben 7 eine Erkrankung der 
Serosa der Tuben und des Uterus gezeigt. Es bestehen unter solchen Umstanden keine 
Meinungsverschiedenheiten dariiber, daB die Serosatuberkulose von der Peritonealtuber
kulose aus entstanden ist, ja eigentlich nichts anderes als eine Teilerscheinung der Peri
tonealtuberlmlose darstellt. 

Eine Uberraschung ist es gewesen, daB von den 9 Kindem mit weiblicher Genitaltuber
kulose nur 5 eine Erkrankung der '['ubenschleimhaut gezeigt haben, wahrend wir sonst 
gewohnt sind, in 80% und mehr der FaIle von Genitaltuberkulose die Schleimhaut der 
Tuben erkrankt zu sehen. Diese verhaltnismaBig seltene Erkrankung der Tubenschleim
haut falIt noch mehr auf, wenn wir horen, daB bei 4 Kindem die Ovarien, ebenfalls bei 4 
die Schleimhaut der Vagina, bei 3 die Schleimhaut der Portio, bei 3 die Wand der Tube, 
bei 2 die Wand des Corpus uteri und ebenfalls bei 2 die Wand der Cervix tuberkulOs erkrankt 
gefunden ist. Die groBte Uberraschung ist aber die haufige Erkrankung des Bindegewebes 
in der unmittelbaren Umgebung der Genitalien gewesen, die 8 von 9 Kindem gezeigt haben. 
Bei 7 hat das Parametrium, bei 5 die Mesosalpinx und bei 6 das Mesovarium tuberkulose 
Veranderungen erkennen lassen. Entziindung ist auch noch bei einem 6. Kinde in der 
Mesosalpinx gefunden, sie hat aber keine Kennzeichen der Tuberkulose geboten. 

Schon diese Feststellungen sprechen dagegen, daB die Genitaltuberkulosen bei den 
untersuchten Sauglingen durch intrakanalikulare Einschwemmung von der Peritoneal
tuberkulose aus entstanden sind. In dem gleichen Sinne spricht, daB bei keinem Kinde 
lediglich der ampullare Teil der Tube erkrankt gewesen ist. Bei allen 5 Kindem mit Tuber
kulose der Tubenschleimhaut ist neben dem ampulHiren Teile auch der isthmische erkrankt 
gewesen, bei 3 von ihnen sogar in gleicher Ausdehnung und nur bei 2 ist die Erkrankung 
des ampullaren Teiles schwerer gewesen. Diese 2 Kinder sind die einzigen, bei denen man 
iiberhaupt an eine Erkrankung per contiguitatem vom Peritoneum aus denken kann. 
Mit ihnen haben wir uns daher noch etwas naher zu beschaftigen. Bei einem der beiden 
Kinder hat sich in der iibrigen Schleimhaut der Genitalien lediglich ein subepithelialer 
Tuberkel in der Vagina gefunden, im iibrigen ist die Schleimhaut des Uterus und der Vagina 
frei von Tuberkulose gewesen. Dagegen sind allerdings auch nur sparliche Tuberkel in 
der Tubenwand, 1 Tuberkel dicht unter der Oberflache des Ovarium und vor allem zahlreiche 
Tuberkel im Parametrium, in der Mesosalpinx und im Mesovarium festgestelIt. In der 
Tubenwand und in dem Bindegewebe urn die Genitalien haben sich in den Lymphspalten 
Tuberkelbacillen nachweis en lassen. Bei dem anderen Kinde haben sich auBer in der Serosa 
und Schleimhaut der Tuben subepitheliale Tuberkel in Portio und Vagina, auBerdem 
aber auch in der Cervixwand, mitten im Ovarium, im Parametrium und perivascular in 
der Mesosalpinx und im Mesovarium gefunden. 

Diese Befunde schlieBen eine ausschlieBliche Entstehung der Genitaltuberkulose 
per contiguitatem vom Peritoneum aus auch fiir diese beiden Kinder aus. Will man eine 
einheitliche Entstehung aller tuberkulOsen Veranderungen in den weiblichen Genitalien 
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der einzelnen Kinder annehmen, so muB die Einschwemmung von Tuberkelbacillen in die 
'ruben als Ursache der Genitaltuberkulose fur aIle untersuchten Kinder ausscheiden. Da 
es aber bei so schweren Infektionen, wie sie hier vorliegen, durchaus moglich ist, daB 
gleichzeitig mehrere Infektionswege bei der Erkrankung eines Organsystemes beschritten 
werden, so laBt sich eine Erkrankung wenigstens der Tubenschleimhaut vom Peritoneum 
aus bei den beiden so eben besprochenen Kindem nicht ausschlieBen. Hierfur scheint 
weiter zu sprechen, daB bei diesen beiden Kindem Tuberkelbacillen im Lumen der Tube 
gefunden sind. Ihre Einschwemmung vom Peritoneum ist damit aber nicht bewiesen, 
denn bei einem anderen Kinde hat sich erkennen lassen, wie tuberku16ses Granulations
gewebe aus einer Tubenfalte in das Tubenlumen eingebrochen ist. 

Wenn man sich vor Augen halt, daB bei allen 11 untersuchten Kindem eine frische 
Peritonealtuberkulose mit zweifellos hochvirulenten Tuberkelbacillen bestanden hat, 
daB von diesen 11 Kindem nur 5 eine Tuberkulose der Schleimhaut der Tube gehabt haben, 
und von diesen 5 nur 2 eine starkere Erkrankung im ampullaren Teil, so wird man aus den 
hier erhobenen Befunden folgem mussen, daB die Bedeutung der Infektion per contigui
tatem fUr die Entstehung der Tuberkulose der Tuben nicht aIlzu groB ist. Es ist ohne weiteres 
der Einwand gegeben, daB es sich hier urn Sauglinge handelt, bei denen die Funktion der 
Genitalien noch fehlt. Demgegenuber aber muB darauf hingewiesen werden, daB auch 
schon bei Kindem die Schleimhaut der Tuben, insbesondere ihr ampullarer Teil bei weitem 
am haufigsten im Bereiche der weiblichen Genitalien an Tuberkulose erkrankt, daB sich 
also in dieser Hinsicht Kinder und Erwachsene gleich verhalten. 

Sicher haben auch diese Untersuchungen keine endgultige Entscheidung der Frage 
gebracht. Fasse ich aber aIle die zahlreichen Untersuchungen, die in dieser Frage angestellt 
sind, und uber die ich im Vorstehenden berichtet habe, zusammen, so wird man folgendes 
sagen durfen. 

Das auffallend haufige Vorkommen von weiblicher Genital- und Peritonealtuber
kulose nebeneinander zwingt zu der Annahme, daB zwischen beiden besondere und unmittel
bare Beziehungen bestehen. Fur viele FaIle wird es zwar zutreffen, daB beide unabhangig 
voneinander auf hamatogenem Wege entstanden sind. Daran wird man besonders denken, 
wenn in Rahmen einer aIlgemeinen Generalisation von der Lunge aus auch noch andere 
Organe tuberku16s erkrankt sind. Fur andere FaIle aber wirkt eine solche Annahme nicht 
uberzeugend. Wenn neben einem alten Primarkomplex in der Lunge oder gar im Darm 
lediglich eine tuberkulose Erkrankung des Peritoneums und der weiblichen Genitalien 
vorliegt, dann ist die hamatogene Entstehung beider zwar auch als moglich, aber nicht 
als erwiesen anzusehen. Nachdem man ein Fortschreiten der Tuberkulose durch Kontakt
infektion und intrakanalikulare Inoculation an anderen Stellen des Korpers, wenigstens 
nach bestimmten Richtungen hin, ohne weiteres anerkennt, kann sie auch hier nicht geleugnet 
werden. Ich habe bereits dargelegt, daB sich hier die unmittelbare Kontaktinfektion 
per continuitatem praktisch von der intrakanalikularen Metastasierung per contiguitatem 
nicht trennen laBt. Beide muss en hier als moglich und als vorkommend angesehen werden. 

Erkennt man das Vorkommen eines Uberganges der Tuberkulose zwischen Peritoneum 
und Tube an, so bleibt zu entscheiden, wie haufig er vom Peritonenm zur Tube und wie haufig 
er umgekehrt von der Tube zum Peritoneum erfolgt. Auch hier ist meiner Ansicht nach 
zunachst festzusteIlen, daB beide Wege als moglich und als vorkommend anzusehen sind. 
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Wenn man eine vorgeschrittene Tubentuberkulose bei offenem Ostium abdominale vor 
sich hat und dane ben eine ortlich begrenzte, vielleicht sogar nur in einer frischen Aus
sa at bestehende Peritonealtuberkulose urn die Tube herum oder im Douglasschen Raume, 
so heiBt es den tatsachlichen Befunden Gewalt antun, wenn man hier nicht annehmen 
will, daB die Peritonealtuberkulose durch den Austritt tuberkuloser Massen aus der Tube 
entstanden ist. Wenn dagegen umgekehrt eine schwere ausgedehnte Peritoneal tuber
kulose besteht und im Bereiche der weiblichen Genitalien lediglich in den oberflachlichen 
Schichten der Schleimhaut im ampullaren Teil der Tuben eine ganz beginnende Tuber
kulose vorhanden ist, dann wird man in erster Linie an eine intrakanalikulare Metasta
sierung vom Peritoneum aus denken. Immer muB man allerdings daneben besonders bei 
allgemeiner Generalisation auch die Moglichkeit einer hamatogenen Entstehung beider 
nebeneinander im Auge behalten. 

Man wird also sagen mussen, sowohl fUr die Entstehung der Genital- als auch fUr die 
der Peritonealtuberkulose spielen unmittelbare Kontaktinfektionen und intrakanalikulare 
Metastasierung eine Rolle, indem auf diese Weise sowohl die Peritonealtuberkulose zu einer 
Tuben- oder Ovarialtuberkulose, als auch umgekehrt die Tubentuberkulose zu einer Peri
tonealtuberkulose fUhren kann. Bei ausgedehnter Peritonealtuberkulose und beginnender 
Tubentuberkulose kann von diesen zwei Moglichkeiten nur die erstere in Betracht kommen. 
Zu der Frage, wie haufig dieser Weg zu einer Genitaltuberkulose fuhrt, werde ich Stellung 
nehmen, wenn ich auch die noch nicht besprochenen Infektionswege erortert habe. 

Als 3. Weg fUr die Entstehung der weiblichen Genitaltuberkulose kommt die lympho
gene Metastasierung in Betracht, und zwar in erster Linie vom Darm aus. Von einer 
IleocoecaItuberkulose oder von einer Tuberkulose der Flexura sigmoidea aus ist dies auf 
den Lymphbahnen moglich, die in den Plicae genito-entericae zum kleinen Becken ver
laufen. Eine groBere Bedeutung fUr die Entstehung der weiblichen Genitaltuberkulose 
wird diesen Bahnen aber bisher nicht beigemessen, viele sprechen sie ihnen ganz abo 

Fur die Entstehung der PeritoneaItuberkulose wird dagegen die lymphogene Meta
stasierung hoher eingeschatzt. Manche Forscher, wie Z. B. Nothnagel und J. Petermann 
schreiben ihr sogar eine uberaus groBe Bedeutung zU. Ausgangspunkt der Tuberkulose 
ist dabei meist der Darm. Von hier aus erfolgt die Infektion des Peritoneums unmittelbar 
oder auf dem Umwege uber die mesenterialen oder retroperitonealen Lymphdrusen, die 
aber auch hamatogen von den Luftwegen aus erkrankt sein konenn. In einer Reihe von 
Fallen ist das Platzen einer verkasten Mesenterialdruse die Ursache einer diffusen Peri
tonealtu ber kulose gewesen. 

Die Bedeutung des Lymphweges fur die Entstehung der Peritonealtuberkulose 
wird ziemlich allgemein anerkannt. Aber auch hier ist es schwierig, der GroBe der 
Bedeutung zahlenmaBigen Ausdruck zu geben. Die Beobachtungen bei den im AnschluB 
an die Immunisierungsversuche in Lubeck verstorbenen Sauglingen zwingen zu dem 
SchluB, daB fUr aIle Peritonealtuberkulosen, die bei Kindern im AnschluB an eine Primar
infektion im Darme entstehen, in erster Linie die lymphogene Entstehung in Betracht 
kommt. AIle von H. U. Hirsch-Hoffmann untersuchten Sauglinge haben, wie bereits 
erwahnt, zum Teil an einer sehr schweren, zum Teil an einer leichteren Peritonealtuber
kulose gelitten. Bei allen ist eine lymphogene Entstehung vom Darme aus anzunehmen. 
Nach einer Mitteilung von P. S ch ur mann haben von den etwa 80 in Lubeck verstorbenen 
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Sauglingen nur 2 bei der Sektion eine Peritonealtuberkulose vermissen lassen. Yom 
Darm aus sind die Lymphbahnen- und -drusen des Mesenteriums erkrankt, von hier 
und von den Lymphbahnen der Darmwand aus ist das Peritoneum befallen. 

Die anatomischen Feststellungen bei diesen Kindem haben aber weiterhin gezeigt, 
daB die lymphogene Entstehung auch fUr die weibliche Genitaltuberkulose mehr Beach
tung verdient, als ihr bisher geschenkt ist, sofem es im primaren oder sekundaren Sta
dium der tuberkulOsen Infektion zu einer Tuberkulose des Darmes kommt. 

Bei 2 von den 9 Sauglingen mit Genitaltuberkulose haben sich Lymphangitiden der 
Tubenwand mit Tuberkelbacillen nachweisen lassen. Bei einem dieser beiden Kinder 
ist der gleiche Befund auch in der Mesosalpinx, dem Mesovarium und dem Parametrium 
zu erheben gewesen. Dieser Befund hat uberrascht, weil bei diesem Kinde am starksten 
der ampullare Teil der Tubenschleimhaut erkrankt gewesen ist, so daB man zuerst an eine 
Erkrankung per contiguitatem vom Peritoneum hat denken konnen. Mesosalpinx und 
Parametrium sind auch bei dem zweiten Kinde tuberkulOs gewesen, doch hat bei ihm an 
dieser Stelle eine erkennbare Lymphangitis gefehlt. Bei 2 weiteren Sauglingen haben 
auBer der Serosa nur Parametrium und Mesosalpinx Tuberkulose gezeigt. Auch hier 
hat in der Mesosalpinx eine deutliche Lymphangitis bestanden. Allerdings ist bei 
diesen 2 Sauglingen nur das Bindegewebe in der nachsten Umgebung der Genitalorgane 
erkrankt gewesen, wahrend die Genitalorgane selbst mit Ausnahme der Serosa frei von 
Tuberkulose gewesen sind. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB fur die Entstehung 
dieser tuberkulOsen Veranderungen in erster Linie an die Lymphbahnen zu denken ist. 
Bei den 3 Kindem mit den erkennbaren lymphangitischen Veranderungen hat der Primar
infekt in der Ileocoecalgegend seinen Sitz gehabt, bei allen 4 sind schwere Darmverande
rungen vorhanden gewesen. Gerade von der Ileocoecalgegend verlaufen aber Lymphbahnen 
zu den Genitalien. Die lymph ogene Erkrankung der Genitalien kann also vom Darm aus 
zustande gekommen sein. 

Es ist aber auch eine lymphogene Erkrankung von der Peritonealtuberkulose aus in 
Betracht zu ziehen. 1m Bereiche des Peritoneum viscerale befindet sich subseros ein Geflecht 
von Lymphbahnen, das auch die Oberflache des Uterus und der Tuben uberzieht. 1m Mesen
terium, unter den Blattem des Ligamentum latum und im Bereiche der Ovarien ist es 
ebenfalls vorhanden. Es entleert sich in die Lymphbahnen, die den LymphabfluB der 
betreffenden Organe besorgen. Man darf weiter nicht ubersehen, daB uberall Anasto
mosen vorhanden sind und daB besonders unter pathologischen Verhaltnissen die Strom
rich tung wechseln kann. Unter diesen Umstanden scheint es mir moglich, daB die auf
fallend zahlreichen tuberkulOsen Herde in den Parametrien, in der Mesosalpinx und im 
Mesovarium auch von der Peritonealtuberkulose stammen konnen. Befinden sich solche 
Herde im Bindegewebe in unmittelbarster Nahe der Genitalorgane selbst, so kann es 
von ihnen per continuitatem oder retrograd-lymphogen auch zu tuberkulOsen Herden in 
den Genitalien selbst kommen. 

Man muB sich jedoch huten, diese Feststellungen zu verallgemeinem. Wir duden 
nicht vergessen, daB im allgemeinen die Lungen ganz vorwiegend, und zwar in 80-90 % 

der FaIle, Sitz der Primarinfektion sind. Dann liegen die Dinge anders. Dann kommt fur 
eine Tuberkulose des Peritoneums und der weiblichen Genitalien zunachst als Infektions
weg nur der hamatogene in Betracht. Bei einem Sitz der Primarinfektion im Darm jedoch 
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muB vor all em bei der Peritonealtuberkulose, aber auch bei der weiblichen Genitaltuber
kulose an eine lymph ogene Entstehung gedacht werden. Auch fiir ein Ubergreifen del' 
Tuberkulose vom Peritoneum auf die Genitalien ist nach dem eben gesagten dem Lymph
wege wenigstens eine gewisse Beachtung zu schenken und nicht nur, wie bisher ledig
lich dem Ubergreifen per continuitatem und per contiguitatem. 

In neuester Zeit hat Bakacs auf die Bedeutung der retrograden Verschleppung 
auf dem Lymphwege fur die Ausbreitung der Tuberkulose uberhaupt und fur die Entstehung 
del' weiblichen Genitaltuberkulose im besonderen hingewiesen. Er ist dabei von pathologisch
anatomischen Studien ausgegangen, die er uber den Ausbreitungsweg der Lungentuberkulose 
unter besonderer Berucksichtigung des Lymphdrusensystems angestellt hat. Er kommt 
dabei zu dem Schlusse, daB bei der Lungentuberkulose zunachst zwar die regionaren 
Lymphdrusen erkranken, daB sich abet dann weiterhin in der Mehrzahl der Falle die Lymph
drusentuberkulose retrograd-lymphogen nach unten und nach oben weiter ausdehnt. Nach 
unten kommt es dabei auf dem Wege uber die Lymphoglandulae mediastinales posteriores 
und Lgl. aortales zur Tuberkulose der Mesenteriallymphdrusen in der Bauchhohle, von 
denen es dann unter Umstanden auch einmal retrograd-lymphogen zu einer Infektion 
des Darmes kommen kann. Er betont dabei aber ausdrucklich, daB die Verbreitung durch 
verschluektes Sputum keineswegs in den Hintergrund geschoben werden solI. Die hamato
gene Infektion der Lymphdrusen dagegen spielt naeh B a k a c seine geringere Rolle. Er 
hat auch Tierversuehe zu dieser Frage angestellt, indem er 4 Kaninchen hochvirulente 
Rindertuberkelbaeillen in die Lunge eingespritzt hat. Auch dabei hat er eine Tuberkulose 
del' Mesenterialdrusen festgestellt, wahrend eine Erkrankung des Darmes, des Quellgebietes 
dieser Lymphdrusen, nieht vorgelegen hat. 

Seinen Ausfuhrungen ist H. Beitzke entgegengetreten. Nach ihm erhalten die 
hinteren mediastinalen und die am Truncus eoeliacus gelegenen "aortalen" Lymphdrusen 
Lymphe auf geraden Wegen aus den unteren hinteren Teilen der Lunge und aus der Pleura. 
Ihre Erkrankung von den Lungen aus stellt daher keine retrograde Erkrankung dar. In 
langjahrigen besonders darauf geriehteten Untersuchungen hat Beitzke niemals eine 
retrograde Erkrankung diesel' Lymphdrusen beobachtet. Eine retrograd-lymphogene 
Erkrankung der Mesenterialdrusen und des Darmes von den Lungen aus ist nach ihm 
ausgesehlossen. Er weist darauf hin, daB noeh niemals Kohlenstaub retrograd-lymphogen 
aus der Lunge in die Mesenterialdrusen verschleppt ist. Eine Umkehr des Lymphstromes 
kommt nur unter besonderen Bedingungen und nur auf kurze Strecken vor. 

In einer Erwiderung halt G. Bakacs seine Ansieht aufrecht, indem er darauf hin
weist, daB er in zahlreichen Fallen eine Tuberkulose der Lymphoglandulae mediastinales 
posteriores bei vollkommener Unversehrtheit del' unteren Lungenhalfte und bei ausschlieB
licher Anwesenheit eines Spitzenherdes beobachtet, daB er bei Intaktheit diesel' Drusen 
nie eine Erkrankung der aortal en Lymphdrusen gesehen hat, sofern der Darm intakt 
gewesen ist und abgesehen von den wenigen Fallen der hamatogenen Lymphdrusentuber
kulose, und daB endlieh fur die Kohlenstaubverschleppung die Dinge anders liegen, weil es 
sich dabei nieht um einen pathologischen Zustand handelt. Er berichtet dabei gleichzeitig 
uber 3 weitere Versuche an Kaninchen, denen er eine Bacillenkulturaufschwemmung vom 
Typus bovinus in eine Mesenterialdruse injiziert hat. Bei einem Tiere hat er eine Darm
tuberkulose, bei dies em und einem zweiten Tiere neben der Erkrankung der Mesenterial-
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drusen auch eine solche der hypogastrischen und sacralen Lymphdriisen gefunden. Bei 
diesen Tieren hat aber auch eine Tuberkulose der Lungen bestanden, Leber, Milz und 
Niere sind jedoch frei gewesen. 

Endlich liegt noch ein weiterer Bericht liber 5 Versuche von Bakacz vor. Bei 3 
der 5 Kaninchen handelt es sich aber augenscheinlich um die bereits eben erwahnten. 
Bei einem weiteren Kaninchen ist es auch wieder zur Tuberkulose der infizierten Mesen
terialdruse, zu einer Tuberkulose der ubrigen Mesenterial-, der Iliacal- und Sacraldrusen, 
zu einer disseminierten kavernosen Phthise der Lungen und zu 2 Tuberkelknotchen an 
der Portio und in der Vagina gekommen. Auch diese Genitaltuberkulose sieht Bakacz 
als retrograd-lymphogen entstanden an. 

Da weitere Tierexperimente zu dieser Frage bisher nicht vorliegen, hat H. U. Hirsch
Hoffmann entsprechende Versuche bei 6 weiterell Kaninchen angestellt, indem er bei 
4 in eine Mesenterialdruse und bei 2 in die Leistengegend Tuberkelbacillen vom Typus 
bovinus injiziert hat. Bei allen 6 Tieren ist es zu einer hamatogenen Generalisation 
und bei 5 von ihnen zu einer circumscripten Peritonealtuberkulose gekommen. Diese 
5 Tiere haben auch eine Tuberkulose der Uterusserosa gezeigt, die jedenfalls von der 
Peritonealtuberkulose aus entstanden ist. Bei 2 von ihnen sind aber auch vereinzelte 
Tuberkel in der Schleimhaut an den abdominalen Ostien der Tuben vorhanden gewesen. 
Ihre Entstehung hat sich nicht sicher erweisen lassen. Der Annahme, daB sie bei der 
allgemeinen Generalisation auf dem Blutwege entstanden sind, steht nichts entgegen. Ihr 
Sitz unmittelbar an den abdominalen Ostien laBt aber auch sehr an eine Entstehung 
vom Peritoneum aus denken. Es haben sich bei der histologischen Untersuchung keine 
Anhaltspunkte dafur ergeben, daB es auf dem Lymphwege geschehen ist. Dem Befunde 
nach wird man eher an eine Einschwemmung von Tuberkelbacillen in das Tubenlumen 
denken. Bei den 2 bei der Injektion in die Leistengegend entstandenen Peritonitiden muB 
an eine retrograd-Iymphogene Entstehung gedacht werden. Fur eine derartige Entstehung 
der Tubentuberkulose spricht indessen nichts. 

Die Moglichkeit einer retrograd-lymphogenen Verschleppung von Keimen wird flir 
kurze Strecken allgemein anerkannt, sobald es zu einer wesentlichen Storung im gewohn
lichen LymphabfluB gekommen ist. Es liegt kein Grund vor, sie fur die Tuberkulose leugnen 
zu wollen. Damit erscheint auch dieser Vorgang fur die Tuberkulose im Bereiche der weib
lichen Genitalien nicht ausgeschlossen. Was die Haufigkeit dieses Infektionsweges bei der 
Genitaltuberkulose der Frau anbelangt, so neigt Bakacs dazu, ihm eine nicht unwesentliche 
Bedeutung zuzuschreiben, er betont aber ausdrlicklich, daB sich bisher daruber nichts 
Sicheres sagen laBt. Die Moglichkeit einer retrograd-Iymphogenen Entstehung der weib
lichen Genitaltuberkulose ist anzuerkennen. Es spricht aber nichts dafur, daB diesem 
Wege als Infektionswege eine irgendwie groBere Bedeutung zukommt. Auf seine Bedeutung 
als Ausbreitungsweg komme ich spater zu sprechen. 

Dem 4. Infektionswege, der hamatogenen Metastasierung wird allgemein eine 
groBe Bedeutung fUr die Entstehung der weiblichen Genitaltuberkulose beigelegt. Viele 
Forscher sehen in ihr den haufigsten oder sogar fast den einzigen Infektionsweg fur die 
weibliche Genitaltuberkulose. 

Die Mehrzahl der Forscher ist geneigt, die hamatogene Entstehung der weiblichen 
Genitaltuberlmlose fUr aIle die FaIle anzunehmen, bei denen die primare Tuberkulose sich 
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in einem nicht unmittelbar benachbarten Organe befindet. Dies trifft abel' fUr die Mehrzahl 

aIler FaIle zu. 
Den hamatogenen Infektionsweg bei del' Entstehung del' weiblichen Genitaltuber

kulose steIlen H. Albrecht, J. A. Ammann, L. Aschoff, F. Heimann, F. Fromme 
und Th. Heynemann, P. Hubschmann, Ph. Jung, E. Kaufmann, H. Kleinhans, 
B. Kroenig, A. Labhardt, C. Menge, O. Pankow, Ribbert, R. Schroeder, M. Sim
monds, W. Stoeckel, Williams u. a. ganz in den Vordergrund. 

A. Ghon und O. Kafka, G. Bertolini, Horalek, A. Sippel, P. Rosenstein 
und R. Keller sehen dagegen, wie bereits erwahnt, in der Einschwemmung von der 
Peritonealhahle aus den haufigsten Weg fur die Entstehung del' Tuberkulose der Tuben 
und damit der weiblichen Genitaltuberkulose. W. Lah m erkennt ebenfaIls nur fur 
etwa 1/3 der FaIle den hamatogenen Infektionsweg an, dazu kommen nach ihm weitere 
10-12 % auf eine gleichzeitige hamatogene und aus del' Umgebung fortgeleitete Ent
stehung. Fur etwa 50 % der FaIle erblickt er die Ursache der weiblichen Genitaltuber
kulose in einer Fortleitung yom tuberkulOsen Peritoneum oder von tuberkulOsen Organen 
der Nachbarschaft, wie Darm und Appendix her, 

v. Franq u e hat 1911 den Standpunkt vertreten, daB der sichere experimenteIle 
Beweis des Vorkommens einer weiblichen Genitaltuberkulose auf hamatogenen Wege 
noch nicht erbracht ist. Bakacs hat darauf aufmerksam gemacht, daB nach Schwanger
schaftsunterbrechungen selbst bei vorgeschrittener Lungentuberkulose nie eine Uterus
tuberkulose beobachtet ist, obwohl mit dem Auftreten von Tuberkelbacillen im Blute 
gerechnet werden muB, obwohl die Schwangerschaft Tuberkulose begunstigend wirkt 
und 0 bwohl ein Locus minoris resistentiae im Uterus geschaffen wird. B a k a c s berichtet 
weiter, daB er in zahlreichen Tierversuchen an Meerschweinchen niemals eine hamatogene 
Erkrankung der weiblichen Genitalien beobachtet hat. Er hat ferner bei 5 Kaninchen 
nach Laparotomie ein keilfarmiges Stuck aus dem Uterus an der Grenze zwischen Karper und 
Horn excidiert und die Wunde mit Seide genaht. Dann sind Tuberkeibacillen in die Jugular
vene injiziert. Darnach ist zwar eine generalisierte Tuberkulose del' Lungen, Milz, Leber 
und Mesenterialdrusen aufgetreten, die Genitalien aber sind frei geblieben, obwohl am Uterus 
durch die vorangegangene Operation ein Locus minoris resistentiae gesetzt ist. Bei 2 weiteren 
Tieren hat er anstatt der mechanischen eine chemische Schadigung vorgenommen, indem 
er nach erfolgter Laparotomie von der BauchhOhle aus 0,3 ccm einer 0,5 % Milchsaure
lOsung in den Uterus injiziert hat. Darauf sind wieder Tuberkeibacillen in die Jugularvene 
injiziert. Auch hier hat sich wieder eine generalisierte Tuberkulose mit Freibleiben del' 
Genitalien entwickelt, obwohl schwere Veranderungen durch die Milchsaure im Uterus 
zu erkennen gewesen sind. H. Kienlin hat 5 weibliche Meerschweinchen intrakardial 
mit Tuberkeibacillen infiziert. AIle haben eine Lungentuberkulose und ein stecknadel
kopfgroBes Knatchen an der Einstichstelle am Herzen, 2 auch eine generalisierte 
Tuberkulose bekommen, eine Genitaltuberkulose jedoch ist auch bei der histologischen 
Untersuchung nicht festzustellen gewesen. Bei Tierversuchen gelingt es demnach im 
aIlgemeinen nicht durch Injektion von TuberkelbaciIlen in die Blutbahn eine weibliche 
Genital- oder Peritonealtuberkulose hervorzurufen. 

Bei tuberkulOs erkrankten Tieren oder Menschen liegen die Dinge aber wesentlich 
anders. Hier bleibt es nicht bei einer einzigen Einschwemmung der Tuberkelbacillen in 
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die BIutbahn, sondern sie wiederholen sich. Es ist aber durchaus wahrscheinlich, daB bei 
der Tuberkuloseinfektion neben Virulenz und Menge der Keime (H. Kleins c h mi d t, 
SeIter) auch die haufigere Wiederholung der Infektion von Bedeutung ist. Endlich bleibt 
in den genannten Tierversuchen die so wichtige Anderung des Reaktionszustandes des 
Korpers nach erfolgter Infektion unberucksichtigt. Wir wissen aber von der Entstehung 
der allgemeinen Miliartuberkulose, von wie groBer Bedeutung der Reaktionszustand des 
Korpers fUr eine hiimatogene Ausbreitung der Tuberkulose ist. 

Man kommt daher auch zu einem ganz anderen Ergebnisse, wenn man die Tierversuche 
betrachtet, bei denen es im AnschluB an eine hervorgerufene tuberku16se Erkrankung 
zu einer Genitaltuberkulose gekommen ist. Wenn z. B. Horizontow bei 3 von 8 Meer
schweinchen und bei 1 Kaninchen, die durch Injektion in die Lunge infiziert sind, Genital
tuberkulose erhiilt, so muB hier eine Erkrankung auf hamatogenem Wege angenommen 
werden. Das gleiche gilt fUr die 7 von 11 Meerschweinchen, bei denen sich nach subcutaner 
Infektion eine Genitaltuberkulose entwickeIt hat. 

Das Vorkommen einer hamatogenen Entstehung der weiblichen Genitaltuberkulose 
beim Menschen ist durch die zahlreichen Beobachtungen sichergestellt, bei denen neb en 
einer Tubentuberkulose lediglich noch weit entfernt gelegene tuberku16se Herde in den 
Lungen oder in Bronchial- oder Halsdrusen vorhanden sind, wahrend die naher gelegenen 
Organe, wie Bauchfell und Darm, und die Mesenterial- und Beckenlymphdrusen keine 
Tuberkulose aufweisen. E. Kaufmann hat allein 4 FaIle bekanntgegeben, bei denen 
neben der Tubentuberkulose nur eine Lungentuberkulose bei der Sektion gefunden ist. 

Von Wichtigkeit ist ferner, daB auch bei fehlender PeritoneaItuberkulose die Tuber
kulose der Tuben bei der weiblichen Genitaltuberkulose ganz im Vordergrunde steht. 

Fur das Vorkommen einer hiimatogenen Entstehung laBt sich weiter anfuhren, daB 
Tuberkelbacillen im BIute haufig nachgewiesen werden konnen, und zwar nicht nur bei 
Miliartuberkulose, sondern auch bei isolierter Lungentuberkulose, und zwar selbst bei 
fehlendem Fieber. Wenn auch das letzte Wort in dieser Frage noch nicht gesprochen ist, 
und wenn auch die sehr haufigen positiven Befunde E. Loewensteins noch nicht all
gemeine Anerkennung gefunden haben, so verdienen sie doch Beachtung und sicher sind 
Tuberkelbacillen viel haufiger im BIute vorhanden, als es im allgemeinen angenommen 
wird (Ernst Fraenkel, G. Liebermeister, H. Lippmann, E. Loewenstein). 

Fur das Vorkommen des hamatogenen Infektionsweges spricht weiter der Ubergang 
der Tuberkulose von der Mutter auf das Kind durch die Placenta hindurch. 

Die von H. U. Hirsch-Hoffmann untersuchten 9 Sauglinge mit weiblicher 
GenitaItuberkulose haben aIle eine Verbreitung der Tuberkulose auf dem BIutwege ge
zeigt. Bei wie vielen von ihnen ist auch eine hamatogene Erkrankung der Genitalien 
anzunehmen? 

Bei einem der bereits erwahnten 2 Kindern mit einer Erkrankung der Lymphbahnen 
in der Tubenwand sind dort auch Intimatuberkel in den Venen gefunden. Bei einem Kinde 
hat sich neben einer allgemeinen hamatogenen Aussaat mit 'l'uberkulose der Meningen und 
Lungen, im Bereiche der Genitalien lediglich ein ganz frischer Herd unter dem gut erhaItenen 
Portioepithel feststellen lassen. Auch Serosa und Parametrien sind frei gewesen. Bei 
einem anderen Kinde sind Serosa, Tubenschleimhaut, Vaginalschleimhaut unter intaktem 
Epithel und Mesosalpinx und Mesovarium erkrankt gewesen. In der Mesosalpinx und 
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dem Mesovarium haben die Tuberkel uberall ausgesprochen perivascular gelegen. Bei 
einem weiteren Kind mit allgemeiner hamatogener Erkrankung des Korpers findet sich bei 
freier Serosa und sonst freiem Genitale nur je ein Kaseherd innerhalb eines Ovariums und 
im Parametrium. Endlich sind bei einem Kinde mit allgemeiner Ausbreitung der Tuber
kulose auf dem Blutwege (Meningitis), im Bereiche der Genitalien neben einer Erkrankung 
der Serosa zahlreiche Tuberkel in der Schleimhaut der Tuben, und zwar ampullar in ver
mehrtem MaBe, subepitheliale Tuberkel in der Portio und Vagina, tuberkulose Herde 
in der Cervixwand, mitten im Ovarium, im Parametrium und perivascular im Mesovarium 
festgesteIIt. Fur diese 5 FaIle nehme ich eine hiimatogene Entstehung der Genitaltuber
kulose an, in dem einen allerdings neben einer lymphogenen. Bei 4 weiteren Fallen 
liegt meiner Ansicht nach, wie ich weiter oben dargelegt habe, eine lymph ogene Infek
tion der Genitalien vor. In dem 9. und letzten Falle endlich vermag ich nicht zu ent
scheiden, ob hiimatogene oder lymphogene Entstehung oder beides vorliegt. 

Wir mussen uns daruber klar sein, daB bei so akuten und schweren tuberkulosen In
fektionen, wie sie hier vorliegen, so gut wie stets verschiedene Infektionswege nebeneinander 
eingeschlagen werden. Es kann sich also nur darum handeln, zu entscheiden, welcher 
Infektionsweg vorzugsweise oder bei der Entstehung bestimmter Herde beschritten ist. 
1m Beginn der Tuberkuloseinfektion wird immer der Lymphweg beschritten, denn der 
Primarkomplex besteht aus Primarinfekt und den miterkrankten regionaren Lymphdrusen. 
Eine ernstere Infektion macht hier aber nicht halt, sie ist auch im weiteren Verlaufe der 
Lymphbahnen nachweis bar. Daneben gewinnen aber die Tuberkelbacillen im Generali
sationsstadium auch die Moglichkeit, sich auf dem Blutwege auszubreiten. Le Blanc 
hat daher von der Tuberkulose als von einer Form der lymphangitischen Sepsis gesprochen, 
bei der von einem Sepsisherd im Bereiche der Lymphbahnen die Keime immer wieder 
ins Blut eindringen und mit dem Blute im Korper verbreitet werden. 

Bei dieser Sachlage werden sich fast gegen jede Deutung Einwande erheben lassen. 
Man wird aber meiner Ansicht nach im wesentlichen das richtige treffen, wenn man fUr 
die Entstehung der weiblichen Genitaltuberkulose bei den untersuchten 9 Sauglingen der 
hiimatogenen und lymphogenen Entstehung etwa eine gleichgroBe Bedeutung beimiBt. 
Dies ist aber lediglich dadurch bedingt, daB bei allen Kindern die Primarherde im Darm 
und zwar vorzugsweise in der Ileocoecalgegend ihren Sitz haben. 

Ich habe bereits ausgefUhrt, daB die Dinge ganz anders liegen, wenn, wie es sonst 
ganz uberwiegend der Fall ist, die Primarinfektion in den Lungen zustande kommt. Dann 
steht die hiimatogene Infektion der weiblichen Genitaltuberkulose ganz im Vordergrunde. 
Fur eine unmittelbare Entstehung einer weiblichen Genitaltuberkulose ist dann ein anderer 
Weg uberhaupt nicht moglich. 

Ein anderer Weg der Entstehung ist dann uberhaupt nur in der Weise denkbar, daB 
es zuerst hamatogen zu einer Tuberkulose des Peritoneums und erst von dieser zu einer 
Tuberkulose der Tuben kommt. Ich habe ausfuhrlich dargelegt, daB ein solcher Ubergang 
sicher moglich ist, daB er mir aber nicht besonders haufig zu sein scheint. Da fUr alle 
anderen FaIle von weiblicher Genitaltuberkulose mit primarer Tuberkulose der Lungen die 
ham at ogene Entstehung anzunehmen ist, so ist auch an der Anschauung festzuhalten, 
daB dem hiimatogenen Infektionswege uberhaupt die uberwiegende Bedeutung fUr die 
Entstehung der weiblichen Genitaltuberkulose zukommt. 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. VIII. 1. 16 
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Wenn man aber die hamatogene Metastasierung als den haufigstcn Infektionsweg 
fiir die Entstehung der weiblichen Genitaltuberkulose ansieht, bedarf das vorzugsweise 
Auftreten der weiblichen Genitaltuberkulose gerade in den Tuben und vor allem in ihrem 
ampullar en Teile einer besonderen Erklarung. 

Es finden sich im Schrifttum verschiedene Erklarungen. In erster Linie wird auf 
die reiche GefaBbildung gerade im ampullaren Teile der Tuben hingewiesen. Dadurch 
werden nach Ansicht der betreffenden Autoren bei einer hamatogenen Aussaat von Tuberkel
bacillen besonders viele Bacillen in den ampullar en Teil der Tuben verschleppt. In dieser 
Hinsicht wiirden also die Verhaltnisse flir die Schleimhaut des ampullaren Teiles der Tuben 
ahnlich liegen, wie fiir die Placentarstelle, die im puerperalen Uterus vorzugsweise an 
Tuberkulose erkrankt. Andere fiihren, allerdings mit Unrecht, umgekehrt eine schlechte 
Vaskularisierung als Grund der haufigeren Erkrankung des ampullaren Tubenabschnittes 
an, weil dadurch die Widerstandsfahigkeit gegeniiber der Erkrankung herabgesetzt wird. 
J. A. Ammann hat darauf hingewiesen, daB es im Bereiche der Tuben zu GefaBanasto
mosen zwischen Arteria uterina und Arteria ovarica kommt und dadurch zu einer Ver
langsamung des Blutstromes, die eine Festsetzung der im Blute kreisenden Keime begiinstigt. 
A. Labhardt legt Wert auf das Vorkommen erheblicher Schwankungen in der Blut
versorgung der Tuben. Manche wie A. Hegar und A. Sippel messen der starken Faltung 
der Schleimhaut im ampullar en Teile eine Bedeutung zu, andere wie W. A. Freund und 
J. A. Ammann dem geschlangelten Verlaufe der Tuben. Beides begiinstigt eine Sekret
stauung und damit eine Festsetzung von Keimen, die sich im Sekret befinden. R. Schroe
der vertritt die Ansicht, daB die AbstoBung der Uterusschleimhaut bei der Menstruation 
dieser einen nicht unerheblichen Schutz gewahrt, der der Tubenschleimhaut fehlt. Endlich 
sollen vorangegangene Gonokokkeninfektionen in den Tuben pradisponierend flir die Tuber
kulose wirken. Bakacs hat darauf aufmerksam gemacht, daB die weiblichen Genitalien 
bei einer allgemeinen Generalisation auf dem Blutwege verhaltnismaBig selten erkranken. 
Er fiihrt es auf deren Mangel an lockerem Bindegewebe zuriick, das nach ihm vorzugsweise 
zum Sitz tuberkulOser Herde wird In diesem Sinne spricht auch die haufige Erkrankung 
des Beckenbindegewebes bei den von H. U. Hirsch-Hoffmann untersuchten Kindern. 
Bei 8 der 9 im Bereiche der Genitalien erkrankten Kinder sind Parametrien, Mesosalpinx 
oder Mesovarium erkrankt gewesen, wahrend nur bei 5 eine Tuberkulose der Tuben vor
handen gewesen ist. 1m Bereiche der weiblichen Genitalien finden wir auBer in den 
Parametrien gerade auch in der Schleimhaut und insbesondere auch in den Tubenfalten 
ein lockeres Bindegewebe. Es sind also viele Umstande ammfiihren, die das vorzugsweise 
Erkranken der Tuben und insbesondere ihres ampullar en Teiles erklaren konnten. So 
zahlreich sie sind, vollig iiberzeugend wirken sie nicht. 

Es ist aber eine allgemein anerkannte Tatsache, daB bestimmte Organe sehr 2.ur 
Erkranlmng an Tuberkulose neigen, wahrend andere einer solchen eine groBe Widerstands
fahigkeit entgegensetzen Die Ursache dieses entgegengesetzten Verhaltens ist noch nicht 
immer erkennbar. Manche Forscher nehmen an, daB bestimmte Organe geradezu einen 
giinstigen Nahrboden fiir die Ansiedlung und Vermehrung der Tuberkelbacillen abgeben, 
wahrend andere schwachend oder gar vernichtend auf diese Keime wirken. F. Oehlecker 
fiihrt folgende iiberzeugende Beispiele fiir die besondere Tuberkuloseempfanglichkeit 
bestimmter Organe an. Von der Miliartuberkulose abgesehen wird beim Menschen nur 
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selten eine Tuberkulose der Milz angetroffen. Beim Meerschweinchen dagegen erkrankt 
immer und in erster Linie gerade die Milz, wahrend bei ihm selbst bei starkster Durch
seuchung die Nieren wenig oder gar nicht erkranken. Beim mit Typus bovinus infi
zierten Kaninchen erkranken im Gegensatz dazu neben den Lungen immer gerade auch 
die Nieren. 

Wir miissen annehmen, daB bei der Frau im Bereiche der Genitalien die Schleimhaut 
des ampullar en Teiles der Tu ben ebenfalls eine derartige verhaltnismaBig groBe Empfindlich
keit gegeniiber der Tuberkulose aufweist. Ahnliches gilt beim Manne fiir den Nebenhoden. 

Die Untersuchungen H. U. Hirsch-Hoffmanns bei Sauglingen haben allerdings 
gezeigt, daB bei der ersten Aussaat im sekundaren Stadium der Tuberkulose eine beson
dere Bevorzugung der Schleimhaut des ampullaren Teiles der Tube meist nicht stattfindet. 
Wir miissen daraus schlieBen, daB derartige kleinste Herde, wie sie bei der Ausschwem
mung der Tuberkelbacillen zunachst entstehen, in den iibrigen Abschnitten des weib
lichen Genitales haufiger zur Ausheilung kommen, als in den Tuben. 

Wenn wir also auch noch nicht in der Lage sind, die Vorgange im einzelnen zu 
erkennen und zu erklaren, so ist die auBerordentlich verschiedene Anfalligkeit der verschie
denen Organe gegeniiber der Tuberkulose eine sichere Tatsache. Es steht daher meiner 
Ansicht nach auch nichts im Wege, fiir die Tuben und insbesondere fiir ihren ampullar en Teil 
eine besondere Anfalligkeit anzunehmen. 

Auch fiir die Peritonealtuberkulose ist die Moglichkeit der hamatogenen Entstehung 
allgemein anerkannt. Aber auch bei ihr wird dieser Infektionsweg in bezug auf seine Haufig
keit sehr verschieden eingeschatzt. 

B. Kroenig und K. Baisch erkennen ihm eine ganz iiberwiegende Bedeutung 
zu. Sie weisen darauf hin, daB bei 95 % der Frauen mit Peritonealtuberkulose auch eine 
Lungentuberkulose vorhanden ist. Den gleichen Standpunkt vertreten M. Simmonds 
und sein Schiiler H. Voss. O. Kafka sieht im Gegensatz dazu bei der Peritonealtuber
kulose den hamatogenen Ursprung als seltener an, ebenso die meisten Chirurgen. lch 
schlieBe mich der Ansicht B. Kroenigs und K. Baisch' an, daB auch bei der Peritoneal
tuberkulose der hamatogene Infektionsweg der haufigste ist und zwar mit Riicksicht 
auf die groBe Haufigkeit der primaren Lungentuberkulose. Bei einer primaren Infektion 
des Darmes liegen aber die Dinge anders, dann entsteht die Peritonealtuberkulose ge
wohnlich lymphogen. 

Zusammenfassend muB ich ebenso wie in der 2. Auflage dieses Handbuches und in 
Ubereinstimmung mit der Mehrzahl der Pathologischen Anatomen und Gynakologen zu 
dem Schlusse kommen, daB die hamatogene Metastasierung der haufigste und wichtigste 
Infektionsweg fiir die Entstehung einer weiblichen Genitaltuberkulose ist. Die Luftwege 
sind ganz iiberwiegend Sitz der primaren Tuberkulose. Von hier aus entstehen die Tuber
kulosen der anderen Organe ganz vorwiegend hamatogen. Das lehren uns die Tierversuche 
und die Befunde bei Sektionen. 

Neben der hamatogenen Metastasierung besitzt nur noch der Ubergang yom Peri
toneum auf die Tuben und auf die Ovarien fiir die Entstehung der weiblichen Genital
tuberkulose als Infektionsweg eine wesentliche Bedeutung. Fur die Erkrankung der Ovarien 
ist er wohl sogar der haufigste Infektionsweg. Die Ovarien werden aber nur selten als erste 

16* 
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von den Genitalorganen von der Tuberkulose befallen, meist breitet sich die Tuberkulose 
von den Tuben aus auf sie aus. 

Uber die Haufigkeit der Erkrankung der Tuben vom Peritoneum aus ist zur Zeit 
noch nichts sicheres zu sagen. Fur so haufig wie P. Rosenstein, R. Keller, O. Kafka, 
W. Lahm, G. Bertolini und Horalek halte ich diesen lnfektionsweg aber nicht, 
obwohl man zugeben muB, daB er zwanglos und am einfachsten die Haufigkeit der Endo
salpingitis im ampullaren Teile der Tube erklart. 

Diejenigen, die bei ihren Untersuchungen den ganzen Korper vor Augen gehabt 
haben, wie die pathologischen Anatomen bei der Sektion und die Tierexperimentatoren 
set zen sich in erster Linie fur den hamatogenen lnfektionsweg ein, wahrend die, welche 
von der histologischen Untersuchung von Praparaten der weiblichen Genitalien ausgegangen 
sind, die Entstehung vom Peritoneum aus in den Vordergrund rucken. Man wird natur
gemaB die gleichzeitige Erkrankung von Peritoneum und Tuben anders bewerten, wenn man 
nur sie sieht, als wenn man gleichzeitig eine Tuberkulose der Lungen und mancher anderer 
Organe vor Augen hat. Unter dies en Umstanden wiegt die Arbeit von O. Kafka besonders 
schwer, weil sie aus einem pathologischen lnstitut stammt und ganz besonders, weil dieses 
lnstitut unter Leitung von A. G hon steht, dem die Tuberkuloseforschung soviel verdankt. 
Man muB daher dies em Infektionsweg ganz gewiB mehr Beachtung schenken, als es fruher 
geschehen ist. lndessen wirken auch einzelne FaIle Kafkas, wie z. B. Fall 21 keineswegs 
uberzeugend fUr eine Entstehung vom Peritoneum aus. Er ware ebensogut bzw. leichter 
durch hamatogene Entstehung zu erklaren. 

lndem ich ausdrucklich betone, daB es sich bei dem heutigen Stande unserer Kenntnisse 
nur um eine Schatzung handeln kann, veranschlage ich die Haufigkeit der hamatogenen 
Entstehung bei der weiblichen Genitaltuberkulose auf etwa 80 %, die der Entstehung 
vom Peritoneum aus auf annahernd 20 %. 

Fur die letztere kommt die Einschwemmung von Tuberkelbacillen in das Tuben
lumen, das unmittelbare Fortschreiten der Infektion und die Infektion auf dem Lymph· 
wege in Betracht. 

AIle anderen Infektionswege sind bei der weiblichen Genitaltuberkulose Selten
heiten und haben daher nur eine geringe praktische Bedeutung. lmmerhin verdient es 
mehr wie bisher Beachtung, daB bei einem Sitz der Primarinfektion im Darm eine weibliche 
Genitaltuberkulose auch auf dem Lymphwege entstehen kann. 

Es ist erwahnenswert, daB die gleichen Fragen uber die Entstehung der weiblichen 
Genitaltuberkulose, die uns hier beschaftigt haben, auch bei der Genitaltuberkulose der 
Himstiere, insbesondere der Kuhe eine Rolle spielen. Als der haufigste lnfektions- und 
Ausbreitungsweg wird dort allgemein der descendierende von einer Peritonealtuberkulose 
aus angesehen, weil eine Peritonealtuberkulose eine auBerordentlich haufige Begleit
erscheinung der Genitaltuberkulose der Kuhe ist. Der hamatogene lnfektionsweg wird als 
der wesentlich seltenere betrachtet und in erster Linie fur solche FaIle angenommen, bei 
denen eine Tuberkulose des Peritoneums und der unmittelbar benachbarten Organe fehlt. 
Solche FaIle sind z. B. von Bugge mitgeteilt. Auch die ascendierende Entstehung wird 
fUr moglich gehalten. Bei Kuhen erkrankt am haufigsten der Uterus, und zwar in 30-50% 
der starker von Tuberkulose befallenen Tieren. 50-60 % der Tiere mit Uterustuberkulose 
haben auch eine Tuberkulose meist beider Tuben (Hansen). Primare Falle von Tuber· 
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kulose der Tuben, des Uterus und der Vagina sind aber auch im tierarztlichen Schriftturil 
bisher nicht anerkannt worden. 

Auch fiir die Peritonealtuberkulose steht die hamatogene Entstehung im Vorder
grunde (M. Simmonds, B. Kroenig, R. Schroeder, K. Baisch). Sie ist bei allen 
Erkrankungen mit primarer Tuberkulose der Lungen das Gegebene. Diese iiberwiegen 
aber auBerordentlich. 

Bei primarer Erkrankung des Darmes ist in erster Linie an eine lymphogene Ent
stehung zu denken. 

Durch unmittelbare Fortleitung von einer Tubentuberkulose aus entsteht im all
gemeinen nur eine begrenzte Peritonealtuberkulose urn die Tuben herum oder im Douglas
schen Raume. Eine allgemeine Peritonealtuberkulose entwickeIt sich nur selten auf diesem 
Wege. 

A usbreitungswege. 
Fiir die weitere Ausbreitung der Tuberkulose im Bereiche der tuberku16s erkrankten 

weiblichen Genitalorgane sind die gleichen Moglichkeiten vorhanden, wie wir sie soeben 
fUr die Infektionswege kennen gelernt haben. In bezug auf die Haufigkeit ihres Vorkommens 
bestehen aber ausgesprochene Unterschiede. 

Operations- und Sektionsbefunde haben iibereinstimmend ergeben, daB von den weib
lichen Genitalorganen bei weitem am haufigsten die Tuben an Tuberkulose erkranken, und 
zwar vorzugsweise zunachst in der Schleimhaut des ampullaren Abschnittes. Wenn iiber
haupt eine Tuberkulose der weiblichen Genitalien besteht, so sind in der iiberwiegenden 
Mehrzahl der Falle (85-95 %) die Tuben daran beteiligt. An 2. Stelle steht die Schleimhaut 
des benachbarten Corpus uteri und an 3. Stelle das ebenfalls der Tube unmittelbar benach
barte Ovarium. Die weiter von der Tube entfernten Abschnitte, wie Cervix, Portio, Vagina 
und Vulva folgen erst in weitem Abstande. Wenn sie aber erkranken, so erkrankt ebenfalls 
vorzugsweise die Schleimhaut. 

Wenn mehrere Organe des Genitalkanales erkrankt sind, so befinden sich die aus
gedehntesten und die anscheinend aItesten Veranderungen ebenfalls fast stets in den Tuben. 

Man muB aus diesen Feststellungen zu dem Schlusse kommen, daB von den weib
lichen Genitalorganen die Tuben meist zuerst erkranken, und daB es dann von ihnen aus zu 
einer weiteren Ausbreitung der Tuberkulose in den weiblichen Genitalien kommt. 

Man muB weiter folgern, daB die Ausbreitung im Bereiche der Schleimhaut vor sich 
geht, und daB die Tuberkulose dabei dem auch sonst fiir sie geltenden Gesetze des descen
dierenden Fortschreitens folgt. Dabei breitet sich die Tuberkulose entsprechend 
dem bestehenden Sekretstrome aus. Fiir die Tuberkulose der Harnorgane und des Darmes 
hat dieses Gesetz langst allgemeine Anerkennung gefunden. Es hat aber auch zweifellos 
fUr die weiblichen Genitalorgane GeItung. Lediglich fiir das Ovarium liegen besondere 
Umstande vor, auf die ich spater eingehe. 

Fraglich ist nur, ob es von der eben erwahnten Regel Ausnahmen gibt und wie haufig 
sie sind. Bestimmte Stellen des weiblichen Genitalkanals zeichnen sich durch ihr enges 
Lumen aus. Dies gilt vor allem fiir die Gegend des inneren Muttermundes und den uterinen 
Abschnitt der Tuben. Wenn an diesen Stellen tuberku16se Veranderungen auftreten, so 
konnen sich durch Schwellung und Infiltration Stenosen und weiterhin Riickstauungen 
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des Sekretstromes entwickeln. Stenosen konnen selbstverstandlich auch durch andere 
Vorgange, z. B. durch Narben infolge von Verletzungen oder Entziindungen und durch 
Altersschrumpfung hervorgerufen werden. Unter diesen besonderen Umstanden erscheint 
ausnahmsweise die Moglichkeit eines Ascendierens der Tuberkulose gegeben. Wir wissen von 
der Utero- und Salpingographie her, wie leicht es dann zu einer Antiperistaltik im Bereiche 
von Uterus und Tuben und damit zum Ascendieren von fliissigem Inhalt kommen kann. 
Diese Moglichkeit des Ascendierens der weiblichen Genitaltuberkulose wird von fast allen 
Forschern anerkannt. Sie sind sich aber ebenfalls dariiber einig, daB das Ascendieren sicher 
nicht haufig und praktisch jedenfalls ohne wesentliche Bedeutung ist. 

Dagegen ist es lange Zeit eine stark umstrittene Frage gewesen, ob es auch ohne 
Stauung und ohne Aufhebung des physiologischen Sekretstromes zu einem Aufsteigen 
der tuberku16sen Infektion im Bereiche der weiblichen Genitalien kommen kann. Ich habe 
bereits bei der Erorterung der Moglichkeit einer primaren weiblichen Genitaltuberkulose 
auseinandergesetzt, daB sich hier die Anschauungen v. Ba umgartens und Ph. J ungs 
gegeniiber gestanden haben. Beide haben selbst und durch ihre Schiiler ausgedehnte 
Tierversuche zur Entscheidung dieser Frage angestellt. Dabei haben v. Baumgarten 
und seine Schiiler beim Kaninchen Perlsuchtpartikelchen entweder in die Vagina oder in 
das eine Uterushorn in die Nahe des Tubenansatzes gebracht. Bei diesen Versuchen ist 
immer wieder eine Ausbreitung der Tuberkulose abwarts von der gesetzten Infektion beob
achtet. Dagegen ist bei Scheideninfektion eine Tuberkulose des Uterus ausgeblieben und 
ebenso bei der Infektion des einen Uterushornes eine Tuberkulose des anderen. Dement
sprechend haben diese Forscher das Ascendieren der Tuberkulose im weiblichen Genital
kanal bestritten und lediglich die descendierende Ausbreitung anerkannt. Nach ihnen 
kann sich nur ausnahmsweise und voriibergehend auch ein Ascendieren ereignen, wenn 
durch Stauung eine Umkehr des Sekretstromes herbeigefiihrt wird. 

Das haufige Vorkommen einer schweren descendierenden Perlsuchttuberkulose bei 
Kaninchen, deren Genitalkanal mit Perlsucht infiziert ist, haben auch Ph. J ung und 
A. Bennecke durchaus bestatigt. In Einzelfallen hat sich aber bei Infektion der 
Vagina auch eine Tuberkulose der UterushOrner und bei Infektion des linken Uterus
hornes nahe dem Tubenansatze neben einer descendierenden Tuberkulose dieses Hornes 
und der Vagina auch eine Tuberkulose im nicht beimpften rechten Horne entwickelt. 
Diese Forscher treten daher fiir das Vorkommen auch einer ascendierenden neben der 
gewohnlichen descendierenden Ausbreitung ein. 

v. Baumgarten hat diesen Versuchen jedoch eine Beweiskraft nicht zuerkannt. 
Da die Vagina der Kaninchen durch Einspritzen von Perlsuchtaufschwemmungen infiziert 
ist, nimmt er an, daB bei dem Einspritzen etwas von der Aufschwemmung auch in den 
Uterus eingespritzt ist. Fiir die Versuche mit Infektion des einen U terushornes, die durch 
Implantation von Perlsuchtstiickchen erfolgt ist, nimmt er an, daB es nach der descen
dierenden Entstehung der Scheidentuberkulose durch entziindliche Schwellung in dem 
engen Genitalkanal des Kaninchens zu einer Riickstauung des Sekretes und damit zu 
einem Aufsteigen in das nichtinfizierte Uterushorn gekommen ist. Daneben weist er fUr 
diese FaIle auch auf die M6glichkeit einer hamatogenen Ausbreitung hin, da auch noch 
in anderen Organen der Versuchstiere, insbesondere in den Lungen, Tuberkulose fest
gestellt ist. 
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Ph. Jung macht dies en AusfUhrungen gegenuber geltend, daB bei seinen Versuchs
tieren niemals eine Ruckstauung des Sekretes festzustellen gewesen ist. Die hamatogene 
Ausbreitung sei niemals als unmoglich auszuschlieBen, das gelte aber ebensosehr auch 
fUr die Versuche v. Baumgartens, wie fUr die seinen. Das Einspritzen der Aufschwem
mung bis in den Uterus hinein hat er in erneuten Versuchen dadurch unmoglich gemacht, 
daB er den obersten Abschnitt der Vagina oder die Uterushorner vor dem Einspritzen der 
Aufschwemmung in die Vagina temporar unterbunden hat. Das Ergebnis der Versuche 
hat sich dadurch nicht geandert. 

Den Beweis fUr die Moglichkeit des Ascendierens der Tuberkelbacillen in den weib
lichen Genitalien haben dann auch die bereits fruher erwahnten Versuche W. Koldes, 
E. Engelhorns und A. Benneckes erbringen sollen, die Carminkornchen, Bismutum sub
gallicum, Argentum colloidale und Timotheebacillen in die Vagina yom Kaninchen gebracht 
haben. Dabei haben sie ein Ascendieren festgestellt, es ist aber zum mindesten ganz uber
wiegend auf dem Wege der Lymphbahnen erfolgt. Nur fUr Ausnahmefalle nehmen sie auch 
ein intracanaliculares Aufsteigen durch antiperistaltische Bewegungen der Genitalien an. 

Zu einem ahnlichen Ergebnisse ist endlich noch A. B a u ere i sen bei Tuber kulose
versuchen an 35 Meerschweinchen gelangt. Die Ausbreitung ist im allgemeinen descen
dierend erfolgt, und zwar intra canalicular oder auf dem Lymphwege. Aber auch ein Ascen
dieren der Vaginaltuberkulose kommt beim Meerschweinchen vor, in 1. Linie jedoch auf 
dem Wege der Lymphbahnen des Ligamentum latum, in Ausnahmefallen allerdings auch 
intra canalicular, dies jedoch nur, wenn Flimmerung und Sekretstrom durch pathologische 
Vorgange aufgehoben sind. 

Endlich liegen noch Tierversuche von A. Blau und P. A. Hartmann vor, die aber 
beide zu dem Schlusse kommen, daB selbst im Tierversuche der Beweis fUr ein Ascendieren 
der Tuberkulose im weiblichen Genitalkanal nicht einwandfrei erbracht ist. 

FaBt man das Ergebnis dieser vielen Tierversuche zusammen, so muB man zu dem 
Schlusse kommen, daB das Gesetz von der descendierenden Ausbreitung der Tuberkulose ent
sprechend dem physiologischen Sekretstrom auch fUr die Tuberkulose der weiblichen 
Genitalorgane durchaus zu Recht besteht. 1m Tierversuch wird zwar auch eine ascendierende 
Ausbreitung beobachtet, aber nur, wie A. Bauereisen ausdrucklich hervorhebt, wenn 
der physiologische Sekretstrom aufgehoben ist. AuBerdem erscheint ein Ascendieren auf 
dem Wege der Lymphbahnen moglich. 

Tierversuche, anatomische Befunde und klinische Beobachtung stimmen also darin 
vollig uberein, daB die Ausbreitung der Tuberkulose in den weiblichen Genitalorganen im 
wesentlichen descendierend geschieht. 

Nur fUr die Entstehung der Ovarialtuberkulose und der umschriebenen Peritoneal
tuberkulose im Bereiche der abdominalen Tubenmundungen und des Douglasschen 
Raumes, die sich nicht selten im AnschluB an eine Tubentuberkulose entwickeln, gilt 
gewohnlich der umgekehrte Weg. Die Tubentuberkulose entsteht im allgemeinen zuerst 
in der Schleimhaut des ampullaren Teiles. Wir wissen von der Salpingitis durch Gonokokken 
und Wundkeime und von dem Tubarabort her, daB die Tuben bei offenem abdominalen 
Ende pathologischen Inhalt in die Peritonealhohle entleeren. Die Befunde bei der Salpingo
graphie besagen das gleiche. Fur die Tuberkulose kann es nicht anders sein. Sobald bei der 
Tubentuberkulose bacillenhaltiges Sekret in das Tubenlumen gelangt, muB es auch in die 
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PeritonealhOhle und an das Ovarium gelangen, solange das abdominale Tubenende offen 
ist. Das ist aber bei der Tubentuberkulose verhaltnismaBig lange der Fall. Viele Forscher 
berichten, daB bei 50% ihrer FaIle von Tubentuberkulose das abdominale Tubenende 
nicht geschlossen gewesen ist. Bei den Ovarien bietet dann nicht selten die Sprungstelle 
eines Follikels dem tuberkelbacillenhaltigen Sekret die Moglichkeit des Eindringens. Es 
ist bei dieser Lage der Dinge geradezu iiberraschend, daB die Ovarien nicht noch haufiger 
erkranken, wie es tatsachlich der Fall ist. Mit dieser Frage werden wir uns noch spater 
zu beschaftigen haben. 

Die weiter oben erwahnten Tierversuche weisen schon darauf hin, daB auch die 
Lymphbahnen fiir die Ausbreitung der Tuberkulose im Bereiche der weiblichen Geni
talien Beachtung verdienen. Die bei den erkrankten Frauen erhobenen Befunde miissen 
dariiber entscheiden, in welch em Umfange die Ausbreitung tatsachlich auf dem Wege der 
Lymphbahnen erfolgt. 

Schon A. Hegar und sein Schiiler E. Alterthum haben auf die Moglichkeit einer 
lymphogenen Ausbreitung, insbesondere eines lymphogenen Aufsteigens der Tuberkulose 
im Bereiche der weiblichen Genitalien hingewiesen. v. Franq u e hat in einem Operations
praparate ausgedehnte Tuberkulose im Hilus ovarii und in der Mesosalpinx beschrieben, 
an der die Lymphbahnen hervorragend beteiligt gewesen sind. Es ist ihm dies besonders 
aufgefallen, weil sie im allgemeinen lange frei bleiben. Er nimmt an, daB von den erkrankten 
Lymphbahnen aus Tube und Ovarien infiziert sind. In einem anderen Praparate hat er 
den Einbruch eines tuberkulosen LymphgefaBes in die Tube beobachten konnen. v. Franq u e 
ist dadurch zu dem Standpunkte gelangt, daB den Lymphbahnen eine groBere Bedeutung 
fiir die Ausbreitung der weiblichen Genitaltuberkulose zugebilligt werden muB, als es im 
allgemeinen geschieht. Gleichzeitig mit v. Franque hat J. Schottlander auf die Lymph
bahnen als Ausbreitungswege der weiblichen Genitaltuberkulose die Aufmerksamkeit gelenkt. 

Das gleiche ist spater von Fr. Cohn geschehen. Er beschreibt dabei 2 Praparate, 
bei denen die Tuberkulose von den erkrankten Tuben auf den Lymphbahnen durch den 
Hilus in die Ovarien eingedrungen ist. Auch R. Kundrat setzt sich fiir die Bedeutung der 
Lymphbahnen fiir die Ausbreitung der Tuberkulose im weiblichen Genitalkanal ein. Nach 
ihm spielt diese Art der Ausbreitung eine besondere Rolle fiir die Tuberkulose des uterinen 
Teils der Tube. Dort liegen die Tuberkel meist am Rande von Lymphraumen oder in der 
Nahe von BlutgefaBen, wo sich auch stets LymphgefaBe finden. Das Gleiche beschreibt 
er fiir den Uterus, und zwar fiir Wand und Schleimhaut. Das seltene Auftreten der Tuber
kulose in der Cervixschleimhaut fiihrt er darauf zuriick, daB die Lymphsysteme der Schleim
haut des Corpus und der Cervix uteri am inneren Muttermunde voneinander getrennt 
sind. In 2 von 5 Fallen von Collumtuberkulose bei gleichzeitiger Tuben- oder Corpus
tuberkulose hat er Tuberkel nur in der Wand, nicht aber in der Schleimhaut der Cervix 
beobachtet. In diesen beiden Fallen ist demnach eine lymphogene Entstehung der Cervix
tuberkulose anzunehmen. 

Vor allem ist aber in neuester Zeit von R. Schroder die erhOhte Beachtung dieses 
Ausbreitungsweges gefordert. Nach ihm kommt den Lymphbahnen fiir den Ubergang 
der Tuberkulose auf das Ovarium eine groBe Bedeutung zu. Das gleiche gilt wahrscheinlich 
fiir den Ubergang der Tuberkulose von den Tuben auf das Endometrium. Der Moglichkeit 
der intracanalicularen Ausbreitung der Tuberkulose von den Tuben auf das Endometrium 
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wird naeh seiner Ansieht in vielen Fallen dadureh ein Ende bereitet, daB sieh die tuberkulOse 
Pyosalpinx vollstandig gegenuber dem Endometrium absehlieBt. Er maeht weiter geltend, 
daB die ersten Ansiedlungen der Tuberkulose im Endometrium keineswegs gewohnlieh auf 
der Oberflaehe oder in deren Nahe zu find en sind, sondern sehr haufig in den mittleren und 
tieferen Partien und zwar in der Nahe von GefaBen und Drusen in den Lymphbahnen. 
Bei 50 genau untersuehten Praparaten hat er nur ein oberflaehliehes tuberkulOses Ulcus 
in der Funetionalis des Endometriums wahrend des Sekretionsstadiums gesehen, hier hat 
aber ein in das Cavum uteri durehgebroehener WandabseeB in der Tubeneeke bestanden, 
so daB sieh auf diese Weise und nieht dureh intraeanalieulares Fortsehreiten von der Tube 
aus die Erkrankung der Oberflaehe erklaren laBt. Die Bedeutung der lymphogenen Aus
breitung hat in neuester Zeit weiter aueh noeh CIa user (Padua) hervorgehoben. 

Allerdings sind diese Ansehauungen nieht unwidersproehen geblieben. So nimmt 
O. Kafka in seiner VerOffentliehung aus dem Institut von A. Ghon nur fUr einen seiner 
50 FaIle die lymphogene Ausbreitung, und zwar vom Uterus auf die Tube an. Er stellt 
die intraeanalieulare Ausbreitung ganz in den Vordergrund. Aueh W. Weibel nimmt in 
seiner zusammenfassenden Darstellung im Handbuehe von Halban und Seitz einen 
ahnliehen Standpunkt ein. 

Sieher kommt den Lymphbahnen eine groBere Bedeutung fUr die Ausbreitung der Tuber
kulose in den weibliehen Genitalorganen zu, als man Ihnen bisher im allgemeinen zuge
sproehen hat. Auf dies em Wege entstehen z. B. die Resorptionstuberkel in der Umgebung 
tuberkulOser Herde, die zum Fortsehreiten der Erkrankung beitragen. Fur manehe FaIle 
weisen zweifeIlos aueh die anatomisehen Befunde darauf hin, daB die Ausbreitung in erster 
Linie auf den Lymphbahnen erfolgt ist. Derartige Beobaehtungen sind aueh auBer den 
oben erwahnten Mitteilungen als Einzelfalle bekanntgegeben. Die Tuberkulose der Para
metrien und die nieht seltene Tuberkulose in der Mesosalpinx entstehen zweifellos lym
phogen, sofern sie sieh nieht gleiehzeitig mit der Erkrankung der Tuben hamatogen ent
wiekelt haben. 

1m Vordergrunde steht aber doeh die intraeanalieulare Ausbreitung mit dem 
Sekretstrom dureh Inoculation der Tuberkelbaeillen in die Sehleimhaut und dureh 
unmittelbares Fortsehreiten. Nur dadureh laBt sieh erklaren, daB die Ausbreitung so ganz 
uberwiegend deseendierend erfolgt, denn dem Lymphstrom fehlt diese Stromriehtung. 
Wir wissen zwar, daB die Stromung in den Lymphbahnen keineswegs so gleiehgeriehtet 
ist, wie man fruher angenommen hat. Man muB mit einem vorubergehenden Weehsel 
der Stromriehtung und besonders unter pathologisehen Verhaltnissen aueh mit einer 
dauernden Umkehrung reehnen. Eine retrograde lymphogene Ausbreitung der Tuberkulose 
ist sieher moglieh. Dies erklart aber nieht die im groBen und ganzen regelmaBig des
eendierende Ausbreitung der Tuberkulose in den weibliehen Genitalien. 

Bestimmte Zahlen uber den Anteil beider Wege an der Ausbreitung der Tuberkulose 
in den weibliehen Genitalien lassen sieh nieht geben. Beide spielen eine Rolle. Beide finden 
sieh nieht selten nebeneinander. Der wiehtigere und daher fUr die Riehtung der Ausbreitung 
aussehlaggebende ist aber in dem intraeanalieularen Fortsehreiten zu sehen. 

So groB die Bedeutung der hamatogenen Metastasierung als Infektionsweg fUr die 
weibliehe Genitaltuberkulose ist, so gering ist sie anseheinend fUr ihre Ausbreitung. Jeden
falls lassen sieh siehere Anhaltspnukte fUr eine solehe Bedeutung nieht finden. 
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Kurz zusammengefaBt ist also iiber die Ausbreitungswege der Tuberkulose im Bereiche 
der weiblichen Genitalien folgendes zu sagen: 

Die Ausbreitung erfolgt descendierend entsprechend dem Sekretstrome. Der tiber
gang von der Tube auf das Ovarium erfolgt in umgekehrter Richtung. 

Die Ausbreitung erfolgt vorwiegend intra canalicular. Daneben spielt auch die lympho
gene Ausbreitung eine Rolle. Der hiimatogene Weg hat fUr die Ausbreitung nur eine geringe 

Bedeutung. 
Die Ausbreitung der Peritonealtuberkulose erfolgt durch kontinuierliches Fortschreiten 

und durch metastatische Inoculation. Bei der letzteren spielt die Darmperistaltik eine 
wichtige Rolle. Auf kiirzere Strecken kommt es auch zu einer lymphogenen Metastasierung 
1m Bereiche der subserosen Lymphbahnen. 

Die Bedeutung von Konstitution und Disposition. 
Die Untersuchungen der pathologischen Anatomen (N ageli) und der Kinderarzte 

(F. Hamburger) haben iibereinstimmend gezeigt, daB die iiberwiegende Mehrzahl der 
Menschen bis etwa zum 12. Lebensjahre eine Infektion durch Tuberkelbacillen erleidet. 
Der Ablauf dieser Infektion ist einerseits abhangig von der Virulenz und der Menge der 
in den Korper gelangenden Keime. Es ist ferner von Belang, ob es bei einer verein
zeIt en Infektion bleibt, oder ob immer wieder erneute Infektionen folgen. Von ebenso 
groBer Bedeutung ist aber andererseits der Zustand des Korpers, der von der Infektion 
betroffen wird. 

In dem Abschnitte, in dem ich mich mit den verschiedenen Stadien und Erscheinungs
form en der Tuberkulose beschaftigt habe, ist bereits auseinandergesetzt, eine wie groBe 
Rolle der spezifische Reaktionszustand des Korpers gegeniiber den Tuberkelbacillen fiir 
die Entstehung und den Ablauf der Tuberkulose spielt. Manche Forscher sind sogar geneigt, 
in ihm das bei weitem Wichtigste oder sogar das einzig Ausschlaggebende zu sehen, sowei~ 
der infizierte Korper fUr den Ablauf der Infektion mit Tuberkelbacillen von Belang ist. 

Andere aber, und zwar vor aHem die Kliniker vertreten den Standpunkt, daB unbe
schadet der sehr groBen Bedeutung dieses spezifischen Reaktionszustandes doch auch 
unspezifische Momente von groBtem Einflusse sind. AHerdings sind unsere Kenntnisse 
in dieser Hinsicht, vor aHem soweit es sich urn Einzelheiten handelt, viel geringer. Man 
ist bisher iiber die Feststellung der Tatsache und iiber die Aufstellung von Begriffen nicht 
weit hinausgekommen. Den Reaktionszustand des Korpers, soweit er unspezifischer Natur 
ist, bezeichnet man als Krankheitsanlage. Soweit sie angeboren ist, faUt sie unter den 
Begriff der Konstitution, soweit sie erworben ist, unter den Begriff der Disposition. Es ist 
praktisch aber nicht immer zu entscheiden, ob das eine oder das andere vorliegt, sehr 
haufig spielt beides nebeneinander eine Rolle. Man hat ferner bei der Krankheitsanlage eine 

allgemeine Anlage des ganzen Korpers und eine besondere Anlage bestimmter Organe unter
schieden. 

Die hohe, ja iiberragende Bedeutung der unspezifischen Widerstandsfahigkeit des 
Korpers fUr den Ablauf der Erkrankung an Tuberkulose scheint mir mit der Beweiskraft 
eines ungeheuren Experimentes durch die starke Zunahme der Tuberkulosetodesfalle 
infolge der Hungerblockade in der letzten Kriegs- und erst en Nachkriegszeit erwiesen. 
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Diese Beobachtung spricht ferner dafiir, daB die erworbene Disposition fUr die Tuberkulose 
von groBerer Bedeutung ist, als die ererbte Konstitution, schlieBt aber die Bedeutung der 
letzteren keineswegs aus. Erwahnt sei weiter, daB die Erfahrungen der Fiirsorgearzte, die 
die Moglichkeit haben, Kranke mit Lungentuberkulose lange Zeit zu beobachten und 
deren AngehOrige in die Beobachtung einzubeziehen, ebenfalls eine verhaltnismaBig geringe 
Bedeutung der ererbten Konstitution wahrscheinlich machen. 

Das nicht selten familiare Auftreten der Lungentuberkulose scheint fiir die Bedeutung 
der ererbten Konstitution zu sprechen, doch kann diese Tatsache mit ebenso groBer oder 
noch groBerer Wahrscheinlichkeit durch die bei einem engen Zusammenleben stark erhOhte 
Gefahr der Infektion erklart werden. 

A. Mayer hat darauf aufmerksan gemacht, daB nicht selten Mutter und Kinder im 
gleichen Lebensalter an Tuberkulose sterben, und daB sich in solchen Fallen Mutter und 
Kinder besonders ahnlich gesehen haben. Breh mer hat berichtet, daB eine Mutter und ihre 
6 Kinder im 42. Lebensjahre an Lungentuberkulose verstorben sind. Dluski hat mit
geteilt, daB 14 Geschwister im Alter von 27 oder 28 Jahren einer Lungentuberkulose 
erlegen sind. Diese Beobachtungen lassen sich am einfachsten durch eine gleiche ererbte 
Konstitution erklaren, obwohl auch hier Einwande gegen diese Auffassung durchaus mog
lich sind. 

Es kann hier nicht meine Aufgabe sein, auf diese gerade in bezug auf die Tuberkulose 
viel umstrittenen Fragen im einzelnen einzugehen, dariiber aber konnen Zweifel nicht 
aufkommen, daB vor allem die Disposition, daneben aber auch die Konstitution bei der 
Tuberkulose von der groBten Bedeutung sind. 

Welche Rolle spielen nun aber Disposition und Konstitution bei der Entstehung 
und beim Ablaufe der weiblichen Genitaltuberkulose? Leider sind unsere Kenntnisse und 
Erfahrungen in dieser Hinsicht auBerordentlich gering. Der fiir die Lungentuberkulose 
so klar und einwandsfrei zutage tretende EinfluB der Kriegs- und Nachkriegszeit ist fiir 
die weibliche Genitaltuberkulose nicht mit der gleichen Sicherheit zu erweisen. leh habe 
nur 2 einschlagige Mitteilungen find en k6nnen. W. Kolde hat aus der stadtischen Frauen
klinik in Magdeburg berichtet, daB in den ersten 7 Monaten des Jahres 1919 die Diagnose 
auf Tuberkulose des Bauchfelles, der weiblichen Genitalien und der Darmorgane haufiger 
gestellt ist, als in den 5 vorhergehenden Jahren zusammen. H. Martius hat die Behand
lungsergebnisse der Adnextuberkulosen der Gottinger Frauenklinik von S t e u b e r statistiseh 
bearbeiten und dabei die Ergebnisse vor dem 1. 1. 24 denen nach diesem Zeitpunkte gegen
iiber stellen lassen. Dabei hat sich folgende Tabelle ergeben: 

1917-1923: 39 FaIle, davon 15 gestorben, 15 geheilt, 5 gebessert und 4 fraglich, 
1924-1930: 25 " 1" 12 ,,5 "7,, . 

H. Martius bringt die hohe Zahl der Todesfalle vor 1924 in ursachlichen Zusammen
hang mit der damals in Deutschland herrschenden Notzeit. 

Die Seltenheit derartiger Berichte spricht nicht gegen die Richtigkeit der in ihnen 
vertretenen Ansicht, sie erklart sich vielmehr ohne weiteres dadurch, daB auBere Einfliisse 
bei der Lungentuberkulose viel deutlicher in Erscheinung treten, als bei der weiblichen 
Genitaltuberkulose. 

Wir werden sehen, wie gering die Beschwerden und Erscheinungen in den ersten 
Anfangen der weiblichen Genitaltuberkulose sind. Sie entziehen sich daher meist der 
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Erkennung. Bei fortschreitender Erkrankung tritt die Tuberkulose der weiblichen Genital
organe haufig in ihrer Bedeutung ganz gegeniiber der Tuberkulose anderer Organe zuruck, 
so daB sie auch dann unbeachtet bleibt. 

Diese Umstande sind zweifellos die Ursache, daB wir uber die Bedeutung von Dis
position und Konstitution fUr den Ablauf der weiblichen Genitaltuberkulose sehr viel 
weniger wissen, wie bei anderen Organtuberkulosen und vor allem bei der ganz im Vorder
grunde stehenden Lungentuberkulose. Wenn wir uns ein Bild uber die Bedeutung von 
Konstitution und Disposition fUr die Entstehung und den Ablauf der weiblichen Genital
tuberkulose machen wollen, so bleibt uns in vieler Hinsicht nichts anderes ubrig, als uns 
mit Schlussen aus den Vorgangen bei der Lungentuberkulose zu begnugen. 

Wir duden, ohne uns der Gefahr von Fehlschltissen auszusetzen, annehmen, daB die 
groBe Bedeutung, die Disposition und Konstitution ftir die Lungentuberkulose haben, 
auch fUr die weibliche Genitaltuberkulose vorhanden ist, auch wenn sie dort nicht derart 
in Erscheinung tritt. Es handelt sich bei dieser Frage nicht um eine belanglose Angelegen
heit, sie ist vielmehr, wie wir noch sehen werden, von groBer Bedeutung fUr die Stellung
nahme in wichtigen Fragen der Behandlung. Die spezifische Immunitat ist von ausschlag
gebender Bedeutung fUr das Zustandekommen der verschiedenen Stadien und Erschei
nungsformen der Tuberkulose, wie ich es bei der Besprechung der primaren Genital
tuberkulose auseinandergesetzt habe. Ftir den Ablauf der isolierten Organtuberkulose 
aber, zu denen die weibliche Genitaltuberkulose ganz tiberwiegend gehOrt, ist die un
spezifische Immunitat und Widerstandsfahigkeit ebenso bedeutungsvoll oder wahrschein
lich sogar wesentlich bedeutungsvoller. 

Abgesehen von diesen Umstanden, die ihre Bedeutung ftir die Tuberkulose aller 
Organe haben, gibt es nun aber auch einige, denen eine besondere Bedeutung gerade fUr 
die weibliche Genitaltuberkulose beigemessen wird. In dieser Hinsicht sind zu nennen 
Pubertat und Entwicklungsjahre, Menstruation, Gestationsvorgange, Hypoplasie der 
Genitalien, vorangegangene Infektionen anderer Art und bestimmte Tumoren, wie Myome 
und Carcinome. 

Es erscheint im erst en Augenblicke einleuchtend, ja fast selbstverstandlich, daB 
Pubertat und Entwicklungsjahre einen groBenEinfluB gerade auf die weibliche Genital
tuberkulose austiben mtissen. Die vorher im wesentlichen funktionslosen Genitalorgane 
treten in dieser Zeit in Funktion. Jahren des Stillstandes in Entwicklung und Wachs tum 
folgen solche, in denen die ganze Entwicklung und das ganze Wachstum in verhaltnismaBig 
kurzer Zeit abgeschlossen wird. Die Behandlung der Lungen-, Kehlkopf- und Gelenktuber
kulose zeigt, welche Bedeutung der Funktion beigemessen wird, und wie die Ruhigstellung 
der Organe einen wesentlichen Bestandteil der Behandlung ihrer Tuberkulose ausmacht. 
Man hat als Beweis fUr den ungtinstigen EinfluB der Pubertats- und Entwicklungsjahre 
auf die weibliche Genitaltuberkulose auf die Statistiken hingewiesen, die die Haufig
keit dieser Erkrankung in den verschiedenen Lebensaltern angeben, und die ich im Ab
schnitte tiber die Haufigkeit der weiblichen Genitaltuberkulose anfUhre. Man kann 
aus ihnen neben einer besonderen Belastung der Sauglings- auch eine solche der Puber
tats- und Entwicklungsjahre herauslesen. Ich muB aber darauf hinweisen, daB die 
Kinder- und Tuberkulosearzte die gleichen Alterskurven auch fUr die Tuberkulose 
anderer Organe finden. Eine besondere und tiberwiegende Bedeutung der Pubertat und 
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Entwicklungsjahre fUr die Tuberkulose der weiblichen Genitalien ist aus der Statistik 
nicht zu erkennen. 

Man muB zusammenfassend sagen, daB die Pubertats- und Entwicklungsjahre fUr 
die Tuberkulose der weiblichen Genitalien von ungiinstigem Einflusse sind, daB dies aber 
fiir die Tuberkulose anderer Organe ebenso zutrifft. Ein erhOhter ungiinstiger EinfluB 
fUr die Genitalien laBt sich hOchstens vermuten, aber nicht beweisen. 

Ahnlich liegen die Dinge in bezug auf die Menstruation. Bei manchen Fallen von 
weiblicher Genitaltuberkulose erscheint der ungiinstige EinfluB der Menstruation dem 
Beobachter gesichert. Das Gleiche ist aber auch bei der Lungentuberkulose der Fall. Die 
erfahrensten Gynakologen haben bei der Schwangerschaftsunterbrechung wegen Lungen
tuberkulose den Uterus mit entfernt, um neben dem schadlichen Einflusse des Wochen
bettes auch den der spateren Menstruationen auszuschalten. Was die Tuberkulose des 
Endometriums anbelangt, so hat R. S chro der in der menstruellen AbstoBung der Uterus
schleimhaut sogar einen giinstigen Umstand fiir die Heilung gesehen. Wenn auch ein 
ungiinstiger EinfluB der Menstruation auf die weibliche Genitaltuberkulose fiir manche 
Falle erwiesen ist, so ist er doch fUr ihre Mehrzahl nicht sichergestellt. Man muB ihn im 
Einzelfalle immer fUr moglich halten' und daher mit Riicksicht auf die Behandlung die 
Aufmerksamkeit auf ihn richten, man muB sich aber davor hiiten, diesen EinfluB, ich 
mochte sagen gefUhlsmaBig, zu iiberschatzen. 

Auch fUr den ungiinstigen EinfluB von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und 
Fehlgeburt auf die weibliche Genital- und Peritonealtuberkulose liegen sichere Beobach
tungen vor. Bei ihnen ist im AnschluB an diese Ereignisse entweder eine weibliche Genital
oder Peritonealtuberkulose erst in Erscheinung getreten oder eine bestehende weibliche 
Genitaltuberkulose hat sich verschlimmert oder sogar zu einer allgemeinen Peritoneal- oder 
Miliartuberkulose entwickelt. Wiederholt hat auch eine Sektion wahrend des Wochen
bettes eine ganz frische und doch ausgedehnte Tuberkulose des Uterus mit besonderer 
Bevorzugung der Piacentarstelle aufgedeckt. AIle diese Beobachtungen erscheinen mir des
halb besonders schwerwiegend, weil eine ernst ere Tuberkulose der Tuben und des Uterus 
im allgemeinen zu Sterilitat fUhrt. Es muB sich also bei den Beobachtungen um eine 
sehr weitgehende Verschlimmerung oder um eine frische Tuberkulose mit besonders schnellem 
Verlaufe gehandelt haben. Uber den zwar nicht regelmaBigen aber doch sehr haufigen 
ungiinstigen EinfluB der Gestationsvorgange auf die Tuberkulose der weiblichen Genitalien 
und des Peritoneums sind sich aIle Autoren einig. 

Eine besondere Pradisposition fUr die Tuberkulose der weiblichen Genitalien hat man 
weiter in ihrer Hypoplasie und ihremlnfantilismus gesehen. Nachdem A.Hegar und W. A. 
Freund die Aufmerksamkeit darauf gelenkt haben, ist von den verschiedensten Autoren 
in allen Landern immer wieder auf das haufige Zusammentreffen von Hypoplasie und Tuber
kulose der weiblichen Genitalien hingewiesen. A. La bhardt hat bei einem Fiinftel der von 
ihm beobachteten Unterleibstuberkulosen eine Hypoplasie gefunden. Merletti hat bei 
80 Fallen von Hypoplasie des Uterus 24mal eine Tuberkulose gesehen. Th. Brandess 
berichtet aus der Universitats-Frauenklinik in Tiibingen, daB dort etwa 1,2 % der auf
genommenen Frauen an Genitaltuberkulose gelitten haben, wahrend es bei den infantil
hypoplastischen Konstitutionstypen in 7,3 % der Fall gewesen ist. Er hat auBerdem die 
in der Klinik beobachteten 36 Frauen mit UterusmiBbildungen auf das Vorhandensein 
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von Geschwulsten und Tuberkulose am Uterus untersucht und bei 2 von ihnen eine Geni
taltuberkulose aufgedeckt. Bei einer Frau mit Uterus bicornis separatus myomatosus cum 
vagina duplici hat eine Tubentuberkulose bestanden und bei einer Frau mit Uterus septus 
duplex cum vagina duplici ist durch eine Abrasio eine Tuberkulose des Endometriums 
festgestellt. Auch bei ihr sind Tumoren der Tuben vorhanden gewesen. 

A. Hegar und W. A. Freund haben bei diesem Zusammentreffen von Hypoplasie 
und Tuberkulose in der Hypoplasie von Uterus und Tuben das Primare erblickt und sie daher 
als pradisponierend fUr eine Erkrankung an Tuberkulose angesehen. Dies erscheint ein
leuchtend und wahrscheinlich. Besonders die Feststellungen von Th. Brandess sprechen 
durchaus in dies em Sinne. 

Andere Forscher haben allerdings denZusammenhang anders gedeutet. AIterthum, 
Poncet, Leriche und Sellheim haben zu erwagen gegeben, ob nicht umgekehrt eine 
tuberku15se Erkrankung der Genitalien in der Kindheit Ursache der spateren Hypoplasie 
sein kann. Resinelli nimmt an, daB besonders tuberkulOse Peritonitiden wahrend der 
Kindheit die Ursache der Hypoplasia uteri sind. Eine tuberkulose Erkrankung der Geni
talien selbst erscheint aber gar nicht einmal fUr die HerbeifUhrung einer Hypoplasie des 
Uterus und der Tuben erfonlerlich. Fur die Entwicklung der ubrigen Genitalorgane spielt 
das Ovarium eine wichtige Rolle. Das Ovarium ist aber allen Schadigungen gegenuber 
sehr empfindlich. Das gilt nicht nur fur Infektionen, sondern auch fUr ungunstige Ernahrung 
und Zirkulationsstorungen. Fur die tuberku15se Infektion ist diese Moglichkeit der Schadi
gung durch das bisweilige Auftreten einer Amenorrhoe nach tuberku15ser Erkrankung der 
Lungen sichergestellt. Wenn auch die wichtigste Ursache der Hypoplasie der weiblichen 
Genitalien wohl sicher in einer fehlerhaften Konstitution zu erblicken ist, so spielen doch bei 
ihr spatere Schadigungen und darunter auch die tuberkulose Infektion ebenfalls eine Rolle. 

Ferner sind vorangegangene andersartige Infektionen als pradisponierend fur die 
weibliche Genitaltuberkulose angesehen. Man hat von den Gonokokken als den Schritt
machern der Tuberkelbacillen gesprochen. Neben anderen Autoren wie B. Kroenig, 
Ph. Jung, H. Futh, A. Mayer hat sich vor aHem O. Pankow gegen diese Auffassung 
gewandt. Er hat in Freiburg in der Vorkriegszeit bei seltener GonorrhOe 22 %, in Dussel
dorf dagegen bei haufiger Gonorrhoe nur 5% tuberku15se Adnextumoren gesehen. Auch 
sonst ist vor aHem in der Vorkriegszeit in landlichen Gegenden und in kleinen Stadten 
wenig Gonorrhoe und viel Genitaltuberkulose, in den GroBstadten aber das umgekehrte 
beobachtet. Von den genannten Autoren wird auch auf die Haufigkeit der Genitaltuber
kulose im Kindesalter und bei Virgines hingewiesen. Ich schlieBe mich der Ansicht von 
H. F u t h und O. Pan k 0 w durchaus an. Ich glaube, daB die weibliche Genitaltuberkulose 
noch wesentlich haufiger in der Kindheit, insbesondere im Generalisationsstadium der 
Tuberkulose entsteht, als es aus den vorliegenden Statistiken und Berichten hervorgeht. 
Die Erscheinungen und Beschwerden sind aber meist nur sehr gering und verschwinden so 
gegenuber denen von seiten der Lungen- und Gelenktuberkulose, daB die Erkrankung der 
Genitalien erst wesentlich spat erkannt wird. Gar nicht selten heilt sie meiner Ansicht nach 
aus, ohne daB die Diagnose uberhaupt gesteHt wird. rch bin der Ansicht, daB bei der 
Mehrzahl der nicht seItenen Mischinfektionen im Bereiche der weiblichen Genitalien die 
Infektion mit Tuberkelbacillen zuerst und die mit Gonokokken oder Wundkeimen erst 
spater erfolgt. 
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Einzelne Autoren haben den Myomen des Uterus eine pradisponierende Bedeutung 
fiir die Entstehung der Uterustuberkulose beimessen wollen. Andere sind der entgegen
gesetzten Ansicht. Die Mehrzahl aber leugnet einen ursachlichen Zusammenhang zwischen 
beiden Erkrankungen iiberhaupt. Ich schlieBe mich auf Grund des Studiums der Literatur 
und auf Grund eigener Erfahrungen durchaus der letzten Ansicht an. 

Bei der Besprechung der pathologischen Anatomie werde ich den Zusammenhang 
zwischen Tuberkulose und Carcinom der weiblichen Genitalien zu erortern haben. Manche 
Autoren sehen einen pradisponierenden EinfluB der Tuberkulose fiir die Entstehung des 
Carcinoms als moglich an. Fiir den umgekehrten Vorgang der Begiinstigung der Tuber
kulose durch ein bestehendes Carcinom im Bereiche der Genitalien vermag ich aber weder 
aus der Literatur noch aus der eigenen Erfahrung Anhaltspunkte zu gewinnen. 

Haufigkeit der Tuberkulose der weiblichen Genitalien 
und des Peritoneums. 

Die weibliche Genitaltuberkulose. 
Wegen der Schwierigkeit der klinischen Diagnose laBt sich ein Einblick in die Haufig· 

keit der weiblichen Genitaltuberkulose nur durch die Feststellungen bei Sektionen und 
Operationen gewinnen. Den Feststellungen bei Sektionen kommt die groBere Bedeutung 
zu. Hieriiber liegen folgende Mitteilungen vor. Es haben beobachtet: 

M. Simmonds (Hamburg) 
H. SchIimpert (Dresden) 

bei etwa 6000 weiblichen Leichen 80 mit Genitaltbk. = 1,3 % 
3514 73 " = 2,1 % 

O. Pankow u. Lorenz (Freiburg) " 
Davids (G6ttingen) 
Fr. Nonhoff (Miinchen) 
M. Askanazy (Genf) 

2216 
2700 
1712 
4430 

46 
33 
47 
60 

~ , =2,8% 
= 1,2% 

" =2,6% 

" 
= 1,5%. 

Da in der iiberwiegenden Mehrzahl aller weiblichen Genitaltuberkulosen die Tuben 
beteiligt sind, so konnen hier auch mit entsprechender Einschrankung die Statistiken 
verwertet werden, die iiber die Haufigkeit der Tubentuberkulose bei weiblichen Leichen 
berichten. Es haben beobachtet: 

v. Winckel bei 575 weiblichen Leichen 5 mit Tubentuberkulose = 0,9% 
Dohnhoff ,,509 14 " = 2,7% 
Schramm " 3386 34 " = 1,0%. 

Weiter haben L. Aschoff (Freiburg) bei 2-3%, und Segorow (Moskau) bei 1,5-2% 
aller weiblichen Sektionen eine Genitaltuberkulose gefunden. 

Man kann aIle diese Statistiken dahin zusammen fassen, daB bei 1,5-3 % aller weib
lichen Leichen eine Genitaltuberkulose gefunden wird. 

Fiir Italien gibt Pestalozza eine wesentlich hOhere Zahl, namlich 10% an. Auch 
andere Berichte (F. Clauser) betonen das verhaltnismaBig haufige Vorkommen einer 
weiblichen Genitaltuberkulose in Italien, ganz besonders in Neapel und in Sardinien (Mossa). 
In Japan scheint sie ahnlich haufig zu sein. Dort hat in neuester Zeit Kurashima sie 
bei 264 weiblichen Leichen 33mal (12,5%) angetroffen. Nach Mousa ist die weibliche 
Genitaltuberkulose auch in Brasilien eine haufige Krankheit. 

Man muB sich dariiber klar sein, daB es sich bei allen angefiihrten Zahlen urn 
Mindestzahlen handelt. Manche nur mikroskopisch erkennbare Genitaltuberkulose entzieht 
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sich bei der Sektion dem Nachweise. Die gefundenen Zahlen sind daher in ihrer Hohe 
zum Teil davon abhangig, wieweit mikroskopische Untersuchungen der Genitalorgane 
mit herangezogen sind. 

Es ist auch nicht angangig, diese Sektionsergebnisse ohne weiteres auf die lebende 
Bevolkerung zu iibertragen. Die Haufigkeit der Genitaltuberkulosen unter den Aufnahmen 
der Frauenkliniken wird im allgemeinen auf 1-2% geschatzt. Nach Th. Brandess 
betragt sie in der Frauenklinik in Tiibingen 1,2%, nach F. Crevoisier in der Aarauer 
Klinik 1,8 % der behandelten Kranken. Die Haufigkeit der Genitaltuberkulose unter 
der lebenden weiblichen Bevolkerung iiberhaupt laBt sich nur schatzen. Eine solche 
SChatzung liegt von R. Schroder vor und zwar auf etwa 1 %. 

tiber die Haufigkeit der Genital- bzw. Tubentuberkulose bei Frauen mit Tuberkulose 
auch in anderen Organen geben folgende Sektionsergebnisse Auskunft. Es haben beobachtet: 

H. Albrecht (Miinchen) bei 807 Sektionen tuberkuliiser Frauen 45 mit Genitaltbk. = 5,6% 
Berkeley (London) " 798 62 = 7,7% 
Kurashima (Japan) 

" 
129 33 = 25,6% 

Schramm 806 34 " = 4,2% 
Stolper (Wien) 34 7 " = 20,5% 
Fr. Nonhoff (Miinchen) 

" 
670 47 " = 7,0% 

Berblinger (Jena) 183 6 " 
Tubentbk. = 3,2% 

Frerichs 
" 96 12 " = 12,0% 

O. Kafka (Prag) 
" 50 15 " = 30,0% 

H. Schlimpert(Dresden) ,,2173 73 
" = 3,4% 

Turner 
" 

27 5 " 
= 18,5%. 

Hier schwanken die Zahlen in viel hOherem MaBe, als bei den vorher mitgeteilten 
Statistiken. Dies ist dadurch bedingt, daB ein Teil der Statistiken auf Grund der vor
handenen Sektionsprotokolle, in denen in erster Linie die makroskopischen Befunde nieder
gelegt sind, aufgestellt ist, wahrend bei anderen die mit Tuberkulose behafteten weiblichen 
Leichen besonders sorgfaltig auf das Bestehen einer Genitaltuberkulose untersucht sind, 
und zwar auch unter Zuhil£enahme mikroskopischer Untersuchungen, ja O. Kafka und 
Kurashima haben sogar Stufen- und Serienschnitte angelegt. Daher ist es verstandlich, 
daB O. Kafka mit 30% und Kurashima mit 26,6% die hOchsten Zahlen gefunden hahen. 

Beschrankt man sich auf die vorzugsweise Verwertung makroskopischer Befunde, 
so wird man in etwa 4-----6 % der Sektionen tuberkuloser Frauen eine Genitaltuberkulose 
finden. Nimmt man aber die mikroskopische Untersuchung ausgiebig zu Hilfe, so wird 
sich diese Zahl in Deutschland auf 20 % und mehr erhOhen. 

Bei gynakologischen Operationen sind folgende Beobachtungen iiber die Haufigkeit 
der weiblichen Genitaltuberkulose gemacht. Die Zahlen geben an, wieviele der operativ 
entfernten entziindlichen Adnextumoren Tuberkulose gezeigt haben. Es haben beobachtet: 

O. Bondy (Tiibingen) bei 60 Fallen 20mal Tuberkulose = 33 % 
O. Bondy (Wien) 

" 77 10 " = 13% 
Fr. Cohn (Greifswald) 

" 51 6" = 1l,7% 
Keller (StraBburg) 

" 75 8 " = 10,6% 
B. Kroenig (Freiburg) 

" 400 
" 46 " = 1l,5% 

A. Martin (Berlin) 
" 

620 17 " - 3% 
A. Martin-Ph. Jung (Greifswald) 

" 80 20 " =25% 
C. Menge (Leipzig) 

" 
70 

" 7 " " 
= 10% 

R. Schroder (Rostock) 486 48 " = 10% 
La bhard t (Basel) 

" 660 73 " = 1l,5% 
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C. Roux (Lausanne) bei 338 Fallen 81mal Tuberkulose = 24 % 
v. Rosthorn (Prag) " 

103 17 " = 5% 
Fr. Horalek (Prag) " 450 " 100 " = 22,2% 
Olow (Lund) " 

95 19 " " =20% 
Picard (Paris) 325 

" 8 " 2,5% 
Curtis (Chicago) " 192 ., 9 " = 5% 
Greenberg (Baltimore) 

" 
200 

" 15 " " = 7,7% 
Solo mons (Nordamerika) " 390 " 55 " = 14% 
Wahl (Nordamerika) " 

216 11" = 5,1% 
W illia ms (Baltimore) 

" 
91 7 " = 8%. 

Weiter haben O. Frankl (Wien) in 5%, Meyer-Ruegg (Ziirich) in 3-10%, 
Douay (Paris) in 12%, Morozowa (Moskau) in 3-4%, Norris (N. Amerika) in 7,7% 
undvan Smith (Boston) in 2,3% der operativ entfernten entziindlichen Adnextumoren 
Tuberkulose gefunden. 

Auch bei einer Verwertung dieser Zahlen muB man sich vor Augen halten, daB es sich 
immer um Mindestzahlen handelt. Immer wieder wird man bei der histologischen Unter
suchung operativ entfernter entziindlicher Adnextumoren durch die Feststellung einer 
Tuberkulose iiberrascht, fUr die die makroskopische Betrachtung keinen Anhaltspunkt 
gegeben hat. Heute werden in den meisten Frauenkliniken alle Operationspraparate 
auch histologisch untersucht, friiher ist dies aber keineswegs immer der Fall gewesen. 
Aber auch heute noch ist es von der Ausdehnung und Sorgfalt dieser histologischen Unter
suchung in hohem MaBe abhangig, wie haufig Tuberkulose dabei festgestellt wird. 

Aber selbst bei Beriicksichtigung dieser FehlerqUelle tritt in der Vorkriegszeit ein 
groBer Unterschied zwischen GroBstadt und Land klar zutage. 

Man wird wohl das richtige treffen, wenn man ahnlich wie B. Kroenig, W. Stoeckel 
und R. Schroder die Haufigkeit der Tuberkulose unter den Adnextumoran im allgemeinen 
auf 10-15 %, in den GroBstadten auf 3-5 % schatzt. 

Aus allen mitgeteilten Zahlen geht iibereinstimmend hervor, daB die weibliche Geni
taltuberkulose sicher keine seltene Erkrankung ist. Liegt iiberhaupt eine ernstere Erkran
kung an Tuberkulose vor, so muB man immer auch an die Moglichkeit einer Genitaltuber
kulose denken. Bei allen entziindlichen Adnextumoren ist stets auch das Vorliegen einer 
Adnextuberkulose in Erwagung zu ziehen. 

Die Zunahme mancher anderen Unterleibserkrankungen hat vor aHem in den GroB
stadten die Zahl der Genitaltuberkulosen relativ etwas in den Hintergrund treten lassen. 
Es liegt aber kein Anhaltspunkt dafiir vor, daB die weibliche Genitaltuberkulose absolut 
irgendwie abgenommen hat. Andererseits habe ich allerdings auch eine Zunahme in der 
Nachkriegszeit nicht mit Sicherheit feststellen kannen. Mit Riicksicht auf die starke Zu
nahme der Lungentuberkulose, insbesondere ihrer schweren Formen, in der Kriegs- und 
Nachkriegszeit, habe ich auch mit einer Zunahme der weiblichen Genitaltuberkulose 
gerechnet und daher bei den hier vorliegenden Untersuchungen besonders auf diesen Punkt 
geachtet. Es liegen aber nur 2 Mitteilungen von W. Kolde und H. Martius mit kleinen 
Zahlenreihen iiber eine solche Vermehrung bzw. Verschlimmerung vor, die ich bereits bei 
der Besprechung von Konstitution und Disposition mitgeteilt habe. 

Umfangreiche und dadurch beweisende Statistiken habe ich fiir eine solche Zunahme 
nicht gefunden. Auch meine eigenen Feststellungen sprechen nicht mit Sicherheit dafiir. 
Die Zunahme der Lungentuberkulose hat in erster Linie die Manner getroffen. Mit 

Handb. d. GynlLk. 3. AnfI. VIII. 1. 17 
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Riieksieht auf die Sehwere des Lungenleidens ist aueh vieIleieht die Genitaltuberkulose 
nieht immer hinreiehend beaehtet worden. reh moehte glauben, daB eine gewisse Zu
nahme aueh der weibliehen Genitaltuberkulose in den letzten Kriegs- und ersten Naeh
kriegsjahren vorhanden gewesen ist. 

Fiir versehiedene Fragen, mit denen wir uns zu besehaftigen haben, ist es von Bedeu
tung, in welch em Lebensalter die weibliehe Genitaltuberkulose vorzugsweise angetroffen 
wird. N ach den klinischen Feststellungen wird ganz besonders in der Zeit zwischen dem 
20.-30. Lebensjahre eine weibliehe Genitaltuberkulose beobachtet. Aber auch hier ist 
die Sehwierigkeit der klinischen Diagnose in Betracht zu ziehen. Wir sind daher auch hier 
wieder in erster Linie auf Zusammenstellungen angewiesen, die sich auf Sektionsergebnisse 
aufbauen. Dabei miissen wir uns aber dariiber klar sein, daB sie unter Umstanden das Ende 
eines meist jahrelangen Prozesses darstellen. 

Eine solche Zusammenstellung stammt von M. Simmonds. Nach ihr verteilen 
sich die Sektionen mit weiblicher Genitaltuberkulose in folgender Weise auf die verschie
denen Jahrzehnte des Lebens: 

C-1O Jahre. 11 Faile 41-50 Jahre 6 FaIle 
11-20 15 51-60 5 
21-30 19 61-70 5 

" 31-40 
" 

14 71-80 5 

Eine andere Zusammenstellung stammt von H. Schlimpert: 

0-10 Jahre. 1 Fall 51-60 Jahre 6 Falle 
11-20 6 FaIle 61-70 5 
21-30 24 71-80 4 
31-40 13 81-90 1 Fall 
41-50 13 

O. Pankow hat diese beiden Statistiken und die von Lorenz und N onhoff zu
sammengefaBt und kommt dabei zu folgender Verteilung der insgesamt 262 FaIle auf die 
einzelnen Jahrzehnte: 

auf 0-10 Jahre 5,5% auf 41-50 Jahre. 12% 
auf 11-20 15% auf 51-60 8% 
auf 21-30 29% auf 61-70 6% 
auf 31-40 10% auf 71-80 5,5%. 

Wenn wir uns bei der Verwertung dieser Statistik vor Augen halten, daB es sich 
dabei urn das Ende eines gewohnlieh mehrjahrigen Prozesses handelt, so konnen wir in 
diesen Zusammen~tellungen der Sektionsergebnisse durehaus eine Bestatigung der klinischen 
Erfahrung sehen, daB die weibliehe Genitaltuberkulose vorzugsweise in den Jahren der 
Geschleehtsreife von der Pubertat bis zum Ende der 30er Jahre angetroffen wird, mit 
besonderer Bevorzugung des Jahrzehntes yom 20.-30. Lebensjahre. Versehont aber wird 
kein Lebensalter. P. Hiibsehmann hat bereits bei der Sektion eines 6 Woehen alten 
Sauglings eine schwere Tuben- und leichtere Uterustuberkulose gefunden, und Brouardel 
Genitaltuberkulose bei einem 10 Woehen alten Madchen. Geipel hat bei einem 6 Monate 
altem Kinde beiderseitige Tubentuberkulose, multiple Tuberkel im Endometrium und 
sparliehe in der Cervixsehleimhaut gesehen. Demme hat weiter Genitaltuberkulose bei 
einem 7 Monate, M. Simmonds und ebenso Stolper haben sie bei einem 9 Monate 
alten Madehen aufgedeckt. Andererseits hat sie M. Simmonds bei einer 79jahrigen, 
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E. Kaufmann bei einer 79jahrigen und einer 81jahrigen, RossIe bei einer 87jahrigen 
und H. Schlimpert bei einer 90jahrigen Greisin vorgefunden. 

H. Schlimpert gibt auch eine Zusammenstellung uber die Verteilung der Bauch
felltuberkulose auf die verschiedenen Lebensalter auf Grund der weiblichen Sektionen. 
Er hat festgestellt: 

vom 1.-10. Jahre. 7 Falle vom 51.-60. Jahre 12 Falle 
vom 11.-20. 12 

" 
vom 61.-70. 11 

" vom 21.-30. 
" 

. 24 vom 71.-80. 1 Fall 
vom 31.-40. 

" 
19 vom 81.-90. 2 Falle. 

vom 41.-50. Jahre . . 20 

Es besteht, worauf auch schon Schlimpert aufmerksam macht, eine gewisse Ahn
lichkeit bei der Verteilung der weiblichen Genital- und der Peritonealtuberkulose auf die 
verschiedenen Altersgruppen. Auch dies stimmt mit der klinischen Erfahrung uberein. 

Beachtung verdient auch noch die Verteilung der weiblichen Genitaltuberkulose 
auf die verschiedenen Jahre des Kindesalters. Eine solche Zusammenstellung uber 45 Falle 
stammt von H. Bruning. Fugt man noch 19 spater von G. Graefe veroffentlichte Falle 
hinzu, so erhalt man folgende Zahlen: 

1m 1. Lebensjahre 2 Falle im 6.-10. Lebensjahre 11 Falle 
im 2.-5. 29" im 11.-15. 22 ". 

Die uberwiegende Mehrzahl der Falle liegt also zwischen dem 2. und 5. und zwischen 
dem 11. und 15. Lebensjahre. Fur die Beurteilung dieser Tatsache ist es von ausschlag
gebender Bedeutung, daB nach den Feststellungen der Kinderarzte auch die Tuberkulosen 
anderer Organe sich in ihrer Haufigkeit in gleicher Weise auf die verschiedenen Lebensjahre 
des Kindesalters verteilen. 

Die Tuberkulose befallt nur selten den weiblichen Genitalkanal in seiner ganzen Aus
dehnung, gewohnlich beschrankt sie sich auf einzelne oder mehrere Abschnitte. Schon den 
ersten Forschern, die sich mit der weiblichen Genitaltuberkulose eingehender beschaftigt 
haben, ist es aufgefallen, daB die einzelnen Abschnitte des Genitalkanales ganz verschieden 
haufig befallen werden. 

tiber den Anteil der einzelnen Organe an der weiblichen Genitaltuberkulose geben 
die folgenden Zusammenstellungen Auskunft. Auch sie sind zum Teil auf Grund von Sek
tionsergebnissen, zum Teil auf Grund von Operationsbefunden gewonnen. Die ersteren 
sind die wichtigeren Daher beginne ich mit ihrer Mitteilung. 

Bei den 80 Fallen von Genitaltuberkulose, uber die M. Simmonds berichtet hat, 
sind beteiligt gewesen: 

Tuben in 70 Fallen = 87,5% 
Ovarien" 3 = 3,6% 

Bei den 73 Fallen von H. Schlimpert: 
Tuben in 51 Fallen = 69,8 % 
Ovarien 

" 
10 

" 
= 13,7% 

Uterus " 41 = 56,2% 

Uterus 
Vagina 

Cervix 
Portio 
Vagina 

in 61 Fallen = 76,2 % 
,,5 = 6,2%. 

in 2 Fallen = 2,8 % 

" 3 = 4,1% 

" 7 " =9,6% 
Parametrium " 4 =5,5%. 

Bei den 64 Fallen von O. Pankow und Lorenz: 
Tuben in 53 Fallen = 85,7% 
Ovarien ,,9 = 11,4 % 
Uterus ,,10 = 38,1 % 

Vagina in 5 Fallen = 7,9% 
Vulva ,,1 Falle = 1,6%. 

17* 
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Bei den 172 Fallen von Merletti: 
Tuben in 156 Fallen = 91 % 
Ovarien " 25 
Uterus ,,76 

Bei 62 Fallen von Be r k e 1 ey (London): 
Tuben in 50 Fallen = 80 % 
Ovarien " 14 
Corpus uteri " 18 

= 22,5% 
=29% 

= 14,3% 
=44%. 

Cervix 
Vagina 

in 4 Fallen = 6,4 % 
" 4 = 6,4%. 

Diese Sektionsstatistiken berichten insgesamt iiber 451 Falle von weiblicher Genital
tuberkulose. Sie enthalten 372 Erkrankungen der Tuben (82,5 %), 219 Erkrankungen 
des Uterus (48,5 %) und 62 Erkrankungen der Ovarien (13,7 %). Sie enthalten ferner 
6 Erkrankungen der Cervix, 3 der Portio, 16 der Vagina und 1 der Vulva. DieseErkrankungen 
sind aber nur in einem Teil der Statistiken enthalten, es konnen daher Zweifel entstehen, 
auf welche Gesamtzahl man bei ihnen die Prozentziffer berechnen solI. 

Auf Grund von Operationsbefunden sind folgende Statistiken gewonnen. 
R. Schroeder hat bei 55 Fallen mit Genitaltuberkulose beteiligt gesehen: 

Tuben in 48 Fallen = 87% 
Ovarien " 16 =29% 
Uterus " 32 = 58%. 

Bei den 73 Fallen von A. La bhard t sind beteiligt gewesen: 
Tuben in 69 Fallen = 95% 
Ovarien " 23 " = 32% 
Uterus " 10 " 

= 14%. 

Bei den 36 Fallen L. Stolpers sind beteiligt gewesen: 
Tuben in 36 Fallen = 100% Uteruskorper in 3 Fallen = 8 % 
Ovarien" 2 5,5% Cervix und Vagina " 1 Fall = 2,8 % . 

Bei den 20 Fallen R. K u n d rat s sind beteiligt gewesen: 
Tuben in 20 Fallen = 100% 
Ovarien " 11 
Uterus ,,17 

= 55% 
= 85%. 

Bei den 200 Fallen Greenbergs (Baltimore) sind beteiligt gewesen: 
Tuben 
Ovarien 
Uterus 

in 200 Fallen 

" 60 
" 144 

= 100% 
= 33% 
= 72% 

Cervix 
Vagina 

in 7 Fallen = 3,5 % 
" 1 = 0,5%. 

Bei Norris (Pennsylvania-Universitat) sind beteiligt gewesen: 
Tuben in 90% 
Ovarien " 40 % 
Endometrium ,,50 % 

Cervix 
Vagina 
Vulva 

in 2% 

" 2% 
" 1-2%. 

Marie Arcieri hat bei 113 Fallen von weiblicher Genitaltuberkulose bei Kindem 
beteiligt gefunden: 

Tuben in 72% Ovarien in 31,5% Uterus in 69%. 

Aus allen diesen Zusammenstellungen geht iibereinstimmend und einwandsfrei hervor, 
daB an der weiblichen Genitaltuberkulose ganz in erster Linie die Tuben beteiligt sind. Das 
bestatigen auch aIle anderen hier nicht mitgeteilten Berichte. Die mitgeteilten Zahlen 
schwanken zwischen 70 und 100 %. Dies beruht zum Teil sicher auf Zufall, da die einzelnen 
Zusammenstellungen vom Statischen Standpunkte aus durchweg auf zu kleinen Zahlen 
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beruhen. Man wird nicht fehl gehen, wenn man die durchschnittliche Beteiligung der Tuben 
an der weiblichen Genitaltuberkulose auf 80-90 % schatzt. 

An 2. Stelle steht der Uterus. Hier schwanken die mitgeteilten Zahlen zwischen 
8% und 85%. R. Schroder schatzt die durchschnittliche Haufigkeit auf 50-66%, und 
W. Weibel auf 50-70%. Diese Zahlen werden das Richtige treffen. Vom Uterus ist 
bei weitem am haufigsten das Corpus, und zwar das Endometrium betroffen. Die fUr die 
Cervix mitgeteilten Zahlen schwanken zwischen 1,4 und 10%, die fiir die Portio zwischen 
o und 5 %. Dabei ist aber zwischen Portio und Cervix nicht immer scharf unterschieden. 
Sicher ist aber die Tuberkulose der Portio selten und die der Cervix zwar etwas haufiger, 
aber doch viel seltener als die des Corpus uteri. Den Durchschnitt der Beteiligung an 
del' weiblichen Genitaltuberkulose wird man flir die Cervix auf 2 % und fiir die Portio 
auf 1 % schiHzen. 

An 3. Stelle folgt das Ovarium. Hier schwanken die mitgeteilten Zahlen zwischen 
3,6 % und 55 %. Hier spielt neben dem Zufall del' kleinen Zahlen auch die Art der 
Untersuchung eine besonders groBe Rolle, wie wir bei der Erorterung del' anatomischen 
Veranderungen noch sehen werden. R. Schroder schatzt die Haufigkeit der Er
krankung des Ovarialgewebes selbst auf durchschnittlich 30 %. Damit diirfte er das 
Richtige treffen. 

Vagina und Vulva sind nur selten beteiligt. Bei der Vagina schwan ken die mitgeteilten 
Zahlen zwischen 0,5 und 10 %, die Vulvatuberkulose wird auf 2 % und weniger geschatzt. 

rch muB auf diese Dinge in dem Abschnitte iiber die anatomischen Veranderungen 
nochmals eingehen. 

rch habe bereits weiter oben erwahnt, daB gewohnlich mehrere Abschnitte des weib
lichen Genitalkanals von der Tuberkulose befallen sind. Es kommt aber auch vor, daB 
nur eines der Genitalorgane erkrankt. 

Unter den 80 Fallen von M. Simmonds ist in 28 Fallen lediglich ein Genitalorgan 
erkrankt gewesen, und zwar: 

Tuben 
Ovarien 
Uterus 
Vagina 

allein in 18 Fallen 
0 
9 
1 Fall 

=23% bzw.64% 

= 11% ., 32% 
= 1,2% 

" 
3,6%. 

Unter den 73 Fallen von H. Schlimpert sind in 41 Fallen einzelne Genitalorgane 
allein erkrankt gewesen, und zwar: 

Tuben allein in 21 Fallen = 28,8% bzw. 51 % 
Ovarien 2 = 2,7% 5% 
Uterus 

" 11 = 15,1 % 
" 

27% 
Vagina 7 = 9,6% 

" 17%. 

Unter 64 Fallen von Kindertuberkulose (G. Briining und G. Graefe) sind in 20 
Fallen einzelne Genitalorgane allein erkrankt gewesen, und zwar: 

Tuben 
Ovarien 
Uterus 

allein in 13 Fallen 
6 
1 FaIle 

= 20% bzw. 65% 
= 9% " 45% 
= 1,5%" 5%. 

W. Baldowsky berichtet nach einer Zusammenstellung aus der russischen Literatur 
iiber 12 % alleinige Erkrankungen des Uterus, davon fallt die Halfte auf Erkrankungen 
des Corpus und die andere Halfte auf Erkrankungen der Cervix uteri. 
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Auch bei der alleinigen Erkrankung stehen also die Tuben ganz voran, wenn auch nicht 
in dem MaBe, wie in den fruheren Statistiken. Die Prozentzahlen fUr den Uterus haben sich 
nur wenig geandert. 

Fast stets sind neben den Genitalorganen auch noch andere Organe an Tuberkulose 
erkrankt, und zwar ganz in erster Linie die Lungen in 80-90% der FaIle. 

Es sind aber auch seltene FaIle von Genitaltuberkulose beobachtet, bei denen auch 
eine sorgfaltige Sektion keine Tuberkuloseherde in anderen Organen hat aufdecken konnen. 
Solche FaIle sind fur aIle Organe der weiblichen Genitalien veroffentlicht. Diesen 
isolierten GenitaItuberkulosen hat man fruher eine sehr groBe Beachtung geschenkt, wei} 
man sie fUr primare Tuberkulosen gehaIten hat. Man hat sie dementsprechend auch irrtum
licherweise nicht als isolierte, sondern als primare Tuberkulosen bezeichnet. Diese Dinge 
haben eine eingehende Besprechung in dem Abschnitte gefunden, der sich mit der Frage 
der primaren Genitaltuberkulose beschiiftigt. 

Tuben und Ovarien erkranken ganz iiberwiegend doppelseitig. 
Schramm hat 27mal beide, 7mal eine Tu be erkrankt befunden 
M. Simmonds 45 " 8 
H. Schlimpert 42 " 9 
P. Kroenig " 30 " " 

0 " " R. Kundrat 17 " 3 
V. Kaffka 12 " 3 
Greenberg " 198 " 2 

zusammen sind 380mal(92%), beide, 32mal(8%) eine Tube erkrankt befunden. 

Bei Kindertuberkulose haben H. Bruning und G. Graefe 45mal beide und nur 
6mal eine Tube erkrankt gefunden. 

H. Schlimpert hat 7mal beide, 3mal ein Ovarium erkrankt befunden 
P. Kroemer ,,3 " 4 " 
R. Kundrat ,,5 " 6 " 

zusammen sind 15mal beide, 13mal ein Ovarium erkrankt befunden. 

Bei den Ovarien uberwiegt hier die doppelseitige Erkrankung die einseitige nur wenig. 
Bei Kindertuberkulose aber haben H. Bruning und G. Graefe 18mal beide und nur 
einmal ein Ovarium erkrankt gefunden. 

Wie wir bereits weiter oben gesehen haben, sind im allgemeinen mehrere Genital· 
organe an der weiblichen Unterleibstuberkulose beteiligt. Dabei kommen aIle uberhaupt 
denkbaren Kombinationen vor. Von manchen Autoren, so von M. Simmonds und 
H. Schlimpert werden die bei ihren Fallen beobachteten Kombinationen im einzelnen 
a,ngefUhrt. 

Von groBerer Wichtigkeit aber ist es, daB auch hier bestimmte Kombinationen im 
Vordergrunde stehen. Die haufigste Kombination ist die von Tuben- und Uterustuber
kulose, wobei man Uterustuberkulose fast gleich Endometriumtuberkulose setzen kann. 
Diese Kombination haben gefunden: 

M. Simmonds unter 
H. Schlimpert 
O. Pankow u. Lorenz " 
Greenberg 

80 Fallen in f2 = 65 % 
73 28 = 38% 
64 20 = 31 % 

200 " H4=72% 
zusammen unter 417 Fallen in 244 = 58 % . 
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Auch O. Polano hat die Haufigkeit dieser Kombinationen auf 50% geschiitzt. 
Die auf Grund von Operationsbefunden festgestellten Zahlen tiber die Haufigkeit 

dieser Kombination sind wesentlich niedriger. Dies wird darauf beruhen, daB der Uterus 
nicht immer mit entfemt, und daB daher eine mikroskopische Untersuchung des Endo
metriums sehr haufig nicht angestellt ist. 

Wesentlich seltener ist schon die kombinierte Erkrankung von Tuben und Ovarien. 
Diese Kombination haben gefunden: 

M. Simmonds unter 80 Fallen in 2= 2,5% 
H. Schlimpert 73 10 = 13,7% 
O. Pankow u. Lorenz 64 9 = 1l,4% 
R. Schroder 55 

" " 
16 = 29% 

Greenberg " 
200 

" " 
66 = 33% 

zusammen unter 472 Fallen in 103 = 22%. 

Wenn wir diese Zahlen ftir eine Schatzung der Haufigkeit dieser Kombination ver
wert en wollen, mtissen wir bedenken, daB die Zahlen tiber die Haufigkeit der Ovarial
tuberkulose tiberhaupt sehr schwanken. Wenn eine Ovarialtuberkulose vorhanden ist, 
findet man sie meist mit Tubentuberkulose zusammen, tuberkulose Erkrankungen der 
Ovarien allein sind selten. Wir tun daher wohl gut, die gemeinsame Erkrankung von Tuben 
und Ovarien durchschnittlich auf 25-30 % zu schatzen. 

AIle anderen Kombinationen sind selten. lch fUhre noch die Zahlen fUr die gemein
same Erkrankung von Tuben, Uterus und Scheide an. Sie haben gefunden: 

M. Simmonds 
H. Schlimpert 
O. Pankow u. Lorenz 

unter 80 Fallen in 3 

73 " 0 
,,64 ,,6 

zusammen unter 217 Fallen in 6 = 2,8 %. 

Noch wesentlich seltener ist die gemeinsame Erkrankung von Tuben und Vagina. 
Sie wird nur in etwa 0,5-1 % der FaIle von weiblicher Genitaltuberkulose beobachtet. 

Hau:figkeit der Peritonealtuberkulose. 
Uber die Haufigkeit der Peritonealtuberkulose geben die folgenden Feststellungen 

Auskunft. Es haben beobachtet: 
Borschke (Breslau) bei 4271 mannl. u. weibl. Leichen 226 mit Peritonealtuberkulose = 5,3% 
H. Schlimpert (Dredsen)" 3 514 weibl. 108" " = 3,1 % 
Bircher (Sammelstatistik 

bis 1907) " 19184mannl.u.weibl. 671 =3,3%. 

Die Peritonealtuberkulose wird demnach bei 3-5 % aller Leichen angetroffen. Kleinere 
Statistiken geben Zahlen bis zu 15 % an. Die Peritonealtuberkulose ist also haufiger, als 
die weibliche Genitaltuberkulose und gilt als die dritthaufigste Organtuberkulose. Haufiger 
sind die Lungen- und Darmtuberkulose, denen die Peritonealtuberkulose allerdings erst 
in einem weiten Abstande folgt. 

Ganz tiberwiegend werden Jugendliche von der Peritonealtuberkulose betroffen. 
Jenseits des 40. Lebensjahres tritt sie nur sehr selten auf. 

Die Statistik H. Schlimperts tiber die Verteilung der Peritonealtuberkulose auf 
die verschiedenen Lebensalter habe ich bereits weiter oben mitgeteilt. Nach einer Statistik 
Meixners finden sich 52,6% aller Peritonealtuberkulosen bei Kindem zwischen dem 2. 
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und 5. Lebensjahre, 9,8% bei Sauglingen und 33,9% bei Kindern zwischen dem 6. und 

14. Lebensjahre. 
tIber die Haufigkeit der Peritonealtuberkulose bei Leichen mit rruberkulose berichten 

folgende Statistiken. Es haben beobachtet: 
Borschke (Breslau) 
H. Schlimpert (Dresden) 
B. Kronig (Freiburg) 
B. Kronig (Freiburg) 
M. Albrecht (Miinchen) 
M. Albrecht (Miinchen) 

bei 1393 Sekt. tuberkul. Manner u. Frauen 226 Peritonealtbk. d. h. in 16,2 % 
,,2173 " Frauen 108 4,9% 

" 322 " 
Manner 43 " " " 13,35 % 

" 
329 

" 
Frauen 38 " " " 11,55 % 

" 1348 " 
Manner 142 " " " 10,5 % 

" 807 " 
Frauen 96 " " " 11,9%. 

Bei etwa 10% aller tuberkulosen Leichen findet sich also eine Peritonealtuberkulose. 
Auch diese Zahl ist hOher als die entsprechende bei der weiblichen Genitaltuberkulose. 

Die Sektionsstatistiken geben die Haufigkeit der Peritonealtuberkulose bei Frauen 
und Mannern in gleicher Hohe an, ebenso die Statistiken der inneren Mediziner. Dagegen 
haben vor all em altere chirurgische Statistiken die Peritonealtuberkulose bei Frauen 
zum Teil wesentlich haufiger, und zwar bis um das 5 und 6fache haufiger als bei Mannern 
verzeichnet. Die Ursache ist nicht mit volliger Sicherheit zu erkennen. Sie kann darin 
erblickt werden, daB die Peritonealtuberkulose bei Frauen haufiger, wie bei Mannern 
zur Operation gekommen ist, weil die begleitende Tubentuberkulose nicht selten auch 
bei der trockenen Form der Peritonealtuberkulose die Indikation zur Operation gegeben 
hat. Es ist weiter daran zu denken, daB die Peritonealtuberkulose bei Frauen haufiger 
wie bei Mannern zur Heilung kommt, weil bei den Schadigungen starker ausgesetzten 
Mannern die fast immer gleichzeitig bestehende Lungentuberkulose die Heilung der Peri
tonealtuberkulose verhindert und den Tod herbeifiihrt. 

Bezuglich der Haufigkeit anderer Organtuberkulosen bei Frauen mit Peritoneal
tuberkulose verweise ich auf die bereits im Abschnitte uber die Infektionswege mitgeteilten 
Statistiken B. Kroenigs und H. Albrechts. Hier sei nur nochmals hervorgehoben, 
daB bei fast allen Leichen mit Peritonealtuberkulose auch eine Tuberkulose der Lungen 
oder des Darmes gefunden wird. 

Pathologische Anatomie. 
Allgemeines. 

Die durch die Tuberkelbacillen hervorgerufenen anatomischen Veranderungen sind 
selbstverstandlich an den weiblichen Genitalorganen dem Wesen nach die gleichen wie an 
anderen Organen. 1m einzelnen finden sich jedoch bei der Tuberkulose der verschiedenen 
Organe Besonderheiten, die durch deren Bau und Funktion bedingt sind. Sie treten makro
skopisch und mikroskopisch in Erscheinung. Dies gilt auch fur die einzelnen Organe des 
weiblichen Genitalkanales. Die durch die Tuberkelbacillen hervorgerufenen anatomischen 
Veranderungen mussen daher fur die einzelnen Organe gesondert besprochen werden, obwohl 
sie dem Wesen nach die gleichen sind. Immerhin empfiehlt es sich, aus dem letzteren Grunde 
einige allgemeine Bemerkungen vorauszuschicken. 

Anatomisch wird die Tuberkulose in erster Linie durch die Anwesenheit von Tuberkeln 
gekennzeichnet. Der Tuberkel stellt ein rundliches Gebilde, ein Knotchen dar, dessen 
wesentlicher Bestandteil 1. die Epitheloidzellen sind (Abb. 1 u. 19). Sie ordnen sich um 
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einen kleinen, allerdings nicht immer deutlich erkennbaren, durch Tuberkelbacillen oder 
deren Gifte hervorgerufenen Nekroseherd des erkrankten Gewebes an. Sie ahneln durch 
ihr Aussehen als groBe vielgestaltige Zellen und durch das Fehlen einer besonderen Zwischen
substanz Epithelien, tragen aber insofern ihren Namen zu Unrecht, als an ihrer Bildung 
in erster Linie die fix en Bindegewebszellen und Endothelien beteiligt sind. Sind sie besonders 
zahlreich vorhanden, so daB der Tuberkel fast ausschlieBlich von ihnen gebildet wird, so 
spricht man von einem Epitheloidzellentuberkel. Urn diese Anhaufung von Epitheloidzellen 
bildet sich 2. als Randzone ein Wall von Lymphocyten, in Minderzahl auch von Leuko
cyten, also von aus den Capillaren ausgewanderten Blutzellen (Abb. 19). Sind die Lympho
cyten besonders zahlreich, so daB auch die Epitheloidzellen ihnen gegeniiber zuriicktreten, 
so redet man von einem Lymphoidzellentuberkel. Diese Zellen befinden sich aber nicht 
nur als Randzone urn die Epitheloidzellenanhaufung, man findet sie vielmehr auch mehr 
oder weniger zahlreich zwischen ihnen. Das gleiche gilt in vermindertem MaBe auch fUr 
die Leukocyten. Plasmazellen sind nur vereinzelt in den auBeren Schichten des Tuberkels 
vorhanden. Als 3. wesentlicher Bestandteil des Tuberkels finden slch nicht regelmaBig 
aber doch haufig mehr- oder vielkernige Riesenzellen mit randstandiger Anordnung der 
Kerne (Langhanssche Riesenzellen, Abb. 1), die sich durch Verschmelzung oder gestOrte 
Zellteilung (Weigert) aus den Epitheloidzellen entwickeln. Sie befinden sich, besonders 
nach dem Beginne der Verkasung, vorzugsweise in den Randteilen der Tuberkel. Meist 
sind nur wenige in einem Tuberkel vorhanden, doch konnen sie auch zahlreicher sein, 
dann redet man von Riesenzellentuberkel. Zwischen diesen zelligen Bestandteilen befinden 
sich ein fibrinoses Exsudat und geringe Reste des verdrangten Gewebes. Ein weiteres 
Kennzeichen des Tuberkels ist seine Armut oder sein vollstandiger Mangel an GefaBen. 
Vielleicht auch auf diesen Umstand, wesentlich mehr aber auf eine starke Giftwirkung 
der Bacillen ist die groBe Hinfalligkeit der zelligen Bestandteile vieler Tuberkel zuriick
zufiihren, die durch Nekrose zerfallen und mit dem fibrinosen Exsudatnetze verkaste Massen 
bilden. Die Verkasung, die 4. wesentliche Eigenschaft des Tuberkels, beginnt in seiner 
Mitte, bleibt meist auf die Mitte beschrankt, kann aber auch fortschreiten und schlieBlich 
den ganzen Tuberkel ergreifen. 

In vielen, namentlich langsam verlaufenden Fallen, wie man annimmt infolge 
geringerer Giftigkeit der TuberkelbaciIlen, entwickelt sich zuerst am Rande des Tuberkels 
als reaktiver Vorgang eine fibrose Veranderung des Knotchens, die unter U mstanden zu 
seiner volligen fibrosen Umwandlung fUhren kann. AuBer der fibrosen Umwandlung 
findet man auch hyaline Degeneration. 

Dengleichen Vorgang kann man auch bei verkasten Tuberkeln beobachten, bei anderen 
aber beschrankt sich die Bindegewebsbildung lediglich auf ihre Umgebung. Es kommt dort 
durch reaktive Entziindungsprozesse zur Bildung einer bindegewebigen Kapsel. 

In den Kaseherden selbst kann es zur Ablagerung von Kalksalzen kommen. 1m 
AnschluB an solche Kalkablagerungen kann sich von der bindegewebigen Kapsel aus 
typisches Knochengewebe entwickeln. 

AIle diese Vorgange finden sich aber nicht in allen Organen mit der gleichen Haufigkeit. 
Die Verkalkungen und Verknocherungen finden sich beim Menschen in erster Linie in den 
Lymphknoten, und zwar besonders den bronchial en und mesenterialen. Sie finden sich auch 
in der Lunge selbst, dort aber vorzugsweise, wie wir gesehen haben, nur beim Primaraffekt. 
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AIle diese regressiven Prozesse stellen gleichzeitig Heilungsvorgange dar. Es kann 
auf diese Weise zur volligen Vernarbung und Heilung der Tuberkel kommen. 

Bei einem durch groDe Giftwirkung der Tuberkelbacillen bedingten raschen Fort
schreiten und groDer Ausbreitung der Verkasung kommt es zwar auch zu reaktiven Pro
zessen in der Umgebung, so daD sich dort eine bindegewebige Kapsel bildet, im Kaseherd 
selbst aber kommt es zur Erweichung und Verflussigung. Es bildet sich dann je nach 
Sitz des Kaseherdes ein Geschwur oder eine Kaverne. Fur diesen Vorgang ist wohl 
neben der Giftigkeit der Bacillen in erster Linie die Reaktionslage des Korpers und ein 
damit in Zusammenhang stehendes starkeres Auftreten und Einwandern von Leukocyten 
von Bedeutung. 

Die Ausbreitung der Tuberkulose geht so vor sich, daD sich von einem tuberkulOsen 
Herde aus Bacillen auf dem Wege der Saftspalten und Lymphbahnen in die Umgebung 
verbreiten und dort neue Tuberkel hervorrufen, die sog. Resorptionstuberkel, die den 
ursprunglichen Herd kranzformig umgeben. 

Mehrere benachbarte Tuberkel konnen konfluieren, dann ist der oben beschriebene 
Lymphocytenring urn den einzelnen Tuberkel nicht immer deutlich ausgepragt, wohl aber 
finden wir ihn dann urn den ganzen Herd, wenn auch in weniger ausgesprochenem MaDe. 

Der gleiche Vorgang der konfluierenden Tuberkel spieIt sich ab, wenn von vornherein 
Z. B. hamatogen viele benachbarte Tuberkel entstehen und miteinander in Verbindung treten. 

Die Folge des Konfluierens ist die Entstehung groDerer Knotchen, die in Form der 
graugelben Knotchen nunmehr auch dem Auge ohne weiteres sichtbar werden. SchlieD
lich kann es zu groDeren Kaseherden kommen, immer wieder mit den verschiedenen Vor
gangen, wie wir sie soeben bei dem einzelnen Tuberkel besprochen haben. Es kommt 
zur Bildung eines oder mehrerer Solitar- oder Konglomerattuberkel. Sie wachsen meist 
langsam und sind daher zu den mehr chronis chen Tuberkuloseformen zu rechnen. Spielen 
sich die Vorgange in Schleimhauten ab, so geht das Epithel meist zugrunde, es kommt zur 
Geschwursbildung. 

Die Tuberkelbacillen konnen aber nicht nur Tuberkel sondern auch diffuse Ent
zundungsprozesse hervorrufen. Es kommt dann zur serosen, fibrinosen oder eitrigen Ex
sudatbildung. Aber auch im Zwischengewebe zwischen den Tuberkeln konnen sich solche 
diffusen entzundlichen Exsudate und ZeIlwucherungen entwickeln. Auch hier kann 
sich die Bindegewebsbildung anschlieDen. Bestimmte Organe, wie Z. B. die Lungen und 
die Hirnhaute neigen bei der Tuberkulose besonders zu solchen diffusen Entzundungs
vorgangen. 

Auf Grund dieser Vorgange hat man 2 Formen der Tuberkulose unterschieden. Uber
wiegen Tuberkelbildung und bindegewebige Prozesse, so spricht man von der produktiven 
Form, uberwiegen dagegen die exsudativen und kasigen Prozesse, so spricht man von der 
kasig-exsudativen Form der Tuberkulose. Anatomisch ist allerdings diese Trennnng nicht 
mehr anerkannt, weil zwischen beiden Prozessen aIle uberhaupt moglichen Ubergange 
bestehen, und weil beide Vorgange bei dem gleichen Erkrankungsfalle nebeneinander beob
achtet werden. Klinisch spielt die Trennung aber Z. B. bei der Tuberkulose der Lungen 
auch heute noch eine groBe Rolle, je nachdem der eine oder andere Vorgang mehr im 
Vordergrunde steht. Auf die Bedeutung dieser beiden Formen fur die Tuberkulose der 
weiblichen Genitalorgane habe ich spater noch einzugehen. 
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Tritt ein tuberkuloser Herd so mit einem Lymph- oder BlutgefaBe in Verbindung, 
daB sich immer wieder groBere Mengen von Tuberkelbacillen in die Blutbahn ergieBen, 
so kann es bei einer entsprechenden Reaktionslage des Korpers und je nach den anatomi
schen Umstanden zu einer Uberschwemmung eines Organteiles, eines ganzen Organes 
oder beim Einbruch in eine Vene zu einer Uberschwemmung des ganzen Korpers mit Tuber
kelbacillen und zu einem disseminierten Auftreten von Tuberkeln kommen. Es entsteht 
dann eine partielle oder allgemeine disseminierte Tuberkulose eines Organes oder eine 
allgemeine Miliartuberkulose des ganzen Korpers. 

Die Tuberkel mit ihren wesentlichen Bestandteilen und Veranderungen sind histo
logisch das wichtigste Kennzeichen der Tuberkulose und daher auch fiir ihre mikroskopische 

Abb. 6. lnitialstadium eines Tuberkuloseherdes in der Portio. Lediglich unspezifische Entziindung erkennbar. 
daneben erster Beginn einer Epitheloidzellenbildung. 

Diagnose von ausschlaggebender Bedeutung. Man muB aber daran denken, daB es auch 
ohne Beteiligung von Tuberkelbacillen zu derartigen Knotchenbildungen kommen kann, 
die histologisch weitgehende Ubereinstimmung mit Tuberkeln zeigen, und die daher nur 
schwer oder iiberhaupt nicht histologisch von ihnen zu unterscheiden sind. Manche dieser 
Knotchenbildungen sind fiir uns hier nur von geringer Bedeutung oder sogar ganz belanglos, 
zumal sie doch auch'einzelne Unterschiede von Tuberkeln zeigen, die den aufmerksamen und 
vorsichtigen Beurteiler vor Verwechslungen schiitzen. Hierher gehoren die Knotchen
bildungen bei bestimmten Tierkrankheiten, bei Streptothrix- und Schimmelpilzerkrankungen 
und die Fremdkorpertuberkulose. Von erheblicher Bedeutung ist aber fiir die Tuberkulose 
der weiblichen Genitalorgane, daB auch die Granulome bei Syphilis und Aktinomykose groBe 
Ahnlichkeit mit Tuberkeln haben konnen. Fiir die Tuberkulose der Vulva ist auBerdem zu 
beachten, daB dort bei bestimmten Hautveranderungen, wie Elephantiasis und Ulcus vulvae 
chronicum den Tuberkeln ahnliche Knotchenbildungen nicht tuberkulOser Natur vorkommen. 
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Endlich ist hier noch als wichtig zu erwahnen, daB es auch auf Tuberkulose beruhende 
Veranderungen gibt, bei denen die fiir diese Erkrankung typischen histologischen Befunde 
fehlen. Wir wissen aus Tierversuchen, daB dies vor aHem bei den ersten Veranderungen 
der Fall ist, die durch Tuberkelbacillen oder deren Gifte im Gewebe hervorgerufen werden 
(Abb. 6). Dabei entsteht zunachst lediglich ein fliissiges, bisweilen zum Teil fibrinoses 
Exsudat mit polynuklearen Leukocyten. Wahrscheinlich gehen die Leukocyten zugrunde, 
und nun erst beginnen die Veranderungen des Bindegewebes und der Endothelien, die zur 
Bildung der EpitheloidzeHen und Tuberkel fiihren. Diese Vorgange treten im Bereiche 
der weiblichen Genitalien besonders bei dem sog. Ausscheidungskatarrh in Erscheinung, 
wie ihn M. Simmonds fiir die Tuben (Abb. 7) und wie ihn andere Untersucher auch fiir 
die iibrigen Organe des weiblichen Genitalkanals beschrieben haben. lch werde spater 
noch naher auf diesen tuberkulOsen Ausscheidungskatarrh einzugehen haben. 

Abb.7. TuberkulOser Ausscheidungskatarrh der Tubeu. 
[l\!. Simmonds, Arch. Gynak. 88, 29 (1909)]. 

Bei solchen Befunden muB versucht 
werden, durch den Nachweis von Tuberkel
bacillen die Art der Erkrankung aufzu
decken (Abb. 1), sofern dies nicht durch 
weitere histologische Untersuchung z. B. 
Anfertigung neuer Schnitte moglich ist. 
1m Bereiche der Genitalien muB man sich 
beim Nachweise der Tuberkelbacillen vor 
einer Verwechslung mit Smegmabacillen 
hiiten. 

lch habe bereits im Abschnitte iiber 
die .A.tiologie erwahnt, daB A. Calmette 
und seine Schule neben den Kochschen 
Stabchen auch ein unsichtbares und fil
trierbares Tuberkulosevirus annehmen, aus 
dem sich die Stabchen spater entwickeln. 
Es ist bisher nichts dariiber bekannt, ob 
durch dieses filtrierbare Virus im Bereiche 
der weiblichen GenitaItuberkulose entziind

Iiche Veranderungen hervorgerufen werden konnen, die die typischen histologischen 
Befunde der Tuberkulose noch vermissen lassen, mit anderen Wort en, ob es z. B. einen 
Simmondschen Katarrh der Tuben gibt, der durch das Calmett esche Virus hervorgerufen 
wird und daher TuberkelbaciIlen vermissen IaBt. 

Man findet aber auch noch im spateren Verlaufe der Erkrankung neben den typischen 
tuberkulosen Befunden Veranderungen, die in Form von InfiItraten von Lymphocyten 
und Leukocyten oder auch von unspezifischem Granulationsgewebe, lediglich Erscheinungen 
einer gewohnlichen Entziindung darstellen (Abb. 10). Wenn die letzteren dabei die 
tuberkulOsen umgeben, so spricht man von perifokaler oder kollateraler Entziindung. Sie 
konnen aber auch unregelmaBig und diffus angeordnet sein. Solche Veranderungen 
bedeuten also, selbst wenn sie ausgedehnter Natur sind, nicht das Vorliegen einer Misch
infektion mit anderen Keimen. Doch konnen sie natiirlich auch durch Mischinfektionen 
hervorgerufen werden. 
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Nachdem jetzt auch Lymphogranulomatose der weiblichen Genitalien beschrieben ist, 
muB ich wenigstens kurz auf die Beziehungen dieses Krankheitsbildes zur Tuberkulose 

eingehen. Sternberg, der es zusammen mit PaItauf zuerst beschrieben hat, hat es mit 
Tuberkulose in Zusammenhang gebracht. Nach E. Fraenkel und H. Much ist es eine 
besondere Form der Tuberkulose, hervorgerufen durch die Muchschen Granula und bedingt 
durch eine besondere Reaktionsweise des erkrankten Korpers. O. Lubarsch, Ceelen 
und Ra binowi tsch lehnen dagegen einen Zusammenhang mit der Tuberkulose abo Fur 
mich als Gynakologen ist es naturlich unmoglich, diese Streitfrage zu entscheiden. lch 
werde mich darauf beschranken, die anatomischen Veranderungen zu beschreiben. Sie 
sind anderer Art wie bei der Tuberkulose. 

lch komme nunmehr zur Besprechung der anatomischen Veranderungen der einzelnen 

Organe des weiblichen Genitalkanals. Sie werden im allgemeinen entsprechend der anatomi
schen Anordnung der Organe besprochen, beginnend bei der Vulva, endigend bei den Ovarien 
oder dem Peritoneum. Mit Rucksicht auf die Feststellungen, die wir in einem fruheren 
Abschnitte uber die Haufigkeit der Erkrankung der einzelnen Genitalorgane und uber die 
Art ihrer Entstehung gemacht haben, scheint es mir jedoch zweckmaBiger, die Besprechung 
der Tuberkulose der Tuben in den Vordergrund zu stellen und mit ihr zu beginnen. 

Tubell. 
Arten der Tubentuberkulose. 

Die Tuben erkranken im Bereiche der weiblichen Genitalien bei weitem am haufigsten 
an Tuberkulose. Nach den VerOffentlichungen sind die Tuben in 70-100%, im Durch
schnitt in 80-90 % der FaIle von weiblicher Genitaltuberkulose erkrankt. 

Die Wand des menschlichen Eileiters besteht bekanntlich aus 3 verschiedenen Schich
ten, der Schleimhaut, der Muscularis und der Serosa. Die Schleimhaut zeigt in ihrem 
abdominalen und in ihrem uterinen Abschnitte einen verschiedenen anatomischen Bau. 
Dadurch daB nun die vorher beschriebenen verschiedenen tuberkulosen Veranderungen 
in den verschiedenen Schichten und Abschnitten der Tuben je nach Lage des Falles auf
treten oder fehlen konnen, kommt es zu einer groBen Mannigfaltigkeit der anatomischen 
Bilder. Von der Bedeutung der haufigen Mischinfektionen auf die Entwicklung der ana
tomischen Befunde will ich zunachst ganz absehen. 

Mit Rucksicht auf diese Mannigfaltigkeit der Befunde wurde es die Ubersicht und 
die Beschreibung auBerordentlich erleichtem, wenn es gelange, sie in bestimmte Gruppen zu 
ordnen. Es sind daher immer wieder von neuem Versuche gemacht, bei der Tuberkulose der 
Tuben anatomisch bestimmte Formen zu unterscheiden, obwohl sich die betreffenden 
Autoren durchaus daruber klar gewesen sind, daB eine strenge Einteilung fUr aIle FaIle nicht 
durchzufuhren ist, da uberall flieBende Ubergange bestehen und haufig mehrere der unter
schiedenen Formen in ein und demselben Praparate nebeneinander angetroffen werden. 

Fruher hat man eine akute und eine chronische Form der Tubentuberkulose unter
schieden. Man ist femer der Ansicht gewesen, daB die akute Form kennzeichnend fur 
sekundare, die chronische kennzeichnend fUr primare Tubentuberkulose sei (Werth, 
A. Martin, v. Rosthorn u. a.). 

Zur akuten Form sind die FaIle gerechnet, bei denen die Tubenschleimhaut schnell 
zu einem kasigen Detritus zerfallen ist. Auch die Muscularis ist mehr oder weniger mit 



270 Th. Heynemann: Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien und des Peritoneums. 

in den ProzeB einbegriffen. Verwachsungen sind verhaltnismiWig spat aufgetreten und das 
abdominale Tubenostium ist verhaltnismaBig lange offen geblieben. 1m Detritus haben sich 
meist zahlreiche Tuberkelbacillen nachweis en lassen. Haufig ist der ProzeB schnell bis un
mittelbar unter die Serosa vorgedrungen. 

Zur chronis chen Form sind die FaIle gezahlt, bei denen die Tuber kel nur wenig Neigung 
zur Verkasung und zum Zerfall gezeigt haben. Es haben sich reichlich Riesenzellen, aber 
nur selten Tuberkelbacillen finden lassen. In der Muscularis fehlt im allgemeinen der Zer
fall. Sie erfahrt im Gegenteil eine mehr oder minder betrachtliche Verdickung durch 
Hypertrophie der Muskulatur und des Bindegewebes. Es kommt frllh zu Verwachsungen 
und zum VerschluB des abdominalen Tubenostiums. 

Abb.8. Beginnende Endosalpingitis tuberculosa. 
[M. Simmonds: Arch. Gynak. 88, 29 (1909)]. 

Es ist unverkennbar, daB bei der 
akuten Form eine gewisse Ubereinstimmung 
mit der sog. kasig-exsudativen und bei der 
chronis chen mit der produktiven Form be
steht. Es sind ferner wenigstens gewisse 
Zusammenhange auch mit klinischen Ge
sichtspunkten vorhanden. 

Aus diesen Griinden habe ich diese 
Einteilung bei der Abfassung des betreffen
den Abschnittes in der 2. Auflage dieses 
Handbuches iibernommen. Spatere Bear
beiter haben eine andere Einteilung ge
wahlt. Sie unterschieden, sofern sie sich 
iiberhaupt zu einer Einteilung entschlieBen, 
3 Gruppen. 

Williams unterscheidet 1. eine mi
liare, 2. eine chronische diffuse und 3. eine 
chronisch fibroide Form der Tubentuber

kulose. Seine miliare Form stellt ein Anfangsstadium der Tubentuberkulose dar, bei 
dem es im wesentlichen nur zu einer Erkrankung der Schleimhaut gekommen ist, die 
ausgedehnt mit Tuberkeln durchsetzt ist. Diese Form wird sonst als Endosalpin
gitis tuberculosa bezeichnet (Abb. 8). Bei der chronisch diffusen Form wird es sich urn 
vorgeschrittene FaIle handeln. Die dritte, die chronisch fibroide Form, zeichnet sich 
durch reichliche Bildung von fibrosem Bindegewebe, sowie durch geringe Neigung zur 
Verkasung aus. Williams nimmt an, daB bei der 3. Form bereits eine Entziindung 
durch andere Keime vorangegangen ist, denn in einem derartigen Falle hat er Gono
kokken nachweisen konnen. Nach der Ansicht von A. Martin und O. Frankl handelt 
es sich aber einfach urn Heilungsvorgange. 

Merletti unterscheidet 1. eine tuberku16se Perisalpingitis, 2. eine miliare paren
chymatose Salpingitis mit Tuberkulose in der Mucosa und Muscularis und 3. eine tuber
kulose Endosalpillgitis mit Tuberkeln in der Mucosa. 

Va u trin teilt ein in 1. tuberku16se Salpingitis, 2. den kalten AbsceB und 3. die tuber
ku16se Hydrosalpinx. 
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Nach O. Frankls Ansicht verdient die Einteilung Merlettis am ehesten Erwahnung. 
Er lehnt aber eine Einteilung nach Formen iiberhaupt ab und empfiehlt lediglich 3 Stadien 
auseinander zu halten, und zwar 1. als Anfangsstadium das Stadium des solitaren Tuberkels, 
2. als vorgeschrittenes Stadium das der konfluierenden verkasenden Tuberkulose und' 
3. als Heilungsstadium das der fibros-verkalkenden Form. Man wird ihm zugeben, daB 
es im allgemeinen gelingen wird, den Einzelfall in eines dieser Stadien einzuordnen, je nach 
der Art der Veranderungen, die bei ihm im Vordergrunde stehen und die fiir die Beurteilung 
am wichtigsten zu sein scheinen. 

Ich komme auf diese Frage der Einteilung und Gruppierung nach Erorterung der 
histologischen Befunde nochmals zuriick. 

Makroskopische Befunde. 
Das Aussehen der tuberkulos erkrankten Tube ist sehr verschieden. Es kann so 

kennzeichnend sein, daB ohne weiteres die tuberkulOse Natur der Erkrankung festzustellen 
ist. Es kann aber auch so vollig dem Aussehell eines gewohnlichen entziindlichen Adnex
tumors gleichen, daB nicht einmal der Gedanke an das Vorliegen einer Tuberkulose auf
taucht. 

AIle die mannigfaltigen Bilder, die von den entziindlichen Adnextumoren her bekannt 
sind, konnen sich auch bei der Tuberkulose der Tuben finden. Die Tuben sind dann mehr 
oder weniger aufgetrieben, vorzugsweise im abdominalen Teile. Es kommt zu Verklebungen 
und Verwachsungen mit der Umgebung und dadurch zu Abknickungen und Verzerrungen 
der verschiedensten Art. Die benachbarten Organe werden durch die Verwachsungen zur 
Bildung eines Adnextumors mit herangezogen. Zwischen ihnen konnen sich Abscesse 
bilden. Sie konnen aber auch selbst tuberkulos erkranken. 

Auch die Lage der tuberkulOsen Tuben kann ebenso verschieden sein, wie bei anders· 
artigen Adnextumoren. Vorzugsweise liegen sie seitlich neben dem Uterus und hint en 
im Douglasschen Raum. Nicht selten bilden sie mit dem Uterus Konglomerattumoren. 
Nur ausnahmsweise findet man sie in der Plica vesico-uterina. Auch intraligamentare 
Entwicklung ist vor allem bei Beteiligung der Ovarien beobachtet (L 0 b). 

Die auBerordentliche Ahnlichkeit vieler tuberkuloser Adnextumoren mit entziind
lichen Adnextumoren anderer Art ist vor allem auch dadurch bedingt, daB Mischinfektionen 
mit anderen Keimen bei der Tubentuberkulose etwas sehr haufiges sind. Auch der eitrige 
Inhalt der Tuben und etwaiger peritubarer Abscesse unterscheidet sich dann in nichts 
von dem gewohnlicher Eitertuben. Er kann gelb und fade riechend, er kann aber auch dunkel 
gefarbt und jauchig sein. 

In anderen ]'allen besteht das Bild der Hydrosalpinx oder der Tuboovarialcyste. 

Erst die mikroskopische Untersuchung, oft sogar erst eine recht eingehende kann 
dann die Tuberkulose aufdeckell. Dies kann gar nicht genug flir Adnexoperationen hervor
gehoben werden. Jeder operativ entfernte Adnextumor muB schon aus diesem Grunde 
histologisch untersucht werden. Es gibt sogar, allerdings nur seltene FaIle, bei denen 
selbst eine eingehende histologische Untersuchung das Vorliegen einer Tuberkulose nicht 
aufdeckt, sondern erst der weitere Krankheitsverlauf durch Bildung tuberkulOser Fisteln 
oder Granulationen. 
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Zu den Kennzeichen, die schon makroskopisch das Vorliegen einer Tuberkulose 
anzeigen, gehOren vor allem die kleinen Tuberkeln im Bereiche der Tubenserosa, die 
von HanfkorngroBe und gelblicher Farbe, meist umgeben von einem kleinen roten Hofe, 
auch das Peritoneum in der Umgebung der Tube, vor all em im Douglasschen Raume 

einnehmen (Abb. 9). 

Es ist aber darauf hinzuweisen, daB eine Verwechslung der Tuberkeln mit etwa 
ebenso groBen feinen Knotchen und Cyst chen moglich ist, die aus Serosaepithel bestehen 
und daher Serosaepithelcystchen genannt werden. Ihre Ursache wird in unspezifischen 
Entzlindungen, Zirkulationsstorungen und entwicklungsgeschichtlichen Vorgangen gesucht 
(Rob. Meyer, Schiller, O. Schiffmann und H. Steiner). Sie befinden sich fast 
ausnahmslos auf der oberen Circumferenz der Tube und auf der hinteren Flache des Liga
mentum latum. Sie sind, soweit es sich um Cystchen handelt, mit wasserklarer oder schlei
miger Fllissigkeit geflillt. Es fehlen auBerdem die entzlindlichen roten HOfe. In Zweifels
fallen bringt die histologische Untersuchung Aufklarung. 

Abb.9. Pyosaipinx tuberkulosa (v. Jaschke-Pankow: Lehrbuch der Gynakoiogie, 5. Auf I. , S. 687). 

Das zweite Kennzeichen der Tuberkulose stellt die Anwesenheit von Verkasungen 
dar. Bei offenem abdominalen Ostium kann man den kasigen Inhalt der Tube unter Um
standen daraus hervortreten sehen oder er entleert sich auf Druck. In anderen Fallen wird 
er erst nach der Eroffnung der 'rube im Lumen oder in der Wand sichtbar. 

1m einzelnen ist liber die makroskopischen Befunde bei Tubentuberkulose noch folgen
des zu sagen. Wenn es sich um eine beginnende Tuberkulose der Schleimhaut handelt, 
so kann auBen an der Tube jede Veranderung fehlen. In diesem Stadium wird daher die 
Tuberkulose meist iibersehen und lediglich als Nebenbefund bei der histologischen Unter
suchung aufgedeckt. Bald schwillt die Tube aber an und wird leicht gerotet. Mit dem 
Fortschreiten des tuberkulOsen Prozesses nimmt die Schwellung zu. Meist sind die tuber
kulosen Tuben, so lange keine Mischinfektionen hinzukommen, bleifeder- bis fingerdick. 
Vor allem wenn Mischinfektionen hinzukommen, findet man naturgemaB alle GroBen, 
die auch sonst bei entziindlichen Adnextumoren beobachtet werden. Aber auch ohne 
daB eine Mischinfektion erkennbar ist, konnen tuberkulOse Adnextumoren eine auBer
ordentliche GroBe erreichen, besonders wenn sich das Ovarium an der Bildung des Tumors 
beteiligt. R. Schroder hat tuberkulOse Pyosalpingen von Besenstieldicke beschrieben, 
R. Kundrat eine tuberkulOse Hydrosalpinx von KindskopfgroBe und H. Schroder 
doppelseitige tuberkulOse Hydrosalpingen von Armdicke und 26 em Lange. Montanelli 
hat liber solche Tumoren von 445 und 600 g Gewicht berichtet. S te b mann und Berard 
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und Bonot haben aus solchen Tumoren 2 Liter eitrigen bzw. blutig-serosen Inhalt abge
lassen. Die groBen tuberkulosen Adnextumoren bieten verhaltnismaBig haufig das Bild 
der Hydrosalpinx. Erst beim Aufschneiden entdeckt man dann an der Innenflache 
Tuberkeln oder warzige Auflagerungen, die anzeigen, daB es sich nicht urn eine gewohn
liche Hydrosalpinx handelt. 

Die Schwellung ist, wie auch bei der gewohnlichen Tubenentziindung am abdomi
nalen Ende starker als am uterinen. Dann kann es zu der bekannten Keulen-, Betorten
und Posthornform kommen. Tuberku16se Tuben lleichnen sich haufig durch starke Schlange
lung aus (Abb. 18 u. 25). Durch gleichzeitige Harte und Starrheit der Wandung entsteht 
der Eindruck der Knotenbildung. Aber auch wirkliche umschriebene Anschwellungen in 
Knotenform treten auf, die durch Kaseherde oder durch Hypertrophie von Muskulatur und 
Bindegewebe bedingt sind. Sie konnen an einer oder an mehreren Stellen der Tuben 
entstehen, die dann ein rosenkranzfOrmiges Aussehen annehmen konnen. Diese knoten
fOrmigen Anschwellungen konnen sich an jeder Stelle der Tube ausbilden, mit Vorliebe 
aber haben sie in der Nahe des Uterus ihren Sitz. Wir haben dann das Bild der Salpingitis 
isthmic a nodosa vor uns, auf dessen Beziehungen zur Tuberkulose spater noch einzugehen 
ist. O. Frankl hat doppelseitige, symmetrische, kugelige Anschwellungen in der Mitte 
der Tuben gesehen, Wallart walzenfOrmige Tuben. 

Ich habe oben erwahnt, daB die Konsistenz tuberku16ser Tuben haufig auffallend derb 
ist. Aber auch davon gibt es Ausnahmen jeden Grades. Vor allem in vorgeschrittenen 
Fallen kann die Konsistenz weich oder fluktuierend sein. 

Das abdominale Tubenende bleibt verhaltnismaBig lange offen, in etwa der Halfte 
der FaIle wird es so angetroffen. Dann sind die Fimbrien haufig gerotet, verdickt und auf
fallend starr und derb. Violet hat z. B. die Fimbrien in ein handtellergroBes Konvolut 
von Fransen verwandelt angetroffen. 

1m Kindesalter wird das Ostium abdominale bei der Tubentuberkulose ganz iiber
wiegend offen vorgefunden. Dies erklart sich dadurch, daB die Erkrankungen erst kiirzere 
Zeit bestehen, und daB Mischinfektionen seltener sind. 

Auch die Verwachsungen mit der Umgebung sind auBerordentlich verschiedenen 
Grades. Sie k6nnen sogar ganz fehlen, und zwar gerade auch bei sehr groBen Tumoren, 
so daB dann klinisch Ovarialcysten vorgetauscht werden (Ph. Jung, F. Geppert). 
Br. Waser teilt 2 solcher FaIle mit und bezeichnet sie als flottierende Pyosalpinx tuber
culosa. Auch Auvray, Lenormant und Montouquet, desgleichen Crevoisier und 
Albertin (3 FaIle) haben auf das Vorkommen solcher tuberku16ser Tuben aufmerksam 
gemacht. In anderen Fallen sind die Verwachsungen fein und spinnwebig. Von dies en 
Befunden finden sich aIle Ubergange bis zu den festesten, flachenhaften Verwachsungen 
und sehr dicken, derben Schwarten. Unter Umstanden sind die Anhange derartig inderbe, 
schwartige Gebilde eingebettet, daB nur noch an Durchschnitten das Vorhandensein der 
Tuben und Ovarien erkannt werden kann. In den auBerordentlich festen und flachen
haft en Verwachsungen tuberku16ser Adnextumoren mit den benachbarten Organ en liegt 
eine besondere Schwierigkeit und Gefahr fiir ihre operative Entfernung. Es droht dadurch 
die Eroffnung von Darm und Harnblase unter Umstanden mit nachfolgender Fistelbildung. 

Solche Fistelbildungen treten aber auch spontan zwischen den tuberkulosen Adnex
tumoren einerseits und Darm, Harnblase und Bauchdecken andererseits auf, wenn die 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. VIII. 1. 18 



274 Th. Heynemann: Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien und des Peritoneums. 

Tubentuberkulose auf diese Organe ubergreift oder wenn umgekehrt eine Tuberkulose der 
Nachbarorgane die weiblichen Genitalien in Mitleidenschaft zieht. M. Penkert hat einen 
sehr seltenen Fall von Mastdarm-Gebarmutter-Bauchdeckenfistel nach tuberku16ser 
Eileitererkrankung mitgeteilt. 

J. Israel und W. Haase haben iiber je einen Fall mit Ausscheidung von Tuberkel
bacillen im Harn berichtet, bei dem als Ursache dieser Ausscheidung die Perforation einer 
tuberku16sen Tube in die Harnblase festgestellt ist. 

Auch zwischen den beiden tuberku16sen Tuben kann es zu einer Fistelbildung kommen, 
so daB beide Tubensiicke miteinander in Verbindung stehen (Cova, Gala bin). 

Der Inhalt der tuberku16sen Tube besteht, solange keine Mischinfektion vorliegt, 
meist aus einem graugelben, rahmigen Eiter oder einer weiBgelben, homogenen kasebreiigen 
Masse. 1m Beginne der Erkrankung ist jedoch lediglich ein katarrhalisch seroses oder ein 
trubschleimiges, bisweilen blutiges Sekret vorhanden. Ich habe bereits erwahnt, daB 
auch tuberku16se Hydrosalpingen und Tuboovarialcysten (v. Franq u e, Pri bra m) beob
achtet sind. Bei ihnen kann es sich urn nachtraglich mit Tuberkulose infizierte Hydrosal
pingen oder Tuboovarialcysten handeln. Sie konnen sich aber auch von vornherein auf 
tuberkuloser Grundlage entwickelt haben (F. Horalek). 

E. Knauer hat bei doppelseitiger chronischer Tubentuberkulose in der Bauch
hOhle einen zweifaustgroBen, zwischen Darmschlingen und Netz eingebetteten knolligen 
Tumor gefunden. Dieser hat aus einer kasig breiigen Masse bestanden. Kna uer hat ihn 
fUr den ausgestoBenen und abgekapselten Inhaltpfropf del' Tube gehalten. 

Streicht man den Inhalt der Tube ab, so kann man auf eine leicht gerotete und 
geschwollene Schleimhaut treffen. In anderen Fallen ist die Schleimhaut sulzig und schwam
mig. 1m weiteren Verlaufe kommt es meist zur Geschwursbildung. SchlieBlich kann die 
ganze Schleimhaut mehr oder weniger zerstort und auch die Tubenwand in Mitleiden
schaft gezogen werden. 

Die Tubenwand ist gewohnlich mehr oder weniger verdickt und derb. Sie kann 
kleinere und groBere Kaseherde enthalten. Sie kann aber auch verdunnt sein. Kommt es 
zur Ausheilung, so bestehen die Tuben unter Umstanden nur noch aus bleistiftdicken 
oder dunneren bindegewebigen Strangen (Abb. 14). 

1m ampullaren Teil der Tube ist vorzugsweise die Schleimhaut, im uterinen Teil mehr 
die Wand ergriffen (F. Horalek, o. Frankl). 

Die Serosa ist leicht gerotet und kann die bereits erwahnten graugelben Knotchen 
zeigen. Es konnen sich eigentumliche membranose Auflagerungen entwickeln, die die 
Ursache del' ausgedehnten Verwachsungen mit den benachbarten Organ8ll sind. Auch 
papillare Wucherungen del' Serosa sind beobachtet. 

Graugelbe, hanfkorngroBe Knotchen und Kaseherde konnen in allen Schichten 
der Tubenwand die tuberku16se Natur des Leidens aufdecken. 

Die 'i'uberkulose kann im Bereiche der Tubenschleimhaut, und zwar besonders am 
Ostium abdominale zu multiplen papillaren Wucherungen (Gaifami, Montanelli) und 
zu tumorartigen Vorwolbungen (Askanazy, B. Wolff) fUhren, die an das Vorliegen 
eines Tubencarcinoms denken lassen. Montanelli hat seine Beobachtung einmal unter 
100 Fallen von Tubentuberkulose gemacht. 



Tuben. Mikroskopische Befunde. 275 

Es sind auch bei der Tuberkulose der Tuben Tubargraviditaten (Anconi, Alexander 
und Moszkowicz, Bovin [2 FaIle], Ferroni, Freeriks, Hoeppner, Kroener, 
Mannheimer, M. Miiller, Scho ber, R. Schroder und Rau, A. Stein, M. Simmonds, 
Taylor), Torsionen (Chatene, de Gery und Lacroix, Wells) und eine Ruptur unter 
dem klinischen Bilde der Tubargraviditat (R. H. Ullmann) beobachtet. H. Martius 
hat unter 68 Fallen von Adnextuberkulose nicht weniger als 4 mit Tubargraviditat gesehen. 
Bei den Tubargraviditaten in tuberkulOsen Tuben handelt es sich zum Teil urn Fimbrien
und Infundibulargraviditaten (Kroener). Bei anderen ist die Implantation des Eies in 
der Tubenschleimhaut, bisweilen selbst in unmittelbarer Nahe der tuberkulosen Verande
rungen erfolgt (Bovin, Ferericks, Hoeppner). Mossa hat einen Fall mit Tubar
graviditat in der rechten und Tuberkulose in der linken Tube beschrieben, bei dem sich das 
Corpus luteum graviditatis im linken Ovarium befunden hat. Endlich haben Rebman 
und A. F. Lahs iiber eine intraabdominale Blutung berichtet, bei der sie bei der Laparo
tomie lediglich eine doppelseitige Salpingitis gefunden haben. Mikroskopisch ist eine 
Tuberkulose der Tubenschleimhaut aufgedeckt. Die Verfasser nehmen als Ursache der 
Blutung Nekrose einer GefaBwand durch die Tuberkulose an. 

Mikroskopische Befunde. 
Als erste Erscheinung einer Tubentuberkulose finden wir gewohnlich eine Erkrankung 

der Schleimhautfalten im ampullaren Teile. Nicht selten erkrankt an der Tube allerdings 
auch zuerst die Serosa. Dies ist dann aber fast stets lediglich Teilerscheinung einer Peri
tonealtu ber kulose. 

1. In den Schleimhautfalten zeigen sich mehr oder weniger zahlreiche Tuberkel mit 
allen ihren bereits geschilderten Erscheinungen und Veranderungen. Bisweilen treten sie 
nur in beschrankter Zahl vor allem in den Spitzen der Falten auf (Abb. 8). Sie konnen 
aber auch so zahlreich sein, daB die Mehrzahl der Falten fast vollig von ihnen ausgefiillt 
ist (Abb. 10). Benachbarte Tuberkel konfluieren nicht seIten und fiihren bei zunehmender 
Verkasung zu kleineren oder groBeren Kaseherden. In anderen Fallen treten anstatt 
der Verkasungen die schon geschilderten bindegewebigen Vorgange an den Tuberkeln in den 
Vordergrund und k6nnen unter Umstanden zu ihrer v6lligen fibr6sen Umwandlung und 
zur Heilung der Tuberkulose fiihren. Auch hyaline Degeneration kommt zur Beobachtung. 
Die Tuberkel und die perifokalen Entziindungen in ihrer Umgebung in Gestalt von Exsu
daten und Lymphocytenanhaufungen fiihren zu einer Auftreibung der Schleimhautfalten, 
die ein plumpes Aussehen annehmen. Wird die Auftreibung starker, so kommt es zu einer 
Beriihrung der Falten und schlie.Blich zu einer Ausfiillung des Tubenlumens. 

Auch das Epithel der erkrankten Schleimhautfalten wird in Mitleidenschaft gezogen. 
Oft werden schon sehr friih deutliche histologische Veranderungen an ihm erkennbar. 
Schlie.Blich geht es unter Geschwiirsbildung zugrunde. Es kann aber auch zu Proliferations
vorgangen im Bereiche des Epithels kommen. Auf diese Epithelveranderungen gehe ich 
spater noch naher ein. 

An den Stellen der Geschwiirsbildung sind Verklebungen und spater Verwachsungen 
der aufgetriebenen und sich beriihrenden Schleimhautfalten die Folge. Das Lumen der 
Tube wird aufgehoben. Es wird ersetzt durch ein Maschenwerk der verwachsenen Schleim
hautfalten (Endosalpingitis pseudofollicularis) (Abb. 11). Dies ist eines der haufigsten 

18* 
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Bilder, das bei der histologischen Untersuchung operativ entfernter tuberkulOser ~'uben 
gefunden wird. Dabei entstehen mit Epithel ausgekleidete Gange, die den Eindruck 
driisenartiger Bildungen hervorrufen. Bisweilen finden sich schlieBlich nur noch einige 
mit Epithel ausgekleidete Hohlraume cystischen Charakters mit Tuberkel und Riesen
zellen in der bindegewebigen Wand (Endosalpingitis cystica). 

1m Lumen der Tube findet sich in den mehr beginnenden Fallen zwischen den dann 
noch vorhandenen Falten der Schleimhaut ein Exsudat mit Lymphocyten, Epithelien, 
Plasmazellen und spiirlichen Leukocyten. Spater k6nnen Leukocyten ganz fehlen. In 

Abb. 10. Salpingitis tuberculosa (v. Ja schke·P a nkow: Lehrbuch der Gynakologie, 5. Aufl., S. 687). 
Zahlreiche Riesenzellen in dcr Mucosa; T Tuberkel der Tubenwand. 

alteren vorgeschritteneren Erkrankungsstadien wird das Lumen der Tube von Detritus, 
degenerierten Zellen, abgestoBenen Gewebsstiickchen und hyalinen Massen ausgefiillt. 
Auch rote Blutk6rperchen werden angetroffen, unter Umstanden so reichlich, daB der 
Tubeninhalt hamorrhagisch erscheint. In frischeren Fallen finden sich Tuberkelbacillen, 
wenn auch nicht besonders reichlich, in alteren sucht man haufig vergeblich nach ihnen. 

Die Muskulatur der Tubenwand ist bei diesen Veranderungen der Schleimhaut 
entweder ohne pathologischen Befund oder sie kann schon bald, wenn auch meist nur in 
geringem MaBe, perifokale entziindliche Herde in Form von Exsudaten und Lympho
cytenanhaufungen, insbesondere in perivascularer Anordnung oder im Bereiche der Lymph
bahnen aufweisen (Abb. 10). Auch Plasma- nnd Mastzellen werden mehr oder weniger 
zahlreich angetroffen. 

Bei vorgeschrittenen Fallen finden sich auch Tuberkel, einzeln angeordnet oder 
konfluierend, in der Wand der Tube (Abb. 10) und im Bereiche der Serosa. Auch 
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Solitartuberkel und Kaseherde k6nnen dann entstehen. Immer wieder sind in der 
Umgebung der eigentlichen tuberku16sen Veranderungen perifokale Entziindungen 
anzutreffen. In anderen Fallen iibelwiegen die Bindegewebsprozesse, die die Tuber
kuloseherde abgrenzen, durch Einwuchern ersetzen und zur Heilung bringen k6nnen. 

Die geschilderten Veranderungen sind in ihrem Beginn als Endosalpingitis tuberculosa 
(Merletti, Abb. 8) und als miliare Schleimhauttuberkulose (Williams), im vorgeschrit
tenerem Stadium als Endosalpingitis pseudofollicularis (A. Martin) und im Heilungs
stadium als chronisch fibroide Form (Williams) der Tubentuberkulose bezeichnet. 

Abb. 11. Endosalpingitis pseudofollicularis. 

2. In anderen Praparaten beherrschen ausgedehnte Verkasungen (Abb. 12) und 
N ekrosen das Bild. Auch sie k6nnen sich im wesentlichen auf die Schleimhaut beschranken. 
Das Tubenlumen ist dann zunachst mit Eiter, spater mit kasigen Massen ausgefiillt. In 
allen frischen Fallen finden sich mehr oder weniger reichlich Tuberkelbacillen. 

Die Schleimhaut selbst wird dabei mehr oder weniger zerstort. Man findet haufig 
nur noch einzelne plumpe, birnenfOrmige, zum Teil verkaste FaIten. An anderen Stellen 
bleibt Schleimhautgewebe zwischen den Kaseherden und Nekrosen erhalten, ist aber auch 
hier mit Tuberkel und diffusen Entziindungserscheinungen durchsetzt. 

Bei derartigen schweren Schleimhautveranderungen sind die perifokalen Exsudate 
und Zellanhaufungen auch im Bereiche der Muscularis reichlicher und strahl en bis in den 
Bereich der Serosa aus. Aber auch die Verkasungen greifen auf die Muscularis iiber, in 
manchen Fallen in so hohem Grade, daB die Kaseherde schlieBlich bis an die Serosa gelangen, 
und daB nur durch die auch hier nicht fehlenden reaktiven produktiven Bindegewebs
wucherungen und Verwachsungen ein Durchbruch in die BauchhOhle verhindert wird. 
Die gelben Kaseherde werden dann bisweilen schon bei der auBeren Betrachtung solcher 
Tuben erkennbar. 



278 Th. Heynemann: Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien und des Peritoneums. 

Wird die Serosa von der Erkrankung erreicht, so entstehen auf ihr fibrinose Belege 

und Tuberkeln. Sie konnen spater durch Bindegewebe ersetzt werden und zu dicken 
Schwarten fuhren. 

In manchen Fallen bleibt schlie.Blich nur eine bindegewebige, mit Tuberkeln 
und Kaseherden durchsetzte Wand ubrig, die eine homogene kasige Masse umgibt, 
in der sich Gewebsreste, Riesenzellen und unter Umstanden Tuberkelbacillen finden. 
Dieses Bild kann man als Salpingitis caseosa oder als diffuse Salpingitis tuberculosa 
bezeichnen. 

Zwischen den beiden geschilderten Bildern gibt es aIle nur denkbaren Ubergange. 
Auch sind sich aIle Autoren daruber einig, daB die Salpingitis caseosa haufig das 2. Stadium 
einer miliaren Endosalpingitis darstellt. Ganz besonders wird man hieran denken, wenn 

Abb. 12. Salpingitis caseosa . 

die Veranderungen in ver
schiedenen Abschnitten 
einer erkrankten Tube 
bald mehr dem einen, 
bald mehr dem anderen 
Bilde gleichen. 

Trotzdem glaube ich 

auch heutenoch nicht, daB 
man der Sachlage wirklich 
gerecht wird, wenn man in 
den beiden Bildern immer 
lediglich 2 verschiedene 
Stadien des gleichen Pro
zesses erblickt. Vielmehr 
liegen die Dinge auch im 
Bereiche der Tuben doch 
wohl SO, daB in einem 'l'eil 

der FaIle mehr die produktiven, bindegewebigen Vorgange einschlie.Blich der Tuberkel
bildung, in einem anderen dagegen mehr die kasig-exsudativen Vorgange vorherrschen 
und den Verlauf der Erkrankung bestimmen. P. Hiibschmann vertritt sogar den 
Standpunkt, daB diese beiden Formen an den Tuben besonders deutlich in Erscheinung 
treten. Auch bei der Tuberkulose der Lunge konnen beide Formen nebeneinander vorhanden 
sein. Auch konnen dOlt im Verlaufe der Erkrankung bald mehr die produktiven, bald mehr 
die kasigen Prozesse die Oberhand gewinnen. Trotzdem wird auch dort, wenigstens von den 
Klinikern, an der Trennung in die beiden Erscheinungsformen festgehalten. 

Als ein Fruhstadium der Tuberkulose hat M. Simmonds einen tuberkulOsen Aus
scheidungskatarrh beschrieben. Makroskopisch auBert er sich in einer lebhaft injizierten 
und geroteten Schleimhaut, die mit Eiter belegt ist. Mikroskopisch ist eine Wucherung, 
AbstoBung und Nekrose der Epithelien und entsprechend der Eiterbildung eine Absonde
rung von Leukocyten festzustellen (Abb. 7). Anatomisch ist der Vorgang in keiner Weise 
als tuberkulOs zu erkennen. Reichliche Tuberkelbacillen im Eiter und in den Epithelien 
klaren jedoch uber die Natur des Katarrhes auf. 1m weiteren Verlauf proliferiert das Epithel 
und in der Schleimhaut bilden sich Infiltrate und Tuberkel. 
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Die Autoren, die vorzugsweise oder ausschlieBlich Operationspraparate untersucht 
haben, wie z. B. Ph. Jung, R. Schroder, O. Frankl und F. Horalek haben dieses 
Stadium der Tubentuberkulose nicht zu Gesicht bekommen. Auch in unserer Klinik ist 
es nicht beobachtet. Ich mochte dies darauf zuriickfiihren, daB an Operationspraparaten 
nur auBerst selten die allerersten Stadien der Erkrankung angetroffen werden. Von den 
pathologischen Anatomen aber haben L. Aschoff und P. H ii bschmann den tuberku16sen 
Ausscheidungskatarrh der Tuben ebenfalls beschrieben. P. Hiibschmann ist sogar 
der Ansicht, daB sich gerade aus ihm die mehr kasig-exsudative Form der Tubentuber
kulose entwickelt. Allerdings haben von den pathologischen Anatomen Berblinger und 
O. Kafka ihn eben falls vermiBt. Schon M. Simmonds hat aber darauf hingewiesen, 
daB er nur verhaltnismaBig selten angetroffen wird. Auch an den in unserer Klinik 
von H. U. Hirsch-Hoffmann 
untersuchten Liibecker Kindem 
ist er nicht gefunden. Ausge
dehnte AbstoBung der Epithe
lien hat sich zwar bisweilen ge-

zeigt. Das Fehlen von Leuko- -~~~~~~~~~~~l'~~~~~ 
cyten hat aber schon daran " 
denken lassen, daB es sich um 
ein Kunstprodukt gehandelt 
hat. Trotz eifrigster Bemii
hungen ist es nicht gelungen, 
im Tubenlumen oder in den 
Epithelien '['uberkelbacillen 
nachzuweisen. In der Tuben
schleimhaut sind Tuberkeln 
vorhanden gewesen. Auf · die 
Frage, ob bei fehlenden Bacillen 
das C a I met t sche fiItrierbare 
Tuberkulosevirus als Erreger 

b c 

Abb. 13. Epithelwucherungen bei Tuhentuberkulose. 
[0. v. Franque: Z. Geburtsh. 69, 413 (1911)J. 

h 

a Vielschichtiges, polymorphes Oberflachenepithel; b driis!ge Gebilde 
mit ebenso verandertem Epithel; c driisiges Gebilde mit gewohnlichem 

Tubenepithel; d entziindliches infiltriertes Stroma. 

eines derartigen Katarrhs in Betracht kommt, bin ich bereits weiter oben eingegangen. 
rch habe schon erwahnt, daB sich nicht nur beim S i m m 0 n d s schen Ausscheidungs

katarrh, sondern auch bei den anderen Formen der Schleimhauttuberkulose der TubeD 
friihzeitig Veranderungen und Wucherungen des Epithels geItend machen konnen. 
Miinster und Orthmann, Landau und Reinstein, E. AItertum, B. Wolff, 
v. Franque, Voigt, Rob. Meyer, Barbour und Watson, R. Kundrat, A. Stein, 
M. Neu, R. Schroder, O. Frankl, J. Frist, F. Horalek u. a. haben sich mit 
ihnen beschaftigt. Besonders eingehend hat sie v. Franque studiert. 

Es kommt dabei zu einer Polymorphie der Zellen und ihrer Keme, zu einer triiben 
Schwellung, veranderten Farbbarkeit und Vakuolenbildung des Protoplasmas und schlieB
lich zu einer Art syncytialer Verklumpung. Andererseits proliferiert auch das Epithel 
und wird mehr- oder vielschichtig (Abb. 13). Es bilden sich Biischel, Papillen und Polster. 
Auch Riesenzellenbildung aus Epitholien haben dabei Orthmann, v. Franque und 
J. Schottlander beobachtet. Dadurch, daB das proliferierte, vielschichtige und 
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polymorphe Epithel verschiedener Schleimhautfalten die Zwischenraume zwischen den 
Palten vollig ausfiillt, bilden sich ausgedehnte und verzweigte, soli de Epithelstrange und 
Zapfen. Es entstehen BiIder, deren Abgrenzung gegeniiber Carcinomen aufs auBerste 
erschwert ist. 

Die Epithelwucherungen dringen abel' auch, und zwar meist in Porm von Driisen
schlauchen, in die Wand del' Tube ein. Dann ist die Tubenwand mit mehr oder weniger 
zahlreichen, mit Epithel ausgekleideten Hohlraumen und Schlauchen durchsetzt. In ihrer 
Umgebung entwickelt sich eine sekundare Hypertrophie del' Muskulatur und des Binde
gewebes, die zu einer ausgesprochenen Knotenbildung fUhren kann. v. Pranque hat 
abel' auch weiter gezeigt, daB solche Driisenwucherungen die Grenzen del' Tube iiberschreiten 
konnen und dann bis tief in die Mesosalpinx und in Adhasionen auf del' Serosa zu find en 
sind. Rob. Meyer hat beschrieben, wie es schon beigeringen tuberku16sen Veranderungen 
in Porm vereinzelter Tuberkel und geringer entziindlicher Erscheinungen im Bereiche 
del' Tubenschleimhaut zu einer gewaltigen Proliferation des Epithels mit zahlreichen 
Schlauch- und Faltenbildungen kommen kann. Gleiche Berichte liegen von R. SchrodeI, 
R. Kundrat, E. Kraus u. a. vor. 

Uber adenomahnliche Wucherungen in der Schleimhaut tuberku16ser Tuben haben 
B. Wolff, A. Stein, J. Frist, H. Zacherl und P. Horalek berichtet, uber papillare 
Wucherungen, wie bereits erwahnt, Gaifami und Montanelli. Die papillaren Wuche
rungen erinnern makroskopisch und mikroskopisch an die spater noch zu erwahnenden 
haufigeren papillaren Wucherungen bei del' Cervixtuberkulose. 

Auch im Bereiche del' Serosa sind dystopische mit Zylinderepithel ausgekleidete 
Gange und papillare Wucherungen beobachtet. 

v. Pranque und Rob. Meyer haben hervorgehoben, daB diese Epithelwucherungen 
im Bereiche del' Tubenschleimhaut keineswegs allein del' Tuberkulose eigen sind, sondern 
auch, wie jetzt allgemein anerkannt ist, bei Entziindungen anderen Ursprunges und auch 
ohne Entziindung gefunden werden. Immerhin treten sie bei del' Tuberkulose del' Tube 
auffallend haufig und auffallend stark in Erscheinung. O. Prankl hat bei derartigen Ver
anderungen in der Tube in 12 % Tuberkulose feststellen konnen. 

Durch diese Epithelveranderungen konnen, wie bereits erwahnt, diagnostische 
Schwierigkeiten bei del' Abgrenzung gegeniiber Carcinomen entstehen. Sie werfen ferner 
die F'rage auf, ob del' Tuberkulose eine Bedeutung fUr die Entstehung von Carcinomen 
zukommt. 

Was zunachst die Differentialdiagnose gegeniiber Carcinom anbelangt, so sprechen 
im allgemeinen regressive Veranderungen an den Epithelien, wie verwaschenes Aussehen, 
schlechte Parbbarkeit und unscharfe Zellgrenzen fUr Wucherungen auf der Basis von Tuber
kulose Auch die Zellstrange sind dabei lockerer als die festgefugten des Carcinoms 
(v. Franque, Rob. Meyer, R. Kundrat). Das Auffinden von Tuberkel in del' 
Umgebung der Wucherungen muB wenigstens an Tuberkulose denken lassen. In 
Zweifelsfallen ist VOl' aHem durch Anfertigung von Serienschnitten zu versuchen, zu 
einer bestimmten Diagnose zu gelangen. 

Die Frage des Zusammenhanges zwischen Tuberkulose und Carcinom werde ich bei 
del' Tuberkulose des Uterus besprechen. Schon hier ist abel' zu erwahnen, daB 7 Palle von 
primarem Tubencarcinom in einer tuberkulOsen Tube beschrieben sind (v. F'ranque 1911, 
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Schmidtlechner 1912, Lipschitz 1914, Barett 1916, Stu bIer 1923, W. A. Fischer 
1928, P. Klein 1929). Wechsberg und O. Frankl erwahnen noch einen Fall Blumen
reichs aus dem Jahre 1917, der aber meiner Ansicht nach mit dem FaIle von Lipschitz 
identisch ist. O. Frankl berichtet uber einen Fall von primarem rrubencarcinom bei gleich
zeitiger Perimetritis tuberculosa. 

In der Mehrzahl der FaIle erkrankt an der Tube, wie bereits erwahnt, vorzugsweise 
und am ausgedehntesten die Schleimhaut. Nur in einer Minderheit der FaIle werden zuerst 
und vorzugsweise die Serosa oder die Tubenwand befallen. Von hier aus dehnen sich dann 
die Veranderungen nach den verschiedenen Richtungen hin aus. 

Abb. 14. Bindegewebig ausgeheilte Tubentuberkulose. 

Nur im isthmischen und uterinen Teil der Tube bleibt die Schleimhaut selbst bei 
ausgedehnter Erkrankung des lateralen Tubenabschnittes verhaltnismaBig haufig frei 
von tuberkulOsen Veranderungen oder zeigt solche doch nur in wesentlich geringerem MaBe. 
Dagegen finden wir dort verhaltnismaBig haufig eine Erkrankung der Tubenwand. Manche 
Autoren wie R. Kundrat, F. Horalek, und O. Frankl vertreten sogar den Standpunkt, 
daB im isthmischen Teil der Tube nicht zuerst und meist die Schleimhaut, sondern die 
Tubenwand erkrankt. Nach Horalek bilden sich dabei auBen von der zirkularen Muskel
schicht knotchenformige Herde, die sich sowohl gegen das Peritoneum, als auch gegen das 
Tubenlumen ausbreiten. Muskel- und Bindegewebswucherung ist die Folge und fiihrt 
zu knotenformigen Auftreibungen im isthmischen Teil der Tube. 

Die bereits wiederholt erwahnten bindegewebigen Veranderungen stellen Heilnngs
vorgange dar. In leichten Fallen von Endosalpingitis tuberculosa, aber auch wohl vom 
S i m m on d s schen Ausscheidungskatarrh kann es jedenfalls zu einer volligen Ausheilung der 
Tuberkulose kommen. Kommt es zu starkerer Bindegewebsentwicklung, so bleiben naturlich 
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Narben und Storungen in der Funktion zuruck. Dementsprechend ist es auch 1m An
schluB an tuberkulOse Tubenentzundungen zur Tubargraviditat gekommen. Entwickeln 
sich die erwahnten starken Verwachsungen der Schleimhautfalten, oder entsteht ein dauern· 
der VerschluB des Ostium abdominale, so ist Sterilitat die selbstverstandliche Folge. 

Mit den Heilungsvorgangen bei der Tubentuberkulose und den posttuberkulOsen 
Adnexveranderungen hat sieh besonders eingehend F. Horalek besehaftigt. Er besehreibt 
als typisehes posttuberkulOses Bild das bekannte Faltenlabyrinth innerhalb der Tube, das 
sternfOrmig zu einem bindegewebigen Zentrum hin angeordnet ist. 1m Bindegewebe konnen 
noeh Reste von kasigen Herden, ferner lymphoeytare Infiltrate und Kalkinkrustationen 
vorhanden sein. Dureh weitgehende Verdunnung der Zwisehenwande kann eine Hydro
salpinx entstehen. 

Bei volliger Ausheilung wird die Tube bisweilen in einen bindegewebigen Strang 
verwandelt, in dem lediglieh noeh Hohlraume an die frtihere Bestimmung des Organs 
erinnern. Bei dem in Abb. 14 wiedergegebenen Krankheitsfall hat noeh eine sehwere 
kasige Uterustuberkulose bestanden, wahrend die augenseheinlieh zuerst entstandene 
Tuberkulose der Tuben vollig ausgeheilt ist. 

In alten tuberkulOsen Kaseherden del' Tuben finden sieh Cholesterin und Fett. Aueh 
urn solehe Herde kann sieh Bindegewebe, unter Umstanden hyaliner Natur, entwickeln. 
Dann ahnelt das ganze einem Dermoid, so daB Horalek solche Bildungen als Pseudo
dermoide bezeiehnet hat. Er hat einen Fall besehrieben, in dem die verkasten Massen 
in den Tuben in Cholesterin umgewandelt sind, mit reichlieh Fett aueh in der Mesosalpinx. 

Aueh in den Tuben kommt es im tuberkulOsen Gewebe, insbesondere im Bereiehe 
der Kaseherde zur Ablagerung von Kalk und zur Bildung kreidiger Massen. Bei den Ver
kalkungen handelt es sieh jedoeh meist nur urn kleinste runde oder ovale Kalkkornehen, 
die nur mikroskopiseh naehweisbar sind. Sie find en sieh vereinzelt, aber aueh in groBer 
Menge. Aueh verkalkte Riesenzellen werden angetroffen. Nur sehr selten sind groBere 
Kalkkonkremente besehrieben. 

Kalkkornehen, Kalkinkrustationen und Lymphoeytenanhaufungen im Bereiche 
bindegewebiger Narben sind unter Umstanden die letzten Zeiehen uberstandener Tuben
tuberkulose. Sichere tuberkulOse Veranderungen sind dann nicht mehr zu finden (Reg
nault). 

Uberall wo Kalkablagerungen zustande kommen, ist auch mit dem Vorkommen 
von Verknocherungen zu reehnen. Die Knoehenbildung stellt dann eine Reaktion des leben
den Gewebes auf die Kalkherde dar. Knoehenbildung in der mensehlichen Tube ist sichel' 
sehr selten. Rokitansky hat "Verknocherungen del' inneren Schiehten des Tubarsaekes" 
erwahnt, Klo b "schuppenformige gelbliehe Knochenblattchen in mehreren Gruppen 
an der Innenflache entzundlich erweiterter Tuben." Kossmann hat kurz auf das Vor
kommen von Verkalkungen und Verknocherungen in del' Tube hingewiesen. Eingehend hat 
sich zuerst 1098 Mieha ud mit Knoehenbildung in del' Tube befaBt. In operativ entfernten 
Tuben, die von einem 21jahrigen Madehen mit Hamoptoe stammen, sind von ihm unregel
maBig geformte, steinharte Massen festgestellt, die sich mikroskopiseh als typisehes Knoehen
gewebe erwiesen und nekrotisehe Massen umgeben haben. Michaud nimmt als Ursaehe 
der Veranderungen Entzundung, wahrseheinlich Tuberkulose an, obwohl allerdings 
histologisch sieh kein Anhaltspunkt fUr Tuberkulose hat gewinnen lassen. 1911 hat 
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Emelijanoff bei einer 46jahrigen Frau im uterinen Abschnitte einer Hydrosalpinx ein 
erbsengroBes, knochenhartes Gebilde gefunden, das sich histologisch als Knochengewebe 
erwiesen hat. Uber Tuberkulose wird nichts berichtet. 2 FaIle sind 1912 von Pozzi 
und Bender bekannt gegeben. Auch hier hat sich Tuberkulose histologisch nicht nach
weisen lassen. 

Dagegen hat Strong 1913 Verknocherungen bei Salpingitis tuberculosa festgestellt. 
In der Wand der rechten Tube, die mit einer homogenen gelblichen Masse gefiillt ist, haftet 
ein 1 cm langes und 1 mm dickes Knochenblattchen von dreieckiger Gestalt. Abgesehen 
von del' Tube ist der Korper anscheinend frei von Tuberkulose gewesen. 

Endlich hat 1916 H. Lehmacher 2 weitere Fane veroffentIicht. Bei einer 47jahrigen 
Frau mit sehr groBem Myom find en sich in beiden Tuben eine Reihe harter, hirsekorn
bis erbsengroBer verkalkter Knoten. Die Tuben sind an verschiedenen Stellen obliteriert 
und mit Detritus gefiillt. An je einer Stelle in jeder Tube hat sich urn den Detritus Knochen
substanz gebildet. Bei einer 56jahrigen Frau, die an Herzveranderungen zugrunde geht, 
wird in der Pars ampullaris del' linken Tube ein fast erbsengroBer kalkharter Knoten gefunden. 
Das Lumen der Tube ist obliteriert und enthalt Detritusmassen mit Kalksauren, denen auch 
Knochengewebe in Form langausgezogener Spangen anliegt. Auch in diesen beiden Fallen 
hat sich Tuberkulose nicht nachweis en lassen. 

Fiir die mikroskopische Diagnose del' Tuberkulose spielen die histologischen Ver
anderungen die Hauptrolle, da es sehr haufig nicht gelingt, Tuberkelbacillen nachzuweisen. 
Trotz seiner sehr eingehenden Untersuchungen hat R. Kundrat nur in 30 von seinen 61 
Fallen Tuberkelbacillen finden konnen. Von den histologischen Veranderungen ist der 
Nachweis typischer Tuberkel am beweisendsten. Dabei ist nach O. Frankl vor all em auf 
das Fehlen eines zentralen GefaBes, auf den Ring von Lymphocyten urn den runden Herd 
von Epitheloidzellen und auf das vollstandige Fehlen oder wenigstens die sparliche Anwesen
heit von Plasmazellen im Bereiche des Tuberkels zu achten. Verkasungen und Riesenzellen 
kommen, wie bereits erwahnt, auch bei nichttuberkulOsen Prozessen vor. Da die in Betracht 
kommenden Vorgange (Lues, Aktinomycose, Fremdkorper) aber an der Tube nur auBerst 
selten angetroffen werden, hat diesel' Einwand in bezug auf die Tubentuberkulose im all
gemeinen mehr theoretische als praktische Wichtigkeit. Dagegen konnen der histologischen 
Diagnose dadurch Schwierigkeiten erwachsen, daB tuberkulOse Veranderungen auch au der 
Tube unter Umstanden erst nach langem Suchen entdeckt werden. 

In neuester Zeit haben Denton und Dalldorf unter 71 Fallen von anscheinend 
tuberkulOser Erkrankung der Tuben 34 abgegrenzt, bei denen zwar makroskopisch kleine 
Knotchen, bisweilen auch Verkasungen und mikroskollisch Knotchenbildung, Riesenzellen 
und Verkasungen festzustellen gewesen sind, die aber trotzdem nach Ansicht der Autoren 
nicht als tuberkulOs angesehen werden diirfen, da aIle anderen Anhaltspunkte dafiir fehlen. 
Sie glauben die Ursache der histologischen Veranderungen in Krystallen von Calcium
und Magnesiumsulfat gefunden zu haben, die sie in diesen Tuben im Gewebe haben nach
weisen konnen und von denen sie annehmen, daB sie nicht ein Produkt eines tuberkulOsen 
Prozesses, sondern des gesunden Gewebes sind. Die Krystalle haben nach ihrer Ansicht 
als Fremdkorper gewirkt und die Veranderungen hervorgerufen. Sie haben daher die Ver
anderungen als pseudotuberkulOse Salpingitis bezeichnet. Weitere Untersuchungen iiber 
diesen Gegenstand liegen noch nicht vor. 
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Was die mikroskopische Feststellung einer Mischinfektion anbelangt, so ist sie einfach, 
wenn es gelingt, die betreffenden Keime, Gonokokken, 8treptokokken, Bacterium coli usw. 
nachzuweisen. 8ehr haufig sind diese Keime abel' nicht nul' abgestorben, sondern auch 
mikroskopisch nicht mehr zu finden. Dann ist histologisch del' sichere Nachweis einer 
Mischinfektion nicht zu erbringen. Ein sehr reichliches Auftreten von Leukocyten und 
Plasmazellen mu.B zwar an eine Mischinfektion denken lassen, sie sind abel' auch in tuber
kulosen Tuben gefunden, ohne da.B ein Anhaltspunkt fiir eine Mischinfektion vorgelegen hat. 

Ovarien. 
Die Ovarien erkranken, wie bereits im Abschnitte iiber die Haufigkeit del' weiblichen 

GenitaItuberkulose mitgeteilt ist, wesentlich seItener als die Tuben. Das ist iiberraschend, 
denn durch ihre anatomische Lage sind sie sowohl bei del' Tuben- als auch bei del' Peritoneal
tuberkulose del' unmittelbaren Kontaktinfektion au.Berordentlich ausgesetzt. Das Zustande
kommen einer Kontaktinfektion ist um so eher zu erwarten, als das abdominale Tubenende 
bei del' Tubentuberkulose auffallend lange offen bleibt und Tube und Ovarium nicht selten 
auch bei del' Tuberkulose zu einem Adnextumor vereinigt werden. Abel' auch fiir das 
Zustandekommen einer hamatogenen Infektion sind die Vorbedingungen als giinstig anzu
sehen. Die Gefa.Bversorgung del' Ovarien ist eine gute. Dementsprechend finden wir bei 
septischen Prozessen durch Wundkeime die Ovarien gar nicht selten beteiligt, und zwar 
sind es vorzugsweise Oorpora lutea und gro.Be Follikel, die dabei erkranken. 

In welchen Umstanden liegt die verhaltnisma.Big gro.Be Widerstandsfahigkeit del' 
Ovarien gegeniiber einer Erkrankung an Tuberkulose begriindet? Fr. Oohn hat hierfiir 
VOl' all em die Albuginea verantwortlich gemacht. Man findet nicht selten bei Tuberkulose 
von Peritoneum und Tuben auch tuberkulOse Verandel'ungen an del' Oberflache del' Ovarien, 
die abel' die Albuginea nicht iiberschreiten. Die Albuginea ist dann unter Umstanden 
durch reaktiveProzesse bindegewebig verdickt und bietet hiel'durch und durch Wucherungen 
des Keimepithels einen wirksamen Schutz gegen das Fortschreiten del' Tuberkulose (Fr. 
Oohn). Diese Falle, bei denen lediglich auf del' Oberflache del' Ovarien tuberkulOse Ver
anderungen bestehen, stellen noch keine eigentliche OvariaItuberkulose dar und werden 
auch von vielen Autoren nicht dazu gerechnet. Die Beobachtungen und 8chluBfolgerungen 
Fr. Oohns sind von allen spateren Untersuchern bestatigt, nul' will E. Wertheimer 
darin keine besondel'e Eigenschaft del' Albuginea, sondern eine Fahigkeit aller fibrosen 
Haute sehen. 

Auf diese Weise erklal't sich abel' doch nicht die groBe Widerstandsfahigkeit del' Ovarien 
auch gegeniiber einer hamatogenen Infektion. H. Wittgenstein ist es aufgefallen, daB 
nach intravenosen Injektionen von Tuberkelbacillen bei Hunden die Ovarien verschont 
geblieben sind, auch wenn andere Organe el'krankten. Er hat daraufhin, in del' Hoffnung 
ein Heilmittel gegen die Tuberkulose zu gewinnen, Ovarienextrakt auf lebende und tote 
Tuberkelbacillen in vitro einwirken lassen und glaubt dabei eine Abnahme ihrer Virulenz 
und Giftigkeit beobachtet zu haben. 8ehr iiberzeugend wirken die Versuche nicht. Auch 
habe ich im 8chrifttum nichts libel' Erfolge bei del' therapeutischen Verwendung solcher 
Extrakte finden konnen. Benso hat berichtet, daB del' 8aft des Oorpus luteum starker 
auf Tuberkelbacillen einwil'kt als Ovarialsaft. Auch J. 8chottlander hat geglaubt, daB 
eingedrungene Tuberkelbacillen im Ovarium zugrunde gehen. 
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Wir werden vorlaufig, wie auch R. K undra t und E. Werthei mer ausfuhren, 
nicht umhin konnen, eine besondere Widerstandsfahigkeit der Ovarien gegenuber der Tuber
kuloseinfektion anzunehmen, ohne in der Lage zu sein, das Wesen dieses Vorganges schon 
im einzelnen erklaren zu konnen. 

Was die Haufigkeit der Ovarialtuberkulose anbelangt, so habe ich dariiber bereits 
im Abschnitte uber die Haufigkeit der weiblichen Genitaltuberkulose berichtet. Hier sei 
nochmals wiederholt, daB die Angaben iiber die Beteiligung der Ovarien an einer bestehenden 
weiblichen Genitaltuberkulose ganz auBerordentlich schwanken, und zwar zwischen 3,6 
und 85 %, wie aus der folgenden Zusammenstellung hervorgeht. Es ha ben bei weiblicher 
Genitaltuberkulose eine Mitbeteiligung der Ovarien beobachtet M. Simmonds in 3,6%, 
Lorenz in 11,4%, Spath in 12,6%, Schlimpert in 13,7%, Merletti in14,5%, Kroemer 
in 15,7%, Ollivier in 17%, Rives in 15-20%, Berkley in 22,5%, Neu in 31,7%, 
Labhardt in 32%, Oppenheim in 33%, Orthmann in 33%, Greenberg in 33,1 %, 
Kelly bei Kindem in 33,3%, Williams in 44%, Terillon in 50%, Wolff in 60% und 
Cummings in 34 Fallen unter 40, also in 85%. Beschrankt man die Zahlung auf die FaIle, 
in denen das Ovarialgewebe selbst tuberkulOs erkrankt ist, so wird man in etwa 30 %, 
rechnet man auch die Erkrankungen der Oberflache der Ovarien mit, so wird man in 50 % 
und mehr mit Erkrankungen der Ovarien bei weiblicher Genitaltuberkulose rechnen mussen. 

Die isolierte Erkrankung eines Ovariums bei gesunden iibrigen Genitalorganen ist 
selten. Sie hat H. Schlimpert unter 73 Fallen von Genitaltuberkulose 2mal und M. Sim
monds unter 80 Fallen nie gesehen. 

Noch im Jahre 1896 hat es B. Wolff fUr wiinschenswert gehalten, aIle bis dahin 
beschriebenen FaIle von Ovarialtuberkulose zusammenzustellen. Er hat damals im Schrift
tum im ganzen 145 FaIle, mitgeteilt von 77 Autoren, gefunden. J. Schottlander halt 
aber bei vielen von ihnen die tuberkulOse Natur der Ovarialerkrankung nicht fiir sicher
gesteIIt, da genaue histologische Befunde fehlen. Er erkennt nur 30 von den 145 als unbe
dingt beweiskraftig an, betont aber selbst, daB die OvariaItuberkulose sicher viel haufiger 
vorkommt, als wie es nach dieser Statistik erscheint. 1899 hat A. Martin 173 FaIle 
gesammelt. Da wir jetzt, wie oben erwahnt, in etwa 30 % der FaIle von weiblicher Genital
tuberkulose mit einer Ovarialtuberkulose rechnen, konnen derartige Zusammenstellungen 
nicht mehr in Betracht kommen. 

Ich habe bereits im Abschnitte iiber die Infektions- und Ausbreitungswege erwahnt, 
daB die Ovarialtuberkulose am haufigsten durch unmittelbare Fortleitung von der Tube 
oder yom Peritoneum aus entsteht. In diesem Punkte sind sich fast aIle Forscher einig 
(L. Aschoff, G. Bertolini, H. Futh, Hartz, A. Martin, Stolper, J. Veit, G. A. 
Wagner, B. Wolff u. a.). Nach Verwachsungen der Ovarien mit dem tuberkulOsen 
Darm kann die Tuberkulose auch von dort aus fortgeleitet werden. 

Bei dieser Art der Entstehung entwickelt sich, wie wir sogleich noch naher sehen 
werden, zunachst eine Perioophoritis. Nur in einem Teil dieser FaIle kommt es auch zu 
einer Erkrankung des Ovarialgewebes selbst. Es wird angenommen, daB hierbei die Follikel
sprung stelle als Zugangsweg eine Rolle spielt (L. Aschoff, Fr. Cohn, H. Fiith, Ph. Jung, 
E. Kaufmann, E. Wertheimer). Doch macht R. Schroder darauf aufmerksam, 
daB der sichere anatomische Beweis dafUr nur sehr schwer zu erbringen ist und vorlaufig 
wohl noch aussteht. 
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Auch die Entstehung auf dem Lymphwege durch das Ligamentum latum von der 
Tube her ist durch Fr. Cohn sicher erwiesen. Dabei muB es sich um eine retrograde lympho
gene Ausbreitung handeln. Allzu haufig scheint dieser Weg allerdings nicht zu sein, denn 
die anderen Forscher, die sich neuerdings mit dieser Frage beschaftigt haben, (R. K undra t, 
E. Wertheimer) erwahnen keine einschlagigen FaIle. Allerdings ist die Zahl der bearbei
teten FaIle nie besonders groB gewesen. Fr. Cohn hat diesen Infektionsweg unter 8 Fallen 
von Ovarialtuberkulose 2mal gesehen. 

Auch die hamatogene Entstehung ist allgemein anerkannt (H. Albrecht, Al banese, 
J. A. Amann, L. Aschoff, Bjoerkenheim, Fr. Cohn, H. Futh, Ph. Jung, E. Kauf
mann, P. Kroenig, H. Schlimpert, J. Stolper, J. Veit, G. A. Wagner). Ihr wird 
aber im allgemeinen fUr die Entstehung der OvariaItuberkulose nur eine geringe Bedeutung 
beigemessen (L. Aschoff, E. Kaufmann). Fr. Cohn hat ihn bei 8 Fallen von Ovarial
tuberkulose nur einmal als vorliegend angenommen. O. Kafka dagegen halt ihn auch bei 
der Entstehung der OvariaItuberkulose fur den haufigsten Weg. In neuester Zeit hat E. Wert
heimer aus dem Institute von A. Ghon der Genese der Ovarialtuberkulose eine besondere 
Arbeit gewidmet. Bei 7 Fallen von Ovarialtuberkulose nimmt er fur 4 die hamatogene 
und fUr 3 die Entstehung durch unmittelbare Fortleitung an, dabei in einem vielleicht 
durch Fortleitung durch eine Follikelsprungstelle. Hierbei ist aber zu beachten, daB ar 
vor allem solcheFiille auf Ovarialtuberkulose, und zwar in Stufen- und Serienschnitten 
untersucht hat, bei denen nach dem Sektionsbefunde von vornherein mit einer hamatogenen 
Aussaat der Tuberkulose zu rechnen gewesen ist. Auch sind verhaItnismaBig viele Kinder 
darunter und die Veranderungen sind meist sehr gering, so daB mit einer spateren Aus
heilung in den Ovarien zu rechnen gewesen ware, wenn nicht eine Tuberkulose anderer 
Organe zum Tode gefuhrt hatte. Auch H. U. Hirsch-Hoffmann hat bei den von ihm 
untersuchten Sauglingen nicht seIten das Ovarium, und zwar augenscheinlich hamatogen 
erkrankt gefunden. 

Der Beweis einer hamatogenen Entstehung der Ovarialtuberkulose ist durch die 
Untersuchungen E. Wertheimers und H. U. Hirseh-Hoffmanns sieher erbracht. 
Schlusse auf ihre Haufigkeit k6nnen aber nur mit VorbehaIt aus diesen Untersuchungen 
gezogen werden. E. Wertheimer maeht selbst darauf aufmerksam, daB nach seinen Unter
suchungen die Ovarien fUr eine hamatogene Tuberkulose wesentlieh weniger empfanglieh 
sind, als etwa Gehirn, Milz, Nieren und Tuben. 

Man wird bei der bisher fast allgemein vertretenen Anschauung bleiben, daB die 
OvariaItuberkulose am haufigsten durch unmittelbare Fortleitung von der Umgebung 
entsteht. Seltenere Entstehungsarten stellen der hamatogene und lymphogene Infektions
weg dar. Dabei mussen wir nach den Untersuchungen E. Wertheimers und H. U. Hirsch
Hoffmanns annehmen, daB eine Verschleppung der Tuberkulose im Generalisations
stadium in Form miliarer Aussaat nicht allzu seIten auch in die Ovarien erfolgt, daB es 
aber meist zu Latenz und Ausheilung dieser Herdchen und nur seIten zur Ausbildung einer 
wirklichen Organtuberkulose kommt. 

Makroskopische Befunde. 
In bezug auf die makroskopischen Befunde gilt fUr die OvariaItuberkulose zunachst 

das gleiche wie fUr die Tubentuberkulose, daB sie namlich haufig das Vorliegen einer Tuber-
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kulose nicht erkennen lassen. Man findet besonders bei dem Vorliegen einer Mischinfektion 
lediglich das Bild eines entzlindlichen Adnextumors oder eines Ovarialabscesses. Auch 
ganz beginnende FaIle, wie sie vor aHem auch Wertheimer und Hirsch-Hoffmann 
beschrieben haben, lassen makroskopisch nicht nur nichts von Tuberkulose, sondern liber
haupt nichts von pathologischen Veranderungen erkennen. Wieder andere FaIle bieten 
makroskopisch lediglich das Bild von FoHikelcysten, Corpus-Luteumcysten, Tuboovarial
cyst en, Cystadenomen, Dermoidcysten oder, allerdings selten, auch von soliden Ovarial
tumoren. 

v. Franq u e hat ein Praparat beschrieben, das wie ein faustgroBes weiches Ovarial
sarkom ausgesehen hat und das erst durch die histologische Untersuchung als tuberkulos 
erkannt ist. M. Hofmeier hat liber 
ein 1/2 faustgroBes solides Ovarium 
berichtet, das ganz von etwa linsen
groBen tuberku16sen Herden durch
setzt gewesen ist und O. Frankl 
uber ein mannsfaustgroBes Ovarium 
mit einer engen, exzentrischgelegenen 
und mit kasigem Detritus gefiillten 
Hohle, deren mehrere Zentimeter 
dicke Wand aus tuberku16sen Massen 
bestanden hat. 

Aber auch sehr weit vorgeschrit
tene FaIle von Adnextuberkulose, bei 
denen Tuben und Ovarien in starke 
Verwachsungen und Schwarten ein
gebettet sind, lassen zunachst die 
Ovarialtuberkulose nicht erkennen. 

In allen diesen Fallen deckt erst 
die mikroskopische Untersuchung das 
Vorliegen einer Tuberkulose auf. 

Abb.15. TuberkulOser AbsceB des Ovariums (0) bei kasiger 
Tuberkulose der Tube (T). 

In anderen Fallen sind es auch hier wieder Tuberkeln oder Kaseherde an der 
Oberflache oder im Innern der Ovarien, die schon makroskopisch liber die Art der Erkran
kung AufschluB geben. Die Kaseherde konnen zu Kavernen zerfaHen. Die Herde konnen 
einzeln oder multipel sein. Unter Umstanden wird fast das ganze Ovarialgewebe zerstort, 
so daB nur noch die bindegewebig verdickte Albuginea erhalten bleibt. Mischinfektionen 
durch Streptokokken, Staphylokokken, Bacterium coli, Gonokokken und Typhusbacillen 
konnen hinzutreten. Der OvarialabsceB ist eine typische Form der Ovarialtuberkulose 
(Abb. 15). 

Unter solchen Umstanden ist das Ovarium mehr oder weniger vergroBert. Apfel-, 
Faust-, ja KindskopfgroBe (Bouget und Albertin) werden erreicht. 

Auch fUr die Verwachsungen gilt das bei den Tuben Gesagte. Sie konnen sehr gering 
sein, aber auch so hochgradig, daB das Ovarium in den Schwarten iiberhaupt nicht mehr 
zu finden ist. 
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Auch bei Ovarialtuberkulose sind Fistelbildungen mit Darm, Harnblase und Bauch

decken beobachtet. 

Tritt die Verdickung der Albuginea mehr in den Vordergrund, so ist die Konsistenz 
vermehrt und das erkrankte Ovarium fiihlt sich derb an. Sind ausgedehnte Eiterherde vor

handen, so kann die Konsistenz weich oder fluktuierend sem. 

Mikroskopische Befunde. 
Auch mikroskopisch findet sich am haufigsten das Bild der Perioophoritis. Dann 

ist das Ovarium an seiner Oberflache von einem Granulationsgewebe iiberzogen, das durch 

Abb.16. TuberkuHiser Herd mit Riesenzellen an der OberfHiche 
des Ovariums. 

Tuberkel, Riesenzellen und Ver
kasungen als tuberkulOs gekenn
zeichnet ist. Die Veranderungen 
sind im allgemeinen gut gegen das 
Ovarium abgegrenzt, an vielen 
Stellen ist selbst das Keimepithel 
an der Oberflache erhalten. Die 
Albuginea ist, wie R. Kundrat 
schildert, bisweilen geradezu von 

Tuberkeln mechanisch einge
driickt, ohne daB sie tuberkulOs 
erkrankt ist. 

v. Franque hat zuerst auf 
Spaltraume aufmerksam gemacht, 
die sich zwischen der Perioopho
ritis und der Oberflache des Ova
riums erstrecken und die zum Teil 
nur an der Oberflache des Ova
riums, zum Teil aber auch voll
standig mit Epithel ausgekleidet 
sind, so daB sie driisenahnlich 

wirken. Dort, wo die Tuberkulose auf das Ovarium iibergegriffen hat, fehlt die Trennung. 
Aber auch dabei wird die Albuginea zunachst nicht iiberschritten. J. Schottlander, 
P. Wolff, Fr. Cohn, E. Wertheimer u. a. haben diese Befunde bestatigt. 

1m Ovarium selbst findet man die Tuberkulose in Form miliarer Tuberkel (Abb. 16) 
und kleinerer und groBerer Kaseherde (Abb. 17). Dabei wird unabhangig vom Infektions
oder Ausbreitungsweg die Rinde am haufigsten von der Tuberkulose ergriffen. Dort er
kranken in erster Linie die Follikel in den verschiedenen Stadien ihrer Entwicklung vom 
jungen Follikel bis zum Corpus albicans. Sitzenfrey hat sogar in einem Primarfollikel 
Tuberkelbacillen nachgewiesen. Besonders haufig hat E. Wertheimer miliare Tuberkel 
in den Riickbildungsprodukten der bereits mehr oder weniger herangereiften Follikel 
gefunden, sowohl im sich zuriickbildenden Follikel, als auch im Corpus luteum. Er hat 
sie aber auch gelegentlich in noch heranreifenden Follikeln und in der Tunica albuginea 
festgestellt. Auch Ph. Jung, B. Kroenig und Fr. Cohn haben auf das verhaltnismaBig 
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haufige Erkranken des Corpus luteum aufmerksam gemacht. Rob. Meyer weist darauf 
hin, daB das gleiche auBerdem auch fur das Corpus albicans gilt. 

Erst in zweiter Linie wird selbst bei hamatogener Entstehung der Tuberkulose die 
Marksubstanz befallen. Die groBte Widerstandsfahigkeit jedoch zeigt, wie bereits erwahnt, 
die Albuginea. 

Kommt es zur Bildung von Kaseherden, so sind sie umgeben von fibrosen oder 
hyalinen Kapseln, die Tuberkel und Riesenzellen enthalten. Der bindegewebigen Kapsel 
liegt nach innen ein tuberkulOses Granulationsgewebe auf, dem sich nekrotische, kasige 
Massen anschlieBen (Abb. 15). In dem Granulationsgewebe find en sich unter Umstanden 

Abb. 17. GroCer verkaster tuberkulOser Herd innerhalb des Ovariurns. 

auch Plasmazellen in nicht unerheblicher Zahl. Wie auch sonst in der Umgebung von chroni
schen Eiterherden so konnen auch hier zahlreiche Pseudoxanthomzellen angetroffen werden. 
Es entstehen dadurch gelbe AbsceBmembranen, die am Ovarium den Gedanken an Corpus
luteumabscesse aufkommen lassen. J. Watjen und R. Schroder machen darauf auf
merksam, daB die Diagnose Corpus-luteumabsceB nur beim Nachweis echter Lutoinzellen 
gestellt werden darf. 

Bezuglich der Einzelheiten unterscheiden sich die tu berkulOsen Veranderungen 
in ihrem Aufbau nicht von denen anderer Organe. In frischeren Veranderungen werden 
Tuberkelbacillen gefunden, in alteren haufig nicht. J. Schottlander und O. Frankl 
heben hervor, daB unter Umstanden die Unterscheidung tuberkuloser Riesenzellen von 
Follikeln Schwierigkeiten machen kann. 

Alb Folgezustande der Tuberkulose finden sich am Ovarium kleincystische Degene
rationen, wie J. Schottlander annimmt infolge toxischer Einwirkung und adhasiver 
Entzundung. Es find en sich weiter hamorrhagische Follikel- und Corpus-Iuteumcysten 
(Garkisch). M. Simmonds hat bei seinen 80 Fallen von weiblicher Genitaltuberkulose 
nur 4 Ovarialcysten gefunden. Br. Nystrom hat uber ein groBes Ovarialhamatom 
bei Ovarialtuberkulose berichtet. Ovarialhamatome sind nicht selten Begleiterscheinungen 

Handb. d. Gyniik. 3. Aufl. VIII. 1. 19 
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entziindlicher Adnexerkrankungen. Ihr Auftreten ist daher auch bei Adnextuberkulose 
nicht iiberraschend. Schon Pfannenstiel hat darauf hingewiesen, daB Ovarialhamatome 
gerade auch bei Peritoneal- und Tubentuberkulose gefunden werden. Uber Tuboovarial
cysten mit Tuberkulose haben v. Pranq ue, Madlener, L. Monch und Pri bra m berichtet. 
In dem Palle v. Pranques ist sie mit der Leber verwachsen gewesen. 

Poncet und Leriche sind dafiir eingetreten, daB in den Ovarien cystische Ver
anderungen auch durch entfernte Tuberkuloseherde z. B. der Lungen hervorgerufen werden 
konnen. Polosson und Violet haben ihnen widersprochen, ebenso aIle anderen Autoren, 
die zu dieser Prage Stellung genommen haben. 

v. Pranq u e hat in einem tuberku16sen Ovarium "Pettcysten" als Polgezustande 
der Tuberkulose beschrieben, deren Inhalt Pett und Cholesterin gewesen ist. Er betont 
die groBe Ahnlichkeit mit Atherom- und Dermoidbrei, so daB er selbst zunachst an das 
Vorliegen einer Dermoidcyste gedacht hat. Horalek, del' sich auch am Ovarium eingehend 
mit den Polgezustanden del' Tuberkulose befaBt hat, beschreibt sie ebenfalls, weist ihre 
Entstehung aus Kaseherden nach und bezeichnet sie als "Pseudodermoide". Er beschreibt 
wei tel' Cyst en mit hyaliner Wand und hyalinen Korpel'll in der Wand .. 

Auch an del' Oberflache del' Ovarien kann es bei Tuberkulose zu papillaren Wuche
rungen des Epithels und auch zu Wucherungen in die Wand kommen, wie wir es an den 
Tuben gesehen haben. Auch die Ablagerung von Kalkkornchen kommt vor. 

Ich habe bereits erwahnt, daB sich auch in Ovarialtumoren Tuberkulose finden 
kann. Zum Teil ist sie dabei nur mikroskopisch erkennbar und wird dann erst bei del' histo
logischen Untersuchung zur Uberraschung des Untersuchers aufgedeckt. Lefebre hat 
bis 1912 45 Palle von Ovarialtumoren mit Tuberkulose aus del' Literatur gesammelt. 
G. L. Monch erkennt jedoch nicht aIle an und beziffert 1923 die sicheren Palle auf 34, 
darunter 7 intraligamentare und 12 Dermoidcysten. 20 Pa11e des Schrifttums schaltet 
er aus, weil es sich lediglich um tuberku16se Ovarialabscesse, um Po11ikel- oder Corpus
luteum-Tuberkulose oder um eine abgekapselte Peritonealtuberkulose handelt. Es sind 
dies die Mitteilungen von Bouget und Albertin, Charbonel und Nadal, Cohn, 
Edmunds, Ehrendorfer, Goullioud, Griffith, Grusdew, Heiberg, Hofmeier, 
v.Krzwiki, Sturges, Mangold, Brouardel, Schreiber, Jacobs, Wolff, Phocas, 
Schwartz, Rives, Guillemain und Mangiagalli. Bei folgenden 34 liegen tuberku16s 
infizierte, echte Ovarialgeschwiilste VOl': y. Baumgarten, Bertino, Brons, Celler, 
Elsaesser, Gade, Glockner, Gruenbaum, Kelly, Klebs, Logothetopulos. 
Madlener, Meriel, Moench (3), Neumann, Olshausen, Pollosson und Violet 
(2), Pruesmann, Rosenthal, Saenger, Scalone, Schottlaender (2), Todorsky 
(2), Tusini, Wechsberg und Spencer Wells. 

Die Infektion erfolgt nach del' Ansicht G. L. Moenchs meist auf dem Lymphwege 
von der tuberku16sen Tube her. Andere Autoren ste11en die hamatogene Entstehung 
in den Vordergruud. Die Moglichkeit del' hamatogenen Entstehung ist durch die Beobach
tungen von Al banese, Char bonne und Pri bra m erwiesen, bei denen das iibrige Genitale 
frei von Tuberkulose gewesen ist. 

Seit 1923 sind 6 weitere Fa11e hinzugekommen, so daB jetzt 40 FaIle als gesichert 
angesehen werden konnen. Einen gewissen Einblick in die Haufigkeit del' Tuberkulose in 
Ovarialtumoren gewahren die Untersuchungen von Stiibler und Brandess, die unter 
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682 Ovarialtumoren 4 mit Tuberkulose gefunden haben, namlich 1 Pseudomucincystom, 
2 Dermoidcysten und 1 Adenoma solidum. Dermoidcysten scheinen verhaltnismaBig 
haufig tuberkulos zu erkranken, wie A. Mayer annimmt infolge der schlechten Ernahrung 
ihres Inhalts. 

Pseudomucincystome mit Tuberkulose sind beobachtet von v. Baumgarten, 
Brons, Cartier et Santnejoel, Celler, Elsasser, Graefe bei einem 14jahrigen Kinde, 
Kelly, Kle bs ,Logothetopulos, Madlener, Meriel, Neumann, Olsha usen, Pollos
son und Violet (2), Priissmann, Pribram, Saenger, Scalone, Schottlander, 
Simmonds, Stiibler und Brandess, Wechsberg, Spencer Wells, Todossky (2). 

P. Neumann hat bei einem multilocularen Cystom Tuberkulose lediglich einer 
einzigen Kammer beschrieben. 

Dermoidcysten mit Tuberkulose sind bekanntgegeben von Bertoni, Charbonne, 
Fr. Cohn, Delannoy, Griin ba urn, Moench, Rosen thaI, Saenger, Schottlander (2), 
Simmonds, Stiibler und Brandess und Spencer Wells. 

Carcinom und Tuberkulose im Ovarium haben Glockner und Stacy und Nelson 
gesehen. Uber ein Fibroadenom und Tuberkulose im Ovarium hat Moench berichtet. 

Corpus uteri. 
Uber die Haufigkeit der Uterustuberkulose ist bereits in dem Abschnitte iiber die 

Haufigkeit der weiblichen Genitaltuberkulose das Erforderliche gesagt. Wir haben dort 
gesehen, daB in etwa 50-70 % aller Falle von weiblicher Genitaltuberkulose mit einer 
Tuberkulose des Uterus gerechnet werden muB, daB aber nur in etwa 10-15 % der Uterus 
von den Genitalorganen allein erkrankt ist. In 50% aller Falle von weiblicher Genital
tuberkulose ist mit dem Uterus auch die Tube erkrankt, wahrend die gleichzeitige Erkran
kung der Vagina verhaltnismaBig selten ist. 

Vom Uterus erkrankt bei weitem am haufigsten das Corpus uteri, so daB die eben 
angefiihrten Zahlen iiber die Haufigkeit del' Uterustuberkulose mit einer nur sehr geringen 
Einschrankung auch fiir die Haufigkeit der Tuberkulose des Corpus uteri Geltung haben. 

Bei der Tuberkulose des Corpus uteri ist am haufigsten und bedeutungsvollsten die 
Erkrankung der Schleimhaut. Zwar ist auch die Erkrankung der Serosa nicht selten. 
Bei ihr handelt es sich abel' ebenso wie bei del' Erkrankung der Tubenserosa im alIgemeinen 
nur urn eine 'L'eilerscheinung einer mehr oder weniger ausgedehnten Peritonealtuberkulose. 
Die FalIe, bei denen es dann von der Serosa aus zu einer Miterkrankung der Uteruswand 
kommt, stellen Ausnahmefalle dar. 

Die Tuberkulose des Corpus uteri entsteht nach der iibereinstimmenden Ansicht 
aller Autoren vorzugsweise descendierend von der Tube aus. Dafiir spricht einmal die 
Statistik. In 50 % sind beide Organe nebeneinander erkrankt, dabei ist aber die Tube in 
etwa 90%, del' Uterus nur in 50-70% der Falle von weiblicher Genitaltuberkulose befallen 
und auch die alleinige Erkrankung der Tube ist mit 20-30%, etwa doppeIt so haufig, wie 
die alleinige Erkrankung des Uterus mit 10-15%. 1m gleichen Sinne sprechen die Ergeb
nisse der Tierversuche und die Erfahrungen bei der Tuberkulose anderer Organsysteme 
z. B. der Harnorgane. Endlich sind bei del' gleichzeitigen Erkrankung beider Organe 
die Veranderungen an den Tuben meist ausgedehnter und alter, als die des Corpus uteri. 
Es ist von Wichtigkeit, daB dies auch bei der Genitaltuberkulose von Kindern del' Fall 

19* 
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ist, so daB die Menstruation nicht allein die Ursache des selteneren Auftretens der Tuber
kulose des Corpus uteri sein kann. 

Fur die descendierende Entstehung kommen vor allem die intrakanalikulare Auto
inoculation und die lymphogene Ausbreitung in Betracht. Fruher ist ganz allgemein die 
erst ere als der bei weitem haufigere Vorgang angesehen. Erst in neuester Zeit sind dagegen 
Bedenken erhoben. Die lymph ogene Ausbreitung ist mehr in den Vordergrund geruckt. 
Ich verweise, um unnotige Wiederholungen zu vermeiden, auf meine Ausfuhrungen in dem 
Abschnitte uber die Ausbreitungswege und fasse das dort Gesagte kurz dahin 2.usammen, 
daB den Lymphbahnen auch fUr den Ubergang der Tuberkulose von den Tuben auf den 
Uterus eine groBere Bedeutung zukommt, als ihnen fruher beigemessen ist, daB jedoch 
zuverlassige Angaben uber die Haufigkeit der lymphogenen Entstehung der Uterustuber
kulose noch nicht gemacht werden konnen. Heute geht die Ansicht der Mehrzahl der Autoren 
(Askanazy, Berblinger, Ghon-Kafka, P. Hubschmann, Simmonds) noch dahin, 
daB die intrakanalikulare Ausbreitung an erster Stelle steht. 

Makroskopische Befunde. 

Bleibt die Serosa von Tuberkel verschont, so ist auch am Corpus uteri das auBere 
Aussehen durch die Erkrankung an Tuberkulose meist nicht kennzeichnend verandert. 
Die nicht selten vorkommenden Auflagerungen und Verwachsungen lassen auch hier die 
tuberkulOse Natur des Leidens makroskopisch nicht erkennen. Eine VergroBerung des 
Corpus uteri ist keineswegs immer vorhanden, nicht selten wird es sogar als auffallend 
klein beschrieben. Es ist dies verstandlich, da hypoplastische und altersatrophische Uteri 
verhaltnismaBig haufig an 'l'uberkulose erkranken. Dann ist auch die Konsistenz haufig 
nicht verandert. 

Nicht selten kommt es zu Stenosen und Verschlussen am inner en Muttermunde. 
Dies geschieht vor allem bei alten Frauen, bei gleichzeitigom Vorhandensein eines Collum
carcinoms, abel' auch bei narbigen Heilungsvorgangen del' Tuberkulose selbst. Dann kommt 
es zu einer Ansammlung des Sekretes im Uterus und damit zu einer VergroBerung, zu einer 
mehr kugeligen Verformung und unter U mstanden auch zu einer prallen odeI' gar fluktu
ierenden Konsistenz des Corpus uteri. Bei del' Ansammlung von Kasemassen im Uterus 
kann sich auch ohne Stenose eine Auftreibung des Corpus uteri bilden. Beim Vorhanden
sein einer Stenose entwickelt sich nicht selten eine Pyometra. Haufig, abel' nicht immer 
liegen danB Mischinfektionen VOl'. Die rruberkulose del' Uteruswand fuhrt unter Umstanden 
auch zu umschriebenen Auftreibungen des Corpus uteri. 

Schneidet man einen tuberkulOsen Uterus auf, so findet man ihn bei vorgeschrittenen 
Fallen mit einer Kasemasse (Abb. 18), bei der Pyometra mit Eitel' gefullt. Die Schleimhaut 
ist verdickt und zeigt viele Unebenheiten. Sie wird als gefurcht, kornig, warzig, wulstig 
odeI' als papillar, blumenkohlartig beschrieben (R. Kundrat, Rob. Meyer, W. Weibel 
u. a.). Unter Umstanden wird der Eindruck eines intrauterinen Tumors hervorgerufen. 
In vorgeschrittenen Fallen ist die Schleimhaut ulceriert und weitgehend zerstort. 

Die Uteruswand erkrankt meist von der Schleimhaut aus nach deren Zersti:irung. 
Sie kann abel' auch ohne Zerfall del' Schleimhaut von diesel' aus in Mitleidenschaft gezogen 
werden. Rob. Meyer hat ein Praparat beschrieben und abgebildet, bei dem auBer del' 
Schleimhaut auch die Muskulatur etwa 11/2 cm tief diffus mit miliaren Tuberkeln ohne 
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Verkasung durchsetzt ist. In anderen Fallen ist die Schleimhaut ganz frei von Tuberkeln 
und die Wand ist lymphogen von den Tuben aus befallen (R. Kundrat , Rob. Meyer, 
Lorain und Blot). Auch Watleins, Alessandri, Begonin, Martonelli, Jeanney 

und E B arsong haben liber isolierte Tuberkulose der Uteruswand berichtet. 

Endlich ist, wie bereits erwahnt, auch ein Ubergang von der Serosa aus moglich. 
R. Kundrat nimmt bei 9 seiner 10 Falle eine Erkrankung der Wand von der Schleimhaut 
und bei 1 von der Serosa aus an. 

Ro b. Meyer macht auf die Seltenheit der groBknotigen Form der Tuberkulose in 
der Corpuswand aufmerksam. Solche Falle sind von O. Weber, O. Heesch, de Bella 
und Daniel-Babes be
schrieben. 

C. Daniel berichtet 
iiber einen Fall von inter
stitieller tuberkulOser Me
tritis, die zu einem klein
apfelgroBen Tumor der 
hinteren Wand gefiihrt 

hat. AuBerdem sind in 
der Schleimhaut und der 

angrenzenden Muscularis 
zahlreiche mit gelbgriinem 

Eiter gefiillte Abscesse mit 
zahlreichen Riesenzellen 
in der Wand vorhanden 
gewesen. 

J. A. Amman hat 

Abb.18. Kasige Tuberkulose des Endometriums und der Tuben beim Kinde. 
Trotz schwerer Tuberkulose des Endometriums ist die Cervixschleimhaut vollig 

frei von Tuberkulose. 

1916 einen Fall von isoliertem Wandabscess des Corpus uteri veroffentlicht. Doch hat 
hier daneben eine doppelseitige Tubentuberkulose bestanden. 

Tuberkulose Herde del' Uteruswandung konnen nach del' Harnblase und nach dem 
Rectum perforieren. 

Bei den Riickbildungsvorgangen der Tuberkulose kann es zu einer VerOdung des 
Uteruslumen kommen. Solche Falle sind von Rieck, Schiffmann (2 Falle), Pestalozza, 
Thaler, Philipps-Males und G. Halter mitgeteilt. 

Endlich hat M. Simmonds einen Fall von Tubargraviditat bei Tuberkulose des 
Endometrium beschrieben. 

Verkasung und graugelbe Tuberkel sind auch bei del' Tuberkulose des Uterus 
immer wieder die Befunde, die schon makroskopisch die Feststellung der Tuberkulose 
ermoglichen. 

Mikroskopische Befunde. 
Den haufigsten mikroskopischen Befund bei del' Tuberkulose des Corpus uteri stellen 

Tuberkel in del' Schleimhaut dar. Sie sind haufig nur sparlich oder gar vereinzelt nach
zuweisen. Dies ist besonders bei Ausschabungen und bei fehlendem makroskopischen 
Befunde der Fall (Abb. 19). In anderen Fallen ist die Schleimhaut diffus von ihnen 
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durchsetzt (Abb. 20). Tuberkelbacillen sind meist nur schwer oder uberhaupt nicht zu 
finden. Fibrose Veranderungen werden an den Tuberkeln hier nur selten beobachtet, 

weil die Schleimhaut bei der Menstruation immer wieder abgestoBen wird. 

. . ... 

Abb. 19. Abra~io. Einzelner Tuberkel im Endometrium. 

Den nachst haufigsten 
Befund stellt die Endo-
metritis caseosa dar, bei 
der die Schleimhaut mehr 
oder weniger durch Ne

krose zugrunde gegangen 
ist. In der vorzugsweise 

an der Basis erhaltenen 
Schleimhaut und in der 

benachbarten Uteruswand 
sind dann haufig reichlich 
Tuberkel zu finden. 1m 
Fundus uteri sind in der 
Nahe weit vorgeschritte

ner Tuberkulose von A. 
S c hut z e Psammomkor
per beschrieben. 

Zwischen den beiden erwahnten FOl·men gibt es aIle nur denkbaren Ubergange. 
Nach Rob. Meyer uberwiegen aber im Endometrium die produktiven Formen vor den 

A bb. 20. Abrasio. Tuberkel und Iliesenzellen im Endometrium. 

kiisigexsudativen. Manche 
Autoren wie C. Daniel 
und A. A. Babes unter
scheiden neben 1. einermi
liaren und 2. einer diffus
kasigen Form der Uterus
tuberkulose, noch 3. eine 

hypertrophische oder 
pseudoneoplasma tische. 

Die bereits bei der Tu
bentuberkulose geschil
dertenEpi thel verande
rungen sind von v. Fran
que 1894 I!uerst bei del' 
Tuberkulose der Korpus
schleimhaut beschrieben 
(Abb.21). 

Diese Veranderungen finden sich gerade auch in den allerersten Stadien der Schleim
hauttu berkulose, wenn von Tuberkeln, Lan g h an s schen Riesenzellen und Verkasungen noch 
nichts zu sehen ist. Al terth u m hat daher bereits 1902 damn gedacht, sie fur eine histolo
gische Diagnose der Tuberkulose des Endometriumszu verwerten. ·1905 hat J. S chottlander 
der Frage der diagnostischen Verwertung bei Ausschabungeneine besondere Arbeit gewidmet. 
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Er kommt abel' zu einem vollig ablehnenden Standpunkte, da er die gleichen Veranderungen 
nicht selten bei Aborten gefunden hat. C. Menge und E. Wertheim haben schon 1895 
und 1896 auf Epithelwucherungen 
bei GonorrhOe hingewiesen. Auch 
v. Franque und Rob. Meyer 
haben immer wieder mit Nach- " 
druck darauf aufmerksam gemacht, 
daB es sich bei diesen Verande
rungen nicht um etwas Kenn- b 

zeichnendes fUr die Tuberkulose 
hanrlelt, sondern daB man sie bei 
den versehiedensten Infektionen 
find en kann. 

c 

Was die Epithelwucherungen 
anbelangt, so sind sie nach Ro b. 
Meyer im Bereiche des Corpus 
uteri wesentlich geringer, als in 
den Tuben. Vor aHem kommt 

Abb.21. Epithelwucherungen bei Tuberkulose des Endometriums 
[0. v. Franque: Z. Geburtsh. 69, 410 (1911)]. 

es nach ihm im Corpus uteri nur 
seIten zu einer Neubildung von 

a Vielschichtigea, polymorphes Oberfliichenepithel: b Stroma mit 
epithelialen Zellon: c Driisen. 

Driisen und zu einer heterotopen Wucherung (Abb. 22). W. Wei bel halt dagegell heterotope 
Wucherungen nicht fiir so selten, da R. Kundrat unter seinen 18 Fallen mit Uterus
tuberkulose 2 mit Adenomyosis 
gehabt hat. Weitere Falle sind 
von Archambault und Pearce, 
Constantin, Griinbaum, O. 
Heesch, Hoessli, Hoffmann, 
Johnstone, Kitai, Lichten
stern, v. Lockstadt, Rob. 
Meyer, Morawe, v. Reckling
hausen und Schiitze mitgeteilt. 
Wenn man sich abel' vor Augen 
halt, daB Rob. Meyer in seinem 
groBen Material bis 1929 augen
scheinlich nur 3 FaIle beobachtet 
hat (Ro b.Meyer, O. Heesch, Ki
t ai), so konnen sie nicht haufig sein. 
-ober Tuberkulose in Schleimhaut-
polypen des Corpus uteri haben 
v.Franq u e,E.Ka ufmann,Mad
lener, Michaelis, Tourneaux 
u. Ville mar u. Zahn berichtet. 

Abb.22. Adenomyosis bei Uterustuberkulose. 
(0. Heesch: Zbl. Gyniik. 1928, Nr 9, 544.) 

R. Schroder hat bei seinen histologischen Untersuchungen an 50 Fallen von weib
licher Genitaltuberkulose seine besondere Aufmerksamkeit den cyclischen Veranderungen 
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im Bereiche der Uterusschleimhaut und der Ovarien zugewandt. Er hat festgestellt, daB 
in etwa 75 % der beobachteten FaIle der Zyklus regelmaBig, wenn auch bisweilen etwas 
beschleunigt oder verlangsamt, abgelaufen ist. Dabei ist die Schwere und das Stadium 
der Ovarialtuberkulose scheinbar ohne EinfluB gewesen, denn bei ausgedehnten Ovarial
abscessen ist der Zyklus in der Uterusschleimhaut unter Umstanden erhalten geblieben, 
wiihrend bei fehlender Ovarialtuberkulose der Zyklus im Uterus bisweilen gefehlt hat. 

In etwa 35 % aller FaIle ist an der Uterusschleimhaut tiberhaupt kein wesentlicher 
Befund zu erheben gewesen, auch wenn schwere ulcerose Prozesse an Tuben und Ovarien 
vorhanden gewesen sind. R. Schroder nimmt an, daB in diesen Fallen der Uterus viillig 
gegenuber dem Tubenlumen abgeschlossen gewesen ist. In etwa 25 % der FaIle ist zwar 
der Zyklus in der Uterusschleimhaut ebenfalls erhalten gewesen, es haben sich jedoch 
in der Funktionalis im Verlaufe von GefiiBen und in der Nahe von Driisenschlauchen 
solitare Tuberkel gefunden. Meist sind an den benachbarten Drusen die bereits geschilderten 
Epithelveranderungen zu erkennen gewesen. R. Schroder hebt ausdriicklich hefYor, 
daB die obersten Schichten der Funktionalis frei von Tuberkeln g8\vesen sind. .Nur einmal 
hat er ein oberflachliches Geschwur wahrend des Sekretionsstadiums der Schleimhaut 
gesehen. Ich habe bereits in dem Abschnitte tiber die Ausbreitungswege erwahnt, daB diese 
Befunde R. Schroder veranlaBt haben, gegenuber der intrakanalikuliiren Entstehung 
der Uterustuberkulose fiir die Mehrzahl der FaIle einen ablehnenden Standpunkt einzu
nehmen und fur die descendierende Entstehung auf dem Wege der Lymphbahnen einzu
treten. 

R. Schroder macht auch darauf aufmerksam, daB diese Befunde an die Moglichkeit 
einer Heilung durch die Menstruation oder durch die Abrasio denken lassen miissen, cla ja 
bei beiden die Funktionalis entfernt wird. In mehreren Fallen, bei denen zufallig bei der 
Abrasio eine Schleimhauttuberkulose aufgedeckt ist, hat er spater mehrere Jahre hindurch 
das Fehlen aller Krankheitserscheinungen festgestellt und in einem Falle sogar Schwanger
schaft und Geburt eintreten sehen. Auch von anderen Gynakologen ist Heilung nach ein
facher Abrasio beobachtet. Auf diese Dinge gehe ich im klinischen Teile noch naher ein. 

Nur in etwa 12 % der FaIle hat die Funktionalis gefehlt. Bei ihnen hat eine Endo
metritis caseosa bestanden. Dann ist auch die Basalis del' Schleimhaut mit Tuberkeln 
durchsetzt gewesen und der gleiche Befund hat bisweilen auch in der Muskulatur del' Uterus
wand erhoben werden konnen. In den Ovarien ist auch dann noch unter Umstanden 
del' Zyklus erhalten gewesen, im Uterus hat er natiirlich fehlen miissen, da dort ja die Funk
tionalis fehH. In etwa 25 % der FaIle schlieBlich mit fehlendem Zyklus im Ovarium ist 
auch die Uterusschleimhaut dementsprechend ohne Funktion und niedrig gewesen. Dann 
findet man fast regelmaBig in ihr miliare oder konfluierende Tuberkel. Diese Frage ist yon 
R. Schroeder auch in Bd. 1, S. 394£. dieses Handbuches aus£iihrlich erortert. Vollige 
Zerstorung der Uterusschleimhaut durch die Tuberkulose fuhrt zu einer Daueramenorrhoe 
(0. Heesch und K. Heim). 

Auch bei der wesentlich selteneren Tuberkulose der Korpuswand (Abb. 23) finden 
sich sowohl Tuberkel, als auch Kaseherde. Die 'l'uberkel haben nach R. Kundrat YOf

zugsweise in der unmittelbaren Nachbarschaft von Blut- und LymphgefiiBen ihren Sitz. 
Auch Kroener beschreibt sie vorwiegend als perivascular angeordnet. Bei allgemeiner 
Miliartuberkulose, die sich im AnschluB an eine Geburt aus einer tuberlmlOsen Endometritis 
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entwiekelt hat, haben E. Kaufmann und Weil Tuberkel in der Wand von BlutgefiiBen 

des Endometriums gefunden. 
Aueh in der Uteruswand werden ahnlieh wie in der Tubenwand "perifokale" Ent

ziindungen in Form von Lymphoeytenanhaufungen angetroffen. Aueh Plasma- und Mast

zellen konnen reiehlieh vorhanden sein. 

Aueh am Uterus treten im Bereiehe der Kaseherde kleine Kalkablagerungen in Er
seheinung. Uber Verlmoeherungen bei Uterustuberkulose habe ieh niehts gefunden. Ver
knoeherungen sind im Uterus wiederholt beschrieben. Es handelt sich dabei aber um 
Verknoeherungen verkalkter Myome, die frei von Tuberkulose gewesen sind. Rob. Meyer 
hat einen Fall von Verknocherung ohne Myom, aber aueh ohne Tuberkulose, mitgeteilt. 

Abb. 23. Kleiner Tuberkuloseherd in der uteruswand. 

Wiederholt sind, wie bereits erwahnt, im Schrifttum die Beziehungen zwischen 
Uterustuberkulose und Myomen erortert worden. Danach bleiben die Myome auch bei 
bestehender Genitaltuberkulose meist frei von dieser Erkrankung. Es gibt FaIle, bei denen 
die Uterussehleimhaut ausgedehnt zerstCirt und auch die Serosa erkrankt ist, ohne daB 
die Tuberlmlose auf die vorhandenen Myome iibergegriffen hat. R. Kundrat hat 4 und 
Cetroni 8 FaIle von Genitaltuberkulose und Uterusmyomen gesehen, ohne daB die 
letzteren miterkrankt gewesen sind. Pampiani hat bei 2,2% seiner Myomfalle Genital
tuberkulose gefunden. Stets sind die Tuben, zweimal aueh der Uterus tuberku16s gewesen. 
Die Myome aber sind immer frei von Tuberkulose geblieben. 

Manche Autoren wollen in dem Vorhandensein von Myomen sogar einen gewissen 
Schutz auch fiir den Uterus gegeniiber der Tuberkulose erblieken. Andere, wie Unter
berger, Reinhardt und Moore sind der entgegengesetzten Ansicht. Die Mehrzahl 
aber leugnet einen Zusammenhang und betrachtet das Zusammentreffen von Myomen 
und Genitaltuberkulose als ZufaIlsbefund. 
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Es liegen aber auch Mitteilungen iiber tuberkuli:ise Erkrankungen der Myome selbst 
vor (Bole, Calzavara, Dickson, Heinrichs, Hinterstoisser, Hoessli, Jelett, 

Osiander, Pessin, Picard, Pollosson, Torggler, Weibel). In den Myomen sind 
sowohl Tuberkel mit ihren verschiedenen Veranderungen, als auch groBere Kaseherde 
beschrieben. L. Lindquists beschreibt ein Adenomyom des Uterus mit Tuberkeln 
und Kaseherden bei gleichzeitiger Tuberkulose des Endometriums, des Myometriums und 

der einen Tube. 
Besonders selten ist der von Hoessli mitgeteilte Fall. Ein mannerfaustgroBer, derber 

Tumor mit intraligamentarer Entwicklung ist vOllig von Kaseherden durchsetzt gewesen. 
Mikroskopisch hat sich der Tumor als ein Myom erwiesen, das tuberkuli:ise Herde und mit 

Epithel ausgekleidete Hohlraume enthalten hat. 
E. Bersch hat in einem gutartigen Leberadenom Tuberkel festgesteIIt. Ahnliche 

Befunde hat U em era an Adenomknoten der Schilddriise erho ben. Be r s c h erortert 
im AnschluB an die Beobachtungen die Frage, inwieweit primar erkranktes Gewebe, 
z. B. Tumorgewebe eine Pradilektionsstelle fUr die Ansiedlung von Tuberkeibacillen dar
steIIt. Er bejaht diese Frage und denkt daran, daB bestimmte zirkulatorische oder bio
logische Eigenschaften der Geschwiilste die Ursache dieses Vorganges sind. 

Die starken Epithelwucherungen, wie sie vor allem bei der Tubentuberkulose beob

achtet werden, haben Veranlassung gegeben, den Beziehungen zwischen Tuberkulose und 

Carcino m im Bereiche der weiblichen Genitalien nachzugehen. 
Nach O. Lubarsch gibt es fUr das Zusammentreffen von Carcinom und Tuberkulose 

vor allem 4 Moglichkeiten: 
1. Durch ein zufalliges Zusammentr8ffen tritt zu einer ausheilenden Tuberkulose 

ein Carcinom. 
2. Krebskachexie begiinstigt das Aufflackern einer Tuberkuloseinfektion und damit 

das Auftreten frischer tuberkuli:iser Herde. Es finden sich dann neben einem Carcinom 
altere und frische tuberkulOse Herde. 

3. Zu einem Carcinom tritt eine frische Tuberkulose. 
4. Carcinom und Tuberkulose entwickeln sich gleichzeitig nebeneinander. 
1912 hat v. Franque 16 FaIle von gleichzeitigem Vorkommen von Tuberkulose 

und Carcinom im Bereiche der weiblichen Genitalien zusammengesteIIt. Meist finden sich 
beide Prozesse aber raumlich voneinander getrennt, z. B. Tuberkulose der Tuben und Car
cinom des Collum (H. Albrecht, R. Kundrat) oder Tuberkulose des Corpus und Carcinom 
des Collum (Eisenstein, v. Franque 1, Bass, A. Schiitze, A. Stein, Wall art 3, usw.). 
Auch bei den vielen spateren Berichten besteht meist diese raumliche Trennung, und zwar 
ist iiberwiegend neben einer Tuberkulose der Tuben oder des Corpus ein Carcinom des 
Collum vorhanden (Baldowsky, Eisenstein, Hohne, Horalek, Matzdorf, Rob. 
Meyer, Strachan, Vauverts, W. Weibel, eigene Beobachtung Abb. 24). 

Diese Kombination erklart sich ohne weiteres dadurch, daB die Tuberkulose vorzugs
weise Tuben und Corpus, das Carcinom aber vorzugsweise das Collum uteri befaIIt. Rob. 
Meyer hat Schleimhauttuberkulose der Cervix bei gleichzeitigem Adenocarcinom des 
Gar t n e r schen Ganges beschrie ben. 

Es sind aber ebenso, wie an den Tuben (Olow), auch am Uterus beide Prozesse neben
einander beobachtet oder gar untereinander vermengt gefunden. 
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Uber Tuberkulose und Carcinom im Corpus haben berichtet Ahlefelder, Croner, 
Gaig, d'Halluin, G. Hintze, G. Hirsch, Hohne 1, Wallart 2. 

Uber den gleichzeitigen Befund von Tuberkulose und Carcinom im Collum uteri 
liegen Mitteilungen von Albertini (daneben noch Sarkom des Korpus), Hiibschmann, 

Josselin de Jong, Patti, Schottlander und Wallart 1 vor. 
v. Franq u e ist auf Grund seiner Feststellungen fiir einen ursachlichen Zusammen

hang zwischen beiden Prozessen eingetreten. Er betont aber ausdriicklich, daB das Carcinom 

nicht etwa von den atypischen tuberkulOsen Epithelveranderungen ausgeht, sondern von 

gewohnlichen Epithelien der 
Oberflache und der Driisen
schlauche, aber unter dem 
Einflusse des durch die tuber
kulose Entziindung hervorge
rufenen Reizes. Er weist dabei 

darauf hin, wie fast allgemein 
z. B. das prim are Tubencar

cinom mit vorangegangenen 
Entziindungen in Verbindung 
gebracht wird. Der Ansicht 
von v. Franque haben sich 
mehr oder weniger C ron e r , 
Lipschitz, Matzdorf und 

A. Stein angeschlossen. Sie 
glauben ebenfalls, daB durch 
das entziindliche Seluet ein 
chronischer Reiz ausgeiibt 
wird, der schlieBlich bei ent
sprechender Veranlagung des 
Gewebes zu einem Carcinom 
fiihren kann. Die Gegend des 

Abb. 24. Endometritis caseosa und Carcinom der Cervix nach 
Radinmbehandlung des Carcinoms. 

inneren Muttermundes wird fiir besonders gefahrdet angesehen, weil hier eine Stauung 
des Sekretes leicht moglich erscheint. 

Rob. Meyer erkennt dagegen einen atiologischen Zusammenhang zwischen Tuber
kulose und Carcinom nicht an. Er weist mit Nachdruck darauf hin, daB die atypischen 
Epithelveranderungen, wie man sie auf den Boden entziindlicher Reizungen an den ver

schiedensten Organen findet, mit Carcinom nichts zu tun haben. Er macht auf die groBe 
Seltenheit des Zusammentreffens von Tuberkulose und Carcinom verglichen mit dem 
auBerordentlich haufigen Auftreten beider Veranderungen fiir sich allein aufmerksam. 
Dies tut auch R. Schroder. Auch Halban und Frist, R. Kundrat, Strachan und 
P. Klein sprechen sich gegen einen ursachlichen Zusammenhang aus, ebenso Stiibler, 
wenn der letztere fiir den von ihm berichteten Fall annimmt, daB beide Erkrankungen die 
FoIge einer konstitutionellen Minderwertigkeit des erkrankten Organes sind. 

Eugenio Centanni erorterte in neuester Zeit in einem ausfiihrIichen Referat die 
Beziehungen zwischen Krebs und Tuberkulose. Die bisherigen klinischen Beobachtungen 



300 Th. Heynemann: Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien und des Peritoneums. 

gestatten nach ihm kein abschlieBendes Urteil. Experimentelle Untersuchungen an Mausen 
veranlassen ihn zu der SehluBfolgerung, daB keine gegenseitige Begunstigung, sondern 
umgekehrt ein Antagonismus zwischen Tuberkulose und Krebs besteht. 

Einen mehr vermittelnden Standpunkt vertritt O. Prankl. Er lehnt in Uberein
stimmung mit Ro b. Meyer einen ullmittelbaren Zusammenhang abo Bei der groBen Bedeu
tung aber, die der chronische Reiz zweifellos fur die Entstehung eines Carcinoms hat, erkennt 
er auch dem durch die Tuberkulose gesetzten Reiz eine gewisse Bedeutung zu. Dieser 
Standpunkt weicht nur graduell von dem ab, wie ihn V. Pranq ue, O.Lu barsch, A. Stein, 
Diercks u. a. vertreten haben und dem O. Lubarsch in dem Satz8Ausdruck gegeben 
hat, daB tuberkulOse Affektionen ebenso wie chronische lokale Traumen die Entwicklung 
eines Carcinoms begunstigen konnen. 

lch habe bereits wiederholt darauf hingewiesen, daB die die Tuberkulose kennzeich
nenden histologischen Veranderungen auch bei andersartigen Prozessen angetroffen werden 
konnen, und daB daher eine histologische Differentialdiagnose zwischen diesen Erkrankungen 
unter Umstanden auf die groBten Schwierigkeiten stoBen kann. Uber einen solchen Pall 
mit Veranderungen im Bereiche des Corpus uteri hat P. Caffier berichtet. Der faust
groBe Uterus ist von disseminierten entzundlichen Herden durchsetzt gewesen, die von der 
Schleimhaut bis zur Serosa reichen. Diese miliaren Herde bestehen aus Rundzellen, wenigen 
Epitheloidzellen und zahlreichen Riesenzellen yom Langhansschen rryp, wahrend Ver
kasungen vOllig fehlen. Die Herde haben in den Muskelinterstitien, teilweise in Anlehnung 
an die GefaBscheiden, ihren Sitz. Klinisch besteht kein Anhalt fiir Tuberkulose, wohl aber 
sind bei wiederholten Untersuchungen aIle Luesreaktionen im Blute der Kranken positiv. 
Caffier lehnt fUr seinen Pall die Moglichkeit einer sicheren histologischen Differential
diagnose zwischen Tuberkulose und Lues abo Ein sehr ahnlicher Pall ist von J eanneney 
beschrieben, bei dem aber zahlreiche Verkasungen mehr fUr Tuberkulose gesprochen 
haben. 

Collum uteri. 
Bei der Tuberkulose des unteren Abschnittes des Uterus wird im Schrifttum im all

gemeinen zwischen Tuberkulose der Cervix und der Portio unterschieden. Dies hat yom 
klinischen Standpunkte aus in bezug auf die Diagnose eine gewisse Berechtigung. Auch 
ist in vielen Fallen ohne Schwierigkeit festzustellen, ob die Erkrankung des Collum von der 
Portio oder dem Cervicalkanal ihren Ausgang genom men hat. Es gibt aber auch Falle, 
bei denen dies auf Schwierigkeiten stoBt. Diese Schwierigkeiten machen sich besonders 
geltend, wenn man den Versuch macht, die im Schrifttum niedergelegten Falle in eine der 
beiden Gruppen einzureihen. Die Dinge verhalten sich also in dieser Hinsicht bei der 
Tuberkulose ahnlich wie beim Carcinom. Es liegt daher nahe, auch bei der Tuberkulose 
wie beim Carcinom beide Formen unter der Bezeichnung Collumtuberkulose zusammen
zufassen. Tatsachlich findet sich auch diese Bezeichnung bereits im Schrifttum. Prak
tisch ist es ziemlich belanglos, ob man, wie bisher vorgeht, d. h. Cervix- und Portiotuber
kulose unterscheidet und die Bezeichnung Collumtuberkulose wahlt, wenn die Unter
scheidung nicht moglich ist, oder ob man umgekehrt im allgemeinen von Collumtuberkulose 
spricht und die Trennung nur vornimmt, wenn sie aus irgendwelchen Grunden wiinschens
wert erscheint. 
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Cervix. 
Die Tuberkulose der Cervix verhalt sich zu der des Corpus uteri ahnlich, wie die 

des Isthmus tubae zu der des ampullaren Teiles der Tube. Die Cervix erkrankt wesentlich 
seltener als das Korpus (Abb. 18) und, wenn sie erkrankt, dann ist verhaltnismaBig haufig 
die Wand mit befallen. Absolut steht aber auch bei der Cervix die Erkrankung der Schleim
haut der der Wand an Haufigkeit voran. Die seltenere Erkrankung der Cervix gegenuber 
der des Korpus ist mit einer besonderen Widerstandsfahigkeit des Cervixepithels gegenuber 
der Tuberkuloseinfektion und mit einer infektionshemmenden Eigenschaft des Cervix
schleimes erklart. Die verhaltnismaBig haufige Miterkrankung der Cervixwand ist mit dem 
Verlauf der Lymphbahnen in Zusammenhang gebracht, wie ich es bereits im Abschnitte 
uber die Ausbreitungswege auseinandergesetzt habe. 

Abb. 25. Kasige 'l'uberkulose der Cervixschleimhaut mit Endometritis caseosa und Salpingitis caseosa. 

Die verhaltnismaBige Seltenheit der Cervixtuberkulose geht aus folgenden Zahlen 
hervor. Spath hat bei 119 Fallen von Uterustuberkulose nur in 6 (5%) die Cervix erkrankt 
gefunden. Nach Clifford White erkranken bei Uterustuberkulose das Korpus in 85%, 
die Cervix in 2%, und beide in 13% der FaIle. H. Schlimpert hat bei seinen 73 Fallen 
von Genitaltuberkulose in 41 (56,2 %) eine Tuberkulose des Korpus und nur in 2 (2,8 %) 
eine der Cervix festgesteIIt, desgleichen Greenberg unter 200 Fallen von Genitaltuber
kulose in 144 (72 %) eine des Korpus und nur in 7 (3,5 %) eine der Cervix. Auch bei 
Norris stehen 50% Korpustuberkulose nur 2% Cervixtuberkulose gegenuber. Bonnet 
und Buillard berechnen die Haufigkeit der Cervixtuberkulose auf etwa 3% der Adnex
tuberkulosen. 

Andere finden die Cervix allerdings wesentlich haufiger beteiligt, so G. Bertolini 
das Korpus in 7 und die Cervix in 4, S t 0 I per das Korpus in 3 und die Cervix in 1 und 
R. Kundrat das Korpus in 18 und das Collum in 5 Fallen. Baldowski berichtet sogar 
ne ben 19 % Korpustu ber kulose u ber 15 % Cervixtu ber kulose und ne ben 6 % isolierter 
Korpustuberkulose uber 6% isolierter Cervixtuberkulose. M. Simmonds hebt dagegen 
wieder das fast l'egelmaBige Fl'eibleiben del' Cel'vixschleimhaut selbst bei ausgedehnter 
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und schwerer Tuberkulose des Endometriull1s ausdrucklich hervor. Er fUgt jedoch hinzu, 
daB es allerdings mikroskopisch auch in solchen Fallen nicht selten gelingt, noch Tuber
kulose in der Cervix nachzuweisen. Man wird zusammenfassend sagen konnen, daB erst auf 
etwa 20 FaIle von erkennbarer Korpustuberkulose eine erkennbare Cervixtuberlmlose kommt. 

Die Erkrankung der Cervix findet sich ganz uberwiegend bei gleichzeitiger Erkrankung 
des Corpus uteri. Es gibt aber auch eine Erkrankung der Tuben und Cervix bei 
Freibleiben des Korpus (Van verts). Auch isolierte Erkrankungen der Cervix sind be
schrieben, meist aber nur klinisch und daher ohne Bew-eiskraft. Viel beachtet ist dagegen 
ein Fall E. Kaufmanns, von dem seinerzeit J. A. Amman angenommen hat, daB er 

Abb.26. Abb.27. 

Abb.26. Papillare Cervixtuberkulose [E. Fraenkel: Jb. Hamburger Staatskr.-Anst. 4, 378 (1893 -1894)]. 

Abb.27. Papillare Cervixtuberkulose. Histologisches Bild von Abb. 26. a, a', a" Langhanssche Riesenzellen 

vielleicht als primare Uterustuberkulose in Betracht kommen konnte. Bei ihm ist nam
lich auch bei der Sektion im ganzen Korper lediglich eine Tuberkulose der Cervix auf
gedeckt. Ich habe bereits eingehend auseinandergesetzt, daB trotzdem auch dieser Fall 
nicht als primare Tuberkulose angesehen werden kann. 

E. Fraenkel und E. Kaufmann unterscheiden 3 Formen der Cervixtuberkulose. 
Bei der 1. haufigsten Form sind miliare Knotchen vorhanden, durch deren Zerfall ober
flachliche Geschwure entstehen. Bei der 2. Form handelt es sich urn diffuse tuberkulOse 
Infiltrationen mit Neigung zur Verkasung (Abb. 25). Solche FaIle sind von Klo b, E. Ka uf
mann und Patti beschrieben. Bei ihnen ist die Cervix unter Umstanden aufgetrieben. 
Ihre verhaltnismaBige GroBe gegenuber der Kleinheit des Corpus uteri ist dann wiederholt 
aufgefallen. Die Konsistenz wird bald als weich, bald als hart geschildert. Bei der 3. Form 
bestehen papiIHire Wucherungen. Hier mochte ich die FaIle von Cornil-Pean (2 FaIle, 
bei Pozzi zitiert), E. Fraenkel, Beyea, F. Horalek, E. Kaufmann, Michaelis, 
Vitrac, Chaton und Perazzi einreihen. Die Cervixschleimhaut kann dann mit zahl-
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reiehen bis 1,5 em langen, vielfaeh busehelformig zusammenstehenden, zottigen Aus
wuehsen besetzt sein (Abb. 26). Die papillar en Wueherungen neigen zu Zerfall und Blutung. 
Bei den Gesehwuren ohne papillare Wueherung wird von den Autoren bisweilen die 
geringe Neigung zu Blutungen erwahnt. 

Bonnet und Buillard unterseheiden ebenfalls eine miliare, eine uleerose und eine 
papillomatose Porm. Sehr selten ist naeh ihrer Ansieht die interstitielle Porm, bei der die 
Sehleimhaut frei bleibt. Sie erkennen nur 4 Palle in der ganzen Literatur an. 

Herrera unterseheidet bei der Cervix- bzw. Collumtuberkulose 6 Pormen, und zwar 
in der Reihenfolge ihrer Haufigkeit eine uleerose, eine papillare, eine miliare, eine katarrhali
sehe, eine interstitielle und eine entzundliche. 

Abb.28. Cervixtuberkulose mit Epithelwucberung in eine Cervixdruse. (Praparat von v. Franque.) 

Immer wieder wird die Moglichkeit einer Verwechslung mit Carcinom betont. Den 
erfahrensten Gynakologen und pathologischen Anatomen ist sie unterlaufen. Der Pall 
von R. Emanuel, bei dem papillare Wucherungen gefehlt haben, ist von ihm und J. Veit 
fur ein Sarkom gehalten. 

Histologisch finden sich entsprechend der meist geringen Ausdehnung der Tuber
kulose in der Mehrzahl der Palle nur Tuberkel in der Schleimhaut oder in der Wand. Von 
den 5 Pallen Kundrats haben 3 eine Erkrankung der Schleimhaut, 1 eine Erkrankung 
der Wand und 1 eine Erkrankung beider gezeigt. Bei der papillaren Porm finden sieh 
papillare, bindegewebige Wucherungen mit Cervixepithel an der Oberflache von einem 
Bau, wie wir ihn von den Cervixpolypen her kennen (Abb. 27). 

Auch am Cervixepithel ist bei Tuberkulose Atypie und Mehrschichtung beschrieben 
[G. Michaelis, R. Kundrat, Horalek, v. Pranque (Abb.28)]. 

Auf das Vorkommen von Carcinom und Tuberkulose im Bereiche der Cervix bin ich, 
urn Wiederholungen zu vermeiden, schon bei der Erorterung der Tuberkulose des Korpus 
eingegangen. 
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Portio. 
Die Tuberkulose der Portio ist noch seltener wie die der Cervix. Die kasuistischen 

Mitteilungen iiber Portiotuberkulose iibertreffen allerdings an Zahl die iiber Cervixtuber
kulose. Dies ist aber lediglich dadurch bedingt, daB die Portiotuberkulose klinisch leichter 
festzustellen ist. Die kasuistischen Mitteilungen stammen ganz iiberwiegend von klinischer 
Seite. Everling hat 1909 30 FaIle von Portio- und 13 von Cervixtuberkulose namentlich 
angefiihrt. In groBeren Arbeiten vor allem von pathologisch-anatomischer Seite lauten die 
Angaben iiber die Haufigkeit der Portio- und Cervixtuberkulose aber wesentlich anders. 
Die Mehrzahl dieser Arbeiten enthalt iiberhaupt keine FaIle von Portiotuberkulose. Nur 
H. Schlimpert hat sie verhaltnismaBig haufig, namlich 3mal (4,1 %) gegeniiber 2,8% 
Cervix- und 56,2% Korpustuberkulose angetroffen. G. Bertolini dagegen hat nur einmal 
Portio- aber 4mal Cervix- und 7mal Korpustuberkulose festgestellt. Man wird die Haufig
keit der Portiotuberkulose etwa auf 1 % der FaIle von Genitaltuberkulose schatzen miissen. 
In Italien scheint Portiotuberkulose auffallend haufig zu sein. Nach G. Bianchi sind dort 
1898-1921 40 FaIle von Portiotuberkulose veroffentlicht. Auch O. Frankl berichtet, daB 
er sie in der Klinik von Morisani in Neapel haufiger gesehen hat, wahrend es in Wien 
sehr selten der Fall gewesen ist. 

Die Ursache des seltenen Vorkommens der Portiotuberkulose ist wiederholt erortert. 
A. Ghon und O. Kafka haben an eine besonders geringe Empfanglichkeit der Portio 
gegeniiber der Tuberkuloseinfektion gedacht, wie wir sie schon beim Ovarium kennen 
gelernt haben. Da fast stets gleichzeitig eine Tuberkulose des Korpus oder der Cervix 
vorhanden ist, haben andere Autoren dem Plattenepithel der Portio eine besondere Wider
standsfahigkeit zugeschrieben, zumal sich bei vielen Fallen von Portiotuberkulose die 
tuberku16sen Veranderungen im Bereiche einer Erosion finden. 

Ich habe bereits oben erwahnt, daB sich die Portiotuberkulose vorwiegend bei gleich
zeitiger Erkrankung der Cervix oder auch des Corpus uteri findet. Jedoch ist auch Portio
tuberkulose bei Tubentuberkulose unter Freibleiben des Korpus beschrieben (E. Fraenkel, 
E. Herrmann). FaIle von isolierter Portiotuberkulose sind wiederholt beschrieben. Es 
handelt sich aber auch bei ihnen iiberwiegend urn klinische Mitteilungen. Lediglich von 
C. Friedlander stammt ein Fall, bei dem auch bei der Sektion eine isolierte Portiotuber-
1mlose festgestellt ist. Allerdings liegt dieser Fall bereits iiber 50 Jahre zuriick. 

Fiir die Infektions- und Ausbreitungswege gilt das bereits bei der Cervixtuberkulose 
Gesagte. Ich habe auch schon bei der Besprechung der primaren Genitaltuberkulose aus
einandergesetzt, daB theoretisch zwar die Moglichkeit einer primaren Portiotuberku10se 
gegeben erscheint, daB es sich aber bei ihr hOchstens urn Raritaten handeln kann, und daB 
bisher ein einwandsfreier Fall noch nicht beschrieben ist. Auch die Portiotuberkulose 
entsteht vorwiegend descendierend intrakanalikular, in zweiter Linie hamatogen. Die hamato
gene Entstehung erscheint erwiesen fiir FaIle, wie den von H. R. S c h mi d t mitgeteilten, 
bei dem die iibrigen Genitalorgane und das Peritoneum sicher frei von Tuberkulose gefunden 
sind. W. Latzko will den Lymphbahnen eine nicht unwesent1iche Bedeutung fiir die 
Entstehung der Portiotuberkulose zuerkennen. H. R. Schmidt ist dieser Auffassung 
entgegen get ret en unter Hinweis auf die gering en Lymphverbindungen zwischen Tube 
und Cervix und auf die Notwendigkeit eines retrograden Transportes. 
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Auch bei del' Portiotuberkulose sind pathologisch-anatomisch die gleichen 3 Formen 

unterschieden, wie bei del' Cervixtuberkulose, namlich 1. die miliare, 2. die diffus-ver

kasende und 3. die papillare. Neuerdings hat man lediglich 2 Formen, namlich 1. die ulcerose 

und 2. die papillare voneinander abgegrenzt. 

Am besten lassen sich nach dem makroskopischen Befunde die im Schrifttum nieder

gelegten Falle in folgende 3 Gruppen einordnen. Bei del' 1. Gruppe findet sich lediglich das 

Bild einer Erosion, und zwar einer solchen, die bei dem Kliniker nicht selten den Verdacht 

auf Carcinom wachruft. Infolgedessen wird eine Probeexcision vorgenommen und dabei 

dann die Tuberkulose entdeckt. Das nicht seltene Auftreten del' Portiotuberkulose auf 

dem Boden einer Pseudoerosion habe ich bereits hervorgehoben. Es sei abel' schon hier 

erwahnt, daB die Tuberkel ihren Sitz auch unter dem intakten Plattenepithel del' 

Portio haben konnen. Bisweilen wird die Erosion als besonders ausgedehnt geschildert 

(Pollosson) oder das Vorhandensein einer papillaren oder hockrigen Erosion betont. Als 

verdachtig auf Tuberkulose wird ein gequollenes, sulziges Aussehen oder die Erkennbarkeit 

kleiner, graugelber Knotchen bezeichnet. 

Bei del' 2. Gruppe besteht Geschwiirsbildung. Es kann 1 Geschwiir vorhanden 
sein, es kc)nnen abel' auch mehrere bestehell. Die Geschwiire konnen sehr klein sein. 

Es kann abel' auch ein groBes Geschwiir die ganze Portio einnehmen und sogar auf 

Vagina und Cervikalkanal iibergreifen. Haufig sind die Geschwiire flach und blaB. 

W. Latzko schildert sie wie mit einem Locheisen ausgeschlagen. In anderen Fallen, 

und zwar anscheinend besonders bei alten Prauen findet sich ein schlaffes Granula

tionsgewebe. Endlich konnen die Geschwiire in Form von zackigen, unterminierten 

Randern und in Porm eines schmutzig oder speckig belegten, harten und unebenen 

Grundes die Kennzeichen tuberkuloser Geschwiire tragen. Auch hier wieder konnen 

graugelbe Knotchen auf dem Grunde oder in del' umgebung des Geschwiirs auf Tuber

kulose hinweisen. 

Bei del' 3. Gruppe bestehen papillare, unter Umstanden blumenkohlartige Wuche
rungen. Auch sie neigen zu ulcerosem Zerfall. 801che FaIle sind von Glockner, Gott
schalk, Prank, Croft, Levert, Voigt, Vitrac, Everling, Deichmann und A. Stein 
mitgeteilt. Bei den papillaren Wucherungen kann es sich urn kleine multiple Excrescenzen 
(E. Graff, Cusmano, A. Katz), um linsen- bis haselnuBgroBe, polypenartige Vorwol
bung en mit samtartiger Ober£1ache (Vogel) oder um kirsch- bis apfelgroBe blumenkohl

artige Tumoren (Everling) handeln. Bisweilen wird ihr blaBrosa Aussehen und das Vor

handensein von zahem Schleim erwahnt. G 1 0 c k n e r beschreibt seinen Fall als walnuBgroBen, 
weichen, schwammigen, leichtblutenden Tumor von deutlich zottigem Bau. Maly spricht 
von einer kleinapfelgroBen, weich en , zottigen Geschwulst, die leicht abbrockelt und 

blutet. Die Blutung schon bei leichter Beriihrung wird immer wieder bei den Wucherungen 
hervorgeho ben. 

Bei diesel' Sachlage ist es ohne weiteres verstandlich, daB Verwechslungen mit Carcinom 
haufig vorgekommen sind. Nach Norris sind von 128 Fallen von Collumtuberkulose im 
Schrifttum 88 fUr Carcinom gehalten. 

Histologisch finden sich unter Umstanden nur Tuberkel unter dem intakten 
Plattenepithel oder im Bereiche emer Erosion. Piir die histologischen Befunde bei 

Handb. d. Gyniik. 3. Aufl. VIII. 1. 20 
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den Geschwuren und den papilliiren Wucherungen gilt das bereits bei del' Cervixtuber

kulose Gesagte. 

Ich ha be bereits wiederholt darauf hingewiesen, daB Riesenzellen, Verkasungen lmd 
sogar Knotchen nach Art del' Tuberkel auch bei nicht tuberkulOsen Prozessen gefunden 
werden konnen. 1m Bereiche del' Tuben und Ovarien ist dies ziemlich belanglos, da dort der
artige Prozesse eine sehr seltene Ausnahme darstellen. Beim Corpus uteri liegen die Dinge 
abel' schon andel's. Dort bin ich daher schon auf die histologische Differentialdiagnose del' 
Tuberkulose gegeniiber Prozessen mit ahnlichen histologischen Veranderungen eingegangen. 
Das dort Gesagte gilt auch fur die Portio und noch mehr, wie wir sehen werden, fur die 
Vulva. Uber einen derartigen Fall mit schwieriger histologischer Diagnose im Bereiche 
del' Portio hat 1914 E. S ch mid t berichtet, und zwar bei gleichzeitig vorhandenem Portio
carcinom. Trotzdem Tuberkel mit Epitheloidzellen und zahlreichen Riesenzellen vom 
L anghansschen Typ bei einer Frau mit Nierentuberkulose vorhanden gewesen sind, lehnt 
E. Schmitt die Moglichkeit einer sicheren Diagnose abo Er denkt sogar in erster Linie 
an Fremdkorperfolgen und nicht an Tuberkulose, weil rruberkelbacillen nicht nachge
wiesen sind, weil Verkasungen fehlen, weil Riesenzellen nUl' in den Carcinomnestem, 
nicht abel' im Zwischengewebe liegen und weil Homsubstanzen vorhanden sind, die 
als Fremdkorper wirken konnen. 

Vagina. 
Auch die Tuberkulose del' Vagina ist selten, wenn auch nicht so selten wie die del' 

Portio. 

Es haben beobachtet: 

M. Simmonds unter 
H. Schlimpert 
O. Pankow u. Lorenz " 
J. Stolper 
Greenberg 
Feist 
Geil 
Mosler 
Bruning 
Niepolt 

80 Fallen von Genitaltuberkulose 5 Falle von Vaginaltuberkulose = 6,2 % 
73 7" = 9,6% 
64 
36 

200 
206 

45 
46 
68 
59 

5 
I 
1 

14 
3 
3 
6 
4 

=7,9% 
=2,8% 
=0,5% 
=6,8% 
=7,6% 
=6,6% 
=8,8% 
=6,8% 

zusammen unter 877 Fallen von Genitaltuberkulose 49 Falle von Vaginaltuberkulose = 5,6% 

Warthon hat 1925 75 FaIle aus del' Literatur zusammengestellt, sieht abel' nUl' bei 
39 von ihnen die Diagnose als gesichert an. Unter 20000 Patientinnen des John-Hopkins
Hospitals sind nUl' 2 mit Tuberkulose del' Vagina gewesen. Warthon macht darauf auf
merksam, daB die Tuberkulose del' Vagina haufiger bei Sektionen, als bei klinischen Unter
suchungen festgestellt wird. 

VerhaltnismaBig haufig wird sie bei Kindem und bei Greisinnen beo bachtet. Von den 
39 von Warthon gesammelten Fallen betreffen 8 Kinder unter 5 Jahren, 14 Madchen 
unter 20 Jahren und 5 Frauen uber 60 Jahre. 

Die Tuberkulose del' Vagina ist in manchen Fallen mit einer Erkrankung von Uterus 
und Tuben vergesellschaftet. Sie findet sich abel' auch zusammen mit einer Tuberkulose 
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der Vulva, ohne daB klinisch eine Erkrankung von Tuben und Uterus erkennbar ist. Klinisch 
sind auch eine ganze Heihe FaIle mit isolierter Vaginaltuberkulose beschrieben, sie konnen 
aber selbstverstandlich nicht als einwandfrei anerkannt werden. FaIle von Vaginaltuber
kulose bei fehlender Tuberkulose del' ubrigen Genitalorgane, die durch die Sektioll sicher
gestellt sind, haben Bierfreund, Klo b, Li manenes, Schlimpert (7 FaIle), Springer, 
Namias, Kascewarowa-Hudniieva mitgeteilt. Warthon hat 14 derartige FaIle 
in der Literatur gefunden. H. Schlimpert berichtet, daB in allen seinen 7 Sektionsfallen 
nie ein weiterer Herd im Bereiche der Genitalorgane bemerkt ist, daB aber in 5 von 
ihnen ein Herd in unmittelbarer Nahe 
der Genitalien hat festgestellt werden 
konnen. Gerade bei der Vaginaltuber
kulose ist verhaltnismaBig haufig Fort
leitung und Fistelbildung von den Harn
organen aus beobachtet. 

Einen durch die Sektion sichergesteIl
ten Fall von isolierter Scheidentuberkulose 
bei Fehlen jeglicher Tuberkulose im ubri
gen Korper habe ich nicht finden konnen. 
In der Literatur findet sich lediglich der 
Fall von C. Friedlander verzeichnet. 
Bei ihm handelt es sich aber meiner An
sicht nach urn eine Portiotuberkulose. Ich 
habe ihn daher dort erwahnt. 

Fur die Entstehung der Tuberku
lose der Vagina gilt das bereits bei del' 
Cervixtuberkulose Gesagte. Nur uber die 
FaIle von gleichzeitiger Tuberkulose der 
Vagina und Vulva ist noch einiges nach
zutragen. Zum Teil liegt auch bei ihnen 
eine descendierende Entstehung von einer 
Tuben- oder Uterustuberkulose aus vor. 
Zum Teil sind sie aber auch hamatogen 

Abb.29. Tubcrkulose del' Vagina. )liliarc Knotchen und 
Geschwiire del' Vagina bei Tuberkulose der Tuben und des 
Endometriums. (0. Kiiotner: I,ehrbuch del' Gynakologie, 

7. Auf!, S. 507. 1919.) 

nebeneinander entstanden. Endlich kann auch eine ausgedehnte Vulvatuberkulose konti
nuierlich auf den untersten Abschnitt der Vagina tibergreifen. Endlich gibt es, wie 
bereits erwahnt, auch FaIle, die durch Fortleitung von einer Tuberkulose der Harnblase 
oder des Darmes aus entstanden sind. Bei ihnen handelt es sich im allgemeinen urn 
schwere vorgeschrittene Erkrankungen mit Harn- (Camelot, Schlimpert) odeI' Kot
fisteln (Springer, Schlimpert). P. Wirtz hat den Durchbruch einer Tuberkulose 
des Schambeines in die Vagina beschrieben. 

Die Tuberkulose der Vagina hat ihren Sitz vorwiegend an der hinteren Scheidenwand, 
und zwar die descendierende besonders im Bereiche des hinteren Scheidengewolbes, die 
hamatogen entstandene besonders im unteren Drittel der Scheide. 

Die Tuberkulose der Vagina kommt auch wieder in 3 Formen vor, und zwar einmal 

20* 
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in Gestalt von milial'en Knotchen, dann in Gestalt von Geschwiil'en und endlich in Gestalt 

wal'zigel' Pl'ominenzen. 
Bei del' miliaren Form sieht man miliare, hirsekorngroBe, gelbliche Knotchen in del' 

Schleimhaut, die erweichen und dann zu kleinen obel'flachlichen Geschwiiren zerfallen 

konnen. Diese Form wird VOl' allem bei Kindern beobachtet (Abb. 29). 

Abb. 30. Ulcus del'Vagina mit Kennlleichen del' Tubel'kulose (unterminiel'te und gellackte lUlnder) bei kasiger 
'luberkulose des Endometriums und der Tube. 

Die ulcerose Form ist die haufigste. Nach R. Schroder und Kuhlmann ist unter 
30 Fallen von Tuberkulose del' Vagina in 22 (73 %) die ulcerose Porm vorgefunden. In del' 
Mehrzahl del' FaIle besteht gleichzeitig Tuben- oder Utemstubel'kulose. Die Geschwure 
kommen einzeln und multipel VOl', sie sind meist stecknadelkopf- bis fiinfmarkstiickgroB. 
Sie k6nnen abel' auch fast die ganze Scheide einnehmen. Ihrer Gestalt nach k6nnen 
sie mnd, oval und unregelmaBig sein. Del' Rand ",il'd als scharf, abel' auch als ge
zackt, wallartig und unterminiert geschildert (Abb. 30). Dnter dem gelblichen oder 
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kasigen Belag zeigt sich em speckiger, geroteter, bisweilen unebener und mit gelben 
Knotchen besetzter Grund. Die Knotchen finden sich auch neben den Geschwuren 
in der Umgebung. 

Histologisch (Abb. 31) bestehen keine Besonderheiten gegenuber der Tuberkulose 
der Portio. Selbstverstandlich ist aber im Bereiche der Vagina, und zwar auch bei den 
warzigen Veranderungen immer Plattenepithel vorhanden. 

Abb. 31. Kleiner Tuberkuloseherd mit Riesenzellen in der Schleimhaut dar Vagina. 

Vulva. 
Tuberkulose der Vulva ist besonders selten. VerhaltnismaBig haufig wird auch sie 

bei Kindem angetroffen, nach M. X. Bender in 1/4 aIler FaIle. Auch Bruning hat unter 
42 Fallen von weiblicher Genitaltuberkulose bei Kindem 2 Vulvatuberkulosen gesehen 
(5%), unter Graefes 19 Fallen befindet sich allerdings keine Vulvatuberkulose. 

O. Pankow hat in seinen 64 Fallen von Genitaltuberkulose nur 1mal (1,6%) eine 
Vulvatuberkulose angetroffen. M. Simmonds, H. Schlimpert, Greenberg und Mer
letti verzeichnen in ihren ZusammensteIlungen keine FaIle von Vulvatuberkulose. Rechnet 
man aIle diese Statistiken zusammen, so kommen auf 650 FaIle von weiblicher Genital
tuberkulose nur 3 FaIle von Vulvatuberkulose, das waren 0,5%. 

Norris, der lediglich klinische FaIle bearbeitet hat, gibt die Haufigkeit der Vulva
tuberkulose auf 1-2% an. 

Burkley hat 1915 73 nach seiner Ansicht sichere FaIle von Tuberkulose der Vulva 
aus dem Schrifttum gesammelt. 

Ebenso haufig wie den Gynakologen kommt die Tuberkulose der Vulva auch den 
Dermatologen und nicht selten auch den Kinderarzten zu Gesicht. Als wichtigste Arbeiten 
aus der dermatologischen Literatur erwahne ich die von J esionek, J adassohn, Fr. Koch. 
Lewandowsky und O. Gans. 
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Auch die Vulvatuberkulose ist nicht selten mit einer schwer en Tuberkulose del' oberen 
Genitalorgane vergesellschaftet. In verhaltnismaBig vielen Fallen besteht neben del' Tuber
kulose del' Vulva eine solche del' Vagina, wie ich es bereits bei del' Besprechung del' Scheiden
tuberkulose erwahnt habe. In manchen Fallen ist von del' Vulvatuberkulose aus die Harn
rohre, in anderen von einer schweren Tuberkulose del' Harnorgane aus die Vulva erkrankt. 
Auch fortgeleitete tuberkuli:ise Beckenabscesse konnen im Bereiche der Vulva hervortreten 

und perforieren. 
Auch bei derVulvatuberkulose stehen die descendierende und die hamatogene Ent

stehung im Vordergrunde. 

An del' Vulva ist abel' auch an dem Vorkommen einer primal' en Tuberkulose nicht 
zu zweifeln, wenn auch del' Bericht uber eine vollig einwandfreie Beobachtung noch aus
steht. Auch fUr den Lupus rechnen, wie wir noch sehen werden, die Dermatologen mit del' 
Moglichkeit einer primaren Entstehung. 

Die Art del' tuberkulosen Affektionen an del' Vulva, wie wir sie sogleich kennen lernen 
werden, spricht abel' durchaus dafur, daB sie in del' uberwiegenden Mehrzahl del' FaIle 
nicht primarer Natur sind. 

Die tuberkulosen Veranderungen bieten im Bereiche del' Vulva besonders mannig
faltige Bilder. 

Das gleiche gilt abel' fUr die Hauttuberkulose uberhaupt. Dies ist, wie Werther 
ausfUhrt, nicht zu erklaren durch eine verschiedene Entstehung, einmal durch den Typus 
humanus zum anderen durch den Typus bovinus, auch nicht durch verschiedene Endo
toxine und endlich auch nicht durch verschiedene Infektionswege. Es erklart sich vielmehr 
VOl' aHem durch eine besondere Disposition del' verschiedenen Hautpartien. So findet sich 
z. B. die verrukose Form VOl' all em an den Handen und FuBen, Verstummelungen zeigen 
sich besonders im Gesicht, wo das Periost nahe unter del' Haut liegt. Weiter spielt abel' auch 
die oberflachliche odeI' tiefe Lage der HautgefaBe und insbesondere del' Reaktionszustand 
des Karpel'S eine Rolle. 

Danach wird es verstandlich, daB die Erscheinungen del' Vulvatuberkulose zwar 
mannigfaltig sind, daB abel' bestimmte Formen vorwiegend angetroffen werden und daB 
flieBende Ubergange zwischen ihnen vorkommen. 

Man ist bestrebt gewesen, die verschiedenen Formen del' Vulvatuberkulose in uber
sichtliche Gruppen zusammenzufassen. Die Schwierigkeit einer solchen Gruppierung 
geht schon daraus hervor, daB die verschiedenen Autoren in ihren Einteilungen nicht 
u bereinstimmen. 

Von Gynakologen haben sich in neuester Zeit W. Weibel, E. Kehrer und Burkley 
um eine Einteilung del' Vulvatuberkulose bemuht. 

W. Wei bel unterscheidet: 

1. den Lupus del' Vulva, 
2. die Tuberculosis cutis et mucosae miliaris ulcerosa und 
3. eine elephantiastische Form, aus del' sich ein Ulcus rodens vulvae entwickeln kann. 

E. Kehrer fUhrt folgende Formen an, indem er auch die seltensten berucksichtigt, 

1. Lupus vulgaris vulvae, 
2. Scrofuloderma, 
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3. Tuberculosis cutis et mucosae miliaris ulcerosa, 
4. Ulcus vulvae chronicum tuberculosum, 
5. Elephantiasis tuberculosa, 
6. Tuberkulose der BartholinischenDruse, 
7. tuberkulOser AbsceB nach Karies eines Schambeinknochen und 
8. tuberkulOse Ulcerationen bei kleinen Kindem. 

Endlich erwahnt er auch noch die Tuberkulide. Darunter haben die Dermatologen 
Krankheitsbilder verstanden, bei denen wohl manches fUr einen ursachlichen Zusammen
hang mit der Tuberkulose gesprochen hat, ohne daB ein sicherer Beweis dafUr moglich 
gewesen ist. Man hat angenommen, daB sie vielleicht durch abgeschwachte oder gar abge
totete Tuberkelbacillen oder durch deren Gifte zustande kamen, oder daB ein besonderer 
Reaktionszustand der Haut fUr ihre Entstehung verantwortlich zu mach en ware. Zu 
den Tuberkuliden hat man gerechnet Lichen scrofulosum, Erythema induratum, Papulo
nekrotisches Tuberkulid, Sarkoide, Granuloma annulare und Lupus pernio. 

Fur eine Reihe dieser Erkrankungen ist jetzt die tuberkulose Natur durch den Nach
weis von Tuberkelbacillen sichergestellt, fur andere wird ein Zusammenhang mit der Tuber
kulose nicht mehr anerkannt. In den neueren zusammenfassenden Darstellungen der 
tuberkulOsen Erkrankungen der Haut ist daher der Begriff der Tuberkulide ausgeschaltet. 
K. Zieler betont, daB eine grundsatzliche Trennung zwischen Tuberkulose und Tuber
kulide der Haut nicht durchzufUhren ist. Nach A. Calmette werden das papulo-nekroti
sche Tuberkulid und die Sarkoide durch sein filtrierbares tuberkuloses Ultravirus hervor
gerufen. 

Wir konnen inunserer Besprechung der Vulvatuberkulose den Begriff der Tuber
kulide urn so eher fallen lassen, als der einzige 1922 von Werther mitgeteilte und von 
E. Kehrer angefUhrte Fall von Tuberkulid der Vulva in bezug auf seine Beziehungen zur 
Tuberkulose zweifelhaft erscheint. Es hat sich urn ein "papulo-pustuloses, an Lupus 
erinnerndes Tuberkulid" an den auBeren Genitalien einer Puella publica gehandelt. Es 
haben Knotchen und eitrige und hamorrhagische Pusteln bestanden. 1m Zentrum der 
Knotchen hat sich durch Nekrose eine Delle gebildet. Da Werther derartige Verande
rungen an anderen Stellen der Haut bei gleichzeitiger Tuberkulose der Lunge und der Hals
wirbelsaule beobachtet hat, nimmt er ein Tuberkulid an. Klingmuller, der uber gleiche 
FaIle berichtet, leugnet einen Zusammenhang mit Tuberkulose. Auch K. Zieler hat in 
dieser Hinsicht Bedenken, da bei subcutaner Zufuhr von 3 mg Alttuberkulin eine Herd
reaktion nicht aufgetreten ist. 

Burkley unterscheidet in seiner bereits erwahnten Arbeit folgende Formen von 
Vulvatuberkulose: 

1. Hypertrophie a) mit Ulceration, b) ohne Ulceration, 
2. Ulceration ohne Hypertrophie, 
3. Lupus, 
4. Fisteln, 
5. Abscesse. 

Die Dermatologen unterscheiden bei der Einteilung der Hauttuberkulosen noch mehr 
Formen. K. Zieler teilt 1914 die FaIle von sicherer Hauttuberkulose folgendermaBen ein: 
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1. Lupus vulgaris, 
2. Lupus miliaris disseminatus, 
3. Tuberculosis verrucosa cutis und Tuberculum anatomicum, 
4. Erythema in dura tum, 
5. ulcerose Tuberkulose der Raut, 
6. disseminierte miliare Rauttuberkulose, 

a) akute Miliartuberkulose der Raut, 
b) Lichen scrofulosum und Eczema scrofulosum, 
c) papulo-nekrotische Tuberkulide. 

1m AnschluB an J adassohn und Lewandowsky gibt O. Gans 1922 folgende 
Einteilung der Rauttuberkulosen: 

A. Formen, die meist in progredienten Einzelherden auftreten, 
1. Tuberculosis cutis luposa, 
2. 
3. 

" 
" 

" verrucosa et Tuberculum anatomicum, 
" colliquativa, 

4. " " ulcerosa. 

B. Auf dem Blutwege sich verbreitende Formen. 
1. Tuberculosis cutis miliaris acuta generalisata, 

2. " " lichenoides, 
3. 
4. 
5. 

" 
" 
" 

" papulo-necrotica, 
" luposa miliaris disseminata, 
" indurativa. 

Diese Einteilungen der Dermatologen konnen fiir uns nicht in Betrachtkommen, 
weil eine ganze Reihe der angefiihrten Formen niemals an der Vulva, sondern nur an anderen 
Korperstellen zur Beobachtung gelangen. Andererseits werden verschiedene, an der Vulva 
verhaltnismaBig haufige und fiir sie typische Krankheitsbilder von den Dermatologen in 
einer Gruppe zusammengefaBt, urn die Zahl der Gruppen nicht allzusehr anschwellen zu 
lassen. 

An der Vulva lassen sich folgende typischen Krankheitsbilder bei der Tuberkulose 
abgrenzen: 

1. Lupus vulvae oder Tuberculosis luposa vulvae, 
2. Scrofuloderma vulvae oder Tuberculosis colliquativa vulvae, 
3. Tuberculosis cutis et mucosae miliaris ulcerosa, 
4. Elephantiasis tuberculosa, 
5. Ulcus vulvae chronicum tuberculosum und 
6. fortgeleitete oder perforierte tuberku16se Beckenabscesse. 

Auch bei dieser Gruppierung bestehen zwischen den einzelnen Krankheitsbildern 
flieBende Ubergange. Die Einreihung mancher FaIle in eine der genannten Gruppen stoBt 
auf Schwierigkeiten und wird je nach dem Standpunkte des Autors verschieden aus
fallen. Dies gilt besonders fiir eine nachtragliche Einreihung der im Schrifttum nieder
gelegten FaIle. Daher ist es verstandlich, daB in den verschiedenen zusammenfassenden 
Darstellungen einzelne FaIle verschieden beurteilt und eingereiht sind. Bisweilen ist eine 
irgendwie sichere Einreihung unmoglich. Dann habe ich auf eine solche verzichtet. 
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1. Den Lupus der Vulva sieht Jesionek als auBerordentlich selten an. In vielen 
statistischen Zusammenstellungen von Lupusfallen wird ein Lupus der Vulpa iiberhaupt 
nicht erwahnt. Viele der bekanntesten Dermatologen berichten, daB sie ihn nie zu Gesicht 
bekommen haben. K. Zieler schreibt 1914: "Echter Lupus der Vulva ist kaum beobachtet 
worden." 

Mehrere altere kasuistische Mitteilungen iiber Lupus der Vulva liegen zwar Yor, 
sie halt en aber nach J esionek einer kritischen Beurteilung nicht Stand. Nach ihm kann 
nur dann ein Fall als Lupus der Raut im Bereiche der Vulva anerkannt werden, wenn er 
die kennzeichnenden Primarefflorescenzen in Form der bekannten roten oder rotbraunen, in 
das Corium eingebetteten Lupusknotchen und deren Umwandlungen aufweist. Das gleiche 
gilt fUr den Lupus der Schleimhaut im Bereiche der Vulva. Rier stellen die Primarefflores
cenzen "stecknadelkopf- bis hirsekorngroBe, braunrote, stellenweise mit silbergrauem, 
abblatterndem Epithel belegte oder auch exkoriierte, leicht blutende, derbe Prominenzen 
dar. Spater konfluieren die Knotchen zu groBeren Plaques mit rauher Oberflache und matt
blauem Epithelbelage oder roten, feinkornigen, runden Flachen". Es kommt weiter zu 
Abschuppungen, oberflachlichen Geschwiiren und endlich zu Narben, die einen groBen Um
fang annehmen konnen, aber oberflachlich bleiben. Die Bildung der Knotchen, die Neigung 
zur flachenhaften, oberflachlichen Ausdehnung und die Entstehung ausgedehnter, glanzen
der Narben sind vor allem fUr den Lupus kennzeichnend. 

Weiter verlangt Jesionek die Bestatigung der klinischen Diagnose durch eine 
histologische Untersuchung. Auch hierbei ist del' Nachweis der Knoten und Knotchen 
erforderlich, die sich aus Einzeltuberkel zusammensetzen und in das Corium eingesprengt 
sind. Der Nachweis von Riesenzellen geniigt nicht fiir die Diagnose Lupus, ebensowenig 
der von Tuberkelbacillen. Es ist daran zu denken, daB der Nachweis von Tuberkelbacillen 
gerade beim Lupus sehr schwierig sein kann. 

Die in friiheren Jahren von gynakologischer Seite mitgeteilten Falle (E. Martin, 
v. Winckel, O. Kiistner, Fehling, Viatte, P. Zweifel) erkennt er vom dermato
logischen Standpunkte aus nicht als Lupus an. 

Ais ersten und bis dahin einzigen Fall von Lupus vulvae im Schrifttum sieht J e s ion e k 
1904 den von K. Bender im Jahre 1888 mitgeteilten an. Benders Veroffentlichung gibt 
uns auch dadurch einen Einblick in die Seltenheit der Erkrankung, daB er unter 380 Lupus
fallen lediglich einmal einen Lupus der Vulva gefunden hat. Bei einer 46jahrigen Frau 
haben im Bereiche beider groBen Labien und des Rectum flache Geschwiire mit eingetrock
neten, fest anklebenden, schmutzigbraunen Borken bestanden. An anderen Stellen sind 
schon Narben erkennbar gewesen. Ais ausschlaggebend fUr die Diagnose wird die Anwesen
heit der erwahnten braunrot glanzenden Knotchen angesehen. 

Weitere 4 Falle sind von P. Kroemer, Arndt-Behrmann, Logothetopulos 
und M. Oppenheim mitgeteilt. Dazu kommt noch als erster Fall iiberhaupt der oben 
erwahnte Fall O. Kiistners. Seine Beschreibung und Abbildung erscheinen wenigstens 
P_ Kroemer und mil' so kennzeichnend fUr Lupus, daB ich keinen Grund sehe, ihn 
abzulehnen. 

Bei dem Falle Kroemers hat es sich urn einen von J esionek bestatigten ausge
dehnten Lupus der Vulva mit elephantiastischen Veranderungen gehandelt. Auch bei den 
Fallen yon Arndt-Behrmann und Logothetopulos haben tumorartige Schwellungen 



314 Th. Heynemann: Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien und des Peritoneums. 

bestanden. Bei dem FaIle Logothetopulos' ist die Harnrohrenmundung Sitz der 
Erkrankung gewesen. Bei der Beobachtung M. Oppenheims, die er als Lupus vulgaris 
tumidus sclerosus et exulceratus bezeichnet, hat die Erkrankung eine schwimmhosen
ahnliche Ausdehnug gehabt. Die linke groBe Labie ist stark vergroBert gewesen, die 
rechte hat nur beginnende Veranderungen gezeigt. 

Die von Haeberlin und J. E. Taylor mitgeteilten FaIle halte ich nicht fur Lupus. 
Bei dem FaIle Hintze s erscheint mir eine Entscheidung nicht moglich. 

Den im Schrifttum wiederholt erwahnten Fall von "Lupus vulvae" Germain 
Kattes gibt es nicht. Es ist der gleiche Fall, den Germain Viatte beschrieben hat. 
Germain Katte stellt lediglich einen Druckfehler aus Germain Viatte im Zentralblatt 
fUr Gynakologie 1892, Nr. 24, S. 456 dar. Die FaIle Viattes sind nicht beim Lupus vulvae, 
sondern beim Ulcus vulvae chronicum tuberculosum einzureihen. 

Man hat in der Dermatologie, wie wir eben bei der Mitteilung Oppenheims gesehen 
haben, die Lupusfalle nach ihren klinischen Erscheinungen in verschiedene Gruppen ein
geteilt und den einzelnen Gruppen bestimmte Beinamen gegeben, die besondere Kenn
zeichen hervorheben. In dieser Weise hat man eine ganze Anzahl von Erscheinungsformen 
des Lupus unterschieden. lch kann die Aufzahlung dieser Formen hier unterlassen, weil 
die meisten nie an der Vulva beobachtet sind. 

Auch fur den Lupus wird, wie bereits erwahnt, die Moglichkeit einer primaren Ent
stehung durch exogene lnfektion von den Dermatologen allgemein anerkannt. Auch die 
sekundare hamatogene Entstehung und die durch unmittelbare Fortleitung von einem 
benachbarten Tuberkuloseherd wird als moglich angesehen. Eine verhaltnismaBig groBe 
Bedeutung wird der lymphogenen Entstehung von einer Drusen- oder Knochentuberkulose 
aus beigemessen. Auf diese Weise sollen etwa 35 % der FaIle von Gesichtslupus zustande 
kommen. Vielleicht ist die groBe Seltenheit des Lupus an der Vulva darauf zuruckzufuhren, 
daB hier die Vorbedingungen fUr eine solche Entstehung meist fehlen. Auch die Bedeutung 
des Typus bovinus fiir die Entstehung des Lupus kann dabei eine Rolle spielen. 

2. Ais Unikum hat J esionek 1904 einen Fall von Skrofuloderma der Vulva 
(Tuberculosis vulvae colliquativa) beschrieben, bei der gleichzeitig eine miliare Tuberkulose 
der Vulva und Portio bestanden hat. Die Kennzeichen des Skrofuloderma sind nach 
Jadassohn erweichende Knoten, die ihren Ausgangspunkt von LymphgefaBen der Sub
cutis oder Cutis nehmen und aus Granulationsgewebe mit Verkasungen, Hiesenzellen 
und nekrotischen Herden bestehen. Auch Tuberkelbacillen sind zu finden. 

1907 erwahnt P. Kroemer, daB er einen Fall von Skrofuloderma der Vulva wahrend 
der Schwangerschaft gesehen hat, der nach Ablauf der Schwangerschaft schnell abge
klungen ist. 

Weitere Beobachtungen habe ich nicht feststellen konnen. Doch nehmen manche 
Dermatologen an, daB diese Form an der Vulva immerhin haufiger zu erwarten ist, als 
es nach den bisher vorliegenden Berichten erscheinen muB. 

3. Die verhaltnismaBig haufigste Form der Vulvatuberkulose stellt die von J esionek 
so bezeichnete Tuberculosis cutis et mucosae miliaris ulcerosa dar. Sie wird beson
ders haufig bei Kindern angetro££en. Diese Form der Hauttuberkulose ist an und fur sich 
selten, sie findet sich aber gerade in der Nahe der Korpero££nungen, daher ist sie auch 
an der Vulva und in der Nahe des Afters verhaltnismaBig haufig anzutre££en. An der Vulva 
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scheinen Pradilektionsstellen dieser Form der Tuberkulose die hint ere Kommissur, die Innen
flache der kleinen Labien, die AusfUhrungsgange der Bartholinischen Drusen und die 
Karunkel an der Rarnrohrenmundung zu sein. 

Es treten zerstreut oder in Gruppen miliare Tuberkel auf, die unter Umstanden 
sehr schnell zu kleinen Geschwurchen zerfallen. Durch Konfluieren und Ausbreitung 
konnen die Geschwurchen sich vergroBern, sie bleiben aber oberflachlich und konnen die 
bereits wiederholt erwahnten Kennzeichen tuberku16ser Geschwiire tragen. Tuberkel
bacillen sind bei Ihnen im Gegensatz zu den anderen tuberkulosen Veranderungen an der 
Vulva meist ohne besondere Schwierigkeit nachzuweisen. Nicht selten ist die Gegend des 
Afters und die Schleimhaut des Rectum miterkrankt. 

J esionek hat diese Form der Vulvatuberkulose im Laufe von 8 Jahren unter etwa 
4500 weiblichen Aufnahmen der Abteilung fUr Geschlechtskranke an der Universitats
Rautklinik in Munchen 14mal angetroffen. Bisweilen hat er dabei kleine papillare Wuche
rungen gesehen, die an kleine Papillome erinnert haben (Tuberculosis cutis et mucosae 
papillaris). An der Raut werden durch die verschiedensten Reize papillare Wucherungen 
hervorgerufen. Die Vulva neigt bekanntlich ganz besonders zu papillaren Wucherungen. 
Jede Art von AusfluB kann dort, eine geeignete Veranlagung der Raut vorausgesetzt, 
zu Pa pillomen fUhren. 

Auch die Gegend der Bart holinischen Drusen kann, wie bereits erwahnt, mitergriffen 
werden. Die Drusen selbst konnen dabei tuberku16s erkranken (R. Curschmann, Bal
dowsky). Gordon-Withlock hat uber isolierte Tuberkulose der Bartholinischen 
Druse berichtet. 1m ganzen hat er 4 FaIle von Tuberkulose der Bartholinischen Druse 
gesehen. Lecene hat 2 derartige FaIle mitgeteilt. 

4. Aber auch noch andere hypertrophische Bildungen der Raut und des Unterhaut
zellgewebes treten an der Vulva mit Vorliebe in Erscheinung. Man bezeichnet sie als Ele
phantiasis. 

Die kennzeichnende Erscheinung der Elephantiasis ist die Schwellung. Sie kann 
einzelne oder mehrere Teile der Vulva betreffen, die dann meist in verschiedener Starke 
befallen sind. Die Schwellung kann auBerordentliche Grade erreichen, so daB die Labien 
und der Mons veneris in groBen, oft schurzenartigen Wulsten herabhangen. Die Schwellungen 
fUhlen sich derb an. Ihre Oberflache ist haufig nicht glatt, sondern runzlich und mit warzigen 
oder hahnenkammartigen Wucherungen besetzt. Die Veranderungen konnen auch auf die 
Schleimhaut ubergreifen. Auch sie wird dann derb, blaB, runzlig und unter Umstanden 
hahnenkammartig. Die Dehnungsfahigkeit des Gewebes wird aufgehoben, es kommt daher 
zu Einrissen und Epitheldefekten, aus denen sich unter Umstanden gelbliche Lymphe 
entleert. Krusten und Geschwure konnen sich dabei bilden. Die Rarnrohre wird dabei nicht 
selten zerstort, so daB Rarninkontinenz die Folge ist. 

In anderen Fallen wird lediglich von knotenfOrmigen Verdickungen an der Vulva 
berichtet. 

Bei der Entstehung der Elephantiasis spielen Odem, Bindegewebsentwicklung und 
kleinzellige Infiltration eine Rolle. Je starker die Bindegewebsentwicklung ist, um so 
derber, je starker das Odem, um so weicher sind die hypertrophischen Bezirke. 

Die Vulva neigt sehr zu Odem. Das gilt fUr jede Art von Odem. Diese Eigenschaft 
tritt besonders in Erscheinung, wenn der AbfluB in den Venen, wie z. B. in der Graviditat 
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oder der AbfluB in den Lymphbahnen, wie z. B. bei Erkrankungen der Leistendriisen, 
gestart ist. Das letztere spielt bei der Elephantiasis der Vulva eine Rolle. Man findet bei 
ihr auffallend haufig vorhergegangene Erkrankungen und Operationen im Bereiche der 
Leistendriisen. Manche haben in der Ausschaltung der Leistendriisen durch Operation 
oder Erkrankung sogar die ausschlaggebende Ursache fiir die Entstehung der Elephantiasis 
vulvae sehen wollen. Das trifft aber wohl nicht zu. Es sind Falle beschrieben, bei denen 
Veranderungen der Leistendriisen nicht in ausgesprochener Weise oder iiberhaupt nicht 
vorhanden gewesen sind (W. Casper). Eine gewisse Bedeutung kommt aber der Stauung 
im Bereiche der abfiihrenden Lymphwege fiir die Entstehung der Elephantiasis vulvae 
sicher zu. 

Da auch die Entziindung der Vulva zu starker Schwellung und adem fiihrt, ist es ver
standlich, daB dort auch die Tuberkulose und ihre Mischinfektionen zu adem fiihren konnen. 

Chronisches adem und erst recht chronische Entziindung fiihren zu einer reaktiven 
Bindegewebsentwicklung. Daher ist auch bei der Tuberkulose der Vulva ihr Auftreten 
gegeben. Das gleiche gilt fiir Rundzellenanhaufungen. adem, Bindegewebsentwicklung 
und kleinzellige Infiltrate sind die histologische Grundlage der Elephantiasis. 

Bei Elephantiasis der Vulva mit tuberkulOser Grundlage finden sich neben den histo
logischen Veranderungen der Elephantiasis auch die, welche wir als kennzeichnend fiir die 
Tuberkulose kennen gelernt haben. Aber gerade an der Vulva gestatten sie nicht ohne 
weiteres die Diagnose Tuberkulose. Tuberkel von typischem Bau sind zum mindesten 
zu verlangen. Anzustreben ist aber auf aIle FaIle der Nachweis von Tuberkelbacillen. 
Riesenzellen sind hier in keiner Weise beweisend fiir Tuberkulose. In elephantiastischen 
Schwellungen verschiedenster Herkunft werden Riesenzellen, und zwar auch solche vom 
Langhansschen Typus gefunden. Atiologische Schliisse diirfen hier aus ihrem Vorkommen 
nicht gezogen werden. Babes hat zuerst eine besondere Form Riesenzellen beschrieben, 
die nach seiner Ansicht kennzeichnend fiir die Elephantiasis sind, und die er daher als 
"Cellules geantes elephantiasques" bezeichnet. Sie haben seiner Ansicht nach nichts mit 
Tuberkulose, Syphilis und Fremdkorpern zu tun. W. Casper hat dies en Befund bei 4 Fallen 
von Elephantiasis vulvae bestatigt und diese Riesenzellen durch das Zusammentreffen 
zweier verschiedener Merkmale gekennzeichnet: 1. Dreizonigkeit: Kernfreie 1nnenzone, 
Kernzone mit Rosetten- und Ringanordnung, AuBenzone mit Einschliissen. 2. l"etteiweiB
natur der tropfigen Einschliisse in der AuBenzone. 

1ch habe bereits erwahnt, daB sich bei der elephantiastischen Form der Vulvatuber
kulose haufig Ulcerationen entwickeln. Dann kommen wir zu flieBenden Ubergangen zum 
Ulcus vulvae chronicum tuberculosum. Viele Autoren, auch W. Wei bel fassen daher beide 
Formen in einer gemeinsamen Gruppe zusammen. Es gibt aber auch FaIle von Elephantiasis 
vulvae auf tuberkulOser Basis ohne Ulceration. Derartige FaIle kann man doch kaum als 
Ulcus vulvae chronicum bezeichnen. Daher habe ich in Ubereinstimmung mit E. Kehrer, 
Burkley, C. Daniel u. a. geglaubt, eine Elephantiasis und ein Ulcus vulvae chronicum 
unterscheiden zu sollen. Ich wahle die erstere Bezeichnung fiir die entsprechenden tuber
kulOsen Veranderungen an der Vulva, wenn die Schwellung, die letztere, wenn die Geschwiirs
biIdung im Vordergrunde steht. 

Dann muB man bei der Elephantiasis vulvae solche mit und 801che ohne Geschwiirs
bildung unterscheiden. Die ersteren sind auf tuberkulOser Grundlage an der Vulva sehr 
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selten. C. Daniel hat 1913 aus der Weltliteratur 7 FaIle zusammengestellt (Poewerlein, 
Forque und Massabuau, Petit und Bender, Bender, Meriel, Boursier, C. Daniel). 
Die Labien erreichen dabei bisweilen FaustgroBe. 1m ubrigen entspricht das Aussehen 
del' bereits gegebenen Beschreibung. 

Die FaIle mit gleichzeitigen Ulcerationen sind zu einem groBen Teile unter anderen 
Bezeichnungen, wie Lupus, Esthiomene, Ulcus rodens bekannt gegeben. K. Zieler 

erwahnt als Elephantiasis tuberculosa die FaIle von Gougerot, Purslow und Seifert, 
E. Kehrer auBer den bereits angefUhrten noch einen Fall von Wayneroff-Vinarow. 

Eigenartig ist del' Fall v. K a raj an s. Bei 

einem 2jahrigen Madchen ist die Klitoris in einen 
3 cm langen, 11/2 cm breiten und 1 cm dicken Tumor 
verwandelt, der hOckerig, blaurot und derb istund 
der stecknadelkopfgroBe Substanzverluste zeigt. 
tiber die Beschaffenheit der Leistendrusen wird 
nichts erwahnt. 

5. Beim Ulcus vul vae chronicu m (Abb. 32) 
ist, wie der Name sagt, das wesentliche die chro

nische Geschwursbildung, die Heilungsversuchen 
weitgehend trotzt. Gelingt es Heilung zu erzielen, 
so sind Rezidive auBerordentlich haufig. Einzelne 
Partien heilen zwar unter Narbenbildung ab, an 
anderen Stellen aber bildet sich neuer Gewebszerfall 
und der ProzeB geht weiter. Eine weitere Eigen
schaft ist die N eigung, weitgehende Zerstorungen 
herbeizufuhren und Perforationen und Fistelgange 
zu bilden. Sie betreffen nicht selten die Urethra 
mit nachfolgender Harninkontinenz, sie konnen 
abel' auch zu den gleichen Veranderungen am 
Mastdarm fuhren. Die Geschwure tragen speckige Abb. 32. Ulcus vulvae cbronicum tuberculosum. 

Belage und schlaffe, braunrote, wenig blutende 
Granulationen. Es konnen sich auBerordentlich verschiedene Bilder entwickeln, immer 
abel' zeigt sich das der Heilung trotzende, zerstorende Geschwur mit derber und gewulste
tel' Umgebung. Auch hier sind meist Veranderungen an den Leistendrusen festzustellen. 
Anstatt Ulcus vulvae chronic urn sind £ruher die Bezeichnungen Ulcus rodens vulvae 
und Esthiomene gebrauchlich gewesen. Sie sind aber abzulehnen. 

Das Ulcus vulvae chronicum wird von den Dermatologen und auch von den meisten 
Gynakologen nur ausnahmsweise als tuberkulOs angesehen. Man fuhrt es auf die ver

schiedensten Ursachen zuruck. Sie haben in der ersten Halfte des V. Bandes dieses Hand
buches durch E. Kehrer eine eingehende Besprechung erfahren. Hier haben wir uns 
mit diesem Krankheitsbild lediglich zu beschaftigen, soweit es tuberkulOser Natur ist. 
E. Rieck vertritt den Standpunkt, daB die Ursache immer in Tuberkulose zu such en ist. 
Auch W. Schade ist del' Ansicht, daB die tuberkulOse Ursache viel haufiger ist, als im all
gemeinen angenommen wird. Del' Nachweis der 'l'uberkelbacillen ist meist sehr schwierig und 
wird daher auch in vielen Fallen tuberkulosen Ursprungs nicht erbracht. Die Mehrzahl 
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der Autoren lehnt aber bisher diese Auffassung abo E. Kehrer hat an der bereits erwahnten 
Stelle dieses Handbuches samtliche einschlagigen FaIle zusammengestellt. Er erkennt 
dabei meiner Ansicht nach mit Recht folgende FaIle von Ulcus vulvae chronicum als 
tuberku16s an: Chiari, Zweigbaum, Emanuel, Viatte (2 FaIle), Winter, E. Rieck, 
Davidsohn, Bender und Naudet, Daniel und Jianu (2 FaIle), Brandt, W. Schade, 
Gravagna, Cayla, Deschamps, B. Wolff, Rutter und Lasek. 

Viele Autoren glauben, fur die Eigentiimlichkeiten dieses Krankheitsbildes, d. h. 
fUr die Zerstorungen, Fistelbildungen und Drusenerkrankungen in erster Linie Misch
infektionen verantwortlich mach en zu sollen. Sie nehmen an, daB durch Tuberkulose, Lues 
oder andere Ursachen zunachst ein Ulcus entsteht, das sich dann durch immer erneute 
Mischinfektionen, wie sie an der Vulva verstandlich sind, zu dem Krankheitsbilde des 
Ulcus vulvae chronicum entwickelt. 

6. lch habe bereits erwahnt, daB tuberkulose Abscesse im Bereiche des Beckens 
nach der Vulva fortschreiten konnen. Nach den Fallen des Schrifttums handelt es sich 
dabei meist urn eine Tuberkulose eines Schambeines. Solche FaIle sind von Coudray 
(1905), E. v. Arnim (1917), Bucura (1919), M. Madlener (1926, 2 FaIle) und E. Kehrer 
(1929) mitgeteilt. Tuberkulose der Beckenknochen ohne Veranderungen an der Vulva ist 
naturlich wesentlich haufiger. Peeremans hat bis 1924 bereits 85 :Falle von Schambein
tuberkulose zusammengestellt. 

An der Vulva konnen sich dabei zwei Krankheitsbilder entwickeln, je nachdem 
der AbsceB bereits perforiert ist oder nicht. 1m letzteren FaIle zeigen sich pflaum en- bis 
hiihnereigroBe, glatte, sich cystisch anfUhlende Tumoren im Bereiche der groBen Labien, 
die an Cysten der Bartholinischen Druse oder an Hernien denken lassen. Bucura 
hat eine kindskopfgroBe fluktuierende Vorwolbung an der Vorderflache des horizontal en 
Schambeinastes beschrieben. Wenn bereits eine Perforation erfolgt ist, so find en sich Fistel
gange an der lnnenflache der kleinen Labien oder am Damm. Eine eingefiihrte Sonde 
stoBt unter Umstanden auf rauhen Knochen. 

7. G. Scherber hat einen Pall von sehr ausgedehntem Lichen scrofulosum mit 
Herden auch an den groBen Labien beschrieben. In rotbrauner Infiltration haben sich 
dort stecknadelkopfgroBe, weiBe Knotchen gezeigt, die zerfallen sind und kleinste, steil
randige Geschwure gebildet haben. K. Zieler auBert Bedenken, daB diese Bildungen 
wirklich Beziehungen zum Lichen scrofulosum haben. Als Gynakologe vermag ich es nicht 
zu entscheiden, sondern schlieBe mich seinem Urteile an. 

8. Baumann hat uber eine ausgedehnte Tuberculosis verrucosa berichtet, 
die wie gewohnlich vom Handrucken ausgegangen ist. Sie hat im spateren VerIauf 
der Erkrankung auch das GesaB ergriffen und ist damit in die Nahe der Vulva gelangt. Die 
Vulva selbst ist aber, soweit ich aus der Beschreibung sehen kann, frei geblieben. 

9. Von G. Scherber sind unter der Bezeichnung "pseudotuberkulose Geschwiire" 
Veranderungen an der Vulva beschrieben, die dem von B. Lipschutz als Ulcus vulvae 
acutum bezeichnetem Krankheitsbilde entsprechen. Die Veranderungen konnen wegen der 
unterminierten und bisweilen etwas unregelmaBigen Rander, ihrer gelbgrauen Belage 
und kleineren Geschwure in der Umgebung an tuberku16se Geschwure erinnern, haben aber 
selbstverstandlich mit Tuberkulose nichts zu tun. 
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Parametrium. 
Eine Erkrankung der Parametrien an Tuberkulose wird im Schrifttum selten erwahnt 

und meist nur bei sehr vorgeschrittenen Pallen. Daraus geht hervor, daB sie nur selten 
besonders in die Augen fallt. Auch ihre klinische Bedeutung ist meist nicht erheblich. 
Diese Tatsachen scheinen mir auch gegen eine groBe Bedeutung der parametranen Lymph
bahnen flir die Entstehung und Ausbreitung der weiblichen Genitaltuberkulose zu 

sprechen. 
Allerdings ist es sicher, daB tuberkulOse Veranderungen der Parametrien wesentlich 

haufiger sind, als es nach den Veroffentlichungen der Pall zu sein scheint. Die Autoren, 
die ausdriicklich auf sie geachtet haben, erwahnen sie in einer ganzen Reihe von Pallen, 
besonders wenn auch die histologische Untersuchung zu Hilfe genommen ist. 

Einen 'reil der Beobach
tungen, wie die v. Pranques 
undPr. Cohns habe ich bereits 
bei der Erol'terung der Aus
breitungswege del' weiblichen 
Genitaltuberkulose erwahnt. 
H. Schlimpert hat bei seinen 
73 Fallen von weiblichel' Geni
taltuberkulose 4mal (5,5 %) eine 
Tuberkulose der Parametl'ien 
gefunden. R. Kundrat hat 
unter 20 in Betracht kommen
den Pallen ebenfalls 4mal (20 %) 
Tu ber kel im Ligamentum la tum 
festgestellt. W. S toe c k e 1 
(Abb. 33), W. Wei bel, E. Keh
rer und Hamant berichten 
iiberjeeinenPall. H.U.Hirsch
Hoffmann hat sie bei 9 unter-
suchten Sauglingen, wie bereits 
erwahnt, in 8 Fallen gefunden. 

Abb.33. Ausgedehnte Tuberkulose der Parametrien bei Tuberkulose der 
Tube und des Endometriums. 

(W. Stoeckel: Lehrbuch der Gynakologie, 3. Auf!, S. 596). 

Sie werden besonders bei einer schwer en Erkrankung der Ileocoecalgegend und der Flexura 
sigmoidea im 1. oder 2. Stadium der Tuberkulose zu erwarten sein. v. Lockstadt und 
Hoessli haben Tuberkulose in intraligamentaren Adenomyomen gesehen. 

Calzavara hat eine Tuberkulose in der Mitte des linken Ligamentum rotundum 
bei gleichzeitiger Tuberkulose im Bereiche der Tuben und des Uterus beobachtet, bei 
der es im Bereiche des Ligamentum rotundum zu N ekrosen und Verknocherungen ge
kommen ist. 

Makroskopisch und mikroskopisch (Abb. 34) findet man bei der Tuberkulose im Be
reiche der Parametrien miliare Knotchen und klein ere oder groBere Kaseherde. 

Mit der Tuberkulose der parametranen Lymphdriisen habe ich mich bereits bei der 
Erorterung der primaren Genitaltuberkulose beschaftigt und dort ihre Bedeutung flir die 
Diagnose der primaren weiblichen Genitaltuberkulose auseinandergesetzt. Ich habe 
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dort auch bereits erwahnt, daB Berichte uber die tuberkulOse Erkrankung von Becken
lymphdrusen auffallend selten sind. Sie liegen von A. Martin, O. K iis tner, Meyer, 
E. Kehrer, Grimault und W. Sch ellenberg vor. Die Erkrankung der Beckenlymph
drusen an Tuberkulose ist aber selbstverstandlich viel haufiger und besonders bei der Kinder
tuberkulose wird man sie zusammen mit der Erkrankung der anderen Drusengruppen 
nicht selten beobachten. Sie wird aber in den Veroffentlichungen nicht besonders erwahnt, 
weil ihr weder in anatomischer noch in klinischer Rinsicht eine besondere Bedeutung 
zukommt. 

O. Kiistner und E. Kehrer berichteten uber tuberkulOse Lymphdrusen, die sie 
bei Operationen wegen weiblicher Genitaltuberkulose mit entfernt haben. 

Abb.34. Kleiner Tuberkuloseherd im PammetriuTIl. 

In dem Fall Mey ers sind bei einer 40jahrigen Frau aIle Lumbaldriisen in groBe 
kasige Massen verwandelt. Links vom Uterus befindet sich bis zum Ligamentum Pouparti 
eine faustgroBe, derbe, knollige Masse, die sich als ein Konglomerat von bis wallnuBgroBen, 
verkasten Lymphdriisen erweist. Daneben hat eine kasige Tuberkulose der Lungen und eine 
miliare Aussaat im Bereiche der Lungen, der Pleura, des Endokards, des Peritoneums, 
der Milz und beider Nieren bestanden. 

Gri rna ul t berichtet uber ein 8jahriges Madchen mit ausgedehnter Peritoneal- und 
Genitaltuberkulose und einem vom Nabel bis in das kleine Becken reichenden Tumor. Der 
Tumor besteht aus einem Konglomerat retroperitonealer Lymphdriisen. Auch iliakale 
Lymphdrusen sind erkrankt gewesen. 

Bei W. Schellenb ergs Fall handelt es sich urn eine 23jahrige Frau mit Lungen
tuberkulose. In der link en Beckenhalfte befindet sich ein unempfindlicher, scharf be
grenzter Tumor, der nach oben das Ligamentum Pouparti urn 7 cm iiberragt und nach 
unten im paravaginalen und pararectalen Gewebe bis in die Rohe des Rectum reicht. 
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Der operativ entfernte Tumor miBt 10,0 : 4,0 : 3,5 em und besteht aus verkastem Gewebe, 
in dem noch Tuberkel mit Epitheioidzellen und Langhanssche Riesenzellen zu er
kennen sind. Die Genitalien sind frei gewesen, die Frau hat 8 Jahre nach der Operation 
eine Entbindung durchgemacht. Es wird eine hamatogene Erkrankung der iliakalen 
Lymphdrusen angenommen. 

Peritoneum. 

In meinen bisherigen Darlegungen habe ich bereits wiederholt darauf hingewiesen, 
wie haufig die Tuberkulose der Adnexe und des Uterus mit einer Tuberkulose des Perito
neums vergesellschaftet ist. 

Man unterscheidet bekanntlich eine diffuse Peritonealtuberkulose, bei der der 
ganze oder wenigstens der uberwiegende Bereich des Peritoneums erkrankt ist, und 
eine circumscripte, bei der sich die Erkrankung auf bestimmte Abschnitte des Peri
toneums beschrankt. 

Wenn man bei der letzteren auch schon Falle von geringer Erkrankung des Perito
neums mitberucksichtigt, so findet man sie bei der ganz uberwiegenden Mehrzahl aller 
Adnextuberkulosen. O. Kafka hat die circumscripte Peritonealtuberkulose bei 85 % 

seiner untersuchten Adnextuberkulosen festgestellt. Auch nach anderen Feststellungen 
ist das benachbarte Peritoneum in 70-80% der Adnextuberkulosen an der Erkrankung 
mitbeteiligt, vorzugsweise im Bereiche des Douglasschen Raumes und der unmittelbaren 
Umgebung der Adnexe und des Uterus. 

Eine diffuse Peritonealtuberkulose findet sich dagegen nur in etwa 25-40% der FaIle 
von Adnex- und Uterustuberkulose. 

Selbstverstandlich findet sich eine circumscripte Peritonealtuberkulose nicht nur in 
Zusammenhang mit der weiblichen Genitaltuberkulose. Die Tuberkulose eines jeden Bauch
organes kann auch zu einer circumscripten Peritonealtuberkulose fiihren. lch habe bereits 
erwahnt, daB sie im Zusammenhang mit der Tuberkulose des Darmes und der Mesen
terialdrusen haufig angetroffen wird. Hier stellt vor allem die Ileocoecaltuberkulose eine 
haufige Lokalisation dar. Auch der Processus vermiformis erkrankt nicht selten. 

Es gibt auch eine ganze Reihe von Mitteilungen uber eine tuberkulOse Erkrankung 
des Bruchsackes bei gesundem ubrigem Peritoneum (Bruns, v. Brackel, Haegler, 
Peroth, Roth, Stauber, Stemberg, Tonnenberg). Die Ursache wird in einer ver
minderten Widerstandsfahigkeit des Bruchsackperitoneums oder in trauma tisch en Ein
flussen erblickt. 

Die diffuse Peritonealtuberkulose kann Teilerscheinung einer allgemeinen Miliar
tuberkulose sein. Dann kommt ihr naturgemaB nur eine geringe Bedeutung zu. 

Wesentlich haufiger findet man sie aber als lokalisierte Organtuberkulose entweder 
fur sich allein oder mit anderen Organtuberkulosen z. B. der Lunge, des Darmes und der 
Genitalien vergesellschaftet. Die groBe Bedeutung dieser Form der Peritonealtuberkulose 
geht daraus hervor, daB sie als die dritthaufigste Lokalisation der Tuberkulose nachst 
der Lungen- und Darmtuberkulose gilt. Doch steht sie der Lungen- und Darmtuberkulose 
an Haufigkeit weit nacho Ihre Haufigkeit wird auf 3-15 % aller Tuberkulosen geschatzt. 

Bei der tuberkulOsen Erkrankung ist das Peritoneum mehr oder weniger ger6tet und 
verdickt. Die Verdickung kann erhebliche Grade erreichen. Es besteht GefaBinjektion. 

Handb. d. Gyniik. 3. Auf!. VIII. 1. 21 
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Bisweilen ist deutliches Odem erkennbar. Die entzundlichen Erscheinungen konnen aber 
auch sehr gering sein und fast fehlen. Gei pel hat Cystenbildung des Peritoneums bei 
Tuberkulose beschrieben. 

Kennzeichnend fUr die Tuberkulose sind auch hier die kleinen graugelben Knotchen 
mit einem kleinen geroteten Hofe. Bisweilen sind sie makroskopisch nicht von Serosa
epithelcystchen, disseminierten Carcinommetastasen und der "Fremdkorpertuberkulose" 
zu unterscheiden. 

Uber die Serosaepithelcystchen habe ich bereits bei der Besprechung der Adnex
tuberkulose das Erforderliche gesagt. 

Bei der sog. "Fremdkorpertuberkulose des Bauchfelles" handelt es sich urn eine 
mehr oder minder ausgebreitete Aussaat von grauweiBen, mohn- bis hirsekorngroBen 
Knotchen, die durch Fremdkorperchen der verschiedensten Art, wie Fasern von Tupfern, 
Parasiten u. a. hervorgerufen werden (Kaspar, Paetzold). 

Die mikroskopische Untersuchung bringt Aufklarung, urn welche der genannten Ver
anderungen es sich handelt. Bisweilen konnen tuberku16se und carcinomatose Knotchen 
gleichzeitig vorhanden sein. 2 derartige FaIle hat Boles veroffentlicht. 

Die Knotchen konnen in miliarer Aussaat Peritoneum und Netz bedecken. Sie 
konnen sich aber auch zu groBeren knotenfOrmigen Herden vereinigen, wie ich es bereits 
bei der Beschreibung der Tubentuberkulose dargelegt habe. Die Herde fUhren haufig 
zur Verkasung und unter Umstanden auch zur Vereiterung. Auch hier sind also die Kase
herde ein weiteres Kennzeichen der Tuberkulose. 

Man hat entsprechend diesen Befunden eine miliare, eine tuberose und eine kasige 
Form der Peritonealtuberkulose voneinander abgegrenzt. 

Innerhalb der PeritonealhOhle findet sich Exsudat von sehr verschiedener Menge 
und Beschaffenheit. Das Exsudat ist anfangs meist seros. Es enthalt Leukocyten, aber 
nur sehr sparlich Bakterien, so daB deren Nachweis schwierig ist. Mikroskopisch gelingt 
er nie, aber auch das Kulturverfahren versagt in der Regel. Dagegen hat Borgrevink 
durch Verimpfung von 10 ccm des Exsudates auf Meerschweinchen in 50% der FaIle 
Tuberkelbacillen nachweisen konnen. Ich habe bereits fruher erwahnt, daB bei der 
Peritonealtuberkulose verhaltnismaBig haufig der Typus bovinus gefunden wird. Ein 
Unterschied in den pathologisch-anatomischen Befunden besteht nicht zwischen den 
Fallen mit Typus humanus und Typus bovinus. 

Das sparliche Vorkommen von Tuberkelbacillen in dem frischen serosen Exsudat 
bei der Peritonealtuberkulose wird auf seinen hohen Gehalt an Antistoffen zuriickgefiihrt. 
Dies spielt fiir manche bei der Behandlung, insbesondere bei der Indikationsstellung zur 
Operation eine Rolle. 

Nach A. Calmette wird ein Vorstadium der Peritonealtuberkulose, bei dem nur 
Exsudat und Entzundung, aber noch nicht die typischen tuberku16sen Veranderungen 
vorhanden sind, durch sein unsichtbares Ultravirus hervorgerufen. Erst spater entwickeln 
sich die tuberku16sen Veranderungen und Tuberkelbacillen. 

In spateren Stadien der Peritonealtuberkulose ist das Exsudat mehr triib und 
enthalt Fibrinflocken oder wird gar eitrig. Haufig ist das Exsudat blutig, auch kann 
es Gallenfarbstoff enthalten. Man hat daher eine serose, fibrinose, hamorrhagische und 
eitrige Form der Peritonealtuberkulose unterschieden. 
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Auf dem Peritoneum finden sich haufig fibrinose Auflagerungen. Sie fiihren zu Ver
klebungen und weiterhin durch Umwandlung zu Granulations- und Bindegewebe zu Adha
sionen. Ebenso wie das Exsudat konnen auch diese Verklebungen und Verwachsungen einen 
auBerordentlich verschiedenen Umfang haben. Von diinnen Strangen finden sich aIle 
Ubergange bis zu einer volligen flachenhaften Verklebung aller Darmschlingen. Bei keiner 
anderen Erkrankung des Peritoneums nehmen die Verwachsungen einen derartigen Umfang 
an, wie gerade bei der Tuberkulose. Sie zeigen auBerordentliche Festigkeit, die eine Durch
trennung ohne Verletzung des Darmes haufig unmoglich macht. 

Zwischen den Adhasionen konnen Kase- und Eiterherde vorhanden sein. Auch zu 
abgesacktem Ascites kommt es durch die Adhasionen. 

Abb. 35. Peritoneale Tuberkulose. Unter dem Serosaepithel verkaste Tuberkel unt! Langhanssche Riesenzellen. 

Durch diese Vorgange bilden sich einzelne oder mehrere Konglomerattumoren, 
die klinisch mit echten Geschwiilsten verwechselt werden konnen. 

Bei der Bildung der Pseudotumoren spielt vor allem auch die tuberkulOse Erkrankung 
des Netzes eine erhebliche Rolle. Bisweilen ist das Netz ganz vorwiegend bei der Bildung 
der Pseudotumoren beteiligt. 

Von den Eiter- und Kaseherden aus kann es zu einer Ulceration der Darmwand und 
damit zur Bildung von Fisteln und Kotabscessen kommen. Auch nach der Bauchwand 
kann auf diese Weise Fistelbildung entstehen. 

Histologisch finden wir die gleichen Befunde, wie ich sie bei der AdnexiubiOrkulose 
ausfiihrlich geschildert habe. Die Tuberkel mit ihren verschiedenen Veranderungen liegen 
vorzugsweise unter dem Epithel (Abb. 35). 

Es sind vorwiegend klinische Gesichtspunkte gewesen, die ziemlich allgemein zu einer 
Unterscheidung folgender 3 Formen bei der Peritonealtuberkulose gefiihrt haben: 

1. Die exsudative Form mit reichlichem serosem Exsudat und geringen Verklebungen. 
Das Peritoneum ist mit Tuberkel besM. 

21* 
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2. Die trockene Form mit wenig Exsudat und reichlichen fibrinosen Verklebungen, 
Verwachsungen und Schwarten. 

3. Die eitrig-ulcerose oder kasige Form mit oft ausgedehnten Kaseherden und Ab
scessen, die zu Pseudotumoren und nicht selten zu Perforationen fuhren. 

Selbstverstandlich gibt es aIle denkbaren Ubergange zwischen diesen Formen. 1m 
allgemeinen aber hat sich diese Einteilung durchaus bewahrt. Die Einordnung der einzelnen 
FaIle in eine dieser 3 Formen macht meist keine Schwierigkeiten. 

Die Raufigkeit der 3 Formen ist eine sehr verschiedene: 

Wunderlich: 500 Faile, davon 68,8% exsudat., 27,2 adhasiv. und 4% eitrige Formen, 
Frank: 63 65,1 % 30,2 " 4,1 % 

Auf die exsudative Form fallen etwa 2/3 und auf die adhasiveForm etwa 1/3 der FaIle. 
Die ulceros-eitrige Form ist nur vereinzelt vertreten. 

Klinische Erscheinnngen der weiblichen Genitaltnberknlose. 
Ebenso wie bei anderen Organtuberkulosen kommt es auch bei der weiblichen Genital

tuberkulose neben ortlichen, zu allgemeinen Erscheinungen und Beschwerden. Mit ihrer 
Besprechung will ich beginnen. 

Allgemeinerscheinungen. 
Die Allgemeinerscheinungen entwickeln sich meist ganz allmahlich entsprechend dem 

auBerordentlich schleichenden Beginn der ganzen Erkrankung. Dies kann uns nicht Wunder 
nehmen, wenn wir uns vor Augen halten, wie gering im Anfang haufig die anatomischen 
Veranderungen bei der weiblichen Genitaltuberkulose sind. Fur die Allgemeinerscheinungen 
kommt noch hinzu, daB neben der weiblichen Genitaltuberkulose meist noch andere Tuber
kuloseherde vorhanden sind, auf die die Allgemeinerscheinungen bezogen werden k6nnen. 

So bleibt der Beginn der Erkrankung bei der weiblichen Genitaltuberkulose meist 
unbemerkt und erst spater laBt sich ruckschauend aus dem Auftreten unbestimmter Er
scheinungen ungefahr der Beginn der Erkrankung erkennen. Manche Fane verlaufen 
sogar lange Zeit ohne jede Storung des Allgemeinbefindens. Die Frauen halten sich fur 
vollig gesund. Sie suchen aus irgendwelchen Grunden z. B. wegen einer Sterilitat oder 
einer Dysmenorrhoe den Arzt auf, und erst bei der dann vorgenommenen gynakologischen 
Untersuchung wird eine Genitaltuberkulose entdeckt. 

Unter den Allgemeinerscheinungen sind die Temperatursteigerungen wohl 
am wichtigsten. Sie haben jedoch nichts Kennzeichnendes. Meist sind sie nur geringen 
Grades, 38 0-38,5 0 bei rectaler Messung. 

Bei alteren oder sehr schleichend verlaufenden Erkrankungen konnen sie sogar ganz 
fehlen. Sofern nicht Mischinfektionen vorliegen wird bei kurzerer Beobachtung in fast 
50% der FaIle Fieber vermiBt. 

Ebenso wie bei den meisten anderen Infektionen treten auch bei der weiblichen 
Genitaltuberkulose die Temperatursteigerungen mit Vorliebe nachmittags und abends 
auf. Sie konnen dann von Frieren begleitet und von NachtschweiBen gefolgt sein. 

Rohes intermittierendes Fieber ist selten und muB unbedingt an eine gleichzeitige 
Erkrankung anderer Organe, insbesondere der Lungen und an hinzugetretene Mischinfek-
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tionen denken lassen. B. Kroenig hat beriehtet, daB er wegen hohen intermittierenden 
Fiebers bei weiblieher Genitaltuberkulose bisweilen operiert hat. Das Fieber ist dann aber 
trotz erfolgter Entfernung der erkrankten Anhange unverandert geblieben als ein Beweis 
dafiir, daB es seine Ursaehe in anderen Krankheitsherden, wahrseheinlieh in Lungenprozessen 
gehabt hat. reh habe mieh unter gleiehen Umstanden, wenn das Fieber gar nieht hat zuriiek
gehen wollen, ebenfalls in friiheren Jahren zur Operation entsehlossen. RegelmaBig habe 
ieh dann Misehinfektionen an den tuberkulosen Adnexen angetroffen. Hier hat deren 
Entfernung dann naturgemaB das Fieber beseitigt. 

Fiir die Blutkorperehensenkungsgesehwindigkeit naeh Fahraus gilt Ahn
liehes wie fiir die Temperatursteigerung. Man findet sie je naeh der Frisehe und der Starke 
des entziindliehen Prozesses in versehiedenem MaBe besehleunigt. Sie ist aueh hier im all
gemeinen ein feineres Kennzeiehen entziindlieher Vorgange, als wie die Temperatursteige
rung. Es lassen sieh nieht selten noeh Besehleunigungen der Blutkorperehensenkung 
aufdeeken, wenn sieh Steigerungen der Temperatur nieht mehr feststellen lassen. Fiir die 
Tuberkulose kennzeiehnende Befunde haben sieh jedoeh nieht ergeben. 

Was die Leukoeyten anbelangt, so tritt bekanntlieh ihre Vermehrung bei der 
Tuberkulose weniger in Erseheinung als bei Infektionen dureh Wundkeime und viele 
andere Bakterien. Dagegen ist eine Lymphoeytose maBigen Grades bei der Tuberkulose 
haufig anzutreffen. 

Auf diese Fragen habe ieh bei der Bespreehung del' Diagnose der weibliehen Geni
taltuberkulose noeh naher einzugehen. 

Del' PuIs bietet niehts besonderes bei der weibliehen Genitaltuberkulose. Er ist 
lediglieh del' Hohe des Fiebers entspreehend besehleunigt. Nur bei starkerer Miterk~ankung 
des Peritoneums kommt es zu einer vomFieber unabhangigen Pulsbesehleunigung auf 
100-120 und mehr. 

Manehe Kranke magern stark abo Dies gilt besonders fiir sehwere Erkrankungen 
mit hohem Fieber und fiir eine stark ere Beteiligung des Peritoneums an del' Erkrankung. 
Solehe Frauen sehen nieht selten jammervoll aus. Gewiehtsabnahme ist bekannt
lieh eine gewohnliehe Begleiterseheinung jeder Tuberkulose. Gewiehtsabnahme ohne eine 
andere erkennbare Ursaehe wird uns zumal in einem jiingeren Lebensalter, besonders 
aueh an Tuberkulose und damit unter entspreehenden Umstanden aueh an eine Tuber
kulose del' weibliehen Genitalien denken lassen. 

Gewiehtsabnahme und Abmagerung sind aber keineswegs immer anzutreffen. Gerade 
aueh bei anseheinend isolierter weiblieher Genitaltuberkulose konnen sie vollstandig 
fehlen. Dies gilt besonders fiir Kranke, die unter giinstigen auBeren Umstanden leben. 
Bei ihnen findet man nieht selten einen guten Ernahrungszustand. Dies dad uns nieht 
von einem aus anderen Griinden bestehenden Verdaeht auf Genitaltuberkulose ab bringen 
lassen. F. Horalek beriehtet, daB bei 3 von 20 Frauen mit Uterustuberkulose geradezu 
ein iibermaBiger Fettansatz bestanden hat. 

Leiehte Ermiidbarkeit, Mattigkeit und leieht eintretende Abgespanntheit 
sind wohl die haufigsten Klagen allgemeiner Natur, die man bei del' weibliehen Genital
tuberkulose zu bOren bekommt. Aber selbst sie k6nnen vollstandig fehlen. Die Kranken 
fiihlen sieh dann wohl und vOllig arbeitsfahig. B. Kroenig hat darauf hingewiesen, daB 
Frauen mit tuberkulOsen Adnextumoren bisweilen ohne wesentliehe Besehwerden schwere 
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Feldarbeit verrichten. Eine seiner Kranken ist eine begeisterte Skilauferin gewesen, eme 
andere hat taglich dem Reitsport gehuldigt. 

Es muB zugegeben werden, daB Beschwerden bei der weiblichen Genitaltuberkulose 
vollig fehlen konnen. Immerhin ist es aber nicht das gewohnliche. Meist sind Beschwerden 
allgemeiner oder ortlicher Art, auf die ich sogleich zu sprechen komme, vorhanden. Die 
meisten Autoren sind der Ansicht, daB die weibliche Genitaltuberkulose Arbeitsunfahigkeit 
bedingt und daB schlechter Allgemeinzustand bei Adnextumoren geradezu an ihre tuber
kulOse Natur denken lassen muB (P. Wetterdal). 

Ortliche Beschwerden. 
Schmerzen im Unterleib sind die haufigste Klage ortlicher Natur, die von Frauen 

mit Unterleibstuberkulose vorgebracht wird. Sie stehen meist im Vordergrunde del' Be
schwerden. AIle Autoren heben abel' immer wieder iibereinstimmend hervor, daB die 
Unterleibsschmerzen bei del' weiblichen Genitaltuberkulose im allgemeinen verhaltnis
maBig gering sind, ja sogar ganz fehlen konnen. Meist wird lediglich iiber einen dumpfen 
Schmerz oder iiber Druckgefiihl im Unterleib oder iiber Ziehen im Riicken geklagt. Selbst 
bei groBen tuberkulOsen Adnextumoren werden unter Umstanden Schmerzen vollig ver
miBt. Es kommt dies sogar bei Tumoren VOl', die die Frauen selbst von auBen fiihlen oder 
die beginnen, Verdrangungserscheinungen zu machen. Viele Frauen mit Unterleibstuber· 
kulose werden nicht durch Schmerzen oder Beschwerden, sondern lediglich durch Sterilitat 
veranlaBt, einen Arzt aufzusuchen. Solche Frauen vermogen sich dann bisweilen selbst 
bei eingehendstem Befragen iiberhaupt nicht zu erinnern, jemals Schmerzen gehabt zu 
haben. B. Kroenig hat nicht selten bei del' Operation tuberkulOser Adnexerkrankungen 
einen tuberkulOsen Tubentumor zuriickgelassen. Er hat diese Frauen weiterhin auf das 
Verhalten del' Tumoren und das Auftreten von Schmerzen beobachtet. Die Tumoren haben 
lange Zeit weiter bestanden, iiber Schmerzen abel' haben die Frauen meist wenig, bisweilen 
au~h gar nicht geklagt, obwohl bei mehrerelol von ihnen das Fortbestehen del' Unterleibs
tuberkulose durch histologische Untersuchung nach Ausschabung des Uterus sichergestellt 
ist. Wohl jeder Gynakologe hat FaIle erlebt, bei denen eine Ausschabung wegen Blutungen 
oder eines nicht zu beseitigenden Fluors zu seiner Uberraschung eine Tuberkulose aufgedeckt 
hat, ohne daB je Unterleibsschmerzen bestanden haben. 

Man wird aus allen diesen Feststellungen schlieBen miissen, daB eine weibliche Geni
taltuberkulose Monate odeI' gar Jahrelang bestehen kann, ohne daB Beschwerden und 
insbesondere Schmerzen deutlich in Erscheinung treten. Gewohnlich abel' sind wenigstens 
Schmerzen geringen Grades vorhanden. 

Es gibt abel' auch FaIle, in denen die Schmerzen sehr heftig sind. Sie werden dann 
haufig als kolikartig und auBerst qualend geschildert. Man kann sich gut vorsteIlen, daB 
sich del' Uterus und die bei del' Tuberkulose lange am abdominalen Ende offen bleibenden 
Tuben ihres krankhaften Inhaltes durch Kontraktionen zu entledigen suchen, und daB es 
dadurch ahnlich wie beim Corpuscarcinom und bei del' Tubargraviditat zu wehenartigen 
Schmerzen kommt. 

Mit dem Auftreten auch starkerer ortlicher Beschwerden ist also durchaus zu rechnen. 
Zunachst abel' muB es doch an Komplikationen denken lassen. Hier sind VOl' aIlem Misch
infektionen mit anderen Keimen und Verwachsungen mit Darm und Harnblase zu nennen. 
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Mischinfektionen fiihren gewohnlich zu den Erscheinungen der Reizung des Beckenperi
toneums. Darmverwachsungen rufen Stuhltragheit, ziehende Schmerzen, Koliken 
oder gar ileusartige Erscheinungen hervor. Gerade bei der Tuberkulose finden sich aber 
auch die denkbar ausgedehntesten Verwachsungen im Bereiche des Darmes, ohne daB 
wesentliche Folgeerscheinungen auftreten. Die Beschwerden von seiten der Harnorgane 
auBern sich vor all em in haufigem· Harndrang und in ziehenden oder gar krampfartigen 
Schmerzen beim Wasserlassen. 

Eine verhaltnismaBige haufige Beschwerde bei der weiblichen Genitaltuberkulose 
ist die Dysmenorrhoe. Die DysmenorrhOe wird von vielen, zumal auslandischen Autoren 
als eine besonders wichtige Begleiterscheinung der weiblichen Genitaltuberkulose angesehen. 
Immer wieder wird mit Nachdruck darauf hingewiesen, daB schwere DysmenorrhOe auch 
an das Vorliegen einer Unterleibstuberkulose denken lassen muB. Fr. Cohn hat darauf 
aufmerksam gemacht, daB gerade die wahrend und nach der Blutung auftretende Dys
menorrhOe auf Unterleibstuberkulose verdachtig ist, nicht aber die haufigere pramen
struelle. de Ruville nimmt an, daB Tuberkulose Ursache der Mehrzahl der primaren Dys
menorrhOen ist. Gegeniiber der unendlich haufigen Dysmenorrhoe tritt aber vor allem in 
der GroBstadt die Unterleibstuberkulose an Haufigkeit doch ganz zuriick. In Deutschland 
finden wir nur selten eine Unterleibstuberkulose als Ursache der DysmenorrhOe. Es ist 
aber gewiB richtig, daB DysmenorrhOe die Begleiterscheinung einer Unterleibstuberkulose 
sein kann, und daB bei der Erwagung ihrer Ursachen immer auch eine Unterleibstuberkulose 
in Betracht gezogen werden muB. Kalledey hat bei 40% und Greenberg in 62% weib
licher Genitaltuberkulose DysmenorrhOe verzeichnet. Fast alle Autoren weisen aber mit 
Recht darauf hin, daB DysmenorrhOe bei weiblicher Genitaltuberkulose nicht immer 
ihre Folge ist. Haufig ist die Ursache der DysmenorrhOe in der gleichzeitig bestehenden 
Hypoplasie des Uterus zu suchen. 

Eine weitere sehr haufige Klage bei der Unterleibstuberkulose ist das Vorhandensein 
von AusfluB. O. Gragert hat ihn jedoch nur bei 15 von 44 Frauen mit tuberku16sen 
Adnextumoren festgestellt. Meist bietet der AusfluB nichts Kennzeichnendes. In manchen 
Fallen weisen jedoch die Starke des Ausflusses, sein bisweilen schubartiges Auftreten, 
die Beimengung von Blut oder Gewebsstiickchen und das Vorhandensein kolikartiger 
Schmerzen darauf hin, daB etwas Besonderes vorliegt, und daB je nach dem Alter der 
Kranken in erster Linie an Tuberkulose oder an Carcinom gedacht werden muB. Bei 
der Tuberkulose des Uterus, der Vagina und der Vulva sind diese Erscheinungen ohne 
weiteres verstandlich. Das schubartige Auftreten des Fluors unter kolikartigen Schmerzen 
wird aber auch besonders bei der Tubentuberkulose erwahnt. 

Menstruationsstorung. 

Neben den bereits erwahnten Schmerzen werden aber auch noch andere Storungen 
im Ablaufe der Menstruation bei der weiblichen Genitaltuberkulose angetroffen. Die Mehr
zahl der Autoren sieht in diesen Blutungsstorungen eine besonders wichtige Begleit
erscheinung der Genitaltuberkulose. Der menstruelle Zyklus an und fiir sich bleibt aber 
selbst bei erheblicher Erkrankung des Endometriums auBerordentlich lange erhalten, 
wie wir vor all em aus den Untersuchungen R. Schroders wissen, die ich bereits im Ab
schnitte iiber die pathologische Anatomie eingehend gewiirdigt habe. 
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Die Storungen im Ablaufe der Menstruation sind sehr verschiedener Art. Neben 
Menorrhagien in Form von Poly- und Hypermenorrhoen und Metrorrhagien einerseits, 
werden andererseits auch Hypo-, Oligo- und AmenorrhOen beobachtet. TIber die Haufig
keit der einzelnen Blutungsstorungen gehen die Berichte sehr auseinander. Einzelne Autoren 
riicken Menorrhagie und Metrorrhagie, andere dagegen Oligo-, Hypo- und vor allem Amenor
rhOe in den Vordergrund. Bei diesen Storungen spiel en wohl sicher auch Hypoplasie der 
Genitalien und Lebensalter der Kranken eine Rolle. R. S chro der hat Menorrhagien ver
haltnismaBig selten gefunden, Greenberg dagegen in 41 % seiner 200 Kranken. Sehr 
schwere, die Kranken unmittelbar gefahrdende Blutungen sind sicher selten. Ferroni 
hat einen solchen Fall mitgeteilt. Bei tiefgehenden oder ausgedehnten Ulcerationen im 
Uterus, in der Vagina oder an der Vulva sind Metrorrhagien zu erwarten. 

Bei 44 Fallen von Adnextuberkulose hat R. Schroeder 27mal normale Menses, 
16mal kiirzere oder langere Amenorrhoen und nur 1mal starke Menorrhagien gesehen, 
O. Gra gert hat bei ebenfalls 44 Fallen 28mal normale Menses, 4mal OligomenorrhOen, 
4mal Amenorrhoen und 7mal Menorrhagien beobachtet und F. Clauser hat bei 36 Fallen 
7 mal normale Menses, 19mal Menorrhagien und nur vereinzelt Amenorrhoe und 
Metrorrhagien verzeichnet. 

Amenorrhoe gilt vielen als ein friihes und daher besonders wichtiges Zeichen einer 
Tuberkulose iiberhaupt. Jeder Gynakologe hat es wohl schon erlebt, daB ihn Frauen 
wegen AmenorrhOe aufgesucht haben, bei denen dann eine bis dahin unbemerkte Lungen
tuberkulose aufgedeckt ist. Eingehende und besonders auf dies en Punkt gerichtete Unter
suchungen haben indessen ergeben, daB AmenorrhOe im AnschluB an Lungentuberkulose 
doch nicht so haufig auf tritt, wie man auf Grund seiner Erinnerung anzunehmen geneigt 
gewesen ist. Zweifellos kommen aber derartige AmenorrhOen vor. Sie sind als Folge 
einer toxischen Beeinflussung der Ovarien anzusehen. 

Auf der gleichen Grundlage kann sich AmenorrhOe auch bei weiblicher Genitaltuber
kulose entwickeln. R. Schroder hat aber gezeigt, daB selbst eine Tuberkulose der Ovarien 
nur selten zu einer Amenorrhoe fiihrt. Selbst bei schwerster Ovarialtuberkulose kann der 
Zyklus erhalten bleiben. Ahnlich liegen die Dinge bei der Tuberkulose des Endometriums, 
wie ich bereits im einzelnen im pathologisch-anatomischen Teile ausgefiihrt habe. Vollige 
Zerstorung der Funktionalis muB aber natiirlich zur Ausschaltung des Zyklus fiihren. 
O. Gragert hat in 9 % und Green berg in 6,5 % seiner FaIle von weiblicher Genitaltuber
kulose Amenorrhoe gesehen. 

Neben der Schwere der tuberkulOsen Erkrankung spielt bei dem Auftreten einer 
AmenorrhOe auch eine gleichzeitig vorhandene Hypoplasie der Genitalien eine groBe Rolle. 
An Hypoplasie wird man in erster Linie denken, wenn die erste Menstruation auffallend 
spat aufgetreten ist. 

B. Kroenig hat darauf hingewiesen, daB nicht nur die Amenorrhoe, sondern auch 
alle anderen angefiihrten Menstruationsstorungen von den inneren Medizinern bei der 
Lungentuberkulose beobachtet werden, ohne daB Anhaltspunkte fiir eine Genitaltuber
kulose vorhanden sind. Er fiihrt als Beweis die Ausfiihrungen an, die Bandelier und 
Roepke in ihrem bekannten Handbuche der Tuberkulose iiber diesen Gegenstand gemacht 
haben. "Bald ist die Menstruation - namentlich im Beginne der Erkrankung - eine 
profuse, bald ist sie schwach, fast immer schmerzhaft, oft sistiert sie viele Monate, nicht 
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selten ist sie durch LeukorrhOe ersetzt. Haufig sind die amenorrhoischen und dysmenor
rhoischen Storungen, sowohl bei latenter als manifester Tuberkulose als Folge von Intoxi
kation aufzufassen." 

Verlanf. 
Der Verlauf der weiblichen Genitaltuberkulose ist im allgemeinen ein auBerordentlich 

chronischer und schleichender. Monate hindurch kann der Befund vollig unverandert 
bleiben, bis die Erscheinungen wieder erneut aufflackern oder umgekehrt deutlich zuriick
gehen. Zeiten mit erheblichen Krankheitserscheinungen wechseln ab mit solchen, in denen 
sie nur gering sind oder ganz fehlen. Ich habe schon erwahnt, daB stiirmische Erscheinungen 
selten sind, soweit nicht Mischinfektionen oder Komplikationen von seiten anderer Organe 
vorliegen. 

Berichte iiber einen auBerordentlich langsamen Verlauf der weiblichen Genitaltuber
kulose liegen in erheblicher Anzahl vor. Wiederholte Ausschabungen im Verlaufe von 
Jahren haben kein Fortschreiten der Tuberkulose des Endometriums erkennen lassen. 
Immer wieder sind lediglich isolierte Tuberkel festgestellt. Geipel hat einen Uterus 
vorgezeigt, bei dem die Tuberkulose der Korpusschleimhaut bereits 81/ 2 Jahre vor der 
Operation durch Bacillennachweis in einer Ausschabung sichergestellt ist, wahrend 
entziindliche Tuben noch 3 Jahre friiher entfernt sind, die allerdings nicht histologisch 
untersucht, aber wahrscheinlich doch auch tuberkulos gewesen sind. In der Cervix des 
vorgezeigten Uterus hat eine ausgedehnte Verkasung der Schleimhaut bestanden, die des 
Corpus uteri aber ist frei von Tuberkulose gewesen. 

Ich habe bereits erwahnt, daB ein Teil der Frauen mit Genitaltuberkulose, ganz 
abgesehen von den Erfordernissen der Behandlung, schon durch ihre Beschwerden vollig 
arbeitsunfahig ist. Andere sind durch Mattigkeit und leichte Ermiidbarkeit oder durch 
den Umstand, daB schwerere Arbeit sofort zu erhOhten Beschwerden fiihrt, nicht un
wesentlich in ihrer Arbeitsfahigkeit beschrankt. Es gibt aber auch, und zwar besonders 
unter der bauerlichen Bevolkerung und den Hausfrauen Kranke, die ohne Einschriinkung 
ihrer Arbeit nachgehen. 

Die Erscheinungen der weiblichen Genitaltuberkulose sind nicht selten so gering, 
daB sie bei gleichzeitiger Tuberkulose anderer Organe, vor aHem der Lungen ganz in den 
Hintergrund treten und vollig unbeachtet bleiben. H. Schlimpert hat in 5% der weib
lichen Leichen mit Lungentuberkulose eine Genitaltuberkulose beobachtet. Er hat weiter 
festgestellt, daB die klinischen Erscheinungen von seiten der Genitaltuberkulose so gering 
gewesen sind, daB der innere Kliniker nicht einmal Veranlassung genommen hat, eine 
gynakologische Untersuchung vorzunehmen oder vornehmen zu lassen. An eine Behand
lung ist erst recht nicht gedacht. 

In anderen Fallen ist aber der Verlauf schneller und stiirmischer. Die Veranderungen 
im Bereiche der Genitalien nehmen erkennbar zu. Der Allgemeinzustand wird durch hohes 
Fieber, NachtschweiBe, Appetitmangel, durch zunehmende Schwache und Abmagerung 
stark beeintrachtigt. Unter fortschreitendem Verfall tritt der Tod ein. 

Es muB aber ausdriicklich betont werden, daB der Verlauf und der Ausgang einer 
Erkrankung der weiblichen Genitalien an Tuberkulose in besonders hohem MaBe von dem 
Vorhandensein oder dem Auftreten von Komplikationen abhangig ist. Nicht selten ist eine 
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gleichzeitige Lungentuberkulose entscheidend fiir den Verlauf. Von hoher Bedeutung 
ist ferner der Grad der Beteiligung des Peritoneums an der Erkrankung. In anderen, wenn 
auch selteneren Fallen wirkt sich eine Miterkrankung der Parametrien, des Darmes oder 

der Harnorgane entscheidend aus. 

Erkrankung im Kindesalter. 
Auch klinisch ist das nicht seltene Vorkommen der weiblichen Genitaltuberkulose 

1m Kindesalter von Wichtigkeit. Ihre Haufigkeit und Verteilung auf die verschiedenen 
Altersstufen ist bereits besprochen. Abgesehen von der Vulvatuberkulose wird die Tuber
kulose der weiblichen Genitalien bei Kindem allerdings meist erst auf dem Sektionstische 
festgestellt. Dies ist zum Teil dadurch bedingt, daB fast immer gleichzeitig eine Tuberkulose 
des Peritoneums, der Lungen oder der Lymphdriisen vorhanden ist, die die Erscheinungen 
der Genitaltuberkulose verdecken. Meist ist die Genitaltuberkulose zunachst auch ziem
lich belanglos fiir den Verlauf der Erkrankung. Doch konnen bedeutungsvolle Folgezustande 
von seiten der Genitaltuberkulose zuriickbleiben, wenn die Tuberkulose der anderen Organe 
geheilt oder latent geworden ist. Als solche Folgezustande sind Sterilitat, Dysmenorrh6e, 
Amenorrh6e, Stenosen mit ihren Folgezustanden und Adhasionen zu nennen. Auch die 
Hypoplasie der Genitalien wird in einer mehr oder weniger groBen Zahl der FaIle mit einer 
in der Kindheit iiberstandenen Tuberkulose der Genitalien oder des Peritoneums in 
Zusammenhang gebracht. Von vielen, besonders auslandischen Gynakologen wird aber 
meiner Ansicht nach dieser Zusammenhang iiberschatzt. 

Ortliche Befunde. Auf eine Schilderung der lokalen Befunde der Tuberkulose in den 
verschiedenen Abschnitten des weiblichen Genitalkanales verzichte ich an dieser Stelle. 
Ich habe sie bereits ausfiihrlich im Abschnitte iiber die pathologische Anatomie beschrieben. 
lch muB auf sie bei der Besprechung der Diagnose nochmals eingehen. Ausgedehnte Wieder
holungen waren nicht zu vermeiden, wenn ich sie auch an dieser Stelle schildern wollte. 

Die Genitaltuberkulose als Teilerscheinung einer allgemeinen Miliartuberkulose. Eine 
im Verlaufe einer allgemeinen Miliartuberkulose auftretende miliare Genitaltuberkulose 
macht im allgemeinen keine besonderen klinischen Erscheinungen und bedarf daher in 
diesem Kapitel ebenfalls keiner besonderen Besprechung. 

Komplikationen. 
Fur den Verlauf und den Ausgang der weiblichen Genitaltuberkulose ist meist das 

Auftreten bestimmter Komplikationen von ausschlaggebender Bedeutung, mit denen 
wir uns jetzt zu beschaftigen haben. Ich beginne mit der Besprechung der Mischinfektion 
durch andere Keime, die eine auBerordentlich haufige, aber keineswegs die bedeutungs
vollste Komplikation der weiblichen Genitaltuberkulose darstellt. 

Mischinfektionen. 

Meist handelt es sich urn eine Mischinfektion mit Wundkeimen, insbesondere mit 
aeroben und anaroben Streptokokken (Curtis). Aber auch Staphylokokken, Bacterium 
coli, ferner Gonokokken, (Williams, Saulmann, P. Wetterdal, Schuchardt M. Sal
mond) und Typhusbacillen (Fulleston) sind in tuberku15sen Tuben und Ovarien nach
gewlesen. 
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Es konnen sich dann naturgemaB aIle die Erscheinungen entwickeln, Wle wir sie 
von den Entziindungen der Tuben und Eierstocke durch diese Keime her kennen. Vor aHem 
machen sich die Zeichen einer akuten Reizung des Beckenperitoneums geltend. Es bestehen 
Fieber, Schmerzhaftigkeit und Druckempfindlichkeit des Unterbauches, Meteorismus und 
bisweilen auch Pulsbeschleunigung und Erbrechen. 

Haufig ist dann allerdings von einer Tuberkulose der Unterleibsorgane iiberhaupt 
nichts bekannt. Sie ist so schleichend und verborgen verlaufen, daB erst das Hinzutreten 
der Mischinfektion iiberhaupt an eine Erkrankung der Unterleibsorgane denken laBt. Es 
wird daher die Diagnose entziindliche Adnextumoren, entstanden durch Wundkeime 
oder Gonokokken, gestellt und die dabei iibliche konservative Behandlung eingeleitet. 
Ihr bleibt aber unter diesen Umstanden nicht selten der sonst gewohnte Erfolg ver
sagt. Entweder gelingt es von vornherein nicht, die bisweilen hohen und stark erschOpfen
den Temperatursteigerungen zu beseitigen und die lokalen Befunde zur Riickbildung zu 
bringen, oder aber die akuten Erscheinungen schwinden zwar, aber aIle Versuche, die 
bestehenden Adnextumoren durch Anwendung der iiblichen Warmetherapie zur Resorp
tion zu bringen, schlagen fehl. Dies Versagen der iiblichen konservativen Behandlung 
entziindlicher Adnexerkrankungen muB an das Vorliegen tuberkulOser Adnexerkrankungen 

denken lassen. Als besonders kennzeichnend wird geschildert, daB gerade das Versagen 
der Warmetherapie, durch die keine Besserung, sondern umgekehrt immer wieder eine 
Vermehrung der Beschwerden und ein Aufflackern der Erscheinungen hervorgerufen 
wird, fiir das Vorliegen tuberkulOser Veranderungen kennzeichnend ist (W. Stoeckel). 
Zwar konnen wir derartige Feststellungen auch bei fehlender Tuberkulose machen, sicher 
aber ist es richtig, unter solchen Umstanden die Moglichkeit tuberkulOser Veranderungen 
ganz besonders in die diagnostischen Erwagungen einzubeziehen. 

Ich habe schon friiher ausgefUhrt, daB das Ausbleiben aller therapeutischen Erfolge 
bei einer solchen Sachlage nicht selten friiher oder spater zur Operation zwingt, und daB 
dann in den operativ gewonnenen Adnextumoren bei der histologischen Untersuchung 
iiberraschend haufig Tuberkulose gefunden wird. 

Bisweilen hat jahrelang lediglich eine vorhandene Sterilitat auf die Moglichkeit einer 
Unterleibserkrankung hingewiesen, obwohl in Wirklichkeit eine Tuberkulose bestanden 
hat. Erst mit dem Eintritt einer Mischinfektion durch Gonokokken oder Wundkeime 
setzen plOtzlich die oben geschilderten heftigen Erscheinungen ein. 

Durch die Mischinfektionen kann es zur Ausbildung einer Hydrosalpinx, einer Pyosal
pinx, eines Pyoovariums, einer Tuboovarialcyste, seltener auch einer Pyometra kommen. 
Auch eitrige Parametritiden sind beschrieben, haufiger sind jedoch peritubare, insbesondere 
Douglasabscesse. 

Einen Einblick in die Haufigkeit derartiger Mischinfektionen bei operativ behan
delten gynakologischen Fallen geben die Untersuchungen P. Wetterdals. Bei 52 Fallen 
von tuberkulosen Adnextumoren hat er in 21 eine Mischinfektion mit Wundkeimen, 
davon in 11 in Zusammenhang mit Darmfisteln, in 5 eine solche mit Gonokokken 
festgestellt. 
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Peritonealtuberkulose. 
Die gro.Bte klinische Bedeutung von allen Komplikationen der weiblichen Genital

tuberkulose kommt der Beteiligung des Peritoneums zu. Sie ist nicht selten ausschlag
gebend fiir den Verlauf und den Ausgang der Erkrankung. 

Uber die Haufigkeit dieser Komplikation habe ich bereits sehr eingehend im Abschnitte 
iiber die Infektionswege der weiblichen Genitaltuberkulose gesprochen. Bei der Tuber
kulose der Tuben und Ovarien ist das Peritoneum fast immer wenigstens irgendwie an der 
Erkrankung beteiligt. Der Grad der Erkrankung aber ist ein sehr verschiedener. Man kann 
gewissermaBen zwei verschiedene Arten der Beteiligung unterscheiden, zwischen denen 
es aber aIle nur denkbaren Ubergange gibt. Bei der einen steht die weibliche Genitaltuber
kulose ganz im Vordergrunde. Das Peritoneum ist nur im Bereiche des kleinen Beckens 
an der Erkrankung beteiligt. Bei der anderen Art steht dagegen eine ausgedehnte Peritoneal
tuberkulose im Vordergrunde, gegeniiber der die Genitalerkrankung ganz zuriicktritt. 
A. Mayer hat die erstere Art kurz als Adnextuberkulose, die letztere als Peritoneal-Genital
tuberkulose bezeichnet. 

Die klinische Bedeutung der Komplikation mit Peritonealtuberkulose ist in erster 
Linie von dem Umfange der Peritonealerkrankung abhangig, daneben spielt aber auch 
deren Form eine Rolle. 

Wenn lediglich die Serosa der Tuben und des Uterus oder die Umgebung der Tuben
ostien und der Douglassche Raum miterkrankt ist, tritt die Mitbeteiligung des Perito
neums klinisch kaum in Erscheinung. Nimmt die Peritonealtuberkulose aber groBeren 
Umfang an, so beherrscht sie das ganze Krankheitsbild und die Genitaltuberkulose tritt 
klinisch mehr oder weniger in den Hintergrund. 

Nicht selten fiihrt bei einer weiblichen Genitaltuberkulose iiberhaupt erst die Mit
erkrankung des Peritoneums zu klinischen Erscheinungen. Erst jetzt treten Schmerzen, 
Erbrechen, Blahungs- und Stuhlbeschwerden auf. Der Leib wird aufgetrieben. Tumoren 
werden von auBen fiihlbar oder ein FliissigkeitserguB im Abdomen wird nachweis bar. 

Von den drei Formen der Peritonealtuberkulose kommt der trockenen adhasiven 
und der kasigen Form die groBere Bedeutung zu. Die letztere kann zu Darm- und Harn
blasenfisteln fiihren. Die erstere gefahrdet und erschwert vor all em die Erfolge bei der 
operativen Behandlung oder macht eine Operation ganz unmoglich. 

Das Auftreten schwerer Peritonealerscheinungen, die unter Umstanden zum Tode 
fiihren konnen, geschieht nicht selten im AnschluB an Gestationsvorgange oder gynako
logische Eingriffe. Haufig wird es sich dabei um die Verschlimmerung einer bereits be
stehenden Peritonealtuberkulose handeln. 

Allgemeine Peritonealtuberkulose mit todlichem Ausgange nach der Operation 
tuberku16ser Adnextumoren ist von B. Kroenig, L. Prochowni k, O. Pankow, 
J. A. Amann, Pfannenstiel, J onnesco u. a. mitgeteilt. 

L. Prochownik hat ferner einen Todesfall an allgemeiner Peritonealtuberkulose 
nach forcierter Aufrichtung eines retroflektierten Uterus mit der Sonde beobachtet. 

Weniger haufig und weniger ausgedehnt wie bei der Adnextuberkulose ist die Mit
beteiligung des Peritoneums, wenn vorzugsweise das Endometrium an Tuberkulose erkrankt 
ist. Eine Tuberkulose der Scheide und der Vulva ist im allgemeinen nur dann von einer 
Peritonealtuberkulose begleitet, wenn auch die oberen Abschnitte des Genitalkanals 
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erkrankt sind. Auf die klinischen Erscheinungen der Peritonealtuberkulose werde ich 
spa ter noch naher eingehen. 

Darmfisteln. 
Es ist bereits erwahnt, daB die begleitende Peritonealtuberkulose zu Verwachsungen 

der Genitalorgane mit der Umgebung und vor all em mit dem Darm fuhrt. Zwischen diesen 
Verwachsungen konnen sich Kase- und Eiterherde bilden. Von ihnen aus kann es unter 
Umstanden zu Perforationen in den Darm und im AnschluB daran auch zur Bildung von 
Darmfisteln kommen. 

Eine Perforation in den Darm, insbesondere in die Flexura sigmoidea oder das Rectum 
ist bekanntlich bei Eiterherden im Bereiche des kleinen Beckens nichts seltenes. Bei tuber
kulOsen Adnexentzundungen scheint sie jedoch besonders haufig vorzukommen. 

Soweit es sich nicht um tuberkulose Eiterherde handelt, fuhrt ihre Perforation in 
den Darm meist zu einer Besserung, haufig sogar zur Heilung wenigstens im klinischen 
Sinne. Nur bei wiederholten Perforationen und bei starrwandigen Pyosalpingen oder 
Ovarialabscessen kommt es nicht selten zu einer dauernden Fistelbildung mit dem Darm, 
deren Heilung dann nur durch die operative Entfernung der Adnextumoren zu erreichen 
ist. Bei der Tuberkulose der Anhange sind aber solche Fistelbildungen wesentlich haufiger, 
als wie bei Eiterherden anderer Art. Wahrend C. Roux in Lausanne unter 338 operierten 
Salpingitiden 81 (24 %) tuberkulOse gefunden hat, sind unter 24 mit Fisteln in den Darm 12 
(50%) tuberkulOs gewesen. Das verhaltnismaBig haufige Vorkommen von Darmfisteln 
bei tuberkulOsen Adnextumoren geht auch aus den Feststellungen P. Wetterdals hervor. 
Bei 9 seiner bereits oben erwahnten 52 FaIle von Adnextuberkulose sind schon vor der 
Operation Darmfisteln vorhanden gewesen. Bei 4 von ihnen, die gestorben sind, hat die 
Sektion keine Anzeichen fur Darmtuberkulose ergeben. Bei den 5 geheilten Fallen sind 
klinisch keine Erscheinungen von Darmtuberkulose beobachtet. Man muB also annehmen, 
daB bei allen 9 Fallen, das sind 19 % der beobachteten 52 FaIle, die Fistelbildung auf eine 
Perforation tuberkulOser Adnextumoren und nicht auf eine Perforation tuberkulOser 
Darmgeschwure zuruckzufiihren ist. 

Josephson hat eine Perforation mit ungewohnlichem Verlaufe veroffentlicht. Ein 
tuberkulOses Darmgeschwiir ist in eine tuberkulOse Tube perforiert, deren abdominales 
Ende offen gewesen ist, so daB von dort aus eine Peritonitis entstanden ist. 

Harnblasenfisteln. 
Fur die Perforation tuberkulOser Adnextumoren m die Harnblase gilt das fur die 

Perforation in den Darm Gesagte. Nur sind Perforationen in die Harnblase wesentlich 
seltener, weil deren Wand dicker ist, und weil die Adnextumoren meist im Douglasschen 
Raume liegen. Eine Ausheilung solcher Perforationen in die Harnblase ist besonders 
selten (J. Israel, W. Haase). 

Allgemeine Miliartuberkulose. 
Klinisch von besonderer Bedeutung ist die Frage, wie oft es von der weiblichen 

Genitaltuberkulose aus zu einer allgemeinen Miliartuberkulose oder zu einer tuber
kulosen Meningitis kommt, da mit diesen Komplikationen meist ein ungiinstiger Aus
gang verbunden ist. 
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B. Kroenig hat den Standpunkt vertreten, daB die Entwicklung einer allgemeinen 
Miliartuberkulose im AnschluB an eine weibliche Genitaltuberkulose ein seltenes Ereignis 
darstellt. Man muB ihm unbedingt beistimmen, ganz besonders, wenn man zunachst 
von den Fallen absieht, bei denen besondere Ereignisse, wie operative Eingriffe oder Gesta
tionsvorgange Veranlassung zur Entstehung der Miliartuberkulose gegeben haben. FaIle 
der letzteren Art find en sich im Schrifttum nicht selten (Menge, Ohrtmann), aber fast 
immer nur als kasuistische Mitteilungen, ein Beweis dafUr, daB auch sie nur vereinzelt zur 
Beobachtung kommen. 

Es ist natiirlich nicht angangig, aIle nach Gestationsvorgangen oder gynakologischen 
Operationen auftretenden Miliartuberkulosen ohne weiteres auf eine weibliche Genital
tuberkulose zuriickzufiihren. Miliartuberkulose im AnschluB an Gestationsvorgange 
geht meist nicht von einer weiblichen Genital-, sondern von einer Lungen-, Driisen- oder 
sonstigen Organtuberkulose aus. Der Nachweis des Ausganges von einer weiblichen Geni
taltuberkulose ist nur durch eine sorgfaltige Sektion zu erbringen. Auf die Bedeutung der 
Gestationsvorgange fUr die weibliche Genitaltuberkulose gehe ich noch in einem besonderen 
Abschnitte ein. 

Es liegen eine ganze Reihe von Mitteilungen im Schriftum vor, nach denen gelegentlich 
nach kleinen intrauterinen Eingriffen eine latente und daher nicht erkannte GenitaItuber
kulose AnlaB zur Entstehung einer allgemeinen Miliartuberkulose gegeben hat. Fast immer 
handeIt es sich dabei um Eingriffe zur Behandlung von Sterilitat, DysmenorrhOe, AusfluB 
oder Blutungen. Dies sind alles Zustande, wie sie als Folgezustande oder Begleiterschei
nungen der weiblichen Genitaltuberkulose gefunden werden. Immerhin ist auch hier die 
Moglichkeit in Betracht zu ziehen, daB eine Lungentuberkulose, die durch die Narkose 
oder bei groBeren Operationen zur Entfernung tuberku16ser Adnexe auch durch den 
Operations schock zum Aufflackern gebracht ist, der Ausgangspunkt der Miliartuberkulose 
gewesen ist. 

Recasens hat nach Cervixdilatation und Einlegen eines Gazestreifens in den Uterus 
wegen chronischen ]'luors eine Miliartuberkulose mit todlichem Ausgange entstehen sehen. 
Antonio Genova teilt mit, daB bei einer 28jahrigen Frau 2 Tage nach einer Diszission 
der Cervix eine Miliartuberkulose entstanden ist. L. Prochownik hat eine von einer 
Tubentrberkulose ausgehende akute allgemeine Miliartuberkulose nach forcierter Auf
richtun5 eines retroflektierten Uterus zu beklagen gehabt. Auf die Zwischenfalle nach 
Abrasio gehe ich bei der Besprechung ihrer diagnostischen Bedeutung im nachsten 
Abschnitte ein. 

Einen gewissen Einblick in die Haufigkeit der allgemeinen Miliartuberkulose nach 
weiblicher Genitaltuberkulose kann man aus der Mitteilung F. Horaleks gewinnen, der 
bei 2 von 20 Fallen von Uterustuberkulose Miliartuberkulose hat entstehen sehen. lch 
mochte aber glauben, daB es sich hier um einen Zufall handelt, und daB im allgemeinen 
ein solcher Vorgang viel seltener ist. We it ere Mitteilungen iiber akute Miliartuberkulose 
im AnschluB an weibliche Genitaltuberkulose liegen von V. K u binyi vor. 

Meningitis. 

Wesentlich seltener ist iiber tuberku16se Meningitis im AnschluB an weibliche Genital
tuberkulose berichtet. Die weibliche Genitaltuberkulose gehOrt bestimmt nicht zu den 



Komplikationen mit anderer Organtuberkulose. 335 

Tuberkulosen, die irgendwie haufiger zu einer tuberkulOsen Meningitis fiihren. Haufig 
ist es auch bei tuberkuloser Erkrankung mehrerer Organe nicht mit einiger Sicherheit 
festzustellen, von welch em aus es zu der Meningitis gekommen ist. Immerhin liegen Mit
teilungen vor, bei denen die Autoren einen ursachlichen Zusammenhang zwischen weiblicher 
Genitaltuberkulose und tuberkulOser Meningitis angenommen haben. So hat z. B. Seelig
mann mitgeteilt, daB eine Frau 18 Tage nach vaginaler Incision einer Pyosalpinx an tuber
kulOser Meningitis gestorben ist. Neben einer Tuberkulose der Adnexe hat auch eine solche 
des Darmes bestanden. E. Bumm hat eine Meningitis tuberculosa im AnschluB an eine 
Operation tuberkulOser Adnextumoren entstehen sehen, M. Henkel nach der Sondierung 
eines tuberkulOsen Uterus bei gleichzeitiger Tuberkulose der Tuben. 

Komplikation mit anderer Organtuberkulose. 

In friiheren Abschnitten habe ich bereits dargelegt, daB die weibliche Genitaltuber
kulose nur verhaltnismaBig recht selten isoliert vorkommt. Am haufigsten findet sich 
neben ihr eine Lungen- oder eine Peritonealtuberkulose. Da Lymphdriisenveranderungen 
jede tuberkulOse Infektion begleiten, so werden sie nie fehlen. Sie konnen aber weit ent
fernt liegen oder nur geringen Umfanges sein. Da Lymphdriisentuberkulose eine Eigenart 
der Kindheitstuberkulose ist, wird sie am haufigsten bei weiblicher Genitaltuberkulose 
des Kindesalters besonders vermerkt. Meist ist aber kein naherer Zusammenhang vorhanden. 
Nur bei der Vulvatuberkulose liegen die Dinge anders. Sie ist in manchen Formen fast 
stets von Veranderungen der Leistendriisen begleitet. Sonst werden Lymphdriisenver
anderungen als Begleiterscheinung der weiblichen Genitaltuberkulose nur selten erwahnt. 
VerhaltnismaBig haufig wird bei weiblicher Genitaltuberkulose iiber Darmtuberkulose 
berichtet. Auch Tuberkulose der Harnorgane ist anzutre££en. Ich habe aber schon friiher 
dargelegt, daB meist kein Zusammenhang vorhanden ist. Die Bezeichnung Urogenital
tuberkulose solI man daher bei Frauen vermeiden. 

Schwangerschaft. 
Wir haben bereits in verschiedenen Abschnitten gesehen, wie sich folgenschwere, ja 

todliche Verschlimmerungen und Komplikationen bei weiblicher Genitaltuberkulose im 
AnschluB an Gestationsvorgange entwickelt haben. Entstehung und Verschlimmerung von 
Uterus- und Adnextuberkulose, fortschreitende Peritonealtuberkulose, Entwicklung einer 
allgemeinen Miliartuberkulose, sehr selten auch einer tuberkulOsen Meningitis und Hinzu
treten von Mischinfektionen sind hier zu nennen. 

F. Horalek hat bei 12 von 20 Fallen von Uterustuberkulose die Erkrankung im An
schluB an Geburt oder Fehlgeburt in Erscheinung treten sehen. An und fiir sich ist unter 
solchen Umstanden nicht mit Sicherheit zu entscheiden, ob es sich urn die Verschlimmerung 
einer bis dahin unerkannten Uterustuberkulose handelt oder ob durch die Gestationsvor
gange eine Lungen- oder Driisentuberkulose aufge£lackert ist und zu einer Ansiedlung 
von Tuberkelbacillen im puerperalen Uterus Veranlassung gegeben hat. Die letztere Mog
lichkeit ist durchaus vorhanden. Es gibt auch Mitteilungen im Schrifttum, die in erster 
Linie an dies en Vorgang denken lassen. Bei einer derartigen hamatogenen Erkrankung 
des puerperalen Uterus an Tuberkulose scheint vorzugsweise die Placentarstelle befallen 
zu werden (Kraus). Diese Moglichkeit ist besonders gegeben, wenn es von irgendeiner 
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Organtuberkulose aus im Wochenbett zu einer allgemeinen Miliartuberkulose kommt. 
Dabei kann sich dann, wenn auch nur ausnahmsweise eine miliare Aussaat der Tuberkulose 
im Uterus, insbesondere an der Placentarstelle entwickeln. Ich habe bereits erwahnt, daB 
hierdurch gewohnlich besondere klinische Erscheinungen im Krankheitsbilde nicht hervor
gerufen werden. 

1m allgemeinen wird es sich aber beim Auftreten einer Uterustuberkulose im AnschluB 
an Geburt oder Fehlgeburt urn ein Aufflackern einer bereits bestehenden, aber latent 
verlaufenen Tuberkulose des Endometriums handeln. Fur diese Auffassung spricht, daB 
einerseits nach artifiziellem Abort selbst bei schwerster Lungentuberkulose so gut wie nie 
eine Uterustuberkulose entsteht und daB anderseits die Tuberkulose des Endometriums 
auBerordentlich schleichend und fast ohne klinische Erscheinungen verlaufen kann. 

Dieser Auffassung scheint zu widersprechen, daB Sterilitat die gewohnliche Folge 
einer Tuberkulose des Endometriums und der Tuben ist. Dies trifft jedoch nur fUr die 
schwereren Erkrankungen zu. Sofern die Tuberkulose der genannten Organe nur geringen 
Umfanges ist, kann es zur Schwangerschaft kommen, wie zahlreiche im Schrifttum 
niedergelegte Beobachtungen beweisen (A. Martin, Breus, Chevrier und Velval, 
Froriep, Fruhinsholz und Feuillade, Geil, Kraus, A. Mayer, Mosler, G. A. 
Wagner). Noch mehr ist die Moglichkeit einer Schwangerschaft gegeben, wenn lediglich 
eine einseitige Tubentuberkulose oder eine nicht zu ausgedehnte Tuberkulose der Ovarien, 
der Vagina oder der Vulva vorhanden ist (Va u t rin). 

Kommt es bei einer Tuberkulose des Endometriums zur Schwangerschaft, so ist eine 
Tuberkulose der Decidua die Folge. Greift die Tuberkulose auf die Decidua basalis und die 
Placenta uber, so ist meist mit einer vorzeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft zu 
rechnen. 

In anderen Fallen geht die Tuberkulose wohl erst nach Eintritt der Schwangerschaft 
von den Tuben auf die Decidua uber. Auf die Moglichkeit einer hamatogenen Entstehung 
von entfernten Organtuberkulosen aus habe ich bereits fruher hingewiesen. 

Schmorl und seine Schuler haben durch ihre Untersuchungen gezeigt, daB eine 
Tuberkulose der Decidua und Placenta haufiger ist, als man fruher angenommen hat. 
Sie haben sie nicht nur bei allgemeiner Miliartuberkulose, sondern auch bei vorgeschrittener 
Lungenschwindsucht, ja selbst bei maBig vorgeschrittener und beginnender Lungentuber
kulose gefunden. Diese Feststellungen sind fur die Anschauungen uber das Vorkommen 
einer kongenitalen Tuberkulose von groBer Bedeutung. Doch liegen diese Fragen auBerhalb 
des Bereiches meiner Darstellung. 

Es ist anzunehmen, daB eine Tuberkulose des Endometriums fast immer durch 
Schwangerschaft und Wochenbett ungunstig beeinfluBt wird. Bei der Tuberkulose der 
u brigen Genitalorgane besteht zum mindesten die groBe Gefahr einer Verschlimmerung 
(Va u trin). Wachstum, Hyperamie, Auflockerung und serose Durchtrankung der Genital
organe, Losung und Auflockerung bestehender Verwachsungen, vor all em aber auch wohl 
manche durch die Schwangerschaft bedingte Stoffwechselveranderungen sind die Ursache 
und Veranlassung zum Aufflackern und }1'ortschreiten einer vorhandenen Genitaltuberkulose. 

Es ist unter diesen Umstanden zu verstehen, daB Fehlgeburt der gewohnliche Ausgang 
einer Schwangerschaft bei weiblicher Genitaltuberkulose ist. Doch sind auch rechtzeitige 
Geburten dabei beobachtet. 
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Die durch die Schwangerschaft bedingte Verschlimmerung einer Genitaltuberkulose 
fUhrt nicht selten zum Tode, wenn es zu einer fortschreitenden tuberkulOsen Peritonitis 
oder zu einer allgemeinen Miliartuberkulose kommt. 

Chevrier und Delval haben berichtet, daB eine 21jahrige Frau 6 Monate nach der 
Entbindung an fortschreitender Peritonealtuberkulose verstorben ist, deren Ausgangs
punkt eine tuberkulOse Endometritis gewesen ist. Vital Aza berichtet iiber starke Ver
schlimmerung einer Peritoneal- und Darmtuberkulose nach Abort. Innerhalb weniger Tage 
kommt es zum Tode. Bei der Sektion findet sich neben einer allgemeinen Peritonealtuber
kulose eine dreifache Darmperforation. Friihinsholz hat bei einer vorher anscheinend 
gesunden Frau im Wochenbett ein todliches Aufflackern einer tuberkulOsen Peritonitis 
beobachtet. 

Weil hat iiber 2 Kranke berichtet, die 4 Wochen nach einer Fehlgeburt an Miliar
tuberkulose gestorben sind. Nach dem Ergebnisse der Sektion ist eine schwere Tuberkulose 
des Endometriums als Ausgangspunkt der allgemeinen Miliartuberkulose anzusehen. 
Westhoffer und Hiinemann haben Miliartuberkulosen beschrieben, bei denen eine 
Tuberkulose der Placentarstelle Ausgangspunkt gewesen ist. v. K u binyi hat nach Abort 
eine akute allgemeine Miliartuberkulose von einer Tuben- und Uterustuberkulose ausgehen 
sehen. 

uterusruptur. 
Eine nur selten beobachtete Komplikation bei weiblicher Genitaltuberkulose stellt 

die Uterusruptur dar. Mosler hat iiber einen solchen Fall im 3. Monat der Schwanger
schaft berichtet. 

Tubargraviditiit und intraabdominelle Blutungen. 
Ich habe bereits im Abschnitt iiber die pathologische Anatomie auseinandergesetzt, 

daB auch Tubargraviditaten bei weiblicher Genitaltuberkulose vorkommen (Alexander 
und Moszkowitz, Bovin, Hoppner, Knauer, Kroner, Mannheimer, H. Martius, 
Schober u. a.). Sie stellen aber immerhin Seltenheiten dar, vor allem verglichen mit der 
Haufigkeit, mit der sie nach anderen Tubenentziindungen auftreten. 

Sterilitiit. 
Die anatomischen Veranderungen bei der Tuben- und U terustuberkulose erklaren 

ohne weiteres, daB Sterilitat eine haufige Folge der weiblichen Genitaltuberkulose ist. 
VerschluB des abdominalen Tubenendes, Verwachsungen der Tubenfalten mit Aufhebung 
des Tubenlumens, Storungen der Tubenbewegung durch tuberkulOse Prozesse in der Schleim
haut oder der Wand, ausgedehnte Tuberkulose der Tubenschleimhaut und des Endo
metriums, schwere Tuberkulose im Bereiche der Cervix und narbige Verschliisse im Be
reiche des Uterus nach Abheilung der Tuberkulose konnen die Ursache der Sterilitat sein. 

Klinisch ist haufig nicht sicher zu entscheiden, ob eine Genitaltuberkulose oder ein 
gleichzeitig bestehender Infantilismus der Genitalien die Ursache der Sterilitat ist. 

Recasens vertritt die Ansicht, daB in Spanien Genitaltuberkulose die haufigste 
Ursache der Sterilitat ist. Solomons nimmt an, daB in den von ihm beobachteten 390 
Fallen von Sterilitat in 14 % die Ursache in einer weiblichen Genitaltuberkulose zu suchen 
ist. Macomber nimmt das Gleiche fUr 20 (4%) seiner 500 FaIle von Sterilitat an. In 

Handb. d. Gyniik. 3. Aufl. VIII. 1. 22 
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Deutschland tritt vor aIlem in den Gro13stadten die GenitaItuberkulose als Ursache der 
Sterilitat gegeniiber anderen Ursa chen sehr zuriick. Immerhin ist z. B. von E. Vogt bei 
15 von 212 Frauen, die wegen Sterilitat die Tiibinger Frauenklinik aufgesucht haben, 
durch Abrasio eine Tuberkulose des Endometriums festgesteIIt. Auch W. Ben thin weist 
darauf hin, da13 in einer weiblichen Genitaltuberkulose haufiger die Ursache der Sterilitat 
liegt, als im aIlgemeinen angenommen wird. Er macht mit Recht darauf aufmerksam, da13 
die Statistiken nur die FaIle beriicksichtigen, bei denen eine Genitaltuberkulose noch besteht 
und nachzuweisen ist. Die FaIle, bei denen sie bereits abgelaufen ist, und die, bei denen die 
Diagnose nicht moglich ist, miissen in den Statistiken unberiicksichtigt bleiben. 

Dagegen berichten die Autoren aIler Lander iibereinstimmend, da13 bei einer klinisch 
nachweisbaren Adnextuberkulose fast stets mit spaterer Sterilitat gerechnet werden mu13. 
A. Mayer hat bei 92% der Frauen mit Adnextuberkulose spater Sterilitat gefunden. 
Kommt es zur Schwangerschaft, so besteht in hohem Ma13 die Gefahr des Abortes. Die auf 
weiblicher Genitaltuberkulose beruhende Sterilitat gibt nach ihm auch fiir die Zukunft 
immel' eine sehr schlechte Prognose, selbst wenn Adnextumoren nicht zu fiihlen sind, weil 
in 90 % del' FaIle von Genitaltuberkulose eine Tuberkulose der Tuben vorhanden ist. 
Wenn Tumoren zu fiihlen sind, ist die Prognose in Bezug auf die Sterilitat so gut wie 
aussichtslos. 

Wesentlich anders liegen die Dinge bei der Peritonealtuberkulose. Hier hat A. Mayer 
nur in 11,9 % der FaIle Sterilitat gefunden, was nur wenig iiber den allgemeinen Durchschnitt 
der Haufigkeit der Sterilitat iiberhaupt liegt, die auf etwa 10% berechnet wird. Er hat 
immer wieder die Erfahrung gemacht, da13 Frauen mit abgeheilter Peritonealtuberkulose 
spater Kinder bekommen haben. K. Baisch berichtet iiber wesentlich schlechtere Er
fahrungen, auf die ich bei der Besprechung der Peritonealtuberkulose eingehe. 

Es ist zu beachten, da13 Sterilitat nicht selten die Ursache ist, die Frauen mit Genital
tuberkulose zum Arzte fiihrt. AIle anderen Beschwerden konnen fehlen oder werden nicht 
beachtet. Eine sorgfaltige Untersuchung deckt dann unter Umstanden die Genitaltuber
kulose auf. In anderen Fallen gelingt die Diagnose aber erst durch die histologische Unter
suchung der Uterusschleimhaut im AnschluB an eine Abrasio. Wieder in anderen Fallen 
lassen sogar erst lebensbedrohliche Zwischenfalle in Gestalt von Peritoneal- oder allgemeiner 
Miliartuberkulose nach den wegen der Sterilitat vorgenommenen Eingriffen, wie Dilatation, 
Diszision der Cervix oder Abrasio die Genitaltuberkulose erkennen. Auch bei der Tuben
durchblasung und bei der Salpingographie ist bei nicht erkannter GenitaItuberkulose mit 
ZwischenfaIlen zu rechnen. Bei jeder Behandlung einer Sterilitat mu13 man an die 
Moglichkeit des Vorliegens einer Genitaltuberkulose denken. 

Weitere Komplikationen. 
Uber einen eigenartigen Fall hat Gippon berichtet. Bei einer Frau mit zunehmender 

Herabsetzung der Sehscharfe hat sich diese wieder gebessert, als wegen Adnextuberkulose 
eine Totalexstirpation des Uterus und seiner Anhange vorgenommen ist. Gi ppon nimmt 
an, da13 durch die Operation ein toxischer EinfluB der Adnextuberkulose ausgeschaltet ist. 

C. Vercesi teilt mit, daB bei einer Frau eine Purpura haemorrhagica geheilt ist, 
als die tuberku16s erkrankten Adnexe entfernt sind. 
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Klinische Erscheinungen der Peritonealtuberkulose. 
Auf die groBe Haufigkeit und die oft geradezu ausschlaggebende klinische Bedeutung 

der Peritonealtuberkulose als Komplikation der weiblichen Genitaltuberkulose habe ich 
bereits wiederholt hingewiesen. Hier habe ich noch auf die klinischen Erscheinungen der 
Peritonealtuberkulose, vor aHem soweit sie sich von denen der weiblichen Genitaltuberkulose 
unterscheiden, einzugehen. 

Allgemeinersche inungen. 

Bei den AHgemeinerscheinungen besteht eine weitgehende Ubereinstimmung zwischen 
denen der Peritoneal- und denen der weiblichen Genitaltuberkulose. 1m allgemeinen sind 
sie bei der Peritonealtuberkulose, vor aHem bei einer diffusen Ausbreitung schwerer und 
ernster, wie bei der Genitaltuberkulose. Wir haben gesehen, daB die Schwere der Allge
meinerscheinungen bei der weiblichen Genitaltuberkulose haufig von dem Grade der Mit
erkrankung des Peritoneums abhangig ist. 

Aber auch bei der Peritonealtuberkulose ist der Beginn gewohnlich ein auBer
ordentlich schleichender und aHmahlicher. Lange Zeit bestehen nur sehr geringe und un
bestimmte Storungen des AHgemeinbefindens, die nicht an eine ernste Erkrankung denken 
lassen. Es bestehen lediglich aHgemeines Krankheitsgefiihl, Mattigkeit und leichte Ermiid
barkeit. Besonders bei Kindern konnen selbst diese Beschwerden zunachst ganz fehlen. 
Leichte Storungen von seiten der Verdauungsorgane konnen darauf hinweisen, daB es sich 
urn eine Erkrankung im Bereiche des Abdomens handelt. 

Es kommt aber auch ein ganz akuter Beginn der Erkrankung zur Beobachtung mit 
den schwersten AHgemeinerscheinungen und mit den Zeichen der akuten Peritonitis. 
Dann konnen die Erscheinungen Ahnlichkeit mit denen bei der Appendicitis, dem Typhus, 
der Pneumokokkenperitonitis usw. haben. Dieser akute Beginn findet sich vor aHem bei 
Kindem und zwar in etwa einem Drittel der FaIle. Er ist meist durch eine pli:itzlich 
auftretende Aussaat von Tuberkelknotchen iiber das ganze Peritoneum bedingt. 

Dann ist auch die Temperatur stark erhoht. Hohes Fieber wird vor aHem bei 
einem schnellen und ungiinstigen Verlaufe beobachtet. Hohes Fieber tritt aber nicht nur 
im Beginn der Erkrankung auf, auch im spateren Verlauf kann es jederzeit in Erscheinung 
treten, aber auch dann kiindet es ein Fortschreiten und eine Verschlimmerung der Erkran
krankung oder ein Auftreten ernster Komplikationen an. Als solche Komplikationen sind 
das Auftreten ulceroser-eitriger Prozesse, die Bildung von Fisteln und der Eintritt von 
Mischinfektionen zu nennen. 1m aHgemeinen gilt jedoch fiir die Temperatursteigerung 
das bereits bei der Besprechung der weiblichen Genitaltuberkulose Gesagte. Meist werden 
nur niedrige oder gar subfebrile Temperaturen beobachtet. Geringe Temperatursteigerungen 
und sub febrile Temperaturen bei unbestimmten Abdominalerscheinungen sind ein nicht 
seltener Befund bei der Peritonealtuberkulose. Wochenlang kann jede Temperaturstei
gerung fehlen. 

Die Blutveranderungen sind ebenfalls ausgesprochener, wie bei der Genital
tuberkulose. Vor aHem kommt es bei Kindern zu einer deutlichen Anamie. Die Leuko
cytose und die Linksverschiebung der weiBen Blutkorperchen ist meist nur gering oder 
fehlt ganz. Bei schweren AHgemeinerscheinungen, hohem Fieber und vor allem bei Kompli-

22* 



340 Th. Heynemann: Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien und des Peritoneums. 

kationen durch Mischinfektionen, ulceros-eitrige Prozesse und Fisteln treten sie jedoch 
deutlich in Erscheinung. Haufiger wie bei der Genitaltuberkulose findet sich auch die fiir 
Tuberkulose kennzeichnende Lymphocytose. Die Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit 
bietet dagegen auch bei der Peritonealtuberkulose nichts Kennzeichnendes. Der Grad 
ihrer Beschleunigung ist abhangig von der Ausdehnung, dem mehr oder weniger akuten 
Verlauf der Erkrankung und dem Auftreten der genannten Komplikationen. 

Der PuIs kann unter Umstanden starker beschleunigt sein, als es der H6he der 
rremperatur entspricht. Dies ist besonders bei ausgesprochen peritonitischen Er
scheinungen der Fall. 

Die Abmagerung kann sehr hochgradig sein bis zu ausgesprochener Kachexie, 
besonders wenn auch eine Darmtuberkulose und Durchfalle vorhanden sind.· Auch ist die 
Nahrungsaufnahme haufig gestort. Das Fehlen einer Abmagerung schlieBt aber eine 
Peritonealtuberkulose nicht aus, insbesondere nicht ihre circumscripten Formen. 

Meist besteht eine mehr oder weniger hochgradige Blasse der Ha u t. Bisweilen wird 
leichte Gelbfarbung beobachtet. Bei reichlichem Exsudat sind die Venen am Leibe 
unter Umstanden stark erweitert. Die Haut ist haufig trocken und abschilfernd. 

Ortliche Beschwerden. 
Die erst en ortlichen Beschwerden weisen meist auf den Verdauungskanal hin. Aus

gesprochener Appetitmangel macht sich geltend, es kommt zur Stuhlverstopfung ab
wechselnd mit Durchfallen, also zu Magen- und Darmstorungen. AuBerdem werden die 
Kranken durch leichte ziehende Schmerzen oder Spannungsgefiihl im Leibe und Kreuz 
belastigt. Bisweilen wird iiber Harndrang und Schmerzen beim Wasserlassen geklagt. 

Seltener kommt es zu starken Schmerzen in Form von ausgesprochenen Darmspasmen 
und Koliken. Hierbei und bei deutlichen peritonitis chen Erscheinungen tritt auch Erbrechen 
auf. Berggriin und Katz haben auf das Vorkommen acholischer Fettstiihle hingewiesen. 

Es sei aber nochmals ausdriicklich betont, daB auch aHe ortlichen Beschwerden 
besonders bei Kindern vollig fehlen k6nnen. 

Auch bei der Peritonealtuberkulose wird nicht selten iiber Menstruationssto
rungen geklagt. In erster Linie wird man dann an eine Miterkrankung der Genitalien 
denken. Sie kommen aber auch vor, ohne daB eine Genitaltuberkulose besteht oder 
wenigstens ohne daB sie sich klinisch nachweis en la.Bt. Das kann nicht iiberraschen. Ich 
habe bereits erwahnt, daB auch bei Frauen, die wegen Lungentuberkulose behandelt werden, 
genau die gleichen Menstruationsbeschwerden beobachtet werden, wie ich sie bei der Be
sprechu:ng der Genitaltuberkulose geschildert habe. Es muB dahingestellt bleiben, wie haufig 
dabei eine unerkannte weibliche Genitaltuberkulose vorhanden ist. Wenn auch die Art der 
Menstruationsstorungen die gleiche ist, so ist ihr Auftreten bei der Peritonealtuberkulose 
doch seltener, wie bei der weiblichen Genitaltuberkulose. 

K. Baisch berichtet, daB von 34 Frauen mit der exsudativen Form der Peritoneal
tuberkulose 20 vollig normale Menses gehabt haben. Bei 8 hat lediglich eine leichte Ver
starkung des Menses bestanden und bei 6 Amenorrhoe oder lange Intervalle. Unter 22 Frauen 
mit trockener Peritonealtuberkulose haben nur 2 eine verstarkte Menstruation gezeigt und 
5 langdauernde AmenorrhOe. Bei 26 dieser 56 Frauen ist die Menarche verspatet zwischen 
dem 17. und 19. Lebensjahre aufgetreten, bei vielen das Klimakterium verfriiht. Beides 
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weist auf das haufige Zusammentreffen der Peritonealtuberkulose mit Hypoplasie der 

Genitalien hin. 

Verlauf. 
Auch bei der Peritonealtuberkulose kann der VerI auf ein auBerordentIich schleichender 

und chronischer sein. Doch kommt bei ihr ein schneller und todlicher VerIauf wesentlich 
haufiger, als bei der weiblichen Genitaltuberkulose vor. Dies gilt besonders fUr die Er
krankungen im Kindesalter und die ulceros-eitrige Form. Auch sind naturgemaB bei der 
diffusen Form die Erscheinungen im allgemeinen schwerer, als bei der circumscripten. 
Aber selbst bei chronisch verIaufenden und sich auf Monate oder gar Jahre ausdehnenden 
Erkrankungen muB immer mit der Moglichkeit akuter Nachschiibe gerechnet werden. 

Bei 110 Erkrankungen, die K. Baisch beobachtet hat, hat er eine Krankheitsdauer 
bis zu 4 Jahren festgestellt. Nach 4 Jahren sind aIle Kranken entweder wieder gesund 
oder tot gewesen. 5/6 der Todesfalle hat sich bereits im 1. Beobachtungsjahr ereignet. Die 
Todesfalle sind meist durch die Miterkrankung anderer Organe bedingt gewesen. 

Ortliche Befunde. 
Die ortlichen Befunde sind naturgemaB verschieden, je nachdem ob eine diffuse 

oder eine circumscripte Peritonealtuberkulose vorliegt. Sie sind ferner davon abhangig, 
ob es sich um die exsudative, die trockene oder die ulceros-eitrige Form handelt. 

So gut wie stets ist eine Auftreibung des Leibes vorhanden, die allmahlich zunimmt 
und auBerordentlich verschiedene Grade erreicht. Am starksten ist die Auftreibung des 
Leibes gewohnlich bei der diffusen exsudativen Erkrankung. Es kann dann durch Hochstand 
des Zwerchfelles zu Storungen von seiten des Herzens kommen. Doch ist dies selten. 
Meist iiberschreitet die Auftreibung des Leibes nicht mittlere Grade. 

Die Auftreibung fehIt aber auch nicht bei der trockenen Form. Hier ist sie durch 
Meteorismus oder durch Bildung von Konglomerattumoren bedingt. 

Bei der exsudativen Form kann sich das Bild des freien Ascites finden mit gleich
maBiger Ausdehnung des Leibes, besonders nach den Flanken hin, mit Dampfung der 
abhangigen Partien und Schallwechsel bei Lageveranderungen. Auch Undulation ist 
nachzuweisen. 

Haufig ist aber die Beweglichkeit des Ascites durch Adhasionen beschrankt oder bei 
abgesacktem Ascites sogar aufgehoben. Dann wird bisweilen das Vorhandensein von Cysten 
vorgetauscht. 

Bei der trockenen Form und besonders bei Bildung von Kaseherden kommt es zur 
Bildung von undeutlichen Resistenzen oder von Konglomerattumoren. Hierbei spielt die 
Tuberkulose des Netzes eine groBe Rolle. Es konnen dann selbst harte und knollige 
Tumoren entstehen. 

Selbstverstandlich besteht keine scharfe Trennung zwischen beiden Formen. Es 
gibt aIle nur denkbaren Ubergange und Mischformen. Die Einordnung der Krankheits
falle in eine der beiden Formen macht aber meist keine Schwierigkeiten. 

Das Abdomen ist meist druckempfindlich. Es kann sich sogar auch eine reflektorische 
Spannung der Bauchdecken geltend machen. Der Grad dieser Erscheinungen ist aber 
meist nur gering. 
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Bei der kasigen und ulceros-eitrigen Form finden sich vor aHem Konglomerattumoren. 
Daneben bestehen schwere Begleiterscheinungen, wie hohes, intermittierendes Fieber, 
Kachexie, starke Beschwerden und Darmfisteln. 

Komplikationen. 

Die Peritonealtuberkulose kann Teilerscheinung einer allgemeinen Miliartuber
kulose sein. Es kommt dann zu einer miliaren Aussaat von Tuberkel im Bereich des 
Peritoneums mit den bereits geschilderten Erscheintmgen. Eine wesentliche Bedeutung 
kommt der Peritonealtuberkulose dann nicht zu. Es eriibrigt sich daher eine beondere 
Besprechung dieser Komplikation. 

Die Peritonealtuberkulose ist meist mit einer Tuberkulose anderer Organe 
vergeseHschaftet. 1m Vordergrund stehen auch hier die Lungen- und die Darmtuber
kulose. Haufig ist auch eine Tuberkulose der mesenterialen und retroperitonealen 
Lymphdriisen und eine solche der weiblichen Genitalorgane vorhanden. 

Durch bestehende Adhasionen konnen durch Abknickung oder Abschniirung des 
Darmes ileusartige Erscheinungen hervorgerufen werden. Ein schwerer und ausgesprochener 
Ileus mit Koterbrechen und schneHem Verfall entwickelt sich aber nur selten. 

Vor aHem bei gleichzeitiger Erkrankung des Darmes kommt es bei der Peritoneal
tuberkulose zu einer Mischinfektion mit Wundkeimen im Bereiche bestehender Eiter
oder Kaseherde. Auch neue Abscesse konnen auf diese Weise in der Umgebung von Darm
geschwiiren entstehen. Die Mischinfektion stellt eine ernste Komplikation dar. Sie fiihrt 
zu einer Verschlimmerung der Erscheinungen und zu einer Verschlechterung des Allge
meinzustandes. 

Eine verhaltnismaLlig haufige Komplikation ist die Bildung von Darmfisteln. Sie 
entstehen besonders bei der ulceros-eitrigen Form. 

Die Bildung von Kotfisteln bedeutet immer eine sehr ernste Komplikation, haufig 
fUhrt sie zum Tode. Nach Friedlander wird sie in 3,4% der FaIle beobachtet. Nach 
Operationen bei Peritonealtuberkulose ist sie wesentlich haufiger. 

Auch Bauchdeckenfisteln kommen vor, sie soIl en verhaltnismaBig haufig in der Nabel
gegend auftreten, nachdem es dort vorher zu einer Entziindung und Eiterung gekommen 
ist. Valin hat diesen Vorgang als "Inflammation periombilicale" bezeichnet. Nach 
Schmid findet er sie in 7%, nach Klotz aber nur in 1 % der FaIle. 

Schwangerschaft, Geburt und Fehlgeburt fiihren haufig zu einer starken 
Verschlimmerung einer bestehenden Peritonealtuberkulose. Eine circumscripte Peritoneal
tuberkulose kann dadurch zu einer diffusen werden. Auf diese Komplikation bin ich bereits 
bei der Besprechung der weiblichen Genitaltuberkulose eingegangen. 

Nach Peritonealtuberkulose wird vielfach Sterilitat beobachtet. Es bleibt dann die 
Frage offen, wie haufig dabei eine gleichzeitig bestehende Genitaltuberkulose fUr die Steri
litat verantwortlich zu machen ist. Es ist daher auch nicht iiberraschend, daB die Haufig
keit der Sterilitat nach Peritonealtuberkulose verschieden hoch eingeschatzt wird. Ich 
habe bereits erwahnt, daB A. Mayer in 11,9% der FaIle Sterilitat nach Peritonealtuber
kulose gefunden hat, was nur wenig iiber den allgemeinen Durchschnitt der Sterilitat von 
10% liegt. K. B a i s c h dagegen hat bei 24 Frauen mit exsudativer Peritonealtuberkulose 
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nur 1 bestehende und 1 spatere Schwangerschaft gesehen. Bei 22 Frauen mit trockener 
Peritonealtuberkulose ist niemals spater eine Schwangerschaft eingetreten. 

Eine auffallende Komplikation der Peritonealtuberkulose stellt die Lebercirrhose 
dar. Nach E. Bircher findet sich diese Komplikation in 10% der FaIle von Peritoneal
tuberkulose. 

Friiher hat man angenommen, daB chronischer Alkoholismus bei der Entstehung 
dieser Komplikation von ursachlicher Bedeutung ist, indem er einerseits die Lebercirrhose 
hervorruft und andererseits die Widerstandsfahigkeit gegeniiber der Tuberkulose herab
setzt. Gegen diese Anschauung spricht, daB die Komplikation auch bei Kindem gefunden 
wird. Pol dan hat diese Frage im Tierexperiment zu klaren gesucht. Er kommt zu dem 
Ergebnis, daB Tuberkel in der Leberpforte und perilobulare InfiItrationen der Leber cirrhose
ahnliche Veranderungen hervorrufen. 

Nach dem heutigen Stande der Kenntnisse fiihren nicht nur Alkoholismus, sondem 
auch Intoxikationen der verschiedensten Art und zwar gerade auch Bakterientoxine zur 
Lebercirrhose. Man findet sie gerade bei Kindem nach Infektionen verschiedener Art. 
Daher ist auch ihre Entstehung durch eine Peritonitis tuberculosa durchaus verstandlich. 
Bei Mannem mag auBerdem Alkoholismus bisweilen das Auftreten dieser Komplikation 

begiinstigen. 

Diagnose. 
Die sicherste Grundlage fiir die Diagnose der Tuberkulose bieten die bakterio

logische und die histologische Untersuchung. Die Diagnose der Tuberkulose ist 
daher auch im Bereiche der weiblichen Genitalorgane gut und sicher durchzufiihren, 
wenn wir diese Untersuchungsmethoden in Anwendung bringen konnen. Von den beiden 
Methoden spielt bei der Diagnose der weiblichen Genitaltuberkulose die histologische 
Untersuchung die wesentlich wichtigere Rolle. Selbst wenn wir Tuberkelbacillen nach
weisen wollen, handeIt es sich iiberwiegend urn ihren Nachweis im histologischen 
Praparate. 

Die Diagnose der Tuberkulose der Portio, Vagina und Vulva stoBt nach dem Gesagten 
im allgemeinen auf keine Schwierigkeiten, sofem man nur an die Moglichkeit ihres Vor
handenseins denkt und die Probeexcision mit nachfolgender histologischen Untersuchung 
ausfiihrt. Immerhin konnen auch bei diesem Vorgehen diagnostische Schwierigkeiten 
entstehen. Beim Nachweis der Vulvatuberkulose sind sie sogar haufig recht erheblich. 

Die Schwierigkeiten der klinischen Diagnose wachsen aber ganz auBerordentlich, 
wenn man die histologische Untersuchung nicht zu Hilfe nehmen kann. Die Untersuchung 
des Sekretes auf Tuberkelbacillen, die beim Nachweis der Lungen- und Nierentuberkulose 
eine so iiberragende Rolle spieIt, tritt bisher bei der Feststellung der weiblichen Genital
tuberkulose ganz an Bedeutung zuriick. Bei der exsudativen Form der Peritonealtuber
kulose ist ihre Bedeutung eine etwas groBere. 

Bei der haufigsten Form der weiblichen Genitaltuberkulose der Adnextuberkulose 
ist die histologische Untersuchung erst nach der Laparotomie und in ausgiebiger Weise 
sogar erst nach der operativen Entfemung der erkrankten Organe moglich. 

Es ist zwar zuzugeben, daB manche Kranke mit Adnextuberkulose ein so kenn
zeichnendes Bild klinischer Erscheinungen bieten, daB schon aus ihnen die Diagnose ohne 
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Schwierigkeit und mit weitgehender Sicherheit gestellt werden kann. Daraus erklart es 
sich wohl, daB man im Schrifttum auch Angaben find en kann, die Diagnose der weiblichen 
Adnextuberkulose sei leicht und fast immer richtig zu stellen. 

Diese Ansicht ist aber zweifellos unrichtig. Es muB H. Fiith, B. Kroenig, J. H. 
GauB, v. J aschke, A. Labhardt, A. Martin, O. Pankow, R. Schroder, W. Stoeckel, 
G. A. Wagner, W. Weibel und vielen anderen unbedingt darin beigestimmt werden, 
daB die klinische Diagnose der Adnex- und Uterustuberkulose in der Mehrzahl der FaIle 
schwierig und unsicher ist. Dies kann meiner Ansicht nach garnicht genug hervorgehoben 
werden. A. Labhardt ist durchaus im Recht, wenn er schreibt: "Wir besitzen zur Zeit 
kein einziges stichhaltiges Merkmal fiir die weibliche Genitaltuberkulose, um sie von den 
zahlreichen anderen Erkrankungen, die den gleichen Tastbefund ergeben, mit Sicherheit 
a bzugrenzen" . 

Eine groBe Zahl der Erkrankungen an weiblicher Adnextuberkulose entzieht sich 
daher der Diagnose. Das beweisen mit Sicherheit die histologischen Untersuchungen der 
operativ entfernten Adnextumoren, bei denen erst die histologische Untersuchung die 
Tuberkulose aufdeckt. Wahl nimmt an, daB 13 % der tuberkulOsen Salpingitiden nicht 
diagnostiziert werden. lch halte die Zahl fiir groBer. G. A. Wagner teilt mit, daB bei 
1800 Kranken mit Adnextumoren 42mal, d. h. in 2,3 % klinisch die Diagnose auf Tuber
kulose hat gestellt werden konnen, wahrend es bei der histologischen Untersuchung ope
rativ entfernter Adnextumoren in 16% moglich gewesen ist. Ch. C. Norris berichtet, 
daB nur 25 % der tuberkulOsen Adnextumoren haben diagnostiziert werden konnen. 

Bei diesen diagnostischen Schwierigkeiten liegt es auf der Hand, daB eine langer~ 
klinische Beobachtung haufig fUr die Stellung der Diagnose nicht zu entbehren ist. 
Wenn wiederholte Untersuchungen nicht zu einer Klarung der Diagnose fiihren, so ist die 
klinische Beobachtung zu fordern. Haufig bringt allerdings auch diese keine Klarheit. 
Dann ist die Explorativlaparotomie am Platze. Dies ist schon hier beim Beginn 
unserer Erorterungen iiber die Diagnose hervorzuheben. 

Wenn man den Stand unserer heutigen Kenntnisse auf dem Gebiete der weiblichen 
Genitaltuberkulose mit dem vor gut 20 Jahren, als die 2. Auflage dieses Handbuches ab
gefaBt ist, vergleicht, so ist man erfreut, iiberall wesentliche und wichtige Fortschritte 
feststellen zu konnen. Nur die klinische Diagnose macht eine bedauerliche Ausnahme. 
Hier fehlen Fortschritte so gut wie ganz. Hier sind sie daher fiir die Zukunft besonders 
zu wiinschen. Selbstverstandlich hat es nicht an Bemiihungen gefehlt, auch auf diesem 
Gebiete Fortschritte zu erzielen. Wir werden sehen, aus welchen Griinden sie bisher fehl
geschlagen sind. 

Die weibliche Genitaltuberkulose wird nur selten allein im Korper angetroffen. Die 
durch diesen Umstand bedingten Begleiterscheinungen find en sich daher bei der Tuberkulose 
aller Abschnitte des weiblichen Genitalkanals. Die fiir die klinische Diagnose verwert
baren ortlichen Erscheinungen stellen sich aber in den verschiedenen Abschnitten des Genital
kanals verschieden dar. Die Diagnose der Tuberkulose kann daher fiir die verschiedenen 
Abschnitte des Genitalkanals nur getrennt besprochen werden. lch beginne auch hier 
wieder mit der Besprechung der haufigsten und wichtigsten tuberkulOsen Erkrankung 
der weiblichen Genitalien, der Adnextuberkulose. 
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Adnextuberkulose. 
Die Tuberkulose der Adnexe bietet im allgemeinen keinen kennzeichnenden Palpations

befund an den Anhangen selbst. AIle Palpationsbefunde, die bei entzundlichen Tumoren 
der Adnexe uberhaupt angetroffen werden, konnen sich auch bei ihrer Tuberkulose finden. 
Immerhin gibt es manche Erscheinungen, die an das Vorliegen einer Tuberkulose denken 
lassen mussen. 

Auffallend starre, derbe, bleistift- bis fingerdicke Tuben mussen den Verdacht auf 
Tuberkulose wachrufen. Noch mehr muB es der Fall sein, wenn derartige Veranderungen 
auffallend wenig Beschwerden machen, ohne oder nur mit geringem Fieber einhergehen 
und eine ungewohnlich geringe Druckempfindlichkeit aufweisen. A. Labhardt hebt 
weiter hervor, daB die Beckenexsudate bei der Unterleibstuberkulose bisweilen ausgesprochen 
kantig erscheinen. 

Bei anderen Kranken ruft das Ausbleiben der gewohnten Erfolge bei der ublichen 
Behandlung entzundlicher Adnextumoren den Gedanken an Tuberkulose wach. Wochen, 
ja Monate lang bleibt der ortliche Befund trotz aller therapeutischen Bemuhungen unver

andert. W. Stoeckel hat darauf hingewiesen, daB die bei anderen entzundlichen Adnex
tumoren gewohnlich so erfolgreiche Warmebehandlung bei der Tuberkulose der Anhange 

meist versagt oder gar die Beschwerden steigert. Umgekehrt fUhrt nach dem gleichen 
Autor das Einlegen eines Quecksilberkolpeurynters bei tuberkulosen Adnextumoren nur 
selten, bei nicht tuberku16sen chronischen Adnextumoren dagegen haufiger zu Tem
pera tursteigerungen. 

1m Schrifttum findet man haufig den Hinweis, daB die Feststellung einer ausge
sprochenen Hypoplasia uteri fUr die Diagnose der Unterleibstuberkulose verwertbar sei. 
Das haufige Zusammentreffen beider Erscheinungen ist zuzugeben. Die Hypoplasia uteri 
ist aber auch sonst und vor allem auch bei andersartigen Adnextumoren ein so haufiges 
Ereignis, daB ich ihm fUr die Diagnose der weiblichen Genitaltuberkulose eine Bedeutung 
nicht zuerkennen kann. Wenigstens gilt dies fiir die GroBstadt. In landlichen Gegenden 
liegen die Dinge vielleicht ein wenig anders. H. Sellheim und A. Mayer berichten aus 
Freiburg i. Br. und Tiibingen, daB sie Infantilismus der weiblichen Genitalien mit Erfolg 
differentialdiagnostisch bei der Unterscheidung tuberku16ser von andersartigen Adnex
tumoren verwertet ha ben. 

In friiheren Zeiten hat man dem Auftreten umschriebener knotiger Anschwellungen 
im isthmischen Teile der Tube, also dem Nachweise der Salpingitis isthmica nodosa groBen 
Wert fiir die Diagnose tuberku16ser Adnextumoren beigelegt. Wir haben aber bei del 
Besprechung der anatomischen Veranderungen gesehen, daB dieser Befund zwar verhaltnis
maBig haufig bei der Tuberkulose der Tuben vorkommt, daB aber, absolut betrachtet, 
die Ursache viel haufiger in anderen Prozessen zu suchen ist. Ihre diagnostische Bedeutung 

fUr die Feststellung einer Tu bentuberkulose wird daher heute nicht mehr anerkannt. 
Wichtiger fUr die Diagnose Tuberkulose ist es, wenn man im Bereiche der Tube nicht 
eine, sondern mehrere derbe knotige, rosenkranzartige Anschwellungen fuhlt. 

Bei der Besprechung der klinischen Erscheinungen habe ich dargelegt, daB Men
struation und Sekretion in der verschiedensten Weise bei der Genitaltuberkulose verandert 
sein konnen. Wirklich brauchbare diagnostische Schliisse gestatten diese Veranderungen 
aber nur selten. Blutiger Ausflu.B mu.B au.Ber an Carcinom, besonders im jugendlichen 
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Alter auch an Tuberkulose denken lassen. Noch mehr ist dies der Fall, wenn Gewebs
oder gar Kasebrockel ausgestoBen werden. 

So wichtig aIle diese Befunde als Hinweise auch sind und so sehr sie geeignet sind, 
den Gedanken an Tuberkulose wachzurufen, fur eine wirklich befriedigende Diagnose 
reichen sie nicht aus. 

A. Hegar und seine Schule, insbesondere H. S ellhei m legen bei der Palpations
diagnose der Adnextuberkulose besonderen Wert auf den Nachweis der kleinen Tuberkel
knotchen, wie man sie bei der Tuberkulose im Bereiche des Peritoneums so haufig findet. 
Man fuhlt sie besonders gut bei der rectalen Untersuchung. Doch ist fur ihren Nachweis 
groBe Sorgfalt und Ubung erforderlich. Die Untersuchung wird dadurch erleichtert, daB 
man nach dem Vorschlage H. Sellheims etwa 1/41 Wasser in das Rectum einlaufen laBt 
und seine Lichtung dadurch zur Entfaltung bringt. Beim Vorliegen einer Tuberkulose 
fUhlt man dann unter Umstanden "kleine, etwa hirsekorngroBe und etwas groBere, harte, 
gleichmaBig groBe, zahlreiche Knotchen an der hinteren Platte des Ligamentum latum, 
im Verlaufe der Ligamenta rectouterina, an der seitlichen Beckenwand, der hinteren 
Uteruswand usw." (H. Sellheim). Es besteht jetzt wohl Einigkeit daruber, daB selbst 
dieser Tastbefund nicht beweisend fUr Tuberkulose ist. Er kann auch bei anderen Er
krankungen vorhanden sein oder vorgetauscht werden. Nach H. Sellheim ist eine Ver
wechslung der Tuberkel am ehesten mit Schwellungen von kleinen Lymphfollikeln 
in der Mastdarmschleimhaut selbst moglich. Weiter sind Verwechslungen mit kleinen 
Carcinommetastasen, mit Implantationen von papillaren Ovarialcystomen, mit fibrinosen 
Auflagerungen bei gewohnlichen Adnexentzundungen, mit Endometriose, mit Serosacysten, 
mit Lymphknotchen in einem adharenten oder frei in den Douglafl hineinreichenden Netz
zipfel (W. Wei bel) vorgekommen. Bisweilen lassen sich diese verschiedenen Erkrankungen 
differentialdiagnostisch gegeneinander abgrenzen. Bei Carcinommetastasen haben die 
Knotchen nicht eine gleichmaBige, sondern eine verschiedene GroBe. Auch jugendliches 
Lebensalter spricht gegen das Vorliegen von Carcinommetastasen. Das Fehlen von Ascites 
und die Verstarkung des Befundes wahrend der Menstruation spricht im Zweifelsfalle fur 
die Diagnose Endometriose. 

Die eben gemachten Einschrankungen heben aber die diagnostische Bedeutung der 
Hegarschen Kni::itchen nicht auf. Man muB ihnen daher besondere Beachtung schenken. 
Man muB sich aber auch daruber klar sein, daB eine besondere Sorgfalt und Ubung fur 
ihre Feststellung erforderlich ist, und daB man einen vermeintlich positiven Befund erst 
nach eingehenden differentialdiagnostischen Uberlegungen verwerten darf. 

H. Sellheim macht weiter darauf aufmerksam, daB ganz harte Partien, steinharte 
Knoten im Bereiche der Tuben fUr Verkalkung und daher ebenfalls fUr Tuberkulose 
sprechen wurden. 

Nach J. Braude muB man bei Adnexveranderungen an Tuberkulose denken, wenn 
trotz fehlender Druckempfindlichkeit eine deutliche Spannung der Bauchdecken vorhanden 
ist. Diese Spannung beschrankt sich keineswegs immer auf den Bereich des Unterleibes 
und der Adnextumoren, sie ist haufig mehr diffus und ausgedehnt. Der Grad der Spannung 
ist verschieden, kennzeichnend fUr sie aber ist, daB sie lange Zeit, oft Monate lang unver
andert erhalten bleibt. Die Feststellung dieser Befunde laBt sich nach Bra u d e im Zweifels-
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falle fiir die Diagnose Adnextuberkulose verwerten, ihr Fehlen spricht aber nicht gegen 
diese Erkrankung. 

Fr. Heinsius beschreibt im Anschlusse an diese Veroffentlichung Braudes als 
weiteres diagnostisches Zeichen fiir die Feststellung einer Adnextuberkulose den Wechsel 
des Perkussionsschalles iiber den mehr oder weniger gespannten Stellen der Bauchwand. 
"Perkutiert man oberflachlich, so findet man nicht seIten Schenkelton, wie iiber einem 
in sich abgeschlossenen Tumor. Driickt man das Plessimeter oder den Finger mit ge
linder Gewalt in die Tiefe und perkutiert jetzt, so findet man Darmton. Auch das Umge
kehrte ist zuweilen der Fall". 

Schon die Hegarsche Schule hat darauf aufmerksam gemacht, daB bei der Adnex
tuberkulose scheinbar feste oder cystische Tumoren bei der Perkussion iiberraschender
weise tympanitischen Schall geben, weil sie von mit ihnen verwachsenen Darmschlingen 
iiberlagert sind. 

Die zuletzt erwahnten diagnostischen Zeichen beruhen auf der die tuberkulOsen 
Adnextumoren haufig begleitenden Peritonealtuberkulose. Die begleitende Peritoneal
tuberkulose ist in jeder Hinsicht von der groBten Bedeutung fiir die Diagnose tuberkulOser 
Adnextumoren. Man kann geradezu sagen, die Diagnose der Adnextuberkulose wird urn 
so leichter und urn so sicherer, je mehr eine begleitende Peritonealtuberkulose in Erscheinung 
tritt. Allderdings tritt dann gleichzeitig auch die klinische Bedeutung der Peritoneal tuber
kulose immer mehr in den Vordergrund und die der Adnextuberkulose immer mehr zuriick, 
so daB die letztere schlieBlich zu einem fast belanglosen Nebenbefund herabsinken kann. 

Das Zusammentreffen von Adnextumoren mit Ascites riickt wenigstens bei jungem 
Lebensalter die Diagnose Tuberkulose ganz in den Vordergrund. Differentialdiagnostisch 
kommt dann in erster Linie die Carcinomatose des Peritoneums bei Ovarialtumoren in 
Betracht, die aber im jungen LebensaIter nur ausnahmsweise vorkommen. Bei alteren 
Frauen werden wir unter solchen Umstanden dagegen zuerst an ein Ovarial- oder ein 
Intestinalcarcinom mit peritonealen Metastasen denken miissen. 

O. Pankow erwahnt mit Recht, daB die Feststellung einer Peritonealtuberkulose 
oder einer "Bauchwassersucht" wahrend der Kindheit in der Vorgeschichte bei Adnex
tumoren auf deren tuberkulOse Natur hinweist. 

Selten fiihren Fistelbildungen bei der Diagnose der Adnextuberkulose auf den richtigen 
Weg. Es gibt im Schrifttum eine Reihe von Mitteilungen, nach denen selbst bei einer 
Laparotomie mit Entfernung von Adnextumoren nichts auf deren tuberkulose Natur 
hingewiesen hat. Erst eine spatere Fistelbildung hat zur histologischen Untersuchung 
des dabei gebildeten Granulationsgewebes Veranlassung gegeben, bei der dann die Tuber
kulose entdeckt ist. P. Wetterdal hat iiber 2 derartige FaIle berichtet. Fisteln im 
Bereiche der weiblichen Genitalien miissen also den Verdacht auf Tuberkulose wach
rufen, ebenso Mastdarmfisteln, aber erst die histologische Untersuchung des ab- oder aus
gekratzten Granulationsgewebes ermoglicht die Diagnose. 

Auch die Rontgendurchleuchtung nach Anlegung eines Pneumoperitoneums und die 
Salpingographie sind fiir die Diagnose der Adnextuberkulose empfohlen. H. Win t z und 
R. Dyroff haben die Diagnose Adnextuberkulose durch Rontgenstrahlen unter Zuhilfe
nahme des Pneumoperitoneums gestellt. Eine wesentliche diagnostische Bedeutung fiir 
die Adnextuberkulose kommt beiden Verfahren jedoch nicht zu. 
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Wenn Hinweise auf das Vorliegen einer Peritonealtuberkulose fehlen, so sind Wlr 
bei der Diagnose der Adnextuberkulose ganz vorwiegend auf die allgemeinen Begleiter
scheinungen der Erkrankung angewiesen. 

Allgemeine Beschwerden, wie Mattigkeit, leichte Ermiidung, Appetitmangel, Ab
magerung, NachtschweiBe und leichte Temperatursteigerungen besonders abends verdienen 
in dieser Hinsicht Beachtung. Sichere Schliisse fiir die Diagnose aber lassen sie nicht 
zu. N ach P. Wet t e r d a I sind Adnextumoren, bei denen Temperatursteigerungen langer 
als 2 Monate anhalten, auf Tuberkulose verdachtig. Dem wird man unbedingt zustimmen. 
Vor aHem bei geringer A usdehnung der Tuber kulose kann eine A bmagerung vollig fehlen. 

Haufig ist das Lebensalter fiir die Diagnose ausschlaggebend. In je jiingerem Lebens
alter Adnextumoren angetroffen werden, um so mehr muB an deren tuberkulose Natur 
gedacht werden. Zwar kann es auch bei der Vulvovaginitis gonorrhoica der Kinder zu 
einer peritonealen Reizung und zu Adnextumoren kommen. Ein solcher Befund ist jedoch 
eine Seltenheit. Adnextumoren bei Kindem sind in der Regel tuberku16s. Diese Diagnose 
ist ganz besonders dann zu stellen, wenn kein Hinweis auf eine iiberstandene Vulvovaginitis 
gonorrhoica zu finden ist. 

Das soeben Gesagte gilt auch fiir Adnextumoren im spateren LebensaIter, wenn ein 
intaktes Hymen mit enger und wenig dehnbarer Offnung vorhanden ist. 

Auf diese Weise kommen wir gewissermaBen zu einer Diagnose per exclusionem. 
Manche Frauenarzte legen auf eine DiagnosesteHung per exclusionem auch sonst bei der 
Feststellung der Adnextuberkulose einen erheblichen Wert. Wenn eine GonorrhOe nicht 
nachweis bar ist, und wenn sich weder aus der Vorgeschichte, noch aus dem Befunde ein 
Anhaltspunkt fiir Abort gewinnen laBt, wollen sie bei Adnextumoren in erster Linie an 
tuberku16se denken. Dies wird in landlichen Gegenden vor dem Weltkriege richtig gewesen 
sein, fiir die GroBstadt ist heute aber diese SchluBfolgerung bestimmt nicht zulassig. 

Viele Autoren legen bei der Diagnose der Adnextuberkulose groBen Wert auf die 
Feststellung von weiteren Tuberkuloseherden oder deren Folgen im Karpel' der Kranken. 
Meiner Ansicht nach ist hierbei aber groBte Vorsicht geboten. Organtuberkulosen be
sonders der Lungen einerseits und Adnexentziindungen nicht tuberku16ser Art anderseits 
sind so auBerordentlich haufige Erscheinungen, daB auch ihr zufalliges Zusammentreffen 
nicht allzu selten sein kann. Immerhin muB eine bestehende oder abgelaufene Tuberkulose 
der Lungen, der Driisen, der Gelenke oder anderer Organe beim Vorhandensein von Adnex
tumoren an die Moglichkeit ihrer tuberkulosen Natur denken lassen und zwar urn so mehr, 
je mehr weitere Zeichen hierfiir sprechen. Allein aus dem Vorhandensein weiterer Organ
tuberkulosen und aus dem Nachweis tuberku16ser Erkrankungen in der Vorgeschichte 
darf die Diagnose Tuberkulose bei Adnextumoren nicht gestellt werden. 

Fassen wir das bisher Gesagte iiber die Diagnose tuberku16ser Adnextumoren noch
mals kurz zusammen, so muB man zu dem Schlusse kommen, daB es Falle gibt, bei denen 
diese Diagnose leicht und mit groBer Sicherheit gestellt werden kann. Wenn es sich 
um ein junges Madchen handelt, bei der sich die Erkrankung schleichend im AnschluB 
an die Pubertatsjahre entwickeIt hat und bei der sich trotz erhaltenem Hymens Adnex
tumoren der oben beschriebenen Art finden, so wird gewiB die Diagnose Tuberkulose der 
Adnexe am Platze sein. Die Diagnose wird zu einer gesicherten, wenn auBerdem Ascites 
oder Hegarsche Knotchen nachzuweisen sind. 
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Bei der Mehrzahl der Erkrankungen an Adnextuberkulose liegen die Dinge aber 
anders. Bei ihnen ist es unmoglich, allein aus den bisher besprochenen eigentlichen klini
schen Zeichen die Diagnose zu stellen. Bei ihnen mussen wir versuchen, weitere diagnostische 
Hilfsmethoden zur Aufklarung heranzuziehen. 

Das Nachstliegendste ist in dieser Hinsicht an und fUr sich die Untersuchung des 
Genitalsekretes auf Tuberkeibacillen und zwar urn so mehr, als in 30-50% der FaIle von 
Adnextuberkulose gleichzeitig eine Tuberkulose des Endometriums vorhanden ist. Es gibt 
auch einzelne Berichte (Pa pe, Stra tz), nach denen dieses Verfahrens mit Erfolg angewandt 
ist. Hierbei handelt es sich aber nur urn seltene Ausnahmen. So gut wie immer fUhrt die 
Sekretuntersuchung auf Tuberkelbacillen auch bei bestehender Genitaltuberkulose zu 
einem negativen Ergebnisse. W. Ben thin halt die Sekretuntersuchung bei tuberkulOsen 
Adnextumoren geradezu fur wertIos. Tuberkelbacillen sind augenscheinlich dem Sekret 
nur so selten und in so geringer Menge beigemischt, daB das Suchen nach ihnen im mikro
skopischen Praparate ein vergebliches Bemuhen ist. Es besteht auch die Gefahr einer 
Verwechslung mit Smegmabacillen, manche Autoren denken sogar an eine solche mit 
Doederleinschen Scheidenbacillen. Es ist auch nichts uber den gelungenen Nachweis 
von Tuberkelbacillen im Genitalsekret mittels eines Anreicherungsverfahrens be
kannt gegeben. HierfUr wird vorzugsweise die Antiforminmethode Uhlenhuths 
verwandt, die beim Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum ausgezeichnete Dienste 
leistet (Uhlenhut, O. Seemann). H. Scholtz empfiehlt das Verfahren von Velicogna. 
Fur den Nachweis im Genitalsekret eignen sich diese Verfahren wegen der Gefahr einer 
Verwechslung der Tuberkelbacillen mit Smegmabacillen weniger. 

Auch die Fortschritte in der Zuchtung der Tuberkelbacillen haben uns bisher in der 
Diagnose der weiblichen Genitaltuberkulose nicht vorwarts gebracht. Dies gilt auch fUr 
die J. Hohnschen EiernahrbOden, die neuerdings bei Lungentuberkulose (Th. Matthies) 
und bei der chirurgischen Tuberkulose (W. Haase) mit Erfolg angewandt sind. Ich habe 
das Verfahren bereits in dem Abschnitte, der die Atiologie der Tuberkulose behandelt, 
erwahnt. Fur die Verwendung des Kulturverfahrens bei der bakteriologischen Untersuchung 
des Genitalsekretes zur Diagnose der weiblichen Genitaltuberkulose setzt sich mit Nach
druck C. Bozolo ein. Er empfiehlt das Verfahren von Petragnami. 

Bei den NahrbOden von Petragnami handelt es sich ebenfalls urn Eiernahr
bOden. BIut, Harn, Exsudat lind Eiter aus geschlossenen Hohlen werden unmittelbar auf 
den Nahrboden ubertragen. Sputum und Eiter aus Fisteln wird zunachst mit der gleichen 
Menge einer 4%igen Natronlauge versetzt und 1 Stunde im Brutschrank gehalten, darauf 
wird mit Salzsaure neutralisiert und die Mischung auf den Nahrboden ubertragen. 

In neuester Zeit hat A. Axen aus dem Institut von Fr. Graetz gezeigt, daB man 
beim Fehlen von Mischinfektionen durch banale Eitererreger zur Untersuchung von Exsu
daten, die durch Punktion gewonnen sind, auf Tuberkelbacillen auch die gewohnliche 
Traubenzuckernahrbouillon (Nahrbouillon mit 1 % Traubenzucker), wie sie in jedem bak
teriologischen Laboratorium vorhanden ist, gut verwerten kann. Zwischen dem 20.oder 
30. Tage der Bebriitung tritt ein feinkorniger sandartiger Bodensatz auf, der bis zum 40. Tag 
zu graugelben Kornchen von Stecknadelkopf- bis SchrotkorngroBe heranwachst. Bei diesen 
Kornchen handelt es sich urn eine Reinkultur von Tuberkelbacillen. 
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Aber selbst iiber erfolgreiche Verwendung des Tierversuches, der bei dem Nachweis 
der Nierentuberkulose so Vorziigliches leistet, sind nur vereinzelte Berichte vorhanden. 
Die geringe Menge des Sekretes und die nie fehlenden und an Zahl stets iiberwiegenden 
Wundkeime des Scheidensekretes schranken hier den Wert des Verfahrens stark ein. Zu 
den Befiirwortern der Sekretimpfung auf Meerschweinchen gehoren C. Daniel und Meyer

Ruegg. 
Man verimpft das zu untersuchende Sekret oder Gewebsstiickchen am besten nach 

einem oberflachlichen Scherenschnitt unter die Haut an der Innenflache des Oberschenkels 
eines Meerschweinchen. Fliissigkeiten injiziert man subcutan in einer Menge von etwa 
1 ccm in die gleiche Gegend. A. Bloch hat gezeigt, daB man durch Quetschung der Leisten
driisengegend zwischen Daumen und Zeigefinger das Ergebnis wesentlich beschleunigen 
kann. Nach 10-14 Tagen kommt es dann bereits zu einer Schwellung der regionaren 
Lymphdriisen, hier also der Inguinaldriisen, in denen sich Tuberkelbacillen nachweis en 
lassen, und die weiterhin vereitern und zu einem Geschwiir zerfallen. In 4-6 W ochen 
gehen die Tiere unter zunehmender Abmagerung an allgemeiner Tuberkulose zugrunde. 
Nur bei groBeren Fliissigkeitsmengen z. B. bei der Untersuchung von Exsudat bei Peri
tonealtuberkulose macht man von einer Injektion von 3-10 ccm in die Peritonealhohle 
Gebrauch. Hier kommt es neben einer Peritonealtuberkulose vor all em zu einer Tuber
kulose der portalen Lymphdriisen der Leber und Milz. Falls die Tiere nicht friiher sterben, 
werden sie nach 6 Wochen getotet und untersucht. R. Oppenheimer hat die In
jektion in die Leber von Kaninchen empfohlen. Niemals solI man sich beim Tierversuch 
mit der makroskopischen Diagnose begniigen. Auch im Tierversuch ist stets der histo
logische Nachweis tuberkulOser Veranderungen oder der Nachweis von Bacillen zu 
fordern. Es sei nochmals betont, daB die snbcutane Verimpfung der intraperitonealen 
vorzuziehen ist. 

Wenn die bereits friiher erwahnten Gewebs- oder Kasebrockel ausgestoBen werden, 
so empfiehlt es sich in erster Linie, sie zur histologischen Untersuchung einzubetten. Dabei 
miissen dann selbstverstandlich auch Farbungen von Schnitten auf Tuberkelbacillen aus
gefiihrt werden. Bei reichlicherem Material wird man daneben auch Tierversuche, Kultur
verfahren nach J. Hohn oder Petragnami und Ausstrichpraparat fiir die Diagnose 
heranziehen. Wenn wir von den zuletzt erwahnten, verhaltnismaBig seltenen Bei
mengungen zum AusfluB absehen, hat seine Untersuchung nur selten die Aufdeckung 
einer Adnextuberkulose ermoglicht. 1. Israel hat die tuberkulOse Natur eines in die 
Harnblase perforierten Adnextumors dadurch erkannt, daB er im Harn Tuberkelbacillen 
im Tierversuch nachgewiesen hat. Das Gleiche ist W. Haase mittels der Hohnschen 
Kultur gelungen. 

Die Unterscheidung der Tuberkelbacillen von Smegmabacillen gelingt farberisch 
nicht mit volliger Sicherheit. A. We ber hat darauf hingewiesen, daB die Smegmabacillen 
zwar ebenso wie die Tuberkelbacillen saurefest, aber nicht alkoholsaurefest sind. Es empfiehlt 
sich daher die Praparate nach der gewohnlichen Farbung mit Karbolfuchsin, 10 Minuten 
lang in Saurealkohol (Alkohol absol. 97, Salzsaure 3 Teile) einzulegen. Nur die Tuberkel
bacillen bleiben dann rot. Lehmann und Neumann benutzen 70% Alkohol zur Ent
far bung der Smegmabacillen. Wenn es durchfiihrbar ist, soIl man jedoch die Kultur und 
den Tierversuch fiir die Entscheidung mit heranziehen. 
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Man muB also zu dem Schlusse kommen, daB der bakteriologische Nachweis der 
Tuberkelbacillen im Sekret und Eiter in allen seinen Methoden bisher fUr die klinische 
Diagnose der weiblichen Genitaltuberkulose nur eine sehr geringe Bedeutung hat. Dies 
ist in erster Linie darauf zuriickzufUhren, daB bei den meisten Fallen Tuberkelbacillen 
nur in verhaltnismaBig geringen Mengen im Sekret und Eiter vorhanden sind. Der direkte 
mikroskopische Nachweis wird daher wohl nie eine groBere Bedeutung gewinnen. Dagegen 
halte ich es fiir moglich, daB Kulturverfahren und Tierversuch eine groBere Bedeutung 
erlangen werden, wenn sie mit der gleichen Grundsatzlichkeit und dem gleichen Eifer, 
wie bei der Untersuchung von Sputum und Urin, angewandt werden. Dies gilt vor allem 
auch fiir die Untersuchung von Punktaten, auf die ich noch zu sprechen komme. Den Nach
weis der Tuberkelbacillen im Elute erortere ich spater im AnschluB an die Besprechung 
der serologischen Reaktionen auf Tuberkulose. 

Die soeben erwahnten kaseahnlichen, bisweilen auch diinnfliissigen, wei13lichen 
Massen entleeren sich unter Umstanden bei einer, meist wegen Sterilitat oder DysmenorrhOe 
vorgenommenen, Dilatation des Cervicalkanals. Dann ist sofort an die Moglichkeit einer 
Tuberkulose zu denken. Die Dilatation ist abzubrechen, um verderblichen Zwischenfallen 
vorzubeugen. Die ausgestoBenen Massen sind in der soeben dargelegten Weise zu unter
suchen. N ur bei groBter Vorsicht und Schonung ist es gestattet, mittels einer Curette aus 
dem Uterus etwas Material fUr die histologische Untersuchung zu entnehmen. 

Die Abrasio zur Gewinnung von Endometrium zur histologischen Untersuchung 
stellt eine wichtige, aber nicht harmlose und daher vielumstrittene Methode zur Diagnose 
einer weiblichen Genitaltuberkulose dar. 

Die unbedingt zu fordernde regelmaBige histologische Untersuchung einer jeden 
Abrasio hat in nicht seltenen Fallen zur Aufdeckung einer bis dahin v611ig verborgenen 
Unterleibstuberkulose gefiihrt. A. Martin hat in 22 unter 1500 und J. Miller in 2 unter 
68 Abrasionen eine Tuberkulose aufgedeckt. J. Novack und E. Graff haben bei der 
Abrasio von 100 amenorrhoischen Frauen bei 6 histologisch eine Tuberkulose gefunden. 
Meist besteht dann auch eine Tubentuberkulose, da sie ja in 90 % und mehr der weiblichen 
GenitaItuberkulosen angetroffen wird. Da die unter solchen Umstanden an und fUr sich zu 
befiirchtende Verschlimmerung der Erkrankung haufig ausgeblieben ist, hat es nahe gelegen, 
die Abrasio des Endometriums als ein brauchbares Verfahren zur Diagnose der auf andere 
Weise nicht festzustellenden Unterleibstuberkulose zu empfehlen. H. Sellheim hat zu
erst diese Empfehlung ausgesprochen. J. A. Amann, Birnbaum, B. Kroenig, C. Menge, 
Meyer-Ruegg, v. Rosthorn, M. Runge, M. Simmonds u. a. sind ihm gefolgt. 
B. Kroenig hat die Abrasio als das wichtigste diagnostische Hilfsmittel fUr die Erken
nung der Adnextuberkulose bezeichnet. Er glaubt, durch sie in etwa 50% der Falle die 
Diagnose sicher stellen zu konnen. Auch E. Vogt nennt die schonend ausgefiihrte Abrasio 
ein unentbehrliches Hilfsmittel fiir die Diagnose der Uterustuberkulose. 

Dieser Standpunkt ist aber nicht unwidersprochen geblieben. Es gibt eine nicht 
unerhebliche Anzahl von Mitteilungen im Schrifttum, nach denen solche Ausschabungen 
zu schweren, ja todlichen Verschlimmerungen der Erkrankung Veranlassung gegeben haben. 
Solche Verschlimmerungen sind auch schon nach Dilatationen des Cervicalkanals ohne an
schlieBende Abrasio vorgekommen. B. Kroenig selbst hat eine langanhaltende Temperatur
steigerung nach Abrasio bei Adnextuberkulose gesehen. O. Pankow berichtet iiber 2 Frauen, 
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bei denen die bei einer Nachuntersuchung aus diagnostischen Grunden ausgefUhrte Abrasio 
ein ganz akutes Aufflackern des Prozesses mit Monate langem Krankenlager hervorgerufen 
hat, nachdem vorher die Erkrankung Jahre lang zum Stillstand gekommen ist. Auch 
J. G. Akumada, H. Futh, G. L. Moench, Pestalozza, R. Schroder und J. Wieloch 
haben starke Verschlimmerung der Krankheitserscheinungen nach der Abrasio bei Genital
tuberkulose gesehen. Graefen berg hat bei 6 Frauen, die wegen DysmenorrhOe oder Steri
litat mit Dilatation oder Abrasio behandelt sind, eine Verschlimmerung der bis dahin 
latenten Unterleibstuberkulose und bei 2 von ihnen sogar Tod an Miliartuberkulose erlebt. 
Vassmer hat von seinen 6 Fallen von Genitaltuberkulose 4 durch Abrasio diagnosti
ziert, aber bei 1 von ihnen ist es durch die Abrasio zu einem akuten Aufflackern der 
Erkrankung und zum baldigen Tode gekommen. Auch L. Prochownik hat Fieber, 
Aufflackern der Adnexerkrankung und einmal Tod an Miliartuberkulose unter solchen 
Umstanden gesehen, ebenso Pestalozza. lch verzichte auf die AnfUhrung weiterer der
artiger Veroffentlichungen. Von praktischer Bedeutung erscheint mir aber noch die 
Mitteilung Perraires, der nach Dilatation der Cervix mit Laminariastift wegen Sterilitat 
schwere tuberkulOse Adnextumoren sich bei einer Frau hat entwickeln sehen, die 22 Jahre 
vorher in ihrer Kindheit eine Peritonealtuberkulose durchgemacht hat. Wir mussen 
weiter in Betracht ziehen, daB nicht nur tuberkulOse, sondern auch nicht erkannte 
Adnextumoren anderer Art durch die Abrasio aufflackern konnen. Endlich ist darauf 
hingewiesen, daB es sich bei dem von B. Kroenig in 50% der FaIle festgestellten Vor
kommen einer Tuberkulose des Endometriums urn Sektionsbefunde, also urn weit vorge
schrittene FaIle gehandelt hat. Bei den weniger vorgeschrittenen klinischen Fallen 
schatzen viele diese Haufigkeit nur auf 30 %. Bei dieser Sachlage ist es zu verstehen, 
daB nicht wenige Gynakologen die Abrasio zur Aufdeckung einer Unterleibstuberkulose 
grundsatzlich verwerfen. Als Gegner einer solchen Abrasio sind C. Daniel, H. Eymer, 
O. v. Franque, H. Futh, Grafenberg, O. Hahne, M. Neu, Olow, O. Pankow, 
L. Prochownik, J. Veit, G. A. Wagner, W. Weibel, T. Wetterdal, J. Wieloch 
und W. Zangemeister zu nennen. Auch v. Jaschke schatzt den Wert der Methode 
nicht allzu hoch ein, er halt sie haufig nicht fur ratsam. 

Was meine eigenen Erfahrungen anbelangt, so habe auch ich es wiederholt erlebt, 
daB bei der histologischen Untersuchung einer Abrasio eine Tuberkulose des Endometriums 
aufgedeckt ist, an deren Vorhandensein nicht gedacht ist. Ein Aufflackern der Erkrankung 
ist nicht eingetreten. lch habe mich daher fur berechtigt gehalten, ausnahmsweise auch 
beim Verdacht auf Uterustuberkulose unter besonderen VorsichtsmaBregeln eine Abrasio 
zu machen. Auch dabei habe ich bisher keine Zwischenfalle erlebt, meist allerdings auch 
keine Tuberkulose gefunden. B. Kroenig ist sicher mit seiner Empfehlung der Abrasio 
bei Genitaltuberkulose zu weit gegangen. lch kann mich anderseits aber nach meinen 
Erfahrungen auch nicht entschlieBen, grundsatzlich auf sie zu verzichten. Man muB sicher 
bei Verdacht auf Genitaltuberkulose und bei Verdacht auf vorhergegangene Peritoneal
tuberkulose mit der Anwendung einer Abrasio sehr zuruckhaltend sein und zunachst 
versuchen, ohne Abrasio zu einer Diagnose zu kommen. Ebenso wird man die FaIle aus
schlieBen, bei denen eine Laparotomie sehr in Betracht kommt. Wenn aber die anderen 
Methoden nicht zum Ziel fuhren und eine Laparotomie nicht in Betracht kommt, dann 
halte ich die Abrasio fUr am Platze, sofern Fieber, Druckempfindlichkeit, iiberhaupt aIle 
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akuten oder subakuten Erscheinungen fehlen. Eine solche Abrasio darf aber nur von sehr 
geiibter Hand und unter groBter Vorsicht und Schonung ausgefiihrt werden. J eder iiber
fliissige Zug am Uterus ist zu vermeiden. Die Dilatation der Cervix wird moglichst be
schrankt. Bei der Abrasio begniigen wir uns damit, Material fiir die histologische Unter
suchung zu gewinnen. Diese Anschauung wird auch in den in Deutschland besonders 
verbreiteten Lehrbiichem von W. Stoeckel, v. Jaschke und Pankow und R. Schroder 
vertreten. Sie wird femer geteilt von W. Benthin und G. Doederlein. W. Weibel 
kommt im Handbuche von Hal ban und Seitz zu dem SchluB, daB man die Abrasio bei 
Verdacht auf Unterleibstuberkulose nur mit groBter Vorsicht machen darf, wenn die Tuber
kulose auf den Uterus beschrankt zu sein scheint. Bei gleichzeitiger Adnexerkrankung 
halt er sie aber fiir auBerst bedenldich. 

Die histologischen Befunde der Tuberkulose des Endometriums haben im Abschnitte 
iiber die pathologische Anatomie ihre ausfiihrliche Darstellung gefunden. Hier sind nur 
noch einige Worte iiber die Diagnose der Tuberkulose im ausgeschabten Endometrium 
zu sagen. Beim Vorhandensein typischer Epitheloidtuberkel und Riesenzellen (Abb. 20) 
macht sie keine Schwierigkeiten. Bei fehlenden Riesenzellen (Abb. 19) ist nach O. Frankl 
fiir die Erkennung des Tuberkel das Fehlen eines zentralen GefaBes und der Ring von 
Lymphocyten urn einen runden Herd von Epitheloidzellen bei vollkommenem Fehlen 
oder sparlichster Zahl von Plasmazellen bedeutungsvoll. Bisweilen bedarf es einer sehr 
langen Durchsuchung der Praparate, urn zu einem positiven Ergebnisse zu gelangen, da 
in der Mehrzahl der FaIle nur wenige Tuberkel im Ausgeschabten vorhanden sind. Unter 

solchen Umstanden konnen die vereinzelten Tuberkelleicht iibersehen werden. O. Hohne 
hat einmal erst im 160. durchsuchten histologischen Praparate Tuberkulose entdeckt. 
Tuberkelbacillen sind fast immer schwer zu finden. Nur in vorgeschrittenen Fallen mit aus
gedehnten Verkasungen findet man sie unter Umstanden reichlicher. 

J. Schottlander hat versucht, die bei der Tuberkulose des Endometriums vor
kommenden Epithelveranderungen fiir die Diagnose zu verwerten. Er ist aber zu einem 
ablehnenden Ergebnisse gekommen. Auch andere Mitteilungen des Schrifttums lauten 
im gleichen Sinne. lch kann mich dem nur anschlieBen. 

Es sei erwahnt, daB B. Kroenig und O. Hohne eine bei der histologischen Unter
suchung zweifelhaft gebliebene Diagnose dadurch geklart haben, daB sie etwas von dem 
Ausgeschabten auf Meerschweinchen verimpft haben. Dieses Verfahren verdient eine 
ausgedehntere Anwendung, als es bisher erfahren hat. 

Sehr wenig ist im Schrifttum iiber die Anwendung der Punktion zum Nachweis einer 
Adnextuberkulose zu finden. J. Wieloch hat nach der Verimpfung eines Douglaspunktates 
von brockligem Eiter in die Leber von Meerschweinchen 3 Wochen spater dort Tuberkel 
mit Tuberkelbacillen vorgefunden. P. Wetterdal berichtet iiber 2 Frauen, bei denen 
durch die Verimpfung von Eiter aus Douglasabscessen auf Meerschweinchen Tuber
kulose nachgewiesen iet. Entsprechende erfolgreiche Punktionen an der Leber hat 
H. M iiller veroffentlicht. 

Wir machen bei Adnextumoren in ausgedehntem MaBe von Punktionen Gebrauch. 
Wir haben sie auch fiir die Diagnose der Adnextuberkulose versucht. Erfolge sind uns 
dabei bisher nicht beschieden gewesen. Die Punktionsergebnisse konnen mit Riicksicht 
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auf die haufigen Mischinfektionen leicht irrefuhren. Bei reiner Tuberkulose kommt es 

haufig zur Punctio sicca. 
Es liegt kein Grund vor, dieses Verfahren bei Verdacht auf Adnextuberkulose abzu

lehnen, wenn die Tumoren im Douglasschen Raum gunstig fur die Punktion liegen, so 
daB sie technisch ohne Bedenken durchgefuhrt werden kann. Wir werden auch weiterhin 
von dem Verfahren Gebrauch machen, da ich die Uberzeugung habe, daB die Ergebnisse 
bei ausgedehnter Verwendung des Tierversuches und der besonderen Kulturverfahren fur 
Tuberkelbacillen sich gunstiger gestalten werden. Bei der Diagnose der Peritonealtuber
kulose ist haufiger von der Punktion Gebrauch gemacht, um Exsudat zur Untersuchung 

zu bekommen. 
Bei manchen Infektionskrankheiten kommt den Anderungen des "Bl u t b il des" 

eine nicht unwesentliche Bedeutung fUr die Diagnosenstellung zu. Vermehrung und Links
verschiebung der Leukocyten findet sich, wie bei den meisten anderen Infektionskrankheiten, 
auch bei der Tuberkulose. Immerhin tritt sie bei der letzteren nicht mit der gleichen Haufig
keit auf. Sie wird im allgemeinen auch bei der Tuberkulose nicht vermiBt, wenn es sich 
um ein akutes Stadium handelt. Bei der Lungentuberkulose findet sie sich weiter bei 
groBerer Ausdehnung insbesondere exsudativer Prozesse mit ungunstiger Prognose. Mit 
fortschleitendem Verschwinden der akuten Erscheinungen geht aber bei der Tuberkulose 
die Leukocytose bald zuruck. Bei den tuberkulOsen Adnextumoren ohne Mischinfektion 
wird meist eine deutliche Leukocytose vermiBt, weil sie gewohnlich in einem chronischen 
oder wenigstens subakuten Stadium in unsere Beobachtung gelangen. Bei vielen Fallen 
von Lungentuberkulose findet sich eine Lymphocytose. Nach Ansicht der meisten Lungen
arzte ist dies besonders bei beginnenden Erkrankungen und bei ausgedehnten Prozessen 
mit gunstiger Prognose der Fall. 

Eine verhaltnismaBig geringe oder fehlende Leukocytose und eine deutliche Lympho
cytose konnten nach dem Gesagten fur eine diagnostische Verwertung bei tuberkulosen 
Adnextumoren in Betracht kommen (Ph. Jung, M. Dutzmann). Das Fehlen einer aus
gesprochenen Leukocytose ist aber auch bei Adnextumoren anderer Atiologie auBerhalb 
des akuten Stadiums etwas so auBerordentlich Haufiges, daB daraus unmoglich diagnostische 
Schlusse fur das Vorliegen einer Tuberkulose gezogen werden konnen. Nur fehlende Leuko
cytose bei Adnextumoren mit akuten Erscheinungen und hohem Fieber kann als ein gewisser 
Hinweis auf Tuberkulose angesehen werden (W. J ulich). Auch G. A. Wagner und W. 
Benthin halten fehlende Leukocytose und Linksverschiebung bei hohem Fieber und 
Adnextumoren fUr die Diagnose Tuberkulose verwertbar. Am ehesten ist noch der Nach
weis einer ausgesprochenen Lymphocytose zu verwerten. Ihr Fehlen besagt aber nichts 
gegen das Vorliegen einer Tuberkulose. 

Nach P. Wetterdal soIl ein Herabsinken des Hamoglobingehaltes des Elutes unter 
50% bei Kranken mit Adnextumoren an deren tuberkulOse Natur denken lassen. Auch 
andere heben den diagnostischen Wert einer Anamie bei der Feststellung tuberkulOser 
Adnextumoren hervor. Eine wesentliche Bedeutung fUr die Diagnose kommt diesem 
Befund meiner Ansicht nach aber nicht zu. 

Eigene Versuche, durch das Studium der Veranderungen im Elutbild zu einer 
Diagnose der tuberkulOsen Natur von Adnextumoren zu gelangen, sind fehlgeschlagen. 
1m Schrifttum wird uberwiegend der gleiche Standpunkt vertreten. 
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Fiir die Diagnose der beginnenden Lungentuberkulose hat die Beobachtung der 
Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkorperchen groBe Wichtigkeit erlangt. Fiir 
die Diagnose tuberkulOser Adnextumoren ist sie ohne Wert. Es fehlen bei ihnen kenn
zeichnende Befunde gegeniiber denen bei anderen Adnextumoren. 

O. Gragert hat darauf aufmerksam gemacht, daB unter Umstanden die Beobachtung 
des Blutbildes und der Senkungsgeschwindigkeit nebeneinander fiir die Diagnose der 
Unterleibstuberkulose von Bedeutung ist. Fehlende Leukocytose bei stark besehleunigter 
Senkungsgeschwindigkeit spricht naeh ihm bei Adnextumoren fiir deren tuberkulOse 
Natur. Obwohl die von ihm gemachten Beobachtungen zu bestatigen sind, muB ich doch 
gegen ihre diagnostische Verwertung Bedenken erheben. Man findet den eben erwahnten 
Befund auch bei subakuten Adnextumoren anderer Atiologie. 

O. Fehling hat fiir die Diagnose der Adnextuberkulose den Antitrypsingehalt des 
Serums und van de Velde dessen opsonischen Index gegeniiber den Tuberkelbacillen in 
Anwendung bringen wollen. Der erste Vorschlag ist ohne weiteres abzulehnen, fiir den 
zweiten gilt das, was im folgenden iiber die Anwendung der Tuberkulinreaktion zu sagen 
ist. Die Bestimmung des opsonisehen Index stellt wie die Tuberkulinreaktion eine spezifische 
Immunitatsreaktion dar. 

Auf die spezifischen Immunitatsreaktionen hat man seinerzeit besonders 
groBe Hoffnungen fiir die Diagnose der weibliehen Genitaltuberkulose gesetzt. Fiir die 
Diagnose der Kindetruberkulose und ganz besonders der Tuberkulose in den erst en beiden 
Lebensjahren haben die Tuberkulinreaktionen die groBte Bedeutung erlangt. Auch bei der 
Diagnose und Beurteilung der Lungentuberkulose Erwachsener finden sie ausgedehnte 
Verwendung. Endlich haben auch die groBen Erfolge der serologischen Reaktionen bei 
der Aufdeekung verborgener Syphilis zu gleichgerichteten Versuehen bei der Aufdeekung 
verborgener tuberkulOser Veranderungen fiihren miissen. 

Von den fiir die Diagnose der Tuberkulose in Betraeht kommenden Immunitats
reaktionen hat die Tuberkulinreaktion die bei weitem ausgedehnteste Anwendung 
gefunden. Sie kann in versehiedener Weise angestellt werden, 1. als eutane Tuberkulin
probe, 2. als pereutane Salbenreaktion, 3. als intraeutane Injektion, 4. als konjunktivale 
Eintraufelung und 5. als subeutane Injektion. 

Die eutane Tuberkulinprobe stammt von v. Pirquet und wird in folgender Weise 
ausgefiihrt. Die Haut an der Beugeseite des Unterarmes wird mit einem Athertupfer 
gesaubert. Man kann aber aueh andere Hautstellen zur Vornahme der Reaktion wahlen, 
manehe Arzte bevorzugen sogar den Oberarm, weil die Kranken und deren AngehOrige 
die Reaktion dann nieht so sehr vor Augen haben. Naeh dem Verdunsten des Athers wird 
ein Tropfen Alttuberkulin auf die gesauberte Haut gebraeht, viele bringen in 10 em Ent
fernung noeh einen zweiten Tropfen auf die Haut. Dann wird zunachst oberhalb des Tropfen 
oder in der Mitte zwischen beiden Tropfen eine Bohrung mit dem vorher an seiner Platin
spitze ausgegliihten oder ebenfalls mit Ather gereinigten Impfbohrer naeh v. Pirq uet 
gemaeht, d. h. es werden mit dem Bohrer etwa 5 Umdrehungen auf der angespannten Haut 
ausgefiihrt. Die Haut solI dabei nur oberflaehlieh verletzt werden, eine Blutung darf 
nieht eintreten. Diese erste Bohrung dient als Kontrolle. Darauf wird in jedem Tuberkulin
tropfen eine gleiehe Bohrung gemaeht. Ein Verband solI nicht angelegt und das Tuberkulin 
nieht abgewiseht werden. Man wartet vielmehr einige Minuten, bis das Tuberkulin 
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eingetrocknet ist. Die positive Reaktion tritt erst nach einigen Stunden, gewohnlich aber 
innerhalb von 24 Stunden auf. Es kommt bei ihr zu einer roten, erhabenen, derben Papel 
von 5-30 mm Durchmesser. Reaktionen von einem kleineren Durchmesser als 5 mm 
sind als zweifel haft anzusehen. Selten tritt bei der positiven Reaktion Blasenbildung 
auf. Eine sofortige Rotung nach der Bohrung ist unspezifisch und traumatischer Natur. 

Anstatt der Bohrung kann man auch nach Petruschky mit einer in Alttuberkulin 
eingetauchten Impflanzette 2 kleine, etwa 1 cm lange kreuzWrmige Hautscarificationen 

machen. 
Neuerdings wendet man auch das Pondorfsche Verfahren viel an, fUr rein diagnosti

sche Zwecke aber in einer wesentlich gemilderten Form. Es werden mit einer Impflanzette 
oder einem Skalpell zwei kurze Scarificationen der Haut gesetzt und darin wird ein Tropfen 
Alttuberkulin gebracht. 

Eine Abart der cutanen Reaktion stellt die percutane Salbenreaktion von Moro 
dar. Sie bietet anscheinend keine V orteile vor der cu tanen Reaktion. 

Intracutanreaktionen, bei denen eine kleine Quaddel intracutan gesetzt wird, stammen 
von Mendel und Mantoux. Auch sie haben Anhanger, bieten aber fUr unsere Zwecke 
ebenfalls keine besonderen Vorteile. 

Das gleiche gilt erst recht fUr die Ophthalmoreaktion, die ziemlich allgemein ab
gelehnt wird. 

Die Subcutanreaktion wird in der fUr subcutane Injektionen allgemein iiblichen 
Weise angestellt. Da bei der subcutanen Tuberkulinprobe im Gegensatz zu der cutanen 
Probe auch Schadigungen vorkommen konnen, ist noch folgendes unbedingt zu beachten. 
Man darf nicht das gewohnliche Alttuberkulin injizieren, sondern man muB Verdiinnungen 
benutzen. Die Verdiinnungen sind jedoch nicht haltbar. Man muB sie sich daher fiir jede 
Anwendung entweder frisch in der Apotheke herrichten lassen oder sich selbst herstellen. 
Hierfiir ist eine genau graduierte Spritze erforderlich. Am meisten wird wohl die von 
Ropke angegebene Tuberkulinspritze verwandt. Als Verdiinnungsfliissigkeit dient eine 
Losung von 0,9% NaCI und 0,5% Acid. carbo!. liqu. Petruschky beginnt mit der Injektion 
von 0,1, Ropke mit der von 0,2 und J. Ritter mit der von 0,5 mg Alttuberkulin. 
Bleibt die Reaktion negativ, so folgen Injektionen mit 0,5, 1,0, 2,0 und unter Umstanden 
noch 5,0 mg, bis die Reaktion positiv ausfallt. Die Lungenarzte sind sich nicht dariiber einig, 
bei welcher Menge man endgiiltig mit den Injektionen aufhOren solI. Eine allgemein 
giiltige Regel laBt sich dafUr nicht aufstellen. Fiir unsere Zwecke sollte man aber nicht 
iiber 0,5 mg hinausgehen. 

Mit Riicksicht auf die bereits erwahnte Moglichkeit von Schadigungen sind fUr die 
subcutane Injektion auch Kontraindikationen aufgestellt. 1. Man solI sie nie bei fiebernden 
Kranken anwenden. Da Temperatursteigerung nach der Injektion auBerdem ein besonders 

wichtiges Kennzeichen einer spezifischen Allgemeinreaktion ist, so tut man gut, es sich zur 
Regel zu machen, 3 Tage lang vor der Injektion die Temperatur genau zu beobachten. Ais 
fieberfrei sind nur die Kranken anzusehen, die dabei in der AchselhOhle nie iiber 37, in 
der Mundhohle nie iiber 37,2-37,3 und im After nie iiber 37,4 C gemessen haben. 2. Vor 
allem darf man nach einer Injektion die Dosis nicht steigern, wenn nach der vorherge
gehenden die geringste Temperatursteigerung aufgetreten ist. Bleibt dabei die Diagnose 
zweifelhaft, so darf man die Injektion nur mit der gleichen Dosis wiederholen. 3. Stellen 



Adnextuberkulose. 357 

bedrohliche Herzfehler, ernste Nierenerkrankungen, starke Anamie oder andere Blut
krankheiten und schwere psychische oder nervose Storungen Kontraindikationen dar. 

Praktisch solI man so vorgehen, daB man der subcutanen Injektion eine cutane 
Probe vorausschickt. Je starker die letztere ausfallt, um so vorsichtiger muB man in der 
Wahl der Dosis fur die subcutane Injektion sein. 

Die subcutane Injektion ist positiv: 1. in Bezug auf die Lokalreaktion, wenn es an 
der Einstichstelle zu einer schmerzhaften Rotung oder Schwellung kommt. Bisweilen 
schwellen auch die regionaren Lymphdrusen leicht an. 2. Sie ist positiv in Bezug auf die 
Allgemeinreaktion, wenn Temperatursteigerungen von 0,5-2,0 auftreten. Eine sorg
fiiltige, dreistundliche Temperaturbeobachtung ist durchzufUhren. Daneben konnen sich 
auch allgemeine Beschwerden, wie Kopfweh, Unbehagen, Magenverstimmung und Gelenk
schmerzen geltend machen. 3. Sie ist positiv in Bezug auf die Herdreaktion, wenn am Orte 
der Erkrankung vermehrte Schmerzen und Krankheitserscheinungen, bei sichtbaren 
Herden Schwellung, Rotung und vermehrte Sekretion auftreten. Positive Allgemein- und 
Herdreaktion machen fUr ihre Dauer Bettruhe unbedingt erforderlich. 

Wichtig ist, sich vor Augen zu halten, daB spezifische Reaktionen fruhestens nach 
6-8 Stunden, meist nach 10-12, spatestens im allgemeinen nach 48 Stunden in Erschei
nung treten. Nur ausnahmsweise sind spezifische Reaktionen nach 72 Stunden beobachtet. 
Wenn die Reaktionen zu anderer Zeit auftreten, so ist besonders bei Herdreaktionen ihre 
spezifische Natur zum mindesten fraglich. 

Bei der cutanen Reaktion und den ihr verwandten Reaktionen kommt es, wenn 
sie in der hier vorher angegebenen Form angestellt werden, lediglich zu einer lokalen 
Reaktion an der Stelle der Einverleibung des Tuberkulin. Bei der subcutanen Injektion 
wird das Tuberkulin auch in den Kreislauf gebracht. Dadurch entstehen neben der Lokal
reaktion auch allgemeine Erscheinungen und eine Herdreaktion am Sitze der Erkrankung. 
Die subcutane Injektion kommt daher fUr die Diagnose der weiblichen Genitaltuberkulose 
ganz in erster Linie in Betracht. 

Die Tuberkulinreaktion ist als ein streng spezifischer Vorgang aufzufassen. Allerdings 
sind gegen diese Anschauung Bedenken erhoben. Als derartige Arbeiten aus neuster Zeit 
erwahne ich die von H. SeIter und Tancre und von H. SeIter und Blumenberg. Fur 
die Spezifitat der tuberku16sen Herdreaktion sprechen jedoch in uberzeugender Weise die 
experimentellen Untersuchungen Zielers, Fern bachs und Zielers und Haewels. Sie 
haben intracutane Tuberkulinreaktionen nur durch rruberkulin, nicht aber durch andere 
Substanzen, wie eingeengte Boullion, Extrakt aus normal en und syphilitischen Lebern, 
Deuteroalbumosen, Pepton, Staphylosin, Mallein, Trichophytin, Diphterietoxin, Typhus
toxin, Serum, Koliboullionkulturen und Aolan zum Aufflammen bringen konnen. Um
gekehrt hat auch das Tuberkulin nicht auf Lokalreaktionen nach Diphtherietoxin, Typhus
toxin und Serum eingewirkt. J. Bessau hat sich 1925 ebenfalls fur die Spezifitat der 
Tuberkulinreaktionen ausgesprochen. Den gleichen Standpunkt vertreten fast aIle Kinder
und Lungenarzte. 

Der praktisch klinischen Verwendung erwachsen indessen dadurch groBe Schwierig
keiten, daB neben den spezifischen, auch unspezifische Momente nicht ohne EinfluB sind. 
Fur den Ausfall der Reaktion ist ferner nicht nur das Vorhandensein eines tuberkulosen 
Herdes, sondern vor allem auch der Reaktionszustand des Korpers von ausschlaggebender 
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Bedeutung. Bei bestehender Anergie wird die Reaktion auch bei vorhandener Tuberkulose 
negativ ausfallen. Die groBte Schwierigkeit liegt aber darin, daB die Tuberkulinreaktion 
mit Ausnahme der Herdreaktion nur die erfolgte Infektion mit Tuberkulose, nicht aber den 
Sitz der Erkrankung anzeigt. Da bekanntlich fast jeder Mensch bereits in der Jugend 
durch die Atmungs- oder Verdauungsorgane Tuberkelbacillen in sich aufgenommen hat, 
kann man beim Erwachsenen weder die lokale Reaktion, noch die allgemeine Reaktion 
mit irgendwelcher Sicherheit mit einer bestehenden Genitalerkrankung in Zusammenhang 
bringen. Vielmehr muB man dann in erster Linie an eine so unendlich viel haufigere Lungen
tuberkulose denken. Wir sind also fur die Diagnose der weiblichen Genitaltuberkulose 
im wesentlichen auf die Herdreaktion angewiesen. Aus diesem Grunde ist es von der 
groBten Bedeutung, daB entzundliche Prozesse aller Art im Bereiche der Beckenorgane 
auch durch sicher unspezifische Mittel, durch die verschiedensten EiweiB- und Fettkorper 
zum Aufflackern und dam it zu Erscheinungen veranlaBt werden konnen, die denen der 
Herdreaktion vollig gleichen. Solche unspezifische Reaktionen kann man durch die In
jektion von Milch, Novoprotein, Yatren, Caseosan, Terpentin u. a. erzielen, desgleichen 
aber auch durch so gut wie aIle Bakterienprodukte, wie z. B. Arthigon, Gonargin und auch 
Tuberkulin. 

Was nun die praktischen Erfahrungen mit den Tuberkulinreaktionen bei der Diagnose 
der weiblichen Genitaltuberkulose anbelangt, so ist fur ihren groBen Wert vor all em R. 
Birnbaum eingetreten. Nach der Beobachtung von etwa 100 Fallen hat er berichtet, 
daB er nach der subcutanen Einverleibung von 1 mg Alttuberkulin in 94 % der FaIle von 
Urogenital- und Bauchfelltuberkulose eine ausgesprochene Herdreaktion bekommen hat, 
die die Adnextumoren anderer Atiologie nicht gezeigt haben. Er ist durch die Reaktion 
niemals irregefuhrt. Nur in vereinzelten Fallen ist das Ergebnis der Reaktion zweifelhaft 
gewesen. Auch L. Prochownik, W. Benthin, Bogi, P. Zeri u. a. haben sich fur die 
diagnostische Verwertbarkeit der Tuberkulinreaktion bei der weiblichen Genitaltuberkulose 
ausgesprochen. Besonders machte ich noch die Ansicht O. Rapkes anfiihren, weil es sich 
bei ihm urn einen sehr erfahrenen Tuberkulosearzt handelt. Er erkennt die Schwierigkeiten 
einer Verwertung der Herdreaktion bei der Adnextuberkulose an, weil man dabei in erster 
Linie auf Angaben der Kranken uber vermehrte Schmerzen am Orte der Erkrankung 
angewiesen ist. Fur die sichtbaren tuberkulOsen Veranderungen des weiblichen Genital
kanales aber, also fur die der Portio, Vagina und Vulva schreibt er der Herdreaktion eine 
groBe Bedeutung zu, weil sie dort durch vermehrte Rotung, Schwellung und Sekretion 
auch fUr den Arzt deutlich wahrnehmbar ist. Auch die Diagnose der Uterustuberkulose 
glaubt er durch die subcutane Tuberkulininjektion sicherstellen zu konnen, wenn durch 
sie eine ausgesprochene Herdreaktion in Form von Blutung, Unterleibs- und Kreuzschmerzen 
hervorgerufen wird. Graefenberg hat vorgeschlagen, bei der Untersuchung auf weibliche 
Genitaltuberkulose die Tuberkulinreaktion in den unteren Quadranten des Abdomens 
vorzunehmen. H. Freund hat die Cutanimpfung nach v. Pirq uet an der Portio empfohlen, 
sie soll nach ihm dort bei der Genitaltuberkulose sicherere Ergebnisse bringen, als im 
Bereiche der Haut. Er betrachtet an der Portio die Reaktion als positiv, wenn die sich 
dort bildende Pustel ausgesprochen gerotet und von einem Hof umgeben ist. 

Die oben erwahnten Anschauungen R. Birnbaums haben jedoch bei spateren 
Untersuchungen keine Bestatigung gefunden. Ausgedehnte und eigens fur diesen Zweck 
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angestellte Untersuchungen liegen vor allem von O. Pankow, H. Schlimpert und 
H. Borell vor. Sie erklaren ihre abweichenden Ergebnisse dadurch, daB Birnbaum 
seine Untersuchungen nicht ausschlie.Blich auf histologisch sicher gestellten tuberku16sen 
Erkrankungen aufgebaut hat, sondern zum Teil auch auf lediglich klinisch diagnostizierten. 

O. Pankow und H. Schlimpert haben iiber 72 Kranke der Freiburger Universitats
Frauenklinik, bei denen die Tuberkulose histologisch gesichert gewesen ist, mit subcutaner 
Injektion von Alttuberkulin untersucht. Sie kommen zu dem Schlusse, daB ihr "eine 
diagnostische Bedeutung fiir die Gynakologie abzusprechen ist". Auch die Salbenreaktion 
nach Moro und die Cutanreaktion nach v. Pirquet haben sich H. Schlimpert als nicht 
brauchbar fUr diagnostische Zwecke in unserem Fache erwiesen. O. Schmidt (Bremen) 
berichtet ebenfalls iiber ein Versagen der Pirquetschen Reaktion bei der Diagnose der 
weiblichen Genitaltuberkulose. Auch P. Wetterdal spricht der Tuberkulinreaktion jeden 
Wert fiir die Diagnose der weiblichen Genitaltuberkulose abo Von 48 operierten Adnex
tumoren sind 10 tuberku16ser Natur gewesen, keiner von ihnen hat eine positive Herdreaktion 
gezeigt. Bei 14 von ihnen ist eine ausgesprochen positive Herdreaktion vorhanden gewesen, 
bei ihnen hat sich aber auch nach der Operation keine Tuberkulose an den Operations
praparaten nachweisen lassen. 

Die Untersuchungen H. Borells an der Diisseldorfer Frauenklinik haben zu folgenden 
Ergebnissen gefiihrt: 

Herdreaktionen treten auf 
1. Bei tuberkulosen Adnexentziindungen 

2. Bei gonorrhoischen Adnexentziindungen 

3. Bei septischen Adnexentziindungen 

nach Tuberkulin in 44,4 % 
" Gonargin ,,40 % 

Kaseosan ,,75 % 
" Tuberkulin " 67,5 % 
" Gonargin ,,47 % 
" Kaseosan ,,20,5 % 
" Terpentin ,,42 % 
" Tuberkulin " 37 % 
" Gonargin ,,42 % 
" Kaseosan ,,32 % 
" Terpentin ,,25 % 

Noch unbefriedigender sind seine Untersuchungen iiber die diagnostische Brauchbar
keit der Allgemeinreaktion bei Adnextumoren ausgefallen. 

Es ist zu verstehen, daB B. Kroenig und O. Pankow nach diesen an ihren Kliniken 
ausgefiihrten Untersuchungen die Tuberkulinreaktionen als wertlos fiir die Diagnose der 
weiblichen Genitaltuberkulose erklart haben. 

O. V. Franque, O. Hahne, V. Jaschke, A. Labhardt, Meyer-Ruegg, E. Opitz, 
W. Stoeckel, J. Veit, G. A. Wagner, W. Weibel, B. Zoeppritz u. a. haben ebenfalls 
die Unsicherheit der Ergebnisse betont, die sie bei einer diagnostischen Verwertung der 
Tuberkulinreaktion bei weiblicher Genitaltuberkulose erhalten haben. 

Dieser ablehnende Standpunkt hat in immer zunehmenden MaBe die Zust,immung 
fast aller Gynakologen gefunden. Bei denen, die wiederholt zu dieser Frage Stellung ge
nommen haben, kann man deutlich wahrnehmen, wie ihre Ablehnung immer bestimmter 
und bedingungsloser geworden ist. Bei der groBen Schwierigkeit cler Diagnose der weib
lichen Adnextuberkulose habe auch ich immer wieder versucht, wenigstens etwas aus der 
Anwendung der Tuberkulinreaktion fiir ihre Diagnose heraus zu holen. Schlie.Blich bin 
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aber auch ich zu einer volligen Ablehnung gekommen. rch habe in der Praxis wiederholt 
gesehen, wie aus der Anwendung der Tuberkulinreaktion den Kranken ein ausgesprochener 
Schaden erwachsen ist. Starke Reaktionen haben die groBte Bestiirzung und eine ernste 
Depression hervorgerufen. Sie haben die Bereitwilligkeit zu nicht notwendigen Unterleibs
operationen herbeigefiihrt, die sonst unterblieben waren. 

F. Kirs tein hat die diagnostische Bedeutungder Partialantigene nach Deycke-M uch 
gepriift. Er kommt zu einem ablehnenden Ergebnis. "Die Partialantigene haben uns 
praktisch in der Diagnostik der Tuberkulose nicht wesentlich gefordert. Zudem ist die 
Technik der Intracutanprobe ziemlich umstandlich und manchen Fehlern ausgesetzt". 

Zur Zeit muB man jedenfalls zu dem Schlusse kommen, daB die Tuberkulinreaktion, 
nach welcher Methode sie auch immer ausgefUhrt wird, bei der Diagnose der weiblichen 
Genitaltuberlmlose mindestens ebenso haufig irrefiihrt, als fOrdert. Man muB von ihrer 
Ausfiihrung, soweit es sich um die Aufklarung der Atiologie von Adnextumoren handelt, 
vor all em auBerhalb der Klinik geradezu abraten. 

Die auBerordentlichen Erfolge, die v. Wassermann auf dem Gebiete der serologi
schen Luesdiagnose mit der Komplementbindungsreaktion erzielt hat, haben ihn 
veranlaBt, dieses Verfahren auch in den Dienst der serologischen Diagnose der Tuberkulose 
zu stellen. Er hat geglaubt, durch den ausgesprochenen positiven Ausfall der Reaktion 
das Vorliegen einer aktiven Tuberkulose sicher stellen zu konnen. Diese Tuberkulose
reaktion nach v. Wassermann ist im Schrifttum verschieden beurteilt. Manche Unter
sucher treten fiir ihre klinische Verwertbarkeit ein, mahnen aber, dies nur mit Vorsicht 
und Kritik zu tun. Niemals soIl die Reaktion allein fUr sich, sondern immer nur in Zu
sammenhang mit den klinischen Erscheinungen verwertet werden. Der positive Ausfall 
weist auf das Vorhandensein eines noch nicht geheilten Tuberkuloseh~des hin, der negative 
Ausfall schlieBt ihn nicht aus, macht ihn aber unwahrscheinlich. Nur stark positive Er
gebnisse diirfen beriicksichtigt werden, bei zweifelhafter Reaktion ist sie zu wiederholen. 
Diesen Standpunkt nimmt unter anderen E. Boerner em, der auch bei einer Frau mit 
Adnextuberkulose eine positive Reaktion festgestellt hat. 

Eigene Erfahrungen iiber die Reaktion besitze ich nicht. Auch sonst liegen im Schrift
tum keine Berichte vor, die ein Urteil iiber die Brauchbarkeit der Reaktion gerade bei 
Adnextuberkulose zulassen. Man kann hochstens gewisse Riickschliisse aus den Erfahrungen 
ziehen, die bei anderen extrapulmonalen Tuberkulosen, vor allem bei Knochen- und Ge
lenktuberkulose gemacht sind. Aber auch dort hat die Reaktion bisher keine Verbreitung 
gefunden, die Ergebnisse sind wenig befriedigend gewesen (M 0 r e 11 e und Be sse man s). 

Die Kliniken konnen sie im allgemeinen wegen der schwierigen Technik nicht 
selbst ausfiihren. Diese Schwierigkeiten der Technik gehen aus den Veroffentlichungen 
ldar hervor und werden auch von den Anhiingern der Reaktion hervorgehoben. Man hat 
nicht den Eindruck, daB sie fiir die Diagnose der weiblichen GenitaItuberkulose Bedeutung 
gewinnen wird. Die letzten Arbeiten iiberdie Serodiagnostik der Tuberkulose mit Hilfe 
der Komplementbindungsreaktion im deutschen Schrifttum stammen von F. Klopstock 
und E. Witebsky und R. Klingenstein, auf die ich in Bezug auf Technik und andere 
Einzelheiten verweise. 

Besonders in Frankreich hat die Komplementbindungsreaktion auf Tuberkulose 
nach Besredka Anhanger. E. Douay schreibt ihr fiir die Diagnose der weiblichen Genital-
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tuberkulose eine gewisse Bedeutung zu. Er kommt zu diesem Schlusse auf Grund einer 
Arbeit Jepureanos. Diese Autorin hat die Methode nach dem Vorgange Goldenbergs 
mit nicht erwarmtem Serum ausgefuhrt. Sie hat 29 Kranke untersucht, bei 23 von ihnen ist 
die Diagnose durch die Operation geklart, bei 14 ist die Tuberkulose auch histologisch nach
gewiesen. Bei 10 von diesen letzten 14 ist die Reaktion positiv, bei 4 von ihnen negativ 
gewesen. 9 andere Kranke, bei denen keine Tuberkulose gefunden ist, haben eine negative 
Reaktion gezeigt. Lopez hat ebenfalls die Methode von Besredka und auBerdem ein 
eigenes Antigen zur Fruhdiagnose der Tuberkulose verwandt. Er empfiehlt die Methode. 

Quinto hat versucht, mit der Methode von Piazza Tuberkuloseantigene im Ham 
bei Genitaltuberkulose nachzuweisen. 18 derartige Kranke haben positiv, 18 Kontroll
falle negativ reagiert. Dies Ergebnis ist zweifellos ausgezeichnet. Trotzdem behalten 
alle die grundsatzlichen Bedenken Geltung, die ich bei der Erorterung der Tuberkulin
reaktion auseinandergesetzt habe. 

Auch uber den Wert des Fornetschen Tuberkulosediagnostikum, bei dem der Agglu
tinationstiter des Serums der Kranken gegenuber entwachsten Tuberkelbacillen festgestellt 
wird, sind die Meinungen durchaus geteilt. Fur die Frage einer Anwendung bei der Diagnose 
der weiblichen Genitaltuberkulose ist die Arbeit von A. Kohler am wichtigsten, der uber Er
fahrungen mit diesem Diagnosticum bei chirurgischer Tuberkulose berichtet. Er spricht sich 
fUr die diagnostische Verwertbarkeit aus. Bei bOsartigen Geschwulsten, schweren Stoff
wechselerkrankungen und wahrend der Menstruation ist die Anwendung jedoch unmoglich. 

Damit ist die Zahl der fur eine Serodiagnostik der Tuberkulose angegebenen Methoden 
noch keineswegs erschOpft. lch nenne noch die Pracipitinreaktion nach Lehmann-Facius 
und Loeschke und die Untersuchung der Kolloidpufferung nach Klinke. GroBere Er
fahrungen mit diesen Methoden sind noch nicht gesammelt, fUr die weibliche Genital
tuberkulose fehlen sie noch v611ig. lmmerhin sei erwahnt, daB Horster bei einer Nach
prufung der Methode von Lehmann-Facius und Loeschke bei Kranken mit Lungen
tuberkulose und 200 tuberkulosefreien Kranken zu dem Ergebnis kommt, daB diese ver
haltnismaBig einfache Methode Befriedigendes und durchaus das Gleiche leiste, wie die 
komplizierten Komplementbindungsreaktionen. Zi ppel hat in unserer Klinik gleich
gerichtete Untersuchungen an Frauen mit Adnextumoren angestellt. Sie ist zu einem nega
tiven Ergebnisse gekommen. 

Zusammenfassend mussen wir zu dem SchluB kommen, daB allen spezifischen lm
munitatsreaktionen fUr die Diagnose der weiblichen Genitaltuberkulose eine irgendwie 
wesentliche praktische Bedeutung bisher nicht zukommt. Man macht sich keiner Unter
lassungssunde schuldig, wenn man auf ihre Anwendung verzichtet. Man lauft bei ihrer 
Anwendung Gefahr, irregefUhrt zu werden. 

In Frankreich hat die Anwendung der Reaktion nach Vernes fur den Nachweis 
eines aktiven Tuberkuloseherdes Befurworter gefunden (R. Levy). Bei ihr handelt es sich 
urn eine Flockungsreaktion im Serum mit Resorcin Sie ist nach Leon Bernard bei 
Gesunden fast immer negativ, bei Tuberkulose fast immer positiv ausgefallen. Sie kann 
aber auch bei Erkrankungen nicht tuberku16ser Art positiv ausfallen. Sie kann daher 
nicht als spezifisch fur Tuberkulose angesehen werden. Sie ist in Bezug auf diagnostische 
und prognostische Bedeutung bei der Tuberkulose etwa der Senkungsreaktion der roten 
Bl u tkorperchen gleichzusetzen. 
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F. Horalek hat bei der Vaccinethera pie puerperaler Infe ktionen und Becken
eiterungen beobachtet, daB die Reaktion paradox, d. h. mit Temperatursenkung anstatt 
mit Temperatursteigerung ausgefallen ist, wenn es sich um tuberkulOse Veranderungen 
gehandelt hat. Er glaubt diese Erscheinung fur die Diagnose der weiblichen Genitaltuber
kulose verwerten zu konnen. 

Fur viele Infektionskrankheiten hat der Nachweis der Keime im BI u t die gr6Bte 
diagnostische Bedeutung gewonnen. Auch bei der Lungentuberkulose sind Tuberkel
bacillen nicht selten im Venenblut nachgewiesen (Liebermeister u. a.). Nach Choughs 
Sammelstatistik gelingt der Nachweis etwa in 13 % der FaIle, bei Miliartuberkulose haufiger. 
E. Loewenstein und seine Mitarbeiter haben bei Tuberkulose der Lungen. der Haut, 
des Kehlkopfes, der Nieren, der Knochen und des Auges in etwa 50 % der FaIle Tuberkel
bacillen im Elute gefunden. Bei frischen und schweren Fallen waren, die Richtigkeit der 
Befunde E. Loewensteins vorausgesetzt, auch bei Tuberkulose der weiblichen Genitalien 
positive Bacillenbefunde im Elute zu erwarten. Die Ergebnisse E. Loewensteins sind 
aber von anderen Forschern nicht bestatigt. In neuester Zeit haben R. Bingold und 
Spiess, Horster u. a. uber negative Ergebnisse auch bei Benutzung der Methode 
E. L oewens t eins berichtet. Die Frage ist noch ungeklart. Praktisch spielt bisher der 
Nachweis von Tuberkelbacillen im Elute bei der Diagnose der weiblichen Genitaltuber
kulose keine Rolle. Bacialli hat mit den verschiedensten Methoden bei 21 Frauen mit 
weiblicher Genitaltuberkulose darunter auch schweren Fallen niemals Tuberkelbacillen 
aus dem Elute zuchten k6nnen. 

Wenn man sich nochmals aIle die Schwierigkeiten vor Augen halt, die der klinischen 
Diagnose der Adnextuberkulose entgegen stehen, so versteht man es, daB sehr haufig einzig 
und allein die Explorativlaparotomie im Stande ist, die ersehnte Klarung in Bezug 
auf die Diagnose zu bringen. Die Unentbehrlichkeit der Explorativlaparotomie fur die 
Erkennung vieler FaIle von Adnextuberkulose muB mit Nachdruck hervorgehoben werden. 
Diese Tatsache ist, wie wir noch sehen werden, auch von Bedeutung fUr die Therapie. 
Immer wieder kann man es erleben, daB Madchen und junge Frauen Monate oder gar 
Jahre lang wegen Adnextuberkulose behandelt, einer regelmaBigen Tatigkeit entzogen und 
immer wieder Sanatorien zugefuhrt werden, bis die schlieBlich durchgesetzte Laparotomie 
anstatt der Tuberkulose, die schon vorher vermutete kleincystische Degeneration der 
Ovarien bei Hypoplasie des Uterus aufdeckt. 

Die groBe Bedeutung der Explorativlaparotomie fur die Diagnose der Adnextuber
kulose wird von fast allen Gynakologen immer wieder betont. 

Selbstverstandlich wird man zunachst versuchen, mit Hil£e aller anderen zur Verfugung 
stehenden Methoden der Diagnostik zu einer Aufklarung des Krankheitsbildes zu gelangen. 
Klinische Beobachtung ist dabei haufig nicht zu entbehren. Wenn aber aIle Bemuhungen 
ohne Erfolg bleiben, und wenn es sich darum handelt, fur Gesundheit und auBere Lebens
umstande der Kranken bedeutungsvolle Beschlusse zu fassen, soIl man nicht zogern, eine 
Explorativlaparotomie in Vorschlag zu bringen. Erst recht muB es geschehen, wenn eine 
eingeleitete Behandlung nicht zum Ziele fUhrt, oder wenn im Verlaufe der Behandlung 
Zweifel in der Richtigkeit der gestellten Diagnose auftauchen. Die Laparotomie klart 
dann haufig sofort aIle Zweifel auf und gibt uns die fur eine erfolgreiche Behandlung er
forderliche Sicherheit der Diagnose. Fur die Explorativlaparotomie ist das abdominale 



Adnextuberkulose. 363 

Vorgehen das gegebene. Nur ausnahmsweise kann das vaginale Vorgehen in Betraeht 
kommen. Es ist lediglieh bei ausgesproehenem Douglasexsudat oder bei Verdaeht auf Douglas
abseeB am Platze. Bei Eroffnung des Douglassehen Raumes konnen dann tuberku16se 
Knotehen gesehen und zur histologisehen Untersuehung entnommen werden. J. Wieloeh 
seheint dem vaginalen Vorgehen, um dureh Eroffnung des Douglassehen Raumes Gewebe 
fUr die histologisehe Untersuehung zu gewinnen, eine groBere Bedeutung beizumessen. 
leh habe die groBten Bedenken. leh furehte, daB gerade bei der Tuberkulose Peritoneal
und Darmfisteln nieht ausbleiben werden. P. Horalek hat uber solehe Palle beriehtet. 

In allen Pallen gibt indes aueh die Laparotomie nieht ohne weiteres Aufklarung. 
Die kleinen graugelben Tuberkel im Bereiehe des Peritoneums und im Bereiehe der 
weibliehen Genitalien und erkennbare Kaseherde sind die Kennzeiehen, die naeh Eroff
nung der Bauehhohle die Diagnose der weibliehen Genitaltuberkulose gestatten. Unter 
Umstanden entleeren sieh die kasigen Massen spontan oder auf Druck aus den abdominalen 
Tubenenden, in anderen Pallen sehen wir sie dureh die Serosa hindurehsehimmern. Die 
mit Tuberkel bedeekte und die mit Kasemassen angefUllte starre Tube bietet ein so 
kennzeiehnendes Bild, daB Zweifel an der Diagnose nieht aufkommen konnen. 

lmmerhin konnen unter Umstanden Zweifel entstehen, ob es sieh wirklieh um 
Tuberkel oder um Epitheleystehen oder miliare Careinommetastasen handelt. Das beste 
ist es immer, ein kleines Knotehen zu entfernen und der histologisehen Untersuehung 
zuzufuhren. Da teehnisehe Sehwierigkeiten dabei nieht vorhanden sind, ist diese MaBnahme 
grundsatzlieh und mogliehst in jedem Palle durehzufUhren. 

Beim Pehlen von Tuberkel werden haufig aueh naeh der Laparotomie Zweifel 
in bezug auf die Diagnose bestehen bleiben. Aueh dann mussen wir grundsatzlieh bestrebt 
sein, etwas Gewebe fUr die histologisehe Untersuehung zu gewinnen. Wenn Organe 
oder Organteile aus therapeutisehen Grunden entfernt werden, so ist deren histologisehe 
Untersuehung das gegebene. Sie darf niemals unterbleiben. leh habe bereits im Absehnitte 
uber die pathologische Anatomie ausfuhrlich und unter Mitteilung bestimmter Zahlen 
dargelegt, wie haufig erst die histologisehe Untersuehung das Vorliegen einer Adnextuber
kulose aufdeekt. Hier will ieh nur die in kliniseher Hinsicht besonders beaehtenswerten 
Zahlen Wetterdals wiedergeben. Bei 19 von 52 beobaehteten Erkrankungen von Adnex
tuberkulose ist selbst bei der Laparotomie die Diagnose Tuberkulose noeh nieht zu stellen 
gewesen. Bei 15 von ihnen hat die ubliehe histologisehe Untersuehung Aufklarung gesehafft, 
in den ubrigen 4 ist dazu aber die Anfertigung von Seriensehnitten erforderlieh gewesen, 
naehdem vorher die einfaehe histologisehe Untersuehung im pathologisehen lnstitut negativ 
ausgefallen ist. 

Auf die histologisehe Diagnose der Tuberkulose kann ieh an dieser Stelle nieht erneut 
eingehen. leh muBte sonst das wiederholen, was ieh bereits im Absehnitte uber die patho
logisehe Anatomie eingehend dargelegt habe. leh verweise ausdrueklieh auf meine dortigen 
AusfUhrungen. 

In diesem Absehnitt uber die klinisehe Diagnose habe ieh bisher immer nur von Adnex
tuberkulose und nie von Tuben- oder Ovarialtuberkulose gesproehen, da die diagnostisehen 
Uberlegungen bei beiden im we sent lichen die gleiehen sind. Wir wissen auBerdem, daB die 
Tuben so gut wie immer, die Ovarien aber nur in etwa 30-50% der FaIle an der Erkrankung 
beteiligt sind. lmmerhin gibt es Erkrankungen, bei denen die Tuberkulose der Ovarien 
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durchaus im Vordergrunde steht. Es wird abel' nur ganz ausnahmsweise ohne Zuhilfenahme 
del' Laparotomie moglich sein, aus dem Palpationsbefund diese Diagnose zu stellen. 

Fasse ich das iiber die Diagnose del' Adnextuberkulose Gesagte nochmals kurz zu
sammen, so sind es in erster Linie bestimmte Begleiterscheinungen, die beim Bestehen 
von Adnextumoren auf deren tuberkulOse Natur hinweisen. Bisweilen ruft die Beschaffen
heit del' Adnextumoren selbst den Verdacht auf Tuberkulose wach. Meist gestattet abel' 
nul' del' Nachweis einer begleitenden Peritonealtuberkulose eine sichere Diagnose. 

Haufig mu.B die klinische Beobachtung fiir die Stellung del' Diagnose herangezogen 
werden. Von ihr ist unbedingt Gebrauch zu machen, wenn wiederholte Untersuchungen 
nicht zu einer einwandfreien Klarung des Krankheitsbildes fUhren. Man wird sich urn so 
eher zu einer Aufnahme in die Klinik entschlie.Ben, als ja auch fUr die Behandlung wenigstens 
zeitweise eine Aufnahme in die Klinik nicht zu umgehen ist. 

Immunitatsreaktionen, serologische Untersuchungen und Bestimmungen des Blut
bildes sind fiir die Diagnose nul' von geringer Bedeutung. Das Gleiche gilt bisher fiir die 
Untersuchung des Sekretes und fUr die Punktion. Eine Abrasio del' Uterusschleimhaut 
kann Klarung bringen, sie ist abel' nicht ohne Bedenken. Sie darf daher nur ausnahmsweise 
nach sorgfaltiger Indikationsstellung und unter besonderen Vorsichtsma.Bnahmen von 
geiibter Hand ausgefiihrt werden. 

In sehr vielen Fallen kann nur die Explorativlaparotomie unter gleichzeitiger Ge
winnung von Gewebsstiickchen fUr die histologische Untersuchung Aufklarung bringen. 
Sie ist daher bisher bei del' Diagnose del' Adnextuberkulose unentbehrlich und muB beim 
Versagen del' iibrigen Methoden gefordert werden. Sie ist abdominal dmchzufiihren, das 
vaginale Vorgehen kann nur ganz ausnahmsweise in Betracht kommen. 

Es mu.B del' Zukunft iiberlassen bleiben, ob nicht durch ausgedehntere Anwendung 
von Tierversuch und Tuberkelbacillenziichtung del' Untersuchung von Sekreten und Punk
taten eine gro.Bere Bedeutung verschafft werden kann. 

Tuberkulose des Corpus uteri. 
Die Tuberkulose des Corpus uteri wird in del' iiberwiegenden Mehrzahl del' FaIle 

von einer Tuberkulose del' Tuben begleitet. Die Diagnose del' Korpustuberkulose fa lIt daher 
weitgehend mit del' eben besprochenen Diagnose del' tuberkulOsen Adnextumoren zusammen. 
Dies gilt besonders fiir die Tuberkulose del' Serosa des Uterus, die kaum je isoliert vorkommt 
und sich dann meist del' Diagnose entziehen wird. Je mehr sie sich nach dem Douglas
schen Raum ausbreitet, urn so mehr kommt das Fiihlen del' Hegarschen Knotchen fUr die 
Diagnose in Betracht. Je mehr sie sich iiberhaupt ausdehnt, urn so eher wird das Auf
treten von Ascites die Diagnose ermoglichen. 

1m iibrigen steht bei del' Tuberkulose des Uterus die des Endometriums ganz im Vorder
grunde. Starker und VOl' aHem blutiger Ausflu.B wird, besonders bei tuberkulosen Adnex
tumoren, auf eine Tuberkulose des Endometriums hinweisen. Abgegangene Gewebs- und 
Kasebrockchen sind genau zu untersuchen. 1m allgemeinen wird die Diagnose abel' nul' durch 
die Abrasio und die histologische Untersuchung des Ausgeschabten moglich sein. Hieriiber 
ist das Erforderliche bereits im vorhergehenden Abschnitte gesagt und dort nachzulesen. 

Palpatorisch fehlt sehr haufig am Uterus jede Veranderung. Erst wenn es zur An
sammlung gro.Berer kasiger Massen in del' UterushOhle oder zu einer starkeren Erkrankung 
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der Uteruswand kommt, lassen sich allgemeine oder umschriebene VergroBerungen des 
Corpus uteri erkennen. 

Bei Mischinfektionen kann es zur Ausbildung einer Pyometra mit deren kennzeich
nenden Erscheinungen kommen. Als solche sind hohes Fieber, zeitweiser Abgang groBer 
Eitermengen und aufgetriebenes, weiches oder pralles und druckempfindliches Corpus 
uteri zu nennen. Unter Umstanden kann die VergroBerung des Uterus dann sehr 
erheblich sein. 

Cervixtuberkulose. 
Die Cervixtuberkulose ist bekanntlich sehr viel seltener als die Korpustuberkulose 

und fast immer nur eine .Begleiterscheinung der Korpus- und Tubentuberkulose. 
Fur die Miterkrankung der Cervix spricht bisweilen ihre VergroBerung und Auf

treibung. Die sichere Diagnose ist nur durch die histologische Untersuchung von spontan 
abgegangenen oder durch Abkratzung oder Excision gewonnenen Gewebsstuckchen moglich. 

Neue Gesichtspunkte ergeben sich fur die Diagnose, wenn der ProzeB bei deszendieren
dem Fortschreiten der Betrachtung von der Vagina aus zugangig wird. VerhaltnismaBig 
haufig ist dies bei der papillaren Form der Cervixtuberkulose der Fall. Dann gilt fur die 
Diagnose der Cervixtuberkulose das Gleiche, wie fUr die Diagnose der Portiotuberkulose. 

Portiotuberkulose. 
Fur die Diagnose der Portiotuberkulose ist die Betrachtung der Portio im Speculum 

das wichtigste. Sicherheit gewinnt die Diagnose aber auch hier erst durch die histologische 
Untersuchung. Sie darf daher in keinem FaIle unterlassen werden, wenn auch nur der 
geringste Verdacht auf Tuberkulose der Portio sich erhebt. 

Den wichtigsten Befund im Speculum steIlt das Ulcus dar. Es konnen aber auch 
mehrere Ulcera vorhanden sein. Ihre GroBe ist sehr verschieden. Sie konnen von erheb
lichem Umfange sein und dann Carcinomen auBerordentlich ahneln. Die meisten im Schrift
tum niedergelegten Fane sind zunachst fur Carcinom gehalten worden. Dies muE mit 
groBtem Nachdrucke hervorgehoben werden. Es beweist die unbedingte Notwendigkeit, 
jedes nicht ganz oberflachliche und nicht schnell heilende Ulcus der Portio histologisch 
zu untersuchen. Das Ulcus kann aber auch ganz klein, linsengroB oder noch kleiner sein. 
Auch dann bietet es unter Umstanden nichts Kennzeichnendes. Der Verdacht auf beginnen
des Carcinom veranlaBt die Probeexcision, die dann zur Uberraschung des Untersuchers 
die Tuberkulose aufdeckt. 

Bei anderen Ulcera lassen gezackte und unterminierte Rander, geIbIich-speckiger 
Belag, graugelbe Knotchen im Grunde des Geschwurs oder in dessen Umgebung von vorn
herein in erster Linie an Tuberkulose denken. Aber auch hier ist die histologische Unter
suchung zur Sicherung der Diagnose unbedingt erforderlich. lch ha be seIbst Veranderungen 
gesehen, die ich bestimmt fUr Tuberkulose und nicht fi.i.r Carcinom gehalten habe und bei 
denen die histologische Untersuchung dann doch ein Carcinom sichergestellt hat. 

Eine andere Form der Portiotuberkulose ist die papillare. Es find en sich dann mehr 
oder weniger ausgedehnte papillare Wucherungen. Hier ist die Verwechslung mit spitz en 
Kondylomen und auch wieder mit Carcinom moglich. 

1st nicht nur die Schleimhaut, sondern auch die Wand der Portio erkrankt, dann 
entstehen zerfallende Tumoren, deren Unterscheidung von Carcinom vollig unmoglich ist. 
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Es ist besonders wichtig zu wissen, da.B sich auch unter dem Bilde einer gewohnlichen 
Erosion eine Portiotuberkulose verbergen kann. Unter Umstanden konnen kleine miliare 
Knotchen in ihrem Bereiche oder in ihrer Umgebung einen wichtigen Hinweis fiir die 
Diagnose geben. Die Knotchen konnen aber auch fehlen. Bei einer unter der iiblichen 
Behandlung nicht heilenden Portioerosion miissen wir bekanntlich immer an die Moglich
keit eines Carcinoms denken. lmmerhin kommt daneben auch die Moglichkeit einer 
Tuberkulose in Betracht. 

Endlich kann die Portiotuberkulose auch lediglich in Form der eben erwahnten 
miliaren Knotchen auftreten. 

Gleichgiiltig, urn welche der eben genannten Formen es sich handeIt, immer wieder 
konnen nur Probeexcision und histologische Untersuchung Aufklarung bringen. 

lch darf aber nicht unerwahnt lassen, da.B selbst bei der histologischen Untersuchung 
noch Fehldiagnosen unterlaufen konnen, wenn die im anatomischen Abschnitte bei der 
Tubentuberkulose ausfiihrlich besprochenen Veranderungen am Epithel in Form von 
Wucherungen und Gestaltsveranderungen angetroffen werden. Auch sind Epitheloidtuberkel 
mit Zellnestern beim Plattenepithelcarcinom verwechseIt (R u deloff). Die meisten Gyna
kologen in der Praxis glauben, da.B die histologische Diagnose immer leicht und iiber jeden 
Zweifel erhaben ist. Mitteilungen, wie die eben erwahnten zeigen aber, da.B dies keineswegs 
ausnahmslos del' Fall ist. 

Am ehesten wird man die Portiotuberkulose entdecken, wenn man grundsatzlich 
bei jeder gynakologischen Untersuchung auch eine Untersuchung mit dem Speculum 
odeI' dem Kolposkop vornimmt. Die Untersuchung mit dem Speculum darf daher nicht 
unterlassen werden. 

Bei del' Portiotuberkulose wird bisweilen starker, eitriger odeI' blutiger Ausflu.B 
noch einen besonderen Anla.B zur Speculumuntersuchung geben. Doch kann del' Ausflu.B 
auch gering und ohne Besonderheiten sein odeI' ganz fehlen. 

Palpatorisch wird haufig jeder Befund vermiBt. PapiIlare Wucherungen, zerfallene 
Tumoren und groBere Gewebsdefekte wird man fiihlen konnen. 

Da auch die Portiotuberkulose nul' sehr selten isoliert vorkommt, mu.B sie stets Ver
anlassung geben, aufs Eingehendste auch auf Tuberkulose des Corpus uteri, del' Tuben, 
del' Lungen und anderer Organe zu fahnden. Fehlen ausgedehnte tuberkulOse Prozesse 
an anderen Organen, so sind die Allgemeinerscheinungen bei der Portiotuberkulose meist 
auffallend gering. 

Tuberkulose der Vagina. 
Hier kann ich mich sehr kurz fassen, da fiir sie im wesentlichen das Gleiche, wie fiir 

die soeben besprochene Tuberkulose del' Portio gilt. 
Die haufigste Form del' Tuberkulose der Vagina sind auch wieder Ulcera (Abb. 30) 

und kleine miliare Knotchen (Abb. 29). 
Die Tuberkulose del' Vagina findet sich entsprechend ihrer vorzugsweise deszendie

renden Entstehung vorwiegend an del' hinteren Wand und ganz besonders im hinteren 
Scheidengewolbe. 

Wenn die Tuberkulose del' Vagina ausnahmsweise durch das Ubergreifen einer weit 
vorgeschrittenen Harnblasentuberkulose entstanden ist, hat sie ihren Sitz naturgema.B an 
der vorderen Wand. 

Ausschlaggebend fiir die Diagnose ist stets die histologische Untersuchung. 
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Tuberkulose der Vulva. 
Auch hier spielt das Ulcus diagnostisch die wichtigste Rolle. Bei Kindem tritt es 

am haufigsten in Form kleiner, oberflachlicher, miliarer Ulcera auf, bei Erwachsenen in 
Gestalt eines groBeren Ulcus. Den klein en miliaren Ulcera gehen als erstes Stadium kleine 
Knotchen voraus, die leicht iibersehen werden. Das Ulcus vulvae chronicum ist nicht selten 
tuberku16ser Natur. 1ch verweise ausdriicklich auf das im anatomischen Teil Gesagte, 
da ein emeutes Eingehen auf diese Veranderungen zu einer v611igen Wiederholung des 
bereits dort Gesagten fiihren muB. Auch im Bande V, 1. Halfte dieses Handbuches haben 
die hier in Betracht kommenden Fragen durch E. Kehrer eine eingehende Darstellung 
erfahren. 

Neben der ulcerosen findet sich auch eine hypertrophische Form der Vulvatuberkulose, 
bei der es zu elephantiastischen Wucherungen mit und ohne Ulcusbildung kommt. 

Es sei nochmals besonders hervorgehoben, daB gerade bei der Vulvatuberkulose 
selbst die histologische Diagnose groBe Schwierigkeiten machen kann. Das dariiber im 
anatomischen Abschnitte Gesagte muB gegebenenfalls eingesehen werden. 

Gerade bei der Vulvatuberkulose ist die Gefahr einer Verwechslung zwischen Tuberkel
und Smegmabacillen naturgemaB besonders groB. 

Auch bei der Vulvatuberkulose hat man sich vor Augen zu halten, daB sie so gut wie 
immer sekundarer Natur ist. Trotzdem sind auffallend haufig die Leistendriisen miter
krankt und zwar nicht selten auch tuberkulos. 1hre Beschaffenheit ist daher stets zu 
beachten. Aber auch das Forschen nach weiteren tuberku16sen Herden im Korper der an 
Vulvatuberkulose Erkrankten darf nie unterlassen werden. 

Begutachtung. 
Uber die Begutachtung der weiblichen Genitaltuberkulose im Zusammenhang mit 

der sozialen Gesetzgebung ist sehr wenig im Schrifttum zu finden. A. Mayer lehnt in seiner 
Monographie iiber die Unfallerkrankungen in der Geburtshilfe und Gynakologie die Mog
lichkeit einer Entstehung tuberku16ser Adnextumoren durch Unfall abo Wohl aber halt 
er eine Verschlimmerung durch ein Trauma, das mit einer heftigen Erschiitterung einher· 
geht, fiir moglich. Dem muB man mit Riicksicht auf die Beziehungen, die zwischen Unfall 
und Tuberkulose anderer Organe angenommen werden, zustimmen. Da die Genitalorgane 
aber besonders geschiitzt liegen, muB ein sie unmittelbar treffendes oder ein mit einer 
schweren Erschiitterung des Korpers einhergehendes Trauma vorgekommen sein, urn 
einen ursachlichen Zusammenhang zwischen Unfall und Verschlimmerung der Genital
tuberkulose glaubhaft zu machen. Auch muB verlangt werden, daB die verstarkten Be
schwerden und etwaige Krankheitserscheinungen, wie Fieber und Blutungen alsbald nach 
dem Unfall aufgetreten sind oder wenigstens durch leichtere Beschwerden, sog. Briicken
symptome zeitlich mit ihm in Verbindung stehen. Das auf Seite 371 iiber die Begut
achtung der Peritonealtuberkulose Gesagte ist nachzulesen. 

A. Mayer veroffentlicht ein Gutachten der Tiibinger Frauenklinik, in dem A. Doder
lein mit Recht einen ursachlichen Zusammenhang zwischen einem Hufschlag gegen den 
Bauch und dem Aufflackem einer Adnextuberkulose mit Darmverwachsungen anerkannt hat. 

Was den Grad der Erwerbsbeschrankung anbelangt, so ist wahrend der Zeit der 
Behandlungsnotwendigkeit vollige Erwerbsunfahigkeit zweifellos zuzubilligen. Auch 
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spaterhin ist zur Vermeidung von Rezidiven langere Zeit nur eine leichtere Arbeit moglich. 
Eine Rente von etwa 50-60% erscheint dann am Platze. Sehr wichtig ist es, zur Ver
hinderung von Rezidiven Nachkuren in Form von Sommerferien auf dem Lande oder an 
der See zu ermoglichen. 

Differentialdiagnose der weiblichen Genitaltuberkulose. 
Aus den Ausfiihrungen iiber die Diagnose geht ohne weiteres hervor, daB gegeniiber 

del' weiblichen Genitaltuberkulose differentialdiagnostisch VOl' aHem en t z iin d Ii c h e 
Adnextumoren anderer Atiologie in Frage kommen. Es ist dort auch bereits hinreichend 
erortert, inwieweit klinische Befunde, Immunitatsreaktionen und andere Untersuchungs
method en eine Differentialdiagnose ermoglichen. Es miiBte lediglich zu Wiederholungen 
fiihren, wenn ich hier nochmals darauf eingehen wiirde. Es sei aber auch hervorgehoben, 
daB del' Nachweis von Gonokokken oder Aborten keineswegs das Vorliegen einer Tuber
kulose ausschlieBt. Mischinfektionen mit Gonokokken und Wundkeimen sind bei del' 
Genitaltuberkulose sehr haufig. 

Weiter kommen Tubargraviditat, Ovarialcysten besonders auch nach Stieldrehung 
und Appendicitis differentialdiagnostisch in Betracht. Der Nachweis einer Peritoneal
tuberkulose wird den Ausschlag zu Gunsten der Diagnose Tuberkulose geben. Bei Ovarial
tumoren mit Ascites wird die Differentialdiagnose haufig unmoglich. Jugendliches Alter 
und gleichmaBig groBe Knotchen im Douglasschen Raume sprechen fiir Tuberkulose, 
hOheres Alter und verschieden groBe Knotchen fiir Ovarialtumor. 

Bei intaktem Hymen hat del' Nachweis entziindlicher Adnexveranderungen selbst
verstandlich sofort an die Moglichkeit einer Adnextuberkulose denken zu lassen. Handelt 
es sich aber urn eine einseitige rechtsseitige Erkrankung, so darf die Diagnose Tuberkulose 
nicht eher gesteHt werden, als bis durch sorgfaltige differentialdiagnostische Erwagungen 
eine Appendicitis mit sekundarer Erkrankung der Adnexe ausgeschlossen ist. Unter den 
5 von P. Wetterdal mitgeteilten El'krankungen von Salpingitis bei Vil'gines sind 3 tuber
kuloser Natur, 2 abel' die Folge einer Appendicitis gewesen. 1m ZweifelsfaHe ist selbst
verstandlich die Laparotomie das Gegebene. 

Bei der Tuberkulose des Uterus kommen differentialdiagnostisch in erster Linie 
das Carcinom, das submucose Myom und zu Blutung und AusfluB fUhrende gutartige 
Veranderungen der Uterusschleimhaut, wie Polyp en, Hyperplasie u. a. in Betracht. Die 
Differentialdiagnose ist nur durch die histologische Untersuchung, beim submucosen Myom 
nur durch die Austastung moglich. Auf die Bedenken del' Abrasio ist bereits hinreichend 
hingewiesen. Del' Abgang kasiger Massen weist auf Tuberkulose hin. Bei einer Pyometra 
muB man auch an die Moglichkeit denken, daB sie sich auf dem Boden einer Uterustuber
kulose entwickelt hat. 

Bei del' ulcerosen und pa pillaren Form del' Tuber kulose im Bereiche del' Po r t i 0 , 

Vagina und Vulva sind differentialdiagnostisch VOl' aHem Carcinom und Lues, da
neben auch das Lymphogranuloma inguinale (Frei) in Betracht zu ziehen, an der 
Vulva auBerdem das Ulcus vulvae acutum (Lipschutz). Die Differentialdiagnose ist, wie 
bereits wiederholt erwahnt, nul' durch die histologische Untersuchung moglich. Es verdient 
hervorgehoben zu werden, daB ein dabei erhobener einmaliger negativer Befund nicht das 
geringste gegen das Vorliegen einer Tuberkulose beweist. Dies gilt ganz besonders fUr 
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chronische Ulcerationen der Vulva, bei denen meist erst wiederholte Untersuchungen die 

Tuberkulose entdecken lassen. 
Auf Lymphogranuloma inguinale weist die Miterkrankung der Leistendriisen hin. 

Fiir die Diagnose ist vor aHem die Freische Reaktion heranzuziehen. 

Diagnose der Peritonealtnberknlose. 
Die Diagnose der Peritonealtuberkulose ist im aHgemeinen leichter, als die der Adnex

und Uterustuberkulose. Wir haben geaehen, daB bisweilen die begleitende Peritonealtuber
kulose iiberhaupt erst die Moglichkeit gibt, eine Adnextuberkulose zu diagnostizieren. 
Die Peritonealtuberkulose kann ein so kennzeichnendes Krankheitsbild bieten, daB die 
Diagnose keinerlei Schwierigkeiten macht. Dies gilt besonders fiir die Erkrankung von 
Kindem und Jugendlichen. Es gilt ferner, wenn auch mit Einschrankung, fiir die diffuse 
Peritonealtuberkulose und zwal insbesondere fUr ihre exsudative Form. Bei einer Er
krankung im spateren Lebensalter dagegen, insbesondere bei der trockenen Form und bei 
der circumscripten Peritonealtuberkulose konnen die Schwierigkeiten der Diagnose in 
nichts den Schwierigkeiten bei der Diagnose der Adnextuberkulose nachstehen. 

Fiir die Diagnose ist, wie ich bereits bei der Besprechung der Diagnose der Adnex
tuberkulose dargelegt habe, der Nachweis von Ascites besonders wichtig. Handelt es sich 
dann urn Kinder odeI' Jugendliche, und ist eine andere Ursache des Ascites nicht erkennbar, 
so ist das Vorliegen der exsudativen Form der Peritonealtuberkulose von vornherein das 
Wahrscheinlichste. Bestehen weitere Tuberkuloseherde, vor aHem im Bereiche der Lungen 
und Lymphdriisen, machen sich ferner StOrungen von seiten der Verdauungsorgane und 
Abmagerung geltend, so wird das Krankheitsbild so kennzeichnend, daB Zweifel an der 
Diagnose nicht aufkommen k6nnen. 

lch habe bereits bei der Schilderung der klinischen Erscheinungen erwahnt, daB das 
Exsudat durch Adhasionen in seiner Beweglichkeit beschrankt sein kann. Liegt ein aus
gesprochen abgesackter Ascites vor, so kann besonders bei Erwachsenen die Diagnose sehr 
schwierig werden. Sie ist dann erst nach sorgfaltigen differentialdiagnostischen Erwa
gungen moglich. 

Bei der exsudativen Peritonealtuberkulose kann die Punktion zur Diagnose heran
gezo5en werden. 

Das Exsudat ist entzundlich81 Natur und daher eiweiBreich und von hohem spezi
Iischen Gewicht. Das spezifische Gewicht betragt nach Borgrevink 1020-1027, nach 
Runeberg uber 1015, wahrend es beim Stauungstranssudat und uberhaupt beimnicht 
entziindlichen Transsudat unter 1015 bleibt. Der EiweiBgehalt betragt nach Borgrevink 
4,7-7,4% und nach Runeberg 4-6%, wahrend er beim Stauungstranssudat nur 1-3% 
und bei den ubrigen nicht entzundlichen Transsudaten sogar unter 0,5 % betragt. 

Der Nachweis von Tuberkelbacillen im Exsudat ist besonders im frisch entstandenen 
Exsudat schwer, wie ich bereits fruher erwahnt habe. Aber auch im bereits langer beste
henden Exsudat ist e1 nicht leicht. Der mikroskopische Nachweis gelingt so gut wie nie. 
Bei Verimpfung auf Meerschweinehen hat Borgrevink in 50% positive Ergebnisse erzielt 
aber nur bei Verimpfung groBerer Mengen (10 ccm). Auf die Anreicherung der Bacillen 
durch die Antiforminmethode bin ich ebenfaHs bereits bei der Diagnose der Genitaltuber
kulose eingegangen. leh verweise auf das dort Gesagte. Das gleiche gilt fur die Anwendung 
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des Kulturverfahrens. W. Haase hat einmal mit der Hohnschen Kultur Tuberkelbacillen 
im Ascites bei Peritonealtuberkulose nachgewiesen. 

Die Diagnose der trockenen und der kasig-ulcerosen Form ist schwieriger als die 
der exsudativen Form. Bestehen bei ihnen Konglomerattumoren, so ist bei Kindem und 
Jugendlichen die Diagnose Peritonealtuberkulose wieder das Naheliegendste. 1m spateren 
Lebensalter ist die Diagnose aber meist sehr schwierig. Auch bei der trockenen Form ist 
es diagnostisch von Bedeutung, neben den Konglomerattumoren Flussigkeit nachzuweisen. 
Auch sind die "Pseudotumoren" bei der Peritonealtuberkulose meist nicht so scharf ab
gegrenzt, wie echte Tumoren. Auf die ulceros-eitrige und kasige Form weist die Schwere 
der Begleiterscheinungen hin (hohes Fieber, starke Abmagerung, starke Beschwerden, 
Darmfisteln). 

Fur die Diagnose der Peritonealtuberkulose hat der Nachweis von Knotchen besonders 
im Douglasschen Raum durch die rectale Untersuchung die gleiche Bedeutung, wie fUr 
die Diagnose der weiblichen Genitaltuberkulose. Urn Wiederholungen :liU vermeiden, ver
weise ich auf das dort Gesagte. 

Immer wieder wird man zur Diagnose der Peritonealtuberkulose nach Tub61 kuloseherden 
im Bereiche der Lungen und des Darmes, vor allem aber im Bereiche der Genitalien fahnden. 

Fur die Tuberkulindiagnostik gilt bei der Peritonealtuberkulose das bei der 
Diagnose der weiblichen Genitaltuberkulose bereits Gesagte. 

Auch der Verwendung der Rontgenstrahlen vermag ich selbst bei Zuhilfenahme 
des Pneumoperitoneum eine praktische Bedeutung fUr die Diagnose der Peritonealtuber
kulose nicht zuzuerkennen. A. Forster hat auf dem Rontgenschirm bei Peritonealtuber
kulose Hochdrangung des Zwerchfelles mit Abflachung der Kuppen, Verstrichensein der 
Sinus phrenicocostales und starke Beeintrachtigung der respiraiiorischen Verschiebbarkeit 
beobachtet. 

Fur die Diagnose der Peritonealtuberkulose ist das Thomayersche perkussorische 
Symptom empfohlen. Dabei besteht Dampfung auf der linken und Tympanie auf der 
rechten Seite des Abdomens. Das Symptom wird auf eine Retraction der Radix mesenterii 
zuruckgefUhrt. Nach Bircher findet es sich in der Halfte der Falle. Nach Borschke 
kommt bei der Peritonealtuberkulose aber auch das umgekehrte Verhalten, namlich 
Dampfung reehts und Tympanie links vor. 

tiber Tumoren, die durch Peritonealtuberkulose bedingt sind, ist naeh Nothnagel 
bisweilen ein grobes, hOr- und fuhlbares Reiben wahrzunehmen, das dureh die fibrinosen 
Auflagerungen bedingt ist. 

E. Ma thias schlagt vor, bei unklaren intraabdominalen Zustanden auch den Leis ten
drusen die Aufmerksamkeit zuzuwenden und bei vorhandener Schwellung eine Druse zu 
exstirpieren und der histologischen Untersuchung zuzufuhren. Findet sich dabei Tuber
kulose und ist das eigentliehe Quellgebiet der Leistendrusen, untere Extremitat, Vulva, 
Damm und unterer Abschnitt der Seheide frei von Tuberkulose, so darf nach E. Ma thias 
eine intestinale oder peritoneale Tuberkulose angenommen werden. Der Weg zu den 
Leistendrusen fUhrt dann entweder durch die Lymphbahnen an der Innenseite der vorderen 
Bauchwand, sofem hier das Peritoneum miterkrankt ist, oder es handelt sich urn einen 
retrograden Lymphtransport, nachdem vorher die retroperitonealen Lymphdrusen erkrankt 
sind und dadurch der Lymphstrom zu einer Abanderung seines Weges gezwungen ist. 
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Nicht selten jedoch fiihren aIle diese MaBnahmen und auch die noch zu besprechenden 
differentialdiagnostischen Uberlegungen nicht zum Ziel. Dann ist auch bei der Peritoneal
tuberkulose die Diagnose nur mit Hilfe der Explorativlaparotomie moglich. Sie hat 
hier nicht ganz die gleiche Bedeutung, wie bei der Diagnose der weiblichen Genitaltuber
kulose, weil die Diagnose del' Peritonealtuberlmlose im allgemeinen doch leichter ist. Auch 
darf nicht iibersehen werden, daB bei del' trocknen und kasigen Form del' Peritoneal
tuberkulose schon die einfache Explorativlaparotomie den Tod herbeifiihren kann. Bereits 
bei del' Eroffnung del' BauchhOhle kann es bei ausgedehnten und festen Verwachsungen zu 
einer Verletzung des Darmes und zur Ausbildung einer Kotfistel kommen. AuBerdem sind 
sogar Kotfisteln beobachtet, wenn bei del' Laparotomie eine Verletzung des Darmes sicher 
vermieden ist. Kotfisteln bedeuten abel' unter solchen Dmstanden fast immer emen 
ungiinstigen Ausgang. 

Bei der Explorativlaparotomie ist Gewebe zur Dntersuchung zu entnehmen. Auch 
hier ist die histologische Dntersuchung des entnommenen Gewebes das Wichtigste. 
Sie bringt mit Sicherheit die Entscheidung, ob es sich urn eine Tuberkulose, urn eine 
Carcinomatose, urn Seroepithelcystchen oder urn eine sog. Fremdkorpertuberkulose, iiber 
die ich im Abschnitte iiber die Pathologische Anatomie das Erforderliche gesagt habe, 
handelt. Man wird die Schnitte auch auf Tuberkelbacillen fii.rben. Man kann femer 
Gewebsstiicke auf Meerschweinchen verimpfeD. Endlich kann man auch von den Gewebs
stiicken Kulturen anlegen. Borgrevink hat in 7 von 25 Fallen in sparlicher Menge Tuber
kelbacillen mikroskopisch im Gewebe gefunden, nur einmal in reichlicher Menge. 1m Tier
versuch an Meerschweinchen hat er in allen Fallen durch verimpfte Gewebsstiickchen 
tuberkulOse Veranderungen hervorrufen konnen. 

Begutachtung. 
Einige Worte sind noch iiber die Begutachtung der Peritonealtuberkulose im 

Rahmen der sozialen Gesetzgebung zu sagen. 
Die Begutachtung del' Arbeitsfiihigkeit hat nach den allgemein dafiir giiltigen 

Grundsatzen zu erfolgen. Solange sich deutliche klinische Erscheinungen nachweisen lassen, 
wie Fieber, Exsudat, Konglomerattumor usw., sind die Kranken als arbeitsunfahig anzusehen. 

Manche Kranken fiihren ihre Peritonealtuberkulose auf einen D nfall zuriick. Die 
Moglichkeit eines ursachlichen Zusammenhanges zwischen Dnfall und Peritonealtuber
kulose wird allgemein anerkannt. Dabei kann es sich entweder urn das Aufflackern oder 
Fortschreiten einer bis dahin latent en, circumscripten Peritonealtuberkulose z. B. im kleinen 
Becken oder in Gestalt einer Ileococaltuberkulose oder urn die Entstehung einer Perito
nealtuberkulose von einer Tuberkulose der mesenterialen Lymphdriisen, des Darmes oder 
der weiblichen Genitalien aus handeln. 

Voraussetzung fiir die Anerkennung einer Peritonealtuberkulose als Dnfallfolge ist 
aber der Nachweis von Dmstanden, die einen solchen Zusammenhang wenigstens wahr
scheinlich machen. Die Anerkennung wird ohne weiteres erfolgen, wenn sich bei einer bis 
zum Dnfall voll erwerbsfahigen und beschwerdefreien Person im unmittelbaren AnschluB 
an den Dnfall Beschwerden und Krankheitserscheinungen einstellen, die spater als Zeichen 
einer Peritonealtuberkulose erkannt werden. Meist liegt jedoch zwischen Dnfall und Er
krankung oder zum mindesten zwischen Dnfall und arztlicher Diagnose der Erkrankung 

24* 
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eine gewisse Zeit. Gerade bei der Peritonealtuberkulose ist ja ein schleichender Beginn 
haufig, und bis zur Moglichkeit der Diagnose vergeht eine mehr oder weniger lange Zeit. 

Nach den Untersuchungen Birchers vergehen im Durchschnitt 2-4 Monate von 
den ersten Anzeichen und Beschwerden, bis Zeichen auftreten, die eine Diagnose gestatten. 
Von diesem Durchschnittswerte gibt es aber natiirlich Ausnahmen. Bircher fiihrt Falle 
an, bei denen 2 Jahre mit unbestimmten Beschwerden, wie Miidigkeit und Mattigkeit 
vergangen sind, bis es zu Zeichen gekommen ist, die die Diagnose geklart haben. 

Nach H. Ger hartz wird die Moglichkeit einer traumatischen Entstehung der Bauch
felltuberkulose allgemein anerkannt, wenn zwischen Trauma und Erkrankung nicht mehr 
als 2 Wochen liegen. Bei einem langeren Zwischenraum wird ein ursachlicher Zusammen
hang nach R. Finkelnburg nur fiir moglich gehalten, wenn zwischen Trauma und fest
gestellter Erkrankung dauemd sog. Briickensymptome bestanden haben. Darunter werden 
mehr oder weniger leichte Storungen im Allgemeinzustande (Fieber, Miidigkeit) oder von 
Seiten der Abdominalorgane (Meteorismus, Schmerzen, VollegefUhl, Erbrechen) verstanden. 
Unter solchen Umstanden wird auch ein Zusammenhang mit dem Unfalle noch bei einem 
Zwischenraum von einigen Monaten anerkannt. H. Gerhartz tritt dafiir ein, daB auch 
selbst noch bei 6 Monaten Zwischenraum und ohne das Bestehen von Briickensymptomen 
ein ursachlicher Zusammenhang zwischen Trauma und Erkrankung anerkannt werden 
soll, wenn besondere Umstande diesen Zusammenhang wahrscheinlich machen. 

Differentialdiagnose. 

Besonders bei der Peritonealtuberkulose Erwachsener sind eine ganze Reihe diffe
rentialdiagnostischer Uberlegungen erforderlich, bevor die Diagnose endgiiltig festgelegt 
werden darf. Diese Uberlegungen sind nach der Form der Peritonealtuberkulose, die fUr 
die Diagnose in Betracht kommt, verschiedener Art. 

1. Handelt es sich urn die akute, mit hohem Fieber und ausgesprochenen peritonitischen 
Erscheinungen einsetzende Form der Peritonealtuberkulose, so sind differentialdiagnostische 
Uberlegungen beziiglich des Vorliegens einer gewohnlichen Peritonitis anzustellen. 
Peritonitiden verschiedenster Herkunft sind mit dieser Form der Peritonealtuberkulose 
verwechselt worden. 1m Zweifelsfalle ist von der Laparotomie Gebrauch zu machen. Bis
weilen wird eine Punktion, falls sie Eiter ergibt, die Sachlage klaren. Besonders bei Kindem 
wird man mit Riicksicht auf die Pneumokokkenperitonitis von der Punktion Gebrauch 
machen. Bei Erwachsenen liegen die Dinge ahnlich fiir die Gonokokkenperitonitis. Beide 
machen die Laparotomie iiberfliissig. Man wird sich also nicht mit dem Nachweis von 
Eiter bei der Punktion zufrieden geben diirfen, sondem man muB ihn sogleich auf 
Bakterien farben und untersuchen. Wird seroses Exsudat bei der Punktion gewonnen, 
das keine Keime enthalt, So ist die Entscheidung schwierig. Dieser Befund spricht fiir 
das Vorliegen einer Peritonealtuberkulose, aber zum mindesten im Beginn der Erkrankung 
nicht mit Sicherheit. Man muB also weiter iiberlegen, ob man nicht doch von der Laparo
tomie Gebrauch machen solI. 

2. Bei fehlendem Exsuda t und fehlenden peritonitischen Erscheinungen sind Ver
wechslungen der akuten Form der Peritonealtuberkulose mit Typhus abdominalis vor
gekommen. Man wird dann also auf Merkmale des Typhus fahnden und vor allem eine 
bakteriologische Blutuntersuchung machen und die Wid a I sche Reaktion anstellen. 
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Die bakteriologische Blutuntersuchung darf iiberhaupt bei keinem unklaren fieberhaften 
Zustande unterbleiben. 

3. Bei der chronischen, bisweilen ohne jedes Fieber verlaufenden exsudativen Form 
der Peritonealtuberkulose muB die Abgrenzung gegeniiber anderen Arten von Ascites 
erfolgen. Man muB schwere Zirkulationsstorungen infolge von Herzerkrankungen, doppel
seitige Mmatogene Nierenerkrankungen und Lebercirrhose ausschlieBen. Hier kann die 
Punktion und Untersuchung des Ascites auf spezifisches Gewicht und EiweiBgehalt zur 
Entscheidung herangezogen werden (siehe S. 369). Mikroskopisch finden sich im Punktat 
bei der Peritonealtuberkulose Lymphocyten, bei den anderen Formen Endothelien. Das 
Punktat ist auf Meerschweinchen zu verimpfen. Bei der Lebercirrhose kommen erweiterte 
Venen am Unterbauch viel Munger, wie bei der Peritonealtuberkulose vor, bei der sie nur in 
4,4 % der FaIle angetroffen werden. Ikterus und Milzschwellung lassen sich kaum fiir die 
Differentialdiagnose verwerten. Da sich auch bei der hereditaren Lues Ascites entwickeln 
kann, so sind besonders bei Kindem mit Ascites stets die serologischen Luesreaktionen 
anzustellen. Die Wassermannsche Reaktion solI mit dem Ascites starker als mit Serum 
ausfallen. Oft werden Vorgeschichte und andere Zeichen von hereditarer Lues Auf
klarung bringen. 

4. Bei der chronis chen Form der Peritonealtuberkulose sind weiter insbesondere 
im spateren Lebensalter differentialdiagnostische Uberlegungen gegeniiber der Carcino
mat 0 s e notwendig. Dies ist besonders der Fall, wenn bei der Peritonealtuberkulose 
Ascites und Tumorbildung nebeneinander bestehen. Hoheres Lebensalter spricht natiir
lich mehr fiir Carcinomatose, jugendliches Alter mehr fiir Tuberkulose. Von dieser Regel 
gibt es aber nach beiden Richtungen Ausnahmen. Einerseits kommt Peritonealtuberkulose 
auch im hohen Lebensalter zur Beobachtung und andererseits gibt es ausnahmsweise auch 
eine Carcinomatose oder Sarkomatose bereits in jiingeren Jahren. AIle entziindlichen 
Erscheinungen und weitere Tuberkuloseherde in anderen Organen sprechen fiir Tuberkulose, 
ebenso der Nachweis von kleinen, etwa gleichmaBig groBen Knotchen im Douglas bei 
der rectalen Untersuchung. Finden sich dort derbe Knoten von ganz verschiedener GroBe, 
so muB man in erster Linie an Carcinom denken. Da die Carcinome fast immer sekundarer 
Natur sind, so bringt bisweilen der Nachweis des primaren Carcinoms Klarung. Der Tier
versuch kann zur Entscheidung benutzt werden. Ich ziehe im allgemeinen die Laparotomie 
und die histologische Untersuchung des dabei entnommenen Materials vor, die endgiiltige 
Aufklarung bringen. 

5. Bei fehlendem oder nur in so geringer Menge vorhandenem Exsudat, daB es klinisch 
nicht nachweisbar ist, sind Verwechslungen mit der Mesenterialdriisentuberkulose 
moglich, die fast die gleichen Erscheinungen wie die Peritonealtuberkulose machen kann. 
Wenn man von der Laparotomie absieht, ist die Behandlung beider Zustande die gleiche, 
die Differentialdiagnose also ohne groBe praktische Bedeutung. Bevor man aber zur Lapa
rotomie schreitet, muB versucht werden, die Differentialdiagnose durchzufiihren, da die 
Laparotomie bei der Mesenterialdriisentuberkulose iiberfliissig ist. Ascites spricht fiir 
Peritoneal-, fehlende Fliissigkeit fiir Mesenterialdriisentuberkulose. 1m iibrigen wird man 
aber kaum iiber eine Vermutungsdiagnose herauskommen. 

6. Bei abgesacktem Ascites kommen Verwechselungen mit cystischen Tumoren 
also vor allem mit Ovarialcysten, Mesenterialcysten, Hydrosalpingen usw. vor. 
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7. Bei mit Tumorbildung einhergehender Peritonealtuberkulose kommen differential

diagnostisch aIle Arten von Tumoren in der Bauchhohle in Betracht, bei der Ileocoecal
tuberkulose vor all em die Appendicitis. 

Prognose der weiblichen Genitaltuberkulose. 
In der prognostischen Beurteilung der weiblichen Genitaltuberkulose haben sich die 

Ansichten in den letzten Jahrzehnten stark geandert. Entsprechend der Bewertung der 
tuberkulOsen Infektion iiberhaupt ist auch die Prognose der weiblichen Genitaltuberkulose 
in friiheren Zeiten durchaus ungiinstig gesteIIt worden. 1m Gegensatz dazu hat B. Kroenig 
1911 in seinem groBen Referat die weibliche Genitaltuberkulose prognostisch auBerordent
lich giinstig beurteilt. Er hat den Standpunkt vertreten, naB sie nur sehr selten den Tod 
verursacht. Ihr Verlauf sei meist ein so milder, daB die erkrankten Frauen nur wenig Be

schwerden hat ten und nur wenig in ihrer Arbeitsfahigkeit beschrankt wiirden. Wenn 
bei bestehender Genitaltuberkulose der Tod eintrete, so sei seine Ursache haufig in einer 

Lungen- oder Peritonealtuberkulose zu suchen, die aber keineswegs die Folge der Geni
taltuberkulose seien. 

Zwar ist dieser Auffassung in einzelnen Punkten so fort bei der Erorterung seines 
Referates widersprochen worden. In vieler Hinsicht hat sich der Standpunkt Kroenigs 
aber doch Anerkennung verschafft. 

Heute wird von den meisten Forschern anerkannt, daB die weiblicheGenitaltuberkulose 
als solche nur selten den Tod verursacht, daB also ihre Prognose quoad vitam als giin
stig anzusehen ist. Der Grund liegt darin, daB die weiblichen Genitalien keine lebens
wichtigen Organe darstellen und daB daher die Ausschaltung ihrer Tatigkeit nicht wie bei 
lebenswichtigen Organen zum Tode fiihren muB. Weitere Griinde liegen darin, daB die 
weibliche Genitaltuberkulose nur verhaltnismaBig selten schrankenlos auf die Umgebung 
iibergreift, und daB sich Miliartuberkulose und tuberkulOse Meningitis, die meist todlich 
endigen, nur selten im AnschluB an eine weibliche Genitaltuberkulose entwickeln. 

Dementsprechend wird die weibliche Genitaltuberkulose bei der Sektion nur selten 
als Todesursache gefunden. Die Todesursache liegt vielmehr meist in einer gleichzeitig 
bestehenden Lungen- oder Peritonealtuberkulose oder in interkurrenten Erkrankungen 
anderer Art, wie malign en Tumoren, Herzerkrankungen usw. M. Simmonds berichtet, 
daB bei seinen 80 Sektionen mit weiblicher Genitaltuberkulose die Todesursache bei 33 
in einer Lungen-, bei 20 in einer Peritonealtuberkulose und bei 18 in anderen tuberkulOsen 
Erkrankungen, wie Darm-, Meningeal- und Miliartuberkulose zu such en gewesen ist. 

Ein ungliicklicher Ausgang der tuberkulOsen Infektion bei bestehender weiblicher 
Genitaltuberkulose ist also in erster Linie von dem Grade der tuberkulosen Mi ter krankung 
anderer Organe abhangig. Die wichtigste Rolle spielt hierbei die Tuberkulose der Lungen, 
dann die des Peritoneums und schlieBlich auch die anderer Organe und die allgemeine 
Miliartuberkulose. Dies ist bei der Prognosenstellung bei weiblicher Genitaltuberkulose vor 
allem zu beriicksichtigen. Man hat sorgfaltig festzustellen, wieweit andere, vor aHem 
lebenswichtige Organe und Peritoneum af\ der Tuberkulose beteiligt sind 
und danach seine Voraussage einzurichten. 

Von den soeben angefiihrten gewohnlichen Todesursachen bei bestehender weiblicher 
Genitaltuberkulose gibt es jedoch Ausnahmen. Es gibt zweifellos auch FaIle, in denen 
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die weibliche Genitaltuberkulose, wenigstens mittelbar, selbst die Ursache des Todes 
darstellt. 

Dies kann einmal dadurch geschehen, daB die weibliche Genitaltuberkulose konti
nuierlich fortschreitend auf die Umgebung, auf die benachbarten Teile des Peritoneums, 
auf die Parametrien, auf die Harnorgane und den Darm ubergreift. Die tuberkulOsen 
Verkasungen nehmen immer mehr an Ausdehnung zu, die Kranken werden immer elender 
und gehen schlieBlich an Inanition zu Grunde. In anderen Fallen geschieht es dadurch, 
daB ausnahmsweise auch die weibliche Genitaltuberkulose zum Ausgangspunkt einer 
fortschreitenden, diffusen Peritonealtuberkulose oder einer allgemeinen Miliartuberkulose 
oder einer tuberkulOsen Meningitis wird. Es ist aber von groBer Wichtigkeit fUr die Pro
gnosenstellung, daB eine derartige verhangnisvolle Entwicklung der weiblichen 
Genitaltuberkulose ganz u b erwiegend n ur na ch be s t imm t en E reignis s en eintritt. 
Entweder geben operative Eingriffe, und zwar auch kleine, sonst als harmlos geltende [[in
griffe am Uterus, wie Abrasio, Dilatatio und Discisio, oder Gestationsvorgange die Ver
anlassung dazu. Wenn sich nach einer Laparotomie wegen Adnextuberkulose nicht die 
erwartete Besserung, sondern eine fortschreitende Peritonealtuberkulose geltend macht, 
wenn nach den oben erwahnten Eingriffen am Uterus schwere allgemeine oder ortliche 
Erscheinungen auftreten, die an Tuberkulose denken lassen mussen, wenn sich das 
Gleiche im AnschluB an Gestationsvorgange ereignet, dann ist die Prognose ernst zu 
stellen, es muB durchaus mit der Moglichkeit eines unglucklichen Ausganges gerechnet 
werden. 

Endlich kann ein unglucklicher Ausgang im AnschluB an eine weibliche Genital
tuberkulose durch das Hinzutreten einer Mischinfektion mit Wundkeimen hervor
gerufen werden. Auf die Haufigkeit von Mischinfektionen bei der weiblichen Genitaltuber
kulose habe ich bereits wiederholt hingewiesen. Nicht selten kommt es dabei zu sturmischen 
Erscheinungen, wenn Pyosalpingen, Ovarialabscesse, Parametritiden, Beckenabscesse oder 
Pyometra entstehen. Meist klingen die Erscheinungen aber spontan oder nach Eroffnung 
der Eiterherde wieder abo Nur ausnahmsweise kommt es zu fortschreitender Peritonitis 
oder zu Sepsis und dadurch zum Tode. Bisweilen ist auch der schon durch die Tuber
kulose geschwachte Korper der neuen ortlichen Erkrankung durch Wundkeime nicht mehr 
gewachsen und geht unter zunehmendem Verfall zugrunde. 

Die gute Prognose quoad vitam, die die weibliche Genitaltuberkulose als solche 
im allgemeinen bietet, findet durch die Moglichkeit derartiger Todesfalle zweifellos eine 
gewisse Einschrankung. Als kennzeichnend fUhre ich die Zahlen P. Wet t e r d a I s an. Von 
seinen 52 Fallen mit Adnextuberkulose sind 19 gestorben, und zwar 14 an der begleitenden 
Peritoneal-, Lungen- oder Dalmtuberkulose, 2 an einer Sekundarinfektion und 3 an der 
Genitaltuberkulose selbst. 

Ernster ist die Genitaltuberkulose im Kindesalter zu beurteilen. Es grundet sich 
diese Anschauung vor allem auf die Veroffentlichung G. Grafes. An und fur sich liegen die 
Dinge hier ebenso, wie bei der Genitaltuberkulose Erwachsener. Auch bei der weiblichen 
Genitaltuberkulose des Kindesalters ist die Prognose quoad vitam in erster Linie von der 
Miterkrankung lebenswichtiger Organe und des Peritoneums abhangig. Diese sind imKindes
alter jedoch haufiger in schwerer Weise miterkrankt als in der spateren Lebenszeit. Die 
Tuberkulose der Kinder verlauft auch deshalb haufiger verhangnisvoll, weil die Infektion 
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noch frischer und die Widerstandsfahigkeit des Korpers noch geringer ist. Es werden 
bei Kindern mit Genitaltuberkulose zweifellos verhaltnismaBig haufig Todesfalle beobachtet, 
aber auch bei ihnen stellt die Genitaltuberkulose als solche nur verhaltnismaBig selten 
die Todesursache dar. 

Aber auch in bezug auf die A usheilung der ortlichen Veranderungen wird 
die weibliche Genitaltuberkulose heute wesentlich gunstiger wie fruher beurteilt. Hier 
ist die Prognose naturgemaB von der Ausdehnung des Prozesses abhangig. 

Kleine Herde und oberflachliche Veranderungen geben im allgemeinen und ganz 
besonders bei entsprechender Behandlung zweifellos eine gute Prognose. Fur sichtbare 
Herde und fUr die Tuberkulose des Endometriums ist dies haufig erwiesen. Zahlreiche 
Mitteilungen uber derartige Heilungen sind im Schrifttum niedergelegt. Selbst zu 
Schwangerschaft und zur Geburt ausgetragener Kinder ist es nach einer fruher histologisch 
sicher festgestellten Tuberkulose des Endometriums gekommen. Aber auch fUr oberflachliche 
und wenig ausgedehnte Tubentuberkulosen liegen entsprechende Beobachtungen vor. 

Je groBer die Herde und je tiefergreifender die Prozesse jedoch sind, urn so zweifel
hafter muB die Prognose in bezug auf die Ausheilung werden. Aber auch bei groBeren Herden 
werden unter entsprechender Behandlung Heilungen, wenigstens im klinischen Sinne 
erzielt. Es kann auch dann noch zu einem volligen Schwinden aller Beschwerden kommen. 
Auch anatomisch ist die Heilung solcher FaIle mit Sicherheit erwiesen. Sie erfolgt aber 
unter entsprechender Narbenbildung und meist unter Beeintrachtigung der Funktion. 

Die gunstige Prognose findet jedoch in mehrfacher Hinsicht eine wesentliche Ein
schrankung. 

Eine nicht unerhebliche Zahl dieser Erkrankungen trotzt der konservativen Behand
lung. Erst eine eingreifende und verstummelnde Operation vermag die Genesung herbei
zufuhren. Nicht selten aber ist eine derartige Operation die Ursache eines todlichen Aus
ganges. 

Der Verlauf der Erkrankung ist meist ein auBerst chronischer und langwieriger. 
Mit einer baldigen Wiederherstellung ist nicht zu rechnen. Uber Monate und Jahre zieht 
sich die Erkrankung hin. Zwar gibt es Zeiten, in denen aIle Beschwerden fehlen und Arbeits
fahigkeit in erheblichem MaBe besteht. Es konnen aber immer wieder Monate lang wesent
liche Storungen folgen. 

Das bei der Lungentuberkulose gefUrchtete Wiederaufflackern anscheinend geheilter 
Herde, selbst nach lang en Jahren, die sog. endogene Reinfektion trubt auch die Prognose 
der weiblichen Genitaltuberkulose. Es ist von Wichtigkeit, daB es auch hier sehr haufig 
besondere Ereignisse sind, die das Wiederaufflackern veranlassen. Die groBe Bedeutung 
der Gestationsvorgange und operativer Eingriffe fur ein solches Wiederaufflackern ist 
bereits hinreichend gewurdigt. Aber auch ein ungunstiger Wechsel in den auBeren Lebens
umstanden kann die verhangnisvolle Wen dung bringen. Unzureichende und unzweck
maBige Ernahrung, korperliche und geistige Uberanstrengung, seelische Belastung, 
mangelnde Schonung und ausschweifendes Leben sind hier zu nennen. Bei fUr die Heilung 
gunstigen auBeren Umstanden, bei denen wir mit derartigen Schadigungen nicht zu rechnen 
haben, durfen wir die Prognose auf Ausheilung in absehbarer Zeit eher stellen. 

Endlich truben auch hier die Mischinfektionen wesentlich die Prognose. Sie bringen 
nicht nur akute und qualende Erscheinungen mit sich, sondern sie verzogern oder verhindern 
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auch unter Umstanden die klinische Ausheilung. Sie zwingen nicht selten schlieBlich 
zu einem operativen Vorgehen mit seinen Gefahren. 

Im einzelnen weich en naturgemaB die Anschauungen der verschiedenen Autoren in 
der prognostischen Beurteilung der weiblichen Adnextuberkulose voneinander abo J.Olow 
weist darauf hin, daB die Anschauungen zum Teil yom Zufall abhangig sind, je nach Art 
der beobachteten Erkrankungen, unter denen bald schwerere, bald leichtere FaIle iiber
wiegen. Die auBerordentlich giinstige Beurteilung B. Kroenigs wird aber durch fast aIle 
anderen Autoren eingeschrankt, die die lange Dauer der Erkrankung, ihr haufiges 
Recidivieren und das Unsichere in der Prognosestellung hervorheben und ins
besondere vor Geringschatzung der Adnextuberkulose warnen. 

Falls es moglich ist, tuberku16ses Gewebe oder Eiter fiir eine Untersuchung zu 
bekommen, kann man daran denken, die Unterscheidung der darin vorhandenen Tuberkel
bacillen in solche yom Typus humanus oder in solche yom Typus bovinus (s. S. 184) fiir 
die Stellung der Prognose mit heranzuziehen, da die Infektionen durch den Typus bovinus 
iiberwiegend milder verlaufen. 

Die Aussichten auf Wiederherstellung der Funktion nach tuberku16ser Erkrankung 
sind in den verschiedenen Abschnitten des weiblichen Genitalkanals sehr verschieden. 
Am schlechtesten sind sie im Bereiche der Tuben. Ich habe bereits erwahnt, daB bei geringer 
und oberflachlicher Erkrankung auch hier vollige Genesung mit Erhaltung der Funktion 
moglich ist. Sobald es aber zur Ausbildung eines fiihlbaren Tumors kommt, wird die Pro
gnose in bezug auf Wiederherstellung der Funktion ganz schlecht. Sterilitat, und zwar 
fast immer dauernde, ist dann eine so gut wie regelmaBige Folge. 

Wesentlich giinstiger liegen die Dinge beim Ovarium. Besonders R. Schroder hat 
gezeigt, wie selbst ausgedehnte tuberku16se Prozesse an den Ovarien die cyclischen Ver
anderungen und die hormonale Funktion nicht aufheben. Sterilitat ist dabei allerdings 
trotzdem durch die fast immer gleichzeitig bestehende Tubentuberkulose vorhanden. 

Nach R. Schroder bringt es der CyeIus im Bereiche der Uterusschleimhaut durch 
die AbstoBung der Schleimhaut mit sich, daB auch bei tuberku16sen Erkrankungen des 
Endometriums Genesung mit volliger Erhaltung der Funktion wesentlich haufiger wie bei 
der Tuberkulose der Tuben vorkommt. Bei schwer en kasigen Prozessen mit Ubergreifen 
auf die Wan dung kann es aber zur ausgesprochenen Atrophie der Schleimhaut und zur 
volligen oder teilweisen Obliteration des Uterus kommen. 

Auch im Bereiche der Cervix kann Obliteration bei schwereren Erkrankungen ent
stehen. Pyometra kann dann die Folge sein. 

Nur sehr ausgedehnte Prozesse werden im Bereiche der Scheide und der Vulva zu 
so starker Narbenbildung fiihren, daB Funktionsstorungen dadurch hervorgerufen werden. 

Peritonealtuberkulose. 
Die Prognose der Peritonealtuberkulose ist im allgemeinen schlechter, als die der 

weiblichen GenitaItuberkulose. Wir haben gesehen, daB die Prognose der letzteren haufig 
von dem Grade der Miterkrankung des Peritoneums abhangig ist. 

Die Prognose der diffusen Peritonealtuberkulose ist ernst zu stellen. Bei Sauglingen 
verlauft sie fast immer todlich. Im iibrigen ist sie im Kindesalter giinstiger als bei Erwach
senen zu beurteilen. 



378 Th. Heynemann: Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien und des Peritoneums. 

Die Peritonealtuberkulose kann nach F. Haertel durch folgende Ereignisse zum 
Tode fuhren: 

1. Durch ErschOpfung, durch Toxine, durch chronische Eiterung, durch Mischinfektion 
und durch Kotfistel. 

2. Durch mechanische Wirkung des Ascites. 
3. Durch Ileus infolge von Obturation oder Strangulation. 
4. Durch Perforationsperitonitis. 
Meist bildet jedoch auch bei der Peritonealtuberkulose eine Tuberkulose anderer 

Organe insbesondere der Lungen, des Darmes und der Meningen oder eine allgemeine 
Miliartuberkulose die Todesursache. 

Daher ist auch bei der Peritonealtuberkulose der Grad der Miterkrankung anderer 
Organe, vor allem der der Lungen und des Darmes, von groBer prognostischer Bedeutung. 
Bei den circumscripten Formen der Peritonealtuberkulose ist dies sogar meist ausschlag
gebend fur die Prognose. 

Die groBe Bedeutung der Miterkrankung anderer Organe fUr die Mortalitat der an 
Peritonealtuberkulose erkrankten zeigt die Statistik H. Schlimperts. Bei der Sektion 
von 108 Leichen mit Peritonealtuberkulose hat bei 9 (8,3 %) die Peritonealtuberkulose 
selbst als Todesursache angesehen werden mussen. Bei 5 (4,6 %) weiteren ist dies fraglich 
gewesen. Bei 7 (6,5 %) hat die Perforation eines tuberkulOsen Darmgeschwurs durch eine 
sekundare Peritonitis zum Tode gefUhrt. Diese 3 Gruppen machen zusammen 21 FaIle 
oder 19,4% aus. In 74 (68,5%) ist eine andere Lokalisation der Tuberkulose die Todesursache 
gewesen. Nur 13 (12,1 %) sind an nicht tuberkulosen Erkrankungen gestorben. 

Die ex sud a t i v e Form besitzt eine groBe Heilungstendenz. Sie gibt daher eine bessere 
Prognose, als die anderen Formen. Am schlechtesten ist die Prognose bei der eitrig-ulce
rosen Form. 

Anhaltendes hohes Fieber weist auf einen schnell fortschreitenden Verlauf und eine 
schlechte Prognose hin. Dann kann unter Umstanden in wenigen Wochen oder Monaten 
der Tod eintreten. Doch gibt es auch Ausnahmen, vor aHem wenn sich das Fieber in maBigen 
Grenzen halt. 

Aber auch bei einem gunstigen Ausgange ist der Verlauf der Erkrankung ein sehr 
langwieriger, sich auf Monate oder Jahre erstreckender. 

Fur den Verlauf und den Ausgang sowohl der Genital- als auch der Peritoneal
tuberkulose ist die Art der Behandlung von Bedeutung. Daher gehe ich auf die Mortalitats
und Heilungsziffer im einzelnen erst bei der Besprechung der Therapie ein. 

Prophylaxe. 
Der Satz "Vorbeugen ist besser als Heilen" gilt, wie fur aIle Infektionskrankheiten, 

so auch fUr die Tuberkulose. Die groBen Fortschritte, die in der Bekampfung der Lungen
tuberkulose erzielt sind, beruhen zum groBten Teile auf vorbeugenden MaBnahmen. 

Die Forscher, welche mit dem haufigen Vorkommen einer primaren tuberkulosen 
Infektion der weiblichen Genitalien gerechnet haben, wie z. B. A. Hegar, haben daher 
auch der Prophylaxe dieser Erkrankung eine grOBe Bedeutung beigelegt. Seitdem die Mog
lichkeit einer solchen Infektion zum mindesten als auBerordentlich gering veranschlagt, 
fur erwachsene Frauen von vielen sogar geleugnet wird, ist die besondere Prophylaxe 
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gegentiber dem Entstehen einer weiblichen Genitaltuberkulose ganz in den Hintergrund 

getreten. Ihre Prophylaxe fallt so gut wie vollig mit del' allgemeinen Prophylaxe gegentiber 
del' tuberku16sen Infektion tiberhaupt zusammen, die VOl' allem bestrebt ist, Infektionen 
del' Atmungs- und Verdauungswege zu verhindern und nach erfolgter Infektion del' Weiter
verbreitung del' Tuberkulose im Korper und einem erneuten Wiederaufflackern bereits 
abgekapseIter Krankheitsherde durch entsprechende Lebensweise und Ernahrung ent
gegen zu wirken. 

1m Abschnitte tiber das Vorkommen einer primaren weiblichen GenitaItuberkulose 
ist ausfiihrlich begriindet, weshalb ich ausnahmsweise unter ganz besonderen Umstanden 
das Vorkommen einer primal' en Vulva-, Vagina- und Portiotuberkulose fiir moglich haIte. 
Theoretisch kann ich daher nicht, wie W. Weibel im Handbuch von Halban und Seitz 
den Standpunkt vertreten, daB es eine spezielle Prophylaxe gegeniiber del' Tuberkulose 

des Genitales nicht gibt. Praktisch komme ich allerdings im wesentlichen zu dem gleichen 

Standpunkte, denn die vorhandenen Moglichkeiten einer exogenen tuberku16sen Infektion 
del' weiblichen Genitalien treten so auBerordentlich gegentiber den ungeheuer haufigen 
exogenen Infektionen del' Atmungs- und Verdauungswege zurtick, daB praktisch alles 
auf die Prophylaxe del' letzteren ankommt. 

Es kann jedoch keinem Zweifel unterliegen, daB bei kleinen Kindern eine primare 
Tuberkulose del' Vulva durch beschmutzte Badeschwamme und Handtiicher odeI' durch 
Verletzungen mit zerbrochenen Spucknapfen moglich ist. Sichel' kommt dies nur auBerst 
selten VOl'. Es ist abel' niitzlich, wenn der Arzt immerhin an eine solche Moglichkeit denkt. 

Auch fiir Erwachsene, die bereits in del' Jugend eine primare Tuberkulose durch
gemacht haben, halte ich exogene Reinfektionen fUr sicher erwiesen. Abel' auch sie kommen 
ganz iiberwiegend im Bereiche del' Atmungswege zustande. Fiir die weiblichen Sexual
organe ist noch kein einziger sicherer derartiger Fall beschrieben. 

Es hat daher gewiB keinen Sinn, mit exogenen Reinfektionen im Bereiche del' weib
lichen Genitalorgane in irgendwie wesentlichem Umfange zu rechnen. 

Allerdings glauben einige Forscher, im Ejakulat von Mannern, die an Lungentuber
kulose leiden, Tuberkelbacillen nachgewiesen zu haben, wahrend andere dabei an eine 
Verwechslung mit Smegmabacillen denken. Aber selbst wenn die Befunde del' ersteren 
anerkannt werden miiBten, ware es durchaus unangebracht, deswegen mit der Moglichkeit 
einer tuberku16sen Infektion der Frauen im Bereiche der Genitalien zu rechnen. Die 
Gefahr, daB auch unter solchen Umstanden von der fast immer gleichzeitig bestehenden 
Lungentuberkulose aus eine Infektion im Bereiche del' Atmungswege zustande kommt, 
ist unendlich viel groBeI'. Es ist ferner wichtig, daB bei del' Nebenhodentuberkulose die 
kranke Seite nicht seIten beim Ejakulat ausgeschaltet ist. Bei einer Nieren- und BIasen
tuberkulose wird die Menge del' bei del' Kohabitation iiberimpften Tuberkelbacillen nicht 
allzu groB sein. Es spricht aber vieles dafiir, daB fiir das Zustandekommen einer exogenen 
Reinfektion Erwachsener die Menge del' tiberimpften Bacillen eine erhebliche sein ruuB. 

Immerhin wiirde ich bei einer sichel' en Urogenitaltuberkulose des Mannes VOl' allem 
z. B. bei einer Samenblasentuberlmlose, sofern der Erkrankte trotz allem Zuredens 
nicht zu einem Verzicht auf Kohabitationen zu bewegen ist, als Praktiker den Rat geben, 
gewisse VorsichtsmaBregeln zu treffen und bei der Kohabitation ein Praservativ zu 

benutzen odeI' wenigstens unmittelbar nach del' Kohabitation eine Aussptilung del' Vagina 
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vornehmen zu lassen. Der Moglichkeit einer sog. massiven Infektion durch eine groBe 
Menge Bacillen wiirde dadurch vorgebeugt. Man muB als Praktiker unter Umstanden 
zum Schutze seiner Klientinnen mehr tun, als man yom theoretischen Standpunkte fiir 
unbedingt erforderlich halt. 

Wenn schon durch eine geringe Bacillenmenge auch bei Erwachsenen eine exogene 
Infektion im Bereiche der Genitalien entstehen konnte, dann miiBte mehr iiber isolierte 
Tuberkulose des Penis bekannt sein. Eine Tuberkulose der weiblichen Genitalien mit 
ihren haufigen beschwerdefreien Zeit en fiihrt meist nicht zu einer dauernden Einstellung 
des Geschlechtsverkehrs. Es ist bezeichnend, daB es zwar eine groBe Zahl von Beschneidungs
tuberkulosen des Penis bei Neugeborenen, aber meines Wissens nur einen Fall gibt, bei 
dem man eine prim are Tuberkulose des Penis beim Erwachsenen annimmt (J. Wallert). 
Aber auch bei ihm wird keine Infektion beim Geschlechtsverkehr angenommen. 

Bei einer bestehenden weiblichen Genitaltuberkulose, bei der mit der Moglichkeit 
einer Bacillenausscheidung zu rechnen ist, muB der Arzt schon im Interesse der Heilung 
der Genitaltuberkulose den Geschlechtsverkehr unbedingt verbieten. 

Ich komme also zu dem SchluB, daB die Prophylaxe der weiblichen Genital
tuberkulose mit der der tuberkulOsen Infektion iiberhaupt zusammenfallt. Das gleiche 
gilt fUr die Peritonealtuberkulose. Es kommt daher auf eine moglichste Vermeidung 
schwerer und wiederholter Infektionen der Atmungs- und Verdauungsorgane an. Noch 
wichtiger aber ist die Erhaltung und ErhOhung der unspezifischen Widerstandsfahigkeit 
des Korpers. Hier spielt eine ausreichende und geeignete Ernahrung eine sehr groBe Rolle, 
die ich bei der Erorterung der Behandlung eingehend besprechen werde. Vor all em in den 
Jugendjahren ist auch hinreichende Ruhe und Schlaf wichtig. Endlich ist auf die Fern 
haltung auBerer Schadigungen Wert zu legen. 

Behandlnng der weiblichen Genitaltnberknlose. 
Die Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose ist naturgemaB immer in hohem 

MaBe von den jeweiligen Anschauungen iiber die Bedeutung der tuberkulOsen Infektion 
iiberhaupt abhangig gewesen. 

Solange eine Erkrankung an Tuberkulose als fast unheilbar angesehen ist, hat man 
bei der Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose eine moglichst radikale operative 
Entfernung allen erkrankten Gewebes fiir notwendig gehalten. Die Stellungnahme gegee
iiber der Tuberkulose ist ahnlich der gegeniiber dem Carcinom gewesen. Seitdem man aber 
die tuberkulOse Infektion als in hohem MaBe heilbar erkannt und seitdem man insbesondere 
die guten Erfolge nichtoperativer MaBnahmen gerade auch bei der Behandlung der weib
lichen Genitaltuberkulose gesehen hat, ist die Operation und ganz besonders das radikale 
Operieren allmahlich immer mehr in den Hintergrund getreten. 

Einen bedeutungsvollen Wendepunkt in der Behandlung der weiblichen Genitaltuber
kulose stellt vor all em fUr Deutschland die Tagung der Deutschen Gesellschaft fUr Gyna
kologie in Miinchen im Jahre 1911 dar. Dort ist B. Kroenig dem bis dahin noch ganz 
iiberwiegend vertretenen Standpunkte des radikalen Operierens mit groBtem Nachdruck 
entgegen getreten und hat einer konservativen Behandlung das Wort geredet. Nur wenige, 
wie E. Bumm, A. Doederlein und F. Schauta haben ihm zugestimmt. Es eriibrigt 
sich, heute auf die damalige Erorterung im einzelnen einzugehen, da seitdem 20 Jahre 
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weiterer Entwicklung vergangen, und die damals vorgetragenen Anschauungen in vieler 
HinsichtiiberhoIt sind. Es sind vor allem die iiberraschenden Erfolge der Licht- und Ront
gentherapie bei den sog. chirurgischen Tuberkulosen, aber auch bei der weiblichen Genital
und Peritonealtuberkulose gewesen, die der nicht operativen, konservativen Behandlung 
allmahlich immer mehr Anhanger zugefiihrt haben. Zu einer volligen Ubereinstimmung 
ist es aber bisher nicht gekommen. 

Bei den meisten Erorterungen iiber die Behandlung der weiblichen Genitaltuber
kulose steht auch heute noch die Abgrenzung zwischen operativer und nichtoperativer 
Behandlung im Vordergrunde. Bei der Durchsicht des Schrifttums und nach den Erfah
rungen der Praxis muB man sogar den Eindruck gewinnen, daB ganz besonders auBerhalb 
der groBen Kliniken und KrankenanstaIten der radikalen operativen Behandlung der 
weiblichen GenitaItuberkulose auch heute noch ein viel groBerer Raum gewahrt wird, 
als es dem jetzigen Stande der Kenntnisse und Erfahrungen entspricht. lch werde mich 
daher eingehend mit der Abgrenzung der operativen gegeniiber der konservativen Behand
lung zu beschaftigen haben. Schon hier aber sei betont, daB bei dem heutigen Stande der 
Dinge die Operation auf keinen Fall mehr ohne weiteres als das zunachst Gegebene und das 
daher in erster Linie Anzustrebende angesehen werden darf. 1m Vordergrunde steht heute 
vielmehr die nichtoperative Behandlung. Die Operation ist aber auch heute keineswegs 
zu entbehren. Bei vielen Kranken mit weiblicher Genitaltuberkulose miissen wir uns auch 
heute noch die Frage vorlegen, ob man der nichtoperativen oder der operativen Behand
lung den Vorzug geben solI. Soweit es sich dabei um rein therapeutische Gesichtspunkte 
handeIt und soweit keine besonderen Komplikationen vorliegen, faIlt die Entscheidung 
bei der Beantwortung dieser Frage iiberwiegend zugunsten der nichtoperativen Behandlung 
aus. Es ist kennzeichnend fiir den heutigen Stand der Dinge, daB nicht selten diagnostische 
Schwierigkeiten und Erwagungen die Veranlassung zum operativen Vorgehen geben. 

Dem Grundsatze nach ist die Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose in allen 
Abschnitten des Genitalkanales die gleiche. In Einzelheiten sind aber doch erhebliche 
Unterschiede vorhanden, die durch die Verschiedenheit der anatomischen VerhaItnisse 
bedingt sind. Es empfiehlt sich daher ebenso wie bei der Besprechung der pathologischen 
Anatomie und der Diagnose, auch bei der der Behandlung die Tuberkulose der verschiedenen 
Abschnitte des Genitalkanales getrennt zu erortern. Dabei muB natiirlich, um unnotige 
Wiederholungen zu vermeiden, haufig auf vorhergehende Abschnitte verwiesen werden. 
lch beginne auch hier mit der haufigsten und klinisch wichtigsten Lokalisation der weib
lichen Genitaltuberkulose, der Adnextuberkulose. 

Behandlung der Adnextuberkulose. 

Da meiner Ansicht nach der konservativen Behandlung der weiblichen Genitaltuber
kulose grundsatzlich der Vorzug gebiihrt, so miiBte meine Besprechung der Therapie 
zweifellos auch mit der Darlegung der konservativen Behandlung beginnen. Die Frage 
der Abgrenzung zwischen operativer und nichtoperativer Behandlung steht aber heute 
im Vordergrunde des Interesses. Die Stellungnahme zu dieser Frage ist in hohem MaBe 
von dem technischen Vorgehen bei der Operation abhangig. Die Besprechung des technischen 
Vorgehens ist daher nicht von einer Besprechung der Indikationsstellung zu trennen. Unter 
dies en Umstanden haIte ich es fiir das Beste, mit der Erorterung der operativen Behandlung 
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zu beginnen. Ich tue es allerdings mit einem gewissen Bedenken, weil ich mir dariiber klar 
bin, daB ein Randbuch nicht fiir den Tag geschrieben wird, und wei! ich die Uberzeugung 
habe, daB die konservative Behandlung immer mehr in den Vordergrund riicken wird. 

Die operative Behandlung. 

Die operative Behandlung kann eine radikale und eine sich beschrankende sein. 
Bei der radikalen operativen Behandlung wird mit allen Mitteln die moglichst voll

standige Entfernung allen tuberkulOsen Gewebes angestrebt. Von den Genitalien werden 
beide Tuben, der Uterus und mindestens ein Ovarium entfernt. Bei der zweiten Art des Vor
gehens wird dagegen der Rauptwert auf moglichste Gefahrlosigkeit des Eingriffes gelegt. 
Es wird bewuBt auch tuberkulOses Gewebe zuriickgelassen, wenn seine Entfernung besondere 
Gefahren mit sich bringen wiirde. 

Die, vereinzelt auch schon vorher angewandte, radikale operative Behandlung geht 
vor all em auf die bereits wiederholt erwahnte Monographie A. Regars aus dem Jahre 
1886 zuriick. Das radikale operative Vorgehen hat fiir A. Regar besonders nahe gelegen, 
weil die weibliche Genitaltuberkulose nach seiner Ansicht haufig die primare und einzige 

tuberkulose Erkrankung des Korpers darstellt. 
Der chirurgischen Einstellung der damaligen Zeit entsprechend hat diese Art der 

Behandlung schnell fast allgemeine Anerkennung gefunden. Bis in das beginnende zweite 
Jahrzehnt dieses Jahrhunderts hat sich hierin nichts Wesentliches geandert, weil sich 
dieser Standpunkt mit der herrschenden Auffassung iiber das Wesen und die Reilbarkeit der 
Tuberkulose iiberhaupt in Ubereinstimmung befunden hat. Dementsprechend hat auch 1909 
M. Simmonds, der sich von den damaligen pathologischen Anatomen besonders eingehend 
mit der weiblichen Genitaltuberkulose beschaftigt hat, die radikale operative Behandlung 

der weiblichen Genitaltuberkulose dringend befiirwortet. Die primare weibliche Genital
tuberkulose hat er allerdings im Gegensatz zu A. Regar, wie wir gesehen haben, schon 
als etwas sehr Seltenes angesehen. Fur M. Si m monds ist ausschlaggebend gewesen, 
daB in den anatomischen Praparaten meist beide Tuben und der Uterus erkrankt gewesen 
sind und daB er eine spontane Reilung der klinisch erkennbaren weiblichen Genital
tuberkulose kaum fiir moglich gehalten hat. 

Bereits 1911 aber redet B. Kroenig in seinem schon erwahnten Referat auf dem 
deutschen GynakologenkongreB der konservativen Behandlung das Wort und 1912 kommt 
G. A. Wagner in seinem Referat auf dem 7. internationalen TuberkulosekongreB in Rom 
zu dem SchluB, daB mit Riicksicht auf die Fortschritte der konservativen Behandlung 
der Tuberkulose die weibliche Genitaltuberkulose als solche keine Indikation zur Operation 
gibt. Auch Pestalozza und P. Kroemer sind damals in Rom dafiir eingetreten, daB der 
operativen Behandlung der weiblichen Adnextuberkulose immer der Versuch einer konser
vativen Behandlung vorausgehen solI. Erst wenn die letztere versagt, soIl operiert werden, 
falls der festgestellte Genitalherd weiter Beschwerden macht oder Fieber und Abmagerung 
hervorruft. Jeder Eingriff soll abgebrochen werden, wenn sich technische Schwierigkeiten, 
z. B. durch Verwachsungen einstellen. Nach der Operation soIl stets eine Allgemein
behandlung angeschlossen werden, urn Rezidiven vorzubeugen. 

In dieser Zeit haben O. Bernhardt und A. RoIlier, die Begriinder der Tuber
kulosebehandlung im Rochgebirge, die operative Behandlung schon vOllig abgelehnt und 
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der grundsatzlichen konservativen Behandlung auch bei der Peritoneal- und Adnextuber
kulose das Wort geredet. Doch sind ihre Erfahrungen auf dem Gebiete der Adnextuber
kulose nur gering gewesen. Wohl unter ihrem Einflusse hat auch Meyer-Ruegg in Ziirich 
bereits 1914 die konservative Behandlung gefordert. Das Gleiche haben de Nicola und 
Perassi in Italien getan. In Frankreich empfiehlt 1914 Revillet die konservative 
Behandlung der Peritoneal- und Genitaltuberkulose im Seeklima. 

Die Mehrzahl der Gynakologen aller Lander hat jedoch immer noch die operative 
Behandlung der weiblichen Adnextuberlmlose in den Vordergrund gestellt. Ich sehe von 
einer AnfUhrung der einzelnen Autoren ab, da ich von den meisten annehme, daB sie 
ihre Ansicht in zwischen geandert haben. 

Erst etwa von 1920 a b sind wenigstens in den Veroffentlichungen die Anhanger der 
grundsatzlichen radikalen Operation auch unter den Gynakologen nicht mehr in der Uber
zahl. Es wird aber auch noch heute insbesondere in dem Schrifttum bestimmter Lander 
der Standpunkt des radikalen operativen Vorgehens nicht selten und mit N achdruck 
vertreten. 1m groBen und ganzen tritt aber immer mehr eine einheitliche Linie zutage, 
die dahin geht, daB 1. die Operation bei der Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose 
zwar noch nicht vollig entbehrt werden kann, und daB sie vor allem zu einer Sicherung 
der Diagnose haufig unerla.l3lich ist, daB sie aber nicht mehr als das unter allen Umstanden 
Anzustrebende angesehen werden darf, und daB 2. bei der Operation nicht mehr ein moglichst 
radikales, sondern ein moglichst ungefahrliches und Schadigungen vermeidendes Vorgehen 
das Verfahren der Wahl ist. Endlich findet sich auch unter den Gynakologen bereits eine, 
allerdings noch kleine dritte Gruppe, die die Operation schon so gut wie vollig verwirft 
und fUr eine ausschlie.l3lich konservative Behandlung eintritt. 

Die grundsatzliche operative Behandlung. Der Standpunkt der grundsatzlichen und 
alsbaldigen Operation einer jeden weiblichen Genitaltuberkulose ist mit dem heutigen 
Stande unserer Kenntnisse nicht mehr vereinbar, er ist daher unbedingt abzulehnen. In 
dieser Forderung stimmt die uberwiegende Mehrzahl gerade der Autoren, die sich besonders 
eingehend mit der weiblichen Genitaltuberkulose beschaftigt haben, durchaus iiberein. 

Zu dieser Stellungnahme zwingen vor aHem die Fortschritte auf dem Gebiete der 
aHgemeinen Tuberkuloseforschung, die gezeigt haben, daB die Tuberkulose keine fast 
unheilbare und keine nur durch die vollige Ausrottung des tuberku16sen Gewebes zu behan
delnde Erkrankung ist, sondern daB sie bei entsprechender konservativer Behandlung 
sogar eine groBe Neigung zur Heilung oder wenigstens zum Latentwerden, d. h. zum 
Schwinden aller Krankheitserscheinungen besitzt. 

Allerdings ist diese Neigung zur Ausheilung nicht ausnahmslos anzutreffen. Tuber
ku16se Herde konnen anstatt zur Riickbildung und Latenz, auch zu einer aHgemeinen 
Miliartuberkulose oder zu einer tuberkulosen Meningitis, d. h. zu meist unmittelbar todlich 
verlaufenden Erkrankungen fiihren. Wiirden diese Komplikationen haufig im AnschluB an 
eine Genitaltuberkulose zur Beobachtung kommen, vor all em auch trotz sachgemaBer 
konservativer Behandlung, so konnte daraus die Berechtigung zur grundsatzlichen und 
alsbaldigen Operation abgeleitet werden. Zwar sind diese Ereignisse auch im AnschluB an 
weibliche Genitaltuberkulose beobachtet, es konnen aber keine Zweifel dariiber bestehen, 
daB es sich dahei um verhaltnismaJ3ig recht seltene Ereignisse handelt. Die allgemeine 
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Miliartuberkulose findet sich im AnschluB an Genitaltuberkulose auBerdem fast nur im 
Zusammenhang mit den Gestationsvorgangen. 

Tuberkulose Herde konnen ferner dadurch bedrohlich werden, daB sie sich ausbreiten 
und auf Nachbarorgane ubergreifen. Fur die weibliche Genitaltuberkulose kommt vor allem 
die Ausbreitung im Bereiche des Genitalkanales und des Peritoneums und ein Ubergreifen 
auf Darm und Harnblase in Betracht. 

Wir haben gesehen, daB neben der Tuberkulose der Adnexe haufig eine solche des 
Corpus uteri vorhanden ist. Schon die Tuberkulose der Cervix und Portio ist selten. Dies 
gilt erst recht fur die Tuberkulose der Vulva und Vagina. 

Eine ausgedehnte Peritonealtuberkulose wird nicht selten mit einer weiblichen 
Genitaltuberkulose zusammen angetroffen. Fur derartige Falle ist es aber eine offene 
Frage, welche der beiden Erkrankungen zuerst entstanden ist. Die Mehrzahl der Forscher 
nimmt an, daB die ausgedehnte und dadurch fUr den Verlauf der ganzen Erkrankung 
bedeutungsvolle Peritonealtuberkulose uberwiegend vor der Genitaltuberkulose oder 
unabhangig von ihr entstanden ist. Nur die ortliche Peritonealtuberkulose im klein en 
Becken wird fast allgemein als Folge einer gleichzeitig bestehenden Genitaltuberkulose 
angesehen. Diese lokale Peritonealtuberkulose hat jedoch meist keine ausschlaggebende 
Bedeutung fUr den Verlauf der Erkrankung. 

Das . Ubergreifen einer weiblichen Genitaltuberkulose auf Darm und Harnorgane 
kommt nur ausnahmsweise vor und fast nur in vorgeschrittenen Fallen, die fUr eine Ope
ration nicht mehr in Betracht kommen. 

Der Verzicht auf die Operation bringt also hochstens ausnahmsweise, wahrscheinlich 
so gut wie nie unmittelbare Gefahren mit sich. Die operative Behandlung dagegen 
ist keineswegs ohne unmittelbare Gefahr. 

B. Kroenig, O. Pankow, J. A. Amann, Pfannenstiel, J onnesco u. a. haben 
berichtet, daB sich im AnschluB an eine Operation wegen weiblicher Genitaltuberkulose 
eine allgemeine Bauchfelltuberkulose entwickelt hat. Auch die Entstehung einer allgemeinen 
Miliartuberkulose ist nach der Operation beobachtet. E. Bumm hat eine Meningitis 
tuberculosa im AnschluB an die Operation entstehen sehen. Endlich ist auch mit einem 
Wiederaufflackern latenter Tuberkulosen anderer Organe, insbesondere der Lungen, durch 
die Operation zu rechnen. 

Indessen handelt es sich auch hierbei nur um verhaltnismaBig seltene Ereignisse. 
Es ist daher nicht angangig aus der Moglichkeit ihres Vorkommens ein operatives Vorgehen 
vollig abzulehnen. 

Eine sehr bedenkliche Folge der operativen Behandlung der weiblichen Adnextumoren 
liegt in dem Vorkommen von Darmverletzungen und Darmfisteln. Sie lassen sich zwar 
durch Vorsicht und Beschrankung des Eingriffes weitgehend vermeiden. Sie lassen sich aber 
nicht ganz und mit Sicherheit ausschlieBen. Bisweilen ereignen sie sich bei vorgeschrittenen 
Fallen schon bei der Eroffnung der Bauchhohle oder entstehen erst nachtraglich, auch wenn 
keine Darmverletzungen bei der Operation vorgekommen sind. Ja selbst bei vollig fehlenden 
Verwachsungen sind sie nach der Operation beobachtet. Nach B. Kroenig wird uber 
8-28 % Kotfisteln nach der Operation berichtet. Er selbst veranschlagt die Haufigkeit 
von Kotfisteln nach der Operation bei der exsudativen Form der begleitenden Peritoneal
tuberkulose auf 6 %, bei der adhasiven Form auf 16 %. Mit zunehmender Beschrankung 
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in der Ausdehnung der Eingriffe sind die postoperativen Darmfisteln seltener geworden. 
Immerhin schatzt W. Wei bel1926 ihre Haufigkeit noch auf 5-10 %. Sie kommen allerdings 
auch ohne Operation vor, aber zweifellos viel seltener, nach E. Friedlaender bei der 

Peritonealtuberkulose in 3,5 % der Falle. 
Dazu kommt, daB die Kranken haufig in ihrer Widerstandsfahigkeit bereits stark 

herabgesetzt sind und daher den Anforderungen wenigstens groBer Eingriffe, wie sie die 

radikalen Operationen darstellen, nicht mehr gewachsen sind. Die primare Mortalitat 
der Operation ist daher eine sehr erhebliehe. Ich erortere sie spater in einem besonderen 
Abschnitte, auf den ieh hier verweise. Hier sei nur kurz erwahnt, daB die Berichte zwischen 
2 und 44 % primarer Operationsmortalitat sehwanken, und daB die durehschnittliche 
primare Mortalitat auf 10-15 % geschatzt wird. Die Hohe der Mortalitat ist jedoeh in 
hohem MaBe von der Ausdehnung des Eingriffes abhangig. Sieht man von der Losung 
von Verwaehsungen ab und halt man sieh an die noeh zu bespreehende Indikations
stellung, so wird die Mortalitat 5-6 % nicht liberschreiten. 

Manche Gynakologen weisen darauf hin, daB die Operation bisweilen schlagartig 
Heilung bringt, wahrend die vorhergehende, Monate dauernde konservative Behandlung 
nicht imstande gewesen ist, die Beschwerden zu beseitigen und die Frauen arbeitsfahig 
zu machen. Zweifellos gibt es solche Falle und ihr Vorkommen falIt schwer gegen eine 
grundsatzliche Aussehaltung der Operation ins Gewicht. Sie bilden aber leider nicht die 

Regel. 
Die Heilungsziffern nach operativem Vorgehen schwanken in den Berichten zwischen 

60 und 94%. B. Kroenig macht aber mit Recht darauf aufmerksam, daB es sich hierbei 
haufig nur um primare Heilungsergebnisse handelt, und daB man zu wesentlich anderen 
Zahlen gelangt, wenn man die Heilung erst spater, etwa 3 J&hre nach der Operation fest
stellt. Auch liber die Heilungsziffern berichte ieh in einem besonderen Absehnitt. Hier kann 

ich mieh darauf beschranken, anzugeben, daB B. Kroenig und E. Vogt die Heilungsziffer 
nach 3jahriger Beobaehtung naeh der Operation libereinstimmend auf etwa 30 % schatzen. 
Die gleiehen Heilungsziffern lassen sieh nach ihrer Ansicht auch mit der konservativen 
Behandlung erzielen, die die Gefahr des Eingriffes ganz meidet. Wir werden sehen, daB 
heute die Dauerergebnisse sowohl bei der Operation, als aueh bei der konservativen Behand
lung ganz wesentlieh besser geworden sind, und daB sich mit beiden sehr befriedigende 
Ergebnisse erzielen lassen. Dauerheilungen von 60 % sind keine Seltenheit. 

Die praktischen Erfahrungen, darliber konnen Zweifel nicht bestehen, geben uns die 
Bereehtigung, die weibliche Genitaltuberkulose nicht nur operativ, sondern zum mindesten 
zum Teil auch konservativ zu behandeln. 

Zusammenfassend muB man sagen: Der heutige Stand der allgemeinen Tuberkulose
forsehung, das seltene Auftreten einer allgemeinen Miliartuberkulose, einer Meningitis 
tubereulosa und einer ausgedehnten Peritonealtuberkulose im AnschluB an eine weibliehe 
Genitaltuberkulose, das spate und seltene Ubergreifen auf Harnorgane und Darm, die mit 
einer Operation verbundenen Gefahren und die Ergebnisse der konservativen Behandlung 
zwingen dazu, den Standpunkt der grundsatzliehen alsbaldigen Operation eines jeden Falles 
von weiblieher Genitaltuberkulose zu verwerfen. Bei dem heutigen Stand der Kenntnisse 
muB unbedingt verlangt werden, daB die Operation nur nach sorgfaltiger Abwagung allAr 
Mogliehkeiten und nur auf bestimmte Indikationen hin ausgeflihrt wird. 

Hand b. d. Gyniik. 3. Aufl. VIII. 1. 25 
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Grundsatzliche Ablehnung der Operation. Ich habe bereits erwahnt, daB die bekannten 
Vorkampfer der Behandlung der extrapulmonalen Tuberkulosen im Hochgebirgsklima 
O. Bernhard t und A. RoIlier schon seit Jahrzehnten die grundsatzliche konservative Be
handlung auch der weiblichen Adnextuberkulose befurworten und die operative Behand
lung vollig ablehnen. Ich habe ebenfalls bereits erwahnt, daB dieser Standpunkt in 

zunehmendem MaBe Anhanger gefunden hat. 
Die Gynakologen allerdings lehnen ihn in ihrer uberwiegenden Mehrzahl noch abo 

Selbst Gynakologen, die wie R. Th. V. Jaschke, H. Eymer, F. Engelmann und 
H. Martius die konservative Behandlung ganz in den Vordergrund rucken, glauben die 
Operation nicht ganz entbehren zu konnen, wenn sie auch nur einzelne und ganz bestimmte 
Indikationen fur ein operatives Vorgehen anerkennen. 

In erster Linie sind es Schwierigkeiten und Unsicherheiten in der Diagnose, die nach 
fast allgemeiner Ansicht unter bestimmten Umstanden die Vornahme einer Operation 
rechtfertigen. Sodann gibt es Kranke, bei denen die konservative Behandlung, zum min
desten auBerhalb des Hochgebirgs- und Seeklimas, nicht zum Ziele fUhrt, wahrend die darauf 
vorgenommene Operation die Beschwerden zum Schwind en bringt. Die Haufigkeit von 
Mischinfektionen, die den Erfolg der konservativen Behandlung in Frage stellen konnen, 
sind ein weiterer Grund, der Bedenken gegen die grundsatzliche Ablehnung der Operation 
erwecken muB. Es gibt noch eine Reihe anderer Komplikationen, wie Schmerzen, Blutungen 
und Ileus, die zur Operation Veranlassung geben konnen. Ich gehe im nachsten Abschnitt 
bei der Besprechung der Indikationen fur die operative ;Behandlung auf dieseKomplikationen 
naher ein. Hier fUhre ich sie nur kurz an, urn Wiederholungen zu vermeiden. 

Samtliche Gynakologen, die in neuerer Zeit und auf Grund eingehender Beschaftigung 
mit der Genitaltuberkulose zu dieser Frage Stellung genommen haben, treten fUr die Not
wendigkeit der operativen Behandlung neb en der konservativen ein (W. Benthin, F. Con
damino, C. Daniel, E. Douay, Essen-Moller, V. Franque, O. Gragert, O. Hahne, 
H. Martius, J. Olow, O. Pankow, Pestalozza, Recasens, S. Stephan, W. Stoeckel, 
W. Weibel, P. Werner, P. Wetterdahl u. a.). 

Mit ihnen komme ich zu dem SchluB, daB weder die grundsatzliche Anwendung, 
noch die grundsatzliche Ablehnung der Operation nach dem heutigen Stande der Dinge 
fur die Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose, insbesondere der Adnextuberkulose 
das Gegebene ist. An und fur sich verdient die konservative Behandlung den Vorzug. Die 
Operation solI daher nur auf bestimmte Indikationen hin vorgenommen werden, mit denen 
wir uns jetzt zu beschaftigen haben. Auch W. Weibel, der die gleiche Frage im Handbuche 
von Halban und Seitz behandelt hat, vertritt den Standpunkt, daB man sich nicht 
grundsatzlich auf die operative oder konservative Behandlung festlegen solI, sondern daB 
man in jedem FaIle Vor- und Nachteile beider Verfahren abwagen und nach sorgfaltiger 
Berucksichtigung von Alter, Allgemeinzustand, anderen Tuberkuloseherden, Ubergreifen 
auf Nachbarschaft, Mischinfektionen, Blutungen, Fieber, Ovarialfunktion und schlieBlich 
auch der sozialen Umstande, wie Arbeitsnotwendigkeit, Familienverhaltnisse und Wohnung 
die Entscheidung treffen solI. Er glaubt, daB praktisch zunachst meist operiert werden muB, 
schon urn die Diagnose zu sichern, oder zum Ablassen von Ascites oder kasig-eitrigen Massen. 
LaBt sich die Diagnose ohne Operation Z. B. bei Virgines stellen und besteht kein Ascites, so 
solI nach seiner Ansicht nicht operiert, sondern die Rontgenbehandlung eingeleitet werden. 
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Die Indikationen zur Operation der weiblichen Adnextuberkulose. 

1. Un sic her he i t del' D i a gn 0 s e. N ach meinen Ausfiihrungen iiber die Diagnose 
der Adnextuberkulose kann es nicht Wunder nehmen, wenn ich die Unsicherheit in der 
Diagnose an die Spitze der Indikationen fiir ein operatives Vorgehen bei der weiblichen 
Adnextuberkulose setze. Diese Indikation wird fast allgemein anerkannt. v. Jaschke 
halt sogar nur diese Indikation fiir berechtigt. SteUt er bei del' Operation Tuberkulose 
fest, so schlieBt er das Abdomen wieder und leitet die konservative Behandlung ein. 

AIle Infektionen und entziindliche Erkrankungen der weiblichen Adnexe erfordern 
zunachst eine konservative Behandlung. Bei ganz akuten Erscheinungen mit heftigsten 
Schmerzen ist die konservative Behandlung bei allen Arten der Adnexentziindung im wesent
lichen die gleiche. Aber schon im subakuten und erst recht im chronis chen Stadium weicht 
sie bei tuberkulosen Adnextumoren von der bei anderen Adnextumoren abo Daher ist eine 
sichere Diagnose auch hier Vorbedingung fiir eine zweckmaBige und Erfolg versprechende 

Therapie. 
Praktisch wird man so vorgehen, daB man zunachst entsprechend der gestellten 

Diagnose konservativ behandelt. Falls der Erfolg aber ausbleibt und man Zweifel an der 
Richtigkeit der Diagnose bekommt, ist die Laparotomie der weiteren Unsicherheit vor

zuziehen. 
In dem Abschnitte iiber die Diagnose habe ich auseinandergesetzt, daB viele junge 

Madchen und Frauen Monate oder gar Jahre lang wegen vermeintlicher Adnextuberkulose 
behandeIt und ihrem Berufe entzogen werden, bis eine schlieBlich durchgesetzte Laparo
tomie zeigt, daB lediglich einige Verwachsungen oder eine kleincystische Degeneration del' 
Ovarien vorliegt. 

Bei Unsicherheit in der Diagnose ist nach einer gewissen Zeit des Wartens unbedingt 
auf eine Laparotomie zu dringen. 

H. Eymer erkennt eine unsichere Diagnose nur noch mit Einschrankung als Indi
kation zur Laparotomie an. Ein Versuch der Behandlung mit kleinen Rontgendosen 
erscheint ihm auch bei unsicherer Diagnose erlaubt. 

2. Starke oder gar unertragliche Schmerzen, dio jeder anderen Behandlung trotzen. 
Diese Indikation gilt auch fiir die FaIle, bei denen die Diagnose einer tuberku16sen Unter
leibserkrankung, Z. B. nach Aufdeckung einer Tuberkulose des Endometriums durch eine 
Abrasio gesichert ist. Die Lichttherapeuten haben gegen diese Indikation groBeBedenken, 
da sie gerade in der Beseitigung der Schmerzen einen besonderen Vorzug der Sonnen
und Lichttherapie erblicken. Man solI daher, soweit als moglich vor del' Operation aus 
dieser Indikation zunachst einen Versuch mit der Licht- und Freiluftbehandlung machen. 
Falls dies aber nicht durchfiihrbar ist oder nicht bald zum Ziele fiihrt, ist wegen derartiger 
Schmerzen die Operation vorzunehmen. Dabei ist auch noch zu bedenken, daB derartige 
Schmerzen unter Umstanden auf Verwachsungen beruhen, in denen tuberku16se Ver
anderungen nicht mehr vorhanden sind und die nur durch eine Operation beseitigt werden 
konnen. Verwachsungen mit dem Darm diirfen aber auch bei der Operation wegen der 
Gefahr von Kotfisteln nicht ge16st werden. 

3. Starke Blutungen, die durch die iibliche medikamentose und konservative 
Behandlung nicht gestillt werden konnen. Sie machen unter Umstanden durch ihre 
schwachenden Einfliisse aIle Fortschritte der konservativen Therapie lmmer wiedel' 

25* 
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zunichte. Diese Indikation hat jedoch nur ihre Berechtigung, wenn man sich mit Riicksicht 
auf die Jugend der betreffenden Kranken nicht zu einer Ausschaltung der Blutungen durch 
Rontgenbestrahlung entschlieBen kann. Sonst wird man die Rontgenbestrahlung der 
Operation vorziehen. 

4. Starker Ascites. H. Eymer erkennt diese Indikation jedoch nur an, wenn 
der Ascites groBe Beschwerden oder gar lebensbedrohliche Erscheinungen macht. Manche 
Gynakologen, wie z. B. R. Th. v. Jaschke und H. Martius begniigen sich beim Ascites 
im allgemeinen mit der einfachen Laparotomie. Die tuberkulOsen Genitalien werden nicht 
operativ entfernt, sondern der anschlieBenden Strahlenbehandlung zugefiihrt. Es liegt 
der Gedanke nahe, hier an Stelle der Laparotomie das Ablassen des Ascites durch die 
einfache Punktion zu setzen. Von der Mehrzahl der Autoren wird dies aber abgelehnt, 
da nach ihrer Ansicht die Laparotomie als solche einen giinstigeren EinfluB auf den weiteren 
Verlauf der in solchen Fallen stets vorliegenden Peritonealtuberkulose ausiibt, was aller
dings in neuester Zeit von anderen bestritten wird. 

Ascites gibt sicher nicht mehr ohne weiteres eine Indikation zur Operation, da er 
fUr die Durchfuhrung der Licht- und Freiluftbehandlung ohne wesentliche Bedeutung ist. 
Will man den Ascites vor der Rontgenbehandlung beseitigen, urn mit den Strahlen leichter 
zu den tuberkulOsen Geweben gelangen zu konnen, so geniigt hierfur die Punktion. Die 
Laparotomie bietet aber den Vorteil, daB man einen klaren Einblick in die Ausdehnung 
der tuberkulOsen Veranderungen bekommt. Falls dies nach Lage der Dinge notwendig 
oder auch nur erwiinscht erscheint, wird man die Laparotomie vorziehen. 

5. Erscheinungen von Ileus, falls sie lebensbedrohlich werden oder die Kranken 
immer wieder stark belastigen. Bei ausgedehnten und festen Verwachsungen als U rsache 
des Ileus wird man sich unter Umstanden mit der Anlegung einer Darmfistel begnugen 
mussen. Diese Operation kommt aber nur fUr den auBersten Notfall in Betracht. 

6. Isolierte Tuberkulose der Adnexe, die zur Bildung groBer beweglicher Tu moren 
gefuhrt hat. Ihre Diagnose wird jedoch nur selten bereits vor der Laparotomie moglich 
sein. Sie werden gewhnlioch fur Ovarialtumoren gehalten. Falls man aber bei einer Laparo
tomie auf den eben genannten Befund trifft, dann wird man die BauchhOhle nicht sofort 
wieder schlieBen und die konservative Behandlung einleiten, sondern den Tumor entfernen. 

7. Unter Umstanden kann eine Mischinfektion mit Wundkeimen ein operatives 
Vorgehen notwendig machen. An die Moglichkeit einer Mischinfektion ist vor all em zu 
denken, wenn groBe 'rumoren bei der konservativen Behandlung unverandert bleiben oder 
wenn bei bereits langer behandelten tuberkulosen Adnextumoren plOtzlich wieder hohe8 
Fieber und akute Erscheinungen auftreten. Die Behandlung der Adnextuberkulose, ins
besondere ihre Operation wird haufig von dem Vorliegen oder Auftreten einer Sekundar
infektion beherrscht. P. Wetterdal ist bei 15 seiner 52 Kranken mit Adnextuberkulose 
durch Mischinfektion zur Operation aus vitaler Indikation gezwungen worden. 

S. Wird bei einer Laparotomie wegen gewohnlichen Adnextumoren die tuberkulOse 
Natur der Erkrankung erkannt, so ist die operative Entfernung der erkrankten Organe 
mit den bei der Besprechung der operativen Technik zu erorternden Einschrankungen 
das Gegebene. 

9. Endlich ist auch hier in einem Fehlschlagen der konservativen Therapie eine 
Indikation zur Operation zu sehen. Diese Indikation gilt jedoch nur mit Einschrankung. 
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Einmal muB man sich stets vor Augen halten, daB bei der Tuberkulose nicht von heute 
auf morgen ein Erfolg zu erwarten ist. Die Behandlung muB also lange Zeit, zum mindesten 
Monate hindurch fortgesetzt werden, bevor von einem Versagen gesprochen werden kann. 
Sodann solI man unter solchen Umstanden nur operieren, wenn man die Gefahren des 
Eingriffes in dem betreffenden Krankheitsfalle nicht allzu hoch veranschlagen muB. Auf 
diesen Punkt gehe ich bei Besprechung der Kontraindikationen nochmals ein. 

10. Die Frage der sog. sozialen Indikation, die bei der Behandlung gewohnlicher 
Adnextumoren leider eine so groBe Rolle spielt, so daB wir haufig fruher, als wir es aus 
rein arztlichen Erwagungen mochten, durch die auBeren Lebensumstande der Kranken 
zur Operation gezwungen werden, wird bei der Behandlung der tuberkulOsen Adnextumoren 
ganz verschieden beurteilt. Viele ruck en sie auch hier stark in den Vordergrund. Meiner 
Ansicht nach kann sie jedoch hier nur selten als berechtigt angesehen werden. Sie ist daher 
moglichst auszuschalten. Bei der Tuberkulose bringt die Operation meist nicht alsbald 
vollige Arbeitsfahigkeit. Eine weitere konservative Behandlung ist erforderlich. Der 
Hauptzweck der Operation aus sozialer Indikation, schnell vollige Arbeitsfahigkeit herbei
zufUhren, wird also nicht erreicht. Wohl aber drangen nicht selten soziale Momente zur 
Operation, wenn die Diagnose zweifelhaft ist. Nicht nur arztliche Uberlegungen, sondern 
auch die auBeren Lebensumstande machen nicht selten die Sicherung der Diagnose be
sonders dringend. 

Die von mir soeben aufgestellten Indikationen fUr die Operation werden von den 
Lichttherapeuten durchweg nicht anerkannt. Aber auch einzelnen Gynakologen gehen 
sie zu weit. Dies gilt vor all em fUr J. H. Ga uB, R. Th. V. J aschke, H. Eymer, F. Engel
mann und H. Martius. J. H. GauB tritt grundsatzlich fur die Rontgenbehandlung ein, 
auch F. Engelmann sieht in der Rontgenbestrahlung das Verfahren der Wahl. V. J aschke 
fordert ebenfalls vollstandige Abkehr von der Operation. Er operiert nur noch bei Unsicher
heit der Diagnose und zur Ablassung von ausgedehntem tuberkulosem Ascites. H. Marti us 
operiert nach gestellter Diagnose nur bei starkem Ascites und wenn die Bestrahlung nicht 
zur Beschwerdefreiheit und nicht zu einer Ruckbildung der Tumoren fUhrt, weil dann 
gewohnlich ausgesprochene Pyosalpinxsacke vorliegen, die besser operativ entfernt werden. 

Der Standpunkt von H. Martius kommt dem von mir dargelegten nahe. Der Ein
schrankung der Operation reden immer zahlreichere Gynakologen das Wort. In der gleichen 
Absicht fuhre ich jetzt noch eine Anzahl von Kontraindikationen an, die ein operatives 
Vorgehen verbieten. 

Kontraindikationen gegeniiber der operativen Behandlung. 

1. Hier ist vor allem das Bestehen wei terer Organ tu ber kulosen, insbesondere 
einer jeden aktiven oder fortschreitenden Lungentuberkulose zu nennen. Dann steht deren 
Behandlung im Vordergrunde. Soweit sie in allgemeinen, die Widerstandsfahigkeit des 
Organismus starkenden MaBnahmen besteht, kommt sie gleichzeitig auch der Adnex
tuberkulose zugute. Auch aktive tuberkulOse Prozesse des Darmes, der Knochen, der 
Gelenke und der Nieren sind als Kontraindikation gegenuber der Operation einer weib
lichen Genitaltuberkulose zu betrachten. 1m Zweifelsfalle spricht eine jede andere Organ
tuberkulose gegen die Operation der weiblichen Genitaltuberkulose und fUr deren Licht
oder Rontgentherapie. Abgelaufene und vollig latente tuberkulose Erkrankungen anderer 
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Organe dagegen geben keine Kontraindikation gegeniiber der Operation der weiblichen 
Genital tu ber kulose. 

2. In einer Kachexie und einem schlechten Allgemeinzustande sehen heute wohl 
aIle Gynakologen eine unbedingte Kontraindikation gegeniiber der Operation. 

3. Hoheres Fieber. Bei hohem Fieber besteht im allgemeinen eine groBe Hinfallig
keit der mit Genitaltuberkulose erkrankten Frauen gegeniiber allen Schadigungen. Eine 
solche stellt aber ein groBerer operativer Eingriff zunachst immer dar. Diese Kontra
indikation wird aber nicht von allen anerkannt. Manche denken bei hohem Fieber in erster 
Linie an eine Mischinfektion und operieren, wenn das Fieber innerhalb einiger Wochen 
nicht weicht. Auch ich bin ausnahmsweise so vorgegangen und zwar mit Erfolg. 1m all
gemeinen aber haben B. Kroenig und K. Baisch sicher Recht, wenn sie vor der Operation 
bei hohem Fieber dringend warnen. 

4. Ausgedehnte Verwachsungen. Sie bilden bei der Operation eine besonders 
groBe Gefahr. Die trockene Form der Peritonealtuberkulose, als Begleiterscheinung der 
weiblichen Genitaltuberkulose verbietet deren Operation. 

5. Derartige Verwachsungen sind immer bei Konglomerattumoren im Bereiche 
des Peritoneums zu erwarten. Daher erblicken die meisten Gynakologen in ihrem Vorliegen 
eine Kontraindikation gegeniiber der Operation. 

6. Endlich stellen aIle die Zustande eine Kontraindikation dar, die allgernein als 
Kontraindikationen gegen jede groBere Operation anerkannt sind, wie hohes Alter, 
Herzschwache, Nierener krankungen usw. 

7. Friihinsholz und Feuillade erortern das therapeutische Vorgehen bei gleich
zeitigem Vorhandensein von Schwangerschaft und weiblicher Genitaltuberkulose. Diese 
Komplikation wird nur selten erkannt. Wird sie aber angetroffen, so lehnen die Autoren 
mit Recht eine Unterbrechung der Schwangerschaft ab. Sie haben eine Frau im AnschluB 
an die Unterbrechnung schnell zugrunde gehen sehen. 1m allgemeinen treten sie fUr ein 
abwartendes Verhalten und fiir eine konservative Behandlung ein. Falls chirurgische 
Eingriffe notwendig erscheinen, wollen sie sie vornehmen, als wenn eine Schwangerschaft 
nicht bestande. Auch Va u trin berichtet iiber eine Frau, bei der im 3. Monat der Schwanger
schaft eine linksseitige Adnextuberkulose in Erscheinung getreten ist. Erst 1 Jahr post 
partum ist operiert, die tuberkulOsen linken Adnexe sind entfernt, die rechten sind gesund 
gewesen. 

Technik der Operation. 
Ich habe bereits erwahnt, daB bei der Indikationsstellung zur Operation bei der weib

lichen Genitaltuberkulose Fragen der Technik mehr wie sonst eine Rolle spielen. 
1. So gut wie vOllige Einigkeit besteht dariiber, daB das operative Vorgehen bei der 

Tuberkulose der Adnexe und des Corpus uteri abdominal und nicht vaginal erfolgen solI. 
Nur bei dem ersteren bekommt man ein wirklich klares Bild iiber die Ausdehnung der 
Genitaltuberkulose und iiber den Grad der so auBerordentlich haufigen Mitbeteiligung 
des Peritoneums. Auch die besonders schweren und gefahrlichen Darmverwachsungen, 
mit denen man bei der weiblichen Genitaltuberkulose immer rechnen muB, verlangen 
gebieterisch das abdominale Vorgehen. Nur bei ihm kann man eine klare und sichere Ent
scheidung iiber Ausdehnung und Begrenzung des Eingriffes treffen. AIle in Betracht 
kommenden Gesichtspunkte sprechen eindeutig zugunsten der J..Japarotomie. 
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Theoretisch ware ein vaginales Vorgehen nur dann anzustreben, wenn es sich urn 
besonders schwer Erkrankte handelt, denen man eine Laparotomie nicht mehr zumuten 
zu konnen glaubt. Dann ist es aber besser, von einer operativen Behandlung iiberhaupt 
abzusehen. 

O. Gragert will nur bei ganz schweren tuberku16sen Eiterherden im Bereiche des 
kleinen Beckens auf das abdominale Vorgehen verzichten und sie von der Vagina aus er
offnen und drainieren, urn dann die Rontgenbehandlung anzuschlieBen. Auch andere 
Gynakologen sprechen sich dafUr aus, derartige Eiterherde vaginal zu eroffnen. Die Mehr
zahl aber fiirchtet dabei die Entstehung von Darmfisteln. 

2. Weitgehende Ubereinstimmung, wenigstens im neueren deutschen Schrifttum besteht 
auch daruber, daB man sich in der Ausdehnung des Eingriffes beschranken und nicht unter 
allen Umstanden eine radikale Entfernung der tuberku16sen Veranderungen anstreben soIl. 

lch habe bereits wiederholt auf die ausgedehnten und auBerst festen Verwachsungen 
der tuberkulosen Adnexe mit dem Darm hingewiesen. Bei ihrer Losung sind Verletzungen 
des Darmes gar nicht zu vermeiden. Die miterkrankte Darmwand ist auBerst bruchig, 
so daB eine Naht der verletzten Darmwand auf die groBten Schwierigkeiten stoBen kann. 
Diese Schwierigkeiten konnen dadurch noch vermehrt werden, daB diese Verwachsungen 
die fur eine gute Naht erforderliche Mobilisierung der verletzten Darmpartie unmoglich 
machen. .Ahnlich liegen die Dinge bei ausgedehnten Verwaehsungen mit der Harnblase. 

Es gilt daher jetzt als eine allgemein anerkannte Regel, von einer Losung fester und 
ausgedehnter Darmverwachsungen abzusehen. Wenn ein Teil der erkrankten Adnexe frei 
von Verwachsungen ist, wird man sich mit seiner Entfernung begniigen. Nur leicht 16s1iche 
Darmverwachsungen stellen keine Kontraindikation gegen die Operation dar (W. Benthin). 
80bald aber die geringsten Schwierigkeiten bei Losung des Darmes auftreten, soIl man sofort 
aIle Losungsversuche aufgeben und die BauchhOhle wieder schlieBen. Andere verzichten 
grundsatzlich auf ein jedes Losen von Darmverwachsungen (W. Wei bel), da man niemals 
davor sieher ist, daB spater Darmfisteln auftreten. Nur leieht zu entfernende kranke Organe 
Bollen exstirpiert werden. Schon das Freimachen im Douglas verwaehsener rrubensaeke 
soIl naeh W. Weibel unterbleiben. 

1m Vordergrunde muB bei der Operation immer der Gedanke stehen, daB die radikale 
Entfernung allen tuberku16sen Gewebes oder der ganzen inneren Genitalien nieht das 
Wesentliche ist. Entfernt werden vielmehr nur die tuberku16s erkrankten Organe, bei 
denen es technisch leicht und ohne Gefahren durchfiihrbar ist. 

Damit erledigt sich auch die Frage, ob bei der weiblichen Genitaltuberkulose erkrankte 
Lymphdriisen des Beckens mit entfernt werden sollen. Dies ist unbedingt abzulehnen, 
soweit es nicht ohne jede Schwierigkeit moglich ist. 

3. In folgenden Punkten dagegen bestehen noch gewisse Meinungsverschiedenheiten: 
a) O. S arwey ist mit Nachdruck fiir den Fascienquerschnitt bei der Laparotomie wegen 
weiblicher Genitaltuberkulose eingetreten, v. Franq u e dagegen bevorzugt den Langsschnitt. 
Ieh habe meist mit Querschnitt operiert, nur ausnahmsweise habe ich von dem Langsschnitt 
Gebrauch gemacht, wenn ieh der Diagnose nieht sicher gewesen bin oder wenn ich besondere 
Schwierigkeiten erwartet habe. 

b) 1m pathologisch-anatomischen Abschnitte haben wir gesehen, daB die Adnextuber
kulose vorwiegend doppelseitig auftritt. Bisweilen beschrankt sich aber die Erkrankung 
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der einen Tube auf geringe Veranderungen der Schleimhaut, die bei der auBeren Betrachtung 
nicht zu erkennen sind. Es erhebt sich daher die Frage, ob man bei schein barer lntaktheit 
der einen Tube sie zuruck lassen oder mit Rucksicht auf unsere anatomischen Erfahrungen 

doch lieber mit entfernen solI (K. Baisch, J. Olow). Meiner Ansicht nach kann man diese 
Frage nur von Fall zu Fall entscheiden, wobei man sich von folgenden Uberlegungen leiten 
lassen wird. Falls keine besonderen Grunde fur eine Erhaltung der zweiten Tube sprechen, 
mit anderen Worten, wenn eine Graviditat auch aus anderen Grunden nicht mehr zu 
erwarten ist, wird man die scheinbar aueh noeh gesunde zweite Tube am besten mit
entfernen. Liegen die Dinge aber umgekehrt, sprechen schwerwiegende Grunde fUr eine 
Erhaltung der Konzeptionsfahigkeit und ist auch der Uterus nieht schwer erkrankt, so solI 
man die zweite, seheinbar gesunde Tube erhalten. Naeh der Erhaltung einer 'l'ube bei 
Adnextuberkulose sind wiederholt spatere Schwangerschaften beobachtet (Vanverts, 

L. Heulley). 
Selbst wenn bereits eine beginnende Tuberkulose der Tubenschleimhaut besteht, 

ist ein ernster Schaden aus der Nichtentfernung dieser Tube nicht zu befUrchten, da die 
Ergebnisse einer konservativen Behandlung der beginnenden Adnextuberkulose heute sehr 
gunstig sind. Eine konservative Behandlung aber solI sich an jede Operation anschlieBen, 

urn einem Aufflaekern nicht erkannter Herde vorzubeugen. O. Hohne hat ebenfalls nur 
erkennbar kranke Tuben entfernt. Aber selbst erkrankte Tuben hat er zuruckgelassen, 
wenn sich die Erkrankung auf miliare Knotchen auf der Serosa beschrankt hat. C. Menge 

und Uter entfernen uberhaupt nur verkaste Pyosalpingen, bei geringen tuberkulOsen Ver
anderungen lassen sie die erkrankten Tuben im Vertrauen auf die anzuschlieBende Strahlen
behandlung zuruck. 

Zusammenfassend wird man zu dem SehluB kommen, daB eine seheinbar gesunde 
Tube bei jungeren Frauen im allgemeinen nicht mit entfernt werden solI. Auch eine 'rube, 
deren Serosa lediglich einige Tuberkel aufweist, kann zuruckgelassen werden. 

c) Aueh uber die Zurucklassung eines scheinbar gesunden Ovariums gehen die 
Meinungen zum Teil noch auseinander. 

Es gibt Operateure, die grundsatzlich auch das zweite Ovarium mit entfernen wollen. 
Sie denken daran, daB die Ausschaltung der inneren Sekretion der Ovarien und der Men
struation gunstig auf die endgultige Ausheilung der tuberkulOsen lnfektion des Organismus 
einwirken kann. 

Ein solehel' Standpunkt hat aber gerade bei der Operation der Adnextuberkulose 
Imum je Berechtigung. Liegt eine ernste Tuberkulose anderer Organsysteme, vor allem 
der Atmungswege oder der Harnorgane VOl', so ist die Operation der Adnextuberkulose 
uberhaupt zu unterlassen. Fehlt aber eine deral'tige Erkrankung, so fehlt auch ein triftiger 
Grund, das zweite schein bar gesunde Ovarium mit herauszunehmen. Wir wissen aus den 
histologischen Befunden, daB das Ovarium seltener als die Tube und meist und zuel'st an 
der Oberflache und nur verhaltnismiiBig selten und spat im lnnern erkrankt. leh schlieBe 
mich daher ganz dem Standpunkt von K. Baisch, W. Benthin, Bovin, A. Doderlein, 
O. v. Pranque, K. Pranz, H. Puth, O. Gragert, O. Hohne, M. Hofmeier, O. Kust
ner, H. Martius, A. Mayer, C. Menge, O. Pankow, R. Schroder" W. Stockel, 
W. Weibel, P. Wetterdal u. a. an, die moglichst ein Ovarium bei der Operation erhalten 
wollen, sofern es sich urn jungere Frauen handelt. H. Fiith setzt die Grenze etwa auf 
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das 30. Lebensjahr. Voraussetzung fur die Zurucklassung eines Ovariums ist, daB es nicht 
wesentlich erkrankt ist, und daB eine gute GefaBversorgung erhalten bleibt. Sonst tritt 
bald eine cystische Degeneration ein, die unter Umstanden zu erheblichen Beschwerden 
oder gar zu der N otwendigkeit eines erneuten Eingriffes fUhrt. 

d) Auch gegenuber dem Uterus verhalten sich die Operateure bei der Operation der 
Adnextuberkulose verschieden. Die Anhanger eines mehr radikalen Vorgehens entfernen 
ihn mit, beschranken sich aber gewohnlich auf die supravaginale Amputation, da zwar 
haufig das Korpus, aber nur selten die Cervix tuberkulos erkrankt. 

W. Stockel, v. Franque, Taylor und H. Futh entfernen den Uterus mit, der 
letztere aber nur bei Frauen iiber 30 Jahre. Sie tun es jedoch nur beim Fehlen von Darm
verwachsungen, bei deren Vorhandensein sehen sie von jedem Eingriff ab. O. Pankow, 
W. Weibel, R. Schroder und H. Martius lassen dagegen im allgemeinen den Uterus 
zuruck. R. Schroder gibt zur Erwagung, in solchen Fallen den Uterus durch eine Abrasio 
von den nicht selten vorhandenen miliaren Tuberkel des Endometriums zu befreien. 

Im allgemeinen wird man den Uterus nur entfernen, wenn auch beide Ovarien entfernt 
werden, oder wenn der Uterus wesentlich mit erkrankt ist. Im ersten FaIle ist das Zuriick
lassen des Corpus uteri zwecklos. Im zweiten FaIle ist daran zu denken, daB eine schwere 
kasige Uterustuberkulose zwar heilen kann, aber doch eine unsichere Prognose gibt. Auch 
starke und schwachende Blutungen konnen zu einer Entfernung des Uterus Veranlassung 
geben. 

Im ubrigen aber wird man bei der Erhaltung eines Ovariums auch den Uterus zu 
erhalten suchen, sofern er gesund erscheint oder nur eine geringe Erkrankung des Endo
metriums oder der Serosa nachweisbar ist. 

Wenn also auch im allgemeinen bei der Operation der Adnextuberkulose sich immer 
mehr Bestrebungen geltend machen, ein radikales Vorgehen zu vermeiden, so gibt es 
doch noch zahlreiche, auf diesem Gebiete besonders erfahrene Operateure, die fUr ein 
radikales Vorgehen eintreten, sofern die Operation ohne eine allzu groBe Gefahrdung der 
Erkrankten moglich ist. van Smith (Boston) hebt ausdrucklich hervor, daB er die besten 
Ergebnisse mit der Totalexstirpation von Uterus und Adnexen erzielt hat. Auch V. Fran
que, J. Duvergey, A. P. Spalding, C. Daniel, M. Reeb, J.Olow, O. Sarwey und 
W. Stockel sind im letzten Jahrzehnt mit den bereits erwahnten Einschrankungen fur 
ein mehr radikales Vorgehen eingetreten. 

4. Vollige Einstimmigkeit besteht wieder dariiber, daB an die Operation sich eine 
konservative Behandlung anzuschlieBen hat, ganz besonders wenn, wie es haufig der Fall 
ist, im Bereiche des Peritoneums tuberkuIOse Herde zuruckgeblieben sind. Diese Behandlung 
muB in erster Linie in allgemeinen, die Widerstandskraft des Korpers hebenden MaBnahmen 
bestehen, die ich im nachsten Abschnitte eingehend besprechen werde. 

5. Viele Gynakologen wollen neben der Allgemeinbehandlung grundsatzlich auch 
eine Rontgenbestrahlung anschlieBen (H. Eymer, J. H. GauE, O. Gragert, H. Martius, 
Recasens, S. Stephan, W. Weibel, P. Werner). 

6. Fruher haben viele eine Tuberkulinkur angeschlossen. 
In Einzelheiten gehen also die Meinungen bezuglich der Nachbehandlung nach der 

Operation noch auseinander. Aber nachbehandelt solI unter allen Umstanden werden. 
Dies muB nachdrucklichst hervorgehoben werden. 
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7. C. Roux hat sich eingehend mit der Behandlung von Darmfisteln tuberku16ser 
Natur befaBt. Ich habe bereits bei der Erorterung der klinischen Erscheinungen ausgefuhrt, 
daB Perforation en von Eiterherden des kleinen Beckens in den Darm gewohnlich spontan 
heilen. Bei der Perforation tuberkuloser Eiterherde ist die Spontanheilung seltener. Wenn 
es bei nicht tuberku16sen Eiterherden ausnahmsweise zu einer dauemden Fistelbildung 
und damit zu der Notwendigkeit einer Operation kommt, so bringt die einfache Entfemung 
der vereiterten Adnexe Heilung. Die Fistel ist bisweilen bei der Operation gar nicht zu 
finden. Bei tuberku16sen Fisteln liegen die Verhaltnisse haufig ungunstiger, bei ihnen stellt 
man bei der Operation mehr oder weniger groBe Defekte des Darmes fest. Dann ist eine 
besondere Versorgung der Fistel erforderlich, die je nach Lage des Falles durch Einstulpung 
und Ubemahung oder durch Resektion des Darmes erfolgen muB. C. Roux legt bei solchen 
Operationen, besonders am Rectum, groBen Wert auf die Anlegung eines Anus praeter
naturalis zur Ausschaltung des Rectum aus der Funktion. Bei Bruchigkeit der Darmwand 
sichert er die Naht durch Aufnahung des Uterus. Er bringt in Vorschlag, gegebenenfalls 
eine Rectumfistel ohne deren Naht allein durch Aufnahung des Uterus zu schlieBen, wie 
es O. K us tner fUr die Versorgung bestimmter Hamblasenfisteln vorgeschlagen hat. 
W. Wei bel ist der Ansicht, daB die Operation derartiger Fisteln zu groBe Gefahren mit 
sich bringt und schlagt daher die Rontgenbehandlung vor. Wenn es dabei zu einer Aus
heilung der Tuberkulose kommt, tritt nicht selten auch ein SchluB der Fistel ein. Nur wenn 
auch die Rontgenbehandlung versagt hat, darf an eine Operation gedacht werden. 

8. Fisteln, die durch die Perforation tuberku16ser Adnextumoren in die Hamblase 
entstanden sind, zeigen ebenfalls geringe Neigung zur Heilung. Bei ihnen genugt aber 
haufig die einfache Entfemung der Adnextumoren, urn einen VerschluB der Fistel herbei
zufUhren. In neuerer Zeit hat H. Gayet zwei derartige FaIle veroffentlicht. 

Mortalit1tt der operativen Behandlung. 

Ich erortere die Mortalitat der operativen Behandlung erst hier, weil sie in weit
gehendem MaBe von der Art des operativen Vorgehens abhangig ist. Je radikaler die 
Operation durchgefUhrt wird, urn so groBer wird im allgemeinen die Mortalitat werden. 
Je mehr man sich auf die Exstirpation leicht zu entfemender Organe beschrankt, urn 
so mehr wird die Mortalitat sinken. 

Daher ist es zu verstehen, daB die Mortalitat in den verschiedenen Veroffentlichungen 
ganz auBerordentlich schwankt und zwar zwischen 2 % und 44 %. Dabei sehe ich von den 
zahlreichen VerOffentlichungen ab, die nur uber 2-4 FaIle berichten, von denen nicht 
selten die Halfte gestorben ist. 

Aber auch die Zahl der FaIle in den ubrigen Veroffentlichungen ist vom Standpunkte 
der Statistik aus immer klein, mag sie vom klinischen Standpunkte aus noch so beachtlich 
sein. Auch dies tragt dazu bei, daB das Ergebnis der Statistiken weitgehend von der Art 
der FaIle, der Indikationsstellung und del' Ausdehnung der Operation abhangig ist. 

Aus der Zeit des radikalen Vorgehens stammen die Mitteilungen von E. Bumm 
und F. Schauta mit 25% Mortalitat, ebenso auch die Mitteilungen von B. Kroenig, 
H. Futh, G. A. Wagner, Minner, Schickele mit 10-15% Mortalitat. Mortalitats
ziffem von 30% sind keine Seltenheit. Greenberg, der ein Anhanger der grundsatzlichen 
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operativen Behandlung ist, hat eine entsprechende Operationsmortalitat von 17 % und 

bei 104 nach der Operation drainierten Fallen 17 Kotfisteln und 2,5 % Urinfisteln. 

Beschrankt man sich dagegen bei der Operation auf weniger eingreifende MaBnahmen, 

dann ist die Mortalitat wesentlich geringer. 

O. Pankow hat 40 Kranke mit Genitaltuberkulose ohne Todesfall im AnschluB 

an den Eingriff operiert. Dies ist indessen ein ungewohnlich gutes Ergebnis. Auch C. Menge 
hat nach U ter bei 36 Operationen keinen Todesfall erlebt, wohl aber 13 Bauchdecken
fisteln mit tuberku16sen Herden oder dem Darm. v. Jaschke hat ebenfalls bei 18 Ope
rationen wegen Adnextuberkulose keinen Todesfall gehabt, bei 10 von ihnen hat es sich 
um einfache Explorativlaparotomien gehandelt. Nach Th. Hirschfeld t sind an der 
Klinik von K. Franz in 10 Jahren 32 Frauen wegen tuberku16ser Adnextumoren mit 
einer Mortalitat von 6,2% operiert. van Smith hat bei 63 Operationen eine Mortalitat 
von 3,17 % gehabt, obwohl 30 Totalexstirpationen und nur 5 Explorativlaparotomien 

darunter gewesen sind. Ch. C. N orris hat eine primare Operationsmortalitat von 4 % bei 

rruberkulose der Tuben, aber von 18 % bei gleichzeitiger Peritonealtuberkulose. 

O. Schmidt (Bremen) hat 37 Frauen mit 2 primaren Todesfallen (5,4%) operiert, 
P. Werner 31 mit ebenfalls 2 Todesfallen (6,4%). P. Wetterdal hat bei Mitberucksichti

gung der Probelaparotomien eine primare Mortalitat von 4,8 % und bei deren Ausschaltung 
eine solche von 5,9%. Peterson hat bei 100 operierten Kranken 7 durch die Operation 

verloren, darunter 5 an Miliartuberkulose. 

Pestalozza hat bei radikalen Vorgehen 10%, bei technisch einfachen Operationen 

aber nur 2 % Mortalitat gehabt. 

Sehr beachtenswert ist auch die Mitteilung von A. Mayer und E. Vogt, die von 
40 operierten Frauen zwar keine unmittelbar im AnschluB an die Operation verloren haben, 
wohl aber 10 innerhalb einiger Wochen und Monate nach der Operation zum Teil durch 

Aufflackern von Lungentuberkulose. 
Die Mortalitat der operativen Behandlung schwankt also ganz auBerordentlich. 

Die Durchschnittsmortalitat kann nur geschii.tzt werden. O. Pankow schii.tzt sie auf 
10%, v. Jaschke und H. Martius schatzen sie auf 10-11 % und R. Schroder schatzt 
sie auf 10-15 %. Diese Mortalitat wurde etwa der der groBten gynakologischen Ope
ration, der Operation des KoHumcarcinom nach Wertheim gleich kommen. Sie faHt 
daher schwer gegen die grundsatzliche operative Behandlung der weiblichen Genital
tuberkulose ins Gewicht, wie ich bereits weiter oben erwahnt habe. 

Diese Ziffern durfen aber nicht ins Feld gefiihrt werden, wenn es sich um die Frage 
handelt, ob man grundsatzlich jede Operation ablehnen solI. Vorsicht bei der Indikations
steHung und Beschrankung bei der Ausdehnung des Eingriffes fuhren, wie wir gesehen 
haben, zu einer wesentlichen Herabsetzung der primaren Mortalitat. Aber auch bei einem 
operativen Vorgehen nach den hier dargelegten Grundsatzen wird man immer noch mit 
einer Mortalitat von 5-6 % rechnen mussen. 

Heilungsergebnisse der operativen Behandlung. 

Ebenso wie bei andersartigen Adnextumoren, so sprechen wir auch bei tuberkulosen 
Adnextumoren schon von Heilung, wenn Beschwerdefreiheit, korperliche Leistungsfahigkeit, 
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Arbeitsmhigkeit und gutes Gewicht erzielt sind. Es handelt sich also meist urn eine sog. 
klinische Heilung. Doch kommen auch anatomische Heilungen vor. 

Die in den VerOffentlichungen bekannt gegebenen Heilungsziffern nach der Operation 
liegen meist zwischen 60 und 90%. Ich fuhre als Beispiele aus neuerer Zeit an: A. Mayer 
und E. Vogt mit 60%, C. Daniel mit 69%, Kaarsberg mit 60-70%, B. Wolf mit 75% 
und P. Wetterdal mit 94,1 % Heilungen nach der Operation. B. Kroenig hat 1911 in 
seinem Referat mit Recht darauf aufmerksam gemacht, daB es sich in den Veroffent
lichungen haufig urn primare Heilungsziffern handelt, daB aber eine endgultige Beurteilung 
des Ergebnisses erst nach langerer Zeit, fruhestens nach etwa 3 Jahren moglich ist. Die 
dreijahrige Heilungsziffer veranschlagt B. Kroenig auf 20-30% und zwar in gleicher 

Weise fur die operative und die konservative Behandlung. Auch E. Vogt berechnet eine 
Heilungsziffer von 33 %. 

Es sind jedoch im Schrifttum wesentlich gii.nstigere Ergebnisse der operativen Behand
lung zu finden. O. S ch mid t (Bremen) hat 37 seiner Operierten nachuntersucht und dabei 
nach 3-10 Jahren 25 gesund und beschwerdefrei gefunden, das sind 67,6%. P. Werner 
hat eine dreijahrige Heilungsziffer von 50 % und P. Wet t e r d a I sogar von 89 %. Allerdings 
sind diese FaIle zum Teil schon mit Rontgenstrahlen nachbehandelt. 

Uter hat aus Menges Klinik uber 36 operierte Frauen mit tuberku16sen Adnex
tumoren mit oder ohne gleichzeitige Peritonealtuberkulose berichtet. Bestrahlt ist nur, 
wenn eine Operation keinen Erfolg gebracht hat. Trotzdem sind 22 geheilt, davon einige 
seit 5 Jahren und 2 sind entschieden gebessert (66 %). 

Die Operationsstatistiken mit grundsatzlicher Rontgennachbestrahlung kann ich hier 
nicht anfuhren, weil nicht zu entscheiden ist, welche von beiden MaBnahmen den Erfolg 
bedingt hat. Aus den oben mitgeteilten Zahlen geht jedoch hervor, daB sich auch mit 
der operativen Behandlung 8ehr beachtenswerte und befriedigende Ergebnisse erzielen 
lassen und zwar mit einer recht geringen Mortalitat. 

Zusammemassung. 

Fasse ich das uber die operative Behandlung Gesagte nochmals kurz zusammen, 
so komme ich zu folgenden Ergebnissen. 

1. Die grundsatzliche und alsbaldige Operation einer jeden weiblichen Genitaltuber
kulose ist unbedingt abzulehnen. 

2. Die konservative Behandlung verdient an und fur sich den Vorzug. 
3. Die Operation ist jedoch heute noch nicht zu entbehren. Dies gilt ganz besonders 

mit Rucksicht auf die Unsicherheit der Diagnose. 
4. Die Operation darf aber nur bei bestimmten Indikationen und unter Beriicksich

tigung bestimmter Kontraindikationen vorgenommen werden. 
5. Ein moglichst radikales Vorgehen bei der Operation ist zu vermeiden. 
6. Nur leicht zu entfernende kranke Organe durfen bei der Operation exstirpiert 

werden. Darmverwachsungen durfen nicht gelost werden, sondern sollen Veranlassung 
zum Abbrechen der Operation geben. 

7. Bei jii.ngeren Frauen solI, wenn irgend moglich, ein Ovarium erhalten werden. 
8. An die Operation ist, von seltenen Ausnahmen abgesehen, stets eine konservative 

Nachbehandlung anzuschlieBen. Hierbei ist in erster Ijinie die Allgemeinbehandlung zu 
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beriicksichtigen. Die spezifische Behandlung mit Tuberkulin im AnschluB an die Operation 
hat nur noch vereinzelte Anhanger. Dagegen wird das Rontgenverfahren sehr viel 

angewandt. 

Man hat den therapeutischen Standpunkt, wie ich ihn dargelegt habe, als eme 
Therapie der mittleren Linie bezeichnet. Etwa im gleichen Sinne haben sich in neuerer 
Zeit geauBert: Amreich, W. Benthin, A. Doderlein, G. Doderlein, F. Engel
mann, o. Gragert, o. Hohne, B. Kroenig, H. Martius, A. Mayer, O. Pankow, 
H. v. Peham, Pestalozza, E. Runge, R. Schroder, S. Stephan, E. Vogt, G. A. 
Wagner, W. Weibel, P. Werner u. a. Diese Ubereinstimmung ist jedoch keine voll
standige. In Einzelheiten weichen die eben genannten Autoren in ihren therapeutischen 
MaBnahmen viel£ach voneinander abo 

Konservative Behandlung. 

Die konservative Behandlung stellt heute bei der weiblichen Genitaltuberkulose 
das Verfahren der Wahl dar. Sie wird auch durch ein operatives Vorgehen nicht iiber£liissig 
gemacht, denn fast jeder Operation wegen Adnextuberkulose hat sich eine konservative 
N ach behandlung anzuschlieBen, um etwa zuriickgelassene tuber kulose Herde zur end
giiltigen Ausheilung zu bringen und Rezidiven vorzubeugen. 

Die MaBnahmen, die fUr eine konservative Behandlung der Adnextuberkulose in 
Betracht kommen, sind auBerordentlich zahlreich. Sie lassen sich aber dadurch einiger
maBen iibersichtlich darstellen, daB man sie in drei Gruppen zusammenfassen kann. 

In die erste Gruppe gehOren die MaBnahmen, die eine Hebung des Allgemein
z u s tan des und eine ErhOhung der allgemeinen, unspezifischen Widerstandsfahigkeit des 
Korpers gegeniiber der Tuberkulose anstreben. Hierdurch solI der erkrankte Korper 
befahigt werden, zunachst einmal die weitere Ausdehnung des erkennbaren Krankheits
herdes und das Aufflackern anderer verborgener Krankheitsherde zu verhindern und 
weiterhin den Krankheitsherd zur Vernarbung und Ausheilung zu bringen. 

Die zweite Gruppe umfaBt die Behandlungsmethoden, die das gleiche durch die 
ErhOhung der spezifischen Abwehrkridte des Korpers zu erreichen bestrebt sind. 

Diesen beiden Gruppen, die also die Allgemeinbehandlung des ganzen Korpers zum 
Ziele haben und auf den Krankheitsherd vorwiegend indirekt einwirken sollen, stehen in 
der dritten Gruppe die ortlichen Behandlungsmethoden gegeniiber, die den Erkrankungs
herd ortlich und unmittelbar zu beeinflussen suchen. 

Es sei sogleich hier erwahnt, daB sich diese Trennung nicht immer scharf und vollig 
durchfUhren laBt. Manche MaBnahmen wirken sowohl allgemein, als auch ortlich. Manche 
unspezifische Behandlungsmethoden konnen dadurch, daB sie spezifische Antikorper mobili
sieren, indirekt auch spezifisch wirken. Diese Einschrankungen andern aber nichts daran, 
daB sich alle therapeutischen MaBnahmen ihrer vorwiegenden Wirkung nach ohne weiteres 
in eine der drei genannten Gruppen einordnen lassen. 

Zu welcher Art der konservativen Behandlung man sich aber auch entschlieBt, MaB
nahmen aus der ersten Gruppe sind unter allen Umstanden mit heranzuziehen. Ihnen 
kommt eine iiberwiegende Bedeutung zu. Sie dilrfen daher nie vernachHtssigt werden. 
Das sei schon hier hervorgehoben. 
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Hebung des Allgemeinzustandes und ErhOhlmg der unspezifischen Abwehrkrafte. 

Die Mehrzahl der Tuberkuloseforscher, sowohl Theoretiker als Praktiker vertreten 
heute den Standpunkt, daB die Hebung des Allgemeinzustandes und die ErhOhung der 
unspezifischen Widerstandsmhigkeit des Korpers das Wichtigste bei der Behandlung der 
Tuberkulose ist. Dies hat auch filr die Behandlung der weiblichen Genital- und Peritoneal

tuberkulose seine Geltung. 
Es sind einerseits die guten Erfolge der Heilstattenbehandlung und der Kuren im 

Hochgebirgs- und Seeklima und andererseits die verheerenden Folgen der Not jahre in der 
Kriegs- und Nachkriegszeit gewesen, die diesen Standpunkt zum herrschenden gemacht 
haben, nachdem schon vorher die Beobachtungen der pathologischen Anatomen, die Tier
versuche der Bakteriologen und die Wahrnehmungen bei der spezifischen Tuberkulose
behandlung im gleichen Sinne gesprochen haben. Daher hat die unspezifische Allgemein
behandlung im Mittelpunkte einer jeden Tuberkulosebehandlung zu stehen. 

Zahlreiche MaBnahmen kommen hierfur in Betracht. Ein groBer Teil von ihnen 
liiBt sich, gunstige soziale Verhiiltnisse vorausgesetzt, auch in den Wohnungen der Kranken 
und in ihrer gewohnten Umgebung durchfuhren. Trotzdem verdient auch unter solchen 
Umstanden eine stationiire Behandlung, zum mindesten im Beginn der Kur und wahrend 
der Dauer ernsterer Krankheitserscheinungen, unbedingt den Vorzug. Sie gibt die groBere 
Sicherheit, daB die arztlichen Anordnungen tatsachlich und genau befolgt werden. Die 
Kranken sehen, worauf es bei der Behandlung ankommt und lernen ein richtiges Verhalten. 
Bei ungunstigen sozialen Verhaltnissen ist die Anstalts behandlung bei allen ernsteren Er
krankungen wenigstens fur gewisse Zeiten vollig unentbehrlich. Das Beste und Erstrebens
werteste ist es, wenn fUr die Allgemeinbehandlung der Peritoneal- und weiblichen Genital
tuberkulose die besonders gunstigen Umstande des Hochgebirgs- und Seeklimas heran
gezogen werden konnen. Das ist jedoch nur fUr einen Bruchteil der Erkrankten moglich. 
Daher ist es von der groBten Bedeutung und verdient mit besonderem Nachdruck hervor
gehoben zu werden, daB sich auch auBerhalb des Hochgebirgs- und des Seeklimas eine 
konservative Behandlung der weiblichen Genital- und PeritoneaItuberkulose mit gutem 
Erfolge durchfuhren laBt. Die Vorzuge der Heilstattenbehandlung sind bei der Therapie 
der Lungentuberkulose seit langem allgemein anerkannt. Es ist vor allem das Verdienst 
Bardenheuers und A. Biers gewesen, gezeigt zu haben, daB auch bei der Behandlung 
der Knochen- und Gelenktuberkulose die Heilstattenbehandlung in der Ebene und im 
Mittelgebirge Vorzugliches leistet. 

Die Heilstattenbehandlung in entsprechenden Hochgebirgs- oder Seekrankenanstalten, 
aber auch in solchen des Mittelgebirgs und der Ebene ist auch fur die weibliche Genital
und Peritonealtuberkulose das Erstrebenswerteste. In zweiter Linie kommt eine Kliniks
oder Krankenhausbehandlung in Betracht. Erst in dritter Linie und im AnschluB an den 
Aufenthalt im Sanatorium oder in der Klinik ist die Behandlung in del' Wohnung def! 
Kranken oder die ambulante Behandlung am Platze. 

1m Mittelpunkte der Allgemeinbehandlung steht die Verordnung einer Ruhe- uml 
I~iegekur. 

1. Ruhe- und Liegekuren spielen bekanntlich bei der Heilstattenbehandlung der 
Lungentuberkulose eine groBe Rolle. Bei der Behandlung der weiblichen Genital- und 
PeritoneaItuberkulose sind sie besonders wichtig, weil sie gleichzeitig als Lokalbehandlung 
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wirken, indem sie zu einer Ruhigstellung der erkrankten Organe fUhren. Die iiberragende Be
deutung der Liegekur fUr die Behandlung einer jeden Adnexentziindung, gleichgiiltig welcher 
Atiologie, ist jedem Gynakologen hinreichend bekannt. Frauen mit Adnex- und Peritoneal
tuberkulose sollen wahrend der eigentlichen Behandlungszeit Bettruhe innehalten. 

Dies gilt ohne jede Einschrankung fiir die Zeit der Temperatursteigerungen und 
erheblichen Beschwerden. Spater wird man die Liegekur durch kurze Zeiten des Auf
stehens unterbrechen. Je langer die Liegekur aber ausgedehnt wird, urn so besser ist es. 

Mit Liegekur ist nun aber nicht die Bettruhe im Schlafzimmer und Krankensaal 
gemeint. Bei ganz akuten Erscheinungen und hohem Fieber wird man zunachst Bettruhe 
im Zimmer verordnen. Schon dabei ist gute und frische Luft €line Selbstverstandlichkeit. 
Sobald es aber der Zustand der Kranken irgendwie erlaubt, wird mit del' DurchfUhrung 
der Freiluftbehandlung begonnen. 

Die Liegekur gewinnt erst ihre richtige Bedeutung, wenn sie mit einer Freiluft- und 
Sonnenbehandlung vereinigt wird. 

2. Freiluftkur. Das Ziel der Freiluftbehandlung ist, die Kranken moglichst Tag 
und Nacht der Luft auszusetzen bei Tage durch das Aufstellen der Betten und Ruhelager 
im Freien vor allem auf giinstig gelegenen Veranden, wahrend der N acht durch das weite 
Offnen groBerer Fenster. Es ist klar, daB die Durchfiihrung dieser Freiluftkuren weit
gehend von den klimatischen Verhaltnissen abhangig ist, und daB sie in kalteren Gegenden 
nur mit Einschrankung und nur allmahlich und nach entsprechender Abhartung moglich 
ist. Die Kranken sollen sich aber auf aIle FaIle soviel wie irgend moglich in der freien Luft 
aufhalten, entsprechend warm angezogen auch an kalten Tagen. Es ist ein groBer Vorteil 
der Hochgebirgsbehandlung, daB Freiluftkuren wegen der Sonnenwarme auch im Winter 
vorgenommen werden konnen. Mit entsprechender Einschrankung laBt sich aber die Frei
luftkur auch an anderen Orten ermoglichen. 

3. Hand in Hand mit der Ruhe- und Freiluftkur solI eine Sonnen- und LichtbE'
handlung gehen. Bei der Lichttherapie der Tuberkulose haben wir zwischen natiirlicher 
Besonnung und der Bestrahlung mit kiinstlichen Lichtquellen zu unterscheiden. Das 
erst ere ist das Erstrebenswertere. 

a) Natiirliche Sonnenbestrahlung, Heliotherapie. Fiir die natiirliche Sonnenbe
strahlung haben wir weiter zu unterscheiden die natiirliche Hohensonnenbestrahlung im 
Hochgebirge, die Besonnung im Seeklima und die an anderen Orten. 

Behandlung im Hochgebirge. 

Es ist kein Zufall, daB die eigentliche Sonnen- und Lichtbehandlung der Tuberkulose 
im Hochgebirge entstanden ist. Sie ist dort geboren infolge der auBerordentlich starken 
biologischen Wirkung der Hohensonne. Es ist das groBe Verdienst O. Bernhardts 1902 
in Samaden im Oberengadin in 1700 m Hohe iiber dem Meeresspiegel die Sonnenbehandlung 
der Knochen- und Gelenktuberkulose in die Wege geleitet zu haben. 1903 ist ihm A. RoIlier 
in Leysin in 1200-1400 m Hohe iiber dem Meeresspiegel gefolgt. Ihnen ist der Ausbau 
(lieser segensreichen Behandlungsmethode zu danken. Sie ist aber durchaus keine indiffe
rente Behandlungsmethode. Daher fUhrt sie nur in der Hand des erfahrenen Arztes zu den 
glanzendsten Erfolgen, wahrend sie in der Hand des Unerfahrenen Gefahren mit sich bringt. 
Diese Eigenschaft teilt sie aber mit einer jeden wirkungsvollen Behandlung. 
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Sowohl Bernhardt wie Rollier betonen mit groBtem Nachdruck, daB bei der 
Heliotherapie niemals die ortliche Bestrahlung der erkrankten Organe das wesentliche 
ist. Es kommt vielmehr darauf an, auf die ganze Korperoberflache einzuwirken und dadurch 
eine Hebung der allgemeinen Widerstandsfahigkeit zu erreichen. Andere Forscher erkennen 
diese Ansicht nur mit Einschrankung an. Sie messen neben der allgemeinen Einwirkung 
auch der ortlichen Besonnung eine besondere und nicht zu unterschatzende Bedeutung 
flir den Erfolg bei. Mag dem sein wie es will, daruber konnen Zweifel nicht bestehen, daB 
die Allgemeinwirkung von der groBten Wichtigkeit ist, und daB es falsch ware, sich bei 
der Besonnung auf die erkrankten Korpergegenden zu beschranken. 

Bei der starken Einwirkung des Hochgebirgsklimas auf den Menschen uberhaupt 
und den Kranken im besonderen ist es selbstverstandlich, daB es unter Umstanden auch 
schadigend wirken kann, und daB es daher auch Kontraindikationen gegenuber der Hoch
gebirgsbehandlung der Tuberkulose gibt. A. RoIlier erkennt allerdings nur Herz- und 
Nierenkrankheiten als Kontraindikationen an. Dagegen hebt er ausdrucklich hervor, daB 
hohes Alter, Amyloid, auch Amyloidnephrose, Lungentuberkulose und Fieber keine Kontra
indikationen darstellen. 

Die auffallendste Erscheinung, die schon bald nach der Einleitung der Heliotherapie 
eintritt, die selbstverstandlich immer moglichst mit Freiluftkur verbunden werden soli, 

ist die Hebung des Allgemeinzustandes und die Gewichtszunahme. Vorhandenes Fieber 
schwindet gewohnlich ebenfalls bald. brtlich macht sich der gunstige EinfluB meist dadurch 
geltend, daB die Schmerzen aufhOren. Dies gilt fUr jede Form der Heliotherapie, auch flir 
die im Seeklima und Flachland. 

Worauf beruhen nun die besonderen Vorzuge der Hochgebirgsbehandlung? Hier ist 
zunachst die bekannte auBerordentlich starke biologische Wirkung der Sonne im Hoch
gebirge zu nennen. Die biologische Wirkung der Sonnenstrahlen beruht zu einem groBen 
Teil auf den kurzwelligen, ultravioletten Strahlen. Sie werden bereits beim Durchgang 
durch die Erdatmosphare zu einem erheblichen Teil resorbiert. Sie sind daher im Hoch
gebirge reichlicher vorhanden \Vie im Mittelgebirge und in der Ebene. Es ist aber nicht 
richtig, allein in der Wirkung der ultravioletten Strahlen die Heilkraft der Hochgebirgskur 
zu snchen, denn dann konnte man diese Kur durch kunstliche Lichtquellen, die reichlich 
ultraviolette Strahlen enthalten, ersetzen. 

Ein weiterer groBer Vorteil der Hohenkurorte liegt darin, daB sie vor all em im Winter 
sehr viel mehr Sonnentage haben wie Mittelgebirge und Ebene. AuBerdem ist im Winter 
im Hochgebirge auch die Starke der Sonnenstrahlung besonders groB. Die Sonnenbestrahlung 
kann daher im Hochgebirge mit groBer Wirksamkeit das ganze Jahr hindurch fortgesetzt 
werden. Gerade im Winter bieten daher Hochgebirgskuren besondere Vorteile. Sodann 
ist auf die groBe Reinheit und Trockenheit der Hochgebirgsluft hinzuweisen. Nebel- und 
Regentage sind im Hochgebirge verhaltnismaBig selten. 

Wie weit auch noch andere klimatische Faktoren des Hochgebirges, wie Zunahme 
der roten Blutkorperchen und des Hamoglobins, Zerfall und Neubildung von weiBen Blut
korperchen usw. fur die Behandlung der Tuberkulose von EinfluB sind, ist schwer zu sagen. 
Sicher ist aber del' EinfluB des Hochgebirges auf die Stimmung und das Allgemeinbefinden 
ein auBerordentlich guns tiger. Dieser Umstand ist besonders wegen del' langen Dauer der 
Kur von del' allergroBten Wichtigkeit. 
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Fiir die Sonnenbehandlung der Tuberkulose im Hochgebirge haben die Vorschriften 
A. Rolliers in ihren wesentlichen Punkten wohl allgemeine Anerkennung gefunden. Gro.Bte 
Vorsicht und peinlichste Vermeidung aller Schadigungen stehen bei ihnen im Vordergrunde. 
Da die Reaktion der Kranken auf die Besonnung individuell sehr verschieden ist, mu.B die 

Behandlung den Besonderheiten eines jeden Kranken angepa.Bt werden. 

Bevor iiberhaupt mit der Besonnung angefangen werden kann, ist zunachst eine 
Akklimatisierung an das Hochgebirge unbedingt erforderlich. Daher hat eine kurze Hoch

gebirgsbehandlungnicht viel Zweck. Die zum Akklimatisieren notwendige Zeit ist verschieden. 
Bei gutem Allgemeinzustand tritt sie schneller ein, als bei Schwerkranken. Wahrend 
dieser ersten Zeit des Hochgebirgsaufenthaltes ist dauernde Bettruhe nicht zu vermeiden. 

Bei schwer Erkrankten wird zunachst fiir eine Woche Bettruhe im Zimmer verordnet. 
Etwa eine weitere Woche ist derGewohnung an den dauernden Aufenthalt in freier Luft, 
des Nachts im Zimmer mit weitgeOffnetem Fenster gewidmet. 

Erst danach, also etwa nach 1-2 Wochen beginnt die Besonnung. Sie beginnt, 
gleichgiiltig wo der Krankheitssitz ist, mit der Besonnung der Fii.Be. Stufenweise und 

allmahlich wird die Besonnunggesteigert. Am ersten Tage werden die Fii.Be dreimal 
5 Minuten lang mit Pausen von je 10 Minuten der Hochgebirgssonne ausgesetzt. Das 
Gleiche geschieht am zweiten Tage dreimal 10 Minuten lang, wahrend 5 Minuten werden 
aber gleichzeitig die Unterschenkel besonnt. Am dritten Tage werden die Fii.Be dreimal 
15 Minuten, die Unterschenkel gleichzeitig dreimal 10 Minuten und die Oberschenkel 
dreimal 5 Minuten den Sonnenstrahlen ausgesetzt. In dieser Weise wird die Bestrahlung 
allmahlich weiter gesteigert, bis schlie.Blich der ganze Korper im Winter 3-4 und im 
Sommer 2-3 Stunden von der Sonne bestrahlt wird. Nur ausnahmsweise wird bei jiingeren 
Kranken noch langer bestrahlt. 

Bei der Bestrahlung miissen Kopf und Augen stets bedeckt sein. Andere besonders 
empfindliche Stellen des Korpers werden durch Salben geschiitzt. 

Individualisierung und stetige aufmerksame Beobachtung der Kranken sind unbe
dingt notwendig. Schon Erytheme sind zu vermeiden, erst recht aIle starken allgemeinen 
Reaktionen, wie Temperatursteigerung, Tachykardie, Dyspnoe, Migrane, Appetitmangel, 
Schlaflosigkeit, Schwindelgefiihl und psychische Depression. Das Auftreten solcher Erschei
nungen zwingt zur zeitweisen Aussetzung del' Besonnung. 

Je blutreicher das erkrankte Organ ist, desto leichter ist seine Beeinflussung zu 
erreichen. Desto leichter droht aber auch eine Schadigung. Daher ist besondere Vorsicht 
bei der Besonnnng bei Peritonealtnberkulose, aber auch bei Adnextuberknlose am Platze. 
Anznstreben ist die Abnahme der Schmerzhaftigkeit. Zunahme der Schmerzen zwingt 
zu einer geringeren Dosierung bei der Bestrahlung. Individuelles Wohlbehagen wird in 
jeder Weise zu erreichen gesucht. 

Mit der allmahlichen Gewohnnng an die Besonnung kommt es zu einer starken Pig
mentierung der Hant. Sie steIIt zweifellos einen Schutz der Hant gegeniiber der Besonnung 
dar. Manche Lichttherapeuten, wie besonders auch RoIlier, schreiben ihr noch einen 
besonderen Wert fiir die Heilnng der Tuberkulose zu. Nach RoIlier spricht eine starke 
Pigmentiernng der Haut fiir eine gute Prognose. 

Die langsten Erfahrungen in der Hochgebirgsbehandlung besitzen die bekannten 
H6hensanatorien der Schweiz (St. Moritz, Davos, Arosa, Leysin, Agra bei Lngano u. a.). 
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Heute werden aber auch in anderen Hochgebirgsgegenden in den Bayrischen Alpen, in Tirol 
und auch im Schwarzwald gleiche Erfolge erzielt. In Deutschland ist die Hochgebirgs
klinik von Dr. Backer in Riezlern (1100 m uber dem Meere) bei Oberstdorf im Allgau 

zu erwahnen. 
Es ist durchaus falsch, Kranke mit Adnex- oder gar Peritonaltuberkulose einfach 

ins Hochgebirge zu schicken. Voraussetzung fur den Erfolg ist die dauernde Uber
wachung durch Arzte mit groBer Erfahrung in dieser Art der Behandlung. 

Die Bauchfelltuberkulose ist nach Ansicht der Hochgebirgstherapeuten besonders 
fUr eine Heliotherapie geeignet. Dies gilt fUr alle ihre Formen. Die operative Behandlung 
wird von ihnen vollig und grundsatzlich verworfen. Es ist aber, wie ich bereits erwahnt 
habe, besondere Vorsicht bei der Heliotherapie der Peritonealtuberkulose erforderlich. 
Auf die geringsten Reaktionserscheinungen muB mit groBter Aufmerksamkeit geachtet 
werden, wenn unangenehme Zwischenfalle und Ruckschlage vermieden werden sollen. 
Bei der Peritonealtuberkulose solI man sich mehrere Wochen mit einer Besonnung der 
unteren Extremitaten begnugen. Erst dann darf an eine Besonnung des Abdomens heran
gegangen werden. Auch hier ist mit wenigen Minuten zu beginnen. Der Besonnungskur 
hat eine Akklimatisierung und Gewohnung an die Freiluftbehandlung von 10 Tagen bis 
zu mehreren Wochen voranzugehen. 

Uber die Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose im besonderen liegen nur 
kurze Mitteilungen vor. RoIlier tritt aber mit Nachdruck fUr die grundsatzliche Anwen
dung der Heliotherapie auch bei ihr ein und zwar ganz besonders bei ihren Anfangsstadien. 

A. RoIlier nimmt an, daB es durch die bei der Besonnung entstehende starke 
Hyperamie der Hautgewebe zu einer Dekongestion der tieferen Organe kommt und dadurch 
zu einem vollstandigen Verschwinden der Schmerzen. Die Heliothera pie ist daher nach 
seiner Ansicht gerade fUr die Kranken besonders am Platze, bei denen durch eine andere 
konservative Behandlung die Schmerzen nicht zu beseitigen sind, und bei denen man 
daher bisher die Operation hat ausfiihren mussen. 1m weiteren Verlauf werden auch Exsu
date und Schwarten resorbiert. 

Aus den gemachten AusfUhrungen geht klar hervor, daB ein kurzer Aufenthalt im 
Hochgebirge keinen Erfolg haben, ja daB er besonders bei schweren Erkrankungen sogar 
zu Verschlechterungen fuhren kann. Die Behandlung muB sich auf mehrere Monate, z. B. 
die Wintermonate erstrecken. Die Durchschnittsdauer der Kur bis zur Ausheilung wird 
auf 11 Monate veranschlagt. 

Uber die Ergebnisse der Hochgebirgsbehandlung liegen umfangreiche Statistiken 
vor, soweit es sich urn die Knochen- und Gelenktuberkulose handelt. Uber die Er
gebnisse der Behandlung bei der Tuberkulose der weiblichen Genitalien ist nur wenig 
zu finden. 

O. Bernhardt teilt mit, daB er selbst bei vorgeschrittenen Fallen von weiblicher 
Genitaltuberkulose durch die Hochgebirgsbehandlung Heilung und Resorption der Exsudate 
gesehen hat. Rezidive sind nicht aufgetreten. A. RoIlier hat von sechs behandelten 
Kranken mit Adnextuberkulose funf heilen und eine bessern konnen. E. Kehrer hat sich 
bei einer Frau mit doppelseitiger Tubentuberkulose auf die Explorativlaparotomie beschrankt 
und die Patientin nach Davos gesandt. Nach 4 Monaten ist sie gesund, in ausgezeichnetem 
Allgemeinzustand und mit fehlendem Genitalbefunde zuruckgekehrt. 
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Umfangreicher sind die Mitteilungen iiber die Erfolge der Heliotherapie bei Peri
tonealtuberkulose. A. Rollier berichtet, daB er von 45 Kranken mit Peritoneal- und 
Darmtuberkulose 32 geheilt und 5 gebessert hat. 4 sind unbeeinfluBt geblieben und 4 sind 

gestorben. 
Die Behandlung im Seeklima. 

Neben der Behandlung im Hochgebirge ist vor all em auch an eine Sonnenbestrahlung 
im Seeklima zu denken. Auch bei ihr hat es keinen Sinn, die Kranken einfach an die See 
zu schicken. Wirkliche Erfolge lassen sich nur durch die Behandlung in Seesanatorien 
und Heilstatten erzielen, die von erfahrenen Arzten geleitet werden. 

Die giinstige Wirkung des Seeklimas bei der Tuberkulose beruht zunachst eben
falls auf der starken Besonnung an der See. Die Strahlen finden auf dem Wasser und dem 
hellen Sandstrande giinstige Reflexflachen. Noch mehr aber wie im Hochgebirge tritt hier 
unter dem Einflusse des Seewindes die giinstige Wirkung der Freiluftkur hervor. Seeluft 
ist vollig staubfrei, sie ist auch sonst von groBer Reinheit, wie bakteriologische Unter
suchungen gezeigt haben. Sie zeichnet sich ferner durch viel Warme und Feuchtigkeit 
aus. Auch der Salzgehalt der Luft und des Meerwassers ist nicht ohne Wirkung. Erbetragt 
noch in 20 m Entfernung von der Kiiste landeinwarts 0,002-0,005 g in 1 cbm Luft. In 
dieser Hinsicht ist an die giinstige Wirkung der Solbader bei Kindertuberkulose zu er
innern. Endlich spielt wohl auch der Jodgehalt des Seewassers und der Seeluft eine Rolle. 
Jod wird ja auch bei der medikamentosen Behandlung der Tuberkulose verwandt. Jod 
ist in der Seeluft in 12mal groBerer Menge, wie in der Luft des Binnenlandes vorhanden. 
Die Seeluft enthalt ferner reichlich Ozon und dane ben auch Brom- und Kieselsaure. Tempe
ratur und Barometer zeigen an der Kiiste verhaltnismaBig wenig Schwankungen. Hier
durch kommt es, daB neben den Kiisten siidlicher Lander mit besonders vielen Sonnen
tagen auch nordliche Kiistenorte glanzende Erfolge bei der Behandlung der Tuberkulose 
erzielt haben. Das Seeklima hat vorzugsweise bei der Behandlung der Skrofulose der Kinder 
Anwendung gefunden. 1911 berechnet Ha berlin, daB es in Europa 300 Seehospize mit 
24000 Betten gibt. In Deutschland haben damals 40 solche Anstalten mit etwa 3300 Betten 
bestanden. Sie konnen aber fiir die Behandlung der Peritoneal- und weiblichen Genital
tuberkulose nicht in Betracht kommen. 

Eigentliche Seehospitaler fiir Kinder zur Bekampfung der extrapulmonalen Tuber
kulose gibt es in Deutschland an der Nordsee nur die Nordheim-Stiftung in Sahlenburg 
bei Cuxhaven und das Nordseehospital auf Fohr. An der Ostsee befinden sich entsprechende 
Anstalten z. B. in Kolberg und Heringsdorf. Da es sich urn Kinderspitaler handelt, ist 
es zu verstehen, daB iiber die Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose im Seeklima 
im deutschen Schrifttum nichts zu find en ist. 

K. Ha ber lin, der Altmeister der Seebehandlung der Tuberkulose in Deutschland, fiihrt 
die weibliche Genitaltuberkulose sogar unter den Kontraindikationen fUr die Behandlung der 
Tuberkulose im Seeklima an, wahrend er die der Bauchfelltuberkulose durchaus befUrwortet. 

Weitere Kontraindikationen gegeniiber der Behandlung im Seeklima sieht K. Ha ber
lin in Kachexie, Amyloid, Sepsis, Herzfehler und Tuberkulose der Lungen, der Harn
organe und des Darmes. 

Die glanzenden Ergebnisse, die bei der Knochen- und Gelenktuberkulose und auch 
bei der Peritonealtuberkulose in den deutschen Seehospitalern erzielt sind, gestatten es 
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meiner Ansicht nach abel' durchaus, gleich giinstige Erfolge auch bei del' Behandlung del' 

Unterleibstuberkulose zu erwarten. 
In Frankreich ist die Zahl del' Seehospitaler wesentlich groBeI'. Sie finden sich dort 

nicht nur an del' Mittelmeerkiiste und im Bereiche des siidlichen Abschnittes des. Golfs von 
Biscaya, sondern auch mit ebenso groBen Behandlungserfolgen an del' Nordwestkiiste 
Frankreichs z. B. in Berck sur Mer. In del' franzosischen Literatur finden sich auch 
Berichte iiber die Behandlung del' weiblichen Genitaltuberkulose im Seeklima. So be
richtet in neuerel' Zeit Exchaq uet aus Montreux iiber 17 mit Heliotherapie behandelte 
Frauen mit Adnextuberkulose. 8 sind geheilt und 7 sind gebessert. Bei 2 ist die Be

einflussung eine ungiinstige gewesen. Die Ursache wil'd in einer bestehenden Mischinfektion 

mit Bacterium coli bzw. mit Gonokokken erblickt. 
Auch aus Italien find en sich giinstige Berichte libel' die Behandlung del' Peritoneal

und weiblichen Genitaltuberkulose im Seeklima. In England ist das erste Kiistensanatol'ium 
bereits 1796 in Margate eroffnet. 

Zusammenfassend wil'd man sagen miissen, daB die giinstigen Berichte iiber die 
Behandlung del' Knochen- und Gelenktuberkulose, abel' auch del' Peritoneal- und weib
lichen Genitaltuberkulose zu dem Schlusse zwingen, daB zweifellos auch das Seeklima 
besonders giinstige Vorbedingungen fUr die Behandlung del' Peritoneal- und weiblichen 

Genitaltuberkulose bietet und daher in diesel' Hinsicht auch in Deutschland mehr Beachtung 
Wle bisher verdient. 

Sonnenbehandlung im Mittelgebirge und im Flachlande. 

Schon die Unmoglichkeit, die Sonnenbehandlung im Hochgebirge und im Seeklima 
allen Kranken zukommen zu lassen, zwingt uns, die Durchfiihrung del' Sonnenbehandlung auch 
an anderen Stellen zu versuchen. Die dabei erzielten Ergebnisse sind so ausgezeichnet, daB 
eine Notwendigkeit fUr die Verschickung in das Hochgebirge und an die See nicht besteht. 

1m Binnenlande hat zuerst Bardenheuer (Koln) die Sonnenbehandlung del' chirur
gischen Tuberkulose gepflegt und bereits 1911 dariiber berichtet. Besondere Aufmerksam
keit haben ihr dann A. Bier und E. Kisch in del' Heilstatte fiir chirurgische Tuberkulose 
in Hohenlychen bei Berlin zuteil werden lassen (1914). Wegen del' verhaltnismiiBig geringen 
Sonnenwirkung spielt hier naturgemaB die Freiluftkur eine besonders groBe Rolle. A. Bier 
und E. Kisch legen auch groBen Wert auf die Lokalbehandlung del' erkrankten Organe. 
Auf diesen Punkt komme ich spater noch zu sprechen. 

Die Dinge liegen also zweifellos. so, daB Hochgebirgskuren und Kuren im Seeklima 
ganz gewiB nicht Vorbedingung fiir eine erfolgreiche konservative Behandlung del' extra
pulmonalen und damit auch del' Peritoneal- und weiblichen Genitaltuberkulose sind. Das 
haben Bardenheuer, A. Bier, E. Kisch, F. Oehlecker und viele andere mit Sicher
heit erwiesen. 

Anderseits sprechen abel' doch viele Umstande zu Gunsten del' Behandlung im Hoch
gebirge und an del' See. Ich nenne die hohe Zahl del' sonnigen Tage und die besonderen 
klimatischen Verhaltnisse des Hochgebirgs- und Seeklimas. Wenn es die auBeren Umstande 
gestatten, wird man zum mindesten fiir den Beginn del' Behandlung einen Aufenthalt 
in einem Hochgebirgs- odeI' Seesanatorium empfehlen. Nur bei schwer Erkrankten del' 
Ebene tut man gut, zunachst von einer Verschickung in das Hochgebirge abzusehen. 
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Unter Umstanden ist ein Wechsel von Hochgebirgs- und Seeklima besonders vorteil
haft. Es kommt auch vor,daB Tuberkulosen, die im Hochgebirgs- und Seeklima keine 
ausgesprochene Neigung zur Heilung zeigen, nach einem Wechsel des Klimas durch Ver
bringen in die Ebene oder das Mittelgebirge gute Fortschritte machen (Esmarch, 
A. Bier, R. Stich). 

Der DurchfUhrung der ganzen Kur in Sanatorien und Krankenhausern erwachsen 
schon aus ihrer lang en Dauer groBe Schwierigkeiten. Bei der Peritonealtuberkulose haben 
wir mit einer Durchschnittsdauer von 11 Monaten selbst im Hochgebirge zu rechnen. 
Sie kann aber auch 2-3 Jahre beanspruchen. Bei schweren Fallen von weiblicher Genital
tuberkulose liegen die Dinge nicht anders.Mit Monate langen Kuren ist stets und unter 
allen Umstanden zu rechnen. Es ist aber schon viel gewonnen, wenn die Kranken wenigstens 

im Beginn der Behandlung und fur einige Monate in stationare Behandlung kommen. 

Nochmals sei ausdrucklich hervorgehoben, daB die sorgfaltige Uberwachung der Kur 
durch einen erfahrenen Arzt unerlaBliche Voraussetzung fur ihren Erfolg ist. In erster 
Linie ist die Korpertemperatur zu beachten, das Gewicht ist regelmaBig festzustellen, 
aber auch auf die Erzielung subjektiven Wohlbefindens ist Wert zu legen. Bisweilen 
wird man mit Rucksicht auf das letztere eine Zeit lang auf die Beobachtung von Temperatur 
und Gewicht verzichten. 

In ahnlicher Weise lassen sich Liege-, Freiluft- und Besonnungskuren nicht nur in jeder 
Krankenanstalt, sondern gunstige hausliche Verhaltnisse vorausgesetzt, auch im Privathause 
durchfUhren. Das ist besonders fur die jetzige Notzeit von der groBten Bedeutung. Bei der 
lang en Dauer der Behandlung ist wenigstens fiir manche Zeiten die hausliche Behandlung 
gar nicht zu vermeiden. 1m Schrifttum finden sich zahlreiche Mitteilungen, daB gewissen
hafte und energische praktische Ante bei der im Privathause durchgefuhrten Freiluft
und Sonnenbehandlung die glanzendsten Erfolge bei der extrapulmonalen Tuberkulose 
erzielt haben. 

Die biologisch besonders wirksamen ultravioletten Strahlen der Sonne werden bereits 
durch Glas absorbiert. Daher hat man zur Ermoglichung von Sonnenkuren auch in 
kalteren Gegenden Veranden mit besonderem Glas versehen, das die ultravioletten Strahlen 
durchlaBt. Derartige Glaser sind das Ultraviolglas und das Schottsche Violglas (Barium
phosphatglas). Bisher findet dieses Vorgehen eine verschiedene Beurteilung. Die Glaser 
sollen im Laufe der Zeit an Durchlassigkeit verlieren. Auch ist zu bedenken, daB die 
Atmosphare del Erde und ganz besonders der Dunst, der die GroB- und Industriestadte 
uberlagert, die ultravioletten Strahlen ebenfalls absorbiert. 

Kiinstliche Lichtquellen. 

Uberall wo die klimatischen Verhaltnisse fUr eine naturliche Sonnenbestrahlung 
ungunstig liegen, was in den Wintermonaten auBerhalb des Hochgebirges uberall in Deutsch
land der Fall ist, sind wir bei der Lichtbehandlung der Tuberkulose auf kiinstliche Licht
quell en angewiesen. Sie sind fiir diesen Zweck heute in so wirkungsvoller Form vorhanden, 
daB auch mit ihnen die besten Erfolge erzielt werden. 

Immerhin durfen kunstliche Lichtquellen nur als ein unvollkommener Ersatz der 
naturlichen Sonnen- und Freiluftkur angesehen werden. Wo jedoch eine naturliche Sonnen
bestrahlung nicht moglich ist, sind die kunstlichen Lichtquellen zur Unterstutzung der 
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ubrigen Behandlung von groBem Werte. Ein Vorzug der kunstlichen Lichtquellen liegt 
darin, daB sie zum Teil eine bedeutende biologische Wirkung in kurzer Zeit und bei ver
haltnismaBig geringen Kosten ermoglichen. Das faIIt in der jetzigen Zeit schwer ins Gewicht. 

Es gibt eine groBe Anzahl kunstlicher Lichtquellen fur die Behandlung der Tuber
kulose. Man muB sich wenigstens einen gewissen Einblick in die Theorie der Lichtbehand
lung verschaffen, urn die Wirkung und die Anwendungsbreite der verschiedenen kunstlichen 
Lichtquellen verstehen zu konnen. 

Es kann hier nicht meine Aufgabe sein, die ganze Theorie der Lichtwirkung in allen 
Einzelheiten auseinanderzusetzen. Rierfur muB ich auf die besonderen Rand- und Lehr
bucher der IJichttherapie verweisen. Auf einige Punkte von ausschlaggebender Bedeutung 
aber muB ich eingehen. 

Die Sonnenstrahlen stellen bekanntlich ein Strahlengemisch von verschiedener Wellen

lange dar und haben nicht nur eine Licht-, sondern auch eine Warme- und eine chemische 
Wirkung. Die langwelligen Strahlen liegen im Spektrum des Sonnenlichtes nach rot hin 

und daruber hinaus im Bereiche der ultraroten Strahlen, die kurzwelligen Strahlen liegen 
nach violett hin und daruber hinaus im Bereiche der ultraviolet ten Strahlen. Den letzteren 

schreibt man die groBte Bedeutung fur die Behandlung der Tuberkulose zu. Sie sind nicht 
nur chemisch, sondern auch biologisch am wirksamsten, d. h. durch sie werden die Vorgange 
in den lebenden Zellen am meisten beeinfluBt. Sie regen den Stoffwechsel an, indem sie 
Abbau und Aufbau der Zellen beschleunigen und Energien dem Korper zufUhren. Dem
entsprechend sind die eigens fUr die Behandlung der Tuberkulose konstruierten kunstlichen 
Lichtquellen meist reich an ultravioletten Strahlen. 

Da Glas sie weitgehend absorbiert, werden an Stelle von Glaslampen Quarzlampen 
verwandt. In neuerer Zeit ist, wie bereits erwahnt, auch Glas hergestellt, das ultra
violette Strahlen durchlaBt. Ich habe ebenfalls bereits erwahnt, daB auch der Gasmantel 
der Erde diese Strahlen absorbiert. Noch mehr geschieht es durch den Dunst, del' die Stadte, 
insbesondere die Industriestadte uberlagert. 

Die Raut resorbiert die ultraviolet ten Strahlen bereits in den allerobersten Schichten. 
Daher ist ihre Wirkung dort eine sehr starke. Bei einem bestimmten Grade der Einwirkung 
entsteht nach einigen Stunden eine Rotung der Raut, ein Erythem. An Stelle des Ery
thems tritt spater eine dunkle Pigmentierung der Raut, die mit fortgesetzter Bestrahlung 
zunimmt und ihrerseits das erneute Auftreten eines Erythems verhindert. Die Pigmen
tierung bietet also der Raut Schutz. Daher kann mit zunehmender Pigmentierung die 
Bestrahlungszeit verlangert werden. Riermit sehen viele die Aufgabe der Pigmentbildung 
als erschOpft an. 

Andere Forscher aber, wie Rollier, J esionek, Meirowski und Rosselet schreiben 
ihr noch eine weitere besondere und zwar gunstige Wirkung fur die Therapie zu. Sie nehmen 

an, daB durch das Pigment auch noch eine Umwandlung des Lichtes in biologisch besonders 
wirksame Strahlen stattfindet. Sie streben daher eine besonders starke Pigmentierung 
der Raut bei der Behandlung der Tuberkulose an. Rollier sieht, wie ich bereits erwahnt 
habe, in einer starken Pigmentierung einen Rinweis auf eine erfolgreiche Behandlung. 

Anatomisch kommt es beim Lichterythem zu einer Erweiterung der GefaBe, also einer 
Ryperamie, weiter zu einer serosen Durchtrankung der Epidermis und obersten Cutis und 
endlich zum Austritt von Leukocyten. Tritt eine noch starkere Reaktion auf, so wand ern 
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zahlreiche Leukocyten aus den GefaBen aus und die Lymphspalten werden stark erweitert. 
Die Rornschicht der Raut wird dabei abgehoben. Kommt es hierbei zu einer Thromben
bildung in den kleinen Venen und Capillaren, so liegt bereits eine Lichtschadigung VOL 

Der menschliche Karper besitzt an verschiedenen Stellen eine verschiedene Empfind
Iichkeit der Raut gegeniiber den ultravioletten Strahlen. Setzt man die Toleranz der Raut 

an der Brust auf 100%, so vertragen nach R. Guthmann der Bauch 120-150%, Ober
schenkel und Oberarm 200% und Unterschenkel und Unterarm 400%. 

Auch bei verschiedenen Menschen ist die Empfindlichkeit der Raut gegeniiber den 
uItravioletten Strahlen eine verschiedene. Je heller die Raut und je blonder das Raar ist, 

um so graBer ist im allgemeinen diese Empfindlichkeit, je dunkler Raut und Raar sind, 

um so geringer ist sie. 
Da man durch zunehmende Pigmentierung der Raut bei der Lichtbehandlung die 

Maglichkeit gewinnt, graB ere Strahlenmengen zu verabfolgen, so kannte man umgekehrt 
daran denken, bei einer geringen Wirkung der Strahlen, z. B. bei der natiirlichen Sonnen
behandlung in der Tiefebene die Empfindlichkeit der Raut kiinstlich zu erhahen. Theore
tisch ist diese Maglichkeit gegeben. Es sind aueh schon entsprechende Versuche durch 
Sensibilisieren der Raut gegeniiber den Liehtstrahlen, z. B. mittels Eosin angestellt. Eine 
praktische Bedeutung fUr die Behandlung der Tuberkulose oder gar der Unterleibs- und 
Bauchfelltuberkulose haben sie jedoch noch nicht gezeitigt. 

Neben den ultraviolet ten Strahlen kommt zum mindesten auch den Warmestrahlen 
im Sonnenlicht eine Bedeutung fiir die Therapie zu, die allerdings fiir die Behandlung der 
Tuberkulose verschieden hoch eingeschatzt wird. Einen groBen Wert auch der Warme

strahlen nimmt vor allem E. Kisch an. 
An der giinstigen Wirkung der Lichttherapie bei der Tuberkulose kann mit Riick

sicht auf die vorliegenden praktischen Erfahrungen nicht gezweifelt werden. Auf welche 
Weise aber kommt diese giinstige Wirkung zustande? 

Die unmittelbare keimtatende Wirkung des Sonnenliehtes, die ganz in erster Linie 
dureh die ultravioletten Strahlen bewirkt wird, maeht sieh nur an der Oberflache des 
bestrahlten Gegenstandes geltend. Schon die Bedeckung der bestrahlten Stelle mit einem 
Tuehe schlieBt sie aus. Die langwelligen Warmestrahlen dringen tiefer in den Karper ein. 
Immer aber ist die unmittelbare Einwirkung der Lichttherapie auf den Krankheitsherd 
eine geringe, sofern es sich nieht urn Oberflachenherde handelt. Die therapeutische Wirkung 
der Lichttherapie ist im wesentlichen eine indirekte. 

Daher kommt es bei der Lichttherapie tief im Karper gelegenen Krankheitsherde 
nicht so sehr auf die Bestrahlung der erkrankten Karpergegend an. Ieh habe bei der Be
sprechung der Sonnenbehandlung im Rochgebirge auseinandergesetzt, daB schlieBlich 
magliehst immer der ganze Karper bestrahlt wird. 

Dnter dem Einflusse der Liehtstrahlen, insbesondere der ultravioletten Strahlen 
kommt es zunachst in der Raut und weiter im ganzen Karper zu humoralen und cellularen 

Veranderungen, die dann auf dem Blutwege zur Einwirkung am Krankheitsherde gelangen. 
1m einzelnen sind die sich dabei abspielenden Vorgange sieher recht kompliziert und nur 
in den ersten Anfangen erforscht. 

In allen Gebieten des Stoffwechsels, dem EiweiB-, Fett-, Kohlehydrat- und Salz
stoffwechsel sind Anderungen unter dem Einflusse des Lichtes nachgewiesen. Insbesondere 
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sind auch im Kolloidzustand der EiweiBkorper Veranderungen festgestellt und zwar an 
den Kolloiden des Kernes, des Protoplasmas und der Zellgrenzschicht. 1m Mineralstoff
wechsel andert sich die Verteilung der einzelnen Mineralsubstanzen z. B. des Kalium, 
Calcium und Magnesium. 

Die Fermentwirkungen werden gesteigert. Dies kann xum '1'eil durch Veranderungen 
des Milieus bedingt sein. 

Es ist beachtenswert, daB sich eine Schadigung der Bakterientoxine und damit eine 

Herabsetzung ihrer Wirkung hat nachweisen lassen. 
Die biologisch wirksamen Strahlen rufen eine Leukocytose hervor, die aber nach 

AufhOren und auch nach Fortsetzung der Bestrahlung wieder verschwindet. Dabei handelt 
es sich ebenfalls urn eine Umsatzerhohung, denn es zerfallen mehr Leukocyten, aber es 

bilden sich auch mehr. Die gleichen Vorgange spielen sich an den roten Blutkorperchen 
abo Es tritt also ("ine starke Erneuerung der Blutzellen ein. Auf Grund aller Untersuchungen 
ist man zu der Vorstellung gekommen, daB die Lichtwirkung eine Mobilisierung der humo
ralen und cellularen, der allgemeinen und ortlichen Abwehr- und Schutzkrafte des Organis

mus hervorruft. Auch fur die Lichtwirkung hat man die Gultigkeit des Arndt-Schultze

schen Grundgesetzes angenommen, nach dem kleine Mengen von Reizen erregen und die 

Zellen zu N eubildung und erhOhter Tatigkeit veranlassen, wahrend groBe Mengen zur 
Lahmung und zum Absterben der Zellen fuhren. Daher mussen kleine Reizdosen das Ziel 
einer jeden Lichtbehandlung sein. 

Es gibt eine groBe Zahl kunstlicher Lichtquellen, die je nach den Strahlenarten, die sie 
allein oder vorzugsweise hinaussenden, eine ganz verschiedene biologische Wirkung ausuben. 

H. Guthmann unterscheidet: 
1. Ultrarotstrahler mit reiner Warmestrahlung. 
2. Ultrarot-Lichtstrahler mit Warme- und Lichtstrahlen. 
3. Ultrarot-Licht-Ultraviolett-I. Strahler, die auBerdem auch verhaltnismaBig lang

wellige Ultraviolettstrahlen enthalten. Diese Lichtquellen zeichnen sich durch eine ge
maBigte Erythemwirkung aus. Hier ist die natiirliche Besonnung einzureihen. 

4. Licht-Ultraviolett-I. und II. Strahler auch mit kurzwelligen Ultraviolettstrahlen 
unter 300,u,u. 

Die erste kiinstliche Lichtquelle fiir die Behandlung der Tuberkulose ist die Quarz
kohlenbogenlampe Finsens gewesen, der mit ihr den Hautlupus behandelt hat. Das 
elektrische Kohlenbogenlicht enthalt viele Ultraviolettstrahlen, aber auch Warmestrahlen, 
kommt . also dem Sonnenlicht verhaltnismiiBig nahe. Diese Lampen sind daher ebenfaIls 
bei der dritten Gruppe der kunstlichen LichtqueIlen einzureihen. 

Eine moderne Konstruktion dieser Art kunstlicher Lichtquellen stellt die Siemens
AureoIlampe dar. Hierher gehOren weiter die Jupiterlampe, die Pee moller-Lampe, die 

Vitalux-Lampe von Dannmeyer und die Fritz-Kohl-Lampe. AIle diese Konstruktionen 
haben ihre Befurworter gefonden. 

Die Siemens-AureoIlampe wird in 75 cm Entfernung eingesteIlt. Die ersten Be
strahlungen dauern 10 Minuten, dann werden taglich 5 Minuten zugelegt, bis etwa 2 Stunden 
erreicht sind. Die Augen sind zu schiitzen. Eine sorgfaltige Beobachtung der Kranken in 
der gleichen Weise, wie ich sie bei der natiirlichen Besonnung bereits dargelegt habe, ist 
unbedingt erforderlich. 
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Die Angaben iiber die Bestrahlungstechnik sollen nur einen gewissen Einblick in 

die Grundsatze der Bestrahlung gewahren. Da Anderungen in der Konstruktion der Licht
quellen erfolgen konnen, ist bei jeder kiinstlichen Lichtquelle 
die beigegebene Bestrahlungsvorschrift auf das Genaueste 
zu beachten. 

Bei del' Siemens-Aureollampe mit Glaskuppel werden 
die ultravioletten Strahlen in ihrem wirksamsten Teile vollig 
ausgeschaltet. Sie ist daher fiir unsere Zwecke abzulehnen. 

Sehr wirksam ist die Pee moller-Lampe (Abb. 36), eine 
Bogenlampe mit Aluminiumseele. Die Osram-Vitaluxlampe 

stellt keine Bogen-,sondern eine Gliihfadenlampe dar, 
wodurch sie sehr handlich wird (Abb.37). 

Eine besonders ausgedehnte Anwendung hat die 
"Kiinstliche Hohensonne" von H. Bach (Abb. 38) gefunden. 
Sie stellt eine Quecksilberdampf- Quarzlampe dar. Die erste 
derartige Lampe ist die Lampe von Kromayer gewesen, die 
ausgedehnte Anwendung bei der Behandlung des Hautlupus 

gefunden hat. Ihre Wirkung ist verhaltnismaBig schwach, fiir Abb. 36. PeemOller.Lampe. 

die Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose kommt 

sie daher nur bei oberflachlicher Lokalisierung der Veranderungen in Betracht. Der 

Hohensonne von H. Bach stehen in der Wirkung sehr nahe die Jesionek-Lampe, die 
Jenaer-Quarzlampe und die Janicke-Lampe. Diese Lampen sind besonders reich an 
ultravioletten Strahlen. Sie gehOren daher in die Gruppe 4 der kiinstlichen Lichtquellen. 

Abb.37. Osram·Vitalux!ampe. Abb.38. Kiinstliche Hohensonne von H. Bach. 

Die iibrigen Teile des Sonnenlichtes sind dagegen nur in geringem MaBe vertreten. Die 
kiinstliche Hohensonne entspricht daher durchaus nicht der natiirlichen Sonne. Die 
Lampe von Bach hat eine Lichtstarke von etwa 1500, die Jesionek-Lampe eine solche 
von 3000 Kerzen. 

Der starke Gehalt an ultravioletten Strahlen zwingt zu groBer Vorsicht bei der An
wen dung der kiinstlichen Hohensonne. Man beginnt mit Bestrahlungen von 2-3 Minuten 
Dauer bei einer Entfernung von 1 m. Die Augen sind durch eine Brille und die Mamillen 
dUTch Auflegen von Gaze zu schiitzen. Allmahlich wird die Bestrahlungszeit auf 20-30 Min. 
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verlangert und die Entfernung auf 60 em verkurzt. Dabei muB man daran denken, 
daB die Annaherung der Lampe die Wirkung sehr viel mehr steigert, weil dabei die Strahlen
dosis im Quadrate der Verkurzung der Entfernung steigt. Bei Allgemeinbestrahlungen 
solI man nieht unter 60 em Abstand heruntergehen. Bei Fieber darf nur an jedem zweiten 
Tage bestrahlt werden, sonst taglich, aber auch dann sind bestrahlungsfreie Tage einzulegen. 
Jedes Auftreten einer starkeren Hautreizung muB die Bestrahlung fUr einige Tage aufgeben 
lassen. Besonders groBe Vorsicht ist auch hier wieder bei der Bestrahlung der Peritoneal
tuberkulose erforderlich. Anderseits werden aber aueh bei ihr uberraschend gute Erfolge 
erzielt. H. Ey mer beginnt bei ihrer Behandlung mit der ki:instlichen Hohensonne von 
Baeh mit einer Bestrahlung von 3 Minuten, wobei die Lampe in 1 m Entfernung mogliehst 
senkreeht uber der Mitte des Korpers angebracht wird. Jede folgende Bestrahlung wird 
um 2-3 Minuten verlangert. Wenn trotz dieses vorsichtigen Vorgehens ein Erythem 

Abb. 39. Sollux-Lampe. 

auf tritt, muB unbedingt einige Tage mit der Be
strahlung ausgesetzt werden, bis das Erythem vollig 
abgeklungen ist. Aber auch ohne das Auftreten 
eines Erythems wird an jedem vierten oder fUnften 
Tage eine Bestrahlungspause von einem Tagein
gelegt. Nach etwa 1 Woche beginnt man die 
Lampe von Bestrahlung zu Bestrahlung dem Korper 
um 5 cm nii,her zu bringen, bis der Abstand von 
60 em erreieht ist. 

Naehdem die Vorderseite der Kranken be
strahlt ist, wird in der gleichen Sitzung aueh noch 
die Ruckseite der Kranken bestrahlt. Wenn dabei 

die Bauehlage Beschwerden macht, solI die Vorder- und Ruekseitenbestrahlung in ganzer 
oder halber Seitenlage der Kranken vorgenommen werden. Dabei ist aber sorgfaltig darauf 
zu achten, daB besonders im Anfang der Behandlung nicht eine Doppelbestrahlung der 
gleichen Hautstellen stattfindet. 

Wenn man aus noch zu besprechenden Grunden den Hagemannschen Kohlenfaden
lampenring oder die Solluxlampe mit benutzt, mussen die Bestrahlungszeiten etwas herab
gesetzt werden. 

A. D. Will moth tragt in seiner Behandlungsvorschrift dem Umstande Rechnung, 
daB Frauen mit hellen blonden Haaren im allgemeinen eine strahlenempfindlichere Haut 
haben, als solche mit dunklem oder brunettem Haar. Bei den ersteren bestrahlt er am 
ersten Tage nur zwei, bei den letzteren 3 Minuten lang mit der Hohensonne. Dann wird 
jeden Tag die Bestrahlung um 1 Minute verlangert, bis zur Hochstbestrahlung von 16 Mi
nuten. Hierauf wird in der gleiehen Weise mit abfallenden Zeit en bestrahlt. Dieser Turnus 
wird viermal wiederholt. GIeichzeitig wird Thyreodin und Calcium gegeben. Die Wirkung 
dieser Art der Behandlung erblickt Willmoth vor allem in ihrer Beeinflussung des vege
tativen N ervensystems. 

Barthelemy legt neben den ultravioletten Strahlen aueh groBes Gewicht auf die 
Einwirkung von Blaulicht. 

Auch Vaginalbestrahlungen sind mittels der Bachsehen Hohensonne durchfUhrbar. 
H. Wintz hat dafUr geeignete Vaginalspecula angegeben. Auch diese Bestrahlungen mtissen 
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mit groBer Vorsieht und genauer Dosierung ausgefiihrt werden, da sonst Verbrennungen 
der Seheidensehleimhaut entstehen konnen. Die erste Bestrahlung solI auf keinen Fall 
langer wie 5 Minuten dauern. Erst am naehsten Tage darf die zweite Bestrahlung folgen. 
Die Seheidensehleimhaut ist vorsiehtig auf den Eintritt einer Reaktion zu beobaehten. 
Man kann sieh indes nur schwer vorstellen, daB hier die vaginale Bestrahlung Vorzuge 
bietet, so fern es sich nicht urn oberflachliche tuberkulOse Herde 
der Portio oder der Vagina handelt. Nach H. Guthmann und 
M. Weichsel vertragt die Vaginalschleimhaut wegen ihres dickeren 

Epithels immerhin das sechsfache der Haut an ultraviolet ten Strahlen, 

die Portio noch mehr. 
Da der kunstlichen Hohensonne die langwelligen Strahlen des 

naturlichen Sonnenlichtes fehlen, hat man sie durch Hinzufiigen von 
Gliihbirnen, z. B. in Form des Gluhlampenringes nach Hagemann 
erganzt. Die Kombination von kiinstlicher Hohensonne und Hage
mannschem Gliihlampenring wird viel bei der Behandlung del' Tuber
kulose angewandt. Fur die Erganzung kommt ferner die Sollux

lampe (Abb. 39) in Betracht. 
Hier 1st auch die neue 8iemenssche Kadmiumlampe zu 

nennen, die die Eigenschaften del' Quecksilber- Quarzlampe (kiinst

liche Hohensonne) und der Kohlenbogenlampe (8ie menssche Aureol

Abb.40. 
Kadminm-Lampe. 

lampe) vereinigen solI (Abb. 40 u. 41). Sie ist besonders reich an Strahlen, deren Wellen
lange zwischen 325 bis 350 fifi liegt und die besonders die Zellteilung im Gewebe fordern 
sollen. Mit dieser Lampe wird ein Hauterythem bei 50 cm Abstand an wenig licht
empfindlichen Stellen des Korpers bereits in 1 bis 2 Minuten 
erreicht. Der Kadmiumlampe sind Filter beigegeben, durch 
die es moglich ist, einerseits die ganz kurzwelligen 8trahlen 
unter 280 Illl und andererseits die Strahlen tiber 320 Illl aus
zusondern. 

Henry Schmitz befolgt folgende Methode der Licht
behandlung. Tagliche halbstiindige Lichtbader der Vorder- und 
Ruckseite des Korpers mit diffus reflektiertem E di s on-Kohlenlicht. 
AnschlieBend Behandlung mit Ultraviolettstrahlen mittels luft
gekiihlter Quarzlampe. Dabei wird der Korper ahnlich wie 
bei dem Vorgehen Rolliers in funf Zonen eingeteilt, die steigend Abb.41. Kadmium-Lampe. 

von 1-10 Minuten bestrahlt werden. Eine Erythembildung 
wird grundsatzlich vermieden. Die Behandlung erfolgt zunachst taglich, spater zweimal 
die Woche. Die Behandlung wird 1 Jahr lang fortgesetzt. Bei Temperatursteigerungen 
wird die Bestrahlung bis 14 Tage nach Schwinden des Fiebers unterbrochen. Wenn nicht 
innerhalb von 4-6 Wochen ein Erfolg zu bemerken ist, wird die Rontgenbestrahlung mit 
kleinen Dosen (5-10% HED) zur Hilfe genommen. Wenn auch nach der zweiten der
artigen Rontgenbestrahlung noch keine deutliche Besserung zu erkennen ist, wird der 
Krankheitsfall als refraktar gegen die Strahlentherapie angesehen und moglichst operiert. 

lch habe bereits friiher erwahnt, daB E. Kisch auch den Warmestrahlen groBe 
Bedeutung beimiBt. Er hat deshalb die Sauerstoffacethylenlampe konstruiert, die eine 
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starke Hauthyperamie hervorruft. Mit ihr wird aber nur die erkrankte Korpergegend 
bestrahlt. 

Die Lichtbehandlung wird nicht nur von Schmitz, sondern auch von anderen mit 
der Rontgenbehandlung kombiniert. Diese Kombination ist also moglich. Sie muB aber 
mit groBer Vorsicht angewandt werden, urn eine Hautschadigung auszllschlieBen. Auf 

diese Frage gehe ich nochmals bei der Besprechung der Rontgenbehandlung ein. 

AIle die genannten kunstlichen Lichtquellen sind bei der Behandlung der extrapul

mona len Tuberkulose angewandt und haben dabei gute Dienste geleistet. Dies gilt unein

geschrankt auch fUr die Peritonealtuberkulose, wahrend bei der weiblichen Genitaltuber
kulose A. Laq ueur und H. W. Freund von der UItraviolettbestrahlung keine Erfolge 

gesehen haben. 

Man muB immer im Auge behalten, daB es sich bei der Lichtbehandlung, abgesehen 
von den Warmestrahlen, in erster Linie urn eine Allgemeinbehandlung des Korpers handelt. 
Wenn die kunstlichen Lichtquellen in wesentlicher Menge auch Warmestrahlen enthalten, 
muB man sie auch auf die erkrankten Korpergegenden einwirken lassen. Pisteln und 
nicht geheilte Operationswunden wird man auch sonst unmittelbar bestrahlen. 

lch darf aber nicht unterlassen zu erwahnen, daB Liebermeister und Schoop 

mit der lokalen, aber intensiven Lichtbehandlung kleiner Felder noch Erfolge gehabt 
haben, wenn die Kranken auf die allgemeine Lichtbehandlung nicht mehr reagiert haben. 
H. Gu th mann empfiehlt dieses Verfahren fUr die Behandlung der Peritonealtuberkulose. 
Bei ihm ist ihm das rasche und dauernde Verschwinden des Ascites aufgefallen. Ein Feld 
von 10 cm Durchmesser wird taglich 10-25 Minuten lang aus 1 und 0,5 m Abstand mit der 
Quarzlampe bis zu einem stark entzundlichen Erythem bestrahlt. Eine gunstige Wirkung 
wird dadurch angezeigt, daB das Blutbild sich nach rechts, eine ungunstige dadurch, daB es 
sich nach links verschiebt. 

Nur mit der allgemeinen, nicht aber mit der lokalen Lichtbehandlung laBt sich 
eine ortliche Rontgenbehandlung mit kleinsten Dosen vereinigen. Auch dies Verfahren 
wird von H. Gu thmann empfohlen. Auf die ortlichen Behandlungsverfahren gehe 
ich spa ter ein. 

Es sei nochmals hervorgehoben, daB allch bei der Lichtbehandlung mit kunstlichen 
Lichtquellen die gleiche Vorsicht zu beachten und die gleiche aufmerksame Beobachtung 
der Kranken notwendig ist, wie ich es fUr die Behandlung mit der naturlichen Hochgebirgs
sonne dargelegt habe. Dabei ist nicht nur eine zu starke Reaktion der Haut zu vermeiden, 
die zu deren Schadigung fiihren konnte, sondern es ist ebenso sehr auch dem Allgemein
zustande der Kranken die Aufmerksamkeit zuzuwenden. Fieber, Schmerzen, Kopfweh, 
Ubelkeit und nervose Beschwerden mussen zu einem zeitweisen Aussetzen und zu einer 
Anderung der Behandlungsmethode, z. B. Verminderung der Dosis, Veranlassung geben. 

Auch hier sind Wohlbefinden, Lebensfreude, guter Schlaf und Appetit der Kranken Zeichen 
dafUr, daB die Behandlung in richtiger Weise durchgefuhrt wird und ihren Zweck erreicht. 

Ernahrul1g. 

Einen weiteren auBerst wichtigen Umstand stellt bei der Allgemeinbehandlung der 
Tuberkulose die Ernahrung der Kranken dar. Sie solI vitamin- und kalorienreich sein. 
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Wenn man auch von der grundsatzlichen Anstellung ausgesprochener Mastkuren 
mit dem Ziele einer moglichst groBen Gewichtszunahme abgekommen ist, so ist doch eine 
ausreichende, ja reichliche Ernahrung Vorbedingung fiir eine jede erfolgreiche Tuberkulose
behandlung. Dies haben mit erschreckender Deutlichkeit die Hungerjahre der Kriegs
und N achkriegszeit gelehrt. 

Das Fehlen von Fett, vor all em von vitaminreichem Fett, wie wir es in der Milch, 
der Butter, demEigelb usw. finden, scheint besonders ungiinstig zu wirken. Manche Autoren 
sind geneigt, gerade auf deren Fehlen den ungiinstigen EinfluB der Hungerjahre zuriick
zufiihren. In diesem Zusammenhange ist auf die zweifellos besonders giinstige Einwirkung 
des Lebertrans hinzuweisen, der sich durch besonderen Vitaminreichtum auszeichnet. 
Der Lebertran scheint therapeutisch nicht durch andere Fette voll ersetzt werden zu konnen. 
Bei der Wirkung des Lebertrans spielt wohl der reichliche Gehalt an Vitamin A, das sich 
auch im Eigelb findet, eine groBe Rolle. Auf den Wert des Vitamin A fiir die Hebung der 
Widerstandsfahigkeit gegeniiber Infektionen weisen experimentelle und klinische Beob
achtungen hin. Auf die Frage der Lebertrandarreichung gehe ich nochmals bei der Be
sprechung der medikament6sen Behandlung ein. 

Man solI also fiir eine reichliche, Abwechslung bietende, gemischte Kost sorgen, in 
der vor aHem Milch, Eier, frische Butter, frisches Gemiise und Obst nicht fehlen durfen. 
Wenn es sich urn schlecht ernahrte oder gar kachektische Frauen handelt, so muB eine 
Gewichtszunahme unter Umstanden durch eine Mastkur angestrebt werden. Bei gutem 
oder gar ubermaBigem Ernahrungszustand wird man jedoch davon absehen. 1m letzteren 
FaIle wird man die Kohlehydratzufuhr einschranken, aber von allen wirklichen Ent
fettungskuren Abstand nehmen. Eine reichliche Kohlehydratzufuhr kann zu einem starken 
Wasseransatz fiihren, der bei der Tuberkulose nicht erwiinscht ist. Bereits 1910 hat daher 
Alwens und 1924 Achard die salzfreie Kost flir die Behandlung der Peritonealtuberkulose 
empfohlen. 

Besondere Erniihrungsvorschriften. 
In neuester Zeit sind von A. Gerson und H. Sauerbruch besondere Ernahrungs

vorschriften fiir die Behandlung der Tuberkulose angegeben worden. Der letztere hat 
durch seinen Mitarbeiter A. Herrmannsdorfer diese Frage eingehend bearbeiten lassen. 

A. Herrmannsdorfer geht von der Vorstellung aus, daB EiweiBmast und reichliche 
Zufuhr von Fett und Lipoidstoffen den Karpel' im Abwehrkampfe gegen die Tuberkulose 
unterstiitzen, wahrend kohlehydratreichliche Kost und Kochsalz der Ausbreitung der 
Tuberkulose Vorschub leisten. Einschrankung der Kohlehydrate und noch mehr des Koch
salzes in der Nahrung setzen den Wassergehalt der Gewebe herunter. Die Kinderarzte 
haben schon immer Wert darauf gelegt, bei past6sen Kindern mit Tuberkulose den Wasser
gehalt des Gewebes zu erniedrigen. Wahrend den Natriumionen eine wasserspeichernde 
Wirkung zukommt, flihren die Kaliumionen zu einer Entwasserung des Karpers. Den 
Calcium- und Magnesiumionen werden ebenfalls diuretische und sauernde Eigenschaften 
zugeschrieben. AIle Verschiebungen des Saure-Basengehaltes nach der sauren Seite tragen 
ebenfalls zur Entwasserung del' Gewebe bei, wahrend Alkaligaben Odeme hervorrufen 
kannen. 

Dementsprechend hat A. Herrmannsdorfer eine Tuberkulosediat zusammengestellt, 
die bei ungefahr 3000 Kalorien etwa 90 g EiweiB, 160 g Fett und 220 g Kohlehydrate den 
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Kranken zufiihrt. Kochsalz wird der Nahrung nicht zugesetzt. Durch reichliche Gaben 
von Gemiise, Salat und Obst wird viel Kalium einverleibt. Calcium und Magnesium wird 
von Herrmannsdorfer in Form des Mineralogen verabfolgt. Das Backen, Braten und 
Kochen wird auf das unumganglich notwendige MaB beschrankt. Ein Teil der pflanzlichen 
und tierischen Nahrungsstoffe wird roh gereicht, um den Vitamin-, Ferment- und 
Katalasegehalt der Nahrung zu heben. Die Aufnahme von Fliissigkeiten wird auBer 
den ausdriicklich Erlaubten verboten. Verbotene Speisen sind: Kochsalz, Konserven 
jeder Art, gerauchertes und gewiirztes Fleisch, Wurst und Schinken, geraucherte 
gesalzene Fische, Bouillonwiirfel, Suppenwiirzen und Extrakte, Kandiszucker 
echter Bienenhonig. 

Dadurch ergibt sich fiir die Diat etwa folgende Tageseinteilung: 

oder 
und 

I 

7 Uhr: Brei (etwa 1/2 Liter Milch, Haferflocken oder Reis oder GrieB oder Maizena oder Tapioka 
oder dergleichen, ein halbes Ei, ein EBloffel Butter, Zucker, Zitrone oder Zimmet oder Vanille). Darnach 
11/2 EBloffel Phosphorlebertran. 

9 Uhr: Diinner Kaffee (hauptsachlich Malz, nur wenig Bohnen) mit viel Milch, Brot, Butter oder 
Marmelade oder Honig. Darnach 1 Teeloffel Mineralogen. 

10 Uhr: Rohes Obst und rohes Gemiise, auch rohe Eidottern mit Zitronensaft. 
121/2 Uhr: Mittagessen: Wenig Suppe, ein Gang aus Fleisch oder Fisch, Gemiise, Salat, Obst. 

Darnach 1 Teeloffel Mineralogen. 
4 Uhr: Sahne (Kakao oder etwas Kaffee), Kuchen, Keks, Zwieback, Butter oder Marmelade- oder 

Honigbrot. 
61/ 2 Uhr: Abendessen: ein Gang und Obst. Darnach 1 Teeloffel Mineralogen. 
8 Uhr: Brei (wie morgens); im Sommer saure Milch. Darnach 11/2 EB16ffel Phosphorlebertran. 

1m Schrifttum ist diese Diat verschieden beurteilt. Sie ist bisweilen als zu teuer 
hingestellt. Die Kinderarzte sehen die Ursache der guten Wirkung der Kost nach Herr
mannsdorfer vor allem in ihrem EiweiB- und Fettgehalt, ihrem Vitaminreichtum und 
ihrem entwassernden EinfluB. Der Zusatz von Mineralogen wird ziemlich allgemein als 
iiberfliissig angesehen. H. Baumgarten hat die Kostvorschriften nach Herrmanns
dorfer insofern etwas abgeandert, daB er bei groBem Appetit mehr Kohlehydrate gegeben 
und die Kochsalzzufuhr unter Umstanden nicht extrem eingeschrankt hat. Sobald aber 
exsudativ entziindliche Erscheinungen vorhandensind, solI die Kochsalzzufuhr aufs auBerste 
beschrankt werden. Dann sind die Erfolge iiberraschend. Er hat auf diese Weise vier 
Frauen mit Peritonealtuberkulose mit glanzendem Erfolge behandelt. 

Personliche Erfahrungen mit der Kost nach Herrmannsdorfer stehen mir nicht 
zur Verfiigung. Fiir die Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose fehlen sie iiber
haupt noch in hinreichendem Umfange. Die guten Erfahrungen aber, die nicht nur von 
Sauerbruch und Herrmannsdorfer, sondern auch von anderen mit dieser Art der 
Ernahrung bei der Tuberkulose gemacht sind, rechtfertigen auf aIle FaIle auch ihre 
Anwendung bei der Peritoneal- und weiblichen Genitaltuberkulose. Das gilt in erster 
Linie fiir die Bekampfung exsudativer Vorgange, also des Ascites und der Exsudate im 
kleinen Becken. 

Wartung und Pflege. 

Mit der guten Ernahrung miissen gute Wartung und P£lege Hand in Hand gehen. Je 
schwerer die Erscheinungen sind und je elender der Zustand der Kranken ist, um so groBer 
ist die Bedeutung von Pflege und Hygiene. Auf Einzelheiten brauche ich nicht einzugehen, 
da sich die MaBnahmen nicht von denen bei anderen Kranken unterscheiden. 
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Medikamentose Behandlung. 

Eine eigentliche medikamentose Behandlung der Tuberkulose und auch der Peri
toneal- und weiblichen Genitaltuherkulose gibt es nicht. Zur Unterstutzung der Behand
lung werden aber von manchen Anten seit langem bestimmte Medikamente verordnet. 

An erster Stelle ist hier das Jod zu nennen. A. Bier gibt bei der Behandlung der 
Knochen- und Gelenktuherkulose Jodnatrium. E. Tonnef macht aIle 2-5 Tage eine tiefe 
intramuskulare Injektion eines elektrochemisch hergestellten kolloidalen Jodpraparates. 

Nachst dem Jod wird am meisten das Arsen angewandt. Auch Kieselsaure und Kalk
praparate werden verordnet. 

Bei der Behandlung der Kindertuberkulose spielt seit langer Zeit der Lebertran eine 
groBe Rolle. Seine zweifellos hervorragende Wirkung beruht wohl in erster Linie auf 
seinem Reichtum an Vitamin A. 

v. J aschke empfiehlt die Hebung der unspezifischen Widerstandsfahigkeit des 
Korpers durch die parenterale Einverleibung von Proteinkorpern, insbesondere von Case
osan. Er gibt folgende Vorschrift fUr eine derartige Caseosankur, die mit Hohensonnen
bestrahlung und den anderen, bereits erorterten MaBnahmen zur Hebung des Allgemein
zustandes kombiniert wird. Zunachst wird dreimal jeden zweiten Tag 1 ccm Caseosan 
intravenos verabfolgt. Dann tritt eine Pause von sechs Tagen ein, der sich dreimal jeden 
zweiten Tag die intramuskulare Einspritzung von 1 ccm Caseosan anschlieBt, so daB die 
ganze Kur etwa 3 Wochen dauert. Nach einer halbjahrigen Pause wird die Kur nach 
Bedarf wiederholt. Andere Autoren, wie z. Eo H.Martius, lehnen eine Reizbehandlung 
mit Proteinkorpern ab, da nach ihrer Ansicht dadurch latente Herde zum Au££lackern 
gebracht werden konnen. 

O. Pankow hat nach Terpentineinspritzungen keine besonderen Erfolge bei Adnex
tuberkulose gesehen. 

Bisweilen mussen symptomatisch zur Beka.mpfung eines schwachenden und stark 
belastigenden Fiebers Antefebrilia, wie Pyramid on gegeben werden. 

Solblider. 
An dieser Stelle sei auch auf die Behandlung mit Solbadern emgegangen, obwohl 

sie eigentlich nicht eine medikamentose Behandlung darstellen. 
Das Sol bad genieBt von Alters her groBes Vertrauen bei der Behandlung der Skro

fulose, also der Kindertuberkulose. Es ist aber sicher angebracht, es auch bei dazu geeig
neten Fallen von weiblicher Genital- und Peritonealtuberkulose anzuwenden. 

Man nimmt heute an, daB die Wirkung der Solbader in erster Linie in der Ausubung 
eines unspezifischen Hautreizes besteht, bei dessen Entstehung und Fortleitung das vege
tative Nervensystem eine Rolle spielt (Stahl). Daraus folgt, daB sie bei akuten, insbesondere 
fiebernden und sehr schwer en Krankheitsfallen nicht angebracht sind. Sie sind vielmehr 
bei nicht mehr akuten und nicht allzu schweren Erkrankungen am Platze. Auch die Sol
badekuren bei Tuberkulose bedurfen dauernder und sorgfaltiger arztlicher Uberwachung. 
Das Auftreten von Fieber, von Schmerzen, die nicht schnell wieder verschwinden, und eines 
schlecht en Allgemeinbefindens zwingen zur Unterbrechung oder zum Aufgeben der Kur. 

Fur die Vornahme solcher Kuren wird man in erster Linie an die Seesanatorien fUr 
Tuberkulose denken, auf die ich bereits weiter oben hingewiesen habe. Aber auch die 
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zahlreiehen Solbader des Binnenlandes kommen dafiir in Betraeht. Aueh dort ist die 
Aufnahme in ein Sanatorium oder eine Heilstatte das beste, da wir eine gute Wirkung 
der Solbiider in erster Linie erwarten diirfen, wenn sie mit Liege- und Freiluftkuren kombi
niert werden. 

Wenn das Aufsuehen eines Badeortes nieht moglieh ist, z. B. im Winter, kann man 
derartige Kuren aueh in Krankenhausern oder in der Wohnung vornehmen. Woehentlieh 
2-3mal wird abends ein Vollbad mit Sta13furter Salz (3-5 kg auf 2-300 Liter Wasser 
von 34-36° Warme) verordnet. Die Dauer des Bades wird allmahlieh von 10 auf 30 Mi
nuten gesteigert. Naeh dem Bade ist sofort das Bett aufzusuehen. 

S eh mierseifen behandl ung. 

In ahnlieher Weise wie die Solbader, d. h. dureh die Ausiibung eines Hautreizes 
wirkt aueh die Sehmierseifenbehandlung. Sie hat den groBen Vorteil, daB sie iiberall ohne 
groBe Kosten ausgefiihrt werden lmnn. Sie solI ebenfalls 2-3mal woehentlieh abends 
angewandt werden. Naeh Reinigung der Haut wird ein Stiick griiner Schmierseife (Sapo 
calinus viridis) von etwa 10 g mit der in warm en Wasser angefeuchteten Hand 10 Minuten 
lang sanft in die Haut des Riickens, GesaBes und Oberschenkel einmassiert. Dabei darf 
kein starkerer Druck ausgeiibt werden. Nach einer halben Stunde gibt es ein Reinigungs

bad, dann wird sofort das Bett aufgesucht. 

Nachkuren. 

Die Tuberkulose ist eine auBerordentlich chroniseh verlaufende Erkranlmng. Von 
einer einmaligen kiirzeren Kur konnen wir keinen wirklichen und dauernden Erfolg erwarten. 
Monate, ja Jahre lange Durchfiihrung der Behandlung ist erforderlich. 

Aber selbst wenn auf diese Weise eine vollige klinische Heilung, d. h. das Fehlen 
aller Beschwerden und eine uneingeschrankte Berufsfahigkeit erreicht ist, miissen wir uns 
immer die Tatsache vor Augen halten, daB auch vOllig latente tuberkulOse Herde die Eigen
sehaft behalten konnen, vor all em unter ungiinstigen auBeren Umstanden wieder aufzu
flackern. 

Daher sind auch im Rahmen einer Allgemeinbehandlung der Tuberkulose zur Hebung 
der allgemeinen Widerstandsfahigkeit Nachkuren, urn Riickfalle zu verhindern, von groBer 
Wichtigkeit. Mehrere Jahre lang sollen die Kranken nach ihrer klinischen Heilung mog
lichst in jedem Sommer fUr einige Wochen aufs Land oder an die See geschickt werden, 
soweit es sich durchfiihren laBt. 

Wiederholt habe ich darauf hingewiesen, daB die Allgemeinbehandlung zur Hebung 
des Allgemeinzustandes und zur ErbOhung der unspezifischen Widerstandsfahigkeit bei 
dem jetzigen Stande unserer Kenntnisse auch bei der Behandlung der Peritoneal- und 
weiblichen Genitaltuberkulose als besonders wichtig angesehen werden muB. Sie darf 
unter keinen Umstanden vernachlas3igt werden, welcheArt der Behandlung man im iibrigen 
aueh einsehlagt. 

Spezifische Behandlung. 
Es hat eine Zeit gegeben, in der man bei der Bekampfung jeder Art von Tuberkulose 

die groBten Hoffnungen und das starkste Vertrauen gerade der spezifisehen Behandlung 
entgegengebracht hat. In neuerer Zeit ist dagegen die spezifisehe Behandlung immer mehr 
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in den Hintergrund getreten. Dies gilt ganz besonders auch fiir die Behandlung der Peri
toneal- und weiblichen Genitaltuberkulose. Manche glauben, daB es zu sehr der Fall ist. 

Auf Grund pathologisch-anatomischer und klinischer Beobachtungen ist das Vor
kommen einer spezifischen Immunitat bei der Tuberkulose vielfach iiberhaupt bestritten 
worden. Es ist eine Tatsache, daB das Uberstehen einer Tuberkuloseinfektion und das 
Vorhandensein von tuberkulOsen Herden im Korper in keiner Weise vor neuen Erkrankungen 

an Tuborkulose schiitzt. 
Anscheinend kommt, wie ich bereits wiederholt erwahnt habe, der Hebung der 

unspezifischen Immunitat die groBte Bedeutung bei der Bekampfung der Tuberkulose zu. 
Eine gewisse, wenn auch nur beschrankte spezifische Immunitat muB aber auch bei cler 'l'uber
kulose angenommen werden. Wenigstens spricht durchaus in dies em Sinne der schwere Ver
lauf, den die Tuberkulose bei einem zum ersten Male tuberkulos inficiertem Volke nimmt. 

Eine spezifische Behandlung kann im Sinne cler aktiven oder der passiven Immuni
sierung durchgefUhrt werden. Bei der Tuberkulosebehandlung steht die erstere ganz im 

Vordergrunde. 
Die aktive Immunisierung erfolgt durch die Einverleibung der Tuberkelbacillen 

oder deren giftigen Produkte (Endotoxine und Toxine). 
Die Einverleibung der Tuberkelbacillen darf nur nach deren Abtotung erfolgen. 

Hierdurch wird naturgemaB ihre immunisatorische Wirksamkeit abgeschwacht. Daher 
haben manche Forscher versucht, fUr die aktive Immunisierung lebende Tuberkelbacillen 
zu verwenden, die von bestimmten Tierarten gewonnen, sich durch Ungefahrlichkeit fiir 
den Menschen auszeichnen (Calmette, Friedmann). 

Durch die Abtotung der Tuberkelbacillen wird ihre aktive immunisatorische Wirk
samkeit zwar herabgesetzt, aber keineswegs aufgehoben. Sie wirken dann durch ihre 
Endotoxine und ihre in den Kulturen vorhandenen Toxine. In bestimmter Weise geziichtete 
und dann abgetotete Tuberkelbacillen stellen die verbreitesten Impfstoffe fiir die aktive 
Immunisierung gegeniiber der Tuberkulose dar. Solche Impfstoffe bezeichnet man als 
Tuberkuline. Es gibt eine ganze Anzahl von Tuberkulinpraparaten. 1m Vordergrunde 
steht auch heute noch das bereits von R. Koch angegebene Alttuberkulin. Es wird durch 
Eindampfung von Glycerinbouillon gewonnen, auf der Tuberkelbacillen einige Wochen 
geziichtet sind. 

Das Alttuberkulin kommt auch mit in erster Linie fUr die Behandlung der weiblichen 
Genitaltuberkulose in Betracht, weil es ausgesprochene Herdreaktionen hervorruft. 

Die s pezifische Tu ber kulin behandl ung solI namlich in zweifacher Weise wirken. 
Sie solI erstens zur spezifischen und unspezifischen Antikorperbildung Veranlassung geben 
und zweitens Herdreaktionen hervorrufen. Das letztere wird heute von manchen sogar als 
das Wesentliche angesehen. 

Die Herdreaktion wirkt durch ihre aktive Hyperamie. Ihre Wirkung ist naturgemaB 
am besten bei der Hauttuberkulose zu beobachten. Es kommen in vermehrter Weise 
Antikorper an den Erkrankungsherd, dadurch wird die Resorption, Demarkation und 
AbstoBung des erkrankten Gewebes gefordert. 

Es ist von groBer Wichtigkeit, daB die Tuberkulinbehandlung durch zu groBe Dosen 
und dadurch hervorgerufene zu starke Reaktionen auch schadlich wirken kann. Daher ist 
eine sehr vorsichtige und einschleichende Form der Tuberkulinbehandlung zu fordern. 

Handb. d. Gyniik. 3. Auf!. VIII. 1. 27 
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Bei der Erorterung der diagnostischen Verwertung des Tuberkulins habe ich am,
einandergesetzt, daB es in verschiedener Weise in den Korper einverleibt werden kann. 
Von den verschiedenen Einverleibungsformen ist fur die Behandlung der weiblichen Genital
tuberkulose in erster Linie an die subcutane Injektion zu denken, weil bei ihr ausgesprochene 
Herdreaktionen erzielt werden und wei! eine besonders weitgehende individualisierende 
Behandlung ermoglicht wird. Sie hat aber anderseits den Nachteil, daB es bei ihr auch zu 
ausgesprochenen Schadigungen kommen kann. 

Entscheidet man sich fur die Anwendung der subcutanen Injektion, so sind besondere 
VorsichtsmaBregeln nicht zu entbehren. An erster Stelle steht hier die Temperaturbeob
achtung, die dauernd und genau durchgefuhrt werden muB. Steigerungen der Temperatur 
mussen zum Aussetzen der nachsten Injektion Veranlassung geben. Erst nach volligem 
Verschwinden der Temperatur darf eine neue Injektion erfolgen, sie solI aber mit einer 
geringeren Dosis wie vorher erfolgen. Erst beim Ausbleiben einer Reaktion darf die Dosis 
wieder langsam gesteigert werden. AuBer auf Temperatursteigerung ist auch auf Gewicht, 
PuIs und Allgemeinbefinden zu achten. 

Die subcutane Injektion darf nicht taglich vorgenommen werden. Bei kleinen Dosen 
darf sie hochstens jeden zweiten Tag und bei mittleren Dosen hOchstens jeden dritten Tag 
erfolgen. Wenn man mit steigenden Tuberkulinmengen behandelt, mussen auch die 
Zwischenraume zwischen den Injektionen allmiihlich groBer werden. 

Trotz der groBten Vorsicht kann es dennoch unter Umstanden zu ubermaBig starken 
Reaktionen und damit zu Schadigungen kommen. 

Die Tuberkulinbehandlung mit subcutaner Injektion kann bei der weiblichen Genital
tuberkulose ebenso wie sonst in zweifacher Form ausgefuhrt werden. 1. Kann man Monate 
hindurch ohne weitere Steigerung der Dosis 1/1000-1/100 mg Alttuberkulin injizieren 
und zwar einmal in jeder Woche (0. Pankow). 2. Kann man steigende Dosen verabfolgen. 
Man beginnt auch dabei mit 1/1000 oder 1/100 mg. Alttuberkulin und steigt allmahlich 
bis auf 1/10 mg. Auch hierbei wird einmal wochentlich injiziert. Sobald Fieber auftritt, 
ist zunachst wieder auf die kleinere Dosis zuruckzugehen. Beide Axten der Kur sollen etwa 
2-4 Monate dauern. 

Nach dem Gesagten ist es klar, daB nur fieberfreie Kranke fUr die Tuberkulinbehand
lung geeignet sind. Wahrend einer Rontgenbehandlung solI man keine Tuberkulinkur 
vornehmen, weil es bei der Rontgenbehandlung zu einem Zerfall tuberkulOsen Gewebes 
und damit zu einer Einschwemmung giftiger Stoffwechselprodukte der Tuberkelbacillen 
in den Korper kommen kann. 

Die Tuberkulinbehandlung der weiblichen Genitaltuberkulose hat fruher zahlreiche 
BefUrworter gefunden (0. Pankow, Busse, L. Prokownik). Ganz besonders ist R. Birn
baum fli.r sie eingetreten. Er hat die "Etappenbehandlung" nach Petruschky empfohlen. 
Bei ihr wird angestrebt, durch die Behandlung mit '['uberkulin einen Verlust der '['uber
kulinuberempfindlichkeit zu erzielen (siehe Abschnitt uber die Diagnose). Wenn dies 
erreicht ist, wird eine Behandlungspause von einigen Monaten eingelegt. Dann setzt die 
Tuberkulinbehandlung von neuem ein. 

Busse hat nach den Vorschriften von Sahli und Wrigth mit klein en Mengen 
(1/1000-1/100 mg) Alttuberkulin und ohne Steigerung der Dosis 11 Frauen mit Adnextuber
kulose behandelt. Durchschnittlich hat er bei jeder Kranken 18 derartige subcutane 
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Injektionen verabfolgt. Dabei sind 5 Kranke beschwerdefrei geworden, 2 sind gebessert 
und 4 haben ihre Beschwerden behalten. Es muB erwahnt werden, daB sich die Diagnose 
'l'uberkulose lediglich auf den klinischen Befund und starke Lokal- und Herdreaktionen bei 
den Tuberkulininjektionen gestiitzt hat. Auch 2 Kranke mit der exudativen Porm der 
Peritonealtuberkulose hat Busse in der gleichen Weise behandelt, als sich nach der Ope
ration das Exudat schnell wieder gebildet hat. Endlich hat Busse 5 weitere Prauen der 
Tuberkulinbehandlung unterzogen, bei denen tuberkulOse Adnextumoren operativ entfernt 

sind, und bei denen bei der Operation eine allgemeine Peritonealtuberkulose festgestellt ist. 
Von den Prauen sind 3 geheilt, 1 ist gebessert und bei 1 ist ein Erfolg ausgeblieben. 

B. Zoppritz hat an der Gottinger Klinik die von Birnbaum mit Tuberkulin behandeIten 
Prauen nachuntersucht. Es handelt sich dabei urn 20 Prauen mit Peritonealtuberlmlose, 
von ihnen hat Zoppritz 10 nachuntersuchen konnen. AIle haben sich wohl gefiihlt und 
sind voll arbeitsfahig gewesen, trotzdem bei allen deutliche Veranderungen an den Genital
organen, wie Verwachsungen und Verdickungen der Adnexe bestanden haben. 5 weitere 
Prauen haben geschrieben, daB sie sich vollkommen wohl fiihlen. 4 sind gestor ben und 1 
ist verschollen. Uber die wegen Adnextuberkulose mit Tuberkulin behandelten Prauen 
berichtet Zoppritz nicht, da bei ihnen die Diagnose lediglich auf Grund der Tuberlmlin

reaktion gestellt und daher zu unsicher ist. 

Auch sonst liegen noch Berichte iiber die Tuberkulinbehandlung, vor all em bei der 
Peritonealtuberkulose VOl'. Meist aber handelt es sich nur urn wenige Palle, oder die Tuber
kulinbehandlung ist lediglich neben einer anderen Behandlung durchgefiihrt, so daB sich 
kein Urteil dariiber gewinnen laBt, welcher MaBnahme ein etwaiger Erfolg zuzuschreiben ist. 

Die Alttuberkulinbehandlung mit subcutaner Injektion ist in vielfacher Weise ab
geandert, meist urn ihre Gefahren einzuschranken, nur seIten urn ihre Wirksamkeit zu 
erhOhen. In letzterer Hinsicht ist zu erwahnen, daB man die Tuberkulinwirkung durch 
Yatren zu steigern versucht hat. E. Springut mahnt jedoch zu groBter Vorsicht bei 
diesem Vorgehen, da es zu Verschlimmerungen und Aufflackern alter tuberkulOser Herde 
kommen kann. 

H. Preund hat empfohlen, daB Tuberkulin in die Portio zu injizieren. 
Bei der Behandlung der Lungentuberkulose ist eine Zeit lang viel von den Partial

antigenen nach Deyke-Much Gebrauch gemacht. Diese Porscher haben die Tuberkel
bacillen durch Milchsaure aufgeschlossen und dadurch ihre Partialantigene gewonnen. 
Bei der Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose ist das Verfahren nur wenig an
gewandt. Schmidt hat iiber 14 derartige Palle berichtet, ist aber wegen der geringen 
Zahl der Kranken und wegen der gleichzeitigen Anwendung anderer Behandlungsmethoden 
zu keinem abschlieBenden Urteil gelangt. Eine ausfiihrliche Erorterung des Verfahrens 
in seiner Bedeutung fiir die weibliche Genitaltuberkulose stammt von P. Kirstein. Er 
beschiiftigt sich dabei allerdings vorzugsweise mit ihrer diagnostischen Verwertung. 

Viton hat Steigerung del' Wirkung, aber auch gleichzeitig Ausschaltung der Gefahren 
dadurch zu erreichen gesucht, daB er das Tuberkulin in homoopathischen Dosen von 
1-1000 Sextillionen verabfolgt hat. 

In der Klinik von J. Veit haben wir fast ausschlieBlich das Tuberkulin Rosenbach 
benutzt. Es zeichnet sich dadurch aus, daB bei seiner Injektion aIle unangenehmen Neben
erscheinungen, wie Fieber, Storungen des Allgemeinbefindens und Aufflackern des 

27* 
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Prozesses fehlen. Rosen ba ch hat dies dadurch erreicht, daB er die fiir die Herstellung eines 
Tuberkulin verwandten Tuberkelbacillenkulturen mit Trichophyton holosericum album 
beimpft hat. Hierdurch solI eine Entgiftung der Tuberkelbacillenkulturen eintreten, 
wahrend die Antigeneigenschaft zur Erregung von Abwehrstoffen erhalten bleibt. J. V ei t 
hat in dem Rosenbachschen Tuberkulin einen :Fortschritt gesehen und ist mit den mit 
ihm erzielten Erfolgen durchaus zufrieden gewesen. 

Neben der subcutanen Injektion kann man das Tuberkulin auch cutan, percutan 
und intra cut an anwenden. Uber die Salbenbehandlung nach Petruschky mit Tuberkulin

liniment oder mit M 0 r 0 s Ektebin besitze ich keine Erfahrungen. Sie sind meines Wissens 
hOchstens in Einzelfallen bei der weiblichen Genitaltuberkulose angewandt. 

Die cutane Behandlung in der von Ponndorf angegebenen :Form ist viel und auch 
von uns angewandt. Sie besteht darin, daB mit einer Impflanzette am Oberarm dicht 
nebeneinander knapp fingerlange Schnitte so angelegt werden, daB sie gerade zu bluten 
beginnen. Beim Erwachsenen hat Ponndorf 30-40 solche Schnitte ausgefiihrt, in die 
dann 3-4 Tropfen konzentriertes Alttuberkulin mehrere Minuten lang verrieben werden. 

Ponndorf hat auch einen besonderen Impfstoff (Hautimpfstoff A) angegeben. Es kommt 
bei dem Verfahren zu einer heftigen Lokalreaktion. Auch Allgemeinreaktionen mit :Fieber, 

Kopfweh und Abgespanntheit treten in Erscheinung. Die Herdreaktion dagegen ist auf
fallend gering. Hierin liegt zweifellos ein gewisser Schutz gegeniiber Schadigungen. Immer
hin sind solche keineswegs ausgeschlossen. Man tut daher gut, auch bei der Impfung nach 
Ponndorf vorsichtig vorzugehen. Gehrke und Schmidt haben zu dies em Zwecke vor
geschlagen, zunachst nur 10 vertikale und horizontale Schnitte von 1 cm Lange zu machen 
und lediglich 1 Tropfen Alttuberkulin zu verreiben. Erst nach Abklingen der Lokalreaktion 
wird die Impfung wiederholt. 

Die intracutane Injektion nach Wolff-Eisner scheint hOchstens in einzelnen Fallen 
bei der weiblichen Genitaltuberkulose angewandt zu sein. 

Die Behandlung mit lebenden Tuberkelbacillen der Schildkrotentuberkulose nach 
F. F. Priedmann hat unter den Gynakologen nur selten eine Empfehlung gefunden. Die 
Erfolge des Verfahrens bei der Lungentuberkulose sind bekanntlich umstritten. 

Die passive Immunisierung mit Antisera hat fiir die Tuberkulosebehandlung 
nur eine geringe Bedeutung. Immerhin ist sie auch versucht. Als derartige Sera nenne ich 
das Tuberkuloseserum von Uhlenhuth, das von Maragliano und das von Marmorek. 
Czerny und Eliasberg haben iiber therapeutische Erfolge mit dem Uhlenhuth-Serum 
bei Kindem berichtet. Uber die Verwendung dieser Sera bei weiblicher Genitaltuberkulose 
ist mir nichts bekannt. 

Das gleiche gilt fiir die Chemotherapie mit Gold- und Kupferpraparaten. Von 
den Goldpraparaten kame vor allem das Sanocrysin (Natrium-Aurothiosulfat) in Betracht. 
Doch wird ausdriicklich mitgeteilt, daB bei der chirurgischen Tuberkulose keine Erfolge 
mit ihm erzielt sind. 

Ortliche Behandlung. 

So sehr man auch die Allgemeinbehandlung bei der weiblichen Genital- und Peri
tonealtuberkulose in den Vordergrund riicken muB, so ware es doch vollig falsch, die ortliche 
Behandlung als iiberfliissig und iiberwunden anzusehen. 



Rontgenbehandlung. 421 

Zum Teil fallen allerdings beide Arten der Behandlung zusammen. Die Verordnung 
einer Liegekur in Sonne und freier Luft bringt neben der Allgemeinbehandlung aueh eine 
Ruhigstellung der erkrankten Organe und damit aueh eine ortliche Behandlung mit sich. 

1. Die Ruhigstellung der erkrankten Organe ist gerade auch bei der Peritoneal
und weibliehen Genitaltuberkulose von Wichtigkeit. Bei Fieber und starken Sehmerzen 
ist eine Liegekur selbstverstandlieh. Spater wird man zur Hebung des Nahrungsbedurf
nisses und der Stimmung eine gewisse Zeit aufstehen lassen. Das Ruhen spielt aber wahrend 
der ganzen Behandlungszeit eine sehr groLle Rolle. Dies gilt ganz besonders fUr die Zeit 
der Menses. Der Geschlechtsverkehr ist auszuschalten. 

2. Von den besonderen ortlichen MaLlnahmen steht heute die Rontgenbehandlung 
ganz im Vordergrunde. Manche sehen in ihr heute die Behandlung der weiblichen Genital
und Peritonealtuberkulose. Andere wissen im wesentliehen nur von der operativen und 
der Rontgenbehandlung zu berichten. Sie sehen in der Allgemeinbehandlung eigentlich 
nur eine Unterstutzung der Operation und der Rontgenbestrahlung. Mit der Rontgen
behandlung muLl ich mich daher wieder eingehender befassen. 

Rontgenbehandlung. 

Die Rontgenbeha'fldlung der weiblichen Genitaltuberkulose ist zunachst nur in ver
einzelten und mehr tastenden Versuchen angewandt, so von Wetterer (1910), Fr. Spath 
(1911), J. H. GauLl, A. Frankel, C. Menge und H. Eymer. Bald aber ist es infolge 
der gunstigen Berichte dieser Autoren in groLlerem Umfange und grundsatzlich geschehen. 
Heute liegen eine groLle Reihe von Veroffentlichungen vor, die uber hervorragende Erfolge 
der Rontgenbehandlung bei der weiblichen Genitaltuberkulose berichten, so von Alt s e h u I, 
Attiliy, Benani, W. Benthin, Bortini, Dahlmann, C. Daniel, A. Doderlein, 
G. Doderlein,Flaskamp, W.Furst, O. Gragert, F.Heimann, Hoelder, Hosbach, 
v. Jaschke, T. Keller, Lang, H. Martius, K. P. Muller, O. Pankow, Pape, Pesta
lozza, Rapp, Redlich, Reeb, Reifferscheid, H. Schmitz, L. Seitz und H. Wintz, 
S. Stephan, W. Stoeckel, Uter, van de Velde, E. Vogt, G. A. Wagner, W. Weibel, 
P. Werner, P. Wetterdal, Wohlmut, E. Zweifel u. a. 

Da es sieh im Gegensatz zur Lichttherapie um eine ortliche Behandlung handelt, 
sind die Strahlen auf die Erkrankungsherde einzustellen. Bei tiefer gelegenen Herden 
kann nur die Tiefentherapie in Betracht kommen. 

Auch bei der Ri:intgentherapie der weiblichen Genitaltuberkulose hat man zuerst 
versucht, durch verhaltnismaLlig groBe Dosen zu einem Erfolg zu gelangen, obwohl von 
vornherein eine unmittelbare Einwirkung der Rontgenstrahlen auf die Tuberkelbacillen 
in der Tiefe des Beckens nicht zu erwarten gewesen ist. Allmahlich sind jedoch so gut 
wie alle auf kleinere Dosen heruntergegangen. Heute ist die Bestrahlung mit kleinen Dosen 
das Gegebene. 

Auf welehe Weise die ausgezeichnete Wirkung der Rontgenstrahlen bei der Behand
lung tuberku1i:iser Herde zustande kommt, ist noeh nicht sieher klargestellt. L. Seitz 
und H. Wintz haben daran gedacht, daB die Rontgenstrahlen auf die Lipoidhulle der 
Tuberkelbacillen einwirken und dadureh die Keime schadigen. Aber schon in vitro ist 
eine unmittelbare Schadigung der Tuberkelbacillen nur durch eine Dosis moglieh, die fUr 
die Bestrahlung der Kranken nicht in Frage kommt. Eine unmittelbare Einwirkung auf 
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die Tuberkelbacillen im lebenden Gewebe und insbesondere innerhalb der in der Tiefe 

gelegenen Krankheitsherde muB als ausgeschlossen angesehen werden (Bac meister, 
H. Eymer, Pro card und Mahar, P. M. Meyer, Wetterer, Ritter und Moje, Ha ber

land und Klein u. a.). 
Dagegen ist mit Sicherheit nachgewiesen, daB es unter dem Ein£lusse der Rontgen

strahlen zu einer Schiidigung und zu einem Zerfall von Zellen kommt. Schon nach geringen 
Dosen von 10% H.E.D. und weniger tritt ein Zerfall der Leukocyten und Lymphocyten 
ein. Man nimmt an, daB bei ihrem Zerfall Abbaustoffe auftreten, die Heilungsvorgange 
im tuberkulOsen Granulationsgewebe anregen. Iselin meint, daB dabei auch Toxine der 
Tuberkelbacillen frei werden, die zu einer Autotuberkulinbehandlung des Korpers flihren. 
Andere, wie H. Eymer und H. Martius fassen den Vorgang als eine unspezifische Reiz

wirkung auf, die dadurch einen besonderen Vorzug hat, daB die wirksamen Reizstoffe 
zum Teil im Bereiche des Krankheitsherdes selbst entstehen. Es kommt zu einer Wucherung 
des Bindegewebes und damit zu Heilungs- und Vernarbungsvorgangen. Auch eine erhOhte 

Phagocytose der Tuberkelbacillen ist im bestrahlten Gewebe beobachtet. Zugunsten 
dieser Erklarung kann angeflihrt werden, daB nach Pordes tuberkulose Herde mit reich
licher kleinzelliger Infiltration ambesten auf Rontgenstrahlen reagieren. K ii P f e rl e und 
Bacmeister haben bei der Bestrahlung von experimenteller Lungentuberkulose bei 
Kaninchen festgestellt, daB das tuberkulOse Granulationsgewebe zersti:irt und durch Binde
gewebsentwicklung ersetzt wird. 

Hohe Rontgendosen konnen zu einer Schadigung des jungen Bindegewebes fiihren 
und miissen daher vermieden werden. Auch Ritter und Moje haben in experimentellen 
Untersuchungen an tuberkulOsen Meerschweinchen gezeigt, daB kleine Rontgenstrahlen
mengen giinstiger wirken wie groBe. 

Da die beim Zerfall der Zellen entstehenden Abbaustoffe auch in den Blutkreislauf 

gelangen, konnen sie neben der ortlichen auch eine allgemeine Wirkung auf den ganzen 
Korper ausiiben. 

Indikationen der Rontgenbehandlung. 

Viele, wie J. H. GauB, W. Weibel, F. Engelmann, H. Martius, E. Zweifel u. a. 
sehen in jeder Adnex-, Uterus- und Peritonealtuberkulose eine Indikation zur Rontgen
behandlung. Die Rontgenbestrahlung ist ihnen das Verfahren der Wahl. H. Eymer sieht 
eine Kontraindikation lediglich dann als gegeben an, wenn Sterilitat die einzige Klage 
einer Prau mit Unterleibstuberkulose ist. W. Weibel und E. Zweifel erkennen lediglich 
Operation und Rontgenbestrahlung als eigentliche Behandlungsmethoden der Adnex
und Peritonealtuberkulose an. Auch sie heben die Wichtigkeit einer starkenden Allgemein
behandlung hervor, sehen in ihr aber im wesentlichen lediglich eine unterstiitzende MaB
nahme. 

Ich glaube, daB zur Zeit in Deutschland die Rontgentherapie gegeniiber der Licht
und Freiluftthera pie etwas zu sehr in den Vordergrund geriickt ist. Zum Teil ist dies aller
dings durch zwingende auBere Griinde bedingt. Es ist, zumal in dieser furchtbaren Notzeit, 
unmoglich, aIle Kranken in ausreichender Weise der Freiluft- und Sonnenbehandlung 
teilhaftig werden zu lassen. Wir sind einfach durch die auBeren Umstande gezwungen, 
die Rontgenbehandlung zur Hilfe heranzuziehen. Beide Behandlungsverfahren lassen sich 
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nebeneinander anwenden, doch muB dann besonders sorgfii,ltig darauf geachtet werden, 
daB keine Hautschadigungen entstehen. Dies ist z. B. in einfacher Weise dadurch zu 
erreichen, daB man bei der Lichtbehandlung die mit Rontgenstrahlen behandelten Stellen 
des Korpers durch Bedeckung gegen die Licht8trahlen schiitzt. Einen anderen Weg hat 
H. Guthmann eingeschlagen, indem er die Rontgenstrahlen sehr niedrig dosiert hat. 

Trotzdem glaube ich mit v. Jaschke und zahlreichen auBerdeutschen Gynakologen 
darauf hinweisen zu sollen, daB das Verfahren der Wahl die Freiluft- und Sonnenbehandlung 
darstellt. Die Rontgenbestrahlung steht im Vordergrunde, wenn die eben genannte Behand
lung nicht durchfiihrbar ist oder als kontraindiziert angesehen werden muB. 

lch habe einige Male gesehen, daB die Rontgenbehandlung, auch wenn sie mit kleinen 
Dosen ausgefiihrt ist, nicht gut vertragen ist, und daB die meist jugendlichen Kranken 
sofort aufgelebt sind und ihre Beschwerden verloren haben, wenn die Rontgenbehandlung 
durch die Lichtbehandlung ersetzt ist, obwohl uns wegen der Jahreszeit nur kiin8tliche 
Lichtquellen zur Verfiigung gestanden haben. 

lch will nicht unterlassen, hier nochmals zu erwii.hnen, daB A. Laq ueur und H. 
W. Freund die weibliche Genitaltuberkulose als ungeeignet fiir die Lichtbehandlung 
ansehen. Sie sind der Ansicht, daB dabei nur die begleitende Peritonealtuberkulose beein
fluBt wird. 

Die Rontgenbehandlung ist aber sicher am Platze: 
1. Wenn eine ausreichende Licht- und }1'reiluftbehandlung nicht durchfiihrbar ist. 
2. Bei schwer en und vorgeschrittenen Erkrankungen, z. B. bei Konglomerattumoren, 

ausgesprochenen adhasiv-plastischen Veranderungen und Kaseherden. Unter diesen Um
standen miissen aIle anderen Uberlegungen hinter dem Bestreben zuriicktreten, eine aus
reichende Wirkung zu erzielen. Es zweifelt aber wohl niemand daran, daB das Rontgen
verfahren hier eine besonders groBe Wirkungsmoglichkeit besitzt. Mit vielen anderen weist 
P. Weruer darauf hin, daB die Rontgenbestrahlung selbst bei sehr schlechten Krankheits
fallen noch Gewichtszunahme, Schmerzfreiheit und Hebung des Allgemeinzustandes herbei
fiihren kann. 

3. Wenn bei der Operation tuberkulOses Gewebe in groBerem Umfange zuriickgelassen 
wird. Einzelne Tuberkelknotchen auf der Serosa geben keine Indikation. 

4. Wenn nach dem Befunde eine Wiederherstellung der Fruchtbarkeit ausgeschlossen 
erscheint. 

Der Rontgennachbestrahlung nach der Operation wird von den meisten Autoren 
ganz besonders das Wort geredet. v. J aschke hat besonders giinstige Ergebnisse von 
der einfachen Laporotomie mit anschlieBender Rontgenschwachbestrahlung gesehen. 

Was Kontraindikationen anbelangt, so erkennt G. A. Wagner im allgemeinen 
80lche nicht an. Den gleichen Standpunkt vertreten J. H. Ga uB, W. Wei bel, 
H. Eymer, S. Stephan und E. Vogt. Vor aHem bildet nach G. A. Wagner, W. Weibel, 
S. Stephan und E. Vogt Fieber keine Kontraindikation. Da G. A. Wagner auch Adnex
tumoren anderer A.tiologie mit Rontgenstrahlen behandelt, hat er ebenso wie H. Eymer 
auch keine Bedenken wegen der Schwierigkeit der Diagnose. 

Eine Kontraindikation gegeniiber der Rontgenbestrahlung liegt meiner Ansicht nach 
bei jiingeren Frauen vor, wenn es sich nur um geringe tuberkulOse Veranderungen handeIt, 
wie sie mehr zufallig bei einer Laparotomie aus anderer Indikation oder bei der Abrasio 



424 Th. Heynemann: Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien und des Peritoneums. 

entdeckt werden. Unter solchen Umstanden ist durchaus mit der Moglichkeit spaterer 
Schwangerschaften zu rechnen. Dann darf aber auch die Frage einer spateren Keimschadi
gung nicht unberucksichtigt bleiben. 

Es muB auch die Frage erortert werden, ob und wann heute noch groBere Strahlen
mengen verabfolgt werden 8Ollen, die zu einer voriibergehenden oder dauernden Ausschaltung 
der Menstruation fUhren. 

Ich habe bereits wiederholt darauf hingewiesen, daB eine Ruhigstellung der tuber
kulos erkrankten Organe von groBer Wichtigkeit ist. Es erscheint folgerichtig, dement
sprechend auch eine funktionelle Ruhigstellung der Genitalien durch Rontgenstrahlen 
herbeizufUhren. Es ist auch an eine giinstige Einwirkung des danach haufig auftretenden 
Fettansatzes gedacht. Endlich ist auch bei der Genitaltuberkulose nicht selten ein aus
gesprochen ungunstiger EinfluB der Menstruation wahrzunehmen, wie wir ihn auch bei 
Adnexentzundungen anderer Art kennen. 

Die durch die starke Rontgenbestrahlung bedingte Storung der Hormonfunktion kann 
aber zu einer so erheblichen Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes fiihren, daB die zur Aus
schaltung der Menstruation fUhrende Bestrahlung nur ausnahmsweise angewandt werden darf. 

Die Indikation dazu erscheint mir nur dann gegeben, wenn die Menstruation immer 
wieder zu einer Verschlimmerung der Erkrankung fUhrt und dadurch alle wesentlichen 
Fortschritte in der Behandlung unmoglich macht. Man wird sich um so eher zur Aus
schaltung der Menstruation entschlieBen, je naher sich die Kranke dem naturlichen Klimak
terium befindet. Auch L. Seitz, J. H. GauB, H. Martius u. a. schalten die Ovarial
funktion durch die Rontgenbestrahlung bei der Genitaltuberkulose nur dann aus, wenn 
die Kranken unter verstarkten Blutungen leiden. 

Technik der Rontgenbestrahlung. 

J. H. Ga uB und Muller haben sich bereits 1919 fiir die Behandlung mit kleinen 
Dosen, und zwar mit 15-30% der HED. am Krankheitsherde ausgesprochen. GauB 
hat schon damals darauf hingewiesen, daB groBe Dosen Schadigungen hervorrufen konnen. 
Jetzt bestrahlt GauB mit 5-10% der HED. am Krankheitsherd und wiederholt nach 
Bedarf die Bestrahlungen. 

In ihrer bekannten, fUr die Technik der gynakologischen Tiefenbestrahlung vielfach 
grundlegenden Monographie haben L. Seitz und H. Wintz die Tuberkulosedosis mit 
50% der HED. angegeben. Jetzt bestrahlt L. Seitz von einem groBen Bauchfelde aus, 
das bei der Adnextuberkulose von der Symphyse bis gegen den Nabel, bei der Peritoneal
tuberkulose von der Symphysebis zur Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz reicht, 
mit einer Dosis, die die Adnexe in etwa 10 em rriefe mit 5 % der HED. trifft. Die Bestrahlung 
wird in del' Regel 3-4mal und zwar in Abstanden von 2-3-4 Wochen wiederholt. Nur 
bei starken, schwachenden Blutungen und starker Storung des Allgemeinbefindens durch 
die Menses werden sie durch eine starkere Bestrahlung zeitweise ausgeschaltet. 

Auch an der Tubinger Frauenklinik sind, wie E. A. Pap e berichtet hat, zuni.1chst 
30 % del' HED. in der Tiefe verabfolgt. Es ist ein Bauchfeld von 18: 24 cm GroBe benutzt 
und von ihm aus bei 30 cm Fokushautabstand mit einer Abdeckung del' Haut mit 0,5 mm 
Zn. + 1 mm AI. bestrahlt. Bisweilen ist die Dosis auf zwei Felder, eines am Bauche, 
(lines am Rucken verteilt. 
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N ach Ute r wird an der Heidelberger :B'rauenklinik von emem groBen Bauchfeld 
unterhalb des Nabels aus mit einem Fokushautabstand von mindestens 50 cm und einer 
Filterung von 1 mm Kupfer bestrahlt. Es werden 1/8-1/48 HED. in fallender Dosis und 
in 4-6wochentlichen Zwischenraumen verabfolgt. Begonnen wird dabei mit S-12% 
HED., bei jeder weiteren Bestrahlung wird die Dosis auf 6 %, dann 4 % und schlie.Blich 
auf fast 2 % herabgesetzt. Falls im AnschluB an eine Operation bestrahlt wird, beginnt die 
Bestrahlung schon am fiinften oder sechsten Tage nach der Operation. 

S. Stephan bezeichnet 10% der HED. geradezu als "Tuberkulosedosis", auch 
O. Jungling und G. Doderlein bestrahlen mit 10% HED. G. A. Wagner gibt bei der 
Adnextuberkulose 10-15% HED. am Krankheitsherd und wiederholt die Bestrahlung 
nach einem oder mehreren Monaten. E. Zweifel wendet bei der ersten Bestrahlung eben
falls zwischen 10 bis hOchstens 15 % der HED. am Krankheitssitz an. F. Hei mann 
empfiehlt 10-25 %. 

v. Jaschke verabfolgt jetzt 15% HED. in der Tiefe. Bei leichten Erkrankungen 
begniigt er sich mit einer einmaligen Bestrahlung. Bei schwereren Erkrankungen wieder
holt er die Bestrahlung nach 1/2-1 Jahre. Er bestrahlt in zwei Sitzungen von zwei GroB
feldern aus, einem vorn, einem hinten, bei einer Abdeckung mit 1 mm Kupfer. 

Ed. Wyss gibt jede Woche 500 r auf vier Felder. Er filtriert mit 1/2 mm Zn. 
+ 1 mm AI. Auf diese Weise bekommt jedes Feld innerhalb eines Monates eine Haut
dosis von 200 r. Dann wird 6 Wochen mit der Bestrahlung ausgesetzt und Heliotherapie 
angewandt. Darauf erfolgt eine zweite Serie Rontgenbestrahlung. 

H. Martius bestrahlt im Sinne der Entziindungsbehandlung nach Heidenhain 
und Fried. Wenn es sich lediglich urn Genitaltuberkulose handelt, wird nur die untere 
Bauchgegend mit einem Feld in 50 cm Fokushautabstand und mit einer Abdeckung von 
0,5 mm Kupfer bestrahlt. Als Hautdosis gibt er 110 r, also etwa 1/5 der Hauterythemdosis 
von 590 r. Diese Art der Bestrahlung wird in Stagigen Pausen dreimal mit je 60 r Haut
dosis wiederholt. Das weitere Vorgehen wird von dem weiteren klinischen Verlaufe ab
hangig gemacht. 1m allgemeinen gibt er eine oder mehrere Wiederholungen der erst en 
Serie nach Pausen von 6-S Wochen. Die Ovarialdosis, die bekanntlich etwa 35 % der 
HED. betragt, wird aber dabei vermieden. 

Auch die W. Stoeckelsche Klinik wendet nach v. Mikulicz-Radecki die "Ent
ziindungsdosis" an. 

O. Gragert verabfolgt der schwerer erkrankten Seite eine starkere Dosis von etwa 
30% der HED. Urn dabei bei jiingeren Kranken mit Sicherheit eine doppelseitige Aus
schaltung der Ovarialfunktion zu vermeiden, wird die andere weniger erkrankte Seite gut 
gegen die Rontgenstrahlen abgedeckt. Sie erhalt nur eine kleine Dosis. 

Unter der Kastrationsdosis bleiben weiter Altschul, Cussi, Haudeck, O. Jiing
ling, O. Pankow, Schonholz und Wetterer. Sehr wichtig ist die Mitteilung aus den 
Kliniken von J. H. GauB und O. Pankow, daB die Erkrankungen bei den nicht mit der 
Kastrationsdosis bestrahlten Frauen besser verliefen als bei den stark bestrahlten. 

Dagegen schreibt W. Furst der zeitweisen oder dauernden Ausschaltung der Menses 
eine groBe Bedeutung fur die Ausheilung der Tuberkulose aller Organe zu. Auch H. Schmitz 
sieht eine zeitweise Ausschaltung der Menses als wiinschenswert an. Er gibt 5-10 % 
der HED. am Tuberkuloseherd. Die 5% Dosis kann aIle 3, die 10% Dosis aIle 6 Wochen 
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wiederholt werden, bis Ausheilung eintritt, die in 4--6 Monaten zu erwarten ist. Zur Unter
stutzung der Strahlenbehandlung werden Abscesse eroffnet und Ascites wird abgelassen, 
wenn er !iinger als 4 W ochen besteht. 

P. Gibert nimmt ebenfalls keine Rucksicht auf die Ovarialfunktion, wei! er glaubt, 
daB die pramenstruelle Hyperamie eine Versehlimmerung des Leidens bringt. Er gibt 
unter Benutzung von zwei bis vier Hautfeldern von 12: 12 em GroBe auf jedes Feld 500 r. 
1m ganzen verabfolgt er auf 6~8 Woehen verteilt 500 r in der Tiefe. Unter Umstanden 
wird noeh eine zweite Serie 2 Monate spater gegeben. 

Auch E. Bortini ist 1924 fur die Bestrahlung mit 35% der HED. in der Tiefe, also 
fUr die Kastrationsdosis eingetreten, weil er ein Aufflackern des tuberkulosen Prozesses 
dureh die Menses befiirchtet. 

AuBer H. Schmi tz treten auch Beck, H. Martius, Redlich, P Sippel, E. Vogt, 
W. Wei b el und viele andere fur ein Ablassen des Ascites vor der Rontgenbestrahlung ein. 
Sie kann durch Laparotomie oder dureh Punktion erfolgen. Die Laparotomie bietet den 
Vorteil, daB man einen guten Einblick in die Ausdehnung der Genitaltuberkulose erhalt. 

Die meisten Autoren entleeren groBere Ansammlungen von Kase und Eiter vor Beginn 
der Rontgenbestrahlung, wenn es ohne technische Schwierigkeiten moglich ist. 

Wir haben also gesehen, daB im neueren Schrifttum eine weitgehende Einigkeit uber 
die Technik der Rontgenbestrahlung bei der weiblichen Genitaltuberkulose besteht. Es 
wird ganz uberwiegend mit kleinen Dosen von 5~10% HED. am Krankheitsherde bestrahlt. 
Dadurch wird auch der bei der Tuberkulose schadliehe Rontgenkater vermieden. Beim 
Ausbleiben eines Erfolges wird die Bestrahlung naeh etwa 6~8 Woehen wiederholt. Hierbei 
wird etwa die Halfte der ersten Dosis gegeben. Die Kastrationsdosis wird im allgemeinen 
nur gegeben, wenn starke Blutungen die Kranken schwer schadigen und einen Erfolg der 
Behandlung verhindern. 

Erfolge der Rontgenbehandlung. 

Als erste haben Wetterer und Fr. Spath 1910 und 1911 uber auffallend gunstige 
Ergebnisse der Rontgenbehandlung bei schwerer Adnextuberkulose berichtet. Es hat sieh 
aber nur urn Einzelfalle gehandelt. Heute liegen zahlreiche VerOffentlichungen uber groBere 
Beobaehtungsreihen vor. 

v. J aschke und P. H. Schumacher berichten uber 70~80% klinische Heilungen, 
d. h. die Kranken fuhlen sich seit der Rontgenbehandlung gesund und arbeitsfahig. Die 
gleiehe Heilungsziffer von 80% hat Ed. Wyss erzielt. 

Weitere Betichte gebe ieh der besseren Ubersieht halber in Form einer Tabelle wieder. 
S.427. 

Durch Zusammenzahlen der einzelnen Spalten erhalten wir eine Sammelstatistik 
uber 294 FaIle, von denen 174 (59,2%) geheilt, 76 (25,8%) gebessert, 7 (2,4%) ungeheilt 
und 24 (8,2%) gestorben sind. Dabei sind die FaIle H. Eymers unberucksichtigt geblieben, 
weil bei ihnen die geheilten und gebesserten Kranken nicht getrennt aufgefuhrt sind. 

Bei den ~'odesfallen handelt es sich selbstverstandlich nicht urn solche, die irgendwie 
mit der Bestrahlung im Zusammenhang stehen. Bei den geringen Strahlenmengen, mit 
denen heute die Tuberkulose behandelt wird, kommen Todesfalle durch die Bestrahlung 
kaum noch vor. 
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Autor I Zahl der Faile I Heilung I Besserung I Ungeheilt Verstorben 

G. A. Wagner 18 ohne Ascites 6 10 - -
G. A. Wagner 14 mit Ascites 3 5 3 3 an Tuberkulose 

anderer Organe 
Uter-Menge 24 : 21 - - -

Wesseling-Pankow 65 Adnextuberk. i 47* I 17 I 0 
Wesseling-Pankow 35 auch Perit.tbk. ' 19 

[ 
7 2 7 

H. Marti us (vor 1. 1. 24) 9 4 

I 

4 - I 
(nach 1. 1. 24) 9 6 3 - 0 

H. Eymer 14 12 I I 
E. Vogt-A. Mayer 12 6 3 I I 2 

O. Gragert-Hohne 36 
I 

21 9 - 4 {3 an Lungentbk. 
I an Kotfistel 

W. Weibel 12 
I 

8 4 - -

G. Doderlein 24 12 

I 

6 - 6 
P. Sippel-Bumm 17 10 3 - -
M. Bolaffio 8 4 I 2 - -

Bortini II 7 I 3 - 1 
I 

294 I 174 76 7 24 

* Meis'b Beobachtungszeit von mehreren Jahren. 

Die Unterschiede in den Behandlungsergebnissen vor und nach dem 1. Januar 1924 
fuhrt H. Martius auf die schlechte Ernahrung wahrend der Kriegs- und Nachkriegszeit 
zuruck. Auch dies ist wieder ein Beweis fUr die auBerordentliche Wichtigkeit einer All
gemeinbehandlung zur Hebung der unspezifischen Widerstandsfahigkeit, die bei keiner Art 
der 'l'uberkulosebehandlung vernachlaBigt werden darf. 

AuBer dieser unspezifischen Allgemeinbehandlung empfehlen K. Baisch und Wilms 
auch noch eine Tuberkulinkur. Menne will durch die Tuberkulinbehandlung in dem tuber
kulOsen Herde eine Herdreaktion erzielen, urn ihn dadurch fur die anschlieBende Rontgen
behandlung zu sensibilisieren. Er schickt also die Tuberkulinkur der Rontgenbehandlung 
voraus. Wetterer und Menne suchen die Sensibilisierung auch durch Diathermie zu 
erreichen. lch glaube mit vielen anderen eine Tuberkulinkur im Zusammenhang mit der 
Rontgenbehandlung ablehnen 'zu sollen. lch habe bereits erwahnt, daB nach der Ansicht 
mancher Forscher bei dem durch die Rontgenstrahlen herbeigefuhrten Zerfall tuberkulOsen 
Gewebes Stoffwechselprodukte der Tuberkelbacillen frei werden, in den Kreislauf gelangen 
und dadurch zu einer spezifischen Beeinflussung fuhren. 

Auch bei der Behandlung mit Rontgenstrahlen mussen wir uns vor Augen halten, 
daB es sich bei den Heilungen meist nur urn klinische Heilungen handelt, und daB latente 
tuberkulOse Herde am Ort der behandelten Erkrankung oder in anderen Organen des 
Korpers zuruckbleiben konnen. Es muB daher mit der Moglichkeit eines spateren Wieder

aufflackerns solcher Herde gerechnet werden. Berichte uber derartige Beobachtungen 
liegen vor. Sluys hat 7 Jahre nach einer erfolgreichen Bestrahlung eine Miliartuberlmlose 
auftreten sehen. 

Zur Verhinderung solcher Ergebnisse sind die Kranken auch nach AbschluB der 
Behandlung in Beobachtung zu behalten. Soweit als mi)glich sind Nachkuren in Gestalt 
von Aufenthalten auf dem Lande oder an der See in die Wege zu leiten, wie ich es bereits 
im Abschnitt uber die Allgemeinbehandlung auseinandergesetzt habe. 
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Zusammenfassend muB man zu dem SchluB kommen, daB die mit der Rontgen
bestrahlung erzielten Erfolge ausgezeichnet sind und den Operationserfolgen nicht nach
stehen. Die Entscheidung fur die eine oder die andere Art der Behandlung ist daher in 
erster Linie von Nebenumstanden abhangig, die ich bei Besprechung dor Indikationen 
dargelegt habe. Sohr oft gibt die Unsicherheit dor Diagnose die Veranlassung, daB zunachst 
operiert wird. lch habe bereits erwahnt, daB viele grundsatzlich eine Rontgenbehandlung 
anschlieBen, wenn bei der Operation eine Adnex- oder Peritonealtuberkulose festgestellt ist. 

Radiumbehandlung. 

3. Die Radiumbehandlung spielt bei der Behandlung der weiblichen Genitaltuber

kulose eine viel geringere Rolle als die Rontgenbehandlung. Das gilt ganz besonders flir 
die Adnextuberkulose. Bei ihr liegen die Verhaltnisse fur eine Behandlung mit den meist 
nur zur Verfugung stehenden klein en Radiummengen durchaus ungiinstig. Die groBen 
~lengen Radium, mit denen sich :Fernbestrahlungen durchfuhren lassen, die wohl sicher 
das Gleiche wie die Rijntgenbestrahlungen leisten wiirden, werden mit Recht in erster 
Linie fiirdie Carcinombehandlung verwandt. Nur bei der Behandlung unmittelbar zu
gangiger tuberkulOser Veranderungen, wie wir sie bei der Tuberkulose del' Portio, Vagina 
und Vulva finden, wird Radium naturgem8,B haufiger angewandt. Hierauf gehe ich 
spater ein. 

Hyperamie und Warmebehandlung. 

4. Gegenuber der so auBerordentlich wirksamen Rontgenbestrahlung sind aIle anderen 
ortlichen Behandlungsmethoden bei der Adnextuberkulose ganz in den Hintergrund 
getreten, nach der Ansicht mancher Autoren allerdings nicht ganz mit Recht. 

Von den anderen ortlichen Behandlungsmethoden kommt fiir die Adnextuberkulose 
in erster Linie die Herbeifuhrung einer Hyperamie durch Warme in Betracht. Diese 
Behandlung spielt bei entzundliehen Adnextumoren anderer Atiologie wahrend ihres 
chronischen Stadiums eine uberragende Rolle. Dei del' Tuberkulose wird ihre Wirkung 
verschieden beurteilt. 

E. Kisch ist ein groBer Anhanger der Hyperamie und·Warmebehandlung und macht 
von ihr bei del' Therapie del' Knochen- und Gelenktuberkulose grundsatzliehen und aus
gedehnten Gebrauch. Er hat fur diesen Zweck eine besondere Bestrahlungslampe, die 
Kisch-Lampe angegeben, die besonders reich an Warmestrahlen ist, wie ieh bereits weiter 
oben erwahnt habe. Auch bei der Adnextuberkulose wird die Warmebehandlung von 
vielen empfohlen, so von O. Pankow. 

Andere wie W. Stoeckel sehatzen ihre Wirkung bei tuberkulOsen Adnexturnoren 
weniger hoch ein wie bei anderen Adnexentzundungen. H. R 0 sse n b e c k berichtet ii ber 
24 :Frauen mit tuberkulOsen Adnextumoren, die in der gleichen Weise, wie andere Adnex
tumoren, also besonders auch mit Warme behandelt sind. Subjektiv hat das prim are 
Ergebnis darin bestanden, daB 8 beschwerdefrei gewesen sind, 11 leichte, 2 starke und 
3 unveranderte Beschwerden gezeigt haben. 3 sind vorzeitig aus der Behandlung ausge
schieden. Objektiv ist 1 geheilt, 14 sind gebessert, 7 unverandert geblieben und 2 ver
schlechtert. Bei 21 ist nach 2 Jahren das Dauerergebnis festgestellt. 10 sind beschwerdefrei 
gewesen, 2 haben leichte und 1 hat unverii,nderte Beschwerden gehabt Objektiv ist 
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1 geheilt, 8 sind gebessert, 1 ist verschlechtert und 7 sind verstorben Auch nach meiner 
Ansicht kommt der Warmebehandlung bei tuberkulOsen Adnextumoren nur eine verhaltnis
miiBig geringe Bedeutung zu. 

1m Abschnitte uber die Rontgenbehandlung habe ich bereits erwahnt, daB auch die 
Diathermie als Warmebehandlung bei tuberkulosen Adnextumoren angewandt wird. Auch 
die neue Kurzwellenbehandlung kommt dafiir in Betracht. 

5. Die Lich ttherapie mit den bereits besprochenen Lichtquellen spielt bei der ort
lichen Behandlung tuberkulOser Adnextumoren keine wesentliche Rolle. Ihre Strahlen 
werden in den allerobersten Schichten der Haut oder der Vaginalschleimhaut absorbiert, 

sie gelangen nicht zu den in der Tiefe gelegenen tuber
kulOsen Herden. Bei oberflachlichen tuberkulOsen Ulcera
tionen liegen die Dinge selbstverstandlich anders. Fur 
Schleimhautbestrahlungen geeignet ist die "Verbrennungs
freie Ultrasonne" nach Lande kerund Stein berg (Abb. 42). 
Bei ihr sind die ultraviolet ten Strahlen von bestimmter 
Wellenlange, zwischen 313 und 297 mm, die stark reizend 
auf Haut und Schleimhaut wirken, nur in ganz gering en 
Mengen vorhanden (G. Haselhorst und Fr. Peemoller). 
V er brennungen sind also nicht zu befiirchten. Vaginale 
Bestrahlungen konnen gut mit ihr ausgefiihrt werden. 
J. Fruhauf hat 16 Kranke mit tuberlmlosen Adnex
tumoren mit der Ultra sonne bestrahlt. 8 von Ihnen sind 
geheilt, 3 gebessert, 5 sind ungeheilt geblieben. 

6. Von der Injektion von Medikamenten in 
die Krankheitsherde wird bei der Adnextuberkulose lmum 
noch Gebrauch gemacht. Es sind dafiir in erster Linie 
Jodpraparate gewahlt. Fruher hat man vor all em Jodoform 

Abb.42. 
Ultrasonne nach Landeker. 

als Jodoformglycerin verwandt. lch schlieBe mich denen an, die wie A. Bier dies 
grundsatzlich ablehnen. 

TuberkulOse Fisteln konnte man durch Einlegen von Jodoformstabchen behandeln. 
Es ist aber sicher besser, sie der Licht- oder Rontgentherapie zuzufiihren. 

Uterustuberkulose. 

Das bisher uber die Behandlung der Adnex- und Peritonealtuberkulose Gesagte gilt 
auch fiir die Behandlung der Uterustuberkulose, ganz besonders, wenn die Uterustuber
kulose, wie es gewohnlich der Fall ist, neben einer Adnextuberkulose besteht. Die Adnex
tuberkulose ist dann meist die vorgeschrittene Erkrankung, die fiir die Wahl der thera
peutischen MaBnahmen ausschlaggebend ist. 

Bei der Besprechung der operativen Behandlung der Adnextuberkulose habe ich 
in einem besonderen Abschnitte erortert, daB viele Operateure bei der operativen Ent
fernung der tuberkulOsen Tuben den Uterus erhalten, sofern ein Ovarium erhalten werden 
kann. Dies gilt aber nur fur solche Krankheitsfalle, bei denen der Uterus anscheinend 
gesund ist oder nur eine geringe Tuberkulose der Serosa oder des Endometriums aufweist. 
Ein schwer veranderter Uterus ist unter solchen Umstanden, und zwar meist durch die 
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supravaginale Amputation mit zu entfernen, sofern es ohne Schwierigkeit und ohne be
sondere Gefahrdung der Kranken moglich ist. 

Auch fur die Behandlung der anscheinend isolierten 'l'uberkulose des Uterus ist bis 
in die neueste Zeit von manchen Gynakologen die Exstirpation des Uterus als Verfahren 
der Wahl empfohlen. J. OIow vertritt den Standpunkt, daB die histologische Diagnose 
der Tuberkulose im ausgeschabten Endometrium die Totalexstirpation des Uterus verlangt. 
1m Schrifttum finden sich nicht wenige Berichte uber FaIle von anscheinend isolierter 
Uterustuberkulose, die durch die Exstirpation des Uterus geheilt sind (Driesen, Patel). 

Die Anhanger des grundsatzlichen operativen Vorgehens bei der Uterustuberkulose 
werden aber immer seltener. Sofern man sich nicht aus anderen Grunden zu einer Operation 
veranlaBt sieht, solI man bei der Uterustuberkulose besonders zuruckhaItend mit der 
operativen Entfernung lediglich des Uterus sein, da ja meist auch eine Tuberkulose der 
Adnexe vorhanden ist. 

AuBerdem besteht die U terustuberkulose nicht selten lediglich in einer wenig aus
gedehnten Tuberkulose des Endometriums, die zufallig bei einer Abrasio entdeckt wird. 
Hierauf bin ich im anatomischen und im diagnostischen Teile ausfUhrlich eingegangen. 
Bei solchen Fallen sind spater haufig weitere Krankheitserscheinungen vollig ausgeblieben, 
ja es ist bisweilen auch bei spateren Ausschabungen histologisch nichts mehr von Tuber
kulose im Endometrium gefunden. Sogar Schwangerschaften mit ungestortem Verlaufe 
sind spater danach beobachtet (Bovin, Driesen, Halbertsma, Kouver, R. Schroder, 
Sippel, Walther). 

Auf Grund dieser Beobachtungen ist die Abrasio auch als Behandlungsmethode 
der nicht zu ausgedehnten Tuberkulose des Endometriums in Erwagung gezogen. Sie ist 
aber mit Recht ziemlich allgemein abgelehnt. Die Schleimhaut des Uterus wird schon 
zum groBten Teil bei der Menstruation abgestoBen. Gerade in der dabei a bgestoBenen 
Funktionalis befinden sich aber vorzugsweise die Tuberkuloseherde bei wenig vorge
schrittener 'l'uberkulose des Endometriums. R. Schroder hat auf diese fUr eine Heilung 
gunstigen V organge hingewiesen. 

Cucci hat iiber eine Kranke berichtet, bei der 14 Abrasionen immer wieder eine 
Tuberkulose des Endometriums ergeben haben. Eine Ausheilung ist nicht erfolgt. Die 
darauf eingeleitete Strahlenbehandlung hat vollige Heilung herbeigefiihrt, so daB es zu einer 
Schwangerschaft und Geburt gekommen ist. 

1m iibrigen findet sich im Schrifttum verhaltnismiWig wenig uber die I3ehandlung 
der Uterustuberkulose, da sie gewohnlich nur eine Begleiterscheinung der 'l'ubentuber
kulose darstellt. 

Uber die Tuberkulinbehandlung der Uterustuberkulose liegt eine Veroffentlichung 
von Seelig mann vor. 

E. Vogt hat 1920 uber 14 mit Rontgenstrahlen behandeIte Frauen mit Tuberkulose 
des Endometriums berichtet. 6 von ihnen sind erwerbsfahig geworden, 5 haben auch nach 
der Behandlung nur leichtere Arbeit verrichten konnen, 1 ist arbeitsunfahig geblieben 
und 1 ist gestorben. 

Die Radiumbehandlung, bei der das Radium in den Uterus eingelegt wird, hat fUr die 
Behandlung der Uterustuberkulose eine groBere Bedeutung wie fur die der Adnex- und 
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Peritonealtuberkulose. Aus der A. Doderleinschen Klinik sind drei giinstig beeinfluBte 
FaIle veroffentlicht. 

H. Eymer schlagt vor, zur Behandlung der Uterustuberkulose 50-75 mg Radium
element in einem 1 mm dickwandigen Messingfilter 2-3mal 24 Stunden in den Uterus 
einzulegen. Eigene Erfahrungen iiber diese Art der Behandlung fehlen ihm bisher. 

Die meisten lehnen auch fiir die Tuberkulose des Corpus uteri die Radiumbehandlung 
abo Sie befiirchten ein Aufflackern der meist vorhandenen Tubentuberkulose oder das 
Zustandekommen von Mischinfektionen. Bottaro und Pawslowsky haben nach dem 
Einlegen von Radium in den tuberkulosen Uterus ein Fortschreiten der Tuberkulose und 
den Tod der Kranken beobachtet. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daB die Tuberkulose des Corpus uteri nach den gleichen 
Grundsatzen wie die Adnextuberkulose zu behandeln ist. 

Portiotuberkulose. 

Bei der Therapie der Portiotuberkulose tritt wegen ihrer guten Zugangigkeit die Lokal
behandlung mehr in den Vordergrund, als es bei der Tuberkulose der Adnexe und des Uterus
korpers der Fall gewesen ist. 

Die Zeiten liegen noch nicht weit zuriick, in denen von vielen Gynakologen auch 
in jeder Portiotuberkulose die Anzeige fiir eine sofortige operative Entfernung des Uterus 
erblickt ist. Wenn bei der vorhergegangenen diagnostischen Probeexcision ein kleines 
tuberkulOses Ulcus ganz entfernt ist, hat sich nicht selten der exstirpierte Uterus als vollig 
gesund erwiesen. 

Andere haben sich bei der Portiotuberkulose mit der mehr oder weniger hohen Portio
amputation begniigt und auch damit gute Erfolge erzielt (Bender, Hollemann). Wieder 
andere haben sich auf eine einfache Excision des tuberkulOsen Gewebes beschrankt. Uber 
zwei auf diese Weise gesund gewordene Frauen hat Nicola berichtet. 

Die zahlreichen Berichte liber derartige erfolgreiche Behandlungen konnen aber 
nichts daran andern, daB derartige Operationen wegen der meist gleichzeitig bestehenden 
Tubentuberkulose nicht unbedenklich sind, und daB daher hier eine mehr konservative 
Behandlung durchaus den Vorzug verdient. 

Bei der Portiotuberkulose ist in neuerer Zeit verhaltnismaBig viel von der Radium
behandlung Gebrauch gemacht. H. Eymer schlagt vor, zu diesem Zwecke 50 mg Radium
element in 1 mm Messing zweimal 24 Stunden einzulegen. 

E. Graff hat eine papillare Tuberkulose beider Muttermundslippen durch eine 
20stiindige Bestrahlung mit 50 mg Radiumelement und einer Filterung von 0,3 mm Platin, 
1,5 mm Messing und 12 Lagen Paraffinpapier geheilt. Nach einem Monat ist nur noch eine 
leichte Rotung an der hinteren Muttermundslippe erkennbar gewesen. Die Heilung hat 
sich bei einer Nachuntersuchung nach 2 Jahren bestatigen lassen. 

Eine ausgedehnte Portio- und Cervixtuberkulose hat A. Humada dadurch zur Aus
heilung gebracht, daB er 33 mg Radiumelement fiir 144 Stunden eingelegt hat. 

Auch H. Martius hat eine Portiotuberkulose mit Erfolg mit Radium bestrahlt, 
ebenso M. Bolaffio zwei Fane von Portio- und Cervixtuberkulose. J. Kaplan empfiehlt 
ebenfalls die Radiumbehandlung der Portio- und Cervixtuberkulose. 



432 Th. Heynemann: Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien und des Peritoneums. 

1m Gegensatz zu diesen Mitteilungen warnt A. Pawlowsky vor der Radium
behandlung der Portio- und Cervixtuberkulose, da er einen Versager gesehen hat. 
Die so behandelte Frau ist mehrere Monate spiHer an Peritoneal- und Lungentuber
kulose gestorben. Er empfiehlt U terusexstirpation und anschlieBende Allgemein
behandlung der Kranken. 

An Stelle der Radiumbehandlung kann man auch die Rontgenbehandlung von der 
Vagina aus unter Verwendung entsprechender Specula vornehmen. Sie ist aber fiir die 
Kranken lastiger als die Radiumbehandlung. G. A. Wagner hat zwei Frauen mit 
tumorartiger Portiotuberkulose mit Rontgenstrahlen behandeIt, eine der Frauen ist geheilt 
und eine nachtraglich operiert. 

Wenn neben der Portiotuberkulose eine Tuberkulose des Corpus uteri oder eine 
Adnextuberkulose besteht, wird man in der gleichen Weise behandeln, wie ich es bei der 
Behandlung der Adnextuberkulose geschildert habe. 

W. Wei b el hat eine Frau mit Tuberkulose der Portio und des Corpus uteri in 7 Mona
ten mit 13 Rontgenbestrahlungen von 15 Minuten behandelt. Von je einem Riicken- und 
Bauchfelde von 18: 20 cm GroBe und je einem Seitenfelde von 12: 14 cm GroBe aus ist 
bei 40 cm Fokushautabstand und einer Filterung von 0,5 mm Kupfer + 1 mm Aluminium 
mit 200 KV und 3,5 rnA bestrahlt. 3/4 Jahr spater ist die Portiotuberkulose vollig geheilt 
gewesen. 

Mit der ortlichen Lichtbehandlung wird man im allgemeinen ebenso gute Erfolge 
erzielen konnen, sie wird aber langer dauern. Fiir oberflachliche Veranderungen an der 
Portio empfiehlt auch H. Ey mer die Lichtbehandlung, z. B. mit Quarzlicht. Hierfiir 
ist von Bedeutung, daB nach den Untersuchungen H. Guthmanns und M. Weichsels 
die Portioschleimhaut die sechsfache Dosis wie die Haut vertragt. Auch die Behandlung 
mit Bogenlichtlampen und mit der verbrennungsfreien Ultra sonne nach Landeker wird 
hier Erfolge bring en. 

Andere Gynakologen, wie z. B. Patel und Bonnet und Buillard raten zu einer 
einfachen Kauterisation des tuberkuli:isen Gewebes, insbesondere wenn es sich urn Ver
anderungen geringen Umfanges handelt. W. Vogel hat bei einer Kranken, die wegen 
Portiotuberkulose bereits friiher mit Hohensonne und Rontgenstrahlen behandelt worden 
ist, eine papillare Portiotuberkulose bei gleichzeitiger Adnextuberkulose festgestellt. Er 
hat die tuberkulosen Veranderungen an der Portio excidiert und den Grund der Wunde 
mit dem Thermokauter verschorft. Die Granulationsflache ist 21 'rage lang taglich mit 
Jodoform gepudert. Nach 5 Wochen ist eine noch vorhandene kleine Granulationsflache 
nochmals mit dem scharfen Loffel abgekratzt und der Grund der Wunde mit dem Paquelin 
verschorft. Daneben ist eine Allgemeinbehandlung mit Hohensonne und Caseosan (ins
gesamt 5,5 ccm) durchgefiihrt. Der dann entlassenen Frau sind Arseneisenpillen verordnet. 
Zweimal wochentlich ist die Geschwiirsflache weiterhin mit Jodoform gepudert. 5 Monate 
nach Beginn der Behandlung hat die vollige Abheilung der Portiotuberkulose festgestellt 
werden konnen. 

A. Katz hat tuberkulose papillare Wucherungen der Portio bis in das gesunde Gewebe 
griindlich mit dem scharfen Loffel abgekratzt und die Wundflache mehrmals mit Jod 
gebeizt. Die Wundflache ist verhaltnismaBig schnell abgeheiIt. Die Heilung ist durch 
2jahrige Beobachtung sichergestellt. 
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K.Neuwirth hat eine Portiotuberkulose durch einfache Jodpinselung zum Ab
heilen gebracht. Die Heilung hat 1 Jahr angehalten. Dann ist 1918 wohl unter dem Ein
flusse del' Kriegsernahrung die Tuberkulose wieder aufgeflackert. 

In allen dies en Fallen ist die Lokalbehandlung durch die innerliche Darreichung 
von Jod odeI' Arsen unterstutzt. Uber Heilung einer Portiotuberkulose nach lokaler und 
allgemeiner Jodbehandlung berichtet weiter Cus mano, uber eine Heilung nach lokaler 
Behandlung mit Jodtinktur und innerlicher Verabfolgung von Arsen Bianchi. 

Bei del' Behandlung del' Kehlkopftuberkulose sind .A.tzungen mit Milchsaure viel 
angewandt. Das gleiche Verfahren ist, wenn auch nicht so allgemein, bei del' Behandlung 
tuberkulOser Geschwure del' Portio, del' Vagina und Vulva benutzt. 

Aus allen diesen VerOffentlichungen geht hervor, daB die Portiotuberkulose im all
gemeinen eine groBe Neigung zur Ausheilung besitzt, daB also zu radikalen operativen 
Eingriffen meist kein AniaB vorliegt. Das Verfahren del' Wahl ist auch hier an und fUr sich 
die Lichtbehandlung. Bei del' Notwendigkeit, die Behandlung abzukurzen, wird man, 
besonders bei ausgedehnten Prozessen, von del' Radiumbehandlung Gebrauch machen. 

TuberkuIose der Vagina. 

Die Behandlung del' Tuberkulose del' Vagina erfolgt nach den gleichen Grundsatzen, 
W18 die del' Tuberkulose del' Portio. 

H. Eymer rat mit Recht bei einem einzeInen kleineren Geschwur zur Exstirpation, 
sonst zur Lichttherapie. Das bedeutet kein Eintreten fUr eine operative Behandlung. Eine 
Probeexcision ist meist zur Sicherung del' Diagnose erforderlich. Bei Veranderungen von 
geringem Umfange fUhrt man sie dann selbstverstandlich am besten so aus, daB die Ver
anderungen ganz entfernt werden. 

Tuberkulose der Vulva. 

Auch bei der Tuberkulose der Vulva wird man nicht zu groDe Ulcera sogleich bei 
del' Probeexcision entfernen. 

Sonst ist die Lichtbehandlung das Verfahren der Wahl. Doch kann auch mit Radium 
odeI' Rontgenstrahlen behandeIt werden. Wichmann (Hamburg) hat bereits 1910 ein 
tuberkulOses Geschwur am Scheideneingang, das jeder anderen Behandlung getrotzt hat, 
durch Rontgenbestrahlung innerhalb von 4 Wochen geheiIt. 

Fur die hypertrophischen Formen wird von vielen die Operation als notwendig ange
sehen. Das ist abel' nicht richtig. Man kann auch bei dem hypertrophischen tuberkulOsen 
Ulcus del' Vulva, dem Ulcus vulvae chronicum tuberculosum gerade mit del' Lichtbehand
lung uberraschende Erfolge erzielen. Allerdings sind spatere Rezidive nicht selten. Auch 
Rontgen- und Radiumbehandlung ist moglich. Uber die Behandlung del' nicht ulcerierten 
hypertrophischen Form besitze ich wegen ihrer groBen Seltenheit keine eigenen Erfahrungen. 
Die im Schrifttum vorliegenden FaIle sind operiert. 

Peritonealtuberkulose. 

Urn das Nachschlagen zu erleichtern, das wahl am haufigsten Veranlassung zur 
Benutzung eines Handbuches gibt, bespreche ich die Behandlung del' Peritonealtuber
kulose gesondert und im Zusammenhang, obwohl sie weitgehend mit del' Behandlung del' 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. VIII. 1. 28 
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Adnextuberkulose iibereinstimmt. Ich werde aber, urn Wiederholungen zu vermeiden, 
haufiger auf das bereits bei der Behandlung der Adnextuberkulose Gesagte verweisen. 

Die opera ti ve Behandl ung in Form der einfachen Laparotomie hat bei der Therapie 
der Peritonealtuberkulose Jahrzehnte hindurch ganz im Vordergrunde gestanden. 

Sie geht auf Spencer Wells zuriick, der 1862 eine Laparotomie bei einer Frau mit 
Peritonealtuberkulose in dem Glauben gemacht hat, ein Ovarialcystom vor sich zu haben. 
Er hat die BauchhOhle sofort wieder geschlossen. Die Kranke ist geheilt und 25 Jahre 
gesund am Leben geblieben. 1887 ist die Laparotomie bei Peritonealtuberkulose durch 
F. Koenig zur Methode erhoben und Jahrzehnte hindurch die Methode der Wahl geblieben. 
Seit 1900 aber sind der Methode in immer groBerer Zahl Gegner entstanden. 

Die Technik der Operation besteht darin, daB zwischen Nabel und Symphyse ein 
fingerlanger Schnitt in der Mittellinie des Abdomens gemacht wird. Vorhandenes Exsudat 
wird abgelassen, die BauchhOhle wird trocken getupft und in der iiblichen Weise durch 
Etagennahte wieder geschlossen. Von der Einlegung eines Drains ist abzusehen. 

O. Sarwey, Fetzer und Pape treten fiir die Anwendung des Fascienquerschnittes 
nach Pfannenstiel ein. v. Franque gibt dem Langsschnitte den Vorzug. P. Wienecke 
empfiehlt den Lenanderschen Pararectalschnitt. Das von Lohlein vorgeschlagene 
vaginale Vorgehen wird heute fast allgemein abgelehnt. 

Einzelne Operateure haben Wert darauf gelegt, bei der Laparotomie moglichst das 
Sonnenlicht in die BauchhOhle fallen zu lassen. Alevisatos laBt dies 15 Minuten lang 
geschehen. Bei einzelnen Kranken hat er dieses Verfahren nach Wochen oder Monaten 
an einer anderen Stelle des Bauches wiederholt. 

Friiher sind bei der Laparotomie fast allgemein Medikamente, vor all em Jodpraparate 
in die BauchhOhle gebracht. Am meisten ist hierfiir das von F. Koenig empfohlene Jodo
form als Pulver oder in Form des 2-5 %igen Jodoformglycerin (50-100 g nach Kocher) 
verwandt. A. Hoffmann, E. Falkner und Stocker-Dreyer haben das Peritoneum 
mit Jodtinktur gepinselt, E. Falkner hat dabei auch Jodvasogen benutzt. Stocker
Dreyer hat bei 39 Frauen mit Peritonealtuberkulose nach erfolgter Laparotomie das 
parietale und viscerale Peritoneum mit Jodtinktur mittels eines Tupfers bestrichen. 
34 (87,2 %) von den Frauen sind geheilt, 4 (10,2 %) sind nicht geheilt und 1 (2,6 %) ist 
gestorben. Er empfiehlt das Verfahren besonders fiir die trockene Form der Peritoneal
tuberkulose. Durch den Jodanstrich des Peritoneums kommt es auch bei der trockenen 
Form zu einer starken Exsudation, so daB gewissermaBen eine exsudative Form mit ihren 
besseren Heilungsaussichten entsteht. 

O. Hohne hat 30 ccm 10%iges Campherol und Friedrich hat 30-40 ccm steriles 
und korperwarmes Glycerin nach der Laparotomie in die BauchhOhle getan. Pacinotti 
hat bei Tierversuchen Jod-Kohlensauredampfe in die BauchhOhle einstromen lassen, die 
Kohlensaure hat dabei das Peritoneum entfalten, das Jod die Krankheit heilen sollen. 
1m Tierversuch haben Isnardi durch Crotonol und Terpentin und Ingiani durch Alkohol 
das Auftreten einer Peritonitis tuberculosa verhindern konnen. Auch O. Hohne und 
Stocker haben ihre therapeutischen Vorschlage durch entsprechende Tierversuche zu 
stiitzen gesucht. 

Fiir aIle diese MaBnahmen liegen Veroffentlichungen iiber gute Erfolge vor. Trotz
dem ist das Einbringen dieser Medikamente in die BauchhOhle abzulehnen. Es hat sich 
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gezeigt, daB mit der einfachen Laparotomie das gleiche zu erreichen ist. Die Medikamente 

bringen die Gefahr vermehrter Verwachsungen mit sich. Manche scheinen geeignet, wenig
stens unter Umstanden eine gewisse lntoxikation herbeizufUhren. 

Die Mortalitat der einfachen Laparotomie bei der Peritonealtuberkulose schwankt 
zwischen 3 und 10%. F. Koenig hat uber 3% und Lindner uber 7,5% primare 
Operationsmortalitat berichtet, W un d erlich uber 4,6 % Mortalitat bei der exsudativen, 
aber uber 11 % bei der trockenen Form. 

Eine sehr ernste Komplikation der Operation, die sehr haufig zum Tode fuhrt und 
nur selten zur Ausheilung kommt, stellt das Entstehen einer Kotfistel dar. lch habe 
hierauf bereits bei der Besprechung der operativen Behandlung der Adnextuberkulose 
hingewiesen und betont, daB dieses Ereignis besonders bei der trockenen Form der Peri
tonealtuberkulose droht. Die trockene Form der Peritonealtuberkulose als solche darf 
daher niemals Gegenstand der operativen Behandlung sein. 

Wunderlich hat bei 81 Fallen der trockenen Form 13 Kotfisteln gesehen, das sind 
16% und Espenschied bei 32 Fallen 9, das sind 28%. Bei 176 Fallen der serosen Form 
dagegen berichtet Wunderlich uber 11 Kotfisteln, das sind 6,2%. Bei allen Formen der 
Peritonealtuberkulose zusammen hat Pap e bei 76 Fallen 3 Kotfisteln, das sind 4 % und 
Frank bei 63 Fallen 10 Kotfisteln, das sind 16 %, beobachtet. Es ist aus dies en Mitteilungen 
zu ersehen, daB auch bei der serosen Form Kotfisteln nach der Laparotomie zu befUtchten 
sind, daB aber diese Gefahr bei der trockenen Form wesentlich groBer ist. 

Bei allen Formen der Peritonealtuberkulose muB man nach einer Laparotomie auch 
noch mit anderen Storungen in der Wundheilung rechnen. Die Wunde schlieBt sich nicht 
immer primar, ja es kann sogar zu einer nicht heilenden Bauchdeckenfistel kommen. Die 
Ursache liegt bisweilen in einem tuberku16sen Zerfall der Wunde. E. Bumm hat hervor
gehoben, daB es verhaltnismaBig haufig zu einem Av.fplatzen der Wunde und Vorfall des 
Darmes kommt. 

Die Mitteilungen uber Dauerheilungen durch die Laparotomie bei Peritoneal
tuberkulose schwanken in der Mehrzahl zwischen 25 und 60%. So berichtet Kuttner 
uber 27%, Coenen uber 27,6%, E. Bircher auf Grund einer Sammelstatistik von 
1295 Fallen uber 28%, F. Koenig uber 28%, H. Kummell sen. uber 30%, Trnka uber 
49%, Hoevel uber 50%, DreyfuB uber 56% und Philipps uber 65% Dauerheilungen. 
Meist handelt es sich hierbei aber nur um eine 2jahrige Beobachtung, wahrend viele eine 
3jahrige und B. Kroenig sogar eine 4-5jahrige Beobachtungszeit verlangen, bevor von 
einer Dauerheilung gesprochen werden darf. 1m Gegensatz dazu hat K. Baisch gezeigt, 
daB 5/6 der Todesfalle bereits im ersten Beobachtungsjahre vorkommen. 

Ebenso wie bei der Operationsmortalitat, so bestehen auch bei den Heilungsziffern 
erhebliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Formen der Peritonealtuberkulose. 
Bei der exsudativen Form hat A. Doderlein 70% Dauerheilungen gesehen. Wunderlich 
berichtet uber 23,3 % Dauerheilungen bei 3jahriger Beobachtungszeit bei der exsudativen und 
uber nur 9,8 % Dauerheilungen bei der trockenen Form. Frank sind von der exsudativen 
Form 40-50 %, von der trockenen nur 25 % geheilt. Esp en s chi e d hat bei der exsudativen 
Form 72% Erfolge, dagegen bei der trockenen Form nur 18% Erfolge gehabt. Coenen 
allerdings hat bei insgesamt 29 Fallen umgekehrt bei der trockenen Form 60 % 3jahrige 
Dauerheilungen und bei der exsudativen Form nur 26,3 % Dauerheilungen beobachtet. 

28* 
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Es hat sich im Laufe der Zeit immer deutlicher gezeigt, daB Erfolge durch die Laparo
tomie in erster Linie bei der exsudativen Form der Peritonealtuberkulose erzielt werden, 
daB aber die Gefahren der Operation, insbesondere die Entstehung von Kotfisteln am 
groBten bei der trockenen und der kasig-eitrigen Form sind. 

Diese Erfahrungen sind bei der Indikationsstellung zu beriicksichtigen. 
Indikationen fiir die Laparotomie bei Peritonealtuberkulose: 
1. Unsicherheit der Diagnose, besonders bei Verdacht auf Carcinomatose des Peri-

toneums. 
2. Ileus. 
3. Perforationsperitonitis. 
4. Lebensbedrohlicher Ascites. 
5. Exsudative Form der Peritonealtuberkulose iiberhaupt oder erst nach dem Ver

sagen der konservativen Behandlung. 
Von diesen Indikationen sind die ersten 3 allgemein anerkannt. 
Was die 4. Indikation anbetrifft, so kann die Entleerung des Ascites unter Umstanden 

eine Indicatio vitalis darstellen. Bei sehr reichlichem Ascites, der auf 10-12 Liter anwachsen 
kann, kommt es zu einer starken Verdrangung des Zwerchfelles und damit zu einer Quer
stellung des Herzens und einer Abknickung der groBen GefaBe, die zu schwerster Atemnot 
oder gar zum Tode fiihren konnen. Rettung und Linderung kahn nur die langsame Ent
leerung des Ascites bringen. Eine schnelle Entleerung kann zu schwerstem Kollaps und 
zum Tode fiihren. Die Entleerung des Ascites kann durch die Laparotomie, aber auch 
durch die Punktion erfolgen. Hier wird haufig die Punktion das Gleiche oder sogar Besseres 
wie die La parotomie leisten. 

Aus der Formulierung der 5. Indikation geht schon hervor, daB sie umstritten ist. 
Auf sie gehe ich daher spater noch naher ein. 

Diesen Indikationen stehen folgende Kontraindikationen gegeniiber: 
1. Trockene und kasig-eitrige Form der Peritonealtuberkulose. 
2. Erhebliche tuberkulose Erkrankung anderer Organe. 
3. Vorgeschrittene Stadien del' Peritonealtuberkulose mit Kachexie. 
4. Kinder unter 1 Jahr. 
5. Fieber. 
In bezug auf die 4 ersten Kontraindikationen besteht eine sehr weitgehende -ober

einstimmung. Diese Zustande haben friiher in erster Linie Veranlassung zu einer groBen 
primaren Operationsmortalitat gegeben, bei ihnen ist es nicht selten nach del' Laparotomie 
zu einem Aufflackern und zu einer Verschlimmerung der Krankheitserscheinungen ge
kommen, wahrend Heilungen nur selten beobachtet sind. Beziiglich der 5. Kontraindi
kation bestehen noch Meinungsverschiedenheiten. Tillmann erkennt sie nicht an. 1m 
allgemeinen wird man aber sicher gut tun, bei Fieber nicht zu operieren, sondern abzu
wart en, sofern fiir die Operation Imine Indicatio vitalis vorliegt. Mit K. Baisch ist vor 
allem vor der Operation bei der trockenen Form zu warnen. 

Viel erortert ist die Frage, auf welche Umstande eine heilende Wirlmng der einfachen 
Laparotomie bei der exsudativen Peritonealtuberkulose zuriickgefiihrt werden kann. 

Durch das Ablassen des Exsudates, das Druck und Spannung in der Bauchwand 
hervorruft, schwinden diese und es kommt zu einer erhohten Blutzufuhr im Bereiche des 
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Peritoneums (Korte, H. W. Freund, E. Hertzler). Diese aktive Hyperamie ist fiir eine 
Heilung sieher giinstig. Das Abtupfen der Serosa, das ieh bei der Besprechung der Ope
rationstechnik erwahnt habe, solI die reaktive Hyperamie noch verstarken (Kuttner). 
1m gleichen Sinne wirkt die einstromendeLuft (Hildebrandt, Mosetig). Lauenstein, 
Portes und Alevisatos haben dem Lichte, das bei der Laparotomie in die BauehhOhle 
fallt, eine groBe Bedeutung zugeschrieben. 

Das Exsudat bei der Peritonealtuberkulose enthalt Antistoffe, und zwar solI das 
frische Exsudat mehr Antistoffe enthalten als bereits langer bestehendes (Gatti, Livie
rato und Crossonini, Sippel). Nach der Laparotomie bildet sieh zunachst eine gewisse 
Menge frischen Exsudates. Gelpke hat daher den Vorschlag gemacht, nur bei alterem, 
bereits 3-4 Monate bestehendem Exsudate zu operieren. 

Andere Autoren halt en allerdings den Ascites fiir reieh an Toxinen und wollen ihn 
aus dies em Grunde ablassen (E. Bumm, H. W. Freund, Koppen, Whit). 

E. Bumm hat bereits 1893 die Heilungsvorgange nach der Laparotomie wegen Peri
tonealtuberkulose histologisch untersucht und Heilung der Tuberkel durch Infiltration 
mit Rundzellen und anschlieBende Narbenbildung festgesteIIt. Gatti hat im Tier
experiment nach der Laparotomie Degeneration der Epitheloidzellen in den Tuberkel 
gesehen, wahrend die Kaseherde unbeeinfluBt geblieben sind. D'Arrigo hat bei histo
logischen Untersuchnungen nach Laparotomie bei Peritonealtuberkulose gefunden, daB 
die Tuberkel zunachst hyperamisch und dann zentral nekrotisch werden. Dabei gehen 
die Tuberkelbacillen zugrunde. Es kommt weiterhin zu Bindegewebsneubildung, Ab
kapselung und Vernarbung. 

Das fur eine Heilung wesentliche bei diesen Vorgangen ist zweifellos das Auftreten 
einer aktiven Hyperamie und einer Heilentziindung im Sinne A. Biers. Dadurch kommt 
es zunachst zu einer vermehrten Exsudation und zu einem Zerfall des erkrankten Gewebes, 
dem sich eine vermehrte Resorption und Bildung von Granulations- und Bindegewebe 
in Form von Narbengewebe und Adhasionen ansehlieBt. 

An die Laparotomie hat sich auch bei der PeritoneaItuberkulose stets eine Allgemein
behandlung anzuschlieBen, und zwar in der gleichen Weise, wie ich es ausfiihrlich bei der 
Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose geschildert habe, so daB ich hier auf den 
betreffenden Abschnitt verweisen kann. 

Manche wollen diese allgemeinen MaBnahmen zur Starkung der unspezifischen Wider
standsfahigkeit durch ErhOhung der spezifischen Immunitat mittels der Tuberkulin
behandlung unterstutzen. Auf diesen Punkt gehe ich weiter unten noch ein. 

Die Naehbehandlung nach der Laparotomie ist erforderlich, urn ein Rezidivieren 
der Erkrankung und eine zu starke Erneuerung des Ascites zu verhindern. Dies gelingt 
jedoch nicht immer. Eine maBige und voriibergehende Erneuerung des Ascites wird von 
den meisten als giinstig angesehen. Wenn er aber wieder hochgradig wird und nicht weicht, 
ist eine besondere Behandlung des rezidivierenden Ascites am Platze. 

Die meisten machen dann von der Punktion Gebrauch und lassen dabei den Ascites 
abo Punktionen sind bei der PeritoneaItuberkulose stets mit der gri:iBten Vorsicht vorzu
nehmen, da die haufig bestehenden Darmadhasionen die Gefahr von Darmverletzungen 
mit sich bringen. 
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Zur Vermeidung des rezidivierenden Ascites haben einige Autoren vorgeschlagen, 
bei der exsudativen Peritonealtuberkulose an Stelle der einfachen Laparotomie eine sub
cutane Dauerdrainage durch Peritonealplastik (Evler, Erkes) oder Seidenfaden
drainage (Pauly) auszufuhren. Die eben genannten Autoren sehen einen besonderen Vor
teil dieses Vorgehens darin, daB mit dem Exsudate auch Antistoffe gegen die Tuberkulose 
in die subcutanen Lymphspalten und von dort weiterhin in den Kreislauf gelangen. Sie 
bezeichnen dies als Autoserotherapie. 

Es sind dies en Vorschlagen aber auch Gegner entstanden. S ergen t befurchtet 
anstatt der Autoserotherapie eine Aussaat von Tuberkelbacillen im Bereiche der sub
cutanen Lymphwege, Das Exsudat ist indessen meist sehr arm an Keimen, auch fehlen 
im Schrifttum Berichte uber eine solche Aussaat. 

Evler ist so vorgegangen, daB er unterhalb des Nabels im Bereiche der Linea alba 
eine Lucke von 2-3 cm Ausdehnung mit Peritoneum ausgekleidet hat. Die Haut ist daruber 
durch Naht verschlossen. Er hat drei Kranke in dieser Weise operiert, zwei von ihnen sind 
geheilt und einer ist an Kachexie gestorben. 

E r k e s hat drei Kranke in gleicher Weise operiert, in dem er das Peritoneum in 3 cm 
Ausdehnung mit der Fascie vernaht hat. Bei drei weiteren Kranken hat er in der Mitte 
der 3 cm langen PeritonealOffnung das Peritoneum nach beiden Seiten hin noch etwas 
eingeschnitten und dadurch vier kleine Peritoneallappchen geschaffen, die er mit der 
Fascie vernaht hat. AIle Erkrankungen sind gunstig beeinfluBt. 

Weder Evler noch Erkes haben, soweit ihre Beobachtung reicht, Hernien nach dem 
Eingriffe gesehen. Mit der Moglichkeit einer Hernienbildung ist aber zu rechnen. Um 
Hernien zu vermeiden und um dem Exsudat einen besseren AbfluB zu geben, will Kal b 
beiderseits lateral yom Colon ascendens und descendens am Rucken entsprechend dem 
Trigonum Petiti ein funfmarkstuckgroBes Stuck Peritoneum herausschneiden. 

Paterson und Tavel haben einen Glaszylinder mit breitem Rande und Mauclaire 
hat ein Gummi-T-Drain in die BauchhOhle eingelegt, wobei del' T-Balken in das Unterhaut
zellgewebe gekommen ist. Wegen Drucknekrose del' Haut hat die Drainage indessen nach 
3 Monaten entfernt werden mussen. 

Lambotte, Handley und Paterson haben Seidenfaden in die BauchhOhle gelegt, 
deren anderes Ende im Unterhautzellgewebe bis unter die Haut des Oberschenkels geleitet 
ist. Del' Ascites ist nur vorubergehend geschwunden und die Faden sind aus del' Bauch
hOhle herausgeglitten. N. Pauly berichtet uber die Heilung von 18 Kranken mittels sub
cutaner Dauerdrainage mit Seidenfaden. Er hat mittels eines Troikart vier Seidenfaden 
in die BauchhOhle eingefuhrt, den Troikart zuruckgezogen, die Seidenfaden unter der Haut 
fixiert und die Haut durch Naht geschlossen. 

1900 hat Borgrevink gegen die Laparotomie als Behandlungsmethode der Peri
tonealtuberkulose Stellung genommen und eine grundsatzliche konservative Behandlung 
befurwortet. Er hat den Standpunkt vertreten, daB bei der exsudativen Form der 
Peritonealtuberkulose haufig Spontanheilung vorkommt. Er hat gezeigt, daB Heilungs
vorgange in den Tuberkel bereits bei der Laparotomie nachzuweisen sind, daB sie also 
nicht erst durch die Laparotomie eingeleitet werden. Er geht soweit, der Laparotomie 
bei der Peritonealtuberkulose jegliche Heilwirkung abzusprechen. Die nach der Laparo
tomie heilenden Krankheitsfalle sind nach ihm die gleichen, die auch schon fruher, 
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vor Anwendung der Laparotomie geheilt sind, die man dann aber nicht als tuberku16se, 
sondern als idiopathische Peritonitiden bezeichnet hat, da man eine Spontanheilung der 
tuberku16sen Peritonitis nicht fUr moglich gehalten hat. 

1901 hat U. Rose aus der Naunynschen Klinik mitgeteilt, daB von 60 Kranken 
mit Peritonealtuberlmlose 33 % ohne Bauchschnitt zur Heilung gekommen sind. 

In neuerer Zeit sind der Laparotomie als Behandlungsmethode der exsudativen 
Form der Bauchfelltuberkulose immer mehr Gegner entstanden. Sie weisen darauf hin, 
daB die exsudative Form, die allein bei der Laparotomie gute Ergebnisse zeitigt, auch ohne 
jede ortliche Behandlung groBe Neigung zur Heilung zeigt und daher ein dankbares Objekt 
fiir jede Art der Behandlung darstellt. Auch hier sind es vor all em Bernhardt und 
RoIlier gewesen, die auf Grund ihrer Erfahrungen im Hochgebirge die konservative 
Behandlung empfohlen haben, die ihnen bessere Ergebnisse als die Laparotomie gebracht 
hat. Sie weisen darauf hin, daB auch die Laparotomie eine nachfolgende Allgemeinbehand
lung nicht iiberfliissig macht, sie treten daher dafiir ein, die konservative Behandlung von 
Anfang an in Anwendung zu bringen. 

Besonders eindrucksvoll ist es, wenn Autoren, wie z. B. Kleimann zuerst die Laparo
tomie und spater die konservative Behandlung ausgefUhrt und mit der letzteren ebenso 
gute Ergebnisse erzielt haben. Auch Zahradnicky teilt mit, daB bei der exsudativen 
Form 62,8 % bei konservativer Behandlung und 60,8 % bei operativer Behandlung heilen. 
Er laBt das Exsudat durch Laparotomie oder Punktion nur ab, wenn es nach 3~5monat
licher konservativer Behandlung noch nicht geschwunden ist. 

Zur Zeit gehen die Meinungen iiber den Wert der Laparotomie bei der exsudativen 
Peritonealtuberkulose noch weit auseinander. Fur sie haben sich ausgesprochen Bagozzi, 
K. Baisch, Grzembke, H. Kiimmell sen., A. La bhardt, O. Pankow, W. Stoeckel, 
Trnka und viele andere. Gegen sie haben sich erklart Bernhardt, Borgrevink, 
B. Kroenig, RoIlier, Zahradnicky. 

Die konservative Behandlung habe ich bereits bei der Besprechung der Adnex
tuberkulose eingehend geschildert. Sie ist dort nachzulesen. 

1m Vordergrunde stehen die Licht- und Freiluftbehandlung. Wo es moglich ist, wird 
das natiirliche Sonnenlicht dabei benutzt. 1m Hochgebirgsklima dauert diese Behandlung 
durchschnittlich 11 Monate. Auch das Seeklima ist fiir diese Behandlung besonders geeignet. 
Die kiinstlichen Lichtquellen konnen ebenfalls mit Erfolg angewandt werden. 

A. Lacqueur und V. Laser haben nach der Bestrahlung des ganzen Korpers mittels 
der kiinstlichen Hohensonne und des Hagemannschen Gliihlampenringes gute Erfolge bei 
der exsudativen Form, schlechte bei der trockenen Form gesehen. Von 21 behandelten 
Krankensind 15 geheilt oder erheblich gebessert, 6 sind ungeheilt geblieben, davon 3 
mit der trockenen Form und 2 mit schwerer Lungentuberkulose. Bestrahlt ist jeden Tag 
in 1 m Entfernung beginnend mit 5 Minuten. Bei jeder weiteren Bestrahlung sind 3 Minuten 
zugelegt. Die Entfernung ist nur sehr langsam auf 70 cm verkiirzt. Bei Fieber ist nur 
jeden zweiten Tag bestrahlt. 

Pfefferkorn hat bei 43 Kindern mit Bauchfell- und Mesenterialdriisentuberkulose 
Ganzbestrahlungen mit der kiinstlichen Hohensonne ausgefiihrt. 33 (76,8 %) sind be
deutend gebessert, 9,3 % sind wenig gebessert, 7 % haben sich verschlechtert und 7 % 

sind gestorben. 
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Selma Meyer hat ebenfalls mit der kunstlichen Hohensonne gute Erfolge bei der 
exsudativen Form der Peritonealtuberkulose bei Kindern erzielt, bei der trockenen Form 
sind die Erfolge verschieden gewesen. 

Auch H. Eymer berichtet uber uberraschend gute Erfolge mit der kunstlichen 
Hohensonne bei fast allen Fallen von exsudativer Peritonealtuberkulose. Ebensogute, 
aber in weit weniger Sitzungen, hat er mit der Rontgenbehandlung gehabt. 

Cordier wendet bei den verschiedenen Formen der Peritonealtuberkulose verschie
dene Lichtarten an. Bei der exsudativen Form mit ausgesprochener entzundlicher Reaktion 
bestrahlt er mit Warme und weiBem Licht, bei ihr sind ultraviolette Strahlen und Rot
licht zu vermeiden, um die Reaktion nicht weiter zu verstarken. Aus dem gleichen Grunde 
solI keine Punktion und erst recht keine Injektion von Gas vorgenommen werden. Bei 
geringerer entzundlicher Reaktion konnen auch ultraviolette Strahlen und das naturliche 
Sonnenlicht verabfolgt werden. Wenn eine entzundliche Reaktion ganz fehlt, wenn es sich 
also um ausgesprochen stationare Krankheitsfalle handelt, ist rotes und blaues Licht 
und Heliotherapie am Platze. 

Es sei hier nochmals besonders darauf hingewiesen, daB bei jeder Art der Lichtbehand
lung bei der Peritonealtuberkulose besondere Vorsicht unbedingt erforderlich ist. AIle 
starken Reaktionen der Haut und des Allgemeinzustandes sind sorgfaItig zu vermeiden, 
da sie Schaden bringen k6nnen. Ihr Auftreten macht ein sofortiges, wenn auch nur voruber
gehendes Aussetzen der Lichtbehandlung erforderlich. Dies habe ich in allen Einzelheiten 
bei der Behandlung der Adnextuberkulose erortert. 

Dort bin ich auch ausfuhrlich auf die Dia t vorschriften eingegangen, die ebenso wie 
die Pflege von groBter Wichtigkeit sind. 

Manche, wie z. B. Ed. Wyss, weisen darauf hin, daB auch bei der konservativen 
Behandlung einige Punktionen groBe Vorteile bieten, falls ein starkes Exsudat vorhanden ist. 

Auch medikamentos ist die Peritonealtuberkulose behandelt. 1m Vordergrunde 
steht die Behandlung mit Jod, wie ich ebenfalls bereits bei der Adnextuberkulose dargelegt 
habe. Dort habe ich noch nicht erwahnt, daB La wri bei Peritonealtuberkulose eine Mixtur 
von Calcium carbonicum, Kreosot und Jodkali gibt. Er fUhrt auf sie die innerhalb 
2 Monate erreichte uberraschende Heilung zweier hoffnungsloser FaIle von Peritoneal
tuberkulose zuruck. E. Falkner gibt Jodpinal per Klysma. Cavagnis hat die Jod
vaporisation der BauchhOhle bei der Peritonealtuberkulose empfohlen. Dieses Verfahren 
ist aber abzulehnen. 

Die gleiche groBe Vorsicht wie bei der Lichtbehandlung ist auch bei der spezifischen 
Behandlung mit Tuberkulin dringendes Erfordernis. Viele Autoren verzichten auf sie, 
weil sie die Moglichkeit des Aufflackerns und der Verschlechterung der Erkrankung fUrchten. 

Diese BefUrchtungen bestehen nicht nur fUr die subcutane Anwendung des Tuber
kulin, sondern auch fur die anderen Anwendungsformen. Rei t e r hat bei Anwendung des 
Ponndorf-Verfahrens eine sehr heftige Reaktion und so starke Verschlechterung gesehen, 
daB nach einigen Tagen der Tod eingetreten ist. 

Debove und Renault haben dadurch eine spezifische Immunitatstherapie treiben 
wollen, daB sie bei Peritonealtuberkulose 5 ccm Exsudat aus der Bauchhohle punktiert 
und subcutan eingespritzt haben (Autoserotherapie). Sie haben danach Fieber und Abnahme 
oder gar Schwinden des Exsudates beobachtet. 
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Auch Miliani hat eine sehr schwere Peritonealtuberkulose heilen sehen, nachdem 
er 20 ccm Blutserum subcutan eingespritzt hat, das von einem Knaben stammte, dem 
1 Monat vorher tuberkulOse Lymphdriisen entfernt sind. 

W. Bloch hat drei Kranke mit Peritonealtuberkulose nach einmaliger intraglutealer 
Einspriztung des F. F. Friedmannschen Heilmittels gesund werden sehen. 

Bei der Peritonealtuberkulose werden neben der Allgemeinbehandlung auch ortliche 
therapeutische MaBnahmen angewandt. Uber die Laparatomie habe ich bereits berichtet. 

Von den nichtoperativen ortlichen MaBnahmen steht die Rontgenbehandlung 
ganz im Vordergrunde. 

Bircher sen. hat bereits 1897 angefangen, die Peritonealtuberkulose mit Rontgen
strahl en zu behandeln. Ausset und Bedart sind 1899 in gleicher Weise vorgegangen. 
Seit 1907 ist vor aIlem E. Bircher fiir diese Behandlung der Peritonealtuberkulose ein
getreten. Er hat 1920 iiber 155 Kranke berichtet. 

operiert und bestrahlt 
nur bestrahlt 

FaIle 
27 
45 

Exsudative Form 
geh. geb. 

18 8 
26 17 

gest. 
1 
1 

Plastisch-adhasive Form 
FaIle geh. geb. gest. 
26 16 8 2 
57 30 24 3 

Iselin hat von 66 mit Rontgenstrahlen behandelten Kranken mit Peritonealtuber
kulose 44 nachuntersuchen konnen. 79 % sind geheilt gewesen, davon 61 % Hinger als 
3 Jahre, 18,3% sind gestorben. Brasser (Tiibingen) berichtet iiber 54,8% Heilungen, 
22,6 % wesentliche Besserungen und 22,6 fehlende Erfolge nach der Rontgenbehandlung 
der Peritonealtuberkulose. Sessa veroffentlicht 10 FaIle, darunter 2 Heilungen, 7 gute 
Besserungen und 1 Todesfall. M. Bolaffio hat drei exsudative Peritonealtuberkulosen, 
die bestrahlt sind, geheilt. 

Besonders hoch anzuschlagen sind Erfolge bei der trockenen Form, weil bei ihr aIle 
Behandlungsarten schlecht ere Erfolge geben als bei der exsudativen Form. 

E. Bircher hat, wie bereits erwahnt, mit cler Rontgenbehandlung bei cler trockenen 
Form 52 % Heilungen und 42,1 % Besserungen erreicht, gegeniiber 60 % Heilungen und 
37,7% Besserungen bei der exsudativen Form. M. Bolaffio hat von 6 bestrahlten 
plastischen Peritonealtuberkulosen 3 geheilt und 3 gebessert und von 2 kasigen Peritoneal
tuberkulosen eine gebessert und eine durch den Tod verloren. 

O. J ungling hebt hervor, daB selbst verzweifelte KrankheitsfaIle noch auf die 
Rontgenbehandlung gut ansprechen, sofern keine schwere Lungentuberkulose besteht. 
Auch bei der prognostisch ungiinstigen kasigen F'orm hat er gute Ergebnisse zu verzeichnen. 

Auch im Tierversuch ist die heilende Kraft der Rontgenstrahlen bei der Peritoneal
tuberkulose erwiesen. E. Falk hat 1912 Meerschweinchen mit Tuberkelbacillen intra
peritoneal infiziert. Spater ist nach Laparotomie die entstandene Peritonealtuberkulose 
mit relativ weichen Rontgenstrahlen von 5-7 Wehnelt 10 Minuten lang mit einer Dosis 
bis zu 12 KienbOck bestrahlt. Es ist danach Hyperamie und eine mikroskopisch nachweis
bare und wochenlang anhaltende vermehrte Ansammlung von Leukocyten in der Peri
tonealhOhle eingetreten. Wenn nach der Infektion mit einer groBen Menge Bacillen bei der 
Laparotomie bereits Leber, Milz oder Nieren tuberkulOs gewesen sind, sind aIle Tiere trotz 
Rontgenbestrahlung gestorben. Wenn dagegen die Tuberkulose auf das Peritoneum und 
das Omentum majus beschrankt gewesen ist, ist Heilung eingetreten. 
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Ftir die schweren FaIle der trockenen Form und ftir aIle FaIle der kasig-ulcerosen Form 
stellt heute die Rontgenbestrahlung in den meisten Kliniken das Verfahren der Wahl dar, 
wahrend bei der exsudativen Form und den leichteren Fallen der trockenen Form von vielen 
der Licht- und Freiluftbehandlung der Vorzug gegeben wird. Bei der exsudativen und den 
leichteren Fallen der trockenen Form kann die Frage der Keimschadigung nicht unbertick
sichtigt bleiben. Dies ist ganz besonders der Fall, wenn wesentliche Veranderungen an den 
Adnexen fehlen. Nach den Feststellungen A. Mayers ist bei tuberkulOsen Peritonitiden 
durchaus mit spateren Graviditaten zu rechnen, wenn die Adnexe einen Befund nicht 
aufweisen. Ich teile durchaus den Standpunkt L. Niirnbergers, daB Rontgenschaden 
bei den Nachkommen bestrahlter Frauen noch nicht beobachtet sind, sofern nicht eine 
Bestrahlung wahrend der Schwangerschaft stattgefunden hat. Ich bin aber der Ansicht, daB 
man in einer solchen Frage nicht vorsichtig genug sein kann. Da sie noch nicht tiber 
jeden Zweifel geklart ist, vermeide ich bei Frauen, bei denen noch mit Schwangerschaft 
gerechnet werden muB, so weit als irgend moglich die Rontgentherapie. Dieser Umstand 
tragt auch mit dazu bei, daB ich bei der exsudativen Peritonealtuberkulose und bei leich
teren Fallen der trockenen Tuberkulose der Lichtbehandlung den Vorzug vor der Rontgen
bestrahlung gebe. 

Bei den schweren Fallen der trockenen, bei allen der kasig-eitrigen Form und bei 
klinisch nachweisbaren doppelseitigen Adnextuberkulosen liegen die Dinge wesentlich 
anders. Dann ist eine spatere Graviditat von vornherein hOchst unwahrscheinlich. AuBer
dem ist eine Heilung sehr viel schwerer zu erreichen, so daB wir hier nicht ohne weiteres 
auf das heute vielleicht wirksamste Mittel verzichten konnen. Hier ist die Rontgen
bestrahlung sicher am Platze. 

Viele schatzen die heilende Wirkung der Rontgenstrahlen bei der Peritonealtuber
kulose so hoch ein, daB sie von ihr stets, also auch bei den leichteren Fallen der trockenen 
Form und bei der exsudativen Form Gebrauch machen. 

Wenn die Rontgenbestrahlung auch bei der exsudativen Form angewandt wird, 
bietet bei Vorhandensein von reichlichem Exsudat sein vorhergehendes Ablassen durch 
Laparotomie oder Punktion erhebliche Vorteile. Die Vorztige der Laparotomie und der 
Punktion habe ich bereits bei der Besprechung der Adnextuberkulose gegeneinander abge
wogen. Abscesse und Kaseherde wird man durch die Incision entleeren, aber nur wenn 
es leicht und ohne Gefahr moglich ist. 

EntschiedeneAnhanger der Rontgenbehandlung der Peritonealtuberkulose sind: 
E. Bircher, M. Bolaffio, H. Eymer, J. H. GauB, O. Gragert, H. Guthmann, 
O. Jiingling, H. Martius, Rapp,Reeder,L. Seitz, Sessa, S. Stephan, W. Weibel, 
P. Werner, H. Wintz. 

Von groBer Wichtigkeit ist es, daB sich die Besserung nach der Rontgenbestrahlung 
bereits innerhalb kurzer Zeit geltend macht. Schon nach 1-2 Bestrahlungen kann sich 
der Appetit bessern. Fieber ist keine Kontraindikation gegentiber der Rontgenbehandlung 
(O.Rissmann, S. Stephan, E. Vogt, W. Weibel). Vorhandenes Fieber schwindet meist 
bald. Auch das Exsudat wird meist gtinstig beeinfluBt, es bildet sich zurtick oder kommt nicht 
wieder, selbst in Fallen, in denen wiederholte Punktionen ohne Erfolg geblieben sind 
(0. Jiingling). Heilung ist meist nach etwa 6-10 Monaten zu erwarten, bisweilen tritt 
sie aber erst nach Jahren ein. Die Bildung einer Kotfistel darf keine Veranlassung zur 
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Operation geben, da sie sich nach Ausheilung der Tuberkulose spontan schlieBen kann 

(0. Jiingling, W. Weibel). 
Die Technik der Rontgenbehandlung deckt sich fast vollig mit der bei der weib

lichen Genitaltuberkulose und ist in dem entsprechenden Abschnitte nachzulesen. Eine 
scharfe Trennung ist schon deshalb nicht moglich, da weibliche Genital- und Peritoneal
tuberkulose sehr haufig nebeneinander bestehen. Unterschiede in der Technik bestehen 
eigentlich nur in bezug auf die GroBe des Hautfeldes. Es wird bei der Peritonealtuber
kulose groBer gewahlt entsprechend der Ausdehnung der Peritonealtuberkulose, wahrend 
bei der Genitaltuberkulose im wesentlichen nur der Inhalt des kleinen Beckens bestrahlt 
wird. Auch iiber die Hautfelder ist das Erforderliche bereits bei der Rontgenbehandlung 
der Adnextuberkulose gesagt. 

Gegeniiber der Rontgenbehandlung treten heute aIle anderen ortlichen MaB
nahmen ganz zuriick. Uber die Laparotomie und die Punktion ist das Erforderliche 

bereits gesagt. 
Mosetig-Moorhof hat 1893 empfohlen, an Stelle der Laparotomie eine Luftein

blasung in die BauchhOhle zur Behandlung der tuberkuli:isen Peritonitis, und zwar ihrer 
exsudativen Form vorzunehmen. Es wird zunachst durch Punktion das vorhandene 
Exsudat abgelassen. Dann werden durch die in ihrer Lage verbliebene Punktionsnadel 
100-4000 cern filtrierte Luft oder Sauerstoff in die Bauchhohle eingeblasen. A. Stein 
hat sogar bis zu 5-6 Liter eingeblasen. Floria verwendet fiir dieses Vorgehen die Potain
sche Flasche. Die Einblasungen sind bei Bedarf haufiger zu wiederholen. G. Briickner 
hat wiederholt Stickstoffeinblasungen vorgenommen. 

Vorsicht ist sowohl bei der Punktion, als auch bei der Einblasung erforderlich. Bei der 
Punktion kann es infolge von Verwachsungen zu Darmverletzungen kommen, beim Einblasen 
konnen bei einem wenig vorsichtigen Vorgehen Verwachsungen zerreiBen und Blutungen 
erfolgen. Die Wirkung der Gaseinblasung solI die gleiche, wie die der Laparotomie sein. 
Es kommt zur Hyperamie, Heilentziindung und Neubildung von Exsudat. Das Gas wird 
in wenigen Tagen unter Fieber resorbiert. Nach Ansicht der oben genannten Autoren sind 
die Erfolge der Einblasung besser wie die der Laparotomie. Floria kommt zu dem SchluD, 
daB die Lufteinblasung in bezug auf die Erfolge die Laparotomie erreicht, in bezug auf 
Einfachheit sie aber iibertrifft. Fiir diese Art der Behandlung haben sich A. Stein, Brum
berg, Schmidt, Sorgo und Fritz, Gibert, Floria u. a. ausgesprochen. 

Im iibrigen beschranken die Anhanger der konservativen Behandlung aIle Eingriffe 
auf unmittelbar lebensbedrohliche Zustande, wie Ileus und Perforationsperitonitis. Andere 
operieren auDerdem noch bei vielem Exsudat und bei unsicherer Diagnose. 

Zusammenfassend ist iiber die Behandlung der Peritonealtuberkulose zu sagen, 
daB insbesondere bei der exsudativen Form die verschiedensten MaBnahmen Erfolge 
bringen. Die Neigung zur Heilung ist bei der exsudativen Form sicher eine groDe. Man 
kann sich daher bei ihrer Behandlung auf eine Abhaltung von Schadigungen und eine 
Hebung der aHgemeinen Widerstandsfahigkeit beschranken. Hierfiir kommen neben Ruhe 
und entsprechender Diat vor aHem die Licht- und Freiluftbehandlung in Betracht. Wenn 
aber die Durchfiihrung der letzteren sich als unmoglich erweist, oder wenn bei ihr ein Erfolg 
ausbleibt, so wird man auchnoch heute von der Laparotomie Gebrauch machen. Dies 
gilt aber nur fiir die exsudative Form. 
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Bei der trockenen und kasig-eitrigen Form soIl man von einer operativen Behandlung 
absehen. Bei diesen Formen ist sie zu gefahrlich und leistet bestimmt weniger, wie die 
konservative Behandlung. Eiter- und groBe Kaseherde wird man eroffnen, sofern es ohne 
Gefahr moglich ist. 

Bei leichteren Fallen der trockenen Form stellt die Licht- und Freiluftbehandlung 
das Verfahren der Wahl dar. Bei den schweren Fallen der trockenen Form und allen Fallen 
der kiisig-eitrigen Form ist die Rontgenbestrahlung den anderen Verfahren uberlegen und 
daher vorzuziehen. 

Indikationen zur Operation bilden Ileus, Perforationsperitonitis und wenigstens bei 
Exsudat auch Unsicherheit in der Diagnose. Lebensbedrohlicher Ascites ist durch Punktion 
oder Operation langsam abzulassen. Der Operation ist stets eine Allgemeinbehandlung, 
unter Umstanden auch eine Rontgenbestrahlung anzuschlieBen. 
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Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 
Von 

Richard Freund, Berlin. 

Mit 86 Abbildungen im Text. 

Einleitung. 
Unter der Bezeichnung "Beckenbindegewebe" werden die verschiedenartigen 

Formen des Zellgewebes zusammengefaBt, die, zwischen BeckenbauchfeIl und Beckenboden 
eingelagert, die Beckenorgane umgeben. Zum Verstandnis del' in diesem Raume ("Cavum 
subperitoneale pelvis" Luschka) sich abspielenden krankhaften Veranderungen ist eine 
genaue Kenntnis seiner wie auch der unmittelbar benachbarten anatomischen Verhaltnisse 
notwendige Voraussetzung. Bicha t (1802) war del' erste, del' mit weitschauendem Blick 
die Bedeutung des Bindegewebes im Gesamtorganismus als ein eigenes Organsystem, als 
das Grundgeriist des ganzen Karpel's erfaBt und uns den flieBenden Zusammenhang aIler 
seiner Substrate gelehrt hatte. Aber erst Wilhelm Alexander Freund (1885) war es 
vorbehalten, durch sein grundlegendes Werk "Das Bindegewebe im weiblichen Becken 
und seine pathologische Veranderungen" nicht aIlein den komplizierten Bau des normalen 
Beckenzellgewebes und seiner krankhaften Vorgange anatomisch zu klaren, sondern auch 
die der lehrhaften Darstellung dieses Gebietes sich entgegenstellenden groBen Schwierig
keiten zu iiberwinden. Auf diese Arbeit greifen aIle spateren Forscher zuriick, sie bildet die 
Basis fUr den weiteren Ausbau der Lehre, an del' sich VOl' allem v. Rosthorn, zum Teil 
in Gemeinschaft mit W. A. Freund, ferner Bayer, Jung, Sellheim, Halban und 
Tandler und neuerdings besonders Eduard Martin sowie wiederum Tandler verdienst
voll beteiligt haben. 

Die innige Verbindung, welche das Beckenzellgewebe mit den Beckeneingeweiden 
eingeht, seine Bedeutung fiir die Erhaltung ihrer Lage und Verschieblichkeit, sein groB
artiger Lymph- und BlutgefaBapparat verleihen ihm eine groBe pathologische Bedeutung, 
die sich in seiner fast regelmaBigen Beteiligung an den so ungemein baufigen Affektionen 
der Beckenorgane widerspiegelt. Einen hervorragenden Anteil haben hieran die infektiosen 
Prozesse, die sich in erster Linie von dem Insulten am meisten ausgesetzten Genitaltraktus 
herleiten und hier aIle Stadien durchlaufen kannen, von del' schwersten septischen Form 
bis zum narbigen Rest chronischer Entziindung. Gerade die entziindlichen starren Infiltrate 
mit ihren nachteiligen Wirkungen fiir die Miktion, Defakation, auch fiir Konzeption und 
Gestation sowie die Residuen abgelaufener Entziindung mit ihrer Gewebsschrumpfung 
und Schwielenbildung, durch Verzerrung bedingte Ernahrungsst6rung del' Beckenorgane, 
Abknickung und Stauung in den Abzugskanalen, Kompressionen und Atrophien del' N erven-
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apparate und ihre Folgezustande sind es, die in der Gynakologie bekanntlich eine groBe 
Rolle spielen. Vermoge der Weitmaschigkeit seines GefUges ist das Beckenbindegewebe 
imstande, groBe Substratmengen zu speichern, die als Produkte der Entziindung (Odem, 
Eiter) oder bei Verletzungen (Blut, Drin, Luft) bestimmten ZellgewebsstraBen beiihrer Aus
brei tung und Wanderung aus dem Becken folgen. 

Auch das Carcinom des Collum und der Vagina mit seiner ausgesprochenen Tendenz, 
friihzeitig auf die Lymphbahnen des Zellgewebes iiberzugreifen, bedient sich typischer 
Bindegewebsbahnen bei seinem Fortschreiten zu den gleichfalls in das Subserosium ein
gelagerten regionaren Lymphdriisen. Aber nicht nur krebsige und anderweite vom Genital
apparat ausgegangene Geschwulstbildungen sehen wir haufig im Beckenbindegewebe Platz 
greifen, es konnen auch aIle in ihm vorhandenen Gewebssubstrate den Boden fiir die Ent
wicklung von Neubildungen abgeben. So gehoren primare desmoide Tumoren wie Myome, 
Sarkome, Lipome, Mischgeschwiilste des Zellgewebes, die, unter Entfaltung des Ligamentum 
latum oder das Becken auf verschiedenen Wegen verlassend, oft riesige Dimensionen 
erreichen konnen, keineswegs zu den Seltenheiten. 

Gedenken wir ferner des besonderen Reichtums an Resten embryonaler Gebilde 
(Drniere, W olffscher Gang, Nebennierenelemente) im Subserosium, die ja fiir die Ent
stehung von Neoplasmen einen giinstigen Mutterboden liefern, sowie schlieBlich des bis
weilen primaren Auftretens der Echinococcuskrankheit und des Strahlenpilzes im 
Beckenzellgewebe, so sind in groBen Ziigen seine Eigentiimlichkeit in Bau und Funktion 
und seine Besonderheiten in pathologischer Beziehung zur Begriindung einer gesonderten 
Bearbeitung dieses Gebietes hinreichend gekennzeichnet. 

I. Anatomie. 
a) Auatomische U ntersuclmngsmethoden. 

Das Subserosium pelvis ist ein fUr den anatomischen Forscher schwer zugangliches 
Gebiet. Das haben vor allem diejenigen erfahren, die hier als Pioniere vorgegangen sind, 
urn nach jahrelanger miihevoller Arbeit den richtigen Weg ausfindig zu machen, und die 
dadurch die Aufgabe der spateren Untersucher wesentlich erleichtert haben. 

Der Hauptsache nach stehen hier 3 Untersuchungsmethoden zu Gebote, die Schnitt-, 
Injektions- und Quellungsmethode, die einzeln weniger als vielmehr in Kombination 
untereinander oder mit der Praparation eine genaue Orientierung iiber Verteilung und 
Differenzierung des Beckenbindegewebes und seine Wechselbeziehungen zu den benach
barten Organen erbracht haben. 

Mit der einfachen Praparation kam man nicht weit. Schon Henke, der unter den 
Fachanatomen dieser Frage das meiste Interesse entgegengebracht hat, sprach sich dahin 
aus, daB ein Uberblick iiber die komplizierte Verteilung auf dem gewohnlichen, rein ana to
misch-praparatorischen Wege nicht moglich sei, weil das Bindegewebe, sobald wir es allein 
zu betrachten versuchen, unseren Handen entgleitet, nach Entfernung der es begrenzenden 
Organe aber in sich selbst zusammensinkt. 

Dagegen liefert die Schnittmethode, die von Pirogoff, Braune, Riidinger, 
Luschka erfolgreich eingefiihrt war, bereits als solche allein vortreffliche Resultate, die 
auf Grund von Beckendurchschnitten in frontaler, horizontaler und sagittaler Richtung 

30* 
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sowie an Hand von Schnittserien gewonnen waren. Es besteht dabei keine Gefahr topo
graphischer Tauschungen, weil das knocherne Becken eine geniigende Zahl unverriickbarer 
Punkte aufweist, die auch bei der Untersuchung an der Lebenden leicht festzustellen sind. 
Nach diesem Verfahren hat W. A. Freund (1870) seine klassischen, auch heute noch giil
tigen Bindegewebspraparate hergestelIt, indem er durch alkoholgehartete Becken mittelst 
Sage, Messer und Schere 7 typische Schnitte legte, die nach zeichnerischer Fixierung 
in einer Dicke von 3-5 mm auf Drahtgeflechte aufgespannt wurden. Sie reich en voll
kommen aus, urn einen klaren Uberblick iiber die Topographie und Struktur des Becken
bindegewebes zu bekommen und setzen sich aus folgenden Schnitten zusammen: Ein medi
aner Sagittalschnitt, zwei laterale Sagittalschnitte, von denen der eine das Ligamentum 
latum hart an seinem uterinen Ansatze, der andere mehr lateral etwa in der Mitte durch
trennt, ein horizon taler Schnitt durch die unterste Partie der Symphyse oberhalb des Arcus 
pubis und durch die Verbindung des 3. mit dem 4. Kreuzbeinwirbel, ein solcher durch die 
Mitte der Symphyse und die des 2. Kreuzbeinwirbels, ein noch hOher gelegter, nur den 
Uterus und die Ligamenta lata treffender Horizontalschnitt und ein ideal vervollstandigter 
Frontalschnitt. Sellheim ist spater in ahnlicher Weise vorgegangen, nur legte er der 
Schnittfiihrung das Einteilungsprinzip von Hodge zugrunde. Es ist ohne weiteres ein
leuchtend, daB durch die Schnittmethode die Topographie des Beckenzellgewebes am natur
getreuesten wiedergegeben wird. 

Die Injektionsmethode verfolgt mehr den Zweck, raumliche Anschauungen auf 
dem Wege kiinstlicher Infiltration zu gewinnen, die Kommunikation der verschiedenen 
Zellgewebslager aufzuzeigen, die weitmaschigen und darum zur Aufnahme groBerer Fliissig
keitsmengen pradestinierten Partien von den derber gefiigten, dem Peritoneum enger 
anliegenden zu unterscheiden und dadurch gleichzeitig in die Pathologie einen Einblick 
zu gewahren, nach welcher Richtung sich Infiltrationen am leichtesten ausbreiten. 

Die von alteren Autoren (Bichat, Konig, Henke) dazu beniitzten Medien (Luft, 
Wasser) erwiesen sieh als untauglieh. Besser bewahrt haben sieh Injektionen mit raseh 
erstarrenden Fliissigkeiten (LeimlOsungen, diinner Teiehmannseher Masse), die zuerst 
Schlesinger, hernaeh Jung und v. Rosthorn angewendet haben. 

Gegen diese Methode sind mit Recht mancherlei Einwande erhoben worden: Die unter 
Druck injizierte Masse zerreiBt leicht zusammengehOrendes Gewebe und schafft dadurch 
kiinstliche Spalten und Raume, die den ta tsaehlichen normal en Verhaltnissen gar nieht 
entspreehen. Aber aueh fiir die Beurteilung pathologischer Prozesse verlieren die 
Ergebnisse der Injektionsmethode an Beweiskraft, da, mit Ausnahme vielleicht aller rein 
meehanischen Gesetzen folgenden Ergiisse (Blut, Drin, Luft), die bei Entziindungen wirk
samen Faktoren von denen des Experimentes wesentlich abweichen. Kommen doch, wie 
schon Billroth bei der Wanderung phlegmonoser Prozesse und Senkungsabscesse betonte, 
noeh andere Faktoren als der hydrostatische Druck und die Schwere in Betracht. Es ist 
ja schlieBlieh nieht das Exsudat, sondern die Infektion, die fortschreitet. Der experimentell 
erzeugte Durchbruch der natiirlichen Gewebsschranken innerhalb des Beckenbindegewebes 
dureh erheblieh gesteigerten Injektionsdruck braucht also im Endeffekte nieht gleichbe
deutend zu sein mit den Folgen einer Eiterung, die nach schlieBlicher Einschmelzung der 
Barrieren topographisch doch andere Verhaltnisse sehaffen kann. Fiir das Studium der 
pathologischen Anatomie des Subserosium sind die durch einfache Schnittzerlegung patho-
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logischer Objekte gewonnenen Praparate von W. A. Freund, Sellheim und Jung die 
instruktivsten. War mit der Injektionsmethode allein mithin wenig anzufangen, so hat sie 
im Verein mit der Schnittmethode (Jung, v. Rosthorn) zum Teil recht beachtenswerte 
Beitrage zur Topographie der Zellgewebslager geliefert. Einen Einblick in die Struktur 

des Beckenbindegewebes aber gewiihrt sie nicht. 
Hierflir bleibt die Schnittmethode maBgebend. In Konkurrenz zu ihr tritt nur noch 

die Quellungsmethode. Schon W. Henke (1872) hatte es unternommen, Becken kiinst
lich mit Wasser zu odemisieren, dann gefrieren und schneiden zu lassen; seine mit dieser 
kombinierten Methode erzielten Bilder haben manches Wichtige zu Tage gefOrdert. In 
der neusten Zeit hat E. Martin dieses Verfahren, allerdings in einer anderen, viel geeig
neteren Form wieder zur Geltung gebracht, indem er frisch entnommene Becken einige 
Tage in flieBendes Wasser legte und dann priiparierte. Dadurch differenziert sich das lockere 
Zellgewebe in Gestalt von feinen, weiBen, netzartig verwobenen Strangen von den kom
pakten, fascienartigen als weiBer Gewebsfilz in Erscheinung tretenden Partien in sinnfalliger 
Weise. Es vermag also diese Methode wie !mum eine andere die feinere Architektur des 
Beckenbindegewebes klarzulegen. 

1m Hinblick auf die Schwierigkeit einer erschOpfenden und anschaulichen Darstellung 
des normalen und kranken Beckenzellgewebes ist das bisher mit Hilfe aller drei Methoden, 
vorzugsweise des Schnitt- und Quellungsverfahrens Erreichte mustergiiItig. Gleichwohl 
ist, wie J ung mit Nachdruck hervorhebt, besonders flir den gynakologischen Operateur 
die eigene Anschauung einschlagiger Praparate als Erganzung del' Porschungsergebnisse 
dieses wichtigen Gebietes unerlaBlich. Fur den Unterricht konnen die von W. A. Freund 
und v. Rosthorn hergestellten Modelle der Hauptdurchschnittsebenen bei normalen 
Becken und solchen mit krankhaften Veranderungen bis zu einem gewissen Grade die ana
tomischen Praparate ersetzen. 

b) Differenzierung des Bindegewebes. 
Die einfachsten Verhaltnisse find en sich bei Feten der letzten Schwangerschafts

monate und auch noch bei neugeborenen Kindern. Der enge Beckenraum wird hier fast 
vollkommen von den Beckenorganen, die schmalen Spaltraume zwischen ihnen und dem 
Diaphragma pelvis von lockerem, fetthaltigem Zellgewebe ausgefiillt. Nach v. Rosthorn 
und E. Martin ist in dieser Lebensphase das Beckenbindegewebe als ein vollig homogenes 
charakterisiert (Abb. 1 u. 2), in dem jegliche Verdichtungen, selbst urn die GefaBe und Harn
leiter herum, vor allem aber muskulare Elemente ganzlich fehlen. Diesen Beobachtungen 
stehen andere gegenuber, wie die von H. Bayer, der bereits bei Neonaten aIle Differen
zierungen des Zellstoffes, welche man am ausgereiften Individuum unterscheidet, und sogar 
bei den Peten der letzten Schwangerschaftsmonate wenigstens die Muskelfascien ausgebildet 
fand. Auch aus den Beckendurchschnitten J ungs laBt sich ein ahnlicher Befund erheben. 
Neuerdings hat Lu bosch sogar beiFeten von 12 cm Lange und auch etwas alteren zwischen 
Uterovaginalkanal und Rectum ein "ungewohnlich derbes Pascienblatt" quer zwischen 
beiden Ureteren ausgespannt entdeckt, das in der Medianlinie langs der hinteren Utero
vaginalwand einen stark verdickten Streifen tragt, woraus spateI' ein Teil des Septum 
recto-vaginale hervorgehen solI. H. Preund bestatigt diesen Befund auf Grund eigener 
Praparationen, halt aber ebenso wie E. Martin die Bezeichnung "Fascie", die einen 



470 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

zugehorigen Muskel zur Voraussetzung hat, fUr irre£iihrend, da es sich hier lediglich um 
einen starker di££erenzierten Bindegewebszug, um eine Verdichtung im Subserosium handele. 
Von den seitlichen Fliigeln dieser £etalen nahezu dreieckigen Verdichtungsplatte nimmt 
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Abb.2. 

Abb.1 und 2. Horizontalschnitte durch das Becken eines Neugeborenen. 

V"gina 

(Chrobak·v. Rosthorn: Die Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane, Bd.1, 1, Fig.71a und c. 
Wien: Alfred Hlllder 1896.) 

Abb. 1 trifft den Beckenausgang, Abb. 2 etwa die Beckenmitte. 
Homogenltiit des gesamten Subserosium; Zusammenhang mit dem Unterhautzellgewebe. 

H. Freund in Ubereinstimmung mit Lubosch an, daB sie in die Parametrien einbezogen 
wiirden, also die spateren Ligamenta sacro-uterina und die hinteren Partien der Ligamenta 
cardinalia bildeten. 
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Wenn nach alledem also schon in diesen fruhen Lebensperioden keine ganz homogene, 
bindegewebige Grundlage mehr vorhanden sein durfte, so muB doch betont werden, daB 
gegenuber diesen Andeutungen in der Differenzierung die geweblichen Unterschiede freilich 
erst im spateren Leben immer starker hervortreten gemaB der Anpassung des Zellstoffes 
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Abb. 3. Die Bindegewebshiillen der 3 Beckenorgane. 
(Nach v. Rosthorn, Veits Handbuch der Gynakologie, 1. Aufl., Abb. 11.) 

Das lockere Zellgewebe des Subserosium vesico·cervicale und Spatium vesico·vaginale verdichtet sich abwaris zum 
Septum vesico,vaginale (a); desgleiehen dasjenige des Subserosium reeto-cervicale und Spatium reeto-vaginale zum 

Septum recto-vaginale (b). x Torus uterinus. 

an die verschiedenen physiologischen Leistungen. E. Martin, der in verdienstvoller 
Weise Becken der fetalen Periode bis zur Geschlechtsreife fortlaufend daraufhin untersucht 
hat, konnte in Becken yom 4. Lebensjahre an eine immer deutlicher in Erscheinung tretonde 
Differenzierung des Beckenzellgewebes erkennen, die angesichts der Kleinheit des 
Gebarorgans bis zur Pubertat zunachst hauptsachlich durch den wachsenden Bauch-
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hohlendruck im Sinne eines an tagonistischen Widerlagers bedingt wird. Erst mit der 
Entfaltungdes Uterus und seiner Umgebung bei dem geschlechtsreifen und gebarenden 
Individuum sieht man durch die jetzt hinzutretende Aufgabe der LageerhaItung der 
Beckenorgane die Differenzierl.lng in straffe und lockere Gewe bszuge bis 
zur Vollendung fortschreiten. Da die zentral gelegenen Organe, vornehmlich also der 
Uterus, den Hauptdruck von oben her aufzufangen haben, find en wir naturgemaB die 
derbsten Bindegewebslager diesem unmittelbar angelagert. 

Halt en wir nun Umschau in dem Becken einer voll entwickelten Frau uber die Ver
teilung del' verschiedenen Bindesu bstra te, so konnen wirim groBen und ganzen fol-

h h gende Formationen unterscheiden: 
1. Bindegewebe als lockeres 

Ausfullungsmaterial in Gestalt 
zarter, weitmaschiger, oft fetthal
tiger Gewebsnetze, hauptsachlich 
retrosymphysar, paravesikal, pra
sakral, ferner im oberen Abschnitt 

n des Ligamentllm latum, in den 
zwischen der derbfasrigen Stern
figur des Parametrium (s. u.) frei
gelassenen Buchten und Nischen 
gegen die Beckenwand hin, zwischen 
Blase und Cervix in den Spalten 
del' Ligamenta vesico-uterina, zwi
schen hinterem Scheidengewolbe 
und Douglas und in den Fossae 
ischiorectales. 

2. Bindegewebe als einschei
dende H ulle der Beckenorgane 
(Abb. 3). Dieses adventitielle Ge

webe lagert stellenweise in ganz dunnen Schichten an der Oberflache der Organe und 
stellt deren Verb in dung mit dem Bauchfelluberzug her. An solchen Stellen laBt sich die 
Serosa nur schwer ablOsen (Subserosium del' hinteren Blasenwand, des Gebarmutterkorpers 
und des oberen Mastdarmabschnittes). 

Abb.4. Die bandartigen Verdichtungszonen (schematisch). 
a Ligamenta cardinalia, b Ligamenta sacro~uterina, c Ligamenta 

utero- und pubo-vesicalia. 

3. Bindegewebe als der bfaserige Zells toffa us brei tung, die streckenweise zu 
fascienartigen oder bandfOrmigen Verdichtungen fiihrt. Diese stellen zwischen dem 
Becken und seinen Muskelfascien eine Verbindung mit den Bindegewebshullen der Becken
organeher, so daB sie zugleich als del'en Fixationsapparate fungiel'en. Diese Binde
gewebsmasse verkorpert den wichtigsten Teil des Beckenzellgewebes; sie 
ist die machtige Vel'dichtungszone, die in Form einer Sternfigur jedel'seits dreistrahlig 
zwischen Beckenorganen und Beckenwand sich ausspannt (Ligamenta cardinalia, sacro
uterina, utero- und pubo-vesicalia Abb. 4). 

Diejenigen Derivate des Beckenzellgewebes, welche dil'ekt in den Dienst der Mus
kulatur getreten sind und so den Komplex der Beckenfascien bilden (obere und untel'e 
fascielle Bekleidung beidel' Diaphragmen, fascia obturatoria, fascia superficialis perinei), 
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gehoren nicht zum Beckenbindegewebe 1m engeren Sinne und sollen des Naheren 
nicht beriicksichtigt werden. 

Ihrer Bedeutung entsprechend miissen zuerst die Verdichtungszonen eingehender 
besprochen werden. 

c) Verdichtungszonen. 
Ihre Lage und Gliederung, vor aHem ihre Beziehungen zur Beckenwand und Becken

organen erkennt man an den mittelst Schnittmethode, besser noch an den durch Praparation 

Li~. rot. :"i rl . ----Il- -.-
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tier Bla ~f' 
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_ _ _ \·o ..... h.·f(· .l a~ftlnnllwand 

Abb. 5. Lateraler Sagittalschnitt durch das Ligamentum latum sinistrum an seinem uterinen Ansatz. 
(Nach W. A. Freund, Gynakologische Klinik. StraJ3burg i. E.: Tiibner 1885; Atlas, Tafel VII!.) 

Der Schnitt trifft die von der Beckenfascie schrag und quer zum Scheidengewolbe und Uterus hinziehenden Faserzuge 
der gefiiJ3reichen parametranen VerdichtungBzone~ In der zentralen derbsten Partie (Ligamentum cardinale) der 
schrag getroffene Ureter. Gegen das kraniale Ende des Ligamentum latum hin starke Verminderung der Faserzuge. 

odemisierter weiblicher Becken gewonnenen Objekten. Ein Blick auf Beckenquerschnitte in 
Rohe des Os internum cervicis bzw. des Scheidengewolbeansatzes lehren, daB das straffe, 
fibrose, gefaBfiihrende, fettlose Bindegewebe sein Zentrum am Gebarmutterhals und 
Scheidengewolbe hat. Von dies em Zentrum strahlen Fortsatze straffen Gefiiges zwischen 
die lockerer gewebten peripheren Partien aus. Der massigste Bindegewebszug ist der 
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verdichtete Teil am Grunde der breit en Mutt erbander, den Luschka und 
Henke als "Basalabschnitte der Ligamente", Virchow als "eigentliches Parametrium" 
beschrieben haben, den wir heute nach Kocks die Ligamenta cardinalia nennen. In 
horizontaler Richtung beiderseits quer und schrag gegen die Beckenwand hinziehend, 
stellt dieser Bindegewebszug das wesentlichste Stiitzgebilde, den Grundstock fill' das 
gesamte innere Genitale dar und fixiert auch die obere Partie der Scheide (Abb. 5). 

Von dieser Gewebsmasse strahlen ventral- wie dorsalwarts mehr sagittal gerichtete 
Auslaufer aus in Form der cervico-vagino-vesicalen und cerviko-sacralen Bindegewebsziige. 

Yes. Hr. l.ig. lImh. '"NI. 
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_______ _ r[lIbi' cl('xtra 
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'Va sa S}lCfntntica. ----------
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Abb. 6. Ligamenta sacro·uterina, gespannt durch starkes Nachvornziehen des Uterus mit den Adnexen. 
(Becken einer 19j1lhrigen Nullipara . - E. Ma rtin, Der Haftapparat der weiblichen Genitalien. Berlin: S. Karger 

1911; Tafel I.) 

Die letzteren, die Ligamenta sacro-uterina, verkorpern eine starke bandartige 
Verdichtungszone, die ihren Ursprung nimmt von der hinteren Cervixwand, den Mast
darm zwingenartig umfaBt und facherformig beiderseits auslauft in die fascielle Bekleidung 
des seitlichen Kreuzbeinabschnittes in Hohe des 2. Sacralwirbels (s. Abb. 6). Sie bilden die 
Grundlage der scharf vorspringenden Douglasschen Falten, die in schwachem Bogen den 
unteren Abschnitt des Douglasschen Raumes einfassen und so eine Art Abstufung in 
ihm schaffen. Auf ein nicht selten einsei ti g scharferes Vorspringen einer Douglasfalte 
nicht entziindlicher Natur, vielmehr fetal durch die Lageentwicklung des Uterus bedingt, 
hat O. Kiistner und neuerdings wieder E. Martin aufmerksam gemacht. Einlagerungen 
muskularer Elemente, wie sie als Folgen erhOhter Arbeitsleistung nach Geburten, schwerer 
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korperlicher Arbeit, Uterustumoren usw. in diesen sonst rein bindegewebigen Ligamenten 
vorkommen, hatten die jetzt obsolete Bezeichnung "Musculi retractores" (Luschka) auf
kommen lassen. Bisweilen gestaltet sich der Ursprung dieser Ligamenta sacro-uterina 
an der hinteren Cervixwand auffallend krii.ftig und kann dann als ein auch durch die innere 
Untersuchung palpabler Wulst (Waldeyers "Torus uterinus") in Erscheinung treten 
(s. Abb. 3). 

Ventral gegen die H a rn b las e hin breiten sich beiderseits yom parametranen Zentrum 
viel weniger scharf begrenzte Zellgewebsmassen aus, die flir die Lageerhaltung des Blasen-

l':XC:l'~ntio 
\"cs.-ut. --------

Abb. 7. Horizontalschnitt durch daB Becken einer Nullipara in Hohe der Acetabula. 
(E. Martin, Haftapparat der weiblichen Genitalien. Berlin: S. Karger; Bd.1, Tafel IlL) 

Durch krMtigen Zug am CervixBtumpf nach rechtB spannen sich die Ligamenta utero·vesicalia sowie im linken 
Parametrium die 3 nach vorne, seitlich und hinten ausstrahlenden Hauptverdichtungszonen, deren periphere Fixation 

an der Beckenfascie durch den lateralen Fettkorper hindurch scharf hervortritt. 

bodens von Bedeutung sind und als Ligamenta utero-vesicalia bezeichnet werden. 
Obschon ein zusammenhangendes Faserlager, lassen sich topographisch zwei Partien 
unterscheiden. Di e eine tritt als fascienartig verstarkter Bindegewebszug von der Cervix 
an die Seiten des Blasenbodens heran (Ligamenta utero-vesicalia lateralia); eines
teils geht er hier in die adventitielle Hillle dieses Hohlorgans tiber, anderenteils laBt er sich 
weiter ventralwarts bis in das derbe Bindegewebslager zwischen Blase und Symphyse 
(Ligamenta pubo-vesicalia) verfolgen. Die zweite Partie besteht aus Bindegewebs
strangen, die unter der Plica vesico-uterina die mittlere Flache der Cervix mit dem Blasen-
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boden verbinden. Diese Strange treten bei Nulliparen inmitten des hier noch reichlich 
vorhandenen lockeren Zellgewebes nicht so scharf hervor, wie nach Geburten bei Frauen 
mit Cystocele, bei denen das lockere Zellgewebe geschwunden ist (Ligamenta utero

vesicalia medialia). 
Fur die Darstellung der Ligamenta utero-vesicalia eignen sich vortrefflich die Abbil

dungen E. Martins (Abb. 7 u. 8), in denen nicht nur die verschiedenen Faserzuge, sondern 
auch ihre Zugehorigkeit zu dem gesamten Bindegewebslager gut zum Ausdruck kommen. 

Die Ligamenta pubo-vesicalia, die den Blasenhals an die SchoBfuge fixieren, 

nehmen die Auslaufer der Ligamenta utero-vesicalia lateralia in sich auf; sie gehOren zu 
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Abb. 8. Die Ligamenta utero-vesicalia. 
(E. Martin, Der Haftapparat der weiblichen Genitalien. Berlin: 

S. Karger 1911; Bd. I, Tafel IX.) 
Durch Abzerren der Hamblase von der Gebiirmuttcr spannen sieh die 
seitliehen und mittleren Bundel dieser Verdiehtungszone, von denen 
die letzteren, tiefer gelegenen alleh das Seheidengewiilbe mit dar Blase 

verbinden. 

den kraftigsten Zugen unter den 
Verdichtungszonen (Abb. 9). 

Denken wir uns die hier 
einzeln aufgezahlten Auslaufer 
des Beckenbindegewebes mit 
ihrem Zentrum auf eine Ebene 
projiziert, so erhalten wir auf 

einem idealen schematischen 

Horizontalschnitt die Stern

oder Strahlenfigur W. A. 
Fre u n d s, welche uns in ein
facher Weise die Richtung der 
Auslaufer und damit die Form 
des Grundgerustes fur den 
Halteapparat der Beckenorgane 
illustriert (Abb. 4). 

Die Zellgewebslager aller 
Organe des kleinen Beckens 
flieBen also in der Gegend des 
Scheidenansatzes an die GeMr
mutter ineinander uber, find en 
demnach hier ihre zentrale 
Befestigung. 

Wie steht es nun mit dem anderen Angelpunkt, mit ihrer peripheren Anheftung? 
Schon bei der Beschreibung der Ligamenta sacro-uterina und pubo-vesicalia haben 

wir der engen Beziehungen gedacht, welche zwischen den genannten Bindegewebsstrangen 
und der Beckenfascie bestehen. Wir miissen deshalb auf die topographische Anatomie 
dieses wichtigen Gebildes hier etwas naher eingehen. 

Nach Abtragung des wandstandigen Bauchfells und des 10ckeren Beckenzellgewebes 
stCiBt man bei der Prii.paration am Grunde der BeckenhOhle auf eine straffe, weiBglanzende 
Fascie, die Fascia pelvis (fruher fascia pelvis interna, auch Beckenbinde genannt). 
Diese Fascie beldeidet beide Flachen des M. levator ani, der als Beckenmuskel 
gemeinsam mit dem M. obturator internus yom Beckenknochen entspringt (Abb. 10). 
Eine individuell verschieden lange Strecke laufen die fasciellen Bekleidungen der beiden 
Muskeln zusammen und sind praparatorisch 'bis zu der Stelle, an welcher gemaB illrer 
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verschiedenen Bestimmung die Verlaufsrichtung del' beiden Muskeln divergiert, nicht 
voneinander zu trennen. Diese, wie erwahnt, im Niveau schwankende Trennungslinie 
markiert sich als ein Sehnenbogen (Arcus tendineus), del' von del' hinteren SchoB
fugenflache gegen die Spinae ischiadicae hinzieht. Diesel' Arcus tendineus wird gemeinhin 
als Ursprungsstelle des M. levator ani angesehen, ist es abel', streng genommen, nicht, da 
dessen Mllskelfasern sieh fast bis zur Hc>he des Obturatorursprungs, besonders bei kraftig 
entwickelter Beckenmuskulatur, nachweisen lassen. 

Die Fascia pelvis, am Levatorspalt angelangt, biegt einerseits nach auBen urn in das 

obere Blatt del' Fascie des M. transversus perinei profundus, andererseits schlagt sie sich 
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Abb. 9. Die Ligamenta pubo·vesicalia. 
(E.Martin, Der Haftapparat der weiblichen Gcnitalien. Berlin: S.Karger 1911; Bd.1, Tafel IV.) 

aufwarts um Scheide und Mastdarm herum und verstarkt die auBeren Bindegewebs
hiillen diesel' Hohlorgane [friiher als "viscerales Blatt" (J u ng) im Gegensatz zu dem den 
M. levator ani iiberziehenden parietalen Blatt del' ]'ascia pelvis bezeichnet]. 

In diesem Verlaufe entlang den genannten Hohlorganen tritt die Fascie abel' auch 
zur Blase in nahere Beziehung, und zwar lediglich an dem vorderen Umfang des Blasen

halses zwischen diesem und del' SchoBfuge (Ligamenta pubo-vesicalia). Diese Liga
menta begrenzen eine zweikammerige grubenfOrmige Vertiefung hinter del' Symphyse 
(Abb. 9 u. 11), welche mit lockerem Zellgewebe und Fett ausgefiillt ist (ein Teil des Cavum 
Retzii) und in deren Grund die Vena dorsalis clitoridis eintritt. 

Nach der Darstelleng Tandlers geht am Levatorspalt nicht die ~'ascie pelvis in die Bindegewebs
htillen der drei Hohlorgane tiber, sondem eine dieser Fascie flachenartig und locker aufliegende Verdich
tungszone ("Tela endopelvina"), deren lateralen von der Symphyse bis zur Spina ischiadica hinziehenden 
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Rand er als Arcus tendineus der Tela endopelvina beschreibt; ein dadurch entstehender spaltfOrmiger Raum 
zwischen der kranialen Levatorfascie und dieser "Tela" erhiilt von ihm die Bezeichnung "epifascieller 
Raum." 

In anschaulicher Weise hat E. Martin (Abb. 11) die Korrelation von Fascia pelvis 
und Harnblase an der Hand guter Praparate zur Darstellung gebracht, in denen die Um
!!chlagsstelle del' Fascia pelvis an der Blase, ihre Ubergange in die BlasenmuskulatUl' und 
die Ligamenta pubo-v-esicalia (Abb. 9) gut zu erkennen sind. Der Autor bezeichnet die 
von del' Symphyse zum Blasenhals ziehenden Ligamenta pubo-vesicalia als den haupt
sachlichsten Befestigungsapparat del' Blase, del' stet.s so luaftig entwickelt ist, daB er un
geachtet aller Verdrangungen oder Verlagerungen dieses Organs nicht nachzugeben braucht. 

Abb.10. Frontalschnitt durch ein weibliches Becken (schematisch). 
Die bindegewebigen Organbiillen, ihr Zusammenhang mit der median befestigten Verdichtungszone und deren 

periphere Anheftung an der Fascia pelvis (Einscheidung des M. levator ani). 
x Arcus tendineus (Trennungsstelle der Muskelfascien des Levator und Obturator int.), e Cavum ischio-rectale. 

1m Gegensatz hierzu laBt die Beckenfascie den Blasenboden ganz frei; darum ist gerade 
dieser Blasenabschnitt zum Prolabieren disponiert. 

A.hnliche Korrelationen bestehen auch in den ruckwartigen Beckenabschnitten 
zwischen Beckenfascie einerseits und den hinteren Strahlenbundeln sowie Rectum andrer
seits. Die Ligamenta sacro-uterina breiten sich dorsalwarts facherfol'mig aus (Abb. 6) 
und endigen in den sacral en Partien del' Fascia pelvis, finden also hier ihre periphere 
Befest igung (Abb. 7). Mit dem Mastdarm selbst haben die ihn zwingenartig umfassenden 
Bundel der Ligamenta sacro-uterina keine unmittelbare Verb in dung (E. Martin); sie 
vermitteln nUl' auf dem Lymphwege eine Kommunikation zwischen Rectum und den 
Lymphoglandulae sacrales. Unterhalb der Ligamenta sacro-uterina aber ist der kaudale 
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Abschnitt des Mastdarms, also die Strecke zwischen dem Boden der Douglastasche und dem 
Levatorspalt in direktem Konnex mit Bindegewebsmassen (Paraproktium), die mit den 
unteren Lagen der Ligamenta cardinalia zusammenflieBen - ganz analoge Verhaltnisse 
Wle an und abwarts yom Blasenhals und Scheidengewolbe (Abb.12). 

Bei dem Durchtritt durch den Levatorspalt erhalt das Mastdarmrohr ebenso wie die 
Scheide und der Blasenhals eine manschettenformige Verstarkung seiner Bindegewebs
hulle durch Fortsatze der Beckenfascie. Besonders sind es die Endausbreitungen des hinteren 
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Abb. 11. Fascia pelvis. 
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(E. Martin, Del' Haftapparat del' weiblichen Genitalien. Bcrlin: S. Karger 1911, Bd.1, Tafel VI.) 
Nach Entfernung des Beckenbindegewebes sieht man rechts auf die Fascia pelvis, die im oberen Teil auch den 
M. obturator internus und unterhalb des Arcus tendineus nur den lIL levator ani iiberzieht, wahrend links ihr oberer 
Teil entfernt, der untere zwecks Freilegung des M. levator ani gespalten ist; links auch deutlich ihr Dbergang auf 

den seitlichen Blasenhals und die Ligamenta pubo-vesicalia zwischen Blase und SchoJ3fuge. 

Anteils der Fascia pelvis, die in Gestalt von straffen Faserbundeln die Konvexitat des Rectal
rohrs etwa in Rohe der plica transversalis recti an die Vorderflache des Kreuzbeins in 
der Gegend des 4. Kreuzbeinwirbels fixieren (Abb. 7). Auch in diesem Verhalten der 
Fascie ist ein Parallelismus zwischen der Befestigungsart des Mastdarmes und der Blase 
unverkennbar, die beide in sagittaler Richtung besonders kraftig an del' Beckenwand 
verankert sind. 

Ebenso wie die ventral en und dorsalen Auslaufer ist auch das zentrale Binde
gewebslager, die Ligamenta cardinalia, an del' seitlichen Beckenwand befestigt. 
Sehr instruktiv sind in dieser Hinsicht die Praparationen E. Martins. Man kann hier 
(Abb. 7) deutlich den Verlauf, die facherfOrmige Ausstrahlung der genannten Verdichtungs-
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zonen und ihre Anheftung an dem Fascienblatt des M. levator verfolgen (vgl. auch Abb. 4, 
5 u. 10). In den Spalten und Buchten zwischen den Biindeln liegen besonders peripherwarts 
starkere Anhaufungen lockeren und fetthaltigen Zellgewebes, die mithin von den derben 
Faserstrangen nur durchsetzt werden. Die vielfach beschriebene Verteilung des Becken
bindegewebes in derbe-zentrale und lockere-periphere Massen hat die falsche Vorstellung 
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Abb. 12. Lateraler Sagitta lscbnitt (lurch das rechte Ligamentum lat um. 
(Kach v. Rosthorn, Vcits Handbuch der Gynakologie, 1. Auf!., Abb. 17.) 

- - Lig. lut. si n. 

Zur Darstcllung der Trennung von P,<rametrium und Cavum ischio-rectale durch den M. levator ani; oberhalb 
desselben ZusammenfluLl des paraproktaien und paravesicaien mit dem parametranen Bindegewebe. 

erweckt, als ob die Verdichtungszonen lediglich peripherwarts ausstrahlten und sich all
mahlich in dem peripheren lockeren Gewebe verloren. Dieser In·tum ist auch der Lehre 
von del' Bedeutung der Verdichtungszonen als Befestigungsapparat del' Beckenorgane zum 
Verhangnis geworden, da man unter dieser falschen Voraussetzung nur eine zentrale, nicht 
abel' eine laterale Verankerung erblicken konnte (s. Physiologie). Durch die anatomischen 
Substrate, die aber auch die periphere Fixation Idar aufzeigen, werden jene Ansichten 
indes am schnellsten widerlegt. 

Da die Beckenfascie mithin die pel'iphel'e Fixationsbasis der Verdich
tungszonen darstellt, sind diese indil'ekt eben dul'ch die Vermittlung del' 
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Fascie des M. levator wie dieser selbst an der knochernen Beckenwand be
festigt. Durch dieses anatomische Verhalten verleihen die Verdichtungszonen des Becken
zellgewebes den von ihnen umgebenen Hohlorganen einen elastischen Halt an der Becken
wand selbst. 

In Wiirdigung dieser Hauptfunktion hat man das Gesamtgerust der Verdichtungs
zonen auch Ligamentum suspensorium uteri (Haftapparat der Gebarmutter) 
benannt und die alteren Bezeichnungen wie Fascia visceralis, Fascia endopelvina usw. mit 
Recht fallen gelassen, da der Begriff "Fascie" einfUrallemal fiir die sehnige Hiille der 
Muskeln reserviert bleiben solI. Berucksichtigt man demgegeniiber in erster Linie mehr 
die ana to mis che Struktur der Verdichtungszonen, die architektonisch ein vollendetes 
Maschen- oder Netzwerk reprasentieren, so kann man nach dem Vorschlage E. Martins 
hier auch von einem Retinaculum sprechen, das dieser Autor den drei geschilderten 
Ausstrahlungen entsprechend in ein Retinaculum uteri pars anterior, medialis und posterior 
zerfallen laBt. Mit dieser Begriffsbestimmung werden aber nur die Verdichtungszonen 
selbst getroffen, nicht jedoch die von ihnen durchzogenen und noch mit anderen Substraten 
erfullten Raume. Wir miissen deshalb in Rucksicht hierauf eine andere topographische 
Gliederung des gesamten Beckenbindegewebekomplexes, die eine bessere Orientierung 
gewahrleistet, vornehmen. 

d) Bindegewebsreviere. 
Obschon nicht streng voneinander getrennt, unterscheiden wir nach W. A. Freund 

aus praktisch-klinischen Griinden zunachst 4 groi3ere Bindegewebsbezirke, deren Bezeich
nung sich aus ihrer Organnachbarschaft ergibt: 

Paracystium (Bindegewebslager neb en der Harnblase). 
Parametrium (Bindegewebslager neb en der Gebarmutter). 
Parakolpium (Bindegewebslager neben der Scheide). 
Paraproktium (Bindegewebslager neben dem Mastdarm). 

Bei dem kontinuierlichen Zusammenhang aller dieser Komplexe kann die anatomische 
Abgrenzung nur eine etwas willkurliche sein. 

1. Paracystium (p a r a v e s i k ale s Bin d e g ewe be; Sub s e r 0 s i u m par a v e sic a 1 e) . 

Beiderseits neben der Blase uberzieht das Bauchfell zwei Einsenkungen, die para
vesicalen Gruben. Durch Spaltung der Serosa an diesen Stellen wird das Paracystium 
freigelegt. Der eindringende Finger findet erst vorn und seitlich am Grunde der Harn
blase starkeren Widerstand, der durch den oben erwahnten Ubergang der Beckenfascie 
auf den Blasenhals erzeugt wird. Diese als Ligamenta pubo-vesicalia zwischen Blasenhals 
und Symphyse ausgespannten Strange mit ihren fetterfiillten Spaltraumen (Abb. 9 u. 11) 
bilden also die untere vordere Grenze des Paracystium. V orn und seitlich ist es begrenzt 
durch die Beckenwand mit der }11ascia obturatoria, median durch die Blasenwand. Nach 
unten wird es durch die Fascia pelvis und einen Fettkorper abgeschlossen, der sich weiter 
nach hinten-unten neben die Scheide fortsetzt. Nach hint en geht es ohne Grenze in das 
Parametrium uber 1. 

1 S. Anmerkung auf S. 484. 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. VIII. 1. 31 
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Nach oben schlieBt das Peritoneum den Raum ab, der peripher von lockerem, fett
haltigen, medial von derberem Zellgewebe (Ligamenta utero-vesicalia lateralia) ausgefiillt 
und in frontaler Richtung von den Vasa vesicalia mit ihrem stiitzenden Bindegewebe 
durchzogen wird. Unterhalb dieser verlauft der Ureter, den machtigen venosen Plexus 
utero-vesicalis durchquerend, am medialen Rande der Ligamenta utero-vesicalia zur Ein· 
miindungsstelle in die Blase (Abb. 8). 

Neben den breiten Verbindungen, die das Paracystium mit dem parametranen 
und damit auch parakolpalen Bindegewebslager eingeht, bestehen, wie Injektionspraparate 
lehren, auch noch anderweite, wenngleich weniger ausgiebige und pathologisch-anatomisch 
erfahrungsgemaB auch seltener in Anspruch genommene Kommunikationen. So stehen 
die beiden Paracystien medial mit dem zwischen Blasenboden und Cervix eingelassenen 
kleinen Bindegewebsraum (s. Subserosium praecervikale) und dadurch untereinander 
in Verbindmig (Abb. 15). La toral fiihrt eine BindegewebsstraBe des paravesicalen Gewebes 
zur hinteren Leistengegend, dem sog. Spatium retroinguinale oder Bogrosschen Raume. 

Bedeutender ist eine ven trale Verbindung zwischen Paracystium und Ca vu m 
Retzii, dem zwischen Blase, SchoBfuge und vorderer Bauchwand gelegenen Raum 1. 

Er hat eine dreieckige, gegen den Nabel zu spitz auslaufende Form, ist vorn begrenzt 
durch die hint ere Symphysenwand und die von dieser aufwarts der inneren Bauchwand 
(hinteren Rectusscheide) folgenden Fascia transversa abdominis, hint en durch das dem 
Bauchfell ventral anliegende Bindegewebsblatt, das von Velpeau als "Fascia propria", 
auf Grund der neueren Anschauungen iiber den Begriff "Fascie" von Tandler richtiger 
als Tela vesico-umbilicalis bezeichnet wird. Dieses Blatt (s. Abb. 13) ist eine einfache 

1 Mit dem Studium der Abgrenzung des Cavum Retzii haben sich seit Retzius (1856) eine ganze 
Reihe von franzosischen Autoren intensiver beschaftigt. Die schon von Cooper beschriebene Fascia trans
versalis abdominis (Fascia endogastria, endoabdominalis Retzii) verschmilzt in der Linea semicircularis 
Douglasi mit der Aponeurose des queren Bauchmuskels, endigt jedoch in dieser Linie nicht, wie es den 
Anschein haben konnte; vielmehr schlagen sich die nunmehr verbundenen Gebilde in Form eines einfachen, 
fibrosen Blattes nach hinten urn, urn an der hinteren Flache der Schamfuge zu enden. Diese Fascie 
begrenzt von vorn den pravesikalen Raum. 

Abgesehen von der durch Cooper und Hesselbach bereits beschriebenen, von Cloquet und 
Scarpa bestatigten Fascia transversalis, welche diesen Raum vorne abschlieBt, war schon von 
Vel peau eine zweite als Fascia propria (Fascia souperitoneal) dargestellt worden, die Gerardin (1879) 
als hintere Abgrenzung des Raumes und als vorderen Uberzug der Harnblase richtig deutete. Bouilly 
(1880) verglich die die Harnblase umscheidende Aponeurose mit der Tenonschen Kapsel des Auges und 
sprach zuerst von einer "loge vesicale". Charpit bezeichnet diese vor der Blase herabziehende Fascie 
als "aponeurose prevesicale", Pierre Delbet als "aponeurose ombilico-vesicale". Faraboeuf 
und Paul Delbet wiesen auf die Beziehungen dieser Fascie zu den NabelgefaBen und zum Urachus 
(Ligamenta vesico-umbilicalia lateralia et medialia) hin und fiihrten fUr sie die Bezeichnung 
"gain allantoidienne" ein. Diese Beziehungen wurden entwicklungsgeschichtlich dargestellt durch 
Cuneo, Veau, Ancel, Budde und Merkel. Eine genauere Beschreibung des Retziusschen 
Raumes gibt auch Drappier. Die Ergebnisse aller dieser Untersuchungen finden sich in iibersichtlicher 
Weise zusammengestellt in der Monographie von Robles und bei Poirier (TraiM d'Anatomie). 

Paul Delbet unterscheidet noch jene Bindegewebskorper, welche das Substrat der Ligamenta 
vesico-umbilicalia abgeben, analog den beim Fetus anzutreffenden Verhaltnissen, als "gain allantoi
dienne." In den oberen Partien als plattgedriickte, konisch geformte, zwischen Peritoneum parietale 
anterius und Fascia umbilico-vesicalis eingeschaltete LameHe, die die obliterierten Nabelarterien und den 
Urachus umscheidet, noch darstellbar, ist sie bei Erwachsenen in den unteren, die Harnblase umhiillenden 
Abschnitten der Atrophie verfallen und isoliert nicht mehr zu praparieren. Die leichtere Darstellbarkeit 
der Tela vesico-umbilicalis beim Kinde im Gegensatz zu spater ist kiirzlich auch wieder von Tandler 
betont worden. 



Bindegewebsreviere. Paracystium. 483 

fibrose Lamelle von dreieckiger Gestalt, liegt in den oberen Partien bis zum Blasenvertex 
direkt nach auBen vor dem Peritoneum parietale, zieht vom Nabel nach abwarts vor dem 
Urachus und mit den es beiderseits begrenzenden Nabelarterien bis zum Beckenboden 
herab und bekleidet hierbei nicht bloB die vordere Wand, sondern auch die seitlichen 
Abschnitte der Blase. Am Boden des Cavum Retzii angelangt, geht es direkt in die Aus
laufer der Fascia pelvis d. h. in die Ligamenta pubo-vesicalia uber und tritt damit ruckwarts 

auch in Kommunikation mit dem Retinaculum uteri pars anterior 
(Ligamenta uterovesicalia lateralia). 

Neuerdings hat auch A versen q die Existenz dieses Bindegewebs
blattes, das das Cavum Retzii von dem eigentlicbeu paravesicalen Binde
gewebe trennt, bestatigt Seine mit gefarbter Gelatine hergestellten 
Injektionspraparate haben aber die Bedeutungslosiglceit dieser Barriere 
aufgezeigt, denn sowohl die Farbflussigkeit wie vor aHem Eiterungen treten 
nach seinen Erfahrungen 1) 13 

ungehindert von einem in 
den anderen Bindegewebs
raum uber (vgl. S. 574) . 

Nach Tandler ist das 
Cavum Retzii vom Nabel 
bis zur SchoBfuge seitlich 
dUl"ch die Ligamenta umbili
calia lateralia abgeschlossen, 
indessen abwarts von der 
Linea tel'minalis gegen den 
paravesicalen Raum nur 
dann und wann durch eine 
zade Gewebsplatte, in der 

Regel aber nicht getrennt. Abb.13. Bindegewebe des Cavum Retzii. (Nach Cuneo und Ve a u .) 

p 

Ais Cavum Retzii an- U Uterus. B Harnblase . S Symphyse. P Peritoneum. T Tela vesico· 
umbilicalia. F Fascia transversa abdominis. R R ectusschelde. M M. rectus 

tel'ius wird ein kleiner Binde- abdominis . C, Cavum Retzii posterius. C, Cavum Retzii anterius. 

gewebsraum beschrieben un-
mittelbar oberhalb des oberen Symphysenrandes zwischen hinterer Rectusscheide und der 
Fascia transversa abdominis (Abb. 13 C2). Dieser Raum verdankt nach den AusfUhrungen 
Tandlers seine Entstehung dem Ansatz der geraden Bauchmuskeln an der vorderen, 
der hinter en Rectusscheide aber an der hinter en SehoBfugenflache; er nimmt als hintere 
Begrenzung mithin die hint ere Rectusscheide an. 

Der ganze Retziussche Raum ist mit lockerem fetthaltigem Zellgewebe angefUllt, 
das durch Seitenzipfel, um die Blase herumgreifend, mit dem Paracystium kommuniziert; 
mit anderen der Lokomotion dienenden Apparaten verglichen, wurde er direkt als "bourse 
sereuse retrosymphysienne" bezeichnet. Er ist imstande, eine groBe Menge von Injektions
flussigkeit aufzunehmen und ist dazu bestimmt, der sich fUllenden Blase einen recht hohen 
Grad von Ausdehnungsmoglichkeit zu gewahren. Durch starke InjektionsfUllung von den 
Paracystien aus tritt seine dreieckige, gegen den Nabel zu spitz auslaufende Form deut
lich in Erscheinung. Exsudate, die diesen Weg nach aufwarts einschlagen, bedingen jene 

31* 
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Starrheit der vorderen Bauchwand, die von den Franzosen als "plastron abdominal" 
(vgl. S. 551 u. 574 sowie Abb. 55 u. 56) bezeichnet wird. 

Klinisch hat das Cavum Retzii bekanntlich fiir die operative Medizin groBe Bedeutung, 
da von hier aus Blase und Uterus ohne Verletzung des Bauchfells chirurgischen Eingriffen 
bequem zuganglich sind (Sectio alta, sectio Caesarea extraperitonealis, beckenerweiternde 
Operationen, supra- und infrasymphysare Drainagen, Goe bel-Stoeckelsche Blasenhals
plastik). Die Kenntnis der Topographie dieses Operationsfeldes, des Verhaltnisses der 
Blase und des Uterus zueinander und zu den benachbarten Teilen (Peritoneum, Binde
gewebe, GefaBe), die Kenntnis der Kommunikation des Cavum Retzii mit dem 
Bindegewebe der vorderen Bauchwand, dem Paracystium und dadurch auch 
mit den iibrigen Beckenbindegewebslagern ist darum fiir den Kliniker von beson
derem Wert. 

2. Parametrium (p arametranes Bind egew e be, Sub sero si urn para u terin urn). 

Ein viel groBerer und inhaltvoller subseroser Raum erstreckt sich zu beiden Seiten 
yom Uterus zur Beckenwand. Seine breiten Verbindungen nach vorn mit dem Para
cystium, nach hint en mit dem Paraproktium, nach abwarts mit dem Parakolpium lassen 
eine anatomische Abgrenzung nicht durchfiihren 1. Ausgefiillt wird del' Raum durch einen 
ansehnlichen Bindegewebskorper, der quer zwischen Beckenfascie und Uterus£lanke aus
gespannt ist, in den Bogen und Spalten zwischen seinen an der Beckenfascie fixierten 
Strangen, besonders in den peripheren Abschnitten reichliche Massen lockeren und fett
haltigen Bindegewebes enthalt und dessen dreieckige Gestalt sowohl auf einem queren 
wie senkrechten Durchschnitt in Erscheinung tritt (Abb. 4 u. 5). In horizontaler Ebene 
(Abb. 4) liegt die Spitze des dreieckigen Gewebskeils infolge me dialer Konvergenz der 
Gewebsziige an der seitlichen Cervixwand; im Sagittalschnitt (Abb. 5) lauft der Keil auf
warts spitz zu gegen die Adnexe. In seiner breiten Basis zwischen Beckenwand und Cervix 
erfahrt er die kriiftigste Verdichtung seiner Fasern. Diese Verdichtungszone verkorpert 
das eigentliche Parametrium (Virchow); sie bildet von dem Inhalt des breiten 
Mutterbandes den unteren Teil, daher auch als Basalabschnitt des Ligamentum 
latum (Luschka, Henle) oder in Riicksicht auf ihre Funktion als Retinaculum uteri 
pars medialis (E. Martin), in Anbetracht der gesamten Bedeutung aber am zweck
maBigsten als Ligamentum cardinale (Kocks) bezeichnet. Hier verlaufen mit 
seinen aus Bindegewebe und glatter Muskulatur ver£lochtenen Fasern die Vasa uterina 
und der es schrag durchsetzende Harnleiter (Abb. 14). Von der oberen Collumgrenze 
zum Ligamentum rotundum, ovarii proprium und zur Tube aufwarts verjiingt sich der 

1 v. Rosthorn hatte in seinen Beckenzeligewebspraparaten Scheidewande entdeckt, die als dunne, 
senkrecht verlaufende Septen die drei Bindegewebsreviere voneinander trennen soliten: Ein vorderes, 
frontal gestelltes, von der Basis des Ligamentum latum aufsteigendes und am Ligamentum rotundum 
gekrosartig fixiertes sowie ein hinteres, seitlich des Mastdarms yom Ureter gegen das Ligamentum suspen
sorium ovarii aufsteigendes Septum. Die Inkonstanz dieser Septen hebt v. Rosthorn selbst hervor. Hin
sichtlich des hinteren Septum ware freilich an die von Lubosch und H. Freund erhobenen Befunde 
bei Feten (S. 469) zu erinnern und damit an die Moglichkeit einer fetalen Persistenz. 

Nach Jung konnte in Ermangelung einer realen Abgrenzung nur eine ideelle vorgenommen werden, 
und zwar des parauterinen Bindegewebsraumes yom paravesikalen durch eine yom Lig. rot., und yom 
pararectalen Raum durch eine yom Lig. ovarii proprium und suspensorium ovarii auf die BeckenIascie 
gefallte Ebene. 
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Inhalt zwischen den Blattern des breiten Mutterbandes rasch und setzt sich hier nur aus 
dunn en Lagen lockeren Zellgewebes zusammen in einem AusmaBe, wie es als adventitielle 
Hulle ftir die hier verlaufenden schwacheren Blut- und LymphgefaBe und das Epoophoron 

erforderlich ist. 

Abb. 14. Horizontalschnitt durch das Becken in Hohe des Os internum uteri 
zeigt den Zusammenhang der Bindegewebslager um die Beckenorg'1ne und die Gliederung in derbere (gefiillfiihrende) 

und lockere (fetthaltige) Partien (L). 
P linkes Parametrium (Lig. cardinale) mit den Uteringefallen und dem Ureter (U). C Paravesicales Bindegewebe. 

R Paraproktales Bindegewebe. V Ligamenta pubo-vesicalia. S Subserosium vesico·cervicale. 
E EXCfwatio vesico·uterina. 

Injektionsversuche am Ligamentum latum haben gezeigt, daB dieser 0 b ere A b
schnitt des Ligamentum latum mit Mesovarium und Mesosalpinx stets unentfaltet 
bleibt. Die Injektionsmasse schlagt vielmehr r ege lmaBig zwei Wege ein. Der eine 
verlauft langs des Ligamentum rotundum bis zur Gegend des inneren Leistenringes (B 0 gro s
scher Raum) und verbreitet sich hier unter Abhebung des Bauchfells, wie es schon Konig 
beschrieben hat. Del' andere, im Gegensatz zum ersteren, klinisch gewohnlich in Anspruch 
genommene Weg (Abb. 15) ftihrt von der Basis des Ligamentum latum langs 
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der seitlichen Beckenwand direkt in das Bindegewebslager der Fossa iliaca, 
aber auch ruckwarts, der hinteren Bauchwand entlang, retrococal bzw. retrosigmoidal bis 
in das ZeHgewebslager der Niere hinauf. 

Die Injektionsflussigkeiten wahlen also wie die naturlichen Ergusse stets die Bahn 
der ventral und dorsal breit kommunizierenden Spaltraume, wie sie im unteren Abschnitt 

Abb. 15. Fast medianer Sagittalschnitt durch ein injiziertes Becken 
einer Multipara. 

(Nach v. Rosthorn, Veits Handbuch der Gynakologie, 1. Auf I. , Abb. 2.) 
Typisches Aufsteigen der Injektionsmasse von der Basis des Parametrium 
langs der vorderen·seitlichen Beckenwand zur Fossa iliaca (der auch von 

den natiirlichen Ergiissen am haufigsten gewahlte Weg). 
Durch das Subserosium vesico·cervicale dringt die Masse aus dem 

mitinjizierten Paracystium zur anderen Seite heriiber. 

des Ligamentum latum, dem 
eigentlichen Parametrium, ge
geben sind; sie haben es des
halb nicht notig, die engen, 
bindegewebsarmen Bezirke im 
oberen Teil des Ligamentum 
latum auseinanderzutreiben. 
Hierin aHein liegt der Grund 
fur die Nichtmitentfaltung 
dieses Ligamentabschnittes, 
nicht in irgendwelchen tren
nenden LameHen zwischen 
oberem und unterem Liga
mentbezirk, wie sie besonders 
von franzosischen Autoren 
(Bernutz und Goupil, Jar
j a vay, Guerin) vermutet, 
von anderen (Nagel, Jung, 
v. Rosthorn) niemals nach
gewiesen worden sind. 

3. Paracolpium (p a r a k 0 1-
palesBindegewebe, Sub
serosium paravaginale). 

Medial vom Scheiden
rohr, lateral von den schrag 
medianwarts konvergierenden 
Flachen des Diaphragma pel
vis eingefaBt (Abb. 16), setzt 
sich dieser Raum beiderseits 
aufwarts ohne Grenzen in das 
Parametrium fort und kom-
muniziert auch mit dem para

proktalen und paravesicalen Subserosium. In seiner ganzen Ausdehnung wird das Parakol
pium vom Scheidengewolbe an von der Verdichtungszone quer und schrag durchzogen, die 
lediglich als die unterste Schicht des Retinaculum uteri pars medialis aufzufassen ist. Am 
Boden liegt peripher ein groBerer Fettkorper (Abb. 16), der in denjenigen des Paracystium 
(s. 0.) unmittelbar ubergeht. GroB ist der GefaBreichtum im Parakolpium: 1m oberen Ab
schnitt der transversale Zug der aus der Uterina, in den mittleren und unteren Bezirken 
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aus der Hypogastrica, pudenda oder haemorrhoidalis entspringenden arteriellen Aste; 
femer die machtigen, der ganzen Lange des Vaginalrohrs dicht angelagerten Schwellkorper 
mit ihren abfiihrenden, besonders nach Geburten stark entwickelten Venenstammen. 

Bei Fliissigkeitsansammlungen im parametranen Zentrum ist die Mitbeteiligung des 
Parakolpium bemerkenswerterweise beschrankt, da in der Regel parametrane Ergiisse 
lediglich in den oberen, dem Scheidengewolbe zugehOrenden Schichten Platz greifen, die 
abwarts davon gelegenen Lager 
des Parakolpium aber nicht I,il!. ('"rdi"o l. ,II·." r. -----~~§~~:t~. 

entfalten; den Bezirken gering- ~~~?:;~~ 
sten Widerstandes folgend, ver
breiten sie sich vielmehr auf
warts fort in der beim Para
metrium beschriebenen Rich-
tung. 

4. Paraproctium (p a rap r 0 k
tales Bindegewebe, Sub
serosium pararectale). 

Dieses weite Spatium ist 
hint en begrenzt von dem Periost 
der vorderen Kreuz beinflache, 
vorn yom Rectum und dem 
Peritoneum, seitlich zuweilen 
von dem oben erwahnten hin
teren Septum (v. Rosthorn, 
Lu bosch, Peha m-A mreich), 
das yom Ureter gegen die Arti
culatio sacro-iliaca aufsteigt 
(Abb. 17). Aufwarts iiber das 
Promontorium hinaus steht der 
Raum in Verbindung mit dem 
retroperitonealen Bindegewebe, 
endigt abel' am oberen Ende 

IJrrillhf'rcr ---- _ • 
l'L·trkijrpl"r 

.\[. If' vu or .niL _ 
fa ... ("Ia }lch' l~ 

.\l. oulllralor i,,~. 

Abb. 16. Medianer Frontalschnitt. 

I'orl io 
vag. 

(Nach W.A.Freund, Gynakologische Klinik. Strallburg: Triibner 1885. 
Atlas, Tafel XL) 

Periphere Befestigung der parakolpalen Verdichtungszone an der Fascia 
pelvis und Ubergang in das Ligamentum cardinale. 

des letzten Lendenwirbels, da an dieser Stelle die GefaBscheiden am Knochen fest fixiert 
sind und auch das Peritoneum parietale hier fest haftet. Nach unten reicht das Para
proktium bis zum Levatorspalt und wird in der Hohe des 4. Sacralwirbels, wo durch 
straffe Faserbiindel der Beckenfascie die Convexitat des Mastdarmrohrs am Kreuzbein 
fixiert ist, in zwei Logen geteilt (Abb. 18). Die obere, ausgefiiIIt mit lockerem Zellgewebe 
und den darin eingebetteten Lymphoglandulae sacrales, hat eine groBere Ausdehnung im 
sagittalen, die untere im frontalen Durchmessser. Letztere enthalt das Retinaculum uteri 
pars posterior d. h. die Ligamenta sacro-uterina und unter dies en noch die tieferen Schichten 
der riickwartigen Auslaufer der Ligamenta cardinalia. Die im wesentlichen retrorectale 
Ausbreitung des Paraproktium macht es verstandlich, daB Abscedierungen in dies em 
Bindegewebsabschnitt hauptsachlich die hint ere Halfte des Mastdarmrohres umgreifen, wie 
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auch Senkungsabscesse bei Wirbelcaries den Raum zwischen Kreuzbein und hinterer 
Mastdarmwand bevorzugen.--

Abb. 17. Horizontalschnitt in Hohe des Os internum uteri nach Entfernung des Bauchfells ZUl' Demonstration des 
Parakolpium dextrum (K) und des Paraproktium (P) mit dem Ligamentum sacro·uterinum (L) und dem Vreter (V), 
del', durch ein Hiikchen von del' Beckcnwand abgezerrt, sein Bindegewebsblatt (Septum) crkennen lMlt (seitliche 
Begrenzllng des Paraproktium). B Halsteil del' Harnblase. V Vagina. 0 Os internum uteri. C Ligamentum cardinale. 

(Nach Peham-Amreich, Gyniikologische Operationslehrc. Berlin: S. Karger 1932. Abb.125.) 

Mit der Beschreibung der 4 groBen Subserosien ist die Darstellung der Beckenbinde
gewebslager noch nicht erschopft. Zu erwahnen sind noch 2 kleinere, median vor und 
hinter der Cervix gelegene Raume, die ihrer Topographie nach als Subserosium vesico
cervicale (oder pracervicale) und recto-cervicale (oder retrocervicale) bezeichnet werden 
konnen. 
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5. Das Subserosium vesico-cervicale (pl'acervicale) liegt zwischen der hinteren 
Wand der Harnblase und dem Gebarmutterhals, oben von der Plica vesico-utel'ina, unten 
von dem vorderen Scheidengewolbe begrenzt (Abb. 3). Dieser Spaltraum kommuniziert 
in mehr oder weniger ausgesprochener Weise mit den Paracystien, so daB es moglich ist, 
bei Injektionen del' einen paravesicalen Grube die injizierte Masse vor dem Gebarmutter
halse vorbei allmahlich auch auf die andere Seite del' Blase zu treiben (Abb. 15). Doch 

~ ---+---'i .,-

Abb. 18. Sagittalschnitt durch ein weibliches Becken zur Demonstration del' retro-rectalen Ausbreitung 
dcs Paraproktium. 

Bei x Fixation des Rectum durch straffe Faserziige am 4. Sacra1wirbel; dadurch Teilung des Paraproktium in eincn 
oberen Abschnitt (1), del' obel'halb des Promontol'ium in das l'etl'operitoneale Bindegewebe iibergeht und die sacl'alen 

Lymphgefi113e in sich schlief.lt, unci einen untercn Abschnitt (2), del' bis zum Levatol'spalt l'eicht. 

existieren auch Injektionspraparate, nach welchen dieser Raum beiderseits wie durch eine 
Bindegewebslamelle abgeschlossen zu sein scheint, da die hier injizierten Medien nur das 
Bauchfell stark aufwarts abheben, ohne nach den Seiten vorzudringen. Tatsachlich kommen, 
wie wir spater sehen werden, wenn auch nicht haufig, nur auf dieses pracervicale Spatium 
beschrankte Exsudate vor, wodurch mithin die experimentell gewonnenen Erfahrungen 
durch die Praxis bestatigt werden (S. 573). Der Hauptsache nach umgreift dieser Raum 
den Grund der Harnblase und gerM bei tiefergreifenden Erkrankungen der Blasenwand 
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leicht in Mitleidenschaft. Mit seinem Inhalt kommt der Operateur vaginal nach Durch
schneidung des vorderen Scheidengewolbes, abdominal nach Eroffnung der Plica vesico
uterina in Beruhrung, wenn er die Blase von der Cervix ablOst. Was er hier, meist mit 
leichter Muhe, ablost, sind die Bindegewebsmassen, die wir als Ligamenta utero-vesicalia 
medialia hier kennengelernt haben (Abb. 8), in deren Buchten und Spalten reichlich 
lockeres Zellgewebe als Fiillmaterial eingelassen ist. Es wurde friiher auch bereits auf 
den Schwund dieser lockeren Zellsubstrate und auf das dadurch deutlichere Hervor
treten der bandartigen Strange bei Mehrgebarenden, d. h. auf die durch Geburten haufig 
verursachte Uberdehnung dieser Ligamente mit nachfolgender Cystocele hingewiesen. 

6. Das Subserosium recto-cervicale (~etrocervicale) entspricht einem Spalt
raum, der oberhalb des hinteren Scheidengewolbes und hinter dem Collum uteri gelegen 
ist, in seiner Hohe variiert und unter dem Peritoneum der Douglasschen Tasche der 
Konkavitat des Mastdarms entlang sich noch eine Strecke we it nach hint en verfolgen 
laBt (Abb. 3). Die Unterschiede in der Dicke dieses Bindegewebslagers erkennen wir bei 
der Eroffnung des Douglasschen Raumes von der Scheide aus. Manchmal gelingt es 
sofort nach Durchschneidung der Scheidenwandung in den Bauchfellraum einzudringen; 
je tiefer in der Scheide wir den Querschnitt fiihren, desto mehr von dies em Spaltraume 
haben wir zu durchqueren, vorausgesetzt, daB wir es mit normalen Verhaltnissen und 
nicht mit pathologisch tief herabreichender Douglas t a sche (W. A. Freund) zu tun haben. 
Seitlich wird dieser Bindegewebsraum durch die Ligamenta sacro-uterina abgegrenzt. Trotz 
dieses Zusammenhangs mit den Paraproktien kommt es praktisch hier noch weniger 
als im pracervicalen Subserosium zu einer Mitbeteiligung bei parametranen Ergiissen. 
Dagegen begegnen wir in dies em SpaItraum verhaltnismaBig haufig chronis chen Krankheits
prozessen (Adenomyosis rectocervicalis S. vaginalis), auf die bei der Lehre von der Adeno
myosis (s. das von Robert Meyer bearbeitete Kapitel, Bd. 6, S. 356) naher eingegangen 
wird. Abwarts laufen beide Subserosien, sowohl das pra- wie das retrocervicale in 
bindegewebige Fortsatze aus, die als schmale Bindegewebsschichten in den oberen 
Abschnitten ein vorwiegend lockeres, in den untersten ein derbes Gefiige aufweisen. 
Fur diese Fortsatze hat sich die Bezeichnung Septum recto-vaginale bzw. vesico
(urethro)-vaginale eingebiirgert, die insofern nicht zutreffend ist, als diese Binde
gewebsschichten zwischen Scheide einerseits und Mastdarm bzw. Blase andererseits 
keine durchweg einheitlich gestaIteten Scheidewande zwischen den 3 Hohlorganen dar
stellen. Wie erwahnt, handelt es sich in den oberen Partien nur urn lockere Zellgewebs
massen zwischen den adventitiellen Hullen der 3 Hohlorgane zur Garantie ihrer Ver
schieblichkeit. Ja, stellenweise reprasentiert diese Bindegewebsschicht nicht nur kein 
Septum, sondern wir finden statt dessen eine formlich glattwandige, flache Hohle, besonders 
zwischen Mastdarm und der kraniellen Halfte der Scheide, wodurch eine besonders 
ausgiebige Beweglichkeit zwischen den beiden Organen ermoglicht wird l , 

Analoge Verhaltnisse finden sich auch an der vorderen Vaginalwand, wo gleichfalls bis 
etwa zur Mitte der Scheide, die der Grenze zwischen Fundus und Trigonum der Harnblase 
entspricht, nur sehr lockere Zellgewebsmassen den Spaltraum zwischen diesen oberen 
Abschnitten der Scheide und Blase ausfiillen, wie dies ja auch bei der Ausfiihrung der 

1 S. S. 511, Anmerkung. 
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vorderen Colporrhaphie zum Ausdruck kommt. Bis zur Scheidenmitte ware es demnach 
richtiger, von einem Spatium recto- bzw. vesico-vaginale, wie dies auch E. Martin 
tut, zu reden. Kaudalwarts von der Mitte der Vagina besteht dagegen der Begriff eines 
Septum vesico- (urethro-) vaginale bzw. recto-vaginale zu Recht (Abb. 3), denn 
hier sind die Bindegewebshullen der aneinandergrenzenden Organe zu einer einheitlichen 
derbfibrosen, von elastischen und Muskelfasern durchwebten Membran verschmolzen, da 
es in dies en untersten Abschnitten nicht auf die Verschiebbarkeit der Beckenorgane, als 
vielmehr auf die Erweiterungsfahigkeit der Kanale ankommt.-

War im vorhergehenden auf die innige Verbindung aller dieser Spaltraume unter
einander genugend hingewiesen worden, so bleibt uns jetzt noch ublig, den Zusal11men
hang dieser Spaltraume mit den auBerhalb des Subserosium pelvis gelegenen 
Bindegewebslagern, also diejenigen AusfallsstraBen aufzuzeigen, auf denen Becken
zellgewebsprozesse das Becken verlassen konnen. 

Zweier solcher kranialwarts gerichteter BindegewebsstraBen wurde bereits gedacht, 
des bis zum Nabel reichenden Cavum Retzii beim Paracystium und der am haufigsten 
beschrittenen iliacalen sowie retroperitoneal bis zur Niere sich erstreckenden Zellgewebs
lager beim Parametrium. 

Es folgen die Kommunikationen des Subserosium mit dem intersti
tiellen und intermuskularenZellgewebe der unterenExtremitat, Bindegewebs
zuge, die ventral und dorsal aus dem Becken austreten. Eine StraBe flihrt durch den 
Schenkelkanal: Vom peripheren Teil des Parametrium zieht das die CruralgefaBe be
gleitende adventitielle Gewebe durch die Lacuna vasorum unterhalb des Poupartschen 
Bandes in das intermuskulare Bindegewebe des Oberschenkels. Ein zweiter gleich
gerichteter Weg aus dem Beckeninnenraum zum Femur geht aus der Tiefe des Paracystium 
durch den Canalis obturatorius in das Zellgewebe der Adduktorenmuskulatur. 

Ruckwarts sind analoge Verbindungen gegeben in erster Linie durch das Foramen 
ischiadicum majus, durch welches ansehnliche Bindegewebsbahnen vom Paraproktium 
oberhalb wie unterhalb des M. piriformis, den GlutaalgefaBen folgend, zwischen die 
GesaBmuskeln verlaufen. Glutaalabscesse bei Beckenphlegmonen gehOren bekanntlich 
nicht zu den Seltenheiten. Unbedeutender ist die Kommunikation durch das Foramen 
ischiadicum minus zwischen Paraproktium und den Bindegewebslagern unterhalb des 
Ligamentum tuberoso-sacrum, die ihrerseits wieder mit dem subcutanen Gewebe der 
Glutaal- und Perinealregion zusammenhangen. Praktisch von geringer Bedeutung sind 
auch die Beziehungen des Beckenzellgewebes zu den fettreichen Bindegewebs
massen unterhalb des Diaphragma pelvis, die ihrer Lage nach schon dem 
auBeren Integumente angehOren und deshalb von Luschka unter dem Begriff eines 
Cavum su bcutaneum pelvis zusammengefaBt worden sind. Die Hauptmasse dieses 
Fettkorpers flillt die tie fen Gruben der Fossae ischiorectales aus) die auBen von 
der Fascie des M. obturator internus, innen und oben von dem medianwarts schrag 
abfallenden Diaphragma pelvis und unten von der Fascia superficialis perinei begrenzt 
sind (Abb.16, auch 10 und 12). Holl der diesen Raum und seine Fascienverhaltnisse 
eingehend durchforscht hat, fand in den kranialen Abschnitten dieses Fettkorpers groB
fachrige Strukturverhaltnisse, kaudalwarts ein derbes Netzwerk mit eingelagertem 
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kleinballigen Fett. AuBerdem sollen starke Septa interadiposa, in denen groBe GefiiB
stamme eingescheidet sind, die Fossa ischio-rectalis durchsetzen. 

Durch das Diaphragma pelvis sind die beiden groBen Bindegewebsraume, das Sub

serosium pelvis und die Fossae ischiorectales, voneinander geschieden (Abb. 16). Eine direkte 
Verbindung beider besteht nur in ganz beschranktem und umschriebenem MaBe durch 

schmale Spalten am seitlichen und hinteren Umfange del' Beckenfascie (nahe der Austritts

stelle del' Obturatorsehne), wo also del' auBere Fettkorper mit dem peripheren des Para

metrium kommuniziert (W. A. Freund). Es gelingt, diesen Zusammenhang durch die 

Injektionsmethode nachzuweisen (Schlesinger). 
Mit dem machtigen, ebenso, fettreichen Bindegewebskorper des au Beren Geni tales, 

dessen lockeres Maschenwerk einen giinstigen Boden fiir Blutergusse (Thrombus vulvae) 
und fiir serose Durchtrankung (Odem) 1 abgibt, steht der Beckenbindegewebsraum nur 

durch zwei weniger bedeutende Engpasse in Konnex: durch das mit dem Ligamentum 

rotundum via Leistenkanal in die groBe Labie ausstrahlende Bindegewebe und weiterhin 

durch die fUr den Durchtritt del' Vena dorsalis clitoridis geschaffene Lucke im Ligamentum 

arcuatum des Schambogens. 1m allgemeinen bildet abel' das Diafragma urogenitale, wie 

iibereinstimmend von allen Untersuchem hervorgehoben wird, eine starke Barriere zwischen 

dem Cavum subcutaneum und subserosium pelvis. 

e) Histologie. 
Histologisch weist das Beckenbindegewebe entsprechend semer mannigfaltigen 

Differenzierung Paserzuge verschiedenster Art auf. 1m Bereiche del' Verdichtungszonen 
tragt es einen gro bfasrigen, zellarmen Charakter; da wo es GefiiBe und N erven begleitet 
und Organe umscheidet, ist es welliger und zellreicher und als AusfUllungsmaterial zeigt 

es ein zartes, weitmaschiges und mehr oder weniger fettreiches Gefiige. Einlagerungen 

von elastischen Fasern finden sich allenthalben, vorziiglich in den Verdichtungszonen. 
Die Beteiligung von M uskelgewe be in Form glatter Muskelfasem am Aufbau des 

Zellgewebsgerustes ist eine durchaus verschiedene. Die Widerspruche in den Untersuchungs
befunden, die zwischen den Extremen vollkommenen Fehlens und starker Beteiligung von 
Muskelelementen schwanken, haben sich, da an ganz verschiedenem Leichenmaterial er
hoben, nur als scheinbare herausgestellt. Das Auftreten von Muskelgewebe im Subserosium 
erklart sich, worauf schon W. A. Preunel, Sellheim, .Tung hingewiesen haben, elenen 
sich E. Martin anschlieBt, ohne weiteres durch elen EinfluB des Alters, Emahrungszu

standes, der korperlichen Arbeit und ahnlicher Inanspruchnahme, besonelers aber der Zahl 
voraufgegangener Geburten. Daher bei Jugendlichen noch keine, bei Greisinnen durch 

Schrumpfung verloren gegangene, bei Multiparen oft kraftige Muskulatur. 
Der Muskelapparat der breiten Mutterbander ist von Rouget (1858) in eingehender Weise 

beschrieben, seine physiologische Bedeutung vor allem fiir den Akt der Konzeption von dies em Autor 
jedoch gewi13 iiberschatzt worden. Heyken (1890), der diesen Gegenstand naher bearbeitet hat, konnte 
nach vorausgeschickter Maceration mit verdiinnter Salpetersaure nachweisen, daB nach Entfernung der 
seriisen Blatter der Ligamenta lata die Hauptmasse aus glatten Muskelfasern besteht. Ferner wurden von 
demselben Autor durch Chlorpalladiumbehandlung mit nachfolgender Carminfarbung (F. E. Schulze) die 
Hauptzuge von Muskelfasern in den breiten Mutterbandern zur Darstellung gebracht. Sie fanden sich, 
wie zu erwarten stand, in den starkeren Bandmassen des Ligamentum rotundum und ovarii proprium. Die 

1 Vgl. dieses Handbuch, Bd. 5, S. 126-153 (Kehrer). 
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Fasern des Ligamentum rotundum stammen aus der oberflachlichen Muskelschicht der vorderen Ge
barmutterwand; das Ligamentum ovarii proprium verliert sich mit seinen :Fasern in der hinteren Gebar
mutterwand und ist an deren Aufbau beteiligt (H. Bayer). AuBer diesen beiden fand Heyken einen 
besonderen Muskelzug. der yom Lig. ovarii proprium nach vorne abzweigte und dem entsprach, was 
Groce Tensor und Adductor ovarii bezeichnet hat. 

Auch im Ligamentum infundibulo-ovaricum Henles konnten muskulare Elemente von Heyken 
nachgewiesen werden (M. attrahens tubae, Luschka). Endlich finden sich auch in dem Ligamentum in
fundibulo-pelvicum starkere Muskelbiindel, welche nach dem Hilus des Eierstockes, dem Epoophoron und 
gegen das abdominale Ende der Tube hin ausstrahlen. Als getrennte Faserziige setzen sich diese iiber den 
gr6Bten Teil des Ligamentum latum fort. Von der Oberflache der Gebiirmutter ziehen vereinzelte Fasern 
zwischen den Bauchfellblattern in frontaler Richtung nach der Beckenwand hin. Nur die Ala vesper
tilionis erwies sich als frei von muskularen Elementen. Iwanoff fand das Ligamentum ovarii proprium 
relativ arm an Muskelfasern .. 

Auch in den anderen Verdichtungszonen, den Ligamenta pubo- und utero-vesicalia 
sowie sacro-uterina, kurz in allen ligamentartigen Gebilden des Subserosium konnen Zuge 
glatter Muskelfasern, die als Ligamentstrahlung eine Fortsetzung der Uterusmuskulatur 
bilden, gefunden werden, wenn die genannten Voraussetzungen zur Muskelentwicklung 
vorhanden waren. Die damit dem Bandapparat verliehene Moglichkeit der Beteiligung 
an den Kontraktionen der Gebarmutter hatte den Anschein erweckt, als ob sie zur Lage
erhaltung dieses Organs berufen seien. Besonders sollten die Ligamenta sacro-uterina, 
die bereits die Bezeichnung "Musculi retract ores uteri" erhalten hatten, eine Rolle dabei 
spielen. Durch das in der Folgezeit besser erkannte, nur bedingte Auftreten der ligamentaren 
::Vluskelsubstrate ist man von dieser Ansicht zuruckgekommen und faBt die muskularen 
Einlagerungen lediglich als Verstarkungen der urspriinglich muskelfreien Verdichtungs
zonen (Sellheim, E. Martin) auf. Auch als fixierendes Moment stehen sie aus dem 
gleichen Grunde weit hinter dem Hauptfixationsapparat, dem bindegewebigen Retinaculum, 
zuruck und konnen allenfalls als J1'ixationsreserven (Bayer) gelten. 

Die Kenntnis der raumlichen Ausdehnung und des Zusammenhanges der Binde
gewebskomplexe in und auBerhalb des Beckens ist von grundlegender Bedeutung. Auf 
Einzelheiten muB noch naher eingegangen werden, da das Subserosium einen groBartigen 
Nerven-, Blut- und LymphgefaBapparat Bowie die Harnleiter in sich sehlieBt, deren spe
zielles anatomisches und topographisches Verhalten physiologisch und praktisch vongroBem 
Interesse ist. 

f) BlutgefiWe. 
Die Schilderung des Verlaufs der die Beckenorgane versorgenden BlutgefaBe im Sub

serosium beginnt mit der Teilung der Arteriae iliacae communes an der Beckeneingangs
ebene in die Arteria iliaca externa, die langs der crista ileopectinea zum Schenkelkanallauft 
und in die Arteria hypogastrica, die sich vor der Kreuzdarmbeinfuge in die Becken
hOhle senkt. N ur diese Arterie mit ihren Aufteilungen kommt als Versorgerin der Becken
organe hier in Betracht und unter den Asten wieder nur diejenige Gruppe, die von Henle als 
die mediale (Arteria vesicalis inferior, uterina, haemorrhoidalis media) bezeichnet worden ist. 

Das HauptgefaB dieser Gruppe, die Arteria uterina, entspringt etwas unterhalb 
der Kreuzungsstelle von Ureter und Arteria hypogastrica aus dieser, zieht an der seitlichen 
Beckenwand abwarts bis zur Spina ischiadica und gelangt dann, unter scharfer Krummung 
in die Basis des Ligamentum latum eintretend, an den Uterus, den sie in Hohe des inner en 
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Muttermundes erreicht. An dieser Stelle (individuell verschiedene Entfernung; etwa 
11/2 cm von der Uteruskante entfernt), findet die fUr den Operateur bemerkenswerte 
Kreuzung der Arteria uterina mit dem Ureter statt, uber den sie unter Abgabe eines Ver
sorgungsastes fur seinen unteren Teil (s. Ureter) hinwegzieht. 

Vorher, etwa 3 cm von der Uteruskante entfernt, entspringen aus der Arteria uterina 
(mitunter auch selbstandig aus der Arteria hypogastrica) noch 1-2 zum unteren und oberen 
Blasenabschnitt ziehende GefaBe (Arteria vesicalis inferior). Kurz nach der Ureterkreu
zungsstelle entsendet die Uterina einen Ramus cervico-vaginalis oder mehrere (Rami 
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Abb.19. Die Arterien des weiblichen Beckens (von hinten gesehen). 
(Toldt-Hochstetter, Anatomischer Atlas. 'Vien u. Leipzig: Urban & Schwarzenberg 1923, Bd.2, Abb.1001.) 

vaginales) zum Cervix und Scheidengewolbe, biegt alsdann zum zweiten Male fast recht
winklig urn und verlauft in Windungen langs der Uteruskante in derberes adventitielles 
Bindegewebe des Ligamentum latum gebettet, bis zum Uterushorn, urn hier unter dem 
Ligamentum ovarii proprium hinziehend, in der Mesosalpinx mit der Arteria ovarica zu 
anastomosieren. Auf ihrem parallel zur Uteruskante gerichteten Verlauf schickt sie jeder
seits in wechselnder Frequenz (etwa 10-14) stark gewundene Ringaste in das Gebarorgan 
hinein, welches sie entsprechend seiner Genese aus zwei aneinander gelagerten Schlauchen 
von beiden Seiten zwingenartig durchfaBt und mit reichen Anastomosennetzen versieht. 
Die Windungen des Hauptstammes der Uterina sind bereits, wenn auch nur gering, beim 
Neugeborenen vorhanden (Nagel, R. Freund); in der Graviditat verliert das GefaB 
durch Dehnung deutlich an Windungen, die aber bei der folgenden puerperalen Involution 
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sogar in verstarktem MaBe hervortreten. Die ZweckmaBigkeit dieser Eigentiimlichkeit im 
Bau der Arteria uterina, welche so ohne schadliche Dehnung den jeweiligen Volumenver
anderungen folgen kann, find en wir also schon beim Neonaten gewissermaBen als vererbte 
funktionelle Anpassung wieder. Vergleichsweise sei hier auf ein ganz analoges Verhalten 
der uterinen Nervenfasern aufmerksam gemacht, die in der Graviditat eine deutliche Ab
nahme, bisweilen sogar volligen Schwund ihrer Wellung erkennen lassen (Dahl). 

Die mit der Uterina anastomosierende Arteria ovarica ist ein gegeniiber der ersteren 
engkalibriges GefaB, welches aus entwicklungsgeschichtlichen Griinden (Lage der embryo
nalen Keimdriise an der Urniere - Descensus ovariorum) in lang gestrecktem Verlauf von 
seinem Ursprung aus der Aorta abdominalis (zwischen Arteria renalis und mesenterica 
inferior; rechts mitunter aus der Arteria renal is selbst) dicht unter dem Peritoneum steil 
iiber den M. psoas nach unten auBen zieht und durch das Ligamentum suspensorium ovarii 
in das Mesovarium eintritt. Kurz vor Eintritt ins kleine Becken iiberkreuzt sie in Hohe 
des 5. Lendenwirbels den Harnleiter, an den sie einen diinnen Ast (Arteria ureteric a superior) 
abgibt. Am Mesovarium angelangt, teilt sie sich auf und sendet einen Ast zum Infundi
bulum tubae, einen zur Anastomose mit der Uterina und etwa 10 facherformig ausfahrende 
zum Hilus ovarii. 

Durch diese Reichhaltigkeit der Blutversorgung mittelst vier vielfach miteinander 
kommunizierender arterieller Stromgebiete ist fiir den ungestorten Ablauf der Funktion 
des Gebarorgans in denkbar bester Weise gesorgt. 

Die Arteria hypogastrica liegt in ihrem ganzen Verlauf in lockeres Binde
gewebe der seitlichen Beckenwand eingebettet, die Arteria uterina indessen nur von 
ihrem Abgang aus der Hypogastrica bis zu der ersten Biegung (an der Spina ischiadica), 
mit der sie in den derben Gewebskomplex des Parametrium eintritt. Da die Straff· 
heit dieses Gewebes, anderseits die Aufteilung der Uterina gegen den Uterus hin zunimmt, 
so empfiehlt es sich, die Aufsuchung und Unterbindung dieser Arterie stets nahe an ihrsr 
Ursprungsstelle vorzunehmen. (Uber die naheren Beziehungen zum Ureter siehe Ureter.) 

Die Ernahrung der Scheide vermitteln in ihrem oberen Bezirke die bereits erwahnten 
Rami vaginales der Uterina, im mittleren Teil die Arteria vaginalis, die aus der Arteria 
hypogastrica oder Arteria pudenda communis oder haemorrhoidalis inferior entspringen 
kann und mit den Blasenarterien derselben sowie den ScheidengefaBen der anderen Seite 
kommuniziert. Die Hauptmasse der Endverzweigungen dieser Arterien liegt im para
kolpalen Bindegewe be der hinteren und oberen Scheidenbezirke, im Gewolbe, wo sie, 
wie dies von Operationen her bekannt ist, bei Durchtrennungen zu profusen Blutungen 
AnlaB geben konnen. 

1m paraproktalen Bindegewebe haben wir endlich noch die den mittleren Mast
darmabschnitt versorgende Arteria hae morr hoidalis media, die auch an den M.levator 
ani sowie zur Anastomose mit der Vesical is inferior Zweige abgibt. 

Der Reichtum der arteriellen Blutversorgung im Becken wird urn ein Vielfaches 
noch iibertroffen von der Zahl venoser Abzugskanale, welche stellenweise in Gestalt 
machtiger Plexus dem Beckenbindegewebe "den Charakter eines kavernosen Filzes erteilen" 
(Bayer). Man hat sich bemiiht, einige nach Lage und Funktion mehr zusammengehOrende 
Venengeflechte zu sondern und unterschied einen Plexus pudendalis, haemorrhoidalis, 
vesicovaginalis, uterinus und ovaricus. Diese rein anatomische, die Beziehungen der Venen 
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zu den einzelnen Organ en besonders beriicksichtigende Gruppierung entspricht indessen 
nach del' Ansicht Kownatzkis dem praktischen Bediirfnis des Operateurs nicht. Auf 

\ ', ~i1t'rnli~ IIl l"I.-

" , Ilhl4.':' I'om. ~i ll . . ., .. 4"- ... -

.\ . iliiu'a l·OI ... .-:iu .. '" 

Abb. 20. Die Venen del' rechten Beckcnhalfte. 
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(Peham-Amreich, Gynakologische Operationslehre. Berlin: S. Karger 1930. Abb.155.) 
Zusammenhang del' venosen Plexus des Uterus und del' Harnblase. die ihr Blut hauptsachlich in die Vena iliaca 
media abfuhren; ein Teil des uterinen Plexus mundet auch in die Vena iliaca intcrna. - Dermedialwarts dislozierte 
rechte Hal'nleiter erhalt aus del' Arteria hypogastrica die Arteria ureterica media und ist von einem Venengeflecht 

umsponnen, das mit (lem Plexus uterinus kommuniziert . 

Grund seiner Praparate, bei denen er sich mehr von praktischen Gesichtspunkten Ieiten 
IieB, suchte er aus dem scheinbar regellosen Gewirr einheitliche und gesetzmaBige Ziige 
herauszuheben. Es sind nach ihm zwei groBe Venenstamme, welche das Blut aus 
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dem Becken abfiihren: eine von vom herkommende mehr lateral gelegene genito
vesicale Sammelvene, die Vena iliaca media, und eine von hinten aus der Mastdarm
gegend mehr medial heraufziehende Vena iliaca interna. Beide miinden entweder 
getrennt oder vereint als sog. Vena hypogastrica in die yom Schenkel heraufkommende 
Vena iliaca externa (Abb.20). (Nach Saito, del' die Beckenvenen bei Japanerinnen 
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Abb.21. Beckengefiille und Ureter (schematisch). 
(Kownatzki. Die Venen des weiblichen Beckens. \Viesbaden: J. F. Bergmann 1907. Tafel IX.) 

Vena iliaca media (V. i. med.) mit ihren Wurzelasten aus dern Gebiet del' Symphyse (a, b) und Blase (c, d). 
Der Ureter verlauft zwischen e tiefe Uterinvene (Plexus hypureteralis) und f obere Uterinvenen (Plexus epureteralis). 
x Arteria uterina, die parallel zur unteren Uterinvene den Ureter iiberkreuzt; bei del' Unterbindung nahe ihrcs 
Ursprungs darf die untere Uterinvene (e) nicht mitgefallt werden, da sonst del' Ureter zwischen beiden Gefallen 
gefangen, nul' durch WiederOffnen der medianen Gefallklemme freiprapariert werden kann. g Vena iliaca interna. 

V. i. ext. Vena iliaca externa. V. i. com. d. Vena iliaca communis dextra. V.obt. Vena obturatoria. 

studierte, sind die Einmiindungsvarianten diesel' Venenstamme rechts bedeutender als 
links). Die uns allein interessierende Vena iliaca media nimmt ihren Ursprung an den 
auBeren Genitalien, tritt dann unter del' Symphyse hindurch ins Becken und liegt hier 
aufgeknault als leicht abschiebbares Polster zwischen Symphyse und Blase, wodurch sie zum 
Ausgleich del' verschiedenen :B'iillungszustande del' Blase beitragt. Dann zieht sie lateral 
yom Ureter an der seitlichen Beckenwand aufwarts zur Vereinigung mit del' Iliaca extema 
auf dem Ileosacralgelenk und empfangt auf diesem Wege die Venen del' Blase, welche 

Handb_ d. Gynak. 3. Aufl. VIII. 1. 32 
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yom hinteren seitlichen Blasenwinkel (Uretereinmiindungsstelle) heriiberkommen, sowie 

die des Uterus und der Vagina (Plexus vesico-uterinus), welche in Gestalt 

von zwei Stammen, einer oberhalb, einer unterhalb des Ureters (Plexus 

ep- und hypureteralis (Abb. 21) quer in sie einmunden. Letztere bilden, dem Verlauf 

der Arteria uterina folgend, mit ihr den starken, im Ligamentum cardinale eingebetteten 

horizontal en GefaBstrang, wahrend die schrag auf- und lateralwarts ziehenden Stamme des 

Plexus vesico-vaginalis die darunter liegenden Bezirke des oberen Parakolpium durchsetzen. 

Bei der abdominalen Radikaloperation wird also der Operateur lateral yom Ureter 

das schrag-aufwarts verlaufende machtige Geflecht der Vena iliaca media und medial 

yom Ureter die unter und uber ihn querhinwegziehenden Venen des Plexus vesico

uterinus antreffen und bei seiner Preilegung diesen GefaBverlauf beriicksichtigen mussen. 

Hierbei ist darauf zu achten, daB bei der Versorgung der UteringefaBe die Arteria uterina 

nahe ihres Ursprungs aus der Hypogastrica nicht zusammen mit der oft unmittelbar unter 

ihr verlaufenden tiefen Uterinvene (plexus hypureteralis Abb. 21 e) gefaBt und durchtrennt 

wird, da auf diese Weise der Harnleiter zwischen diesen beiden GefaBen eingeschlossen 

und erst freizupraparieren ware nach Wiederabnahme der medialen (ureterwarts angelegten) 

GefaBldemme, wodurch indessen, zumal bei varicosen oder multipeln Venenstammen, 

dieser Akt der Operation unnotig kompliziert wird. 

Die zwischen den Blattern der Mesosalpinx gelegenen, als Plexus ovaricus (pam

piniformis) zusammengefaBten Venen fiihren ihr Blut zum Teil durch Anastomosen

bahnen in die eben genannten iliacalen Venen (bzw. die hypogastrische Vene), teils durch 

die Vena ovarica in die Vena cava inferior ab, und zwar rechts meist in die Cava selbst, 

links gewohnlich durch Vermittlung der linken Nierenvene. 

Durch ausgiebige Anastomosen der das venose Quellgebiet yom Rectum und den 

Glutaen in sich aufnehmenden Vena iliaca interna mit den Sacral-Vertebralvenen, anderer

seits der Venae haemorrhoid ales mit der Vena mesenterica inferior werde.i1 wichtige venose 
Kollateralbahnen bzw. der Konnex zwischen Beckenvenen und Pfortader ge

schaffen, wodurch auch ein Teil der MiBerfolge bei noch so ausgiebiger Venenunterbindung 

wegen Pyamie verstandlich wird. 

Diese groBartige der Zweckbestimmung des Weibes entsprechende Entwicklung des 

GefaBsystems im Beckenbindegewebe tritt besonders in der Zeit des fortpflanzungsfahigen 

Alters bei der Menstruation und in machtiger Entfaltung zur Zeit der Schwangerschaft in 

Erscheinung. Das Kaliber der Arteria uterina nimmt dabei urn das Doppelte (auf etwa 

4 mm), dasjenige der Venen urn ein Vielfaches zu, so daB bis fingerdicke venose GefaBe 

nicht zu den Seltenheiten gehOren. Diese involvieren fur die Frauen nicht nur wahrend der 

Schwangerschaft, Geburt und im Wochenbett bei Verletzungen schwere Gefahren, sondern 

auch im spateren Leben durch irreparable ]lolgezustande dieser Blutiiberfiillungen im 

Becken, durch ausgedehnte Phle bektasien (Thrombosegefahr), wie sie sich nicht selten 

als formliche Varicocelen im Gebiet der Vena ovarica und auch der Iliaca interna (Liga

mentum latum), sowie im Ligamentum rotundum, an den auBeren Genitalien und unteren 

Extremitaten finden. Ahnliche venose Ektasien kommen auch bei Tumoren des Genital

apparates (besonders Myomen und Eierstockgeschwiilsten) vor, und setzen sich mitunter 

bis in die Venen des Myometriums fort (Kaufmann, R. }1'reund, vgl. auch die Ab

schnitte IV "Verletzungen" und V "Varicocele", S. 519 u. 533). 
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g) Ureter. 
Gleichfalls von einschneidender Bedeutung fur den Praktiker ist das oben bereits kurz 

gestreifte VerhiiJtnis der Arteria uterina zum Harnleiter. Uber die Topographie 
dieses wichtigen Organs im weiblichen Becken gibt der Atlas von Tandler und Halban, 
in welchem physiologische und pathologische Verhaltnisse berucksichtigt werden, ferner 
die Darstellungen von Tandler (Bd.1 dieses Handbuchs) und die von Peham-Amreich 
guten AufschluB. Wir find en den Harnleiter in der Beckeneingangsebene direkt auf dem 
Stamm der Arteria iliaca communis. Von hier zieht er auf die mediale Seite dieses GefaBes 
und uber die Arteria hypogastrica hinweg in einem nach auBen konvexen Bogen unter das 
hintere Blatt des Ligamentum latum zur Ursprungsstelle der Arteria uterina. Er liegt 
fast auf dieser ganzen Strecke dicht unter dem Peritoneum in dem lockeren Gewebe des 
Parametrium, zum Teil auch Paraproktium und ist bei gering em Fettreichtum dieser 
Partien fingerbreit oberhalb des Ligamentum sacro-uterinum und parallel zu ihm hin
ziehend zu erkennen. In der Basis des breiten Mutterbandes liegt er dann ganz seitlich 
der knachernen Beckenwand angelagert und wendet sich an der Ursprungsstelle der Arteria 
uterina aus der Hypogastrica in leichtem Bogen medianwarts, wobei er auf eine Strecke 
von etwa 4 cm von der Arteria uterina, die lateral von ihm liegt, begleitet wird. 

Die nunmehr zur Cervix hinstrebende Arteria uterina muB in ihrer dementsprechend 
geanderten Richtung den zum Blasenhals ziehenden Ureter uberqueren. Hier ist der 
Harnleiter, dessen bindegewebige Hiille ihn mit dem Ligamentum cardinale aufs innigste 
verbindet, bei Operationen gefahrdet. Diese Kreuzungsstelle an der also die 
Arterie vor den Ureter zu liegen kommt, zahlenmaBig in ihrer Distanz vom Becken 
oder praktischer von der Cervixkante zu bestimmen (etwa 2,5 cm von der Beckenwand, 
16-22 mm vom Uterusrand entfernt, Frappier), hat nur bedingten Wert. NaturgemaB 
ist diese Distanz individuellen Schwankungen unterworfen und abhangig von der Lage der 
Gebarmutter. Verziehung und Verdrangung des Uterus durch pathologische Prozesse oder 
zu operationstechnischen Zwecken wird die Entfernung andern; so sinkt der Kreuzungs
punkt mehr median- und abwarts, wenn bei vaginaler Uterusexstirpation die Cervix in 
die Vagina herabgezogen wird. Bei diesem Eingriff hat sich also der Operateur behufs 
Unterbindung der Art81ia uterina hart an die Cervixwand zu halt en und wird bekanntlich 
urn so sicherer ein Mitfassen des Harnleiters vermeiden, je haher er zuvor den Blasenhals 
mit den Ureteren von der Cervix aufwarts abgeschoben hatte. Bei der einfachen abo 
dominalen Uterusexstirpation liegen die VerhaItnisse ganz ahnlich. Bei der abdominalen 
Radikaloperation muB indes die Ligierung der Uterina, wie bereits betont, nahe an ihrem 
Abgang von der Hypogastrica vorgenommen werden, da die Kreuzungsstelle mit dem Ureter 
gerade in den straffsten Teil des Parametrium, in das Ligamentum cardinale eingelassen 
ist, ein Freipraparieren der beiden Gebilde in diesem mitsamt dem iibrigen Subserosium 
doch total zu excidierendem Gewebsabschnitt unnatig erschwert wird, und da schlieBIich 
noch die Aufteilung der Uterina von dieser Stelle aus uteruswarts zunimmt. Der Harn
leiter, der an der erwahnten Kreuzungsstelle das Ligamentum cardinale schrag von auBen 
nach inn en durchsetzt (Abb. 5), zieht hier mitten durch den ihn ober- und unterhalb 
querenden utero-vesicalen Venenplexus (Abb. 20 u. 21) hindurch in das paravesicale Binde
gewebe nach vorn-abwarts aufs Scheidengewalbe. Uber dieses hinweg mundet er, 
in leichtem Bogen sich nochmals aufwartsschwingend, in die Blase ein. 

32* 
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Die auffallende Unempfindlichkeit des Harnleiters gegen seine weitgehende Isolierung, 
wie bei der abdominalen Radikaloperation, erklart Frommolt durch die vorzugliche 
Gefa13versorgung. Diese wird durch 3 vikarierend fiireinander eintretende Anastomosen
netze garantiert, von denen das eine au13erhalb, das zweite innerhalb der Adventitia des 
Ureters, das dritte innerhalb seines Muskelrohres liegt. An dieser Vascularisation be
teiligen sich 3 Arterien: Das obere Drittel wird von Nierengefa13en ernahrt, das mittlere 
versorgt eine Arteria ureterica, die aus der Aorta oder der Arteria iliaca communis oder 
hypogastrica entstammen kann, und das untere Drittel ein schon fruher (S. 494) erwahntes, 
von der Uterina oder von einer Blasenarterie kommendes GefaB (Arteria recurrens 
s. ureterica inferior). 

h) Lymphgefii6e. 
Der reichen Versorgung des weiblichen Beckens mit Blutgefii.13en, die auf die den 

Beckenorganen im allgemeinen und dem Gebarorgan im speziellen zukommende gro13e 
physiologische und pathologische Bedeutung hinweist, entspricht eine ebenso machtige 
Entwicklung des Lymphgefa13apparates (Abb. 22). Die mit der Quecksilberinjektion 
erzielten Resultate alterer Forschung (Mascagni, Cru veilhier, Lucas Cha m pionnere, 
Fioupe, Sappey, Leopold, Poirier) sind nach Bekanntwerden des Gerotaschen 
Vel'fahrens (pal'enchymatose Injektion) durch die Untersuchungen von Bruhns, Peiser, 
Polano, Kromer und Bartels weitgehend verbessel't worden. Auf Grund diesel' Studien 
konnen wir zunachst drei gro13el'e Stromgebiete unterscheiden: 

a) Die Lymphgefa13e del' au13eren Genitalien und der unteren Scheiden
a b s c h nit t e fiihren zu den 0 bel'flachlichen und tiefen Inguinaldrusen. 

b) Die Bahnen der oberen Scheidenbezirke, der Cervix und des unteren 
Teils des Corpus uteri ziehen mit den uterinen Blutgefa13en uber den Ureter und dann 
mit dies em durch den straffen Teil des Parametrium zu der Gabelung der gro13en Becken
gefa13e. Als Empfangsstation dienen hier die zwischen Arteria hypogastrica und iliaca 
externa gelegenen Glandulae hypogastricae sowie die der Arteria iliaca externa 
au13en aufsitzenden Glandulae iliacae (superiores und inferiores). Relativ haufig ist in 
diese Hauptbahn bereits an der Ureter-Uterinakreuzung eine Glandula parametrana 
(Sappey, Championnere, v. Rosthorn, Doderlein [so Kronig-Doderlein S. 436J) 
eingeschaltet. 

c) Das Corpus uteri sendet seine Lymphbahnen durch den oberen Teil des J.,Jiga
mentum latum und des Ligamentum suspensorium ovarii zu den der Teilungsstelle der 
Aorta in die Iliacae communes anliegenden Glandulae lumbales inferiores wahrend 
die hOher hinauf am Stamm der Aorta gelegenen Glandulae lumbales superiores 
vorzugsweise die den Adnexlymphbahnen (Tube, Eierstock) zugehOrige Etappe hilden. 

Au13er den genannten Hauptbahnen gibt es noch eine Anzahl kleinerer Stromgebiete, 
so beispielsweise Lymphbahnverbindungen von den hinteren Scheiden-Cervixsegmenten 
durch die Ligamenta sacro-uterina zu den Glandulae sacrales (mediales und laterales), 
die zwischen den hypogastrischen Gefa13en und dem Mastdarmeingeschaltet sind. Ferner 
existiert eine schwache Verbindung des Corpus uteri durch ein zartes, dem Verlauf des 
runden Mutterbandes folgendes Lymphgefa13 zu einer am unteren Leistenring gelegenen 
und damit den Inguinaldrusen zuzurechnenden Druse. 
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Abb.22. Die LymphgefiU3e des weiblichen Beckens. 
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(Nach Peham·Amreich, Gynakologische Operationslehre. Berlin: S. Karger 1930. Abb.157.) 
Parallel der Uteruskante das Sammelrohr ("Lymphsinus") fiir die LymphgefiiJ3e der Scheide, Gebarmutter und 

Anhange. Einmiindung der Lymphbahnen des Ligamentum rotundum in die Lyrnphoglandulae inguinales. 

Die auf Injektionsversuche gesttitzte Beobachtung Kromers, daB der Ureter tiber 
em eigenes LymphgefaBsystem verfiigt, welches zu den benachbarten Lymphbahnen 
keine Beziehung hat, erklart seine haufige Intaktheit inmitten carcinomatoser Umgebung. 
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Kro mer gibt die Zahl der langs der groBen GefaBe bis zur Niere hinaus verfolgbaren 
Lymphdrusen auf 26-36 an, die mehr weniger samtlich mittelst eines ausgedehnten Anosto
mosennetzes durch direkten und retrograden Verkehr miteinander kommunizieren. Eine 
der bedeutendsten Anastomosen verbindet in Gestalt eines im Ligamentum latum entlang 
dem GefaBbogen an der Uteruskante ausgespannten Kanalsystems ("Lymphsinus" Peham
Amreich) die Saugadern der Vagina, Cervix, des Corpus, Fundus und der Adnexe. 

Trotz der Inkonstanz ihrer Anordnung lassen sich nach der klinischen Erfahrung 

im GroBen und Ganzen die Beziehungen bestimmter Drusengruppen zu bestimmten Organ
abschnitten erkennen, die fur den Operateur bei der Ausrottung bosartiger Neoplasmen 
als Richtschnur dienen konnen. 

Die, wie aIle im Beckenbindegewebe eingelassenen Elemente, von einer adventitiellen 
derberen Scheide eingehullten Lymphdrusen lassen sich unter normalen Umstanden 
muhelos von ihrer Unterlage entfernen. Anders im Zustande der carcinomatCisen Infiltration 
und Entziindung, wo sie bekanntlich oft so fest mit der Umgebung verschmolzen sind, 
daB, zumal bei ihrem Pradilektionssitz auf der Wand groBer GefaBe (Teilungsstellen der 
Arteriae bzw. Venae iliacae communes) eine radikale Fortnahme sich sehr schwierig ge
stalten, ja unmoglich sein kann. 

i) Nervensystem. 
Die bereits von Vesal geauBerte Ansicht, daB die weiblichen Geschlechtsorgane wie 

aIle ubrigen Baucheingeweide dmch spinale und sympathische Nervenelemente versorgt 
werden, hatte durch die grundlegende Arbeit Prankenhausers ihre Bestatigung gefunden. 
Seinen in dieser Vollendung nicht wieder erreichten anatomischen Praparaten zufolge liegt 
in Hohe des ersten Lendenwirbels ein machtig ausgebreitetes Nervenfasergeflecht des 
Grenzstranges, der Plexus coeIiacus (s. solaris), der die Arteria coeliaca umgibt. 
In diesen laufen von oben her Zweige des Nervus phrenicus und vagus, sowie noch 
von den Grenzstrangganglien solche der Nervi splanchnici, so daB schon von hier aus 
cerebrospinale Elemente sich dem Sympathicus angliedern, die auf eine direkte Bahn 
zwischen Zentralnervensystem und Geschlechtsorganen schlieBen lassen. Wichtige Ver
bindungen geht der genannte Plexus ein mit den am Abgang der NierengefaBe gelegenen 
R en a I g a n g Ii en, sowie mit den beiderseits von der U rsprungsstelle der Arteria mesenteria 
inferior befindlichen 0 v aria 19 ang Ii en. 

Fasern aus beiderlei Ganglien ziehen vereint als Plexlls ovaricus (spermaticus) 
quer uber den Harnleiter weg und entlang den OvarialgefaBen zu den Eierstocken. 

Die Hauptmasse der Fasern des Plexus coeliacus zieht indessen als Plexus aorticus 
(von der Arteria mesenterica inferior ab als Plexus mesentericus bezeichnet) zum Becken 
hin. Auf dem Promontorium teilt sich der letztere in die zweiZiige, die alsPlexus hypo
gastrici beiderseits den Mastdarm umgreifen und unter Abgabe nur sparlicher Aste fur 
Ureteren, Mastdarm und BeckengefaBe direkt durch das parametrane Bindegewebe 
zu Uterus, Blase und Vagina hinziehen (Abb.23). 

AuBer dieser bisher geschilderten sy m p a thi s chen Innervation erhalten die Becken
organe analog den anderen Baucheingeweiden auch noch parasympathische Neuronen. 

Diese parasympathischen N ervenstrange treten von ihrem Ulsprung im Sacral
mark auf dem gleichen Wege wie die Sacralnerven aus den Kreuzbeinli:ichern aus und 
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Abb. 23. Schematische Darstellung der Innervation der weiblichcn 
Geni talien. 

(Nach W. Dahl, Z. Gynak. 78, Tafel XVIII, Abb. 22.) 
Rot sensible, schwarz motorische, blau autonome sacrale Fasern sowie 
Beckenteil des Grenzstranges; gelb sympathische Fasern, welche fiber 
den lum balen Teil des Grenzstranges verlaufen; griin postganglionare 

Fasern; blau-punktiert intramuraler oder Reflexweg. 

Grunde erscheinen die Ganglienzellkomplexe hier so dicht gedrangt und tauschen einen besonderen Reich
tum des Ganglion cervicale an Ganglienzellen vor. Hierin wird es jedoch nach Roith von den iibrigen 
Beckengefiechten, besonders den im hinteren Beckenraum iibertroffen. Der Autor halt es auch nicht fiir 
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den Knotenpunkt samtlicher Genitalnerven, sondern bestatigt Frankenhausers Angabe von zahlreichen 
direkten, vorher abzweigenden Nervenfasern. 

Auch Dahl erwahnt einige Anastomosen der zum Ganglion ziehenden Fasern des N. erigens mit 
den sympathischen Sakralganglien. Zum Nachweis beim Menschen hatte Frankenhauser die Leiche des 
Neonaten empfohlen, bei dem es durchFarbe und GroBe ohne besondere Praparation zu erkennen ist (Abb. 24). 
Tatsachlich sind die Ganglienknoten beim Kinde, wie auch Bayer angibt, wenn auch absolut kleiner, 
so doch im VerhiUtnis zur KorpergroBe erheblich umfangreicher als beim Erwachsenen. Es entwickelt 
sich nach Hashimoto, der es in den verschiedenen Lebensaltern untersuchte, bis zur Pubertat in langsamem 

Abb. 25. Zellen aus dem Frankcnhauserschen Plexus. 
(Nach W. Dahl, Z. Gynak. 78, Tafel IX, Abb.5.) 

Tempo, was mit den zahlenmaBigen Belegen Bayers harmoniert. Dieser Autor fand unter 100 Messungen 
fUr einen mittleren Durchmesser einer Ganglienzelle 12.u beim fiinfmonatigen Fetus, 20.u bei einem ein· 
jahrigen Kinde und 22.u bei einer Multiparen. 

Der von Frankenhauser zuerst erhobene Befund einer VergroBerung des Ganglions in der 
Schwangerschaft wird, wenn auch nicht in dem von ihm angegebenen MaBe, von Hashimoto, H. "Freund, 
Jung zugegeben. H. Freund schlieBt nach seinen Untersuchungen auf eine Vermehrung der nervosen 
Elemente in der Graviditat, die im Wochenbett wieder von einer regressiven Metamorphose gefolgt sei. 
Jung glaubt indessen die VergroBerung nicht durch eine wahre Hypertrophie der Nervenelemente, sondern 
vielmehr durch eine solche des reichlich im Ganglion vertretenen Bindegewebes, wie dies in der 
Schwangerschaft ja tiberall der Fall, erkla.ren zu kiinnen. Auch Bayer steht der Annahme einer wahren 
Hypertrophie skeptisch gegeniiber, da "unter allen Geweben gerade das der nervosen Apparate die relativ 
geringste Veranderung iiberhaupt, und speziell auch wahrend des Schwangerschaftswachstums" erfii.hrt. 
Wenn Bayer weiterhin fiir den mittleren Durchmesser einer Ganglienzelle am Schwangerschaftsende 
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nur einen Zuwachs auf 25ft feststellen konnte, so sah er doch unter der Mehrzahl nicht vergroBerter Ele
mente, an einzelnen Stellen, besonders in der Peripherie des Ganglions starker gequollene Zellen, die auf 
der beigegebenen Abbildung besonders im Vergleich zu den Zellen beim Kind und einer nicht schwangeren 
Erwachsenen den Eindruck echter Hypertrophie erwecken 1. 

Von der unzweifelhaften Teilnahme des Cervikalganglions an entziindlichen Prozessen, von den 
feineren dabei in ihm beobachteten Veranderungen (H. Freund, Hashimoto, Cotte) wird in dem 
Kapitel der Parametritis (S. 555£.) weiter die Rede sein. 

Nach den neuesten Untersuchungen Dahls uber die Innervation des weiblichen 
Geschlechtsapparates besteht das von ihm "Frankenhausersch er Plexus" genannte 
Ganglion aus makroskopisch bereits erkennbaren Ganglienknoten, die ihrerseits wieder 

Abb. 24. Ganglion cervicale (Franken
hauserscher Plexus) cines Neugeborenen. 

(Praparat von Roith.) 

Abb.26. Zellen aus dem Franke nhauserschen Plexus 
mit weit sich hinziehenden Fortsatzen (starke VergroJ3erung; 

Mikrophotogramm) . 
(Nach Dahl, Z. Gynt\k. 78 , Tafel X, Abb.8.) 

aus zahIlosen kleinen, durch Bindegewebszuge getrennten Ganglien zusammengesetzt sind. 
Die einzelnen Ganglienzellen, von fasriger Kapsel eingefaBt, sind durchweg multipolare, 
wie uberall im vegetativen Nervensystem (Abb. 25 u. 26). 

In dem Ganglion treffen also, wie erwahnt, die Hauptversorgungsbahnen fUr das 
weibliche Genitale, der Plexus hypogastricus, ovaricus und der Nervus pelvicus 
zusammen. Der Plexus hypogastricus und ovaricus fiihren vornehmlich Fasern 
motorischer, abel' auch sensibler und vasokons tringierender Funktion. Der N er v u s 
pelvicus (seu erigens), gebildet aus 4- 5 zwirnfadendunnen, markhaltigen, mit Lanter
mannschen Segmentationen versehenen Fasern, besitzt sensible, aber auch motorische 
Eigenschaften und ist Vasodila ta tor (Hemmungsnerv des weiblichen Genitales). 

Das Frankenhausersche Ganglion, in dem die angefiihrten differenten Nerven
elemente sich aufl6sen und vermischen, vereint somit in sich aIle die genannten Eigen
schaften und laBt hier auch kurze Reflexe zustande kommen. 

1 Vorlesungen iiber aUg. Geburtshilfe S. 339. 
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Nach Austritt aus dem Ganglion cervicale, in dem nach Dahl mehr markhaltige als 
marklose Nervengebilde vorhanden sind, zerfahren die Nerven bald in zahlreiche die Becken
organe versorgenden Fasern, die am Uterus denselben Eintrittsort wie die BlutgefiiBe 

Abb. 27. Lateraler Sagittalschnitt durch das Becken eines Neugeborenen. 
(Nach Roith, Arch. Gynak. 81, Abb. 1.) 

Der Schnitt trifft die Einmiindungsstelle des Ureters in die Blase, den lateralen Abschnitt der Scheide und die 
Pars perinealis recti. 

B Beckenboden. G Gangliengeflecht. Gs Ganglion sympathicum. R Rectum. Vg Vaginalgewolbe. U Ureter. 
Ve Vesica urinaria. L Lockeres Fiillgewebe. Va Vagina. T Tube. 

wahlen, und somit vom Collum aufwarts ziehend und zum Teil die Arteria uterina be
gleitend, eine dem VerhaIten der Blut- und LymphgefaBe ganz analoge Anastomose mit 
den Ovarialnerven eingehen. Ein Teil der Fasern dringt schrag von unten nach oben in 
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das Parenchym der Gebarmutter ein, ein anderer Teil verzweigt sich unter der gesamten 
Uterusserosa. Das Corpus uteri ist reichlich mit beiderlei Fasern bis zur Mucosa hin ver
sorgt, wahrend marklose Fasern besonders die Tubenecken, ferner die Tuben selbst und die 
Ovarien sowie ausschlieBlich die Portio erhalten. Die Portio vaginalis ist im ubrigen 

Abb.28. Lateraler Sagittalschnitt durch das Becken einer Neugeborenen. der die kontrahierte Blase sowie die 
Scheide seitlich eben noch eroffnet und den Ureter an seiner BeriihrungsfHiche mit der Cervix trifft. 

(Nach Roith, Arch. Gynak. 81, Abb. 2.) 
B Beckenboden. V Vagina. L Lockeres Fiillgewebe. Bl Blase. U Ureter. C Cervix. T Tube. G Gangliengeflecht. 
N Nervus hypogastricus. Ly Lymphdriisen. R Rectum. Gs Ganglion sympathicum. P Plexus pudendus into 

auffallend arm an Nervenfasern. Mittelst der Rongalitfarbung (supravitale Methylenblau
farbung) laBt sich der den Muskelfibrillen paJ'allele Verlauf markloser zarter Nervenfasern 
mit ihren astartigen Verzweigungen und unspezifischen Endigungen (keine Vat e r schen 
Korperchen!) gut erkennen (Dahl). 

AuDer den Nerven fUr den Uterus gibt das Ganglion cervicale auch Aste fur Scheide, 
Blase, Ureter, Rectum, sowie sparliche fUr die Ligamenta lata und rotunda abo 

Die Scheide wird, wie Jung als erster zeigen konnte, ringsum von einem dichten 
Nervenfasernetz umsponnen, wenngleich die lateral en Bezirke, ahnlich wie am Mastdarm, 
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starker bedacht sind als die mittleren. Auch in dieser Anordnung spiegelt sich eine Analogie 
mit dem Verhalten der Blut- und LymphgefaBe wieder. 

Von groBer Bedeutung war ferner der Befund von Ganglienzellkomplexen im 
Su bserosium. 

Der von Jung bereits nachgewiesene Reichtum des Beckenbindegewebes 
an ganglionaren Massen ist von allen Nachuntersuchern (La bhard t, Roi th 1, Dahl) 
bestatigt und der Befund im Einzelnen weiter ausgebaut worden. 
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Abb.29. Lateraler Sagittalschnitt durch das Becken eines Neugeborenen, der den Ureter in seinem Verlauf entlang 
der Cervix, ferner Cervix und Vegina in ihren laterals ten Bezirken eben noch trifft. (Nach Roith, Arch. Gynak. 81.) 
B Beckenbodcn. V Vagina. C Cervix. U Ureter. T Tube. Cu Corpus uteri. R Rectum. L Pararectale I,ymphdriisen, 
J N.ischiadicus. Gs Ganglion sympathicum des sacralen Abschnittes des Grenzstranges. G Dichte Ganglienmassen 

in der Cervix·Uretcrgegend. 

Wir unterscheiden danach in der Anordnung der verschiedenen Ganglien 
drei Etappen. 

Die erste umfaBt die in den Beckenorganen selbst eingelassenen Ganglien; 
im Uterus finden sich solche nur in den auBersten Muskelschichten der Cervix (L a bhard t, 
v. Herff, Jung, Roith u. a.), nie im Corpus, wie Keiffer, E. Kehrer annahmen; in 
der Vagina sind sie vereinzelt, bisweilen aber mit GefaBen bis unter das Epithel vorge
schoben; Tuben und Ovarien sind wieder frei; dagegen weist die Muskulatur der Blase 
vornehmlich im Trigonum Lieutaudii Ganglien auf. 

1 Die Untersuchungen wurden mit Hilfe der Quellungsmethode (Auftraufeln von Essigsaure oder 
Vorbehandlung mit Freudscher L6sung), andererseits mittels der Serienschnitt- und Farbemethode 
an Becken von Neugeborenen, Kindern und Erwachsenen vorgenommen. 



N ervensystem. 509 

Zu der zweiten Etappe gehOren die in den bindegewe bigen Organhullen 
liegenden Ganglien, die an Zahl und zweckmaBiger Gruppierung denen der dritten Etappe 
gleichkommen. 

Diese dritte Etappe reprasentiert die in den utero-sacralen Fortsatzen des 
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Abb. 30. Horizontalscbnitt durcb das Becken eines neugeborenen Miidcbens, der durcb das untere Drittel der Cervix 
gebt und den Ureter kurz vor der Blaseneinmiindungsstelle trifft. (Nach Roitb, Abb.3.) 

Bl Blase. V Vesicaiganglien (auJ3ere). C Cervix. U Ureter. R Rectum. G Gangliengeflecht; bei x besonders kriiftiger, 
ganglienreicber Nervenstamm binten-lateral zur Cervix ziehend. N Nervus bypogastricus (mit vielen Ganglien) 
sicb zwiscben Uterus und Blase in Nervenelemente aufteilend. L Lympbdriisen. g GefiiJ3e in der Verdicbtungs':one, 
lateral von der nur Nerven, die zu den Extremitatcn zieben (IscbiadicuB, Obturatorius usw.), anzutreffen sind. 

J Gegend des N. iscbiadicus. 

Beckenzellgewebes eingelagerten Ganglien, die in ausgedehnter Verbindung mit den 
groBen N ervengeflechten (Plexus hypogastrici und Nervi pelvici) stehen. 

Roith sieht in der auf bestimmte Zonen beschrankten Anordnung erne gewisse 
physiologische ZweckmaBigkeit, welche auf der Anhaufung der Ganglien nach der 
Richtung der groBten Ausdehnungsmoglichkeit und der groBten mechanischen Inan
spruchnahme des innervierten Organs (also vorwiegend seitlich und ruckwarts) beruhe. 
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Gerade die auffiillige Anhaufung dieser nervosen Zentren in Cervix und Vagina 
und ihr volliges Fehlen im Korpus kann mit der AuslOsung der Wehen am Schwanger
schaftsende in Beziehung gebracht werden. Bei der Art ihrer topographischen Verteilung 
miissen sie auch sub partu durch den in der Beckenmitte schrag stehenden, im Ausgang 
durch den gradstehenden Kopf am meisten gereizt werden. 
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Abb. 31. Horizontalschnitt durch halbe Hohe des Scheidenrohrs eines Neugeborenen. 
(Nach Roith, Abb.4.) 

B Blase (innerer Sphincter). V Vagina. L Lockeres Fiillgewebe. Ly Prarectale Lymphdriise. R Rectum. 
o M. obturator into G Gangliengeflechte, die deutlich gegen die Medianlinie an Zahl abnehmen; sie sind in dieser 
Hohe schon recht sparlich, da der Ganglienreichtum von der Mitte der Scheide abwarts ebenso wie von der Hohe 

des inneren Muttermundes aufwiirts rasch abnimmt. 

Diese etappenartige Anordnung macht es ferner wahrscheinlich, daB mit der Zunahme 
der Organausdehnung, d. h. also des mechanischen Reizes die Summe der getroffenen 
Ganglien und somit auch die der Reflexe steigt. Es gelingt deshalb nicht, allein 
von der Scheide oder vom Mastdarm aus aIle jene Nervenelemente zu reizen, 
die der bei der regularen Geburt tie fer tretende Kopf trifft. 

In den Abbildungen 27-31 kommt der Reichtum und die vorwiegend riickwartige 
Gruppierung der ins Beckenbindegewebe eingelagerten Ganglien gut zum Ausdruck. 

Nach alledem erscheint der weibliche Genitalapparat nicht anders 
innerviert als die iibrigen vom autonomen System versorgten Organe (Blase, 
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Mastdarm, Magen, mannliches Genitale usw.). Die in ihm aufgefundenen 
N ervenelemente konnen als periphere Zentren aufgefaBt werden, die, unge
achtet der stalkeD Reflexerregbarkeit der Genitalsphtire auf den verschie

densten Wegen (Gehirn, Ruckenmark, Sympathicus), die Automatie des 
Uterus erklaren, dessen Bewegungen weithin ausschlieBlich in den lokalen 
Ganglienkomplexen des Becken bindegewebes, der Cervix und Scheide aus
gelost werden. 

In der Reflexerregbarkeit besteht nach Dahl ein gewisser Parallelismus zur mann
lichen Genitalinnervation, da im oberen Lumbal- und im unteren Sacralmark beim Weibe 
die gleichen Zellgruppen und Zentren angetroffen werden, wie sie beim Manne als spinale 
Zentren fur die Erektion und Ejaculation bekannt sind Auch in der peripheren Innervation 
find en sich viele AnkHinge, z. B. in der Art der Endverzweigung des nervus pudendus, 
dessen Aste als nervi labiales posteriores den hinteren Teil der Schamlippen versorgen, 

ferner auch in dem Verlauf der sympathischen Nervenstamme im Plexus cavernosus clito
ridis, der demjenigen im Plexus cavernosus penis vollkommen gleichkommt. -

Die Kenntnis der Innervation der weiblichen Beckenorgane mit sympathischen und 
parasympathischen ]'asern sowie ganglionaren Elementen ist nicht allein zum Verstandnis 
des physiologischen Geschehens erforderlich, sondern auch gewisser pel viner Erkrankungen 
[schmerzhafte Affektionen sowie SchmerzauslOsung 7. B. durch Druck auf die pararectalen 
Neuronen bei der inneren Untersuchung, bei Dehnung sacrouteriner Strangbildungen, wie 
besonders bei der radikalen Ausraumung dieser ruckwartigen Beckenbindegewebsbezirke; 
ferner Blasenfunktionsstorungen nach traumati8cher oder operativer Durchtrennung des 
Plexus hypogastricus, ovaricus und der prasacralen N ervenbahnen, worauf neuerdings 
Latarjet und Rochet, Cotte u. a. wieder hingewiesen haben. 

II. Physiologie. 
In keinem Abschnitt des menschlichen Organismus kommt dem Bindegewebe physio

logisch eine so groBe Bedeutung zu wie im weiblichen Becken. Dient es hier auch analog 
den ubrigen Korperregionen zunachst als Geriist fUr die Gewebselemente der Organe, als 
auspolsternde Fiillungsmasse der die Komplexe trennenden Liicken und vermittelt es als 
Ursprungsstelle des lymphatischen GefaBsystems sowie als Trager der Blutbahnen und 
Nerven den Stoffwechsel der Organa, so hat es dariiber hinaus im weiblichen Becken noch 
eine weitere hervorragende Aufgabe zu erfiillen. Es muB den Organen im Becken 
festen Halt verleihen, ohne da bei das freie Spiel der fur ihre Funktion er
forderlichen Bewegungen zu beeintr~ichtigen. 

Dieses schwierige Problem ist durch die Anlage des Beckenbindegewebes in Gestalt 
eines hangema tteartigen Net z w e r k e s, das vermoge der Verteilung und Beschaffenheit 
seiner mannigfach differenzierten Strukturen den genannten Anforderungen gerecht wird, 
in vollendeter Weise gelOst. 

Ais saft- und spaltenreiches Gewebe 1 garantiert es die weitgehendste Verschieb
barkeit der Beckenorgane gegeneinander in ihren physiologischen Lage- und Volum-

1 Auf die physiologische Bedeutung der Spaltraume im lockeren Bindegewebe hat Henke hinge
wiesen. Wie im Becken finden sie sich tiberall da, wo groDe Verschieblichkeit erforderlich ist (z. B. am Hals); 
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anderungen und gleichzeitig den reibungslosen Ablauf diesel' Bewegungen; an vielen Stellen 
wil'd es durch seinen Reichtum an venosen Plexus zu einem turgescenten Gebilde, zu einer 
schwell- und abschwellbaren Umhullung 1. Vor allem aber halt das in 3 Hauptfaserrichtungen 
von dem Blasenhals und Scheidengewolbe, der Portio supravaginalis und Rectumampulle 
zur Beckenwand hinziehende und hier an del' Levatorfascie angeheftete Netzwerk 
auf diese Weise die genannten Beckenorgane schwebend im Beckenring befestigt. 

Einlagen muskularer und fibroelastischer Elemente geben diesem Netzwerk federnde 
Eigenschaften, wodurch es in ausgezeichneter Weise allen die Beckenorgane treffenden 
dislozierenden Kraften (Bauchpresse, Volumanderungen der Organe usw.) entgegen zu 
arbeiten imstande ist. Jeweils mit dem Nachlassen des abdominalen Druckes federn 
mithin die wahrend seiner Wirkung herabgedrangten Beckeneingeweide bei normaler Be
schaffenheit des Beckenbindegewebes in ihre ursprungliche Lage zuruck. 

Nicht mit Unrecht hat man diese Einrichtung als einen selbstandigen physiologischen 
Apparat aufgefaBt und ihn entsprechend seiner Funktion als "Haftapparat" (E. Martin) 
oder "Schwebeapparat" (v. J aschke) oder "Aufhange-" bzw. "Suspensionsapparat" 
(Hohne, Liepmann) bezeichnet. Eine wesentliche Unterstutzung in seiner Aufgabe, die 
Organe in ihrer Lage zu erhalten, sei diesem Apparat gegeben in dem kraftigen Widerlager 
des muskularen Beckenbodens (Diaphragma pelvis), gegen den die Organe beim Walt en 
der Bauchpresse gedrangt werden. Man hat fiir diesen die Bezeichnung "Stutzapparat" 
gewahlt. 

Lassen wir die nur zu Erklarungsversuchen erfundenen, physiologischen, immerhin 
verganglichen Bezeichnungen bei Seite und halt en wir uns lediglich an die bleibenden 
anatomischen Substrate, so mussen wir betonen, daB nul' ein Zusammenwirken 
beider Faktoren, des Beckenbodens und -bindegewebes sowie ihre primal' 
gute Anlage und Intaktheit die N ormallage del' Beckenorgane garantiert. 
Wem von beiden del' Lowenanteil dabei zufallt, ob dem Beckenboden (Hal ban, Tandler, 
Kronig, v. Jaschke, Schultz u. a.) oder demBeckenbindegewebe (Bumm, E.Martin, 
Seitz), ist noch strittig. E. Martin macht mit Recht auf die vielfach ubersehene und 
unterschatzte starke Befestigung des Retinaculum an del' Levatorfascie, also mittelbar am 
Beckenring, aufmerksam und spricht den Fascien uberhaupt, also auch diesel' fascienartigen 
Verdichtung des Beckenzellgewebes, gegenu bel' den Muskeln den wirkungsvolleren Halt zu. 
Dagegen mochte v. Jaschke, del' yom Standpunkt des Klinikers auf die anatomisch
physiologische Einheit beider Substrate mit besonderem Nachdruck hinweist, doch dem 
Beckenboden, wie 'randlernur yom Standpunkt des Anatomen es ausschlieBlich tut, die 
hOhere Bedeutung dabei zuerkennen. Die Streitfrage gewinnt bei den Deviationen del' 
Beckenorgane an Bedeutung. In ihr nimmt Hal ban, ahnlich wie v. J aschke, neuerdings 

auch besteht eine Analogie mit Lymphsinus, serosen Hohlen, Schleimbeuteln in funktioneller und entwick
lungsgeschichtlicher Hinsicht. Ein Teil dieser haufig mit Endothel ausgekleideten Raume hat sich durch 
Abglattung und Abschleifung der Bindegewebslager zwischen benachbarter Organen herausgearbeitet. 
(Uber die Entstehung bindegewebiger Hohlraume vgl. auch Roux, Ges. Abh. Bd. 1, S. 364 (Kampf der 
Teile); Eisler, Anat. Anz. Bd.28, S. 150 (ein Cavum praevesicale); Disse, Arch. f. Anat. u. Physiol. 
Anat. Abtlg. 1889; Waldeyer, Das Becken, Bonn 1900). 

1 Mit seinem uterinen Venenplexus gleicht das Retinaculum uteri pars medialis einem "kavernosen 
Filz" (Bayer), dessen Quellgebiet innerhalb des Cervixgewebes echten Schwellkorpercharakter besitzt 
( Stieve). 
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insofern einen vermittelnden Standpunkt ein, als er neben dem hauptsachlichen FaktOl', 
der Bauch- und Beckenbodenmuskulatur, auch den bindegewebigen Verdichtungszonen 
eine bedeutende - nach Seitz mindestens ebenso wichtige - Rolle zuerkennt. Die Frage 
solI hier indes nur kurz gestreift werden, da sie an anderer Stelle in dies em Handbuch 
(Bd. VII) erschOpfend behandelt wird. 

Mangelhafte Anlage sowie Geburtstraumen sind der Hauptsache nach die disponieren
den Momente zu Verlagerungen. Es unterliegt keinem Zweifel, daB ungeniigende Elastizitat 
oder Abzerrungen der Verdichtungszonen von ihren Fixationsflachen auch ohne Defekt 

in der Levatorplatte zu Vorfallen von Blase und Scheide AniaB geben konnen. Ebenso 

verstandlich erscheint es, daB bei schweren Defekten im Widerlager des Beckenbodens 
der intraabdominelle Druck nach und nach die Elastizitatsgrenze auch eines intakten 
Retinaculum, urn wieviel mehr eines debilen, iiberschreiten wird. Danach lieBe sich jeden

falls behaupten, daB ein insuffizientes Diaphragma pelvis ebenso wie ein aus
geleierter Bindegewebsapparat zu Deviationen fiihren kann. Neben den 
mechanischen Faktoren (Verletzungen des Beckenbodens und -bindegewebes) ist hierbei 
aber wie neuerdings immel' starker betont wird, von ungeahnter, wahrscheinlich ausschlag
gebender Bedeutung die Konsti t u tion (s. Kapitel III). 

Von del' suspendierenden Punktion abgesehen, tritt die Bedeutung des Beckenbinde

gewebes weiterhin als Vermittler del' Ernahl'ung del' Ol'gane besonders deutlich 
in physiologisch-pathologischel' Hinsicht hervor, durch seine groBe Tendenz zu reaktivel 
Schrumpfung und Sklerosierung, wie wir sie im Gefolge von entziindlichen, toxischen, 
hormonalen und nervosen Reizen ungemein haufig auftreten sehen. 

III. Entwicklungsstorungen. 
Unter dem Begriff der Entwicklungsstorungen werden vel'schiedenartige Anomalien 

zusammengefaBt, die als Hemmungsbildungen (Unterentwicklung der Organ form 
oder Stehenbleiben auf einer fetalen oder postnatalen Entwicklungsstufe) oder als soma
tische Schwache (Unterentwicklung cler Organfunktion), mitunter auch kombiniert, 
in Erscheinung treten. 

Diese als Infantilismus und Asthenie bezeichneten Storungen sind in allen 
Zweigen cler Heilkunde als allgemein schadigende, zur Ausbildung pathologischer Prozesse 
disponierende Momente bekannt. Kirgends aber zeigt sich der kausale Konnex zwischen 
cliesen Storungen und der Disposition zu krankhaften Zustanden deutlicher als im Bereiche 
der weiblichen Generationsorgane. Die Haufigkeit und Schwere, mit del' gerade in diesem 
Organsystem solche fetalen und postnatalen Entwicklungsstorungen Platz gl'eifen, die im 
Kindesalter noch unauffallig, wahrend odernach der Pubertat jedoch urn so storendel' 
sich geltend machen, haben auch einige unter den alteren Geburtshelfern nicht verkannt. 
Die ErschlieBung dieses becleutungsvollen und interessanten Forschungsgebietes aber ver
danken wir erst W. A. Freund und A. Hegar, die mit ihren Schiilern (Bayer, H. Freund, 
Sellheim, E. Kehrer, K. Hegar, R. Freund, A. Mayer, Hart, v. d. Velclen u. a.) 
den ersten wissenschaftlichen Nachweis dieser wichtigen Beziehungen erbracht haben, 
und deren Arbeiten seitdem eine gmBe Zahl weiterer wertvollel' Beitrage gefolgt ist (An t on, 
Aschner, v. Hansemann, Tandler, Peritz, Mathes u. a.). 

Handb. d. Gynak. 3. Auf!. VIII. 1. 33 
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Das symptomreiche Bild del' genannten Konstitutionsanomalien ist durch diese 
Arbeit.en hinlanglich bekannt. Bei del' groBen Haufigkeit diesel' Storungen im weiblichen 
Genitalapparat ist es klar, daB sie sich auch im Beckenbindegewebe nachteilig aus

wirken konnen. 
Wie anderorts treten auch im Bereiche des Subserosium die Prozesse als lokalisierte 

odeI' als Teilerscheinung einer generalisierten Entwicklungsstorung auf. 
Unter den ersteren waren zunachst die Hemmungsbildungen (MiBbildungen) 

am Genitalapparat anzufiihren. So sehen wir je nach dem Grad del' mangelhaften Anlage 
des Geschlechtsapparates das zugehOrige Beckenbindegewebe in entsprechendem MaBe 
verkiimmert. Diese Mitbeteiligung ist besonders auffallend in den Verdichtungszonen des 

Beckenbindegewebes, beispielsweise bei dem bogenfOrmigen U terusrudiment, bei dem 
Uterus unicornis, bipartitus, ferner den Adnexverbildungen und ist wohl zum Teil mit del' 
entsprechend mangelhaften Anlage del' uterinen Muskulatur, del' GefaBe und Nerven, 
die zum Aufbau del' Verdichtungszonen beitragen, erklart. Lageanomalien des Uterus 
hat man mit dem Fehlen odeI' del' mangelhaften Entwicklung des Bandapparates in Ver
bindung gebracht; besonders bei dem die Hauptverdichtungszonen enthaltenden Liga
mentum latum sollten derartige Anomalien zu Lateropositionen und -versionen fiihren 
(Klob, v. Rosthorn, A. Mayer). Isolierte Hemmungsbildungen am Ligamentum latum 
sind iibrigens sichel' nicht haufig. In del' Beurteilung solcher scheinbar kausalen Zusammen
hange ist indessen Vorsicht geboten, zumal bei den UterusmiBbildungen. Unverschmolzene 
Uterusanlagen bewahren stets ihre kongenitale Konvergenz von auBen-oben nach unten
innen. Aus diesem Grunde liegt auch del' Uterus unicornis regelmaBig schrag zur Fiihrungs
linie, abel' nicht, wie Mayer annimmt, infolge Ligamentverkiirzung. 

Diese speziellen Arten del' Hemmungsbildungen im Beckenbindegewebe spielen 
klinisch immerhin eine untergeordnete Rolle gegeniiber denjenigen Entwicklungsstorungen, 
die nicht wie die genannten Monstrositaten von vornherein sinnfallige Abnormitaten ab
geben, jedoch trotz ihrer scheinbar geringfiigigen NatUl in physiologischer wie pathologischer 
Beziehung von groBer Tragweite sein konnen. 

Es sind dies die FaIle von genitalem Infantilismus im engel' en Sinne (unreine 
Form) und in noch starkerem Grade diejenigen von generalisiertem Infantilismus 
(reine Form) sowie von Asthenie. 

Auch hier seien zunachst die durch mangelhafte Anlage zu kurz geratenen 
Ligamentstrahlungen erwahnt, die VOl' all em in den Ligamenta sacro-uterina haufig 
anzutreffen sind und die eigenartige Lage des typisch infantilen Uterus weit hint en 
und tief im Becken (sog. "Reclinatio uteri", d. h. ein in Anteflexio weit hinter die Becken
achse dislozierter Uterus) bedingen solI (Mathes). Bei dem Versuch, solche Uteri zu ele
vieren und nach vorn zu bringen, spannen sich die Ligamenta sacro-uterina unter AuslOsung 
lebhafter Schmerzen wie zwei Drahte an, lediglich infolge ihrer kongenitalen Kiirze, nicht 
odeI' doch wenigstens nicht oft infolge von Entziindung 1. Je ausgesprochener diese Form 
des Infantilismus desto geringer die an sich schon geringen Aussichten auf einen Heilerfolg, 
womoglich auf rein mechanisch-operativem Wege, del' in del' Absicht auf DysmenorrhOe
und Sterilitatsbehebung (Antefixatio uteri und dadurch Vertiefung des hinteren Gewolbes 
del' kurzen Scheide) empfohlen, in hochgradigen Fallen abel' als ganz nutzlos zu verwerfen ist. 

1 Vgl. hierzu S. 599£. (Parametritis posterior). 
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Weiterhin geht mit einer Entwicklungshemmung des Beckenbodens, oft schon auBer
lich kenntlich durch den "Muldendamm" (Sellheim), eine mangelhafte Ausbildung 
des Septum recto-vaginale Hand in Hand, das ja die kaudale Fortsetzung des Spatium 
recto-vaginale reprasentiert (S. 490). Auf diese Weise kommen die beiden Hohlorgane, 
Vagina und Mastdarm, sehr nahe aneinander zu liegen. Die angeborenen Genital- und 
Rectumprolapse hat man als Folge dieser Schwache im Binde- und Muskelgewebe an
gesehen (Kerma uner); auch Atrophie des Diaphragma pelvis durch Innervationsstorungen 
konnen dabei mitspielen, da in der Regel bei diesen Fallen gleichzeitig noch Anomalien 
am Canalis neurentericus (Spina bifida, Rhachischisis, Meningocele) vorhanden sind. 

Sind nicht nur Teile, sondern der gesamte Bindegewebskorper im Becken 
in seiner Entfaltung zuruckgeblieben, so ist der Schaden urn so groBer, je starker 
die Verdichtungszonen betro££en sind. Denn fehlen im Subserosium die Verdichtungszonen, 
die sich im normal en Organismus bis zu seiner volligen Ausreifung unter dem Ein£luB des 
wachsenden BauchhOhlendruckes nach und nach ausgebildet haben, so fehlt den Becken
organen der Halt an der Beckenwand. Die Folgen dieses Haltmangels, die durch gleich
zeitige mangelhafte Anlage des Diaphragma pelvis noch verstarkt werden konnen (S tiller, 
Tuffier), auBern sich in Deviationen der Organe innerhalb des Beckens und in 
Vorfallen, die sich dann bereits, wenn auch selten, bei Virgines und N ulliparen ereignen 
konnen. 

Wir sehen diese Folgezustande sowohl bei der Form des genital en und allgemeinen 
Infantilismus als auch bei der als Asthenie bezeichneten Entwicklungsanomalie, die in 
vielen Fallen yom Infantilismus nicht v611ig zu trennen ist (Mathes). Bei der Asthenie 
fuhrt diese Bindegewebsschwache gewohnlich zu allgemeiner Enteroptose, an der 
sich meistens auch das Genitale beteiligt. Der groBen Verbreitung dieser Konstitutions
storung (Infantilismus 10-20%, Asthenie 30-70%, Aschner) entspricht die Frequenz 
der durch diese Dispositionen gescha££enen Schaden. Unter den Allgemeinerkrankungen 
sei hier nur hingewiesen auf die auffallende Haufigkeit der Chlorose (73,9 % S tie d a) und 
der Lungentuberkulose (38,3 % A. Hegar) bei hypoplastischen Personen. Die Zahl der 
Folgeerscheinungen am Genitalapparat ist keine geringere; so konnte Bu m m bei Sterilitat 
den Infantilismus in 75% der FaIle feststellen, A. Mayer fiihrt 1/3 aller beweglichen Retro
flexionen bei Virgines darauf zuruck. Zeichen von Asthenie sind bei gynakologisch kranken 
Frauen in 85 % zu find en (v. J aschke), Menstruationsstorungen (Dys- bzw. OligomenorrhOe) 
in 20 bzw. 25% (Hirsch, Hofstatter). Au13erordentlich groB ist ihre Haufigkeit bei 
Vorfallen (unter 490 Fallen 447mal, Pri bra m), so daB die Ansicht von der rna Bge benden 
Bedeutung der Konstitution fur die Entstehung von Prolapsen gegenuber 
der lediglich fakultativen Rolle mechanischer Faktoren immer mehr an 
Boden gewinnt (Burger, Graff, v. Jaschke, Flatau, Mathes u. a.). 

Die geringe Eignung hypoplastischer Frauen zum }110rtpflanzungsgeschaft in Bezie
hung zum Beckenbindegewebe tritt uns noch in anderen Phasen des Geschlechtslebens 
entgegen. Diese sexuelle Insu££izienz auBert sich in einer leichten Z errei Bli c h kei t d er 
Gewe be, die bekanntlich schon zu schweren, auch fur das Beckenzellgewebe bedeutungs
voUen Verletzungen bei der Kohabitation und in viel starkerem Ma13e sub partu 
fuhren konnen. Eingreifende, stark blutende Risse in Cervix und Vagina, selbst bei Spontan
geburten (fruher haufig bei der jetzt verlassenen Hebosteotomie) mit folgender Hamatom-

33* 
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bildung 1m Subserosium sowie die Haufung der Dammverletzungen (J aco bs) sind die 
Folgen dieser schlecht entwickelten und unelastischen Weichteile. 

Von wesentlicher Bedeutung fUr die Pathologie des Beckenbindegewebes ist schlie.Blich 
die notorisch leichte Infizierbarkeit aller mangelhaft entwickelten Gewebe. 
Die rasch akquirierte akute Entzundung zeigt in der Regel sehr geringe Tendenz zur Aus
heilung und geht bald in die chronische, mit auffalIend schwer en Symptomen einhergehende 
Form uber. Der Mannigfaltigkeit und Schwere alIer der auf Entwicklungsstorungen fuBenden 
Krankheitsfolgen steht eine nahezu ohnmachtige Therapie gegeniiber, da bisher aIle Be
strebungen, der Widerstandskraft des unfertigen Organismus im alIgemeinen und dem 
Bildungsmangel der Beckenbindegewebsversteifungen im besonderen nachzuhelfen, keine 

befriedigenden Resultate zeitigen konnten. Operativ ist naturgemaB hier sehr wenig zu 
erreichen; mehr als PalliativmaBnahmen stelIen die Fixationsoperationen bei dem astheni

schen Prolaps nicht dar; vielIeicht wird man einmal durch die hormonale Therapie in der 
Lage sem, den Folgezustanden konstitutionelIer Defekte vorzubeugen. 

IV. Verletzungen und Blutergiisse. 
Begriffsbestimmung. Das Beckenbindegewebe kann durch direkte und indirekte 

Gewalteinwirkungen verletzt werden in Form von Uberdehnung, Abzerrung, Quet
schung und ZerreiBung. Blutet es dabei in das ZelIgewebe, so kommt es zur Ausbildung 
einer Blutgeschwulst, eines Hamatoms (fruher auch "Thrombus" genannt). Aber auch 
ohne Verletzung seines eigenen GefaBnetzes kann das Beckenbindegewebe, lediglich als 
Speicher anderweiter Blutmassen, Sitz eines Hamatoms werden. 

Geschichtliches. Einer Bliitezeit franzosischen Forschertums im Anfange und in der Mitte vorigen 
Jahrhunderts entstammt die Lehre von den Blutgeschwiilsten des weiblichen Beckens. Nelaton wird 
als der Begriinder dieser Lehre hingesteIlt; aber schon vor ihm waren einzelne FaIle von solchen Blut· 
geschwiilsten durch La ugier, Bourdon, Vel pea u und Bernu tz beschrieben worden. N ela tons Schiiler 
gestalteten diese Lehre anatomisch und klinisch weiter aus, hielten aber im allgemeinen an der Anschauung 
fest, daB es sich bei allen Blutergiissen urn intraperitonealen Sitz handle. Es fanden sich schon damals 
Gegner dieser Ansicht, welche unter dem Namen "Thrombus des ligaments larges" einige dieser Tumoren 
extraperitonealen Ursprunges angesehen wissen wollten. Einzelne Autoren jedoch verfielen in das andere 
Extrem, indem sie sogar das Vorkommen von abgegrenzten Blutergiissen in dem Bauchfellraume von 
vornherein negierten (Vigues). In eilier Sitzung der Societe de la chirurgie zu Paris (1851) kam es zu einer 
lebhaften Diskussion iiber diesen Gegenstand, welche ihren richtigen Abschlu13 darin fand, da13 H uguier 
dafiir eintrat, man miisse die Blutergiisse im weiblichen Becken nach den bisher gewonnenen Erfahrungen 
in 2 groBe Gruppen, die intra- und extraperitonealen, scheiden. 

Die deutschen Kliniker verhielten sich dieser Lehre von den Blutgeschwiilsten gegeniiber lange 
Zeit zuriickhaltend, so da13 sich Scanzoni in dem seinerzeit epochemachenden Werke iiber die chronische 
Metritis (1863) zu dem von ihm spater allerdings widerrufenen Ausspruche verleiten lassen konnte, von 
dem "Modeartikel Hamatocele" sei ihm bislang kein einziger Fall vorgekommen, ja selbst in der im Jahre 
1867 erschienenen Auflage seiner Gynakologie erklarte er, er habe in 20jahriger Praxis nur zwei Hamato
celen gesehen. 

Wir begegnen in der Literatur seither den Ausdriicken Haematocele extra- und intraperitonealis, 
Haematocele retrouterina (Ga ugier), extrauterina (C. Bra un), periuterina (Hegar), intraperitonealis, 
subperitonealis, interstitialis (Ott), Bezeichnungen, unter denen irgendein Blutergu13 in das kleine Becken 
verstanden wurde; sie wurden ohne Auswahl und Kritik von einem Lehrbuch in das andere iibernommen. 
Auch Rokitansky und Klob kannten nur einen intraperitonealen BluterguB und den Thrombus vulvae. 
Unter dem Ausdrucke Hamatocele wurde alles Mogliche zusammengeworfen, so da13 es notwendig war, 
in dieses Chaos, welches die Kasuistik bot, Klarheit zu bringen und eine prazise Sichtung des gebotenen 
Materiales durchzufiihren. Sie erfolgte in der bcdeutsamen, allgemein anerkannten Arbeit Schroders 
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(1866), welcher in der ihm verfiigbaren Literatur nur den Fall Otts als sicher extraperitonealen BluterguB 
gelten lieB. 

Fiir die Lehre von den klinisch bedeutsamen Blutungen in das Beckenbindegewebe wurden eigent
lich erst die anatomische Bearbeitung dieses Gegenstandes von Kuhn und die Beobachtungen A. Martins, 
der als erster bei derartigen Fallen die Bauchhiihle eroffnete und auf diese Weise volle Klarheit iiber den 
Sitz und die Ausbreitung solcher extraperitonealer Blutansammlungen gewann, grundlegend, nachdem 
vorher Duncan, Crede, Braun, Breslau, Olshausen u. a. fiir das Vorkommen extraperitonealer 
Hamatome eingetreten waren. 

War es Schroder gelungen, den Begriff der Hamatocele intraperitonealis scharf abzugrenzen 
und diese als das gewohnliche Vorkommen der Beckenblutung hinzustellen, so wurde es bald notwendig, auch 
bei den extraperitonealen Blutergiissen nach ihrem Sitze eine Abgrenzung und Einteilung zu schaffen. 
Dieses Verdienst muB vor allem Schlesinger zuerkannt werden, der in einer groBen Reihe von Aufsatzen 
auf Grund seiner Studien iiber die Architektonik des Beckens eine Abgrenzung geschaffen hat, die auch 
in der Freundschen Bearbeitung der Pathologie des Beckenbindegewebes aufgenommen ist. 

Seit dieser £esten UmreiBung des Krankheitsbildes ist eine reichhaltige Literatur iiber klinische 
Beobachtungen und Autopsiebe£unde bei extraperitonealen Blutergiissen entstanden. 

Vorkommen. Exakte Angaben iiber die Haufigkeit der Beckenbindegewebs
blutungen sind deshalb nicht gut moglich, weil kleinere derartige Blutansammlungen 
der Beobachtung ganz entgehen. Soviel steht aber fest, daB im Verhaltnis zu den intra
peritonealen Blutergussen die Zahl der ex tr a peri t one a len selten ist. So steHte A. Martin 

unter 8000 Fallen 10mal diese Diagnose. S tad tfeld beobachtete unter 5000 Geburten, 

und zwar durchweg nach Spontangeburten bei Erstgebarenden, 4mal Beckenhamatome 
in Form wurstformiger Vorbuckelungen der oberen Scheidenbezirke mit Fortsatzen in 
das Parametrium, wodurch trotz guter Involution Hochstand des Uterus und blutige 

Lochien bedingt waren. H. Preund berichtet uber 3 Ligamenthamatome bei 7000 von ihm 
geleiteten Geburten. Kuhn nimmt fur die Haufigkeit 1,5 % an und berechnet das Ver
haltnis von intra- zu extraperitonealen Blutergussen auf 14: 5; Weber auf 23: 5. Thorn 
steHt der Haufigkeit von 0,9-1,0% cler intraperitonealen eine solche von 0,1-0,2% der 
extraperitonealen Hamatome gegenuber, eine Verhaltniszahl, clie v. Rosthorn, cler unter 
3000 operativ behandelten Fallen 17 Hamatocelen, aber keinen einzigen Fall von Hamatom 
sah, als zu hochgegriffen erachtet. Der Statistik nach finden sich die extraperitonealen 
Blutergusse meist bei alteren Frauen, selten bei Personen unter 30 Jahren. 

Atiologie. a) Die weitaus uberwiegencle Zahl del' Verletzungen des Beckenbindegewebes 
und deren Folgen sind durch Ge burten verursacht. Sowohl bei spontanem Geburts
verlauf wie ganz besonders durch Kunsthilfe konnen mit und ohne Lasion des Genital
schlauchs angrenzende Beckenzellgewebsbezirke geschadigt werden. 

Die gewaltigen Verschiebungen des Scheidenrohres in der Austreibungszeit fuhren bei 
schwieriger Kopfpassage und konstitutionell schlechtem Bindegewebsmaterial, ebenso 
auch infolge gehaufter Geburten, vor allem aber durch Zangenextraktionen, meist bei 
durchaus unverletzten Scheidenwanden zur Uberdehnung, Abzerrung oder Zer
rei Bung des para kol palen Retinaculum, wohl dor haufigsten Entstehungsursache 
des Descensus und Prolapsus vaginae. 

Sind mitunter schon wenig umfangreiche Abzerrungen des Parakolpium, von B 1 u t
ergussen, zumal bei phlebektatischem Plexus vaginalis, begleitet, so sehen wir solche 
in starkerem und starkstem Grade naturgemaB bei den erheblichen Geburtstraumen, den 
ZerreiBungen der Scheide, den hohen oder kompletten Cervixrissen, den unvollstandigen 
Uterusrupturen sowie als unerwunschte Folge auch bei den friiher geubten beckenspaltenden 
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Operationen und dem extraperitonealem Kaiserschnitt. So hatte beispielsweise die Hebo
steotomie in nicht weniger als 17,6 % der FaIle Hamatombildung im Gefolge. 

b) VerhaltnismaBig klein demgegeniiber ist die Zahl der zu den Ge burtsvorgangen 
in keinerlei Beziehung stehenden traumatischen Verletzungen des Becken
bindegewebes. Sie lassen sich im groBen ganzen in drei Gruppen teilen: 

1. Verletzungen der Scheide und des Dammes durch Fall auf spitze oder 
stumpfe Gegenstande ("Pfahlungen") bzw. StoB in das Genitale, beispielsweise mittelst 
Heugabel, Kuhhorn und dergleichen. 

2. Verletzungen durch gewaltsam oder pervers ausgefiihrten Beischlaf 
und d urch N otzuch t; als pradisponierende Momente wirken hierbei: unelastische atro
phische Beschaffenheit des paravaginalen Bindegewebes, geschrumpfte und straffe, unela
stische Scheidengewolbe bei alten Individuen, MiBverhaltnis zwischen mannlichem und weib
lichem Genitale, enge, zerreiBliche, unentwickelte Vagina (infantiles weibliches Genitale), 
Vaginismus. Ein faustgroBes parametranes Hamatom nach Coitusverletzung der infantilen 
Scheide beschreibt Abel. Eine ausgedehnte, vermutlich durch die eingefiihrten Finger des 
Mannes gesetzte Scheidenverletzung mit folgender todlich verlaufender septischen Para
metritis im linken Parakolpium, Parametrium und Spatium recto-vaginale teilt Breda mit. 
Ahnliche Beobachtungen todlicher Infektionen des Beckenzellgewebes nach Coituslasionen 
liegen vor von Himmelfarb, Kohler, Bellei; ferner 5 Literaturfalle von Neugebauer. 
Sitz dieser Verletzungen ist fast immer die hint ere Scheidenwand, vornehmlich das rechte 
hint ere Scheidengewolbe (Neugebauer, Sztehlo); seltener die seitliche Vaginalwand 
wie im FaIle Breda; ganz ausnahmsweise kann es zur AbreiBung der Harnrohre und zur 
Entstehung von Blasenscheiden- und Mastdarmscheiden-Fisteln kommen. 

3. Verletzungen durch operative (Abb. 32) bzw. kriminelle Eingriffe (Diszi
sion, forcierte Dilatation, besonders bei langem, starrem Gebarmutterhalse, Herabzerren der 
durch Narben fixierten Gebarmutter; Enucleation von Cervix- und Scheidengeschwiilsten, 
von intraligamentaren Myomen und Cysten, plastische Operationen, Umstechungen bei 
Totalexstirpation, wenn die Blutstillung primar mangelhaft war oder eine GefaBligatur 
sich spater 16ste. Eine todliche Blutung aus der ancurettierten Uterina nach Hegarstift
perforation in das linke Parametrium hat v. Jaschke beobachtet. 

Besonderer Erwahnung bediirfen hier die Lasionen im AnschluB an kriminellen 
Abortus, bei dem Durchbohrung der Scheidengewolbe oder der Wand des Collum uteri 
(zumeist hint ere Wand), rinnenfOrmige Langsrisse, fistu16se Wundgange, Abtrennung der 
Portio yom Scheidenansatze und damit auch Affektionen des Beckenbindegewebes 
zustande kommen konnen. Bei jeder etwas in die Tiefe gehenden Verletzung wird das 
Beckenbindegewebe, resp. sein subcutaner, paravaginaler oder parametraner Anteil mit
affiziert, wodurch ahnliche Verhaltnisse geschaffen werden wie bei etwas tiefer greifenden 
Verletzungen des auBeren Integumentes. 

c) Noch seItener sind die Bl u tergiisse in das Becken bingewe be ohne direktes 
GenitaItrauma. Es handelt sich hierbei urn GefaBzerreiBungen, die entweder spontan 
oder durch indirekte Gewalteinwirkung entstanden sind und zu deren Erklarung gewisse 
pradisponierende und auslosende Momente herangezogen werden miissen. 

1m Vordergrunde stehen die Veranderungen der GefaBwand, die sklero
sierenden und entziindlichen Prozesse, die Aneurysmen und die hier wohl am haufigsten 
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in Betracht kommenden Varicositaten der Beckenvenen, Wle Wlr sie 1m Gefolge 
der Schwangerschaft, femer bei lokalen (Uterustumoren, Verlagerungen, Torsionen, para
metraner Schwielenbildung) und allgemeinen Zirkulationsstorungen (Herz-, Lungen- und 

Leberleiden) oft in riesigem AusmaBe entwickelt sehen. 
Fur die Briichigkeit der GefaBwand wiederum sei hier nur erinnert an die mannig

faltigen akuten und chronis chen, den GefaBapparat notorisch schadigenden Prozesse 
(Syphilis, Nephritis; hamorrhagische Diathese, Hamophilie, Skorbut, Purpura, Typhus, 
Variola, Sepsis, sowie die Gestose (Schwangerschaftsvergiftung). 

II 

Abb. 32. Haematoma ligamenti lati sinistri , cntstandcn nach Enucleation eines subserosen KOl'pusmyoms. 
(A. Martin, Krankheiten des Beckenbindegewebes, 1906, S.67.) 

P Peritonealrand (hintel'es Blatt des Lig. lat. sin.). M zusammengerafftes Myombett. H H1imatomhohle im linken 
bl'eiten Muttel'band. 

Als auslosende Momente fur das Bersten der krankhaften oder physiologisch erwei
terten GefaBe gelten alle indirekten Gewalteinwirkungen und Blutdrucksteigerungen, 
zumal wahrend der Periode oder der Schwangerschaft (starke Erschutterungen 
des Korpers, Fallen aus betrachtlicher Hohe und in ungiinstiger SteHung, Uberanstrengung 
bei der Arbeit, Heben einer sehweren Last, Fahrt auf sehleehten Wegen, Tanz, Hustenanfall, 
Gemutsaffekte und dergleichen mehr). Als Paradigma sei hier ein Fall angefiihrt, den ieh 
in der StraBburger Frauenklinik beobachtet habe; ein 16jahriges Madehen wurde mit einem 
faustgro.Ben Hamatom im Ligamentum latum sin. eingeliefert, das infolge un
passenden Verhaltens wahrend der Menses gelegentlich eines Kirchweihfestes (starke 
korperliche Erschutterungen dureh Rutsehbahn, Tanz usw.) entstanden war. Auch Ver
blutungstod nach spontanem Bersten varicoser Ligamentvenen ist beobaehtet worden 
(Brouardel, Kolisko). Fur ein in del' Sehwangerschaft durch Sturz verursachtes 
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Hamatom mit todlichem Ausgang sei auf den abgebildeten Fall von Freund-Rosthorn 
(Abb. 33) verwiesen. 

Einen auBerordentlich seltenen Fall von Ligamenthamatom durch spontane 
Ruptur der Arteria uterina hat 1nglima mitgeteilt: Bei der Patientin kam es im 
AnschluB an einen fieberhaften Abort zu einer eitrigen rechtsseitigen Parametritis, in 
deren Verlauf die anscheinend aneurysmatische Arteria uterina usuriert und dadurch 

'Fl pxlll'a sig . . --T-'--'-FI-
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Abb.33. Hamatom im linken Ligamentum latum. (Freund-v. Rosthorns l\lodelle: Serie B, 1.) 

Del' BluterguB erstreckt sich seitlich bis auf die Fossa iliaca und aufwarts retroperitoneal zum Nierenlager bis zum 
Diaphragma. Del' BluterguB hat sogar den oberen Teil des breiten Mutterbandes bis an die Mesosalpinx auseinander
getrieben; del' blutumspiilte Ureter ist an 2 Stellen vom Sektionsschnitt getrofien. Blase, Scheide, J\Iastdarm seitlich 

getroffen, sind komprimiert; der Beckenboden ist herabgedriickt. 
(Das Praparat stammt von einer 38jahrigen VI. gravida, 8. Schwangerschaftsmonat, schwerer Fall auf das GesiiB, 

AusstoBung einer frischtoten Frucht, 3 Stunden nach (lem Sturz Tad an innerer Verblutung.) 

ein Ligamenthamatom verursacht wurde, welches in die BauchhOhle durchbrach und 
den Verblutungstod herbeifiihrte. 

Durch Arteriosklerose bedingte GefaBrupturen mit ihren Folgen, wie sie nach 
Uterusexstirpationen beobachtet worden sind (Wittek, Ottow), gehOren auch zu groBen 
Seltenheiten. 1m Ottowschen Pall kam es gelegentlich einer unschwierigen, typischen 
vaginalen Totalexstirpation wegen Corpuscarcinom bei einer 62jahrigen Frau mit schwerster 
Arteriosklerose durch den wahrend del' Operation unvermeidlichen Zug an den Ligament
stumpfen zur Bel's tung del's tar k ver kalkten und deshal b ganz s tarren GefaBe 



Verletzungen und Blutergusse. 521 

an zwei Stellen (im rechten Ligamentum suspensorium ovarii und sacro-uterinum) mit 
nachfolgender Bildung multipler Hamatome in den Bindegewebslagern del' rechten 
Beckenseite sowie des Blasengrundes und letalem Ausgang infolge Durchbruchs del' Blut
ergiisse in die BauchhOhle. 

Gleichfalls nicht haufig ist eine Hamatombildung durch 
d) Ruptur del' graviden Tube in das Bindegewebe des Ligamentum 

latum. Siekommtbeider mesosalpingealenNidationdesEies,wenn auch gegeniiber 
dem inneren Fruchtkapselaufbruch nur ganz vereinzelt, VOl', obschon nach Werth die 
Anfange des intraligamentaren Entwicklungsmodus bei mesosalpingealer Implantation gar 
nicht so selten sind. Von del' Starke del' durch die Zotten arrodierten GefaBe hangt dann 
del' Umfang des parametranen Hamatoms ab; (diese Bezeichnung ist klarer als 
"extraperitoneale Hamatocele" (Hahne), da del' Begriff "Hamatocele" bessel' fiir die 
peritonealen Prozesse reserviert bleibt.) P a u sot berichtet von 4 einschlagigen :Fallen, 
von denen 3 sichel' auf mesosalpingeale Tubenruptur zuriickzufiihren waren. In einem 
sehr friihen Stadium von Tubenschwangerschaft konnte Pfeiffer die Perforationsstelle 
del' Tubenwand in das Ligamentum latum, in dem ein kindskopfgroBes Hamatom ent
standen war, demonstrieren. Eine Kombination von Hamatocele und intraligamentarem 
Hamatom bei gestCirter Tubargraviditat soIl nach einigen Autoren (A. Doran, Lawson 
T ai t u. a.) vorkommen; es konnen abel' auch sehr seitlich sitzende Hamatocelen durch 
breite Anlagerung an das Ligamentum latum intraligamentare Hamatome yortauschen 
(v. Ott). 

Ais letzte und seltenste Ursache fiir ein intraligamentares Hamatom sei erwahnt 
e) del' Follikelsprung bei intraligamentar entwickeltem Eierstock. 

Fornero beschreibt einen derartigen Fall, in dem es bei einer 30jahrigen Frau unter 
heftigen Leibschmerzen 8 Tage VOl' del' Regel schlieBlich zu einem Ham a tom i m L i g a -
mentum latum gekommen war. Die unter del' Annahme eines malignen Tumors vor
genommene Laparotomie klarte den Sachverhalt auf. Mit Ausraumung del' Blutmassen, 
Exstirpation des verlagerten Ovarium und VerschluB des breiten Mutterbandes kam del' 
Fall zur Heilung. 

Pathologische Anatomie. Von den Verletzungen und ihren Folgen 1 interessieren 
klinisch nur die Blutergiisse. 

Den anatomischen Verhaltnissen nach unterscheiden wir die Hamatome obel'halb 
von denen un tel' h a I b des Be c ken bod ens, weil das Dia phragma pelvis erfahrungsgemaB 
eine im allgemeinen uniiberwindliche Barriere darstellt. Uberhaupt ist hinsichtlich del' 
Ausbl'eitung del' Bindegewebsblutungen daran festzuhalten, daB sie unter gewohnlichen 
U mstanden die Grenzen zwischen den Verdichtungszonen respektieren, da sie, del' Richtung 
des geringsten Widerstandes folgend, durch rasche Gerinnung an den festen Gewebspartien 
Halt machen. Dadurch differieren sie auch von den Infektionen und Eiterungen, fiir die 
infolge schrankenlosen Vordringens del' Infektionstrager, Erweichung und ZerstCirung des 
Gewebes ganz andere Bedingungen bestehen. Nur bei vorher bereits vorhandener Gewebs
zerstCirung oder in den seltenen Fallen auBerordentlich heftiger, unter starkem Druck 
erfolgender Blutung verwischen sich die Grenzen, ja es kann sogar einmal eine solche 

1 Uber die rein geburtshilfiichen Fragen vgl. die entsprechenden Handbucher; liber Descensus und 
Proiaps, Bd. V, 1, S.841 in diesem Handbuch. 
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Hamorrhagie aus dem Subserosium durch die im anatomischen Teil beschriebenen Lucken 
des Beckenbodens (S. 492) in das Cavum subcutanum pelvis ubergreifen (Ch au ssier, 
Buhl, W. A. Freund). 

a) Bamatome oberhalb des Diaphragma pelvis. 
Unter gewohnlichen Umstanden sind diese Hamatome in bestimmten Bindegewebs

raumen lokalisiert und lassen im gro.Ben und ganzen nach ihrem Sitz folgende Arten 
erkennen. 

1. Haematoma recto-vaginale. Es nimmt seinen Ursprung im oberen, relativ weit
maschigen Anteil des Spatium recto-vaginale (s. S. 490) und stellt eine ganz umschriebene 
charakteristische Form der Beckengeschwiilste dar. Einzelne dieser Formen sind auch 
als Vaginalhamatome beschrieben worden; eine Berechtigung zu dieser Bezeichnung liegt 
aber nicht vor, da der Ausgangspunkt mit der Scheide selbst nichts zu tun hat, wenn auch 
der obere Abschnitt der hinteren Scheidenwand bei betrachtlichem Blutergu.B stark vor
getrieben und die Konfiguration des Scheidenrohres dabei wesentlich beeintrachtigt wird. 
Die Ligamenta sacro-uterina bilden seitlich die Grenzen. Nur in einzelnen Fallen dehnte 
sich der Blutergu.B unter den Ligamenten aus und gelangte bis in das lockere paraproktale 
Bindegewebe (Ter-Grigoriantz; A. Martin, der 3 Todesfalle an recto-vaginalem Hama
tom nach Operation erlebte). Dieses lockere Zellgewebe kann gro.Be Blutmassen in sich 
aufnehmen, die bisweilen den Mastdarm ringformig umklammern und so eine fOrmliche 
Stenose hervorrufen (Lawson Tait, Grandin, Jew). 

2. Haematoma vesico-cervicale (s. anteuterinum). 1m Spatium vesico-cervicale und 
vesico-vaginale treten Hamatome sehr selten, isoliert so gut wie niemals auf, da dieser kleine 
Bindegewebsraum von derben Faserzugen durchzogen und gefa.Barm ist. W. A. Freund 
und A. Martin lehnen dies en Begriff uberhaupt abo Besonders in der aIteren Literatur, 
in der uber die Begriffe Hamatocele und Hamatom gro.Be Unklarkeit herrscht, finden 
sich einige Beobachtungen von angeblichen Hamatomen zwischen Cervix und Blase (Braun, 
Fanny Berlin), die der Kritik indes nicht standhaIten, da es sich um Verwechslungen 
mit der bekannten, allerdings auch nicht haufigen Hamatocele anteuterina (Schroder, 
Olshausen, Bertrand, G. Braun, Routier u. a.) handelte. Solche Blutansammlungen 
in der Exeavatio vesieo-uterina kommen vor, wenn der Douglas durch entzundliche Ob
literation versperrt ist. 

Immerhin kann das Spatium vesieo-eervicale bei profusen Blutungen in das Para
metrium sekundar auch einmal zur Blutaufnahme mit herangezogen werden; es dient 
dann bisweilen bei besonders starken Hamorrhagien als Korridor zum Uberfluten der Blut
massen auf die andere Seite (Kuhn, Chiari), ein Vorgang, der ja auch experiment ell an 
Injektionspraparaten aufgezeigt wurde (Abb. 15). In dem Pall von Chiari kam es nach 
Ruptur eines linksseitigen Aneurysma der Aorta descendens bei einer Greisin zu 
einer ausgedehnten hamorrhagischen Infiltration, die, im retroperitonealen Bindegewebe 
von der linken Nierengegend beginnend, sich uber die linke Darmbeinschaufel in das 
Ligamentum latum sin. hinein und als Hamatoma vesico-cervicale uber die Mittel
linie hinweg noch etwas ins rechte Parametrium erstreckte. Bemerkenswert war hierbei 
das energische Vordringen der Blutmassen in dem auf 6 em verdiekten link en Ligamentum 
latum bis in die Mesosalpinx hinauf. 
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Bei direkten Verletzungen des Spatium vesico-cervicale, Wle sie sich bis
weilen nach mehr weniger forcierten Dilatationen bei bruchigem Gewebe nichtpuerperalel' 
Uteri mittels Hegarstiften durch Oervixruptur (1. Frankel, Ootte, Ahltorp, Y. und 
K. Ikeda u. a.) ereignen, braucht es auf Grund seiner GefaBarmut nicht zu BIutergussen 
zu kommen. Ahltorp, der bei dieser Prozedur (Oervixruptur nach Hegarstift 8) eine volu
minase anteutel'ine, von einer Beckenwand zur anderen reichende BIutgeschwulst entstehen 
sah, nimmt als Grund hierfur die Verletzung eines U terinaastes bei allgemeiner Arterio
sklerose seiner 59jahrigen Patient in an. Das vier Wochen spater durch Rectusschnitt extra
peritoneal entfernte Hamatom enthielt immer noch etwa 600 ccm koaguliel'tes BIut. 

3. Hamatom des Ligamentum rotundum kommt isoliel't sowohl an dem auBel'halb 
als innerhalb del' BauchhOhle verlaufenden 1igamentabschnitt vor, ist jedoch sehr selten 
und auf dil'ekte und indirekte 1asionen del' bisweilen bis in den 1eistenring das Ligament 
begleitenden Phlebektasien (Varicocele) zuruckzufUhren. In dem distalen (v or dem 
Leistenring) gelegenen Abschnitt des Bandes sah Schramm im AnschluB an ein Trauma 
(StoB gegen die Leistengegend) ein Hamatom sich entwickeln. In dem Gottschalkschen 
Fall fand sich das Hamatom im distalen wie proximalen Teil des Bandes. Bei zwei weiteren 
Fallen (A. Martin 1, Lichtenstern und Herrmann) handelte es sich urn Abscesse im 
abdominalen Teil des Ligaments, die aHem Anschein nach ein erweichtes Hamatom repra
sentiel'ten. 

Neuerdings ist diese seltene Anomalie sogar einmal sub partu bei einer El'stge
bal'enden beobachtet worden (N ordenson), nachdem bel'eits auf die Maglichkeit der 
Hamatombildung durch Berstung in der Graviditat dilatiel'ter Rotundumvenen, die sich 
zu leistenbruchahnlichen Varicocelen (Ora mer, Kleine) auswachsen kannen, hingewiesen 
worden war (Kol'b, H. Freund). Untel' dem EinfluB kraftiger Wehen trat in jenem Fall 
schon 20 Minuten nach Geburtsbeginn rechts erst ein huhnereigl'oBes Vulvahamatom und 
5 Minu ten spa ter daru ber ein bald handgelenkgl'oBes, w u l' S t far mig e s Ham a tom im 
rechten Leistenkanal auf, das, sich proximal vel'schmalernd, direkt in das rechte runde 
Band uberging. Der Tumor war gut begrenzt und gegen Raut und Unterlage verschieblich. 
Die beiden Ramatome kommunizierten nicht miteinander; wahl'end das vulvare bei der 
Spontangeburt sich durch eine kleine Perinealruptur entleerte, bildete sich das ligamentare 
langsam innel'halb von 2 Monaten von selbst zuruck. Nordenson hebt hervor, daB sich 
die ubrigen bekannt gegebenen 6 :Blalle auBerhalb der Gestation ereigneten. In dem 

1 19jahrige Person; seit dem 13. Jahre menstruiert; lebhafte sexuelle Neigung. Angeblich 11 Tage 
vor der Aufnahme Abortus, nachdem schon vorher unregelmaBige Blutungen bestanden hatten. 

Links neben dem Uterus fand sich bei der Untersuchung ein enteneigroBer, sehr empfindlicher 
Tumor. Fur die Annahme eines Abortus war aus dem Befunde nichts verwertbar. Blutungen dauerten 
an. Auskratzen des Uterus. Mikroskopisch: interstitielle Endometritis. 

Untersuchung in Narkose: Tumor am Uterushorn sitzend, Verdacht auf Salpingitis gonorrh. Laparo
tomie: Linke Adnexe normal; Lig. rot. sin. von der uterinen Insertion an rasch zu EnteneigroBe 
anschwellend, dann wieder zurNorm abschwellend und in vollkommen normalem Zustande nachLeisten
kanal hin verlaufend. Spaltung der Geschwulst, deren Wand 1 em dick, ergibt detritushaltigen Rohlraum 
(blutigeitriger Brei ohne feste Bestandteile). Wandung infiltriert, kein Epithel, keine auffallende GefaB
veranderung. Von der Rohle aus keine Spur einer Kanalbildung im Ligament zu entdecken. Auskratzung 
der Rohle, Resektion der infiltrierten Wand, fortlaufende Catgutnaht in Etagen bis zum AbschluB des 
Ligamentes selbst. Bei Untersuchung einige Monate spater an Stelle des Ligamenttumors eine etwa klein
fingerdicke Narbe, welche nur noch maBig empfindlich war. 
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Kleineschen Fall, einer 17jahrigen Ipara, handelte es sich lediglich um eme seit dem 
5. Schwangerschaftsmouat beim Pressen immer starker hervortretende groBe Varicocele 
des Ligamentum rotundum, die wegen typischer Hernienbeschwerden zur Operation 
verleitet hatte; da sich diese Anomalie, wie auch im vorliegenden Fall, postpartal spontan 
zuriickbildet, verzichtete man auch hier auf weitere chirurgische MaBnahmen. 

Gegen das Hamatom im Leistenring kommen differen tialdiagnos tisch in Betracht : 
Ovarialhernie, Hamatocele des Processus vaginalis peritonei, Cyste des Ligamentum ro
tun dum und Hydrocele muliebris. Sehr charakteristisch fUr Hamatom ist das nie fehlende 
Symptom der groBen Schmerzhaftigkeit, so daB in dem einen Fall (Gottschalk) 
ein gegen die vermeintliche Hernie arztlicherseits verordnetes Bruchband nicht ertragen 
wurde. Die genauere mikroskopische Untersuchung der Geschwulst in dies em FaIle ergab, 
daB es sich nicht um einen Tumor des Processus vaginalis peritonei, sondern um einen 
des Ligamentum rotundum handelte, daB also eine intraperitoneale Blutansammlung aus
geschlossen war. Die Hauptmasse der Tumorwand bestand aus glatter Muskulatur. 

4. HamatomdesLigamentum latum, auch schlechthin "Ligamen thama tom" genannt, 
ist die bei weitem haufigste und wichtigste Form unter den 4 Hamatomarten und umfaBt 
die in die Basalabschnitte oder in die oberen freien Anteile der Ligamenta lata erfolgten 
Blutungen. Bei jeder bedeutenderen Blutansammlung im Parametrium, Paraproktium 
oder Paracystium kommt es, auch wenn die Blutung in der Tiefe des Zellgewebslagers 
ihren Ursprung nahm, zu einer Entfaltung durch Auseinandertreiben der Blatter des Liga
mentum latum, wodurch ein ganz charakteristisches Merkmal dieser Blutgeschwulst gegeben 
ist. Am haufigsten wird das hintere Blatt vorgebaucht, selten das vordere. Nach 
oben begrenzt gewohnlich das Ligamentum ovarii proprium den BluterguB, so daB die 
Mesosalpinx unentfaltet bleibt. Sehr betrachtliche Blutergiisse konnen auch sie aus
breiten (FaIle von Chiari und W. A. Freund) oder unter Uberschreitung der parametrane1 
Grenzen das Becken auf den bekannten BindegewebsstraBen verlassen, also 
zwischen Bauchfell und Riickenwand zum Nierenlager und Zwerchfell, bei 
paravesikalen Hamorrhagien bisweilen auch einmal durch das Cavum Retzii in das Zell
gewebe der vorderen Bauchwand vordringen. 

Ein gutes Beispiel fiir eine derartige Expansion eines in der Schwangerschaft trau
matisch entstandenen Ligamenthamatoms, das den gesamten Bindegewebsraum yom 
Beckenboden bis zum Zwerchfell ausfiiIlte, liefert der Pall Freund-v. Rosthorn (Abb. 33). 
Auf ein Uberfluten der Blutmassen aus dem einen Ligamentum latum zum anderen unter 
Benutzung der Verbindungsbahnen durch das Spatium vesico- oder recto-cervicale (Chiari, 
Kuhn u. a.) wurde bereits aufmerksam gemacht. In diesen Fallen find en sich dann doppel
seitige kommunizierende Tumoren. Lassen sich aber zusammenhanglose Hamatome fest
stellen, so muD auch an das Vorkommen von gleichzeitig an mehreren SteHen erfolgten Blut
ergiissen gedacht werden, wie in dem Fall von W. A. Freund ("Gyn. Klinik" S. 221), der ein 
dreifaches Hamatom (imLigamentum latum, im Parakolpium und unterhalb des Diaphragma 
pelvis) nach schwieriger Abortausraumung entstehen sah. Schwellungen und blauliche 
Verfarbung am auDeren Genitale und Damm bei groDen Ligamenthitmatomen, wie z. B. 
im J ewschen Fall, sind gewohnlich durch den Druck des Hamatoms auf die Levatorplatte 
und die daraus resultierende Stauung verursacht, brauchen also nicht bedingt zu sein 
durch eine autochthon entstandene oder durch den Beckenboden hindurch fortgeleitete 
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Blutung. Ein ahnlicher Vorgang wird auch dem Pall von N a uj 0 ks zugrunde gelegen haben; 
hier hatte 9 Stunden nach spontaner Entbindung ein langsam durch die link en Becken
zellgewebsreviere bis hinauf zum Nierenlager anwachsendes Hiimatom die gleichen Erschei
nungen an der Vulva hervorgerufen, die erst nach sieben Wochen mit dem Zuriickgehen 
des Ligamenthamatoms abgeklungen waren. 

Zweifellos sind die allermeisten Ligamen thama tome venoser Herkunft, was bei 
der Uppigkeit und ZerreiBlichkeit der oftmachtig dilatierten Beckenvenengeflechte leicht 
verstandlich ist. So war in dem Pall von Klaus (35jahrige Illpara) auf der Basis einer 
geplatzten ektatischen Ligamentvene ein kindskopfgroBes Ligamenthiimatom zwei Stunden 
nach spontanem Partus entstanden, und N a uj 0 k s erwahnt ausdrucklich die machtige 
Entwicklung varicoser Venen am Genitale und den Beinen bei seiner Patientin, einer 
25jahrigen IIpara, mit Ligamenthamatom. Es liegt darum kein Grund vor, wie Peyser das 
tut, in seinem Pall die venose Provenienz eines uberfaustgroBen Ligamenthamatoms an
zuzweifeln, da entgegen seiner Ansicht venose Blutungen von noch viel groBerer Aus
dehnung oberhalb des Diaphragma pelvis vorkommen. Ein Teil der Hamatome setzt sich 
aus venoser und arterieller Blutung zusammen oder ist rein arteriellen Ursprungs. Unter 
den arteriell bedingten Hamatomen stammen die meisten aus dem uterinen Strom
gebiet gelegentlich kompletter Cervixrisse, nur sparliche aus extrapelvinen Schlagader
rupturen, zumeist Aneurysmen del' Aorta (Chiari) oder der Arteria ovarica (Rein
hard t). 1m K us tnerschen Palle handelte es sich um ein Aneurysma der Arteria 
uterina, in dem von V ogt beschriebenen um em traumatisch durch Pliegerbombensplitter 
entstandenes Aneurysma arterio-venosum del' Uterina, die indessen beide nicht zur Ruptur 
kamen, sondern zuvor operativ beseitigt wurden. 

Das isolierte Vorkommen von Hamatomen del' Mesosalpinx (Ala vespertilionis) 
[Beigel] ist mit Rucksicht auf den Ursprungsort von Interesse, doch so lange die Blut
geschwulst eine derart beschrankte bleibt, hat sie wenig klinische Bedeutung. 

Symptomatologie. Die klinischen Erscheinungen der L i gam e nth a mat 0 me, die 
unter allen anderen praktisch die bedeutsamsten sind, bilden folgenden, zum Teil recht 
charakteristischen Symptomkomplex. 

a) PlOtzliches Einsetzen eines Schmerzanfalles in Porm wehenartiger, zerrender 
oder reiBender Schmerzen in einer Beckenseite oder im ganzen Becken. Gewohnlich im 
AnschluB an ein Trauma, steht der Anfall in irgendeiner Beziehung zur Menstruation, 
die entweder gerade beginnt, erwartet wird und dann haufig verspatet eintritt oder kurzlich 
aufgehort hat. 1st die Attacke voruber, so wiederholen sich die Schmerzen haufig nach 
klirzeren Intervallen paroxysmenweise. 

b) Erscheinungen seitens del' N ach barorgane: Retentio urinae, Tenesmus bzw. 
Stuhlverhaltung oder Schmerzen beim Stuhl, hervorgerufen durch den Druck des Hama
toms auf Blase bzw. Mastdarm. Auch die Zirkulationsverhaltnisse im Becken 
erleiden durch den Bluttumor naturgemaB eine Starung, die sich in Stauungserschei
nungen (Schwellung und Blaufarbung der Genital-Dammgegend), bisweilen auch in 
Genitalblutungen seitens des dislozierten Uterus auBern. 

c) Bei profusen Bindegewebsblutungen Zeichen der akuten Anamie (Kollaps, Ohn· 
macht, kleiner, frequenter PuIs). 
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d) Auftreten einer teigig weichen, spater fester werdenden Geschwulst von 

Ei- bis MannskopfgroBe, meist unbeweglich oder mit dem Uterus, den sie mehr oder weniger 

verdrangt, in toto etwas verschieblich und hauptsachlich seitlich, manchmal auch etwas 
vor oder hinter ihm gelegen. Durch die seitliche Lokalisation wird das betreffende seitliche 

Scheidengewolbe sowie auch der Beckenboden herabgedrangt. Nur bei sehr groBer Aus
dehnung iiberragt der Tumor den Beckeneingang und zeigt die Tendenz zur Ausbreitung 
auf die Darmbeinschaufel. 

Diagnose. Der geschilderte Symptomkomplex unterscheidet sich von vornherein so 
von den entziindlichen Affektionen, Tumoren, MiBbildungen dieser Region, daB aIle Er
scheinungen zusammengenommen mit groBer Sicherheit auf das Vorhandensein eines 
Hamatoms schlieBen lassen. 

D i ff ere n t i a I d i a gn 0 s tis c h von Wichtigkeit ist die Abgrenzung des Krankheits

bildes gegen die intraperitonealen Blutergiisse, die Hamatocele und gegen die Parametritis. 
Die anamnestischen Daten geben bei Hamatom und Hamatocele in ihren Beziehungen 
zur Periode und im Hinblick auf das Vorkommen einer katamenialen Hamatocele keine 
charakteristischen Unterschiede. Auch konnen beiden Prozessen Traumen vorangegangen 
sein, beide mit p16tzlich wehenartigen Schmerzen beginnen und von den Erscheinungen 
der akuten Anamie und Tumorbildung im kleinen Becken gefolgt sein. 

Entscheidend wird dagegen in den meisten Fallen zunachst die Lokalisation des 
Tumors sein. In einer tabellarischen Gegeniiberstellung lassen sich die differentialdia
gnostischen Merkmale am besten iibersehen. 

Differentialdiagnose 

zwischen 

Hamatom und Hamatocele. 

Sitz der Geschwulst. 

Seitlich (auch bilateral); den Uterus 
bisweilen riickwarts, seltener vorn umgrei
fende briickenfOrmige Auslaufer bei freiem 
Douglas. 

Medial; retrouterin; den Douglas 
ausfiillend. 

Beziehungen zur Gebarmutter und Beckenwand. 

Geschwulst liegt dem Uterus dicht an, 
erweitert sich gegen die Beckenwand, der sie 
meist breit aufsitzt mit der Tendenz wm 
Ubergreifen auf die Darmbeinschaufel. 

Die Gebarmutter ist in ihrer Beweg
lichkeit gehemmt, zur Seite gedrangt und 
meist etwas eleviert. Durch Zerrung 
kommt es auch zu Elongatio colli, wie iiber
haupt das Collum uteri am meisten ver
drangt ist. 

Die Geschwulst sitzt der Gebarmutter 
hinten auf; die Ligamente sind frei, falls 
nicht eine peritubare Hamatocele vorliegt. 
Letztere meist von lUndlicher Form, dem 
Uterus nicht so dicht anliegend, vor allem 
gegen die Beckenwand nicht breiter, sondern 
schmaler werdend. 

Ausgesprochene Antepositio uteri; 
(Descensus vereinzelt beobachtet). 
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Hamatom. Hamatocele. 

Abgrenzung der Geschwulst. 

N ach 0 ben entsprechend dem empor
gehobenen Rauchfell scharf, nach unten 
undeutlich, diffus, uneben. 

Eine bestimmte Porm nicht vor
herrschend. Allmahlicher Ubergang ins 
Nachbargewebe. 

Abkapselung nach oben durch intesti
nale Adhasionen, daher die 0 bere Grenze 
unklar; nach unten zu eine den Douglas 
ausfiillende, das hint ere Scheidengewolbe 
herabdrangende, ganz umschriebene, 
rundliche Geschwulst. 

Konsistenz. 

Anfangs teigig oder prall gespannt, Anfangs ausgesprochen fluktuierend 
spater hart. oder zumindest weich, allmahlich harter 

werdend. 

Klinische Erscheinungen. 

KeinPieber oder nur ganz geringe Tem
peratursteigerungen; bei Hamatomen bis 
PaustgroBe weniger ernste Erscheinungen. 

Zumeist ausgesprochene Erseheinun
gen der Pelviperitonitis, Pieber, Erbrechen, 
Kollaps. 

Rei heiden die Geschwulst im Reginne etwas druckempfindlich, spater nicht sehmerz
haft; doch ist die Schmerzhaftigkeit bei Hamatocele im Reginne eine intensivere. 

P16tzliches Einsetzen ganz eigenartiger, Vorherrschen der peritonitischen 
als wehenartig bezeichneter Schmerzen. Schmerzen. 

Verlauf. 

Ausdehnung der Geschwulst haupt
sachlich nach abwarts; langsames Wachs
tum; wiederholte Nachschiibe, besonders 
zur Menstruationszeit mit den gleichen 
Schmerzanfallen. 

Sehr verzogerte Resorption des geron
nenen Blutes. 

Ausdehnung der Geschwulst mehr nach 
aufwarts; rasehe Abkapselung und keine 
Tendenz, sich weiter auszubreiten; nach 
erfolgter Abkapselung gewohnlich keine 
Nachschiibe; wenn solche, dann zumeist 
auch rasche Verblutung in die Rauchhohle. 

1m allgemeinen schnelle Resorption. 

Ausgang. 

In den meisten Pallen vollstandige 
Restitutio ad integrum, selten Zuriick
bleiben von Indurationen. Uterus wird 
wieder £rei beweglieh. 

Stets gewisse Residuen in Porm von 
Verwaehsungen benachbarter Intestina. 
Uterus bleibt in seiner Reweglichkeit mehr 
oder minder gehemmt. 

Rei beiden zumeist Ausgang in Heilung, sei es durch Resorption, sei es durch Perfo
ration nach auBen. 

Rei beiden kann Vereiterung eintreten, was den Durchbruch nach auBen (Scheide, 
Mastdarm) nur begiinstigen wird. 

Durchbruch der veranderten Blutmassen in die freie Rauchhohle kann hier wie dort 
unter den Erscheinungen der septischen Peritonitis zum tCidlichen Ausgang fiihren. 
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Von den entzundlichen Affektionen kommt nur die Beckenzellgewebs
entzundung (Parametritis) in Betracht. Der Beginn, die Atiologie, die Erscheinungen, 
der Tastbefund und der Verlauf sind andere beim Hamatom, nur die Lokalisation des Pro
zesses ist die gleiche. 1m folgenden sind die wesentlichsten Momente zusammengestellt. 

Differentialdiagnose 

zwischen 

Hamatom und Parametritis. 

PlOtzliches Einsetzen mit den charak
teristischen Schmerzen im AnschluB an ein 
Trauma, Beziehungen zur Menstruation; 
Ruckgang der Erscheinungen in kurzer Zeit. 

Zumeist kein Fieber, frequenter, klei
ner PuIs (Anamie). 

Sitz des Tumors kann bei beiden ganz 

Tumor anfangs weich, spater hart. 

Kein so stiirmisches Einsetzen, Auf
treten im W ochen bett; selten im AnschluB 
an nichtpuerperale Infektion; Zunahme der 
Erscheinungen. 

Keine Zeichen der akuten Anamie 
Schiittelfrost, remittierendes Fieber. 

gleich sein (seitlich vom Uterus). 

Tumor schon anfangs fest. 

Die Druckempfindlichkeit ist differentialdiagnostisch nicht verwertbar. Dagegen gibt 
das B I u t bil d iiber das Vorhandensein entziindlicher Prozesse recht wertvolle Hinweise, 
worauf neuerdings erst wieder Bublicenko an der Hand von 2 Fallen von Hamatom und 
Urininfiltration des Ligamentum latum im Wochenbett, die symptomatologisch einer puer
peralen Parametritis sehr ahnlich waren, aufmerksam gemacht hat. 

Krankhafte Zustande, welche als differentialdiagnostisch noch in Frage kommen 
konnten, sind intraligamentare Myome, intraligamentare Cysten, Stieldrehung und deren 
Folgezustande bei Ovarialcysten. 

Die Form, die scharfe Abgrenzung und die Konsistenz der Geschwulst, sowie die 
Anamnese lassen eine Verwechslung in der Regel nicht zu. 

Bei allen diesen Tumoren handelt es sich urn langsames Entstehen und allmahliches 
Wachstum. Stieldrehung erzeugt sehr haufig im AnschluB an ein Trauma akute Erschei
nungen; doch treten auch hier die peritonitis chen Symptome in den Vordergrund. Bei 
allen diesen Anomalien fehlen die Erscheinungen, die durch Blutung bedingt sind. 

Auch die Hamatometra und Haematocolpos unilateralis (Uterus und Vagina duplex 
mit Atresie und Verhaltung des menstruellen Blutes in der einen Halfte) laBt sich von der 
hier besprochenen Affektion unterscheiden; auch hier entscheidet hauptsachlich die Beob
achtung des allmahlichen, aber konstanten Wachstums der Geschwulst bei Zunahme der 
aIle 4 Wochen auftretenden charakteristischen Beschwerden. 

Zusammenfassend laBt sich zur Differentialdiagnose sagen, daB die Erkennung 
eines Hamatoms bei allen reinen Fallen, zumal im Beginn der Affektion, keinen besonderen 
Schwierigkeiten begegnen wird, die freilich in Fallen von Kombination intra- und extra
peritonealer Blutergiisse, Vereiterung des Blutherdes, ferner bei geichzeitigem Vorhanden
sein von Neubildungen gegeben sind. 

VerIauf. Der Krankheitsverlauf ist im allgemeinen ein schleppender; je groBer der 
BluterguB, desto langsamer die Resorption. Die anfanglichen intensiven Erscheinungen 
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gehen in wenigen Tagen zuriick, sie konnen sich aber auch bei der nachsten Periode wieder
holen und unter VergroBerung des Hamatoms bedrohlichen Charakter annehmen. Sonst 
bleiben, zumal bei den groBeren Hamatomen, anhaltende, oft recht heftige Kreuzschmerzen, 
das Gefiihl der Schwere und Fiille im Unterleib, bei paraproktalen Blutergiissen hart
nackige Stuhlverhaltung, bei Druck auf den Ureter oft bis an die Niere fortgeleitete 
Schmerzen noch langere Zeit bestehen. 

Der allerhaufigste Ausgang ist der in Heilung durch Resorption; es tritt entweder 
eine vollstandige Restitutio ein oder, seltener, eine Induration als Rest der Bindegewebs
blutung. Thorn berichtet iiber 34 selbst beobachtete FaIle, von denen nur einer zur Ope
ration gelangte und keiner starb.Stets erfolgt die Resorption auBerordentlich langsam, 
meist erst nach mehreren Monaten; manchmal ist sie eine so vollkommene, daB der Tast
befund nicht die geringste Veranderung mehr erkennen laBt und der Uterus in seine ur
spriingliche Beweglichkeit zuriickkehrt. 

Bei sehr groBer Spannung, unter der ausgedehnte Blutergiisse stehen, ist Durch
bruch in die Bauchhohle, die Scheide oder den Mastdarm beobachtet. Durch
bruch in die BauchhOhle war regelmaBig von Peritonitis mit todlichem Ausgang gefolgt. 
In seltenen Fallen kommt es zum Verblutungstod nach Rupturen von Ligamenthama
tomen, gewohnlich durch das hint ere Blatt des breiten Bandes, in die Bauch
hOhle z. B. nach schwerer Wendung (Leopold), nach postabortiver Parametritis (Inglima), 
ja auch bei spontaner Geburt (Teller). 1m Tellerschen Fall war bei einer 41jahrigen 
VIIlpara nach spontaner Geburt unter den Erscheinungen langsam zunehmender Anamie 
ein iibermannsfaustgroBer Tumor rechts yom sinistroponierten Uterus entstanden, der 
bei der Laparotomie als rechtsseitiges Ligamenthamatom erkannt wurde; durch 
einen 5 cm langen QuerriB im hinteren Blatt war eine intraabdominelle Hamorrhagie 
entstanden, der die Frau wahrend der Operation erlag. Die Obduktion brachte das inter
essante Ergebnis, daB es sich nicht um eine Uterusruptur, vielmehr lediglich um einen 
geborstenen Varix im Ligamentum latum gehandelt hatte. 

Durch bruch nach auBen fiihrt rasch zur Heilung. So sah v. Rosthorn nach abdo
minaler Ausraumung eines Ligamenthamatoms, das einen tubaren Fruchtsack vorgetauscht 
hatte, einen Tag nach der Operation die intraligamentare Blutung recidivieren. Das bis 
Nabelhohe angewachsene Hamatom vereiterte und brach nach auBen durch, wonach rasche 
Heilung erfolgte. Der Durchbruch in benachbarte Hohlorgane (Scheide, Rectum, 
seltener Blase und viel seltener Uterus) fiihrt gewohnlich rasch zur Ausheilung des 
schlieBlich nur eine pigmentierte Narbe im Bindegewebe zuriicklassenden Tumors. 

Die Infektion des Hamatoms kann zu jeder Zeit im Beginn oder spater bei der 
Resorption hinzutreten, besonders wenn es mit Wunden im Genitaltraktus kommuniziert 
oder durch Darmbakterien des durch Kompression in seiner Ernahrung gestorten Mast
darms und schlieBlich auch auf dem Blutwege. Von der Art der Infektion und der Reaktion 
des Organismus hangt der weitere Verlauf ab, ob Verjauchung der Blutgeschwulst (AbsceB
bildung, Phlegmone) oder Allgemeininfektion bzw. nach Durchbruch in die BauchhOhle 
Peritonitis eintritt. 

PrOgIlOse. Sie ist nach den Erfahrungen der Praxis keine ungiinstige, doch anfangs 
immer als dubios zu stellen in Riicksicht auf die Moglichkeit von Nachschiiben, spateren 
Recidiven, von Vereiterungen und Verblutung. Die lange Dauer des Krankheitsverlaufs 
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stellt die Geduld von Patient und Arzt auf eine harte Probe, so daB auch hierdurch die 
Gefahr von Nachschiiben besteht, die schon an sich bei den folgenden Menstruationen 
gegeben ist. Handelte es sich urn Hamatome infolge von GefaBerkrankungen, so drohen 
Recidive in der Folgezeit. Die Mortalitat ist keine ganz geringe; so sind von den in Kuhns 
Statistik angefiihrten 16 Fallen 2 gestorben und 3 hatten in groBer Gefahr geschwebt. In 
der Zusammenstellung Gordons sind unter 21 Fallen 2 letal verlaufen, wahrend Thorn 
bei 34 Fallen keinen rrodesfall zu verzeichnen hatte. Der Tod erfolgte stets an akuter 
Anamie oder Perforations peritonitis. 

Therapie. Hinsichtlich der Prophylaxe ware zunachst zu erwahnen, daB wahrend 
der Menstruation und Graviditat aIle Momente, die leicht zu Traumen AnlaB geben konnen, 
ausgeschaltet werden sollen; in diesen Lebensphasen sind mithin schwere korperliche An
strengungen und Erschiitterungen, z. B. Heben gewichtiger Lasten, Sportbetatigung wie 
Reiten, Springen, Tanzen, akrobatische Gymnastik, ferner zur Zeit der Periode die Kohabi

tation zu vermeiden. 
Die Behandlung der Hamatome verfolgt zwei Ziele, in erster Linie die Sistierung 

der eingetretenen und Verhiitung neuer Blutung, spater die ResorptionsfOrderung. Es 
ist deshalb als erste MaBnahme die groBtmogliche Ruhigstellung der Patientin durchzu
fiihren durch strengste Bettruhe bei nur wenig erhOhtem Oberkorper, leicht angezogenen 
Knien (Kniekehlenpolster) und Kissenschienung des· Beckens; ferner durch Eisblase, 
Pantopon und Opium. Auch bei kleinen (bis hiihnereigroBen) Hamatomen ist diese Vor
sicht zumeist anfangs geboten, desgleichen bei der nachsten Menstruation, bei der es 
notorisch zu neuerlicher Blutung kommen kann. 

Dieses konservative Verfahren gilt zunachst auch fiir die groBeren Blut
geschwiilste und wird sich so lange beibehalten lassen, als nicht durch fortdauernde oder 
neu einsetzende Blutung sowie durch Vereiterung des Hamatoms bedrohliche Zustande 
eintreten. Sehr instruktiv ist in dieser Hinsicht der von Naujoks beschriebene Fall, in 
dem das yom Beckenboden bis zum Nierenlager reichende Ligamenthamatom trotz erheb
licher, durch die groBe Ausdehnung verursachter Beschwerden 7 Wochen hindurch expek
tativ behandelt werden konnte, urn dann nach seiner bis zum Beckeneingang herab durch 
Resorption erfolgten Verkleinerung von der Scheide aus incidiert und zur Ausheilung 
gebracht zu werden. 

Operatives Einschreiten ist also nur angezeigt bei Zunahme des Hamatom
volumens und der Anamie sowie bei Auftreten von remittierendem Fieber. Auf 
welchem Wege das Hamatom incidiert werden soIl, war lange Zeit hiJ!durch strittig (Zweifel, 
Diivelius-Martin). Heute ist man sich aber darin einig, daB die hochsitzenden, den 
Beckeneingang iiberragenden Hamatome yom Abdomen aus, die tiefer, gegen den Becken
boden entwickelten besser von der Vagina aus eroffnet werden (Hartmann, Franz, 
A bel, v. J aschke u. a.). Eine der Incision alterer Hamatome zweckmaBig unmittelbar 
vorangehende Punktion gibt iiber den Charakter des Ergusses, ob Blut oder Eiter, 
Auskunft. 

Handelt es sich urn groBe, reine Hamatome, so bietet der abdominale Weg fraglos die 
beste Gewahr fiir die Beherrschung des Operationsfeldes und der Blutung. B ei reinen 
Fallen kann transperitoneal vorgegangen werden. Nach Eroffnung des Ligamentum 
latum werden die Blutmassen griindlich beseitigt, blutende GefaBe ligiert und je nach 



Hamatome unterhalb des Diaphragma pelvis. 531 

Lage des Falles die Bluttasche durch Serosavereinigung wieder geschlossen oder aus
tamponiert oder drainiert. 1st der Operateur iiberzeugt, daB die Blutungsursache vollig 
beseitigt ist, so kann bei unkomplizierten Wundverhiiltnissen der SchluB der Laparotomie
wunde erfolgen. Gelingt die Blutstillung nicht vollkommen, so wird ausgiebig tamponiert. 
Die Operation solcher Bluttumoren erfordert wegen ihrer leichten Infizierbarkeit die Durch
fiihrung der peinlichsten Aseptik; Tod an Infektion ist auch nach vaginaler Operations
methode beobachtet worden (Queirel). Bei komplizierten WundverhiUtnissen (zahlreiche 
Nischen und Buchten, morsche, briichige Serosa) sowie bei allen unreinen Fallen muB 
auBerdem drainiert werden, nach oben wie durch die Scheide. 

Bei vereiterten Hamatomen, die sich von der Vagina aus nicht entleeren lassen, 

wahlt man tunlichst den extraperitonealen Weg oberhalb des Poupartschen Bandes. 
Franz rat, in solchen Fallen nur breit zu incidieren, aber nicht auszuraumen; man solI 
nur soviel von den vereiterten Blutmassen durch den Schnitt ablaufen lassen, als von 
selbst ablauft; ja nicht mit den Fingern eingehen und die BluthOhle ausraumen wollen, 
da hierbei GefaBthromben losgerissen und schwer unter dies en komplizierten Verhalt
nissen zu stillende Hamorrhagien ausgelOst werden konnten. 

In allen konservativ behandelten Fallen, bei denen die Blutung zum Stillstand ge
kommen ist, sind im weiteren Verlauf resorptionsbefordernde MaBnahmen (Appli
kation von feuchter und trockener Warme, Jodpraparate und dergleichen mehr), wie sie 
bei der Therapie der chronisch entziindlichen Prozesse spater (S. 605 f.) besprochen werden, 
am Platze. 

b) Die Hamatome unterhalb des Diaphragma pelvis. 
Nach ihrem Sitze sind hier zu unterscheiden: Das Hamatom der Vulva, der 

Vagina (Introitus vaginae und unterer Abschnitt der Scheide) und schlieBlich das der 
Fossa ischio-rectalis. AIle drei Arten sind stets Folgen von Geburtstraumen oder von 
Verletzungen durch auBere Gewalt, die gewohnlich unter der Bezeichnung "T hro m bus 
vulvae et vaginae" abgehandelt werden (s. S. 517 unter "Atiologie" und Bd. V, 1 in 
diesem Handbuch "Krankheiten der Vulva"). Wenn ich also auf die Ausfiihrungen in 
den speziellen Kapiteln verweisen kann, so will ich hier nur der Vollstandigkeit halber 
kurz auch auf diese Art von Hamatomen eingehen, da eingangs auf den Zusammenhang 
dieser extrapelvinen mit den pelvinen Bindegewebslagern hingewiesen worden ist. Die 
Hamatome unterhalb des Beckenbodens sind an sich selten (1: 1600 Geburten [v. Winc kel]), 
gegeniiber denjenigen oberhalb des Diaphragma pelvis aber etwas haufiger (etwa 2/3 aller 
Genitalhamatome [Ahlstrom]). 

Wir sprechen von einem Haematoma vaginae, wenn die Scheidenwand selbst 
durch die Blutgeschwulst stark vorgedrangt, die Lichtung des Scheidenrohres dadurch 
verlegt und verzogen wird und del' Ausgangspunkt der Blutung der das Scheideurohr 
umgebende Venenplexus ist. Solche Vaginalhamatome entstehen dort, wo die groBte 
Anhaufung del' Venen (Schwellkorper) sich findet, also hauptsachlich am Scheideneingange 
den hinteren und seitlichen Scheidenwandbezirken entlang; ein Hamatom der vorderen 
Scheidenwand ist bisher nicht beschrieben worden. Varicen sollen atiologisch gegeniiber 
der Briichtigkeit der stark gefiillten Venen in der Schwangerschaft keine Rolle spielen, 
ria bei 125 gesammelten Fallen von Hamatoma vulvae et vaginae nur 9mal Varicen gefunden 
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wurden (Wiener). Das Bild der Ausbreitung wird durch die anatomischen Verhaltnisse 
beherrscht, und nur bei ganz kolossalen Blutergussen kommt es vor, daB die Abgrenzung, 
welche das Diaphragma pelvis setzt, nicht respektiert wird (s. S. 522). 

In einzelnen Fallen hatten sich solche Hamatome gestielt und ragten als polypen
formige Gebilde in die Scheide (Reich, Fleischmann, Budin, Queirel, Fehling, 
Juste u. a.). In dem Queirelschen Falle hing ein huhnereigroBer, auffallend scharf 
abgegrenzter, derber Bluttumor an einem 5 cm lang en Stiel von der medialen hinteren 
Scheidenwand des Introitus herab; das Hamatom war unmittelbar nach einer im achten 
Schwangerschaftsmonat brutal ausgefuhrten Kohabitation entstanden. In dem ganz 
ahnlichen, von Fehling publizierten Fall stieB sich der gestielte, kleinapfelgroBe Tumor 
allmahlich in der Graviditat abo 

Die Blutansammlungen in dem lockeren Zellgewebe des zwischen oberem Scheiden
drittel und Mastdarm gelegenen Spatium recto-vaginale sind schon an anderer Stelle 
beschrieben worden und gehoren zu den Hamatomen oberhalb des Diaphragma pelvis. 
Die tiefer gelegenen Trennungsschichten zwischen Scheide und Mastdarm (Septum recto
vaginale) konnen aber auch Sitz von Blutergussen sein, die sich in der Regel nach direkten 
Verletzungen des hinteren unteren Scheidendrittels ereignen, wie bei den Pfahlungs
verletzungen schwacheren Grades. In dem Fall von Hinrichs beispielsweise trat ein auf 
das Septum recto-vaginale beschranktes Hamatom bei einem 18jahrigen Madchen 
auf, das durch Sturz auf das hint ere Rad eines Rollers einen ScheidenabriB an der 
genannten Stelle davongetragen hatte. 

Das Haematoma vulvae ist von allen extraperitonealen Blutergussen der hau
figste und bekannteste, da die Blutgeschwulst der auBeren Geschlechtsteile sofort in die 
Augen fallt. 

Sitz der Geschwulst ist das lockere Zellgewebe, welches die Grundlage der groBen 
Sehamlippen darstellt und Trager eines Venenplexus ist. Trotz der starken Auspolsterung 
mit Fett kann durch ein Trauma der Plexus leicht beschadigt werden und venoses Blut 
in reichlichem MaBe in den Maschen des Zellgewebslagers sieh ausbreiten. 

Die unformliche, oft ganz betraehtliche Anschwellung, welche FaustgroBe und mehr 
erreiehen und, dem auBeren Genitale ein asymmetrisches Aussehen verleihend, den Zugang 
zur Schamspalte ganz uberdecken kann, die prall gespannte, glanzende Haut, die Ver
farbung, die Empfindlichkeit bei Beruhrung sind charakteristische Kennzeichen. Einer 
Beobachtung von Sehlank zufolge kann ein Vulvahamatom, das naeh der Geburt ent
standen war, sogar zu einem Geburtshindernis fur den zweiten Zwilling werden. 

Die Ausbreitung findet nach oben gegen den Mona veneris, nach unten gegen den 
Damm hin statt, doch bietet der derbe Aufbau des Zentrum tendineum perinei gewohn
lieh ein Hindernis fur die Ausdehnung gegen die Glutaalgegend hin. Zapfenformig sehiebt 
sich die Blutgeschwulst bis gegen das Diaphragma urogenitale vor, welch letzteres dem 
Vordringen gegen die BeekenhOhle eine unuberwindliche und nie iiberschrittene Barriere 
setzt. Wegen der geringen Ausbreitungsmoglichkeit kommt es, wenn die 
Spannung eine intensive war, leicht zum Durchbruch des Blutherdes nach 
auBen. Die Perforationsstelle liegt regelmaBig an der Innenseite der Geschwulst, 
der Gegend der kleinen Schamlippe entspreehend, die, in der Geschwulst ganz auf
gegangen, als solche manchmal nicht mehr erkenntlich ist. 
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Del' Inhalt ist im Anfang dunkelfliissiges, spater geronnenes Blut, so daB del' Tumor, 
wenn es nicht zum Durchbruche kommt, nach und nach eine immer derbere Konsistenz 
gewinnt. 

Es wird demnach besonders im frischen Stadium keinerlei Schwierigkeiten bereiten, 
diese Art von Blutgeschwiilsten zu erkennen. Del' Verlauf ist abhangig von del' Menge 
des Blutes und dem Grade del' Zertriimmerung des Gewebes, ferner davon, ob durch eine 
Kommunikation nach auBen hin Eitererreger zu diesem giinstigen Nahrboden gelangen 
konnen. 

Die Behandlung ist eine abwartende, da auch groBe Hamatome durch Resorption 
vOllig ausheilen konnen. Nur bei bedrohlicher Anamie oder Infektion des Bluttumors, die 
sich durch Auftreten remittierenden Fiebers verrat, muB an del' Tumorinnenflache breit 
incidiert, die blutenden GefaBe unterbunden, andernfaIls die entleerte Hohle austampo
niert bzw. bei Verjauchung drainiert werden. 

Ais ein Typus del' FaIle von Haematoma fossae ischiorectalis moge del' von 
Lejars beschriebene gelten: 47jahrige Frau; groBes Hamatom, welches das Cavum 
ischiorectale ausfiillte und die auBere Haut bis FaustgroBe vorgewolbt hatte; Inhalt des 
Hamatoms: 1 Ijiter teils fliissigen, teils geronnenen BIutes; Entstehung einer Kotfistel. 
Heilung. 

V. Die Varicocele pelvis s. tnbo-ovarialis. 
Erweiterungen und Strukturveranderungen del' Beckenvenen, wie sie beim Manne 

an den Hoden-Samenstrangvenen vorkommen, find en wir an analoger Stelle (Plexus 
ov aricu s s. pampiniformis s. spermaticus) gar nicht selten auch im weiblichen Becken durch 
die schon physiologischerweise weit haufigere Gelegenheit zu groBartigen Kreislaufsein
wirkungen. Ebenso wie sich beim Manne daraus das wohlumschriebene Krankheitsbild 
del' "Vari cocele" entwickelt, kann auch bei del' :Frau ein ahnlicher Symptomenkomplex 
entstehen. Die Erkennung des krankhaften Zustandes wird indes hier naturgemaB durch 
die unzuganglichere Lage und die haufigen anderweiten Anomalien del' inneren Geschlechts
organe, VOl' aHem del' Adnexe eine weitaus schwierigere sein als am mannlichen Genitale. 
So erklad es sich auch, warum del' Zusammenhang zwischen dem objektiven Befund 
von Phlebektasien im ovariellen Stromgebiet und ihren klinischen Erscheinungen ge
raume Zeit hindurch iibersehen und del' Begriff del' Varicocele beim Weibe als eigenes 
Krankheitsbild erst recht spat aufgestellt worden ist. 

Geschichtliches. Als erste haben sich franzosische Autoren mit dieser Anomalie beschiiftigt, 
und es ist das Verdienst von Richet (1854), das klinische Bild der "varicocele ovarienne" zum ersten 
Male beschrieben zu haben. Demnachst war es sein SchUler Devalz (1858), der diese Untersuchungen 
tiber Beckenvenektasien fortsetzte und auf die aus geplatztem Varix des Ligamentum latum hergeleitete 
Hamatocele retrouterina aufmerksam machte. Es folgten die Arbeiten von Budin (1875) tiber die Vari· 
cositaten in der Graviditat und von Reclus (1889) tiber die verschiedenen Grade dieser Erkrankung und 
den dabei anzutreffenden Veranderungen der GefaBwandstruktur. Petit (1891) brachte den wichtigen 
Nachweis der Ovarienatrophie als Folge der Varicocele, wie sie sich analog auch am Hoden abspielt. 
Herbet lieferte zur pathologischen Anatomie und Roussan (1892) zur Diagnose der Varicocele Beitrage, 
worin auf die diagnostischen Schwierigkeiten hingewiesen wird. Auch in der amerikanischen Literatur 
ist das Thema abgehandelt in den Arbeiten von Dudley (1888), Shober (1901) u. a. 

VerhaItnisma13ig spat haben sich deutsche Forscher mit dieser Anomalie befaBt. Kurze Berner· 
kungen tiber die Rupturgefahr varicoser Venen der breiten Mutterbander finden sich im Lehrbuch von 
Schroder·Hofmeier. Von einer Varicocele ist aber weder hier noch in anderen Lehrbtichern die Rede. 
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Nur v. Winckel hat in seiner Pathologie der Sexualorgane (1881) eine "Varicocele parovarialis" verhaltnis· 
maBig eingehend besprochen und sogar in 2 Tafelzeichnungen abgebildet; er will sogar eine Varicocele 
superior und inferior unterscheiden je nach der Varicenentwicklung in der Mesosalpinx oder unterhalb 
des Eierstockes. Nach ihm hat kein Autor weiter davon Notiz genommen, so daB Hegar (1886) iiber diese 
Vernachlassigung Klage fiihrt und durch seinen SchUler Pierre Calais (1896) die Ansicht vertreten 
laBt, daB Varicositaten im Ligamentum latum postmortal weniger deutlich hervortraten und dadurch den 
Pathologen offenbar so haufig entgangen waren. Auch in der Folgezeit ist die Ausbeute gering. Gebhard 
(1899) erwahnt wenigstens die Varicen im Plexus pampiniformis und ihre haufige Tendenz zur Thromben· 
bildung, wahrend v. Herff (1900) in seiner Encyklopadie den Begriff der Varicocele wieder aufgreift, sogar 
seine Diagnose und den Vergleich mit der Varicocele virilis erortert. Ganz kurzen diagnostischen Hinweisen 
auf die Moglichkeit der Beziehungen lokaler Schmerzempfindung oder Kreuzschmerzen zu Beckenvaricen 
begegnet man ferner bei Opitz und v. Jaschke. Erst Engelmann (1922) hat sich neuerdings der Frage 
in dankenswerter Weise angenommen und damit auch das Interesse deutscher Autoren fiir dieses bisher 
sehr vernachlassigte, praktisch dabei bedeutungsvolle Gebiet wachgerufen. 

Abb. 34. Varicocele tubo·ovadalis dextra (nach einem Operationsbefund). 
Der rechte Eierstock ist <lurch einen Fadenziigel medialwarts angehoben; das Konvolut ektatischer Venen <les Plexus 

pampiniformis sowie des abftihrenden Stammes der Vena ovarica bildet einen htlhnereigro/3en Tumor. 

Vorkommen, Begriff, Befund. Phlebektasien in dem reich entwickelten Venen
geflechte des weiblichen Beckens sind ein hiiufiger pathologischer Befund, worauf schon 
Klob, v. Scanzoni, Hegar, v. Winckel, Gebhard, Kaufmann, R. Freund, Halban 
u. a. hingewiesen haben. Aber nur diejenigen erlangen die klinische Bedeutung des hier in 
Frage stehenden "Krampfaderbruches", die ihren Sitz im Ligamentum latum, 
besonders in seinem oberen Teil (Mesosalpinx, Mesovarium, Ligamentum 
suspensorium ovarii) haben (Abb. 34). Das erklart sich einmal daraus, daB die durch 
das Ligamentum suspensorium ovarii aus dem Plexus pampiniformis (s.ovaricus 
s. spermaticus) abziehendeVena ovarica eine direkte Fortsetzung (Gegenbaur, Kauff
mann), ja das HauptabfluBrohr (Corning) des Plexus utero-vaginalis, d. h. des 
gesamten Venenplexus der inner en Genitalien reprasentiert, daB mithin bei Vari
cosita ten dieses ovariellen Stromge bietes der ohnehin schlecht gestiitzte Adnexteil 
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durch Belastung und Kongestion mechanisch und funktionell alteriert werden muB. 
Phlebektatische Konvolute dieser Gegend sind es also, die als V aric ocele t u bo-ovarialis 
oder pelvica bezeichnet werden, je nachdem man mehr dem topographisch umschriebe
nen Begriff oder der Mitbeteiligung anderer Beckenvenengeflechte Ausdruck verleihen willI. 

Das Vorkommen echter Varicocelen ist im Vergleich zu den eingangs erwahnten 
mehr allgemeinen Beckenphlebektasien weniger haufig; v. Winc kel sah unter 300 Sek
tionen, Cova unter 218 Laparotomien die Varicocele 10mal; Cotte und J ezdi tsch 
beobachteten unter 650 Laparotomien die unkomplizierte, genuine Varicocele nur 7mal. 

Varicocelen erreichen durchschnittlich den Umfang von hiihnerei- bis mandarinen
groBen Tumoren mit GefaBen bis zur Starke einer Arteria axillaris (Herbet) und haufig 
mit Thromben, auch Phlebolithen (Klob, Clark, Oberndorfer, A.Miiller u. a.) durch
setzt. Sie bevorzugen, wie auch beim Manne, die linke Seite. Es solI dies zusammen
hangen einmal mit der rechtwinkligen Einmiindung der Vena ovarica (spermatica) sinistra 
in die linke Nierenvene (rechts miindet die Ovarica spitzwinklig in die Cava), andererseits 
mit der Klappenlosigkeit der Vena ovarica sinistra (G. Schubert, Kaufmann, Courty, 
Carlini). AuBerdem sei sie langer als die rechte und dem Druck des bei Frauen so haufig 
konstipierten Colon descendens ausgesetzt (v. Winckel, Carlini). Alle diese Umstande 
legen eine gewisse Pradisposition der linken Seite nahe. S c hub e r t fand unter seinen 
30 Fallen die Varicocele links 9mal, rechts 6mal, beiderseitig 15mal. Aymerich unter 
35 Fallen links lImal, rechts 4mal, beiderseitig 20mal. 

Es lassen sich zwei Formen von Varicocele unterscheiden: 1. Die is 0 Ii e r t e (idio
pathische, essentielle, genuine, unkomplizierte) Varicocele, bei der keine anderweiten 
Beckenaffektionen vorhanden sind, ausgenommen die relativ haufig dabei anzutreffenden 
regressiven Eierstocksveranderungen. Diese sind wohl nicht als Ursache (Chalier 
und Dunet, Coe), vielmehr als Folge der Varicocele (Petit, Calais, Camuset, 
Budley, Auvray, Engelmann) aufzufassen, die zunachst passive Kongestion (Schadi
gung des Follikelapparates durch komprimierende Venen), dann Odeme (VergroBerung 
des Eierstockes) und schlieBlich Schrumpfungsvorgiinge (cystische Sklerose, cyanotische 
indurative Atrophie) im Ovarium verursacht. 1m iibrigen spielen sich ganz analoge Zustande 
(Hodenatrophie) bei der mannlichen Varicocele ab (v. Bramann). 

2. Die se kundare Varicocele, gekennzeichnet durch ihre Kombination mit anderen 
genitalen Anomalien, hauptsachlich Entziindungen der Adnexe, Deviationen (sehr haufig 
Retroflexio) und Tumoren. Sie ist die haufigere Form; es ist aber auch leicht moglich, 
daB die relative und absolute Seltenheit der isolierten Varicocele zum Teil in einer mangel
haften Diagnose begriindet liegt. In der Balfte aller Falle wurde fr e i e B a u c h fl ii s s i g
kei t vorgefunden, die analog anderen Stauungszustanden wie bei Ovarialtumoren und 
Myomen als varicogenes Transsudat aufgefaBt wird (Aymerich). 

Die R u pturgefahr der Varicocele ist nicht zu unterschatzen. Erfolgt die Berstung 
einer ihrer Venen subperitoneal, so bildet sich, wie im vorigen Kapitel (S. 529) erortert, ein 
Ligamenthamatom aus. Durchbricht die platzende Vene primar das Bauchfell oder wird 
es durch den Druck eines Ligamenthamatoms usuriert, so ist die Folge eine Haematocele 
retrouterina (Devalz, P. Miiller, C. Schroder, v. Winckel, Depaul), die zum 

1 Uber Varicocele des Ligamentum rotundum vgl. S. 523. 
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Verblutungstode fiihren kann (Fleischmann, Haring, Delbet, Leopold, Inglima, 

Teller). 
Atiologisch werden naturgemaB zunachst aIle Momente beschuldigt, die zu wieder

kehrenden, langdauernden oder chronischen Blutanschoppungen im Becken AnlaB geben; 
physiologischerweise also die Schwangerschaft, besonders ihre Haufung; von patho
logischen Zustanden: 0 bs ti pa tion, Lageano malien, En tziind ungen, Tu moren 
am inneren Genitale und dessen Umgebung sowie schlieBlich aIle allgemeinen Kreis
laufsUirungen (Herz-, Leber-, Nierenleiden) und abdominelle Ptose. Das Alter (20 bis 
50. Jahr) ist dabei ohne Bedeutung. In der Mehrzahl sind Geburten, sogar mehrere voran
gegangen. 

Die ersten Varicocelebeschwerden fallen manchmal auch wirklich mit einer Gravi
d ita t zusammen. Bekanntlich sind ja die Beziehungen der Schwangerschaft zur Varicen
genese recht enge; nach den geltenden Anschauungen kann ihr nachteiliger EinfluB auf 
die Venenwandstruktur nur ein toxisch durch Schwangerschaftshormone bedingter sein 
(Kaufmann, O. Falk, Walthard u. a.). Wenn danach der Graviditat bei der Ent
stehung der Varicocele gewiB eine Rolle zufallen mag, so darf sie aber e bensowenig 
allein dafiir verantwortlich gemacht werden wie die oben geschilderten anatomischen 
Verhaltnisse des Plexus pampiniformis und die pathologischen Beckenbefunde. Bei der 
Alltaglichkeit aller dieser Zustande miiBte denn auch die Varicocele eine viel haufigere 
Erkrankung sein. Sie wirken sicher begiinstigend oder aus16send; als eigentliche U rs a c h e 
des Leidens miissen indessen bei der iiberwiegenden Zahl der FaIle andere Faktoren heran
gezogen werden. Diese sind zu suchen in einer konstitutionell bedingten Hypo
plasie der Venenwande (Kaufmann, Auvray) oder in der Syphilis mit ihrer sklero
sierenden Wirkung auf die GefaBwand (Cas ta no, Courty, Cot te und J ezdi ts ch). 
Castano fand bei Beckenkrampfaderbriichen die Wa.R. positiv. Auf solche Weise pra
disponierte Venenwande werden der toxischen Belastungsprobe einer Graviditat 
ebenso wie pathologischen Druckverhaltnissen und Stauungszustanden anderer Pro
venienz nicht standzuhalten vermagen. Die hauptsachliche Bedeutung der angeborenen 
Schwache als auch der Lues in der Genese dieser Anomalie erweist sich besonders klar in 
den Fallen von Variocele der Nulliparen. 

Symptomatologie. Der Natur des Leidens entsprechend entwickelt sich das klinische 
Bild der Variocele langsam. Die Kranken klagen anfangs iiber ein dumpfes Gefiihl im Becken; 
die meisten schildern es als keinen heftigen Schmerz, sondern als ein standiges lastiges 
Gefiihl der Schwere im Unterleibe und Drangen nach unten. Besonders charakte
ristisch ist aber die Zunahme der Beschwerden bei allen die aktive wie 
passive Hyperamie im Becken begiinstigenden Momenten, also beim Gehen, 
langem Stehen, so daB die Patient en sofort eine Erleichterung empfinden, 
wenn sie sich hinlegen; ferner bei der Defakation, sexuellen Erregung und 
zur Zeit der Menstruation, mit deren Ablauf die Intensitat der Erschei
nungen wieder a bklingt. 

Bei diesen Kongestionszustanden konnen die Symptome sich steigern zu ziehenden 
Kreuzschmerzen mit Ausstrahlungen in die Beine, auch in die Lendengegend, vornehmlich 
in der linken Seite (Vortauschung von Nierenkoliken); oft treten 2-3 Tage vor Eintritt 
der Periode heftige vesicale und rectale Tenesmen auf, sowie Dyspareunie und "erotische 
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Schmerzen" durch Blutiiberfiillung der Clitorisvenen, wobei die Befriedigung der libidinosen 
Sensationen infolge der Schmerzempfindung ausbleibt. Auch Meno- und Metrorrhagien 
und Neigung zu Abort wird mit der Varicocele in Verbindung gebracht (Roussan). 

Diagnose. Die Erkennung der isolierten Varicocele ist nicht leicht, der durch Adnex
tumoren komplizierten, sekundaren ganz unmoglich. Die auBerordentlich haufige Ver
wechslung auch der isolierten Form mit Adnexerkrankungen, die jeder konservativen 
Therapie auffallend trotzen, fiihrt zur Laparotomie und dadurch erst zur Aufdeckung des 
wahren Sachverhaltes. Der Operateur findet dann an Stelle der vermeintlichen Adnex
entziindung lediglich ein Konvolut ektatischer Venen im Plexus pampiniformis. Aus der 
Masse solcher Fehldiagnosen mag hier nur der Fall von D itt e I Erwahnung finden, bei 
dem neben einem friihgraviden Uterus eine innerhalb von 14 Tagen von EigroBe auf das 
Doppelte angewachsene isolierte Varicocele fUr eine gleichzeitig bestehende Extrauterin
gravid it at gehalten und erst bei der Laparotomie erkannt wurde; im Hinblick auf einen 
analogen, durch Varixruptur tCidlich verlaufenen Fall (Teller, s. S. 529) hat der Autor 
5 Wochen spater die Schwangerschaft unterbrochen. 

In der Mehrzahl der Falle wurde die Diagnose vorher nicht gestellt mangels eines 
eindeutigen oder iiberhaupt eines objektiven Befundes, obschon die Moglichkeit der direkten 
Palpation von Phlebektasien im Ligamentum latum zugegeben wird (v. Herff, E mge, 
Pike u. a.). In den iibrigen Fallen handelt es sich urn W ahrscheinlichkei tsdiagnosen, 
zumal wenn schlaffe Bauchdecken die Untersuchung erleichtern. Es gelingt dann bisweilen 
bei der stehenden Patientin neben dem Uterus eine weiche, druckempfindliche Masse 
festzustellen, die in def Horizontallage verschwindet (Schubert, Furniss, Castano, 
Ricci). Auf Grund dieses Phanomens, An- und A bschwellen des Tumors bei 
Lagewechsel der Pa tientin wollen einige Autoren die Anomalie vor der Laparotomie 
erkannt haben (Cotte und Jezditsch, Cova, Carlini u. a.). 

Ahnliche Erscheinungen werden auch durch die Periode hervorgerufen; es konnen 
dann regelmaBig nur zur Zeit der Menses wiederkehrende, mitten zwischen 
zwei Regeln besonders schmerzhafte S c h well u n g e n in der betreffenden Adnexgegend 
beobachtet werden (Richet, O. Falk). 

Lediglich diese statischen und katamenialen Volumschwankungen der fraglichen 
Intumescenz lassen sich diagnostisch verwerten gegen entziindliche Geschwiilste der Adnexe 
und ovarielle Tumoren. 

Ein gleichzeitiges Vorkommen sichtbarer Varicen am auBeren Genitale und Ober
schenkel, wodurch die Wahrscheinlichkeitsdiagnose noch gefOrdert werden sollte (R 0 u s
san, Engelmann) ist sehr selten (Shober, Sencert, Aymerich) und deshalb darauf 
kein VerlaB. 

Prognose: Sehr gut bei radikaler Beseitigung der Varicocele. 
Therapie. Wird das Leiden durch klinische Beobachtung und Untersuchung ver

mutet oder erkannt, so solI zunachst einmal der Versuch gemacht werden, die Kongestion 
im Becken zu beseitigen (Pozzi, Auvray, Emge, Engelmann). Dies gilt vor 
allem fUr die essentiellen und die vielen mit Lageanomalien (Retroflexio, Descensus) kom
plizierten FaIle, zumal bei jungen Frauen. Mit der Lagekorrektur (Aufrichtung, Pessar, 
Alexander-Adams usw.) wird oft gleichzeitig auch die venose Stauung behoben, eine 
Therapie, die durch anderweite antikongestive MaBnahmen wie kiihle Sp1ilungen und 
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Bader, Hydrastis, Hamamelis, Bettruhe bei der Periode und Tragen einer Leibbinde (z. B. 
Jungmannsches Mieder) bei intestinaler Ptose noch unterstiitzt werden kann. 

BIeibt der Erfolg bei dieser konservativen Behandlung aus, so muB operativ vor
gegangen werden. 

Der Versuch, die Varicocele durch einfache Unterbindung mit und ohne Durch
trennung der beiderseits ligierten Venenstamme auszuschalten und zu veroden (K e ed, 
Cova, Furniss, Pinkham, Cotte und Jezditsch, Carlini, Pike) wird wegen der, 
auch von der mannlichen Varicocele her bekannten unsicheren Resultate neuerdings fast 
allgemein abgelehnt und statt dessen die Resektion des Venenkonvoluts mit Eroffnung 
und WiederverschluB des Ligamentum latum empfohlen (Sencert, Cas ta no, G. S ch u bert, 
Ricci, Joy). 

In den essentiellen und den nur mit Retroflexio komplizierten Fallen wird dieses 
Vorgehen erfolgreich sein, wenn gleichzeitig regelmaBig eine Antefixatio uteri 
vorgenommen wird .. 

In allen mit Eierstockerkrankungen oder Adnextumoren komplizierten 
Pallen ist es aber zur Sicherung des Dauerresultates rationeIler, die Adnexe der befal
lenen Seite mitfortzunehmen (Pozzi, Michel und Bichat, Courty, Emge, Engel

mann). Handelf es sich urn beiderseitige Adnexerkrankung und altere Frauen, so ist die 
doppelseitige Adnexexstirpation mit der supravaginalen Uterusamputation 
zu verbinden, da sie erfahrungsgemaB die besten Resultate liefert. Kommt jugendliches 
Alter in Frage, so kann bei beiderseitiger Erkrankung der Versuch der Zuriicklassung 
eines Ovariums gemacht werden (Engelmann), was indes in einem seiner FaIle fehl
schlug und spater die Radikaloperation notig machte. 

VI. Entziindllngen des Beckenbindegewebes. 
Geschichtliches. Eine etwas eingehendere Quellenforschung zeigt uns, einenwie langen und miihe

vollen Weg die geschichtliche Entwicklung der Lehre von den entziindlichen Erkrankungen im weiblichen 
Becken aus dem Chaos yager anatomischer und klinischer Vorstellungen bis zur klaren Differenzierung 
und Begriffsbestimmung der Beckenbindegewebs- und Beckenbauchfellaffektionen genommen hat. Da 
diese beiden Erkrankungsformen mit der Lehre Yom PuerperalprozeB innig zusammenhangen, so kann 
auch ihre geschichtliche Behandlung nur eine gemeinsame sein. 

Nach bedeutungslosen, aus dem Altertum uns iiberlieferten Angaben iiber "Uterusabscesse" (Archi
genes, Aetius, Oribasius, Paul v. Agina) und einem kurzen, bald obsoleten Obduktionsbericht eines 
Beckenabscesses durch Morgagni finden wir urn die Mitte des 18. Jahrhunderts zum ersten Male dic 
Beschreibung eines parametranen Abscesses in einer Abhandlung bei Mauriceau. In seinem "Traite 
des maladies des femmes grosses et de celles qui sont accouches (Paris 1740, 7. Ed.) beschreibt Mauriceau 
eingehend die Tumoren phlegmon6sen Charakters, welche sich zur Seito der Gebarmutter im Wochenbett 
entwickeln. Er hielt an der Vorstellung fest, daB es sich urn zuriickgehaltene Lochien handele. Er kannte 
aber die parametranen Abscesse sehr genau, indem er sagt: "Jai vu plusieurs femmes avoir durant trois 
ou quatre mois entiers, ensuite de leur accouchement ou d'un avortement des squirrhes phlegmoneux de 
tout un seul cote de la matrice et des parties voisines de l'aine, ou elles ressentaent une extreme douleur, 
etc." Levret, Deleurye u. a. beschreiben "Tumoren der Ligamente lata" als eine haufige Komplikation 
des Wochenbettes. 

Das Aufh6ren der Milchabsonderung an Wochenbettfieber erkrankter Frauen fiihrte zur Vorstellung 
von den sog. Milchmetastasen, als deren Begriinder Puzos angesehen wird. Dieser Autor iiberschreibt 
in seinem "TraiM des accouchements" (1760) ein Ka pitel mit "Memoires sur les depots laiteux." W enn 
er auch von dieser irrigen Vorstellung ausging und den Zusammenhang dieser sog. Metastasen mit dem 
Uterus nicht kannte, so war ihm doch der Sitz der letzteren sehr gut bekannt. 
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Hervorragende Meister des 18. und sogar noch vom Anfange des 19. Jahrhunderts vertraten diese 
Lehre (William Hunter, van Swieten, v. Siebold, Busch, Ritgen u. a.); vielleicht hat sich noch 
bis auf die heutigen Tage in der Gestalt des Wortes "Milchfieber" ein Rest hiervon erhalten. 

Eine neue Ara in der Erkenntnis der Beckenzellengewebsentziindung war durch die pathologisch
anatomischen Forschungsergebnisse Cruveilhiers und durch die Erkenntnis der pathologischen Bedeu
tung des Bindegewebes im speziellen durch Bicha t gegeben. Die Bedeutung der ersteren ist in dem folgenden 
Abschnitt iiber die pathologische Anatomie, der letzteren bereits in der allgemeinen Einleitung hinlanglich 
gewiirdigt. 

Dupuytren, Brichet, Meniere, de la Motte u. a. beschreiben zuerst den puerperalen, 
iliacalen AbsceB; doch haben sie keine Kenntnis von seinem Ausgangspunkte. DaB diese auf dem 
Darmbeinteller etablierten Eiteransammlungen mit dem Genitaltraktus in Zusammenhang stehen, ist 
ihnen noch vollig unbekannt. Grisolle, welcher nach Dupuytren am eingehendsten iiber die iliacalen 
Abscesse geschrieben hat, hat dic Beziehungen dieser Eiterungen zur Paratyphlitis und Paranephritis 
sowie die analogen Prozesse beim Manne einer Erorterung unterzogen. Er war derjenige, welcher in ganz 
besonders ausgesprochener Art gegen den Ausgang der Eiterung vom Uterus Stellung nahm. 

DaB die den Chirurgen schon wohlbekannten Psoasabscesse langere Zeit mit den Phlegmonen der 
Fossa iliaca verwechselt wurden, ist nicht so ganz unbegreiflich. Bei den damaligen kiimmerlichen Kennt
nissen iiber die anatomischen Verhaltnisse wird die von Osiander (177l) vertretene Lehre von der Psoitis 
im Wochenbette, worunter er alle Beckenphlegmonen verstand, nicht wundernehmen; doch daB noch 
im Jahre 1834 ein Autor (Ky 11) mit der Meinung hervortreten konnte, daB eine durch iibermaBige Abduk
tion der Beine bei zu langdaueruder Geburt bedingte ZerreiBung des M. psoas schweres Puerperalfieber 
im Gefolge haben konne, spricht fiir die noch sehr naive Anschauung einzelner Autoren der damaligen 
Zeit. Durch Autopsien in puerperio ist wiederholt erwiesen worden, daB im Psoas nicht die geringste Ver
anderung zu finden ist. Siebold und Busch sehen in der Psoitis ein zufalliges Akzidens, welches nichts 
mit dem Wochenbettfieber zu tun hat. Letzterer spricht von einer primaren Entziindung des Bauchfell
iiberzuges des M. psoas und Peter Frank beschreibt den PsoasabsceB in dem Abschnitte iiber Bauchfell
en tziindung. 

Den Zusammenhang der Eiteransammlung mit dem Genitaltraktus zuerst angenommen 
zu haben, ist auf Vel pea u zuriickzufiihren, ihn jedoch nachgewiesen zu haben, das Verdienst Dohertys 
(1843); es bedeutet diese Erkenntnis einen ganz gewaltigen Fortschritt. Durch bimanuelle Untersuchung 
war es ihm moglich, festzustellen, daB die getastete Resistenz von der Fossa iliaca bis ins Scheidengewolbe 
herabreiche, daB sie sich durch eine brettartige Harte auszeichne, und daB die Gebarmutter nach der 
erkrankten Seite zu fixiert sei; ja seine Beobachtung gelegentlich der Aufnahme des Tastbefundes ging so 
weit, daB er zwischen Infiltraten, welche die ganze Breitseite des Uterus einnehmen, und solchen, die nur 
an das Collum reichen, unterschied. Fiir diese letzteren beschreibt er richtig, daB der Fundus uteri sich frei 
abtasten lasse, nach der entgegengesetzten Seite zu neige, indes die Portio heriibergezogen sei. Er kennt 
auBerdem bereits die chronische Entziindung der Gebarmutteranhange und spricht von ihren Beziehungen 
zur Entstehung der Eiterherde. Duncan, der in seiner Monographie dieses Verdienst Dohertys voIl
kommen zu wiirdigen versteht, hebt nur hervor, daB dieser Autor, obgleich ihm der Zusammenhang 
zwischen Uterus und dem iliacalen AbsceB bekannt war, sich doch nicht klar dariiber werden konnte, 
ob der ProzeB vom Uterus gegen die Darmbeingrube ascendiere oder umgekehrt descendiere. Mit Doherty 
muB Churchill genannt werden, welcher sich in seiner Beschreibung der Entziindung und des Abscesses 
der Adnexa uteri ersterem voIlkommen anschlieBt. 

Verjus (1814) scheint den Ausdruck Phlegmone der Adnexe und der Ligamenta lata eingefiihrt zu 
haben, und Satis (1847) und Bennet haben das Vorkommen von Beckeneiterungen auch auBerhalb 
des W ochen bettes betont. 

Wesentlich naher den gegenwartigen Anschauungen kommt Marchal (de Cal vi 1844), dessen Mono
graphie allgemein als ein Markstein in der Geschichte der Beckenzellgewebsentziindung bezeichnet wird. 
Er ist der erste, der von einer intrapelvinen Phlegmone spricht, und sich auf Grund von Autopsien 
ein Urteil zu verschaffen trachtete. Dem Sitze nach sieht er, wie schon vor ihm Gardieu, Husson und 
Dance, die meisten Beckenabscesse als dem Zellgewebe zugehorend an. Er unterscheidet 4 anatomische 
Varietaten dieser Abscesse (AbsceB des subperitonealen Bindegewebes, des subaponeurotischen Raumes, 
OvarialabsceB und intraperitoneale Abscesse), hebt die Schwierigkeit hervor, die Unterschiede zwischen 
intra- und extraperitonealer Abscedierung in diagnostischer Beziehung festzustellen und erklart fiir einzelne 
FaIle diese Differentialdiagnose fiir unmoglich. 

1m AnschluB an die Marchalsche Lehre entspannen sich namentlich unter franzosischen Autoren 
Streitigkeiten iiber Sitz und Ausbreitung der Beckeninfektionen, indem die einen nur extra-, die anderen 
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nur intraperitoneal gelegene Eiterherde anerkannten. Bei beiden hatte jedoch die Anschauung bereits festen 
FuB gefaBt, daB der Ausgangspunkt der Entziindung im Uterus zu suchen sei. Nur wenige opponierten 
dieser letzteren Grundanschauung. 

Vor allem vertraten Nonat und seine Schiiler, Boyer (1848) und Martin (1851), die Meinung, 
daB die Affektion des Uterus eine sekundare sei. Sie waren es, die durch den unklaren, schon von IJisfranc 
gebrauchten Ausdruck "Engorgement de l'uMrus (Engorgement phlegmatique, Metrite postpuerperalel" 
nicht befriedigt, in exklusiver Weise den Sitz ihrer "phlegmon periu terin" ins Becken bindegwe be 
verlegt wissen wollten. 

Die Beobachtungen Nonats waren rein klinischer Natur, und es darf sein Verdienst urn die Forde
rung dieses Gegenstandes trotz der einseitigen, teilweise fehlerhaften Auffassung der VerhaItnisse nicht 
geschmalert werden. Sehr richtig hat er bereits erkannt, daB es auch auBer der puerperal en noch andere 
Entstehungsarten fiir Entziindungen im weiblichen Becken gebe. 

Nona t und Gosselin haben auf die Rekrudescenz des Prozesses aufmerksam gemacht, was schon 
durch den in ihrer Einteilung aufgestellten Ausdruck "Phlegmon chronique avec redoublements inflamma· 
toirs" zur Geniige bestatigt wird. 

Aus dem gegnerischen Lager der Zeitgenossen Nona ts seien nach Vall eix, welcher sich spater 
jedoch zu Nonats Anschauungen bekehren lieB, vor allem aber Bernutz und Goupil genannt, die uner· 
miidlich dafiir eintraten, daB das Beckenbindegewebe nur eine nebensachliche Rolle spiele, der Sitz der 
Affektion im Beckenbauchfell und in den Gebarmutteranhangen zu suchen sei. Auf Grund von Obduktions
befunden wiesen sie auf die auBerordentliche Haufigkeit von Residuen iiberstandener Peritonitis hin, deren 
Ausgangspunkt zweifellos in entziindlichen Affektionen von Tube und Ovarium zu suchen waren. Ihre 
Schiiler vertraten in einer ganzen Reihe von Dissertationen diese an sich richtige Anschauung, aber unter 
der irrefiihrenden Bezeichnung "Phlegmone der Ligamenta lata", und kein Geringerer als der damals ton
angebende Aran schloB sich ihnen an. In seinem klassischen Lehrbuche bringt er eine Fiille von klinisch und 
autoptisch vortrefflich beobachtetem Material in der Absicht, den ursachlichen Zusammenhang der Becken· 
entziindungen und .eiterungen mit tubaren und ovariellen Affektionen zu beweisen. Er gibt bereits eine 
sehr gute Beschreibung des "Adnextumors", den er regelmaBig links und etwas hinten yom Uterus findet 
im Gegensatz zu West und Gallard, nach denen er gewohnlich direkt hinter dem Uterus gelegen sei. 

Nicht unerwahnt darf es bleiben, daB Noel, Gueneau, de Mussy die Bedeutung des Cervix
risses fiir die Entstehung der Parametritis klar hervorgehoben, und daB Macdonald richtig 
erkannt hatte, wie Verletzungen am Collum uteri, auch wenn auBerhalb der Geburt entstanden, zur Para· 
metritis, Verletzungen und Infektion am Corpus uteri zur Perimetritis fiihren. 

Virchows iiberragendem l<'orschergeiste und Scharfblick war es vorbehalten, wie so vielfach in 
der Pathologie so auch hier klarend und entscheidend zu wirken. Sein Hauptverdienst ist zunachst darin 
zu suchen, daB er das lockere Binde- und Fettgewebe, welches die Scheide und den Gebarmutterhals seit
lich befestigt und zugleich die Basis der breiten Mutterbander bildet, als eine der haufigsten Erkrankungs
stellen bei puerperaler Infektion erkannt und bezeichnet hat. Urn der Vorstellung zu steuern, daB sich der 
EntziindungsprozeB auf die Ligamenta lata erstreckt, hat er den Ausdruck Parametritis empfohlen und 
macht diesen Vorgang dadurch verstandlich, daB er auf analoge, in dem die einzelnen Organe (Blase, Niere, 
Mastdarm) umgebenden Bindegewebe sich abspielende Prozesse hinweist (Paracystitis, Paranephritis, 
Par apr 0 k t i ti s). Bei der puerperalen diffusen Metritis ist das interstitielle Bindegewebe Trager der Infek· 
tion; ihm entlang kriecht der ProzeB weiter auf den ZellgewebsstraBen in die Nachbarschaft iiber groBe 
Flachen hin wie ein unregelmiWiges Erysipel (Erysipelas malignum puerperale internum). Als 
charakteristisch fiir diese Affektion bezeichnet er den eigentiimlich kriechenden Gang, die friihzeitige 
Beziehung zur Erkrankung der LymphgefaBe und Driisen, sowie die Neigung zu nekrotisierendem Aus· 
gang und die Fahigkeit der Erzeugung speziell infektioser und kontagioser Stoffe. Das Endstadium sei 
nicht Pyamie, nicht Septhamie, sondern Ichorrhamie. Er hebt ferner die Analogie der an dieser Stelle 
verlaufenden Erkrankung mit diffusen Zellgewebsphlegmonen an anderen Korperstellen hervor und wiirdigt 
die Beobachtungsresultate Cru veilhiers. und Hecker·Buhls, welche sich auf die Beteiligung der Lymph
gefaBe bei diesem Prozesse beziehen, in eingehender Weise. Sehr klar bezeichnet er als Ausgangspunkt die 
Geburtsverletzungen (Dammrisse, Cervixrisse), und die Placentarstelle. Er trennt von dieser parametranen 
Affektion die Metroperitonitis, welche sich mit ihr kombinieren kann. 

Die Virchowsche Lehre (1862) fand nicht nur im Kreise seiner Fachgenossen, sondern auch von 
seiten der Frauenarzte (siehe die lehrreichen Aufsatze von Schroder, Leyden, v. Winckel, Spiegel. 
berg, Olshausen u. a.) sehr bald allgemeine Anerkennung. 

Eine wertvolle Bereicherung der Literatur iiber diesen Gegenstand besitzen wir in dem Werke von 
Ma tthews Duncan (1869), in dem der Autor, gestiitzt auf sorgfaltige Beobachtungen, sich bemiiht, durch 
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kritische Sichtung Ordnung zu schaffen in dem Durcheinander von Bezeichnungen und Begriffen der Becken
entziindungen und mit Nachdruck fUr die Virchowsche Trennung der Begriffe "Para- und Perimetritis" 
eintritt. Durch eine leider wenig ubersichtliche Gliederung des Stoffes hat diese interessante Monographie 
nicht die ihr zukommende Berucksichtigung erfahren. 

Den bedeutendsten Fortschritt auf diesem Gebiete verdanken wir der wiederholt genannten klassi
schen Arbeit W. A. Freunds (1885). Der grundlegenden Bedeutung dieser Arbeit fUr die anatomische 
Kenntnis des Beckenbindegewebes wurde schon in dem einleitenden anatomischen Abschnitte Rechnung 
getragen. Aber auch dem Kliniker hat er ein derart vollendetes Bild uber samtliche Affektionen des Becken
bindegewebes entrollt, daB jeder nachfolgende Bearbeiter dieses Gegenstandes in Verlegenheit gerM, der 
Freundschen Darstellung noch etwas Originelles zuzufugen. Es muBte in dem Nachfolgenden, abgesehen 
von den Grundzugen, welche fur den klinischen Teil maBgebend wurden, stellenweise auf den Text der 
Freundschen Arbeit zuruckgegriffen werden, da es nicht moglich war, gewisse Beschreibungen und An
schauungen in einer besseren Form wiederzugeben. Das Werk ist eine unentbehrliche Grundlage fUr jeden, 
der sich mit dem Beckenbindegewebe beschiiftigen will. 

Vor allem war es v. Rosthorn (1899), der die Lehre Freunds durch eingehende, streng wissenschaft
liche Untersuchungen, denen das vorliegende Kapitel seine Entstehung verdankt, erweitert und gefestigt 
hat. Als Produkt vorbildlicher Zusammenarbeit ist es den beiden Forschern gelungen, typische Krankheits
falle aus der Praxis zum ersten Male in plastischer Form festzuhalten, fabrikmaBig darstellen zu lassen 
und dem bislang geeigneter Demonstrationsobjekte entbehrenden Unterricht in dankenswerter Weise 
zuganglich zu machen. 

Von dies en Freund-v. Rosthornschen Modellen sind einige besonders instruktive in der vor
liegenden Abhandlung zur Veranschaulichung der Darstellung wiedergegeben worden. 

Durch die Arbeiten aus dem Gebiete der Bakteriologie (Bumm, Doderlein, Wertheim, 
Kronig, Menge, Fromme) ist das Verstandnis fiir die infektiosen Prozesse im Beckenbindegewebe 
hinsichtlich der Ausbreitungswege und des Verlaufs nutzbringend erweitert worden. 

In Frankreich ist zu gleicher Zeit unter Peans Fiihrung (1892) die Lehre von den Beckenentziin
dungen fast ausschlieBlich in therapeutischer Rinsicht (vaginale Operation der Beckenabscesse) behandelt, 
trotz jahrelanger Diskussionen wissenschaftlich aber dadurch in keiner Weise gefordert worden. 

Raben wir bereits in der Einleitung der weiteren, um den Ausbau der Beckenzellgewebsforschung 
verdienten Autoren (Bayer, A. Martin, Jung, Sellheim) gedacht, so sollen hier nur die Sellheim
schen Arbeiten (1908) besonders genannt werden, die unsere Kenntnisse von den p~thologischen Zustanden 
bei Beckeneiterungen auf Grund seiner bekannten anatomischen Tafeln wertvoll bereichert haben. 

Wesentlich neue Gesichtspunkte sind seitdem in das Kapitel der Beckenzellgewebsentziindung 
nicht hineingetragen worden, wenn man von der Aufstellung eines neuen Krankheitsbildes durch Opitz 
und demnachst Bischoff (1922) absieht, wonach ein groBer Teil der als "Parametritis posterior" be
zeichneten FaIle nicht entziindlicher Natur, als vielmehr durch Krampfzustande bedingt sein solI. 

Begriffsbestimmung. Nach den anatomischen und klinischen Verhaltnissen ist es 
vom praktischen Standpunkt am einfachsten, samtliche im Subserosium sich abspielenden 
entzundlichen Prozesse ohne Rucksicht auf das Bindegewebsrevier ihrer Entstehung oder 
Ausbreitung unter dem Sammelbegriff "Parametriti( zusammenzufassen, Parametritis 
hier also in des Wortes weitestem Sinne gebraucht, gleichbedeutend ganz allgemein mit 
Beckenzellgewebsentzundung. 

Atiologie und Vorkommen. Alle Beckenbindegewebsentzundungen beruhen auf 
Infektion. Andere Reize, wie chemische oder mechanische, k6nnen niemals eine Para
metritis hervorrufen (B u m m, J au ch). Bakteriologisch kommen als die weitaus haufigsten 
Entzundungserreger Streptokokken in Betracht; demnachst Staphylokokken, seltener 
Bacterium coli, Gonokokken, vereinzelt auch der Influenza- (Backer), Diphtherie
(Bumm), Typhus- (Borodkin, Ranson und Dunscom be), Fraenkels Gasbacillus 
(Dirks), eine Streptothrixart (Guicciardi) und der Strahlenpilz (s. S. 673). 

DaB auch ein ausgesprochener Schleimhautkeim wie der Gonococcus in das Binde
g ewe b e eindringen und weitergehende entzundliche Veranderungen darin mach en kann, 
hat Wertheim sowohl tierexperimentell als auch bei der Frau zuerst nachgewiesen. Spater 
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berichtete Menge von einem gonorrhoischen UterusabsceB und Kronig konnte bei einer 
Wochnerin, deren Lochialsekret Gonokokken, aber nie andere Eiterungen aufwies, am 
20. Tage ein parametranes Exsudat nebst Schmerzhaftigkeit des Ellenbogengelenkes und 
eiterigem ErguB in die Sehnenscheiden feststellen. Bret ta uer will sogar in 4 Fallen Gono
kokken in Reinkultur im parametranen Eiter gefunden haben. In dem Fall von Dur
lacher mit der sehr seltenen Lokalisation des Exsudates im Subserosium praecervicale 
(S. 573), das bei Fehlen sonstiger Ursachen auf eine kurz zuvor erworbene Tripper
infektion zuriickgefiihrt wird, konnte der bakteriologische Beweis wegen der Spontan
resorption des Exsudats wahrend der gleichzeitig bestehenden Schwangerschaft freilich 
nicht erbracht werden. Demgegeniiber sah A. Martin in 30, lange Zeit hindurch beob
achteten Fallen reiner Endometritis puerperalis gonorrhoica keinen Fall von Parametritis 
auftreten. Bei einem einzigen Fall (Martin-Jung) von gonorrhoischer Phlegmone des 
Cavum Retzii mit Nabelperforation lag Mischinfektion (Staphylococcus) vor, die Martins 
Meinung nach auch in dem wenig sorgfaltig beobachteten Fall von Schumacher keines
falls ausgeschlossen sei. Auch die neuerdings von Schil mitgeteilten 4 FaIle parametraner 
Infiltration bei lediglich im Cervicalsekret nachgewiesenen Gonokokken unterliegen der 
gleichen Kritik. 

In Riicksicht darauf und auf die groBe Seltenheit der FaIle muB man Bum m s Kritik 
zustimmen, wenn er fiir das Zustandekommen solcher gonorrhoischer Invasionen erne 
besondere Disposition der betroffenen Gewebe (Zartheit, Schadigungen) oder eine 
Mischinfektion annimmt. 

Als Vorbedingung fiir die Invasion der Krankheitskeime in das Bindegewebe bedarf 
es in der iiberwiegenden Zahl der FaIle einer Wunde. Da es sich bei der Parametritis urn 
eine auf dem Lymphwege fortschreitende Infektion handelt, so sind die Wunden in erster 
Linie an denjenigen Stellen des Genitaltraktus zu suchen, die das Hauptquellgebiet des 
parametranen LymphgefaBapparates darstellen, im Cervix- und oberen Scheiden
a bschnitt. 

Wie bei den Hamatomen steht unter den Traumen der Ge burtsvorgang obenan 
mit seinen schon unter physiologischen Verhaltnissen, urn wieviel mehr bei Kunsthilfe 
in den genannten Teilen gesetzten Verletzungen. Hohe, penetrierende Cervixrisse eroffnen 
mitunter sogar das parametrane Bindegewebslager und schaffen dadurch der Infektion 
eine breite Eingangspforte. GroBe Q-ewebsquetschungen und -zertriimmerungen sind dabei 
fiir die Ansiedlung und Propagation der Keime gewiB recht fOrderlich, doch geniigen bei 
hochgradiger Virulenz auch die geringsten Lasionen zur Entstehung schwerer parametraner 
Infektionen. Der schwangere Zustand mit seinen Stoffumsatzsteigerungen in den blut
und lymphstrotzenden, lebhaft proliferierenden Geweben bietet die denkbar giinstigsten 
Bedingungen zur Ausbreitung einer Entziindung. Aus diesem Grunde finden wir nach 
Entbindungen und Aborten im allgemeinen die schwersten Formen der Zellgewebsentziin
dung, die zumUnterschiede von anderweitigen Ursachen als Parametritis puerperalis 
bezeichnet wird und je nach der Schwere der Infektion lokalisiert bleiben oder auf dem 
Lymphwege auch zur allgemeinen Sepsis fiihren hnn. 

AuBerhalb der Gestation, aber gleichfalls durch Wundinfektion direkt oder 
nach initialer Metritis cervicalis erzeugte Parametritiden sind seltener. Ihre Infektions
quellen liegen im Gebiete der gynakologischen Untersuchungen und Operationen: 
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Unsauberkeiten bei vaginalen Explorationen und kleinen gynakologischen Eingriffen 
wie Anhaken der Portio, Sondierungen, Dilatationen mit Metall- und Quellstiften, Atzungen, 
Probeexcisionen und Ausschabungen; zu langes Liegenlassen von Pessaren, Tampons u. dgl., 
die, zu therapeutischen odet antikonzeptionellen Zwecken eingefiihrt, Druckusuren herbei
fUhren konnen, besonders gefahrlich die Intrauterinstifte, vor denen nicht genug gewarnt 
werden kann (Opitz, R. Freund, Pfalz, Tietze; vgl. die todlichen FaIle S. 565, 584 
und 673); ferner unsachgemaBe Untersuchungen bei zerfallenden Neubildungen und 
wahrend der Menstruation; VerstoBe gegen Aseptik und Technik bei vaginalen und abdomi
nalen Operationen, bei denen das Subserosium freigelegt wird, schlieBlich auch nach Coitus
verletzungen. (vgl. S. 518) und anderweiten Traumen (s. S. 583). 

Gelten auch fUr diese Infektionsquellen die direkten Lymphbahnbeziehungen der 
Scheiden-Cervixwunden zum Parametrium, so kann es auch vorkommen, daB Infektionen 
im Uteruskorper, die sonst der Hauptsache nach zum Ubergreifen auf das Peritoneum 
tendieren, gelegentlich auch einmal parametrane Entziindungen herbeifiihren. 

Es folgen jetzt Entziindungen des Beckenbindegewebes, nicht bedingt durch 
Genitalwunden, sondern durch Ubergreifen der Infektion von erkrankten Nach
barorganen aus; so beispielsweise bei Vereiterung von Myomen, von intraligamentar 
sitzenden Dermoidcysten und Echinokokken; ferner bei Tubenerkrankungen und Ver
eiterung von Hamatomen (s. S. 529). In dem v. Rosthornschen FaIle von vereitertem 
Myom war die parametrane Infektion durch Lymphangitis spontan, in dem von mi r 
publizierten Fall eines puerperal verjauchten Myoms kiinstlich durch eine von anderer 
Hand vorgenommene vaginale Punktion des Tumors, die das rechte Parametrium querte, 
erfolgt. 

Der gleiche Vorgang kann sich abspielen bei fortgeleiteten Erkrankungen der 
Harnblase, Niere und verschiedener Abschnitte des Dickdarms: Paracystische 
Abscesse im Gefolge von Cystitiden (Chopart-Bojer); Paraproktitis, Mesosigmoiditis 
(Albrecht, Ries); Appendicitis (Fritsch, Treub, Stone, Honck, Buchbinder), 
wobei die sekundare Parametritis seltener durch retroperitoneal fortgeleitete Blinddarm
eiterung als durchEinschmelzung eines perimetritischen Exsudates erfolgen solI (A. Martin). 
Dem entsprache auch die Beobachtung von A. W. Meyer, der wiederholt als Spatfolge 
bereits eroffneter appendicitischer Douglasabscesse ausgedehnte brettharte parametrane 
Infiltrate vom Rectum bis zur Blase sich entwickeln sah, die monatelang dauerten und 
fast schmerzfrei waren. 

Weiterhin die Paranephritis (Hiiter, Frees). In dem Fall von Frees stieg der 
paranephritische AbsceB wegen gleichzeitiger Schwangerschaft zunachst zwerchfellwarts 
und senkte sich erst im Wochenbett infolge Nachlassens des intrapelvinen Druckes in das 
Parametrium herab. Die Richtung, die solche hohergelegenen retroperitonealen Eite
rungen einschlagen, denen auch die subphrenischen und diejenigen der Gallenwege 
(Sprengel) zuzurechnen sind, fiihrt langs des M. ileo-psoas abwarts zum Ligamentum 
Pouparti. 

Hierhin gehoren auch die Senkungsa bscesse bei Caries der Beckenknochen und 
-gelenke; umgekehrt kann, wenn auch selten, durch fortschreitende Entziindung im Binde
gewebe das Periost und schlieBlich auch der Knochen selbst affiziert werden (s. S. 571, 
574, 582 und Abb. 40 u. 46). 
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1m Gegensatz zu dies en vorwiegend akut einsetzenden Formen der Parametritis 
steht eine Gruppe von mehr schleichend auftretenden BeckenzelIgewebsent
zundungen, die nach chronischer Erkrankung Schwellungen, Verdickung und Schwielen
bildung in den Verdichtungszonen, besonders den Ligamenta sacro-uterina, ja sogar 
auch einmal eine allgemeine atrophizierende Entzundung des Bindegewebes und der Organe 
des Beckens verursachen und, wenn auch nicht immer nachweislich durch Wundinfektion, 
so doch auf infektioser Basis entstanden sind (Parametritis chronica, Parametritis 

posterior). 
Atiologisch bringt man sie in Verbindung einesteils mit Infektionen von der Scheide 

und Blase aus (Masturbation, z. B. langes Verweilen von Fremdkorpern, die zu onanist i
schen Zwecken eingefiihrt wurden; Exzesse in venere) sowie seitens des Mastdarms (bei 
chronischer Obstipation Virulenzsteigerung und Durchwanderung von Bacterium coli in 
das Zellgewebe), andernteils mit anhaltenden nichtinfektiosen Reizzustanden (s. S. 601 f.). 

Eine nicht zu unterschatzende Quelle gerade dieser Parametritisformen ist ferner 
die hamatogene Infektion, wie sie bei jeder akuten Infektionskrankheit, jeder Angina 
vorkommen kann und bei Typhus (Borodkin), bei Bronchopneumonie (Ohatillon), und 
besonders bei Grippe (Loser, v. Jaschke, Zoli) sowie anderweiten entzundlichen Erkran
kungen im Korper (Haim) tatsachlich beobachtet ist (metastatische Parametritis). 
Sicherlich ist ein groBer Prozentsatz solcher bisweilen akut verlaufenden Parametritiden bei 
Kindern, jungen Madchen und Nulliparen, in der Literatur mangels jeglicher Anhalts
punkte vielfach als atiologisch unklaren Ursprungs beschrieben (Le Bec, Ora mer, Oul
lingworth, Rosenblum und Bettmann u. a.), auf diesen Infektionsweg zuruckzufuhren. 
Auch die haufig angegebene Ursache der Er kal tung wahrend der Menstruation kann durch 
die Herabsetzung der Abwehrkrafte als ein die Bakterieninvasion begunstigendes Moment 
gelten gelassen werden. Der Ora mersche Fall betrifft ein 12jahriges, noch nicht men
struiertes Madchen mit Durchbruch eines parametranen Abscesses in das Rectum; Le Be c 
beschreibt ein ebenso ratselhaft entstandenes parametranes Exsudat mit Durchbruch in 
die Scheide bei einer Virgo intacta von 19 Jahren, deren letzte Periode infolge Erkaltung 
langer und starker aufgetreten war. 

Vorkommen. Die puerperale Parametritis ist die haufigste Form der BeckenzeIl
gewebsentziindung. West nimmt 77%, Buschbeck-Ettinger 74,3%, GrisolIe 63%, 
Beigel 55% und A. Martin 54,4% als puerperal entstanden an, doch sind statistische 
Angaben wegen der besonders in der alteren Literatur herrschenden Begriffsverwirrung 
von zweifelhaftem Wert. Eine neue groBere Zusammenstellung von Hal ban und Kohler 
ergab 33,12 %. Immerhin darf man in Ubereinstimmung mit den meisten Autoren behaupten, 
daB wenigstens zwei Drittel alIer FaIle von Beckenbindegewebsentzundung 
Wochen bettsinfekte sind. 

Die Zahl der puerp81alen wie ganz besonders der nicht puerperalen, d urch Wund
infektion entstandenen Parametritiden ist aber in den letzten zwei Dezennien durch die 
allgemein bei geburtshilflich-gynakologischen Untersuchungen und operativen Eingriffen 
streng gehandhabte Aseptik zusammen mit einer rationellen Einschrankung der inneren 
Untersuchung Gebarender ganz auBerordentlich zuruckgegangen. Dank dieses guten 
akademischen und Hebammenunterrichts sieht man selbst in groBen Kliniken jahrlich kaum 
mehr als 3-4 FaIle von puerperaler und 6-8 nich t puerperaler Phlegm one. N e u man n 
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konnte kiirzlich unter 40000 Geburtsfallen nur 34 Phlegmonen nach rechtzeitiger 
Geburt und 12 nach Abort feststellen, die in del' Mehrzahl (22mal) rein parace!vical saBen, 
bei weiterer Ausdehnung abel' haufiger die hin t eren Bindegewebsraume (13mal) als die 
vorderen (llmal) mitbeteiligten. Sigwart halt die Prequenz del' Phlegmonen nach Abort 
fiir groBer als nach Geburt, ohne indes Zahlenbelege zu geben. 

Urn an einem groBeren Material diese Verhaltnisse zu priifen, habe ich die FaIle 
von akuter puerperaler sowie auch nichtpuerperaler Parametritis, die innerhalb 
von 12 Jahren (1917-1928) an den drei groBen Berliner Frauenkliniken stational' behandelt 
worden sind, zusammengestellt: 

Nicht-
Anstalt Parametritis Parametritis puerperale Summe 

post partum post abortum Parametritis 

K linisches Institut fUr Frauenkrankheiten und 
Geburtshilfe (Bumm, Stockel) . 12 46 26 84 

B randenburgische Landes-Frauenklinik 
(Hammer schlag) . 42 29 57 128 

niversitats-Frauenklinik u der Charite 
(Franz, Wagner). 12 19 63 94 

Summe: 66 
I 

94 146 306 

Die Ubersicht bestatigt zunachst die Ansicht von Sigwart, daB die Aborte in del' 
Pathogenese del' Beckenzellgewebsphlegmonen zahlenmaBig iiberwiegen. 

Es ergab ferner eine aus der Deutscheu Frauenklinik in Prag unter G. A. Wagners 
Leitung den gleichen Zeitraum (1917-1928) umfassende Aufstellung eine jahrIiche 
Prequenz von 1,7 Fallen puerperaler Parametritis. Nach unserer tabellarischen 
Ubersicht errechnet sich die Jahreszahl puerperaler (bzw. nichtpuerperaler) Parametritis 
fiir das klinische Institut auf 4,8 (bzw. 2,2), fiir die Landes-Frauenklinik auf 6,9 (bzw.4,8) 
und fUr die Charite auf 2,6 (bzw. 5,3); sie entspricht somit annahernd den genannten 
jahrlichen Mittelwerten. 

Exsudate kommen ebenso haufig links wie rechts vor (v. Winckel 72mal links, 
67mal rechts; Halban und Kohler 18 : 18). Eine Bevorzugung del' Primiparen (150 
gegeniiber 98 Mehrgebarenden) erklart sich aus dem haufigen Vorkommen von Cervix
verletzungen bei del' erst en Geburt. 

Pathologische Anatomie. Die Wirkung del' Krankheitserreger auf das Beckenbinde
gewebe fallt entsprechend den biologischen Eigenschaften der beiden Faktoren ganz ver
schieden aus und auBert sich daher anatomisch wie klinisch entweder nul' unter dem Bilde 
del' entziindlichen Anschoppung mit spontaner Resorption oder des lokalisierten eitrigen 
Exsudates ode!' del' wandernden Phlegm one oder del' rasch fortschreitenden Sepsis oder del' 
chronisch-schleichenden Sklerose. 

Die Kenntnis del' genaueren pathologisch-anatomischen Verhaltnisse bei den ver
schiedenen Formen und Stadien del' parametranen Entziindungen verdanken wir den zuerst 
von W. A. Preund, spater von Sellheim systematisch ausgefiihrten Beckenschnitt
serien. Sie geben nicht allein klare Einblicke in die ausgebreiteten Zellgewebseiterungen als 
vielmehr in die Strukturveranderungen auch del' geringgradigen sowie del' chronisch
sklerosierenden und abgelaufenen Entziindungen, die bei del' gewohnlichen Sektions-

Handb. d. Gyniik. 3. Auf!. VIII. 1. 35 
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technik dem Obduzenten leicht entgehen. 1st es doch bekannt, daB klinisch ganz deutlich 
palpable entziindliche Anschwellungen postmortal mit dem Schwinden des Lymph- und 
Blutgehaltes del' Gewebe nicht mehr nachweisbar sind. 

Gehen wir aus von del' typischen, cervicalen Ein
bruchsstelle del' Keime in das eigentliche Parametrium, 
so finden wir als Ausdruck del' eingetretenen Infektion 
im ersten Stadium die serose Durchtrankung 

I, 

\. 

Abb.35. Schnitt durch das Ligamentum latum bei Lymphangitis 
puerperalis septica (nach einem Praparat aus der Sammlung des 

pathologisch 'anatomischen Instituts zu Prag). 
Schwache VergroGerung. 

T 

L LymphgefaGe, stark dilatiert und mit Eiter gefiillt, das urn· Abh. 36. Phlegmone des Ligamentum latum. 
gebende Bindegewebe kleinzellig infiltriert und odematos. V Vene. (Nach v. Rosthorn.) 

M quergetroifene Biindel glatter Muskelfasern Sagittalschnitt durch das ganze Ligament; 
des Ligamentum latum. ausgedehnte Venenthrombose. T Tube. 

der Gewebe, die eine Volumzunahme und teigige Schwellung del' befallenen Seite erkennen 
lassen. Da der ProzeB auf dem Lymphwege fortschreitet, so ist er stets begleitet von einer 
ausgedehnten LymphgefaBverandel'ung. 

Cruveilhier war der erste, del' die Beteiligung der LymphgefaBe bei dies en Pl'ozessen 
richtig erkannt und uns eine grundlegende Beschreibung davon geliefert hat: "tiber groBe 
Strecken hin sind die vom Uterus abfiihrenden LymphgefaBe mit puriform en Massen erfiillt, 
wie injiziert; die LymphgefaBe, besonders die des Ligamentum latum ektatisch, varicos, 
mit ampullaren Erweiterungen und dadurch von rosenkranzartigem Aussehen." 

Die Abbildung 35 gibt eine Vorstellung von del' entziindlichen Infiltration des 
Gewebes und del' Eiteransammlung in den Lymphstl'angen. Die Thrombosierung und 
Eiterung schreitet von den Ursprungsstellen der LymphgefaBe in del' Genitalschleimhaut 
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entlang dem Plexus lymphaticus uterinus (paracervicalis) fort bis zur nachsten Lymph
driisenetappe (glandulae hypogastricae) (Abb. 22) und von hier durch Anastomosenbahnen 

Abb. 37. Phlegm one des Ligamentum latum. (Nach v. Rosthorn.) 
Schnitt durch eitrigen Thrombus; Gef1l11wand und Umgebung kleinzellig infiltriert (Leitz Okul. 2, Obj. 2). 

oft noch weiter (glandulae ilia cae und lumbales). Doch steht die Driisenaffektion, zumal im 
klinischen Bilde, nicht so im Vordergrunde wie bei Phlegmonen anderer Korpergegenden. 

Es gehort fast zur Regel, daB der para
metrane BlutgefaBapparat durch den Infek
tionsprozeB in Mitleidenschaft gezogen wird, die sich 
durch eine perivasculare Infiltration, Endophlebitis 
und mehr weniger intensive Throm bose der Venen 
kennzeichnet (Abb. 36 u. 37). Auch in den Venen, 
ob mit, ob ohne Thrombose, ist der Befund einer 
blutig-eitrigen oder rein eitrigen Fliissigkeit, in der 
sich die Streptokokken nachweisen lassen, kein 
seltener (Abb. 38). Halban und Kohler haben an 
einem groBen Material von parametranen Phleg
monen diese Verhaltnisse gepriift und in einem Teil 
der FaIle nur die LymphgefaBe bzw. nur die Venen, 
in einem anderen Teil beide Bahnen gleichmaBig 
affiziert gefunden. Angesichts dieser Befunde ist es 

Abb. 38. Streptokokken aus der Venenwand 
bei Endophlebitis purulenta (tausendfache 

Vergrollerung). 
(Nach Walthard, Lehrbuch der Geburtshilfe 

von Stoeckel, 3. Aufl., S.755.) 

bisweilen schwer zu entscheiden, welcher Weg primar oder ob beide Bahnen gleichzeitig 
von der Infektion beschritten wurden. FaIle von ausgesprochener Parametritis sind aber 
zweifeIlos lymphogener Provenienz mit sekundarer Beteiligung del' Blutadern, wie sich 
das auch im klinischen Bilde verfolgen laBt. Andererseits verlauft bekanntlich kein 
primarer EntziindungsprozeB der Venen ohne auf das perivasculare Bindegewebe iiber
zugreifen. Treten diese sekundaren Zellgewebsentziindungen gewohnlich nicht starker 

35* 
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hervor, so kann es doch im Gefolge einer 'rhrombophlebitis oder einer Pyamie zur 
eitrigen Einschmelzung des perivailcularen Exsudats kommen (vgl. den 
v. Rosthornschen Fall S. 578; ferner Sesini und Sy, Mosettig u. a.). 

Abb.39. Parametritis puerperalis acuta abseedens ligamenti lati dcxtri, von del' Vagina aus eroffnet und drainiert; 
[ausgegangen von einem bei Wendung und Extraktion eines Riesenkindes entstandenen hohen CervixriLl; Exitus 
am 8. Wochenbettstag ; Praparat der Strallburger Universitats-Frauenklinik (1879) - Freund-v. Ro sthorns 

Modell Nr. VI). 
Das eitrige Exsudat hat die Blatter des reehten Ligamentum latum auseinandergetrieben, die lateralen Zipfel del' 
vorderen und hinteren BauehfeUtasehe komprimiert und infiziert (peritonitisebe Fibrinbeliige) und ist durch Einbrueh 
in das Paraproktium an und hinter das Mastdarmrohr gelangt, das dadureh direkt komprimiert wird, wahrend die 

reehte Harnblasenwand nul' eine indirekte Verengerung erleidet. 
Die bis an das untere Segment rechts eingerissene Cervix ist etwas naeh links, del' reehte Ureter mit dem hinteren 
Blatt des Ligamentum latum rectalwarts disloziert und komprimiert. Lateral von ihm ein Drainrohr. Vom Liga
mentum cardinale sind nul' noeh gefiillfiihrende zentrale Reste als verdiekte und von eitergefiillten Venen und 

Lymphstrangen durchsetzte Gewebsfetzen erha1ten, die zungenformig in den Abscell hineinragen . 

Bei entsprechender Intensitat und langer Dauer des Prozesses nimmt das Exsudat 
an Umfang zu, seine anfanglich teigige Konsistenz wird barter und schlieBlich starr. 
Histologisch finden wir in diesem Stadium starkster zelliger Infiltration und Quellung aIle 
Ubergange zm Suppuration. Meist beginnt sie in Form zahlreicher kleiner aus eingeschmol
zenen Lymphbahninfiltraten entstandenen Eiterh81den, die da und dort zu groBeren Kom
plexen konfluierend, schlieBlich unter Auflosung der nekrotisch erweichten Zellgewebs-
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masse sich Zll einem groBeren AbsceB vereinigen. Dadurch wird die Konsistenz des Exsu

dats, das jetzt die typische Fluktuation zeigt, zum dlitten Male geandert. Die derber 
geftigten Teile der Verdichtungszonen, besonders die Cervixansa tze der Ligamenta cardinalia, 
leisten der eitrigen Einschmelzung lange Widerstand und ragen dann als zungenformige 
Fortsatze in die AbsceBhohlH hinein (Abb. 39); oder durchziehen sie in Gestalt von Balken 

Abb.40. P,nametritis puerperalis acuta sinistra. (Dupuytrenscher iliacaler AbsccB. - Modell III von Freund· 
v. Rosthorn.) Flachcr Frontalschnitt, der den Situs der nichtgetroifenen Beckcnorgane aufdeckt. Ein Querschnitt 
tiber die Vorderflache des Uterus und des Ligamentum latum sinistrum eriiffnet einen graBen AbsceB, der das linke 
Parametrium einnimmt, anteuterin tibergreift, aufwarts bis auf die Darmbeinschaufel reicht und diese samt der Mus· 

kulatur des Psoas und Iliacus bereits zum Teil zerstiirt hat. 
B Bauchfellschnittrand. P M. psoas. I 1\1. iliacus und Os ilium, durch den ];iterprozeB teilweise zerstiirt. 

und Strangen, wovon sich bei der AbsceBspaltung der eindringende Finger leicht iiber
zeugen kann. Auch trifft man sie, abgeli:ist, als eitrig-infiltrierte Gewebsfetzen im Eiter 
an. Lage, Gestalt, GroBe und Inhalt der AbsceBhohle im Exsudat ist entsprechend den 
lokalen durch Keime und Gewebswiderstand gegebenen Bedingungen ganz verschieden. 
Ob zentral, ob exzentrisch gelegen, ob rundliche, schmale oder vielgestaltige Hohle, ob der 
Inhalt eitriger oder jauchiger Natur - stets ist del' Eiterherd von einer derben Rand
schwarte eingefaBt. 1st es zrrr Bildung einer groBen Jauchehohle gekommen, so kann man 
mitunter beobachten, daB del' Musculus psoas sowie die iliacalen GefaBe und Nerven wie 
frei herausprapariert die Hohle durchziehen (Abb. 40). 

In einem anderen Teil del' FaIle bleibt del' allgemeine eitrige oder jauchige Zerfall 
des Exsudates aus, das sich lediglich als stane Masse meist breit bis an die Beckenwand 
erstreckt, von einer auBerst derben, leukocytar infiltrierten und indurierten Randschicht 
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schalenartig nach auBen begrenzt ist, im Inneren aber einen oder auch mehrere 
kleine Eiterherde beherbergt, in denen die Keime sich jahrelang erhalten 
konnen und dadurch den EntziindungsprozeB nicht zur Ausheilung bJingen lassen. 

Diesen lokalisierten Prozessen gegeniiber gibt es auch FaIle wandernder Phleg
mone, deren Keime weniger zur Eiterbildung, als zur unaufhaltsamen Propagation nach 
Art eines Erysipels neigen; schlieBlich die Formen akutester Entziindung, bei denen es 
infolge des rapiden Vordringens hochvirulenter Keime gewohnlich unter Anteilnahme des 
Bauchfells rasch zur allgemeinen Sepsis und wegen der Kiirze der Zeit ante mortem zu 
keinen groBartigen anatomischen Veranderungen kommt. 

Sitz und Ausbreitung der Beckenphlegmonen ergibt sich topographisch
anatomisch aus dem im erst en Teil beschriebenen Bindegewebsrevieren und ihren intra
und extrapelvinen VerbindungsstraBen. Aber gerade der flieBenden Verbindungen wegen 
hat jedes Einteilungsprinzip etwas Gezwungenes. N ur der primare Sitz des Exsudates 
kommt in Frage; nach langerem, auch kiirzerem Bestand konnen sich durch Weiterkriechen 
die Grenzen stark verwischen, das Bild unklar und das Einteilungsschema illusorisch werden. 
Unter dies en Voraussetzungen konnen wir im groBen und ganzen die Einteilung nach Phleg
monen del' vorderen, mittleren und hinteren Beckenbindegewebsreviere und darin wieder 
spezielle topographische Unterscheidungen treffen. Die praktisch wichtigste Gruppe sei 
vorangestellt. 

Akute Prozesse. 
a) Phlegmonen der medialen Bindegewebsreviere. 

1. Das eigentliche parametrane Exsudat. Sitz lateral zwischen Cervix und 
Beckenwand in den Basalabschnitten des Ligamentum latum. Ausbreitungstendenz 
nach hinten unter starkerer Vorbauchung des hinteren Blattes des Ligamentum latum in 
das Paraproktium, seltener nach vom in das Paracystium; a bwarts ebenfalls vorzugsweise 
hint en neben Mastdarm bis auf die Fascia pelvis, dagegen medial und vom nur bis auf das 
seitliche Scheidengewolbe; aufwarts im Ligamentum latum selbst nicht haher als zur 
Ursprungsstelle des Ligamentum ovarii proprium, dagegen seitlich zwischen Peri
toneum und Beckenwand auf die Darmbeinschaufel (Abb. 46). Bevorzugte 
EiterdurchbruchsteIlen: Vordere Bauchwand oberhalb des Ligamentum Pouparti, seit
liche Mastdarmwand und seitliches Scheidengewolbe. 

Ursache: Meistens infizierte geburtshilfliche Verletzungen del' seitlichen Cervix
bzw. Scheidengewolbewand, seltener nach Scheidengewolbelasionen auBerhalb der Gestation. 

2. Hochsitzendes Exsudat im Ligamentum latum mit Freilassen del' Ver
dichtungszonen (Abb.47). 

Ursache: Entziindungen des Uteruskorpers oder del' Adnexe. 
3. Exsudat im Parakolpium (paravaginale Phlegmone, Parakolpitis) zwischen 

Scheide und Fascia pelvis ohne Ubertlitt in das eigentliche Parametrium. Ausbreitungs
tendenz nach hinten und von hier aus auf die andere Seite (S. 568), so daB die Scheide 
mit Ausnahme del' an die Blase grenzenden Flache umflossen ist; auch Fortleitung 
langs del' Venae vaginales und pudendae extemae odeI' via Septum recto-vaginale zum 
Damm (Abb.48). Perforationsstelle: Vagina; Damm. 

Ursache: Infizierte Scheidenverletzungen bei del' Geburt oder auBerhalb del' Gesta
tion (z. B. Coitus). 
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b) Phlegmonen der vorderen Bindegewebsreviere. 
Diese Gruppe, in allen 3 Formen nicht haufig, wird auch als Parametritis anterior 

bezeichnet. 
1. Exsudat im Subserosium vesico-cervicale; Tendenz zur Ausbreitung nach 

den Seiten hin in das Paracystium (Abb.53 u. 54). 
2. Exsudat im Paracystium. Tendenz zur Ausbreitung in das Cavum Retzii 

und zwischen Bauchfell und Rectusscheide nabelwarts (Plastron abdominal) (Abb. 55 u. 56), 
sel~n langs der SchenkelgefaBe durch die Lacuna vasorum in das Bindegewebe des 
Oberschenkels (Abb. 58) oder durch das Foramen obturatorium in die Adduktoren

muskulatur (Abb. 57). 
3. Primares Exsudat im Cavum Retzii (Abb. 574 u. 575). 
Perforations stelle: Harnblase; fur 2 und 3 auch vordere Bauchwand zwischen 

SchoBfuge und Nabel (S.542). 
U rsache: Entzundungen an der vorderen Scheiden- bzw. Cervixwand, am Blasenhals 

(chronische Cystitis und Paracystitis, BlasenwandabsceB), an der Urethra, der Symphyse 
(akute und chronische Erkrankungen des Os pubis) sowie nach Darmkrankheiten (Appen
dicitis, Colitis) und auf hamatogenem Wege bei akuten Infektionskrankheiten (Typhus, 
Variola, Grippe, Bronchopneumonie usw.); auch nach Traumen (verjauchte Hamatome, 
z. B. nach Rectusruptur). 

c) Phlegmonen der hinteren Bindegewebsreviere. 
1. Paraproktitis; meist fortgeleitete Entzundung eines parametranen Exsudates 

(Abb. 39), aber auch primar. Tendenz zur Ausbreitung retrorectal zwischen Rectum und 
Os sacrum; seltener durch das Foramen ischiadicum majus in die Glutaalmuskulatur 
(Abb.49), sehr selten in die Fossa ischio-rectalis mit Durchbruch in die Regio perinealis 
(Abb. 51); sonst Perforationsstelle: Mastdarm. 

2. Exsudat im Subserosium recto-cervicale; Tendenz zur Ausbreitung langs 
der Bahnen des Retinaculum posterius mit Umklammerung des Mastdarms, seitlich in 
das Paraproktium und abwarts in das Spatium recto-vaginale (S. 572). 

Ursache: Fur die primaren Exsudate gewohnlich Entzundungen der hinteren 
Cervixwand, des Mastdarms und Douglas. 

Die dritte hier vorkommende Entziindungsform, die Parametritis posterior, 
ist als chronisch-entziindliche Affektion der Ligamenta sacro-uterina hier nicht anzu
fiihren, sondern bei den chronis chen Formen zu besprechen. 

Bei den schweren Formen der akuten Beckenphlegmonen ist eine relativ friihzeitige 
und intensive Beteiligung der benachbarten Partien des Bauchfells charakteristisch (Abb. 39). 

Chronische Prozesse. 
Wir unterscheiden hier die circumscripten und diffusen Entzundungen. 

Parametritis chronica. 
1. Circumscripte Form. 

a) Folgezustand einer akuten eitrigen oder nichteitrigen Entziindung. 
b) Genuin (ohne akutes Stadium). 
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II. Diffuse (atrophizierende) Form. 
Zu der Gruppe der circumscripten chronis chen Parametritis gehOren aIle 

Formen, die aus einer akuten eitrigen oder nichteitrigen Entziindung hervorgegangen, sich 
in Gestalt von starren Exsudatmassen mit und ohne eingesprengte Keimherde erhalten 

Abb. 41. Knotiger Exsudatrest einer nicht zur Vereiterung gekommenen puerperalen Parametritis dextra. 
(Modell V von Freund-v. Rosthorn nach Tafel 14, Abb. 2 der "Gynakologischen KIinik" von W. A. Freund.) 

Uterus im Zustand chronisch-entzundlicher Hyperplasie. Das Exsudat komprimiert die gefaJ.lfUhrende 
Verdichtungszone medial gegen die Uteruskante und verliert sich peripherwarts gegen die Beckenwand. 

haben. Die keimhaltigen, bereits erwahnten FaIle erlangen klinisch nicht selten durch 
Reaktivierung des Prozesses groBe ldinische Bedeutung. Bei Operationen chronischer 
Adnextumoren begegnet man recht haufig solchen schwartenahnlichen Verande
rung en des Beckenbindegewebes im Bereiche des Ligamentum latum mit derben 
Fortsatzen in das Subserosium recto-, manchmal auch vesico-cervicale. Der Ureter liegt in 
diesen Exsudatmassen oft wie eingemauert. Das so veranderte Gewebe gleicht voIlkommen 
dem, welches wir bei der Eroffnung groBer parametraner Abscesse als die den zentralen 
Eiterherd umgebende Rindenschicht zu durchtrennen gewohnt sind. Diese Schicht schneidet 
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sich wie eine Speckschwarte. Stellenweise find en sich in ihr briichige, schwammige Partien 
und in diese ganz kleine, oft nur steclmadelkopfgroBe, disseminierte Eiterherde eingelagert 
("eponge purulente"). Das Bauchfell ist in solchen Fallen von dem erkrankten Subserosium 
nicht ab16sbar. 

Die iibrigen, nicht keimhaltigen Formen chronischer Entziindung sind lediglich 
Exsudatreste, die als Knoten, Schwielen oder Narbenstrange histologisch die Zeichen 
abgelaufener Entziindung erkennen lassen. Einen solchen lmotigen Exsudatrest einer 
nicht vereiterten puerperalen Parametritis, der die Blatter des rechten Ligamentum 
latum noch stark auseinandersperrt und sich gegen die Beckenwand hin verliert, gibt die 
Abb. 41 wieder. Am machtigsten sind parametrane Narbenmassen entwickelt, wenn 
hochgradige Laceration del' Cervix besteht. Bekannt sind die von hohen Cervixrissen 
lateralwarts ausstrahlenden Narbenziigen, oft von Kleinfingerdicke, sichelformig und 
steinhart. Die daraus resultierende Verziehung, Kompression und Fixation der in den 
Entziindungsbereich fallenden Beckenorgane sind regelmaBige Attribute del' chronis chen 
Parametritis. 

Eine andere Form der chronischen circumscripten Bindegewebsentziindung, die 
ohne akutes Stadium von vorneherein als chronisch-entziindlicher ProzeB auf tritt, kommt 
in der Umgebung del' Harnblase, des Mastdarms und der Cervix vor. Hartnackige Katarrhe 
del' Cervix, ferner Ulcerationsprozesse in den Schleimhauten von l3lase und Mastdarm, 
schlieBlich auch Erkrankungen der Douglastasche ("Douglasitis" Con d a min, M oli n 
u. a.) fiihren haufig zur Mitbeteiligung des umgebenden Bindegewebes. Diese auBert sich 
in derben, glanzenden Narbenziigen, die, an dem erkrankten Hohlorgan dicht 
aneinandergedrangt, strahlenformig in der Richtung der Verdichtungszonen peripherwarts 
auseinanderfahren. 

Dei del' erkrankten Harnblase finden wir sie im Verlauf des einen Ligamentum 
pubo-vesicale und utero-vesicale laterale. Del' betreffende Blasenzipfel wird dadurch etwas 
ausgezogen, unelastisch und, mit del' entsprechenden Partie del' vorderen Cervixwand 
ver16tet, mit ihr zusammen gegen die vordere seitliche Beckenwand hingezogen. 

Nimmt del' ProzeB von del' Cervix seinen Ausgang, so verlaufen diese hyperplastischen, 
hellstreifigen Gewebsstrange vorwiegend in der horizontalen Richtung del' Ligamenta 
cardinalia. Die Cervixwand der erkrankten Seite ist derber und heller als die del' gesunden 
Seite; die Muskulatur ist von netzformig verzweigten Faserbiindeln durchzogen, die lateral
warts sich rasch verdichtend in die parametrane Narbenmasse mit Verwischung der Grenze 
von Cervixsubstanz und Parametrium iibergehen. 

Weitaus am haufigsten begegnen wir abel' diesen chronisch-entziindlichen Verande
rungen in den Ligamenta sacro-uterina (Parametritis posterior). Bei dieser Affektion 
erscheint das Rectum an del' erkrankten Stelle derb, weniger verschieblich, VOl' all em seine 
Schleimhaut fester auf der Unterlage adharent; seine Muskulatur ist hier durch breite 
Bindegewebsmassen auseinandergedrangt. Unmittelbar hieran schlieBt sich nach auBen 
das narbige, chronisch-entziindliche Bindegewebe, welches diesen Teil des Mastdarms und 
gewohnlich auch den hinteren Cervixabschnitt lateral und nach hint en gegen das Kreuzbein 
fixiert. 

Bei del' diffusen Form der chronischen Entziindung nimmt der geschilderte Zell
gewebsprozeB gewohnlich von den Ligamenta cardinalia bis hinab in die Parakolpien seinen 



5540 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

Ausgang, urn unter Bevorzugung der Ligamenta sacro-uterina und der linken 
Beckenseite schlieBlich im gesamten Beckenbindegewebe Platz zu greifen. 

Histologisch ist der ProzeB wie bei der circumscripten Form gekennzeichnet durch 
die sklerosierenden, cirrhotischen, hier allerdings das ganze Subserosium treffenden Ver
anderungen. Charakteristisch fUr das Anfangsstadium diesel' diffusen Form ist das 

Abb. 42. Parametritis chronica atrophicans (mit Paraproktitis). 
Horizontalschnitt etwas oberhalb des inneren Muttermundes; die Beckenorgane, das Beckenbindegewebe zeigen 
insgesamt einen hohen Grad von narbiger Atrophie, Unebenheit und Verunstaltung; vor allem der Uterus und das 
Rectum. Die Uterushohle ist durch Synechien der Schleimhautwande mehrfach geteilt und verengt; die Substanz 
des Uterus und die Parametrien (vornehmlich das linksseitige) sind durch thrombosierte ektatisehe Venen und durch 
Narbenmassen uneben. Die Narbenmassen haben besonders stark das Paraproctium sinistrum und die linke Rectal
wand ergrifien und den linken Ureter in sioh eingeschlossen; nach vorn erstrecken sich die Narbenziige bis gegen 
den linken Harnblasenzipfel hin. (Modell VII von Freund-v. Rosthorn. Das Modell ist nach einem in der 
Sammlung der Strallburger Frauenklinik befindlichen Praparat gearbeitet. Vgl. "Gynakologische Klinik" 1885 von 

W. A. Freund, S. 247/48 und Atlas Tafel XIV, Abb.3 und Tafel XV, Abb.1.) 

Auftreten narbiger Streifen und kleiner derber Plaques im Ligamentum cardinale, dessen 
dreieckiger, cervicaler, blutgefaBfiihrender Abschnitt durch diese Narbenziige von innen 
her auseinandergesprengt und dadurch aufgelOst wird (Abb. 42), zum Unterschiede von der 
aus der akuten Parametritis entstandenen chronischen Form, die diesen dreieckigen 
Abschnitt nur von auBen her komprimiert (Abb. 41). 
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In spateren Stadien finden wir die narbigen Partien zu einem kompakten Gewebe 
verdichtet, in dem sich wellenformig gewundene Zuge verflechten und die mit dicken peri
phlebitischen Ringen konturierten Venen funktionell (Knickung, Ektasie, Thrombo
sierung, Phlebolithen) schadigen. Geschadigt wird auch der Ganglienapparat durch 
reichliche hyperplastische Entwicklung des peri- und endoganglionaren Bindegewebes 
mit teilweisem Untergang von Nervenzellen und -fasern. Mit diesel' Hyperplasie des inter
ganglionaren Gewebes geht in del' Regel eine Art von Pigmentatrophie del' Ganglienzellen 
einher, die dadurch erheblich geschrumpft, deformiert und gelbbraun gefarbt erscheinen. 
Auch die N ervenstrange werden durch 
das allmahlich in Sklerose ubergehende 
Stiitzgewebe unklar begrenzt und 
gehen zum Teil nach kurzem, wellen
formigem Verlauf in der starren Ge
websmasse auf (H. Preund, Hashi
moto, Cotte). Diese Veranderungen 
sind entsprechend der Genese del' 
chronis chen Parametritis teils aus dem 
akuten Stadium hervorgegangen, zum 
Teil haben sie sich auch ohne ein 
solches langsam entwickelt. Wii,hrend 
in del' Abb. 43 die Schadigung eines 
Ganglienzellkomplexes durch das 
Ubergreifen einer aku ten Para me
tritis' gekennzeichnet durch inten
sive Rundzelleninfiltration, GefaB
dilatation und kleine Blutextravasate 
in dem betrachtlich vermehrten inter
ganglionaren Stutzgewebe, wiederge
geben ist, zeigt Abb. 45 die Alteration 

Abb. 43. Akut entziindeter Ganglienzellkomplex. 
(Cotte, Troubles fonctionnels de ]'appareil genital de la femme. 

Paris: Masson & Co. 1931, Fig. 191.) 
Die Ganglienzellen umgeben von stark infiltriertcm intra· 
ganglionarem Bindegewebe mit Rund·, Plasmazellen, Odem 

und dilatierten Capillaren. Oben an der Peripherie ein 
eines Cervicalganglion bei chroni - Ncrvenfaserstrang. 

scher Entzundung, die Drosselung 
del' nervosen Elemente (Pigmentatrophie, Kernschwund, Rarefikation) durch die um
klammernden Zuge sklerosierten Zellgewebes. 

Auch del' Ureter wird an seiner cervicalen Passage durch Narbenzug der Cervix 
und Scheidengewolbe erheblich genahert und dadurch nicht selten mehr weniger stenosiert. 
Erst kli.rzlich haben Warner, Friedrich, Schmutte, Boshamer u. a. auf die durch 
alte Parametritiden bedingten Spatfolgen fur Ureter und Niere (Ureterknickung, Hydro-, 
Pyonephrose, Steinniere) hingewiesen; die Ureterstenosen sit zen in solchen Fallen gewohn
lich 2-5 cm oberhalb des Blasenostium, meist einseitig, selten beiderseitig (Boshamer). 

Hat der KrankheitsprozeB das ganze Subserosium ergriffen, so treten noch anderweite 
charakteristische Merkmale in Erscheinung: Das Ligamentum latum wird durch die 
narbige Schrumpfung und Verlotung seiner Blatter zu einem verkurzten und steiferen 
Gebilde, an dem die Ansatzstellen der Ligamentum rotundum und ovarii proprium nicht 
mehr vorspringen, und der Eierstock infolge Verkurzung des Mesovariums dem hinteren 
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Blatt des Ligamentum latum breit und kurz, wie teilweise intraligamentar entwickelt, 
aufsitzt. Die Mesosalpinx ist gleichfalls verkurzt und verdickt. 

Besonders auffallig ist die Veranderung in den lateralen fetthaltigen Zellgewebs

Abb.44. NormaIes Cervicalganglion. 
(Nach H. Freund in Halban-Seitz, Biologie und Pathologic 

des Weibes, Bd. V, 1, S. 673.) 
Ganglienzellen mittelgroJ3, polygonal, leicht gek6rnt, mit deutlichem 
Kern. Interganglionares Bindegewebe zart. Leicht welliger Verlauf der 

ein- und austretenden Kerven. 

lagern, in denen die Fettraub
chen durch ein engmaschiges, 
derbes, hellglanzendes N etz
werk umschnurt, zur A trophie 
gebracht werden. Die Farbe 
des Fettes ist dann stets tiefgelb, 
oft sogar braunlich pigmentiert. 
Dieser Fettschwund, del' be
reits in spaten Stadien der cir
cumscripten Form zu beobach
ten ist, erreicht bei der diffusen 
Form die starksten Grade, so 
daB das ganze Becken hocken, 
WIe ausgemagert erscheint. 
W. A. Freund hat fUr diese 

Anomalien deshalb die Bezeichnungen Para metri tis chronica a trophi cans circu m
scripta bzw. diffusa gepragt. 

Die Riickwirlmng dieser degenerativen Vorgange auf die Beckenorgane ist naturlicher
weise recht bedeutend. Die auf den geschilderten periphlebitischen Prozessen beruhende 

Abb. 45. Cervicalganglion bei Parametritis chronica atrophicans. 
(Nach H. Freund in HaIban-Seitz, Biologie und Pathologie des 

Weibes, Bd. V, 1. S.673.) 
Kontur des Ganglion unregelmaJ3ig, eingedriickt. Ganglienzellen ge
schrumpft mitgelbbrauner Pigmentierung und zum Teil undeutlichcm 
Kern infolge Umschniirung durch die breiten Ziige des sklerotisierten 

interganglionaren Bindegewebes. 

Stauungshyperamie verursacht 
schon bei der circumscripten 
Form Varicositaten des Becken
bodens, Hamorrhoidallmoten und 
eine als Metritis colli chronic a be
schriebene Alteration der Portio 
(VergroBerung, Cyanose, Reten
tionscysten). Dieser Zustand 
stellt bei der diffusen Form nur 
ein Anfangsstadium dar, das bald 
einer ausgesprochenen A trophie 
der Beckenorgane, VOl' aHem 
der Gebarmutter weicht. Ihr 
interstitielles Bindegewebe iiber
wiegt, die Muskulatur tritt zu-
ruck, bis sie nahezu ganzlich 

atrophisch wird (Abb. 42). Die Schleimhaut ist auffaHend dunn, das Zylinderepithel wird 
immer niedriger. In der Cervix finden sich Retentionscysten, ein Teil der Driisen wird 
verodet; der Peritonealuberzug ist verdickt, die runden Mutterbander werden schmal, 
sind zum Teil gar nicht mehl' deutlich markiel't, die Tuben sind verzogen, meist etwas 
verkiirzt und stenosiert, die Ovarien auffallig klein, derb, ihr Parenchym narbig. Die 
Atrophie der Vagina und Vulva zeigt sich in der starken Verdunnung der Scheiden-
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wande, Faltenlosigkeit der Mucosa, Abflachung der Gewalbe und in der sehlaffen, 
trockenen, lederartigen Beschaffenheit der auBeren Genitalien. 

In seltenen Fallen kanll sich diese diffuse narbige Atrophie extrapelvin auf das Sub
serosium der vorderen und hinteren Bauchwand fortsetzen und hier im Mesocolon, speziell 
im Mesosigmoideum folgenschwere Verkurzungen herbeifuhren, wodurch eine starke 
Abknickung der Mesenterialwurzel am Ubergang zum Rectum eintritt und die Flexur uber 
diese Retraktionsstelle hinweg tief ins Becken herabhangt. 

Klinische Erscheinungen und VerIanf. 
Die klinische Differenzierung der Zellgewebsentzundungen im Becken entspricht 

genau der eben besprochenen anatomischen Einteilung in a k ute (progrediente oder zur 
Lokalisation neigende) und chronische Prozesse. 

Akute Entziindungen. 

Die akute Parametritis tragt ein klinisch wechselvolles Geprage. Charakter der 
Infektion (Art und Virulenz der Keime), Konstitution und artliche Gewebsverhaltnisse 
bestimmen den Verlauf. 

a) Nichtlokalisierte Prozesse. 

Die allerschwersten Formen vel'laufen unter dem klinischen Bilde der akutesten 
Sepsis, wobei die Erscheinungen seitens des Parametrium wenig oder gar nicht hervor
treten. In diesen Fallen ist die Progredienz hochvirulenter Streptokokken in den Lymph
bahnen eine so rapide, daB das Beckenzellgewebe den Infektionstragern lediglich als Passage 
dient und die Zeit ante mortem zur Ausbildung eines starkeren entzllndlichen Ergusses 
in ihm nicht ausreicht. Lokale Erscheinungen am Genitalapparat konnen mithin ganz 
fehlen; es braucht nicht einmal eine Empfindlichkeit in der Gegend des Parametrium 
vorhanden zu sein. Vielleicht kannte bisweilen eine Druckempfindlichkeit des Uterus 
selbst darauf hindeuten, daB die Invasion der Keime bereits das Peritoneum erreicht hat. 
Diese fast ausschlieBlich in puerperio beobachteten Formen werden als lymphogene Infektion 
gewohnlich erst yom Obduzenten erkannt. 

1m Gegensatz zu del' uberwiegenden Zahl der akuten Parametritiden setzt diese 
Form sehr fruhzeitig, oft unmittelbar an die Geburt anschlieBend, jedenfalls in den ersten 
3 Tagen ein mit dem bekannten Symptomkomplex der Sepsis (frequenter, dunner 
PuIs bei nicht entsprechend hoher Temperatur, septische Unruhe, Schlaflosigkeit, ver
anderter Gesichtsausdruck, qualender Durst, trockene Haut, Euphorie), der die Kranken 
meist rasch erliegen. Nur selten schlieBt sich diese Form der Sepsis an nichtpuerperale 
Prozesse an, so beispielsweise nach Coitusverletzungen und analogen Scheidenlasionen, 
unter denen die instrument ell verursachten (Einfuhrung von Fingern, Gegenstanden) zu 
llberwiegen scheinen (N eu ge bauer, Breda, Kohler u. a.). 

Einen ahnlich bOsartig verlaufenden ProzeB haben wir in der nach Art eines Ery
sipels durch die Lymphbahnen und Lymphdrllsen des Zellgewebes rasch die Beckenorgane 
aufwarts uberschreitenden Infektion (Erysipelas parauterinum malignum). 1m Gegensatz 
zur vorigen Art findet sich hierbei eine starkere Betonung der Bindegewebserkrankung 
und intensivere Beteiligung des Bauchfells. Schwellung und Schmerzhaftigkeit im Para
metrium und der Lendengegend del' betroffenen Seite sind in der Regel, wenn auch nicht 
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sehr ausgesprochen, vorhanden. Gelegentlich operativer Freilegung solcher septischen 
Phlegmonen erweist sich das ganze Zellgewebslager oft bis in das Nierenbett hinauf von 
einer triibserosen Fliissigkeit durchtrankt, in der sich massenhaft Streptokokken befinden. 

Friihzeitig bedrohliche Allgemeinerscheinungen beherrschen auch dieses Krankheits
bild der rasch wandernden, nicht zur Lokalisation neigenden Phlegmone, 
bei der es infolge der durch die Lymphspalten unaufhaltsam vordringenden Keime schon 
nach kurzer Zeit zur Peritonitis, ja sogar via Zwerchfell zur Pleuritis oder auch zur all
gemeinen Sepsis kommen !mnn. Dementsprechend pravalieren bald die abdominalen, 
bald mehr die allgemeinen Erscheinungen. Der Ablauf der Erkrankung ist im allgemeinen 
kein so rascher wie bei der reinen Sepsis, aber doch fast immer todlich. 

b) Lokalisierte Prozesse (parametranes Exsudat). 
Bei der weitaus iiberwiegenden Zahl der FaIle von akuter Parametritis 

lokalisiert sich der 1nfektionsprozeB im Beckenbindegewebe. Das Wesen 
dieser El'krankungsform ist im Vergleich zur vol'igen Gruppe naturgemaB ein ganz anderes. 
1st der klinische Verlauf nach MaBgabe der ihn bestimmenden Faktoren auch ganz ver
schieden, zeigen auch diese Entziindungen ihl'e phlegmonose Eigenart durch Weiterkriechen 
und Wechsel des Standortes, so wird eine solche Art der Progredienz im allgemeinen stets 
mit dem Begriff der lolmlisierten Entziindung vel'einbar bleiben und den gutartigen Grund
charakter diesel' Gruppe akuter Parametritiden nicht anderu. 

Demzufolge treten charakt8ristischerweise die par am e t ran en Krankheitserschei
nungen relativ spat auf, selten vor dem Ende der elsten, meistens im Beginn oder in der 
Mitte der zweiten Woche post partum bzw. post operationem. Bis dahin war das Wochen
bett oder die pcstoperative Rekonvaleszenz in den meisten Fallen bereits febril; unter 
verhaltnismaBig geringem Krankheitsgefiihl halt en sich die Temperaturen bei gut em PuIs 
zwischen 37,5 und 39° entsprechend der bei Wochnerinnen zunachst noch endometranen 
1nfektion. Wahrend aber solch eine Endometritis puerperalis schwacheren Grades nach 
8 Tagen lytisch abzuklingen pflegt, besteht hier nicht allein das remittierende Fieber 
upvermindert fort, sondern es steigen als Ausdruck der Reaktion auf den Ubertritt der 
1nfektion yom Endometrium in das Beckenzellgewebe gewohnlich die Temperatur und 
konform mit ihr die Pulsfrequenz weiter an, bisweilen von einem Frostgefiihl begleitet. 
Gleichwohl erleidet das Allgemeinbefinden, bisher nur durch die Fieberbeschwerden gestort, 
jetzt noch keine wesentliche Verschlechterung, aber eine nach und nach zunehmende 
Schmerzhaftigkeit der dem befallenen Parametrium entsprechenden Uterusflanke und 
seitlich davon zeigt den Beginn des entziindlichen Zellgewebsinfiltrates an. Gegen die 
Schmerzhaftigkeit peritonealer Entziindungszustande kontrastiert diejenige bei Para
metritis indes gewaltig; wenigstens ist sie nur ausnahmsweise intensiv und plOtzlich ein
setzend, sonst nur maBigen Grades und von allmahlicher Entwicklung. Je nach Aus
breitung des Prozesses strahlen die Schmerzen von der betreffenden Uteruskante nach 
verschiedenen Richtungen, vorzugsweise nach der Nieren- und Oberschenkelgegend hin aus. 

Objektiv laBt sich diese Druckempfindlichkeit palpatorisch von den Bauch
decken, der Scheide und dem Mastdarm aus leicht feststellen. Der schmerzhaften Partie 
entsprechend fiihlt man per vaginam und per rectum die durch das parametrane 
Exsudat bedingte teigigweiche Schwellung, die dem stets etwas subinvolvierten 
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Uterus seitlich dicht anliegt und das zugehorige seitliche Scheidengewolbe 
herabdriickt, dadurch ab£lacht oder sogar konvex gestaltet. 1m Vergleich zur gesun
den Seite ist dieser Befund, demzufolge die Portio durch das ausgeglichene 
Scheidengewolbe an der kranken Seite viel weniger Gder gar nicht iiber das 
Niveau hervorragt, sehr charakteristisch. Bemerkenswert ist femer die Unver
schieblichkeit der Vaginalschleimhaut iiber dem Exsudat und die Pulsation der Arteria 
uterina dieser Seite. Lateral breitet sich die Intumescenz gegen die seitliche Beckenwand 
hin aus, die sie gewohnlich nach kurzer Zeit erreicht hat und ihr dann stets breitbasig 
aufsitzt. Da der ProzeB oft durch langere Zeit ein rein pelviner ist, laBt sich vom Abdomen 
aus auBer einer geringen Muskelspannung und Druckempfindlichkeit auch perkussorisch 
vom ErguB nichts feststellen. Der Nachweis des parametranen Exsudats nach Sitz, Aus
breitung, Begrenzung, Form, Konsistenz, Schmerzhaftigkeit, Beweglichkeit und seinen 
Beziehungen zu den Beckenorganen gelingt nur durch die vaginale Untersuchung, die 
stets durch eine rectale erganzt werden solI. 

Mit Infektionen leichten Grades werden die Gewebe mitunter spontan fertig. 
Riickgang der Temperatur und des Pulses zur Norm und volliges Verschwinden der in 
solchen Fallen an sich sehr gering en Druckempfindlichkeit zeigen den Stillstand des Pro
zesses an. Gleichzeitig bildet sich auch die parametrane Schwellung, die in leichten Fallen 
nicht bis zur Beckenwand reicht, zuriick, und zwar rascher bei hauptsachlich odematoser 
Gewebsdurchtrankung, langsamer, wenn bereits reichliches entziindliches Zellmaterial 
und fibrinose Niederschlage den ErguB konsolidiert hatten. Doch kann auch in solchen 
Fallen, wenn auch nach Wochen und Monaten, mit einer restlosen Resorption noch gerechnet 
werden. 

In Fallen intensiverer Entziindung, deren Exsudatmassen einen groBen Binde
gewebsraum zwischen Beckenorganen und Beckenfascie ausfiillen, andert sich zunachst 
einige Tage nach dem Auftreten des Exsudats seine Konsistenz. Die teigig-weiche 
Schwellung macht einer rasch immer fester werdenden Platz, die sich bei der inneren Unter
suchung wie eine erstarrte Zementmasse anfiihlt. Hand in Hand mit der starren 
Konsistenz des Exsudats geht seine Unbeweglichkeit; sie ist sehr charakteristisch 
und urn so ausgesprochener, je ausgedehnter seine Verbindungen mit Beckenwand und 
Uteruskante sind. Ganz minimale Grade von Beweglichkeit sind ab und zu nur bei den 
sehr seltenen circumscripten Exsudattumoren im oberen Abschnitt des Ligamentum latum 
(s. spater) oder bei knolligen, durch ungleiche Resorption entstandenen Infiltratresten 
der Verdichtungszonen anzutreffen. 

Die Ges tal t des Exsudats hangt von seiner Lokalisation in einem oder mehreren 
Bindegewebsrevieren und von seinen Beziehungen zur Wand und den Organen des Beckens 
abo Es konnen demnach rundliche, knollige Tumoren sein mit Auslaufem zwischen die 
Organe oder mehr strangfOrmige Gebilde, die sich nach dieser oder jener Richtung hin 
verdicken oder verjiingen, schlieBlich £lache, derbe Infiltrate, die sich samtlich in der Regel 
nach der BauchhOhle zu gut abgrenzen lassen, nach unten gegen die Verdichtungszonen 
hin aber unklar verlaufen. 

Gelangen im weiteren Verlauf Teile des Exsudats zur Aufsaugung, so andert sich 
seine Gestalt; je nachdem sich zentrale oder periphere Partien auflosen, kommt es zu Unter
brechungen der hart en Massen. Man fiihlt dann einzelne umschriebene, .knollenartige 
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Gebilde mit strangformigen Verbindungen, die nach Schwund der Verbindungsbriicken 
zusammenhanglos als isolierte Knoten getastet werden konnen. 

Die engen Verbindungen der Exsudattumoren mit den Beckenorganen 
bewirken Storungen ihrer Topographie und .Funktion. Da die Genitalschleimhaut in den 
meisten .Fallen die Ursprungsstatte flir die Entziindung abgibt, so find en sich die .Fixationen 
hauptsachlich am Uterus und an der Vagina. Der Uterus wird durch einen groBeren 

Exsudattumor nach der gesunden Seite hin verdrangt (Lateropositio). Es kann aber auch 
zu einem fOrmlichen UmflieBen der Hohlorgane kommen, wenn der ErguB in den Ver
bindungsstraBen des Subserosium vesico- und recto-cervicale vorgedrungen ist. Auf diese 
Weise konnen Blasen- oder GeMrmutterhals oder del' Mastdarm umklammert und von der 
erstarrenden Masse fixiert werden. Bekannt ist die halbkreis- oder vollkommen ringfOrmige 
Einschniirung des Mastdarms oberhalb des Sphincter tertius, die sehr leicht mit einer 
primal' en Darmstenose verwechselt werden kann. 

DaB die mitunter wie eingemauert erscheinenden Beckenorgane auch funktionell 
Schaden leiden, iet selbstverstandlich (vgl. Abb. 39). 

Die Erscheinungen seitens del' Harnblase werden durch den Grad del' Mitbeteiligung 

des paravesical en Bindegewebes bestimmt und mach en sich geltend als Harndrang, Tenes
men, auch Inkontinenz, zu haufiges und schmerzhaftes Urinieren (Dysurie), da infolge der 
.Fixation en bestimmter Abschnitte der Blasenwand durch das anliegende Exsudat die 
vollstandige Entleerung der Blase behindert wird (Resturin, Cystitis). .Fain sah eine 
Blasenparese durch eine nach Wertheimscher Radikaloperation entstandene linksseitige 
Parametritis, die erst nach Resorption des Exsudats verschwand. Werden die Exsudat
massen harter, kann es auch zur Kompression del' Harnleiter und anschlieBender Hydro
nephrose (W. A . .Freund, Murray), ja selbst zu den schlimmsten .Folgezustanden, zur 
vollstandigen Anurie bei beiderseitiger Ureterkompression und Exitus an Uramie (W. A . 
.Freund, .Fehling, A. Martin, v . .Franque) kommen. In dem .Freundschen .Fall 
(19 jahrige Ipara) war nach Zangenoperation eine enorm ausgedehnte Phlegmone, die 
beide Harnleiter abdrosselte, entstanden; es bestand 10tagige Urinverhaltung bei hoch
gradigster Hydronephrose; Operation wurde verweigert; Tod an Uramie. - DaB gelegent
lich abel' auch frischere Prozesse genau wie ausgedehnte AbsceBeiterungen, die unter groBem 
Drucke stehen, Ureterkompression und Hydronephrose bewirken konnen, zeigt del' Fall 2 von 
Walter, bei welchem ein riesigerPsoasabsceB den linken Ureter zusammengedriickt hatte. 

Breitet sich das Exsudat urn den Mastdarm herum aus, so kann es, abgesehen von 
den bei entziindlichen Genitalaffektionen gewohnlich reflektorisch ausge16sten Paresen 
des Darmes, die sich als hartnackige Obstipation und durch das Auftreten eines leichten 
Grades von Meteorismus geltend machen, daneben zur Reizung del' Mastdarmschleimhaut 
und zum Stuhldrang kommen, ohne daB Stuhl entleert werden kann. Kiinstlich hervor
gebrachte Stuhlentleerung wird dann als recht schmerzhaft empfunden. Abel' auch Schleim
abgang aus dem Rectum (Dickdarmkatarrh; Enterite glaireuse) und vermehrte Peri
staltik (diarrhoische Stiihle) werden beo bachtet. In einzelnen .Fallen traten sogar die 
Symptome des Darmverschlusses auf, wohl weniger infolge absoluter Okklusion des Lumen 
als vielmehr Lahmung del' ummauerten, infiltrierten Darmpartie, so daB temporare Col
ostomien wegen Ileus erforderlich wurden (Rothrock, Tauffer, Kuliga, A. Mayer, 
Pain, v. Frisch, Brewitt). 
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Friihzeitig macht sich manchmal der EinfluB des Entziindungsprozesses am M uscul us 
iliopsoas geltend, wodurch das Einhalten der Flexionsstellung mit leichter AuBenrotation 
des betreffenden Oberschenkels hervorgerufen wird behufs Entspannung des Muskels 
(Abb. 37). Die Kranken beobachten Riickenlage, selbst Lagerung auf die gesunde Seite 
ist nicht immer angangig. Der Versuch, das Bein im Hiiftgelenk zu strecken, erzeugt 
lebhafte Schmerzen. 

SchlieBlich konnen auch die Beckennerven, durch harte, beckenwandstandige 
Exsudatmassen komprimiert, in Mitleidenschaft gezogen werden und heftige Neuralgien 
in den von ihnen versorgten Gebieten verursachen. Dabei sind die Nervenstrange durch 
ihre Scheiden gegen direkten Ubergang der Entziindung geniigend geschiitzt, sie unter
liegen nur dem Druck der Exsudate, wahrend sie bei carcinomatoser Infiltration direkter 
Zerstorung anheimfallen (vgl. Abb.77). Bei Exsudaten der riickwartigen Beckenbe2''irke 
werden betroffen die aus dem Foramen ischiadicum majus austretenden Nervenstamme, 
Nn. ischiadicus, cutaneus femoris posterior, pudendus (ausstrahlende Schmerzen entlang 
der hinteren Seite des Oberschenkels bzw. im Bereiche der auBeren Genitalien und des 
Anus); bei hochsitzenden, auf die Darmbeinschaufel iibergreifenden Exsudaten sind es 
.Aste des Plexus lumbo-sacralis (Schmerzen der Lenden-Nierengegend), bei den mehr 
nach vorn sich ausbreitenden ist es der Nervus obturatorius [Druck- und Reizerscheinungen 
im Becken bis zur Leisten- und Adductorengegend (Hauch)]. 

Uber die Tendenz in der weiteren Entwicklung des Exsudats gibt das 
klinische Bild in den meisten Fallen einen zuverlassigen Indicator ab.Temperatur und 
PuIs und in Abhangigkeit von ihnen auch das Allgemeinbefinden kommen nicht zur Ruhe, 
solange der EntziindungsprozeB, sei es raumlich, sei es in seiner inneren Entwicklung 
(Eiterbildung) fortschreitet. 

In der iiberwiegenden Zahl der FaIle bleibt es bei den lokalisierten infiltrativen 
Formen, in denen zwar eine disseminierte Eiterbildung zweifellos sehr haufig vorkommt, 
ohne indes iiber das Anfangsstadium hinaus zu gehen. Langsames Abebben des zwei
bis dreiwochigen Fiebers bei anfangs gewohnlich wenig, spater gemaB der La.Rgwierigkeit 
des Krankenlagers erheblicher gestortem Allgemeinbefinden und ein noch viel schleppenderer 
Verlauf der Exsudatresorption kennzeichnen diese Gruppe intensiver, aber nicht ver
eiterter Entziindungen. Die Aufsaugung beansprucht gewohnlich Monate und Jahre, 
nach Sanders durchschnittlich 7 Monate. Verhii.ItnismaBig am schnellsten sollen die im 
vorderen, am langsamsten die im hinteren Beckenabschnitt sitzenden Exsudate resorbiert 
werden. Das Erloschen der Aktivitat solcher torpiden Prozesse kann aber ein triigelisches 
sein, da, wie wir spater sehen werden, eine Rekrudescenz selbst nach jahrelanger Ruhe
pause eintretEm kann. 

V erei terung. Wahrend hohe Temperaturen ohne wesentliche Remissionen zunachst 
nur das Weiterkriechen des Infektionsprozesses ohne nennenswerte Eiterbildung anzeigen, 
sind hohe abendliche Temperatursteigerungen (iiber 390) und morgendliche tiefe Remis
sionen mit parallellaufender Pulskurve, bisweilen mit initialem Frostgefiihl, selten Schiittel
frost, ferner zunehmender Druckschmerz in einer Seite des Beckens und Schlechterwerden 
des Allgemeinbefindens untriigliche Zeichen fUr die Vereiterung des Exsudats. 

Das Auftreten von multiplen Eiterherden, meist im Zentrum des Exsudats, ist, wie 
erwahnt, nicht selten; die intensive zur AbsceBbildung fiihrende eitrige Einschmelzung 

Handb. d. Gynak. 3. Auf I. VIII. 1. 36 
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aber 1m Verhaltnis zur Zahl der Exsudate gar nicht haufig (1,2% Olshausen). Der 
Zeitraum vom Einsetzen der akuten Erscheinungen bis zur AbsceBbildung laBt sich zahlen
maBig schwer erfassen, da er natiirlich fallweise ganz verschieden ist; jedenfalls sind zeit
liche Angaben wie 5.-18. Tag (Grisolle, Duncan) durchaus nicht fiir alle Falle zu
treffend. Es sind Falle bekannt, in denen derbe Exsudate nach monate- und jahre
langem Bestehen durch irgendeinen oft nicht mehr nachweisbaren AnlaB 
(Trauma) wieder aufloderten und vereiterten. Einen eklatanten Fall dieser Art 
erlebte Fritsch; hier war eine puerperal entstandene Parametritis noch nach 27 Jahren 
zur Vereiterung und operativer Ausheilung gekommen. Leopold berichtet iiber einen 
analogen, nach 8 Jahren wegen Suppuration zur Operation gekommenen Fall von puer
peraler Parametritis und A. Mayer muBte in einem Falliaparotomieren, in dem ein hoch
sitzendes beiderseitiges Ligamentexsudat nach 10 Jahren plOtzlich wieder Entziindungs
erscheinungen hervorgerufen hatte. In einem von Oui und einem von Holzbach publi
zierten Fall bring en die Autoren die Schwangerschaft in ursachlichen Zusammenhang 
mit dem Wiederaufflackern eines Ligamentinfiltrates. In dem Loebelschen )j'all (S. 581) 
war moglicherweise eine ungeeignete Behandlung (Massage) schuld an dem Rezidiv. 

Alle diese Falle sind fiir die Praxis von eminenter Bedeutung, denn sie lehren, daB das 
Abklingen eines akuten Prozesses oft den Schein einer Abheilung zu erwecken velmag, 
tatsachlich aber nur ein subakutes Latenzstadium mit einer ihm dauernd innewohnenden 
Reakti vierungsgefahr darstellt. 

In klinisch unklaren Fallen sind Zill Beurteilung der Schwere und des Verlaufs der 
Infektion noch andere Hilfsmitt~l, das Bl u t bild (AI brech t, Pa'nkow, Birn ba urn) 
und die Senkungsreaktion (Linzenmeier) zu Rate gezogen worden. Fortgesetzte, 
zur gleichen Tageszeit vorgenommene quantitative und qualitative Leukocytenbestim
mungen haben gezeigt, daB bei einer Hyperleukocytose, die innerhalb von 24 Stunden 
urn mehrere Taueend (10-35000) steigt und deren untere Greme meist nicht unter 1500 
heruntergeht, bei langerer Dauer die eitrige Einschmelzung mit ziemlicher Sicherheit an
genommen werden kann. Fr8ilich sprechen niedrigere, bei regelmaBiger Zahlung gewonnene 
Werte nicht mit ahnlicher Sicherheit gegen einen Eiterherd. Qualitativ ist das Verschwinden 
der Eosinophilen und Mastz,ellen eberso wie das Sinken der Lymphocytenzahl unter die 
Norm fUr die Schwere der Infektion von Bedeutung. Ein absolut infaustes Zeichen ist der 
plOtzliche Abfall der Zahl der Lymphocyten. Abfall der absoillten Zahl der Polynuclearen 
mit gleichzeitiger Verminderung ihres Prozentsatzes zeigt den Riickgang der Infektion 
an und ein relativ erheblicher Anstieg der Zahl der mononuclearen und Eosinophilen den 
Eintritt der Heilung. 

Auch die Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit kann herangezogen 
werden, die bekanntlich bei allen Entziindungen proportional der Intensitat der Infektion 
und der GroBe der entziindlichen Prozesse ist (Lohr). Bei Senkungswerten von 1/2 Stunde 
und darunter sind virulente Keime sicher vorhanden. 

Aber abgesehen von dem nur relativen Wert dieser Hilfsmittel kann auch einmal das 
klinische Bild selbst irrefUhren. Gibt es doch Falle, in denen trotz eingetretener Vereite
rung kurze Zeit nach ihrem ersten klinisch unverkennbaren Auftreten ein auffallendes 
Absinken der Temperatur und des Pulses bei Wiederkehr vollkommenen Wohlbefindens 
einen Stillstand oder Riickgang der Erkrankung vortauscht. In Wirklichkeit handelt es 
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sich aber nur urn eine Verhinderung der Resorption von Entzundungsprodukten und somit 
auch des Fiebers durch einen bei allen intensiveren Infektionen rasch peripher gebildeten, 
machtigen leukocytaren Abwehrwall. Dnter diesen Dmstanden wurde beispielsweise die 
Senkungsreaktion auch nicht klarend wirken, da sie bei ahnlichen Prozessen wie einem 
durch dicke bindegewebige Kapsel abgeschlossenen OvarialabsceB, gleichfalls irrefilhrende 
Resultate liefert, die auf Resorptionsbehinderung der Toxine und dadurch ausbleibender 
Senkungsbeschleunigung beruhen (Linzenmeier). Sobald aber genugend Zell- und 
Lymphdrusengewebe eingeschmolzen ist, setzte das Fieber und seine Begleiterscheinungen 
auch in solchen Fallen mit einem Male wieder ein. 

Palpatorisch kann anfangs die parametrane Abszedierung, abgesehen vielleicht 
von einer Volumzunahme des Exsudats, an einem Konsistenzunterschied gegen fruher 
nicht erkannt werden illfolge der schwartenartigen Verdickung der Exsudatwand. Auch 
die Probepunktion filhrt in diesem Stadium nicht oft zum Ziel, da es nur recht selten 
gliickt, den noch kleineren Eiterkem oder einen der vielen Einschmelzungsherde mit del' 
Nadel zu erwischen. Es dauert oft recht lange, bis die zentrifugal fortschreitende Ver
eiterung aIle Schichten erfaBt hat. Erst wenn der Eiter nach Erweichung der Rinden
schicht an die Oberfla,che gelangt ist, gelingt es, den Befund der Fluktuation zu erheben, 
und zwar am haufigsten oberhalb des Poupartschen Bandes, oberhalb der Scheiden
gewolbe und endlich von del' vorderen Mastdarmwand aus. 

Resorptionsheilungen trotz kleiner Eiterherde kommen, wie erwahnt, haufig genug 
vor, nach begonnener AbsceBbildung gehOren sie abel' zu den Seltenheiten; so berichtet 
Olshausen uber einen Fall, bei dem trotz siebenwochiger Dauer des Fiebers Eindickung 
des Eiters und allmahliche Resorption eintrat, und in Bandls Fallen von gleichem Ausgang 
solI sogar schon Infiltration und Rotung del' Raut bestanden haben. Gewohnlich abel' 
schreitet die einmal eingetretene eitrige Einschmelzung weiter fort; del' A b see B reift 
a us. Sein Innendruck ist urn so groBer, je reichlicher die Eiterbildung. 

Die BeschaHenheit des Eitel's hangt von den Eigenschaften seiner Keime ab. 
Wenn sich zu den gewohnlichen Eitererregem (s. S. 541) noch Saprophyten, Bacterium coli 
oder der Frankelsche Gasbacillus hinzugesellt haben, so nimmt der rein eitrige, fast 
geruchlose Inhalt jauchigen und gasformigen Charakter an. Blutbeimischung in 
solchem stark faulig, oft fakulent riechenden Eitel' ruhrt von den durch die Gasbildung 
zertrummerten kleinen GefaBen her, wahrend die groBeren GefaBe (Abb. 39), abgesehen 
von ihrem perivascularen Bindegewebe, ebenso wie die Nerven und Fascien der Einschmel
zung nicht anheimfallen. Verjauchung herbeifuhrende Keime konnen auf vielen Wegen 
in den Entzundungsherd gelangt sein; die Nahe del' infiltrierten, bakteriendurchlassigen 
Darmwand ist darum nicht immel', wenn auch sehr haufig die Drsache fill' diesen Ent
ziindungsausgang. 

Durchbruche. Je intensiver del' Innendruck, desto rascher bahnt sich del' Eitel' 
nach der Korperoberflache oder dem Lumen eines Beckenhohlorgans hin 
seinen Weg, zu dem ihm die verschiedenen, im anatomischen Teil besprochenen Binde
gewebsstraBen zur Verfiigung stehen. Niemals abel' kommt es zum Ergul.l von Eiter in 
vorher gesundes Bindegewebe; diese Gewebspartien sind vielmehr VOl' del' Perforation 
entziindlich infiltriert. Abgesehen von Perforationen in den Mastdarm oder die Blase, 
begegnet man Eiterdurchbruchen durch die Haut dank del' modemen Prophylaxe und 

36* 
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Therapie heute fast gar nicht mehr, es sei denn in vereinzelten ganz vernachlassigten Fallen, 
die Ende vorigen Jahrhunderts haufig genug vorkamen. So teilt A. Martin (1874) einen 
Fall von allgemeiner eitriger Unterminierung des Beckenbindegewebes mit mUltiplen 
Perforationen mit: Nach Einleitung einer kiinstlichen Friihgeburt kam es zu einer schweren 
Infektion, in deren Verlauf das ganze Beckenzellgewebe eitrig einschmolz und die Haut der 
Vulva, Glutiien und des Oberschenkels unter dem Eiterdurchbruch abgestoBen wurde, 
so daB die Tubera ischii schlieBlich frei lagen. Nach monatelangem Krankenlager genas 
die Patientin. Ein ahnlicher Fall stammt von Bandl (1889); dort ist es innerhalb von 
4 Jahren zu folgenden Durchbriichen gekommen: tiber und unter dem Ligamentum 
Pouparti, zwischen Spina anterior superior und inferior, am unteren Rande des Musculus 
glutaeus maximus und endlichnoch in die Blase und dasRectum. AuchFisteleiterungen 
waren in damaliger Zeit nichts Seltenes, entstanden aus mehrfachen Eiterherden in aus
gedehnten Exsudaten, die durch verzweigte Fistelgange, deren Enden an verschiedenen 
Stellen nach auBen perforiert hatten, verbunden waren. Vereinzelt kann man auch in 
der neusten Literatur Reminiszenzen an vergangene allzu konservative Epochen feiern: 
Parametritis puerperalis mit Fistel oberhalb des Leistenbandes und Durchbriichen durch das 
Foramen obturatorium sowie in den Mastdarm und den Uterus; Exitus (Krupenikoff 1925). 

Der primare Sitz des Exsudats ist in einem gewissen Grade mitbestimmend fUr die 
Ausbreitungsrichtung und die Durchbruchstelle, doch gibt es auch hier, nicht bloB in ver
nachlassigten Fallen, iiberraschende Wanderungen. 

Phlegmonen der mittleren Beckenzellgewebsreviere. 

a) Weitaus am haufigsten wahlt der Eiter des typischen parametranen Exsu
dats die breite yom Parametrium zur Darmbeinschaufel fiihrende Zellgewebs
verbindung des kleinen zum groBen Becken als Marschroute. Unter Abdrangen des Bauch
fells und der Intestina medianwarts steigt der Eiterspiegel an der seitlichen Beckenwand 
hOher und hOher und gelangt so in das Zellgewebslager oberhalb des Poupart
schen Bandes und der Darmbeinschaufel (Abb. 46). Der AbsceB ist jetzt in dieser 
Zone des Hypogastriums durch den Nachweis der das Band oft handbreit iiberragenden 
Schwellung, Dampfung, Druckempfindlichkeit, vermehrten Warme und der sich schlieBlich 
hier einstellenden Rotung und Fluktuation leicht festzustellen. Die beginnende Rotung 
ist das Zeichen, daB der EntziindungsprozeB auf die Bauchwand iibergegriffen und ihre 
Schichten gleichfalls zur Vereiterung und N ekrose gebracht hat. Kommt nicht recht
zeitig chirurgische Hilfe, so erfolgt der spontane Durchbruch des Eiters an einer 
Tage zuvor sich blaurot markierenden, Fluktuation zeigenden Stelle, seltener an mehreren 
Orten (vgl. Abb.59). DieseDurchbruchsstelle liegt fastregelmaBig oberhalb derMitte 
des Pou part schen Bandes oder mehr einwarts davon, manchmal aber auch nachst der 
Spina anterior superior. 

Einzelne Formen dieser parametranen Exsudate, die den Gebarmutterhals um
geben und von Cervixrissen aus entstanden sind, perforieren sehr haufig durch diese 
zuriick, was sich im Spiegelbild direkt beobachten laBt (Bandl). Doch werden gerade 
diese spontanen Eiterentleerungen sehr haufig auch iibersehen (W. A. Freund). 

b) Hochsi tzende Liga men texs uda teo Die schmalen oberen Bindegewebs
bezirke des Ligamentum latum sind recht selten der Sitz umschriebener Infiltration oder 
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Abscesse. Zu dieser von den Franzosen zuerst beschriebenen Phlegmone ligamenti 
lati kann es auf dem Wege der puerperal eitrigen Lymphangitis und Periphlebitis im 
Plexus pampiniformis kommen, andererseits aber auch durch U teruswanda bscesse, 
die sekundar auf dieses dunne Bindegewebelager iibergegriffen haben. 1m allgemeinen 
sind solche hochsitzenden Ligamentexsudate wenig umfangreich, sie lassen regelmaBig 

Abb.46. Parametritis puerperalis sinistra suppurativa. (Modell IV von Freund·v. RosthoTn, nach einem Praparat 
des pathologisch-anatomischen Instituts zu Prag.) 

Typische Wanderung der Eiterung aus dem Parametrium in das Zellgewebe der Fossa iliaca. Uterus in der Vorder
flache durch Kreuzschnitt eroffnet, Blase halbiert. Die Innenwand der AbsceJ3hohle mit charakteristischen Buchten 
und Falten, die Umgebung starr infiltriert. In Hohe des linken Acetabulum beginncnde Zerstorung von Periost 

und Knochen des linken Darmbeins. 

die untere Halfte des Ligaments frei und haben bisher fast stets zu diagnostischen Irr
tiimern gefiihrt. 

So wurde in dem Fall von A. Mayer ein beiderseitiges auffallend hoch im Ligamentum 
latum sitzendes, knolliges parametranes Infiltrat (ohne Eiterkern), das bei einer Frau, 
die seit 10 Jahren nicht mehr geboren hatte, plOtzlich wieder Entzundungserscheinungen 
verursacht hatte, wegen angenommener maligner Neubildung operiert. 

In einem von mir beobachteten Fall (Abb. 47) hatte ein langere Zeit getragenes 
Intrauterinpessar rechts oben in der seitlichen Korpuswand einen AbsceB veranlaBt, der 
auf den angrenzenden oberen Abschnitt des Ligamentum latum nebst Mesosalpinx uber
gegriffen und hier anschlieBend eine Pelviperitonitis hervorgerufen hatte. Bei der Operation 
dieses vermeintlichen Adnextumors (Losung verbackener Intestina und Adnexe) geriet 
man in den virulente Streptokokken haltenden parametranen LigamentabsceB, dessen 
Eroffnung eine todliche Peritonitis zur Folge hatte. 
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In dem Holz bachschen Fane ging es nicht besser; hier wurde ein hochsitzender 
LigamentabsceB neben einem Uterus gravidus mens. III fiir eine ins Ligament durch
gebrochene Extrauteringraviditat gehalten. Die Laparotomie klarte den Sachverhalt auf; 
trotz intraligamentarer Drainage des eroffneten Abscesses nach der Scheide hin kam es 

Abb. 47. Hochsitzendes eitriges Ligamentexsudat (eigene Beobachtung). 
Vorderer Frontalschnitt durch den Uterus, der gleichzeitig den aus dem Uterusmuskel in die recbte Mesosalpinx 
vorgedrungenen parametranen Abscef3 erOffnet. Reaktive Pelveoperitonitis. (Folgezustand nach Intrauterinpessar: 

Laparotomie, exitus, vgl. S.565.) 

durch den 6 Tage spater erfolgten Abort zur ZerreiBung der peritonealen Verklebungen 
und zum Tod an Peritonitis. 

Hierher gehOrt auch der Fall von Bell, in dem es sich auch urn einen UteruswandabsceB 
handelte mit nachfolgender OvarialgefaBthrombose, die 4 Wochen post part urn in Gestalt 
einer wurstformigen Schwellung im oberen Teil des Ligamentum latum aufgetreten war; 
wegen schwerer septischer Symptome Totalexstirpation des inneren Genitalapparates 
nebst der thrombosierten GefaBe; Heilung. 

Das klinische Bild, unter dem diese Form del' Parametritis verlauft, ist demnach 
ein so verschiedenartiges, daB sich irgendwelche Normen oder Anhaltspunkte zur Erken
nung der Anomalie nicht aufstellen lassen. 
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c) Paravaginale Phlegmone (Parakolpitis). Die parakolpalen Bindegewebs
lager erkranken weniger oft sekundar durch abwarts sich senkende parametritische Prozesse, 
da diese durch die Barriere der derben Ligamenta cardinalia gehindert, zur Ausbreitung 
aIle iibrigen seitlich, hinten und vorn angrenzenden Zellgewebsreviere weitaus bevorzugen. 
Vielmehr sind es penetrierende Scheidenverletzungen, besonders solche puer
peralen Ursprungs, von denen aus das Parakolpium di re k t infiziert wird. Paravaginale 
Phlegmonen nehmen oft rasch eine gewaltige Ausdehnung an, kombinieren sich haufig 
mit einer auf das auBere Genitale fortgeleiteten Thrombose der Venae vaginales und 
pudendae externae, lassen aber in der Regel das eigentliche Parametrium frei, wie wir dies 
umgekehrt eben fUr die parametranen Phlegmonen erlautert haben. 

Der Figur des Parakolpium entsprechen auch die Exsudatformen, die in den unteren 
Partien schmal, sich aufwarts bis zur Basis der Ligamenta lata immer mehr verbreitern 
(Abb.16). Die Vaginalwand wird durch ein solches Exsudat einseitig eingedriickt oder, wenn 
das Exsudat, wie sehr haufig, durch das Spatium recto-vaginale auf die andere Seite iiber
greift, beiderseits abgeplattet, mitunter auch das Lumen ganz verlegt. Die Rectalunter
suchung ist gerade bei dieser Form der Parametritis unerla13lich, da die charakteristische 
Verdickung des fast stets gleichzeitig infiltrierten Spatium recto-vaginale nur auf diese 
Weise festzustellen ist. Die an Blase und Harnrohre grenzenden Partien der Scheide bleiben 
stets verschont, selbst wenn das Vaginalrohr sonst von der Phlegmone nahezu vollig umfaBt 
wird. 

Klinisch zeichnen sich die Parakolpitiden durch groBe Druckschmerzhaftigkeit 
aus und fiihren in der Mehrzahl der FaIle zu langwierigen Eiterungen unter dem Bilde 
eines hohen, unregelmaBig remittierenden Fiebers. Aus den ursachlichen Scheidenwunden 
flieBt standig Eiter ab, doch geniigt die Entleerung durch diese fistulOsen Vaginalwunden 
zur Ausheilung nicht. Einen iiberzeugenden Beweis hierfiir liefert der von Walter 
beschriebene, todlich verlaufene Fall (Nr.2), bei dem ein postabortives parametranes 
Exsudat friihzeitig in die Scheide durchgebrochen und selbst die Erweiterung dieser 
Fisteloffnung nutzlos geblieben war; der richtige Zeitpunkt zum operativen Vor
gehen bei der hochgradigen Eiteransammlung war, wie der Autor epikritisch bemerkt, 
verpaBt worden, so daB ein mach tiger PsoasabsceB bis zum Leistenkanal und bis zum 
Nierenpol andererseits .entstanden war. 

Die Ausheilung erfolgt meist nach operativem Verlauf unter Bildung derber Narben
strange, die an der vorderen Vaginalwand zu Harnblasendivertikeln, hinten gegen die 
Spina ischiadica hin zu trichterfOrmiger Ausziehung der Scheidenwand oder auch zu einer 
allgemeinen Verunstaltung des ganzen, alsdann etwas verkiirzten und starren Scheiden
rohres fUhren konnen. 

Einen recht bezeichnenden Fall fiir die Beschrankung einer septischen Phlegmone 
auf das Parakolpium ohne Ubertritt auf das Parametrium teilt v. Rosthorn mit: 
Zangenentbindung mit multiplen Scheidenverletzungen, hochvirulente Streptokokken
infektion des gesamten Parakolpium, verbunden mit Thrombophlebitis und Schenkel
phlegmone; trotz mehrfacher Incisionen Exitus in der 6. Woche; bei der Sektion erweist 
sich das Parametrium nirgends vereitert. Anders in dem Fall todlicher Coitusverletzung 
von Breda, in dem zwei durch eine Gewebsbriicke getrennte tiefe Risse im unteren und 
oberen Teil der Scheide zu einer septischen Parakolpitis und Parametritis gefUhrt hatten 
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(S. 518). In KohiersFall2 war es nach einer1aquearverletzung durchKohabitation sogar 

nur zu einer Parametritis gekommen. 
In einem von E. Martin beobachteten Fall war bei der Spontangeburt durch den 

sehr groBen Kindsschadel ein rechtsseitiger ScheidenHingsriB bis ins Gewolbe entstanden, 
dessen Naht vereiterte. Durch Offnen der Naht wurde dem Eiter AbfluB verschafft, worauf 

Abb. 48. Durchbruch einer paravaginalen Phlegmone in 
der Dammgegend. 

(Nach Walthard, Lehrbuch der Geburtshilfe von 
Stoeckel, 2. Aufl., Abb. 487.) 

die Temperatur absank, el'lleut aber wieder 
anstieg infolge Ubergreifens der Phleg
monen durch das Spatium recto-va
ginale auf die andere Seite bis ganz 
vol'lle hin; erst nach Incision im link en 
Scheidengewolbe mit Drainage des rech
ten Parakolpium durch das Spatium recto
vagina Ie hindurch trat rasche Entfieberung 
und Heilung ein. 

Eiterige paravaginale Phlegmonen, 
die sich nicht auf del' Basis groBerer 
Scheidenrisse, sondel'll geringfiigiger 1a
sionen entwickelt haben, konnen unge
achtet der derben Beschaffenheit del' 
Vaginalwande mit deutlich wahrnehmbaren 
Offnungen in die Scheide durch
brechen. Ein anderes Verhalten zeigen 
dagegen mitunter die parametranen, ledig
lich das eine oder andere Scheidengewolbe 
beriihrenden Exsudate, die die Scheiden
schleimhaut nur sie bartig perforieren, 
so daB es schon genauen Zusehens hedarf, 
um diese sehr kleinen Offnungen zu er

kennen (W. A. Freund). Entlang dem Spatium recto-vaginale kann die paravaginale 
Phlegmone die Gegend des Dammes erreichen und hier perforieren (Abb. 48) oder langs 
der Venae pudendae das auBere Genitale infizieren und zur Anschwellung bringen. 

Phlegmonen der hinteren Beckenzellgewebsreviere. 

Ven-itel'll parametrane Exsudate mit ausgesprochener Expansions
tendenz in paraproktaler Richtung, die gegeniiber der paravesicalen bekanntlich 
sehr viel haufiger vorkommt, so bietet die schon friihzeitig in den Entziindungskomplex 
bezogene Mastdarmwand als schwachster Punkt in der AbsceBbegrenzung die gegebene 
Perforations stelle. Stuhldrang, Schleimabgang und endlich eines Tages der AbfluB 
von kleineren und groBeren Eitermengen mit dem Stuhle lassen diesen DurchbruchsprozeB 
in allen seinen Phasen verfolgen. Dieser Vorgang bringt den Kranken fUr kurze Zeit groBe 
Erleichterung, aber hOchst selten erlischt damit der EntziindungsprozeB vollkommen. 
Vielmehr kommt es unter Fieberanstieg bald zu neuerlichen Eiterverhaltungen, auch 
-durchbriichen. DaB auf Spontanheilungen nach Durchbriichen in den Mastdarm nicht 
gerechnet werden darf, lehrt ein von 1e opold beobachteter Fall einer 39jahrigen VII para, 
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die im AnschluB an den letzten Partus an Parametritis erkrankt war; trotz Spontan
durchbruch in das Rectum dauerndes Siechtum (Schmerzen, Fieber, Tumor) 12 Jahre 
hindurch, bis operative Therapie Heilung brachte. Dieser Zustand wird bisweilen von 
wochenlang andauernden DiarrhOen begleitet. Die Perforationsoffnung liegt gewohnlich 
hoch an der vorderen oder seitlichen Mastdarmwand, etwa 6-10 cm uber der Aftermun
dung am obere11 Ende del Ampulla recti in del Gegend der Plica semilunaris. Die Offnung 
selbst ist meistens nicht fuhlbar, nur die Veranderungen der Darmwand lassen die Stelle 
vermllten, wenn man sie nicht mit dem Rektoskop direkt dem Auge zuganglich machen 
will. Die zumeist kleine Gewebslucke funktioniert klappenventilartig, so daB wohl der 
Eintritt des Eiters ins Rectum, nicht aber umgekehrt der Eintritt fakaler Massen in die 
AbsceBhOhle gewahrleistet wird. Pryor beschreibt einen eigentumlichen Fall von abnorm 
groBer Kommunikationsoffnung, durch die bei der Verabfolgung eines Klysmas der groBte 
Teil der Flussigkeit in die AbsceBhOhle gejagt worden war und hier erneut heftige Ent
zundungserscheinungen hervorgerufen hatte. 

Unter den selteneren Wanderungen und Durchbruchen dieser hauptsachlich 
die hinteren Beckenbezirke einnehmenden eitrigen Exsudate beobachtet man noch 
relativ am haufigsten den 

Durchbruch durch das Foramen ischiadicum majus. 

Entweder ober- oder unterhalb des Musculus piriformis dringt der Eiter langs der 
Vasa glutaea superiora bzw. inferior a in die Glutaalmuskulatur (Abb. 49) und durch dessen 
Spalten bis unter die Haut (GlutaalabsceB). 

Die zunehmende Schmerzhaftigkeit und Schwellung der betroffenen GesaBbacke, 
die anfangs odematos und weiBlich erscheint, vor dem Durchbruch Rotung und Fluktuation 
zeigt und die Patientin zwingt, dauernd auf der gesunden Seite zu liegen, lenken bald die 
Aufmerksamkeit auf diese Lokalisation. Auch aus der neueren Kasuistik (Fro m me, 
Hellier, Franke, Dirks, R. Freund, Chochlow u. a.) geht hervor, daB auch bei dieser 
Form phlegmonoser Wanderung die Zeit bis zum Manifestwerden und zur Incisionsreife 
des Abscesses eine ganz regellose ist. In einem von 3 Autoren (Dirks, Marmetschke 
und Krie bel) publizierten todlichen Fall foudroyanter puerperaler Infektion nach Abtrei
bung mit Uterusverletzung trat schon 3 Tage danach eine durch den Fraenkel-Welch
schen Gasbacillus verursachte Gasphlegmone im link en Parametrium und via Foramen 
ischiadicum majus in der Glutaalgegend und am Oberschenkel auf, wo deutliches Knistern 
vor der Incision wahrzunehmen war. In dem Chochlowschen Fall war der Glutaal
absceB am 17. Wochenbettstag, in dem von Franke mitgeteilten erst 51/ 2 Wochen post 
partum in Erscheinung getreten. Dieser Fall gewinnt noch besonderes Interesse durch 
die Doppelseitigkeit des Prozesses, denn' 14 Tage nach Incision des linksseitigen Glutaal
abscesses brach die eitrige Phlegm one auch noch durch das rechte Foramen ischiadicum 
majus nach auBen. In meine m Fall von puerperal verjauchtem Myom mit anschlieBender 
Parametritis dextra kam ein rechtsseitiger gashaltiger GlutaalabsceB 16 Tage nach der 
Myomektomie zum Vorschein und zur Incision. 

Das enge Foramen ischiadicum minus kommt als Ausfallstor fUr Zellgewebs
eiterungen nur sehr selten in Frage. Eine einschlagige Beobachtung stammt von Alban 
Doran; die parametrane Phlegmone hatte sich, der Sehne des Musculus obturator internus, 
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der bekanntlich durch das kleine Hiiftloch aus dem Becken austritt, folgend, erst an der 
hinteren, dann an der Innenseite des Oberschenkels nach vorn gegen das Poupartsche 
Band hin ausgebreitet. Auch in dem Ottowschen Fall (S. 576) hatte der Eiter einer dem 
lechten Foramen obturatorium aufsitzenden puerperalen Phlegmone die beiden selten 
beschrittenen Durchtrittspforten, das Foramen obturatorium und ischiadicum minus 
gewahlt mit entsprechender schmerzhafter Schwellung der oberen Glutaalregion. 

Abb.49. Durchbruchsstelle einer parametranen Phlegmone durch das Foramen ischiadicus majus (GlutaalabsceJ3). 
Erweiterung der spontanen Durchbruchsstelle durch Incision. 

(Nach Walthard, Lehrbuch der Geburtshilfe von Stoeckel, 3. Auf I. , Abb.475.) 

Aufwarts konnen riickwartige Beckenphlegmone an der hinteren seitlichen Becken
wand langs der OvarialgefaBe iiber die Articulatio sacro-iliaca hinauswandern und im Binde
gewebe zwischen Musculus quadratus lumborum und Serosa der hinteren 
Bauchwand Platz greifen. Sie rufen in der Lendengegend oberhalb des Darmbeinkammes 
Schmerzen und odematose Schwellung hervor, doch niemals die iibrigen Entziindungs
attribute (Rotung, Warm e) und Fluktuation, geschweige denn Perforation wegen der 
Dicke der hinteren Bauchwand. Aus dem gleichen Grunde dringt der keinen Ausweg 
findende Eiter leicht bis zum bindegewebigen Nierenlager unter deutlicher Ausdehnung 
der Schmerzhaftigkeit bis zu dieser Korperregion VOL Nur die Punktion kann die AbsceB
diagnose sichern. 

Wird vornehmlich der Mus cuI us iIi 0 p s 0 a s von dem phlegmonosen ProzeB ergriffen, 
so entsteht die fiir diese Lokalisation unverkennbare Haltung des betreffenden Ober
schenkels, der in Beugestellung und leichter AuBenrotation gehalten wird 
(Abb. 50). Durch diese Haltung des Oberschenkels, die gewohnlich noch von einer 
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verstarkten Lordose der Lendenwirbelsaule begleitet wird, werden Ansatz- und Ursprungs
stelle des Iliopsoas einander genahert und der Muskel dadurch instinktiv entspannt und 
ruhig gestellt. Dieses Symptom beruht aber nicht lediglich auf Druckschadigung durch 
das Exsudat, wie dies bei den Nerven (S. 561) der Pall ist; denn Sektionsbefunde haben 
gezeigt, daB das Muskelgewebe selbst leicht von dem parametranen EntziindungsprozeB 
ergriffen wird, wobei durch eitrige Einschmelzung und hyaline Degeneration Muskelfasern 
in mehr oder weniger groBer Ausdehnung zerstort werden (vgl. Abb. 40). 

Die Symptome liegen indes nicht immer so klar, wie der von Mosettig beobachtete 
Fall einer Pfahlverletzung lehrt: Die 45jahrige Prau war aus einer Hohe von vier Metern 

Abb.50. Psoasabsceil. (Walthard, Lehrbuch der Geburtshilfe von Stoeckel, 3. Auf!.. Abb. 491.) 
Rechtsseitige eitrige Parametritis hat im Aufsteigen den M. iliopsoas ergriffen. Typische Haltung des rechten 

Oberschenkels in Flexion und Adduktion zwecks Entspannung des Muskels. 

auf eine senkrecht, im Heu versteckt stehende Heugabal gefallen, deren Holzstiel ihr durch 
die Scheide und zwischen dem linken Ligamentum cardinale und sacro-uterinum in die 
BauchhOhle gedrungen war; die schwere Verletzung und heftige parametrane Blutung 
machten die vaginale Totalexstirpation erforderlich, die von einer septischen Thrombose 
und todlichen Embolie (am 30. Tage post operationem) gefolgt war. Die Sektion deckte 
neben einer Thrombose der Vena hypogastrica und femoralis sinistra einen von der Teilungs
stelle der IliacalgefaBe beginnenden, fa ustgroBen Psoasa bsceB (eitrig-hamorrhagischen 
Inhalts) auf, der im klinischen Bild ganz durch die vorherrschende Venenaffektion verdeckt 
worden war. 

Bei diesen sog. "Iliacal- oder Psoasa bscessen" besteht die Gefahr der Mit
erkrankung des Hiiftgelenks durch Vermittlung der dlinnwandigen Bursa iliaca, nach 
deren lnfektion der Eiter in das Hiiftgelenk durchbrechen kann (Gelenkpriifung, Rontgen !), 
ferner die Gefahr der Fortleitung der Eiterung nach der Leistengegend oder, wie bei den 
oben angefiihrten Phlegmonen der hinteren Bauchwand, zum Nierenlager hin. Walter, 
der diese Form parametritischer Polgezustande eingehend studiert hat, bringt 5 eigene 
Beobachtungen, unter denen (Pall 4) ein Exsudat nach anfanglicher Perforation ins Rectum 
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einen PsoasabsceB hervorgerufen hatte mit voriibergehender Ausbreitung entlang dem 
Muskel nach dem Leistenband und schlieBlicher Ascension iiber den Musculus quadratus 
lumborum bis ins Paranephrium. Einen ahnlichen Verlauf zeigte auch sein Fall 2. Nach 
den Beobachtungen von Haim treten von irgendeinem Entziindungsherd im Korper 
metastasierte Eiterungen mit Vorliebe als Iliacalabscesse in Erscheinung. 

Uber die langs des Musculus iliopsoas auf den Oberschenkel durch die Lacuna muscu
lorum des Leistenbandes fortgeleiteten Abscesse s. Oberschenkelphlegmone (S. 581). 

Abwarts fortgeleitete riickwartige Phlegmon en, die nicht den rectalen Perforations
ausgang wahlen, sind selten. Zur Korperoberflache der Damm-After-Hinterdamm

Abb. 51. Durchbruchsstellen einer parametranen Phlegm one durch 
das Foramen ischiadicum majus sinistrum und am Hinterdamm. 
(Nach Walthard, Lehrbuch der Geburtshilfe von Stoeckel, 

2. Auf I., Abb. 488.) 

gegend (Abb.51) stehen ihnen zwei 
Wege zur Verfiigung: Das vom Sub
serosium rectocervicale abwarts sich 
fortsetzende Spa ti urn rect 0 -vagi
nale, wofiir die nach eigenen Beob
achtungen aufgenommenen Photo
gramme Walthards zur Illustration 
dienen mogen, und das Cavum 
ischio-rectale. Dieser vom Para
metlium durch das Diaphragma pelvis 
getrennte groBe Bindegewebsraum 
kann auf natiirlichem Wege nur 
durch die im anatomischen Teil 
(S. 492) angefiihrte kleine fasciale 
Spaltoffnung vom Subserosium aus 
erreicht werden. Doch wird diese 
winzige Pforte eher einmal bei pro
fusen Blutungen als bei Eiterungen 
in Betracht kommen. Vielmehr sind 
eshier kilns tliche Gewe bsl iicken, 
wie sie nach Geburts- und anderen 
Traumen vorkommen, die diese 

Kommunikation pelviner und ischiorectaler Eiterung ermoglichen (W. A. Freund). So 
sah StraB mann einen interessanten Fall von ausgedehnter Beckenphlegmone vom Cavum 
Retzii bis hinab ins Cavum ischio-rectale bei einer 27jahrigen Frau, die 8 Jahre 
zuvor durch Absturz beim Turnen ein Beckentrauma mit anschlieBendem paravesi
calen A bsceB, dem sogar nach einem spa teren Partus noch ein par apr 0 k tal erA bsceB 
foIgte, erlitten hatte. 

Noch seltener sind die ganz isolierten Parametritiden im Subserosium recto
cervicale und Spatium recto-vaginale, wofiir die vom Cervix zur Scheide ziehenden, 
an das Septum recto-vaginale grenzenden Lymphstrange als Infektionsvermittler beispiels
weise nach voraufgegangener Metritis cervicalis in Frage kommen. Lenormant und 
Contiades haben 5 derartige, in Abszedierung iibergegangene isolierte Entziindungen 
dieses Bindegewebereviers beobachtet. Auch diese Abscesse tendieren zum Durchbruch 
in das Rectum oder in die Vagina, da die Zwischenwand zu diesen Organen sehr diinn ist, 
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und geben damit einen Fingerzeig fUr die beste Art der operativen Inangriffnahme (Diffe
rentialdiagnose s. S. 585). tiber eine weitere Beobachtung dieser Art berichtet Casu: 
Die Patientin bekam 3 Wochen mch einer Fri'thgeburt mit manueller Placentarlosung 
ein schweres Puerperal£ieber, df1ls sich erysipelartig ausbreitete und multiple Abscesse im 
Gefolge hatte; einer lokalisierte sich im Sept llm recto -vaginale und brach in die Scheide 
durch, in der eine fUr die Fingerkuppe durchgangige Kommunikationsoffnung entstand; 
die Frau ging septisch zugrunde. 

Phlegmonen der vorderen Beckenzellgewebsreviere. 

Phlegmonen der vorderen Zellgewe bsreviere konnen auf folgenden sub
serosen Bahnen wand ern und durchbrechen: 

a) Paravesical lokalisierte Exsudate. Sie brechen mit Vorliebe in die Ham
blase ein. Der oft tagelang zuvor sich geltend machende Harndrang, Dysurie und andere 
Reizerscheinungen kundigen die bevorstehende Perforation an, die durch den Abgang mehr 
minder groBer Eitermengen erkannt wird. Ein an multiplen Stellen die hint ere Blasenwand 
perforierendes paravesicales Exsudat, das sich dort im AnschluB an verjauchte Abortreste 
gebildet hatte, hat A. Martin abgebildet (vgl. Abb. 52). Von diesen Vorgangen kann man 
sich durch das Cystoskop uberzeugen (Rend u); an umschriebener Stelle der Blasenwand 
entwickelt sich als Vorbereitung zur Perforation ein bulloses Odem (Rosner). Die Durch
bruchsstellen sind gewohnlich sehr klein und verschlieBen sich rasch wieder, so daB· die 
durch das Ereignis eingetretene momentane Erleichterung und Besserung im Befinden 
der Kranken in der Regel bald wieder einer Exacerbation des Fiebers und der lokalen 
Symptome durch erneute Eiterretention weicht, bis schlieBlich durch Druck diese Off
nungen wieder frei werden und erneuter Eiterabgang und NachlaB der Beschwerden den 
wieder erfolgten Durchbruch anzeigen. Spontanheilungen auf diese Weise sind nicht 
ausgeschlossen, wenn sie auch geraume Zeit (in dem Renduschen FaIle 5 Monate) in An
spruch nehmen. Gleichwohl ist wie bei den Perforation en in das Rectum auch durch die 
vesicalen Einbruche niemals eine Gewahr fUr die Spontanausheilung des Prozesses gegeben. 

b) Durch das Subserosium vesico-cervicale kann sich die Phlegm one auf die 
andere Seite fortsetzen, so daB ein durch ein Mittelstuck verbundener bilateraler Tumor 
entsteht. Die primaren, auf diesen Bindegewebsraum beschrankten pracervicalen 
anteuterinen Exsudate (Abb. 53) sind selten. Ein interessantes Paradigma ist der von 
Durlacher beobachtete Fall eines sogar im Beginn einer Graviditat an diesem Ort in 
Erscheinung getretenen milzgroBen Exsudates (Abb. 54), das wegen seiner groBen Harte 
zunachst fUr ein FibroEl und voraussichtliches Geburtshindernis gehalten wurde. Die 
Geburt erfolgte indessen ohne Komplikation; von dem Exsudat waren 5 Wochen spater 
nur noch Reste in Form von Unebenheiten an der hinter en Blasengegend zu tasten. Die 
Blasenbeschwerden standen schon yom Schwangerschaftsbeginn an im Vordergrund 
(Schmerzen, auf etwa 50 ccm verminderte Kapazitat, Harndrang, Katarrh; cystoskopisch 
starke langsverlaufende Faltenbildung der hinteren Blasenwand). Atiologisch glaubt der 
Autor eine der Schwangerschaft unmittelbar voraufgegangene Gonorrhoe anschuldigen 
zu sollen. 

Durch die unmittelbare Nahe der Harnblase wird dieses Hohlorgan bei Vereiterung 
des Exsudats zur gegebenen Durchbruchsstelle. Die Vorbereitungen dazu erkennt man 
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in der Abbildung des v. Rosthornschen Falles an den bereits bis zur Blasenschleimhaut 
vorgedrungenen Entzundungserscheinungen (Abb. 53), die erfolgten Durchbruche eines 
anteuterinen puerperalen Abscesses in der Wiedergabe des A. Martinschen Falles (Abb. 52). 

c) A ufwarts konnen Exsudate des Paracystium in das Cavum Retzii vordringen 
und von hier aus im praperitonealen Bindegewebe langs der Ligamenta vesico-umbilicalia 
nabelwarts wandern. Sowohl die selteneren primar im Cavum Retzii entstandenen wie 
die sekundar hineingewanderten Phlegmon en konnen dieser Ausbreitungsrichtung folgen. 

Abb.52. Vorbuckelung und zahlreiche PerforationsOffnungcn 
ciner pracervicalen Phlegmone in die Harnblase. 

(Nach A. Martin, Krankheiten des Beckenbindegewebes. 
Berlin: S. Karger 1906, Abb. 11. - Fall von Abort mit 

verjauchten Placentarresten.) 

Die anfanglich brettharte, annahernd 
dreieckige, spitz zum Nabel laufende 
schmerzhafte Infiltration der vor
deren Bauchwand (Plastron ab
dominal, Holzphlegmone) tendiert 
nach dem Auftreten der bekannten 
Einschmelzungserscheinungen (Verfar
bung, Fluktuation infolge Eiterung 
unterhalb der Rectusfascie und nach 
deren Durchbruch unterhalb der Haut), 
ganz analog den aufgestiegenen Ab
scessen der seitlichen Becken-Bauch
wand, zur Perforation durch die 
Bauchhaut, und zwar im Verlauf der 
Linea alba zwischen Symphyse und 
Nabel, mitunter an mehreren Stellen 
(Leopold, Lomer, A. Martin-Jung, 
Plaussu u. a.). In Abb. 55 wird ein 
solcher zunachst mit machtigem Odem 
der Vulva und des Mons Veneris einher-
gehender, sich vorbereitender, in Abb. 56 
ein bereits incisionsreifer AbsceB von 
Wal thard gut veranschaulicht. 

Die im anatomischen Teil wiedergegebenen Einteilungen des groBen retro-symphy
saren Bindegewebsraumes (Abb. 13) durch die Fascia transversalis in ein Cavum Retzii 
anterius und posterius, welch letzteres wieder durch die Pascia propria (prevesicale) von 
dem eigentlichen paravesicalen Bindegewebe getrennt ist, spielen aber in der Lehre von den 
Entzundungen lwine Rolle, da Eiterungen in diesem Bindegewebsraum die genannten 
trennenden fascienartigen Lamellen nicht respektieren (A versenq). 

In der Mehrzahl sind diese Phlegmonen puerperaler Herkunft. Die Annahme, daB 
die Infektion von der Cervix aus zunachst eine Druse am Foramen obturatorium und erst 
von dieser aus die Regio pubica befallt, wie Barco flir seinen Fall in Anspruch nimmt, 
ist nicht zu verallgemeinern. 1m Fall von Zoli kam es nach 6, in dem von Scymanowicz 
61/ 2 Wochen post partum zur AbsceBreife und suprasymphysaren Incision. Hierbei findet 
man dann sehr haufig die Symphysenknochenenden usuriert, was auch vorher rontgeno
logisch festgestellt werden kann. In den Pallen von Zoli und in dem von Chatillon 
soll eine hamatogene Infektion vorgelegen haben, in dem Fall von StraBmann ein 
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Symphysentrauma auBerhalb der Gestation. Der Ch a tillonsche Fall beansprucht insofern 
besonderes Interesse, als es sich um einen metastatischen RetziusabsceB im 8. Monat 
der Schwangerschaft nach Bronchopneumonie handelt. A versenq, der die ver
schiedenen Formen der Paracystitis 1 besonders eingehend untersucht hat, zieht auch eine 
primare tuberkulOse Paracystitis fiir Cavum Retzii-Abscesse atiologisch in den Bereich 
der Moglichkeit. 

d) Exsudate in der Gegend des inneren Leistenrings (Spatium retroingui
nale, Bogrosscher Raum) sind stets sekundar hervorgegangen aus einer zur vorderen 
Bauchwand gewanderten paravesical en oder parametranen Phlegmone. Bei den Psoas
eiterungen (S. 571/72) wurde ein solcher Pall erwahnt, bei dem es voriibergehend zu einem 

Abb. 53. Vereitertes priicervicales Exsudat, auf das Subserosium vosico·cervicale besohriinkt. 
(Nach v. Rosthorn, Veits Handbuoh dol' Gyni\kologic, 1. Aufl., Abb.30.) 

Beide Paracystien frei. Scheide median eroffnet, Harnblase (B) halbiert, zeigt bereits hochgradige bis zur Mucosa 
vorgedrungcne Entziindungserscheinungen (Perforationsbereitschaft). 

Infiltrat dieser Region gekommen war. Perforationen erfolgen auch hier III der Norm 
oberhalb des Poupartschen Bandes, wahrend Durchbriiche durch den Leistenkanal in 
die groBe Schamlippe zu den Seltenheiten gehoren (W. A. Preund, Walthard). 
Bei der Patientin von Chatillon, die 14 Tage nach der Incision eines Retziusabscesses 
eine Anschwellung des rechten Labium majus bekam, aus der wieder 20 ccm Eiter operativ 
entleert wurden, lag allem Anschein nach kein Durchbruch, sondern eine lymphogene 
Verschleppung der Infektion vor. In einem von H aim beo bachteten }1"all war der Infektions
weg in umgekehrter Richtung erfolgt: 1m AnschluB an eine Bartholinitis suppurativa 
setzte sich hier die Eiterung in das ganze Parametrium fort und hinterlieB nach Abheilung 
ausgedehnte Narbenmassen, die eine hochgradige Rectumstenose zur Polge hatten. 

e) Eine gleichfalls seltene Durchtrittspforte fiir vordere Beckenzellgewebsexsudate 
ist das nur dem Durchtritt von Obturatoriusnerv und -gefaBen (vgl. Abb. 11 ,,0") dienende. 

1 Der bedauerlicherweise im Original gebrauchte Ausdruck "Pericystitis" ist hier zur Vermeidung 
von Irrtiimern absichtlich in Paracystitis abgeandert worden, denn es bleibt ein fiir allemal die Pra
position "para" fiir das Bindegewebe und "peri" fiir das Bauchfell reserviert! 
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deshalb relativ enge Foramen obturatorium. Eiterungen, die diesen Weg wahlen, 
gelangen in das Gebiet der Adductorenmuskulatur an die Innenflache des oberen 
Oberschenkeldrittels, an dem die weiBliche Verfarbung, Odemisierung und ovoide 
Auftreibung verbunden mit groBer Schmerzhaftigkeit auffallt. Bis zur Ausbildung eines 
solchen Add uctorena bscesses, der in der Regel tief lokalisiert bleibt und schwer an die 
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Abb. 54. Pracervicales Exsudat in graviditate. 
(Nach Durlacher, Zbl. Gynak. 1929, Nr 51.) 

Derbe Infiltration im Subserosium vesico-cervicale und Spatium vesico-vagi
nale. - Harnblasenhals komprimiert_ Bauchfell in punktierter Linienfiihrung 

angegeben (vgl. S.573)_ 

o berflache zu dringen ver
mag, vergeht meist geraume 
Zeit. In einem von Kru

penikoff publizierten, le
tal verlaufenen Fall von 
puerperaler Parametritis, 
die schon durch den Mast
darm, Cervix und oberhalb 
des Poupartschen Bandes 
nach auBen eitrig durchge
brochen war, kam es nach 
3 Monaten auch noch zu 

einem Durchbruch durch 
dasForamen obturatorium. 

Ebenso war in dem Fall 
von Ottow (32jahrige 

Patientin, chronisch -eitrige 
Bartholinitis sin., fieber
hafter Abort) ein im rech
ten vorderen Beckenbinde
gewebsrevier direkt dem 
Foramen obturatorium auf
sitzendes Exsudat d urch 
das Foramen 0 btura-
tor i u m sowie ischiadicum 
minus dextrum durchge

wandert; nachfolgende 
typische tiefgelegene 
Add uctoren phlegmone 

mit intensiver oberflachlicher Odembildung (reithosenartige Schwellung am oberen Femur
drittel), wie man sie sonst nur nach Durchbruch durch die Lacuna vasorum bei der 
Schenkelphlegmone (S. 579) antrifft; keine Incision, Tod an Septicopyamie; bei der 
Sektion fanden sich u. a. groBe, den Schenkelhals umgreifende Eiterherde in den Adduc
torenansatzen (Abb. 57). 

Ich konnte kiirzlich einen AdductorenabsceB nichtpuerperalen Ursprungs bei 
einer 62jahrigen, sehr fetten Patientin, die eine Symphyseofixur mit anschlieBender 
Phlegmone im Cavum Retzii durchgemacht hatte, durch Incision zur Heilung bringen; 
erst nach 31/ 2 Monaten war hier der Eiterdurchbruch durch das rech te Foramen 
o btura tori um erfolgt. 
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2. Weiterhin kann der Oberschenkel in den Entzundungsbereich hineinbezogen 
werden durch Phlegmonen, die unter demLigamentum Pouparti hindurchgewandert 
sind. Von den beiden aus dem Becken zum Femur fuhrenden BindegewebsstraBen, der 
Lacuna vasorum (Schenkelkanal) und Lacuna musculorum, wird die erstere weit
aus am haufigsten beschritten, da die eitrige Entzundung in dem begleitenden Zell
gewebe der zum Schenkel ziehenden Vasa iliaca externa ein bequemeres Aus
breitungsfeld besitzt als in der derberen Rulle des Musculus iliopsoas. Daraus geht her
vor, daB dieses Ausfallstor durchaus nicht nur von Phlegmonen der vorderen, sondern 
in noch groBerem MaBe der mittleren und hinteren Bindegewebsreviere benutzt wird. 

Abb. 55. (jdem der Vulva und des Mons veneris bei AbsceJ3 im Cavum Retzii. 
(Walthard, Handbuch der Fra uenheilkunde von Opitz, Bd.2, S. 217, Abb.94.) 

Klinisch zeigen diese im perivascuHiren Bindegewebe auf den Femur fortgeleiteten 
parametranen Entzundungsprozesse, die sog. 0 b ers ch en kel phle g m onen [Phlegmone 
cruris (Fehling)], stets einen schwer en Verlauf. Sie kombinieren sich fast durchweg 
mit einer Thrombophlebitis, die sich von den Becken- auf die Schenkelvenen forterstreckt. 
Art und Lokalisation der fur jeden dieser beiden Entzundungsprozesse charakteristischen 
Begleiterscheinungen hangt von der Zeitfolge ihres Auftretens und der Intensitat der 
Infektion abo Es kann sich also zu einer bekanntlich jeder wandernden Beckenphlegmone 
vorangehenden Zellgewebsinfiltration, die hier von der Gegend der Durchtrittspforte am 
Schenkelkanal an zunachst auf der Vorderflache des Oberschenkels in Erscheinung tritt, 
erst nachtraglich durch eine folgende Thrombophlebitis der Cruralvene ein allgemeines 
StauungsOdem der unteren Extremitat hinzugesellen. Umgekehrt kann ein gleichzeitig 
vorhandener VenenprozeB sofort eine Anschwellung des ganzen Beines verursachen, indessen 
sich die typische phlegmonose Schwellung im Bereich des Oberschenkels erst in der weiteren 

Handb. d . Gynak. 3. Auf!. VIII. 1. 37 
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Folge geltend macht. Wegleitend fur die Entzundung sind die SchenkelgefaBe, in deren 
Vel'lauf man Infiltrate und Abscesse bis zum Kniegelenk antrifft (Hellier, Walthard). 
Einen derartigen Fall schwel'ster Gasphlegmone des Femur hat Walthard abgebildet 
(Abb. 58). Bei sehr schweren Infektionen ferner kommt es infolge des raschen, meist 
todlichen Verlaufs, andel'el'seits aber auch bei Fehlen ausgedehntel' thrombophlebitischel' 

Abb.56. Phlegmone der vorderen Bauchwand ("Plastron abdominal"). 
(Walthard, Lehrbuch der Geburtshilfe von Stoeckel, 3. Aufl., Abb. 473.) 

Prozesse und weniger raschem Verlauf gar nicht zur Ausbildung groBartiger Schwellungs
zustande am Schenkel. Zur Illustrierung diesel' verschiedenen Krankheitsfol'men einige 
Paradigmata aus der Praxis: v. Rosthorn beschreibt einen sehr instruktiven Fall einer 
nach Zangenentbindung mit Scheidenverletzung sofort einsetzenden Parametritis strepto
coccica, die schon am 4. Wochenbettstage zur Incision eines Aufstiegsabscesses in der 
linken Leistengegend gefuhrt hatte; in der Folge eitrige Parakolpitis und langs der GefaBe 
auf beide Oberschenkel fortgeleitete Phlegmone ohne groBe Odeme, nur mit 
Infiltrationen und periphlebitischen Abscessen, die mehrfach incidiert wurden; Exitus 
in del 6. Woche post partum an fortschreitender Sepsis; bei der Sektion erwiesen sich nur 
die Vena saphena sin. und aIle Venae pudendae eitrig thl'ombosiert. 
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In dem von Sigwart beobachteten Fall einer progredienten Puerperalinfektion trat 
zuers t eine Thrombophlebitis mit Anschwellung des ganzen Beines in Erscheinung; erst 
einige Zeit darauf griff eine Beckenbindegewebsphlegmone unter dem Ligamentum Pouparti 
auf die obere Halfte des Oberschenkels uber mit Infiltrationen und tiefgreifenden Abscessen, 
nach deren Eroffnung schlieBlich nach 
Monaten Heilung erfolgte. 

1m Gegensatz hierzu gibt es nach 
W. A. Freund FaIle schwacherer In
fektion, bei denen es im Gefolge einer 
Phlegm one der vorderen Bindegewebs
reviere zuerst nur zu einer reinen 
Lymphstauung am Oberschenkel 
kommt. Sie beginnt an der groBen 
Labie und treibt unter Verstreichung 
der Vulvofemoralfalte zunachst die 
innere Seite des Oberschenkels zu einem 
dicken Polster auf, urn nach und nach 
schlieBlich die obere Femurhalfte im 
ganzen U mfange zu ergreifen; da seine 
untere Halfte und der Unterschenkel 
kaum merklich geschwollen sind, so 
entsteht hier der auffallende Anblick 
einer modernen Reithose (Breeches), 
eine Erscheinung (Abb. 57), die auch 
einmal bei einer via Obturatorloch ent
standenen Adduktorenphlegmone beob
achtet worden ist (Ottow). Mit der 
Resorption der Beckenphlegmone kann 
die Lymphstauung am Oberschenkel 
spurlos verschwinden. Andererseits 
kann sekundar ein VenenprozeB (Druck
thrombose oder Thrombophlebitis) mit 
seiner von der primaren Oberschenkel
schwellung ganz abweichenden Bein
schwellung hinzutreten. Typisch fUr die 

Abb.57. Wanderung einer Phlegmone durch das Foramen 
obturatorium dextrum mit nachfolgendem tiefliegenden 

Adduktorenabscell. 
(Nach Ottow, Zbl. Gynak. 1929, 2843.) 

Reithosenfiirmigcs Odem des oberen Femurdrittels. 

letztere ist die von den Zehen aufwarts fortschreitende Schwellung mit Zeichnung breiter, 
gefUllter Venen besonders vom FuB bis zum Knie; Haut glanzend, gespannt, marmoriert, 
oft etwas blaulich verfarbt, bewahrt Fingereindrucke; Druckempfindlichkeit nur der 
thrombosierten Venenstamme. Demgegenuber zeichnet sich die Lymphstauung am Ober
schenkel durch groBe Schmerzhaftigkeit (spontan und bei Beruhrung) aus, die Haut 
ist auffallend weiB oder blaB-gelblich, Fingereindruck markiert sich so gut wie gar nichtl. 

1 Dieser Affektion der voriibergehenden Lymphstauung bei Phlegmonen der vorderen Becken
zellgewebsreviere kommt nach W. A. Freund die Bezeichnung "Phlegmasia al ba dol ens" zu. Seit 
Hippokrates bis in die heutige Zeit ist aber unter diesem Begriff eine solche Fiille von Beinschwellungen 

37* 
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Solange es sich lediglich urn eine Lymphstauung am Oberschenkel infolge eines 
intrapelvinen Zellgewebsexsudats handelt,durfen solche Palle nicht zu den Oberschenkel
phlegmonen gerechnet werden, vielmehr erst dann, wenn die intrapelvine Infektion auf dem 
Lymph- oder Blutwege das Pemurbindegewebe selbst befallen hat. 

AIle Autoren stimmen darin uberein, daB die subseros fortgeleiteten Schenkel
phlegmonen, in welcher Form sie auch auftreten mogen, zu den groBten Selt en heitBn 
gehoren. Diese selbst von den erfahrensten Frauenarzten der alteren, parametritisreicheren 
Zeit vertretene Ansicht verdient eine stark ere Betonung, urn Verwechslungen mit den so 

Abb. 58. Gasphlegmone des Oberschenkels vom Parametrium aus durch die Lacuna vasorum descendiert. 
(Nach Walthard, Lehrbuch der Geburtshilfe von Stoeckel, 3. Aufl., Abb. 474.) 

auBerordentlich haufigen, rein thrombophlebitischen Prozessen der unteren Extremitat 
vorzubeugen. Es muB darum streng daran festgehalten werden, daB im Gegensatz zu 
diesen das Krankheitsbild der Schenk elphlegmone in erster Linie durch eine aus eitriger 
Parametritis fortgeleitete Bindegewebsinfiltration am Ob ers chenkel charakteri
siert wird, wahrend die meist begleitenden phlebitischen Prozesse eine untergeordnetere 
Rolle spielen. 

verschiedenartigster Provenienz zusammengefaBt worden, daB in der Literatur eine heillose Verwirrung 
entstanden ist. Geschichtliche Klarungsversuche von W. A. Freund und spater unter seiner Anleitung 
von Kromer haben ebenso wie anschlieBende Debatten immer wieder nur das Ergebnis gebracht, daB die 
einen Autoren'darunter Beinschwellungen bei Venenthrombose bzw. Thrombophlebitis (A. Martin, Ahl
feld, Williams, Bumm, Walthard u. a.), andere bei Lymphstauung (White, W. A. Freund, v. Rost
horn, Brann), wieder andere bei phlegmonosen yom Parametrium fortgeleiteten Prozessen (Olshausen, 
Fehling), einige sogar bald bei Thrombose bald bei Phlegmone (Spiegelberg, Schroder) verstanden 
wissen wollen. Es ist deshalb auf Veranlassung von W. A. Freund bereits in der letzten Auflage dieses 
Handbuchs der Vorschlag von mir gemacht worden, auf diesen unklaren, dabei entbehr
lichen Begriff der Phlegmasia alba dol ens ganzlich zu verzichten, dem Fehling, Fromme 
und neuerdings mit sehr eingehender und klargefaBter Begriindung auch Sigwart beigetreten sind. Auf 
jeden Fall steht fest, daB die Erscheinungen bei der auf den Schenkel fortgeleiteten parametranen 
Phlegmone niemals die Bezeichnung der Phlegmasia alba dolens verdienen. 
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War bisher nur von den durch die Gefa.Bliicke unter dem Po u part schen Bande 
durchgewanderten Schenkelphlegmonen die Rede, so muB schlie.Blich noch der wenigen 
Falle gedacht werden, bei denen die Lacuna musculorum als Durchtrittspforte diente. 
Es sind dies die Falle parametraner oder retroperitonealer Eiterungen, die dem 
Verlauf des Musculus iliopsoas als Richtschnur folgend, mit ihm durch die Muskel
liicke auf den Femur gelangen. So berichtet Buchbinder von einer machtigen, ins 
retrocoecale Bindegewebe durchgebrochenen Appendixeiterung bei einer 21jahrigen 
Negerin; der AbsceB hatte sich aufwarts bis zum Nierenpol entwickelt und war abwarts 
langs des Musculus iliopsoas durch die Lacuna musculorum lateral vom Nervus femo
ralis auf den Oberschenkel vorgedrungen; Exitus am 11. Tage. 

Nach Erarterung der EinfluBnahme parametraner Phlegmon en auf die benachbarten 
Weichteile bedarf es noch einer Besprechung der 

Beziehungen der Parametritis zu Bauchfell und Knochen. 
a) Peritoneum. 1m vorhergehenden ist wiederholt auf die Mitbeteiligung der Serosa 

an den Entziindungsvorgangen im Beckenbindegewebe hingewiesen worden. Sie spielt 
nicht nur bei den akutesten Prozessen eine wichtige, wenn nicht ausschlaggebende Rolle 
(S. 557), sondern auch bei den schwacheren Infektionen. Die den entziindeten Binde
gewebslagern zugehOrigen Serosapartien befinden sich in einem Reizzustand, der einen urn 
so starker en Grad erreicht, je intensiver der ProzeB und je naher er an den Peritoneal
iiberzug herangeriickt ist. So sehen wir regelmaBig peritoneale Verklebungen in den seit
lichen Nischen des Douglas, auch der Excavatio vesico-uterina auf der befallenen Seite, 
zumal wenn eitrige Einschmelzung des Zellgewebsexsudats erfolgt ist (Abb. 39). Sehr 
haufig begegnen wir auch peritonealen Adhasionen von Intestina mit dem hinteren Blatt 
des infiltrierten Ligamentum latum, vornehmlich des Coecum und der Flexura sigmoidea. 
Ganz besonders hochgradig sind diese Verwachsungen bei parametraner AbsceBbildung, 
wo Netz, Darmschlingen, Adnexe, Blase, kurz alles, was in der Nachbarschaft sich befindet 
und serosabekleidet ist, innige Verbindungen mit der durch den AbsceB gefahrdeten Bauch
fellpartie eingeht. 

Dank dieser in kurzer Zeit gebildeten umschriebenen Bauchfellentziindung ist ein 
Schutzwall errichtet, der gegen Durchbriiche des Eiters in die PeritonealhOhle eine fast 
sichere Garantie bietet. Perforationen in die freie Bauchhahle kommen danach ohne Ein
fluB eines Traumas nicht vor und sind selbst bei dieser Einschrankung ganz ausnehmend 
seltene und dann lebensgefahrliche Ereignisse. 

Bra un berichtet iiber einen Spontandurchbruch eines rechtsseitigen parametranen 
Abscesses in die freie BauchhOhle mit nachfolgender tCidlicher Peritonitis bei einer 
RreiBenden, der aber insofern kein spontaner war, als hier die Wehenkraft bzw. der Ropf
eintritt in das kleine Becken als Trauma wirkten und analog den Appendixabscessen in 
diesem Falle den parametranen AbsceB und seine durch die Laparotomie bestatigten Darm
adhasionen zerrissen. 

In dem von Loebel beobachteten Fall handelte es sich urn eine 44jahrige O-para, 
die seit 10 Jahren an einer Parametritis litt, deren Abscedierung verkannt bzw. durch 
unzweckmaBige Therapie (Massage!) von neuem angeregt worden war. Inwieweit mecha· 
nische Ursachen (Massage oder der nachfolgende operative Eingriff) an der tCidlichen 
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Perforationsperitonitis Schuld tragen, laBt sich aus dem mangelhaft beschriebenen Fall 
nicht ersehen. 

Ebensowenig laBt sich etwas mit der Sammelarbeit iiber Bauchfellentziindung von 
Fischer anfangen, in der sich lediglich die kurze Notiz von 3 Peritonitiden im AnschluB 
an eitrige Parametritis mit 1 Todesfall befindet. 

In dem ganz einzig dastehenden Fall von Inglima war in einer postabortiven para
metranen AbsceBhOhle durch Ruptur der anscheinend aneurysmatischen Arteria uterina 
ein Hamatom entstanden, welches durch das Ligamentum latum in die freie BauchhOhle 
perforierte, so daB die Patientin, ehe es zur Peritonitis kommen konnte, akut verblutete. 

Wird man in der Annahme traumatischer Einwirkungen (Herabzerrung des Uterus, 
Dilatationen der Cervix, Credescher Handgriff, Wehen usw.) zur Entstehung einer Peri
tonitis bei parametranen Entziindungsprozessen (W. A. Freund) nicht fehlgehen, so solI 
es nach der Ansicht von A. Martin doch moglich sein, daB auch ohne unmittelbaren Durch
bruch und ohne erkennbare Anregung ein dicht unter der Serosa gelegener, sogar lange 
reaktionslos getragener parametraner Eiterherd zur akuten Infektion des Peritoneums 
fiihren kann. Er stiitzt sich dabei auf die Beobachtung folgenden Falles: Spontangeburt 
bei einer 26jahrigen Frau, am 5. Wochenbettstage einmalige Fiebersteigerung bis 40 0 

(Abgang von Eihautfetzen), dann gesund. 8 Monate spater plOtzlich rechtsseitige Leib
schmerzen, Fieber, allgemeine Bauchfellentziindung, am 4. Tage Kolpotomie wegen Douglas
exsudats (Streptokokken und Coli), am 5. Tage Exitus. Sektion ergibt: Allgemeine eitrige 
Peritonitis, ausgegangen von alten Eiterherden im rechten Parametrium, 
die dicht unter der Serosa gegen die Excavatio vesico-uterina hin lagen. 

AIle diese FaIle, ob mit ob ohne Perforation in die PeritonealhOhle, bleiben, wie erwahnt 
ganz vereinzelt. Eher kann es sich ereignen, daB bei Durchbruch eines Abscesses der 
Eiter infolge des intestinalen Schutzwalles in einen abgekapselten Raum oder aber in ein 
adharentes Hohlorgan, insbesondere den Darm, perforiert. Anders sind sonst FaIle, 
wie der von Pi 0 t row ski und der von Sa bad ini, wo 2 Tage nach der Incision eines para
metranen Abscesses ein Ascaris im Drainrohr erschien, gar nicht zu erklaren, als daB der 
Wurm durch die Perforationsoffnung einer am AbsceB adharenten Darmschlinge, wie es 
auch die spatere Laparotomie bestatigte, in den parametranen Eiterherd gelangt war. 

Umgekehrt konnen auch peritoneale Affektionen auf das Subserosium iibergreifen, 
und zwar im wesentlichen Entziindungsprozesse der Douglastasche (sog. "Douglasitis"), 
die sich den Ligamenta sacro-uterina mitteilen und hier das gleiche klinische Bild wie bei 
der Parametritis chronica auslOsen. Fiir diese Anschauung sind namentlich franzosische 
Autoren (Condamin und seine Schiiler) eingetreten. 

b) Knochen. Sind bei tiefgreifenden Beckenphlegmonen Fascien und Muskelgewebe 
der eitrigen Einschmelzung anheimgefaIlen, so kann der ZerstorungsprozeB ohne weiteres 
auch das Periost, den Knorpel und Knochen ergreifen. Bei den Eiterungen im Ret z ius
schen Raum sind uns schon U surierungen an den Symphysenknochen begegnet. Der 
gleiche Vorgang kann auch andere Beckenknochen, besonders die der seitlichen 
Wande, die erfahrungsgemaB parametranen Abscedierungen am haufigsten und starksten 
ausgesetzt sind, treffen. Von der Wirkung solcher bis in die Knochensubstanz vorge
drungenen Eiterung am Hiiftbein iiberzeugen uns die Abb. 40 und 46. Ja, es kann hier zu 
ausgedehnter Nekrose und Sequesterbildung kommen, wie es Niissenfeld an der Darm·· 
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beinscha ufel bei einem groBen von hier aus noch auf den Oberschenkel ubergreifenden 
parametranen AbsceB gesehen hat. 

Klinisch muB mit der Komplikation der Gelenkvereiterung gerechnet werden, 
wie es fUr das Hliftgelenk bei den Iliopsoasabscessen (S. 571) bereits erwahnt wurde. Ferner 
besteht nach W. A. Freund bei Tuberku16sen die groBe Gefahr der an Beckenphlegmonen 
sich oft direkt anschlieBenden Caries der Beckenknochen mit Eiterungen yom Huft
beinkamm gegen die Wirbelsaule hin. Umgekehrt, wenn auch viel seltener, konnen prim are 
Knochenerkrankungen des Huftbeins oder des Ileosacralgelenkes die nachstliegenden 
Beckenbindegewebslager affizieren, wie dies neuerdings auch Kazda fur die Coxitis tuber
culosa in ihren Auswirkungen auf die Beckenweichteile beschreibt. -

Zum SchIuB noch ein Wort zu den nichtpuerperalen akuten Parametritiden. 
Die im AnschluB an gynakologische Operationen nicht selten sich ent

wickelnden Bindegewe bsen tzund ungen breiten sich naturgemaB nachst der Operations
wunde, und zwar gewohnlich in langsamem Tempo gegen die zweite Woche hin aus. Bei 
intensiveren Infektionen setzen die klinischen Symptome (Frost, Fieber, Schmerzen, 
Tumor) auch fruhzeitiger ein. In der Regel nimmt ein solches post operatives Stumpf
exsudat seinen Ausgang von nicht keimfreien Ligaturen oder Hamatomen. Solche mit 
starkem bdem der entzundeten Zellgewebspartien einhergehenden Exsudate bilden eine 
Masse, die von verschiedenem Umfang, haufig faustgroB ist, mitunter aber auch mehr 
als die Halfte des Beckens bis zu der Darmbeinschaufel hinauf ausfullt. 

Hierhin gehoren auch die nicht im Gefolge von Operationen, sondern durch ander
weite instrumentelle Einwirkungen direkt oder nach initialer Metritis cervicalis entstandenen 
traumatischen Zellgewebsphlegmonen, die sich durch Unfalle, Traumen, ferner 
bei Abtreibungsversuchen, Masturbation, GenitaIeinIagen usw. (s. Atiologie) ereignen. 
Ein Teil dieser Phlegmonen entwickelt sich auf der Basis eines Hamatoms, ein anderer 
durch direkte Einimpfung von Keimen ohne Hamatombildung nach mehr weniger tie fer 
Kontinuitatstrennung mittels unsauberer Gegenstande. 

Zur Illustrierung seien hier nur einige Paradigmata aus der Praxis herausgegriffen. 
Unfall. Pfahlungsverletzung bei einem 16jahrigen Madchen durch Sturz yom 

Heuschober auf Heugabelstiel, der durch den Damm eindringt; Kotabgang aus der Vagina; 
abwartende Behandlung; nach einiger Zeit wieder normale Defakation, aber ei trige 
Parametritis, die tiber dem link en Ligamentum Pouparti zur Incision und Abheilung 
kommt (Lexer). 

Ein seltenes Trauma betrifft der Fall von V 0 g t, bei dem wahrend des WeItkrieges 
eine 40jahrige III para durch eine Fliegerbombenverletzung der linken Beckenseite 
em linksseitiges parametranes Exsudat mit einem Aneurysma arterio-venosum 
der Uterina (s. S. 525) davongetragen hatte (Radikaloperation; Heilung). 

Abtreibung. Paravesicales eitriges Exsudat nach EinstoBung eines 311/2 cm 
langen Bougies durch die Cervix ins Parametrium, aus dem durch Incision das doppelt
liegende Instrument entfernt wurde (J an u). In einem analogen Fall war die Parametritis 
nach Selbstsondierung des Uterus mit einer bis ins Bindegewebe durchgestoBenen beinernen 
Haarnadel entstanden (Brosz). 

Genitaleinlagen. Unter diesen spielen die Intrauterinpessare eine bemerkens
werte Rolle, so daB vor ihrem Gebrauch nicht dringend genug gewarnt werden kann 
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(vgl. Literatur bei Burger, Reist [unter 382 Fallen 17 TodesfiiJIeJ, Tietze [unter 7 Fallen 
4 Todesfalle!J). Uber ein hochsitzendes Ligamentexsudat mit UteruswandabsceB im 
AnschluB an ein langere Zeit getragenes Intrauterinpessar (Operation; Streptokokken
peritonitis, Exitus) habe ich (vgl. S. 565), uber einen groBen, linksseitigen parametranen 
AbsceB, gleichfalls durch ein Intrauterinpessar verschuldet, S cheune mann berichtet 
und Tietze beschreibt unter seinen 7 Fallen 2, bei denen Uterussteriletts schwerste 
eitrige Parametritiden mit nachfolgender todlicher Bauchfellentzundung verursacht 
haben. Der eine Fall gewinnt noch besonderes Interesse, weil durch das Fruktulett eine 
Aktinomykose eingeschleppt worden war (vgl. S. 673). 

Zusa m menfassend laBt sich uber den klinischen Verla uf der aku t en Para
metritis sagen, daB sich seine sehr groBe Verschiedenheit hinsichtlich Symptomatologie 
und Dauer des Prozesses erklart einerseits aus der individuellen Reaktion des Korpers, ob 
nur Infiltration mit rascher oder langsamer Resorption, ob eitrige oder jauchige Ein
schmelzung oder Ubergang in das chronische Stadium, andererseits aus der Lokalisation 
des Exsudats (Funktionsstorung der dadurch benachteiligten Organe). 1m allgemeinen 
laBt sich mit den oben nah~r erlauterten Einschrankungen sagen, daB Aufhoren der 
Schmerzhaftigkeit und des Fiebers fur Eindickung und beginnende Resorption, Zunahme 
der Symptome fur Eiterbildung spricht. 

Diagnose. Die diagnostischen Merkmale eines parametranen Exsudats nach Kon
sistenz, Lage, Beweglichkeit, Beziehungen zu den Nachbarorganen in Verbindung mit den 
klinischen Erscheinungen sind im vorhergehenden genugend besprochen und bedurfen 
im folgenden nur noch der Erganzung in differentialdiagnostischer Hinsicht. 1m 
wesentlichen handelt es sich dabei urn die Entscheidung der Frage, ob die Affektion intra
oder extraperitoneal sitzt. Die Abgrenzung der Bindegewebsentzundungen gegen peri
toneale Prozesse (Adnextumoren, abgesackte peritoneale Exsudate) steht im Vordergrund, 
diejenige gegen anderweite Beckenerkrankungen wird nur selten in Betracht gezogen 
werden mussen. 

Abgrenzung gegen Adnextumor. Lediglich in den Hauptrichtlinien durfen als 
charakteristisch gelten: 

fUr: 

Parametranes Exsudat. Adnextumor. 
Sitz: 

Tief, uDmittelbar der Cervix seitlich 
angelagert, das seitliche Scheidenge
wol be abflachend oder abwarts drangend. 

Meist einseitig. 

Hoher, mehr nach hinten-seitlich yom 
Corpus gelegen; seitliches Scheidenge
wolbe frei, nur bei tiefem Sitz im Douglas 
das hint ere etwas herabdrangend. 

Meist doppelseitig. 

Form: 

Flach, diffus, nach unten gar nicht, 
nach aufwarts schlecht abgrenzbar, mit der 
Beckenwand und der Cervix innig zusam
menhangend. 

WalzenfOrmig, gebuckelt, lateral warts 
an U mfang zunehmend, scharfere Grenzen, 
besonders nach unten. 
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Parametranes Exsudat. Adnextumor. 
Konsistenz: 

Derb, bald ganz starr, zementartig. Weniger hart, meist etwas elastisch und 

Gering. 

Vollig unbeweglich. 

fluktuierend. 

Spontane Schmerzhaftigkeit: 

Meist sehr intensiv. 

Beweglichkeit: 

Geringer Grad von Beweglichkeit, 
selbst bei starkeren Adharenzen. 

So einfach wie hier der besseren Ubersicht halber kurz skizziert, liegen indes die 
Verhaltnisse zur Diagnose nicht immer. Wenn, wie wir gesehen ha ben, eine Parametritis 
gelegentlich auf das Bauchfell iibergreift und peritonitische Symptome erzeugt, wenn 
umgekehrt ein peritonealer EntziindungsprozeB das Parametrium mitaffiziert, so konnen 
allerdings der Diagnose groBe Schwierigkeiten erwachsen. Allein diese Kombinationen 
von "para" und "peri" sind es erfahrungsgemaB in der Regel nicht, die eine klare Erken
nung des Sachverhaltes erschweren. Zu TrugschHissen verleitet vielmehr fast regelmaBig 
eine Gruppe von Adnextumoren. Es wird ungleich haufiger die Fehldiagnose "Para
metritis" gestellt, weil viele FaIle von frischen Adnexentziindungen mit einer 
so hochgradigen intraperitonealen Exsudatbildung auftreten, daB durch 
sie ein para metranes E xs uda t vorgeta us ch t wird. Anamnese (Tripperinfektion, 
Ausschabungen, zumal nach Aborten usw.), die groBe Schmerzhaftigkeit, die im Gegen
satz auch zu den iibergreifenden Parametritiden pravalierenden peritonitischen Symptome 
lassen dem erfahrenen Gynakologen in den meisten Fallen keinen Zweifel iiber die wahre 
Natur der peritonealen Affektion aufkommen, die sich bei richtiger Behandlung und Geduld 
in relativ kurzer Zeit ganz von selbst offenbart. Denn nach Schwund des initialen pelvi
peritonitischen Ergusses ist mittlerweile der Kern der Tumorbildung in Gestalt emes 
gebuckelten, erstaunlich kleineren Adnextumors deutlich wahrnehmbar geworden. 

Ahnlich irrefiihrend zur Annahme einer vorn sitzenden Zellgewebsphlegmone kann 
auch einmal die seltenere Lokalisation und Adharenz eines Adnextumors in der 
Excavatio vesico-uterina oder an der seitlichen vorderen Bauchwand werden. 
Incision des vermeintlichen parametranen Abscesses oberhalb des Poupartschen Bandes, 
in Wirklichkeit aber einer Pyosalpinx mit Tubenbauchdeckenfistelerfolg oder einer vor
gelagerten Darmschlinge mit anschlieBender todlicher Peritonitis sind die Folgen solcher 
Irrtiimer (Sigwart). -

Abgrenzung gegen DouglasabsceB. Ein im Subserosium recto-cervicale 
gelegenes parametranes Exsudat fiihlt sich als eine derbe, nur die Cervix hinten 
umgreifende Schwellung an, die sich abwarts ins Spatium recto-vaginale, aufwarts 
nur eine kurze Strecke weit (bis zum Serosaansatz) fortsetzt; bei Affektion der Douglas
falten U mklammerung des Rectum. Handelt es sich urn is 0 lie r teA b s c e sse im Spa t i urn 
recto-vaginale, so ist der Palpationsbefund eines lediglich die Mitte der hinteren 
Vaginalwand vorbuckelnden, das hintere GewOlbe aber freilassenden Tumors differential
diagnostisch recht charakteristisch (Lenorman t). Demgegeniiber wolbt der Douglas-
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absceB das hintere Scheidengewolbe vor; auBerdem liegt er als ein weichel', cystischer, 
medianer Tumor der ganzen hinteren Flache des Uterus, den er dadurch nach vorn driickt, 
an und setzt sich aufwarts ins groBe Becken fort mit unklarer Begrenzung hier infolge 
der intestinalen Verwachsungen. Das Rectum ist nach hint en oder etwas zur Seite 

gedrangt. 
Von anderweiten peritonitischen Exsudaten kame nur noch der perityphlitische 

AbsceB in Betracht, dessen ausgesprochener abdominaler Symptomkomplex eine Ver
wechslung kaum zulaBt mit einem parametranen Exsudat auf der Darmbeinschaufel, 
bei dem, wie fast allgemein bei den Parametritiden, stark ere peritoneale Erscheinungen 
charakteristischerweise vermiBt werden. 

Die Differentialdiagnose gegen puerperales Hamatom und traumatische Urin
infiltration, worauf kiirzlich Bublitschenko hinweisen zu miissen geglaubt hat, 
begegnet im allgemeinen keinen Schwierigkeiten, da ganz abgesehen von del' aufklarenden 
Probepunktion solche parametranen Tumoren viel friihzeitiger als entziindliche auftreten. 
AuBerdem kann das B 1 u t b il d mit zur Klarung herangezogen werden. 

Seltener muB die Abgrenzung del' Parametritis vorgenommen werden gegen intra
ligamentare Geschwulste. 

Subserose intraligamentare Myome konnen mit alten intraligamen
taren Exsuda ten wegen ihrer rundlichen Gestalt und ihrem Zusammenhang mit dem 
Uterus verwechselt werden. Die vollkommen runde Form spricht fUr Myom, wahrend die 
Exsudate, wenigstens unten, flacher und diffuser gestaltet sind. Das Myom setzt sich 
trotz seiner Stielverbindung von der Uteruskante in der Regel durch eine deutliche Furche 
ab, wahrend die Exsudate die Seitenkante des Uterus umgreifen und sogar Auslaufer an 
seine vordere und hint ere Wand senden. 

Die Verwechslung eines nach Cervixperforation bei versuchter Abortausraumung 
entstandenen parametranen Exsudats mit einem Uterus bicornis (Timpanaro) kann 
durch die Feststellung der Adnexurspriinge vermieden werden. 

AuBerordentlich schwierig, ja unmoglich kann die Differentialdiagnose werden 
gegeniiber vereiterten Ovarialcysten, besonders Dermoiden, die infolge des Eiter
prozesses mit der Blasen- oder Mastdarmwand in engste Verbindung getreten sind; ferner 
gegen Echinokokken und die im Beckenbindegewebe selbst entstandenen Neubildungen 
(Dermoidcysten, Sarkome) sowie gegen Knochengeschwulste (Osteosarcoma ossis 
ilii und sacri). 

Bei der carcinomatosen Infiltration des Beckenzellgewebes, die del' parametri
tischen hinsichtlich Konsistenz und Ausbreitungsweise ganz analog ist, wird es ohne weiteres 
nicht moglich sein, zu entscheiden, welcher Anteil der parametranen Verdickung und Ver
kiirzung auf Konto del' Krebswucherung oder del' durch sie bedingten entziindlichen Infil
tration zu setzen ist. Nur wenn del' primare Carcinomherd nicht erkannt ist, konnen Zweifel 
iiber den Charakter der Infiltration entstehen. Bemerkenswerterweise kommt dies selbst 
in Fallen vor, in denen nach der Carcinom-Radikaloperation parametrane Infiltrationen 
entstanden waren. Hier kann die Rontgenbestrahlung fiir die Differentialdiagnose, 
ob Rezidiv, ob Entziindung, wertvoll sein, da aus dem restlosen Verschwinden des Infiltrats 
in kiirzester Zeit seine entziindliche Natur hervorgeht, wahrend Carcinom-Rezidivknoten 
sich ganz bedeutend resistenter verhalten. 
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Prognose. Bei Schilderung des klinischen Verlaufs wurde bereits eri:irtert, daB die 
Vorhersage von der Intensitat der Infektion, kenntlich an der Schwere der Allgemein
erscheinungen, abhangt. Gegen die Macht hochvirulenter Streptokokken kann auch die 
starkste Konstitution nichts ausrichten. Bei derartig foudroyanten Infektionen mit 
rascher Zunahme des Exsudates und friihzeitiger energischer Beteiligung des Bauchfells 
ist darum die Prognose quoad vitam schlecht. Sonst ist die Prognose der 
Parametritis acuta quoad vitam, von seItenen Ausnahmefallen abgesehen, 
gut. Aber sie muB nicht bloB die Lebensgefahr, sondern auch die Folgezustande der Para
metritis fiir die Gesundheit der Patientin im allgemeinen wie fiir ihre Geschlechtsfunktionen 
ins Auge fassen. In Riicksicht darauf laBt sich die Prognose einer parametranen Phlegmone 
quoad valetudinem nicht mit einem Worte prazisieren, denn bei den weniger schwer en 
Fallen kommt alles darauf an, ob der Gewebsschutz bald eine Lokalisation des Entziindungs
prozesses herbeizufiihren imstande ist, und wie der einmal lokalisierte ProzeB sich weiter 
entwickelt. 

1m giinstigsten FaIle, wenn auch nicht iibermaBig haufig: Restlose Resorption 
und vi:illige Restitutio. 

Vereiterung des Exsudats braucht gleichfalls die Vorhersage nicht im mindesten 
zu triiben, wenn bei lokalisiertem AbsceB dem Eiter bei Zeiten geniigend AbfluB verschafft 
wird. Auch hiernach ist vollkommene Wiederherstellung nichts Seltenes. 

Weiterkriechen der eitrigen Entziindung bei wandernder Phlegmone, Spontan
durchbriiche in Hohlorgane ohne sachgemaBe operative Hilfe verschlechtern dagegen 
die Prognose erhe blich, weil dadurch die Erkrankung einen schleppenden Charakter 
annimmt und die Patienten in ihrem Gesamtstoffwechsel durch den langwierigen Eite
rungsprozeB, zumal bei Fisteleiterungen, hochgradig geschadigt werden und oft furchtbar 
herunterkommen. 

AIle die verschiedenen Residuen parametraner Exsudate ferner ki:innen je 
nach Umfang, Art und Sitz, von der Unerheblichkeit feiner strangfOrmiger Uberbleibsel 
im Parametrium bis zur schwerwiegenden Bedeutung knochenharter volumini:iser Rest
tumoren die Prognose giinstiger oder schlechter gestalten. 

So werden derbe N ar ben an den Beckenhohlorganen (Mastdarm, Blase, Ureter) 
deren Funktionen schwer benachteiligen ki:innen; erhebliche Schrumpfungsvorgange im 
Beckenbindegewebe werden sogar ahnliche auf den Gesamtorganismus riickwirkende 
Zustande schaffen wie bei den spater zu schildernden chronischen Parametritiden. 

Narbige Fixationen der Scheide und des Uterus verschlechtern die 
Prognose durch schmerzhafte Sti:irungen bei der Kohabitation, durch Pradisposition 
z u m Abo r t u s vermutlich infolge eines haufig gleichzeitigen Lacerationsektropiums 
(Boivin, Bourdon, Schulz, v. Winckel) und durch Sti:irungen bei nachfolgender 
Ge burt. Diese sind bedingt durch Ausdehnungsbehinderung des unteren Segments infolge 
Narbenzugs oder direkter durch Exsudatmassen gesetzter Geburtshindernisse, die zu 
schwieriger Cranioklasie (Felsenreich) oder zum Kaiserschnitt (Breisky, Carrard) 
AnlaB geben ki:innen. 

SchlieBlich geben die FaIle von groBen harten Exsudattumoren mit langwierigem sub
a k ute m La ten z s tad i u m wegen der standigen Gefahr der Reaktivierung und der thera
peutischen schwer en BeeinfluBbarkeit eine quoad restitutionem wenig giinstige Prognose. 
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Prophylaxe. Da die Beckenbindegewebsentziindung am allerhaufigsten puerperalen 
Ursprungs ist, so mussen die Genitalorgane in erster Linie vor geburtshilflichen Kunst
fehlern bewahrt werden. Das Ergebnis des letzten Jahrzehnts hat denn auch gelehrt, was 
eine gute Leitung der Geburt und des Wochenbetts zu leisten vermag. GroBte Aseptik, 
tunlichste Einschrankung der inneren vaginalen Untersuchung, streng indiziertes Operieren, 
moglichste Vermeidung von RiBverletzungen besonders bei alten Erstgebarenden, sach
kundige chirurgische Versorgung geburtshilflicher Traumen sind die prophylaktischen 
MaBnahmen, die gegeniiber fruheren Dezennien das Vorkommen parametraner Entzun
dung en so erfolgreich zuruckgedrangt haben. 

Auch die Durchfuhrung strengster Keimfreiheit und erprobter optimaler Technik 
bei allen gynakologischen Eingriffen groBter wie kleinster Art, beispielsweise bei Probe
excision en, ferner die auBerordentliche Verringerung der £ruher viel Zll haufig geubten 
intrauterinen MaBnahmen (Sondierungen, Ausschabungen) und der Pessarbehandlung, 
die Vermeidung intrauteriner Einlagen, die das gegenuber dem Plattenepithel der Scheide 
vielleichter vulnerable Cylinderepithel des Uterus bedenklich schadigen, die Schonung der 
menstruellen Phase u. dgl. m. haben in gleicher Weise dem Auftreten von Parametritiden 
auBerhalb der Gestation heilsam entgegengewirkt. 

Behandlung der akuten Parametritis. Die Richtlinien fUr die Therapie akuter Ent
zundungen des Beckenbindegewebes ergeben sich aus dem alten chirurgischen Grundsatz, 
nach dem frisch entzundete Korperteile ruhiggestellt, antiphlogistisch behandelt und 
schlieBlich incidiert werden sollen, wenn sie abscedieren. Also zunachst die von alters 
her bekannten Vorschriften: Bettruhe und feuchte Umschlage, die, individuell auf 
die Sensibilitat der Kranken eingestellt, eiskalt oder von Zimmertemperatur oder warm 
sein konnen. Viele Patienten vertragen keine auch noch so verkleidete Eisblase. Der 
PrieBnitzsche Wickel, aber um das ganze Becken, gut sitzend und gut abgedichtet, 
4mal am Tage gewechselt, leistet denselben Dienst. Anderweite allgemeine oder lokale 
MaBnahmen kommen dieser alteren Verordnungsweise zufolge fiir die Zeit des Aufmarsches 
der akuten Entzundung nicht in Frage. Also weder Antipyretica, die doch nichts helfen, 
noch heiBe Scheidenspulungen, die nur schaden konnen, da sie gegen den Grundsatz der 
Ruhigstellung gerade im Stadium der Anschoppung verstoBen. 

Aus dem gleichen Grunde sollen in dieser Zeit alle Prozeduren, die Unruhe schaffen, 
also Bewegungen und Erschutterungen des Korpers bei der taglichen Besorgung der Patien
tin nach Moglichkeit vermieden oder auf ein MindestmaB zuruckgefUhrt werden. Verab
folgung von Voll- oder Sitzbadern, Aufsitzen im Bett bei den Mahlzeiten, bei der Harn- und 
Stuhlentleerung, ferner gynakologische Untersuchungen auBer der initial en sind zu unter
lassen. Selbst Mastdarmeinlaufe konnen im Hinblick auf den benachbarten Entzundungs
herd Unruhe und Schaden stiften; so konnte E. Martin vielfach beobachten, daB regel
maBig dadurch verursachte Temperatursteigerungen erst aufhOrten als die Einlaufe unter
blieben. Die Stuhlregulierung erfolgt darum besser durch milde Cathartica (Ricinusol, 
Cascara, Istizin), lediglich im Bedarfsfalle unterstutzt durch eine rectale Glycerin- oder 
Olinjektion von wenig en Kubikzentimetern. Bei der Bekampfung von Schmerzen sollen 
Opiate nicht verwendet werden, da das Bauchfell in der Regel gar nicht oder nur wenig 
in Mitleidenschaft gezogen und eher eine Anregung als eine Einschrankung der Peristaltik 
erwunscht ist, um Stauungen in den Beckenvenen, die regelmaBige Begleiterscheinung einer 
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Parametritis, nieht noeh zu begiinstigen. Treten Durehfalle auf, die manehmal reeht 
erhebliehe sein konnen, so solI dagegen medikamentos niehts unternommen werden, da die 
Therapie nutzlos ware, ob es sieh nun um septisehe DiarrhOen handelt oder darum, daB 
der ExsudationsprozeB aueh die Darmwand ergriffen und diese in ein Stadium der Reizung, 
der vermehrten Peristaltik, versetzt hat. Bei langer dauernden fieberhaften Prozessen ist 
fiir eine kraftigendeFieberdiat (Alkohol) Sorge zu tragen. 

Neuerdings hat man in der Therapie aueh der akuten Parametritis die Rontgen
strahlen erfolgreieh angewendet (Heidenhain, Fried, G. A. Wagner, Sehoenhof, 
Framm und Wierig, Vidakovic, L. Seitz, Seemann u. a.). 

Die giinstigen Erfahrungen mit der Strahlenbehandlung entziindlieher Erkrankungen 
in anderen Gebieten der Medizin hatten Menge und Eymer (1913) zu ihrer Anwendung 
bei Entziindungen im weibliehen Becken veranlaBt. Aber erst dureh die Ausarbeitung 
dieser Behandlungsmethode dureh Wagner und Sehoenhof sowie dureh Heidenhain 
und Fried (1924) hat das Verfahren groBere Verbreitung gefunden. Hierbei fiel allen 
Autoren auf, daB unter den Beeken~ntziindungen die parametritisehen Prozesse weit
aus besser auf die Bestrahlungen reagierten als die entziindliehen Affektionen der Adnexe, 
und zwar nieht nur die ehronisehen und subakuten, sondern aueh die akuten FaIle, wenn 
riehtig dosiert wird. Es hatte sieh bald herausgestellt, daB je akuter, ausgedehnter und vor
gesehrittener der ProzeB, desto geringere Strahlenmengen zur Anwendung kommen diirfen. 

Naeh den heutigen Erfahrungen gelten fiir die akuten FaIle von Parametritis 
folgende teehnisehe Vorsehriften: Die Felder sind groB zu wahlen (je naeh Lokalisation 
der Affektion ein Ventral- und ein Dorsalfeld). Die anzuwendende Dosis betragt 4--6 % 

der HED (am Herd bereehnet). Bei Verwendung einer harten Therapiestrahlung von 
180 kV, mit 0,7 mm Kupfer und 1 mm Aluminium gefiltert und bei einem Fokusabstand 
von 40 em, wird zur Erreiehung der genannten Dosis in der Tiefe die Haut mit ganz ungefahr
lichen Dosen belastet. Rine Gefahr fiir die Ovarien besteht gleiehfalls nieht, da ja doeh die 
Kastrationsdosis 7mal hOher ist. In der Regel geniigt eine Bestrahlung; erforderliehenfalls 
Wiederholung der Bestrahlung naeh Ablauf von 4-8 'ragen; nur ausnahmsweise kommt 
eine dritte Bestrahlung in Betraeht (unter 16 Pallen Pueeionis nur 4mal). 

Mit dieser en tziind u ngswidrigen Seh wa eh bes trahl ung ist es gelungen, wenn sie 
friihzeitig einsetzte, den ProzeB zu k u pie r en, d. h. den Ubergang in Vereiterung zu ver
hindern, in anderen Pallen die Einsehmelzung und Resorption erheblieh zu besehleu
nigen. Ein reeht iiberzeugendes Paradigma hierzu liefert ein Fall von Reeasens: Ein 
parametranes Exsudat puerperalen Ursprungs im reehten Ligamentum latum erwies 
sieh 20 Monate hindureh gegen jede Therapie refraktar, zeigte aueh nieht die geringste 
Erweiehungstendenz; naeh zweimaligel' Rontgensehwaehbestrahlung (1/6 der HED) inner
halb von 3 Tagen erfolgte eitrige Einsehmelzung des Exsudats, das naeh typiseher Incision 
in 31/ 2 Woehen ausheilte. 

Einstimmig wird ferner eine eklatante Sehmerzstillung verbunden mit einer 
Besserung des AIlgemeinbefindens (groBere Prisehe, Besserung des Sehlafes und Appetits) 
betont, Vorteile, die man auf die bald einsetzende, langdauernde Steigerung des Grund
umsatzes, auf die Hyperamie, auf die giinstige Beeinflussung des reticulo-endothelialen 
Systems sowie des Ionenaustausches in den Geweben verbunden mit einer Freimaehung 
bloekierter Lymphbahnen und Alkalisierung der Gewebe zuriiekgefiihrt hat (G. A. Wagner, 
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Dyes, Domagk, Kohler, GauB). Als ein weiterer Vorteil wird die Abkiirzung 
der stationar-klinischen Behandlung hervorgehoben. 

Der klinische Verlauf im Einzelfalle zeigt an, in welcher der beiden Richtungen sich 
die Strahlenbehandlung auswirkt: Rasches Sinken der Temperatur und Rebung des All
gemeinbefindens kennzeichnen die Kupierung, Fortbestand oder gar Ansteigen des Fiebers 
nach bisweilen voriibergehendem Fallen die zweite Form, die AbsceBbildung. Bei akuten 
Prozessen gerade des Parametrium ist ferner auch eine Priifung der Vergleichswerte von 
Leukocytenzahl und Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit vor und nach 
der Bestrahlung von Bedeutung. Nach Seitz sank bei Fallen reiner Parametritis im 
Mittel die Zahl der Leukocyten von 9400 auf 8600, die Blutkorperchensenkungsgeschwindig
keit von 85 in der ersten Stunde auf 48 und von 108 in der zweiten Stunde auf 70. Zur 
Erlangung eines objektiven Urteils iiber die Wirkung der Aktinotherapie ist somit die 
Ermittlung dieser Vergleichswerte von N utzen. 

Die bisher erzielten Resultate sind recht giinstige (Framm und Wierig), zum Teil 
100%ige Heilungen (G. A. Wagner, Seitz), bewegen. sich jedenfalls nach den Berichten 
von Fried, Seemann, Guthmann u. a. zwischen 65-80%. Vogt berichtet aus der 
Tiibinger Klinik iiber einen ganz eklatanten Erfolg der Schwachbestrahlung bei einem 
Fall von schwerster Parametritis im AnschluB an einen septischen Abort. Bei der 
Kranken, die schon 1/2 Jahr anderwarts mit den verschiedensten MaBnahmen (darunter 
auch Diathermie) erfolglos behandelt worden war, fand man das ganze Becken wie aus
gemauert durch riesige, derbe Exsudate beiderseits der Wirbelsaule bis in das Abdomen 
hinauf und den Uterus eleviert in NabelhOhe. Mit einer einzigen Schwachbestrahlung 
sofortige Besserung: Die Exsudate im Abdomen verschwanden, der Uterus riickte herunter 
und die Beckeninfiltrate bildeten sich deutlich zuriick. 

Eine Schadigung der Patienten durch diese entziindungswidrige Bestrahlung ist 
nach Fried, Puc c ioni u. a. nicht beobachtet worden und erklart sich nach Sei tz durch 
die Tatsache, daB im Gegensatz zu den Adnexitiden die durch die Bestrahlung erzeugte 
rasche Exsudatvermehrung infolge des bei den Bindegewebsinfektionen rasch hergestellten 
peritonealen Schutzwalles nicht auf die BauchhOhle und ihre Organe iibergreifen, ni:itigen
falls aber durch einfache Incision abgeleitet werden kann. 

Wegen der Mi:iglichkeit phanotypischer und idiotypischer nachteiliger Folgen fiir die 
Nachkommenschaft warnt Vogt zur Vorsicht. Doch kommt eine Prophylaxe der Fruch t
schiidigung, wie sie Littauer im Sinne von Wintz und Dyroff (Karenzzeit von 
4 Monaten) fordert, bei dieser Form der Schwachbestrahlung wohl nicht in Frage, da 
einmal die am Herd gemessene Dosis von 4 bis 6% HED kaum die Grenze (5% Witten
be c k) iiberschreiten diirfte, die fiir eine kurz vor der Reife stehende Eizelle bedenklich 
erschiene, andererseits bei der Art des Leidens mit einer Konzeption (P u c c ion is Fall) in 
der kritischen Zeit kaum zu rechnen ist. Bei der Schwachbestrahlung der chronis chen Formen 
mag die von der Erlanger Klinik empfohlene Karenzzeit immerhin Beachtung finden. 

Zusammenfassend darf also die entziindungswidrige Rontgenbestrahlung als eine 
recht wertvolle Bereicherung des therapeutischen Riistzeuges gegen aIle Formen der Becken
zellgewebsentziindung hingestellt werden. 

Vereiterte Exsudate. Deuten die klinischen Symptome auf eitrige Einschmel
zung des Exsudates hin, so darf der richtige Zeitpunkt zur operativen Eiterentleerung 
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nicht verpaBt werden, um den unnotigen und nachteiligen Folgen durch Eindringen des 
Prozesses in benachbarte und entferntere Zellgewebsreviere oder Durchbruch in Hohl

organe vorzubeugen. Der incisionsreife parametrane AbsceB ist entweder oberhalb 
des Ligamentum Pouparti oder yom seitlichen Scheidengewolbe bzw. Mastdarm aus palpa

torisch nachweisbar. Bestehen Zweifel, ist deutliche Fluktuation oder Verfarbung der 

Haut nicht vorhanden, so wird die Punktionsspritze mit langer kraftiger Hohlnadel 

zur Aufklarung herangezogen. 

Wenn Eiter nachgewiesen, so muB die Incision sofort angeschlossen 

werden. Es empfiehlt sich, die Punktionsnadel bei tiefer sitzenden Abscessen nicht heraus

zuziehen, sondern bis zu dem Akt der AbsceBeroffnung zu belassen, zumal in Fallen, bei 

denen die Auffindung des Eiters erst nach mehrmaligen vergeblichen Punktionsversuchen 
gegliickt war. 

Die operative Entleerung parametraner Abscesse ist ein auBerordentlich dankbarer 
Eingriff, da er den Patienten sofort groBe Erleichterung durch NachlaB der schmerzhaften 
ortlichen Spannung sowie Temperaturabfall verschafft und eine Abkiirzung des Krankheits
prozesses herbeifiihrt. 

Die Wahl der Incisionsstelle ergibt sich ohne weiteres aus dem Sitz des Abscesses. 

Abscesse. Eroffnung. 

1. Oberhalb des Lig. Pouparti und auf Vom Abdomen aus durch Parallel-

Darmbeinschaufel (Dupuytrenscher AbsceB). schnitt zum Poupartschen Bande. 

2. Tiefsitzende, das seitliche Scheiden- Vom seitlichen Scheidengewolbe aus 
gewolbe vorwolbende. 

3. Paraproktale und retrocervicale. Durch quere Incision im hinteren 

Scheidengewolbe oder durch queren Damm
schnitt. 

4. 1m Parakolpium und Cavum ischio- Durch seitlichen sagittalen Damm-
rectale. schnitt (Hegar- Sanger). 

5. Pracervicale :lwischen Blase und Durch Querschnitt im vorderen Schei-
Cervix. dengewolbe. 

6. 1m Cavum Retzii. Durch medialen Langsschnitt oberhalb 

der Symphyse. 

7. Der Glutaal- bzw. Adduktoren- Durch Parallelschnitt im Verlauf des 
gegend. betreffenden Muskels. 

ad 1. Die Incision iiber dem Ligamentum Pouparti (Methode von Hegar; 
extra peritonealer Explora tivschnitt von Bar den h e u e r; La parotomie sousperitoneenne 
von Pozzi) ist die am allerhaufigsten notwendig werdende Operation. 

Schnitt parallel und dicht oberhalb des Ligamentum Pouparti (Abb. 59) oder etwas 

haher hinauf langs Darmbeinkamm je nach dem Locus majoris resistentiae, wie zur Frei
legung und Unterbindung der Art. iliac a externa. Die oberflachlichen epigastrischen 
GefaBe werden unterbunden und die Mm. obliqui, transversus und die Fascia transversa 
schichtweise mit dem Messer durchtrennt. Hat der AbsceB, wie sehr haufig, bereits die 
Bauchwand infiltriert, so falIt schon nach Durchtrennung der ersten Schichten die abwarts 
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mehr und mehr zunehmende Starrheit und zum Teil sulzige Beschaffenheit der Gewebe 
auf. Es ist dies das beste Zeichen, daB man dem Eiterherde nahe ist. 

Liegt der AbsceB noch nicht so nahe der Oberflache, so kann die Punktionsnadel, 
falls sie entfernt worden war, vorsichtshalber jetzt noch einmal zur Orientierung tiber den 
Sitz des Eiterkerns angewendet und als Wegweiser fUr das Messer liegen gelassen werden. 

Abb.59. Parametraner Abscea der Fossa iliaca; incisionsreif. Incisionsschnitt nach Hegar (rot punktierte Linie). 
Durch die Intumescenz ist die Hnke Hiiftkontur verstrichen. 

Die starren Gewebsschichten sind die AbsceBschale, die sich wie eine Speckschwarte 
schneidet und oft eine betrachtliche Dicke, mitunter von 3 em, erreicht. 

Halt man sich immer dicht an der Beckenwand, so kommt man mit dem vom Exsudat 
medialwarts abgedrangten Peritoneum nicht in Konflikt. Nur wenn der Incisionsschnitt 
etwas zu hoch tiber dem Ligament angelegt war und bei tiefersitzenden Abscessen kann 
diese Komplikation eintreten. Das Ungltick ist aber nicht groB, wenn der AbsceB noch 
nicht eroffnet war, denn eine sofortige exakte Peritonealnaht beseitigt den Zwischenfall 
vollstandig. Anders, wenn die Peritonealverletzung erst nach der AbsceBspaItung erfolgt 
und Eiter in die Bauchhohle gelangt ist. N ach Bum m soIl dann lieber per laparotomiam 
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der Eiter von der BauchhOhle aus sorgfiiJtig aufgetupft und die RiBstelle vernaht oder, 
wenn nicht angangig, abtamponiert werden. Ebenso muB laparotomiert werden, wenn 
es sich bei der Incision herausstellt, daB eine Verwechslung mit einem Adnextumor, die 
verhangnisvoll werden kann (S. 585), vorliegt. 

1st der AbsceB eroffnet, so wird die Incisionsoffnung stumpf mittels der Kornzange 
erweitert. Den Eiter laBt man spontan abflieBen. Dem AbfluB nachzuhelfen oder ihn zu 
beschleunigen durch Aussplilen oder Austupfen, ware ein schwerer Fehler, weil 
dadurch die AbsceBkapsel gegen das Bauchfell hin gesprengt werden kann. Mit der gleichen 
Gefahr verknlipft sind digit ale Austastungen, deren Berechtigung zwecks Feststellung 
der Ausdehnung und Gestalt des Abscesses schon eher einleuchtet; wenn also, dann selbst
verstandlich nur mit der allergroBten Vorsicht. 

Es wird jetzt nur noch ein starkes Gummidrainrohr eingelegt, die Wunde durch 
wenige Knopfnahte etwas verkleinert und mit lockerer aufsaugender Gaze verbunden. 
Nach unseren Erfahrungen geniigt diese einfache Wundbehandlung vollkommen; ebenso 
verfahren Walthard, Sigwart, v. Jaschke u. a. Die fruher vielfach geubte Gegen
drainage yom seitlichen Scheidengewolbe aus (Pozzi, Chro bak, Wolfler, v. Rosthorn, 
Veit, Fromme, E. Martin u. a.), in welches yom AbsceB aus mittels Kornzange durch
gestoBen und im Zuruckgehen ein Drainrohr hereingezogen wurde, ist nicht frei von Gefahr 
der Nebenverletzungen (GefaBe, Ureter, Blase), in der Hauptsache aber ganz uberflussig. 
Nur bei sehr vernachlassigten Fallen, bei ausgedehnten Verjauchungen fast des ganzen 
Beckenbindegewebes werden mehrfache Drainagen nicht zu umgehen sein. Blasenver
letzungen heilen in der Regel spontan, wenn ein Verweilkatheter auf 12 Tage in die Blase 
gelegt wird. 

Diese Incisionsmethode ist von Cullen dahin modifiziert worden, daB er nach Parallel
schnitt zum Poupartschen Band die Aponeurose des Musculus obliquus externus breit 
freilegt und medialwarts abprapariert, um dann hart am Beckenknochen entlang ohne 
Unterbindung der epigastrischen GefaBe stumpf zum Eiterherd vorzudringen (vgl. auch 
Marion Douglas und Dean Sheldon). 

1m w£iteren Verlauf hat Kurzung und Entfernung des Drainrohres entsprechend der 
allmahlich (2~3 Wochen) versiegenden Sekretion der ausgranulierenden AbsceBhOhle zu 
erfolgen; die gleichzeitige Wiederkehr des Allgemeinbefindens zur Norm zeigt das Er
lOschen des Krankheitsprozesses an. 

An parametrane Abscesse, die sich mehr ruckwarts gegen die Articulatio sacro
iliaca oder als Psoasa bsceB gegen die Lum balregion hin entwickelt haben, kommt 
man nach Walthard besser heran, wenn man die von Kocher angegebene Schnitt
fiihrung wahlt. Sie unterscheidet sich von der oben angegebenen Hegarschen Methode 
nur durch die Bildung eines dreieckigen Fascienmuskellappens, der dadurch entsteht, 
daB der Parallelschnitt zum Ligamentum Pouparti bis zur Mitte des Musculus 
rectus durch die vordere Rectusscheide gefuhrt und letztere bis zur Symphyse gespalten 
wird. Dadurch verschafft man sich einen ergiebigen Zugang zu den ruckwartigen Binde
gewebsrevieren bis liber das Promontorium hinaus. 

ad 2. Eroffnung yom seitlichen Scheidengewolbe aus. Die Portio wird 
freigelegt und mittels einer Hakenzange etwas nach der gesunden Seite hin gezogen. Das 
Scheidengewolbe wird nach Alkoholdesinfektion an der Stelle der groBten Resistenz m 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. VIII. 1. 38 
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querer Richtung eroffnet, wobei man sich vorteilhaft des Flachbrenners bedient, da es 

hier nach Schnitt mit dem Scalpell sehr stark bluten kann; spritzende GefaBe des Scheiden

gewolbes mussen auf jeden Fall versorgt werden. Nach Durchtrennung der Scheidenwand 
wird am besten stumpf vorgegangen, urn die Arteria uterina und den Ureter, wenn sie 
auch meist etwas durch das Exsudat disloziert sind, nicht mit dem Messer zu verletzen. 

_------ -. c 

---
- j, 

Abb. 60. Perineotomia transversalis. 
C Cavum ischio·rectale sin.; rechts ist das Fett aus dem Cavum entfernt, so 
daB der M. levator ani (L) mit seiner unteren Fascienbekleidung klar liegt. 

V hintere Scheidenwand. S M. sphincter ani. 

Jetzt nochmalige digitale 
Orientierung uber den Sitz 
des Tumors, der, worauf 
Fri tsch sehr richtig hin
gewiesen hat, durch den 
Zug an der Portio nicht 
etwa zuganglicher gemacht 

worden ist, sondem eher 
in die Rohe geruckt zu sein 
scheint. Eine Probepunk
tion kann der Eroffnung 
vorausgeschickt werden, die 
d urch VorstoBen einer Kom
zange erfolgt. Sehr wich
tig ist es, die Scheiden
wunde lange offen zu 
halten, urn dem Eiter ge

nugenden AbfluB zu ver
schaffen. Das erreicht man 
am zweckmaBigsten durch 
ein starkeres, gut durch
lOchertes Gummidrain, das 
in der Mitte geknickt mit
tels einer Komzange am 
Knickungswinkel in die Ab
sceBhOhle eingefuhrt wird, 
so daB die in die Scheide 
hineinragenden Rohrschen

kel des Drains die Wundrander fedemd spreizen und sich dadurch gleichzeitig fixieren 
(Bumm, Sigwart). Diese Art der Drainage ist dem T-formigen Drainrohr iiberlegen. 
Bei der Tendenz' der Scheidenwunde, sich rasch zu verkleinem, taugt die Gazedrainage 
gar nichts, die haufig noch zu dem Fehler verleitet, die Wunde zwecks Offenhaltung 
reichlicher auszustopfen, wodurch die Wundverkleinerung nicht verhindert, anderer
seits aber eine Eiterretention begunstigt wird. 

ad 3. Quere Incision im hinteren Scheidengewolbe mit Flachbrenner unter 
Vermeidung des Peritoneums, stumpfes Vordringen in das retrocervicale bzw. paraproktale 
Zellgewebe. Nachbehandlung wie bei 2. 

Fur die tief gegen das Peritoneum herabreichenden paraproktalen Phlegmonen eignet 
sich der 
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Quere Dammschnitt lPerineotomia transversalis, angegeben von v. Ditt el (1894) 
zur Prostatektomie und von Zuckerkandl zur Uterusexstirpation] (Abb. 60). Quer
verlaufender Schnitt libel' del' Mitte des Dammes, das Zentrum tendineum wird scharf 
durchtrennt, stumpfes Vordringen im Spatium recto-vaginale, wobei das Rectum kreuzbein
warts abgedrangt wird, bis der paraprokrale AbsceB erreicht ist. Drainage wie oben. 

ad 4. Seit lichel' sagittaler Damm 
schnitt (Met;hode H egar- ange r)" 

H ega r, del' dies en Weg in del' Therapie 
parametl'aner Eiterungen als erster (1 1) 
planmi:i.Big eingeschlagen hat, legt einen 

chnitt vom Tuber ischii bis zur SteiBbein
spitze. a enger hat dann (1 90) in del' Ab
sicht, auch Beckenbindegeweb gesehwiilste 
auf dies em Wege zu entfer-
nen, die chnittriehtung ab-
geanderl; in einen Langs-
scbnitt, den er etwa 8 cm 
lang vom unteren l'ittel der 
groBenLabie mi tten zwischen 

itzbeinhoekel' und Anus bi 
etwa 2 em abel' diesen hinweg 
:.urGesa/3backe legt (Abb. 61) . 
Auf diese Weise wid nocll 
besser als durch die rstge-
nannte Methode in au ge- _----
zeichneter flir die halbe Hand (' ----- ----
bequemer Zugang zum Ca-
vum ischio-reetale, Dia-
phl'agma pelvi und ub-
serosium gesehaffen. Das 
topogl'aphiscbe Bild nach Er-

I 
I 
I 

I 
I , 

G 
offnung des Cavum ischio
rectale ist folgendes; 1m clor
salen Wundwinkel die Bandel 

Abh. 61. Perincotomia. sagittalis (Hcgal'-Sanger). 
G Musc. glutacus maxim us . 0 Oavum iscbio·rcctalc. L Musc. levator an . 

mjt siner \lutctell Fasc!cllbekleiduog. 

des M. glutaeus maximus, nach auBen das Tuber ischii, nach innen Rectum und Vagina, 
nach oben das Diaphragma pelvis. Von GefaBunterbindungen nahe del' Levatorplatte 
kommen nur in Frage die der Arteria haemorrhoidalis media und inferior. SaB der 
AbsceB nicht im Cavum ischio-rectale, sondern im Subserosium, so hat man jetzt nur 
noch die zarten Schichten des Musculus levator mit seinen zwei Fascienblattern ent
sprechend seiner Faserrichtung stumpf zu durchtrennen und der Beckenbindegewebs
raum (das Parakolpium, Paraproktium usw.) ist eraffnet, in den man von hier aus mit 
del' ganzen Hand eindringen kann. Verletzungen graBerer GefaBe, des Harnleiters, vor 
aHem del' Scheide und des Mastdarms lassen sich bei diesel' Methode vollkommen ver
meiden. 

38* 
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ad 5. Quere Incision im vorderen Scheidengewolbe wie 1m Beginn der 
vaginalen Totalexstirpation mit dem Messer, danach stumpfes AblOsen der Harnblase 
von der vorderen Cervixwand, wobei man ohne weiteres zu dem antecervicalen Eiterherd 
gelangt. 

ad 6. und 7. Die Incisionsstellen und -richtungen in der Linea alba oberhalb der Sym
physe bei Retziusabscessen, ferner bei Glutaal- und Adductorenabscessen im Verlauf der 
Muskelfaserung bediirfen keines weiteren Kommentars. Die Drainagetherapie ist stets 
die gleiche. 

Unreife Exsudate. Steht die sofortige Eroffnung incisionsreifer Abscesse auBer 
Diskussion, so konnen Zweifel entstehen, wie man sich bei un rei fen, meist von vielen 
kleinen Eiterherden durchsetzten Exsudaten verhalten solI, gleichgiiltig, ob dieses Sta
dium erkannt oder verkannt wurde. 

Hatte sich der Operateur liber die AbsceBreife getauscht, sei es auf Grund anscheinend 
sicherer Eitersymptome ohne Zuhilfenahme del' Punktion, sei es durch positives Punktions
ergebnis, das aber nur aus einem zufallig getroffenen kleinen Eiterherde stammte, so solI 
die bereits begonnene Operation, falls man nicht bald mittels nochmaliger Punktion oder 
Messer auf Eiter staBt, abgebrochen werden. Die zahlreichen kleinen AbsceBchen lassen 
sich doch nicht alle eroffnen und ableiten, andererseits ist ein weiteres Vordringen und 
Suchen in den speckig-starren Exsudatmassen wegen der Gefahr der Nebenverletzungen 
nicht unbedenklich. GefaBverletzungen lassen sich bekanntlich in derartig entziindlich 
infiltrierten Gewebe sehr schwer, oft gar nicht versorgen. 

Man muB sich also bei solchem unter falschen Voraussetzungen begonnenen 
Vorgehen sehr haufig bescheiden mit einer unvollstandigen Operation, deren End
ergebnis zumeist doch noch befriedigt, da die Erfahrung gelehrt hat, daB Exsudate dieses 
Stadiums durch vorzeitige Incision und Offenhalten der Wunde zur Ausheilung mit oder 
ohne nachfolgende eitrige Einschmelzung gebracht werden konnen. Von einem eklatanten 
Erfolg der Incision eines nichtvereiterten steinharten Zellgewebsexsudates konnte klirzlich 
Raisz berichten. Andererseits laBt sich nicht leugnen, daB dadurch auch Nachteile 
entstehen konnen in frischen Fallen, in denen der eben sich bildende Gewebsschutz 
operativ zerstart wird, der, hatte man in Ruhe seine Vollendung abgewartet, eine Spontan
heilung oder einen leicht zu behandelnden abgekapselten AbsceB herbeigefiihrt hatte. 
Nur in den frischen Fallen schwerster septischer Infektion mit rasch wandernder Phleg
mone (S. 550 u. 558) laBt sich die Befolgung des alten chirurgischen Grundsatzes der 
breiten Spaltung auch nichteitriger Zellgewebsentzlindungen durchaus befiirworten. 

Von diesen akutesten, immerhin recht seltenen Fallen abgesehen, solI man es sich 
also zur Regel machen, aIle frischen FaIle rein konservativ zu behandeln bis 
zum sicheren AbsceBnachweis. 

Wie steht es aber mit der Behandlung subakuter FaIle, in denen liber Monate 
und Jahre Schmerz- und Fieberattacken standig rezidivieren, ohne daB es zu nachweis
barer Eiteransammlung kommt, und die Kranke einem Siechtum zu verfallen droht? 

Hier divergieren die Ansichten noch erheblich. Die einen (Veit, Opitz) halten auch 
in diesen Fallen den konservativen Standpunkt flir geraten, andere (v. Rosthorn, 
v. Jaschke, Vikulov) neigen mehr zum operativen Vorgehen. GewiB verfligen wir liber 
vaginale und abdominale Methoden, um sich extraperitoneal an den Herd heranzuarbeiten. 
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Wer aber in solchen Fallen operieren will, muB sich von vornherein klar dariiber sein, daB 
der Eingriff keineswegs ein leichter ist, da der Eiterherd in der Tiefe des Beckenzellgewebes 
erst gesucht werden muB und der Weg dorthin recht weit und nicht unbedenklich fUr die 
Unversehrtheit der Beckenorgane wie auch fur den oft sehr geschwachten Allgemein
zustand der Patientin werden kann. v. Jaschke will in letzter Zeit mit dem aktiven Vor
gehen zwar recht gunstige Resultate erzielt haben, rat aber jedesmal abzuwagen, ob auch 
der Eingriff zu dem speziellen Krankheitsfall in richtigem Verhaltnis steht. Da es sich bei 
diesen subakuten Fallen nach Veits Ansicht, der ich mich anschlieBe, nicht selten urn 
thrombotische Prozesse mit Periphlebitis handeIt, so mochte ich im allgemeinen solche 
FaIle operativ anzugehen widerraten und vielmehr, entsprechend der in neuester Zeit 
auch bei anderen entzundlichen Vorgangen gemachten giinstigen Erfahrungen, die auch 
bei Parametritis schon verschiedentlich erprobte Rontgenschwachbestrahlung (G. A. 
Wagner, Heidenhain, Fried u. a.) empfehlen (s. S. 589). 

SchlieBlich ist noch die Proteinkorpertherapie anzufUhren, die mit Aolan, 
Yatren, Yatrencasein u. dgl. m. (1-3 ccm aIle 2-4 Tage) von einigen Autoren mit 
Erfolg angewendet worden ist (Wolff, Liewellyn u. a.). In einem den verschiedensten 
Mitteln gegenuber refraktaren Fall schwerer postabortiver Parametritis, derentwegen die 
verzweifelte Patientin schon vielfach den Arzt gewechseIt hatte, sah ich bei der Ruckkehr 
in meine Behandlung allerdings eine durch fortgesetzte Proteinkorperbehandlung ver
ursachte hochgradige Verschlimmerung, die in einer machtigen VergroBerung des stein
hart en Exsudats mit vorubergehender Ureterkompression ihren Ausdruck fand. Hierhin 
gehOren auch therapeutische Versuche mit Antistreptokokkenserum ("Streptoserin"), das 
auch bei diesen lokalisierten Entzundungen gelegentlich einmal eine Besserung gebracht 
haben solI (Josef Hirsch). 

Klinik der chronischen Parametritis. 

Symptomatologie und Verlauf auch der chronischen Beckenbindegewebs
entzundungen geben kein einheitliches Bild infolge der Verschiedenheit in der Lokali
sation, der ursachlich bedingten Form der Erkrankung und schlieBlich der individuell 
wechselvollen Reaktion auf sie. Schwere lokale und allgemeine Symptome in dem einen 
und wiederum fast vollige Beschwerdelosigkeit in einem anderen FaIle bei anscheinend 
gleichem Befund der Affektion mogen diese auch prognostisch oft bedeutenden Differenzen 
beleuchten. 

Die Frage, welcher parametritische ProzeB als chronisch bezeichnet werden darf, 
stoBt nur bei der aus der akuten Entzundung hergeleiteten Porm auf Schwierigkeiten, 
da die beiden ubrigen schleichend ohne akutes Stadium verlaufenden circumscripten und 
diffusen parametritiden von vornherein ihren chronischen Charakter offenbaren. 

Bei dem individuell ganz verschiedenen Ablauf akuter Zellgewebsentzundungen ist 
eine zeitliche Abgrenzung zur chronischen Form undurchfUhrbar. Wenn wir deshalb die 
FaIle, bei denen nach Abklingen aller akuten Erscheinungen noch nach Monaten torpide, 
nahezu stationar bleibende Exsudatreste gefunden werden, als chronisch bezeichnen, 
so geschieht dies lediglich aus praktischen Grunden trotz der Uberzeugung, eine Reihe 
nur scheinbar chronischer, in Wirklichkeit subakuter, vielleicht noch nach Jahren akut 
rezidivierender Falle unberechtigterweise hierzu gerechnet zu haben. 
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Die aus akuten Entziindungen hervorgegangenen chronis chen Prozesse 
treten als parametrane Knoten, Schwielen und Narbenstrange auf, wie wir sie im patho
logisch-anatomischen Teil besprochen haben. Der Palpationsbefund ergibt in der Regel 
eine gleichmaBig knochenharte Konsistenz des Exsudatsrestes, der lateral von den Hohl
organ en mit oder ohne Kontakt mit der Beckenwand liegt und nur bei ungleicher Resorption 
diskontinuierliche Knollenbildung mit weichen Verbindungsbriicken aufweist. 

Nach Ablauf der akuten Symptome, bisweilen noch eines langeren oder kiirzeren 
subakuten Ubergangsstadiums, fallen die klinischen Zeichen der jetzt chronisch gewordenen 
Affektion ganz verschieden aus, je nach Lage des Exsudats zu den Beckenorganen, deren 
Einbeziehung in den ProzeB Funktionsstorungen aller Grade im Gefolge hat. Sie auBern 
sich im wesentlichen als Beschwerden bei der Defakation, als Harndrang, Schmerzhaftig
keit bei der Kohabitation, daher Abneigung gegen diese, Hamorrhoidal-, Ischias- bzw. 
Lendenschmerz, Fluor und DysmenorrhOe, je naehdem Rectum, Blase, Ureter, Scheiden
gew6lbe, Cervix, Korpus, N erven- und Venenplexus beteiligt sind und iiberdies auch in 
allgemeinen nerv6sen Erscheinungen, wenn der ganze Krankheitsverlauf sich beschwerde
voll monate- und jahrelang hinzieht. Wir beobachten dabei, daB Hand in Hand mit der 
fortschreitenden Resorption die Beschwerden mehr und mehr zuriickgehen, daB wiederum 
in anderen Fallen Storungen durchgehends nur in geringem MaBe oder uberhaupt nicht 
vorhanden sind, daB endlich auch nach anfanglicher Beschwerdelosigkeit erst mit der 
zunehmenden narbigen Schrumpfung der Exsudatmassen Storungen im Bereiche der 
mitbeteiligten Organe allmahlich starker hervortreten. 

1m Gegensatz zu dem VerhaIten dieser Phlegmonederivate finden wir bei den primar 
chronischen Parametritiden keine volumin6sen Exsudatturnoren, sondern fein
strahlige oder flachenhafte Indurationen stets im Verlauf der Verdichtungszonen. 

1st bei der circumscripten Form vorwiegend eine bestimmte Faserrichtung, 
zumeist die mastdarmwarts gerichteten Bundel beteiligt, so befallt die diffuse Form 
gleich zu Beginn den gesamten als Bindegewebshiillen der Hohlorgane beschriebenen 
Gewebsmantel, urn von hier aus auf allen Zellgewebsbahnen fortschreitend yom ganzen 
Subserosium Besitz zu ergreifen. Die circumscripte Form im Bereiche eines Liga
mentum cardinale (Parametritis chronica circumscripta medialis), der Mehrzahl nach 
puerperalen Ursprungs, tritt relativ spat [4.-12. Woche post partum (Schulz)] in 
Erscheinung, ohne daB sich im Verlauf von Geburt und Wochenbett Regelwidrigkeiten fest
stellen lieBen. Bisweilen beobachtete man, daB solchePrauen zunachst ohne nachweisliche 
Ursache sich nicht vollstandig erholen k6nnen, daB spontane Schmerzen, deren Lokalisation 
im Becken nicht genau angegeben werden k6nnen, unter leichtem Prostgefuhl zeitweilig 
auftreten und ein mehr oder weniger starker AusfluB sich geltend macht. Bei der Unter
suchung findet man eine gesteigerte Empfindlichkeit des inneren Genitales, die Cervix im 
Zustande der chronischen Entziindung und durch einen druckschmerzhaften, derben, 
das Parametrium verkiirzenden Strang nach der kranken Seite hin verzerrt. Diese Ver
zerrung der Cervix bedingt naturgemaB eine entsprechende Verlagerung des Uterusk6rpers 
nach der gesunden Seite (Lateroversio). 

Circumscripte Infiltrate der Ligamenta pubo- und uterovesicalia 
(Parametritis chronic a circumscripta anterior) kommen als Folgen mechanisch erschwerter 
Geburten, ebenso haufig aber auch nach entziindlichen Prozessen der BIasenwand vor. 
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Dureh den Narbenzug werden Blase und Cervix einander genahert und ihre gegenseitige 
Versehiebliehkeit vermindert, andererseits beide Organe gegen den festen Ansatzpunkt 
der Narbe am Sehambein fixiert. Dadureh wird der betreffende Blasenzipfel ausgezogen 
und unelastiseh; Tenesmus und Dysurie sind die Folgen. Der Uteruskorper legt sieh 
infolge dieser Antefixur in entgegengesetzter Richtung nach hint en und seitlich. 

Fast noch haufiger als Blasenalterationen fuhren ulcerose Prozesse im Mastdarm 
(follikularer Katarrh, Dysenterie) zu chronis chen Zellgewebsentzundungen. Wir finden 
deshalb die Paracystitis chronic a wie ganz besonders die Paraproktitis (Parametritis 
chronic a circumscripta posterior) verhaltnismaBig haufig bei noch virginellen Individuen. 
Schon im jugendlichen Alter kann sie schleichend im AnsehluB an abgelaufene Katarrhe 
des· Mastdarms anfangsunter dem Bilde der Stuhlbeschwerden (Schleimentleerungen) und 
kolikartigen Schmerzen in der linken Bauchseite auftreten; Symptome, die haufig als 
Pubertatsbesehwerden falsch gedeutet werden, da sie nach der Pubertat erst Techt eine 
Steigerung erfahren, meist kurz vor der Regel, so daB die Patient en durch die dann plOtz
lich einsetzenden Darmtenesmen und Durchfalle die Nahe der Periode erkennen. In der 
Folge entwickelt sich mit zunehmender Narbensehrumpfung ein deutlicheres Krankheits
bild durch Hinzutreten von Schmerzen bei der Defakation, Kohabitation und spontan 
in der Kreuzgegend. 

Haben die anfanglichen Stuhl- und dysmenorrhoisehen Beschwerden noeh niehts 
Charakteristisehes fur eine Paraproktitis chroniea, so geben sie doeh vielfach schon vor der 
Entwicklung des erweiterten Syndroms den AniaB zur inneren Untersuchung, die auf 
dem fUr diese Affektion unentbehrlichen, bei virgin ellen Personen allein in Betraeht kom
menden rectalen Wege leicht zur Erkennung der Anomalie fUhren wird. 

Die durch die Untersuchung festgestellte strangformige Verdickung und 
Verkurzung in einem Teil des paraproktalen Bindegewebes ist in der Regel von auf
fallender Schmerzhaftigkeit, wenn man versucht, die hier herangezerrten Organe (Rectum, 
Cervix) nach der gesunden Seite zu dislozieren. G e g e nub e r de m me is t k u r z
dauernden, ovariellen Druckschmerz ist dieser durch Ligamentstrang
dehnung erzeugte oft tagelang nachklingend und sehr lebhaft. Der ent· 
zundliche Charakter dieser Affektion erweist sich aus der Beschaffenheit des Rectum, 
dessen betroffener Abschnitt derber, weniger verschieblich und besonders in seiner 
Sehleimhaut auf der Unterlage fester adharent erscheint, sowie aus den rectoskopisch 
nachweisbaren follikularen oder narbig ausgeheilten Ulcerationen mit hyperamischer 
Umgebung. 

Die Ansicht, daB die entzundlichen Prozesse in den sacralen Verdichtungszonen des 
Parametrium in der Regel die Folge einer primaren Douglasaffektion ("Douglasitis") 
seien, wird seit Jahren von Condamin vertreten, eine Ansicht, die selbst von seinen 
franzosischen Kollegen nicht durchweg geteilt wird (Villard, Cotte). Ein ahnlicher 
Zusammenhang zwischen peritonealen Entzundungsprozessen (Appendicitis, Colitis) und 
einer vom Eierstock aus uber das gesamte Beckenzellgewebe sich ausbreitenden Binde
gewebssklerose wird auch von Bozzi behauptet. 

In der ubel'wiegenden Zahl der Falle spielt sich die chronische circumscripte 
Parametritis in einem, seltenel' in beiden Ligamenta sacro-uterina ab, von denen 
das linke Band, bereits von Haus aus kUrZel' angelegt, weitaus haufiger betroffen ist. 
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Diese Affektion ist von Ed. Martin sen. zuerst beobachtet und von B. S. Schultze als 
Parametritis posterior beschrieben worden. Die neuere Forschung hat ergeben, daB 
unter dieser Diagnose verschiedenartige in der Erscheinungsform ahnliche, genetisch aber 
differente Anomalien zusammengefaBt werden, fiir die groBenteils die Bezeichnung "itis" 
nicht zutrifft. Steht die entziindliche Natur auch dieser wohlumschriebenen Bandaffektion 
fiir einen Teil der FaIle auBer Frage (Martin, Schultze, W. A. Freund, Kiistner, 
Ziegenspeck, v. Rosthorn, H. Freund, Brose, Frankel, Vital Aza, Raisz, 
Pulvermacher u. a.), so miissen wir bei Fehlen anamnestischer und der angefiihrten 

objektiven Anhaltspunkte fiir eine Entziindung nach anderweiten Ursachen forschen. 
So hat Opitz als erster darauf aufmerksam gemacht, daB die Erscheinung schmerz

hafter Strangbildung in einem oder beiden Cervixkreuzbeinbandern vielfach kein blei
bender, stets durch entziindliche Veranderung bedingter Zustand ist, sondern in genau der 
gleichen Form mit der gleichen organverzerrenden Wirkung durch einen tonischen 
Krampf der glatt en Genitalmuskulatur hervorgerufen sein kann. Bewiesen wird diese 
Behauptung durch die Wiederkehr der normalen Bandbeschaffenheit und Lage der Becken
organe wahrend der Narkose, durch die der Krampf gelost wird. Davon kann man sich 
bei einfacher Narkosenuntersuchung wie auch intra operationem iiberzeugen. 

Diese Krampferscheinung beruht nach Opitz analog dem Pylorospasmus und Darm
krampfen bei Colitis auf einer Ubererregbarkeit der glatten Muskulatur (Hyper
tonie) des Genitalapparates. Der Zustand wird durch unterschwellige Reize der mannig
faltigsten Provenienz vornehmlich bei Personen mangelhafter Anlage (Infantilismus, 
Asthenie) ausge16st, so z. B. durch chronische ortliche Reize (vor allem Onanie, Coitus 
interruptus, condomatus, Ejaculatio praecox oder Impotentia coeundi des Mannes), durch 
krankhafte Prozesse im Becken (Obstipation, Entziindungen), ferner durch gestorten 
Ablauf im endokrinen System (besonders der Ovarialfunktion) oder sogar auf rein psycho
genem Wege (psychosexuelle Hemmungen). Es erklaren sich dadurch bei solch dispo
nierten Individuen die manchmal schon bei physiologischen Vorgangen (Follikelsprung, 
Menses) auftretenden Beschwerden (Mittelschmerz, DysmenorrhOe), die sich bei starkerem 
Reiz, wie ihn fiir ein infantilistisches Genitale der meist widerwillig ertragene, weil schmerz
hafte Coitus bereits, bisweilen auch eine erschwerte Defakation reprasentiert, ja lediglich 
ohne korperliche Beriihrung durch den bloBen Gedanken daran erheblich steigern konnen. 
Infolge der dann im Uterus und seinen in den Bandapparat ausstrahlenden Muskelelementen 
einsetzenden tetanischen oder hyperkinetischen Krampfen empfinden die Frauen lebhafte 
Schmerzen im Kreuz und Riicken, wenn die Ligamenta sacro-uterina befallen 
werden. Spasmus in einem Ligamentum latum ruft einseitigen Unterleibsschmerz hervor, 
wahrend der seltenere Leistenschmerz auf einen Krampf des Ligamentum rotundum deutet. 
Hierhin gehOren nach E. Kehrer auch die Symptome der "irritable bladder" der 
Amerikaner, die nichts anderes wie sexuell bedingte Tenesmen als Ausdruck einer Uber
roizung der Blasennerven seien. 

Die sexuellen Storungen als alleinige Ursache der schmerzhaften Verkiirzung der 
Ligamenta sacro-uterina anzusehen (E. Kehrer), geht aber etwas zu weit, da ganz ahnliche 
Vorgange (sog. "Hart spann der Beckenhohle") bei Sauglingen, Kindern und Mannern 
(Musculi rectovesicales) beobachtet worden sind (A. M liller). Immerhin ist nicht daran 
zu zweifeln, daB die gewohnheitsmaBig ausgeiihte Masturbation und ahnliche sexuelle 
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Uberreizungen in der Atiologie dieser Bandkontrakturen eine groBe Rolle spielen, da der 
chronische, abnorm verlaufende und protrahierte Orgasmus schlieBlich zu einem Dauer
reizzustand und zur Hyperamie, d. h. zu langanhaltenden Spas men fuhrt. Darin liegt, 
wie L. Frankel richtig bemerkt, das Verstandnis fUr die seinerzeit von B. S. Schultze 
bestrittene Entstehung der sog. "Parametritis posterior", d. h. der Bandkontrakturen 
auch unberuhrter Virgines bei vulvarer Masturbation. Ob nach demselben Autor auch 
entfernte mechanische Faktoren bisweilen den gleichen Effekt haben, wie beispiels
weise viele der habituellen Zwangshaltungen und -bewegungen (Maschinentreten, Fahrrad, 
fortgesetzte angestrengte Tatigkeit mit Steigen, Bucken; Heben schwerer Lasten; sport
liche Uberanstrengungen usw.) ist zwar nicht bewiesen, doch nicht von der Hand zu 
weisen, zumal Frankel das Leiden auffallend haufig bei Athletinnen, Reiterinnen und bei 
Erlernung des Skisports auf der Hochzeitsreise feststellen konnte. Den Beweis, daB vielen 
Fallen von Parametritis posterior keine Entzundung zugrunde liegt, hat Louros aus der 
Warnekrosschen Klinik an Hand von 14 einschlagigen Fallen erbracht, in denen die 
excidierten Ligamentstucke keinerlei entzundlichen Infiltrate aufwiesen. 

Im Hinblick darauf, daB unter den vielen auslOsenden Momenten auch einmal die 
Entzundung des Bandapparates den tetanischen Symptomenkomplex bedingen kann, ist 
die Aufstellung eines neuen Krankheitsbildes ["Spasmophilia genitalis" (Bischoff) oder 
"Spasmodynia sacrouterina" (Rubeska, Raisz u. a.)J nicht erforderlich. 

Es kommen aber noch andere Strangbildungen in den Kreuzbeinmutter
bandern vor, die mit entzundliehen Prozessen, primar wenigstens nieht, mit Hypertonie 
indessen gar nichts zu tun haben. 

Sie gehOren samtlieh in die Gruppe der Hemmungsbildungen, des genitalen 
Infantilismus. Schon bei den Entwicklungsstorungen (S. 514) haben wir der FaIle 
gedacht, bei denen infolge mangelhafter Anlage das gesamte Retinaculum zu kurz geraten 
ist und die eigentumliche reklinierte Lage des infantilen Uterus mit der Kurze und Straff
heit der Ligamenta sacro-uterina erklart wurde. Aueh hier liiBt sich durch das Experiment, 
den Uterus naeh vorn zu bringen, die sehmerzhafte Strangbildung des einen oder 
beider Bander hervorrufen, ohne daB entzundliehe Stigmata oder Spasmen naehweisbar 
sind. Es solI freilich nicht geleugnet werden, daB bei der bekannten Disposition infantiler 
Gewebe sekundar Entzundungen zu der primaren Straffheit dieser Gebilde noeh hinzu
treten konnen. 

Neuerdings hat H. Freund auf Grund der von Luboseh entdeekten und von ihm 
bestatigten fetalen Sehnenplatte zwischen Rectum und Uterovaginaltraetus (S. 469) 
die Ansicht geauBert, daB dureh die Persistenz dieses nur in Feten vorhandenen 
Gebildes bei entwicklungsgehemmten Individuen diesel be Strangbildung der 
Ligamenta sacro -uterina geschaffen werden konne wie bei der Parametritis posterior, 
del' sie indes falschlicherweise zugereehnet worden sei. Das Bestehenbleiben sehniger 
Einlagerungen in ein wachsendes Gewebe fuhrt also nach Freund infolge Zirkulations
behinderungen, Wachsturnseinsehrankungen und nervosen Storungen zu ganz analogen 
Zustanden im Becken, zu Atrophien, Bandverkurzungen, Organverzerrungen, wie sie als 
eharakteristisch fUr die eehte Parametritis besehrieben sind. 

Bei Jugendliehen, die die Symptome einer einseitigen oder doppelseitigen atro
phizierenden ehronisehen Parametritis zeigen und fUr die wir eine befriedigende Erklarung 
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nicht besaBen, will H. Freund diese Genese einer bislang unbekannten Form des 
genitalen Infantilismus in Anspruch nehmen. Diese Ansicht zu stiitzen, bedarf es 
freilich noch eingehender, vor all em anatomischer Untersuchungen von Beckenserien aller 
fetalen und postfetalen Altersstufen. Sie verdient aber auf Grund der schon jetzt bekannten 
anatomischen Tatsachen Beachtung und hat insofern viel fUr sich, als sie bei sicherem 
AusschluB einer Entziindung und auch von Spasmen, die ja bei der fast regelmiWigen rein 
bindegewebigen, also muskellosen Struktur der Ligamenta sacro-uterina von jugendlichen 
Nulliparen ganz ausgeschlossen sind, Licht zu bringen geeignet ist in die dunkle Atiologie 
gerade der juvenilen "Parametritis". 

Schlie.Blich kann auch eine Endometriose zur Strangbildung in den Ligamenta 
sacro-uterina fUhren, an die in hartnackigen Fallen, zumal nach voraufgegangener Teer
cystenentfernung, sowie bei zunehmenden Menstruationsstorungen gedacht werden sollte 
(Kriiger -Fran ke, B ret schneid er). 

Zusammenfassend laBt sich iiber das Krankheitsbild der sog. "Parametritis 
chronica posterior" sagen, daB sowohl Entziindungen wie Spasmen, wie In
fantilismus, fetale Resistenzen und Endometriose klinisch gleich gerichtete 
Zustande im Subserosium sehaffen konnen, fiir die insgesamt die allgemeinere 
Begriffsfassung der "hinteren parametranen oder sacro-uterinen Strangbildung" 
vielleicht passender erscheinen diirfte. - Der Symptomenkomplex ist ungeachtet 
der atiologischen Differenz im ganzen der gleiche: DysmenorrhOe, Dyspareunie, Sterilitat, 
Kreuz- und Riickenschmerzen, Coccygodynie, Obstipatio, Darm- und BIasentenesmen, 
Neuritiden und Neurosen. 

Die diffuse Form der chronischen Parametritis stellt im ganzel\ eine Steige
rung und Verallgemeinerung der bereits geschilderten Bindegewebsveranderungen dar. 
Sie nimmt ihren Ausgang von den Zellgewebshiillen der Hohlorgane und zieht von hier aus 
allmahlich das ganze Subserosium in ihren Bereich. Seltener nach schweren Wochenbetts
infektionen, wahrscheinlich aber doeh vielfaeh auf infektios-toxischer Basis sich entwickelnd, 
sehen wir sie vorwiegend bei Frauen auftreten, die durch schwere Erschopfungen, wie 
gehaufte Geburten, Unterernahrung, Ernahrungsstorungen, korperliche und geistige Uber
anstrengung heruntergekommen oder fortgesetzter sexueller Uberreizung natiirlicher und 
unnatiirlicher Art ausgesetzt sind. Wenn irgendwo, so spielt gerade in dieser Beziehung die 
Konstitution eine ausschlaggebende Rolle, da das zum gesamten Fortpflanzungsgeschaft 
untaugliche infantilistische Genitale am friihesten und starksten durch geschlechtliche 
Uberanstrengungen in der fraglichen Form aIteriert wird. 

Treten schon bei langem Bestand del' circumscripten Entziindung bisweilen atro
phisehe Zustande im Bindegewebe auf, so ist das Hauptmerkmal del' diffusen Para
metritis chronica die Neigung zur Atrophie, und zwar nicht nur im Parametrium, 
sondern aueh in den Beckenorganen, in schweren Fallen sogar dariiber hinaus im Sub
serosium der Bauchhohle und in den Beckenknochen. 

Erst kiirzlieh hat Brea einen typischen Fall von Parametritis ehronica 
atrophicans Freund beschrieben, die sich bei einer 23jahrigen Prau im AnschluB an 
eine von schwerem Puerperalfieber gefolgte manuelle Placentarlosung entwickeIt hatte 
und mit einer totalen, unaufhaltsamfortschreitenden Genitalatrophie (AmenorrhOe) 
einherging. 
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Die Atrophie aller Substrate gibt ein recht charakteristisches, leicht 
erkennbares Krankheitsbild. Die diinne, unelastische, faltenlose Vaginalwand, die 
Kiirze der Portio, die Abflachung, Enge und Starrheit der Scheidenge"\volbe sind ganz 
ahnlich den Veranderungen im Klimakterium. Die Scheide wird dadurch als Kopulations
organ immer untauglicher. Durch die Schrumpfung der bei Beruhrung oft schmerz
haften Scheidengewolbe ist die Beckenaustastung trotz des Fettschwundes behindert, 
andererseits auch durch die gesteigerte Druckempfindlichkeit der Beckenorgane. 

Die Schrumpfungsvorgange ffthren allenthalben zu Zirkulationsstorungen mit Bildung 
von Ph 1 e b e k t a s i en, die anfangs Schwellungszustande in den Organen verursachen, 
bald a ber zur At r 0 phi e fuhren. 

Am Uterus machen sich diese Veranderungen geltend durch chronische Katarrhe 
der Portio, Erosionen und MenstruationsstCirungen, die erst als profuse Menses mit allen 
Graden der DysmenorrhOe, spater im atrophischen Stadium als AmenorrhOe mit gewohnlich 
folgender Klimax praecox in Erscheinung treten. Die fortschreitende Atrophie verbildet 
schlieBlich den Uterus durch narbige Hyperplasie seines interstitiellen Gewebes und Vari
cositaten nach Art der Granularatrophie anderer Parenchyme zu einem unebenen Organ, 
dessen CervixhOhle durch Synechien vielfach verodet sein kann (s. Abb. 42). RegelmaBig 
ist der Uterus ganz oder zum mindesten das Collum in seiner Beweglichkeit 
beschrankt, weil der SchrumpfungsprozeB den gesamten Bandapparat ergriffen und vor 
allem die Ligamen ta la ta in der be, unnachgie bige Ge bilde verwandelt hat (s. S. 555). 

Jedem Operateur sind diese durch die Parametritis chronica atrophicans 
geschaffenen Zustande bekannt, die bei abdominalen oder vaginalen Totalexstirpationen 
das Operieren und speziell ein praparatorisches Vorgehen zur Ureterfreilegung erheblich 
erschweren, da der Ureter durch die parametranen Narbenmassen gewohnlich stark 
disloziert wird, sowie stellenweise strikturiert und dilatiert sein kann (Abb. 42). Die 
Atrophie erstreckt sich in hOheren Graden auf die Vulva, die schlaff erscheint mit gelb
rotlicher, trockener Schleimhaut, haufig rhagadenahnlichen Langsrissen unterhalb der 
Clitoris und paraurethralen und analen Venektasien. Liegt kein Diabetes zugrunde, so 
fuhren solche atrophischen Zustande der Haut, verbunden mit zirkulatorischen Behinde
rungen und Nervenfaseralterationen innerhalb des parametritis chen Gewebes zu dem 
Symptombild des Pruritus vulvae. 

Noch mehr als bei der circumscripten kommt es bei der diffusen Form infolge des 
durch Verzerrung und Atrophie funktionell schwer geschadigten Genitales zu den Erschei
nungen des Vaginismus, zur Dyspareunie und Sterilitat. 

Harnblase und Mastdarm beteiligen sich durch Bindegewebshyperplasie und 
Atrophie der Muscularis mit ihren funktionellenFolgen. Mechanisch kann auch die Obstructio 
alvi bedingt sein durch die fruher bereits (S. 557) angefuhrte Abknickung der Flexura 
sigmoidea, wie sie bei extrapelvin fortgeschrittener Parametritis im Mesocolon vorkommt. 

Selbst die Bander und Knochen des Beckens bleiben in schweren Fallen nicht 
verschont: Atrophie des Ligamentum spinoso- und tuberoso-sacrum hat H. Freund 
nachgewiesen. Die Beckenbodenmuskulatur ist in den meisten Fallen dunn und schlaff. 
Ein in seiner Hartnackigkeit sehr lastiges, haufig hauptsachlich hervortretendes Symptom 
der chronis chen Parametritis ist die Sacro- und Coccygodynie. Hat die Atrophie die 
knocherne Beckenwand ergriffen, so stellen sich oft schmerzhafte Empfindungen im Liegen, 
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Stehen und Gehen, auch bei der gynakologischen Untersuchung ein, die vielfach mit 1schias 
verwechselt werden. Es kommen aber auch tatsachliche Reizungen der 1schiadici vor, 
wie uberhaupt die krankhaften Erscheinungen seitens des N ervensystems bei dieser 
Form der chronischen Parametritis fast zur Regel gehoren. Fur einen Teil der FaIle sind 
die pathologisch-anatomischen Veranderungen im gesamten pelvinen Nerven- und Ganglien
apparat, die, auf welcher Basis auch immer entstanden, die Merkmale der Entzundung oder 
deren Folgezustande tragen, nachgewiesen (S. 555). 

Mit Recht hat man diese Befunde mit den verschiedenen klinischen Erschei
nungen, die in Form von N euralgien, N euritiden, Paresen und N eurosen aller 
Grade mit ihnen parallel gehen konnen, in Beziehung gebracht. 1st es doch eine bekannte 
Tatsache, daB Entzundungen benachbarter Organe, welche auf die anliegenden 
oder hindurchtretenden Nerven ubergreifen, eine sehr ausgiebige Quelle der Neuritis sind 
(Er b, Leyden, v. Hosslin). Da bei den pelvinen Neuronen die gleichen Alterationen, wie 
sie fur die Mehrzahl der N euritiden der peripheren Stamme charakteristisch sind, gef~nden 
wurden, so begegnen die klinischen Deduktionen kaum Schwierigkeiten. Etwas anders 
steht es mit den funktionellen N eurosen. 

Wenn man auch heute allgemein nicht mehr wie einst W. A. Freund uberzeugt ist, 
in der Parametritis chronic a atrophicans eine der Ursachen fur die Hysterie zu sehen, so 
ist zunachst einmal daran zu erinnern, daB fruher, wie Kustner richtig bemerkt, unter 
"Hysterie", ehe die N eurologie fur diese Erkrankung einen wohlumschriebenen neuro
pathologischen Begriff aufgestellt hatte, lediglich sch were nervose Sym pto mko m plexe 
verstanden worden sind, so daB del' Streit urn dieses Gebiet bald seine Klarung und Bei
legung gefunden hat. 

Die funktionellen Neurosen (Hysterie, Neurasthenie) sind Erkrankungen psychischen 
Ursprungs, bei denen Hereditat eine Rolle spielt und fur die eine besondere Disposition 
angenommen wird. Das Leiden kann erfahrungsgemaB durch eine groBe Reihe endo- und 
exogener Faktoren aus dem Latenzstadium zur Manifestation gebracht werden. Es unter
liegt danach gar keinem Zweifel, daB ebenso wie ein hartnackiger Reiz, eine chronische 
Starung von irgendeiner Korperregion aus bei derartig Veranlagten diesen oder jenen 
Neurosenkomplex zur Entwicklung bringen kann, dies in besonderem MaBe fUr chronische 
Storungen in del' weiblichen Genitalsphare zutrifft, unter denen abel' die chronische 
Parametritis mit ihren geschilderten nachweisbaren Nervenalterationen die erste Stelle 
einnehmen durfte. Wahrend man fruher gewiB hinsichtlich der Aufstellung genitaler 
Reflexneurosen des Guten zuviel getan hat, so geht man, wie Novak treffend bemerkt, 
heute entschieden wieder zu weit, wenn man derartige Zusammenhange ganz ableugnet. 
Und L. Fr ankel mag nicht unrecht haben, wenn er behauptet, daB es kaum eine Kranke 
mit langere Zeit bestehender chronischer Parametritis gabe, die nicht die Zeichen einer 
Neurose mehr oder weniger aufwiese. Wir durfen also zusammenfassend bei neuropathi
scher Konstitution die chronische atrophizierende Parametritis nicht als Ursache 
einer Neurose, wohl aber als ein auslosendes Moment anerkennen. 

Diagnose. Del' Tastbefund (besonders rectal) im Vmein mit den durch ihn (Strang
dehnung) ausgelOsten, sowie anamnestisch erhobenen Beschwerden bereiten der Erkennung 
der chlOnischen Parametritis dieser oder jenel' Form im allgemeinen keine Schwierigkeiten. 
Welche Ursache der Erkrankung zugrunde liegt, wird, wenn auch durchaus nicht immer, 
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bei genauer Belucksichtigung der Konstitution und Anamnese, erforderlichenfalls unter 
Zuhilfenahme der Betaubung ermittelt werden konnen. Rein spastische Strang bildungen 
werden in Narkose verschwinden, entzundliche und infantilistisch bedingte dagegen 
bestehen bleiben; doch laBt sich bei der Moglichkeit des Zusammentreffens mehrerer 
dieser Ursachen eine Norm nicht aufstellen. 

Chronische Exsudatreste kennzeichnen sich durch ihren Kontakt mit der Becken
wand bzw. einem Hohlorgan. Verwechslungen mit intraperitonealer Sbangbildung, mit 
Residuen der Pelviperitonitis werden sich durch d81en Beziehungen zum Uteruskorper 
(niemals zur Cervix) und besonders zu seinen Adnexen und der daraus resultierenden Lage 
der fraglichen Affektion vermeiden lassen. Nur tief im Douglas vorhandene retrocervicale 
Strange konnen, wenn auch noch die Vorgeschichte nicht zu Hilfe kommt, eine differential
diagnostische Entscheidung erschweren. 

Prognose. Die circumscripten Formen der chronischen Parametritis konnen direkt 
durch geeignete MaBnahmen und indirekt durch Beseitigung ursachlicher chronischer 
Reize zur Ausheilung gelangen. Da letzteres (z. B. Aufgabe gewohnheitsmaBiger sexueller 
Schadlichkeiten) bekanntlich bei weitem schwieriger durchzusetzen ist als eine, wenn auch 
noch so langwierige, groBe Geduld erfordernde Therapie, so ist es klar, daB diejenigen Falle 
prognostisch weniger gunstig zu veranschlagen sein werden, die nicht rein entzundlicher 
Natur sind. Danach durften die aus akuten Exsudaten hervorgegangenen chronis chen 
Formen noch am gunstigsten zu beurteilen sein; demnachst die circumscripten primar 
chronisch-entzundlichen Prozesse. Auch hierbei sind durch kausale Behandlung erstaunlich 
gute Heilungserfolge erzielt worden, wenn nicht, wie regelmaBig bei der diffusen Porm, 
die sekundaren lokalen und allgemeinen Korperschadigungen sich bereits in einem zu weit 
vorgeschrittenen Stadium befinden. 

In dieser Hinsicht ist die Prognose der diffusen Parametritis chronica meistens recht 
ungunstig wegen der dieser Affektion eigentumlichen progressiven Atrophie samtlicher 
Substrate und der stets schwer beeinfluBbaren neurotischen Komponente. Immerhin 
laBt sich auch hier manches zur Verlangsamung oder zeitweisen Stationierung der Erkran
kung erreichen, wenn es gelingt, die Lebensweise solcher Patienten hinsichtlich Sexual
leben, Ernahrung sowie durch Korperkultur ration ell zu andern. 

Therapie der chronischen Parametritis. Die Behandlung aller chronischen Becken
bindegewebsaffektionen erfordert viel Zeit und Geduld sowohl fur den Patienten wie fUr den 
Arzt. Neben dem speziellen Heilverfahren muB deshalb die Tonisierung des Korpers 
durch passende Ernahrung und Hygiene als integrierender Bestandteil der Therapia 
betrachtet werden. 

Das Rustzeug unserer speziellen MaBnahmen umfaBt die Gesamtheit der res 0 rp t i on s
befordernden Mittel und die operativen Verfahren, andererseits als indirekte 
Faktoren die Fernhaltung schadlicher Einwirkungen auf das Beckenzellgewebe 
und die Besei tigung ursachlicher Er krankungen der N ach barorgane. 

Was zunachst die direkten Heilverfahren betrifft, so ist es bei der Natur dieser 
chronis chen Bindegewebserkrankungen von vornherein klar, daB unsere therapeutischen 
Bestrebungen so gut wie ausschlieBlich rein konservativer Art sein mussen. Unter 
diesen nimmt als souveranes Mittel den ersten Platz ein die Badertherapie (Sole
und Moorbader), weil sie die beiden wesentlichsten Heilfaktoren, die Kriiftigung des 
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Organismus und die lokale Resorption durch die Belebung des Gesamtstoffwechsels auf das 
glucklichste in sich vereinigt. 

Ihr Hauptanwendungsgebiet ist die Gruppe der aus akuten Phlegmon en entstandenen 
chronischen Exsudate. 

Wenn im allgemeinen flir die relativ frischeren FaIle Solbader, fiir die alteren Moor
bader empfohlen werden, so solI dadurch der individualisierenden Verordnung nicht vor
gegriffen werden in Rucksicht auf die oft ganz verschiedene Reaktion. Das Geheimnis, 
warum die Heilwirkung der Bader in einem Kurort einer zu Hause mit den gleichen Badern 
durchgefuhrten Kur an ErfolgsgroBe und Zeitersparnis uberlegen ist, liegt in den ander
weiten gewichtigen Heilfaktoren, Klima- und Milieuwechsel, Freude an der Natur, Befreiung 
von hauslicher Sorge, Entspannung, ausgiebige Ruhe und Pflege, die im Verein mit der 
balneologischen Wirkung den uberragenden Wert der Badeorte ausmachen. Unter den 
Moorbadern steht Franzensbad, unter den Solbadern Kreuznach obenan. Die 
Kur beansprucht zum wenigsten einen Zeitraum von 4, besser von 6-8 Wochen. 

Auch jodhaltige und CO2-Solbader sowie lauwarme Seebader (jeden 2. Tag, 
35° C, 20 Minuten lang mit anschlieBender Scheidendusche und 2stiindiger Ruhelage) 
kommen in Frage. 

Nicht allein yom Gehalt an Extrakten und Salzen, sondern auch von der 'remperatur 
und Dauer der Bader hangt seine Wirkung ab, die bei einem Vollbade durch seine Ein
wirkung auf den Gesamtorganismus naturlich eine weit intensivere ist als bei einem Sitz
bade, in dem obendrein die Korperhaltung eine unbequeme ist. 

Gleichwohl wird da, wo aus auBeren oder sozialen Grunden eine Badereise nicht in 
Frage kommt, zur Durchflihrung einer Haus-Badekur auf das hierfur gut geeignete 
Sit z bad nicht verzichtet werden konnen. Da der warm en Badern regelmaBig folgenden 
Ermattung durch entsprechende Ruhelage genugend Rechnung getragen werden muB, 
so werden die hauslichen Badeprozeduren besonders flir die werktatige Bevolkerung zweck
maBig in die Abendstunden verlegt, so daB dem Bade eine ausgiebige Nachtruhe folgt. 
UnerlaI31ich ist eine ganz genaue arztliche Instruktion der Kranken uber die Bereitung 
und Ausflihrung des Bades, da sonst durch allerhand VerstoBe gegen Temperatur, Dauer, 
Zeitfolge, Zusatze und Zahl der Bader eher Schaden gestiftet, der Kurerfolg zum mindesten 
in Frage gestellt werden kann. 

Fur hausliche Badekuren eignen sich am besten die Solbader. Unter ihnen 
genieBt die Kreuznacher Sole einen besonders guten RuL Auf Grund einer uber 
30jahrigen Erfahrung kann ich dieses Urteil nur bestatigen. Gut bewahrt hat sich mir 
folgende Verordnungsweise: Ein urn den anderen Abend vor dem Schlafengehen ein 
Sitzbad von 35-37° C, in dem zweckmaBig ein Sackchen mit Kleie ausgedruckt wird; 
danach Zusatz von 1/2 bis 1 Pfund Kochsalz und der Halfte einer Flasche Kreuznacher 
Mutterlauge; Dauer des Bades: 20 Minuten; kurz vor Ablau£ dieser Zeit eine Scheiden
dusche in schwachem Strahl unter Fullung des zur Hand stehenden Irrigators mit dem 
Badewasser. Nach rascher Abtrocknung so£ort in das vorher erwarmte Bett. Handelt es 
sich um groBere, Unterleibsbeschwerden verursachende Exsudate, so wird vorteilhaH 
ein Leibumschlag mit dem Solebadewasser fur die Nacht verordnet, der am besten 
gleich nach der Zubereitung des Bades fertiggestellt, praktisch zusammengerollt und durch 
oinen Heizkorper erwarmt im Bett bereit gelegt wird. Diese Prozedur wird zunachllt 
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6 Wochen durchgefiihrt und nur zur Zeit der Menses ausgesetzt. Mit Pausen von 3 bis 
4 Wochen kann, unter standiger Kontrolle des Arztes zu Beginn der Pause, diese Kur 
Jahre hindurch beliebig oft wiederholt werden. 

Wie bei allen resorptiven MaBnahmen muB, besonders bei den mit Warmeappli
kation verknupften, die Reaktion des Korpers und des Exsudates selbstverstandlich genau 
beobachtet und bei Rekrudescenz des doch noch nicht hinreichend inaktiven Prozesses, 
kenntlich an Fiebereintritt, Unbehagen und starkeren Beschwerden, die Kur so fort abge
brochen werden. 1m allgemeinen a ber wird man die Erfahrung machen, daB die 
K ur in dieser Form bei ganz chronischen Fallen von den Kranken a usgezeichnet 
vertragen wird, da sie im Gegensatz zu den Moorbadern nicht nur keine Ermudungs
zustande, vielmehr eine ungemein belebende Wirkung im Gefolge hat. Ich habe mit 
solchen Kreuznacher Hauskuren nicht allein bei chronischen Adnexitiden, sondern ebenso 
haufig bei alten extraperitonealen Exsudaten erstaunlich gute Resultate erzielt, in manchen 
Fallen sogar knochenharter Infiltrate vollstandige Resorption gesehen, wenn auch erst 
nach 1-11/2 Jahren. 

Sehr wichtig erscheint mir die Wahl gemaBigter Badetemperaturen, 35°, 
hOchstens 37° C, wobei ich mich, wenn die Patienten sich nicht beklagen, stets an der 
unteren Grenzen halte, da hohere Temperaturen die Resorption nicht beschleuni
gen, den ProzeB indessen viel leichter reaktivieren konnen. 

Dasselbe gilt auch fur die Moorbader, die von mittlerer Dichte und nicht zu heiB 
sein sollen, da, wie D a u d e nachdrucklich betont, der chemische Reiz schon allein groB
artige Zirkulationsanderungen verursacht, die durch den thermischen Reiz nur in ungun
stiger Weise ubertrieben wurden. Gewohnlich werden nicht mehr als 2, hOchstens 3 Moor
bader wochentlich vertragen. Die energische Wirkung der Moorbader auf Herz und GefaBe 
kontraindiziert sie bei einigen konstitutionellen Anomalien wie Tuberkulose, dekompen
sierten Vitien, Arteriosklerose und bei sehr schwachlichen Personen. Die Ansicht, leicht 
erregbare Patient en vom Gebrauch der Solbader auszuschlieBen, darf nicht veraJIgemeinert 
werden, da die Reaktion Nervoser sehr verschieden ist. In solchen Fallen sind Zusatze 
von CO2 oder Fichtennadelextrakt am Platze; L aq ueur empfiehlt auch Sauerstoff- und 
Luftperlbader. 

Den Moorbadern ahnlich sind die Fangoumschlage, die, 40-50° C heiB, taglich 
eine Stunde lang urn den Beckengurtel appliziert werden; ihre thermopenetrative, schmerz
lindernde Wirkung geht freilich nicht immer parallel mit der ResorptionsfOrderung 
(Laqueur). 

Auch die Radiumapplikation in Form von Radiumkompressen (Allg. Radium
A.-G. Berlin) sind fUr FaIle subakuter und chronischer Parametritis empfohlen worden. 
Die Heilwirkung der geringen in den Kompressen enthaltenen Mengen von Radium (f3- and 
y-Strahlen) beruht auf der Hyperamie der bestrahlten Stelle und der dadurch verursachten 
entzundungshemmenden und durch Analgesie der Nervenendigungen auch schmerzlindern
der Wirkung (Burckhard, Lowenstein, Resch, Gries u. a.). Die Therapie kommt 
nach den Ausfiihrungen von Gries als eine Unterstutzung der konservativen MaBnahmen 
in Frage. 

AIle folgenden Behandlungsmethoden gehoren zur gynakologischen 
L 0 k a 1 the rap i e und entbehren der gunstigen Kombination von chemischen und 
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thermischen Reizen. Sie besitzen entweder nur eine dieser Heilfaktorkomponenten oder 
wirken auf mechanischem Wege. 

Zunachst die heiBen Scheidenduschen, die am besten mit Zusatz von Sole 
(5-8 Liter; Temperatur 40 0 C) jeden 2.-3. Tag verabfolgt werden (Fritsch). Die von 
Pincus angegebene Spiilbirne ist hierfiir sehr zweckdienlich. 

In Betracht kommt ferner die Anwendung trockener Hitze in Form des elektri
schen Lichtbiigels, der das Abdomen unter sehr hohe Temperaturen (100-125 0 C) 
setzt und in 2-3tagigem Intervall erst 20 Minuten lang, dann steigend bis zu 2 Stunden, 
appliziert werden kann. Die damit gewonnenen giinstigen Resultate, wonach oft schon 
nach 12-16 Sitzungen selbst groBe Exsudatreste vollkommen resorbiert worden sein 
sollen (A. Martin, Hormann, E. Runge u. a.), werden von anderen Autoren wiederum 
nicht bestatigt, sondern statt des Lichtbogens der elektrischen Beckendurchwar
mung von der Scheide oder dem Mastdarm aus mit dem Flatauschen Stangerotherm, 
Pelvitherm oder den modernen Diathermieapparaten von Siemens und Halske als 
der bei weitem besseren Methode der Vorzug gegeben (Flatau, Prochownik, Graefe, 
Fuchs, Frankel, Raisz, Grote u. a.). 

Wahrend die Behandlungszeit mit dem Stangerotherm (vernickelter Messinghohlstab 
mit kolbiger Anschwellung, der elektrisch erwalmt wird, in Vagina, Elektrothermophor 
auf das Abdomen) bis zu 3 Stunden bei 40 0 C ausgedehnt werden kann, muB bei der 
Diathermie (hochfrequente Wechselstrome, die durch den Gewebswiderstand Warme 
autochthon im Korper erzeugen, also nicht von auBen hinleiten, auBerdem aber wahr
scheinlich noch die Vitalitat del' Gewebe anregen [LaqueurJ) eine recht sorgfaltige Dosie
rung eingehalten werden. Bl u mreich empfiehlt fiir den Anfang eine tagliche Sitzung 
von 15-20 Minuten bei langsam ansteigender Dosis von 0,5-1,5 Amp., dann nur jeden 
2. Tag eine Sitzung von 35 Minuten und 2,0-2,5 Amp., wobei sich die von Lindemann 
angegebene Rectalelektrode gerade bei den Fallen von Parametritis posterior sehr gut 
bewahrt hat. Von 70 Fallen chronischer Parametritis hat Giesecke 64, d. h. 91,4% 
durch das Diathermieverfahren geheilt bzw. wesentlich gebessert. Raisz berichtet von 
36% vollkommener Heilung, 52% Besserung und 16% Versagern bei 25 diathermierten 
chronischen Parametritiden. Als eine schatzenswerte Wirkung dieses Mittels wird die 
regelmaBige und rasche Schmerzlinderung allerseits riihmend hervorgehoben. 

Landecker hat versucht, eine neue Heilbestrahlung, die verbrennungsfreie 
UItrasonne als antiphlogistische und resorbierende MaBnahme in die Gynakologie ein
zufiihren, die auch bei chronischer Parametritis gute Dienste leisten solI (Landecker, 
Kleemann). Die Wirkung dieser Ultrasonne (System Landecker-Steinberg) hat sich 
abel' bei del' in Frage stehenden Affektion als zu schwach herausgestellt; sie bietet anderen 
resorbierenden Methoden gegeniiber keine Vorteile (Netzer, Sillman-Lonnroth). 

In neuester Zeit ist zu den physikalischen Heilmethoden die Thera pie mit U It r a -
kurzwellen hinzugekommen. Es handelt sich hierbei urn Radiowellen von groBer Schwin
gungszahl, von 12-2 m Lange, die mit den im Diathermieverfahren verwendeten Funken
strecken bisher nicht erreicht werden konnten. S c h Ii e p h a k e, del' Begriinder dieser 
Kurzwellentherapie, bediente sich daher einer Telefunken-Elektronenrohre, die freilich 
erst in Verb in dung mit dem Esauschen Kondensatorfeld eine wirksame Anwendung der 
Kurzwellen in der Praxis gestattete. Del' Kondensator bildet hierbei einen Toil eines 
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geschlossenen Sekundarkreises und besteht aus zwei einander gegenuberstehenden Metall
platten, zwischen denen der zu bestrahlende Korperteil zu liegen kommt (Abb. 62). 

Wahrend bei der Diathermie die Elektroden dem Korperteil direkt anliegen, befinden 
sich bei der Kurzwellentherapie die Kondensatorplatten in einem Abstand von einigen 
Zentimetern von ihm. Aber, was das Wesentlichste ist, bei der Diathermie folgt der elek
trische Strom lediglich den bestleitenden Schichten, erreicht somit qualitativ nicht denselben 
therapeutischen Effekt wie die dank ihres gradlinigen Verlaufes die Gesamthelt der 
Gewebe homogen durchsetzenden Kraftlinien des Kurzwellenfeldes. Ein 

Abb. 62. Kurzwellentherapie. 
(Raab, Die Kurzwellen in der Medizin. Berlin: Radionta·Verlag 1933; Abb.44.) 

Auf Vorder- und Riickseite der Patientin ist je eine Elektrode aufgeschnallt; die Elektrode selbst ist auf dern Bild 
weiLl; zur AbstandsvergroLlerung ist zwischen Hernd und Elektrode noch eine Lage von 1 crn dickern, schwarzen 

Filz gclegt. 

abschlieBendes Urteil uber die Erfolge auf gynakologischem Gebiete (Schliephake, 
R a a b) ist begreiflicherweise bei dem noch jungen Verfahren zur Zeit nicht abzugeben. 
Die auf anderen Gebieten bei entzundlichen Erkrankungen damit erzielten Resultate sind 
allerdings so gunstige, daB die Fortsetzung dieser therapeutischen Bestrebungen auch fiir 
die Parametritistherapie aussichtsreich erscheint. 

Worauf eingangs hingewiesen, bildet die chronische Parametritis schlieBlich auch ein 
dankbares Feld fUr die Rontgenschwachbestrahlung. Das bei der Behandlung der 
akuten Parametritis bereits erlauterte Verfahren (S. 589) kommt in gleicher Form fUr die 
FaIle del' chronischen Entzundungen des Beckenzellgewebes ganz besonders in Frage. 

Unter dem EinfluB dieser physikalisch-thermischen Heilverfahren ist die medi
kamentose Lokaltherapie neuerdings mehr in den Hintergrund getreten. Von del' 
ganz obsoleten Methode des vaginalen Jodanstrichs abgesehen, hatte die resorptions
befordernde Scheidentamponbehandlung in Gestalt des einfachen Simsschen 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. VIII. 1. 39 
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Glycerintampons und seiner durch 5-10%igen Zusatz weiterer Resorbentien (Ichthyol, 
Thigenol, Thiopinol usw.) verfeinerten Modifikationen nicht mit Unrecht groBe Triumphe 
gefeiert. Die schon wegen ihrer Unsauberkeit und manchen anderen Unbequemlichkeiten 
(starke Sekretionsanregung durch die wasserentziehende Wirkung des Glycerins) fUr die 
Patienten lastige Methode, vor all em aber die modernen Bestrebungen, die chronisch 
Kranken, die sozusagen "vom gynakologischen Untersuchungsstuhl nicht mehr herunter
kommen", von den fortgesetzten vaginalen Manipulationen zu befreien, hat viel dazu 
beigetragen, diese Behandlungsart trotz ihrer Meriten mehr und mehr zu verlassen. 

Die gleichfalls alteren Methoden, medikamentos vom Mastdarm aus gegen para
metritische Substrate vorzugehen durch abendliche rectale Injektionen von 01 oder 
Lebertran, haben in modernem Gewande als Paraffin-Jod-Instillationen (Pulver
macher) oder Jothionzapfchen (Szardjukoff) nur vereinzeIte Anhanger gefunden. Auch 
von den durch Latzko (1893) in die Gynakologie eingefiihrten Fi brolysininj ektionen 
ist man im allgemeinen ganz zuriickgekommen; nur Ba uereisen hat sich neuerdings dieser 
Methode wieder zugewendet und bei 250 Fallen erprobt. Gerade die Falle alter, durch 
keine Adnexitiden komplizierter Parametritis sowie die postoperativen Zellgewebsinfiltrate 
wurden giinstig beeinfluBt (65 % Heilung, 30 % Besserung, 5 % Versager). AIle 3-4 Tage 
wird 1/2 Ampulle = 1,0 Fibrolysin (Thiosinamin + Na salicyl. Merck) intramuskular 
injiziert; 4-10 Injektionen reichen aus (cave: Akute und subakute Falle sowie GonorrhOe, 
Tuberkulose, Aktinomykose!). Lindemann erwahnt das Verfahren nur in Verbindung 
mit del' Diathermie bei del' Therapie hartnackiger Schwielen. 

Es folgen weiterhin die vorwiegend mechanisch wirkenden Mittel. Aus ahnlichen, 
schon gegen die Scheidentamponbehandlung angefiihrten Griinden wird auch das Ver
fahren del' vaginalen Massage, sofern es sich um wiederholte manuell ausgefiihrte 
handelt, von den meisten Autoren mit Recht abgelehnt. Wer sich durchaus diesel' Behand
lungsform bedienen zu miissen glaubt, kann allenfalls die Vibrationsmassage heranziehen 
unter strenger Auswahl nur inveterierter, vollig unempfindlicher Exsudatreste. 

Meines Erachtens kann man del' Massage vollig entraten, da sie durch andere, auch 
mechanisch'durch Dehnung der Narben wirkende Methoden iibertroffen wird, die auf 
langerem oder kiirzeren Wege das Ziel zu erreichen suchen. 

Das schonendere und darum langfristigere dieser Verfahren stellt die Bel a stu n g s -
therapie (W. A. Freund) dar. Sie erfreut sich groBer Beliebtheit, da sie oft eine auf
fallend rasche Verkleinerung des Exsudats gerade in renitenten Fallen zuwege bringt und 
fast immer von den Patienten ausgezeichnet vertragen wird. Der Patientin wird nach Ent
leerung von Blase und Mastdarm bei einer Beckenhochlagerung von etwa 30 0 wochentlich 
2-3mal fiir 1-2 Stunden ein Gummikolpeurynter eingelegt und mit 2-4 Pfund Hg gefiHlt, 
wahrend auf das Abdomen ein Sandsack von gleichem Gewicht als Gegendruck aufgelegt 
wird. Einige Kliniken kombinieren dieses Verfahren noch mit dem elektrischen Heizbiigel. 

Eine Art ambulanter automatischer Dauermassage, besonders fiir die Falle von 
Parametritis posterior will Holz dadurch erreichen, daB er einen Kolpeurynter, der mit 
50 bzw. 100 ccm H 20 gefiillt wird, langere Zeit bei 3tagigem Wechsel tragen laBt, bis eine 
hinreichende Dehnung der Ligamente zur nachfolgenden Antefixationsoperation zustande 
gekommen ist; subjektiv sollen durch diese Dauerkolpeuryse die Kreuzschmerzen rasch 
beseitigt werden. 
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Ein kurzes und darum bruskes Verfahren besitzen wir in der g e w a Its arne n De h
nung (Keller), die wie die letztgenannten Methoden speziell fur die FaIle von Para
metri tis posterior angezeigt ist. Sie solI nach Keller in tiefer Narkose ausgefuhrt werden, 
wobei bimanueIl von der Scheide bzw. vom Mastdarm und vom Abdomen aus je nach 
einseitigem oder doppelseitigem Sitz der Erkrankung das eine oder beide Ligamenta sacro
uterina durch energischen Zug nach der entgegengesetzten Seite bzw. nach vorn-oben 
uberreckt werden. Der Streit der Autoren, ob die auch in der Narkose bleibende Strang
bildung auf entzundlichem oder spastischen Wege entstanden sei, ist fur den Praktiker 
ein muBiger. Die Erfolge sind jedenfaIls nach Bra s e, Sku t s c h u. a. sehr gute und 
dauernde, wenn energisch gedehnt wurde, so daB nachfolgende antefixierende Operationen 
sogar uberflussig werden. Unter Umstanden kann nach Jahren wegen Rezidivs die Prozedur 
noch einmal wiederholt werden. Wahrend der Ausfuhrung dieses brusken Eingriffs ist 
die Herztatigkeit wohl zu beobachten, da bei Aussetzen des Pulses (Zusammenhang der 
Beckenneuronen mit dem Nervus vagus s. S. 502 und 511) der dehnende Zug sofort auf
zuhOren hat. Auf aIle FaIle ist ein 2-Stagiger klinischer Aufenthalt danach unbedingt 
erforderlich. 

IJiegt eine rein spastische, in Narkose verschwindende Strangbildung VOl', 

so sollen spasmolytische Mittel verordnet werden (Opitz, Burkhardt, Novak, 
RubeSka, Waldstein, Harttung u. a.). Opitz empfiehlt sowohl allgemein wie 
lokal anzuwendende Medikamente. Von ersteren sind die wirksamsten das Atropin (1 mg 
pro die) und das Papaverin (0,3-0,5 taglich 3-4mal); auch das Akineton und Spasmyl 
kommen in Frage. Bewahrt haben sich auch die verschiedenen Kalkpraparate und der 
Baldrian, der in Form des Baldrian-Dispert eine sehr bequeme Anwendung gestattet. 
Lokal hat Novak parametran Schleichsche Lasung, Opitz 0,5%iges Novocain analog 
der parasacralen Anasthesie, Burkhardt und Rubeska episacral (von der dorsalen 
Kreuzbeinflache aus) Novocain-Suprareninlasung (0,5%ig), Siedentopf 10 cern einer 
2 %igen Novocain16sung in den Sacralkanal injiziert und wollen damit gute Resultate 
erzielt haben. Burkhardt berichtet uber 10 Dauerheilungen innerhalb eines Jahres, 
die nach Sieden topf oft schon nach einer einzigen Injektion erzielt werden, und R u beska 
hat in 7 Fallen von spastischer Parametritis vallige Bandererschlaffung und Verschwinden 
der Kreuzschmerzen meist schon nach 24-72 Stunden, in einem 11 Jahre bestehenden 
Fall allerdings erst nach 10 Tagen feststellen kannen; seine Beobachtungszeit erstreckt sich 
auf 11/2 Jahre. 1m Gegensatz zu diesen sacralen Anasthesierungsverfahren spritzt Hart
tung das Medikament (Novocain16sung 1 %ig ohne Adrenalinzusatz, 30-40 cern einmalig) 
direkt in das Retinacul urn post eri us von der Mitte des hinteren Scheidengewalbes aus 
nach beiden Seiten hin ein mit anschlieBender, nunmehr schmerzloser Dehnung und nimmt 
fur diese MaBnahme den Vorzug der Einfachheit, Ungefahrlichkeit und Erfolgsicherheit in 
Anspruch. 

Bleiben aIle die genannten konservativen Behandlungsmethoden trotz jahrelanger 
Versuche erfolglos, so ist von einigen Autoren der 0 per a t i v eWe g beschritten worden. 

In Fallen von Parametritis posterior ist indes das fruhere Vorgehen der einfachen 
Durchschneidung oder Excision der Narbenstrange (A. Martin, J. V ei t, Ba uereisen u. a.) 
wegen der haufig noch schlimmeren Rezidive als verfehlt graBtenteils wieder verlassen 
worden. Es waren besonders Molin und Condamin, die fur die einfache Durchtrennung 

39* 
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der Bander am Rande des Collum eintraten mit der Begrundung, daB durch die 
Ausschaltung der in den Ligamenten verlaufenden Nervenfasern des Plexus hypogastricus 
die nervosen Beschwerden aufhOrten und der Uterus wieder in seine normale Anteversions
stellung zuruckkehrte. Ganz abgesehen von den Rezidiven begegnet dieses operative Ver
fahren noch der weiteren Kritik, daB Durchschneidungen von Nervenfasern des Plexus 
hypogastricus sowie von prasacralen und sperma tikalen Fasern ha ufig schwere BIasen
storungen im Gefolge ha ben (L a tar jet und Roc h e t). 1m Widerspruch hierzu stehen freilich 
die Erfahrungen von Cot t e, der seit 7 J ahren wegen der verschiedensten nervosen 
Alterationen im weiblichen Becken (Schmerzen bei inoperablem Cervixkrebs, essentieller 
DysmenorrhOe, Vaginismus und anderen sensiblen und vasomotorischen Genitalstorungen) 
die Resektion sogar des Plexus mesentericus ("nerf presacral") vor seiner Aufteilung in 
die beiden Plexus hypogastrici auf dem Promontorium im obersten Zipfel des Para
proktium angeblich mit Erfolg und ohne jede Nebenerscheinungen ausfuhrt. Indi ciert 
erscheint mir dieses operative Vorgehen lediglich zur Schmerzausschaltung bei 
inoperablen Carcinomfallen, falls es den gleichen Effekt wie das heroischere Verfahren 
der medullaren Schmerzleitungsdiscision hat, vielleicht auch als ultima ratio zur 
Schmerzbeseitigung in denjenigen Fallen chronisch-diffuser Parametritis, die 
sich in der genannten Richtung keiner Therapie zuganglich erwiesen haben. In dem von 
Violet publizierten Fall geheilter Dysmenorrhoe und Parametritis posterior mittels ein
facher Durchschneidung der Ligamenta sacro-uterina wird es sich wohl um spastisch 
bedingte Strangbildung gehandelt haben, die auch durch spasmolytische oder andere 
konservative Therapie hatte beseitigt werden konnen. 

Ungeachtet dieser Einwande soIl das Verfahren der Durchschneidung in Verbindung 
mit del' Excision groBerer Partien del' Ligamente und einer Antefixation des Uterus, 
wie es bei 14 Fallen hartnackiger spastischer Parametritis posterior in del' Klinik von 
Warnekros ausgefuhrt wurde, brauchbare Resultate liefern. Von den 14 Fallen sind 
nach den Ausfiihrungen von Louros 12 geheilt worden und auch nicht rezidiv geworden. 

Der Gedanke del' Strangbeseitigung und Narbenverhinderung durch Interposition 
von benachbartem Fettgewebe nach del' Discision del' Ligamente erschien indes 
aussichtsreicher und hat das operative Verfahren wieder etwas mehr aufleben lassen. 
Man kann dabei abdominal oder vaginal vorgehen. L.Frankel hat per laparatomiam 
nach der Ligamentdurchschneidung einen Netzzipfel interponiert, ist aber von dieser 
Methode wegen der Gefahr del' Adhasionsbildung und Strangulation wieder zuruckgekommen 
und zur freien ]'etttransplantation von Netz ubergegangen, die er innerhalb von 
10 Jahren 10mal erfolgreich ausfiihrte. In ahnlicher Weise operierten Kre b s und Kunicke, 
die nach Durchtrennung del' Ligamenta sacro-uterina hart an del' Cervix eine jedoch nicht 
freie Netzfettrolle zwischen Uterus und Ligamentstiimpfen fixierten und unter 7 Fallen 
6 glatte Heilungen beobachteten. 

Viel einfacher, ungefahrlicher und erfolgsicherer ist nach G. A. Wagner del' vagi
nale Weg, del' fruher schon verschiedentlich (A. Martin, J. Vei t u. a.) gewahlt, aber 
mangels del' Interpositionsmethode erfolglos geblieben war. Wagner durchschneidet vom 
Douglas aus die Ligamenta sacro-uterina und naht 1-2 fettreiche Appendices epiploicae 
del' vorderen Rectalwand an die uterinen Stumpfe del' Ligamente. Er halt dieses Vorgehen 
indiciert nur bei konservativ ganz refraktaren Fallen von seiner Meinung nach meist 
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spastisch bedingter Narbensklerose und hat in einem Zeitraum von 5 Jahren 6 FaIle auf 
diese Weise zur Heilung gebracht. 

Handelt es sich urn Endometriosis in den hinteren Ligamentstrahlungen (s. S. 602), 
so wird man je nach der Lage des Falles (Alter der Patientin, Schwere der Erschei
nungen) sich entweder damit begniigen, alles unschwierig Erreichbare der krankhaften 
Wucherung zu excidieren oder wird den radikalen Weg der operativen bzw. rontgeno
logischen Ausschaltung der Ovarien, des hormonalen Motors dieser Anomalie, ein
schlagen. 

N och eingreifendere chirurgische MaBnahmen wie die R a d i k a lop era t ion bei ganz 
obstinaten Fallen kommen meines Erachtens iiberhaupt nicht in Betracht. Die nach 
franzosischem Muster bei verzweifelten Fallen von chronischer Pelviperitonitis ausgefiihrte 
Radikaloperation ist neuerdings (Vital Aza) auch auf die mit Parametritis posterior 
komplizierten Falle von Pelviperitonitis ausgedehnt worden, wobei auf die Excision der 
entziindlich verkiirzten Ligamenta sacro-uterina besonderer Wert gelegt wurde. In Deutsch
land hat dieser Vorschlag bisher keine Nachahmer gefunden, da man zweifellos mit der 
allerdings notigen Geduld auch in hartnackigen Fallen durch konservative Therapie dasselbe 
erreichen kann. 

SchlieBlich ist noch der Therapie der als Spatfolge chronischer Parametritiden bis
weilen in Erscheinung tretenden U ret e r s ten 0 s e, meist 2-5 cm distal vom Blasen
ostium gelegen, zu gedenken. Da durch AbfluBbehinderung allein wie besonders durch 
zutretende Infektion die Niere schwer geschadigt werden kann (S. 555), so sollte jedenfalls 
bei allen den Fallen von Parametritis, deren Tragerinnen bereits vorher nierenleidend 
waren, der Harntrakt einer Kontrolle unterzogen werden. In nicht zu alten Fallen lassen 
sich Ureterstenosen durch wiederholtes Sondieren und Dilatieren beseitigen, anderenfalls 
muB operativ vorgegangen werden. Warner will dann nephrektomieren, was sich bei 
der gewohnlich einseitigen Erkrankung meist durchfiihren laBt und wie er es in 9 ein
schlagigen Fallen erfolgreich ausgefiihrt hat. 1st die Niere noch nicht oder unerheblich 
geschadigt, so ist meines Erachtens erst die Ureterresektion und -einpflanzung in die Blase 
in Betracht zu ziehen. Aber trotz vollkommener Stenosierung bei chronischer Parametritis 
braucht weder Nephrektomie noch Ureterimplantation in Frage zu kommen, wie Fall 3 
von Friedrich lehrt, wo bei einer bereits uramischen 18jahrigen Patientin eine 6 cm 
vom Blasenostium entfernt liegende totale Ureterabklemmung durch die extra
peritoneal vorgenommene operative Durchtrennung eines quer iiber den 
Harnleiter hinwegziehenden bleistiHdicken parametranen N arbenstranges sofort 
behoben werden konnte. AuBerdem kann die Harnleiterverlegung durch parametranes 
Narbengewebe gelegentlich auch doppelseitig sein, wie in 2 unter 3 Fallen von Bos
hamer, so daB der Autor mit Recht fordert, daB in allen genetisch unklaren Fallen von 
Harnstauung zunachst einmal die Bougierung beider Ureteren vorzunehmen sei, wodurch 
mancher blutige Eingriff vermieden werden konnte. 

Als indirekte Heilfaktoren bei der Behandlung der chronis chen Para
metritis bezeichnen wir alle MaBnahmen, die zu Beseitigung ursachlicher Erkrankungen 
benachbarter Organe dienen. In erster Linie gehOrt hierher die Behandlung entziindlicher 
Schleimhautaf£ektionen der drei Hohlorgane. Blasen- und Mastdarmkatarrhe sowie solche 
des Endometriums, speziell der Cervix, ferner Ektropium, Cervixrisse miissen zur 
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Ausheilung gebracht werden, wonach die sekundaren Beckenbindegewebsentziindungen oft 
erstaunlich rasch und vollstandig verschwinden. 

Indirekte Hilfsmittel sind aber auch die Ausschaltungen vorhandener, die Entstehung 
primar-chronischer Parametritiden begiinstigender Noxen, die wir bei der Besprechung 

der Atiologie (S. 544, 600-602) als auch der Prophylaxe (S. 588, 605) aufgefiihrt haben. 
Vor allem gilt es, zu versuchen, die in irgendeiner Form gewohnlich zugrunde liegende 
krankhafte sexuelle Betatigung (Onanie, Coitus nimius, interruptus) in normale Bahnen 
zu lenken. Nach E. Kehrer, der au.Ber der Ligamentdehnung jede 10k ale Therapie ablehnt, 
ist die psychosexuelle Beratung zur Beseitigung der Dyspareunie in Fallen chronischer 
Parametritis posterior der wesentlichste Heilfaktor. Schlie.Blich miissen wir dafiir sorgen, 
die Mastdarmfunktion zu regulieren, den Ernahrungszustand zu bessern und damit den 
Gesamtstoffwechsel zu heben. 

Damit sind wir bei den Ma.Bnahmen angelangt, die den Grundstock zur Behandlung 
der diffusen Parametritis chronica atrophicans bilden. 

Bei der ungiinstigen Prognose dieser Form der Parametritis, bei unserer Machtlosig
keit in therapeutischer Hinsicht (auch die moderne Hormonalbehandlung versagt [BreaJ), 
mu.B unser Bestreben in erster Linie dahin gehen, die einmal etablierte Krankheit in ihrem 
langsamen Fortschreiten moglichst aufzuhalten. In dieser Hinsicht ist von einer geeigneten 
Korperpflege durch eine Mastkur, Bader, ma.Bvolle Sportbetatigung und Abhartung, in 
schweren Fallen zur wirklich regelma.Bigen Durchfiihrung und Ablenkung des Kranken in 
einer Kuranstalt unternommen, noch am meisten zu erwarten. Bei der Behandlung nervoser 
Erscheinungen wird der Erfolg zu einem gro.Ben Teil von der Personlichkeit des Arztes, 
der hier auch suggestiv au.Berordentlich viel auszurichten vermag, abhangig sein. Jedenfalls 
spielen bei der Bekampfung dieses chronischen Leidens die allgemeinen Ma.Bnahmen die 

Hauptrolle; von lokalen diirfen iiberhaupt nur diejenigen in Betracht gezogen werden, 
die bei geringstem Reiz der Beseitigung von Beschwerden (Kreuzschmerz, Ischias, Dys
menorrhoe usw.) dienen, wie sie beispielsweise der Diathermie nachgeriihmt werden. In 
ganz verzweifelten Fallen konnte vielleicht daran gedacht werden, zur Schmerzausschal
tung einen Versuch mit der Plexusresektion nach Cotte (S. 612) zu machen. 

VII. Primare Neubildungen des Beckenbindegewebes. 
Allgemeines. 

Primare Neubildungen des Beckenbindegewebes cystischer und solider Natur konnen 
ihren Ausgang nehmen von allen Substraten seines Aufbaues (Zellgewebe, Muskelfasern, 
Lymph- und Blutgefa.Be, Nerven) wie auch von den ins Subserosium eingelagerten Resten 
embryonaler Gebilde (Epoophoron, Residuen des Wolffschen [GartnerschenJ Ganges, 
Urnierenreste, versprengte Nebennierenteile). Die cyst is chen Bildungen iiberwiegen. Lage 
und Volumen der Tumoren sowie die Verbreitung des lockeren Zellgewebes bestimmen ihre 
Wachstumsrichtung, wobei in der Mehrzahl der FaIle die Blatter des Ligamentum latum 
entfaltet werden (intraligamentarer Sitz der Geschwulst). 

Streng von diesen au toch ton im Beckenzellgewe be en ts tandenen N eu
bild ungen sind diejenigen zu trennen, die ihren Ursprung von den Beckenorganen oder 
der Beckenwand nehmend, in das benachbarte Subserosium nur hineingewachsen sind. 
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Obwohl letztere (in der Tabelle C und D) von der Besprechung hier ausscheiden, 
mogen sie in einer ubersichtlichen Zusammenstellung aller Tumorbildungen dieser Korper
gegend Erwahnung find en : 

N eubildungen des Beckenbindegewebes. 

A. Neubildungen, welche primar aus den Substraten des Beckenbindegewebes entstehen. 

a) Desmoide Geschwulste. 
1. Fibrome, Fibromyome; Fibroma molluscum. 
2. Sarkome. 
3. Lipome. 
4. Kombinationstumoren (Myxome usw.). 
5. Neurome, Ganglioneurome. 

b) Dermoidcysten. 

B. Bildungen, welche von den im Beckenbindegewebe, speziell in den breiten Mutterbandern 
eingeschlossenen, embryonalen Organresten ihren Ausgang nehmen. 

a) Parovarialcysten. 
b) Cyst en und solide Tumoren des Gartnerschen Ganges. 
c) Versprengte Nebennieren. 
d) Cysten aus Urnierenresten. 

C. Neubildungen, welche, von den Organen oder den Wanden des Beckens ausgehend, 
in das Subserosium hineinwachsen. 

a) Uterus (subserose intraligamentare ]libromyome). 
b) Ovarium (cystische und solide Ovarialtumoren). 
c) Beckenwand (Knochen- und Knorpelgeschwulste). 

D. Neubildungen, welche direkt oder als regionare Metastasen in Form von Knoten oder 
strangformigen Infiltraten in das Beckenbindegewebe vordringen. 

a) Carcinoma uteri. 
b) Carcinoma recti. 
c) Carcinoma vesicae. 
d) Carcinoma ovarii. 
e) Metastatisches Chorioepitheliom. 

Da aIle genetisch noch so verschiedenen Geschwulste des Beckenbindegewebes in 
ihrem topographisch-anatomischen Verhalten und ihren klinischen Erscheinungsformen 
weitgehend ubereinstimmen, so empfiehlt es sich, das allen Gemeinsame der speziellen 
Abhandlung der einzelnen Geschwulstspezies zusammenfassend vorausschicken. 

Die Art ihrer Ausbreitung ist an die Verteilung des lockeren Zellgewebes gebunden. 
So begegnen wir Tumoren des linken Beckenzellgewebsraumes, die das Mesenterium der 
Flexura sigmoidea entfalten, solche der rechten Seite, die ascendierend in das retrococale 
Gewebe gelangen, den Blinddarm nach vorn und in die Rohe drangen und schlie.Blich mit 
ihrem oberen Pol selbst bis in das Nierenlager aufsteigen konnen. Entwickeln sich die 
Neoplasmen in den tieferen Abschnitten des Subserosium, so breiten sie sich mit Vorliebe 
unter Vorwolbung des hinteren Blattes des Ligamentum latum gegen das Zellgewebe vor 
dem Kreuzbein aus. Geht die Wachstumsrichtung bei Geschwulsten der Ligamenta lata 
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oder rotunda gegen die vordere Bauchwand hin, so zeigen sie in ihrer praperitonealen Aus
brei tung ein ganz analoges Verhalten wie die Bauchdeckentumoren (Gr a t z e r). Fur den 
intraligamentaren Geschwulstsitz ist die Entfaltung der Mesosalpinx, die Dislokation der 
Adnexe, besonders der bogenfOrmige Verlauf der Tube uber der Konvexitat des Tumors 
sehr charakteristisch (Werth). 

Schon bei einiger GroBe sind die GeschwUlste von EinfluB auf die Lage der Nachbar
organe, verdrangen diese oder komprimieren die schlauchformigen Ausfuhrungsgange der 
verschiedenen Organsysteme (H. Freund). 

Der Uterus wird, je nachdem der Tumor tief im Parametrium oder hOher intra
ligamentar gelegen ist, entweder nach der entgegengesetzten Seite verdrangt oder eleviert, 
nicht selten auch derart in die Lange ausgezogen, daB er bisweilen das Doppelte seiner 
normalen Lange erreichen kann. Seine Beweglichkeit ist gewohnlich wesentlich beein
trachtigt. Bei Eintritt von Schwangerschaft kommt es durch Verdrangung, Knickung, 
Zirkulationsstorungen des Uterus leicht zu Storungen, so daB Fehlgeburten nicht selten 
zu beobachten sind; bei Fortgang der Schwangerschaft geben die intraligamentaren 
Geschwulste zuweilen sehr bedenkliche Geburtshindernisse ab. 

Ganz besonders pflegt die Harnblase in Mitleidenschaft gezogen und ihre normale 
Topogra phie durch Verziehung nach den verschiedensten Richtungen hin sowie durch 
Fixierung einzelner BIasenzipfel erheblich gestort zu sein. Nicht selten ist der BIasen
scheitel so hoch uber der SchoBfuge verlagert, daB bei einer Laparotomie die nun unmittelbar 
hinter den Bauchdecken liegende BIasenwand gefahrdet ist. Haufiger Harndrang, Sto
rungen bei der Harnentleerung (Retentio und Incontinentia urinae) sind die Folgeerschei
nungen dieser Dislokation. 

Schwachere oder starkere Kompression der Harnleiter (vgl. Abb. 63) wird zu 
ihrer Dilatation bzw. der des Nierenbeckens und damit zur Hydronephrose fUhren mussen; 
dadurch konnen sich dann auch im Laufe der Zeit schwere Storungen des Allgemein
befindens, eine Art schleichender Uramie, ergeben, die sich in Magenbeschwerden, Er
brechen, Diarrhoen, Kopfschmerz, Schwindel zu erkennen gibt und die Prognose sehr ernst 
gestaltet. 

Neoplasmen in den hinteren Beckenabschnitten, besonders die derben Geschwulste 
dieser Gegend, konnen einen Druck auf den Mastdarm ausuben, ihn abplatten und die 
regelmaBige Stuhlentleerung behindern oder wenigstens wesentlich erschweren. Doch ist 
die Toleranz des Mastdarms eine ganz andere wie die der Harnblase unter gleichen Druck
einwirkungen; denn es ist auffallend, wie bedeutend die Kompression des Rectum zuweilen 
sein kann, ohne daB stenotische Symptome schwerer Art auftreten, ganz im Gegensatz 
zu den parametritisch bedingten Darmverengerungen (S. 560), die, obschon oft weit gering
gradiger, sturmischere Okklusionserscheinungen auszulOsen vermogen infolge lokaler Darm
lahmung der infiltrierten Mastdarmpartien. 

Die Entwicklung der GefaBe der betroffenen Gegend ist meist eine recht bedeutende. 
Jedem Operateur sind Venen von machtigem Durchmesser bei der Entfernung derartiger 
Neubildungen oft genug begegnet. Bis zu Kleinfingerdicke dilatierte Venen, besonders 
des Plexus ovaricus, sind bei dies en Stauungsvorgangen nichts Seltenes. 

Durch Druck auf die Nervenplexus in den verschiedenen Bezirken des kleinen 
Beckens werden Schmerzen geringerer oder heftiger Art, die nach verschiedenen Richtungen 
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(Gebiet des Nervus ischiadicus, cutaneus femoris posterior sowie der Nerven des auBeren 
Genitale und Perineum) ausstrahlen, ausge16st. Auch der Nervus femoralis kann betroffen 
werden, wie in dem von Balewsky beschriebenen Fall eines parametranen Sarkoms, 
und dann zu krampfartigen Schmerzen im Bein AnlaB geben; in diesem FaIle hatte der 
Tumor auBerdem noch die Darmpassage erheblich behindert. 

Das Ausschlaggebende fUr die Diagnose ist die Aufnahme eines genauen Tast
befundes, bei welchem nicht nur die Lage, sondern auch die Auslaufer der Geschwulst und 
deren Beziehungen zu den Nachbarorganen und der Beckenwand sorgfaltig gepruft werden 
mussen. Der Rat Terrillons, dieF rauen auch in Knieellenbogenlage und vom Mastdarm 
aus zu untersuchen, sowie das Anhaken und Anziehen der Portio sind Hilfsmittel, die indes 
nicht immer uber die diagnostische Schwierigkeit hinweghelfen. Sehr wichtig ist eine 
genaue Orientierung uber die Topographie der Harnblase mittels eines mann
lichen Metallkatheters in Rucksicht auf die durch ihre oft hochgradige Dislokation gesetzten 
Gefahren beim Bauchschnitt. Auch cystoskopisch laBt sich die Verdrangung der Blase 
durch den Tumor feststellen (Stoeckel, Kneise). 

Die Thera pie der Beckenbindegewebsgeschwulste kann nur eine operative sein, 
auch der gutartigen Formen, da sie relativ fruhzeitig zu bedrohlichen Kompressionserschei
nungen der Nachbarorgane fuhren konnen. Ob cystische oder solide Tumoren, die Technik 
unterscheidet sich nicht von der zur Entfernung intraligamentarer Ovarialcysten. 

Nach Eroffnung der Bauchhohle orientiert man sich uber die topographischen Bezie
hungen des Tumors zu den Nachbarorganen, besonders der Harnblase. Der intraligamentare 
Sitz wird erkannt an dem uber der Geschwulst verschieblichen Peritoneum sowie der uber 
sie gleichgerichtet mit den GefaBen hinziehenden Tube. Incision des vorderen oder hinteren 
Blattes des Ligamentum latum an einer bequem zuganglichen, der starksten Vorwolbung 
entsprechenden Stelle. Schnittrichtung quer oder schrag von auBen-oben nach unten-innen 
in einer Ausdehnung von etwa 10 cm. Mit dem Bauchfell wird auch die bindegewebige 
Tumorkapsel gespalten, die Peritonealwundrander durch Klemmen auseinandergezerrt 
und die Geschwulst aus ihrem parametranen Bett, das haufig bis auf das Diaphragma 
pelvis herabreicht, ausgeschalt. Handelt es sich urn einen soliden Tumor, so wird die Aus-
16sung durch Einsetzen und Anziehen einer mehrzinkigen FaBzange wesentlich erleichtert. 
1st es eine Cyste, so gehe man behutsam vor, damit sie nicht vor der Abtrennung vom 
Peritonealuberzug platzt, denn die Ausschalung gestaltet sich bei praller Tumoroberflache 
ungleich leichter als bei schlaffer Cystenwand. Erst wenn der groBere Teil des Tumorpols 
freigelegt ist, kann, wenn erforderlich, punktiert werden, da man nunmehr in der richtigen 
Schicht praparierend, den Weg nicht mehr verfehlen kann. Vorteilhafter ist es, wenn es 
gelingt, bei der Punktion nur soviel abzulassen, daB eine Falte aus der Cystenwand 
gebildet werden kann behufs Zuklemmung der PunktionsOffnung und Anlegung eines 
Klemmenzuges. 

Ganz allgemein sollte man es sich bei der Exstirpation von Beckenbindegewebs
geschwiilsten nach der Lehre von Franz zur Regel machen, niemals im Dunkeln zu ope
rieren, d. h. mit der Hand in der Tiefe des Subserosium, dessen Verbindungen mit dem 
Tumor zerreiBen und urn den Tumor herumlangend ihn stumpf herausheben zu wollen. 
Man prapariere vielmehr scharf mit Schere und Pinzette, halte sich hart an der Tumor
wand und stelle jedesmal erst die Art eines Gewebsstranges fest, bevor man ihn abklemmt 
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oder durchschneidet. Nur wenn auf diese Weise unter steter Anspannung des Tumors 
seine Gewebsverbindungen dem Auge zuganglich gemacht werden, kann sich der Operateur 
vor unnotigen und schweren Komplikationen wie Organverletzungen, schwer zu stillenden 
Blutungen und dadurch bedingter Unmoglichkeit einer vollstandigen Tumorentfernung 
schutzen. 

Besonders ist auf den Ureter zu achten, dessen normaler Verlauf sehr haufig durch 
das Neoplasma verschoben ist, so daB er an Stellen auftaucht, wo man ihn nicht vermutet 
hatte. Bisweilen erscheint er unter der Maske eines Gewebsstranges, der direkt in dem 
Geschwulstparenchym aufzugehen scheint, in Wirklichkeit aber nur der fibrosen Geschwulst
peripherie innig, mitunter plattgedruckt anliegt und sorgfaltig, manchmal auf eine groBere 
Strecke hin von ihr scharf abprapariert werden muB. Durch diese Art des Vorgehens 
erubrigt sich der Vorschlag (v. Rosthorn), in solchen Fallen regelmaBig zuerst den Ureter 
vor seinem Eintritt in das kleine Becken aufzusuchen. Trotz seiner nicht selten erforder
lichen weitgehenden Isolierung bleibt der Ureter dank seiner ausgezeichneten GefaB
versorgung (s. Frommolt S. 500) vor Nekrosen bewahrt, die sich nur dann ereignen, wenn 
er bei seiner Praparation statt mit anatomischer Pinzette oder Ureterhaken, mit scharfen 
Instrumenten angefaBt und dadurch oft unauffallig in seiner Wand geschadigt wird. 

Dunnwandige, cystische Tumoren reiBen nicht selten auch bei noch so behutsamer 
AuslOsung ein und gestalten dann die Operation muhevoller. Wenn auch fetzenweise, 
mussen indes aIle Geschwulstreste sorgfaltig mit Pinzette und ScherB entfernt 
werden. Desgleichen ist eine exakte B 1 u t s t i II un g in dem gewohnlich tiefen und zer
klufteten Wundbett unerlaBlich, weil die groBe Bindegewebswunde bekanntlich ein recht 
ergiebiges Receptaculum fur postoperative Hamatome mit ihren heilungsstorenden Folgen 
selbst bei lediglich nachsickernden klein en Blutungen bildet. In vielen derartigen Fallen 
ist aber oft beim besten Willen eine absolute Bluttrockenheit des Wundbettes nicht zu 
erzielen. 1st diese sog. parenchymatose Blutung nur geringgradig, so kommt man nach 
vorubergehender Einlage einer Kompresse oft mit der Applikation von Clauden aus, 
das mittels eines Stieltupfers auf die blutende Flache gestreut wird. Beruhigt sich das 
Nachsickern nicht, dann tritt die Drainage mit einem Vioformgazestreifen, der durch eine 
hint ere Kolpotomieoffnung oder bei Totalexstirpation zur Scheidenwunde herausgeleitet 
wird, in ihr Recht. 

Zur Deckung der parametranen Wunde ist Peritoneum stets in uberreichem MaBe 
vorhanden; nur stark gequetschte und zerfetzte Partien der Wundrander werden reseziert 
und die Blatter des Ligamentum latum durch fortlaufende oder Catgutknopfnahte vereinigt. 

Wurde der Uterus, zumal wenn er durch die Geschwulst sehr in die Lange gezerrt 
war, bei der Tumorexstirpation stark in Mitleidenschaft gezogen und hat der Operateur 
infolge vieler wichtiger GefaBligaturen berechtigte Bedenken fur die Ernahrung des Organs 
oder will er in Rucksicht auf vorhandene Infektion einfachere Wundverhaltnisse und bessere 
Drainagemoglichkeit schaffen, so laBt sich in solchen komplizierten Fallen die Mitfortnahme 
des Uterus verteidigen, die als prinzipielles Verfahren (Van c e) indessen a bzulehnen ist. 

Recht eingreifend kann sich die Operation gestalten, wenn der Tumor aufwarts in 
das Subserosium der Mesenterien sich fortsetzt und beispielsweise die Blatter des Meso
sigmoideum zur Entfaltung gebracht hat (z. B. Wack-Kronig). Der an sich schon groBe 
GefaBreichtum dieser Gegend, durch die Tumorbildung an Zahl und Kaliber der GefaBe 
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noch gesteigert, kann Umstande herbeifiihren, die eine Resektion des infolge Unterbin
dungen gefahrdeten Darmabschnittes erforderlich machen. In die gleiche Zwangslage wird 
der Operateur versetzt, wenn Geschwulstteile mit dem Darm innig verwachsen sind, voraus
gesetzt, daB es sich nicht urn Fane handelt, die nach der Natur und Ausbreitung des Tumors 
als inoperabel anzusehen sind und dann ein schonenderes, mehr palliatives Vorgehen (evtl. 
Anlegen einer Colostomie oder eines Anus praeterna turalis) indicieren. P Ii 11, der auf das 
doppelt so haufige Vorkommen retroperitonealer Geschwiilste bei dem weiblichen gegen
iiber dem mannlichen Geschlecht aufmerksam gemacht hat, berechnet die Mortalitat der 
im allgemeinen nicht leichten operativen Entfernung dieser Tumoren auf 7-8%. 

Fiir die Entfernung der in andere Partien des Beckenbindegewebes eingelagerten 
Neubildungen stehen uns noch die Wege offen, welche wir bereits bei der operativen Behand
lung der parametranen Exsudate und Beckenabscesse angefiihrt haben, also die perinealen, 
vaginalen oder auch abdominal-extraperitonealen Wege (s. S. 591 £.). In unklaren Fallen 
gibt aber der transperitoneale Weg zweifellos die beste Ubersicht (Miiller). 

Die Entfernung der Tumoren der iibrigen Bandapparate staBt auf keinerlei Schwierig
keiten. Bei intrapelvinem Sitz der Geschwiilste des Ligamentum rotundum gelang es in 
einigen Fallen (Finsterer) die beiden Ligamentstiimpfe nach Exstirpation des Tumors 
wieder zu vereinigen. 

A. N eubildungen, welche primar im Beckenbindegewebe entstehen. 
a) Desmoide Geschwiilste. 

Den desmoiden Geschwiilsten des Beckenbindegewebes muB eine vollkommen selb
standige Stellung zuerkannt werden, da sie sich primar aus dem Beckenbindegewebe oder 
aus den hierin eingelagerten Muskelfasern, wie Sanger gezeigt hat, entwickeln konnen. 

1 a. Fibromyome. 
GroBere Massen glatter Muskelfasern finden sich in dem Beckenbindegewebe nur in den 

Bandapparaten der Gebarmutter; daher ergibt es sich von selbst, daB nach dem Ursprungs
orte die Fibromyome der breiten, der runden und Eierstocksbander zu scheiden sind. 

Geschichtliches. Vor Virchow herrschte allgemein die Meinung vor, daB die Ligamenttumoren 
sich regelmaBig aus der Gebarmutter oder aus dem Eierstock entwickeln und erst sekundar bei ihrem 
weiteren Wachstum die Blatter der Ligamente entfalten (s. Kl 0 b); nur fUr kleine Tumoren dieser Art 
wurde die primare Entstehung im Ligamentum latum selbst von einzelnen Autoren (Kiwisch, v. Scan· 
zoni) fiir moglich gehalten; Scanzoni hielt sie jedoch fiir die Residuen von Blutextravasaten, die nicht 
ganz aufgesaugt wurden; auch Venensteine(Phlebolithen) kamen dabei in Betracht. Virchow gilt iiberein
stimmend als derjenige, welcher zuerst in seinem groBen'Verke von den krankhaften Geschwiilsten das 
primare Vorkommen von Fibromyomen an dieser Stelle zugibt; doch halt er auch fiir die Mehrzahl der 
intraligamentaren Myome an der Anschauung fest, daB sie, urspriinglich vom Uterus ausgehend, erst sekundar 
als subs erose Myome intraligamentaren Sitz gewonnen haben. Es ist eigentiimlich, warum man sich so lange 
gegen die Annahme des Auftretens primarer Fibromyome in den breiten Mutterbandern gestraubt hat, 
nachdem doch die Grundbedingung fiir ihre Entstehung an diesem Orte, das V orkommen von glatten 
Muskelfasern im Ligamentum latum schon seit Rouget (1858) bekannt war und in der Folgezeit durch 
genaue histologische Untersuchungen (W. A. Freund, v. Rosthorn, Sellheim, E. Martin, Fuchs) 
bestatigt worden ist. Zumindestens ebenso unverstandlich ist es, warum man wohl fiir kleinere Muskel
geschwiilste diesen Ursprung gelten lieB, fiir groBere aber nicht. 

Anatomisch wird der Ursprung eines Fibromyoms aus dem Beckenbindegewebe 
gewohnlich dann angenommen, wenn keine Spur eines Stieles nach dem Uterus, der Scheide, 
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Blase oder dem Ovarium hin zu verfolgen ist. Gleichwohl ist der Beweis des parametranen 
Ursprungs in sehr vielen solcher FaIle nicht, wenigstens nicht mit Sicherheit zu erbringen. 
Abgesehen davon, daB bei operativen Eingriffen (wie z. B. in dem Fu thschen FaIle) ein 
genauer Einblick iiber die Beziehungen des Tumors zu den Nachbarorganen nicht immer 
gewonnen werden kann, liegt andererseits eine Reihe von Beobachtungen vor, bei denen 
aIle Ubergange von deutlicher bis feinstrangfOrmiger Stielverbindung oder nur noch eine 
GefiiBverbindung (Langley) mit einem Nachbarorgan (besonders Uterus und Vagina) 
zu erkennen waren (Pascalis, Halban, H. Freund, de RouviIle, Werner Fall 1, 
Paucot u. a.). Die Moglichkeit eines urspriinglich vorhandenen, aber verIoren gegangenen 
Zusammenhangs des vermeintlich primar parametranen Tumors mit einem Beckenorgan 
kann daher fiiglich nicht von der Hand gewiesen werden (Friedrich, Alfieri, Marais, 
Kiister, Beck u. a.). 

Wie bei den subserosen Uterusmyomen kann es auch bei den genuinen Desmoiden des 
Parametrium zur Stielbildung und Stieltorsion, nicht jedoch wie bei jenen, zur voIl
kommenen Abdrehung kommen. So berichtet Lie b mann von einem gestielten, faustgroBen 
Fibromyom des Ligamentum latum, Cullingworth von einem iiber 7 Pfund schweren, 
kugeligen, odematos durchtrankten Fibromyoma ligamenti lati, das er bei einer 51jahrigen 
Frau exstirpiert hatte; kein Zusammenhang mit Uterus oder Ovarium, 11/2 malige Stiel
drehung. v. Guerard fand an dem Stiel eines hiihnereigroBen Fibrom des breiten Mutter
bandes, der durch die Tube und das Ligamentum latum gebildet wurde, an zwei verschie
denen Stellen Torsionen, welche zu verschiedenen Zeiten entstanden waren - die altere, 
eine doppelte linksgewundene, in der Gegend des Ostium abdominale der Tube, die jiingere, 
einmallinksgewundene am Ostium uterinum. In dem Amannschen Fall war durch die 
Torsion eines Fibroma ligamenti lati eine hochgradige odematose Durchtrankung der 
Geschwulst entstanden. 

Die bisher bekanntgewordene Zahl der primaren desmoiden Ges~hwiilste im Para
metrium ist im Vergleich zu der auBerordentlichen Haufigkeit der Fibromyome des Uterus 
allerdings eine beschrankte. So kamen beispielsweise in der v. T 6thschen Klinik auf 
620 Uterusmyome nur 2 FaIle parametraner Ligamentfibrome (Lie b mann). Immerhin 
hat sich in den letzten Jahren die Zahl der Berichte ganz erheblich gesteigert. Der erste, 
der einen einwandfreien Befund publizierte, war Schetelig. Bald danach erschienen 
einschlagige Ar beiten, die die bekanntgege benen FaIle sammelten, so von D u pIa y (Tumoren 
des Ligamentum rotundum), von Sanger (11 Desmoide des Ligamentum latum und 
12 des Ligamentum rotundum), v. Rosthom (51 Fibromyome des Ligamentum latum, 
27 des Ligamentum rotundum), Krekels (45 FaIle), Stroheker (204 FaIle). Doch 
sind diese Statistiken nicht frei von Fehlern, da eine ganze Reihe von intraligamen
taren Uterustumoren (Fib rome und Sarkome) darin aufgenommen worden sind. In 
Chomjakowas Zusammenstellung, die eine eigene Beobachtung und 185 Literaturfalle 
enthalt, sind nur die primaren Fibromyome der breiten Mutterbiinder beriicksichtigt. 
Zweifellos iiberwiegen unter den parametranen Fibromen die des Ligamentum latum, 
wie dies auch in der Folgezeit aus den Beobachtungen hervorgeht (S c h rot h, 
Kamann, Alfieri, Radomski, Schiffmann, Halban, Amann, Venot und 
Coiquand, Thaler, Bender, Calmann, Liebmann, Roffo, Forssner, Gold
schmidt) (Abb.63). 



Fibromyome. 621 

Auf Grund der Kasuistik lassen sich eine Reihe von Momenten herausgreifen, die eine 
Charakteristik dieser in klinischer Hinsicht nicht unwichtigen, sonst aber wenig interessanten 
Geschwulstarten abgeben. 

Praktisch von einiger Bedeutung ist die Tatsache, ob sie gestielt oder ungestielt 
zwischen den BIattern der Ligamente sitzen. 

Abb.63. Myofibroma cysticum ligamenti lati sinistri. 
Rorizontalschnitt in der Rohe des inneren Muttermundes. 

Uterus nach rechts·vorn verdrangt, ohne Zusammenhang mit dem im linken Ligamentum latum entwickelten 
Tumor, der die Peritonealtaschen, die Blase, das Rectum und den linken Ureter stark komprimiert. Die Blatter des 

Ligamentum latum sind weit auseinandergedrangt; im linken Umfang des Tumors Erweichungsherde. 
(Modell VIII von Freund-v. Rosthorn nach einem operativ geheilten Fall: 32jahr. IV para, Tumor von 12 kg_ 

Vgl. W. A. Freund, Gynakologische Klinik, 1885, S.289.) 

Die gestielten Fibromyome der Ligamenta lata gehen regelmaBig von dem 
oberen Teil, also entweder von der freien Kante der Mesosalpinx oder von der vorderen 
bzw. hinteren Zellgewebsplatte des Ligamentes aus. Krekels hatte 8, Amann 12 solcher 
gestielten Tumoren der breiten Mutterbander zusammengestellt. 

Die ungestieIten Tumoren entstammen den tieferen, an Muskelfasern reichsten 
Partien, sind somit dem Uterus meist dicht angelagert und konnen friihzeitig, auch bei 
nicht bedeutender GroBe, die Nachbarorgane verdrangen. Bei ihrer weiteren Entfaltung 
schlagen sie verschiedene Wege ein und erscheinen nicht selten als retroperitoneale Tumoren 
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in der Cocal- und Flexurgegend (Amann) oder, nach der Tiefe des Beckenbindegewebes 
fortschreitend, trifft man sie in der Nahe, ja sogar vor der Vulva (A. Miiller, Stern, 
Macewen) an; oder sie wolben das Perineum (Drew) und, durch das Foramen ischiadicum 
dringend, die Glutaalgegend vor (Schroder, v. Kubinyi); auch konnen sie via Leisten
kanal dem Beckenraum entwachsen und als Inguinalhernie erscheinen (Thaler). 

Die GroBe der Geschwulst kann wie bei den Uterusmyomen schwanken zwischen 
kleinstem AusmaBe und Kolossaltumor; in dem Fall von H a I ban bildete ein haselnuB
groBes Myom des Ligamentum latum sin. einen zufalligen Nebenbefund bei einer vaginal en 
Totalexstirpation, im Thalerschen Fall reichte der Tumor von der Mitte des Oberschenkels 
(Hernie) bis zum Zwerchfell. Durchschnittlich iibersteigt die GroBe aber nur selten die eines 
Mannskopfes. Entsprechend der GroBendifferenz sehen wir auch Gewichtsschwankungen 
bis zu 24 kg (A. Doran, Lauwers, Guicciardi, Steele, Smyly, Thaler, Radomski). 

Der Sitz dieser Geschwiilste ist gewohnlich einseitig; es existieren nur wenige 
Beobachtungen von Doppelseitigkeit (Duncan und Daly, U erow, Calmann, Thiery). 
Einen eigenartigen Doppeltumor beschreibt Calmann; es bestand dort zwischen den im 
linken und rechten Parametrium gelegenen, je strauBeneigroBen Myomen eine kastanien
groBe Verbindungsbriicke durch das Spatium recto-cervicale hindurch, so daB eine Huf
eisenform resultierte. Eine ahnliche Zweilappung, aber bei einseitigem Sitz des Fibroms 
im Ligamentum latum fand sich in dem Fall von Leuret; durch die Furche zwischen den 
beiden Tumorlappen verlief die Arteria uterina. 

Was das Alter der Tragerinnen betrifft, so waren nur wenige unter 30 Jahren; ein 
Unterschied zwischen NuIli- und Multiparen besteht anscheinend nicht. 

Dasselbe gilt auch fUr die Geschwiilste des runden Mutterbandes. Wenn auch bei 
dies en die 40er Jahre und voraufgegangene Geburten eine gewisse Pradilektion abzugeben 
scheinen, so sind doch auch FaIle bei jungen Madchen (Sanger, A. Martin, Brohl) 
und Greisinnen (Weber, Hasenbalg, Gutierrez) beobachtet worden. 

Auch die Fibrome des Ligamentum rotundum gehoren nicht zu den seltenen 
Geschwiilsten des Beckenbindegewebes, wie zusammenfassende Arbeiten (N e besky, 
v. Rosthorn, VaBmer, Emanuel, Sserdjukoff) sowie zahlreiche Einzelbeobachtungen 
gezeigt haben. Sie konnen entsprechend dem Verlaufe dieses Bandes innerhalb der Bauch
hOhle (intraperitoneal) oder im Leistenkanal (intra canalicular) oder auBerhalb der Bauch
hOhle (extraperitoneal) ihren Ursprung nehmen. Fiir aIle diese Formen liegen genau 
beobachtete Beispiele vor. Allerdings wird man diese Einteilung nicht immer genau durch
fiihren konnen wegen der Dislokationen, die beim Wachstum der Tumoren eintreten 
konnen. Immerhin laBt sich fiir die Wachstumsrichtung dieser drei Arten im 
ganzen und groBen eine gewisse Norm aufstellen. 

Die intraperitonealen Tumoren, meist kurz- oder ungestielt, zeigen eine aus
gesprochene Tendenz, cranial warts gewohnlich mit Durchbrechung des Bauchfells und 
nachfolgenden intestinalen Adharenzen zu wachsen. Die intracanalicularen sind 
gestielt und dringen fast immer auf dem Wege des Leistenkanals nach auBen vor, nur 
selten nach innen 2Jwischen vorderer Bauchwand und Peritoneum, das sie dann schlieBlich 
auch durch Usur perforieren. Die extraperitonealen Tumoren dagegen breiten sich im 
Fettgewebe der groBen Labie aus und nur ganz selten schlagen sie die Richtung aufwarts 
durch den Leistenkanal ein. 
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E man u el fand unter 76 Fallen von Fibromen des runden Mutterbandes 58mal den 
Tumorsitz auBerhalb, 18mal innerhalb des Beckens. Die GroBe beider Sorten schwankt 
zwischen Erbsen- und MannskopfgroBe. 

Die extraperitonealen Tumoren sind die haufigsten (Guinard). Intracanali
cularer Sitz kommt am seltensten vor (Kelly, Hirst und Knipe; ferner Prang: Intra
canalicularer Fortsatz eines intraperitonealen Fibroms). Ein von Steidl publizierter Fall 
gewinnt auBer der seltenen intracanalicularen Entstehung noch besonderes Interesse durch 

O\'nrium 
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Abb.64. Intraperitoneales Myoma lymphangiectaticum des Ligamentum rotundum. 
(Nach Amann, Handbuch der Krankheiten der weiblichen Adnexorgane von A. Martin. Berlin: S. Karger 1906, 

Tafel IX.) 

die seltene Wachstumsrichtung, die nicht durch den Canalis inguinalis nach auBen ging, 
sondern aufwarts zwischen vorderer Bauchwandmuskulatur und Peritoneum parietale 
bis zum Nabel. Eigenartig war auch die Form einer den Tumor umgreifenden Gabelung des 
Ligaments, nach der es sich in das 2680 g schwere Fibromyom auffaserte. 

Die intraperitonealen Fibrome sind ebenfalls weniger haufig als die extraperi
tonealen; der Ubergang der rotlichen Muskelfasern des Ligamentum rotundum auf die 
weiBliche Tumormasse ist gewohnlich deutlich wahrnehmbar, wie dies auch aus der Abbil
dung Amanns (Abb. 64) und aus der Beschreibung bei Morestin hervorgeht. In dem 
Fall von Zikmund ging das Ligament nach 2 cm Verlauf in das 2,7 kg schwere Fibromyom 
iiber, das mit der Harnblase und dem Periost der Symphyse verwachsen war. Kurze 
Stielung des Tumors ist nicht selten; im Kleffschen Fall saB ein apfelgroBes Fibromyom 
3 em vom Uterus entfernt mit kurzem bleistiftdicken Stiel am Ligament, dicht daneben 
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ein ungestieltes, erbsengroBes Knotchen. Einaudi beschreibt ein gleichfalls 3 cm yom 
Uterus, dem rechten Ligamentum rotundum schmal aufsitzendes, huhnereigroBes Fibro
myom mit haselnuBgroBer, zentraler ErweichungshOhle. 

Was das Gewich t anlangt, so sind es die intraperitonealen Tumoren, die sich natur
gemaB am starksten entwickeln und eine dementsprechende Schwere erreichen konnen. 
Schlank entfernte ein rechtsseitiges Rotundumfibrom, das 4820 g wog. 

Ich habe letzthin bei einer 48jahrigen Ipara ein 2880 g schweres, kurzgestieltes 
Cystomyoma permagnum, ausgehend von der Ursprungsstelle des Ligamentum rotundum 
dextrum, operiert, das, allseitig intestinal verwachsen, yom Epigastrium bis zur Leisten
gegend reichte und hier, entgegen der Wachstumsnorm, sich noch weiter durch den Leisten
kanal, in dem es eine starke Einschnurung erlitt, mit einem zweifaustgroBen Anhang als 
Leistenbruchinhalt unter die Haut fortsetzte (Abb. 65). Als Erklarung dieser groBartigen 
Ausdehnung nahm ich eine Geschwulstbildung an, die das ganze Ligament erfaBt hatte. 
Der Inhalt der den intraperitonealen Teil des Myoms einnehmenden ubermannskopf
groBen Cyste war blutig-seros. Ein analoger Fall stammt von Stacy und Melson. 

Infolge mangelhafter Ernahrungsverhaltnisse kommt es in dies en Tumoren leicht zu 
Erweichungen; auch ausgedehnte Lymphangiektasien, Cystenbildung und Blutergusse 
finden sich recht haufig (Gottschalk, Babes, R. Freund). Steiner beschreibt ein 
verkalktes Fibromyom von WalnuBgroBe im rechten Band. Doppelseitigkeit wurde 
sowohl bei extraperitonealem (Kauffmann, Cullen) als auch intraperitonealem Sitz 
(v. Winckel, Amann), multiple Knoten desselben Bandes von Karnicki beschrieben. 

Es sind ferner fibromat6se Geschwulstbildungen am Ligamentum suspensorium 
ovarii (Le Dentu, Sibut, Griffon), am Ligamentum sacro-uterinum (Holter
mann) und eine ganze Anzahl am Ligamentum ovarii proprium beobachtet worden 
(Fuchs, A. Doran, Hirst, Barton Cook, Amann, Guicciardi, Cameron, R. Meyer). 

Auch in anderen Beckenzellgewebsrevieren auBerhalb der Ligamentstrah
lungen konnen wir desmoiden Tumoren begegnen, so z. B. im Spatium vesico- bzw. 
urethro-vaginale (Amann, Werner Fall 2, Klein, Lerda). Es sind dies gewohnlich 
kleine, bis orangengroBe Leiomyome, die zur Perforation der Vaginalwand tendieren. 

Ein Fibromyom im Su bserosi u m vesico- cervicale beschreibt Beck, doch ist 
die bindegewebige Provenienz wegen der intensiven Verwachsung mit der Scheide, von der 
ein Stuck mitentfernt werden muBte, strittig. 

Wegen ahnlicher Beziehungen zum Scheidengewolbe nicht sicheren subserosen 
Ursprungs ist das von Marais entfernte Fibromyom des Spatium recto-vaginale. 
Ob das auch fUr den von Strassmann demonstrierten Fall gilt, laBt sich aus der kurzen 
Mitteilung nicht entnehmen. Zweifellos ist aber der von Didier beschriebene Tumor ein 
echtes Myom des Septum recto-vaginale. Der Autor hielt die per rectum getastete 
faustgroBe verschiebliche Geschwulst bei einer 50jahrigen Virgo (seit einem Jahr in der 
Menopause; nach dem Mastdarm ausstrahlende Schmerzen) fUr ein subseroses Myom und 
erkannte den wahren Ursprung erst bei der Laparotomie. 

In vereinzelten 'allen solI der U rsprung der desmoiden Geschwulst das C a v u m 
Retzii (K uster: Tumoren bis zum Nabel) bzw. die Fossa ischio -rectalis (Macewen) 
gewesen sein. In letzterem Falle handelte es sich um ein weiches zell- und gefaBreiches 
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Fibrom bei einer 49 jahrigen Frau, das abwarts in die linke Labie, die hernienartig ver
groBert war und aufwarts durch den Beckenboden praperitoneal bis zum Nabel gewachsen 
war; es wurde in zwei Sitzungen (pracervical bzw. von der Labie aus) operativ entfernt. 

Abb. 65. Cystisches Myom des Ligamentum rotundum dextrum (lurch einen Stiel via Leistenkanal vcrbunden mit 
einem extrapelvinen Tumorsegment in einem Leistenbruch (eig-enes Praparat). 

Uterus und Blase stark nach links disloziert. Annulus inguinalis sin. mit Ligamentum rotundum sin. Ausgedehnte 
Peritonitis adhaesiva (vgl. S. 624 ). 

Das Wachstum ist zunachst ein langsames. Schwangerschaft befOrdert es im all
gemeinen, wie dies aus den Fallen von Hirst und Knipe besonders deutlich hervorgeht, 
wo zweimal die VergroBerung eines VOl' der Konzeption konstatierten Heinen Tumors am 
Ende del' Graviditat auf CocosnuBgroBe angenommen war. Wie bei den Uterusmyomen 
wird auch auBerhalb del' Schwangerschaft oft nach jahrelangem Gleichbleiben ein plOtzlich 
einsetzendes Wachstum beobachtet, das nicht immer durch die Entfaltung einer bis dahin 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. VIII . 1. 40 
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latenten bOsartigen Tumorkomponente bedingt zu sein braucht, sondern vielfach nur auf 
nichtmaligner Zellproliferation und Flussigkeitsansammlung beruht. 

In ihrem histologischen Aufbau und den regressiven Veranderungen 
gleichen die Fibromyome (Leiomyome) des Subserosium voIlkommen denen des Uterus. 

Das Vorkommen von quergestreiften Muskelfasern mit Sarkolemm ist sehr selten; Wallart 

und Houette beschreiben bei einem neugeborenen Madchen ein derartiges, im oberen Teil 
des Ligamentum latum versprengt gelegenes Knotchen von 8 : 6 : 2 mm, dessen Genese 
(Wolffscher Gang?) unklar ist. Serose Durchtrankung kommt sehr haufig vor (Sanger, 
Mikulicz, Doran, Cullingworth, Morestin, Calmann, Thaler, Roy, Amann u. a.). 
Die Odemisierung kann so hochgradig sein, daB die Tumoren das GefUhl der Fluktuation 
bieten wie bei der Palpation einer Cyste (Lawson Tait, Zikmund). Auch Erweichung, 
fettige Degeneration, Nekrose (Konrad, Einaudi), Verkalkung (Duncan, Hasenbalg, 
Wathen, Foerster, Kleinwachter, Merkel), Lymphangiektasien (Leopold, Bluhm, 
Kuster, Pascalis) und ausgesprochene Cystofibrome (Gayet, W. A. Freund, Gott

schalk, Smyly, Babes, R. Freund) sowie Teleangiektasien (Schetelig) gehOren nicht 
zu den Seltenheiten. SchlieBlich sind noch adenomatose Bildungen (A. Martin, Cullen, 
Colloca, Roy) und myxomatose Entartung (Steele, Cornil) zu erwahnen~ 

Ferner sind entzundliche Veranderungen beobachtet worden: Vereiterung, Ver
jauchung mit anschlieBender circumscripter Peritonitis und somit Verwachsungen mit 
Netz, vorderer Bauchwand, Darm, mit der knochernen Beckenwand (Tevenat, Zik
mund, Steidl, R. Freund, Ch:1tillon), extraperitoneal auch mit der Niere (Billroth). 
Nur in ganz seltenen Fallen konnen langgestielte groBere Geschwulste dieser Art Ascites 

erzeugen (Mikulicz). 
Fur die klinischen Erscheinungen und Beschwerden, die parametrane Des

moide hervorrufen, gilt das, was im allgemeinen uber intraligamentare Geschwulste in der 
Einleitung zu dies em Kapitel gesagt wurde. In erster Linie stehen die Druckerscheinungen 
auf die Nachbarorgane, die in manchen Fallen ganz bedeutend werden und fruhzeitig 
aufzutreten pflegen. Wir sehen das besonders bei den aus den tieferen Partien der Liga
menta lata hervorgegangenen Tumoren, die in erster Linie den Harnapparat (starke Dislo
zierung der Blase; Ureterkompression) schwer zu schadigen vermogen. Wie durch intra
ligament are Cysten wird der Uterus nach der entgegengesetzten Seite verdrangt; er kann 
dabei hypertrophisch werden und zu Metrorrhagien AniaB geben. Auch die durch die 
Vaginalwand perforierenden Tumoren des Spatium vesico-(urethro-)vaginale konnen 
starkere Blutungen verursachen (Amann). 

Die Diagnose eines intraligamentaren Tumors ist in der Regel nicht ganz einfach; 
die Frage aber, ob eine genuine parametrane Desmoidgeschwulst vorliegt, kann, soweit 
es sich nicht urn extraperitoneale Ligamentum-rotundum-Tumoren handelt, sehr schwierig, 
haufig sogar unmoglich sein. Doch bleibt ja dieses Nichterkennen, abgesehen von der 
Prognose, ohne EinfluB auf die fUr aIle FaIle gleichbleibende Therapie. Der Tastbefund 
kann besonders dann groBen Schwierigkeiten begegnen, wenn Auslaufer der Geschwulst 
sich nach abwarts oder aufwarts weit vorschieben und die Beckenorgane derart verdrangen, 
daB man an sie gar nicht heranzukommen vermag, oder wenn ausgedehnte Verwachsungen 
eine scharfe Abgrenzung der Geschwulst nicht gestatten, so daB das Verhaltnis zur Gebar
mutter und zu den Adnexen nicht festgestellt werden kann. Handelt es sich urn weiche 
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Tumoren mit Auslaufern in das lockere Bindegewebe, so konnen sie, den natiirlichen Kanalen 
folgend, an den Offnungen z. B. der Vulva, der Leistengegend (Hansemann, Bluhm, 
Klewitz, R. Freund, Stacy u. Melson) erscheinen und dadurch leicht zu diagnosti
schen Irrtiimern, zumal bei gleichzeitiger Hernie, fiihren (Stern, Schroder, Hof
meier, U erow, Werner). Gestielte Neubildungen werden oft mit solchen des Eier
stocks oder der Gebarmutter verwechselt werden. Nur kleinere parametrane Tumoren 
wird man bei isolierter Palpation von Uterus und Adnexen als solche erkennen konnen. 

Differentialdiagnose. Am haufigsten hat die Verwechslung mit mehr oder minder 
derbwandigen Ovariencysten stattgefunden; da sich letztere auch intraligamentar 
entwickeln konnen, so liegt dieser Irrtum besonders nahe, vor allem aber dann, wenn es 
sich um cystisch erweichte oder Fluktuation vortauschende Fibromyome der 
breiten oder runden Mutterbander handelt. Nur der ganz derbe, knollige Tumor seitlich 
vom Uterus wird zunachst an eine primare desmoide Geschwulst des Ligamentum latum 
oder an ein in dasselbe hineingewachsenes Fibrom denken lassen. Das Vorhandensein 
multipler Fibrome des Uterus wird allerdings den WahrscheinlichkeitsschluB gestatten, 
daB ein gleichzeitig im Ligament vorhandener Tumor von der Gebarmutterwand seinen 
Ursprung genommen hat (Roy, Roffo, Sil va). Wiinschenswert ist natiirlich der Nachweis 
der normal en Ovarien; aber es ist von vornherein anzunehmen, daB dieser in den seltensten 
Fallen gelingen wird, da die Adnexe durch die Entfaltung der breiten Mutterbander, zumeist 
nach oben und hint en gehoben und verdrangt, haufig auch plattgedriickt, dem tastenden 
Finger entriickt werden. In dem von Schmid mitgeteilten Fall aus der Klinik Breisky 
war in der Tat der Nachweis beider Ovarien gelungen, so daB vor der Operation die Diagnose 
auf einen solid en Tumor des Ligamentum latum dextrum gestellt werden konnte. Solide 
Eierstocksgeschwiilste werden sich von den gestielten desmoiden Tumoren der breiten 
Mutterbander iiberhaupt nicht unterscheiden lassen; Konsistenz, Form und Beweglichkeit 
kann die gleiche sein, andererseits bietet die Schnelligkeit des Wachstums nur den AnlaB 
zur Annahme, daB es sich um ein malignes N eoplasma handle. 

Die charakteristische Gestalt der verschiedenen Formen von Tub ens a c ken, die 
bei eitrigen Prozessen graB ere Schmerzhaftigkeit, die Art der Entwicklung auf entziind
licher Basis wird Fehldiagnosen in dieser Hinsicht zumeist ausschlieBen. Dafiir hnn ein 
stark mit der Umgebung verwachsener Adnextumor, wenn die entziindlichen Stadien 
langst abgelaufen sind, Irrtiimer veranlassen, wie iiberhaupt ausgedehnte Adhasionen bei 
Mitbeteiligung des Subserosium die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose manchmal 
derart steigern konnen, daB man sich in keiner Weise bestimmt auszusprechen vermag. 

Entziindliche Affektionen des Beckenbindegewebes werden sich leicht von 
vornherein durch den akuten und schmerzhaften Beginn des Leidens, die rasche Ent
wicklung, die starre Konsistenz, die diffuse Ausbreitung und die Verbindung mit der Becken
wand, sowie durch den Nachweis des allmahlichen Kleinerwerdens der Geschwulst bei 
geeigneter Therapie ausschlieBen lassen. 

Ham a tom e sind durch ihr plOtzliches Entstehen, durch die Erscheinungen der 
akuten Anamie, durch ihre Konsistenz und Veranderung im weiteren Verlaufe im all
gemeinen gut charakterisiert; doch konnen inveterierte parametrane Postpartum
hamatome Formen annehmen, die von Myofibromen selbst bei der Operation oder 
Autopsie nicht zu unterscheiden sind und die sogar noch dem Histologen diagnostische 

40* 
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Schwierigkeiten bereiten konnen (Calderini, Beckmann, Vercesi, vgl.auch S.523; 3). 
1m FaIle Vercesi besaB der orangengroBe, harte, immobile Tumor, der ohne Zusammen
hang mit dem Uterus auf dem Boden des rechten Parametrium saB, eine fibrose Kapsel 

wie ein Myofibrom; auf dem Durchschnitt zentral hyalin degenerierte und verkalkte 
Partien sowie rote und gelbe Herde, die mikroskopisch nur Bindegewebe und bindege
webige Organisationen aus frischen Blutungen enthielten. Es ist einleuchtend, daB in 
alteren Fallen auch die Punktionsnadel die Diagnose nicht klaren wird. 

Fiir die ektopische Schwangerschaft geniigt in der Mehrzahl der FaIle wohl die 
Anamnese und das gleichzeitige Bestehen von Schwangerschaftszeichen, um eine Entschei
dung zu treffen. Gewohnlich hat der extrauterine E'ruchtsack eine teigig-weiche, evtl. 
bei der Untersuchung wechselnde Konsistenz. Kompliziert wird der Befund, wenn es sich 
um ausgesprochene interligamentare Graviditat im Sinne Werths oder um eine Ruptur 
des Fruchtsackes zwischen die Blatter der Ligamenta lata handelt (s. S. 521). 

Fiir die extraperitonealen, soliden Geschwiilste des runden Mutter
bandes gibt die folgende Sangersche Zusammenstellung der differentialdiagnostischen 
Merkmale einen guten Uberblick. 

1. Kleinere Desmoide des runden Bandes bis 
WalnuBgroBe (Uterus und Ovarien nachzuweisen). 

2. Desmoide bis GanseeigroBe, mit Sitz in 
der Leistengegend, der Bauchwand, dem oberen 
Teile der groBen Schamlippe. 

3. Sitz fast ausschlieBlich in der groBen 
Schamlippe (Stiel vorhanden oder fehlend). 

a) Kleinere ]'ettbruche (verkleinerungsfahig bei 
Druck, weicher, empfindlich; erbsen- bis hiihner
eigroB, selten groBer, rund, gelappt oder trauben
formig). 

b) Kleinere Netzbriiche (unregelmiil3ige Gestalt, 
unebene, kornige, oder gelappte Oberflache, un
gleiche Konsistenz. Repositionsfahigkeit. Haufig 
Strang nach der Bauchhohle hin fiihlbar usw.). 

c) Subserose Lipome iiber dem runden Bande 
(Klob). 

d) Hernia ovarica bei normalem Ovarium (men
struelle Erscheinungen, Lateroversio uteri, Feh
len des betreffenden Eierstockes bei kombinierter 
Untersuchung, Beweglichkeit bei Zug am Uterus 
und den Ligamenten usw.). 

e) Uterushernie. 
f) Blasenbruch. 

g) Hydrocele muliebris (mangelhafte Obliteration 
des Canalis Nuckii) 1. 

a) Lymphdriisentumoren (Bubonen einseitig, Pri
maraffekte nachweisbar, entziindliche Erschei
nungen, Lymphosarkom iifter doppelseitig, knol
lig, normale Driisen fehlend usw.). 

b) Abscesse (des Musculus psoas, der Parametrien 
usw., selten genau der Leistengegend ent
sprechend). 

c) Carcinoma coeci et processus vermiformis. 

a) GroBere Briiche mit solidem Inhalt, besonders 
groBere, irreponible Netzbriiche. 

b) Tumor des im Bruchsacke liegenden Eierstockes. 
c) Lipome, Fibrome, Sarkome der groBen Labien 

(Wachstum ventralwarts, oder aber iiber die hin
tere Kommissur nach der anderen Schamlippe). 

d) Elephantiasis vulvae. 

1 Uber Hydrocele muliebris vgl. Kehrer, dieses Handbuch, Bd. 5, 1, S. 587. 
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4. Sitz vorwiegend in der Bauchwand. 

5. Sitz in der Leistengegend, der Bauchwand, 
der Fossa iliaca, dem kleinen Becken. 

a) Desmoide Bauchdeckengeschwiilste ohne direk
ten Zusammenhang mit dem runden Bande. 

b) Echinococcus (Spezialsymptome). 

a) Cysten und solide Geschwiilste des Ovariums, 
des Uterus mit Verwachsungen an der Bauch
und Beckenwand. 

b) Subperitoneale Cysten, Echinococcus pelvis. 
c) Osteosarcoma pelvis. 
d) Sarkom des Psoas, des Beckenzellgewebes. 
e) Perimetritische Knoten und Schwielen (spezielle 

Symptome). 

Die Prognose del' parametranen Fibromyome ist bei rechtzeitiger Exstirpation 
eine gute. Nur bei groBerer Ausbreitung des Tumors konnen die Kompressionserschei
nungen gefahrlich und die Operation eine entsprechend eingreifendere werden. Die The rap i e 
ist im allgemeinen Teil (s. S.617) abgehandelt. 

1 b. Fibroma molluscum. 

Zu den Neubildungen aus del' Bindegewebsgruppe rechnet man auch die so gut wie 
ausschlieBlich in del' Raut vorkommenden weichen Fasergeschwiilste und elephantiastischen, 

Abb. 66. Jfibroma molluscum. 
(Nach Scharpenack, ZbI. Gynak. 1905, 1329.) 

Die gleichen Zellgewebshypertrophien auch im Beckenbindegowebe (vgI. S. 630). 

lappigen Zellgewebshypertrophien, die als Fibroma molluscum, Fibromatosis ele
phantiastica und unter ahnlichen Bezeichnungen bekannt sind. 

Die Anomalie nimmt ihren Ursprung von den Nervenscheiden in del' Raut und kann 
sich, den feinsten Nervenverzweigungen folgend (Kriege) odeI' sekundar auf andere 
Gewebselemente iibergreifend (v. Recklingshausen, Riirthle, Nauwerk, Rerczel) 
in die Tiefe fortsetzen. Hautgeschwillste diesel' Art in del' Beckenregion erlangen 
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damit, wenn auch selten, insofern pathologische Bedeutung auch fiir den Frauenarzt, als 
diese eigentiimlich fibromat6se Umgestaltung aIle Beckenbindegewebs
reviere in ihren Bereich ziehen kann. 

In der Literatur sind nur zwei einander sehr ahnliche hochinteressante Beobachtungen 
von Fibroma molluscum cutis et parametrii bekannt gegeben worden. 

Scharpenack hat den ersten Fall beschrieben: 
25jahrige Ipara mit zahlreichen Naevi pigmentosi und kleinen Hautfibromen am ganzen Korper 

sowie einem Fibroma molluscum permagnum, das in Gruppen machtiger, etagenartig uber

Abb.67. 
Fibroma molluscum. 

(Olsen, ZbI. Gyniik.1933, 
Nr 15, 870, Abb. 1.) 

2 Monate ante partum. 

einander gelagerter schlaffer Warn pen die Beugeseite des linken 
Oberschenkels, die linke GesaBbacke, sowie die Damm- und Vulva
region einnimmt (Abb. 66). 

Patientin kommt kreiBend (Ende 10. Monats; 1. Schadellage; Meconium· 
abgang) mit hohem Fieber in die Leipziger Universitats-Frauenklinik. - Das 
mittlere Scheidendrittel stenosiert; durcheinen festen Bindegewebs· 
ring ist diese Partie in ein starres, nur fur zwei Finger durchgangiges 
Rohr, verwandelt, das ein unverkennbares Ge burtshindernis darstellt. 
Da die KreiBende infiziert, das Kind ein sterbendes ist, kommt nur die Per
foration nach vaginaler Spaltung des Schnurringes in Frage, die 
mittels tiefer Scheidenincisionen an den PradilektionsriBstellen, rechts 
und links von der Columna rugarum posterior, vorgenommen wird. Bei der 
Entwicklung der enthirnten Frucht reiBen die Einschnitte we iter bis ins 
rechte Parametrium und Septum urethro·vaginale; nur einige tiefe Situations· 
nahte, sonst lediglich Tamponade der Risse. Der fibromatose Schnurring 
zeigt jetzt eine Wanddicke von 6 cm! - Heilung. - F /2 Jahre spater 
wird die zweite Sch wangerschaft verabredetermaBen durch Sectio 
caesarea (gliicklicher Ausgang fiir Mutter und Kind) beendet. 

Der zweite Fall stammt von Olsen: 
38jahrige Ipara; seit dem 20. Lebensjahre bemerkt die Frau eine fort· 

schreitende Entwicklung zahlreicher Hautgeschwiilste am Nacken, Rucken. 
Brust, Bauch und vorziiglich an den 0 berschenkeln sowie der GesaB· 
und Schamgegend (Abb.67). Diagnose: Fibroma molluscum. Das 
Vaginalrohr hochgradig stenosiert, die Portio hoch oben schwer erreichbar. 
Infolge dieses Ge burtshindernisses wird am Schwangerschaftsende der 
Kaiserschnitt (lebendes Kind, ungestorter Verlauf) ausgefiihrt. 

Charakteristisch fiir diese Anomalie ist, daB sie subjektiv 
keine Beschwerden verursacht, am Schwangerschaftsende aber zum 

Geburtshindernis werden kann durch intrapelvine Fibrommassen, die als Aus
la ufer del Hautgeschwulst aufzufassen sind und die gleiche histologische Beschaffen
heit wie diese aufweisen. Beide Autoren schildern den bei der Laparotomie erhobenen 
Befund als dicke, mehr weniger elastische Polster aus teils festem, teils weichem, 
fett- und gefaBarmen Bindegewebe, das sich aufwarts in Ziigen beiderseits der 
Blase und vor ihr spitzwinklig bis zum Nabel sowie abwarts neben die Scheide fortsetzt, 
d. h. also die Zellgewebsreviere des Paracystium, Cavum Retzii und Parakolpium 
erfaBt hat. 

rrherapie. MuB in solchen ]'allen ein gynakologischer oder geburtshilflicher Eingriff 
am inneren Genitale vorgenommen werden, so kommt nur der a bdominale Weg in Frage. 
1st man in Ausnahmefallen, wie in dem ]'all von Scharpenack, auf vaginale Incisionen 
angewiesen, so hat man sich vor Augen zu halten, daB trotz ausgiebiger Incisionen der 
paravaginalen Fibrommassen das starre Vaginalrohr an sich nicht ausdehnungsfahiger wird, 
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daB vielmehr der im weiteren Operationsverlauf benotigte Raumzuwachs auf Kosten der 
tieferen Beckenbindegewebsschichten geschaffen wird mit Gefahrdung von Blase, Mast
darm und groBeren GefaBen. 

2. Sarkome. 

Primar aus der Matrix des Beckenbindegewebes hervorgegangene Sarkome sind nicht 
haufig. Die in der Literatur vorhandenen Sarkomfalle rein subseroser Provenienz, die der 
Kritik standhalten, betragen nicht viel mehr als 4 Dutzend [Schmid, Rokitansky 
(2 FaIle), Sanger (2 FaIle), Kustner, Kaul, Brandt, Janvrin, Braithwaite, Eng
strom (4 FaIle), Reichenfeld, Ilea, Pulvermacher, Schow, Schwarz, Limnell 
(2 FaIle), Gebhard, Kirmisson, Jung (2 FaIle), A. Muller, Amann, Orthmann, 
v. Franque, Fischer, Baron, Hannes, Wack, Furst, Frigyesi, Weber, Kreusen, 
Monch, Cova, Zikmund, Buchler, Balewsky, Chambas und Durand, Bauereisen, 
Aschheim, Jacub, Martini, Rosenfeld]. Sie konnen sich innerhalb eines }1'ibroms 
entwickeln und stellen dann die relativ gutartigeren, festeren Tumoren dar mit geringerer 
Tendenz zur Propagation (A mann), so daB Dauerheilungen nach radikaler Entfernung er
zielt worden sind. Diesengegeniiberkommen aber auch rein sarkomatose Geschwulste 
sehr malign en Charakters vor, die sogar an Zahl die ersteren zu ubertreffen scheinen. 

Histogenetisch kommt als Matrix fur beide Gruppen bekanntlich ein indifferentes 
embryonales Gewebe in Betracht, dessen ruhende Wachstumsenergie durch irgendeinen 
Impuls (Pubertat, Infektion, Trauma, Gestation, Klimakterium) zur Proliferation entfacht 
wurde. AIle Zellcharaktere (klein-, rund-, spindel-, riesenzellige 'rumoren, auch von zylindro
matosem Bau) sind bei den Beckenzellgewebssarkomen gefunden worden, die sich bisweilen 
zu voluminosen Geschwulsten von betrachtlichem Gewicht (bis 8 kg, Schmid) auswachsen 
konnen. Rechthaufig sind zentraleErweichungen und Nekrosen (Roki tansky, Chemieux, 
Schow, Weber, Chambas und Durand, Buchler u. a.). 1m Fall Chambas enthielt 
der Tumor 2 Liter Fliissigkeit. 

Die Richtung, in der aIle diese Tumoren sich ausbreiten konnen, ist wie bei den 
Fibromen eine verschiedene, indem die einen sich unter Entfaltung des Beckenperitoneums 
gegen die freie Bauchhohle hin entwickeln, wahrend das Wachstum anderer mehr gegen 
den Beckenboden zu gerich'tet ist. So saB, z. B. in dem von Pischer und dem von Cova 
beschriebenen Fall der Tumor paravesical, in dem von Martini paravaginal und bis zum 
Damm bzw. zur Vulva (Amann, Engstrom Fall 4) herabreichend (Abb. 68). 

Der Ausgangspunkt, besonders in weit vorgeschrittenen FiiJlen, ist vielfach unklar. 
Dazu kommt, daB manche der immerhin sparlichen Palle topographisch und histologisch 
ungeniigend beobachtet sind, so daB genau wie bei den parametranen Fibromyomen Zweifel 
an dem subserosen Ursprung des Tumors entstehen konnen wegen der Moglichkeit seines 
Ausgangs von einem Beckenorgan oder -knochen, wie das in den Fallen von Lovrich, 
Lachlan, Hall, Chemieux, Pean, Amann (3 FaIle), Lederer, Reder, Haun, 
Duplay u. a. der Fall war. Auch an metastatische Beckentumoren muB gedacht werden, 
z. B. nach primarem Mammasarkom (Duff) oder an regionare Rezidive nach bOsartiger 
Sacralgeschwulst (Vecchi). 

Wenn fUr die iiberwiegende Zahl der Falle das Bindegewebe der Ligamenta lata 
als der Ursprungsort angegeben ist, so liegen auch einige wenige Beobachtungen uber 
Ursprungsstatten anderweiter Zellgewebsstrahlungen vor. 
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Unter dies en seltenen Fallen pravalieren die Sarkome, die sich aus dem Gewebe des 
Ligamentum rotundum entwickelt haben. Es sind dies die FaIle von Sanger, Furst, 
Frigyesi, We ber, Kreusen, Monch. In den Fallen von Sanger, Furst und Monch 
saB der Tumor extraperitoneal; in den beiden letzteren Fallen war er bis in die groBe 
Labie vorgedrungen. Dabei war das '['empo der Entwicklung ein ganz verschiedenes. 
Wahrend in dem Fall von Furs t das enteneigroBe Spindelzellensarkom innerhalb von 

/' 6 J ahren ganz langsam ge-

Abb. 68. Fibromyosarkom des Bcckenbindegewebes, zum Teil paravaginal bis 
in die Vnlva entwiekelt. 

wachsen war und die Pa tien
tin, eine 38 jahrige XI para, 
operativ geheilt werden 
konnte, hatte sich 1m 
Monchschen FaIle (39jah
rige II para) del' Tumor in 
ganz kurzer Zeit bis Faust
groBe entwickelt und war 
trotz seines Charakters als 
Fibrosarkom bereits 8 Wo
chen nach der Exstirpation 
rezidiv geworden; der Fall 
verlief letal. Auch der 
Sangersche Fall betraf ein 
Fibrosarkom, das bei einer 
22jahrigen III para 5 Jahre 
hindurch als Bruch ange
sehen und mit einem Bruch
band behandelt worden war, 
nach dem letzten Partus 
aber rapide gewachsen war; 
radikale Entfernung war 
nicht mehr moglich, Tod 
bald nach del' Operation. 

Fur den Ursprung eines 
mannskopfgroBen Myosar
koms, das Bauereisen bei 

einer 57jahrigen Patientin exstirpierte, kommt moglicherweise das Ligamentum sacro
uterinum in Betracht. SchlieBlich sei noch erwahnt, daB Amann (Fall IV) bei einer 
38 jahrigen Frau ein kindskopfgroBes, hartes, alveolares Spindelzellensarkom aus dem 
Spatium vesico-vaginale ausschalen konnte. 

39jahr. VII para, seit 2 .Tahren starke Schmerzen im Leib, Krenz und rechten 
Oberschenkel. Exstirpation des kindskopfgroJ3en Tumors durch schrage 

Perineotomie. ReUung. 
(Nach Amann: A. Martins Krankheiten der weiblichen Adnexorgane. 

Berlin: S. Karger 1906, S.311.) 

Auffallend wenig iibereinstimmend sind sowohl die klinischen Erscheinungen 
subjektiver und objektiver Natur als auch das anatomische und topographische Verhalten 
der Tumoren, so daB irgendeine bestimmte Norm hinsichtlich charakteristischer Symptome 
der Beckenbindegewebssarkome nicht aufzustellen ist. Relativ haufig finden wir auch bei 
diesen Sarkomkranken unregelmaBige Temperatursteigerungen, die nicht durch 
entzundliche als vielmehr durch Zerfallsprozesse im Tumor, Resorption der ZerfaUssubstrate 
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und Autointoxikationsvorgange mit spezifischen Sarkomprodukten (Borst, Rib bert) 
hervorgerufen werden. In Hinblick darauf sind Verwechslungen mit eitrigen Becken
erkrankungen (Pyosalpinx, Douglas-, SenkungsabsceB) an der Tagesordnung; desgleichen 
wegen des nicht seltenen Befundes der Fluktuation (Lea, Schow) mit Ovarial

cystomen. 
Die Diagnose ist daher, wie bereits bei den Fibromyomen betont wurde, auBerst 

schwierig und wird sich meist erst nach Probeexcision oder Exstirpation der Geschwulst 
stellen lassen. Letzthin erst hat v. Franque an Hand eines Falles von Kreuzbeinsarkom 
auf die groBe Schwierigkeit der Sarkomdiagnose durch Haun hinweisen lassen: Weder 
die klinischen von fachkundiger gynakologischer sowie chirurgischer Hand vorgenommenen 
Untersuchungen noch das Rontgenbild waren imstande, den Fall zu klaren; die Diagnose 
wurde erst durch histologische Priifung der durch Kolpotomie gewonnenen Gewebsfetzen 
des jauchig zerfallenen Tumors gestellt. Der Sitz der Geschwulst, besonders in Verbindung 
mit dem anhaltenden Fieber hatten sowohl hier wie auch in dem Fall von Fischer die 
Fehldiagnose eines Douglasabscesses bzw. einer Phlegmone veranlaBt. 

Die Prognose richtet sich in erster Linie nach der Exstirpierbarkeit des Tumors, 
etwaigem Vorhandensein von Metastasen, histologischem Charakter und dem Krafte
zustand der Patientin und ist, abgesehen von den schon erwahnten, etwas giinstiger zu 
beurteilenden Fibrosarkomen, von vornherein schon getriibt durch die gering en klinischen 
Symptome bei verhaltnismaBig weit fortgeschrittenen Sarkomen. 

Die Thera pie ist abhangig von dem Sitz und der Abgrenzbarkeit der Geschwulst. 
Die gestielten Tumoren lassen naturgemaB die radikalste Entfernung zu. Der abdominale 
Weg gibt die beste Ubersicht, schon wegen der unter Umstanden notwendig werdenden 
Mitfortnahme des Uterus (Aschheim). Wenn, schon in Riicksicht auf das Versagen der 
Diagnose, in der Mehrzahl der FaIle zunachst operativ vorgegangen werden wird, so tritt 
daneben die Strahlenbehandlung, besonders bei inoperablen rrumoren in ihr Recht (Gal), 
doch darf man deren Wirkung nicht iiberschatzen (Reder). Immerhin ist aber die Rontgen
oder kombinierte Radium-Rontgentiefentherapie auch bei groBeren Tumoren bereits mit 
gutem Erfolg angewendet worden (Flatau, Andrews). 

3. Lipome. 

Lipome des Beckenbindegewebes gehOren zu den allergroBten Seltenheiten. Dagegen 
sind Fettgeschwiilste, die vom Subserosium der AbdominalhOhle, speziell der Radix mesen
terii ihren Ausgang nehmen und oft als Kolossaltumoren den ganzen Bauchraum aus
fiillen, in der chirurgischen Literatur vielfach schon beschrieben worden. Das rapide 
Wachstum und die oft riesigen Dimensionen machen diese Geschwiilste zu prognostisch 
nicht giinstigen, haufig direkt lebensbedrohlichen N eubildungen, die auch operativ, besonders 
bei diffuser Ausbreitung, groBe Schwierigkeiten bereiten konnen. Das Gewicht solcher 
Tumoren kann bisweilen 10-30 kg betragen (Scyabwski). Es ist anatomisch ohne 
weiteres klar, daB bei dem Zusammenhang des Subserosium der vorderen und besonders 
der hinteren Bauchwand mit dem des Beckens auch Fortsatze diffus ausgebreiteter Lipome 
in die Parametrien herabgelangen konnen. Von den Beckenorganen ist es am haufigsten 
der Mastdarm, vor allem dessen oberer Abschnitt, der von der Geschwulstbildung betroffen 
werden kann. 
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Hat demnach einmal eine Fettgeschwulst im Parametrium Platz gegriffen, so muB 
nach unseren Ausflihrungen gerade bei dieser Art von desmoiden Tumoren jedesmal genau 
der Frage nachgegangen werden, ob der Tumor vom Beckenbindegewebe selbst aus
gegangen oder von einer anderen Korperregion aus erst durch Wucherung hierhin gelangt ist. 

Eine primare Entstehung von Lipomen im Beckenbindegewebe darf 
der Beschreibung nach in den folgenden 14 Fallen angenommen werden. 

1. Der erste derartige Fall stammt aus der Greifswalder Klinik von Pernice, der ihn 
von Middelschulte publizieren lieB: 

64jahrige VII para. Seit 14 J ahren Menopause. Seit 6 J ahren Zunahme des Bauchumfanges. Schnelles 
Wachstum der Geschwulst seit 2 Jahren. Auftreten von Beschwerden; Luftmangel, Appetitlosigkeit, 
angehaltener Stuhl; Odeme beider Beine, besonders rechts. Konsistenz: im oberen Teile Harte, im 
unteren Teile ausgesprochene Fluktuation. Diagnose: Cystoma ovarii dextri. 

Nach ErOffnung der Bauchhohle wird behufs Verkleinerung ein Troikart eingestoLlen, doch entleert 
sich keine Fliissigkeit; hinter dem glatten Uberzug erscheint massiges Fettgewebe. Adhasionen mit dem 
Colon. Ausschalung. Kein Stie!. Uterus frei. Ovarium nicht zu finden. Lipoma ligamenti lati 
dextri. Mikroskopische Untersuchung der Geschwulstmasse: Massenhafte, durch sparliches Binde
gewebe getrennte Fettzellen; im oberen Teile, entsprechend der harteren Konsistenz, Bindegewebe zahl
reicher. Heilung durch Blasenkatarrh, AbsceLl am rechten Knie und im oberen Wundwinkel verzogert. 

2. In dem zweiten von Borrmann-Friese beschriebenen Fall, der einen zufalligen 
Sektionsbefund bei einer 59 jahrigen Geisteskranken betrifft, saB der aus zwei Knollen 
bestehende Tumor ebenfalls im rechten Ligamentum latum, war 71/ 2 cm lang, 61/ 2 cm breit 
und 4 cm dick. Borrmann glaubt, in seinem und dem erstgenannten Fall die Beziehungen 
des Ligamentum rotundum zur Geschwulst hervorheben zu sollen, da das Band beidemal 
nur im uterinen Abschnitt gut ausgebildet, sich im weiteren Verlauf auf der Hohe der 
Geschwulst auffaserte und von da ab nicht weiter zu verfolgen war. Wenn Borrmann 
daraufhin an einen Zusammenhang glaubt zwischen Geschwulstbildung und Entwicklungs
storung (Hemmungsbildung) des runden Mutterbandes, das im unteren Abschnitt unvoll
kommen angelegt ware, so ist diese eigenartige Vorstellung entwicklungsgeschichtlich 
nicht zu begriinden. DaB das Ligamentum rotundum bei seinem VerI auf liber einen intra
ligamentaren Tumor verstreicht, hat nichts Auffalliges an sich und laBt sich ungezwungen 
durch rein mechanische Momente erklaren. 

Wahrend also hierbei lediglich Verdrangungserscheinungen als nebensachliche Kor
relation en zwischen Ligamentum roduntum und intraligamentaren Lipomen in Frage 
kommen, sind Fettgeschwulstbildungen am Ligamentum rotundum selbst 
in zwei Fallen beobachtet worden. In dem von Witte publizierten Fall tritt allerdings 
die Fettkomponente gegenliber der Myombildung stark in den Hintergrund: 

3. 31jahrige Virgo; seit 2 Jahren Schmerzen und Geschwulstbildung in der linken Leiste. Diagnose: 
Leistenbruch. Bruchband 6 Wochen hindurch getragen. Wachstum der Geschwulst, Zunahme der Be
schwerden, deshalb Laparotomie. Tumor besteht aus glatten Muskelfasern und Herden sowie Streifen 
von Fettgewebe. In der Mitte zeigt sich Blutpigment, nach dem Rande hin Anhaufungen von Rundzellen. 
Dem zentralen Erweichungsherd entsprechen Detritusmassen mit reichlichem Blutpigment: Fibrolipoma 
ligamenti rotundi sinistri. 

4. Klo b, von dem die andere Beobachtung stammt, berichtet nur von einem nuB
groBen Lipom des linken Ligamentum rotundum, leider ohne jede nahere Angabe. 

5. Auch Staudinger hat sich mit der Frage der Beziehungen der Beckenlipome zum 
runden Mutterband beschiiftigt, kann aber auch in seinem Fall einen solchen Zusammen
hang nicht finden. Der aus reinem Fettgewebe bestehende faustgroBe, nierenformige 
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Tumor hatte seinen Sitz im link en Ligamentum latum und der Tragerin, einer alten 
X para, nur geringe Beschwerden bei korperlichen Anstrengungen verursacht; er lieB sich 
leicht exstirpieren. 

6. und 7. Graefe hat zwei FaIle von Lipom operiert, die beide aus dem Becken
subserosium hervorgegangen zu sein scheinen. Der erste, ein mannsfaustgroBer Tumor, 
den Beneke histologisch als Lipofibrosarkom prazisierte, saB im Parametrium rechts 
hinter dem Uterus und erstreckte sich retrozokal aufwarts bis unter das Colon ascendens. 

I~ 

8 

Abb. 69. Lipomyom des Cavum Retzii. 
(Halbschematisch nach einem Operationsbefund vgJ. S. 636.) 

1m zweiten Fall handelte es sich um ein reines Lipom, das bereits ein Rezidiv nach einem 
kurz zuvor an gleicher Stelle operierten mannskopfgroBen Primartumor darstellte. 

8. Neuerdings ist von Rawls ein linksseitiges reines Lipom, ausgehend yom linken 
Parametrium zwischen Blase und Ligamentum rotundum, beschrieben worden, das der 
Tragerin, einer 37jahrigen Negerin, o para, erst Urindrang, hernach linksseitige Leib
schmerzen und Beinschwellung verursacht hatte. Bei der abdominalen Entfernung des 
20 cm im Durchmesser haltenden Tumors zeigte er sich mit Blase und Ligamentum rotun
dum verwachsen; der nach vorn und rechts dislozierte Ureter war durch Kompression 
urn das Doppelte seines Volumens vergroBert. Die Patientin kam zur Heilung. 

9. Zu einem gefahrlichen Geburtshindernis wurde in einem von Jubas mitgeteilten 
Fall ein mannskopfgroBes, 2 kg schweres, gelapptes Lipom, welches dem Beckenbinde-
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gewebe zwischen Mastdarm und Kreuzbein angehOrte; die KreiBende, eme 21jahrige 
I para, ging unentbunden durch Infektion zugrunde. 

Auch das Zellgewebe des Cavum Retzii kann den Ursprungsort fUr die Fett
geschwulst a bge ben. Ein Lip 0 ril yom dieser topogra phisch einzigartigen Provenienz konnte 
kiirzlich Stoeckel 1 beobachten und operieren. 

10. Dieser Fall betrifft eine 63jahrige Frau; geringe Unterleibsbeschwerden seit 1/2 Jahr 
und AusfluB; auBer einer mannskopfgroBen unmittelbar hinter del Symphyse 

Abb. 70. Lipomyoma parametrii (Fa ll Stoeckel). 
(Hiima laun-Sudanfiirbung. Lcitz Obj. Summa r. 24 mm. Brennweite. Vergr. 40fach.) 

Die von Sudan rot gcfiirbten Stellen sind im Bilde schwarz; die weiJ3en Stellen crkliiren sich durch Fettausfall aus 
den Fettgewebszellen. Unten Ziige derb-fibrosen Myomgewebe3. 

zwischen diesel' und del' Harnblase sitzenden Geschwulst wird auch noch em 
Carcinom im hintel'en Scheidengewolbe festgestellt. 

Bei del' recht schwierigen Lapal'Otomie fiel del' Reichtum an machtigen Venen im 
Bereiche des auf dem Peritoneum parietale breitbasig adharenten Tumors auf, del' keinerlei 
Verbindung mit del' Harnblase, die ihm nur dicht anlag, noch mit dem Uterus und den 
Adnexen auhvies. In del' Abb. 69 ist del' bei del' Operation erhobene Situationsbefund wieder
gegeben. Nach del' Ausschalung des Tumors folgte die Radikaloperation des inneren Genital
apparates. Heilung. 

Wie aus del' histologischen Untersuchung hervorging (Abb.70), handelt es sich um 
ein Lipomyom. 

Es folgen noch die FaIle von Richter, Kuttn er, P. Muller und Neupert, die 
insofern eine gewisse Ahnlichkeit aufweisen, als in ihnen ein Geschwulststiel durch 

1 Der Fall kam am 8.2.33 in der Universitats-Frauenklinik der ArtilleriestraJ3e in Berlin zur 
Operll.tion und ist mir in dankenswerter Weise von Herrn Geheimrat Sto eckel zur Veroffentlichung 
iiberlassen worden. 
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ellle Beckenpforte hindurch einen parametranen mit elllem extrapelvinen 
Tumora bschnitt verbindet. 

11. In dem Richterschen Fall (54jahrige Patientin) saB der kindskopfgroBe Fett
tumor im rechten Ligamentum latum wie ein Keil zwischen der Arteria uterina, die vor, 
und dem Ureter, der hinter der Geschwulst vorbeistrich. Durch einen zweifingerdicken, 
zwischen Musculus piriformis und coccygeus nach auBen fiihrenden Stiel stand dieser 
Tumor mit einem faustgroBen der Glutaalregion in Verbindung. Richter entfernte nur 
den intrapelvinen Teil des Tumors. Er glaubt, daB das Fettgewe be der genannten 
Muskellucke, also die Gegend der Incisura ischiadica, die Matrix fur das Lipom 
abgegeben habe, da sich auf diese Weise das Wachs tum nach beiden Seiten hin zwanglos 
erklare; sonst muBte man, wie auch in dem folgenden N eupertschen Fall, eine dynamische 
Wirkung annehmen, durch die der Tumor eine enge Beckenpforte hatte uberwinden mussen 
bei seinem Wachstum von innen nach auBen oder - noch unwahrscheinlicher - von 
auBen nach innen. Wenn diese allzu mechanische Vorstellung von dem Wachstum pro
liferierender Geschwulste durch Bruchpforten hindurch auch nicht zutrifft, so ist meines 
Erachtens der Einspruch E. Martins gegen den parametranen Ursprung dieser Fett
geschwulst unbegrundet. 

12. Den gleichen Ursprung eines 2 Pfund schweren, zwerchsackfOrmigen Lipoms aus 
dem den Nervus ischiadicus und die GlutaalgefaBe begleitenden Fettgewebe des Foramen 
ischiadicum nimmt P. Muller an. Die Geschwulst hatte sich bei seiner 56jahrigen Patientin 
zwischen der Glutaalmuskulatur bis unter den Musculus tensor fasciae latae auf die Vorder
seite des Oberschenkels hin entwickelt und stand durch einen Stiel via Foramen infra
piriforme mit dem pelvinen Tumor in Verbindung. Nach mehrfacher Punktion wegen 
vermeintlichen Senkungsabscesses ist es dem Autor gelungen, vom Glutaalschnitt nach 
Iselin aus beide Geschwulstteile restlos zu entfernen. 

13. Hier wie in den beiden Kuttnerschen Fallen standen die Ischiasbeschwerden 
durch Druck auf den Nerven im Vordergrund. Diese ganz analogen 'FaIle betreffen eine 
54jahrige Frau (und einen 18jahrigen Knaben), bei denen Kuttner indes nicht radikal 
vorging und nur die extrapelvinen Tumorsegmente exstirpierte; das Gewicht des Praparats 
der Patient in betrug 4 kg. 

14. In dem Fall von N e u per t fand sich bei einer 65 j ahrigen III para eine gleichfalls 
kindskopfgroBe Fettgeschwulst ohne Verbindung mit den inneren Genitalien frei im linken 
Subserosium (vom Paraproktium bis Parakolpium); sie hing durch das ]'oramen obtura
torium sin. mit einem mannskopfgroBen, bis zur Mitte des Oberschenkels herabreichenden 
Lipom (im ganzen 5 kg schwer) zusammen. Auch dieser Autor spricht sich fur den Ursprung 
im Beckenbindegewebe aus. 

Unklarer ist die Genese eines von Gerster beobachteten Fibrolipoms der rechten 
Inguinalgegend, das durch einen Stiel unter dem Ligamentum Pouparti mit einem groBen 
retroperitonealen Beckentumor kommunizierte. Ebensowenig sicher im Sinne einer pri
maren parametranen Lipombildung laBt sich der Fall von Engstrom verwerten, da der 
Autor daruber nur berichtet, daB er bei eirter 65jahrigen Opara ein das Becken ausfullendes, 
bis 2 Querfinger iiber den Nabel reichendes Myxolipom mit Gluck entfernen konnte. 

In den allermeisten Fallen von intraligamentaren Lipomen aber handelt es sich urn 
sekundare Okkupation des Beckenbindegewebes von hoher entspringenden 
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retroperitonealen Lipomen aus. Dies gilt zweifellos auch fUr den Fall von Terrier 
und Guillemain; der Tumor hatte hier im retrozokalen Bindegewebe seinen Ursprung 
genommen und nur einen Fortsatz in das kleine Becken vorgeschoben. Einen ganz ahnlichen 
Fall hat K iis tner beobachtet, in dem ein riesiges Lipom yom Mesocolon ascendens aus 
bis ins Mesovarium und die Mesosalpinx herabgewuchert war und einen Ovarialtumor 
vorgetauscht hatte. Nicht anders steht es mit dem Fall von Weinhold; hier handelte 
es sich gleichfalls urn einen yom Mesenterium des Colon ascendens aus hervorgegangenen 
Fettumor (48jahrige III para, doppelmannskopfgroBer, 121/2 Pfund schwerer Tumor, 
stiickweise Exstirpation, glatte Heilung). Diesem ganz analog ist der Fall von Kohler 
(67 jahrige VIII para, Liposarkom von 7 kg. Leichte Exstirpation, Heilung). Auch der 
interessante Fall eines Kolossaltumors, den J ung bei einer 70 jahrigen Patientin noch 
exstirpieren konnte, gehort nicht zu den genuinen parametranen Lipomen, da er, trotz 
seiner ausschlieBlich retroperitonealen Entfaltung yom kleinen Becken bis zur rechten 
Niere hinauf doch yom rechten Ovarium ausging. 

Ganz kleinen Anhaufungen von Fettkliimpchen zwischen den Blattern des Liga
mentum latum begegnen wir nicht selten. So excidierte A mann ein taubeneigroBes, 
isoliertes Lipom im Bindegewebe des Ligamentum latum dicht unter dem Ligamentum 
rotund urn im Verlauf einer abdominalen Myomotomie. Wahrend operativer Eingriffe 
im Bereiche des Subserosiums bei allgemeiner Obesitas £alIt ja im allgemeinen recht haufig 
der Fettreichtum der wandstandigen Bindegewebspartien auf. Einem eigenartigen intra
ligamentaren Fett befund begegnete G. A. W a gn e r bei einer 22jahrigen Patientin gelegentlich 
der Entfernung eines kokosnuBgroBen Ovarialdermoids, aus dem eine Fettauswande
rung zwischen die Blatter der Ala vespertilionis stattgefunden hatte. Diese 
3 cm dicke, bis zur Mitte des dadurch dilatierten Ligamentum latum dextrum herab
reichende Fettmasse war kein Korperfett, sondern konnte durch genaue Analyse (Chole
sterine bzw. nicht verseifbare Substanzen) als Dermoidfett erkannt werden. 

Der histologische Charakter ist nicht immer gutartig. Neupert, Beneke
Graefe, Kohler, Gerster berichten von sarkomatoser Entartung. Das Rezidiv 
bleibt dann auch in solchen Fallen gewohnlich nicht aus. 

Aber auch bei histologisch vollig gutartigen Lipomen ist die Neigung zu 
Rezidiven eine recht groBe. 

So sah Heinricius in 2 Fallen nach Exstirpation retrococaler Lipome, das eine Mal 
(63jahrige VIIpara) bereits bald nach der Rekonvaleszenz, im anderen FaIle (39jahrige 
VIpara) sogar zweimal innerhalb von 3 Jahren Rezidive auftreten. Ebenso konnte John
s t on e nach miiheloser Entfernung eines vom Subserosium unterhalb der Fossa iliaca 
dextra bis zur Niere hinaufreichenden Lipoms bei einer 38jahrigen IIIpara 2 Jahre spater 
ein 121/2 Pfund schweres, mikroskopisch auch jetzt vollkommen benignes Rezidiv mit 
Gliick exstirpieren. Ahnliches berichtet Graefe in seinem Fall 2. 

Klinisch wird allgemein ein sehr rasches Wachstum bei verhaltnismaBig geringen 
Beschwerden betont, die sich natiirlich bei starker Volumzunahme wie bei allen groBen 
Geschwulstbildungen infolge der Verdrangungserscheinungen steigern konnen (z. B. 
Fall Pernice; Ureterkompression [Rawls]); bei den aus dem Foramen ischiadicum 
herauswachsenden Lipomen ist die Ischias durch Druck auf den Nervus ischiadicus 
charakteristisch (Kiittner, P. Miiller). Auch kann als Beckentumor ein parametranes 
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Lipom gelegentlich zu einem schweren Geburtshindernis werden (Jubas). Fast regelmaBig 
geben diese Fettgeschwiilste eine Art von Fluktuation und tauschen dadurch Ovarial
cyst en oder Abscesse vor, mit denen sie sehr haufig verwechselt worden sind (K iistner, 
Richter, P. Miiller u. a.). In der Tat zeigen besonders die groBen Lipome infolge mangel
hafter Blutversorgung die Tendenz zur Erweichung und Hohlenbildung, doch ist das Gefiihl 
der Pseudofluktuation nicht von diesem Degenerationsvorgang abhangig. Rei teleangiekta
tischen Lipomen sind ulcerative Prozesse nicht selten beobachtet worden. 

Die Prognose wird in Riicksicht auf die lebhafte Neigung zu Rezidiven trotz radi
kaler Entfernung auch ohne Vorhandensein einer bOsartigen Komponente, fast durchweg 
von allen Operateuren als nicht giinstig hingestellt. Tauno Kalima, der sich mit der 
Klinik der retroperitonealen Lipome eingehend befaBt hat, macht allerdings darauf aufmerk
sam, daB die Rezidivtumoren doch relativ haufig maligner Natur (Lipomyxosarkom) sind. 

Die Therapie ist eine operative. 

4. Kombinationstumoren und Myxome. 

Wurden im Vorhergehenden die desmoiden Geschwiilste des Beckenbindegewebes 
der besseren Ubersicht halber in ihren Haupttypen einzeln abgehandelt, so bedarf es im 
folgenden in Riicksicht auf die praktisch recht haufigen Kombinationsformen noch eines 
naheren Eingehens auf die im Beckenzellgewebe vorkommenden desmoiden Misch
geschwiilste. 

Nur die Blastome, an deren Aufbau verschiedene Formen der Bindesubstanzgewebe 
als selbstandige Parenchymkomponenten beteiligt sind, verdienen diese Bezeichnung. 
Es miissen demnach Geschwiilste hier ausscheiden, bei denen ein Gewebe, wie z. B. gerade 
das Bindegewebe, lediglich die Rolle einer gefaBfiihrenden Stiitzsubstanz spielt, oder in 
denen eine Gewebsart, wie beispielsweise das Schleimgewebe nur durch sekundare Meta
morphose aus einer anderen entstanden ist. In der Praxis ist diesen Forderungen der 
histologischen Unterscheidung allerdings nicht immer entsprochen worden. 

Den allerhaufigsten Kombinationsformen, den Fibromyomen und Fibrosar
komen, sind wir bereits in den voraufgegangenen Kapiteln vielfach begegnet. 

Von den iibrigen Kompagniegeschwiilsten des Beckenbindegewebes und ihren Varia
tionen seien hier die hauptsachlichsten Axten angefiihrt. 

Angiosarkome (bzw. teleangiektatisches oder angiomatoses Sarkom) beschreiben 
Kiistner, Jung, Janvrin. 

Kiistner: 29jahrige VIII para, zuletzt starke Menses. Seit etwa 4 Monaten rasch wachsender Tumor 
im Ligamentum latum dextrum, bis iiber den Nabel und tief ins Becken reichend. Exstirpation. Sarcoma 
teleangiectaticum haemorrhagicum ligamenti lati dextri. Nach einem Jahr umfangreiche 
multiple Metastasen in abdomine. 

Jung: 4ljahrige Patientin, walnuJ3groJ3es, angiomatoses Rundzellensarkom in der Gegend des auf
steigenden Schambeinastes. 7 Monate nach Exstirpation Rezidiv. 

Jan vrin: 28jahrige II para, zuletzt starke Menses; links neben Uterus Tumor, der nebst Adnexen 
abdominal entfernt wird. Angiosarkom. Reilung. 

Der Begriff des Angiosarkoms ist allerdings ein wenig fest umschriebener, da im 
Grunde jedes Sarkom enge Beziehungen zu seinen meist reichlich entwickelten BlutgefaBen 
zeigt. Nur die abnorm gefaBreichen, teleangiektatischen und kavernosen Sarkome, in 
welchen das intervasculare Gewebe aus Sarkomzellen, die zum Teil die Blutbahnen selbst 
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begrenzen, besteht, wo also eine Kollision eines einfachen Angioms mit einem Sarkom statt
gefunden hat, verdienen nach Borst die fragliche Bezeichnung, wahrend er Sarkome mit 
deutlich gefaBbildender Tendenz als angioplastische Sarkome davon getrennt wissen will. 

Hier sei noch ein in der Literatur vereinzelter Fall von angeblich einfachem Ham
angiom des Beckenbindegewebes (Robert Frank) erwahnt, bei dem trotz der groBen 
Rezidivneigung nichts von einer Sarkomkomponente berichtet wird. Die 35 jahrige Patientin 
war 6 Jahre zuvor wegen eines linksseitigen Ligamentum-Iatum-Fibroms operiert worden, 
des sen Capillarreichtum bereits aufgefallen war. Nunmehr war unter Leib- und Kreuz
schmerzen, Harndrang und Gewichtsabnahme (20 Pfund) erneut ein machtiger Tumor 
entstanden, der das ganze kleine Becken ausfiillte, rechts bis NabelhOhe, links bis zur 
Beckeneingangsebene reichte. Wegen der verkiirzten BKS (93 Minuten) und vermehrten 
Leukocytenzahl (13 000) wurde die Diagnose auf doppelseitigen Adnextumor gestellt. 
Die Laparotomie ergab indes ein voluminoses, kavernoses Hamangiom des Becken
bindegewe bes, dessen Septen lediglich aus sehr lockerem Stroma bestanden. Die Tumor
massen von rotlich-blaulicher Farbung und cystischer Beschaffenheit umgaben aIle Becken
organe, von denen sie sich jedoch leicht trennen lieBen. Trotz radikaler Entfernung des 
inneren Genitales nebst Tumormasse trat 2 Jahre danach ein inoperables Rezidiv auf, 
das auf Radiumbestrahlung (19250 mgjStunden von Vagina, Abdomen und GesaB aus) 
bei zweijahriger Beobachtung merklich zuriickgegangen ist. 

Auch von einem Chondrosarkom liegt eine Beobachtung vor von Kaul: 
72jahrige Patientin, seit 1/2 Jahr Zunahme des Leibes, Schwellung der Beine, Stuhlbeschwerden. 

1m Abdomen mehrere hockerige Tumoren bis zum Rippenbogen; ein kindskopfgroBer in der linken und ein 
mannskopfgroBer in der rechten Unterbauchgegend; 8 Tage nach Einlieferung Exitus. Autopsie: Chondro
sarcoma ligamenti lati dextri von lappigem Bau mit multiplen Metastasen in Lunge, Leber, Milz, 
Peritoneum. 

Schon makroskopisch sind in dies en Tumoren die knorpeligen Einsprengungen 
als weiBliche, derbere Herde innerhalb des weichen Sarkomge\vebes zu erkennen, die im 
mikroskopischen Bild auBerdem noch sehr haufig Verkalkungsvorgange rings urn die 
Knorpeizellen aufweisen, wie beides auch im vorliegenden FaIle zutraf. 

Ais Cystosarkome sind FaIle von Braithwaite, Schow, Chemieux u. a. 
beschrieben worden, die indes nicht zu den Mischgeschwiilsten zu zahlen sind, da 
es sich hier lediglich urn das Produkt aus Zerfalls- und Erweichungsvorgangen in 
Sarkomen handelt, in denen bekanntlich durch Kreislaufs- und Ernahrungsstorungen aller 
Art (z. B. Thrombose) leicht 6demat6se Quellung, hamorrhagische Infarcierung, Blutungen 
und Nekrosen Platz greifen. AnschlieBend tritt dann nicht selten durch Resorption eine 
Art Cystenbildung ein. 

Braithwaite: 30jahrige Patientin mit Tumor bis Nabel reichend. Klinische Diagnose: Intraliga
mentare Ovarialcyste oder Cyste des Ligamentum latum. Exstirpation des zwischen den Blattern des 
Lig. lat. dextr. sitzenden "Cystosarcoma" fusocellulare_ Heilung. 

Schow: 58jahrige Frau. Seit 1/2 Jahr rasche, schmerzlose Zunahme des Leibesumfanges. SchlieB
lich Stuhlbeschwerden, Krafteverfall. Bis iiber den Nabel reichender Tumor, im oberen Teil Fluktuation. 
Diagnose: Cystoma parovarii dextri, strangulatio intestini. Patientin stirbt unoperiert bald nach der Auf
nahme. Sektion: GroBe intraligamentare Cystengeschwulst ohne Zusammenhang mit Genitalien; auf 
Durchschnitt zwei Hohlraume, die mit fliissigem Blut gefiillt sind. Mikroskopisch: Spindel- und 
Rundzellensarkom mit Cystenbildung. 

Chemieux: 32jahrige Opara; schmerzloses, seit 1 Jahr rasches Wachstum eines Abdominaltumors, 
der gestielt vom Ligamentum latum ausging und ein 6 kg schweres, sehr weiches, mit faustgroBen cystischen 
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Raumen durchsetztes "Cystosarkom" ligamenti lati darsteUt. Exitus am 13. Tage post operat. 
an Peritonitis. 

Liposarkom. Schon bei der Besprechung der Prognose der Lipome war auf ihre 
fJ.'endenz zu Rezidiven, in denen nicht selten Sarkom entdeckt wird, hingewiesen worden. 
Es ist nach Analogie der Fibrosarkome leicht denkbar, daB sich auch in Fettgeschwiilsten 
das Sarkomgewebe am blastomatosen ProzeB gleichmaBig beteiligen kann. Primare Lipo
sarkome des Beckenbindegewebes beschreiben Opitz und ferner N eu pert, auf dessen 

Beobachtung wir bereits bei den Lipomen naher eingegangen sind. 

Es sind hierbei aber auch Kombinationstumoren mit mehr als zwei Gewebskompo
nenten beschrieben worden. So konnte der von E. Fischer publizierte Fall als ein stark 
vascularisiertes Li po myxosar ko m bezeichnet werden. 

Der Tumor war bei einem 15jahrigen Madchen sehr rasch gewachsen, fiiUte das ganze Becken aus 
und reichte bis zum Nabel; er stand weder mit dem Genitale noch mit dem Knochen in Zusammenhang. 
Bei der Laparotomie erwies sich der sehr bruchige Tumor, der diffus das Beckenbindegewebe durchsetzte 
und mit Bauch· und Beckenorganen zusammenhing, als inoperabel. Exitus 4 Wochen danach. Mikro
skopisch geht sowohl aus dem parametranen Haupttumor wie selbst aus denjenigen Metastasen, die fett
losenOrganen entstammen, derCharakter des Neoplasma als Lipomyxosarkom mit vorwiegend Spindel
und Rundzellen hervor. Die Fettablagerung wurde in erster Linie in der Nahe der GefaJ3e angetroffen. 

Ein Myxofi bromyoli pom, das aus dem paravaginalenBindegewebe seinen Ursprung 

nahm und bis zum Schwertfortsatz reichte, ist von Forssner durch zweizeitige Operation 
innerhalb von 4 Jahren radikal entfernt worden; der Tumor wog 9 kg. 

In verschiedenen der erwahnten Mischgeschwiilste war bereits das Vorkommen von 
Schleimgewebe genannt worden. Wenn auch die selbstandige Stellung des Schleim
gewebes in der Gruppe der Bindesubstanzen bezweifelt worden ist, so ist seine blastomatose 
Beteiligung in Kombinationstumoren wie auch sein ausschlieBliches Auftreten als heterologe 
Geschwulst (Myxom) hinlanglich bekannt (Thoma). 

Genetisch werden diese retroperitonealen myxomatosen Neubildungen in Beziehung 
gebracht zu den im Subserosium, besonders den Gekrosewurzeln vorhandenen Resten 
embryonalen mesenchymalen Schleimgewebes, das infolge einer Entwicklungsstorung dort 
persistierte und in abnorme Wucherungen geriet (Borst, Reinhardt). 

In der Regel finden wir auch das Beckenzellgewe bs myxom mit anderen desmoiden 
Geschwulstkomponenten vergesellschaftet, wie aus del' bereits angezogenen Kasuistik 
hervorgeht. Auch in dem Fall von Scherer handelt es sich urn ein mit Uterus und Adnexen 
nicht zusammenhangendes Fibromyxom des Ligamentum latum bei einer 40jahrigen 
Frau. Eine Riesengeschwulst del' gleichen Zusammensetzung konnte van Dam exstir
pieren. Del' Tumor war bei einer 34jahrigen Patientin innerhalb eines Jahres langsam 
gewachsen; er entsprang dem rechten Parametrium zwischen Blase und Scheide, reichte 
bis NabelhOhe und hatte Auslaufer in die rechte GesaBbacke und durch das J110ramen 
obturatorium bis in die Vulvaregion, die er vorwolbte, geschickt. Nach einem Jahr Operation 

eines Rezidivs; der Autor erwahnt ausdriicklich, daB es sich mikroskopisch urn kein Sarkom 
gehandelt hat. 

Eine seltene Lokalisation eines voluminosen Myxofibroms bei einer 38jahrigen 
VIpara (Chinesin) teilt King mit; del' 'rumor fiiUte das ganze Cavum ischio-rectale 
dextrum, von dem er ausging, aus, war innerhalb von 3 Jahren langsam gewachsen und 
in Porm einer die rechte Scheiden- und Dammregion vorwolbenden Masse in Erscheinung 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. VIII. 1. 41 



642 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

getreten, so daB er eine Perinealhernie vortauschte. Er lieB sich durch den hinteren Vulva
dammschnitt leicht total ausschalen. 

Reine Myxome sind, wie uberaIl, so auch hier sehr selten. 

Ein mannskopfgroBes Myxom des rechten runden Mutterbandes, das mit 
einem Pseudomyxom der an dem Tumor adharenten Appendix vergesellschaftet war, hat 
Bona operativ gewonnen. Brin beschreibt ein voluminoses, reines Myxom des Liga
mentum latum sin., das, anscheinend yom linken Paraproktium ausgehend, zunachst 
gegen die Scheide zu, hernach durch das Diaphragma pelvis hindurch in die linke GesaB
region vorgedrungen war. Der Tumor bestand nur aus Schleimgewebe und enthielt 
reichlich elastische Fasern. 

32jahrige IIpara. In der zweiten Schwangerschaft trat ein Scheidentumor auf, der indes den Partus 
in keiner Weise stiirte. In der Folgezeit Hervortreten der Geschwulst aus der Vulva beim Husten und Stehen; 
bald danach auch in der linken GesaBbacke eine apfelgroBe Anschwellung, die wahrend der Nacht sich 
wieder verkleinerte, seit F/2 Jahren aber bei relativ geringen Beschwerden langsam wuchs und schlieBlich 
KindskopfgroBe erreichte. Gleichzeitig Zunahme des Leibesumfanges, Auftreten von Harnbeschwerden 
und bandformigem Stuhlgang. Vagina erheblich verlangert, so daB Portio nicht zu erreichen. Der Abdomi
naltumor fuhlte sich wie eine Ovarialcyste an, der Glutaaltumor saB medial yom Os ischii; die vaginalen 
Geschwulstvorsprunge, von dunner Schleimhautschicht uberzogen, waren von sehr weicher Konsistenz. 
Zweizeitige Operation: Zunachst abdominale Entfernung des yom Genitale unabhangigen, parametranen 
Haupttumors per lap., schwierige AblOsung von Blase und Ureter. Durch einen Stiel via Beckenboden 
steht dieser Geschwulstteil in Verbindung mit dem kindskopfgroBen GesaBbackentumor, der alsdann 
durch paraanalen Schnitt entfernt wird. Gewicht des Tumors 3,7 kg. Patientin nach 3 Wochen geheilt 
entlassen. 

5. Ganglioneurome und Neurome. 

Der Gehalt des Beckenbindegewebes an nervosen Elementen, Nervenfasern und 
GanglienzeIlkomplexen ist bekanntlich ein recht groBer (s. anatomischer Teil S. 508). 
Analog den Muskelgeschwulsten zahlen auch diejenigen des Nervensystems zu den des
moiden Tumoren, die in echte und unechte Neurome geschieden werden. 

Die unechten, meist fibroser Natur, an peripheren Nervenstammen und die auBer
ordentlich seltenen echten Neurome (Nervensubstanzgeschwulste) kommen auch als Becken
tumoren vor und spielen in der Gynakologie wie auch in der Geburtshilfe (Geburtshindernis 
vgl. die FaIle von Beneke, Breitung, Law, Bumm-Sippel, Pock) eine Rolle. 

Die echten Neurome, in der Regel ausgehend yom sympathischen Nervensystem, 
nehmen ihren Ursprung selten yom Grenzstrang selbst, vielmehr so gut wie immer von 
einem sympathischen Ganglion (Beneke). Diese Ganglioneuro me sind demgemaB 
charakterisiert durch ihren Gehalt an Ganglienzellen, die einzeln oder in Gruppen 
zwischen den fast ausschlie.Blich mar klosen N ervenfasern eingelassen sind, wahrend 
markhaltige Fasern, wenn uberhaupt, nur in sehr sparlicher Zahl manchmal vertreten sind; 
auch ist die Markscheidenbildung meist unvoIlkommen oder fehlt ganzlich. Der wesent
lichste Bestandteil sind jedenfalls die Ganglienzellen. Beneke ist es gelungen, Mitosen 
innerhalb von Ganglienzellen eines Neuroms nachzuweisen; er spricht daher mit Recht 
die Ganglienzellen als die geschwulstbildenden Elemente an. Demnach werden also die 
Nervenfasern, die spater die Hauptmasse des Tumors ausmachen, von den Ganglienzellen 
selbst gebildet, was sich sowohl histologisch im Schnittpraparat verfolgen laBt, als auch 
klinisch bestatigt wird durch das Vorkommen von regionaren Lymphdrusenmetastasen, die 
wiederum nur aus Ganglienzellen mit Nervenfasern bestehen (Miller). 
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Die Ganglioneurome verdanken nach Borst ihre Entstehung aus mangelhaft diffe
renziertem Nervenmaterial einer Entwicklungsstorung ("verunglucktes Ganglion sym
pathici"), was auch Ribbert, Pick und Sato annehmen. 

In der Literatur sind nur 10 einschlagige FaIle von Ganglioneuromen des Becken
zellgewebes niedergelegt. 

Der erste und auch der erste glucklich operierte Fall stammt von Cripps und 
Williamson. 

21jahriges Madchen leidet seit dem 14. Jahr an standigen, zeitweise exacerbierenden Schmerzen 
der linken Beckengrube und Lendengegend. links hinten, ohne Zusammenhang mit Uterus und Rectum, 
mit dem Kreuzbein fest verbunden ein flach-ovaler Tumor (8 : 12 cm). 

Laparotomie: Der ganz immobile Tumor kann nur nach vollkommener Spaltung, wobei seine 
BlutgefaBarmut auffallt, exstirpiert werden. Bei der schlieBlichen Ablosung yom Sacrum ereignet sich eine 
heftige Blutung aus der Vena iliaca. Hinter dem Tumor liegen die Strange des Plexus lumbalis und sacralis. 
Glatte Heilung. Die histologische Untersuchung (Fletscher) ergibt ein Ganglioneurom mit 
zahlreichen marklosen Nervenfasern und Ganglienzellen in einem fibro-myxomatosen Gewebe. 

Den zweiten Fall hat Beneke beschrieben: 
25jahrige Ipara, 1898 Partus am Schwangerschaftsende (Geburtshindernis): Verschiedene, an 2 

aufeinanderfolgenden Tagen von einem Privatarzt vorgenommene vergebliche Zangenversuche. SchlieBlich 
Perforation des abgestorbenen, ausgetragenen, kraftigen Kindes in einer Klinik Braunschweigs; auch jetzt 
noch Extraktion sehr schwierig wegen einer groBen prallen retrovaginalen Geschwulst, die auch eine 
manuelle Placentarlosung veranlaBt. Exitus an Sepsis 2 Tage darauf. 

Sektion: KindskopfgroBer, dem os sacrum fest anhaftender, hinter dem oberen Drittel der Vagina, 
aber mit ihr und dem Rectum nur lose verbundener Tumor (15 : 8 : 10 cm) von platt-eiformiger Gestalt 
gelblichgrau, durchscheinend und Yon derber Konsistenz. Mikroskopisch: Ganglioneurom; Gesamt
bild gleicht einem Schnitt durch ein Sympathikusganglion, dessen Elemente freilich quantitativ stark 
verschoben sind; dichtes Filzwerk von reichlich marklosen Nervenbiindeln und eingestreuten relativ spar
lichen Ganglienzellen. 

In der Diskussion zu Benekes Vortrag berichtete Chiari iiber einen Fall, den 
v. Rosthorn in Graz operiert hat. 

22jahriges Madchen. ZweimannsfaustgroBer Tumor an der Vorderflache des Kreuzbeins. Typisches 
Ganglioneurom. v. Rosthorn konnte wahrend der Laparatomie bei Zerrung am Tumor formlich 
experimentell Atmungs- und Herzstillstand ausliisen (eine Beobachtung, die iibrigens nach Brauns Kritik 
bisher noch in keinem anderen Fall beobachtet worden ist!). Der weitere Verlauf ist infolge des Verlustes 
des Krankenblattes unbekannt. 

Dem Fall Benekes ahnlich sind die Beobachtungen von Breitung und Law. Der 
von Breitung aus der StraBmannschen Privatklinik publizierte Fall betrifft ein sogar 
doppeltes Ganglioneurom an der Vorderflache des SteiBbeins, das gleichfalls 
zum Ge burtshindernis wurde. 

29jahrige Ipara. Okt. 1913 Geburt am Schwangerschaftsende: Vergebliche Zangenversuche eines 
praktischen Arztes; deshalb Transport in die Klinik StraBmann, wo eine unverschiebliche SteiBbein
geschwulst konstatiert und ergebnislos punktiert wird. Da das Kind noch lebt und die Extraktion nach 
Perforation vielleicht Schwierigkeiten bereiten konnte, wird die Sectio caesarea ausgefiihrt: Lebendes 
Kind; der Tumor vor dem SteiBbein ist abdominal nicht zu exstirpieren. Exitus am 9. Tag an Sepsis. 

Sektion: Das Geburtshindernis besteht in einem Doppeltumor zwischen Rectum und SteiBbein. 
Beide etwa orangegroBe, nicht miteinander verwachsene Tumoren fiillen die Foramina ischiadica aus, 
sitzen dem Os coccygis platt auf und sind von weiBlichgelbem Aussehen und derb-elastischer Konsistenz. 
Die Durchtrittsweite zwischen Symphyse und Tumor betragt 51/ 2 cm. Mikroskopisch: Typisches 
Ganglioneuroma sympathicum mit massenhaft solitar und in Haufen zwischen marklosen Nerven
fasern liegenden Ganglienzellen. 

Law fiihrte in seinem Fall wegen eines groBen Beckentumors, der der Vorderflache 
des Os sacrum aufsaB und ebenfalls ein Geburtshindernis bildete, den Kaiserschnitt mit 
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gut em Erfolg fUr Mutter und Kind aus. Auch dieser Autor erkannte die Unmoglichkeit, 

die Geschwulst von der Laparotomiewunde aus zu entfernen und exstirpierte sie spater 
nach Mayo-Kraske mittels Resektion des Kreuzbeins. 

Histologisch bestand der Tumor aus zwei Teilen, wovon der groBere lockeres Bindegewebe mit N estern 
embryonaler Zellen, der kleinere reichlich Ganglienzellen enthii.lt und somit als Ganglioneuroma 
anzusprechen ist. 

Der sechste Fall ist der von Stoeckel bekanntgegebene, dessen Abbildung bereits 
m verschiedene Lehrbiicher aufgenommen, in Abb. 71 wiedergegeben ist. 

Abb. 71. Ganglioneurom. 
(Stoeckel. Zbl. Gynak. 1923, Nr 1.) 

Del' Uterus ist nach rechts heriibergezogen, das linke Ligamentum latum gespalten und auseinandcrgehalten. Del' 
obere Pol des faustgroBen intraligamcntaren Ganglioneuroms liegt kIaI'; an seiner medialen Seite sieht man das 
Rectum und iiber diesem das schlanke (hellere) Rohr des linken Harnleiters. Parallel zum vorderen Ligament-

schnittrand vcrliiuft das Ligamentum rotundum sin. 

19jahrige Opara. AuBer chronischer Adnexitis gonorrhoica ein tiberfaustgroBer, derber Tumor auf der 
linken Sacro-Iliacalfuge, der das linke hintere Scheidengewolbe vorw61bt. Der wegen der Operation der 
beiderseitigen Adnextumoren gewahlte abdominale Weg ftihrt nach Spaltung des Ligamentum latum sin. 
auf den Tumor, der zum Teil retrorectal und auBerst fest auf der Teilungsstelle der IliacalgefaBe sitzt. 
Der linke Ureter lauft an der medialen Flache tiber den Tumor hinweg. Die ganze immobile Geschwulst 
konnte nur durch Morcellement, bei dem es wenig blutete, bis auf einen basalen Rest von Tumor- und 
Periostgewebe entfernt werden. Vaginale Drainage dieses Tumorstumpfes. Heilung. Mikroskopisch: 
Typisches G a n g I ion e u rom mit zahlreichen Ganglienzellen, sogar doppelkernigen, ferner marklosen und 
ganz spariichen markhaltigen Nervenfasern. 

Bald nach der Publikation des Stoeckelschen Falles hatte Bumm durch seinen 
Assistenten Sippel eine analoge Beobachtung, die einen Zufallsbefund darstellt, mit

teilen lassen. 
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Eine 24jahrige II gravide (die erste Schwangerschaft endete abortiv) kam lediglich wegen schwerer 
Gestose (ademe, Sehstorungen) im 10. Schwangerschaftsmonat zur Aufnahme in die Berliner Universitats
Frauenklinik in der ArtilleriestraLle. Gelegentlich der inneren Untersuchung wird rechts-hinten unter dem 
Promontorium ein demKreuzbein fest aufsitzender fa ustgroLler Tumor getastet, der den Douglas und die 
hintere Scheidenwand vorwiilbte. Da die gestotischen Symptome auf konservative MaLlnahmen nicht 
zuriickgingen und der Tumor als schweres Ge burtshindernis angesehen werden muLlte, wird der 
Kaiserschni tt mit gutem Ausgang fiir Mutter und Kind ausgefiihrt und gleichzeitig der Yersuch gemacht, 
die Geschwulst zu entfernen. Es gelingt dies infolge der festen Adharenz nur durch Zerstiickelung 
des Tumors, von dem ein auf den rechten groLlen GefaLlen ganz festhaftendes Stiick wegen der Blutungs
gefahr zuriickgelassen werden muLlte. Heilung. Mikroskopische Diagnose: Neurofibroma partim 
gangliocell ulare. 

Als achter ist der Neumannsche Fall eines Ganglioneurofibroms anzufUhren, 
das der Autor bei einem 14jahrigen bereits menstruierten Madchen operiert hat und 
dessen Genese er mit versprengten Sympathicuselementen in Zusammenhang bringen 
mochte. 

AnschlieBend muB noch einer weiteren Beobachtung von H. O. Neumann gedacht 
werden, der bei seinen Untersuchungen liber Nebennierenknotchen und Paraganglienzellen 
in der Lage war, die erst en Anfange einer Tumorbildung festzustellen; er fand bei einer 
38jahrigen Patientin im Hilus ovarii Paraganglienzellen in Knotchenform und auf der 
anderen Seite sogar deutliche Wucherung dieser Gebilde, die er als beginnendes Ganglio
neurom anspricht. Ganz analoge Beobachtungen machte auch Joachimovits im Eier
stockshilus von Mensch und Affe; er halt die Zellen dieser Neurome wie Neumann fUr 
Abkommlinge aus Sympathicoblasten. 

Der neunte, von Olsen operierte Fall betrifft wiederum eine Schwangere im 
neunten Monat, eine 16jahrige Ipara, mit einem del linken Kreuzbeinflache aufsitzenden 
derben Tumor, der nur mit Zuriicklassen einer dem 1. und 2. Sacralwirbel fest 
anhaftenden Tumorpartie exstirpiert werden konnte; die Blutung war gering. Die 
groBen iliakalen GefaBstamme lagen frei, der iiber die Geschwulst hinwegziehende linke 
Harnleiter lieB sich lateralwarts abschieben. In der Selbstkritik bedauert der Autor, nicht 
gleichzeitig die Sectio caesarea ausgefiihrt zu haben, da er zwei Tage post operationem die 
Perforation des mittlerweile abgestorbenen Kindes vornehmen muBte und velmutet, daB 
der zuriickgebliebene, links von der Mittellinie auf dem Kreuzbein noch fUhlbare walnuB
groBe Tumorrest bei der nachsten Entbindung doch noch den Kaiserschnitt indizieren 
diirfte. 

Die histologische Untersuchung lieB an der Diagnose keinen Zweifel; marklose 
und -haltige Nervenfasern, mehrkernige Ganglienzellen und Bindegewebe ("N euro
gan glio - fi brom"). 

Die z e hn t e und letzte Beo bachtung von Fe I s interessiert vornehmlich durch das 
Jugendstadium des Tumors, der aus unfertigen Zellgebilden der Entwicklungsreihe zur 
ausgereiften Ganglienzelle zusammengesetzt, die Bezeichnung "unreifes Ganglio
neurom" oder "Sympathoblastom" verdient. Histologisch fand sich in dem Tumor
parenchym nicht eine einzige reife Ganglienzelle, vielmehr ausschlieBlich deren Vorstadien 
(vgl. die Tabelle von Poll, S.646), Sympathogonien (kleine Zellen mit dunklem Kern 
und Imum erkennbarem Plasmaleib) und Sympathoblasten (groBe, helle, plasmareiche 
Zellen mit meist randstandigem, hellerem Kern (Abb. 72 u. 73). Letztere iiberwogen an 
Zahl, daher die oben gewahlte Bezeichnung~ 
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Sympathogonie 

- ------------------------Sympathoblast Phaochromoblast } 
I I Zellreife des chromaffinen Systems. 

Sympathische Ganglienzelle Phaochromocyt 

Auch dieser Tumor zeigte ein sehr langsames Wachstum. Die 32jahrige IIIpara bemerkte seit 
II Jahren in der linken Unterbauchseite eine Geschwulst, die ihr anfangs nur auf Druck, in letzterer Zeit 
spontan Schmerzen in der Richtung des Ischiadicus verursachte. Die gut faustgroJ3e, derbe, druckempfind
liche, als incarcerierter Ovarialtumor angesprochene Geschwulst saJ3 der linken Beckenwand fest auf, und 
hatte, den Douglas vorwiilbend, die Gebarmutter ganz nach rechts-vorn gedrangt. Ziemlich miihsame 
Exstirpation des gut gekapselten, yom N. ischiadicus leicht ablosbaren Tumors, die zweifellos von einer 

x 

Abb. 72. Sympathoblastom. 
Die kleinen dunklen Zellen Sympathogonien; die groJ3en (x) Sympathoblasten. 

(FeIs, ZbI. Gynak. 1933, 90. ) 

Nachblutung aus dem Wundbett (akute Anamie, fieberhafte Rekonvalescenz und faustgroJ3e Resistenz an 
der Operationsstelle noch 31/ 2 Wochen nach dem Eingriff) gefolgt war. 

Damit ist die Reihe der pelvinen Ganglioneurome erschOpft. Klinisch sind 
diese GeschwUlste durch ein gewohnlich langsames Wachstum und durch Benignitat 
gekennzeichnet. Doch kommen auch Ausnahmen vor, denn Beneke konnte bei einem 
lOjahrigen Madchen ein yom Ganglion coeliacum ausgehendes malignes Ganglioneurom 
mit syncytiumahnlichen, aus den Ganglienzellen hervorgegangenen Zellelementen und 
Metastasen in den regionaren Lymphdriisen feststellen. Auch Busse beschreibt einen 
Fall von sarkomatoser Komponente, Knauss und Ohse beobachteten in ihren Fallen ein 
infiltrierendes Wachstum der Tumormassen in die Nachbarschaft und Miller sah Lymph
driisenmetastasen von der gleichen Struktur wie der als reines Ganglioneurom charakteri
sierte Primartumor. 

Bei den retroperitonealen Ganglioneuromen iiberwiegt das weibliche Geschlecht 
und jugendliche Alter; die Bevorzugung der linken Seite findet keine Erklarung. Die 
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Tumoren sind in der Regel von flacheiformiger Gestalt, schlaff, derb, von grauweiBlieh 
oder graugelblichem Aussehen, etwas durchscheinend und meist immobil der Unterlage 
aufsitzend; je starker die Einlagerung an doppeltbrechenden Fettsubstanzen desto inten
siver gelb gefarbt (Xanthom) erscheint die Geschwulst. Fur den Operateur ist ferner der 
Hinweis von Bedeutung, daB diese Tumoren zwar an sich blutgefaBarm sind, haufig aber 
intime Beziehungen zu den groBen GefaBstammen besitzen (s. FaIle von Law, Stoeckel, 
Bumm-Sippel, Fels). 

Unechte Neurome kommen gle.ichfalls im Beekenzellgewebe vor. Sie stellen, 
wie eingangs bemerkt, ihrer Struktur naeh nur Fibrome peripherer Nervenstamme dar, 
die bekanntlich multipel wie solitar in Erscheinung treten konnen (N eurofi bro rna tosis
v. Recklingha usen). Ebenso 
wie die Ganglioneurome konnen 
sie den Gynakologen beschaf
tigen, ja gelegentlich auch ein 
Ge burtshindernis a bge ben. 

So muBte in dem Fall von ' 
Pock wegen eines manns
kopfgroBen, vor der link en 
Kreuzbeindarmfuge sitzenden 
Fibroms des Nervus ischi
adieus sin. der Kaisersehnitt 
aus absoluter Indikation aus
gefUhrt werden, der leider un
glucklich ausging; entsprechend 
der N eigung dieser Tumoren zur 
Multiplizitat fand sich aueh hier 
ein zweiter Knoten von Tauben
eigroBe am rechten Ischiadicus. 

Solche Tumoren des Isehi-
adieus und anderer Becken-

Abb. 73. Starkere Vergrollerung von Sympatbogonien 
und Sympatboblasten. 

(Fels, Zbl. Gynak. 1933, 90.) 

nerven konnen, wenn auch keine Lahmungserscheinungen, so doeh lastige Drucksymptome 
und neuralgische Schmerzen verursachen. 

Berblinger fand bei der Sektion einer 50jahrigen Frau, die jahrelang an heftiger 
Isehias gelitten hatte, ein nuBgroBes Neuroma amyelinieum des Nervus ischi
adicus dieht unter der Vereinigung des 5. Lumbal- und 1. Saeralnerven; es saB unter 
dem Epineurium und hing durch ein zartes Nervenstammehen mit dem Hauptnerven 
zusammen. 

Hierher gehort auch das als Rankenneurom von Bohnen beschriebene multiple 
neurofibromatCise Gebilde, das perlsehnurartig im Verlauf eines Beckennerven von der 
link en Leiste und Sehenkelbeuge paravaginal bis in die Analregion und Fossa ischio
rectalis reichte. Die bis haselnuBgroBen Knotchen erreichten in der Analgegend WalnuB
groBe und enthielten neben dem Bindegewebe markhaltige Nervenfasern, zum Teil mit 
Achseneylinder, aber ohne Markscheide; Bestandteile, die nach Borst in diesen Pseudo
neuromen allmahlich zugrunde gehen. Auch im vorliegenden Fall hatten diese Tumoren 
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der Patientin 2 Jahre hindurch erhebliche Schmerzen in der hinteren Beckengegend, 
besonders beim Liegen und Stehen, bereitet; die operative Entfernung der Knoten 
gestaltete sich sehr einfach. 

b) Dermoidcysten und verwandte heterologe Bildungen. 
Auch Dermoidcysten konnen unabhangig yom Ovarium primar im Beckenbinde

gewebe auftreten. Bei der Haufigkeit des Drsprungs dieser Neubildung von den Eier
stocken muB freilich der Nachweis erbracht werden, daB die Cyste in keinem Zusammenhang 
mit dem Ovarium steht. Das ist deshalb nicht immer leicht, weil bei der groBen Tendenz 
zur Vereiterung die Dermoide nicht selten mit den Nachbarorganen verwachsen und schlieB
lich in diese perforieren; durch Mitbeteiligung des Beckenbindegewebes bei diesem ProzeB 
kann dann irrtiimlich ein subseroser Dr sprung der Geschwulst angenommen werden. 
Sicherlich handelt es sich in der Mehrzahl der FaIle von Tumorperforation in Blase oder 
Mastdarm um vereiterte Dermoide der Ovarien. DaB das Gleiche aber auch bei Becken
zellgewebsdermoiden vorkommen kann, beweisen die Fillle von WeiBwange und von 
Brenner. 

Der Brennersche Fall betrifft eine 42jahrige Patientin, bei der eine seit 9 Jahren 
festgestellte linksseitige Beckengeschwulst plOtzlich verschwunden war bei gleichzeitigem 
Auftreten von milchigem Drin. Diese offenkundige Perforation des Tumors in die 
Blase rezidivierte spontan nach 5 Jahren; im AnschluB daran Cystitis und linksseitige 
Pyelitis. Cystoskopisch wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf durchgebrochene 
Pyosalpinx oder ein Blasendivertikel gestellt. Erst die Laparotomie klarte den Fall 
auf als eine mandarinengroBe Dermoidcyste des linken Parametrium. 

In dem Fall von WeiBwange (34jahrige IIpara) war das parametrane Dermoid 
derart fest mit der Harnblase verlotet, daB bei der Operation ein 'l'umorstuck an der Blase 
zuruckgelassen werden muBte; es erfolgte Heilung ohne Storung einer gleichzeitig bestehen
den Graviditat. 

Auch Durchbruche parametraner Dermoide in die Scheide (Hormann) oder von 
Epithelcysten in die Haut (Arzt) kommen vor und fUhren zu diagnostischen Tauschungen. 

Die Histogenese der Dermoide, Teratome und analoger Gebilde ist seit langem ein 
strittiges Gebiet und heute noch genau so ungeklart wie vor zwei Dezennien. Bekanntlich 
stehen sich unter den scheinbar zahlreichen Theorien im wesentlichen nur drei Anschauungen 
gegenuber. Nach der Blastomerenhypothese (Marchand, Klebs, Bonnet, Stolper 
u. a.) entwickelt sich die Geschwulst aus Zellkomplexen des befruchteten Eies, dem die 
Tragerin der Geschwulst selbst entstammt. Mit dieser Anschauung "fetaler Inklusionen" 
laBt sich der intra- und extraabdominale Sitz sowie die bisweilen beobachtete Multiplizitat 
der fraglichen Tumoren gut in Einklang bringen. 

Demgegenuber basiert die Keimzellen theorie (Wilms, Pfannenstiel, Kro mer, 
Loeb, Funke, Arzt u. a.), zu der die Beobachtung des Pradilektionssitzes im Ovarium 
selbst sowie der Haufigkeit mehrfacher Ovarialdermoide und ihrer Vergesellschaftung 
mit serosen Eierstockscysten gefuhrt hat, auf der Annahme einer parthenogenetisch 
weiter entwickelten Eizelle. Parametrane Dermoidcysten fanden danach ihre Erklarung 
in Ovarialkeimverlagerungen, wie man sie sich bei den fetalen Wachstumsverschiebungen 
("Keimausstreuung bei dem Descensus ovariorum" Funke) vorstellen mag. Die Annahme 
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einer Dermoidgenese aus akzessorischen Ovarien (J. V ei t, E. Kehrer u. a.) unter 
Zugrundelegen der Befunde von solchen uberzahligen Ovarien oder Ovarialkeimen im 
Beckenzellgewebe (Wa ld eyer, W endeler, Koc ks) kommt schlieBlich auf dasselbe hinaus 
wie die Funkesche Lehre. 

Fur die Dermoide und 'l'eratome der SteiBbeingegend ist endlich die von Fischl ver
tretene Ansicht in Betracht zu ziehen, wonach diese Gebilde Storungen in der Son
derung der drei Keimblatter am Schwanzende des Embryo (Gegend des Canalis 
neurentericus) ihre Entstehung verdanken. Fur anderweite verwandte heterotope Bil
dungen dieser Korperregion wie z. B. die oft nahe der auBeren Haut anzutreffenden ein
fachen Epithelcysten (Epidermoidcysten), ferner Knorpelinseln, Chordomo, 
entodermale Cysten (Ribbert, R. Meyer) ist es indes nicht notig, mit Fischl so 
fruhzeitige St6rungen in der Keimblattsonderung zur Erklarung heranzuziehen. Sie sind 
vielmehr aufzufassen als Abschnurungen in einer spateren Zeit der embryonal en 
Entwicklung, bei der Ruckbildung des caudalen Endes der Anlage (R. Meyer). 

So fanden beispielsweise Linck und Warsta t bei Feten von 4-5 cm Lange bisweilen 
extravertebrale ablegerartige Sprossen des Chordastranges, die nach der Ansicht von 
Penkert als Geschwulstkeime fur viele der antesacralen Chordome angesehen werden 
durfen. 

Von diesen Chordomen sind bisher nur 13 Falle bei Frauen von 22 bis 60 Jahren 
(Andler, Heymann, Penkert) beobachtet worden. Es sind rundliche, derbe, gut gekapselte 
Tumoren der KreuzsteiBbeingegend von unregelmaBig gestalteter Ober£1ache, auf dem 
Schnitt durch Bindegewebssepten gefeldert, von graubrauner Farbe und sulzig-speckigem 
Aussehen, in alteren Fallen infolge regressiver Veranderungen durchsetzt von charakte
ristischen wabenartigen Gewebslucken; histologisch besteht das durch ein fadiges Netzwerk 
segmentierte Parenchym aus groBen, vaskuolenhaltigen, in der Peripherie aber aus klein en, 
polygonalen Zellen, die die Jugendformen reprasentieren. 

1m Anfangsstadium meist gutartig, kennzeichnen diese Tumoren bei weiterem Wachs
tum ihre Malignitat bemerkenswerterweise nicht in ihrem histologischen, als vielmehr in 
ihrem klinischen Verhalten durch die auBerordentlich groBe Tendenz zum Lokal
rezidiv, wodurch die Prognose sich recht ungunstig gestaltet. 

Bei dem Ubergang zur Bosartigkeit scheint das Trauma eine noch viel bedeutsamere 
Rolle als bei der Sarkomgenese zu spielen, denn unter 33 Fallen waren nicht weniger als 
18% traumatisch entstanden (Andler). 

Penkert fordert deshalb mit Recht grundlichste Beckenaustastung in allen mit 
Kreuzschmerzen einhergehenden Fallen, um die prognostisch noch gunstigen Fruhstadien 
dieser heterotopen Gebilde nicht zu ubersehen. 

Symptomatologisch stehen Schmerzattacken in der KreuzsteiBbeingegend im 
Bereiche des 2.-5. Sacralnerven im Vordergrund bei volligem Fehlen von Kachexie und 
Metastasen; differen tial d iagno s tis ch gegen das an dieser Stelle vorkommende zentrale 
myelogene Sarkom ist bemerkenswert die g la t t e Ober£1ache, die fruhzeitigen neuralgischen 
Schmerzen und die rasch auftretende Kachexie und Metastasierung bei Sarkom. Von 
Verwechslungen mit Senkungsabscessen schutzt die Rontgenuntersuchung der Wirbel
saule, wodurch wiederum bei malignen Chordomen die Zerst6rungsprozesse am Kreuz
steiBbein aufgedeckt werden. 
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Die therapeutisch allein in Frage kommende radikale operative Tumorentfernung 
war in den 3 einzigen bisher bekannt gegebenen gutartigen Fallen (Heymann, Penkert) 
erfolgreich. Penkert ging abdominal vor mit Querspaltung des Douglasgrundes; die 
Ausschalung der gut gekapselten Tumoren machte in seinen beiden Fallen keine Schwierig
keiten, obschon im 2. FaIle das Chordom sacral starker adharent war und in Hohe des 
2.-3. Wirbels den Knochen bereits angerauht hatte. Im ersten FaIle, einer 28jahrigen 
Frau, wurde die Operation im 2. Monat der 2. Schwangerschaft ausgefiihrt ohne Starung 
der Graviditat; 2 Jahre darauf erfolgte eine 3. spontane Entbindung. -

In Riicksicht auf die vielen Entstehungsmoglichkeiten der parametranen Dermoide 
und ahnlicher heterotoper Gebilde empfiehlt es sich, sie genetisch nicht unter einenGesichts
punkt zu bringen (Funke). Das gleichzeitige Vorkommen von echten Dermoiden (S ch ulze) 
oder einer und derselben Epithelcyste (Arzt) oberhalb und unterhalb des Levator ani 
lassen es nicht angangig erscheinen, das Diaphragma pelvis nach de Quervain als Grenze 
zwischen Dermoidgruppen verschiedener Provenienz anzusehen. SoIl der Ubersicht halber 
eine Einteilung dieser Neoplasmen vorgenommen werden, so mag danach noch am zweck
maBigsten die alte Gruppierung nach der Lokalisation der Tumoren (Sanger, v. Rost
horn, de Quervain, Beyea, Amann) beibehalten werden, wenn auch in Fallen weit 
vorgeschrittener Ausbreitung der urspriingliche Sitz schwerlich mehr zu erkennen sein wird. 

Wir unterscheiden demnach Dermoide usw. 1 : 

a) Zwischen Rectum und SteiBbein (Birkett, Kiister, Walzberg, Weinlechner, 
Fink, Siegel, Bexelins, Funk, Arzt) 2. 

b) Zwischen Rectum und Kreuzbein (Page, Schulze, Luksch, Colonna, v. Bier
nacki, Skutsch, Funke, Galletly; beim Manne: de Quervain, H. Ruge). 

c) Im Parametrium (links: Mannel, Amann, Trzebicky, Marchand, WeiB
wange, Brenner; rechts: Beyea, Diinnwald, Abel) (Abb. 74). 

d) Retro- und paraproktal (Deahna, Solowjew, Sanger, Emmet, Hofer, 
Krogius). 

e) Im Subserosium recto-cervicale bzw. -vaginale (Geyl, Reinecke, Hormann). 
f) Im Leistenkanal (Cushing, Fischer, Amann, de Vincentiis). 

Diagnose. Die Geschwiilste sitzen hinter dem Rectum bzw. hinter und neben 
dem Uterus und mit Vorliebe links und paraproktal. Die echten Beckenzellgewebs
dermoide betreffen fast durchweg das weibliche Geschlecht; es existieren nur vereinzelte 
Beobachtungen beim mannlichen Geschlecht (de Quervain, H. Ruge). 

Fast bei allen D~rmoiden besteht die Tendenz, sich nach abwarts gegen den Damm 
auszubreiten. Scheide, Gebarmutter und Mastdarm werden nach der entgegengesetzten 
Seite verdrangt. Neben dem charakteristischen Sitz der Cyste in ganz bestimmten Bezirken 

1 Unberiicksichtigt; miissen die Faile bleiben, bei denen die Beziehungen der Geschwulst zu den 
Keimdriisen (Rendu, Cullingworth, Engstrom, Falk, Neumann, Steffeck, Germain) bzw. 
zum Parovarium (Tourneux und Fa bre) und somit ihre primare Entstehung im Beckenbindegewebe 
zweifelhaft sind. 

2 Vgl. hierzu die groBeren chirurgischen Abhandlungen, z. B. WoHler (Wien. med. Wschr. 1885, 
Nr 43), v. Bergmann (Dtsch. med. Wschr. 1884, Nr 45), Gussenbauer (Prag. med. Wschr. 1893, Nr 36), 
Nicaise (Tribune medicale 1893, p. 327), Ha usen (Des kystes dermoides et des fistules de la region sacro
coccygeenne, These de Paris 1893), Kiister (Verh. dtsch. Chir.-Kongr. 1884), Stolper (Die angeborenen 
Geschwiilste der KreuzsteiBbeingegend. Dtsch. Z. Chir. 1899, Bd. 50, H. 3,4). 
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des Beckenbindegewebes mit entsprechender Verschiebung der Beckenorgane sowie des 
Beckenbauchfells, der Damm- und GesaBgegend, der auBeren Haut, sind fiir die Diagnose 
nach Sanger noch wichtig: Die glatte, scharfe Abgrenzung der Oberflache, der Nachweis 
des bleibenden Empordrangens der Gebarmutter ohne Entfaltung der breiten Mutter
bander, das Vorhandensein normaler Eierstocke neben der Geschwulst, daztt langsames 
Wachstum unter geringen Beschwerden, bis sich die Verschiebung und Verengerung der 
angelagerten Organe starker geltend macht, oder ein Geburtshindernis entsteht. 

Die GroBe der beschriebenen Tumoren (echte Dermoide wie Epidermoidcysten) 
variierte zwischen der eines Taubeneies und eines Mannskopfes; als die groBte bei der 

M. obturator Il1t.-_ 
)L levator ani . __ 

l'.rakolpllllll t1extr. - -

;lVUIIl ischio-rrclalo --

Abb. 74. Situs einer parametranen Dermoidcyste im Frontalschnitt. 
(Schematisch nach Sanger.) 

Frau beobachtete Cyste wird die von Deahna und Page beschriebene anzusehen sein, 
bei welcher der obere Geschwulstpol bis in die Mitte zwischen Nabel und Schamfuge reichte 
und deren unterster Abschnitt bis in die Aftergegend herab zu verfolgen war. Eine noch 
groBere Ausdehnung hatte die Geschwulst bei einem mannlichen Individuum (H. Ruge) 
erreicht. Ais kleinstes diirfte wohl das von Marchand beschriebene, stecknadelkopf
groBe Dermoid, das bei einem kleinen Madchen im Ligamentum latum aufgefunden 
wurde, gelten. 

Die Form ist gewohnlich rundlich oder oval und zeigt zuweilen seitliche Ausbuch
tungen, wodurch manchmal eine lappige Gestalt (Walz berg, Trze bicky, Hormann) 
zustande kommt. 

Nicht immer fanden sich in den echten Dermoiden dieser Gegend Haare, noch seltener 
Knochen. So beschreibt A bel eine Dermoidcyste des rechten Ligamentum latum mit 
einem kieferahnlichen Gebilde, in dem 8 gut ausgebildete Zahne fest in Alveolen saBen; 
das Knochenstiick, welches in einer etwa handtellergroBen Knochenplatte endete, war 
mit Haut bedeckt, in der man deutlich die Ausfiihrungsgange der Driisen sah; das eine 
Ende war mit lang en Haaren bewachsen, die sich zu einem faustgroBen "Chignon" 
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verfilzt hatten. Reineke exstirpierte bei einer 50jahrigen Patientin einen faustgroBen, 
zum Teil cystischen Tumor per Colpotomiam post., der Eiter, Haare und einen Zahn 
enthielt. 

Der atherom-breiartige Inhalt ist nicht immer als solcher sofort zu erkennen. 
Oft findet sich nur eine braunliche, milchkaffeefarbene Flussigkeit als Folge sekundarer 
Veranderungen vor, die haufig zur Sicherung der Diagnose erst eine mikroskopische 
Untersuchung notig macht, denn je starker die regressiven Veranderungen sind, desto 
schwieriger gestaltet sich die Erkennung der ursprunglichen Natur des Gebildes, so 
daB Verwechslungen zwischen echten Dermoiden und einfachen Epithelcysten vor
kommen konnen. In den Fallen von Siegel, Hormann, Bexelins, Arzt handelte es 
sich um derartige einfache Epithel- oder Epidermoidcysten. Der fliissige Inhalt 
kann recht betrachtlich sein. Galletly beschreibt eine Teratomcyste mit darmahnlichen, 
cylinderepitheltragenden Schlauchen und pilzWrmigen Sprossen, die nicht weniger als 
3 Liter einer braunlichen Flussigkeit enthielt. 

Wie die Dermoide an anderen Korpergegenden, wachsen sie auch hier auBerordentlich 
langsam; nur Druckbeschwerden oder Kompressionserscheinungen fiihrten die Trage
rinnen endlich zum Arzte. 

Die Dermoide zahlen zu den bekanntesten Geburtshindernissen, die besonders 
dann bedenklich werden konnen, wenn zugleich Vereiterung und Fixation der Geschwulst, 
und damit die Unmoglichkeit der Reposition vorliegt. Freilich gilt dies in vielen Fallen 
vor all em fur die Dermoide des Ovarium; doch berichtet die Literatur uber einige FaIle, 
bei denen Dermoide des Beckenbindegewebes die Starung abgaben (v. Biernacki, 
Sanger, Page, Galletly). Das Vorfallen von Dermoiden durch ausgedehnte Scheiden
dammverletzungen wahrend der Geburt ist auch berichtet worden (Gelstrom, Snyers). 
Ausfuhrliches daruber findet sich in den geburtshilflichen Werken. 

Wir unterlassen es hier, eine eingehende Besprechung der Differentialdiagnose 
durchzufUhren. Es kann sich bei den retrorectalen, cystischen Gebilden nur um Senkungs
abscesse, weichere, pseudofluktuierende, von den Beckenknochen ausgehende Neubil
dungen, Echinokokkensacke, Meningocele sacralis anterior, serose Cyst en oder Dermoide 
handeln. Anamnese, Untersuchung der Wirbelsaule, Exploration per rectum und vaginam, 
endlich die den Beckenbindegewebsdermoiden eigentumliche Unbeweglich
keit \verden, wenn auch recht selten, die richtige Diagnose stellen lassen Skutsch stellte 
in Erinnerung an zwei von ihm fruher behandelte einschlagige FaIle die richtige Diagnose in 
einem dritten Fall von retrorectaler Dermoidcyste. Die von ihm und anderen Autoren zu Hilfe 
genommene Probepunktion ist nicht ganz unbedenklich und erfordert vollkommene Vor
bereitung zu der sofort anzuschlieBenden Operation. Unter Umstanden sehr schwierig kann 
die richtige Erkenntnis retrocervical liegender Dermoide werden, da hierbei auch die im 
Douglas vorkommenden pathologischen Gebilde in Betracht gezogen werden mussen. 
Ebenso schwierig, wenn auBer einer Dermoidcyste gleichzeitig eine Meningocele sacralis 
anterior vorliegt (Sawicki), die allein schon eine Dermoidcyste vortauschen kann (Funk, 
Fairbairn). 1m Fall von Fairbairn kostete eine solche Fehldiagnose der 18jahrigen 
Patientin das Leben, da das vaginale Angehen der fUr ein Beckenbindegewebsdermoid 
gehaltenen Meningocele begreiflicherweise eine eitrige Meningitis zur Folge hatte. 1st 
es zur Fistelbildung mit einem Hohlorgan gekommen, so sind Verwechslungen mit 
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perforierenden Pyosalpinxsacken (Brenner), ferner bei Durchbriichen in den Mastdarm 

oder in die Haut auch mit tuberkulOsen oder Analfisteln leicht moglich (Funk). 

Die Prognose ist im allgemeinen eine gute. Verjauchung, die allein besonders zu 
fiirchten ware, tritt sowohl spontan nach Perforation in ein Hohlorgan oder durch die Haut 
als auch besonders nach Probepunktion, zumal wenn vom Mastdarm aus (Deahna, Page) 
oder gar wahrend der Geburt (v. Biernacki, Sanger) ausgefilhrt, ein. de Quervain 
hat einige FaIle zusammengestellt, bei denen solche unzweckmaBige Behandlung yon iiblen 
Folgen begleitet war. Spontanperforationen in die Harnblase folgt leicht Cystitis und 
aufsteigend Pyelitis (WeiBwange, Brenner). 

rt'herapie. ErfahrungsgemaB ist die ganzliche Entfernung der Geschwulst das einzig 
richtige; die breite Incision und Drainage bietet keine hinreichende Aussicht auf dauernden 

Erfolg. So wurde in dem Fall von Hormann durch die bloBe Spaltung (Kolpotomie) 
der ins hintere Scheidengewolbe fistelnden Epithelcyste nichts erreicht; vielmehr muBte 
6 Wochen spater wegen standiger Eiterung der allseitig fest verwachsene und am Kreuz
bein hoch hinaufreichende Cystensack mittels Scheidendammschnittes radikal entfernt 

werden. 

Der einzuschlagende Weg, ob abdominal, vaginal, parasacral, retroanal oder perineal, 
richtet sich nach GroBe und Sitz der Neubildung. Bei tiefem Sitz ist die Entfernung 
am besten unter der yon Sanger hierzu empfohlenen Perineotomie auszufiihren (siehe 
operative Behandlung der Exsudate S. 595). Auch die parasacralen Methoden und 
der quere, retroanale Hinterdammschnitt sind fiir gewisse FaIle zweckmaBig in Betracht 
zu ziehen. Das kombinierte abdominale und parasacrale Verfahren muBte Galletly 
anwenden zwecks Radikalexstirpation einer sanduhrformigen Teratomcyste, die inner
und auBerhalb des rechten Foramen ischiadicum majus saB und in einem Zeitraum von 
13 Jahren dreimal erfolglos operativ angegangen worden war. Die Ausschalung gelingt, 
wenn nicht Fistelbildungen derbe Adharenzen mit den Nachbarorganen geschaffen haben, 
fast regelmaBig ohne Schwierigkeit, da die Dermoide gut gekapselt sind. 

B. Die aus embryonalen Organresten entstandenen Bildungen 
im Beckenbindegewebe. 

Unter der Bezeichnung "Cysten der Ligamenta lata" werden die verschiedensten 
Gebilde, nur der gleichen Lage halber, zusammengefaBt, obgleich sie genetisch gar nicht 
zusammengehOren. Nach ihrem typischen Sitze und eigentlichen Ausgangspunkte, auch 
der Struktur ihrer Wandungen sind es hOchst verschiedenartige Bildungen. 

Sie stammen fast regelmiWig von Teilen, welche in der Entwicklungsgeschichte eine 
Rolle spielen, so vor all em aus den Resten des Nebeneierstocks, Epoophoron. Die 
aus dies en hervorragenden Cysten, Parovarialcysten, sind die bekanntesten; sie 
allein erreichen eine ansehnlichere GroBe und gewinnen damit eine ahnliche Bedeutung 
wie die Ovarialcysten (vgl. Bd. VII). 

Cystose Bildungen in der Gegend des Nebeneierstockes, also in der Ala vespertilionis 
rein intraligamentar gelagert, sind sehr haufig zu beobachten. }1'ast an jedem breiten 
Mutterbande findet man bei etwas sorgfaltigerer Betrachtung einige, wenn auch kleine 
Cysten. In klinischer Beziehung haben sie wegen ihrer Kleinheit und del' mangelnden 
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Tendenz zum Wachstum allerdings keine Bedeutung; sie erregen nur das Interesse des 
pathologischen Anatomen und des Embryologen. 

Besonders die Oberflache der Tube und die nachstliegenden Bezirke des 
Ligamentum latum sind haufig der Ausgangspunkt solcher Bildungen; hier finden 
sich aIle moglichen Formen und GroBen seBhafter und gestielter Cystchen; wir 
erwahnen die Morgagnischen Hydatiden und die zahlreichen, seltener vom Epoophoron 
(Schickele), ganz besonders haufig vom S erosaepi thel stammenden Formationen. 
Letzteres liefert, wie Robert Meyer uberzeugend dargetan hat, die haufigen, anfangs in 
Gestalt solider Knotchen, spater aber auch schlauchfOrmiger Hohlraume und Cyst chen 
subseros an Tuben und Ligamentum latum vorkommenden, lange Zeit falsch gedeuteten 
Gebilde. Nach Meyer ging ihrer Entstehung stets eine Entziindung (chronische Adnex
erkrankung, Tubargraviditat) voraus; sie haben mit Nebennierenderivaten (Rossa, Pick) 
nichts zu tun und wurden bei Extrauteringraviditat bereits von Werth (1887), demnachst 
von Ries, Kleinhans, v. Franque richtig als ZeIlnester peritonealer Abstammung 
charakterisiert. Hierhin gehOren auch die von Pabricius beschriebenen kleinen Cylinder
epithelcystchen. 

AuBer den genannten cystischen Veranderungen sind e p 0 0 p h 0 r ale Tum 0 r b i 1-
dungen, Adenomyosis (Endometriose) 1 an 'ruben, im Ligamentum latum, rotundum 
und ovarii proprium (R. Meyer) beobachtet worden; nennenswerte GroBe erreichen sie 
nicht (v. Recklinghausen). Von ansehnlicheren Tumoren sei hier nur zweier FaIle 
gedacht, bei welchen moglicherweise das Epoophoron den Ausgangspunkt darstellte, 
und die als Adenosarkome - cystische Fibrosarkome der Ligamenta lata, dicht durch
setzt von Cylinderepithelschlauchen beschrieben sind (Cushier, Werth). 

Voluminosen, cystischen, weniger soliden Bildungen begegnen wir erst 
wieder weiter abwarts vom Epoophoron langs des Wolff-Gartnerschen Ganges 2. 

Cysten des Gartner kennzeichnen sich demnach durch ihre Lokalisation an der Seiten
kante des Uterus parallel zu dieser, oder in seine Seitenwand direkt eingelagert, haufig 
bis zum Scheidengewolbe sich fortsetzend. Sie sind mit Cylinder-, oft auch Flimmer
epithel ausgekleidet, seltener mit papillaren Exkrescenzen versehen und enthalten klare, 
serose, selten mucinhaltige Flussigkeit. Ihre Wand baut sich aus diesem ein- bis zwei
schichtigen Cylinderepithel, ferner einer sehr dunnen Bindegewebsschicht und Muskellage 
auf, deren intimer Zusammenhang mit der Umgebung (Blase, Ureteren, Colon descendens, 
Coecum) eine vollstandige Ausschalung sehr schwierig gestaltet, meistens illusorisch macht. 
Die neben dem Uterus im Parametrium oder in der Uteruswand selbst eingebetteten 
Gartnerschen Cysten sind weniger haufig als die im Parakolpium entlang der Vagina, 
bisweilen bis zur Vulva sich hinziehenden. Unter den von A mann beobachteten Para
digmata flir die erstere Gruppe sind FaIle wie die von rosenkranzartiger Aufreihung del' 
Cysten langs der Uteruskante bis zum Vaginalgewolbe, ebenso wie die direkte Einlagerung 

1 Vgl. das Kapitel iiber Adenomyosis, Adenofibrosis und Adenomyom von Robert Meyer, dieses 
Handbuch, Bd.6, 1, S. 356.-- Ferner H. O. Neumann: Zur Pathologie und Klinik der Adenomyosis. 
Arch. Gynak. 162, 621. 

2 Wichtig fiir die Diagnose dieser Cystenform ist die genaue Kenntnis des Verlaufes des Wolffschen 
Ganges, wie er zuerst von Kobelt, spater von Dohrn, Beigel, Rieder, van Ackeren, K611iker, 
Klein u. a. beschrieben wurde. G. Veit war der erste, welcher auf die Entstehung dieser Art von Cysten 
hingewiesen hat. 
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in die Gebarmuttermuskulatur besonders charakteristisch und lassen genetisch keine 
Zweifel zu. Zwei nach GroBe und Wachstumsrichtung (abdominalwarts) ungewohnliche 
Gartnersche Cysten des Parametrium beschreibt Petit-Dutaillis; trotz auBerordent
licher Schwierigkeiten bei der Exstirpation konnten die Falle komplikationslos zur Heilung 
gebracht werden. Die paravaginalen Cyst en liegen in der Norm mehr an dem seitlichen 
und vorderen Umfang der Scheide und konnen hier prolapsahnliche Verlagerungen der 
Vagina verursachen 1. Diese Cysten liegen, streng genommen, nicht paravaginal, sondern 
ihrem Ursprung nach ebenso in der Vaginalwand wie in der Cervixwand seIber (R. Meyer). 

Klinische Bedeutung erlangen diese Formen einmal, wenn sie sich bis zu einer 
bestimmten GroBe entwickelt haben und dann die bekannten Erscheinungen intraligamen
tarer Tumoren darbieten: Verdrangung des entsprechend verlangerten Uterus nach der 
gesunden Seite, Verlagerung, Verzerrung der Blase bis iiber die Symphyse herauf, Abplat
tung des Mastdarmes, Herabdrangung des Scheidengewolbes, Starung in der Miktion und 
Defakation, Druckbeschwerden im Becken oft intensiver Art (A. Doran, Amann, Petit
Dutaillis, Fabricius). 

Andererseits beanspruchen anderweitige ziemlich seltene, vom Gartner aus
gehende solide Geschwulstbildungen, die in Formen von Adenofibrosis auch als 
Adenome und Carcinome besonders an seiner in der Cervicalwand gelegenen Amp u 11 e 
und deren sekundarenAusstiilpungen Platz greifen, hohe pathologische Bedeutung. 

Adenofibrosis (Endometriose) in dies en tiefen Bindegewebsabschnitten, bis
weilen auch hinter der Cervix oberhalb des Fornix vaginae wird bekanntlich auf Ent
ziindungsderivate bzw. kongenitale Dystopien vom Serosaepithel, Cervixepithel oder 
Gartnerschen Gang, in ersterLinie aber auf Derivate des mesodermalen Coelom
epithels mit seiner unter besonderen Umstanden und hormonalen Einfliissen manifest 
werdenden Fahigkeit, Endometrium zu bilden, zuriickgefiihrt (R. Me y e r). Diese Frage 
ist ausfiihrlich von Robert Meyer (Bd. VI, 1) behandelt worden. 

Die epithelialen Neubildungen, die von der Ampulle des Gartnerschen Ganges 
und ihren Verzweigungen ausgehen (R. Meyer, v.Rerff, Reinsius, Bumke) und 
sekundar das Parametrium ergreifen konnen, werden bei den zentralen Cervixcarcinomen 
(s. v. Franque, Bd. VI, 1, S. 44) besprochen. 

Die vom unteren Teil der Urniere, dem Paroophoron, herriihrenden, lateral nachst 
der hinteren Beckenwand, nach Rielander zwischen den letzten Asten der Arteria 
ovarica gelegenen Reste sind beim Erwachsenen nicht mehr vorzufinden; pathologische 
Formationen beim Menschen sind mit Sicherheit bisher nicht nachgewiesen worden. 

Fiir die Klarung einzelner primarer, in der auBeren Halfte der Ligamenta lata sich 
entwickelnder solider oder cystischer Gebilde wird in einer Reihe von Fallen auch die 
Verlagerung von akzessorischen Nebennieren in die breiten Mutterbander 
herangezogen werden konnen. Bei der auBerordentlichen Haufigkeit der versprengten 
Nebennieren (Schmorl 90%), bei den innigen Beziehungen, welche zwischen der Anlage 
der Nebenniere und der Geschlechtsdriise bestehen, kann es nicht wundernehmen, daB 
auch fUr das Ligamentum latum eine verhaltnismaBig groBe Zahl solcher Befunde erhoben 
worden sind (Marchand, Chiari, Dagonet, Ulrich, Rossa, Robert Meyer, Gott
schalk, Michael, von Gunckel, Amann, Hartmann, Neumann, Petit u. a.). 

1 Siehe dieses Handbuch, Bd. V, 2. 
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Die Nahe der Vena ovarica von der Stelle, an welcher diese klein en stecknadel
kopfgroBen Knotchen gewohnlich solitii,r vorgefunden werden, die alte Anschauung iiber 
die Beziehungen der Venenwandungen zur Rindenschicht der Nebenniere, endlich die 
Tatsache, daB in den ersten von Marchand veroffentlichten Fallen regelmaBig das Gewebe 
dieser versprengten N e bennierenkeime den histologischen Aufbau der N e bennierenrinde 
zeigte, veranlaBte die ersten Untersucher Beziehungen zum GefaBsystem als bedeutungs
voll hinzustellen. Zur Zeit abel' nimmt man ganz allgemein an, daB es sich urn Aberrationen 
vom Rauptorgan odeI' urn eine primar multiple (metamere) Anlage handelt. 

• 

Abb. 75. Paraganglienzellen. 
Am oberen Rand eines Nervenstiimmchens ein groJ3er Komplex 
von Paraganglienzellen aus dem Ovarialhilus einer 36jiihrigen 

VI para, etwa 300fache VergroJ3erung. 
(Neum a nn, Arch. Gyniik. 136, 575.) 

Die meisten derartigen Bildungen 
wurden bei unreifen Friichten, Neu
geborenen und Kindern bis zu 4 Jah
ren angetroffen. Sie finden sich in 
einzelnen Fallen doppelseitig, gewohn
lich abel' nur einseitig, wobei die 

linke Seite Mufiger betroffen zu sein 
scheint. Petit meint, daB unter 
den Erwachsenen das mannliche Ge
schlecht bevorzugt sei; er fand sie 
bei Frauen nur 5mal unter 175 Lapa
rotomien. Obschon immer Zufalls
befunde, rat er in Riicksicht auf die 
Moglichkeit maligner Degeneration 
ihre Mitfortnahme . 

Die Seltenheit von analog en Be
fund en bei Erwachsenen lieBen die 

Annahme zu, daB diese Gebilde schon 
in der Jugendzeit allmahlich einer 
regressiven Metamorphose verfallen, 
die jedoch nicht fiir alle Falle zutrifft. 

Allerdings konnen sie manchmal vollstandig verschwinden, sie konnen aber auch zur 
Bildung von kleinen Cystchen oder Knotchen (hirsekorngroBes, H a rtmann) fiihren. 
Nach Neumann find en sich bei Erwachsenen stets zentrale Degenerationserscheinungen. 
Ferner kann es zu einer ansehnlichen Ryperplasie lwmmen, wie in einem von Pet i t als 
kirschgroBer Tumor beschriebenen Fall sowie in einem del' Marchandschen FaIle, bei 
dem der Knoten die Dimensionen von 3 cm Dicke, 5 cm Breite und 31/ 2 cm Rohe 
erreichte. 

Es sind auch noch umfangreichere, bis mannskopfgroBe, auf der Basis Marchand
scher Nebennieren entstandene Tumoren beobachtet worden (Pick, P eham, WeiB, 
Schiff mann und Szamek, Wahl). In dem W eiBschen FaIle saB die mannskopfgroBe 
Geschwulst im Bindegewebe des rechten Ligamentum latum eines 17 jahrigen Madchens. 
Bei der 29 jahrigen Patientin von Wahl reichte die Geschwulst von der Regio retrocoecalis 
bis tief ins kleine Becken hinab und war mit einem faustgroBen Abschnitt oberhalb des 
rechten Schambeins zu tasten. Einen nahezu kindskopfgroJ3en echten Marchandschen 
Nebennierentumor (hypernephroides Sarkom) beschreiben Schiff mann und Szamek. 
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Diese tief im Beckenbindegewebe rechts hinten nahe den IliacalgefaBen sitzende Geschwulst ist, da 
sie vollig beschwerdefrei getragen wurde, zufallig bei einer im 2. Monat schwangeren, 29jahrigen Frau 
entdeckt worden, die lediglich der Schwangerschaftsdiagnose halber in die Klinik gekommen war. Der 
Uterus war stark nach links verdrangt. Unschwierige Exstirpation per laparatomiam (Latzko); glatte 
Reilung; 3 W ochen spater artefizieIIer Abort. Der Tumor zeigt zentral eine walnuBgroBe zottige Rohle 
und besteht aus einer grauen Substanz (zeIIreiches Fibrom mit GefaBen) mit gelben Inseln (ZeIIen wie in 
der Zona fasciculata der Nebenniere) und sarkomatosem interstitieIIem Maschennetz. 

Bei del' Besprechung eines weiteren Falles von hypernephroidem Sarkom des 
Beckenze11gewebes, del' unter del' Diagnose "intraligamentarer Ovarialtumor" operativ 
angegangen war, weist Schiff
mann auf die Schwierigkeiten 
del' Beurteilung, ob primarer 
Beckenbindegewebstumor odeI' 
Metastase einer gleichzeitig vor
handenen Nierengeschwulst der
selben Spezies hin. 1m Gegensatz 
zu seinem ersten Fall neigt er 
bei diesem im Hinblick auf ein bei 
del' Sektion vorgefundenes, wenn 
auch kleineres, in die Vena rena
lis eingebrochenes sarkomatCises 
Hypernephrom del' linken Niere 
mehr zur Auffassung einer solitar 
abgekapselten Beckenmetastase. 
Mit del' Diagnose "pnmarer 
hypernephroider Beckenbinde
gewebstumor" soUte jeder Unter
sucher sehr vorsichtig sein, bevor 
del' Nierenbefund nicht vorliegt. 

Neben dem in traliga-
mentaren wurde auch rein 

Abb. 76. Paraganglienzellen aus dem Hilus ovarii eines reifen Neonaten, 
parallel zueinander angeordnet und einem Nervenstamm angelagert. 

v. Gleson·Praparat, Olimmersion. 
(Neumann, Arch. Gynak. 136, 567.) 

ovarieller Sitz beobachtet. Diese Geschwiilste sind wie aIle hypern ephroiden 
Tumoren gewohnlich scharf vom benachbarten Gewebe abgegrenzt, gut gekapselt und 
deshalb meist total ausscbalbar; sie stechen schon makroskopisch durch ihre schwefel
odeI' buttergelbe Farbe gut von del' Umgebung abo 

Weiterhin hat Neumann epitheloide Zellen im Mesovarium und Hilus ovarii nach
gewiesen, die er fiir P a l' a g a n g Ii e n z e 11 e n halt, auch wenn sie keine chromaffine Substanz 
enthalten, die nur in vereinzelten Fallen ge£unden worden ist (Abb. 75 u. 76). Nach 
Berger sind es besondere Zellen neurokriner Art und den interstitiellen Zellen in del' 
Gegend des Rete testis vel'wandt. 

1m Vergleich zu del' groBen Zahl von Beobachtungen iiber Lymphcysten im Sub
serosium und besonders im Mesenterium existieren in del' Literatur nur zwei FaIle von 
Lymphcyst en des Ligamentum latum. Diesel' stammt aus del' Vierordtschen 
Kinderklinik zu Heidelberg und ist von Lion sehr eingehend veroffentlicht worden. Es 
handelte sich um ein 31/ 2jahriges Madchen. Die Diagnose schwankte zwischen abgesacktem 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. VIII. 1. 42 
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Hydrops, Ascites und Ovarialcystom. Kongenitale Hydronephrose wurde ausgeschlossen. 
Bei der Eroffnung der Bauchhohle zeigte es sich, daB nicht Ascites, sondern eine groBe, 
dunnwandige Cyste vorlag, deren gelblicher, undurchsichtiger Inhalt durch Punktion 
entleert wurde. Die Entfernung des Cystenbalges gelang bis auf ein 6 cm breites Stuck, 
das an dem Colon descendens adharierte und zuruckgelassen wurde, ohne Schwierigkeit; 
die Heilung erfolgte ohne besondere Storung. Die von Gottlieb durchgefuhrte Unter
suchung der Flussigkeit und die von Arnold vorgenommene, histologische Untersuchung der 
Wandung lassen es als unzweifelhaft erscheinen, daB es sich im vorliegendenFalle urn eine 
Lymphcyste, ganz analog den vielfach beschriebenen Mesenterial- und Netzcysten, und zwar 
nach der Wegnerschen Einteilung urn ein "Lymphangioma cavernosurn cysticum" 
gehandelt habe. Der Nachweis von einer groBen Anzahl breiter Zuge glatter Muskelfasern 
in der Cystenwand lieB die Vorstellung aufkommen, daB der Ausgangspunkt dieser Bil
dungen im breiten Mutterband zu suchen sei, obgleich wahrend der Operation eine genauero 
topographische Orientierung nicht gewonnen wurde 1. 

Uber einen analogon Fall berichtete He i m aus der Sell h e i m schen Klinile Hier 
hatte ein uber kindskopfgroBer Tumor bei einer 26jahrigen Opara, die erst mit 17 Jahren 
menstruiert war, kurz vor Eintritt in die Klinik linksseitige Leibschmerzen verursacht. 
Die Geschwulst saB im link en Parametrium und hatte sich iiber das Promontorium und 
die groBen GefaBe hinweg bis in das Mesenterium des Colon descendens hinein entwickelt. 
Die innige Verbindung mit diesem Darmabschnitt machte bei der abdominalen Entfernung 
der Geschwulst die Opferung eines 15 cm langen Colonstuckes und die Bildung eines Anus 
praeternaturalis erforderlich. Der Heilungsverlauf war ungestort. Auch dieser aus einem 
sulzigen, fetthaltigen, von groBen Lymphraumen durchsetzte Gewebe bestehender 
Tumor zeigte deutliche Einlagerungen von glatter Muskulatur; er kann somit gleichfalls 
als genuines parametranes Lymphangiom bezeichnet werden. 

SchlieBlich sei noch einer Gruppe von cystosen Bildungen gedacht, der sog. 
"Ektodermcysten" im Ligamentum latum (vornehmlich am vorderen Blatt), 
die klinisch allerdings vollig bedeutungslos sind und bisher nur in wenigen Fallen von 
Marchand, v. Switalski, Robert Meyer bei Feten vom 7. Monat ab und bei Neonaten, 
von Ri b bert auch einmal beim Erwachsenen gefunden worden sind. In fruherer Zeit 
glaubte man, diese Cysten mit lokalen Storungen am Hornblatt der Lumbalgegend in 
Verbindung bringen zu miissen, wobei es zu Verschleppungen von Ektodermteilchen durch 
die Urniere kommen solIte. Auffallig war, daB diese bindegewebig umkapselten Cysten 
nicht die mindeste Veranlagung zu Dermoidbildung zeigten (R. Meyer). Meyer selbst 
ist aber von dieser Ansicht zuruckgekommen und halt diese cystischen Gebilde fur proso
plastische Veranderungen von Urnierenresten. 

Sekundare Neubildungen des Beckenbindegewebes. 

Zu den sekundar in das Ligamentum latum oder andere Beckenbindegewebsbezirke 
vordringenden Neubildungen (vgl. Tabelle S. 615 unter C und D), die von der Besprechung 
hier ausscheiden, sei nur kurz bemerkt, daB unter ihnen vielleicht am auffalligsten die 
Chorionepi theliome sind (Barak, Ba uereisen, Engelhorn, Hammerschlag, 

1 Die L ionsche Arbeit gibt auf Grund reichhaltiger Kasuistik klaren AufschluB tiber Mesenterial-. 
Netz- und Chyluscysten. 
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Sunde u. a.). Sie werden von einigen Autoren (Bergeret und Moulonguet, Frank, 

Moschcowitz, Lecene) als primare Tumoren des Beckenzellgewebes bezeichnet, sind 
jedoch mit dem sog. ektopischen Chorionepitheliom an anderen Korperstellen 
gleichbedeutend und als solche im Kapitel "Chorionepitheliom" (s. Hinselmann: dieses 
Handbuch Bd. VI, 1, S. 1059) abge-
handelt worden. 

Ein weiteres Interesse bean
spruchen die FaIle von parametraner 
Endometriose mit ihren nach
teiligen Folgen fUr den uropoeti
schen Apparat (Ureterstenose, 
Hydronephrose), wenn ein Ligamen
tum cardinale ergriffen ist (F u t h , 

Morse und Perry, St. Judd, 

Haselhorst). 

Klinisch ist fUr solche FaIle die 
Periodizitat derLeibschmerzen 
und der Intumescenzvermeh
rung charakteristisch, zu der sich 
imHaselhorstschenFalle noch eine 
Beinschwellung der befallenen 
Seite gesellte, die 2 Tage nach der 
Regel III Erscheinung trat und 
14 Tage anhielt; sie war bedingt 
durch periodische KOIllpression der 
groBen GefaBe durch die Drusen
wucherung. Palpatorisch wirkt 
sich diese Affektion genau so aus wie 
jedes andere parametrane Infiltrat; 
doch muB beim tjbersehen der sym
ptomatischen Merkmale schlieBlich 
die UnbeeinfluBbarkeit des vermeint
lichen Exsudates mittels der ublichen 
konservativen Behandlungsmethoden 
auffallen. Heil ung ist nur auf opera
tivem Wege zu erreichen und in den 
genannten Fallen auch erreicht wor
den. Der Ureter war regelmaBig 
formlich eingemauert und stenosiert 

Abb. 77. Hinterer Frontalschnitt durch ein prapariertes Becken 
einer 55jahrigen Frau mit inoperablem Cervixkrebs. 

(Halter, Arch. Gynak. 151, 136.) 
Die carcinomatiise Infiltration langs del' hypogastrischen GefaJ3e 
hat beide Plexus hypogastrici ergriffen und die Mastdal'matonie 
(starke Aufblahung del' Ampulla recti) verursacht. (Die Zerstiirungs
prozesse an den sacralwarts gelegenen autonomen Nervenelementen 
muJ3ten durch die Kreuzbeinentfernung in Wegfall kommen.) 

durch die endometrioiden Herde, aus denen er meist nur muhsam Schritt fUr Schritt 
herausprapariert werden konnte. In den Fallen von St. Judd und Haselhorst war auch 
noch die entsprechende Niere hydronephrotisch geworden. Gewohnlich gelingt 
die restlose Entfernung aller Herde nicht, so daB man auf Sle aD bedenk
lich en S tellen (groB e Ge faBe) v erzich tet, d a bekann tlich die nar benlose 

42* 
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Ruckbildung zuruckgelassener Wucherungen durch den Hormonausfall bei 
Mitentfernung der Ovarien gewahrleistet wird. 

AuBer den Alterationen des uropoetischen Apparates find en wir schwere Schadi
gungen des pelvinen N ervensystems vorzuglich bei den allerhaufigsten sekundaren 
Neoplasmen im Beckenbindegewebe, den lymphogen fortschreitenden Beckenorgan
carcinomen, speziell den Cervixkrebsen (vgl. Bd. VI/I). Die fOrmliche Umklamme
rung und Zerstorung del' autonomen N ervenelemente (Einbruch del' Krebszellen in das 
Perineurium, Unfarbbarkeit del' degenerierten Nervenfasern) macht die dadurch verursachte 
Progredienz funktioneller Storungen verstandlich. Aus einem unmittelbar post 
mortem hergestellten Beckenpraparat Halters gewinnt man nicht allein eine Vorstellung 
von del' Anatomie diesel' N ervenverodungen, als auch von einem Teil ihrer Folgezustande, 
die hier am Mastdarm durch Ampullenblahung und Sphincteratonie gekennzeichnet ist, 
wahrend die willkurliche Sphincterinnervation und damit die Kontinenz erhalten bleibt 
(Abb. 77). Darauf gerichtete fortlaufende klinische Untersuchungen orientieren iiber 
AusmaB und Tempo del' progredienten Funktionsstorungen und sind darum auch klinisch 

fur Diagnose und Prognose von Wert. 

VIII. Echinococcus des Beckenbindegewebes. 
Die im Hundedarm schmarotzende, nur 3-6 mm lange rraenia echinococcus 

produziert die als "Eier" bezeichneten der bschaligen Em bryonen. Diese gelangen 
durch direkte Beruhrung von Hunden odeI' indirekt durch infizierte Objekte (EBwaren, 
Trink- und Badewasser) in den menschlichen Darmtraktus, dessen Fermente die Schale 
del' Embryonen auflost. Die dadurch freigewordenen Embryonen bohren sich mit ihren 
Haken in die Darmwand und werden meist auf dem Blutwege (Pfortader), seltener auf dem 
Lymphwege (Ductus thoracicus) in die verschiedenen Organe verschleppt, in denen die 
Embryonen sich zur Finne (Cysticercus) weiterentwickeln und so die Echinococcus
cysten bilden. 

Die Echinococcusgeschwulst im Menschen reprasentiert also lediglich 
die Finne, das Larvenstadium des Hundebandwurms. 

Die bevorzugte Verschleppungsbahn del' Pfortader macht es verstandlich, daB die 
Leber den Pradilektionssitz fUr den Echinococcus abgibt (71,9%, Becker), demnachst die 
Lunge, die als weiteres Capillarsystem zwischen Darm und Kreislauf eingelassen ist. 

Von den beiden Formen, dem Echinococcus hydatidosus (s. unilocularis) und 
Echinococcus alveolaris (s. multilocularis) kommt del' erst ere wei taus am haufig
sten VOl' und fUr das Gebiet des Beckenbindegewebes allein in Betracht. 

Die uniloculare Echinococcuscyste (Mutterblase) besteht aus einer sehr 
derben, geschichteten, wei.Blichen Cuticularmembran, die an ihrer Innenflache eine Paren
chymschicht tragt. Aus diesel' M u t t e r b I a s e entwickeln sich beim Menschen in del' Regel 
durch Wucherungen in del' Parenchymschicht Tochterblasen, die sowohl nach inn en als 
nach auBen von del' Mutterblase wachsen und in letzterem FaIle sich abschnuren konnen 
(freie Hydatiden). Ebenso wie die Mutterblasen konnen die rrochterblasen steril bleiben, sie 
konnen abel' auch durch parenchymatose Knospung Brutkapseln bilden, in denen sich dann 
die mit Hakenkranz und Saugnapfen versehenen Scolices entwickeln. Da haufig in 
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solchen Blasen die Scolices durch Platzen der Brutkapseln freigeworden sind, 
so ist die Gefahr der Keimaussaat bei traumatischer oder operativer Ver
letzung der EchinococcuscysteD einleuchtend. 

Urn die Cyste herum findet sich regelmaBig als Ausdruck einer reaktiven Entzundung 
des befallenen Organs eine bin d e g ewe big e K a p s e I, in der eine fur diese Er krankung 
charakteristische Haufung eosinophiler Leukocyten auffallt. Die Beschaffenheit 
der Kaspel (dunn oder dick; elastisch oder verkalkt) ist von der Lokalisation und dem Alter 
der Geschwulst abhangig. 

Der Echinococcus setzt sich, wie schon erwahnt und begrundet wurde, mit Vorliebe 
in der Leber und demnachst in der Lunge fest. Unter den ubrigen Organ en und Korper
regionen, die der Parasit ausnahmslos befallen kann, nimmt das Becken und der weib
liche Geschlechtsapparat keinen untergeordneten Platz ein, wenn der Echinococcus 
hier auch, im Vergleich zu den im weiblichen Becken vorkommenden anderweiten Tumoren, 
immer als eine relativ seltene Erkrankung gelten kann. 

Auf das Vorkommen des Echinococcus im weiblichen Becken ist bereits 
in der alteren Literatur verschiedentlich hingewiesen worden, doch ist ein Teil der alteren 
Kasuistik wegen ungenugender diagnostischer Sicherstellung durch Punktion, Operation 
oder Autopsie, andererseits wegen offensichtlicher Verwechslung mit Blasenmole nicht ver
wertbar. 

So berichtet Davaine bereits 1860 uber 13 FaIle, Wiener (1877) uber 8 FaIle, 
NeiBer im gleichen Jahre uber 20 FaIle, von denen freilich nach der Kritik von Schatz 
mehrere FaIle ausscheiden mussen, da es sich hier urn ungewohnliche FaIle von Blasenmole 
gehandelt hat. Schatz (1885) selbst gibt in dem groBen Sammelbericht der Mecklen
burger Arzte einen tiber blick u ber die topogra phische Verteilung von 52 Echinococcus
fallen (14mal Uterus, 7mal Ovarien, 7mal Ligamentum latum, 2mal vordere, 22mal hintere 
Beckenhalfte) . 

In demselben Jahre erschien dann in der "Gynakologischen Klinik" von W. A. Freund 
die klassische Beschreibung des gesamten Krankheitsbildes, auf die aIle spateren Autoren 
zuruckgreifen. Das darin verarbeitete eigene Material (18 FaIle aus Schlesien, 1 aus StraBburg 
i. ElsaB) gruppiert sich folgendermaBen: 7mal im B ec ken bindegewe be, 2mal im Becken
knochen (ferner 1mal Mesenterium des Dunndarms, 2mal Bauchdecken der Regio hypo
gastrica, 1mal in tiefliegender Niere, 1mal in Wandermilz, 2mal als Leberechinococcus tief 
im Becken, 1mal aus Netz in eine geborstene Ovarialcyste eingewandert). 

Benoit (1897) stellte bereits 88 FaIle zusammen (61mal Beckenbindegewebe, 23mal 
Uterus, 3mal Ovarium, 1mal Tube). Es folgen die Publikationen von Franta (1902) 
uber 91 Literaturfalle, von denen 51 sub partu und 40 FaIle in puerperio zum ersten Male 
festgestellt wurden. tiber 102 FaIle von Knochenechinokokken, speziell der Becken
knochen, berichtet Frangenheim (1906). Magnusson (1912), der das islandische 
Material bearbeitet hat, fand dagegen innerhalb 20 Jahren unter 169 operierten Fallen 
das weibliche Becken nur 3mal primar, 15mal sekundar (bei multiplen Cysten) beteiligt. -
Die Fortsetzung der von Schatz begonnenen Durchforschung des Mecklenburger Materials 
lieferte eine geringere Ausbeute: Becker (1885-1905) fand unter 322 Fallen nur 3 sichere 
des weiblichen Genitalapparates und R. Schroder (1906-1918) unter 5550 Laparotomien 
lediglich 2 FaIle. - In neuester Zeit hat Nurnberger (1925) das ganze Kapitel des 
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Echinococcus im weiblichen Becken unter umfassender Berucksichtigung und kritischer 
Sichtung del' bisherigen Kasuistik erschOpfend abgehandelt. 

Die Echinokokkenkrankheit zeigt eine sehr ungleiche topographische Verbreitung, 
so daB in Deutschland manche Landstriche (Mecklenburg, Pommern, Schlesien) besonders 
von ihr heimgesucht sind, wahrend in anderen das Vorkommen dieses Parasiten im Menschen 
zu den groBten Seltenheiten gehOrt. Daraus erklart sich die reiche Erfahrung einzelner 
Beobachter im allgemeinen wie auch auf gynakologischem Gebiet im besonderen. So 
verfugte W. A. ]lreund, wie oben erwahnt, im Jahre 1885 allein uber 19 FaIle, welche 
ihm im Laufe von 25 Jahren begegnet sind und Schatz uber 10 eigene Beobachtungen, 
die er innerhalb von 25 Semestern in Mecklenburg gesammelt hatte. Von anderen euro
paischen Landern zeichnet sich Island, Dalmatien und die sudlichen Teile RuBlands, von 
anderen Erdteilen Australien und Argentinien durch die Frequenz ihrer Echinokokken
erkrankungen aus. 

Del' Echinococcus kann sowohl primal' wie sekundar in das Beckenbinde
gewe be gelangen. 

Primal' erfolgt die Infektion einmal auf dem Blutwege wie in aIle ubrigen Organe, 
ferner abel' auch auf dem Lymphwege durch die Mastdarmwand hindurch, wmauf zuerst 
W. A. Freund hingewiesen hat, dem sich spater u. a. Kiistner, Fehling, H. Freund, 
V. Kroph, R. Schroder und Ottow angeschlossen haben. Die haufige Ansiedlung des 
Parasiten im Paraproktium hat die Annahme dieses direkten lymphogenen Einwande
rungsmechanismus durch die Rectalwand, in die er sich eingebohrt hatte, nahegelegt. 
Eine andere direkte Invasion wie Z. B. per vaginam kommt wohl kaum in Frage. 

Demgegeniiber solI die sekundare Einwanderung in das Beckenbindegewebe del' 
haufigere Infektionsmodus sein (Lehmann, Kousminu u. a.), und zwar so, daB die 
Keime gewohnlich durch das Bersten einer extragenitalen Echinococcuscyste in die Peri
tonealhOhle und von hier in das Beckenzellgewebe gelangen. Auf diese Weise stellt man sich 
auch das Zustandekommen einer Invasion in die Tube oder in einen geplatzten Ovarial
follikel VOl'. Weiterhin kann durch Senkung eine extragenitale Cyste in den Bereich des 
Genitalapparates geraten und in ihn hineinperforieren (Fall 3 von W. A. Freund: Einbruch 
eines Netzechinococcus in eine Ovarialcyste). 

Wenn auch bei gleichzeitiger Anwesenheit extragenitaler Cysten del' sekundare 
Infektionsmodus an Wahrscheinlichkeit gewinnt, diirfte im allgemeinen die Entscheidung 
zwischen primarer und sekundarer Okkupation des Beckenbindegewebes, die beide zu Recht 
bestehen, sehr schwierig sein. 

Auf jeden Fall ist vom gesamten Genitalsystem das Beckenbindegewebe so gut 
wie immer del' erste Ansiedl ungsort des Parasi ten. Diese Behauptung W. A. Freunds 
hat, selbst nach den neuesten Darlegungen N iirn b ergers auch heute noch ihre Gultigkeit, 
wenn man die Falle hamatogener Parenchyminfektion del' Genita.lien sowie die seltene 
del' direkten Implantation in einen Eierstocksfollikel oder in die Tube ausnimmt. Gelangt 
also del' Keirn in die Peritonealhohle, so dringt er stets in das subperitoneale 
Bindegewe b e ein, si tzt mi thin i m Bereiche des Beckens regelmiWig primar im 
Beckenzellgewebe. 

Die falsche histologische Vorstellung einer primal' peritonealen Lokalisation ist 
dadurch erweckt worden, daB die subperitoneal gelagerten Echinokokken sich beim weiteren 
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Wachs tum vielfach nach der freien BauchhOhle hin entfalteten. Ganz besonders gilt dies 
von den sog. "Douglasechinokokken", die gar nicht primar auf der Douglastasche, sondern 
im Subserosium recto-cervicale, also direkt unterhalb der Douglasfalte sitzen, 
bei ihrem Wachstum aber nach dem Gesetz des geringsten Widerstandes das Douglas
peritoneum aufwarts treiben und so den ehemaligen Douglastaschenraum vollstandig 
aufheben. 

Ein guter Beleg fUr die primar subserose Invasion des Parasiten ist Z. B. der Fall 9 
von W. A. Freund (22jahriges Madchen mit zahlreichen intra- und extrapelvinen Cysten); 

PI'rltlillt'lIl1l dl'r I '~~('u nit in 
\-'·~.·I I( f'l"i ll fi 

Abb. 78. Echinococcus des Parametrium. 
(W. A. Freund, Gynakologische Rlinik. StraJ3burg: Triibner 1885. Tafel VII, Fall 9.) 

Subserose Umklammerung des Uterus von hinten tiber die rechte Rante nach vorn. Der Sagittalschnitt zeigt nur 
den voluminosen retrouterinen und den kleineren anteuterinen Geschwulstanteil und die abgehobene Serosa des 
hochgradig verlangerten, komprimierten und an seiner AuJ3enfHiche durch den Echinococcus usurierten Uterus. 

der ins rechte Parametrium eingewanderte Echinococcus hat sich, wie das Praparat 
lehrt, unter Abhebung des Peritoneums an die vordere und hint ere Uteruswand heran 
gearbeitet, an der die von auBen nach innen dringende Usurierung gut demonstriert wird 
(Abb. 78). Gleichzeitig wird der Uterus nach vorn und durch den unteren Geschwulstpol 
das hint ere Scheidengewolbe abwarts gedrangt. AuBerdem befindet sich nach W. A. 
Freund das an den Tumor angrenzende Bauchfell, genau wie bei der Parametritis, in ent
ziindlicher Reaktion, die sich in chronisch-entziindlicher Hypertrophie des Zellgewebes, 
Adhasions- und Schwielenbildung auBert. 

Es erscheint deshalb begreiflich, daB auf Grund dieser pathologisch-anatomischen 
Verhaltnisse der Eindruck eines peritonealen Echinococcussitzes entstehen konnte. Wird 
in solchen Fallen die hintere Uterusflache durch die dicht anliegende vordere Cystenwand 
stark in die Lange gezogen, so kann dadurch als weiterer diagnostischer Irrtum ein "Uterus
echinococcus" (z. B. in dem einen Fall von Masljukov) vorgetauscht werden. Hierzu 



664 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

liefert ferner Freunds achter Fall ein ausgezeichnetes Beispiel; bei der iiber 4 Jahre genau 
beobachteten Patientin konnte der zunehmende Druck gegen und der schlieBliche Ein
bruch in die hint ere Uteruswand eines anfangs fiir ein cystisches Myom gehaltenen Echino

coccus deutlich verfolgt werden (Abb. 79). 

Mit dem Freundschen Grundsatz des subperitonealen Sitzes aller Becken

echinokokken kommen wir, wie auch H. Freund betont, am besten iiber die topo
graphisch-diagnostischen Schwierigkeiten hinweg; es eriibrigen sich damit die Unter-
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Abb. 79. Echinococcus des rechten Parametrium; Durchbriiche in die 3 Hohlorgane; rechter Ureter diJatiert. 
(57jahr. 0 para. Harn- und Stuhlbescbwerden seit 6 Jahren. Einbruch des Echinococcus in Blase und Uterus, 

1 Jahr spater in den l\Jastdarm. 3 Jahre darauf Exitus an Marasmus. 
(W. A. Freund, Gynitkologische Klinik, 1885, Tafel II, 1; Fall 8.) 

scheidungen intra- und extraperitonealer Echinokokken. Den gleichen Standpunkt nimmt 
neuerdings auch Ottow ein, der die metastatische Einnistung von Echinococcuskeimen in 
das Beckenbindegewebe mit der Nidation des befruchteten Ovulum in Parallele bringt. 

Was den Sitz des Parasiten im Beckenbindegewebe betrifft, so k6nnen aIle 
Bezirke in Betracht kommen, doch ist die hintere Beckenhalfte, wie friiher bereits erwahnt, 
weitaus am haufigsten betroffen. Es ist aber ohne weiteres klar, daB man bei bedeutender 
Aus breitung, bei Wanderung oder Senkung, bei Vorhandensein mehrerer Cysten, den 
Ursprungsort nachzuweisen, auf Schwierigkeiten stoBen wird, die bei entziindlichen Ver
wachsungen oder bei Vereiterung sich noch erheblich steigern werden. Immerhin ist eine 
Anzahl gut lokalisierter Befunde beschrieben, aus deren Gruppierung in 3 Beckenabschnitte 
die Abnahme der Frequenz von den riickwartigen zu den vorderen Beckenbezirken ersicht
lich wird_ 
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Hintere Beckenreviere: Paraproktium, Spatium recto-cervicale, Septum 
recto-vaginale [Sibille, Park, Barree, Leudet, Beauvais, Orbe, Blot, Charcot, 
Pauls, W. A. Preund (6 Palle), Schatz (5 Palle) , Wiener, Wunderlich, Birnbaum, 
Jonassen, A. Mayer, Delacourt, Bonamy, Gussakoff, Dombrowski, Bonnaire 
und Metzger, Daschkewitzsch, Russell, R. Schroder, Maiss, Ottow, LourosJ. 

x 

Abb. 80. Echinococcus im rechten Parametrium. Horizontalschnitt. 
(Fall 14 von W. A. Freund, Gynakologische Klinik, 1885, Tafel IV.) 

Aile Beckenorgane nebst Ureter von rechts her durch den Tumor erheblich komprimiert, beginnende Usur an der 
rechten Uteruskante. Der Echinococcus ist durch das rechte Foramen ischiadicum majus unter die 

Gesal3muskulatur (x) herausgewandcrt, die dadurch stark ausgedehnt wird. 

Mittlere Beckenreviere: Parametrium, Parakolpium [Newman, Gaillet, 
Martini, Schatz (3 Falle), Roux, Gau, Savariand, Jemtel, Horn, Dialti, Haupt, 
Mirto, Minervini, Nyulasy, v. Kroph, Maiss, AIglave, Oliver, Bride, Matschan, 
Mastakov]. 

Vordere Beckenreviere: Paracystium, Spa ti um vesico- cervicale, Septum 
urethro-vaginale; Cavum Retzii (Hill, Eldrige, Stiller, Seerig, Haupt, 
Psaltoff, Gasbarrini, Magnusson, Isbruch, Palkenburg). 

In einer Reihe weiterer FaIle waren mehrere Bindegewebsreviere zugleich befallen, 
wie iiberhaupt die Multiplizitat der Echinococcusblasen iiberwiegt, nicht nur im Becken 
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selbst als vielmehr gleichzeitig intra- und extrapelvin (Leber, Milz, Netz und retroperi
toneal an der hinteren Bauchwand). 

Die Ausbreitung der Echinococcuscysten im Beckenbindegewebe erfolgt ent
sprechend seiner anatomischen Anordnung nach dem Gesetze des geringsten Widerstandes. 
Analog den Exsudaten kann demnach ein parametraner Echinococcus bei seiner Weiter
entwicklung den Darmbeinteller erreichen, die paravesicalen Gruben entfalten, langs der 
vorderen Bauchwand aufsteigen oder durch die bekannten Ausfallspforten (Lacuna muscu
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Abb. 81. Echinococcus im rechten Parametrium, von hinten gesehen. 
(Fall 12 von W. A. Freund, Gynakologische Klinik, Tafel II, 2.) 

Der vom rechten Paraproktium in das rechte Parametrium und Parakolpium 
vorgedrungene Echinococcus biegt den Uteruskorper iiber die rechte Kante, 
stiilpt die rechte Scheidenwand ein und drangt den 111. levator ani, in leichtem 
Grade auch die Dammuskulatur der rechten Seite nach abwarts. Rechter 

Ureter stark disloziert und oberhalb der Kompressionsstelle dilatiert. 

lorum und vasorum, Fora
men ischiadicum majus) das 
Becken verlassen bzw. bei 
sehr tiefem Sitz das Dia
phragma pelvis herab
drangen, zwischen dessen 
Fasern in die Fossa ischio
rectalis, ja bis in die Damm
gegend gelangen. 

Drei in diesel' Hinsicht 
sehr instruktive FaIle hat 
W. A. Freund beschrieben 
und abgebildet (vgl. Abb.80 
bis 82). In dem einen 
(Abb. 80) handelt es sich 
urn eine 48 jahrige Patientin 
(Fall 14: Harn- und Stuhl
beschwerden seit einigen 
Jahren, zuletzt vollstandige 
retentio urinae und ob
structio alvi, seit 1/2 Jahr 
schmerzhafte Lahmung und 
Odem des rechten Beines, 
hochgradige Abmagerung 
und ErschOpfung bei dau
ernd remittierendem Fie-
ber), bei del' eine groBe 

Echinococcuskolonie des rechten Parametrium durch das Foramen ischiadicum 
majus in die rechte GesaBbacke vorgedrungen war und durch Verjauchung den 
Tod herbeigefiihrt hatte. In dem anderen, durch Infektion nach vaginaler Punktion 
gleichfalls letal verlaufenen Fall 12 (28jahrige Patientin; hartnackige Obstipation und 
DysmenorrhOe) hatte ein im link en Parametrium entwickelter multipler Echinococcus, 
gegen den Becken boden fortschreitend, die Ii nke Leva torpla t te herabgedrangt 
(Abb. 81). Bei einer dritten Patientin (Fall 15), einer 50jahrigen Multipara, war eine 
linksseitige Beckengeschwulst seit einem Jahr auf den linken Oberschenkel herabgewachsen, 
wodurch die Kranke im Gehen und Sitzen behindert wurde; Probepunktion, 5 Tage 
spater Tod an Sepsis. Die Autopsie decIde die Ausdehnung eines groBen linksseitigen 
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parametranen Echinococcus langs der SchenkelgefaBe durch die Lacuna vasorum 
in das Scarpasche Trigonum auf (Abb.82). Einen dies em ganz ahnlichen Fall bei 
einem 49 jahrigen Manne, der 12 Jahre hindurch das Anwachsen einer Oberschenkel
geschwulst beobachtet hatte (Operation, Exitus) teilt Kolaczek mit. 

Mit der Volumenzunahme der Geschwulst andert sich der Situs der Becken
organe, die wie bei anderen Beckenbindegewebstumoren verdrangt, gedehnt und 

Abb. 82 •. Echinococcus im linken Parametrium. 
(Fall 15 von W. A. l<"reund, Gyniikologische Klinik, Tafel V, 3.) 

Der Echinococcus war vom linken Paraproktium aus unter Verdrangung aHer Beckenorgane nach rechts hiniiber 
und unter Aufwartsheben des seitlichen und vorderen Beckenbauchfells durch die Lacuna vasorum, diese stark 

dilatierend, auf den Oberschenkel gewandert. 

komprimiert werden konnen. Die Organdehnungen konnen dabei gewaltige Dimen
sionen erreichen. In dem Fall von Maiss war die Scheide durch den Tumor im Septum 
recto-vaginale so in die Lange gezogen, daB die Portio nicht zu erreichen war. A. Mayer 
konstatierte eine Elongatio vaginae et cervi cis bis zu 25 bzw. 14 cm. Die hochgradige 
Verlangerung und totale sagittale Kompression des Uterus durch ante- und retrouterin 
entwickelte Echinokokken wird durch die Abb. 78 (Fall 9 von A. W. Freund), die Dislo 
kation del' Beckenorgane durch die Abb. 80 u. 82 gut veranschaulicht. 
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Die Druckwirkung auf die Beckenorgane laBt sich in allen ihren Stadien verfolgen 
von der einfachen Kompression an der Beruhrungsstelle bis zur Usur durch Druck
schwund und vollstandigen Organperforation, die auch ohne jauchigen Zerfall der 
Echinokokkencyste vor sich gehen Imnn. Das Stadium der intensiveren Kompression, 
die bereits an verschiedenen Stellen die Uterussubstanz zu unregelmaBigem Schwunde 
gebracht hat, erkennt man in der Abb. 78, die beginnende Usur in Abb. 80 und den 
bereits erfolgten Einbruch in die Beckenorgane in Abb. 79. 

Die GroBe der Echinokokken variiert zwischen der einer Orange und eines Manns
kopfes; die noch groBeren Tumoren (meist Cystenkolonien) wachsen ins groBe Becken und 
in die freie BauchhOhle hinauf und konnen N a belhOhe erreichen. Die For mist stets eine 
runde, die Oberflache eine glatte, die Konsistenz eine praIl-elastische, durch die Spannung 
uberdies eine so derbe, daB nicht seIten Fluktuation fehlt. 

Symptomatologie und Verlauf. Fur den Verlauf ist ein ausnehmend langsames 
Wachstum (5-20 Jahre) und der oft 'jahrelange Mangel irgendwelcher Beschwerden 
charakteristisch. Deshalb ist der Echinococcus vielfach nur ein zufalliger Nebenbefund 
bei Operationen und Obduktionen. 

Hinsichtlich des LebensaIters ist sein Vorkommen yom 12. Lebenstage an (Cru
veilhier), im weiblichen Genitale yom 6. Jahre an (Ottow) beobachtet. Die Ansicht, 
daB er mit Vorliebe das weibliche Geschlecht, und zwar in der Zeit vom 20.-40. Jahre 
befaIIt, ist nicht ganz richtig. Die genannten Tatsachen erldaren sich sehr einfach daraus, 
daB der Echinococcus wahrend der Gestation gewohnlich ein rasches Wachs
tum und noch andere klinische Erscheinungen zeigt, daB er mithin erst in der Zeit der 
Fortpflanzung des Weibes manifest zu werden pflegt, wahrend er bei dem gleich haufig 
betroffenen mannlichen Geschlecht derartige Wachstumsimpulse nicht erfahrt und darum 
meist erst in hOherem Alter entdeckt wird (Franta). 

Der EinfluB der Gestation auf die Entwicklung des Echinococcus nicht nur des 
Beckens ist durch den gewaltig gesteigerten Stoffumsatz leicht verstandlich und von weit
tragender Bedeutung. Die Graviditti,t selbst freilich wird in der Regel gar nicht gestort, 
da der gravide Uterus dem Tumordruck bequem auszuweichen vermag. Die FaIle, in 
denen tatsachlich schon intra graviditatem Drucksymptome oder Schmerzen zur Diagnose 
und Operation fiihrten, sind zu zahlen (nach Franta bis 1902 nur 22 FaIle der Gesamt
literatur). 

Demgegeniiber wirkt die Schwangerschaft, wie erwahnt, auf die Entwicklung der 
Echinokokken klinisch in ungunstigem Sinne. Nicht allein del' machtige Wachstums
impuls, der die Cyste, wo auch immer gelegen, erfaBt und auf diese Weise das meist bis 
dahin verborgene Leiden manifest werden laBt, sondern weit schlimmere Folgen konnen 
sich einstellen. 

Die Vereiterung oder Verjauchung der Cyste, die man sonst nach Punktion 
gewohnlich sieht, kann auch spontan, wie Franta bei 13 Literaturfallen feststeIlt, 
erfolgen, und zwar sowohl in der Schwangerschaft wie besonders im Wochenbett. 
Zur Vereiterung kann es sogar nach Spontangeburt oder nach Abort kommen; in der 
Mehrzahl der FaIle sind aber, wie dies aus den geburtshilflichen Abhandlungen hervorgeht, 
schwere Geburten und Kunsthilfe wegen Geburtshindernissen aller Grade vorausgegangen 
(Horalek, Gussakoff, Alamanni u. a.), so daB die genitale Infektionsgefahr sehr 
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naheliegt und auch in 78,6% der FaIle beobachtet worden ist (Franta). Auch Ruptur 
von Echinokokkencysten in der Graviditat ist vereinzelt beschrieben worden (Bar, Blan
din, Hallgrimson, Lovrich); bei Geburtshindernis ereignete sie sich nach Pranta in 
19 % der Palle. 

Zu den genannten Komplikationen der Vereiterung, Verjauchung und Ruptur kann 
es auch auBerhalb der Gestation kommen. Als eine weitere reiht sich ihnen an die 
Perforation der Echinococcuscyste in benachbarte Hohlorgane oder durch 
die Haut. Sie kann nach als auch ohne vorangegangene Vereiterung zustande kommen. 
Abgang von Echinokokkenmembranen und selbst von ganzen Blasen aus Mastdarm, 
Blase, Gebarmutter, Scheide nach erfolgtem Durchbruch sind vielfach beschrieben worden 
(W. A. Preund, Siller, Hegar, Wieland, DiaIti, Magnusson, Porak u. a.). 1m 
Wielandschen Pall erfolgte der Durchbruch in die Scheide sogar wahrend der Graviditat. 
Perforationen in das Parametrium fiihrte in den Pallen von Hegar und von DiaIti zur 
Fehldiagnose einer Parametritis. W. A. Preund konnte in seinem J!'aIl8 (57jahrige Opara) 
sogar einen Durchbruch in drei Hohlorgane (Scheide, Blase, Mastdarm) beobachten, der 
sich innerhalb von zwei Jahren vollzogen hatte. (s. Abb. 78). 1m Gegensatz zu den Ein
briichen des Parasiten in Organe und den Durchbriichen abdominaler Cysten durch die 
viscerale Sero~a hindurch in die freie BauchhOhle ist es sehr bemerkenswert, daB Durch
bohrungen des, wie eingangs erwahnt, stets entziindlich verdickten Becken
bauchfells nie gesehen worden sind. 

Die latente Echinokokkenkrankheit wird also in der Regel erst manifest, wenn Tumor
wachstum, Geburtshindernis, Vereiterung oder ein Durchbruch eingetreten ist. 

Was die sub j e k t i v enS y m p tom e anlangt, so muB hervorgeho ben werden, daB 
sie trotz der topographischen Analogie mit den iibrigen intraligamentaren Tumoren und 
ihren bekannten Drucksymptomen auffallend gering sind und relativ spat in Erscheinung 
treten; sie konnen dann aber mitunter recht hochgradige Beschwerden, ortliche wie all
meine, verursachen. Da die riickwartigen Beckenabschnitte vornehmlich betroffen sind, 
kann die Defakation durch Mastdarmkompression erheblich behindert werden, auch 
kann es aus dem gleichem Grunde zur Verlegung eines Ureters (vgl. Abb. 79 u. 81) 
und Hydronephrose kommen (W. A. Freund, Horalek u. a.). Fallt die Harnblase 
in den Bereich des Tumordruckes, so sind Tenesmen, schmerzhafte Miktion, Ischuria 
paradoxa die Folge (W. A. Preund, Haupt, Cullingworth und Clutton, Bogajewski, 
A. Mayer, Alglave, Horalek, Littauer u. a.). Ebenso kann der venose AbfluB 
gestort werden und zu Odemen del' Beine und des Genitales fiihren sowie auch das peri
phere Nervensystem durch Kompression (Parasthesien, Ischias) in Mitleidenschaft 
gezogen werden (W. A. Preund, Siller, A. Mayer, Tittel). Auch akute peritonitische 
Symptome sind beschrieben worden (J. Webster Bride). Oft stellen sich erst, nachdem 
Vereiterung eingetreten, heftige, paroxysmenartige Schmerzen im Becken mit Ausstrah
lungen in die Beine ein. Die Allgemeinerscheinungen auBern sich in diesen vorgeschrittenen 
Fallen in Appetitlosigkeit, Abmagerung, Fieber, schlie.Blich Marasmus. Menstruation 
und Fortpflanzungsfahigkeit werden durch die Echinokokkenkrankheit so gut wie gar nicht 
tangiert. Vereinzelt werden Dysmenorrhoe, Hypersekretion und Menorrhagien, sehr selten 
Sterilitat mit dem Leiden in Verbindung gebracht (W. A. Freund, Knauer, Diivelius, 
Doleris, Masljukov). 
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Diagnose. Die Diagnose des Beckenzellgewebsechinococcus ist nicht leicht. Handelt 
es sich urn eine solitare Cyste im kleinen Becken, so ist die Erkennung des Leidens weit 
schwieriger als bei Multiplizitat der Geschwulste. Nach W. A. :Freund ist fur den soli
taren wie mehrfachen Echinococcus charakteristisch die Tastung eines odeI' mehrerer runder, 
vollkommen glatter, prall elastischer, gewohnlich in den hinteren Beckenabschnitten 
liegender, kaum verschiebbarer, nicht druckempfindlicher Geschwulste. Auch Schatz 
halt den Nachweis mehrerer nebeneinanderliegender, gleich groBer Tumoren fUr sehr 
bezeichnend; in seinem durch die Sektion bestatigten :Fall (28jahrige IIpara, seit 2 Jahren 
Beschwerden) fand er in del' link en :Fossa iliaca 4 nicht in einer Reihe befindliche orange
groBe Geschwulste, die nicht durch tiefe, abel' deutliche :Furchen getrennt waren. 

Gerade das Fehlen lokaler und allgemeiner Storungen muB, wie W. A. Freund nach
drucklich betont, die Diagnose auf Echinococcus hinlenken, urn so mehr, als sonst die 
anderen intraligamentaren Genitalgeschwulste schon friihzeitig erhebliche Beschwerden 
zu verursachen pflegen. Ebenso sind aIle derartigen median die hint ere Scheidenwand 
vorbuchtenden Tumoren echinokokkenverdachtig. Aus del' Fulle seines Beobachtungs
materials hat Freund noch auf ein weiteres diagnostisches Hilfsmittel bei retrocervicalen 
Echinokokken aufmerksam gemacht; es beruht auf der Art del' Beziehungen diesel' Ge
schwulste zur Cervix, die sich in den vordrangenden Tumor wie in ein Luftkissen eingrabt. 

Ferner sollte del' Befund zweier odeI' mehrerer raumlich weitgetrennter Geschwulste, 
z. B. im Becken und im Epigastrium, sowie das :Fehlen von Ascites und Kachexie bei ver
meintlichen abdominalen Metastasen maligner Neoplasmen den Verdacht auf Echino
kokken erwecken. 

Das bei Echinokokken anderer Korperregionen vielfach konstatierte charakte
ristische Hydatidenschwirren (Schwingungsgerausch nach Anschlagen del' 'I'umorwand) 
fehlt bei parametranen Echinokokken ganzlich. 

Einen wichtigen :Fingerzeig abel' gibt in manchen Fallen die Vorgeschichte, die 
von uberstandenen Echinokokkenoperationen berichtet. So hat z. B. Winter in einem 
Fall von faustgroBem, prallem Tumor rechts hinter dem Uterus, den er sonst als Ovarial
tumor angesprochen hatte, lediglich auf Grund del' Anamnese (2 voraufgegangene Echino
coccusoperationen) die durch die Operation bestatigte richtige Diagnose gestellt. Ebenso 
stellte K ii s t n e I' die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf parametrane Echinococcuscyste in 
seinem Kaiserschnittsfall, da 4 Jahre zuvor v. Miculicz einen Leberechinococcus exstir
piert hatte. 

36jahrige VI para. 5 normale Geburten. In jetziger Graviditat seit 2. Monat Leibschmerzen rechts. 
In der 32. Woche wird von K iis tner ein kindskopfgro13er, unverschieblicher, harter, kugelig segmentierter 
Tumor im hinteren Scheidengewolbe festgestellt. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Echinococcus. Abwarten 
bis 35. Woche; klassischer Kaiserschnitt wegen absoluten Geburtshindernisses mit gutem Erfolg fUr Mutter 
und Kind und Tumorentfernung. Da Scheide infolge Tumoradharenz eriiffnet und fetzige Wundrander 
fUr Naht ungeeignet waren, Totalexstirpation des Uterus. 

Ahnlich lag der :Fall Matschan, bei dem eine 3 Jahre zuvor aus dem linken Liga
mentum latum exstirpierte Echinococcuscyste zur Diagnose einer nunmehr im Ligamentum 
latum dextrum sitzenden, wahrscheinlich schon zur Zeit del' Operation vorhandenen, 
abel' erst spater zur starkeren Entwicklung gekommenen Hydatidencyste hinleitete. 

Immerhin bleibt, was die Differentialdiagnose betrifft, die Abgrenzung des 
Echinococcus gegen andere Beckentumoren recht schwierig, wie die zahlreichen, in der 
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Literatur festgelegten Fehldiagnosen auf Ovarialcystome, Dermoide, Parovarialcysten 
und intraligamentare Cysten, Myome, Beckenniere, Extrauteringraviditat, Hamatometra 
und -kolpos bei DoppelmiBbildungen, groBere Scheidencysten usw. beweisen. Die Diagnose 
auf Echinococcus im Beckenbindegewebe wird danach zumeist nur vermutungsweise 
ausgesprocben werden, mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit besonders 

in den Gegenden, wo der Parasit haufig vorkommt. 
Nur der direkte Nachweis der charakteristischen Scoliceshaken und der 

geschichteten hyalin en Membranen, wie sie aber nur bei Durchbruchen in Hohlorgane 

oder durch die Haut sowie bei Probepunktionen in der meist wasserklaren, oft auch etwas 
getrubten Flussigkeit gewonnen werden, sichert die Diagnose. Die chemische 
Analyse der Tumorflussigkeit allein gibt indes keine Gewahr, da der Gehalt an Inosit 
und Bemsteinsaure, femer das Fehlen von EiweiB, das nm nach Absterben des Parasiten 
oder bei Vereiterung auf tritt, auch in anderen Korperflussigkeiten vorkommt. In Ruck
sicht auf die Gefahr del' Keimaussaat und Infektion ist aber die Probepunktion als 
diagnostisches Hilfsmittel in allen echinococcusverdachtigen Fallen absolut zu ver
werfen; ihr diagnostischer Wert bleibt mithin beschrankt auf die FaIle, in denen zufallig 
unter anderen Voraussetzungen punktiert wurde (Serejnikow). 

Eine wesentliche Stutze hat die klinische Erkennung des Echinococcus erhalten 
durch die Serodiagnostik. 

Nachdem sich die nur in 1/3 del' FaIle positive Pracipitinreaktion (Niederschlag bei Zu
satz von Serum mit Echinococcusflussigkeit vorbehandelter Tiere zum fraglichen Blutserum; 
Fleig und Lisbonne, 1907) als praktisch unbrauchbar erwiesen hatte, hat sich die 1906 
von Ghedini inaugurierte Komplementbindungsreaktion in del' Folge gut bewahrt 
und sich bald einen gesicherten Platz in del' Diagnostik der Echinokokkenkrankheit erworben. 

Als Antigen dient nach Weinberg die Flussigkeit von Leberechinokokken del' 
Schafe. Zusatz von Serum Echinokokkenkranker + Komplement zu diesel' hemmt den 
hamolytischen Apparat; bei Serum Nichtechinokokkenluanker tritt Hamolyse ein (vgl. 
die gute bildliche Darstellung dieses Vorganges bei Nurnberger 1). Die Mehrzahl del' 
Autoren ist mit den Ergebnissen del' Methode zufrieden (Weinberg, v. d. Hoeden, 
Henius, Macz, Thomsen und Magnusson, Abrikossow, Mercier u. v. a.), andere 
weniger (Kreuter, E. Sonntag, Brauer, Barsony und Egan, PeW). Freilich hat 
auch diese Reaktion wie aIle serologischen ihre Versager (etwa 10%, Weinberg), doch 
ist sie bei del' groBen Unsicherheit del' ubrigen Erkennungszeichen zweifellos ein wertvolles 
diagnostisches Hilfsmittel, das in jedem }1'all von Echinokokkenverdacht herangezogen 
werden sollte im Verein mit del' Prufung del' Bluteosinophilie. 

Die durchschnittlich bis zu 7% (im Mastakovschen FaIle 8%), abel' bisweilen auch 
bedeutend hochgradigere Vermehrung del' eosinophilen Leukocyten ist zwar keine 
typische und regelmaBige Reaktion auf Eintritt von Echinococcuscysteninhalt ins stro
mende Blut, denn sie fehlt z. B. bei abgestorbenen, sowie bei stark gekapselten und bei 
verkalkten Cysten, ist abel' eine sehr haufige und daher immerhin beachtenswerte Begleit
erscheinung des Echinococcus (W ein berg). 

Die Prognose del' Echinokokkenkrankheit ist zwar an sich keine absolut schlechte, 
wie die zahlreichen zufaIligen Operations- und namentlich Sektionsbefunde beweisen. 

1 Nurnberger: Biologie und Pathologie des Weibes von Halban-Seitz, Bd.5, S.299. 
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Sie kann aber im Augenblick auBerordentlich ungiinstig werden, wenn die oben erwahnten, 
nicht seltenen Komplikationen hinzutreten: Einbruch in lebenswichtige Parenchyme, 
Vereiterung oder Verjauchung mit und ohne Perforation, Geburtshindernis, Dissemi
nation durch Ruptur der Cyste usw. In dieser Hinsicht ist die Zusammenstellung Frantas 
von Interesse, der bei 33 Fallen von Geburtshindernis durch Beckenechinokokken mehr als 
30% miitterliche Mortalitat feststellen konnte. Wir miissen daher mit Niirnberger den 
Echinococcus als den gefahrlichsten Parasiten des weiblichen Genitales bezeichnen. 

Therapie. Wie fiir den Echinococcus iiberhaupt, kommt auch fiir den des Becken
bindegewebes nur die operative Behandlung in Frage, mit Riicksicht auf die jederzeit 
moglichen Komplikationen selbst fiir die FaIle, in denen er nur zufallig entdeckt wurde. 
Schon W. A. Freund bezeichnete den abdominalen Weg, weil er die klarste Ubersicht 
und die gerade bel diesem Leiden so iiberaus erforderliche Sauberkeit am besten garantiert, 
als die Operationsmethode der Wahl. 

Das idealste Verfahren ist die Ausschalung der ganzen Cyste, wobei so wie bei 
der Entfernung intraligamentarer Tumoren (s. S. 617) vorgegangen werden muB. Es 
besteht aber beim Echinococcus die groBe Gefahr, daB wahrend der Ausschalung des 
Tumors die nicht selten diinne oder bei Vereiterung oder starkeren Adharenzen briichige 

Wan dung einreiBt und der Inhalt sich in die BauchhOhle ergieBt. Verschleppung von 
Scolices und Neuansiedlung des Parasiten an anderen Stellen des Subserosium bzw. Infektion 
des Bauchfells bei eitrigem Cysteninhalt sind zu befUrchten. Es kommt danach alles darauf 

an, den Tumor unversehrt zu exstirpieren. Gewinnt daher der Operateur die Uberzeugung, 
daB es ihm nicht gelingen wird, die Cyste intakt zu entfernen, so soIl er zu dem von Volk
mann fUr groBe Echinokokkengeschwiilste empfohlenen Verfahren der Marsupiali
sa tion iibergehen: Die Einnahung eines Tumorabschnittes in die Bauchwunde mit ein
zeitiger oder besser zweizeitiger Eroffnung des Cystensackes und Drainage stellen in solchen 
Fallen dann immer noch das zweckmaBigste Verfahren dar, da sich in der Folge die Mem
branen abstoBen, die Hohle ausgranuliert und unter dem Druck der Intestina schrumpft. 

Anderenfalls ist bei totalen oder unvollstandigen Tumorentfernungen, gerade bei 
Echinokokken, das Zuriicklassen guter Wundverhaltnisse von ausschlaggebender Bedeu
tung, weil jede Verhaltung des hier notorisch sehr reichlichen Wundsekrets vermieden 
werden muB. Man wird deshalb fallweise zu beurteilen haben, ob bei der haufig erforder
lichen Scheidendrainage ein ausreichender AbfluB fiir die Wundabsonderung gewahrleistet 
wird und wird im Zweifelsfalle ebenso wie bei fetzigen, zur Naht ungeeigneten Wund
rand ern lieber den Uterus opfern. 

Fiir den parasacralen Operationsweg bei Beckenechinokokken tritt Finsterer 
ein mit der Begriindung, daB dieses Vorgehen technisch leicht ausfiihrbar sei und die Gefahr 
der Keimaussaat in die PeritonealhOhle, wie dies bei den Laparotomien der Fall sei, wegfiele. 
Da sich der Echinococcuskeim indessen stets subseros einnistet, so werden auch auf diese 

Weise bei operativer Lasion einer scoliceshaltigen Cyste Beckenbindegewebsrezidive nicht 
ausbleiben. So kam es beispielsweise in dem Fall von Porak bei der Zangenextraktion 
zur Ruptur einer parametranen Echinokokkencyste mit nachfolgendem Rezidiv und aus
gedehnter AbsceBbilclung im Beckenbinclegewebe sowie in cler rechten groBen Labie; AbsceB
incisionen halfen nur voriibergehend; 1/2 Jahr spater Perforation eines Echinococcus in 
das Rectum (Abgang von Membranen) und Heilung. 
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Auf Grund von 4 eigenen Fallen zieht Doktor den vaginalen Weg bei weitem 
dem abdominalen VOl'. Del' Nachteil del' Unubersichtlichkeit und die Gefahr del' Wund
vereiterung, zumal bei den hierbei sehr haufig unvollstandigen Operationen ist meines 
Erachtens bei dies em Verfahren a bel' weit groDer. Dringend zu warnen ist VOl' jeder vagi
nalen Probepunktion bei Echinococcusverdacht; sie fUhrt ebenso wie die vaginale Incision 
des Cystensackes fast regelmaDig zur Verjauchung und schweren Gefahrdung del' Patientin. 
In allen solchen Fallen muD naturlich die darauffolgende Drainage analog del' AbsceD
behandlung bis zur volligen Schrumpfung del' WundhOhle durchgefUhrt werden. 

tiber die chirurgischen Eingriffe bei geburtshindernden Beckenechinokokken sei auf 

die A bhandlung N II rn bel' gel'S verwiesen. 

IX. Aktinomykose des Beckenbindegewebes. 
Die Infektion des weiblichen Genitales durch den Strahlenpilz kann eine primare und 

sekundare sein. Weitaus am haufigsten erfolgt sie sekundar vom Darm, VOl' 
allem vom Coecum aus, und zwar entweder auf dem Wege perityphlitischer Adhasions
strange oder subseros durch Senkung retrococal fortschreitender Entzundung an del' 
hinteren Bauchwand entlang in das Beckenzellgewebe. Gelegentlich konnen auch andere 
Abschnitte des Dunn- und Dickdarms, zumal wenn sie mit Teilen des Genitalapparates 
entzundlich verlOtet sind, den Ausgangsort bilden, ebenso auch das Rectum, dessen 
primare Erkrankung durch die Arbeiten von Kaufmann, Poncet und Thedenat 
erwiesen ist. 

Abgesehen von del' zweifellos denkbaren Genitalinfektion durch hamatogene Ver
schleppung nach Einbruch des Keimes in die Blutbahn ist eine primii,re Genitalerkran
kung durch direktes Hineingelangen des Strahlenpilzes in die Geschlechtsteile, wenn auch 
auDerordentlich selten, so doch nicht von del' Hand zu weisen, wie in den Fallen von In
fektion des auBeren Genitales (Lie blein, Dongartz, Trapl) als auch des inneren 
Genitalapparates, z. B. in dem FaIle isolierter Uterusaktinomykose bei Prolaps 
(Giordano), vielleicht auch in den ]1-'allen von Mi tra, Kohler und Barth sowie unzweifel
haft in den von Haselhorst und von Tietze beschriebenen Fallen. Da auch in dem 
Mitraschen Fall die "Cervixmucosa vollig zerstDrt" und die Wand mit drusenreichen 
Abscessen durchsetzt war, erscheint del' von dem Autor geauBerte Gedanke an eine primare 
Genitalaffektion nicht so unwahrscheinlich, wie nach dem Einwand Nurnbergers, dem 
jener Befund anscheinend entgangen ist. Kohler schlieBt aus dem klinischen Verlauf seines 
Falles und dem histologischen Befund am Genitale im Vergleich zu dem an anderen Organen 
auf eine primare Aktinomykose des Parametrium, und Barth halt es nicht fur 
ausgeschlossen, daB bei seiner Patientin die Infektion durch ein intrauterines Sterilett 
zustande gekommen ist, das zunachst die fur eine Aktinomycesansiedlung erforderliche 
Uterusschleimhautlasion setzte; von hier aus sei dann eine lymphogene Ausbreitung 
del' Infektion durch die Gebiirmutterwand hindurch ins Beckenbindegewebe erfolgt. 

Ganz eindeutig liegt in diesel' Hinsicht Fall 7 von Tietze, dessen Patientin sich 
durch ein jahrelang getragenes Intrauterinpessar die Strahlenpilzinfektion des Uterus 
und des Beckenbindegewebes mit anschlieBender tDdlicher Pelveoperitonitis und Endo
karditis zugezogen hatte. Bei del' Sektion wurde wedel' im Darm noch an einel' anderen 

Handb. d. Gynak. 3. Auf!. VIII. 1. 43 
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Korperstelle em Herd gefunden, so daB hier eine primare Genitalinfektion auBer Frage 
steht. Aueh der Fall Haselhorst muB als primare Genitalaktinomykose, die dureh eine 
Abtreiberin veranlaBt worden war, gedeutet werden; der kriminelle Abort Mens. VI ver
lief fieberhaft unter dem Bilde einer Parametritis sin., die im Subserosium langs der Wirbel
saule und nach der Htifte zu weiterkroeh und jeder Therapie trotzte, so daB die Kranke 
unter zunehmender Kachexie nach 10 Monaten starb. Je weiter vorgesehritten der J1'all, 
desto schwieriger gestaltet sich die an sieh aueh in derartigen Fallen nicht leichte Ent
scheidung tiber die Eintrittspforte del' Infektion. 

In den 66 bisher bekannt gegebenen Fallen von Genitalaktinomykose war das 
Becken bindegewe be nicht immer, aber groBtenteils mitaffiziert (Mid deldorpf, Bo
strom, Redtenbacher, Henriot, Fehmers, Verocay, Grainger, Stewart und 
Muir, Berry Hart, Samter, Hamm und Keller, Mitra, Sehugt u. a.). In einigen 
Fallen aber war das Parametrium der Hauptsitz der Erkrankung (Zemann, Fehmers, 
Samter, Zwintz, Kohler, Bondy, Barth, Haselhorst, Tietze, Ikeda), so daB 
pathologisch-anatomiseh und kliniseh der Begriff einer Parametritis actinomycotica 
begrtindet ist. 

Der pathologiseh-anatomische Befund bei dieser Affektion ist gut charakteri
siert. Das Beckenzellgewebe zeigt wie die tibrigen Gewebe entspreehend seiner Abwehr
kraft dem Strahlenpilz gegentiber versehiedene Reaktionen (Bostrom), die in entztind
licher Zellproliferation bzw. in Erweichungsherden zum Ausdruck kommen. Das in der 
Regel als derb-hOckerig besehriebene parametrane Infiltrat erklart sich aus dem 
in eine schwielige Masse umgewandelten Zellgewebe, das je naeh seiner Reaktion von 
kleinen kommunizierenden Abscessen durehsetzt ist oder aber groBere Zedallsraume 
aufweist mit schlaffen Wandgranulationen und einem Inhalt aus eigenttimlich schleimig
eitrig-kornigem Detritus ("eiterahnliches, verfltissigtes Gewebe", Bostrom). Auf dem 
Schnitt sieht das von Eitergangen durchzogene Praparat wie wurmstiehig aus. Man findet 
Plasma- und Riesenzellen in der AbsceBwand und sowohl in ihr wie in den nekrotischen 
Gewebsbrockeln und im Eitel' die charakteristischen Strahlenpilzdrusen. 

A. Martin ebenso wie Fehmers weisen darauf hin, daB in ihren Fallen VOl' dem 
Nachweis aktinomyceshaltigen Eiters erst ein bzw. zwei Abscesse, die nur Streptokokken 
enthieIten, gespalten worden waren. Eine zeitliche Aufeinanderfolge der Eitererreger 
dtirfte meines Erachtens aber nur eine scheinbare sein, da gewohnlich bei der ersten Eiter
untersuchung gar nicht auf Aktinomyces gefahndet wird, wie es auch bei der Patientin 
von Mit r a der Fall war, bei der aus dem Eiter nur Sta phylokokken und Coli geztichtet 
wurden; erst als del' Gedanke an eine Tuberkulose auftauchte und eine histologische Unter
suchung des brockeligen Eiters erfolgte, wurden Aktinomycesdrusen entdeckt! Auch 
V. Rosthorn berichtet tiber einen von Sanger und Odenthal operativ behandelten Fall 
(lSjahrige Patientin mit beiderseitig faustgroBen, diffus im klein en Becken ausgebreiteten 
Tumoren; Fluktuation im hinteren Scheidengewolbe), bei dem der durch Kolpotomie 
gewonnene flockigkornige Eiter sowohl Bacterium coli wie die zu den Strahlenpilzen 
gerechnete Cladothrix enthielt. 

Besonders gekennzeichnet ist die parametrane Aktinomykose durch ihre aus
gesprochene Tendenz zur diffusen Ausbreitung und Fistelbildung. Von den 
Durchbrtichen, die sieh im Verlauf dieses sehleichenden Eiterprozesses ereignen konnen, 



Aktinomykose des Beckenbindegewebes. 675 

sind diejenigen nach auBen, und zwar durch die vordere Bauchwand, relativ haufig 

und gel ten darum als ein diagnostisch wertvolles Merkmal. 
Da der ProzeB wie beim AufstiegsabsceB mit Vorliebe die vorderen Zellgewebsreviere 

(Paracystium, Cavum Retzii) befallt, finden sich die Perforationen zumeist in den 
Hypogastrien, der Inguinalgegend (Barth, Schugt u. a.) und in der Nahe des 
Nabels (Zemann, Dentler-Amann, Y. und K. Ikeda u. a.). Als sehr charakteristisch 
fiir die parametrane Aktinomykose gilt nach Samter beiderseitiger Durchbruch 
durch die Haut der Hypogastrien. Zu einem AbsceB und drohenden Durchbruch iiber dem 
link en Trochanter kam es in dem Kohlerschen Fall. Wie bei den iibrigen Beckenphleg
monen kann auch der aktinomykotische ProzeB entlang der aus dem Becken herausfiihrenden 
BindegewebsstraBen in die Region des Perineum durchbrechen (Verocay) oder durch 
das Foramen ischiadicum majus unter die GesaBhaut gelangen (Samter, Mitra) und 
zu einer Glutaealfistel fiihren (Ahl t orp). 

Entsprechend der groBen Neigung zur Fistelbildung werden auch die Perfora
tionen in die Beckenorgane recht haufig beobachtet. In dem Fall von Guicciardi 
brach bei einer 18jahrigen Virgo eine die linke Beckenhalfte einnehmende fluktuierende 
Geschwulst links hinter der Portio in die Scheide durch und entleerte aktinomyces
haltigen Eiter. In den Fallen von Neuhauser und von Huffer schien sich eine Per
foration in den Uterus vorzubereiten, da in beiden Fallen die Wand des Organs von aktino
mykotischen Granulationen und Abscessen stellenweise durchsetzt war. Re d ten bacher 
sah eine Perforation in die Blase. Ein Durchbruch ins Rectum war erfolgt in den Fallen 
von Bostrom, Redtenbacher, Berry Hart, stand unmittelbar bevor bei der Patientin 
von Kohler und wohl auch in dem Nurnbergerschen Fall. Gleichzeitige Durchbriiche 
in mehrere Hohlorgane sind gleichfalls keine seltene Erscheinung, so z. B. in Scheide und 
Mastdarm (Mitra, Samter), in Blase und Rectum (Zemann, Bondy, Barth), 
in Scheide, Mastdarm und Uterus (Y. und K. Ikeda). 

Klinisch ist die parametrane Aktinomykose in den .Friihstadien bisweilen uncharakte
ristisch und darum schwer erkennbar, weil sie symptomatologisch sich von einer Adnex
entziindung nicht unterscheidet (Th. Schmidt, Niirnberger). Sonst iiberwiegen, 
da der InitialprozeB vom Darm auszugehen pflegt, die abdominalen Symptome. Die 
Erkrankung kann akut unter dem Bilde der Peritonitis (z. B. Falle von Barth, Hasel
horst) einsetzen, sie kann auch, wie zumeist, von vornherein einen mehr chronisch
schleichenden Charakter annehmen. 

Da, wie erwahnt, das Coecum gewohnlich den Ursprung der Krankheit bildet, decken 
sich die klinischen Erscheinungen haufig vollkommen mit denen einer Appendicitis, um 
so mehr, wenn die im Verlauf der Actinomycosis nie fehlende Tumor bild ung im rechten 
Hypogastrium auftritt (Bostrom, Berry Hart, Rosenstein, Neuhauser, Tonnies, 
Bondy, Schugt, Martius). 

In anderen Fallen lokalisierten sich die Schmerzen in der linken Unterbauchgegend, 
vielleicht entsprechend einer Sigmoidalaktinomykose; doch sind auch bei einer solchen, 
wie in dem Fall von H ii ff e r, ausgesprochen rechtsseitige beo bachtet worden. Bisweilen 
sind die S ch merzen ganz diffus und werden als stechende, in die Umgebung ausstrahlende 
oder als krampfartige, kolikahnliche geschildert, wie ja auch dieMagen-Darmstorungen, 
unter dies en wieder die Durchfalle, stark im Vordergrund stehen. In vereinzelten Fallen 

43* 
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fehlten die Schmerzen, und £tihrte erst das Auftreten einer Bauchgeschwulst als einziges 
Symptom die Patienten zum Arzt (Redtenbacher, Berry Hart, Habel). 

Abb. 83. Parametritis actinomycotica. 

Das in der Regel unaufhalt
same Portschreiten der Erkrankung 
bedingt eine allmahliche Vol u men
zunahme des Tumors, der je 
nach dem Grad der Infiltration oder 
nekrotisch -eitrigen Einschmelzung 
neben der uberwiegend derben 
Konsistenz auch Pluktuation 
zeigen kann. 

(Bloch, Arch. Gynak. 145, 228/229, Abb.6 und 7.) 
21jahriges Madchen mit Parametritis actinomycotica des gesamten 
Beckenzellgewebes. Exsudat rechts bis an, links aber iiber die 

Beckeneingangsebene reichend. 

Eigentiimlicherweise wird die 
Progredienz der Krankheit durch die 
Gra vidi tat gehemmt, wahrend 
Wochenbett und Stillzeit eine 
intensive Aktivierung des aktino
mykotischen Prozesses jedweder 
Korperregion bewirken (P 0 n c e t , 
Berard, Thevenot, Samter, 
Huffer). 

Fisteln im rotlividen Infiltrationsfeld, ein J ahr nach Ausbruch 
der Erkrankung. 

Rela ti v fruhzeitig drangt der Eiterherd zur Ober£lache und es kommt je nach der 
Dicke des Integuments zu praller oder mehr fluktuierender Tumorbildung mit 
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Abb. 84. Derselbe Fall, 1/2 Jahr spater: sezernierende 
(schwarz) und vernarbte (weiLl) Fisteln. 

blaulicher Verfarbung der Haut (Hypogastrium, 
Nabel- und Glutaalgegend, Damm, Trochanter, 
hinteres Scheidengewolbe) und bei spontanem 
Durchbruch oder nach Incision zu langwieriger 
Pisteleiterung (Abb. 83 u.84). Del' Eitel' 
ist von gelber Parbe und enthalt die schon 
makroskopisch erkennbaren Strahlenpilzkolonien 

("Drusen", "Korner"). 
Unter Abmagerung, Pieber und schleichen

dem Marasmus kann nach Monaten und Jahren 
del' 'l'od erfolgen. 

Die ersteBeschreibung des klinischen 
Verlaufs einer sekundaren Genitalaktino
mykose find en wir bei Zemann (1883), del' die 
]'alle von Aktinomykose des Bauchfells und del' 
Beckeneingeweide beim Menschen zusammen
gestellt hat. Sie betrifft den Pall 1 aus del' 
Klinik Billroths, uber den auch v. Hacker 

als uber den ersten in Osterreich erkannten Pall von Aktinomykose uberhaupt berichtet 
hat. Seines typischen Verlaufes wegen sei er hier kurz angefiihrt: 

Es handelte sich um eine 30jahrige verheiratete Frau, die seit ihrer letzten, 1/2 Jahr vor dem Spital
eintritt erfolgten Entbindung infolge Schmerzen in der linken Leistengegend bettlagerig geworden 
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war. Die Patientin hatte selbst in dieser Gegend eine Geschwulst entdeckt, die auf Druck sehr empfind
lich war. Dabei war ebenfallsseit 1/2 Jahr an der vorderen Bauchwand, etwas uber dem Nabel, ein hasel
nuBgroBer Knoten aufgetreten, der langsam griiBer wurde und auch Schmerzen verursachte. Als nach 
wenigen Wochen die Raut u ber dem Knoten 
sehr dunn wurde und sich blaulich ver
far bte, wurde von einem Arzte eine Incision 
ausgefUhrt, wobei sich eine groBe Menge blutig
eitriger, sehr ubelriechender Flussigkeit ent
leerte. Daraufhin verkleinerte sich die Ge
schwulst bedeutend; es blieb aber ein Kniitchen 
mit einer Fistel zuriick, aus der konstant ein 
blutig-eitriges Sekret mit zahlreichen klei
nen, rundlichen, gelblich gefarbten Kiirnern 
heraussickerte. 

Bei der A ufnahme in die Billroth
sche Klinik hatte die Patientin auBer Diar
rhiien, die mit Obstipation abwechselten, 
keine Beschwerden. 

Die Palpation des Bauches ergab jetzt 
in der link en Regio hypogastric a einen 
derben, breiten, yom oberen Rand der Sym
physe bis gegen den vorderen oberen Darm
beinstachel reichenden Tumor, der auf Druck 
empfindlicher war als das ubrige Abdomen. 
Der Tumor ist nicht verschieblich und mit dem 
Uterus verbacken. 

Bei der Untersuchung der Fistel mit 
der Sonde zeigt es sich, daB die R aut in 
mehreren Schichten teils oberflachlich, teils in 
der Tiefe durch Fistelgange unterminiert 
ist. Man kann mit der Sonde etwa 12 cm weit 
abwarts und nach auBen gegen das Darmbein 
vordringen, ohne j edoch auf Knochen zu stoBen. 

Per vaginam fuhlt man nach links und 
hinten den unteren Pol der mit dem Uterus fest 
verbundenen Geschwulst. Cervix nach links 
hin nicht verschiebbar. Per rectum fiihlt 
man auf der Schleimhaut zahlreiche polypen
artige V orspriinge; u ber dem Sphincter tertius 
eine deutliche Stenose. 

In der Folgezeit treten von neuem 
heftige Schmerzen in der linken Bauchseite 
auf, die jetzt in die linke un tere Extremi ta t 
ausstrahlen, ferner haufiges Erbrechen und 
Fieber; unter Zunahme des Marasmus erfolgt 
der Exitus. Sektionsdiagnose: Aktino
my kose; chronische Peritonitis und 
Parametritis mit Perforation in Blase 
und Rectum. 

In einem zweiten Fall Zemanns 
ist es im AnschluB an eine abdominale 

Abb.85. Aktinomycesdrusen im AbsceJ3eiter. 
(Heim, Zbl. Gynak. 1932, 1267.) 

LupenvergriiJ3erung; Gramfarbung in einem Schnittpraparat. 

Abb. 86. Derselbe Fall. Druse. 

Aktinomykose gleichfalls zur Ausbildung einer chronis chen Parametritis gekommen. 
Die Diagnose griindet sich einzig und allein auf den Nachweis der Strahlen

pilzkolonien (Abb. 85 u. 86), die stecknadelkopf- bis sagokorngroB, je nach ihrem Alter 
glasighell oder braunlich bzw. gelblich-grunlich aussehen. Urn 'l'auschungen durch anderweite 
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Detrituskornchen aus unspezifischen Eiterungen zu vermeiden, ist eine mikroskopische, 
im Zweifelsfall auch kulturelle Untersuchung des frisch gewonnenen Eiters, in dem allein 
die charakteristische Keulenform der Pilzfadenbiischel erhalten ist, unerHWlich. Es lassen 
sich demnach nur die durch Fistelaufbruch oder Operation aufgedeckten FaIle (sog. offene 
A k t in 0 my k 0 s e) diagnostizieren. 

Bei der latent en oder "geschlossenen" Form der Erkrankung konnen bestenfalls 
nur Verdachtsmomente zu einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose hinleiten. Zu dies en gehort 
die brettartige Infiltration des Beckenbindegewebes CB"ehmers) und weiterhin 
das subakute Auftreten doppelseitiger symmetrischer Tumoren, die aus dem klein en 
Becken in die Hypogastrien aufsteigen und eine au££alIige Tendenz zu Durch
bruchen nach auBen zeigen (Samter). 

Therapie. a) Chirurgische Behandlung. Gegenuber aktinomykotischen Prozessen 
anderer Korpergegenden (z. B. des auBeren Genitales) ist eine Radikalentfernung bei den 
mit parametraner Aktinomykose einhergehenden Genitalerkrankungen nur sehr selten 
moglich. Der operative Eingriff gestaltet sich in derartigen Fallen regelmaBig sehr schwierig, 
da Uterus und Adnexe in den sehr derben Bindegewebsinfiltraten formlich eingemauert 
sind. Rumpf schildert den Verlauf eines solchen, darch ein Jahr beobachteten, konservativ 
anfangs mit Erfolg behandelten Falles einer 40jahrigen II para mit primarer Eierstocks
aktinomykose und groBen beiderseitigen parametranen Infiltraten; schlieBlich supravaginale 
Uterusamputation mit beiden Adnexen (technisch sehr schwierig) wegen machtigen Rezidivs; 
Exitus am 5. Tage. 

Gleichwohl sind AbsceBspaltungen zur Erleichterung der Beschwerden selbstver
standlich indiziert. Wegen der in den EntziindungsprozeB meist noch viel intensiver 
als bei Tuberkulose einbezogenen Hohlorgane muB freilich bei allen chirurgischen Ein
griffen eine gewisse Vorsicht walten, obschon nachfolgende Organfisteln im Hinblick auf 
so haufig unmittelbar bevorstehende Spontanperforationen gewiB nicht immer dem Ope
rateur zur Last zu legen sind. Bisweilen kann auch ein energischeres operatives Vorgehen 
zum Ziele flihren. So konnte N euha user seinen Fall nach breiter Spaltung der zahl
reichen Fisteln und schlieBlichen Exstirpation des Uterus samt dem anscheinend am 
langsten erkrankten rechten Ovarium, allerdings erst nach langwierigem Krankheitsverlauf, 
doch vollkommen zur Heilung bringen. 

b) Jodbehandlung. Das zuerst gegen die Rinderaktinomykose erfolgreich an
gewendete Jod ['I.'homassen (1885)J hat sich auch bei der Strahlenpilzerkrankung des 
Menschen gut bewahrt. Das Medikament kommt auBerlich und innerlich zur Anwendung: 
AuBerlich in Form der 10% igen J odkalilOsung (auch Jodtinktur, Lugolsche Losung), 
die taglich mittels Gazetampons in die AbsceBhohle gebracht bzw. in die Fisteln injiziert 
wird. Auf diese Weise wurde bei der Patientin von A. Martin nach 2 Jahren, in deren 
Verlauf es zu wiederholter AbsceBbildung, operativer Spaltung und intensiver Jodbehand
lung kam, vollige Heilung erzielt. Ganz analog verhielt sich der Fall von Den tler-A mann, 
der trotz zahlreicher Rezidive unter der gleichen Behandlung nach 3 Jahren allmahlich 
ausheilte. 

Von einigen Autoren (v. Baracz, Shiota) wird bei jodrefraktaren Patienten auch 
das 25%ige Argentum nitricum empfohlen. Als ein besser vertragliches organisches Jod
praparat ist das Yatren von Pfeiler in die Aktinomykosebehandlung eingefuhrt worden. 
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Dem Praparat haftet der Nachteil an, daB es LeberfunktionsstCirungen schwerer Art hervor
rufen kann, so daB standig dahingerichtete Funktionspriifungen angestellt werden miissen. 
In einem vorgeschrittenen Fall von parametraner Aktinomykose hat Bloch das 5%ige 
Yatren (5-40 ccm pro injectione in allmahlicher Steigerung) intravenos verabreicht und 
will nach Applikation einer Gesamtmenge von 1153 ccm eine deutliche Besserung durch 
Zuriickgehen der Infiltrate festgestellt haben; doch ist das Resultat angesichts des schlieB
lich letal verlaufenen Falles nicht iiberzeugend. 

Gleichzeitig mit der geschilderten auBeren Applikation sollte das 
Jod stets auch innerlich verabreicht werden, und zwar ebenfalls als 4%ige Jod
kalilosung (2 EBloffel pro die unter allmahlicher Steigerung der taglichen Dosis von 
1 bis auf 5 g). 

Auch die Injektionstherapie mit Jodipin (25%ig; angewarmt, taglich allmahlich 
steigend von 10 auf 30 ccm, subcutan in Brust-, Bauch- oder GesaBhaut; mehrtagige 
Pausen nach je 10 Gaben) konnen statt der Jodverabreichung per os empfohlen werden. 
·Gerade bei der parametranen Aktinomykose verdient ferner der Niirnbergersche 
Vorschlag Beachtung, auch die von FischeLgegen die Prostatitis angewendeten Jodipin
klysmen (10 ccm mit doppelter Menge Olivenol verdiinntes Jodipin, aIle 2 Tage) sowie 
Jodipinsuppositorien zu versuchen. 

c) Rontgentherapie. 1m Verein mit der Jodbehandlung ist die Rontgen
bestrahlung die zur Zeit geeignetste Behandlungsform der Aktinomykose, 
gegen die sie von Bevan (1905) zum ersten Male und in der Folge verschiedentlich mit 
stetig fortschreitendem Erfolge in der Chirurgie angewendet worden ist (s. Literatur bei 
Holfelder). Die Ansicht von Heeren, daB zur Erzielung eines Heilerfolges eine sehr 
energische Bestrahlung erforderlich sei mit hohen Dosen (90-120% HED bei 1/2 mm 
Kupferfilter), wahrend kleinere Dosen erfolglos blieben und eine gleichzeitige medikamentCise 
Behandlung nur als unterstiitzend in Frage kame, trifft, wie wir sehen werden, wenigstens 
fiir die Aktinomykose des weiblichen Beckens nicht zu. 

Uber die Aussichten fiir eine Heilwirkung bei der Genitalaktinomykose wird erstmalig 
von Schugt aus der Reifferscheidschen Klinik berichtet. Bei dieser Patientin mit 
sekundarer Parametritis aktinomycotica wurde nach voraufgegangener erfolgloser chirur
gischer Palliativbehandlung die kombinierte Jodkali- und Rontgentherapie (50% 
HED) eingeleitet. Wenn auch die Patientin einer fortschreitenden sekundaren Allgemein
infektion ein Jahr nach Beginn der Erkrankung erlag, so ergab doch die Sektion das 
bemerkenswerte Resultat, daB im Bereich des Bestrahlungsfeldes das Genitale, speziell 
das erkrankte rechte Parametrium frei von Drusen war; nur in einem an der Peripherie 
des Feldes gelegenen Fistelgang wurden nach lang em Suchen noch Drusen gefunden. 

tIber Dauerheilungen liegen angesichts der bislang noch viel zu vereinzelten FaIle 
von bestrahlten Genitalaktinomykosen begreiflicherweise nur sehr sparliche Mitteilungen 
vor. So berichtet Hor ale k iiber einen erst radikal operierten und hinterdrein bestrahlten 
Fall von vollkommener Ausheilung. Ein zweiter von Schugt mit Rontgenstrahlen behan
delter Fall einer Adnexaktinomykose ist gleichfalls genes en ; der objektive Befund der 
festgestellten Heilung liegt allerdings erst iiber ein halbes Jahr zuriick. Einzig der Fall 
Martius, bei dem nach Entfernung der link en Adnexe durch wiederholte Bestrahlung 
eine nunmehr iiber 3 Jahre andauernde, objektiv und subjektiv unverkennbare Ausheilung 
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erzielt worden ist. Marti u s glaubt, die bisherigen haufigen MiBerfolge bei der Rontgen
therapie der Genitalaktinomykose auf die Anwendung viel zu groBer kompakter, als homo
gene Herddosen verabreichter Strahlenmengen zuriickfiihren zu miissen und empfiehlt 
dringend, in Zukunft kleinere, mehrmals gegebene Dosen anzuwenden. Seine 
Patientin hat in der Zeit von Oktober 1926 bis Juli 1927 drei Bestrahlungsserien zu je 
4 Sitzungen mit etwa 30 % der mit 660 r angenommenen HED bei der erst en Sitzung und 
etwa 10% der HED bei den 3 folgenden erhalten. Auch Schugt ist neuerdings auf 
Grund seines zweiten Falles zu der gleichen Ansicht, die Bestrahlung mit r e 1 a t i v 
kleinen, langere Zeit hindurch verabfolgten Dosen vorzunehmen, gelangt. Unabhangig 
von Martius und Schugt haben auch Heim sowie Bloch neben der Yatrenbehandlung 
die Schwachbestrahlung angewendet. 

Zu den giinstigen Heilungszifffern bei der Rontgentherapie der Bauchaktinomykose 
(unter 33 Fallen 15 Heilungen [Griinthal]) stehen diejenigen bei der Aktinomykose des 
weiblichen Genitales in grellem Kontrast. Ob die auffallend geringe Zahl wirklicher Hei
lungen der Genitalaktinomykose sich durch die rasche Ausbreitung in dem friihzeitig 
ergriffenen Beckenbindegewebe sowie durch die ungemein schwierige Erkennung des 
Leidens verbunden mit unzweckmaBiger Behandlung, speziell unrichtiger Strahlendosierung 
erklaren lassen, miissen erst die Ergebnisse weiterer dementsprechend behandelter, und 
wie Haselhorst und Griinthal mit Recht betonen, Jahre hindurch nachkontrollierter 
FaIle erweisen. 

Mit der Verwendung von Radium (Y und K. Ikeda), das in die Fisteln eingelegt 
wurde und ohne unterstiitzende Therapie von Jod und Rontgen den Tumor merklich ver
kleinert haben soIl, ist man iiber die ersten Versuche noch nicht hinaus. 

Zur Zeit muB daher die Pro g nos e der Genitalaktinomykose immer noch als 
infaust hingestellt werden. 

X. Tuberkulose des Beckenbindegewebes. 
Eine primare tuberku16se Erkrankung des Parametrium kommt ebenso wenig vor 

Wle eine primare Genitaltuberlmlose iiberhaupt. Auch sekundare tuberku16se Verande
rungen im Beckenzellgewebe gehoren zu den Seltenheiten. 

Die para metrane Tuber kulose darf nach den grundlegenden Untersuchungen 
von Schlimpert atiologisch nicht als eine besondere Porm der Tuberkulose, sondern 
lediglich als Ausdruck einer weit vorgeschrittenen Genitaltuberkulose aufgefaBt 
werden. Der Infekt erfolgt in diesen Pallen ausschlieBlich auf dem Lymphwege, fort
geleitet von einer Uterus- oder Tubentuberkulose. Die gegeniiber der Genitaltuberkulose 
auffallende Seltenheit der parametranen Erkrankung (5,5%) deutet nach Schlimpert 
darauf hin, daB die uterinen Lymphbahnen den Bacillentransport nicht leicht vermitteln. 
Der Autor hat unter seinem groBen Material nur 4 FaIle gefunden, in denen beide Para
metrien bei einer ausgedehnten Genitaltuberkulose mitaffiziert gewesen sind. Es 
waren durchweg schwere Palle: Imal war das gesamte Genitale auBer der Scheide, Imal 
Uterus nebst den Tuben und 2mal beide Tuben erkrankt. In einem dieser heiden letzten 
Palle ist vielleicht der parametrane Lymphraum durch den operativen Eingriff (Salping
ektomie) eroffnet und direkt infiziert worden. Unter seinen 66 :Fallen von Tuberkulose 
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der inneren Genitalien konnte auch Kundrat nur 4mal Tuberkel im Ligamentum latum 
(darunter lmal in einem Lymphknotchen und lmal in einer V ene) feststellen. 

Etwas haufiger scheinen nach A. Martin (im Gegensatz zu A. Hegar) die Lymph
dru sen infolge hamatogen oder lymphogen fortgeleiteter Infektion im Becken ergriffen 
zu sein; allerdings bleibt es nach Martin dabei fraglich, in welchem zeit lichen und ursach
lichen Verhaltnis dieser Drusenbefund mit dem Erkrankungsherd des inner en Genitales 
steht. v. Pranque berichtet von 2 Pallen tuberkulOser Lymphdrusentumoren 
im Beckenbindegewebe. 1m ersten Pall fand er bei einer 46jahrigen Prau einen soliden 
pseudofluktuierenden, kleinfaustgroBen Lymphdrusentumor, der zwischen den Blattern 
des Ligamentum latum direkt an der Beckenwand saB und infolge inniger Umwachsung 
der Arteria und Vena iliaca externa nicht radikal entfernt werden konnte. In einem analog en 
Pall sah der Autor rechts und links am Beckeneingang zwei symmetrisch sitzende, solide, 
stumpf aus dem Subserosium ausschalbare Lymphdrusenknoten, die mikroskopisch als 
tuberkulOs erkannt wurden. Perner beschreibt K undra t eine bei einer Badikaloperation 
von Wertheim exstirpierte, dattelkerngroBe hypogastrische Druse, in der zufiiJligerweise 
beide Prozesse, Tuberkulose und Carcinom, nebeneinander Platz gegriffen hatten. 

TuberkulOse Lymphdriisen im Becken konnen sich mitunter auch zu voluminosen 

'l'umoren auswachsen, das klinische Bild wesentlich beherrschen (Meyer, Grimault, 
Beeb, Schellenberg), ja sogar Geburtshindernisse, die den Kaiserschnitt erforderlich 
machen, abgeben (Zickel, Wort mann). In dem Wort mannschen Falle (3ljahrige 
IVpara), dem funften literarisch bekannt gegebenen, ist es von Interesse, daB das Wachs
tum des Tumors, der von der Pfannengegend bis fast zur Mittellinie reichte und die Sectio 
absolut indizierte, ein auBerordentlich langsames gewesen war. 

Sonst treten klinisch tuberkulOse Erkrankungen des Beckenbindegewebes als Teil
erscheinung einer Tuberkulose des inneren Genitalapparates nicht in den Vordergrund. 

Verursachen tuberkulOse Lymphdrusenknoten Unterleibsbeschwerden, so wird die 
anatomisch meist unschwierige Diagnose kliniseh so gut wie nie gestellt Hat sieh del' 
Arzt behufs Aufschlusses des llnklaren Saehverhalts oder in der Annahme eines ehronischen 
Adnextumors auf eine Laparotomie eingelassen, so solI er bei Erkennung eines Lymph
drusenknotens an die Mogliehkeit einer tuberkulOseD Affektion denk9n und an die Exstir
pation nur herangehen, wenn del Tumor sieh leieht aus dem Beekenzellgewebe aussehalen 
laBt, jedenfalls nieht derart mit den NachbalOrganen verlotet ist, daB alleI Wahrseheinlieh
keit naeh deren Integritat und seine eigene bei radikalem Vorgehen nieht gewahrt werden 
kann. Denn unvollstandige Entfelnung mit der Gefahr der Keimaussaat, sowie 
Nebenverletzungen bring en weitaus groBeren Sehaden in solehen Pallen, die, konservativ 
behandelt, uberdies gar nicht so selten spontan ausheilen. 

Diese erst kurzlieh wieder bei der Behandlung der Mesenterialdrusentuberkulose 
ausgesprochenen Warnungen (Guggisberg, Sigwart) durften in gleicher Weise auch fur 
die tuberkulOsen Reckenlymphknoten Geltung haben. 



682 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

Literaturverzeichnis. 
Anatomie und Physiologie. 

Anderson and Makins, The planes of subperiton. and subpleur. connect. tissue with their exten
sions. J. Anat. a. PhysioI. 25, 78 (1901). 

Balp, Etude sur la cavite de Retzius et des ligaments larges. Lyon 1890. - Bayer, Zur Physio
logie und Morphologie der Gebarmutter. GynakoI. Klinik, herausgeg. von W. A. Freund, StraBburg: 
K. Triibner 1885. - Vorlesungen iiber allgemeine Geburtshilfe, Bd. 3. StraBburg: Schlesier & Schweik
hardt 1908. - Bernutz et Goupil, Clin. med. sur les malad. des femmes, 2. Auf I., Tome 2. Paris 1862.
Bichat, Allgemeine Anatomie, angewandt auf die Physiologie und Arzneiwissenschaft, iibersetzt von 
H. H. Pfaff, Teil I, Abt. 1. Leipzig 1802. - Billroth, Uber die Verbreitungswege der entziindlichen 
Prozesse. Volkmanns Slg klin. Vortr. Chirurg. Nr 2. - Blumberg u. Heymann, Uber den Ursprung, 
Verlauf und die Bedeutung der glatten Muskulatur in den Ligg. lata beim Menschen und bei den Sauge
tieren. Arch. f. Anat. u. PhysioI. 1898. - Blumreich, Verh. 12. Kongr. Ges. Geburtsh. Dresden 1907, 
431; Dtsch. med. Wschr. 1906, Nr 8. - Bucura, Nachweis von chromaffinem Gewebe und wirklichen 
Ganglienzellen im Ovar. Wien. klin. Wschr. 1907, Nr 23. 

Clado, Soc. de BioI. 1891. - Cocchi e Santi, Ricerche nel tessuto elastico: 1. Ligamento rotondo. 
2. Cordone ombelicale. Ann. Ostetr. 1901, No 7, 811. - Cotte, Troubles fonctionnels de l'appareil genital 
de la femme. Paris: Masson & Cie. 1931. 

Dahl, Die Innervation der weiblichen Genitalien. Z. Geburtsh. 78, 539. - Dembo, Soc. de BioI., 
23. Dez. 1882. - Drappier, Contribution it l'etude de la cavite prevesicale. These de Paris 1893. -
Dudley u. Bovee, Funktion und Bedeutung des uterinen Bandapparates. Jverslg Amer. med. Assoc., 
5. bis 8. Juni 1906. Ref. Mschr. Geburtsh. 24,517 (1906). - Durand, Le ligament iIio-ovarien (Appen
diculo-ovarien Clado). Contribution it l'etude du lig. large. Arch. de Toc. et Gynec. 22, 821 (1895). 

Eisler, Zur Anatomie der Regio inguinalis des Weibes. Miinch. med. Wschr. 1898. - Ein Cavum 
praevesicale. Anat. Anz. 28, 150 (1906). 

Feitel, Zur arterieIIen GefaBversorgung des Ureters, insbesondere der Pars pelvina. Z. Gynak. 
46, H.2. - Fothergill, Die Stiitzen der Beckeneingeweide. Roy. Soc. med., obstetr. a. gynec., sect. 
12. Dez. 1907. Ref. ZbI. Gynak. 1909, Nr 33, 1175. - Frappier, Vaisseaux sanguins de I'uterus. These 
de Paris 1896. - Freund, H erm., Durchschnitt durch das Beckenbindegewebe. Verh. 10. internat. 
Kongr. Berlin. ZbI. Gynak. 1890, BeiI., 130. - Die juvenile Form des Parametrium und die Parametritis 
posterior. ZbI. Gynak. 1925, 323 -Freund, R., Zur Lehre von den BlutgefaBen der normalen und kranken 
Gebarmutter. Jena: Gustav Fischer 1904. - Freund, W. A., Das Bindegewebe im weiblichen Becken 
und seine pathologischen Veranderungen mit besonderer Beriicksichtigung der Parametritis chronica 
atrophicans und der Echinococcuskrankheit. Gynakologische Klinik S. 203-369. StraBburg: K. Triibner 
1885. - Festschrift fiir Chro bak, S. 27. Wien 1903. - Anatomische Lehrmittel zur Gynakologie. Demon
stration von Praparaten zur Aufdeckung des Baues des Beckenbindegewebes. Beitr. Geburtsh. 4, 3. -
Freund, W. A. u. v. Rosthorn, Modelle von 14 Beckendurchschnitten zur DarsteIIung der normalen 
topographischen VerhaItnisse und der wichtigsten Erkrankungen im Beckenbindegewebe. Medizinisches 
Warenhaus Berlin, 1906 u. 1908. ZbI. Gynak. 1906, Nr 12, 315; 1908, Nr 39, 1282. - Fromme, 
Verh. 12. Kongr. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Dresden 1907, 436. - Frommolt, Uber die arterieIIen 
KoIIateralbahnen am mensch lichen Ureter. Zbl. Gynak. 1927, Nr 6, 322. 

Gerardin, La cavite preperit. de Retzius. These de Paris 1879. - Goffe, J. Riddle, The uterine 
ligaments, their anatomy and functions. Mit Diskussion. Amer. J. Obstetr., April 1904, 490. Debatte 
S. 557. - Goltz, Pfliigers Arch. 9, 552f. - Grohe, Uber Bau und Wachstum des menschlichen Eierstocks 
und einige Krankheiten desselben. Virchows Arch. 26. - Guerin, Sur la structure des ligaments larges. 
Arch. de Toc., Aug. 1879; C. r. Paris 1879, 1264. - Lecons elin. sur les malad. des organes genitaux into 
de la femme. Paris 1878. 

H alban, Zur Prolapsfrage. Zbl. Gynak. 1918, Nr 21, 356. - Die operative Behandlung des weib
lichen Genitalprolapses unter Beriicksichtigung der Anatomie und A.tiologie. Wien 1919. - H alban U. 

Tandler, Anatomie und A.tiologie des Genitalprolapses beim Weibe. Wien: W. BraumiiIIer 1907. -
Hashimoto: Zur Kenntnis der Ganglien der weiblichen GenitaIien. Beitr. Geburtsh. 8, 33 (1904). -
Henke, Beitrage zur Anatomie des Menschen mit Beziehung auf Bewegung. Leipzig 1872. - Topogra
phische Anatomie des Menschen. Berlin 1884. - H eyken, Anatomische Untersuchungen iiber die Mus
kulatur der breiten Mutterbander. Gekronte Preisschrift. Inaug.-Diss. 1890. - His, W., Die ana· 
tomische Nomenklatur. Arch. Anat. u. PhysioI. Suppl.-Bd., Leipzig 1895. - H o/meier, ZbI. Gynak. 



Literaturverzeichnis. 683 

1906, Nr 6. - Holl, M., Uber den VerschluB des mannlichen Beckens. Arch. f. Anat. Leipzig 1881. -
Zur Homologie und Phylogenese der Muskeln des Beckenausganges (mannlicher und weiblicher Damm). 
Anat. Anz. 1896, Nr 3. - Die Muskeln und Fascien des Beckenausganges. Handbuch der Anatomie des 
Menschen, herausgeg. von Bardele ben, Jena 1897. - Uber einige Fascienverhaltnisse in der Fossa ischio· 
rectalis. Arch. f. Anat. Suppl.·Bd. 1913, 179. - Holzapfel, Uber die Sectio caesarea abdominalis inferior. 
Z. Geburtsh. 63, H. 2, 382. - Hormann, Uber das Bindegewebe der weiblichen Geschlechtsorgane. Arch. 
Gynak. 84, H.1. - Huffel, Mschr. Geburtsh.1909, H.5. - Hyrtl, Uber das Cavum praeperitoneale 
Retzii. Sitzgsber. Akad. Wiss. Wien, Math.-natwiss. Kl. 29. 

Iwanoff, Die Muskulatur der Mutterbander in Verbindung mit der Anordnung der Muskelfasern 
in der Gebarmutter. Arch. f. Anat. 1911, 243. 

Jarjavay, Traite d'anatomie chirurgicale. Paris 1854. - v. Jaschke, Klinische und anatomische 
Beitrage zur Atiologie des Genitalprolapses. Z. Geburtsh. 74, H.2, 678; Zbl. Gynak. 1911, Nr 40. -
Lage- und Bewegungsanomalien des weiblichen Genitalapparates. Dieses Handbuch Bd. 5, S. 872. -
Stiitz- und Haftapparat des weiblichen Genitales. Z. Anat. 94, 373 (1931). - Jung, Untersuchungen 
iiber Innervation der weiblichen Genitalien. Mschr. Geburtsh. 21, H. 1. - Zur Anatomie und Topo
graphie des Beckenbindegewebes. Beitr. Geburtsh. 4, 361. - Die Anatomie und Physiologie des 
Beckenbindegewebes. Martins Handbuch der Krankheiten der weiblichen Adnexorgane. Berlin: 
S. Karger 1906. 

Kaufmann, Uber Phlebektasien des Uterus und seiner Adnexe. Z. Geburtsh. 37,201. - Keiffer, 
Le systeme ganglion. de l'uterus humain. Soc. Obstetr. Paris, Sitzg 19. Febr. 1908. Zbl. Gynak. 1908, 
Nr 35, 1150. - Kelly, The anatomy of the round ligament. Trans. N. Y Acad. med. amer. J. Obstetr. 
N. Y. 28, 296. - Klein, Zur vergleichenden Anatomie und Physiologie der weiblichen Genitalien. Z. 
Geburtsh. 43. - Kocks, Die normale und pathologische Lage und Gestalt des Uterus usw. Bonn 1880.
Kolliker, Lage der inneren weiblichen Geschlechtsorgane. Bonn 1882. - Quergestreifte Muskelfasern 
im Ligamentum rotundum des Menschen. Verh. anat. Ges. Jena 1898. - Konig, Die perimetrischen 
Exsudate der Wochnerinnen. Arch. Heilk. 3 (1862). - Uber die Bedeutung der Spaltraume des Becken
bindegewebes fiir die Ausbreitung der entziindlichen Prozesse. Slg klin. Vortr. Nr 57. - Kownatzki, 
Die Venen des weiblichen Beckens. Wiesbaden: J. F. Bergmann 1907. - Kromer, Die Lymphorgane 
der weiblichen Genitalien usw. Arch. Gynak. 73, H. 1. - Kronig, Ubung und Schonung in der 
Geburtshilfe und Gynakologie. Dtsch. med. Wschr. 1907, Nr 8. - K urdinowski, Arch. Gynak. 73, 
H. 2; 76. - Kuf3maul, Von dem Mangel der Verkiimmerung und Verstopfung der Gebarmutter. 
Wiirzburg 1859. - K ustner, Uber Sellheims extraperitonealen, cervikalen Kaiserschnitt. Zbl. Gynak. 
1908, Nr 16. 

Labhardt, Das Verhalten der Nervenin der Substanz des Uterus. Arch. Gynak. 80, H. 1. -Langer. 
Lehrbuch der Anatomie des Menschen. Wien 1865. - Langer- Toldt, Lehrbuch der systematischen und 
topographischen Anatomie des Menschen. Wien u. Leipzig 1893. - Langley, Asher u. Spiro, Erg. 
Ph;ysiol. Biophysik 2, 2 (1903)_ - Lartschneider, Die SteiBbeinmuskeln beim Menschen und ihre 
Beziehungen zum M.levator ani und zur Beckenfascie. Denkschr. k. k. Akad. Wiss. 72 (1895). -Latarjet 
u. Rochet, Innervation des organes genitaux into d.l. femme. Ann. MM. et Chir. 1928 I, No 1, 117. -
Latzko, Wien. klin. Wschr. 1909, Nr 14. - Lef3haft, Uber die Muskeln und Fascien der Dammgegend 
beim Weibe. Gegenbaurs Jb. 9 (1883). - Lubosch, Normale Entwicklungsgeschichte der weiblichen 
Geschlechtsorgane des Menschen. Biologie und Pathologie des Weibes von Halban- Seitz Bd. 1, S. 217.
Luschka, Die Fascia pelvin. in ihrem Verhalten zur hinteren Beckenwand. Sitzgsber. Akad. Wiss. 31) 
(1859). - Die Muskeln am Boden des weiblichen Beckens. Denkschr. k. Akad. Wiss. 20 (1862). - Anatomie 
des menschlichen Beckens. Tiibingen 1864. 

Martin, A., Lage und Bandapparat des Eierstockes. Festschrift fiir Karl Ruge. Berlin 1897. -
Martin, E., Die Harnblase wahrend der Geburt. Arch. Gynak. 88, H. 2. - Der Haftapparat der weiblichen 
Genitalien. Berlin: S. Karger 1911/12. - Der Genitalprolaps. Mschr. Geburtsh. 39. - Ein Modell des 
Befestigungsapparates der weiblichen Beckenorgane. Arch. Gynak. 109, 198. - Die anatomische und 
klinische Bedeutung der Fascia vaginalis. Zbl. Gynak. 1918, Nr 33, 556. - Die Erkrankungen des Becken
bindegewebes in Halban-Seitz' Biologie und Pathologie des Weibes, Wien u. Berlin: Urban & Schwarzen
berg, Bd. 5, Teill, S. 583. - Meyer, Robert, Hyperplastisches Ligamentum ovarii. Zbl. Gynak. 1903,149. 

Nagel, Beitrage zur Anatomie der weiblichen Beckenorgane. Arch. Gynak.1)3, 557. - Die weib
lichen Geschlechtsorgane. Handbuch des Menschen, herausgeg. von Bardeleben, I. Teil. Jena 1896. -
Nachtrag hierzu. Arch. Gynak. 1)3, 557. 

Olshausen, Zur Kaiserschnittsfrage. Zbl. Gynak. 1909, Nr 43. 



684 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

Peham-Amreich, Gynakologische Operationslehre. Berlin: S. Karger 1930. - Pfannenstiel, 
Zur Indikation und Technik des cervicalen Kaiserschnittes. Zbl. Gynak. 1908, Nr 6; Dtsch. med. Wschr. 
1908, Nr 40. - Pissemski, tiber die Anatomie des Plexus fundamentalis usw. Mschr. Geburtsh.17. 

Raineri, Ann. Ostetr. 1907, Nr 9; Zbl. Gynak. 1908, Nr 12. - Rein, Pfliigers Arch. 23, 68f. -
Robinson, The structures existing in the broad ligament. Kans. City M. Index 14, 294, 297 (1893). -
The utero-ovarian artery. The uterine segment. Amer. gynec. J., Dez. 1901. - Robles, Contribution it 
l'etude des abces prevesicaux. Paris: G. Steinheil 1904. - Roith, Zur Innervation des Uterus. Mschr. 
Geburtsh.21), 79. - Zur Anatomie und Physiologie des Nervensystems des Uterus. Mschr. Geburtsh. 
21), 119 (1907). - Zur Anatomie und klinischen Bedeutung dcr Nervengeflechte im weiblichen Becken. 
Arch. Gynak. 81, H. 3 (1907). - v. Rosthorn, Anatomische Veranderungen der Geschlechtsorgane in der 
Schwangerschaft. v. Winckels Handbuch der Geburtshilfe, Bd. 1, S.565. Wicsbaden: J. F. Bergmann 
1903. - Die deutsche Klinik von Leyden-Klemperer: tiber die Erkrankung des Beckenbindegewebes 
bei der Frau, 1904, S. 821. - Zur Anatomie des Beckenbindegewebes. Verh. dtsch. Ges. Gynak. 7, 336. -
Diskussion zum Vortrag Cohns. Mschr. Geburtsh. 26, H.l, 121. - Diskussion zum,. Vortrag Roiths. 
Mschr. Geburtsh. 21), H. 1, 121. - v. Rosthorn u. Chrobak, Die Erkrankungen der weiblichen Geschlechts
organe. Wien: Alfred Holder 1896. - v. Rosthorn, cf. Mayer, Die beckenerweiternden Operationen. 
Berlin: S. Karger 1908. - Rouget, Recherches sur Ie type des organes genitaux et leurs appareils mus
culaires. These de Paris 18Mi; J. Physiol. Paris 181)8. 

Saito, tiber die Beckenvenen der japanischen Frauen. J. of orient. Med. 3, Nr 4, 191 (1925). -
Savage, The surgery and surgical anatomy of the female pelvic organs. London 1882. - Schickele, 
Verh. 12. Kongr. dtseh. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Dresden 1907, 262. - Schiefferdecker, Archiv von 
His u. Braune 1886/87. - Schlafli, 700 Hebosteotomien. Z. Geburtsh. 64, H. 1 (1909). - Schlesinger, 
Gynakologische Studien. I. Wien: Wilhelm Braumiiller 1878. - Anatomische und klinisehe Unter
suchungen iiber extraperitoneale Exsudationen im weiblichen Beeken. Wien 1879. - Zur Architektonik 
des weiblichen Beckens. Wien. med. Bl. 1879, Nr 31/32. - tiber Blutgeschwiilste des weiblichenBeckens. 
Wien. med. Bl. 1884, Nr 27/29, 31/33, 38, 43-44, 46. - Schuler, Topographie des interstitiellen Binde
gewebes im weiblichen Becken. Inaug.-Diss. Stra13burg. - Schultz, Beckenboden und Prolaps. Mschr. 
Geburtsh. 38, H. 6,681. -Schultze, B. S., tiber Palpation der Beckenorgane. Jena. Z. Med. u. Natur
wiss. I) (1870). - Zur Kenntnis der Lage der Eingeweide im weiblichen Becken. Arch. Gynak. 9 (1876). -
Seitz, Die Hygiene des Woehenbettes. Dtsch. med. Wschr. 1912, Nr 36. - Sellheim, Zur Topographie 
der Beckeneiterungen. Gynak. Kongr., Bd. 7. - Topographischer Atlas zur normalen und pathologischen 
Anatomie des weiblichen Beckens. Wiesbaden 1900. - Der normale Situs der Organe im weiblichen Becken 
usw. Wiesbaden 1903. - Die diagnostische Bedeutung der Ligg. sacrouterina. Verh. dtsch. Ges. Gynak. 
10,669; Beitr. Geburtsh. 8, H. 3 (1904). - Der extraperitoneale Uterusschnitt. Zbl. Gynak. 1908, Nr 5. -
Weiteres yom extraperitonealen Uterusschnitt. Zbl. Gynak. 1908, Nr 10. - Die Entbindung durch die 
Uterusbauchdeckenfistel. Zbl. Gynak. 1908, Nr 20. - Dtsch. med. Wschr. 1908, Nr 40. - Anatomisches 
zum Uterusschnitt. Oberrhein. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Ref. Beitr. Geburtsh. 13, H. 2 (1908). - Sirena
Cor leo, Distribuzione de tessuto elast. nell'appar. gen. fern. intern. Lucina Sicula I. Palermo 1903. -
Snegireff u. Goubaroff, L'anatomie topogr. des ligaments larges. Congr. period. internat. Gynec. 
Bruxelles, Sept. 1892. - Stieve, Der Halsteil der menschlichen Gebarmutter, seine Veranderungen wah
rend Schwangerschaft usw. Z. mikrosk.-anat. Forsch. 11, H. 3/4, 291. Leipzig 1927. - tiber die Bedeutung 
venoser Wundernetze fiir den Verschlu13 einzelner Offnungen des menschlichen Korpers. Dtsch. med. 
Wschr. 1928, Nr 3/4. -Strauf3-Durckheim, Anat. descript. comparat. du chat. Paris 1845. - Syming
ton, A contribution of the normal anatomy of the femal pelvis floor. Edinburgh med. J. Marz 1889. 

Tandler, Anatomie und topographische Anatomie der weiblichen Genitalien. Dieses Handbuch 
Bd. 1, S. 342. - Tandler u. Halban, Die Topographie des weiblichen Ureters bei normalen und patho
logischen Verhaltnissen. Mschr. Geburtsh.15. - Topographie des weiblichen Ureters mit besonderer 
Beriicksichtigung der pathologischen Zustande und der gynakologischen Operation. Wien 1901. -
Thevenot, Gaz. hebd. 29, 5, 70 (1882). 

V irchow, Arch. path. Anat. 21. 
Waldeyer, Die Lage der inneren weiblichen Beckenorgane bei Nulliparen. 1886. - Beitrage zur 

Kenntnis der Lage der weiblichen Beckenorgane. Festschrift fiir Kolliker. Bonn 1892. - Weiden
baum, tiber Nervenzentren aus den Gebarorganen der Vogel, Reptilien und Amphibien. Dorpat 1894. -
West, Ligaments of the uterus and their functions. Amer. J. Obstetr., Aug. 1904. - Wieger, tiber die 
Entstehung und Entwicklung der Bander des weiblichen Genitalapparates. Arch. f. Anat. 1881), 349. 

Zuckerkandl, E., tiber die Fascia perinei propria. Wien. med. Bl. 1883. - Zweifel, Verh. Ges. 
Geburtsh. U. Gynak. Leipzig, Sitzg 18. Juni 1906, 44. 



Literaturverzeichnis. 685 

Entwicklungsstorungen. 
GroBere Literaturtibersicht bei: 
Aschner, Die Konstitution der Frau und ihre Beziehungen zur Geburtshilfe und Gynakologie. 

Mtinchen: J. F. Bergmann 1924. 
Mathes, Der lnfantilismus, die Asthenie usw. Berlin 1912 und die Konstitutionstypen des Weibes. 

Handbuch der Biologie und Pathologie des Weibes von Halban·Seitz, Bd.3. 1924. - Mayer, A. 
Die Bedeutung der Konstitution fUr die Frauenheilkunde. Dieses Handbuch Bd. 3, S. 809. 

Verletzungen und Blutergiisse. 

Abel, Vorlesungen tiber Frauenkrankheiten. Berlin S.387. Oskar Coblentz 1912. - Ahlstrom, 
Beitrage zur Kenntnis der Hamatome in Vulva usw. Nord. med. Arck. (schwed.) I Chir., Bd. 11. -
Ahltorp, Beckenhamatom als Folge von Cervixruptur. Zbl. Gynak. 1933, Nr 28, 1645. - Aran, 
Le<;ons cliniques: des tumeurs sanguines peri.uterines, p. 751. 

Baldy, A case of varicose vein of the broad ligament. Amer. J. Obstetr. N. Y. 36, 310 (1897). -
Balleray, Med. News Philadelphia, 1883, 358. -Bandl, Die Krankheiten der Tuben, der Ligamente, 
des Beckenperitoneums und des Beckenbindegewebes. Deutsche Chirurgie. Stuttgart 1886. - Barker, 
Subserous uterine haematocele in a girl of eleven years, simulating acute inflammation of the vermiform 
appendix, laparatomy, recovery. Trans. clin. Soc. Lond. 26, 97-100 (1892/93); Lancet 1, 362. - Baum
gartner, Uber extraperitoneales Hamatom. Dtsch. med. Wschr. 1882, Nr 36. - Beck, Snow, Obstetr. 
trans. 14 (1872). - Becquerel, Traite clin. des malad. de l'uterus. Gaz. Hop., April 1868. -Beigel, 
Haematocele alae vespertilionis. Arch. Gynak. 11, 377 (1887). - Bellei, Lesioni della vagina d. coito. 
Ann.Ostetr. 50, No 6. - Berlin, Fanny, A case of anteuterine haematocele, laparatomy; recovery. 
Amer. J. Obstetr. 22, 495.-Bernutz et Goupil, Clinique med. sur les maladies des femmes. Paris 1860.
Bertrand, De l'Mmatocele ante-uterine. These de Nancy 1896. - Betschler, Klinische Beitrage zur 
Gynakologie, H. 1, S. 135. Breslau 1862. - Bochevsky, Uber sub partu entstandene Hamatome uSW. 
Lwowski Tygod. lek. 1911, Nr 39, 40 [Gynak. Rdsch. 1912, H. 23, 879]. - Boeckel, Des kystes menor
rhagiques. Gaz. MM. Strasbourg 1861. - Bornow, Haematoma vulvae etc. Allg.med.Z.ztg 1878,1197.
Bourdon, Tumeurs fluctuants du petit bassin et de leur ouverture parle vagin. Rev. Med. 3, 6-32 (1841). 
Braun, Wien. med. Wschr. 1861, 30, 35; 1866, 1868, 1872. - Breda, Zur .Atiologie der Coitusverletzungen. 
Ein Fall von septischer Parametritis mit todlichem Ausgang nach Scheidenverletzung. Z. Geburtsh. 1930, 
1297. - Breslau, Mschr. Geburtskde. 9 (1856). - Schweiz. Z. Heilk. 1862 11,318. - Brichetau, Bull. 
Soc. Anat. Paris 1860. - Bublicenko, Zur Differentialdiagnose der Parametritis puerperalis. Ginec. 
(russ.) 1929, No 8, 474 [cf. Med. Welt 1929, Nr 46, 1650, sowie Ber. Gynak. 1i', H. 9, 543 (1930)].
Budin, Des varices chez les femmes enceintes. These Agreg. Paris 1880. - Progres med., 28. Mai 1887. -
Buhl, .Arztl. lntellbl. 1869, 168. - Burton, J. E., Haematocele and pelvic haematoma. Med. Press 
u. Circ., p. 329. London 1891. 0- Byrne, Ann. Gynec. et Obstetr. 1889, 46. 

Calais, Uber Varicen im Ligamentum latum. lnaug.-Diss. Freiburg 1896. - Cestan, Les Mmor
rhagies et I'Mmatocele pelvienne intra-peritoneale. Arch. Gynec. et Toc. 23, 519-629. Paris 1896. -
Chaussier, S. Freu n d Gynak. Klin. 339. -- Chunn, Ein Fall von traumatischer Hamatocele (Thrombus) 
der Vulva bei einer Nullipara. Amer. J. Obstetr., Aug. 1883. - Clark, E., Subperitoneal haematocele. 
Daniels Texas med. J. 6, 225-255. Austin 1889-90. - Phleboliths of the ovarian veins simulating ureteral 
stones. Amer. J. Obstetr., April 1902. - Coe, So called Variocele in the female. Trans. obstetr. soc. N. Y. 
Amer. J. Obstetr. 22,504 (1899). - Corson, A large pelvic extraperitoneal hematocele following dilatation 
of the cervix and curettage. Amer. J. Obstetr. 42, 516 (1900). - Cotte, Sur les perforations uterins survenus 
au cours de la dilatation aux bougies d'Hegar. Bull. Soc. Obstetr. Paris 1927, 275. - Cousins, Case 
of large haematocele of the broad ligament and intra cystic. haemorrhage, peritonitis, abdominal section, 
recovery. Lancet 1,1064. - Cramer, Varicocele graviditatis. Mschr. Geburtsh 32, 551. 

Delgrange, L., Hematocele vaginale; traite par l'excision; guerison. J. Sci. mM. Lille 2, 55-58 
(1891). - Denneux, Memoire sur les tum. sang. de la vulve. Paris 1830 et Recherches prato sur les tum. 
sang. Paris 1835. - Denonvillier, Gaz. Hop. 1861. - Devalz, Du varicocele ovarien. ThesedeParis 
1868. - DoUris, Thrombus pelvi-genital. Nouv. Dict. Med. 1893. - Doran, Alb., Haematoma and 
Haematocele, a study of two cases of early tubal pregnancy. Trans. obstetr. Soc. Lond. 46. - Dudley, 
Du variocele chez la femme, 1888. - Duvelius, Beitrag zur Lehre von der operativen Behandlung des 
Haematoma periuterinum extraperitoneale. Arch. Gynak. 23, 107 (1884). - Duncan, Mathews, On 
uterine haematocele. Edinburgh med. J. 1862. - Dupuy, Pathogenie des Mmorrhagies parauterines 
extraperitoneales. These de Paris 1896. 



686 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

Etheridge, An enormous abdominal hematoma, operation, removal, cure. Trans. gynec. Soc. 
Chicago. Amer. J. Obstetr. 27, 142. 

Falk, Uber die Bedeutung der Phlebektasien und ihrer Folgezustande. Arch. Gynak. 82, 302. -
Uber Phlebektasien im Bereiche der weiblichen Genitalorgane. A.rztl. Ver. Hamburg, Sitzg 29. Mai 1906. 
Ref. Miinch. med. Wschr. 1906, Nr 25, 1234. - Fehling, Arch. Gynak. 10, 193. - Fenomenoff, 
Zur Kasuistik der Verletzungen sub coitu. Z. Akus. (russ.) 1895. - Ferber, Die Blutgeschwiilste in der 
Nachbarschaft der Geschlechtsteile des Weibes. Schmidts Jb. 115, 123,218. - Fischl, Lebensgefahrliche 
Blutung nach einer geringen Verletzung der Scheide. Med.-chir. Zbl. 27, 137. Wien 1892. -Fitzgerald, 
Haematoma of the broad ligament. N. England Obstetr. Gynec. Soc., April 1904; J. Obstetr. 1905, 446.
Flatau, TaubeneigroBe Kalkkonkremente des Ligamentum latum. Mitt. frank. Ges. Geburtsh. u. Frauen
krkh. Niirnberg, 27. Okt. 1905. Miinch. med. Wschr.1906, Nr 9,191. -Fleischmann, Prag. med. Wschr. 
1886, Nr 36. - Fornero, Cist. emat. d. leg. largo a erisi menstr. etc. Monit. ostetr. 1929, No I, 56. -
Frankel, L., Uber Verletzungen des Spa.tium vesieo-uterinum bei der Aufstopslung und deren Behandlung. 
Mschr. Geburtsh. 55, 340, 362 (1921). - Franz, Lehrbuch der Frauenkrankheiten von Fehling
Franz, 4. Aufl., S. 430. Stuttgart: Ferdinand Enke 1913. - Freund, H., Uber Haematomata liga
menti lati im Wochenbett. Beitr. Geburtsh. 13, 490; Biologie und Pathologie des Weibes von Halban
Seitz, Bd. 5, S. 657. - Freund, E., Zur Lehre von den BlutgefaBen der normalen und kranken Gebar
mutter. Jena: Gustav Fischer 1904. -Freund, W. A., Die Verletzungen der Scheide und des Dammes 
bei natiirlich ablaufenden und bei kiinstlieh mittelst der Zange beendigter Geburt. Gynakologisehe 
Klinik I, S. 135-203. StraBburg: K. Triibner 1885 und das Bindegewebe im weiblichen Becken und seine 
pathologischen Veranderungen (S. 203-368). - Freund, W. A. - v. Eosthorn, Modelle von 10 Durch
schnitten weiblieher Becken zur topographischen Darstellung der wichtigsten Erkrankungen des Becken
bindegewebes. Medizinisches Warenhaus Berlin, 1906 und 1908, Serie B. - Fritsch, Die retrouterine 
Hamatocele. Slg. klin. Vortr. 1873, Nr 56. 

Gallard, Thomas, Leyons cliniques surles maladies des femmes. Paris 1880.-Goelet, Laparatomy 
for encysted subperitoneal haematocele, recovery. Ann. Gynec. Boston 8, 157 (1887). - The treatment 
of pelvic haematoma and haematocele by Galvanism. Tim. a. Reg., 22. Marz 1890, 274; Guaillards med. 
J. 1890, 342. - Gordon, Uber das Haematoma periuterinum. Inaug.-Diss. Ziirich 1897. - Gottschalk, 
Haematoma ligamenti rotundi uteri. Zbl. Gynak. 1887, 329. - Graefe, Miinch. med. Wschr. 1892, Nr 40.
Gramm, A case of haematoma, involving the ovaries, Fallopian tube, and broad ligaments. Trans. homoep. 
med. Soc. Pennsylvania 1893. Philad. 29, 230-236. - Grandin, Puerperal haematoma of the vagina. 
Amer. J. Obstetr. 24, 861 (1891). - Grapow, Zwei FaIle von Scheidenruptur. Vortr. geburtshilfl. Ges. 
Hamburg 1896; Zbl. Gynak.1896, 106. - Grosser, Uber Vaginalhamatom. Inaug.-Diss. Halle 1892. -
Gryn/eld, Gaz. hebd. Soc. Med. Montpellier 1883. - Gusserow, Uber Haematocele periuterina. Arch. 
Gynak.29, 388; Berl. klin. Wsehr. 1891, Nr 22. 

Haggard, A case of extensive haematocele resulting from tubal pregnancy rupturing into the broad 
ligament. Trans. fifth south. Surg. a. Gynee. Assoc. A, J. Obstetr. N. Y. 27, 304; Ann. Gynee. a. Paediatr. 
6, 409. 

Halban, Mschr. Geburtsh. 20, 313. - Hammerschlag, Mschr. Unfallheilk. 1902, Nr II. -
H andey, Paratubal haematocele. Brit. med. J., 15. Nov. 1902. - Hartmann, Ginecol. operat, p. no. 
Paris: Steinheil 1911. - H egar, Mschr. Geburtskde. 17,421 (1861). - H erzfelder, Osterr. prakt. Heilk. 
1856, Nr 52. - Himmel/arb, Zur Kasuistik der ScheiC.enverletzungen durch Coitus. Zbl. Gynak. 1890, 
Nr 22, 395. - Hinrichs, Uber Scheidenverletzungen. Mschr. Geburtsh. 94, 240. - Hirst, B. C., 
Rupture of a blood-vessel in the broad ligament. Obst. Gaz. Cincinn. 12, 65 (1890). - 3 cases of vari
cous veins in the broad ligament. Philos. med. News 1890, 538. - Haemorrhoids of the broad ligament. 
TheTim.a. Reg., 8. Febr. 1890.- Hofmokl, Haematocele anteuterina; Punktion m. Dieulafoyes Apparat 
iiber die Symphyse. Heilber. Krk.anst. Rudolf-Stiftung Wien (1882) 1889, 408. - Uber entziindliche und 
einzelne Formen nichtentziindlicher, sowie durch Blutansammlung entstandener Geschwiilste im weib
lichen Becken und deren chirurgische Therapie. Wien. klin. Wschr. 1895, Nr 19 u. 21. - Hooper, Case of 
pelvic haematoma treated by abdominal section. Med. Press U. Cire. Lond. 1891, 243; Brit. med. J. 
1891,527. - Hyde, Hemorrhage into the broad ligament. Amer. J. Obstetr., Juni 1901; Trans. Womans 
Hosp. 1901. 

Iglesias, Contribuei6n al estudio del varicocele pelviano. An. Circ. med. argent. Buenos Aires 
16,479---487 (1893). -I keda, Zbl. Gynak.1933, 1878. -Inglima, Consid. sopra un caso di perforazione 
dell'art. utero etc. Policlinico, sez. prat., 1930 J, 983 (Berichte 1930, 630). - Iverson, Haematoma lig. 
rotundi, hernia obturatoria. Laparotomie. Gyn. og obstetr. Medd. 7, 161. Kjobenhavn 1888. 



Litera turverzeichnis. 687 

Janvrin, Haematoma of left broad ligament, cystic degeneration of right ovary. Amer. J. Obstetr. 
N. Y. 31,67 (1895). - v. J aschke, Lehrbuch der Gynakologie von J aschke-Pankow, 5. Auf I., S. 633. 
Berlin: Julius Springer 1933. - Jew, Pelvirectal an vagin. hematoma. J. amer. med. Assoc. 84, Nr 25, 
1915 (1925). - J ohannsen,Vulvahamatom als Geburtshindernis. ZbI. Gynak. 31, 856 (1920). - J uste, 
Gestielter Thrombus der Scheide. Riv. Soc. med. argent. Buenos Aires, Mai 1892. 

Kaufmann, Z. Geburtsh. 37, 201. - Keilmann, Hamatom der Vagina. Stereoskop. med. Atlas 
von A. N eisser, 1896. Lief. 8. - Kehrer, Diskussion iiber Beckenhamatome. Ver. gynak. Sekt. 66. Verslg 
dtsch. Naturforsch. Wien. Zbl. Gynak. 1894, Nr 41. - Klaus, Uber ein sub partu entstandenes 
Hamatom des breiten Gebarmutterbandes. Ber. Gynak. 17, 112 (1930). - Kleine, Zur Differential. 
diagnose tumorartiger Veranderungen in der Leistengegend. Arch. Gynak. 149, 373. - Klob, Patho
logische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Wien: W. Braumiiller 1864. - Kohler, ZerreiBungen 
der Vagina sub coitu mit letalem Ausgang. ZbI. Gynak. 1913, 1253. - Kolisko, Pliitzlicher Tod aus 
natiirlicher Ursache. Handbuch der arztlichen Sachverstandigentatigkeit von Dittrich Bd. 2, S. 793. -
Krause, Beitrage zur Atiologie der Vulva- und Vaginalhamatome. Zbl. Gynak. 44, 2465 (1925). -
Kroner, Hamatocele durch den versenkten OvarialstieI. ZbI. Gynak. 4, 92 (1880). - Kunzig, Uber 
die Hamatome der Vulva und Vagina. Inaug.-Diss. Tiibingen 1896. - K ustner, Aneurysma der Arteria 
uterina. Mschr. Geburtsh. 45, 8. - Kuhn, Uber die Blutergiisse in die breiten Mutterbander und in 
das den Uterus umgebende Gewebe. Diss. Ziirich 1874. 

Laugier, Gaz. Hop. 27. C. r. Acad. Sci. Paris, Febr. 1855. - Lejars, Un fait d'hematocele sous
peritoneo-pelvienne traitee par l'incision ischio-rectale et de la decortication de la poche. Ann. Gynec. 
44, 448 (1895). - Lemichez, De l'hematocele paravaginale (Variete de l'hematome extravaginal des 
auteurs). These de Paris 1896. - Leopold, Mschr. Geburtsh. 17, 1287. - Lichtenstern u. Herrmann, 
Zur Pathologie des runden Mutterbandes. Mschr. Geburtsh. 15, 414. - Lwow, Lesions des organes geni
taux de la femme produites pendant Ie coitus. Nouv.-Arch. Obstetr. et Gynec. 9, 529-565 (1894). 

M anne I, Beitrag zur Geburtskunde und Gynakologie von Scanzoni, Bd.7. Wiirzburg 1870. -
Magron, Martin et Soulie, Gaz. Hop. 186l. - Malins, E., Varicose Veins of the broad ligaments. 
Amer. J. med. Sci., Okt. 1889. - Mangin, Evacuation par l'incision d'origine inflammatoire ou hematique. 
Nouv.-Arch. Obstetr. et Gynec. 9, 35, 49 (1894). - Martin, Uber extraperitoneales Hamatom. 54. Verslg 
dtsch. Naturforsch. Salzburg 1881. Arch. Gynak. 18,463. - Martin, A., Zur Pathologie des Ligamentum 
rotundum. Ber. Verslg Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin. Z. Geburtsh. 22, 2 (1891). - Dasextraperitoneale, 
periuterine Hamatom. Z. Geburtsh. 8, H.2, 476. - Handbuch der Krankheiten der weiblichen Adnex
organe, Bd.3, S.60. Berlin: S. Karger 1906. - Martin, E., Uber die Neigungen und Beugungen des 
Uterus nach vorn und hinten, 1871. - Maul, Uber Haematoma ligamenti lati. Inaug.-Diss. Wiirzburg 
1894. - M aurange, Un cas rare d'Mmatocele. Ann. Gynec. 1893. - Michel et Bichat, Contribution 
it l'etude du varicocele tubo-ovarien. Arch. gen. Med. 1903, No 24. - Miller and K ana vel, Uncomplicated 
varicous veins of the female pelvis. Amer. J. Obstetr., April 1905. Ref. Mschr. Geburtsh. 21, 835. -
M orisani, Ematocele peri-uterino extraperitoneale. Boll. Clin. Milano 1892, 49. - M oussaud, Varicen 
der Vulva als Quelle schwerer Hamorrhagien. These de Paris 1890. - Muller, A., Demonstration von 
Phlebolithen im Ligamentum latum. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Miinchen 1897. Mschr. Geburtsh.6, 653. 

Naujoks, Seltene Ursachen schwerer Geburtsblutungen usw. Arch. Gynak. 148, 597. - N elaton, 
Des tumeurs sang. du pelvis. Gaz. Hop. 1851, Nr 143, 145; 1852, Nr 12, 16. - N iebergall, Fall von 
Blutung ins Ligamentum latum nach spontaner Geburt. Beitr. Geburtsh.13, 490. - Neugebauer, Venus 
cruenta violans interdum occidens. Mschr. Geburtsh. 9, 221, 389. - N onat, Gaz. med. IBM (1858, Aug.). -
N ordensen, Ein Hamatoma ligamenti rotundi als seltene Geburtskomplikation. Hygiea (Stockh.) 94, 
264 (1932); ZbI. Gynak. 1932, Nr 20, 1212. 

Obalinski, A., Uber extraperitoneale Hamatome. Gaz. lek. (poln.) 1891, 769. - Oberer, Beitrag 
zur Lehre von der Hamatocele retrouterina und des Haematoma periuterinum. Inaug.-Diss. Basel 1894. -
Oberndorfer, Phlebolithenbildung in den Parametrien. Dem. Miinch. gynak. Ges. 1908. Ref. Mschr. 
Geburtsh.27, 162. - Ohnacker, Haematoma vulvae traumaticum. Gynak. Rdsch. 1911, Nr 4 ,144. -
Olivier, Un cas de grossesse tubaire. Arch. gen. Med.1834. -Olshausen, Uber Hamatocele und Hamato
metra. Arch. Gynak. 1870 J, 24. - Ostermair, Zur Kenntnis der sexuell entstandenen VaginalzerreiBungen 
im AnschluB an einen Fall von bogenformigem AbreiJ3en des hinteren Scheidengewolbes (Colporrhexis). 
Wien. med. Wschr. 45, 39 (1895). - v. Ott, Uber innere Blutung bei Tubarabort und deren Behandlung. 
Dtsch. med. Ztg 1902, Nr 73, 867. - Ottow, Traumatische postoperative Apoplexie der Beckenorgane. 
Zbl. Gynak. 1933, Nr 3, 142. - Ozenne, Prognostic et traitement de l'hematoceIe periuterine. Gaz. Gynec. 
Paris 1890, 99. 



688 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

Paschkis, Haematoma textus cellulosi pelvis. Allg. Wien. med. Ztg 1877. - Pau8ot, Hematocele 
ligamenti lati durch Ruptur. tub. Rev. prato Obstetr. et Paediatr. 26, 286. - Pazzi, L'ematocele 
pelvico e sue varieta cliniche. Atti 3. Congr. Soc. ital. Ostetr., 1896. - Penrose, Exhibition of specimen 
of hematosalpinx and broad ligament hematoma; probable tubal pregnancy. Amer. J. Obstetr. 32, 291 
(1895). - Perret, Des tumeurs sanguines intra·pelviennes pendant la grossesse et l'accouchement. These 
de Paris 1864. - Petit, 1. Varicocele de l'ovaire etc. Nouv. Arch. Obstetr. 1891. - Peyser, Seltene 
Lokalisation eines sub partu entstandenen Hamatoms des Beckenbindegewebes. Zbl. Gynak.1923, Nr 46/47, 
1774. - Pichevin u. Petit, Lesions vasculaires de l'uterus dans la metrite. Nouv. Arch. Obstetr. 1890. -
Pilliet et Baraduc, Metrite parenchymateuse hemorrhagique. C. r. Soc.·Biol. Paris, Marz 1896. -
Puech, De l'hematocele retro·uterine. Paris 1860. - Pellegrino Salvolini, Gaz. Sarda 1801, 34. -
Purefoy u. Calton, Rezidivierendes Hamatom. Zbl. Gynak. 1902, 909. 

Queirel, Thrombus pedicule du vagin. Ann. Gynec. et Obstetr. 43, 224 (1895). 
Rau, Neue Z. Geburtsh. 28 (1850). - Reclus, Patholog. externa (maladies des tissus) 1889. -

Regnier, Beitrag zur Kenntnis der Beckenblutgeschwiilste. Zbl. Gynak. 1893, 849. - Reich, Schmidts 
Jb. 188, 148. - Reifferscheid, ZerreiBung des Uterus bei instrumenteller Dilatation. Dtsch. med. Wschr. 
38,2436 (1912). - Reinhardt, Zur Entstehung der Massenblutung usw. Dtsch. med. Wschr. 1918, Nr 38.
Reynier, De l'intervention dans l'hematocele periuterine. Bull. Soc. med. prato Paris 1892, 182-194; 
Rev. Obstetr. et Gynec. 8, 111-115 (1891). - Rhenter u. Pizzera, 2 FaIle von Hamatom der Vagina. 
Bull. Soc. Obstetr. Paris 1930, No 2; Z. Geburtsh. 1931, 191. - Rollin, Des hemorrhagies de l'ovaire. 
These de Paris 1891. - Rosenwasser, A case of large extraperitoneal hematocele; abdominal section; 
recovery. Cleveland med. Gaz. 1888/89, 345. - What are the indications for abdominal section in intra
pelvic haemorrhage? Ann. Gynec. a. Paediatr. Philad. 6, 652-658. Amer. J. Obstetr. 28,412. - Roussan, 
Du varicocele ovarien. These de Paris 1892. - Routh, A lecture on pelvic haematoma and haematocele. 
Clin. J. Lond. 3, 59, 74 (1893/94). - Routier, Rupture de la trompe, hematocele anteuterine Laparotomie. 
Guerison. Soc. Chir. 20, 7. 

Schlafli, 700 Hebosteotomien. Z. Geburtsh. 64, H.l(1909}. - Schlank, Ein nach der Geburt 
entstandenes Hamatom usw. Krakau. gynak. Ges., 28. Mai 1912. Ref. Gynak. Rdsch. 1914, Nr 8, 305. -
Schlesinger, Uber Blutgeschwiilste des weiblichen Beckens. Wien. med. Bl. 1884, Nr 27, 28, 29, 31, 32, 
33, 38, 43, 44, 46. - Schramm, Uber die Entstehung eines Beckenhamatoms nach Ovariotomie. Verh. 
gynak. Ges. Dresden. Zbl. Gynak. 1890, Nr 34. - Haematoma ligamenti rotundi. Zbl. Gynak. 1896, 
Nr 31, 809; Nr 45, 1139. - Schroeder, Kritische Untersuchungen iiber die Diagnose der Haematocele 
retrouterina usw. Bonn 1886. - Schulein, Uber Verletzungen der Scheide, welche weder durch den 
Geburtsakt, noch durch arztliche Eingriffe entstanden sind. Z. Geburtsh. 23, 347. - Schwarze, Charite
Ann. 12, 589. - Schwarzenbach, Mschr. Geburtsh. 18, 350 (1903). - Seymur, A case of very large 
suppurating extraperitoneal haematoma cured by laparatomy. Amer. J. Obstetr. 21, 927. - Shober, 
Varicocele of the broad ligam. Amer. J. Obstetr., May 1901. - Simon, Uber die Diagnose von Atresie 
usw. Mschr. Geburtsh. 21 (1866). - Simpson, Med. Tim. u. Gaz. 1809. - Spinelli, Sopra un caso di 
ematocele extraperitoneale. Riv. clin. Univ. Napoli 1890, 85. - Sserdjukotf, Zur Physiologie und Patho
logie der runden Mutterbander. Arch. Gynak. 122, 88. - Stuver, Pudendal haematocele in the non puer
peral state, with report of a case. J. amer. med. Assoc. 18, 193 (1892). - Sztehlo, Uber eine schwere 
Kohabitationsverletzung. Zbl. Gynak. 1932, Nr 35, 2121. 

Tait, Lawson, Lecture on ectopic pregnancy and pelvic haematocele. Birmingham 1888. -
Diseases of woman and abd. surg. Leicester 1889. - Teller, Uber Hamatombildung im Ligamentum latum 
bei spontaner Geburt und Durchbruch des Hamatoms in die Bauchhohle. Zbl. Gynak. 1910, Nr 6, 184. -
Ter-Grigariantz, Puerperales Hamatom unter der Douglasschen Falte. Zbl. Gynak. 1891, 754. -
Thorn, Uber Beckenhamatome. Zbl. Gynak. 1894, Nr 41. Slg klin. Vortr. 1890, Nr 119, 120; Wien. 
med. Wschr. 1890, Nr 10, 423. - Tipjakotf, Ein Fall von Haematocele periuterina extraperitonealis. 
Med. Obszr. Nizn. Pavolzja (russ.) 1894, Nr 20. - Triair, Des ruptures de l'uterus et du vagin. Arch. 
de Toc.1880. - Trousseau, Gaz. Hop., Juni 1808; Union med. 1861. 

d' Uribe, Causes et mecanism des hemorrhagies interstitielles des organes genitaux de la femme. 
These de Paris 1896. 

Veit, Uber Hamatocele und Hamatom. Zbl. Gynak. 1890, 130; Slg klin. Vortr., N. F. Nr 15. -
Vigut3s, Des tumeurs sang. de l'excavation pelvienne. These Paris 1800. 51. Revue med.-chir. 1851. -
Virchow, Die krankhaften Geschwiilste, Bd. 1, 149. Berlin 1863. - Vogt, Uber die Bedeutung des Aneu
rysmas der UteringefaBe usw. Arch. Gynak. 116, 129. - Voigt, Intraligamentare Ovarialgraviditat mit 
Hamatom im Ligamentum latum. Z. Geburtsh. 63, 630 (1908). - Voisin, De hematocele retrouterine. 
Paris 1860. 



Literaturverzeichnis. 689 

Wachtel, Fall von Hamatoma vaginae traumat. Zbl. Gynak. 1928, 47, 3019 - Waldstein, tJber 
ein retroperitoneales Hamatom, eine stielgedrehte Ovarialcyste vortauschend. Wien. klin. Wschr. 1902, 
Nr 10, 257. - Walther, tJber dasHamatoma vulvae et vaginae. Zbl. Gynak.1905, 919. - Walzberg, 
Zur Behandlung der Haematocele intraperitonealis. Arch. klin. Chir. 47, 40 (1894). - Weber, Beitrag 
zur retrouterinen Hamatocele. Berl. klin. Wschr. 1873, 1. - Weinbrenner, Demonstration eines 
Hamatoms des Ligamentum latum nach intraligamentarer Ruptur und Tubargraviditat. Med. Ges. 
Magdeburg, 18. Dez. 1902. - WeifJ, lnaug.·Diss. Konigsberg 1889. - Wenzkowsky, tJber Ver
letzungen der weiblichen Genitalien sub coitu. Mschr. Geburtsh. 92,438 (1932). - Werth, Die Extra· 
uteringraviditat. v. Winckels Handbuch der Geburtshilfe, 1904, Tell 2, S. 710. - Wertheim, 
Diskussion iiber BeckenMmatome. Zbl. Gynak. 1894, Nr 41. - Wessinger, Med. age 1888, Nr 21. -
Wiener, Geplatzte Tubargraviditat mit Hamatombildung im Ligamentum latum. Zbl. Gynak. 1908, 
Nr 24; Mschr. Geburtsh. 24, H. 3. - Lehrbuch der Geburtshilfe von Spiegelberg, 3. Auf I., S. 637. -
Wilson, W., A case of varicose veins of the broad ligament. Med. News 1891, 694. - v. W inckel, Dis· 
kussion iiber Beckenhamatome. ZbL Gynak.1894, Nr 41. - W ittek, Die sklerotischen GefaBveranderungen 
usw. Mschr. Geburtsh. 23, 796. 

v. Zubrzycki, Eine wahrend der Geburt entstandene Blutgeschwulst usw. ZbL Gynak. 8, 274 
(1913). - Zweifel, Zur Behandlung der Blutergiisse hinter der Geharmutter. Arch. Gynak. 22, H. 2; 23, 
H. 3. - tJber Extrauteringraviditat und retrouterine Hamatome. Festschrift zum 25jahrigen Professoren
jubilaum von Gusserow, S. 31. 

Varicocele pelvis sive tubo·ovarialis. 

Auvray, Varicocele pelvien. Gaz. Hop. 1924, No 29,481. - Aymerich, Note clin. suI varicocele 
pelvico. Riv. ital. Ginec.1922 I, H.l, 67. 

Budin, Des varices chez les femmes enceintes. These de Paris 1870. 
Oalais, P., tJber Varicen im Ligamentum latum. Inaug.·Diss. Freiburg i. Br. 1896. - Oamuset, 

Contribut. a l'etude du varicocele tubo·ovar. These de Lyon 1909. - Oarlini, II varicocele pelvico. Clin. 
obstetr.1927, H. 2, 85. - Oastano, Pelvic varicocele. Diagnosis and treatment and a new operation for 
its radical cure. Surg.etc. 40, Nr 2,237 (1925). - Ohalier et Dunet, Varicoc. tubo·ov. essent. Gynec. et 
Obstetr. 1920 I, No 3, 239. - Clark, Phleboliths of ovar. veines etc. Amer. J. Obstetr. 40, 537 (1902). -
Ooe, So· called "varicocele" in the fem. Amer. J. Obstetr. 22,504 (1889). - Ootte u. J ezditsch, Contribut. 
it l'etud. du varicocele pelv. Gynec. et Obstetr. 7, No 3, 205 (1923). - Oourty, Le varicocele pelvien. 
Arch. franco·belg. Chir. 1920, No 8, 666. - Oova, II varicocele dellegamento largo. Riv. itaL Ginec. 
1922 I, 25. 

Delbet, Disc. Bull Soc. Chir. Paris 28, 1096 (1900). - Depaul, Disc. Bull. Soc. Anat. Paris 1847, 
15. - Devalz, These de Paris 1858. - Dittel, Varicen des Ligamentum latum, eine ektopische Schwanger. 
schaft vortauschend. Wien. med. Wschr. 1922, Nr 20,849. - Dudley, Varicocele in the female etc. N. Y. 
med. J. 48, II. u. 18. April 1888. 

Emge, The symptomat. a. diagn. of varic. veins of the fem. pelv. Surg. Gynec. N. Amer. 6, 437 
(1926). - Engelmann, Die Varicocele des Ligamentum latum und ihre klinische Bedeutung. Zbl. Gynak. 
1922, Nr 9, 329; Nr 34, 1374. 

Falk, 0., tJber die Bedeutung der Phlebektasien und ihrer Folgezustande. Arch. Gynak. 82, 302. -
Fischer, B., tJber Entziindung, Sklerose und Erweiterung der Venen usw. Inaug .. Diss. Bonn 1900; Arch. 
f. Dermat. 70, H. 2. - Fleischmann, Leichenoffnungen. Erlangen: Palm u. Enke 1815. - Freund, R., 
Zur Lehre von den BlutgefaBen der normalen und kranken Gebarmutter, S. 62. Jena: Gustav Fischer 
1904. - Furniss, Two cases of broad lig. varicocele. Amer. J. Obstr. a. Dis. Childr.71, 143 (1915). 

Gebhard, Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane, S.482. Leipzig 1899. 
Halban, tJber Phlebektasien des graviden Uterus usw. Mschr. Geburtsh. 20, 313.-H egar, Hegar. 

Kaltenbachs operative Gynakologie, 2. Aufl. Stuttgart: Ferdinand Enke 1881. - H erbet, Bull. Soc. 
Anat. Paris 1898,915. - V. Herlf, V. Herff.Sanger: Encyklopadie der Geburtshilfe und Gynakologie. 
Leipzig: F. C. W. Vogel 1900.-Hertzler, Pericolic membrane of the broad ligam. Surg. etc. 17, Nr 1, 
60. - Horing, Tod durch Bersten eines Varix im Ovar. Wiirttemberg. med. Korresp.bL1883, 304. 

J ahreiss, Zur Varicocele des Ligamentum latum. ZbL Gynak. 1922, Nr 20, 795. - J anni, Die 
feinen Veranderungen der Venenhaute bei Varicen. Arch. klin. Chir. 61, 12. - Joy, Varicocele of the 
broad ligam. Nat. elect. med. Assoc. Quart. 1929, Nr 20, 156. - J ungmann, Kreuzschmerzen bei stationar
dynamischer Dekompensation und ihre Bedeutung. Wien. klin. Wschr. 1928, Nr 15. 

Kaufmann, tJber Phlebektasien des Uterus und seiner Adnexe. Z. Geburtsh. 37, 201. - Kleine, 
Zur Differentialdiagnose tumorartiger Veranderungen in der Leistengegend (Unterscheidung zwischen 

Handb. d. Gyn!l.k. 3. Au.t!. VIII. 1. 44 



690 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

Leistenhernie und Varicocele des Ligamentum rotundum uteri}. Arch. Gynak. 149, 373 (1932). - Klob, 
Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Wien. klin. Wschr. 1864, 406. 

M ich e 1 u. Bichat, Contribution it l'etude du varicocele tubo-ovarien. Arch. gen. MM. 1903, No 24, 
1419. - Miller, Dber die Varicocele des Ligamentum latum. Zbl. Gynak. 1922, Nr 34, 1370. - Muller, P., 
Die Krankheiten des weiblichen Kiirpers in ihren Wechselbeziehungen usw., S.98. Stuttgart: Ferdinand 
Enke 1888. 

Oberndorfer, Phlebolithenbildung in der Parametritis. Mschr. Geburtsh. 27, 162. 
Petit, C. r. Soc. Obstetr. Paris, Mai 1891; Nouv. Arch. Obstetr. et Gynec., 25. Okt. 1891. - Pike, 

Pelvic varicosities. Med. J. a. Rec. 124, 418 (1926). - Pinkham, Pelvic varicocele. Amer. J. Obstetr. 
72, Nr 8; Zbl. 1915, Nr 46, 825. - Pozzi, Traite de gyn., p. 1050. Paris 1902. 

Reclu8, Pathologie externe, 1889. - Richet, Varicocele ovarienne. Traite prato d'anat. mlld.
chir., 1854, p. 755. - Ricci, Die Beckenvaricocele. Bol. Inst. Clin. quir. Univ. Buenos Aires 8, 5 (1932); 
S. Ber. Gynak. 1933, 24, 444. - Rou8san, Observ. pouvant servir it l'etude du varicocele pelv. These 
de Paris 1892. 

V. Scanzoni, Lehrbuch der Krankheiten der weiblichen Sexualorgane, 4. Aufl., Bd. 2, S. 36. Wien: 
Wilhelm Braumiiller 1867. - Schroder, C., Handbuch der Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane, 
4. Aufl., S. 444. Leipzig: F. C. W. Vogel 1879. - Schubert, G., Die Bedeutung der Varicocele der 
Frau. Zbl. Gynak. 1922, Nr 41, 1643. - Sencert, Le traitement du varicocele tuboov. etc. Arch. mens. 
Obstetr., Jan. 1914; Rev. mens. Gynec.1912, No 7. - Shober, Varicocele of broad lig. Amer. J. Obstetr., 
Mai 1901. 

Teller, Dber Hamatombildung im Ligamentum latum usw. Zbl. Gynak. 1910, Nr 6, 184. 
Walthard, cf. Handbuch fUr Frauenheilkunde von Opitz, S.253. Miinchen: J. F. Bergmann 

1927. - V. W inckel, Lehrbuch der Frauenkrankheiten, 2. Aufl. Leipzig: S. Hirzel 1890 u. Pathologie 
der weiblichen Sexualorgane, S. 97. Leipzig: S. Hirzel 188l. 

Entziindung. 

Abbot, A. W., Note on some unusual cases of pelvic abscess. Northwest. Lancet 1890, 132. -
Acconci, Perivaginite pWegmoneuse dissequante. Rev. Gynec. et Chir. abdom., 10. Okt. 1904. - A ichel, 
Parametritis und Ischuria paradoxa. Arztl. Bezirksver. Erlangen, 24. Juni 1901. Mschr. Geburtsh.4, 
597. - Albrecht, Die Beziehungen der Flexura sigmoidea zum weiblichen Genitale. Arch. Gynak. 83, 
H. 1, 216 (1907). - Die Leukocytenbestimmung als diagnostisches Hilfsmittel bei entziindlichen Erkran
kungen des weiblichen Genitale. Gynak. Ges. Miinchen, 16. Mai 1907. Ref. Miinch. med. Wschr. 1907, 
Nr 26, 1307; Zbl. Gynak. 1907, 1605, 1606. - Die praktische Verwertbarkeit der Leukocytenbestimmung 
fiir die Diagnose entziindlicher Erkrankungen des weiblichen Genitale. Z. Geburtsh. 1907, 61, 8. -
Ale xander, Zur Diagnose und Therapie der vom wandstandigen Beckenzellgewebe ausgehenden Schmerzen. 
Zbl. Gynak. 1909, Nr 23, 813. - Allaban, Infections of the soft tissues of the female pelvis; diagnosis 
and treatment; report of cases. Amer. J. Obstetr., Nov. 1901. - A llen, Traumatic pelvic cellulitis. 
Gaillards med. J. N. Y. 1889, 226. - A llowa y, Pelvic cellulitis before puberty, ending in extensive abscess 
formation, operation. Montreal med. J. 1888/89, Nr 17, 281. - Pelvic cellulitis ending in high abscess, 
operation. Montreal med. J. 1888/89, 279. - A postoli, G., A new treatment by electricity of periuterine 
inflammation, perimetritis, parametritis, phlegmon cellulitis. Trans!. by W. W. Webb. Brit med. J. 
1886 11,1094; Northwest. Lancet 1886/87, 23,441. - Aran, Legons cliniques sur les maladies de l'uterus 
et de ses annexes. Paris 1858. - A sch u. Wi n k l e r, Dber Beckeneiterung extragenitalen Ursprungs. Gynak. 
Ges. Breslau. Zbl. Gynak. 1906, Nr 46. - Aversenq, Pericystitis. Miinch. med. Wschr. 1914, 43. 

Backer, Dber die operative Behandlung der Beckenphlegmone. Sebeszet 1894, Nr 1/2. - Bacon, 
The anatomy and physiology of the visceral sympathic and its bear. on pelvic abdominal and mental 
troubles. Amer. Obstetr. J. 15,494. - Baldy, Hysterectomy for suppurative diseases of the pelvic organs. 
Amer. J. Obstetr. 7, 221 (1895). - Bandl, Wien. med. Bl.1889, 213 (s. Fremdkiirper). - Bandler, 
Some clinical observations on salpingitis and parametritis in nulliparae. Med. Rec., 9. Juni 1905. - Barco, 
Abscesso del cavo d. Retzius etc. Giorn. Batter. 1926, No 4,228. - Barker, Pelvic suppurations and drai
nage. Brit. med. J., 20. Mai 1895. - Bauereisen, Dber die Behandlung chronischer Beckenentziindungen 
mit Fibrolysin. Zbl. Gynak. 1930, 324; 1933, Nr 27, 1605. - Baumgartner, Die Operation der parametri
schen Abscesse. Ber!' klin. Wschr. 34, 751 (1889). - Bee, L., Absces profond du bassin, ouverture par Ie 
vagin et Ie perinee. Gaz. Hop. 62, 896 (1889). - Suppurations pelviennes. Gaz. Hop. 1892,41. - Bedford
Brown, Remarks on certain obscure and minor forms of pelvic cellulitis simulating malarial fever. Gaillards 
med. J. 50, l. - Bell, Purp. ovar. Thrombophleb. with abscesses etc. J. Obstetr. 31, Nr 4,647 (1924). -
Benthin, Die Diagnose der Beckenbindegewebserkrankungen. Med. Klin. 192911, 1923. - Benzel. 



Literaturverzeichnis. 691 

Zur Diagnose und Therapie der Beckenvenenentzundung usw. Dtsch. med. Wschr. 1926, Nr 48, 2036. -
Berard, Bull. Soc. Anat. Paris 1834. -Berard et Patel, Traitement des absces pelviens d'origine appen
diculaire en particuliere par l'incision rectale. Rev. Gymlc., Okt. 1903. - Bernutz et Goupil, Clinique 
medical sur les maladies des femmes, 2. Aufl., Tome 2: De la Pelviperotonite. Paris 1862. - Berruti, 
Peri- e parametriti. Giorn. Ginec. e Pediatr. 3, No 1,1-8 Torino (1903).-Bier, A., Hyperamie als Heil
mittel, 6. Aufl., Leipzig 1907. - Uber die Entzundung. Z. arztl. Fortbildg 1908, Nr.22. - Bigelow, 
Amer. J. Obstetr. 1888,485. - Birnbaum, Uber Beckenexsudate. Wien. med. B1.17, 147-151 (1894).
Bischoff, Zur Atiologie der Parametritis posterior. Mschr. Geburtsh. 61, 277 (1923). - Blum
reich, Uber die Wechselbeziehungen zwischen parametrischem Exsudat und Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett. Arch. Gynak. 68, 109 (1903). - Zur Hochfrequenz- und Diathermiebehandlung bei 
gynakologisch-geburtshilflichen Leiden. Arch. Gynak. 109, 204. - Bohnstedt, Zur Therapie chronischer 
Frauenleiden. Petersburg. med. Z. 1913, Nr 2. - Boi f fin, Sur Ie traitement des suppurations pelviennes et 
les indications des differentes methodes operatoires. Assoc. franc;. Chir. Proc. verb. etc. 7, 598-617. Paris 
1893. - Boisleux, Beitrage zur bakteriologischen Untersuchung von Beckenabscessen und eitrigen Tuben· 
und Ovarienerkrankungen. Z. Geburtsh. 20, 2 (1890). - De la parametrite, et de la perimetrite diagnostic 
et traitement. Rev. Med., Aug. 1896. - Boldt, Vaginal exstirpation of the uterus and adnexa in pelvic 
suppuration etc. Amer. J. Obstetr. 31, 112; 32, 432, 894 (1895). - Post-puerperal sepsis, small multiple 
pelvic abscesses, ovarian abscess, pelvic peritonitis, radical vaginal operation. Tr. N. Y. Obstetr. Soc. Amer. 
J. Obstetr. 22, 894 (1895). - Functional neuroses and their relation to the diseases peculiar to women. 
Vol. 69, p. 6. New York, Mai-Juni. - Bonneau, Sclerose cicatricielle traum. tard. d. ligam. large. Gynec. 
et Obstetr. 1929, No 28, 82. - Borodkin, Durch Typhus abdominalis bedingte Parametritis. Wratsch. 
(russ.) 1911, Nr 32; Gynak. Rdsch. 8, 304. - Boshamer, Parametritis, Ureterstriktur und Hydronephrose. 
Z. urol. Chir. 33, 511 (1931). - Du Bouchet, Del'hysterectomie abdominale contre les suppurations pel
viennes. (Ref.) Ann. Gynec. et Obstetr. 43, 319-324 (1895). - Bouilly, Des indications et de la valeur 
de l'incision vaginale. Congr. franc;. Chir. Ann. de Chir. Hi, 940 (1895). - Die Behandlung der Beckeneite
rungen. Verh. internat. Gynak.kongr. Genf. Zbl. Gynak. 1896, Nr 38, 953. - Note sur la pathogenie des 
affections periuterines. Semaine gynec. Paris 1896, No 1. - Bourcart, Le massage gynecologique dans 
Ie traitement des infiltrations plastiques et des exsudats pelviens. Ann. Gynec. et Obstetr., Aug. 1908, 
449. - Bourdon, Tumeurs fluctuantes du petit bassin et de leur ouverture par Ie vagin. Rev. Med. 2, 
632 (1841, Juli). - Boyd, A case of puerperal pelvic abscess, with some remarks on septic infection. Ann. 
Gynec. a. Obstetr. N. Y. 5, 658-560. - Boyer, These sur Ie phlegm. des lig.larg. Paris 1848. - Bozzi, 
Ricerche suI cellulare pelvico ecc. Clin. ostetr. 1929, Nr 31,285. - Brann, Abhandlungen aus dem Ge
biete der ambulanten Behandlung der akuten Venenentzundungen, S.20. Berlin: O. Rothacker 1933. -
Braun, Sub partu perf. paramo AbsceB. Zbl. Gynak. 1925, Nr 51, 2905. - Brea-, Zu einem Fall von 
chronischer atrophierender Parametritis Freund. Bolo lnst. Clm. quir. Univ. Buenos Aires 6, 164 (1930). 
Ref. Berichte 20, 801. - Breda, Zur Atiologie der Coitusverletzungen usw. Zbl. Gynak. 1930, 1297.
Breisky, Parametritis posterior. Wien. aUg. med. Ztg 1883, 3. - Bretschneider, Zbl. Gynak. 1933, 
Nr 27,1606. - Brettauer, Gonorrhoische lnfektion im Becken. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Childr., Sept. 
1911. - Brichetau, Des absces dans Ie tissu ceUulaire susperitoneal. Arch. gen. Med., III. s. 6 
(1839). - Briggs, Fulminating pelvic-abdominal edema, simulating ruptured tubal pregnancy. J. amer. 
med. Assoc. 1908, Nr 7,528. - Brisset, Disparition usw. Gynec. et Obstetr. 1924, No 7, 415. - Brose, 
Zur Pathologie und Therapie der Parametritis posterior. Z. Geburtsh. 46, H. I (1901); Zblo Gynak. 
1923, Nr. 7,258. - Brosz, ldegen test a parametr. Orv. Hetil. (ung.) 1911, Nr 4. - Brouwer, Die 
Peansche Operation zur Behandlung der Beckenabscesse. lnaug.-Diss. Leyden 1895. - Bublitschenko, 
Zur Differentialdiagnose der puerperalen Parametritis. Med. Welt. 1929, Nr 46, 1650. - Buchbinder, 
Retroperit. rupt. of the appendix etc. J. amer. med. Assoc. 60, 1782; Zbl. Gynak. 1913, Nr 35, 1314.
Buckmaster, A new form of drainage tube for pelvic abscess. Amer. J. Obstetr. 24, 478 (1891). - Pelvic 
abscess, with the report of a case opening spontaneously into the bladder. Brooklyn med. J. 1891, 245. -
Bumm, Uber die Atiologie der Parametritis. Arch. Gynak. 35, 496. - Die gonorrhoischen Erkrankungen 
der weiblichen Harn- und Geschlechtsorgane. V ei ts Handbuch der Gynakologie, 2. Auf I., Bd. 2. - Burger, 
Med. Klin. 1912, 1661. - Burkhardt, Die Behandlung des Kreuzschmerzes mittels der episacralen An
asthesie.Zbl. Gynak.1923,Nr3, 107. -Burckhard, Med. Klin.1926,Nr 18.- Burland, Zur Frage uber die 
Anwendung von Moorbadern bei Periparametritis (aus sog. Ziechiedgwarschem mineralischem Moor). 
Eshenedelnik1895, Nr 32. - Burns, Pelvic Abscess. Amer. J. Obstetr. 26,416 (1892). - Burt, 4 cases 
of pelvic abscess. Ann. Gynec. Boston 1887, 45. - Burton, J. E., Large Parametric abscess with sup
pression of urine for six days. Liverpool med.-chir. J. 1887, 203. - Busch, Geschlechtsleben des Weibes, 
Bd. 1, S. 792; Bd.4, S.885. - Buschbeck u. Ettinger, Die operative Behandlung der para- und 

44* 



692 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

perimetritischen Exsudate. Arch. Gynak. 50, 322 (1896). - Busse, 0., Parametritis in A. Martins 
Handbuch der Krankheiten der weiblichenAdnexorgane, Bd. 3. - Perivaginitis phlegmonosa dissecans. Ost
u. westpreuB. Ges. Gynak., 14. Marz 1908. Ref. Mschr. Geburtsh. 27, 629f. (1908). - Buxbaum, Para
metritis. Bl. klin. Hydrother. 2, Nr 2, 37, 38 (1892). - Byford, H. T., Self retaining drainage tubes 
for pelvic abscesses opening into the rectum. Amer. J. Obstetr. 21, 1286 (1888). - Byrne, J., A case 
illustrat. the value of therapeutic measures in chronic and recurring pelvic cellulitis. Amer. J. Obstetr. 
23, 511 (1890). 

Cabot, The treatment of pelvic abscess. Boston med. J. 126, 493 (1897). - Cale, Conservatism 
in pelvic surgery. Trans. med. Assoc. Missouri (St. Louis) 1894, 40-45. - Callagan, Forcible dilatation 
of the cervical canal and pelvic cellulitis. Provo med. J. Leicester. 12, 348. - Campanini, DelIo pel
vicellul. puerp. Cooper. Lavor. tipogr. e affin., 1924, p. 275. - Cantin, F., Des lymphangites periuterines 
non puerperales et de leur traitement par Ie curettage de l'uterus. Paris: G. Rongier et Co. 1889. - Carter, 
G.N., Complete retention of urine caused by pelvic abscess. Mass. Med. J. Boston 1890,493. - Casu, Fistola 
consecutiva ad ascesso del setto retto-vaginale. Rass. Ostetr.41, 727 (1932) [Ber. Gynak. 24, 375 (1933)]. 
Chatillon, Abscess des Cavum Retzii bei einer Gravida mit Asthma. Gynec. et Sem.gynec. 28, No 11 (1929). 
Cheron, J., Cellulite pelvienne ou pelvicellulite; parametrite, phlegmon ou adenophlegmon pelvien. Rev. 
med.-cmr. Mal. Femm. 12, 14, 70, 132, 200, 264, 325 (1890). - Chiarabba, Ascesso del cavo di Retzius 
dell endometrite settica. Giorn. Ginec. e Pediatr. Torino 5, No 7, 121-127 (1905). - C hochlow, Zur Patho
logie der Beckenphlegmone. Zbl. Gynak. 1924, Nr 37, 2017. - Chrzaszcewski, Blinddarmfistel infolge 
eines parametritischen Abscesses. Spontanheilung. Amer. J. Obstetr. 38, 688 (1898). - Churchill, On 
inflamm. and abscess of ut. appendages. Dublin J.med. Sci. 24,1 (1843). - Clarke, A. P" Parametritis, 
its etiology and pathology. J. Gynec. Toledo 1891 I, 160-165. - Cleveland, The treatment of pelvic 
abscess by vaginal puncture and drainage. N. Y. J. Gynec. 4, 652-660 (1894). - Closs, J. 0., High 
seated pelvic abscess with perforation of the rectum. N. Zealand. med. J. 2, 105 (1888/89). - Coe, Pelvic 
suppuration after the menopause. Trans. N. Y. Acad. Med. Amer. J. Obstetr. 27, 421; N. Y. med. Rec. 
43, 33. - The etiology and pathology of pelvic adhesions. N. Y. J. Gynec. 3, 384-390. - Cohn, F., 
Atiologie und Therapie der Beckenexsudate. Sitzgsber. mittelrhein. Ges. Geburtsh. u. Gynak. 1907; Mschr. 
26, H. 1, 120. - Colombo, Technik der vibratorischen Massage. Wien med. Presse 1907, Nr 39; Z. physik. 
u. diat. Ther. 11, H.7 (1907). - Colson, Deux cas graves d'exsudat intrapelvien gueris par Ie massage 
gynecologique. Soc. med.-chir. Liege, 2. Marz. Le Scalpel, 5. Marz 1899. - Condamin, Generalites 
sur la douglasitis. La Gynecologie 1926,599; Lyon med. 138, No 39, 42, 45 (1926); Rev. fran~. Gynec.1926, 
No 11, 597. - Introduction it l'etude d.l. douglanite. Lyon med. 140, 481 (1927). - Douglasentziindung 
und Pathologie des Beckensympathicus. Gynec. et Sem. gynec. 27, 193 (1928). - Role de la douglassite 
etc. Lyon med. 1929 II, 277. - Etude analyt. d. lesions et sympt. d. 1. douglassite. Lyon med. 1930 I, 
509. - La fibro.conjonctivite (cellulite) et les processus sclerogt)lles du tissu conj. du bassin chez la femme. 
La Gynecologie 1930, 29. - Corner, Cellulitis of round ligament, simulating strangulated inguinal epiplocele. 
Chir. Soc. trans. 36 (1903). - Cotte, Absces de la cavite de Retzius. Gaz. Hop. 1905, No 49. - A propos 
de la section des lig. ut.-sacres etc. Lyon med. 1930, No 1, 237. - Troubles fonctionnels de l'appareil genital 
de la femme. Paris: Masson & Cie. 1931. - Cotte et Dechaume, Techn. e. indicat. oper. d. interv. etc. 
J. de Chir. 25, 653 (1925). - Coudert, De l'oedeme inflammatoir du tissu cellulaire pericervical, dans 
les suites de couches pathologiques. L'Obstr., Jan. 1906. - Courty, Ann. Gynec. et Obstetr. 14, 241 
(1881). - Craig, Pelvic abscess, laparotomy followed by fecal fistula, recovery in four weeks. Amer. 
J. Obstetr. 26, 190 (1892). - Hystero-neuros. a. their relat. to the physic exam. etc. Boston med. J. 1904, 
497. - Cramer, Parametritis abscendens bei einem 12jahrigen Miidchen. Dtsch. med. Wschr. 18, 749 
(1892). - Crowell, Purulent accumulations in the pelvis. Amer. J. Surg. 4, 237-240 (1893/94).-Hyster. 
ectomy for periuterine suppuration. Ann. Gynec. a. Paediatr. 8, 368 (1895). - Cukor, Konservative Be· 
handlung der Frauenkrankheiten, besonders durch Balneotherapie. Petersburg. med. Wschr. 1905, Nr 31, 
Dtsch. med. Wschr. 1905, Nr 36,1445. - Cullen, vgl. Marion Douglas u. Dean Sheldon, ZurTherapie 
der Beckenzellgewebsentziindung. Surg. etc. 52, 1121. - Cullingworth, An adress on pelvic abscess. 
Lancet 1893 II, 1103-1107; Brit. med. J. 981. - An adress on the diff. diagnosts of pelvic inflammation in 
the female. Brit. med. J. 1890 II, 1468-1473. - An adress on the opening of pelvic abscess. Birmingham 
1893. - Currier, Chronic pelvic cellulitis with peritonitis. Removal of the tubes and ovaries. Amer. J. 
o bstetr. 26, 250 ( 1892). - C u s hi n g, The pathology and diagnosis of so-called pelvic cellulitis, with specimens 
of salpingitis. Boston med. J. 1889, 4. - Cushing, A. W., Two cases of Iaparatomy for pelvic abscess, 
with perforation of the intestine, and continuous purulent discharges. Boston med. J. 1891, 211. -
Cushing, C., A contribution to the study of pelvic abscess. Trans. Amer. Assoc. Obstetr. Philad. 1888 I, 
15; Buffalo Med. Surg. J. 1888/89, 369. 



Literaturverzeichnis. 693 

Dacia, Parametrite anteriore suppurata. Ann. Ostetr. 1890, 536. - Daude, Die konservative und 
operative Behandlung der Frauenkrankheiten im Bade. Med. Klin. 1912, Nr 27, 1112. -le Dentu, Sur 
les suppurations pelviennes. Sem. gynec., 9. Aug. 1898, No 32. - Dinkler, Uber Gonokokken im Hom· 
haut· und Irisgewebe usw. Graefes Arch. 34, 3. - Doherty, On chronic inflammation of ut. append. 
occuring after parturition. Dublin J. med. Soc. 22, 199 (1843). - Dokuschewskaja, Zur Frage iiber 
die mechanische Behandlung der chronischen entziindlichen Prozesse des Beckenperitoneums und des 
Beckenbindegewebes. Festschrift fiir von Ott. St. Petersburg 1906. Ref. Zbl. Gynak. 1907, Nr 4. -
DoUris et Bourges, Parametrite purulente, dont Ie pus contenait Ie proteus vulgaris et un strepto· 
coque ayant perdu sa virulence et sa vitalite. Nouv. Arch. Obstetr. 1892, 11. - Recherches sur l'asso· 
ciation du streptocoque pyogime et du proteus vulgaris. Semaine med. 1892, 456. - Domagk, Gewebs· 
veranderungen nach Rontgenbestrahlungen. Erg. inn. Med. 33, 1 (1928). - Doran, Alb., Parametrit. 
abscess. West Lond. med. J. 1900. - Droese, Uber die Aufsuchung und ErOffnung vereiterter 
parametritischer Exsudate durch Incision bzw. Laparotomie. Arch. Gynak.62, H.3 (1901). - Dumas, 
Leon, Metroperitonite et pelviperitonite aigues consecutives a un avortement, abces du ligament large, 
fievre hectique, inanition, marasme, tentative de la laparatomie sousperitoneale demeuree incomplete 
par suite des adhesions, penetrations dans Ie foyer a travers la cavite peritoneale, drainage de part en 
part, guerison. Ann. Gynec. et Obstetr. 27, 201 (1887). - Duncan, M atth., A practical treatise on 
perimetritis a. parametritis. Edinburgh 1869. Med. Tim. 1879 I, 112. - Foetide parametr. and peri. 
metro Abscesse. Edinburgh med. J., Mai 1882. - Clinical lectures and terminations of peri· and para· 
metritis. Med. Tim. a. Gaz. 1883 II; 18841. - Haemorrhagic Parametritis. Lancet 1887 1,982; Brit. med. 
J. 1887 I, 1043. - A case of progressive suppurative parametritis. St. Barth. Hosp. Rep. 1888, 39. - On 
haemorrhagic parametritis. Lond. obstetr. Trans. 29,191 (1888). - Dunning, L. H., Etiology and treat· 
ment of pelvic abscess. Indiana med. J. 8, 73-76 (1889(96). - Dupuytren, CIin. chir. 3, 530. -
Le<,lons orales, Tome 7. Paris 1839. - Durlacher, Seltener Fall von Bindegewebsentziindung zwischen 
hinterer Blasenwand und Cervix als drohendes Geburtshindemis. Zbl. Gynak. 1929, Nr 51,3474. - Dyes, 
Grundiagen der Behandlung entziindlicher Krankheiten durch Rontgenbestrahiung. Strahlenther. 47,1,169. 

Ehrendorfer, Beitrag zur serosen Infiltration des parauterinen Bindegewebes und deren Ausdeh· 
nung in weitere Gebiete des Cavum subserosum an der Lebenden. Mschr. Geburtsh. 11, 803 (1900). -
Eichholz, Allgemeine Behandiung der Beckenexsudate. Neuwied 1896. - Zur Allgemeinbehandiung der 
Beckenexsudate. Wien. med. Presse 1896, Nr 29,959. - Eltze, Poliklinische Erfahrungen iiber HeiBluft· 
behandlung. In G. Kleins "Alte und neue Gynakologie". T. E. Lehmann 1907. - Emmerich, Uber 
Fibrolysinwirkung. AUg. med. Z.ztg 1907, Nr 6. - Emmet, T. A., Pelvic inflammation or cellulitis versus 
peritonitis. Trans. amer. gynec. Soc. 1886, 191. - Englisch, Uber Entziindunglln des Zellgewebes des 
Cavum Retzii (Pericystitis idiopathica). Wien. Klin. 1889. - Erb, Krankheiten des Nervensystems. Hand· 
buch der Pathologie und Therapie von Ziemssen, Bd. 11 u. 12. - Evans, A favorable termination of 
a much neglected case of suppuration of the appendix vermiformis. Ann. Gynec. a paediatr. Philos. 6, 
744-747. 

Fain, Uber den EinfluB des Parametriums auf die Funktion usw. Pract. Vrac. (russ.) 1925, Nr 4, 
56. - Falgowski, Sammelreferat iiber entziindliche Adnexerkrankungen, einschlieBlich der Para· 
und Perimetritis. Gynak. Rdsch. 1907,479. - Falk, Uber die Resorptionsfahigkeit der Schleimhaut der 
Vagina und des Uterus'. Zbl. Gynak. 1909, Nr 5,179. - Fehling, Physiologie und Pathologie des Wochen· 
bettes, 1897. - Die Bedeutung der relativen Zangenindikation fiir Unterricht und Praxis. Miinch. med. 
Wschr. 1909, Nr 50. - Felsenreich, Dystokie durch eine parametrane und peritoneale Exsudatschwiele. 
Wien. med. Wschr.1889, Nr 22. -Fischer, Charite·Ann. Bd. 12, H. 1. - Uber fortschreitende Peritonitis. 
Beitr. klin. Chir. 85, 696. -Flatau, Eine neue Methode der Thermotherapie usw. Zbl. Gynak. 1911, Nr 5, 
191. - F ourcade, La, Salpingite purulente. Absces du ligament large secondaire. Soc. Anat. Paris. Rep. 
Univ. Obstetr. 1892, 17; Nouv. Arch. Obstetr. Paris 1892, No 1. - Ford yce, The clinical aspects of utero· 
sacral cellulitis. Edinburgh. med. J., Marz 1895. -Fraenkel, A., Uber puerperale Peritonitis. Dtsch. 
med. Wschr. 1884, Nr 14. - Fraisse, Sur les abces pelviens et leur traitement chirurgical. Rev.Obstetr. 
Paris 9, 252-254. - Framm u. W ierig, Zur Rontgenbehandlung entziindlicher Unterlcibserkrankungen. 
Zbl. Gynak. 49, 1847 (1925). - Francke, C., Zur operativen Behandlung der eitrigen Parametritis. Zbl. 
1907, Nr 51, 1507. - Franke, Parametrischer AbsceB mit Durchbruch beiderseits usw. Berl. klin. Wschr. 
1912, Nr 10, 957. - Frankel, L., Zur Erkennung und Behandlung der chronischen Parametritis. Mschr. 
Geburtsh. 45, 493, 542. - Anatomische und klinische Beitrage zur Parametritis posterior chronica. Dtsch. 
med. Wschr. 1909, No 50. - Normale und pathologische Sexualphysiologie des Weibes. Leipzig: F. C. 
W. Vogel 1914. - Frankl, HeiBluft· und HeiBwasserbehandlung bei Frauenkrankheiten. Wien. med. 
Wschr. 1905, Nr 2; Dtsch. med. Wschr. 1905, Nr 3. - V. Franque, Extraperitonealer tuberkuloser Tumor 



694 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

im kleinen Becken. Prag. med. Wschr. 1903, Nr 50. - Vollstandige Anurie infolge Kompr. usw. Dtsch. 
med. Wschr. 1916, 1474. - Freund, H. W., Uber die feineren Veranderungen im Parametrium bei 
einfacher und parametritischer Atrophie. Wien. med. BI. 1885, 1341. - Uber die Anwendung des Ichthyol 
bei Frauenkrankheiten. Dtsch. med. Wschr. 1890, Nr 11. - Die juvenile Form des Parametriums und die 
Parametritis posterior. Zbl. Gynak. 1925, 323. - Die nicht operative Behandlung entziindlicher Frauen
krankheiten. Ther. Mh. 25, Marz. Berlin: Julius Springer 1911. - Erkrankungen der Bauch
decken, Bander, BlutgefaBe und Nerven des weiblichen Genitalapparates. BioI. u. Path. des Weibes von 
Halban-Seitz, Bd.5, S. 671. - Freund, R., Puerperal verjauchtes Myom. Z. Geburtsh. 91,454. -
Freund, W. A., The connective tissue of the female pelvis and its pathological changes with especial 
consideration of parametritis chronica atrophicans and the echinococcus disease. Abst. Transl. by J. M. S no w. 
Med. Press. West: New York 1887, 253. Ubersetzung der "Gynak. Klinik" Freunds (s. Anatomie). -
Uber Resorptionskuren. 69. Verslg d. Naturforsch. u. Arzte zu Braunschweig. Zbl. Gynak. 1897, Nr 40, 
1195. - Zur pathologischen Anatomie der Parametritis chronica atrophicans. Ein Beitrag zu den nerviisen 
Stiirungen, speziell von der Hysterie. Verh. Naturforsch.-Verslg Karlsbad, Sept. Ref. Zbl. Gynak. u. Mschr. 
Geburtsh. 1902. - Uber Hysterie. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 13. Juni 1902. Zbl. Gynak. 1902, 
Nr 33. - Uber die durch Parametritis chronica atrophica hervorgerufene Hysterie. Festschrift fiir C hro b a k, 
Bd.2, S.3. Wien 1903. - Uber Neurasthenia hysterica und die Hysterie der Frau. Moderne arztl. Bibliothek, 
H.3. Berlin 1904. - Meine Erfahrungen iiber die Behandlung der Parametritis in Badern. Z. Baln. 1908, Nr 1, 
10. - Freund, W. A. u. V. Rosthorn, Modelle von 14 Durchschnitten weiblicher Becken uSW. Serie B. 
Medizinisches Warenhaus Berlin 1906 u. 1908 (s. Zbl. Gynak. 1906, Nr 12, 345; 1908, Nr 39, 1282). -
Fried, Die Riintgentherapie der akuten und subakuten Entziindungen in der Frauenheilkunde. Zbl. 
Gynak. 1929, 2053. - Ergebnisse der Riintgentherapie von Entziindungen. Zbl. Gynak. 1930, 1697. 
Ferner: Strahlenther. 19, 649 - Friedrich, Ureter und infektiiise Prozesse seiner Umgebung. Zbl. 
Gynak. 1928, Nr 8, 519. - V. Frisch, Ileus bei parametranem Exsudat. Wien. klin. Wschr. 1914, 
Nr 7, 163. - Fritsch, Zur Behandlung frischer puerperaler Exsudate. Wien. med. BI. 1891, Nr 24. -
Bericht iiber gynakologische Operationen aus der Breslauer Frauenklinik, 1891/92. Berlin 1893. -
Fromme, Die Physiologie und Pathologie des Wochenbettes. Berlin: S. Karger 1910. - Funke, Be
lastungstherapie bei der Behandlung chronisch entziindlicher Beckenaffektionen und Lageveranderungen. 
Zbl. Gynak. 1900, Nr 8. 

Gallard, De l'inflammation du tissu cellulaire, qui environne la matrice ou du phlegmon periuterin 
et son traitement. These de Paris 1855. - Gallatia, Uber Mittelhochlagerung und Staffeltamponade. 
Gynak. Rdsch. 1908, Nr 4, 142. - Gardieu, Traite d'accouchement, 1824. - Garnett, Pelviperitonitis 
and cellulitis. Amer. J: Obstetr. 1883,1041. - Garrigues, Intraligamentous drainage for non suppurating 
parametritis, with description of technique. Med. Rec., 7. April 19011. - Gau88, Rontgenstrahlen
behandlung der gutartigen Frauenleiden. Strahlenther. 47, I, 152. - Gie8ecke, Die Anwendung der 
Diathermie bei gynakologischen Erkrankungen. Zbl. Gynak. 1918, Nr 27, 446. - Giglio, Der Bacillus 
des malignen Odems in Beckenabscessen. Ann. Ostetr. 1891, No 3. - Gaffe, The differentiation of pelvic 
cellulitis. Tr. Alumni Assoc. Womans Hosp. New York 1887 II, 27. - Differentiation of cellulitis from 
peritonitis. Amer. J. Obstetr.25, 528 (1892). - Gosselin, Phlegmon chronique periuterin. Union med. 
1861. - Gottschalk, Intraperitonealer, retrouteriner, im abgekapselten Douglas gelegener, fast manns
kopfgroBer AbsceB. Ver. inn. Med. Berlin. Dtsch. med. Ztg 1896, Nr 6, 66. - Grafe, Uber Parametritis 
posterior und ihre Behandlung. Slg Abh. Frauenheilk. 7, H. 8 (1909). - Gra{3ner, Uber die chirurgische 
Behandlung der Eiterungen im Becken. Berlin: C. Vogt 1894. - Graves, Certain pelvic abscess, with a 
new apparatus for their successful drainage and cure. Med. News, April 1895. - Gray, Klinische Beob
achtungen iiber die Behandlung akuter Beckenentziindungen. Amer. J. Obstetr. 71, Nr 6 (1915). -
Greene, Pelvic cellulitis. Buffalo med. J. 1887/88,49. - Grie8, Beitrag zur Radiumtherapie. Zbl. Gynak. 
1929, 797. - Griffith, Zwei charakteristische Beispiele von Parametritis und Perimetritis anterior 
Lancet 1887 J, 778. - A parametritis dextra purulenta. Lond. Obstetr. Trans. 30, 5. - Grisolle, 
Hist. de tum. phlegmoneuses des fosses iliaques. Arch. gen. Med., III. S. 6 (1839). - Grote, Electricity 
in pelv. dis. J. of Radiol. 6, Nr 11, 436 (1925). - Guerin, Le90ns cliniques sur les maladies des organs 
genitaux internes de la femme. Paris 1878. - Anatomie pathologique. Sur la structure des ligaments 
larges. C. r. Paris 1879, 1364. - Adenophlegmon juxtapubien. C. r. Paris 1879. - Sur l'adenophlegmon 
juxtapubien. France med. 1887, 1630; Bull. Soc. Obstetr. Paris 1887, 175; Bull. Acad. Med. Paris II. S. 

1887, 533, 555, 578. - Guicciardi, Contributo all'eziologia delle racolte pelviche suppurate in donna 
vergine. La Ginecologia. Riv. prato 4, 229-238 (1907).-Guthmann, DIe Behandlung der gynakologischen 
Entziindungen mit Riintgenstrahlen. Klin. Wschr. 1928, Nr 26. - Guthrie, Case of pelvic cellulitis. 
p.242. New Zealand: M. J. Dunedin 1889. 



Literaturverzeichnis. 695 

Haendly, Die Ursachen der Riickenschmerzen bei Frauen. Mschr. Geburtsh. 61, 97. -- Haim, 
Uber metastatische und fortgeleitete Eiterungen im kleinen Becken. Bruns' Beitr. 147, 156. - H alban, 
Konservierende Behandlung alter Beckenexsudate. Geb. Gynak. Ges. in Wien. Zbl. Gynak. 1899, Nr 35, 
1087. - Halban u. Kohler, Die pathologische Anatomie des Puerperalprozesses und ihre Beziehungen 
zur Klinik und Therapie. Wien u. Leipzig: Wilhelm Braumiiller 1919. - Hall, B. R., Pelvic abscess. 
Homeop. J. Obstetr. 12, 70 (1890). - Report of one years work of intrapelvic surgery for the relief of 
inflammatory diseases. A supplement to ten consecutive cases of abdominal section for the removal of the 
uterine appendages, for the relief of pelvic pain, and the recurrent attacks of pelvic inflammation. Tim. 
a. Reg. N. Y. and Phila. 21, 167-169 (1890); Clin. Lancet 1890, 750. - A case of pelvic cellulitis. Mississipi 
M. month. Meridian 1891-92, 228-231. - Suppurating cyst developed from adherent ovaries after re
peated attacks of inflammation, secondary operation for the removal of intraligamentous cysts. Trans. 
Obstetr. 1892, 211-218; J. amer. med. Assoc. Chicago 18, 480. - H amant, La resect. d. sympath. 
pelv. etc. Bull. Soc. Obstetr. Paris 11), 189 (1926). - Hammond, Report of four cases of pelvic abscess 
following labor. Ann. Gynec. a. Obstetr. 8, 591, 666 (1896). - Hardman, Parametritis, abscess tarcking 
to nates. Brit. med. J. 1894 11,945. - H ardon, V. 0., Some observations upon pelvic cellulitis. Atlantic 
med. J. 1887/88, 753. - Harrison, Remarks upon Parametritis, with especial reference to its pathological 
significance. Amer. J. Obstetr. 24, 460 (1891). - Harrison, Tucker, Parametritis (or pelvic cellulitis) 
its pathological importance and clinical significance. Amer. J. Obstetr. 6, 402 (1895). - Hartmann, 
De l'hysterectomie vaginale dans Ie traitement des suppurations pelviennes. Congr. fran<;. Chir. Ann. 
Gynec. et Obstetr. 39, 511. - Hartmann et M orax, Quelques considerations sur la bacteriologie des 
suppurations periuterines. Ann. Gynec. et Obstetr. 42; Gaz. mild. Paris 19. - de Hartog, Para- und 
Perimetritis puerperalis. Inaug.-Diss. Freiburg 1895. - Harttung, Uber eine neue Behandlung der Para
metritis posterior. Zbl. Gynak. 1933, 479. - Hauch, Uber Beckenneuralgien bei gynakologischen Er
krankungen. Ugeskr. Laeg. (dan.) 1921), Nr 45, 894. - H ayn, Uber Thiosinaminvergiftung. Miinch. 
med. Wschr.191O, Nr 7,350. - H eadly, A case of pelvic cellulitis from phlebitis. Ann. Gynec. a. Paediatr. 
8,663 (1895). - v. Hecker, Beitrag zur Bewertung des bakteriellen Scheidensekrets usw. Beitr. Geburtsh. 
19, H. I, 89. - H egar, Vortr. oberrhein. Arztetag Freiburg 1881. - Eroffnung extraperitonealer Er
giisse. Hegar-Kaltenbachs Operative Gynakologie, S. 650. Stuttgart 1897. - Heidenhain, Rontgen
bestrahlung und Entziindung. Strahlenther. 24, 37. - H eidenhain u. Fried, Rontgenbestrahlung und 
Entziindung. Arch. kIin. Chir. 133, 624 (1924). - H einsius, Die HeiBlufttherapie bei Frauenkrankheiten. 
Berl. Klin.1904, H. 19; Berl. klin. Wschr.1901), Nr 34,1086. - H eitzmann, Zur Behandlung parametraner 
Abscesse. Zbl. Ther. 1890, 321. - Die Entziindung des Beckenbauchfells beim Weibe. Wien: Wilhelm 
Braumiiller 1883. - Hellier, A clinical lecture of pelv. cellul. Clin. J. 42, Nr 6, 81. - H enrotin, Vaginal 
hysterectomy in bilateral peri-uterine suppuration. Amer. J. Obstetr. 26, 448 (1892). - Conservative 
surgical treatment of para- and periuterine septic diseases. Trans. amer. gynec. Soc. Amer. Gynec. a. 
Obstetr. 6,891 (1895). - Vaginal hysterectomy for septic pelvic disease. Amer. J. Obstetr. 31, 557 (1895).
Heraud, Les nevralg. pelv. Rev. med. Est. 1923, No 22, 718. - v. Her//, Das Kindbettfieber. 
v. Winckels Handbuch der Geburtshilfe, Bd. 3, Teil2. Wiesbaden 1906. - Uber gynakologische Massage, 
insbesondere iiber Erschiitterungsmassage. Dtsch. med. Wschr. 1907, Nr 38. - Herman, Puerperal 
Inguinal Parametritis. Brit. med. J., 26. Mai 1900. - Hermstein, Die vaginale Incision von Entziin
dungsherden usw. Dtsch. med. Wschr. 1924, Nr 35, 1172. - H ervieux, Note sur Ie phlegmon du ligament 
large. Arch. de Tocol. 1887, 972; Bull. Acad. Med. Belg., II. s. 1887,410. - Higuchi, Uber die Resorptions
fahigkeit der Schleimhaut der Vagina und des Uterus. Arch. Gynak. 86, H. 3,602. - Hirsch, Jos., Die 
Serumbehandlung (Streptoserin) entziindlicher Erkrankungen der weiblichen Genitalapparate, besonders 
bei Parametritis. Ther. Gegenw. 71,542. - H o/bauer, The defens. mechanis. of the parametr. etc. Bull. 
Hopkins Hosp. 38, 255 (1926). - Holz, Die HeHung der parametrischen chronischen usw. Zbl. Gynak. 
1911), Nr 26, 441. - H olzbach, Hochsitzender Ligamentabsce13 in der Schwangerschaft. Beitr. Geburtsh. 
13,481. - H onck, Abgesackter Ascites neben Abscessen der Bauchhohle. Verh. geburtsh. Ges. Hamburg, 
26. April 1892. Zbl. Gynak. 1893, 17,290. - Uber Parametritis chronica atrophicans. Arztl. Ver. Hamburg, 
Sitzg 15. Nov. 1904. Dtsch. med. Wschr. 1905, Nr 8, 328. - Uber Neurasthenia hysterica und die Hysterie 
der Frau. Slg Abh. Frauenheilk. 6, H. 6. - Uber einige Beziehungen des Blinddarmes zu den weiblichen 
Beckenorganen. Zbl. Gynak. 1908, 1379. - H onsell, Uber die Abscesse des Spatium praevesicale (Retzii). 
Bruns' Beitr. 41, H.2, 491 (1904). - H orr mann, A., Was leistet die konservative Behandlung bei ent
ziindlichen Erkrankungen der Adnexe und des Beckenbindegewebes? Mit spezieller Beriicksichtigung 
der Belastungs- und Hei131uftbehandlung. Z. Geburtsh. 61, H.l, 87 (1908); Med. Klin. 1908, Nr 3. -
Horst, Thiopinol in der gynakologischen Praxis. Ther. Gegenw. 1908; Z. Geburtsh. 62,151£. (Disk.).
Horwitz, Zur Pathologie der periuterinen Abscesse au13erhalb des Wochenbettes. Petersburg. med. Z. 



696 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

12. - v. H osslin, Uber Schwangerschaftslahmungen der Mutter. Arch. f. Psychiatr. 38 (1904); 40 (1905).
Houzel, Phlegmon du ligament large, Laparatomie sousperitoneale, Guerison. Soc. de Chir., 24. Sept. 
1886. Rep. Univ. Obstetr. et Gynec. 1887, 65; Arch. de Tocol. 1887, 125. - Hulke, Cases of phlegmon 
and abscess involving the abdominal walls. Lancet 1895 I, 6. - Hunten, Die operative Behandlung der 
gynakologischen Beckenexsudate. Inaug.-Diss. GieBen 1894. - Hunter, J. B., Unusual cases of pelvic 
cellulitis and their treatment. N. Y. med. Rec.1888, 653. - Husson et Dance, Rep. gen. Anat. etc. 4 I, 74. 

Ill, The sensitive short uterosacral ligament, its clinical significance and treatment. Amer. J. 
Obstetr. Dis. Childr., Febr. 1908, 278. - Imrie, Parametritis. Ann. of Gynec. 1888 I, 379. - I nglima, 
Consid. sopra un caso di perforaz. dell'art. utero in un sacca purul. parametr. Policlinico, Dez. prato 1930 I, 
983. - I nverardi, Un caso di parametrite atrofizzato. Sperimentale 1892, No 6. - Iversen, Uber peri. 
uterine Suppurationen (Pyocele retrouterina). Dtsch. med. Wschr. 18, Nr 43-48. 

Jacobi, Kreuzschmerz und paramo post. N. Y. med. Rec. 86, Nr 13 (1914); Zbl. Gynak. 1915, 
Nr 22. - Jacobs, De l'hysterectomie par morcellement dans les suppurations pelviennes. Bull. Soc. 
Belg. Gynec. 1891 II, No 4, 124; Arch. Tocol. et Gynec. 18, 12. - De la parametrite. Arch. Tocol. et Gynec. 
22, 586 (1895). Verh. internat. gynak. Kongr. Briissel. - J adassohn, Uber die Gonorrhoe der paraure
thralen und praputialen Driisengangen. Dtsch. med. Wschr. 1890, Nr 25/26. - J anu, Fremdkorper im 
Parametrium. Cas. lek. oesk. 1922, Nr 46,945. - Jardine, J. H., Peri·uterine cellulitis. Canada Lancet. 
Toronto 1890/91, 356-358. - V. J aschke, Lehrbuch der Gynakologie von J aschke und Pankow, 
4. Aufl., S. 532; 5. Aufl., S. 634. Berlin: Julius Springer 1923. - Jauch, Josef, Zur Atiologie der Para
metritis. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1889. - Jayle, Ann. Gynec. et Obstetr. 1895 I, 329. - Bacteriologie 
des suppurations pelviennes. Soc. Anat. Paris. Ann. Gynec. et Obstetr. 43, 329 (1895). - J entter, Zur 
Differentialdiagnose der Beckenexsudate usw. Zbl. Gynak.1924, Nr 18, 970. - J ung, Erfahrungen bei der 
Behandlung eiteriger Affektionen der Adnexe und des Beckenbindegewebes. Arch. Gynak. 69, H. I (1903). 
Beitrage zur HeiBlufttherapie bei Beckenentziindungen. Miinch. med. Wschr. 1905, Nr 52, 2521. 

Kantorowicz, Uber Parametritis posterior. Ost- u. westpreuB. Ges. Gynak., 14. Marz 1908. Mschr. 
Geburtsh.1908, Nr 27, 633. - Kazda, Beckenweichteilveranderungen nach Coxitis uSW. Wien. klin. 
Wschr. 1924, Nr 38,915. - Kehrer, E., Beitrag zur Behandlung chronischer Beckenexsudate. Zbl. Gynak. 
1901, Nr 52. - Zur Wiirdigung der Parametritis posterior chronica. Miinch. med. Wschr. 1929 I, 826, 
884. - K eiller, Pelvic peritonitis and cellulitis. Trans. Texas med. Assoc. 25, 360f.; Amer. J. Obstetr. 
28,313-324. - Keller, Z. Geburtsh. 46, I (1901). - Kelly, Die operative Behandlung der Beckeneite· 
rungen. Verh. 'internat. Gynak.kongr. Genf. Zbl. Gynak.1896, Nr 6,956. - Kiefer, Uber die Virulenz
verhaltnisse de~ Adnexeiterungen. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin. Zbl. Gynak.1896, Nr 52, 1335. - Konse
quenzen aus der Bakteriologie der Adnexerkrankungen. Naturforsch.verslg Frankfurt. Zbl. Gynak. 1896, 
Nr 42, 1071. - Kirstein, Die Behandlung parametritischer Exsudate mit Injektionen physikalischer 
KochsalzlOsung. Zbl. Gynak. 1909, Nr 52, 1753. - Kisch, Wien. med. Wschr. 1870. - Marienbad in der 
Kursaison 1875 nebst einigen kasuistischen Mitteilungen. Prag 1876. - Die Balneotherapie der Frauen
krankheiten. Wien. med. Presse 1877, Nr 19/34. - Kiwisch, Klin. Vortr. 1, 612. - Kleemann, Erfin
dung mit der verbrennungsfreien Ultrasonne. Mschr. Geburtsh. 68, H.4, 268 (1925). - Koch, Robert, 
Untersuchungen iiber die Atiologie der Wundinfektionskrankheiten. Leipzig 1875. - Kohler, ZerreiBungen 
der Vagina sub coitu uSW. Zbl. Gynak. 1913, 1253. - Konig, Bemerkungen zur Differentialdiagnose 
der Beckenabszesse. Arch. Heilk. 3 (1862). - Kohler, Behandlung der akut-eitrigen Entziindungen 
durch Rontgenstrahlen. Dtsch. Z. Chir. 203/204, 539 (1927). - Krebs, Operationen der Parametritis 
posterior. Mschr. Geburtsh. 69, H. 1/2, 130 (1925). - Kreibich, Zur Atiologie abdominaler Abscesse. 
Wien. klin. Wschr. 1896, Nr 39, 861. - Kromer, Das Biersche Stauungsverfahren in der Gynakologie. 
Zbl. Gynak. 1906, Nr 4. - Kronig, Uber die Bedeutung der funktionellen Nervenkrankheiten fiir 
die Diagnostik und Therapie in der Gynakologie. Leipzig: Georg Thieme 1902. - Uber die Beziehungen 
der funktionellen Nervenkrankheiten zu den weiblichen Geschlechtsorganen usw. Naturforsch.verslg 
Kassel 1903. Zbl. Gynak. 1903, Nr 43. - Kruger-Franke, Zbl. Gynak. 1933, Nr 27, 1605. -
Krupenikoff, Von den Bahnen der Verbreitung puerperaler Parametritis. Zbl. Gynak. 1925, Nr 14, 
765. - Kuliga, Uber Erscheinungen von DarmverschluB bei Parametritis. Mschr. Geburtsh. 24, 
598. - Uber Beeinflussung entziindlicher Erkrankungen der weiblichen Genitalien und ihrer Nachbar
schaft durch Behandlung des Darmkanals. Gynak. Rdsch. 1908 II, 812. - Kustner, Die leitenden 
Gesichtspunkte fiir die operative Behandlung der chronisch entziindlichen Adnexa uteri und der Becken
eiterungen. Dtsch. med. Wschr. 1895, Nr 12/13. - Diskussion zur Parametritis. Mschr. Geburtsh. 
45, 544. - K yll, Rusts Magazin, Bd.41, H.2; Schmidts Jb. 1834 II, 298. 

Landau, Die chirurgische Behandlung der chronischen Eiterungen im Becken. Berl. klin. Wschr. 
1892,949. - Zur Behandlung der chronischen Beckeneiterungen durch Resektion des Uterus. Zbl. Gynak. 



Literaturverzeichnis. 697 

1892, 689-695. - Uber die Heilung der Beckenabscesse des Weibes mit besonderer Beriicksichtigung 
der vaginalen Radikaloperation. Ber1. klin. Wschr. 31, 507, 541, 561. - Uber komplizierte Beckenabscesse 
und komplizierte Pyosalpinxsacke. Verh. internat. Kongr. Rom. Zb1. Gynak. 1894, Nr 16, 376. - Zur 
Pathologie und Therapie der Beckenabscesse des Weibes mit besonderer Beriicksichtigung der vaginalen 
Radikaloperation. Arch. Gynak. 46, 397 (1894). - Pathologie und Therapie der Beckeneiterung. Z. 
Geburtsh.30, 558 (1894). - Landecker, Die Bedeutung der KorperhOhlenbestrahlung fiir die Gynako
logie. Fortschr. Med. 1923, Nr 7, 1l8. - Lapeyre, Des suppuratoires retro-peritoneales dans l'appendicite. 
These de Montpellier 1907. - Laqueur, Zur Anwendung der physikalischen Therapie bei gynakologischen 
Erkrankungen. Z. Geburtsh. 74, 21l. - Latarjet u. Rochet, L'innervation des org. genit. d. 1. femme. 
Ann. Med. et Chir. 1928 I, 1, 1l7. - Launay, Phlegmon de la gaine hypogastrique avec prolongements. 
Gaz. Hop. 66, 1041. - Lenormant u.Contiades, Les abces de la cloison recto-vaginale. Gynec. et 
Obstetr. 26, 1 (1932). - Leon, Dnusal Case of pelvic abscess. Med. a. Surg. Rep. Philad. 1891, 380. -
Leopold, Beckeneiterungen. Verh. internat. Kongr. Rom. Zb1. Gynak. 1894, Nr 16, 378. - Leopold 
u. Lomer, Subperitoneale Abscesse. Zb1. Gynak. 6, 524 (1882). - Leubuscher u. Meuser, Z. prakt . 
.Arzte 1897, 365. - Levret, L'art des accouch., p. 175. Paris 1766. - Lewers, A. H. N., Note on the 
post-mortem appearance of a phlegmon of the broad ligament. Lond. Obstetr. Tr. 30, 7; Lancet 1888 I, 72.
Lewith, Uber Stauungsbehandlung bei gynakologischen Affektionen. Wien. med. Wschr. 1907, 1717. -
Leyden, Bericht iiber die auf der Abteilung des Prof. Traube in der Charite vorgekommenen Puerperal
krankheiten. Charite-Ann. 10, H.2, 90 (1863). - Liewellyn, Prot. therap. f. pelv. infect. Surg. Clin. 
N. Amer. 6, 122 (1926). - Lindemann, Uber Diathermiebehandlung gynakologischer Krankheiten. 
Miinch. med. Wschr.1916, Nr 2,54; Prakt. Erg. Geburtsh. 7, 1 (1917). - Linzenmeier, Die "Blutkorper
senkung". Biologie und Pathologie des Weibes von Halban-Seitz, Bd.5, Teil 3, S. 447. - Lisfranc, 
Clin. chir. 1842. - Locke, Rectal ulcers as a complication of parametritis poster. N. Y. med. J. 67, 355 
bis 357. - Loebel, Perforationsperitonitis nach lOjahriger Parametritis. Frauenarzt 13, H.2 (1897, 
Febr.). - Perforationsperitonitis nach 10jahriger chronischer Parametritis. Zb1. Gynak. 1898, Nr 6, 144.
Lohr, Die Senkungsgeschwindigkeit usw. Dtsch. med. Wschr. 1922, 388. - Longfellow, Pelvic cellulitis. 
Cincinn. Lancet a. Clin. 1888, 191. - Lorel, L'hysterectomie abdominale totale dans Ie traitement des 
suppurations pelviennes chroniques. Arch. provo de Chir., 1. April 1906. - Loser, Metastatische Para
metritis. Zb1. Gynak. 1918, Nr 13, 221. - Louros, Zur operativen Behandlung der sog. Parametritis 
posterior. Zb1. Gynak. 1927, Nr 49, 3109. - Lowenstein, Ther. Gegenw. 1928, 3. - Ludlam, Tubo
ovarian disease versus pelvic cellulitis. Homoeopath. J. Obstetr. 1889, 243; Clin. Chicago 10, 13 (1889). -
Lyman, Friihzeitige Punktion bei Beckenexsudat. Amer. obster. Soc. 1881. 

McFarlane, M. A., Pelvic abscess. Montreal med. J. 19, 813-23 (1890/91). - Mackay, Ww. 
Alex_, Abdominal section for pelvic suppuration. Lancet 1887 1,310. - MacKenzie, Report of a case 
of chronic pelvic abscess opening into the rectum. Amer. J. Obstetr. 21, 713 (1888). - Mackenzie, T., 
Pelvic cellulitis; incision; recovery subsequent pregnancy. Brit. med. J. 1891, 1l3. - Mackie, W. G., 
Pelvic cellulitis. N. Zealand med. J. 1890/91, 239f. - M aeLaren, A., The treatment of pelvic abscess. 
Northwest. Lancet 1889, 3. -The rarity of pelvic cellulitis? Amer. J. Obstetr. 23, 958f. (1890). - Histories 
of six pelvic abscesses in women. Northwest. Lancet 1890 X, 310£. - M eM onagle, Pelvic abscess in 
women and its treatment by abdominal section. Med. Soc. California 1889, 79. -- Madden, Peri-uterine 
phlegmon. Hosp. Gaz. Lond. 20, 348 (1892). - Malgaigne, J. Med. et Chir. 1848. - Mall, Ischurie 
bedingt durch einen AbsceB im kleinen Becken bei einem 21/2jahrigen Madchen. Wien. med. Presse 1869, 
1l2. - Mangin, Evacuation par l'incision vaginale des collections liquides pelviennes d'origine inflam
matoire ou Mmatique. Nouv. Arch. Obstetr. et Gynec. 9, 35, 49 (1894). - Marchal, Des abces phleg
moneux intrapelviens. These de Paris 1844. - Marin, Des suppurations pelviennes apres l'hysterectomie 
abdominale. These de Bordeaux 1903. - Martin, A., Fall von parametritischem Exsudat mit Beteiligung 
des Psoas und Lordose. Med. Ver. Greifswald, 25. Febr. 1905. Munch. med. Wschr. 1906, Nr 24, 1l72. -
Parametritis. A. Martins Handbuch der Krankheiten der weiblichen Adnexorgane, Bd. 3, S. 90. Berlin: 
S. Karger 1906. - Mar x, Abces pelviens avec ulcerations intestinales, perforation intestinale post-ope
ratoire. Nouv. Arch. Obstetr. et Gynec. 1896, No 4, 132. - M auriceau, Traite des maladies des femmes 
grosses et de celles qui sont accoucMes, 7. ed. Paris 1740. - Mayer, A., Uber seltene Besonderheiten der 
Pelveocellulitis. Beitr. Geburtsh. 13, H. 2 (1908). - Ein vereinfachtes Saugspekulum zur Anwendung der 
Bierschen Stauung in der Gynakologie. Zbl. Gynak. 1909, Nr 7, 240. - Mayo, A discussion of some 
features of periuterine and perityphlitic abscesses. Northwest. Lancet 1890, 146. - Meinert, Uber sub
serose Beckenabscesse. Zb1. Gynak. 8, 138 (1883). - Mendel, Ther. Gegenw. 1909, Nr 7. - Merkel, 
Uber Phlegmone des Cavum Retzii . .Arzt1. Ver. Niirnberg. Munch. med. Wschr. 1906, Nr 52, 2543. -
Meyer, A. W., Ausgedehntes parametritisches Infiltrat als Folge des appendicitischen Douglasabscesses. 



698 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

Zbl. Chir. 1930, 643. - Molin et Condamin, De la section des ligam. ut.·sacres. Lyon med. 1929 I, 
805. - M ondelin, Leucocytose et formale leucotytaire. Element de diagnostique dans les suppurations 
pelviennes chez Ill. femme. These de Toulouse 1904. Ref. Zbl. Gynak. 1906, Nr 22. - Van M oorsel, 
Kasuistik zur Parametritis purulenta. Jena: Gustav Fischer 1895. - M osettig, Zur Kasuistik und Proble· 
matik der Pfahlverletzungen. Mschr. Geburtsh. 94, 6, 357 (1933). - Muller, A., Parametritis posterior -
eine Darmerkrankung. Zbl. Gynak. 1902, Nr 9. - Rectalstenose und Parametritis. Arch. Verdgskrkh. 
9, H.2. - Uber den Hartspann der BeckenhOhle usw. Miinch. med. Wschr. 192911, 1214. - M unde, 
Nichtpuerperale Beckenlymphadenitis und Lymphangitis. Amer. J. Obstetr. 1883, 1009. - The surgical 
treatment of extraperitoneal pelvic effusions. Trans. N. Y. Obstetr. Soc. Amer. J. Obstetr. 211, 402 (1892). -
Acute puerperal cellulitis and true pelvic abscess. Amer. J. Obstetr. 29, 667 (1894). - Murakami, Pharma· 
colog. studies on the round lig. of the human uterus. Okayama.Igakkai·Zasshi (jap.) 43, 1485 (Ber. Gynak. 
21,:425). - Murray, A specim. of chron. paramo etc. Edinburgh obster. Soc., 9. Juli. J. Obstetr. 24, 
Nr 2, 125. 

N enadovics, Die Behandlungsweise nach Bier in der Gynakologie. Gynak. Rdsch. 1907, Nr 9. -
N eu, Sttirungen der Nierenarbeit bei Parametritis. Med. Klin. 19011, H. 53, 1361. - Neugebauer, Venus 
cruenta violans etc. Mschr. Geburtsh. 9, 221, 389. - Neumann, Uber Beckenzellgewebsexsudate. Wien. 
med. Wschr. 19211, Nr 23, 1351. - Netzer, Unsere Erfahrungen mit der verbrennungsfreien Ultrasonne. 
Strahlenther. 20, H. 1, 181 (1925). - Nilson, Some unusual complications in opening pelvic abscesses 
hrough the vagina. N. Y. med. J. 3, 274 (1889). - N isot, Drei FaIle von Beckenabscessen. Ges. Gynak. 
u. Geburtsh. Briissel. Zbl. Gynak. 18911, Nr 14. - Noble, C. P., Four cases of true pelvic abscess. Med. 
News 1891, 237. - Pelvic inflammation in women. Lancet 1891, 243f. - Case of true pelvic abscess. Ann. 
Gynec. a. Paediatr. 6, 201 (1892/93). - Acute puerperal cellulitis and true pelvic abscess. Amer. J. Obstetr. 
29, 447 (1894). - Puerperal cellulitis and puerperal peritonitis. Phil. obster. Soc. Ann. Gynec. a. Pediatr. 
8, 189 (1894). - N onat, Phlegmon periuterin. These inaug. 18112. - Traite pratique des maladies de 
l'uterus et de ses annexes. Paris 1860. - Novak, Beziehungen zwischen Nervensystem und Genitale. 
Biologie und Pathologie des Weibes von Halban·Seitz, Bd. 5, S. 1435 u. 1499. 

Odebrecht, Einiges iiber Parametritis und Perimetritis. Arztl. Prakt. II, 590, 609 (1892). - Oerum, 
Massagebehandlung bei parametritischen Exsudaten. Gynec. Obstetr. Medell. 1, 2. - Offergeld, Mit· 
teilung iiber die MiBerfolge, chronisch entziindliche Adnexerkrankungen und Entziindungen des Para· 
und Perimetriums durch Thiosinamin zu heilen. Gynak. Ges. Miinchen, 19. Juli 1905. Mschr. 24, H.3 
(1906). - Ogston, Report upon micro·organismus in surgical disease. Brit. med. J., 12. Marz 1881. -
Oliver, Pelvic peritonitis and cellulitis. Liverpool med.·chir. J. 1892, 12, 28; Brit. med. J. 1888, 1451 
(pelvic cellulit). - Olshausen, Uber puerperale Para· und Perimetritis. Slg klin. Vortr., A. S. Nr 28. -
Opitz, Uber die Gefahren der Intrauterinstifte. Zbl. Gynak. 1914, 1233. - Die Ubererregbarkeit der 
gIatten Muskulatur der weiblichen Geschlechtsorgane. Zbl. Gynak. 1922, Nr 40, 1594. Handbuch der 
Frauenheilkunde, Bd.2. Miinchen: J. F. Bergmann 1927. - Osiander, Denkwiirdigkeiten fiir die Heil· 
kunde und Geburtshilfe, Bd. 1. Gottingen 1794. - Ottow, Durchbruch einer parametranen Eiterung 
durch das Foramen obturatorium .usw. Zbl. Gynak. 1929, 2843. - Oui, Phlegmon du ligament large 
pendant Ill. grossesse. Semaine med. 18911, 386. 

Pee, Uber Ichthyol und Lysol in der Gynakologie und Geburtshilfe. Dtsch. med. Wschr. 1891, 
Nr 44. - Page, Faecal umbilical fistula following pelvic cellulitis. Brit. med. J. 188711, 882. - Parrish, 
W. H., Pelvic abscess in the female. J. amer. med. Assoc. 14, 85-89 (1890). - Pelvic abscess in the female. 
Amer. med. Assoc. J. Obstetr. 22, 733. - Pean, Traitement des suppurations pelviennes. Gaz. med. 
Paris 1892, No 43, 508-512. - Persenaire, Plastron abdominale. Nederl. Tijdschr. Verloskde 1906, 
73. - Pfalz, Intrauterinpessare. Zbl. Gynak. 1929, 1351. - Piotrowski, Ascaris lumbricoides aus· 
geschieden durch die Einschnittwunde eines parametrischen Abscesses. Przegl.lek. (poln.) 1896, Nr 7. -
Plaussu, Des phlegmons periuterins etendus it l'espace de Retzius. These de Lyon 1900. - Poirier, 
Les lymphangites des organes genitaux de Ill. femme. Progres med. 1889, 47-49, 57; 1890, 3, 4. - Polano, 
Eine neue Methode der Behandlung chronischer Beckenexsudate. Zbl. Gynak. 1901, Nr 30, 857. - Polk, 
A study of periuterine inflamm. in relat. to salpingitis. Trans. Assoc. amer. Physicians 1886. - Abscess of 
the broad ligament following lymphangitis. Trans. N. Y. obstetr. Soc. N. Y. J. Gynec. a. Obstetr. 3, 331. -
Popelin, Massage bei Parametritis. Policlinico 1892, No 14. - Popjalkowsky, Uber Lymphadenitis 
periuterina. Med. Obozr. Nizn. Povolzja (russ.) 24,428 (1890). - PorofJ, Die Reflexneurosen der Prostata. 
Z. Urol. 1908 II. - Poullet, Traitement des parametrities par Ill. dilatation et Ie curettage de l'uterus 
redressement actif des retroversions adMrentes. Nouv. Arch. Obstetr. et GYlllJc. 1889, 243. - Powe, 
Pelvic cellulites. Med. Trib. N. Y. 8, 374 (1892). - Pozzi, F., Le traitement des suppurations pelviennes 
et des lesions inflammatoires des annexes par l'hysterectomie vaginale. Gaz. med. Paris 28, No 2/3, 186 



Literaturverzeichnis. 699 

(1891). - La laparatomie et l'hysterectomie dans Ie traitement des suppurations pelviennes. Congr. franc;. 
Chir. Ann. Gynec. et Obstetr. Paris 39, 503. - Pozzi et Martin, Phlegmon du ligament large. Le Mercredi 
medical. Paris. - Price, The natural history of pus in the pelvis. Amer. J. Obstetr.1892, 735. - Priestl y, 
Monthly J. Med. 18 (1854). - Pritzel, Zur Pathologie und Therapie des parametritischen Exsudats. 
Inaug.·Diss. Berlin 1892. - Prochownick, Uber die Massage in der Gynakologie. Naturforsch. Verslg 
Magdeburg 1884. Arch. Gynak. 25, 137. - Massage in der Frauenheilkunde. Hamburg 1890. - Zur 
Pelvithermie. Zbl. Gynak. 1912, Nr 20, 639. - Pryor, Vaginal aspiration of pelvic abscess and 
drainage after coeliotomy. Trans. N. Y. obstr. Soc. N. Y. J. Gynec. a. Obstetr. 3, 615. - Pelvic abscess 
communicating through a large opening with the bowel. N. Y. J. Gynec. a. Obstetr. 1892, 699; Amer. 
J.Obstetr. 26, 141 (1892). - Hysterectomy in pus cases. Amer. J.Obstetr. 1894, 512. - Pucc ioni, 
Ann. Ostetr. 04, 1267 (1932). - Pulvermacher, Die rectale Behandlung der chronischen Parametritis. 
Ther. Gegenw. 1917, 57. - Puzos, Mem. sur les depots laitaux, Paris 1759, p.72. 

Raab, Ultrakurzwellentherapie, Kurzwellendiathermie und Langwellendiathermie. Munch. med. 
Wschr.1932, Nr 36, 1442. - Die Kurzwellen in der Medizin. Berlin: Radionta·Verlag 1933. - Raffray 
et J ayle, Phlegmon du lig. large post-puerperal it streptococcus; ouverture au dessus de l'arcade crurale; 
fistule stercorale secondaire. Bull. Soc. Anat. Paris, V. s. 7, 533. - Raisz, Adrenalin·Empfindlichkeits· 
Untersuchung bei Parametritis posterior. Orv. Hetil. 1929 I, 301 (Ber. Gynak. 16, 393). - Uber die Para
metritis. Orvoskepzes 1930, Nr 20,82 (Ber. Gynak. 1930,629). - Ranson u. Dunscombe, Ein durch den 
Typhusbacillus verursachter BeckenabsceB. Lancet 220, 1398 (1931). - Reclus, P., Des suppurations 
pelviennes. Congr. franc;. Chir. Proc. verb. etc. Paris 1891, p. 422. -Recasens, Uber die Wirkung kleiner 
Dosen von Rontgenstrahlen auf die entziindlichen Vorgange des Beckenzellgewebes. Rev. espan. Obstetr. 
1927, No 11, 140. - Reeling Broumer, De Operation van Pean als hysterectomie evacuatrice ter behan
deling van bekkenabscessen. Inaug.-Diss. Leyden 1895. - Reist, Schweiz. med. Wschr. 1924, 650. -
Rendu, Puerperaler BeckenabsceB; Durchbruch in der Blase. Lyon. med.1910, No 43. - Resch, Fortschr. 
Ther.1928, Nr 3. - Reynier, Traitement des suppurations pelviennes. Ann. Gynec. et Obstetr. 46, 176 
(1896). - Richelot, Sur Ie traitement des suppurations pelviennes par l'hysterectomie vaginale. Union 
med. Paris 1892, p.433, 445. - Ries, Mesosigmoiditis and its relation to gynecol. affections. Amer. J. 
Obstetr. 55, 623 (1907). - Robb, W. H., Pelvic cellulitis in women. Trans. N. Y. med. Assoc. 1889; 
Concord 6, 294-312 (1890). - Rodriguez, De l'incision du cul-de·sac posterieur et du drainage para
uterin dans les suppurations et Mmatomes pelviens. Arch. Tocol. et Gynec.22, 482 (1895). - Roith, 
Zur Anatomie und Physiologie des Nervensystems des Uterus. Mschr. Geburtsh. 1907, 119. - Zur 
Anatomie und klinischen Bedeutung der Nervengeflechte im weiblichen Becken. Arch. Gynak. 81, 495.
Root, Pelvic abscess. Toledo M. a. S. Rep. 1889, 381. - Rosenbach, Mikroorganismen bei den Wund
infektionskrankheiten des Menschen. Wiesbaden 1884. - Rosenblum and Bettmann, Acut. pelv. 
abscess. etc. Amer. J. Dis. Childr. 1924, Nr 4,336. - Rosenfeld, Die Vibrationsmassage in der Gyna
kologie. Wien. med_ Wschr. 1907, Nr.7. - Rosenwasser, Pelvic cellulitis in its relation to surgery. 
Trans. amer. gynec. Soc. 5, 502f. (1892). - Roser Handbuch der anatomischen Chirurgie, S. 588. 
Tubingen 1864. - Rosner, Die Kystoskopie im Dienste der Diagnose USW. Gynak. Rdsch. 8, 306. -
V. Rosthorn, Demonstration eines Praparates von wahrer Phlegm one des Ligamentum latum. Mittel
rhein. Ges., 11. Nov. 1905. Ref. Mschr. Geburtsh. 23,239 (1906). - Vereitertes Myom. Veits Handbuch 
der Gynakologie, 2. Aufl., Bd. 5, S. 431. - Diskussion zu Roiths Vortrag. Mschr. Geburtsh. 25, 120 
(1907). - Rothrock, Stricture of the rectum due to inflamm. proc. in the pelvis. St. Paul med. J. 4, Nr 5. 
Routier, Traitement des suppurations pelviennes. Congr. franc;. Chir. 1892. Rep. Univ. Obstetr. et 
Gynec., 219; Ann. Gynec. et Obstetr. 37,325 (1892). - Rubeska, Zur Frage der Parametritis post. spast. 
Zbl. Gynak. 1925, Nr 2, 104_ - Runge, Massage des Uterus und seiner Adnexe. Berl. klin. Wschr. 1882, 
Nr 25. -Neue Behandlungsmethoden auf dem Gebiete der Gynakologie. Munch. med. Wschr. 1908, Nr 1. 

Sabadini, Ver lumbric. etc. Bull. Soc. Obstetr. Paris 1913 II, No' 9, 787. - Sachs, Zur Diffe
rentialdiagnose von Blinddarm und Eierstock usw. Ther. Gegenw. 1925, H. 7, 353. - Sanger, Koliotomie 
bei BeckenabsceB. Verh. Ges. Geburtsh. Leipzig. Zbl. Gynak. 1892, Nr 33, 665. - Beckeneiterungen. 
Verh. internat. gynak. Kongr. Brussel. Zbl. Gynak. 1892, Nr 42, 837. - Grenzen zwischen vaginaler und 
abdominaler Laparatomie. (Diskussion.) Verh. Ges. Geburtsh. Leipzig. Zbl. Gynak. 1896, Nr 33, 861. -
Die Behandlung der Beckeneiterungen. Verh. internat. Gynak.kongr. Genf 1906; Zbl. Gynak. 1906, 
Nr 6,957; Slg klin. Vortr., N. F. Nr 178. - Salvat, Traitement de 130 Parametrite subaigue et de la Para
metrite chronique avec adMrences par l'electricite et Ie massage combines. Verh. gynak. Sekt. 10. internat. 
med. Kongr. - Sanders, Induration following pelvic cellulitis in the female and its treatment by gal
vanism. Amer. J. Obstetr. 1892, 289. - Scheunemann, GroBes linksseitiges parametritisches Exsudat. 
Berl. klin. Wschr. 1910, 463. - Schick, Radiologische Untersuchung einer weitverzweigten postoperativ 



700 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

entstandenen AbsceBhiihle. Zbl. Gynak. 1909, Nr 18,629. - Schil, Quelques cas d. p/l>rametrite. Paris 
med. 1929 II, 559. - Schlesinger, Anatomische und klinische Untersuchungen tiber extraperitoneale 
Exsudationen im weiblichen Becken. Wien 1879. - Schliephake, Kurzwellentherapie. Jena: Gustav 
Fischer 1932. - Schmid, Zur Behandlung parametritischer Exsudate im Puerperium. Wtirttemberg. med. 
Korresp.bl. 66, 15. - Schmutte, Ureterstenosen. Z. Urol. 20, 222 (1926). - Schoener, Die Strahlen
therapie in der Gynakologie im Jahre 1929. Sammelbericht. Mschr. Geburtsh. 87, H. 1/2, 104 (1931). -
Schokaert, Traitement des exsudats parametriques anciens. Rev. Med. Louvain, 3. Okt. 1905. Ref. La 
Gynecologie 11, No I (1906). - S ch 0 nh 0 f , Rontgenthera pie der Adnexentziindungen. Fortschr. Rontgenstr. 
33, 293; Med. Klin. 1926, Nr 42. - Schramm, Uber die operative Behandlung des Beckenabscesses nach 
Landau. Verh. gynak. Ges. Dresden. Zbl. Gynak. 1895, Nr II. - Schreiber, Behandlung parametri
tischer Narben mit Fibrolysin. Med. Ges. Magdeburg, 30. April 1908. Ref. Mschr. 28, 629 (1908). -
Schroeder, Mschr. Geburtsh. 27, II7, 210. - Schultze, B. S., Die pathologische Anteflexio uteri und die 
Parametritis posterior. Arch. Gynak. 8 (1875). - Schulz, Uber parametritische Exsudate. lnaug.-Diss. 
Wtirzburg 1887. - Schumacher, Salpingitis und Parametritis gonorrhoica im Wochenbette. lnaug.
Diss. Halle 1896. - Schwab, Die Resorptionsfahigkeit der Scheide usw. Zbl. Gynak. 1908, 1337. -
Seemann, Erfahrungen mit Rontgenbestrahlungen bei akuten Entztindungen. Bruns' Beitr. 141, 454. -
Segond, De l'hysterectomie vaginale dans Ie traitement des suppurations pelviennes. Congr. frang. Chir. 
Ann. Gynec. et Obstetr. 39, 507. - Seitz, Die Rontgenreizbestrahlung der subakuten und chronischen 
Entztindungen der weiblichen Genitalorgane. Strahlenther. 37, 595 (1930). - Sellheim, Topographischer 
Atlas zur normalen und pathologischen Anatomie des weiblichen Beckens. Leipzig 1900. - Becken
eiterungen und ihre Behandlung. Enzyklopadie von Sanger-v. Herff. Leipzig: F. C. W. Vogel 1900. -
S errand et J ordanis, Resorption d'un phlegmon periuterin chez une hysterique traitee par les injections 
Brownsequardiennes. Ref. Nouv. Arch.Obstetr. et Gynec. No 12, Rep. Univ. 551. - Sesini u. Sy, 
PhIebite utero-pelvienne droite. Bull. Soc. Obstetr. Paris 19, 543 (Ber. Gynak. 19, 556). - V. Siebold, 
Handbuch zur Erkenntnis und Heilung der Frauenzimmerkrankheiten, Bd. 2, 5. Absch., S. 293. Wien 1831. 
Siedentopl, Klinische Erfahrungen mit Rontgenschwachbestrahlung bei gynakologischen Entziindungen. 
Strahlenther. 33, H.4 (1929). - Zbl. Gynak. 1933, Nr 27, 1606. - Sillman-Lonnroth, Uber die 
Behandlung von Affektionen des weiblichen Genitales usw. :'Finska Lak.sallsk. Hdl. 66, 20 (1924). -
Simpson, The pathology, course and symptoms of pelvic cellulitis in the female sex. St. Thomas Hosp. 
Rep., N. S. 20, 275, 304 (1892). - Sinding-Larsen, Parametritis puerperalis med. fysikalsk Billede af 
ascites, spontan Aabning gjennem Navlen. Norsk Mag. Laegevidensk. 7,4. Reihe, 1426 (1892). - Skene, 
A. J. C., The pelvic cellulitis. Brooklyn med. J., Jan. 1889. - Notes on the pathology of pelvic inflam
mations. Med. News 58, 341. - Skutsch, Zbl. Gynak.1933, Nr 17,1606. - Smith, T. C., Pelvic abscess 
mistaken for cystocele. Trans. Washington obster. gynec. Soc. 1887/89, 68; Amer. J. Obstetr.1888, 698. -
Smith, R., Observations on pelvic abscess. Brit. med. J. 1890/91, 83. - Snegireff-Goubaroff, Etudes 
sur la disposition du tissu cellulaire aux bases du lig. largo Congr. internat. gynec. Bruxelles 1892. -
S ofronov, Uber Perforationen in die Harnblase von den vereiterten Beckenorganen aus. Vestn. Chir. (russ.) 
H. 55, 172 (Ber. Gynak. 19, 760). - Spiegelberg, Allgemeines tiber Exsudate in der Umgebung des 
weiblichen Genitalkanales. Slg klin. Vortr., A. S. Nr 71. - Sprengel, Der retroperitoneale AbsceB im 
Zusammenhange mit Erkrankungen der Gallenwege. Arch. klin. Chir. 23, H. 4 (1907). - Sserdjukoff, 
Zur Frage der konservativen Resorptionsbehandlung usw. Mschr. Geburtsh. 70,86 (1925). - Stansbury, 
Sutton, Remarks upon the etiology and treatment of some pelvic inflammations. Amer. J. Obstetr. 
32, 131 (1895). - Stapler, Cellulite et myo-cellulite douloureuse, description d'une affection abdomino
pelvienne commune et peu connue. Ann. Gynec. et Obstetr. 40, 13, II6 (1893). - Stark, On the character 
and types of pelvic inflammations in the female. N. Y. med. Rec. 40, 7 (1891). - Stolz, GroBer Becken
absceB usw. Zbl. Gynak. 1916, Nr 48, 951. - Stone, Retroperitoneal appendicitis. Trans. Washington 
obstetr. a. gynec. Soc., 17. Mai 1907; Amer. J. Obstetr. 56, 516. - Stra it, 2 cases of pelvic abscess treated 
by aspiration. Trans. South. Car. med. Assoc. 1889, 129. - Strapmann, Operative Symphyseneiterung. 
Zbl. Gynak. 1920, Nr 18, 466. - Strong, Laparatomy verifying the Diagnosis of pelvic cellulitis. Boston 
med. J. 125, 32 (1891). - Sturm, Uber eitrige parametritische Exsudate. lnaug.-Diss. Wtirzburg 1887. -
Sutton, R. St., On the treatment of pelvic abscess. Amer. J. Obstetr. 21, 1037 (1888). - Pelvic abscess. 
N. Y. med. Rec. 34, Nr 12, 325. - Swiecicki, v., Zur Genese und Atiologie der Beckenexsudate. Miinch. 
med. Wschr. 41, 7. - V. Swieten, Aphorismen, Tome 4. - Szymanovicz, Vereiterung der Symphyse 
nach der Geburt. Gynak. Rdsch. 8, 308. 

Tait, The pathol. importance of the broad ligament. Edinburgh med. J., Juli, Aug. 1889. -
Taylor, Clinical lecture on pyosalpinx with remarks on the old faith and the new regarding parametritis 
and perimetritis. Lancet 1889 II, 581. - Terrier et Hartmann, Remarques cliniques, anatomiques 



Literaturverzeichnis. 701 

et operatoires it propos etc. 59 cas consecutifs de laparotomie pour lesions suppurees peri-uterines. Suites 
immediates et eloignees de l'operation. Ann. Gynec. et Obstetr. 39, 417f. - Terrillon, Uber Abscesse 
des Ligamentum latum. Soc. Chir. Paris, Sitzg 26. Dez. 1888. - Traitement des Suppurations pelviennes 
par la methode de pean. J. soc. sc. 1891, 43f. - Traitement chirurgical des suppurations du bassin chez 
la femme. Ebenda 1891, 334. - De la salpingo-ovarite et en particulier du developpement du plastron 
abdominal. Arch. de Tocol.16, 170; Bull. Soc. Med. prato Paris 1889, 89; Gaz. de Gynec.1889, 3. - Ouver
ture des abces profonds du bassin chez la femme par la laparotomie. Rec. Obstetr. Paris 1890, 152; Arch. 
de Tocol. 16, 347; 17, 184; Bull. Soc. Obstetr. Paris 1890, 64. - Thomas, T. G., 3 forms of pelvic abscess. 
N. Y. med. Rec. 34, Nr 12, 325, 347. - Thomson, Behandlung gynakologischer Krankheiten mit heiBer 
Luft. Zbl. Gynak. 1901, Nr 52, 1418. - Tietze, Sieben FaIle schwerster Schiidigung durch Intrauterin
pessare uSW. Dtsch. med. Wschr.1930, Nr 31, 1307. - Timpanaro, Aborto in utero bicorne 0 complicato 
da flogosi del parametrio. Clin. ostetr. 31, 243 (1929) (Ber. Gynak. 16, 454). - Todd, Pelvic cellulitis 
following gonorrhoea. Brit. med. J., 8. Mai 1897,1156. - Touton, Berl. klin. Wschr. 1892, Nr 51; 1894, 
Nr 21/22. Ferner Arch. f. Dermat. 1893, H. 1/2. - Treub, Over de behandeling van bekkenabscessen. 
Nederl. Tijdschr. Geneesk. 4, H. 2, 153. - Appendicitis und Parametritis. Rev. Gynec. et Chir. abdom. 
1897, No 2. - Tuma, Behandlung von exsudativen Prozessen usw. Cas. lek. cesk. 1922, Nr 47, 1121. 

Veit, J., Behandlung eitriger Parametritis. Z. Geburtsh. 30, 552. - Uber die Grenzen zwischen 
vaginaler und abdominaler Laparatomie .. Verh. Ges. Geburtsh. Leipzig. Zbl. Gynak. 1896, Nr 33,856. -
Behandlung der Frauenkrankheiten. Berlin: S. Karger 1911. - Velpeau, Le90ns orales, Tome 3, p. 220.
Vidakovic, Die Behandlung der entziindeten nichttuberkulOsen Prozesse des kleinen Becken mit Rontgen
strahlen. Med. Pregl. (serb.-kroat.) 1930, Nr 5,161. Ref. Ber. Gynak.18, 766 (1930). - V ikulov, Zur Frage 
der chirurgischen Behandlung der Parametritis usw. Ginec. (russ.) 7, 427 (1928) (Ber. Gynak. 16, 393). -
Villard, La parametrite douloureuse d'orig. cervic. Rev. fran9. Gynec. 25, 225 (1930). - Violet, Sur un 
cas de dysm. etc. Lyon. med. 135, No 3,61 (1925); Rev. fran9. Gynec. 1925, No 1/2,23. - Virchow, 
Arch. f. path. Anat. 23, 416 (1862). - Vital Aza, Paramo post. Rev. espafi. Obstetr. 1923, No 94, 433.
Vogel, Zur operativen Behandlung solitarer Beckenabscesse. Wien. med. Wschr. 44, Nr 43/44. - Vogel
sanger, Korresp.bl. Schweiz. Arzte 1906, Nr 2. - Vogt, Schwere Indikationen der gynakologischen 
Rontgenbestrahlung. Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd. 4, S. 720. - van V ugt, Bijdrage tot de aetiolog. 
Klin. en therap. van de phlegm. alb. dol., Bd. 5, S. 266. 1929. 

Wagner, G. A., Operative Behandlung der parametrischen Exsudate. Mittelrhein. Ges. Ge
burtsh. u. Gynak., 8. Juli 1905. Mschr. 22, 583. - Uber die Ursachen und Behandlung des Kreuz
schmerzes. Wien. med. Wschr. 1925, Nr 23, 1374. - Die Rontgentherapie der entziindlichen Erkrankungen 
in der Gynakologie. Strahlenther.24, 52 (1927). - Wagner-H ohenlobbese, Beitrage zur Behandlung 
der chronischen eiterigen Beckenexsudate. Gynak. Ges. Dresden, 16. Nov. 1905. Zbl. Gynak. 1905, Nr 19, 
551. - Wakefield, Postoperative Beckenexsudate. J. amer. med. Assoc. 1905, Nr 22; Dtsch. med. Wschr. 
1905, Nr 51. - Walter, Beitrag zur Anatomie und Klinik parametritischer Exsudate uSW. Arch. Gynak. 
114,557 (1921). - van de Warker, Ely, A few cases of true pelvic cellulitis. Trans. amer. gynec. Soc. 
Ann. Gynec. a. Pediatr. Boston 8, 747 (1895); Amer. J. Obstetr. 32, 313. - Warner, Parametritis und 
Nierenleiden. Dtsch. Z. Chir. 206, H. 4/5, 350 (1927). - Watkins, Vaginal section and drainage for pelvic 
abscess. Amer. J. Obstetr. 32, 207 (1895). - Wegner, Durchbruch eines parametritischen Exsudates 
durch das Foramen ischiadicum. Ges. ChariM-Arzte Berlins, 24. Jan. 1901. Dtsch. med. Wschr. Ver.
beil., Febr. 1901, Nr 8. - W einbrenner, Saugbehandlung in der Gynakologie-Saugmassage. Miinch. 
med. Wschr. 1907, Nr 40. - Wens, Ein seltener Fall von Parametritis. Ing.-Diss. Tiibingen 1892. -
Werner, GlutaalabsceB nach Durchbruch eines parametritischen Exsudates durch das Foramen ischiadi
cum majus. Memorabilien, N. F. Bd.11, S. 513-515. Heilbronn 1891/92. - Wernich, Uber einige 
Ausgange parametritischer Eiterungen. Beitr. Geburtsh. 1 (1870). - Wernitz, Zur Behandlung der 
Beckenexsudate. Zbl. Gynak. 1889, Nr 45,777. - Wertheim, Die aszendierende GonorrhOe beim Weibe. 
Arch. Gynak. 41, H. 1 (1892). - Uterusgonorrhoe. Verh. dtsch. Ges. Gynak. 6, 199 (1895). - Whit, J., 
Remnants of inflammation in the Perimetrium and Parametrium. Virgo med. monthly Richmond 17, 
418--420 (1890-91). - Whittier, D. B., Chronic cellulitis, with complications. Hom. J. Obstetr. New 
York 1890, 62-66. - W iderstrom, Karolina, Om myiter och celluliter i backenbotten. Hygiea 
(Stockh.) 53, H. 2, 166 (1891). - W iedow, Uber Beckenabscesse. Verh. dtsch. Ges. Gynak. 1890, 235. -
Uber Beckenabscesse. Arch. Gynak. 35, 517. - W ienawer, Uber Entziindung der Douglasschen Falten 
und deren Behandlung nach Thure Brand. Gaz. lek. 1889, Nr 15/16. - Uber Parametritis und Heilung 
derselben durch Massage nach Thure Brand. Gaz. lek. 1889, 318, 336. - W ilkingon, Case of pelvic 
abscess treated by laparotomy; cure. Texas Cour. med. 313 (1887/88). - V. W inckel, Pathologie und 
Therapie des Wochenbettes, 1896. S. 188. - Behandlung der von den weiblichen Genitalien ausgehenden 



702 Richard Freund: Die: Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

Entziindungen usw. Pentzold-Stintzings Handbuch der speziellen Therapie der inneren Krankheiten. 
1897. - Winter, Gynakologische Diagnostik, 2. Aufl. Berlin 1898. - Die lokale Behandlung der frischen 
puerperalen lnfektion. Med. Klin. 1910, Nr 4, 127. - W ittenbeck, Die Riintgentherapie in der Gynako
logie, Juli 1931 bis Juli 1932. Mschr. Geburtsh. 93,106 (1932). - W itthauer, Vibrationsmassage. Ther. Mh. 
1907, Nr 2. Ferner: Februar 1907. - Wolff, Erfahrungen mit Yatren usw. Munch. med. Wschr. 1923, 
Nr 11, 334. - Wood, Puerperal infection with the Bac. aerog. caps. N. Y. med. Rec. 55, 535 (1899). -
Wright, Management of the Bowels in pelvic cellulitis. New England med. monthly Bridgeport Lancet 
1887, 150. 

Zaccarini, Consid. chir. S. tre casi d. ascessi retrop. Clin. chir. 1913, Nr 12,2581. - Ziegenspeck, 
Arch. Gynak. 31. - Zmigrodzki, Uber extraperitoneale Abscesse der Bauchwand und des Beckens. 
Protok. u. Arb. russ. chir. Pirogoffschen Ges. Petersburg 1890, 8. Beil., 89-162; siehe auch Wratsch. 
(russ.) 1890, Nr 2, 268. - Zoli, Di un caso di artrite suppurativa della sinfisi etc. Policlinico. sez. 
prat., 1924, H. 27, 871. 

N eubildungen. 

Allgemeines. 

Balewsky, Fall von Sarkom im Beckenbindegewebe. lnaug.-Diss. Berlin 1912. - Brandt, Sur 
l'anatomie pathologique des neoplasmes primitifs du tissu cellulaire parametral, et des transformations 
causees par eux dans l'uterus et des annexes. Nouv. Arch. Obstetr. et Gynec. 9, 370, 385 (1896). 

Franz, K., Gynakologische Operationen. Berlin: Julius Springer 1925. -Freund, B., Dergewiihn
liche und ungewiihnliche Wachstumsmechanismus der Eierstocksgeschwiilste. Slg klin. Vortr. Nr 361/362. 

Godart, Tumeurs papillaires du ligament large. Verh. belg. Ges. Geburtsh. Brussel 1896. Zbl. 
Gynak. 1896, Nr 29, 766; Ann. l'lnst. St. Anne 1, No 5. - Graefe, Para- und Retroperitonealtumoren 
(Bibliothek d. ges. med. Wissensch. V. Drasche -Wien). Zbl. Gynak. 1895,Nr 52. - Gratzer, Die binde
gewebigen Neubildungen der Bauchwand. lnaug.-Diss. Breslau 1879. 

Bofmeier, Ernahrungs- und Ruckbildungsvorgange bei Abdominaltumoren. Z. Geburtsh. 5, 96. 
K lob, Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Wien 1864. 
Lassalle, Des tumeurs incluses dans les ligaments larges. Paris: Masson & Cie. 1891. - Lawson

Tait, On the pathological importance of the broad ligaments. Edinburgh med. J. 35 I. 
Mannel, Uber die Tumoren des Douglasschen Raumes, S.63. Marburg 1864. - Miiller, Der 

transperitoneale Weg zur Operation von Beckentumoren. Arch. klin. Chir. 127, 233 (1923). 
Oliver, J., Two cholesteatomata originating in the female pelvis. Edinburgh med. J., Juli 1897. 
Paall, Retroperitoneale und mesenteriale Geschwiilste in der Frauenheilkunde. Orv. Hetil. (ung.) 

1933, 27 [Ber. Gynak. 24, 385 (1933)J. 
Rabagliati, A case of operation for the removal of a tumor of the broad ligament. Med. Presse 

a. Circ. 1889, 154.- Rosenwasser, A contribution to the technique of intra-ligamentary operations. 
Ann. Gynec. a. Pediatr. 1890/91, 321. 

Virchow, Die krankhaften GeschwUlste, Bd.3. 
Wack, Ein primares Sarkom des Ligamentum latum. lnaug.-Diss. Freiburg 1908. - Walzberg, 

Die chirurgische Klinik in Giittingen. Jahresbericht 1875-1879, S. 121. 

Desmoide Geschwiilste des Beckenbindegewebes. 
Fibromyome. 

Albernathy, C. A., Laparatomy for the removal of a cysto-fibroma of right broad ligament and 
a polycyst of right ovary. Nashville J. Med. a. Surg. 45, 133. - Abott, A. W., Bilateral multiple myo
fibromata springing from the mesovarium. Northwest Lancet St. Paul 1891, 185. - Albert, Tumor des 
Lig. rotundum. Demonstr. Zbl. Gynak. 1905, Nr 14, 439. - Alfieri, Fibromiomi dellig.largo. Gin. 
10, No 3, 65. - A mann, 2 FaIle von Fibromyom des Ligamentum rotundum. Mschr. Geburtsh. 14, H. 4, 
772 (Dem.). - Fibrom des Ligamentum rotundum. Mschr. Geburtsh. 19, H.6, 890 (Dem.). - Uber 
doppelseitiges Fibromyom des Ligamentum rotundum. Mschr. Geburtsh. 23, H.2 (1906). - Papillarer 
Ovarialtumor mit Dermoid des Ligamentum rotundum. Mschr. Geburtsh. 23, H.2 (1906). - Die Neu
bildungen des Beckenbindegewebes. A. Martins Handbuch der Krankheiten der weiblichen Adnexorgane, 
Bd.3, S.273. Berlin: S. Karger 1906. - Retroperitoneal entwickeltes Riesenmyom. Mschr. Geburtsh. 
28, H.5, 601, 719 (Dem.). - Stieltorquiertes Fibromyom des Ligamentum latum usw. Zbl. Gynak. 1910, 
527. - Aubeau, Kystes du ligament rondo Clin. gen. Chir., April 1903, 107. 

Babes, Pathologisch-anatomische Studien uber cystische Myome des Ligamentum Iatum. Gynec. 
si Obstetr. 1922 I, Nr 4/5. (Jber. Gynak. 1922,410.) - Bardenheuer, Drainierung der Peritonealhiihle, 



Literaturverzeichnis. 703 

S. 113-114. Stuttgart 1881. - Beck, Fibroma des Beckenbindegewebes. Zbl. Gynak. 1913, Nr 20, 
738. - Beckmann, Z. Geburtsh. 83, H. 3. - Bender, Fibr. du lig.large etc. Rev. GYll\lC. 22, 435. -
Biltinger, Ein Beitrag zur Kenntnis der primaren desmoiden Geschwiilste in dcn breiten Mutterbandern. 
lnaug.·Diss. Wiirzburg 1887, S.31. - Binaud, Fibromyome pedicultl developpe primitivement dans 
l'epaisseur du ligament large. Soc. Gyn. Obstetr. et pediatr. de Bord. Gaz. Sci. med. Bordeaux 1890. -
Bluhm, Zur Pathologie des Ligamentum rotundum uteri. Arch. Gynak. li5, 647 (1898). - Bouchet, 
Fibrome du ligament rond. Soc. Anat., 26. Febr. 1904. Presse med., li. Marz 1904. - Bovee, Cyst of 
the round ligament. Amer. J. Obstetr. 3li, 412 (1897). - Boxall, Rapidly growing soft fibromyoma in 
left broad ligament. Trans. obstetr. Soc. Lond. 3li, 410. - Braun, G., Ein Fall von Fibrom des linken 
Ligamentum latum, welches durch Laparatomie entfernt wurde. Sitzgsber. geburtsh.-gynak. Ges. Wien 
1889/91. - Brettauer, Unusually large retroperitoneal fibroid. Trans. N. Y. obstetr. soc. Amer. J. 
Obstetr., Juli 1903. - Brohl, HiihnereigroBe Cyste des Ligamentum rotundum bei einem Kinde. Mschr. 
Geburtsh., Febr. 1902. - Brothers, Report of a case of cyst of the round ligament. Amer. J. Obstetr., 
Juli 1903. - Burkhard, Beitrag zu den primaren Fibromyomen der breiten Mutterbander. Wien. klin. 
Wschr. 1901i, Nr 17. - Buschmann, Fibromyom des Ligamentum latum. Wien. med. Wschr. 1880. 

Calderini, Atti Soc. Ostetr. 6. - Calmann, Hufeisengeformtes Myom des Beckenbindegewebes. 
Zbl. Gynak. 1917, Nr 3, 84. - Cameron, Brit. med. Assoc., 27. Juli bis 2. Aug. 1907. Ref. Zbl. Gynak. 
1908, Nr 38, 1256. - Campbell, J. Obstetr. 11, Nr 1 (1907). - Cham bas et Durand, GroBes Fibrosar
kom des Ligamentum latum usw. Bull. Soc. Anat. Paris, Dez. 1919. Ref. Zbl. Gynak. 1920, 1367. -
Chatillon, GroBes vereitertes Myom des rechten Ligamentum latum. Gynec. Helvet. 1920, 157. -
Chomakowa, Zur Kasuistik der primaren Fibromyome des Ligamentum latum. Zbl. Gynak. 1911, 1679.
Claisse, Fibromyome de la portion abdominale du ligament rondo Ann. Gynec. et Obstetr., April 1900. -
Collow, Sopra un caso di adeno-mioma dellig. rotondo. Ginecologia (Firenze) li, 725 (1907). - Cornil, 
Myxome du lig.large. Presse med., 19. Juni 1907, 39l. - da Costa, Two cases of fibroma in the broad 
ligament. Amer. J. Obstetr. 38, Nr 249 (1898). - Courant, Beitrag zur Lehre von den Geschwiilsten des 
runden Mutterbandes. Festschrift fiir Fritsch, 1902. S. 219. - Cullen, Adenomyom des Ligamentum 
rotundum. Hopkins Hosp. Bull., Mai, Juni 1896. - Cullingworth, Pedunculated fibro-myoma of the 
broad ligament with twisted pedicle. Trans. obstetr. Soc. 38, 222, Lond. (1895). - Czempin, Zyste des 
runden Mutterbandes. Verh. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 26. April 1901. Z. Geburtsh. 4li, 56l. 

Delagrange, Fibro-myomes pediculises primitivement developpes dans l'epaisseur des ligaments 
larges. Arch. Tocol. et Gynec. 20,864. - Delbet et Heresco, Des fibromyomes de la portion abdominale 
du Ligament ron. Rev. de Chir. 16,607 (1896). -- Desguin, Fibro-myome du ligament large. Ann. Soc. 
med. Anvers 1892, 207. - Didier, Tumeur de la cloison recto-vaginale. Bull. Soc. nat. Chir. Paris 1933, 
59,62 [Ber. Gynak. 24,375 (1933)]. - Doorman, En Tumor van het ligament. rotundum. Nederl. Tijdsch. 
Verloskde 3, H. 3. -- Doran, Case of fibroma of the ovary and ovarian ligament removed by operation with 
a series of afterhistories of cases reported in the transactions since 1879. Trans. obstetr. Soc. Lond. 38, 3.
Small spherical tumor in the substance of the left ovarian ligament. Lancet 1887 I, 573. - Fibroma of the 
ovarian ligament weighing over 16 pounds. Brit. med. J. 1889, 1287. - Trans. obstetr. Soc. Lond. 
41, 173 (1899). - Fibroid of broad ligament associated with an ovarian cyst. Trans. obstetr. Soc. Lond. 
1901 IV. - After history of a case of fibroid of the broad ligament. Obstetr. Soc. Lond. Lancet 152, 735, 
16. Marz 1907. - Dorst, J., Tumoren van het ligamentum uteri rotundum. Inaug.-Diss. Leyden 1891. -
Drew, Edinburgh med. J., Jan. 1901i. - Duncan, Edinburgh med. J., Marz 1876. - Duncan and 
Daly, A case of two distinct fibro-myomatous tumors, each originating from right and left broad ligaments 
respectively with other unusualfeatures. Austral. med. J., N. S. 14,571-575 (1892). - Duplay, Contribut. 
it l'etude etc. Arch. gen. Med., Marz 1882. -- Duroux, Fibrom du ligament large. Lyon. med., 
14. Aug. 1904. 

Edge, Myoma of the right broad ligament successfully enucleated by abdominal section. Brit. 
gynec. Soc., 14. April 1904. Brit gynec. J., Mai 1904, 76. - Einaudi, Contrib. a. stud. d. tumori d. leg. 
rotondo. Arch. ital. Chir. 1930, No 25, 395. - Emanual, Uber Tumoren des Ligamentum rotundum 
uteri. Z. Geburtsh.48, H.3 (1903). - Engelhardt, Noch ein Fall von Adenomyom des Ligamentum 
rotundum uteri. Virchows Arch. 158, H. 3, 556. 

Falgowski, Myome im Ligamentum latum. Gynak. Ges. Breslau, 20. Febr. 1906. Ref. Mschr. 
Geburtsh. 23, 738. - Ferguson, Small fibroma of the broad ligament. Scott. med. J., Juli 1902. -
F insterer, Zur Kasuistik der Tumoren des Ligamentum rotundum. Bruns' Beitr. klin. Chir. li9, 2 (1907). -
Foerster, Calcified fibromyoma of the broad ligament. N. Y. J. Gynec. 4,306 (1894). -Fordyce-Barker, 
Amer. J. Obstetr., Jan. 1880. - Forssner, ApfelsinengroBes Myom im Ligamentum latum. Mschr. 
Geburtsh.39, 236. - Frankl, 0., MiBbildungen der Gebarmutter und Tumoren der Uterusligamente 



704 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

im Licht embryologischer Erkenntnisse. Slg klin. Vortr., N. F. 1901i, Nr 363. - Freund, H., Perforation 
des Uterus und Ligamentum latum usw. Zbl. Gynak. 1914, Nr 4, 72. - Freund, R., Cystisches Myom 
des Ligamentum rotundum dextr., zum Teil in einem Leistenbruch. Z. Geburtsh. 93, 487. - Fry, Oede
matous intraligamentous fibroid tumor. Trans. Washington. obstetr. Soc. Amer. J. Obstetr. 33, llO 
(1896). - Fuchs, Uber primare desmoide Geschwtilste des Ligamentum latum. Arch. Gynak. 60, H.2 
(1900). - Futh, Uber partielle, operative und radiologische Behandlung eines Fibromyoms des Ligamen
tums latum. Arch. Gynak. 107, H.3. 

Gayet, Exstirpation d'une kyste du lig. large de la matrice. Lyon med.1874, Nr 9, 273. -
Gerbier, Contribution It l'etude des fibromyomes It l'origine primitive dans Ie lig.large. These de Bordeaux 
1906. Ref. Zbl. 1908, Nr 40, 1326. - Gef3ner, Myoma ligamenti rotundi. Z. Geburtsh. 31i, 297. -
Girard, Des tumeurs extra-inguinales du ligament rond. These de Paris 1901i. Ref. Zbl. 1906, Nr 36, 
lOll. - Goldschmidt, Zur Kasuistik seltener Neubildungen usw. Zbl. Gynak. 1929, 2093. - Goodell, 
Fibroid tumor of the broad ligament. Trans. obstetr. Soc. Philad. Amer. J. Obstetr. 20, 178. - Gott
schalk, Operierter Fall von Fibroma ligamenti rotundi uteri mit Leistenbruch kombiniert usw. 
Z. Geburtsh. 62, 302. - Gouget, Fibrome du ligament large gauche comprimant l'urethre. Soc. med. 
Hop. Nouv. Arch. Obstetr. et Gynec. 1892, No 11. - Grey, Fibromyoma do ligamento largo; exstirpa9ao; 
morte 9 horas depois da opera9ao, Brazil med. 1891, 2. - Griffon, Fibro-myome aborigene du ligament 
large. Ann. Gynec. et Obstetr. 1i3, 203 (1900, Marz). - Gross, Contribution It l'histoire des fibromyomes 
du ligament large. Ann. Gynec. et Obstetr. 37, 342 (1892). - Tumour solide du ligament large. Congr. 
fraw,). Chir. 1872. Nouv. Arch. Obstetr. et Gynec.1892, No 5. - Gubarofj, Eine ungewohnliche Cyste 
des Ligamentum rotundum. Zbl. Gynak. 1899, Nr 15, 409. - V. Guerard, Berl. klin. Wschr. 1893, Nr 49, 
1120. - Guicciardi, Tumori fibrosi originali della muscul. estrinseca dell'utero. Raccolta di scritti ost.
gin. del giub. didattico del Prof. Sen. L. Mangiagalli. Pavia. Succ. Fusi. Tipogr., 20. Sept. 1906, 317 
bis 330. - Guinard, Tumeurs extra-abdominales du ligament rond. Rev. de Chir. 18,63 (1898). - Fibrome 
du ligament large au cours d'une grossesse de 3 mois. Congr. fran9' Chir. Nouv. Arch. Obstetr. Gynec. 
No 4, Rep. Univ. 190. - Gutierrez, Fibrom des rechten Ligamentum rotundum. Rev. Cir. 1929, No 8, 
478. Ref. Ber. Gynak. 18, 234 (1930). 

H alban, Demonstration atypischer Myome. Gynak. Rdsch. 1914, Nr 8, 582; Zbl. Gynak. 1914, 
Nr 29, 1027. - H andfield-J ones, Fibromyoma of the broad lig. (Demonstr.). Trans. obstetr. Soc. 
Lond. 31i, 239. - Hansemann, Myom des rechten Ligamentum rotundum in einer Inguinalhernie. Verh. 
Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin Zbl. Gynak. 1896, Nr 10, 279. - H asenbalg, Fibromyom des Ligamentum 
rotundum. Z. Geburtsh. 23, H. 1. - Hecker, Inaug.-Diss. Leipzig 1882. (Sanger, Arch. Gynak. 21, 284). 
He il, MannskopfgroJ3es Fibromyom des Beckenbindegewebes. Demonstration. Mschr. Geburtsh. 21i, 
H. 1, ll6. - H eydemann, Zur Kasuistik der Fibromyome des Ligamentum rotundum. Aus der chirur
gischen Klinik zu Greifswald. Dtsch. Z. Chir. 41, H. 4/5 (1895). -Hirst, Barton Oook, Large myoma of 
the ovarian ligament. Amer. J. Obstetr., Juli 1891i. - Hirst and Knipe, Surg. etc. 1907, Nr 6. Ref. 
Zbl. Gynak. 1909, 428. - Hodgson, Fibroma of the right broad lig. Brit. gynec. J. 50, 183 (1897). -
Hofmokl, Spontane Vorlagerung eines etwa mannsfaustgroJ3en Fibroids des Uterus neben einer Bauch
hernie. Allg. Wien. med. Ztg 1882, Nr 44. - Holmes, Report of a case of primary myoma of the broad 
ligament and a table of 17 collected cases .. Chicago med. J. 1888,65; J. amer. med. Assoc. 8, 291. Amer. 
J. Obstetr. 21, 211. - H oltermann, Retroperitoneal entwickeltes, cystisches Fibrom vom linken Ligamen
tum sacro-uterinum ausgehend. Zbl. Gynak. 1932, 2137. - Hugel, Beckenbindegewebsmyome. Zbl. 
Gynak. 1906, Nr 42, 1155. 

J arre, Des fibromes des ligaments larges, leur exstirpation par voie para-peritoneale, No 810, 
p.63. Lyon 1893. - Jones, Papillosarcoma of the broad lig. Amer. J. Obstetr. 23, 552. - Joubert, 
Fribous tumours of the pelvis simulating ovarian tumours. Brit. gynec. J. 1890/91, 362. 

v. Kahlden, MannskopfgroJ3es Fibromyom des Ligamentum latum. Ver. Freiburg . .Arzte, 24. Mai 
1901. Ref. Mschr. 14, 597. - Kamann, Fibrom des Ligamentum ovarii proprium ohne Zusammenhang 
mit Uterus oder Ovarium. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 11. Dez. 1903 (Demonstr.). - Kleinapfel
groJ3es Fibromyom des Ligamentum latum. Zbl. Gynak.1912, Nr 29, 954. - Karnicki, Ein Fall von 
Fibrom des Ligamentum rotundum. Ginek. polska 10, 480 (Ber. Gynak. 21,426). - Kaufmann, Solide 
Tumoren des Ligamentum rotundum. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 8. Marz 1901. Ref. Mschr. Geburtsh. 
14, 213. - Kelly, Operative Gynecology. London: H. Kimpton 1898. - Klabolt, Uber Hydrocele 
muliebris und tiber die cystischen Tumoren der runden Mutterbander. Inaug.-Diss. Wtirzburg 1905. -
Kleff, Uber ein Fibromyom des Ligamentum rotundum. Zbl. Gynak. 1929, 795. - Klein, Myom im Sep
tum urethro-vaginale. Zbl. Gynak. 1914, Nr 36, 1221. - Kleinwiichter, Z. Geburtsh. 8, H. 1, 181. -
Kletz8ch, Intraligamentous fibromyoma. Trans. N. Y. obstetr. Soc. J. Obstetr. 4, 132, 170 (1894). -



Literaturverzeichnis. 705 

Klewitz, Zur Kasuistik der primaren Fibrome des Beckenbindegewebes. Inaug.-Diss. GieBen 1899. -
K rekel8, Die primaren Fibromyome der breiten Mutterbander. Inaug.-Diss. StraBburg 1896. - Kreu8en, 
Report of two cases etc. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Childr. Mal, 1908,666. - v. Kubinyi, Budapesti Kir 
Orvosegyes 1903. Ref. Zbl. Gynak. 1903. - KU8ter, Myoma lymphangiectaticum des Cavum Retzii usw. 
Zbl. Gynak. 1919, Nr 20,385. - KU8tner, Riesiges Myom des linken Ligamentum latum. Schles. Ges. 
vaterland. Kultur Breslau, 15. Marz 1901. Mschr. Geburtsli.. 13, 850. 

Lang, GU8t., Des tumeurs solides primitives des ligaments larges et plus particulierement de leur 
histoire et de leur pathogenie, Nr 341, p. 121. Nancy 1892. - Langley, A large cystic myoma etc. Surg. 
etc. 49, 831 (1929). - Langner, Myxofibrom des Ligamentum latum sinistrum. Z. Geburtsh. 14, 275 
(1887). - Lauwer8, Bull. Acad. Merl. Belg. 1891, 84; 1893, 879. - Leopold, Beitrag zur Lehre von den 
cystischen Unterleibsgeschwiilsten (Myoma lymphangiectodes lig. rot. ut.). Arch. Gynak. 16,402 (1880).
Lerda, Leiomyoma septi ureth.-vag. Z. Geburtsh. 74,846. - Leuret, Fibr. d. lig. large bilobe. Presse merl. 
1914, No 27,259. - Lewi8, Tumours of the round ligament of the uterus. Amer. J. Obstetr., Aug. 1903. -
Lichten8tern u. Herrmann, Zur Pathologie des runden Mutterbandes. Mschr. Geburtsh. 14, 414; Iii, 
Erg.-H. 1902. - Liebmann, Desmoidgeschwiilste des Ligamentum latum. Orv. HetH. 1927, Nr 14, 375 
(Ber. Gynak. 13, 94). - Ludlan, Intraligamentous fibroids, abdominal hysterectomy, recovery. Clin. 
Chicago Iii, 429-432 (1894). 

Macewen, Case of abdom. pelv. a. lab. tumour. Brit. med. J. 1908. Ref. Zbl. Gynak. 1909,476. -
M arai8, Fibr. de la cloison rect.-vag. La Gynecologie 1924, No 7, 413. - v.M ar8, Fibromyom desrechten 
runden Mutterbandes im Leistenkanal. Przegl. lek. (poln.) 1900, 221. Ref. Mschr. Geburlsh. 14, 787. -
Mar8ulek, Extra.uterine Fibromyome. BratisIav. 16k. Listy 1929, Nr 1. Ref. Zbl. Gynak. 1930, 2806.
Martin, A., Demonstration eines 2000 g schweren Myoms, aus dem linken Ligamentum latum enukleiert. 
Z. Geburtsh. 14, 539. - Zur Pathologie des Ligamentum rotundum. Z. Geburtsh. u. Gyn. 22, 1891. -
Martin, E., Die Erkrankung des Beckenbindegewebes. Halban-Seitz, Biologie und Pathologie des 
Weibes, Bd. 5, S. 1. Wien u. Berlin: Urban u. Schwarzenberg 1926. - Meriel et Baudet, Fibromyome 
du ligament rond. Ann. Gynec. et Obstetr., Sept. 1908, 540. - Merkel, FaustgroBes, stielgedrehtes, 
zum Teil verkalktes Myom usw. Demonstration. Miinch. med. Wschr. 1907, Nr 13, 634. - Mikulicz, 
Exstirpation solider Geschwiilste des Uterus und der Ligamenta lata durch Laparatomie. Wien. med. 
Wschr. 1878, 19, 20, 21. - Uber die Ausschaltung toter Raume aus der Peritonealliohle, mit besonderer 
Beriicksichtigung auf die Exstirpation der aus der Beckenhohle ausgehenden GeschwiiIste. Arch. klin. 
Chir. 34, 635. - M ore8tin, Bull. Soc. Anat. Paris 1904. Ref. Zbl. Gynak. 1906, Nr 25, 734. - Muller, A., 
Beitrag zur Lehre der desmoiden Geschwiilste des Beckenbindegewebes. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1901. -
Mullerheim, Cyste des Ligamentum rotundum uteri. Verh. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin. Zbl. 
Gynak. 1898, Nr 12, 314. 

N athen, Intraligamentous and retroperitoneal tumors of the uterus and its adnexa. J. amer. med. 
Assoc. 22,914 (1894). - Nebe8ky, Zur Kasuistik der vom Ligamentum rotundum ausgehenden Neubil
dungen. Mschr. Geburtsh. 17, H.4, 441. 

Ol8en, Obstruierende Tumoren als Geburtshindernis. Zbl. Gynak. 1933, Nr 15, 863. - Orloff, 
Fibromyom des Ligamentum rotundum uteri. Russk. Wratsch. 1906, Nr 19; Dtsch. med. Wschr. 1905, 
Nr 25, 1006. 

de Paoli, Contributo aIle patologia delligamento rotondo. Adenomi cistici. Arch. Ostetr. 1902, 
No 6, 469-486. - Contrib. alIa patolog. de lig. rot. un caso de fibro-adenoma. Arch. Ostetr. 6, No 1, 24 
bis 29 (1903). - Pa8cali8, Fibr. cyst. dulig.large. La Pressemerl.1911, No 13,117. - Paucot, Fibrom du 
lig.large it pedicule uterine. Bull. Soc. Obstetr. 14, No 6,476. - Pavlov8ky u. de Filippi, Fibrom des 
runden Bandes. Bol. Soc. Obstetr. Buenos Aires 10, 89 (1931) (Ber. Gynak. 24, 62). - Pilcher, Removal 
from within the fold of the broad ligament of a low placed fibromyomatous tumor of the uterus. Brooklyn 
med. J. 7, 762 (1893). - Piole, M., Contribution it l'etude du cancer retroperitoneal. Paris 1890. -
Pollaillon, Enorme fibro-myome du ligament rond au niveau de son insertion dans Ill. grande levre, 
operation, guerison. Bull. Soc. Chir. Paris 17, 551. - Polo88on, C. r. Soc. Sci. Merl. Lyon 23, 91 (1894); 
Lyon merl. 7. Aug. 1904. - Price, J., Malignant tumors of the pelvic. Ann. Gynec. a. Pediatr. 4, 173 
(1890/91). - The motive and method of pelvic surgery. Trans. South. surg. a.. gynec. Assoc. 3, 64--72 
(1891). - Pryor, A new and rapid method of dealing with intraligamentous fibromyomata. Med. 
News 65, 602. 

Radom8ki, Zur Kasuistik gigantischer intraligamentoser Fibrome. Wratsch. (russ.) 1912, Nr 20; 
Gynak. Rdsch. 1912, Nr 8, 339. - Raymond, T., Fibromyoma du ligament large gauche; laparatomie; 
ablation par enouc16ation; guerison. J. Soc. Merl. et Pharm. Haute-Vienne. 12, 151-153 (1888). - V. Reck
linghau8en, Die Adenome und Kystadenome usw. Berlin 1896. - Rickett8, Fibroid in broad ligament. 

Handb. d. Gynak. 3. Auf!. VIII. 1. 45 



706 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

Trans. obster. Soc. Cincin. Amer. J. Obstetr. 29, 519. - Rotfo, Contributo allo studio d. tumori d. lega
mento largo. Arch. Ostetr. 16, 980 (1929). - v. Rokitansky, Ein Fall von Myofibrom des rechten breiten 
Mutterbandes durch Enukleation nach Laparatomie geheilt. Allg. Wien. med. Ztg. 1887, Nr 25. -
Rosinski, Lymphangiektatisches Adenomyom des Ligamentum rotundum. Zbl. Gynak. 1899, Nr 52. -
Routtart, Fibromyome pesant 22 livres, developpe dans Ie ligament large, enucleation, guerison. Arch. 
de Tocol. 19, 754-758 (1892). - Rouston, Tumeurs du lig. rondo Montpel. med. 1884 II, 101-121. -
de Rouville, Fibr. du lig. large etc. Bull. Soc. Obstetr. Paris 1924, No 9, 751. - Roy, Fibr. oedem. de 
lig. large etc. Ann. Gynec. et Obstetr., II S. 11, 298 (Jber. Gynak. 1914,59). - Rubeska, Fibrom des 
Septum recto-vaginale als Geburtshindernis. Cas.lek. cesk. 1905, Nr 4; Dtsch. med. Wschr. 1905, Nr 6, 
239. - Rydygier, Fibromyom des Ligamentum latum dextrum. Dtsch. Z. Chir. 15. 

Sdnger, TIber primare desmoide GeschwUlste der Ligamenta lata und rotunda. Arch. Gynak. 
16, 21. - Operation von Geschwulsten des Beckenbindegewebes durch Perineotomie. Arch. Gynak. 31i, 
325. - Scharpenack, Fall von Fibroma molluscum. Zbl. Gynak. 1905, 1328; 1907, 668. - Schauen· 
stein, Intraabdominale Tumoren der Ligamenta rotunda uteri. Wien. klin. Wschr. 1905, Nr 18. -
Cystischer Tumor des Ligamentum rotundum uteri. Ver. Arzte Steiermark, 27. Febr. 1905. Wien. 
klin. Wschr. 1905, Nr 33. - S chetelig, Beitrage zur Diagnostik der chronischen Unterleibsgeschwulste. 
Arch. Gynak. 1, 425. - Schittmann, Myom des Ligamentum latum. Mschr. Geburtsh. 45, 284. -
Schlank, Intraperitoneales Fibrom des runden Mutterbandes. Przegl. lek. (poln.) 19, 343 (1912). 
Ref. Dtsch. med. Wschr. 1912, Nr 29, 1390. - Schroeder, Sitzg geburtsh. Ges. Berl. klin. Wschr. 
8 (1881). - Schroth, Fall von primarem Fibromyom des rechten Ligamentum latum. Inaug.-Diss. Jena 
1911. - Sibut, France med. et Paris med. 44 (1897). - Silva, Contr. a. diagn. d. fibromiomi d. leg. rot. 
Ann. Ostetr. 1930, No 52,211. - Smith, Soft fibroma of the pelvic cavity distending the perineum. Amer. 
J. Obstetr., Jan. 1897, 128. - Smith, Mary Almira, Malignant neoplasm of a lumbar lymphatic gland 
simulating an ovarian cystoma. Amer. J. Obstetr. 27, 384-387. - Smyly, Geb. Sect. med. Acad. Irland, 
16. Nov. 1906. Ref. Mschr. Geburtsh. 25, H. 3, 422. - Spencer, H. R., Fibromyoma of the intraabdomi· 
nal portion of the round ligament of the uterus. Trans. Obstetr. Soc. Lond., 6. Jan. 1904; J. Obstetr., 
Febr. 1904, 119; Amer. J. Obstetr., Marz 1904, 418. - Spencer, Wells, Brit. med. J. 4. Nov. 1864. -
Sserdjukoft, Zur Physiologie und Pathologie der runden Mutterbander. Arch. Gynak. 122, 88. - Stacy 
u. Melson, Med. Clin. N. Amer. 7, Nr 1,173. - Steele, Report of an enormous fibroid of right broad 
ligament. Chicago med. surg. Soc., 8. Jan. 1908. Surg. etc. 5, 323 (1908). - Steidl, Zur Kasuistik der 
primaren desmoiden Tumoren des Ligamentum rotundum. Z. Geburtsh. 74, 386. - Stein, TIber Binde· 
gewebsgeschwUlste. Inaug.-Diss. Berlin 1876. - Steiner, TIber aus dem Ligamentum rotundum aus· 
gehende GeschwUlste. Gy6gyasza 1931 II, 606 [Ber. Gynak. 21, 719 (1932)]. - Stern, Beitrag zur Kenntnis 
der extraperitonealen Beckentumoren. Inaug .. Diss. Berlin 1876. - StrafJmann, P., ApfelgroBes Myom 
im Septum rectovaginale. Z. Geburtsh. 58, 351; Zbl. Gynak. 1906, 1079. - Stroheker, Les fibromes du 
ligament large. These de Paris 1902. - Szili, Ein Fall von Adenofibrom des Ligamentum rotundum. 
Mschr. Geburtsh. 16, H. 6 (1902). 

Terrier, Tumeur fibreuse du ligament large gauche. Progres med. 1888, No 27, 10. - Thaler, 
Myom des Beckenbindegewebes usw. Zbl. Gynak. 1916, Nr 24, 495. - Thiery, Fibromes des lig.larges. 
Rev. Gynec. et Chir. abdom. 10, No 6, 1130 (1906). 

U erow, Ein Fall von doppelseitigem Fibromyom des Beckenbindegewebes. Zbl. Gynak. 16, 942 
bis 944 (1892). 

Vance, Ann. Surg. 46, Nr 6. - VafJmer, Zur Pathologie der Ligamenta rotunda uteri. Arch. 
Gynak. 67, H.1. - Vautrin, De l'exstirpation des fibromes des ligaments larges. Ann. Gynec. et 
Obstetr. 44, 391-411 (1895). - V enot et Coiquand, Ann. Gynec. et Obstetr. 12, 379 (1916). - Vercesi, 
Su un rare form. d. tum. del cellul. pelv. Fol. gynaec. (Genova) 15, H. 2, 145 (1922). 

Wallart u. H ouette, Presence de fibres musc. striees d'un lig. largo Bull. Histol. appl. 7, 303 
(1930). - Walton, Fibrome du ligament large. Belg. med. 1899, No 11, 321. - Wathen, Cystic tumors 
arising in the uterina adnexa. Internat. Clin. Philad., IV. s., 4, 280-284. - Verkalktes Fibrom des Liga
mentum latum. Rev. gen. Med. Chir. et Obstetr. 1895, No 6. - Werner, 2 FaIle von Myom im Septum 
vesico-vaginale usw. Zbl. Gynak. 1916, Nr 34, 698. - Wiener, Myomatoser Uterus mit Fibromyom 
des Ligamentum rotundum. Demonstration. Munch. gynak. Ges., 29. Dez. 1907. Mschr. 27, 752 (1908). -
V. Winckel, Pathologie der weiblichen Sexualorgane, Lief. VIII, S. 219. Leipzig 1881. - Lehrbuch der 
Frauenkrankheiten, 2. Aufl. 1890. 

Zikmund, DesmoidgeschwUlste der Mutterbander. Cas. lek. cesk. 1917, Nr 52. Zbl. Gynak.1919, 
~r 41, 855. - Zmakin, Myofibroma ligamenti lati primarium. Ginek. (russ.) 11, Nr 2, 32 (1932). (Bel". 
Gynak. 24, 61). 



Literaturverzeichnis. 707 

Sarkome. 

Amann, Fibrosarkom des Beckenbindegewebes. Demonstration. Mschr. Geburtsh. 28, 719. -
Zbl. Gynak. 194, Nr 30. - Andrews, Prim. retrop. sarc. etc. Surg. etc. 36, 480 (1923). - Aschheim, 
Demonstration eines retroperitonealen Sarkoms. Berl. klin. Wschr. 1913, Nr 4, 181. 

Balewsky, Fall von Sarkom im Beckenbindegewebe. Inaug.·Diss. Berlin 1912. Mschr. Geburtsh . 
.,14, 251. - Baron, Fibrosarcome du ligament large. Bull. Soc. Anat. Paris 12, 458 (1898). - Bauer
eisen, MannskopfgroBes Myosarkom. Mschr. Geburtsh. 30, 479. - Brandt, Zur pathologischen Anatomie 
der primaren malignen Geschwiilste des BeckenzelIgewebes usw. J. Geburtsh. (russ.) 1894, 460. -
Buchler, Uber Sarkome der Gebarmutteranhange uSW. Z. Geburtsh. 81, 723. 

Chambas u. Durand, Fibrosarkom des Ligamentum latum usw. Ref. Zbl. Gynak. 1920, Nr 47, 
1367. - Chemieux, Arch. Tocol. et Mal. Femmes 1880, 439. - Cova, Contrib. alIa stud. del sarcomi 
d. conn. pelv. Fol. gynaec. (Genova) 16/17, 1 (1922). 

Duff, Entfernung eines groBen retroperitonealen Sarkoms usw. Glasgow med. J., Aug. 1912. 
Ref. Zbl. Gynak. 1913, Nov. 15, 559. 

Engstrom, Mitt. gynak. Klin. 4, H.2 (1902). 
Fischer, E., Ein Fall von primarer Mischgeschwulst des Beckenbindegewebes. Inaug.-Diss. Halle 

a. S. 1908. - Flatau, Zwei retroperitoneale Sarkome. Miinch. med. Wschr. 1919, Nr 35, 1011. -
V. Franque, Uber Myoma sarcomatodes parametrii etc. Festschrift fUr Rindfleisch, S. 29-42. Leipzig: 
Wilh. Engelmann 1907. - Frigyesi, Fibrosarkoma lig. rot. Zbl. Gynak. 1902, Nr 31. 

Gal, Uber die Sarkome der weiblichen Geschlechtsorgane. Arch. Gynak. 127, 122 (1925). -
Gebhard, Pathologische Anatomie der weiblichen Geschlechtsorgane, 1899. 

H all, Retroperitoneal tumors. Amer. J. Obstetr. 11, 649 (1899). - H annes, Beitrag zur Lehre 
von den retroperitonealen Geschwiilsten. Mschr. Geburtsh.20, 161 (1907). - Haun, Schwierigkeiten 
in der Diagnose eines Beckensarkoms. Mschr. Geburtsh. 83, 309 (1929). 

J acub, Fibrosarkom des Ligamentum latum. Zbl. Gynak. 1913, Nr 25, 931. - Janvrin, A clinical 
study of primary carcinomatous neoplasms between the folds of the broad lig. Trans. amer. gynec. Soc. 
Philad. 16, 89 (1891). - Primary Sarcoma of the broad lig. Amer. J. Obstetr. 1892, 98. - J ermulowicz, 
Beitrag zur Diagnose und Therapie der sog. retroperitonealen Tumoren. Inaug.-Diss. Breslau 1907. -
Jung, Z. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 11. 

Kaul, Ein Fall von Chondrosarkom des rechten Ligamentum latum. Inaug.-Diss. Miinchen 1896.
Kelly, A case of sarcoma. Trans. obstetr. Soc. Philad. Amer. J. Obstetr. 20, 65 (1887). - Kirmisson, 
Bull. Soc. Chir. Paris, 24. Jan. 1894. - Kreusen, Report of two cases a) Myosarkoma of the round lig. 
Amer. J. Obstetr. a. Dis. Childr., Mai 1908, 666. - Kustner, Grundziige der Gynakologie, 1893, S.299. 

McLachlan, A case of retroperitoneal pelvic sarcoma. Lancet, 7. Nov. 1903, Nr 7. - Lea, A case 
of pelvic sarcoma with a chylons ascites etc. Lancet, 9. Febr. 1901, 398. - Lederer, Sarkom des Kreuz
beins als Schwangerschaftskomplikation. Zbl. Gynak. 1926, Nr 17, 1106. - Limnell, Uber 2 FaIle von 
Fibrosarkom in dem Ligamentum latum. Mschr. Geburtsh. 11, Nr 539 (1900). 

Martini, Sui sark. prim. d. conn. pelv. Ann. Ostetr. 1910, No 12; Gynak. Rdsch. 1910, H. 15, 
571. - M onch, Ein Sarkom des Ligamentum rotundum. Dtsch. med. Wschr. 1918, Nr 37. - Miiller, A., 
Beitrag zur Lehre der desmoiden Geschwiilste des Beckenbindegewebes. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1901. 

Opitz, Liposarkom. Dtsch. med. Wschr. 1914, 1499. - Orthmann, Myoma sarcomatodes des 
Ligamentum latum. Demonstration. Verh. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 10. April 1908; Z. Geburtsh. 
63, H. 1, 126. 

Plauer, Spindelzelliges, hydropisch degeneriertes Sarkom des Ligamentum latum und der Harn
blase. Wien. med. Presse 1900, Nr 4, 182. (NB! Rechtsseitiges Ovarialsarkom!) - Pulvermacher, 
Uber die primaren Sarkome des Beckenbindegewebes. Inaug.-Diss. Leipzig 1904. 

Reder, The tragedy of sacr. periost. sark. Amer. J. Obstetr. 0, 266 (1923). - Reichenfeld, Pri
mares Sarkom des Beckenbindegewebes. Zbl. Gynak. 1901. - V. Rokitansky, Zur Kasuistik der Fibro
sarkome im Ligamentum latum. AlIg. Wien. med. Ztg. 1889, 293. - Rosenfeld, Spindelzell. Sarkom 
des Ligamentum latum sinistrum. Mschr. Geburtsh. 37, 855. 

Sanger, Uber prim are desmoide Geschwiilste des Ligamentum latum. Arch. Gynak. 16 u. 21. -
Santi, Sarcome du ligament large. Soc. Toscane Obstetr. et Gynec., 7. Mai 1905. Arch. ital. Ostetr., 
30. Sept. 1905. - Schmid, Weitere auf der II. Chirurg. Klinik ausgefiihrte Ovario laparotomie. Prag. 
med. Wschr. 1878, Nr 35, 260. - Schow, Geschwiilste des Lig. lat. Inaug.-Diss. Kie11899. - Schwarz, 
Sarkoma alveolare macro-partim gigantocellulare. Mschr. Geburtsh. 10, 91 (1899). 

Vecchi, Recidive bosartige Chordome d. sacro-cocc. Geg. Arch. klin. Chir. 99, H.2. 

45* 



708 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

Wack, Ein primares Sarkom des Ligamentum latum uteri. Inaug.-Diss. Freiburg 1908. - Weber, 
Uber Tumoren des Ligamentum rotundum uteri. Mschr. Geburtsh. 11, 591 (1899). 

Zikmund, Sarkom der Mutterbander. Rozhl. Chir. a Gynaek. (tschech.) 3, 139 (1924). Ref. Jber. 
Gynak. 7, 632. 

Lipome. 

Amann,Martins Handbuch der Krankheiten der weiblichen Adnexorgane, Bd. 3, S.314. Berlin: 
S. Karger 1906. 

Beneke, Retroperitonealer Tumor. Miinch. med. Wschr. 1916, Nr 7, 242. - Borrmann, Ein Fall 
von Lipom des Ligamentum latum. Virchows Arch. 189, H. 3 (1907). - Buttner, Uber retroperitoneale 
Lipome. Inaug.-Diss. Leipzig 1894. 

Engstrom, Fall von retroperitonealem Lipom. Verh. fiun. Arzteges., Dez. 1910. Ref. Jber. Gynak. 
1911, 79. 

Friese, Ein Fall von Lipom des Ligamentum Iatum. Inaug.-Diss. Berlin 1907. 
Gerster cf. v. Vegesack, Beitr. klin. Chir. 69, 578. - Graefe, Miinch. med. Wschr. 1916, Nr 7, 242. 
H einricius, Uber rezidivierende retroperitoneale Lipome. Arch. klin. Chir. 72, H. 1, 172 (1904). 

Hosemann, Uber das rezidivierende retroperitoneale Lipom. Arch. klin. Chir. 100, 336. 
Johnstone, R. J., A case of retroperitonealfibrolipoma; operation; recovery. Brit. med. J., 2. Dez. 

1904, 1452. - Rezidiv eines retroperitonealen Lipoms. Brit. med. J., 12.0kt.1907. Ref. Zbl. Gynak. 
1908, Nr 44, 1461. - Josephson och Vestberg, Om retroperitonealer fettsvulster. Hygiea (Stockh.) 
1890. - Jubas, Riesiges Fibrolipom usw. Zbl. Gynak. 1929, Nr 42,2677. -Jung, Kolossaltumor usw. 
Dtsch. med. Wschr. 1917, Nr 21, 672. 

Kalima, Tauno, Uber retroperit.oneale Lipome. Mitt. gynak. Klin. Helsingfors 10, 3 (1913). Zbl. 
Gynak.1914, 291. - Klob, Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane, S. 389. Wien: Wilhelm 
Braumiiller 1864. - Kohler, Uber retroperitoneale Lipome. Mschr. Geburtsh. 40, 40. - Konig, Fritz, 
Exstirpation eines Fibrolipom im retroperitonealen und Beckenbindegewebe. Berl. klin. Wschr. 1900, 
Nr 28, 611. (NB. Vnter Nierenpol entspringender Tumor bei einem 44jahrigen Manne!) - Kustner, 
Zbl. Gynak. 1908, Nr 12, 406 (Diskuss.). - Kuttner, Die tiefen Lipome und Angiolipome der Glutaal
region. Bruns' Beitr. 147, 151 (Literatur). 

Martin, E., Erkrankung des Beckenbindegewebes. Biologie und Pathologie des Weibes, Halban
Seitz, Bd. 5. - Middelschulte, Ein Beitrag zu den primaren desmoiden Geschwiilsten der breiten 
Gebarmutterbander. Inaug.-Diss. Greifswald 1884 (Fall Pernice). - Muller, P., Uber das tiefliegende 
Lipom der Beckengegend. Bruns' Beitr. 1Ii2, 73. 

Neupert, Lipom des Beckenbindegewebes. Berl. klin. Wschr. 1906, Nr 51, 1639. - Beitrag zur 
Kenntnis der retroperitonealen Beckentumoren. Arch. klin. Chir. 82, H.3, 803 (1906). 

Proust et Treves, Contribution it l'etude des lipoms retroperitoneaux. Rev. Gynec. et Chir. 
abdom. 1908, Nr 1, 93. 

Rawls, Lipoma of the broad lig. with the report of a case. Amer. J. Obstetr. 11, Nr 3,305 (1926).
Richter, Fall von Lipom im rechten Parametrium usw. Zbl. Gynak. 1911, Nr 24. 

Staudinger, Die Lipome des kleinen Beckens usw. Inaug.-Diss. Miinchen 1913. - Scyabwski, 
Uber retroperitoneale Lipome. Festschr. f. Sawicki. Jber. Gynak. 1911, 86. 

Terrier et Guillemain, Rev. de Chir. 1892, 747. - Terrillon, Bull. Acad. Merl., Okt. 1880. 
Le90ns de Clin. chir. 1888, 460; Arch. gen. Merl. 1886, 257. 

Weinhold, Retroperitoneale Lipome des Colon ascendens. Mschr. Geburtsh. 27, 266; Gynak. 
Rdsch.2 (1908). - Witte, Fibrolipom des linken Ligamentum rotundum. Zbl. Gynak. 1894, 823. 

Kombinationstumoren; Myxome. 

Bona, Riesengro13es Myxom des Ligamentum rotundum in Verbindung mit Pseudomyxom des Appen
dix. Rev. Chir. (rum). [Ber. Gynak. 24, 444 (1933)]. - Borst, Lehre von den Geschwiilsten. Wiesbaden: 
J. F. Bergmann 1902. - Klinik der bOsartigen Geschwiilste von Payr-Zweifel, S. 77. Leipzig: S. Hirzel 
1924. - Braithwaite, Removal of canc. cyst. in the broad lig. Brit. med. J. 1892, 1138. - Brin, 
Volumineux my.xome sous-perit. du lig. large etc. Rev. Gynec. 1910, 305. 

Chemieux, Arch. Tocol. et Mal. Femmes, Juli 1880, 439. 
van Dam, Fibromyxoom van het bekkenbindw. Nederl. Tijd. Geneesk. 1910, Nr 21, 2348. 
Fischer, E., Fall von primarer Mischgeschwulst des Beckenbindegewebes. Inaug.-Diss. Halle a. S. 

1908. - Forssner, Fall von retroperitonealem Kolossaltumor. Hygiea (Stockh.) 1912, 224. Ref. Mschr. 
Geburtsh. 39, 236 (1914). - Frank, Robert, Hemangioma of the pelvic connective tissue. Amer. J. 
Obstetr. 1930, Nr 20, 81. 



Literaturverzeichnis. 709 

Janvrin, Prim. sarcoma of the broad lig. Amer. J. Obstetr. 1892, 98. - Jung, Kolossaltumor 
einer fast 70jahrigen Frau usw. Dtsch. med. Wschr. 1917, Nr 21, 672. 

King, A case of pelvic myxofibroma simulating perineal hernia. Nat. med. J. China 18, 760 (1930). 
Ref. Ber. Gynak. 20, 120. - Kustner, Grundziige der Gynakologie, 1893. S.299. 

Neupert, Lipom des Beckenbindegewebes. Berl. klin. Wschr. 1908, Nr 51, 1639. 
Opitz, Liposarkom. Dtsch. med. Wschr. 1914, 1499. 
Pall, Retroperitoneale und mesenteriale Geschwiilste in der Frauenheilkunde. Orv. Hetil. (ung.) 

1933, 27 [Ber. Gynak. 24, 385 (1933)]. 
Scherer, Retroperitonealer Tumor. Orv. Het. (ung.) 2 (1913). Ref. Zbl. Gynak.1913, Nr 32,1204. 

Schow, Geschwiilste des Ligamentum latum. Inaug.-Diss. Kiel 1899. 

Neurome und Ganglioneurome. 

Beneke, 2 Falle von Ganglioneuromen. Beitr. path. Anat. 30, I (1901). - Berblinger, Neuroma 
amyelinicum des Nervus ischiadicus. Miinch. med. Wschr. 1918, Nr. 39, 1091. - Bohnen, Paravaginales 
Rankenneurom. Mschr. Geburtsh. 71, H.l/2, 51. - Borst, Lehre von den Geschwiilsten. Wiesbaden: 
J. A. Bergmann 1902. - Braun, "Ober Ganglioneurome. Arch. klin. Chir. 88, 1908 (Literatur!). -
Breitung, Ein doppeltes Ganglioneuroma sympathicum usw. Inaug.-Diss. Berlin 1914. - Brossok, 
Beitr. klin. Chir. 74, 31. - Busse, Ein groBes Neuroma ganglion. des Nervus sympathicus. Virchows 
Arch. 160. 

Chiari, Diskussion zu Benekes Vortr. Verh. dtsch. path. Ges. 1898. - Cripps and Williamson, 
Retroperit. tumor connected with the sacral plexus. Brit. med. J. 1899 II, 10. 

Fels, Unreifes Ganglioneurom (Sympathoblastom) des kleinen Beckens. Zbl. Gynak. 1933, Nr 2,89. 
Joachimovits, Paraganglienzellen und -neurome im Eierstockshilus bei Mensch und Nfe. Zbl. 

Gynak. 1931, 2697. 
Law, "Ober ventrale Tumoren des Sacrum. Surg. etc. 17, Nr 3 (1913). 
Neumann, H. 0., Zbl. Gynak. 1926, Nr 9, 465. - Ganglioneurofibrom des Ligamentum latum. 

Arch. Gynak. 123, 344. 
Olsen, Obstruierende Tumoren als Geburtshindernis. Zbl. Gynak. 1933, Nr 15, 863. 
Pick, Zur Entstehung und Einteilung der Sympathicusgeschwiilste. Berl. klin. Wschr. 1912, 67; 

Klin. Wschr.1928, 233. - Pick u. Bielschowsky, "Oberdas System der Neurome usw. Z. Neur. 8 (1911).
Pock, Ein seltener Beckentumor als Geburtshindernis. Gynak. Rdsch.1918, H. 7/8. - Poll, Vergleichende 
Entwicklung des Nebennierensystems in Hertwigs Handbuch der vergleichenden und experimentellen 
Entwicklungslehre der Wirbeltiere, Bd. 3, 1. Jena: Gustav Fischer 1906. 

Sato, Fall vOn retroperitonealem Ganglioneurom. Arch. klin. Chir. 97, 177 (1912). - Schmid, 
-Uber retroperitoneale und mesenteriale Tumoren. Arch. Gynak. 118, H.3, 490 (1923). - Sippel, Das 
Neurofibrom als Geburtshindernis. Zbl. Gynak. 1923, Nr 21, 840. - Stoeckel, Intraligamentares Gang
lioneurom. Zbl. Gynak. 1923, Nr I, 33. 

Virchow, Die krankhaften Geschwiilste, Bd.I. Berlin 1863. 

Dermoidcysten. 

Abel, Demonstration einer Dermoidcyste vom rechten Ligamentum latum. Berl. klin. Wschr. 
1893,47. - Amann, Zbl. Gynak. 1906, Nr 50,1541. - Andler, Die Klinik des sakro-koccygealen Chor
doms. Arch. klin. Chir. 143. - Arzt, Zur Kenntnis der Dermoide des Beckenbindegewebes. Dtsch. Z. 
Chir. 109, 295. 

Bandler, Zur Entstehung der Dermoidcysten. Berl. klin. Wschr. 1900, Nr 7, 150. - Bexelins, 
Fall von prasakraler Cystenbildung. Nord. med. Ark. (schwed.) 44. - Beyea, Trans. Sect. Gynec. Colleg 
Phys. Philad. 8, 13 (1900); Amer. J. Obstetr. 41, April, Nr 4. - von Biernacki, Retrorectale Dermoid
cyste als Geburtshindernis. Inaug.-Diss. Berlin 1887. - Birkett, Guy's Hosp. Rep. 6, 252 (1859). -
Brenner, Eine Dermoidcyste des Beckenbindegewebes usw. Z. urol. Chir. 14, H.l/2, 58 (1923). 

Coen, Le cisti dermoidi intraligamentose. Studio critico clinico. Ann. Ostetr. 26, No 7/8, 560 
bis 601 (1903). - Colonna, Un caso di cisti dermoide retrorettale. Gazz. med. Torino 1898, 200. -
Croissier, Soc. Obstetr., Gynec. et Pediatr. Paris, Sitzg 13. Mai 1907. Ref. Zbl. Gynak. 1907, 1566. -
Cullingworth, St. Thomas Hosp. Rep. 17. - Cushing, Pac. med. J., Marz 1887. 

Deahna, Beitrage zur Kasuistik der Tumoren des Unterleibes. Arch. Gynak. 7, 305. - Dunnwald, 
Inaug.-Diss. Miinchen 1901. 

Emmet, Amer. J. Obstetr. 1884, 852. - Engstrom, Zbl. Gynak. 1887, 69 (Ref.). 



710 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

Fahr, Ein Fall von Dermoidcyste des Beckenbindegewebes. BioI. Abt. arztl. Ver. Hamburg, 5. Jan. 
1904. Ref. Mschr. Geburtsh. 19, 781; Miinch. med. Wschr., 1. Marz 1904, 413. - Falk, Berl. klin. Wschr. 
1891, 1096. - Fink, Theoretisches und Praktisches vom Stei13teratom. Mschr. Geburtsh. 62, 307 (1923). -
Fi8cher, Mschr. Geburtsh. 5. - Frankel, Uber Dermoidcysten der Ovarien und gleichzeitige Dermoide 
im Peritoneum. Wien. med. Wschr. 1883, Nr 28f. - Funk, Dermoidcysten d. regio sacro·coccyg. Interst. 
med. J. 22, No 1 (1915). Zbl. Gynak. 1916, 509. - Funke, Die Dermoide der Bauch- und BeckenhOhle. 
Beitr. Geburtsh. 3, H. 1, 101. 

Galletly, Presacral tum. of congo orig. J. Obstetr. 1924, Nr 2, 226. - Gel8trom, Vorfall einer 
Dermoidcyste per rectum wahrend der Geburt. Zbl. Gynak. 1889, Nr 41. - Germain, Dermoid cyst 
of the pelvic connective tissue. Ann. Surg., 40, Nr 144, 929 (1904, Dez.). - Geyl, Slg klin. Vortr. 1897, 
Nr 190. - Goodell, W., Removal of anomalous abdominal tumor (Dermoidcyste des Beckenbindegewebes). 
Med. News, Febr. 1890. - Grawitz, Uber teratoide Geschwiilste im Beckenbindegewebe. Dtsch. med. 
Wschr. 1906, Nr 31, 1235. 

Hamann, Beitrag zur Kasuistik der Stei13geschwiilste. Inaug.-Diss. Miinchen 1905. - Herman, 
On the suppuration and discharge into mucous cavities of dermoid cysts of the pelvis. Lancet 1885 II, 
953. - Heymann, Chordoma praesacrale. Zbl. Chir. 1925, 1262. - Hofer, Uber Dermoidcysten des 
Beckenbindegewebes. Inaug.-Diss. Halle 1896. - Hoffmann, Ein Beitrag zu den angeborenen Sakral
geschwiilsten. Inaug.-Diss. Leipzig 1904. - Hormann, Seltene klinische Erscheinung einer Becken
bindegewebscyste (Epidermoidcyste). Mschr. Geburtsh. 36, 727. 

Jura8z, Beitrag zur Kenntnis der Dermoide und Teratome im kleinen Becken, besonders der retro
rectal gelegenen. Inaug.-Diss. Heidelberg 1907. - (NB! Retrorectaler Tumor bei einem Manne!) 

Key u. Berven, Uber maligne Chordome. Dtsch. Z. Chir. 225, 354. - Kiderlen, Die teratoiden 
Geschwiilste der Kreuzbeingegend vom klinischen Standpunkt nebst Mitteilung eines einschlagigen Falles. 
Dtsch. Z. Chir. 52, 87 (1899). - Krogiu8, Kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der Dermoidcysten des 
Beckenbindegewebes. Arch. klin. Chir. 60, H. 1. - Kromer, Arch. Gynak. 57, H. 2 (u. cf. Pfannenstiel). 

Linck u. War8tat, Zur Kenntnis des malignen Chondroms in der sacro-coccygealen Region. Bruns' 
Beitr. 127. - Luk8ch, Beitrag zur Kenntnis der Dermoide des Beckenbindegewebes. Wien. klin. Wschr. 
12, Nr 10, 249 (1899). 

M anne I, Uber die Tumoren des Douglasschen Raumes. Marburg 1864. 
Neumann, Arch. Gynak.58, 185. 
Page, Large extraperitoneal dermoid cyst, successfully removed through an incision across the 

perineum, midway between anus and coccyx. Brit. med. J. 1891 I, 406. - Penkert, Das antesakrale 
Chordom in seinem Friihstadium. Zbl. Gynak. 1933, Nr 2, 80. - Pfannen8tiel, Die Erkrankungen des 
Eierstockes und Nebeneierstockes. Handbuch der Gynakologie von Veit, 2. Aufl., Bd.4, 1. Halite. -
Pfennig, Uber retroperitoneale Dermoidcysten. Inaug.-Diss. Bonn 1907. (NB! Fall von retroperitonealem 
Tumor der Bauchhohle!). 

de Quervain, Uber Dermoide des Beckenbindegewebes. Arch. klin. Chir. 57, H.1. 
Reinecke, Uber Dermoide des Beckenbindegewebes. Zbl. Gynak. 1906, Nr 32. - Rendu, Kyste 

dermoide du ligament large. Ann. Gynec. et Obstetr. 46, 41 (1896). - Ruge, H erm., Uber einen Fall 
von machtiger retroperitonealer Dermoidcyste beim Manne. Inaug.-Diss. Erlangen 1903. 

Sanger, Uber Dermoidcysten des Beckenbindegewebes und Operation von Beckengeschwiilsten 
durch Perineotomie. Arch. Gynak. 37, 100 (1890). - Schulze, Retrorectale Dermoidcysten und ihre 
Exstirpation. Dtsch. med. Wschr. 1895, 22. - Siegel, Epidermoidcyste des Beckenbindegewebes. Beitr. 
path. Anat. 69, 389 (1921). - Skutsch, Uber die Dermoidcysten des Beckenbindegewebes. Z. Gynak. 
40, H.3 (1899). - Dermoidcyste im Beckenbindegewebe. Zbl. Gynak. 1914, Nr 3, 131. - Solowjew, 
Zbl. Chir. 1884, Nr 6. - Steffeck, Dermoid des Beckenbindegewebes. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 
10. Nov. 1899. Ref. Zbl. Gynak. 1900, Nr 1, 30. - Stolper, Die angeborenen Geschwiilste der Kreuz
stei13beingegend. Dtsch. Z. Chir. 50, H. 3/4 (1899). 

Tourneux etFabre, Kyste derm. parov. deg. Arch. med. Toulouse 21, 83; Jber. Gynak. 1914, 60. 
Trzebicky, Wien. med. Wschr. 1885, Nr 13/14. - Ein Beitrag zur Lokalisation der Dermoidcysten. Wien. 
med. Wschr. 1885, Nr 13/14. - de Vincentiis, Cisti derm. etc. Ber. Gynak. 24, 712 (1933). 

W alzberg, Die chirurgische Klinik in Gottingen. Jber. Gynak. 1875/79, 121. - Weifjwange, Ver· 
eitertes Dermoid des Beckenbindegewebes mit Perforation in die Blase bei Graviditat. Zbl. Gynak. 27, 
582 (1903). - Wilms, Dber Dermoide und Teratome. Dtsch. Arch. klin. Med. 55 (1895). - Die Misch
geschwiilste. Leipzig 1899-1902. - Multiple Embryome des Ovariums. Mschr. Geburtsh. 9, 585 (1899).
Ovarialembryome. Martins Handbuch der Krankheiten der weiblichen Adnexorgane, 2. Teil. Leipzig 1899. 

Zweifel, Verh. Ges. Geburtsh. Leipzig. Zbl. Gynak. 1888, 439. 



Liieraturverzeichnis. 711 

Bildungen aus embryonalen Organresten im Beckenbindegewebe. 

Akzessorische Nebennieren. 

Alexander, W., Abdominal section for supposed broad ligament cyst, which on exploration proved 
to be a subperitoneale fibroid. Provo med. J. Leicester 1891, 150. - Amann, Cysten des Wolffschen 
Ganges. Internat. gynak. Kongr. Genf 1896. - Akzessorische Nebenniere im Ligamentum latum. Demon· 
stration. Mschr. Geburtsh. 28, 719 (1908). - Neubildungen des Beckenbindegewebes. A. Martins Hand
buch der weiblichen Adnexorgane, Leipzig 1906, p. 328. - A mpt, Zur Histologie des Parovarium und 
der Cysten des Ligamentum latum. Zbl. Gynak. 1895, Nr 34. - A rning, Uber Cysten des breiten Mutter
bandes. Arch. Gynak. 10, 392. - Aschenborn, Cyst. lig. rot. Arch. klin. Chir. 25, 178 (1880). -
A scho II, Cystisches Adenofibrom der Leistengegend. Mschr. Geburtsh. 9, H. 1 (1899). - Atlee, General 
and differential diagnosis of ovarian tumors. Philadelphia 1873. 

Baer, B. F., Broad ligament cyst. J. amer. med. Assoc. 12, 26. - Case of non papillary intra
ligamentous cyst. Med. a. surg. Rep. 58, 8, 236 (1888, Febr.). - Broad ligament cyst. Obstetr. Gaz. 11, 621 
(1888).-Barbour, Cyste des Ligamentum latum mit Stieldrehung. Geburtsh. Ges.Edinburgh, 9.Mai 1906. 
Ref. Mschr. Geburtsh. 24, 557. - Batschelor, Cystic formations in the broad ligament. Brit. gynec. J. 8, 
343-352. - Blumer, Adenomyom of the round ligament. Amer. J. Obstetr. 37 (1898). - Breus, Uber 
wahre epithelfiihrende Cystenbildung in Uterusmyomen. Leipzig u. Wien 1894. - Bumke, Epitheloide 
Neubildung im retrogenoiden Zwischengang uSW. Inaug.-Diss. Berlin 1914. - Beigel, Med. Zbl. 1878, 
Nr 27. - Bishop, Removal of cyst of broad ligament, old adhesions from previous operation, strangu
lation under band; death. Med. chron. 18, 392 (Marz). - Brainerd, Cyst of the round ligament. Trans. 
Michigan Soc. 17, 204. - Braithwaite, Removal of cancerous cyst in the broad ligament. Brit. med. J. 
1892, 1138. 

Campenon et Dehelly, Kyste du lig.large. Soc. anat., 31. Mai. Presse mEld., 5. Juni 1907, Nr 45. -
Cann, Broad ligament cyst with torsion of the pedicle and extensive haemorrhage into the broad ligament. 
Trans. Obstetr. Soc. Lond. 48 II (1906, April u. Mai). - Chiari, Zur Kenntnis der akzessorischen Neben
nieren des Menschen. Z. Heilk. 5 (1884). - Cocquelet, Sur un cas de complication d'un kyste du ligament 
large. These de Paris 1897. - Cohn, Rob., Demonstration eines im Becken fest fixierten, bis zum Rippen
bogen reichenden cystischen Myoms des Ligamentum latum. Ver.igg Breslau. Frauenarzte, 17. Febr. 
1903. - Coulson, A cystic tumor of the round ligament. Lancet 1859 11,113. - Cushier, Fibrosarkome 
du parovaire. Med. Rec., Jan. 1887. Ref. Zbl. Gynak. 1887, 632. - Czempin, Zyste des Ligamentum 
latum. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 26. April 1901. Mschr. Geburtsh. 14, 332. 

Dagonet, Beitrag zur pathologischen Anatomie der Nebennieren des Menschen. Z. Heilk. 6 (1885).-
Depage, Traitement des kystes inclus dans Ie ligament large. Gaz. MEld. et Chir. 1886, No 59, 708. -
Dohrn, Arch. Gynak. 21,328. - Donoghue, Retroperitoneal cysts developing from the W olffian Body. 
J. amer. med. Assoc., 22. Dez. 1906, Nr 19. Ref. Amer. J. Obstetr., Febr. 1907. - Doran, Broad Ligament 
cysts above the Fallopian tubes. Trans. path. Soc. Lond. 1886. - Trans. path. Soc. Lond. 32, 147; 33, 
207; 34, 169; 35, 249. - Dubar, Double kyste du lig.large gauche. Echo mEld. du Nord 1897, No 6. 

Eastwood, On the occurence of suprarenal "Rest"-Tumours in the pelvis. Path. Soc. Lond. Lancet, 
11. Jan. 1902. - Edis, Cyst of broad ligament. Brit. med. J. 1889 I, 361. - Emmet, Amer. J. Obstetr. 
1884, 852. - Enders, Zum Bau des Epoophoron und der Nebentuben. Inaug.-Diss. Miinchen 1902. -
Euren, Axel, Cysta ligamenti lati. Hygiea (Stockh.) 58, Nr 10, 333-336 (1896). 

Fablori, Ciste profonde delligamento largi del parametrio. Atti Congr. gen. Assoc. med. ital. 104, 
604-607 (1891). -Fabricius, Uber Cysten an der Tube, am Uterus und dessen Umgebung. Arch. Gynak. 
50 (1896). - Fenger, The operative treatment of retroperitoneal cysts in connection with Mikulicz's 
Method of drainage. J. amer. med. Assoc. 1887, 568; Maryland med. J. 1887,61. - Fenomenow, Uber 
die sog. Benignitat der ligamentosen Cysten. Wratsch. (russ.) 19, 20 (1887). -Ferguson, A case of broad 
ligament cyst removed by enucleation. Trans. Edinburgh obstetr. Soc. 19, 186 (1894). - V. Franque, 
Z. Geburtsh. 39, 499. 

Galabin, A. L., Retroperitoneal cyst associated with solid malignant ( ?) intracystic growth. Lond. 
obstetr. Trans. 28, 179. - Gangitano, Alcune particolarita operative nelle cisti delligamento largo con 
cinque casi. Policlinico 1, 263-268 (1893(94). - Ga yet, Exstirpation d'un kyste du lig. large de la matric(;'. 
Lyon mEld. 1874, No 9, 542. - Gibelli, Beitrag zum Studium der Cysten an den breiten Mutterbandern. 
Arch. Gynak. 73, H. 2 (190-1). - Girerd, Des kystes du paraovaire avec persistance du canal de Gartner. 
These de Paris 1894, No 494. - Godart, Papillare Cyste des Ligamentum latum. Belg. Ges. Gynak. u. 
Geburtsh. Briissel. Ref. Zbl. Gynak. 1896, Nr 29, 766. - Goodell, W., Intraligamentary cyst. Phila(l. 
med. a. surg. Rep. 58, 3, 79 (1888, Jan.). - Gottschalk, Fall von accessorischer Nebenniere im Ligamentum 
suspensorium ovarii bei einer Erwachsenen. Demonstration. Verh. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin. 



712 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

Z. Geburtsh. 1898, 332. - Demonstration zur Frage des sog. primarenKrebses imBeckenbindegewebe. 
Verh. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 12. Juli 1901; Z. Geburtsh. 4,6, 476. - Guelliot, Kyste inclus 
dans Ie ligament large. Union med. du Nord-Est 17, 7 (Jan.). - v. Gunckel, Inaug.-Diss. Marburg 1897.
Gusserow, Cysten des breiten Mutterbandes. Arch. Gynak.9, 478. 

Hall, B., Operation upon cyst of the broad ligament, report of a case with recovery. Cincinn. 
Lancet 1890,762. - Hallowell, A broad ligament tumor from a remnant of the Wolffian duct. Amer. J. 
Obstetr. 33, 64 (1896). - Hartmann, Kyste du ligament large it pedicule tordu et grossese. Ann. Gynec. et 
Obstetr., Juni 1903. - Tumeur developee dans Ie lig. large. au depend de debris aberrants de capsule 
surrenale. Rev. Gynec. et Chir. abdom. 12, No 4, 721. - Hartz, Ein cystischer Tumor (Cystadenom) 
an der hinteren Bauchwand, entstehend aus Resten des Wo1£fschen Korpers. Mschr. Geburtsh. 9, 813 
(1899). - Sammelreferat iiber die mesonephrischen Geschwiilste. Mschr. Geburtsh. 13, 95, 244 (1901); 
20, H. 3, 400 (1904). - H eim, Retroperitonealer Tumor ohne Organverbindung. Zbl. Gynak. 1933, Kr 2, 
122. - H einsius, Carcinombildung im Beckenbindegewebe. Z. Geburtsh. 45, H.2, 280 (1901). -
v. Her//, Uber Carcinombildung inmitten des Beckenzellgewebes der Scheidenumgebung. Z. Geburtsh. 
41, H. 3 (1900). 

Johnstone, Intraligamentous cyst cured by drainage. Trans. Cincinn. obstetr. Soc. Amer. J. 
Obstetr. 31, 424 (1895). 

Kammerer, An intraligamentous Cyst of the broad ligament. N. Y. med. J., 10. Aug. 1889, 163.
Kaulich u. Gomori, Endometriose des runden Mutterbandes. Zbl. Gynak. 24, 1428 (1933). -
Killian, Zur Anatomie der Parovarialcysten. Arch. Gynak.26 (1885). - Klein, Die Geschwiilste der 
Gartnerschen Gange. Festschrift zum 25jahrigen Jubilaum von Prof. Ponfick, 15. Jan. 1899. -
Klein, G., Cyste des rechten Wo1£fschen Ganges. Z. Geburtsh. 18, 82. - Kollock, C., Intraligamentary 
cyst of the broad ligament. Virgo Med. monthly 1891, 229. - Konrad, Zbl. Gynak. 1889. - Kronig, 
Retroperitoneal gelegenes Polykystom, entstehend aus Resten des W o1£fschen Korpers. Beitr. Geburtsh. 
4, H. 1. - Krug, A dried specimen of an intraligamentous cyst. Amer. J. Obstetr. 1892, 248. 

Legueu, Kyste Wolffien du ligament large. Ann. Gynec. et Obstetr. 45, 114 (1896). - Leisewitz, 
Reste des Wolff - Gartnerschen Ganges im paravaginalen Bindegewebe. Z. Geburtsh. 53, H. 2; Mschr. 
Geburtsh. 21, 141. - Leroy, Kyste du ligament large droit coexistant avec des lesions inflammatoires 
chroniques des annexes et de l'uterus etc. Soc. MM. Dep. Nord, 22. Dez. 1905. cf. Echo mM. Nord, 
21. Jan. 1906. - Lincoln de Castro, Enorme cistoma uniloculare dellegamento largo. Gazz. med. Torino 
1892, No 33. -Lion, EinFall von Lymphcyste des Ligamentum latum. Virchows Arch. 144, H. 2 (1896).
Ludlam, A suppurating cyst of the right broad ligament communicating with the bladder, removal, reco
very. Clin. Chicago 14, 481-483. 

M acphatter, Cysts of the broad ligaments. Trans. Colorado med. Soc. 1890, 99. - M ann, Cyst 
of the broad ligament. Two cases. (Demonstration.) Med. News 1894, 216. - Cyst of the broad ligament 
from a patient sixty years old. Med. News 64, 454 (1894). - Intraligamentary cyst. Internat. Clin. Philad., 
IV. s. 3, 291 (1894). - Marchand, Uber accessorische Nebennieren im Ligamentum latum. Virchows 
Arch. 92 (1883). - Beitrag zur Kenntnis der normalen und pathologischen Anatomie der Glandula 
carotica und der Nebennieren. Internat. Beitr. wiss. Med. 1 (1891). - Meinert, Cyste des Ligamentum 
latum. Verh. gynak. Ges. Dresden. Zbl. Gynak. 1895, Nr50, 1328. - Meyer, Rob., Accessorische 
Nebennieren im Ligamentum latum. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin 1898; Z. Geburtsh. 38, 316. - Zur 
Bedeutung der accessorischen Nebenniere im Ligamentum latum. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 24. ~Iai 
1901. Mschr. Geburtsh. 14, 447. - Uber Ektoderm-(Dermoid)Cysten im Ligamentum latum am Samen
strang und Nebenhoden beim Fetus und Neugeborenen. Virchows Arch. 168 (1902). - Die subserosen 
Epithelknotchen an Tuben, Ligamentum latum, Hoden usw. Virchows Arch. 171,443 (1903). - Adenom
und Carcinombildung an der Ampulle des Gartnerschen Ganges. Virchows Arch. 174, 270 (1903). -
Adenofibrom des Ligamentum ovarii. Z. Geburtsh. 48 (1903). - Uber die Beziehung der Urnierenkanalchen 
zum Ci:ilomepithel. Anat. Anz. 25, Nr 1 (1904). - Uber embryonale Gewebseinschliisse in den weiblichen 
Genitalien und lire Bedeutung fiir die Pathologie dieser Organe. Erg. Path. II 9 (1905) (Ber. Gynak. iiber 
1903). - Die Myome und Fibrome des Uterus. V ei ts Handbuch der Gynakologie, 2. Auf I. Bd. 1, S. 415f. 
1907. - Zur Kenntnis der kranialen und caudalen Reste des Wo1£fschen (Gartnerschen) Ganges beim 
Weibe mit Bemerkungen iiber das rete ovarii usw. Zbl. Gynak. 1907, Nr 7. - Cystenbildung des Gartner 
im Ligamentum latum und Parametrium bei mehreren Feten und Kindern. Verh. Ges. Geburtsh. u. Gynak. 
Berlin, 3. April 1908. - Beitrag zur Kenntnis des Gartnerschen Ganges beim Menschen usw. Z. Geburtsh. 
ii9, 234. - Uber entziindliche heterotope Epithelwucherung im weiblichen Genitalgebiet usw. Virchows 
Arch. 195, 487 (1909). - Zur Kenntnis des Gartnerschen (oder Wolffschen) Ganges besonders in der 
Vagina und dem Hymen des Menschen. Arch. mikrosk. Anat. u. Entw.mechan. 73 (1909). - Handbuch 



Literaturverzeichnis. 713 

der Gynakologie von Stoeckel, Bd. VI/I, S.652. 1930. - Mullerheim, Cysten im Ligamentum rotun
dum. Verh. Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin 1898; Z. Geburtsh. 38, 313, 510. 

v. Neugebauer, 21 eigene Beobachtungen von Cysten vom Wolffschen Korper, resp. Wolffschen 
Gange abstammend, im Ligamentum latum gelagert. Aus der Bauchschnittkasuistik. Gynak. Sekt. 
Warschau. arztl. Ges., 15. Marz 1900. - Neumann, Hans-Otto, Nebennierenknotchen und Paraganglien
zellen im Ligamentum latum usw. Zbl. Gynak. 1925, Nr 9, 465. - Arch. Gynak. 136, 567. - Zur 
Pathologie und Klinik der Adenomyosis. Arch. Gynak. 152, 621. 

Parischett, Dber Cysten der breiten Mutterbander und deren operative Behandlung. Verh. gynak. 
Sekt. 5. Kongr. russ . .Arzte zum Andenken an Pirogoff zu St. Petersburg, Dez. 1893. Zbl. Gynak. 1894, 
Nr 23, 566. - Peham, Aus accessorischen Nebennierenanlagen entstandene Ovarialtumoren. Mschr. 
Geburtsh. 10, 685 (1889). - Petit, Tissu sUrrElnal erratique dans Ie ligam. large. La Gynecologie 1928, 
257. - Pfannenstiel, Veits Handbuch der Gynakologie, 2. Auf I., Bd.4, 1. Halfte, 1908. - Pick, 
Ein neuer Typus des voluminosen paroophoralen Adenomyoms usw. Arch. Gynak. 54, 117 (1897). -
Die Adenomyome der Leistengegend und des hinteren Scheidengewolbes usw. Arch. Gynak. 57, H.2 
(1898). - Die Marchandschen Nebennieren und ihre Neoplasmen. Arch. Gynak. 64, H. 3, 670. - Dber 
Adenomyome des Epoophoron und Paroophoron. Virchows Arch. 156, 509 (1899). - Arb. path. Inst. 
Tiibingen 4, H. 3 (1903). - Pilliet u. Souligoux, Kyste du ligament large et du canal de Gartner. Bull. 
Soc. Anat. Paris 1894, 412. - Prince, A case of cyst of the broad ligament. Trans. South. surg. a. gynec. 
Assoc. 5, 417-422 (1892). 

Reamy, Intraligamentary cyst. Trans obstetr. Soc. Cincinn. Amer. J. Obstetr. 27, 725. - Intra
ligamentous cyst with twisted pedicle, causing intestinal obstruction. Laparatomy. Recovery. Med. 
News 59, 299. - Intraligamentous cyst. Long retention of drainage tube after operation. Trans. obstetr. 
Soc. Cincinn. Amer. J. Obstetr. 29, 515 (1894). - v. Recklinghausen, Die Adenomyome und Cystadenome 
der Uterus- und Tubenwandung usw. Berlin 1896. - Dber die Adenocysten der Uterustumoren und 
Dberreste des Wolffschen Ganges. Dtsch. med. Wschr. 1893, 825. - Rendu, Kyste volumineux du liga. 
ment large droit. Soc. Sci. med. Lyon. Lyon med. Nouv. Arch. Obster. 1892, No 12. - Kyste du ligament 
large droit, operation, guerison. Lyon med. 71,474---476 (1892). - Ricketts, E., Cysts of the broad 
ligaments, with reports of 3 cases. Nashville J. Md. a. Surg. 45, 45. - Rossa, Dber accessorisches 
Nebennierengewebe im Ligamentum latum und seine Beziehungen zu den Cysten und Tumoren des Liga
ments. Arch. Gynak. 56, H. 2 (1898). - Die gestielten Anhiinge des Ligamentum latum. Berlin: 
S. Karger 1899. - Ricevuto, Cisti delligamento largo diagnosticata per gravidanza extrauterina. Clin. 
ostetr. 34, 513 (1932). - Rielander, Das Paroophoron. Habil.schr. Marburg 1904. 

Sacre, Kyste du ligament large gauche; laparatomie; excision d'une portion du sac, suture de 
celui-ci it la paroi abdominale; guerison. J. Med. Chir. et Pharm.1889, 229. - S cha fer, Ein Fall von einer 
Cyste im Ligamentum rotundum. Inaug.-Diss. Greifswald 1895. - Schatz, Arch. Gynak. 9 (24 FaIle 
von Cysten der Ligamenta lata, zusammengestellt von Prochownik). - Schauta, Cystom im rechten 
Ligamentum latum. Verh. geburtsh.·gynak. Ges. Wien, 9. Februar 1892. Zbl. Gynak. 1892, Nr 45,886.
Schickele, Die Lehre von den mesonephrischen Geschwiilsten. Zusammenfass. Referat. Zbl. Path. U, 261 
(1904). - Uber die Herkunft der Cysten der weiblichen Adnexe usw. Virchows Arch. 169. - Schiffmann, 
Hypernephroides SarkomimBeckenbindegewebe. Arch. Gynak.141, 685 (1930).-Schiffmannu. Szamek, 
Ein hypernephritisches Sarkom im kleinen Becken. Arch. Gynak. 127,194 (1925). - Schottelius, Retro· 
peritonealer cystischer Tumor. Demonstration. Mschr. Ge burtsh. 27, 658. - S ch 0 t t lii n d e r, Intraligamentar 
entwickelter cystischer Tumor. Mittelrhein. Ges. Geburtsh. u. Gynak., 10. Nov. 1907. Ref. Mschr. Geburtsh. 
27, 370f. (1908). - v. Switalski, Dber ein zwischen den Blattern des breiten Mutterbandes bei einem 
neugeborenen Madchen gefundenes Ektodermalgebilde. Mschr. Geburtsh. 9, H.5, 620. 

Tansini, J., Cisti voluminosi dellegamento largo; estirpazione, guarigione. Rass. Sci. med. 1891, 
248. - Tipjakott, Zwei Fane von Cysten des breiten Mutterbandes. Med. Obozr. Nizn. Povolzja (russ.) 
1895, Nr 13. 

Ulrich, Anatomische Untersuchungen iiber ganz und partiell verlagerte und accessorische Keben
nieren usw. Beitr. path. Anat. 18 (1895). 

Wahl, Atypisches hypernephroides Blastom mit Metastasenbildung im Bereich des weiblichen 
Genitalapparates. Arch. Gynak. 141, 460. - WeifJ, Beitr. path. Anat. 24, 34 (1898). - Werth, Beitrag 
zur Anatomie und zur operativen Behandlung der Extrauteringraviditat. Stuttgart 1887 und v. Winkels 
Handbuch der Geburtshilfe, Bd.2, S.2. 1904. - Wertheim, Die vaginale Exstirpation intraligam. 
Cysten. Verh. geburtsh.·gynak. Ges. Wien. Zbl. Gynak. 1896, Nr 50, 1277. 

Zinke, Intraligamentous cyst. Tr. of Cincinn. obst. soc. Amer. J. Obstetr. 31, 421 (1895). 



714 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

8ekundiire Neubildungen im Beckenbindegewebe. 

Barak, Ein intraligamentar gelegenes ektopisches Chorioepitheliom. Inaug .. Diss. GieBen 1911. -
Bauereisen, Para cervical entwickeltes Chorioepithel. Zbl. Gynak. 19211, Nr 32, 1835. - Bergeret et 
Moulonguet, Chorioepitheliome primitif d. lig. largo Gynec. et Obstetr. 8, No 6, 528 (1923). 

Engelhorn, Uber einen geheilten Fall von Chorioepitheliom. Mschr. Geburtsh.67, 25. 
Frank, Amer. J. Obstetr. a. Dis. Childr. 74,372. - Filth, Beitrag zur Kasuistik der Adenomyome 

des Uterus. Zbl. Gynak. 1903, 626. Ferner "Frauenarzt" 1910, 25; Mschr. Geburtsh. 33, 247 (1911). 
Halter, Anatomische und funktionelle Veranderungen des Rectums beim Collumcarcinom. Arch. 

Gynak. 1111, 126. - H ammerschlag, Klinischer und anatomischer Beitrag zur Lehre vom Chorioepi. 
theliom. Z. Geburtsh.1I2, 209. - Haselhorst, Hydronephrose nach Ureterkompression durch eine Endo
metriose des Parametrium. Zbl. Gynak. 1933, 337. 

Judd, St., Adenomyoma presenting as a tumor of the bladder. Surg. Clin. N. Amer. 1921, 1271. 
Morse u. Perry, Zit. nach Heim, Ber. Gynak. 17, 652. - M oschcowitz, Fall von Chorioepi

theliom des breiten Mutterbandes. Proc. N. Y. path. Soc. 1910, Nr 7/8; Zbl. Gynak. 1912, Nr 13, 412. 
Sunde, Uber Chorioepithelioma malignum. Zbl. Gynak. 1920, Nr 8, 208. 

Echinococcus. 

A brikossow, Serodiagnostik des Echinococcus nach W ein berg. Med. Obozr. Nizn. Povolzja 
(russ.) 1913, Nr 7. Ref. Munch. med. Wschr. 1913, Nr 43, 2424. - Alamanni, Un caso d. echin. pelv. 
i. grav. Fol. gynaec. (Genova) 19, 293 (1924). - Alglave, Volumin. Kyste hydat. etc. Bull. Soc. Chir. 
Paris 39, No 24, 1018. (Jber. Gynak. 13, 139). 

Bar, Bull. Soc. Obstetr. Paris 3, 27l (1900). - Barree, Bull. Soc. Anat. Paris 1828, 91. - Barsony 
u. Egan, Diagnostischer Wert der Echinokokkenbehandlung. Orv. Hetil. (ung.) 1912, Nr 32; Wien. med. 
Wschr. 1913, Nr 20, 1258; Z. klin. Med. 76, H.3/4 (1912). - Beauvais, Bull. Soc. anat. 18411, 73. -
Becker, Beitr. klin. Chir.1I6, 1 (1907). - Benoit, Des kystes hydatiques de la cavite pelvienne chez la 
femme. These de Paris 1897. - Birch-Hirschfeld, Lehrbuch der pathologischen Anatomie Leipzig 
1877. - Birnbaum, Mschr. Geburtsh. 24, 428. - Blot, C. r. Soc. BioI. Paris 1859, 45. - Bocker, Statio 
stik der Echinokokken. Ing.·Diss. Berol. 1868. - Bogajewski, Russk. Wratsch. 1902; Zbl. Gynak. 1903, 
318. - Bonamy, Kyste hydat. du cuI d. sac. post. Soc. Chir. Paris, 29. Nov. 1912. - Bonnaire U. 

Metzger, Echinokokken und Graviditat. Soc. Obstetr., Gynec. et Pediatr. Paris. Zbl. Gynak. 1910, 
1058. - Brauer, Fehlerquellen bei der Serodiagnostik von Echinokokken. Munch. med. Wschr. 1911, 
Nr 20, 1073. - Bride, Hydatic cysts in the broad ligament. J. Obstetr. 1930, Nr 37, 96. - Brose, 
Echinococcus im kleinen Becken. Berl. med. Ges., 25. Jan. 1905. Dtsch. med. Wschr. 19011, Nr 6,243. -
V. Buengner, Uber Echinococcus im weiblichen Becken. Inaug.-Diss. Jena 1904. 

Cailleux, Gaz. Hop. 1868, 366. - Carson, Report of a case of hydat. cyst of the broad ligam. 
Trans. Assoc. obstetr. a. gynec. Phil. 1890, 175. - Ca8alis, Notes of a case of a retroperiton. a. retro
vesical hydatid cyst, associated with two omentum cysts, of the same nature. J. Obstetr., Aug. 1908, 108.
Champetier, de Ribe8, Dystokie par kystes hydatiques. Bull. Acad. Med. Paris 1901, No 41. -
Champneys, F. H., Case of Hydatids (Acephalocyste) of the Abdomen and Pelvis, removed by abd. sec
tion. J. Obstetr. 1907, 338. - Charcot, Mem. Soc. BioI. 1852, 101. - Cruveilhier, Zit. nach Ottow. 
ZbI. Gynak. 1918, 686. - Cullingworth u. Glutton, J. Obstetr. 6, 26 (1904). 

Daschkewitzsch, Zbl. Gynak. 1910, 1663; Mschr. Geburtsh. 33, 257. - Davaine, Traite des 
entozoaires et des maladies vermineuses de l'homme et des animaux domestiques. Paris 1860. - Dela
court, De la dystocie par kyste hydatique. These de Paris 1901. - Delacourt et V arnier, Rev. internat. 
Med. et Chir., 10. Aug. 1902. - Dermigny, Des kystes hydatiques du cuI de sac de Douglas chez la femme. 
These de Paris 1894. - Dialti, Echin. primit. dellig. largo. Reale Accad. Fisio critici Siena, 28. Febr. 
1909. - Dohrn, Ein Fall von Echinokokken in der Bauchhiihle. ZbI. Gynak. 1886, Nr 8, 115. - Doktor, 
Echinococcus im Becken. Orv. Hetil. (ung.) 1905, Nr 37. - Ref. Zbl. Grenzgeb. Med. u. Chir. 19011, 44. -
DoUris, cf. Porak, Gaz. hebd. 1884, 138. La Gynecologie April 1896, 97. - Dombrowski, Zbl. 
Gynak. 1903, 1516. - Dilvelius, Zbl. Gynak. 1886, 281. 

Eldridge, Zbl. Gynak. 1881, 376. 
Falkenburg, UbermannskopfgroBer Echinococcus des Beckens. Dtsch. med. Wschr.1918, Nr20, 560. 

Fehling, cf. Fehling.Franz, Lehrbuch der Frauenkrankheiten, 4. Auf I., S.433. Stuttgart: Ferdinand 
Enke 1913. - F erroni, Sull'echinococco intraligamentario primit. Raccolta di scritti ost .. ginecol. pel giub. 
didattico del Prof. Sen. L. Magniagalli. Pavia. Succ. Fusi Tipogr.29. Sept. 1906, 233-249. -
Finsterer, Echinokokken der hinteren Rectusscheide usw. Wien. klin. Wschr. 1912, Nr 49, 1959. -
Fleig u. Lisbonne, C. r. Soc. BioI. Paris 1907, 1198. - Frangenheim, Die chirurgisch wichtigen Lokali-



Literaturverzeichnis. 715 

sationen des Echinococcus. Slg klin. Vortr., N. F. 1906, Nr 459/460, XIV. s. H.29/30. - Franta, Ann. 
Gynec. et Obstetr., Marz/Juni u.Okt./Dez. 1902. - Freund, W. A., Gynakologische Klinik, S.299. 
StraBburg: Triibner 1885. - Freund, W. A. and Chadwick, Four cases of Echin. in the female pelvis. 
J. Obstetr., Febr. 1875. 

Gailett, Arch. gen. Paris 13, 23 (1869). - Gasbarrin'i, Un cas de kyste it echin. etc. Presse mEld. 
1910, Nr 1, 8. - Gau, Des kystes hydat. du lig. large. These de Montpellier 1904. - Gerschonowitsch, 
Vier FaIle von Echinococcus der inneren weiblichen Genitalien. Inaug.-Diss. Breslau 1908. - Ghedini, 
Gaz.Osp., Dez.1906, 1616. - Goetz, Multiple Echinokokken des Unterleibes. Inaug.-Diss. StraBburg 
1881. - Gussakott, Retrocellulare extraperitoneale Echinokokken als Geburtshindernis. Wratsch. 
(russ.) 1913, Xr 1; ZbI. ges. Gynak. 1, 240; ZbI. Gynak. 1912, 924. 

Hallgrimson, Zit. nach Franta. - Hartmann, Kystes hydat. pelviens et retent. d'urine. 
Travaux de chir. anat.-clin., II. s., p. 251. Paris: Steinheil1904. - Haupt, Drei FaIle von Echinococcus
geschwulst im weiblichen Becken. Inaug.-Diss_ Halle a. S. 1902. - Hausmann, Uber Echinokokkendes 
Beckens als Geburtshindernis. Arch. Gynak. 12, 163 (1887). - H egar, Diskussion zu W. A. Freund. 
Arch. Gynak. 15, 256. - H en ius, Fehlerquelle bei der Serodiagnose der Echinokokken. Dtsch. med. 
Wschr. 1911, 26. - Hewitt, Graily, Obstetr. Trans. 12, 237 (1871). - Hill, Lancet 1863 I, 521. -
van der Hoeden, Dtsch. med. Wschr. 1923, 1l08. - Horalek, Echinokokken des klcinen Beckens usw. 
Cas. 18k. cesk. 1923, Nr 14, 361; Jber. Gynak. 1, 364. - Horn, Mschr. Geburtsh. 26, 869. 

I sbruch, Seltener Fall von Echinokokken im weiblichen Becken. Inaug.-Diss. Jena 1917; Dtsch. 
med. Wschr. 1917, Nr 37, 1178. 

J em tel, Bull. Soc. Anat. Paris 1905, 806; ZbI. Gynak. 1907, 27. - Jonassen, Zit. nach 
Schatz, 1885. 

Knauer, Fall von Echinokokken im weiblichen Becken. Inaug.-Diss. Leipzig 1913. - Kolaczek, 
cf. Gynakologische Klinik von W. A. Freund, S.313. Strassburg: Triibner 1885. - Kreuter, Sero
diagnose der menschlichen Echinokokken. Erg. Chir. 4, 183 (1912). - V. Kroph, Echinokokken des 
weiblichen Genitales. Zbl. Gynak. 1912, Nr 52, 1763. - K usminu, L'echin. d. org. gen. into d. I. femme. 
Presse med_ 1912, No 86, 868. - Kustner, ZbI. Gynak. 1907, 390; 1912, 116; Mschr. Geburtsh. 
26, 606. 

Lehmann, Uber Echinococcus cyst. des weiblichen Genitale. ZbI. Gynak. 1925, Nr 8, 402. -
Leudet, C. r. Soc. BioI. Paris 181i6, 59. - Littauer, Zbl. Gynak. 1909, 185. - Louros, Zbl. Gynak. 
1922, 178. - Lovrich, Zbl. Gynak. 1906, 1206; 1907, 395. 

M acz, Serodiagnose des Echinococcus. Wratsch. (russ.) 1911, Nr 38/39; Miinch. med. Wschr. 
1911, Nr 51, 2760. - Magnusson, 214 Echinokokkenoperationen. Arch. klin. Chir. 100, H.2, 293. -
M aif3, Fall von Echinococcus der Bauchhiihle und des Beckenbindegewebes. Zbl. Gynak. 1912, 115. -
Martin, Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin. Zbl. Gynak.1889, 144.-M artini, Breslau. arztl.Z.4(1879}.
M asljukov, Zur Diagnose des Echinococcus in der weiblichen Beckenhohle. Sib. Arch. Med. 3, 185 
(1928); Ber. Gynak. Iii, 39. - M atschan, Zur Kasuistik der Eehinokokkencysten am breiten Gebarmutter
band. Arch. Gynak. 131, 588. - M astakov, Fall von Echinococcus des Ligamentum latum. Ginek. 
(russ.) 11, Nr 3 (1932); Ber. Gynak. 23, 300 (1932). - Mayer, A., Ein Fall von Echinococcus im Becken
bindegewebe. Inaug.-Diss. GieBen 1900. - Mercier, Diagn. d'une kyste hyd. etc. Provo med. 1913, 
No 26,131; Zbl. ges. Gynak. 1, 815. - Minervini, Cisti d. echin. d.lig.largo. Giorn. internat. Sci. med. 
1, 15. Jan. 1911. - Mirto, Fistola vesico-vag. assoc. ad echinococco delligam. largo di destra. Ann. 
Ostetr. 29 II, 756-768 (1907). 

Neisser, Die Echinococcuskrankheit. Berlin 1877. - Newman, Trans. obstetr. Soc. Lond. 
1862, 1871i. - Nurnberger, in Halban-Seitz, Biologie und Pathologie des Weibes, Bd.5, S. 256. Wien 
u. Berlin: Urban & Schwarzenberg 1925. - N yulasy, Suppur. hydat. cyst of the br.lig. Brit. med. 
J. 1911, Nr 2637, 112. 

Oliver, Lancet 1912 I. - Orbe, Trans. path. Soc. Lond. 1854, 302. - Or low, Echinococcus der 
weiblichen Beckenhiihle. Russk. Wratsch. 1901i, Nr 3. Ref. Dtsch. med. Wschr. 1901i, Nr 12, 477. -
Ottow, Zbl. Gynak. 1918, 681. 

Park, Medico-chirurg. Transact. 1817, II, 3. Aufl. (cf. Franta). - Pauls, Ein seltenes Geburts
hindernis. PreuB. Med.-Ztg., IV. Berlin 1861. - Peto, Uber den praktischen Wert der Echinococcus
komplementbindung. Budapest. Orv. Ujsag (ung.) 1911, Nr 43; Z. Chemother. 1912, H. 2,232. - Porak, 
Gaz. hebd. 1884, 137. - Psaltoft, Rev. de Chir. 1911, No 11. - Puchelt, Commentatio de tumoribus 
ni pelvi part. impedient. Heidelberg 1840. 

Reboul, Kystes hydat. du lig. large et du bassin et grossesse. Accouchem. it terme normal. Operat. 
Guerison. Congr. fran9. Chir. Rev. de Chir. 1903, No 91, 615. - Rhode, Arch. Heilk. 1876 1,45. - Rings, 



716 Richard Freund: Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. 

Ein Fall von multiplen Echinokokken in der Bauchhohle. Inaug.-Diss. Bonn 1880. - Roux, J. M6d. 
de S6dillot. 1828, 287. - Russell, J. Obstetr., a gyn. Nov. 1908. 

Sadler, Mschr. Geburtskde 25,73. - Savariaud, Kyste hydat. du lig. large. Congr. franC;. Chir. 
Rev. Chir. 1903, 619. - Schatz, Echinokokkus im Ligamentum latum. Arch. Gyniik. 9, 115 (1876). -
Die Echinokokken der Genitalien und des kleinen Beckens. Beitriige mecklenburgischer Ante zur Lehre 
von der Echinokokkenkrankheit. Stuttgart 1885. - Scherenberg, Virchows Arch. 46, 392. - Schroder, 
Ges. Geburtsh. u. Gyniik. Berlin. Zbl. Gyniik. 8,13 (1884). - Schroder, R., Mschr. Geburtsh. 47, 509.
Seerig, Schmidts Jb. 1834 1,90. - Serenikow, Chirurg. letop. 4, 1035 (1894). Zit. nach Matschan. -
Sonntag, Beitrag zur Serumbehandlung des Echinococcus usw. Beitr. klin. Chir. 82, H.2 (1912). -
Sibille, Acad. de Chir., Febr. 1755 (s. Schatz, 1885). - Spath, Echinokokkencyste. Zbl. Gyniik. 1920, 
Nr. 8, 213. - Stiller, Multipler Echinococcus des Peritoneum und des Beckenbindegewebes. Zbl. Gyniik. 
1901, Nr 48, 1305. 

'l'homsen u. Magnusson, Uber spezielle Antikorper bei Echinococcus. Berl. klin. Wschr. 1912, 
Nr 25, 1183; Munch. med. Wschr. 1912, Nr 20, 1122. - Tittel, Arch. Gyniik. 82, 180. - Trauta, Les 
kystes hydat. du bassin et de l'abd. au point de vue de la dystocie. Ann. Gyn6c. et Obstetr. 58 (1902, Dez.) 

Villard, Consid6rat. clin. sur les kystes hydat. du petit bassin chez les femmes. Ann. Gyn6c. et 
Obstetr. 1878, 101. - de Vries, Echinokokken. Inaug.-Diss. Amsterdam 1903. 

Weinberg, Die Echinokokken und die Serumdiagnose usw. Kolle· Wassermanns Handbuch 
der pathologischen Mikroorganismen, 2. Aufl., Bd. 8, S. 123. 1913. - TV ieland, cf. Franta. - Wiener, 
Uber Echinococcusgeschwulst des Beckens als Geburtshindernis, Bd. ll, S. 572. 1877. - Winter, Lehr
buch der gyniikologischen Diagnostik. Leipzig 1897. - Wunderlich, Arch. physiol. Heilk. 1858,283. 

Aktinomykose. 
Ahltorp,Ein Fall von Aktinomykose in den Beckenorganen einer Frau. Acta obstetr. scand. (Stockh. 

13, 81 (1933). Siehe Ber. Gyniik. 24, 445 (1933). 
V. Baracz, Arch. klin. Chir. 68, 1050. - Barth, Parametritis actinomykotica. Arch. Gyniik. 134, 

H. 2, 310. - Bax, Aktinomykose und Abortus provocatus. Neder!. Tijdschr. Verlosk. 32, H. 1,54 (1927).
Bevan, Ann. Surg., Mai 1905. - Bloch, Uber einen Fall von ausgedehnter Aktinomykose des weiblichen 
Genitale usw. Arch. Gyniik. 145, 219. - Bondy, Z. Geburtsh. 1910, 1234. - Bongartz, Dtsch. med. 
Wschr. 1902, Beil., 308. - Bostrom, Untersuchungen tiber die Aktinomykose des Menschen. Dtsch. 
med. Wschr. 1884, Nr 15/16; Beitr. Path. 10, 1. - Brickner, Pelvic Aktinomykosis. Ann. Surg. 81, 343 
(1925). 

Dentler, Aktinomykose. Inaug.-Diss. Mtinchen 1903. - Draper u. Studdiford, Report of a 
case of aktin. of the tube etc. Amer. J. Obstetr. 11, 603 (1926). 

Eckert, Erfolgreiche Behandlung der menschlichen Aktinomykose mit Yatren. Klin. Wschr. 1922, 
Nr 36, 1788. 

Fehmers, Parametritis actinomykotica. Weekbl. Neederl. Tijdschr. Geneesk. 1901, Nr 26,1405.
Fischer, Zbl. Gyniik. 1927, 2556. 

Giordano, Clin. moderna, 30. Juni 1905. - Grainger, Stewart u. Muir, Ref. Mschr. Geburtsh. 
1, 279. - Grunthal, Zur Behandlung der Bauchaktinomykose mit Rontgen. Fortschr. Rontgenstr. 36, 
1085 (1927). - Guicciardi, La Ginecologia Rivista pro Firenze 1907, No 8. 

Habel, Uber Aktinomykose. Virchows Arch. 146, 1 (1896). - Hamm u. Keller, Beitrag zur 
Kenntnis der Aktinomykose der weiblichen Geschlechtsorgane. Beitr. Geburtsh. 14,239. - Hart, Berry, 
J. Obstetr. 1902 II, 251. - Haselhorst, Aktinomykose der weiblichen Genitalorgane als Abtreibungs. 
folge. Arch. Gyniik. 134, 561. - Heeren, Zur Bestrahlungstherapie der Aktinomykose. Rontgenpraxis, 
Bd. 1, S. 10. - H eim, Isolierte Aktinomykose des rechten Eierstockes. Zbl. Gyniik. 1932, Nr 21, 1266; 
1933, Nr 2, 122. - Helwig, Surg. etc. 1925, Nr 40,502. - H enriot, De l'actinomykose des organes g6ni. 
taux. These de Lyon 1902. - H olfelder, Die Rontgentherapie bei chirurgischen Erkrankungen. Leipzig: 
Georg Thieme 1928. - Med. Klin. 1922, 1325. - Horalek, Aktinomykose des Genitales, speziell des 
Ovarium. Cas. 16k. cesk. 64, 1411 (1925); Z. Geburtsh. 1926, 1487). - Huffer, Uber Aktinomykose des 
weiblichen Genitales, speziell des Uterus. Mschr. Geburtsh. 58, 197. 

Ikeda, Y. u. K., Uber Aktinomykosis der weiblichen Geschlechtsorgane. Zbl. Gyniik. 1932, 
Nr. 13, 782. 

Kohler, Aktinomykose des Bauchfells, zugleich Beitrag zur Frage der primiiren Genitalaktinomy. 
kose. Frankl. Z. Path. 15, H. 1, 146. 

Lieblein, Beitr. klin. Chir. 27, 766. 



Litera turverzeichnis. 717 

Martin, A., Handbuch der Krankheiten derweiblichen Adnexorgane. Bd. 3, S. 170. Berlin 1906.
M art ius, tiber weibliche Genitalaktinomykose (ein durch Rontgenstrahlen geheilter Fall). Munch. med. 
Wschr. 1930, Nr 10, 392. - M iddeldorpf, Ein Beitrag zur Kenntnis der Aktinomykose des Menschen. 
Dtsch. med. Wschr. 1884, Nr 15/16. - Mitra, tiber Aktinomykose der weiblichen Geschlechtsorgane, 
besonders der Portio uteri. Z. Geburtsh. 88, 249. - Morrow, N. Y. med. J. 1908, Nr 88, 406. 

Neuhauser, Aktinomykose des weiblichen Genitales. Dtsch. med. Wschr. 1907, Nr 36/37. -
Nurnberger, Aktinomykose des weiblichen Genitales. Z. Geburtsh. 1924, 1925. - Aktinomykose. 
Halban-Seitz, Biologie und Pathologie des Weibes, Bd. 5, S.225. 1925. 

Pfeiler, Heilung der Aktinomykose mittels Yatren. TierarztL Rdsch. 1921, Nr 45; Klin. Wschr. 
1921, Nr 48. - Poncet, Gaz. Hop. 79, 735 (1906). 

Redtenbacher, Wien. klin. Wschr. 1893, 738. - Richter, Zbl. Gynak. 1927, 2556. - Rosenstein, 
tiber die Aktinomykose der weiblichen Adnexe. Arb. path. anat. Inst. Tubingen (Baumgarten) 4, 
H. 1,284. - Rumpf, Geschlossene Ovarialaktinomykose. Zbl. Gynak. 21, 1216 (1933). 

Samter, Arch. klin. Chir. 43, 257 (1894). - Sanger-Odenthal, Zit. nach V. Rosthorn. Veits 
Handbuch der Gynakologie, l. Auf I., S. 19l. 1899. - S chabad, Actinomykosis atypica pseudotuber
culosa. Z. Hyg. 47, 41 (1904). - Schmidt, Th., Beitrag zur Genitalaktinomykose. Z. Geburtsh. 1924, 
26. - Schugt, Parametritis actinomykotica. Mschr. Geburtsh. 69, H. 3/4, 192 (1925). - Zur Klinik der 
Genitalaktinomykose beim Weibe. Munch. med. Wschr. 1930, Nr 10, 394. - Shiota, Dtsch. Z. Chir. 
101 (1909). - Stein, Aktinomykosis des Ovariums und der Fallop. Tube. Mschr. Geburtsh. 72, 200 (1928). 

Thompson, Brit. med. J., 27. April 1907. - Tietze, 7 FaIle schwerster Schadigung durch Intra
uterinpessare (ein Fall von isolierter Genitalakt.). Dtsch. med. Wschr. 1930, 1307. - T6nnies, Fall 
von primarer Ovarialaktinomykose. Inaug.-Diss. StraBburg 1911. - Trapl, Z. Geburtsh. 1913, 1898. 

Verocay, Verh. dtsch. path. Ges. 1900; Z. Geburtsh. 1913, 1898. 
Whipple and Webber, Abdominal Actinomycosis. Brit. med. J. 1902, 15. Nov. S.1588. 
Zemann, tiber Aktinomykose des Bauchfells und der Baucheingeweide beim Menschen. Med. 

Jb.3 u.4, 377 (1883). - Zwintz, Pseudoparametritis actinomycosa. Wien. med. Presse 1900, Nr 10. 

Tuberkulose. 

V. Franque, Beitrag zur Bauchfell- und Genitaltuberkulose des Weibes. Hofmeiers Frauenklinik 
zu Wurzburg 1889-1903. Stuttgart: Ferdinand Enke 1903. - Prag. med. Wschr. 1906, Nr 50, 653. 

Grimault, A propos de trois observations de tuberculose genitale etendue. Bull. Soc. Obstetr. 
Paris 1924, 298. - Guggisberg, tiber primare lokalisierte Mesenterialdrusentuberkulose. ZbL Gynak. 
1932, Nr 38, 2274. 

Hegar, A., Dtsch. med. Wschr. 1897, Nr 45. 
Kundrat, Zur Tuberkulose der Tuben und der Uterusmucosa. Arch. Gynak. 65, 87£. - Zur Genital

tuberkulose des Weibes. Arch. Gynak. 114, 160. 
Martin, A., Mschr. Geburtsh. 16, 572. - Meyer, Ein Fall von Extrauteringraviditat. Korresp.bL 

Schweiz. Arzte 1887, 229. 
Reeb, Quelques observations de tuberculose genitale etendue. Soc. obstetr. et gynec. Strasbourg. 

Bull. Soc. Obstetr. Paris 1920, 267. 
Schellenberg, Tuberkulose der parametranen Lymphdrusen bei Lungentuberkulose ohne Genital

tuberkulose. ZbL Gynak. 1932, 2105. - Schlimpert, Die Tuberkulose bei der Frau usw. Arch. Gynak. 
94, 86l. - Sigwart, tiber primare lokalisierte Mesenterialdrusentuberkulose. ZbL Gynak. 1933, Nr 1, 5l. 

Weibel, Tuberkulose des weiblichen Genitalapparates. Biologie und Pathologie des Weibes 
von Halban-Seitz, Bd. 5, S. 353. - Wortmann, Seltene Indikation zum Kaiserschnitt. Inaug.-Diss. 
Bonn 1915. 

Zaccarini, Consideraz. chirurg. sopra 3 casi d. asc. retroper. Clin. chir. 1913, No 12, 258l. -
Zickel, Seltene Art des Kaiserschnittbeckens. Dtsch. med. Wschr. 1913, Nr 36. 



Namenverzeichnis. 
(Die schrag gedruckten Zahlen beziehen sich auf die Literatur.) 

Abadie, J. 444. 
Abbe 159. 
Abbott, A. W. 690, 702. 
Abel 518, 530, 650, 651, 685, 

709. 
Abrikossow 671, 714. 
Abt 162. 
Acconci 690. 
Achalme 159. 
Achard 413. 
- Ch. 444. 
Ackeren, van 654. 
Adams 159, 537. 
- Joseph 159. 
Adler 17, 159. 
Agina, Paul v. 538. 
Aetius 538. 
Afonassiew 159. 
Aguinaga, A. 444. 
Ahlefelder 299. 
Ahlfeld 580. 
Ahlstrom 531, 685. 
Ahltorp 523, 675, 685, 716. 
Ahumada, J. C. 444. 
Aichel 690. 
Aime, A. 444. 
Akumada, J. G. 352. 
Alamanni 668, 714. 
Alban 569. 
Albanese 286, .290. 
- Andrea 444. 
Albernathy, C. A. 702. 
Albert 702. 
Albertin 273, 287, 290, 444, 447. 
Albertini 299. 
Albrecht 33, 35, 140, 149, 150, 

159, 543, 562, 690. 
- H. 159, 224, 225, 227, 228, 

229, 230, 239, 256, 286, 298, 
444. 

- M. 264. 
- Margarete 444. 
- P. 159. 
Alessandri 293. 
- R. 444. 

Alevizatos 434, 437. 
- Nicolas 444. 
Alexander 275, 337, 537, 690. 
- G. 444. 
- W. 711. 
Alexander-Katz, Edith 444. 
Alfieri 620, 702. 
Alglave 665, 669, 714. 
Allaban 690. 
Allen 690. 
Alloway 690. 
Alterthum 294. 
- E. 248, 279, 444. 
Altschul 421, 425, 444. 
Alwens 413. 
- W. 444. 

Amann 620, 621, 622, 623, 624, 
626, 631, 632, 638, 650, 654, 
655, 675, 678, 702, 707, 708, 
709, 711. 

: - J. A. 239, 242, 286, 293, 302, 
332, 351, 384, 444. 

Ambeau 209. 
Amberger 159. 
Amersbach 159. 
Amman 155. 
Ampt 711. 
Amreich 173, 397, 487, 488, 496, 

499, 500, 502, 684. 
- J. 444. 
Ancel 482. 
Anche 159. 
Anconi 275, 444. 

Anderson 682. 
Andler 649, 709. 
Andre 445. 

Andrews 633, 707. 
Anton 513. 

I Apostoli 690. 
. Arai 159. 

Aran 540, 685, 690. 
Arbeiter 159. 
Archambault 295. 
Archignes 538. 

Arcieri, Maria 260, 444. 
Armand de Lille 444. 
Armond 159. 
Armstrong 159. 
Arnaud 176. 
Arnd 159. 
Arndt 313, 444. 
Arneth 73, 75. 
Arnim, E. v. 318, 444. 
Arning 711. 
Arnold 658. 
Aronsohn 108. 
Arrigo, A. A. 444. 
Arrivat 445. 
Arzt 648, 650, 652, 709. 
Asch 690. 
Aschenborn 711. 
Aschheim 631, 633, 707. 
Aschner 157, 159, 513, 515. 685. 
Aschoff 53, 109, 143, 151, 711. 
- L. 159, 196, 205, 225, 228, 

239, 255, 279, 285, 286, 445. 
Asher 15, 160, 683. 
Askanazu 160. 
Askanazy 60, 274, 292. 
- M. 255, 445. 
Atlee 711. 
Attily 421, 445. 
Atzerodt, K. 445. 
Aubeau 702. 
Aubert 160. 
Auspitz 22, 160. 
Ausset 441. 
Auvray 273, 535, 536, 537, 

689. 
- M. 447. 
Aversenq 483, 574, 575, 690. 
Axen, A. 349, 445. 
Aymerich 535, 537, 689. 
Aza, Vital 445 . 
- - s. auch Vital Aza. 

Babes 293, 316, 624, 626. 
- A. A. 294, 445. 



Bach 410. 
- H. 409. 
- Hugo 445. 
Bacialli 362. 
- Luigi 445. 
Backer 402. 
Bacmeister 422. 
Bacon 690. 
Backer 541, 690. 
Baer, F. B. 711. 
Baginsky 445. 
Bagozzi 439. 
- G. 445. 
Baisch 160. 
- K. 243, 245, 338, 340, 341, 

342, 390, 392, 427, 435, 436, 
439, 445. 

Bakacs 209, 237, 238, 239, 242, 
445. 

- G. 445. 
Baldowsky 298, 301, 315. 
- W. 261, 445. 
Baldy 685, 690. 
Balewsky 617, 631, 702, 707. 
Balleray 685. 
Balls-Headly 160. 
Balp 682. 
Balsamoff 445. 
Bandelier 328, 445. 
Bandl 563, 564, 690. 
Bandler 690, 709. 
Banzet 160. 
Bar 669, 714. 
Baracz, v. 678, 716. 
Baraduc 688. 
Barak 658, 714. 
Barbacci 160. 
Barbary, F. 445. 
Barbour 279, 445, 711. 
Barco 574, 690. 
Bardeleben, v. 160, 683. 
Bardenheuer 160, 398, 404, 445, 

591, 702. 
Bardon 445. 
Barett 281, 445. 
Barker 160, 685, 690, 703. 
Barnes, William H. 445. 
Baron 631, 707. 
Baff(~e 665, 714. 
Barsony 671, 714. 
- E. 293, 445. 
Bartels 500. 
Barth 160, 673, 674, 675, 716. 
Barthelemy 160, 410, 445. 
Bartholini 311, 315, 318, 464. 
Bartolo, A. di 445. 
Bass 298. 

Namenverzeichnis. 

Basso 209, 211, 213, 225, 451. 
- G. L. 445. 
Batschelor 711. 
Baudet 160, 705. 
Bauer 99, 160 
Bauereisen 160, 610, 611, 631, 

632, 658, 690, 707, 714. 
- A. 209, 214, 215, 247, 445. 
Baumann 318, 445. 
Baumgartner 160, 685, 690. 
Baumgarten 160, 717. 
- v. 180, 188, 209, 211, 213, 

216, 225, 246, 247, 290, 291, 
- P. v. 445. 
Baumgartner, H. 414, 445. 
Baumm 445. 
Bax 716. 
Bayer 33, 466, 493, 495, 503, 504, 

505, 512, 513, 541, 682. 
- H. 469, 493. 
Bazgan, J. 463. 
Beauvais 665, 714. 
Bee, L. 690. 
Becart 104. 
Beck 22, 160, 503, 620, 624, 703, 
- v. 160. 
- Snow 685. 
Becker 160, 660, 661, 714. 
Beckhardt, E. 445. 
Beckmann 160, 628, 703. 
Becquerel 685. 
Bedart 441. 
Bedford-Brown 690. 
Bedogni, Francesco 445. 
Begonin 293. 
Behne 14. 
Behring, v. 32, 188, 219. 
Behrmann 313, 445. 
Beigel 525, 544, 654, 685, 711. 
Beitzke 237, 445. 
- H. 445. 
Bell 117, 566, 690. 
Bella, E. de 446. 
Bellei 518, 685. 
Benani 421. 
Benassi 446. 
Bender 283, 309, 313, 317, 318, 

431, 446, 459, 620, 703. 
- H. 459. 
- K. 446. 
- X. 446. 
Beneke 635, 638, 642, 643, 646, 

708, 709. 
Benestad, Georg 446. 
Bennecke 213. 
- A. 209, 211, 213, 246, 247, 

446, 454. 

Bennet 539. 
Benoit 661, 714. 
Benso 284. 

719 

Benthin 78, 79, 94, 95, 160, 690. 
- W. 338, 349, 353, 354, 358, 

386, 391, 392, 396, 421, 
446. 

Benzel 690. 
Berard 272, 446, 676, 691. 
Berblinger 160, 256, 279, 446, 

647, 709. 
Beresnegowski 173. 
Berg 177. 
Berger 33, 657, 659. 
Bergeret 714. 
Berggrun 340, 446. 
Bergmann 10, 160. 
Berkeley 256, 260, 285. 
Berkovits, Olga 446. 
Berlin, Fanny 522, 685. 
Bernard 172. 
- L. 446. 
- Leon 361. 
Bernhard 160. 
Bernhardt 190, 439. 
- O. 382, 386, 399, 400, 402, 

446. 
Bernutz 486, 516, 540, 682, 685, 

691. 
Berrusier 160. 
Berruti 691. 
Berry 160. 
Bersch 298. 
- Erich 446. 
Bertelsmann 25, 160. 
Bertino 160, 290. 
Bertolini, G. 224, 231, 232, 239, 

244, 285, 301, 304, 446. 
Bertoni 291. 
Bertram 160. 
Bertrand 522, 685. 
Berven 710. 
Besredka 103, 160, 360, 361, 

461. 
Bessau, G. 446. 
- J. 357. 
Bessemans 360, 457. 
Betschler 685. 
Bettmann 544, 699. 
Beuttner 160. 
Bevan 160, 679, 716. 
Bexelins 650, 652, 709. 
Beyea 302, 650, 709. 
Bezier, J. E. G. 446. 
Bianchi 433. 
- G. 304, 446. 
Bibergeil 162. 



720 

Bichat 466, 468, 538, 682, 687, 
690. 

Bielschowsky 709. 
Biemann, F. 446. 
Bienenfeld, Bianca 446. 
Bier 160. 
- A. 398, 404, 405, 415, 437, 

691. 
Bierfreund 307. 
Biernacki, v. 650, 652, 653, 709. 
Biesalski 160. 
Bigelow 691. 
Bilfinger 703. 
Billroth 468, 676, 677, 682. 
Binaud 703. 
Bingold 139. 
- K. 446. 
- R. 362. 
Bjorkenheim 286. 
- Ed. A. 446. 
Birch-Hirschfeld 224, 714. 
Bircher 103, 115, 161, 370, 372. 
- sen. 441. 
- E. 343, 435, 441, 442, 446. 
Birkett 650, 709. 
Birnbaum 351, 418, 419,562, 665, 

691, 714. 
- R. 358, 446. 
Bischoff 541, 601, 691. 
Bishop 711. 
- Everett L. 446. 
Bitter 651. 
Bittorf 40, 161. 
Bizzozero 4,161. 
Blad 42. 
- A. 161. 
Blake 161. 
Blanchard, Nik. 161. 
Blandin 669. 
Blass 95. 
Blau 209, 211. 
- A. 247. 
- Albert 446. 
- P. 461. 
Blecker 161. 
Bloch 676, 680, 716. 
- A. 184, 350, 446. 
- W. 441, 446. 
Block 95. 
Blot 293, 456, 665, 714. 
Bluhm 626, 627, 703. 
Blumberg 682. 
Blumenberg 357. 
- W. 201, 462. 
Blumenfeld 463. 
Blumer 711. 
Blumreich 281, 446, 608, 682, 691. 

Namenverzeichnis. 

Bobes 702. 
Bochevsky 685. 
Bode 102, 161. 
Boeckel 685. 
Boeker 714. 
Boeri 35, 173. 
Boerma 161. 
Boerner, E. 360, 446. 
Bofinger 184. 
Bogajewski 669, 714. 
Bogi 358. 
- Dino 446. 
Bogomolcz 20. 
Bogros 482, 485, 575. 
Bohnen 647, 709. 
Bohnstedt 691. 
Boiffin 691. 
Boije 161. 
Boisleux 691. 
Boivin 587. 
Bolaffio 427. 
- M. 431, 441, 442, 446. 
Boldt 691. 
Bole 298. 
Boles, Russell S. 446. 
Boljarski 161. 
Bolit 161. 
Bollag 161. 
Bollinger, 13. 216. 
Boltjes 161. 
Bona 708. 
Bonamy 665, 714. 
Bond 161. 
Bondy 674, 675, 716. 
- o. 256, 446. 
Bone 16l. 
Bongartz 673, 716. 
Bonnaire 665, 714. 
Bonneau 691. 
Bonnet 301, 303, 432, 446, 

648. 
- L.446. 
Borchardt 158, 161. 
Bordet 30, 50. 
Borell 446. 
- H. 359. 
Borgrevink 322, 369, 371, 438, 

439, 446. 
Bornhaupt 161. 
Bornheim 161. 
Bornow 685. 
Borodkin 541, 544, 691. 
Borrmann 634 708. 
Borschke 264, 370. 
- M. 446. 
Borst 31, 43, 161, 633, 640, 641, 

643, 647, 708, 709. 

Bortini 421, 427. 
- E. 426, 446. 
Boruttau 7. 
Boshamer 555, 613, 691. 
Boss, William 447. 
Bosse 161. 
Bostrom 674, 675, 716. 
Bottaro 431. 
- o. L. 447. 
Bouchet 703. 
Bouget 287, 290, 447, 448. 
Bouilly 482, 691. 
Bourcart 691. 
Bourdon 516, 587, 685, 691. 
Bourges 693. 
Boursier 317. 
- Andre 447. 
Bousnier 447. 
Bousset 449. 
Bovee 682, 703. 
Bovin 275, 337, 392, 430. 
- E. 447. 
Bovis, L. de 447. 
Boxall 703. 
Boyd 691. 
Boyer 540, 691. 
Bozzi 691. 
Bozzolo, C. 349, 447. 
Brackel, v. 321. 
Brainerd 711. 
Braithwaite 631, 640, 708, 

711. 
Bramann, v. 535. 
Brand, Thure 701. 
Brandess 290, 291. 
- Th. 253, 254, 256, 462. 
- Theo 447. 
Brandt 318, 631, 702, 707. 
- V. 447. 
Brann 580, 691. 
Brasser 441. 
Braude 346, 347. 
- J. 447. 
Brauer 463, 671, 714. 
Braun 7, 38, 160, 161, 517, 522, 

581, 643, 685, 691, 709. 
- C. 516. 
- G. 522, 703. 
Braune 11, 467, 684. 
Brea 602, 614, 691. 
Breda 518, 557, 567, 685, 691. 
Brehmer 251. 
Breisky 587, 627, 691. 
Breitung 642, 643, 709. 
Brekmann 161. 
Brenner 648, 650, 653, 709. 
Breslau 517, 685. 



Breslauer 8. 
- -Schuck 69. 
Bresset 163. 
Bretschneider 161,447, 602, 691. 
Brettauer 542, 691, 703. 
Breus 336. 
Brevis 161. 
Brewitt 560. 
Brichet 539. 
Brichetau 685, 691. 
Brickner 716. 
Bride 665, 714. 
Briggs 691. 
Brin 708. 
Brisset 691. 
Broca 447. 
Brockow 161. 
Brose 10, 149, 161, 600, 611, 691, 

714. 
Brothley 161. 
Brohl 447, 622, 703 .. 
Broman 3,5. 
- Ivar 161. 
Bronardel 447. 
Brons 290, 291. 
- Alexander 447. 
Brossok 709. 
Brosz 583, 691. 
Brothers 703. 
Brouardel 258, 290, 519. 
Brouwer 691. 
Brow, R. 447. 
Bruce 161. 
Bruckner, G. 443, 447. 
Briining 8, 306, 309. 
- G. 261. 
- H. 259, 262, 447. 
Briitt 138, 139, 140, 161. 
Brugsch 161. 
Bruhns 500. 
Brumberg 443. 
- M. 447. 
Brunn, v. 4. 
- M. v. 161. 
Brunner 62, 161. 
- Conrad 96. 
Bruns 321. 
- v. 165. 
- P. 447. 
Brunzel 161. 
Bruusgaard 203. 
- E. 447. 
Bublicenko 528, 685. 
Bublitschenko 586, 691. 
Buchanan l. 
Buchbinder 29, 161, 543, 581. 

691. 

Handb. d. Gynli.k. 3. Auf I. VIII. 1. 

Namenverzeichnis. 

Buckmaster 691. 
Bucura 318, 447, 682. 
Budde 161, 482. 

Budin 532, 533, 685, 689. 
Budley 535. 
Buchler 631, 707. 
- D. 447. 
Buengner, v. 714. 
Burger 584, 691. 
Buttner 162, 708. 
Bufalino 161. 
Bufnoir, M. 447. 

.Bugge 244. 
- Georg 447. 
Buillard 301, 303, 432. 
Bulkley, K. 447. 
Bulliard, H. 446. 
Bumke 655, 711. 
Bumm 2, 78, 79, 136, 148,149, 

150, 153, 156, 161, 427, 512, 
541, 542, 545, 580, 592, 594, 
642, 644, 647, 691. 

- E. 335, 380, 435, 437, 447. 
Bundschuh 42, 161. 
Bungenberg de Jong, W. H. J. 

447. 
Burchard 161. 
Burchardt 161. 
Burci 36. 
Burckhard 607, 691. 
Burckhardt 161, 166. 
- v. 162. 
- H. 162, 447. 
Burckhardt-Socin, O. 447. 
Burger 515. 
- K. 447. 
Burianek, Bohus 447. 
Burkhard 703. 
Burkhardt 45, 611, 691. 
- F. 185. 
Burkley 309, 310, 311, 316. 
Burland 691. 
Burns 691. 
Burt 691. 
Burton, J. E. 685, 691. 
Busch 162, 539, 691. 
Buschbeck 544, 691. 
Buschmakina 66. 
Buschmann 703. 
Busse 418, 419, 447, 646, 709. 
- 0.692. 
Buxbaum 692. 
Buxton 32. 
Byfort 692. 
Byrne .685. 
- J. 692. 

Cabot 692. 
Caffier, P. 447. 
Cailleux 714. 
Calais 535, 685. 
- P. 689. 
- Pierre 534. 
Calderini 628, 703. 
Cale 692. 
Callagan 692. 

721 

Calmann 620, 622, 626, 703. 
Calmette 206, 268, 279, 417, 457. 
- A. 182, 268, 311, 322, 447. 
- O. 208. 
Calton 688. 
Calvert 163. 
Calzavara 298, 319. 
- Domenico 447. 
Calzolari 162. 
Camelot 307. 
Cameron 624, 703. 
Campanini 692. 
Campbell 703. 
Campenon 711. 
Camuset 535, 689. 
Cann 711. 
Cantin, F. 692. 
Capps 162. 
Cardenal 162. 
Carlini 535, 537, 538, 689. 
Carlson 162. 
Carrard 587. 
Carson 162, 714. 
Carter, G. N. 692. 
Cartier 291, 447. 
Casalis 714. 
Casper, W. 316, 447. 
Cassel 447. 
Cassidy, L. 447. 
Castano 536, 537, 538, 689. 
- Carlos A. 447. 
Casu 573, 692. 
Cavagnis 440, 447. 
Cavardim 162. 
Cayla 318. 
Cazin 162. 
Ceelen 269. 
Celler 290, 291. 
Centanni, Eug. 447. 
- Eugenio 299. 
Cestan 685. 
Cetroni 297. 
- M. B. 447. 
Chadwick 715. 
Chalier 535, 689. 
Chambas 631, 703, 707. 
Champetier de Ribes 714. 
Championnere 500. 

46 



722 

Championnere, Lucas 500. 
Champneys, F. H. 714. 
Charbonel 290. 
Charbonne 290, 291. 
- Pierre-Nadal 447. 
Charcot 665, 714. 
Charpin 482. 
Charrier 162. 
Charvannaz 159. 
Chatene 275. 
Chatenet de Gery 448. 
ChatiIlon 544, 574, 575, 626, 

692, 703. 
Chatin 448. 
Chaton 162, 302, 448. 
Chauveau 45. 
Chauvin, E. 450. 
CMmieux 631, 640, 707, 708. 
CMron, J. 692. 
Chevrier 336, 337. 
Chiarabba 692. 
Chiari 318, 522, 524, 525, 643, 

655, 709, 711. 
Chirabla, U. 448. 
Chochlow 569, 692. 
Chodezki 94, 162. 
Chomakowa 703. 
Chomjakowa 620. 
Chopart-Bojer 543. 
Choug 362. 
Chrobak 470, 593, 682, 684, 

694. 
Chrzaszcewski 692. 
Chunn 685. 
Churchill 539, 692. 
Chydenius 162. 
Ciarlo, Fernando E. 448. 
Clado 682. 
Clairmont 18, 21, 22, 42, 162. 
Claisse 703. 
Claret 460. 
Clark 162, 535, 689. 
- E. 685. 
Clarke, A. P. 692. 
Clauden 618. 
Clauser 224, 249. 
- F. 255, 328. 
- Fiorenzo 448. 
Clerici, A. 448. 
Cleveland 692. 
Clongh, M. C. 448. 
Cloquet 482. 
Closs, J. O. 692. 
Clutton 669, 714. 
Cocchi 682. 
Cocquelet 711. 
Coe 535, 685, 689, 692. 

Namenverzeichnis. 

Coen 709. 
Coenen 435, 448. 
Coffey 162. 
Coffier 300. 
Cohn 162, 290, 684. 
- F. 284, 692. 
- Fr. 248, 256, 285, 286, 288, 

291, 319, 327, 448. 
- Rob. 711. 
Cohnheim 162. 
- J. 224. 
Cohnstein 15, 17, 162. 
Coiquand 620, 706. 
Colemann 162. 
Colisti, Antonio 172. 
Collins 162. 
Colloca 626, 703. 
Colmers 162. 
Calmette, O. 183. 
Colombo 692. 
Colonna 650, 709. 
Colson 692. 
Comte, H. 460. 
Condamin 553, 611, 692, 698. 
- Francois 448. 
Condamino, F. 386. 
Constantin 295. 
Constantini 448. 
Conte 162. 
Contiades 572, 697. 
Cooke 162. 
Cooper 482. 
- Samuel 62. 
Cordier 440, 448. 
Corner 692. 
Cornet 188. 
- G. 448. 
Cornil 302, 626, 703. 
Corning 534. 
Corson 685. 
Cortain 162. 
Cossmann 162. 
Costain 162. 
Cotte 505,511,523,535,536,537, 

538, 555, 599, 612, 614, 689, 
682, 685, 692. 

Coudert 692. 
Coudray 318, 448. 
Coulson 711. 
Courant 703. 
Courtois-Suffit 159. 
Courty 535, 536, 538, 689, 

692. 
Cousins 685. 
Cova 274, 448, 535, 537, 538, 631, 

689, 707. 
Craid, F. M. 448. 

Craig 692. 
Cramer 523, 544, 685, 692. 
Crasmo 172. 
Crede 95, 162, 517, 582. 
Crevoisier 273. 
- F. 256. 
- P. 448. 
Cripps 643, 709. 
Crisler 162. 
Croft 305. 
Croissier 709. 
Croll, Henri-Paul 448. 
Croner 299. 
- W. 448. 
Crossoni, E. 456. 
Crossonini 437. 
Crowell 692. 
Cruveilhier 224, 500, 540, 546, 

668, 714. 
Cubbins 162. 
Cucci 430. 
Cuff 162. 
Cukor 692. 

! Cullen 162, 593, 624, 626, 692. 
703. 

- Ernst K. 448. 
- T. S. 448. 
Cullingworth 544, 620, 626, 650, 

669, 692, 703, 709, 714. 
Cummings 285. 
Cuneo 482, 483. 

I Currier 692. 
Curry, George J. 448. 
Curschmann, H. 202, 315, 

448. 
Curtis 257, 330. 
- Arthur H. 448. 
Cushier 654, 711. 
Cushing 162, 650, 692, 709. 
- A. W. 692. 
- C. 692. 
Cusmano 305, 433. 
- Ferd. 448. 
Cussi 425. 
Cuzzi 448. 
Czempin 703, 711. 
Czerny 93, 227, 420. 

Dacio 693. 
Da Costa 703. 
Daels, F. 448. 
Dagonet 655, 711. 
Dahl 73, 163, 495, 503, 504, 505, 

508, 511, 682. 
Dahlgren 121. 
Dahlmann 412. 



Dakin 165. 
Dale 113. 
Dalldorf 283. 
- Gilbert 448. 
Daly 622, 703. 
Dam, van 641, 708. 
Dance 539, 696. 
Dandy 18, 163. 
Daniel 293, 318. 
- C.293,294,316,317,350,352, 

386, 393, 396, 421, 448. 
Danielsen 17, 22, 23, 25, 32, 

163. 
D'Anna 159. 
Dannmeyer 408. 
D' Arrigo 437. 
Daschkewitzsch 665, 714. 
Daude 693. 
Davaine 661, 714. 
David 163. 
Davids 255. 
Davidsohn 318. 
Dax 103. 
Deahna 650, 651, 653, 709. 
Deaver 163. 
De Bella 293. 
Debove 440, 448. 
De Calvi 539. 
Dechaume 692. 
Dehelly 711. 
Deichmann 305, 448. 
Delacourt 665, 714. 
Delagrange 703. 
Delannoy 291. 
- Emile, 448. 
De Lauretis, G. 455. 
Delbet 93, 163, 536, 689, 

703. 
- Paul 482. 
- Pierre 482. 
Deleurye 538. 
Delgrange, L. 685. 
Dellepiane, Giuseppe 448. 
Delore 448. 
Delval 337. 
Dembo 682. 
Dembowski, v. 163. 
Demme 202, 448, 258. 
Deneke, Th. 190, 448. 
De Nicola 383. 
- R. 458. 
Denneux 685. 
Denonvillier 685. 
Dentler 675, 67S, 716. 
Denton 2S3. 
- J. 448. 
Denzer 163. 

Namenverzeichnis. 

Depage 711. 
De Paoli 172, 705. 
Depaul 535, 689. 
De Renzi 35, 173. 
Derganz 94, 163. 
Dermigny 714. 
Deschamps 318. 
Desguin 703. 
Deucher 61. 
Deucker 163. 
Deutsch 163. 
Devalz 533, 535, 685, 689. 
Deycke 360, 419, 454. 
Deymel, Paul M. 448. 
Dialti 665, 669, 714. 
Dick 107, lOS, 134, 163. 
Dickson 298. 
- T. G. 448. 
Didier 624, 703. 
Dienst, A. 448. 
Diercks 300. 
- Klaas 448. 
Dieulafoy 163, 686. 
DinkIer 693. 
Dirks 541, 569. 
Disse 512. 
Dittel 537, 689. 
- v. 595. 
Dittrich 687. 
Dluski 251. 
Doberauer 163. 
Dobija, Zolja 448. 
Dobrolonski 209. 
Dobrowolskaja 163. 
Dobrowolski 448. 
Dochez lOS. 
Doderlein Sl, 13S, 14S, 163, 349, 

500, 541. 
- A. 367, 3S0, 392, 397, 421, 

431, 435, 448. 
- G. 353, 397, 421, 425, 427, 

449. 
Dohnhoff 255. 
Dorfler, Hans 163. 
Dorr 163. 
Dogiel 175. 
Doherty 539, 693. 
Dohrn 654, 711, 714. 
Doktor 673, 714. 
Dokuschewskaja 693. 
Do16ris 669, 685, 693, 714. 
Domagk 590, 693. 
Dombrowski 665, 714. 
Donaghue 711. 
Dongen, J. A. van 449. 
Doorman 703. 

Doran 569, 622, 626, 703, 
711. 

- A. 521, 624, 655. 
- Alb. 685, 693. 
Dorst, J. 703. 
Douay 257. 
- E. 360, 386, 449. 
Dougal, Daniel 449. 

723 

Douglas 16, 39,125,127,245,247, 
271, 272, 321, 332, 333, 353, 
354, 363, 364, 368, 474, 490, 
526, 527, 543, 581, 582, 584, 
585, 599, 605, 633, 645, 710, 
714. 

- Marion 593, 449, 692. 
Doyen 163. 
Doziel 15. 
Draper 716. 
Drappier 482, 682. 
Drasche, v. 702. 
Dresmann 163. 
Drew 622, 703. 
DreyfuB 435. 
Driessen 430. 
- L. F. 449. 
Droese 693. 
Dubar 22, 163, 711. 
Du Bouchet 691. 
Dubs 163. 
Ducning 163. 
Dudley 533, 682, 685, 689. 
Diihrssen 222. 
Diinnwald 650, 709. 
Diirck 163. 
Diitzmann, M. 449. 
Diivelius 530, 669, 685, 714. 
Duff 631, 707. 
Dugeon 163. 
Duguing 449. 
Dumas, Leon 693. 
Duncan 517, 539, 562, 622, 626, 

703. 
- H. A. 449. 
- M. 540, 685, 693. 
Dunet 535, 689. 
Dunning, L. H. 693. 
Dunscombe 541, 699. 
Duplay 620, 631, 703. 
Dupont, Robert 449. 
Dupuy 685. 
Dupuytren 539, 549, 693. 
Durand 631, 682, 703, 707. 
Durlacher 542, 573, 576, 

693. 
Duroch, D. 449. 
Duroux 703. 
Dutzmann, M. 354. 

46* 



724 

Duvergey 163. 
- J. 393, 449. 
Dybkowsky 17, 163. 

Dyes 590, 693. 
Dyroff 163, 590. 
- R. 347, 464. 

Eastwood 711. 
Ebeler 163. 
Echols 163. 
Eckert 716. 
Edge 703. 
Edis 711. 
Edling, Lars 449. 
Edmunds 290. 
Egan 671, 714. 
Egorov, Ivan Petrovic 449. 
Ehrendorfer 290, 693. 
Ehrhardt 163. 
Ehringer 163. 
Eichbaum, T. 449. 
Eichholz 693. 
Eick 163. 

Einaudi 624, 626, 703. 
Eiselsberg 96, 157. 
Eisenberg 163. 
Eisenstein 298. 
- K. 449. 
Eisler 512, 682. 
Elder 163. 
Eldridge 665, 714. 
Eliasberg 420. 
Eliting 163. 
Ellerbrock, N. 449. 
Elsaesser 290, 291. 
- K. 449. 
Eltze 693. 
Emanuel 318, 622, 703. 
- R. 303, 449. 
Emelijanoff 283. 
Emge 537, 538, 689. 
Emilijanow, W. M. 449. 
Emmerich 693. 
Emmet 650, 709, 711. 
- T. A. 693. 
Enderlen 35, 163. 
Enders 711. 
Engelen 163. 
Engelhard, J. L. B. 449. 
Engelhardt 703. 
Engelhorn 10, 163, 658, 714. 
- E. 211, 213, 247, 449, 462. 
Engelmann 163, 422, 534, 535, 

537, 538, 689. 
- F. 386, 389, 397. 

Namenverzeichnis. 

Englisch 693. 
Engstrom 631, 637, 650, 707, 708, 

709. 
Erb 163, 604, 693. 
Erkes 163, 438, 448. 
- F. 449. 
Erlach, v. 146, 163. 
Ermer 163. 
Erner 164. 
Erni 164. 
Esau 164, 608. 
Escher 164. 
Esmarch 405. 
Espenschied 435, 449. 
Essen-Moller 386. 
Etheridge 686. 
Ettinger 544, 691. 
Eunike 164. 
Euren, Axel 711. 
Evans 164, 693. 
Everling 304, 305. 
- K. 449. 
Evler 438, 449. 
Ewald 18, 21, 174. 
Exchaquet 404, 449. 
Exner 18, 164. 
Eymer 589. 
- H. 352, 386, 387, 388, 389, 

393, 410, 421, 422, 423, 426, 
427, 431, 433, 440, 442, 449. 

Faber 118, 164. 
Fablori 711. 
Fabre 449, 650, 710. 
Fabricius 164, 654, 655, 711. 
Fahr 710. 
Fahraus 325. 
Fain 560, 693. 
Fairbirn 652. 
Falco 449. 
Falgowski 693, 703. 
Falk 650, 686, 693, 710. 
- E. 441, 449. 
- O. 536, 537, 689. 
Falkenburg 665. 714. 
Falkner, A. 449. 
- E. 434, 440. 
Faraboeuf 482. 
Faure 164. 
Fauvet 116. 
Federmann 164. 
Fehling 158, 164, 313, 532, 560, 

577, 580, 662, 686, 693, 
714. 

- H. 449. 
- O. 355. 

Fehmers 674,678, 716. 
Feist 306. 
Feitel 682. 
Fellner 142. 
Fels 645, 646, 647, 709. 
Felsenreich 587, 693. 
Fenger 711. 
Fenomenoff 686. 
Fenomenow 711. 
Ferber 686. 
Ferguson 164, 703, 711. 
Fernbach, 357. 
- H. 449. 
FeIToni 275, 328, 449, 714. 
Fetzer 434, 449. 
Feuillade 336, 390. 
- P. 450. 
Filippi, de 705. 
Fink 650, 710. 
- K. 164. 
Finkelnburg, R. 372, 450. 
Finkelstein, H. 205, 450. 
Finney 164. 
Finsterer 164, 619, 672, 703, 

714. 
Finteclus 450. 
Fioupe 500. 
Fisch 164. 
Fischbein 164. 
Fischel 679. 
Fischer 582, 631, 633, 650, 693, 

710, 716. 
- B. 450, 689. 
- E. 641, 707, 708. 
- J. 164. 
- M. 164. 
- W. A. 281, 450. 
Fischl 649, 686. 
Fitzgerald 686. 
Flarer 204. 
- Franco 450. 
Flaskamp 421. 
- W. 450. 
Flatau 164, 515, 608, 633, 686, 

693, 707. 
Fleig 671, 714. 
Fleiner 164. 
Fleischmann 532, 536, 686, 

689. 
Fletscher 643. 
Flexner 164. 
Floderus 164. 
Floria 443, 450. 
Florschiitz 164. 
Foerster 626, 703. 
- A. 370, 450. 
Fontes 182. 



Fordyce 693, 703. 
Forgue 164. 
- E. 450. 
- Emilie 450. 
Fornero 521, 686. 
Fornet 361. 
- W. 450. 
Forque 317. 
Forraz 460. 
Forssner 620, 641, 703, 708. 
Fothergill 682. 
Fowler 97, 102, 164, 
Fraenkel, E. 269, 302, 304. 
- Ernst 240, 450. 
- Eugen 450. 
- M. 450. 
- -Welch 569. 
Frankel 164, 175, 541, 563, 600, 

601, 608, 710. 
- A. 24, 38, 45, 58, 164, 421, 

693. 
- E. 139, 164. 
- L.523,601,604,612,686,693. 
Fraisse 693. 
Framm 589, 590, 693. 
Francesco 164. 
Francke, C. 693. 
Frangenheim 714. 
Frank 164, 305, 324, 435, 659, 

714. 
- A. 450. 
- Peter 539. 
-- Robert 640, 708. 
Franke 164, 569, 693. 
Frankenhauser 502, 503, 504, 

505. 
Frankenheim 66l. 
Frankl 693. 
- B. 216. 
- 0.270,271,273,274,279,280, 

281, 283, 287, 289, 300, 304, 
353, 450, 703. 

Frankl-Hochwart 170. 
Franque, v. 216, 239, 248, 274, 

279, 280, 287, 288, 290, 294, 
295, 298, 299, 300, 303, 319, 
386, 391, 393, 434, 560, 631, 
633, 654, 655, 681, 693, 707, 
711, 717. 

- O. v. 352, 359, 392, 4750. 
Franta 661, 668, 669, 672, 715, 

716. 
Franz 84, 119, 122, 134, 146, 530, 

531, 545, 617, 686, 714. 
- K. 164, 392, 395, 702. 
Frappier 499, 682. 

Namenverzeichnis. 

Fraser 162. 
Freerichs 256, 275. 
- J. F. J. 450. 
Frees 543. 
Frei 25, 368, 369. 
- W. 450. 
- Willi. 164. 
Freud 508. 
Freund 517, 520, 524, 541, 548, 

549, 552, 554, 560, 565, 601, 
602, 621, 664, 670, 682, 691, 
694. 

- H. 358, 450, 470, 484, 503, 
504, 505, 513, 517, 523, 555, 
556, 600, 601, 602, 603, 616, 
620, 662, 686, 702, 704. 

- H. W.412,419,423,437, 694. 
- Herm. 682. 
- R. 494, 498, 513, 534, 543, 

569, 624, 626, 682, 686, 689, 
694, 704. 

- Richard 466. 
- W. A. 242, 253, 254, 466, 468, 

469, 473, 476, 481, 487, 490, 
492, 503, 513, 522, 524, 541, 
545, 552, 554, 556, 560, 564, 
568, 572, 575, 579, 580, 582, 
583, 600, 604, 610, 619, 621, 
626, 661, 662, 663, 665, 666, 
667, 669, 670, 672, 682, 686, 
694, 715. 

- Wilhelm Alexander 466. 
Freytag 18, 21, 164. 
Fried 589, 590, 597, 694, 695. 
Friedlander 164, 342. 
- C. 304, 307. 
Friedlaender, E. 385. 
- G. 450. 
Friedmann 417. 
- F. F. 185, 420, 441, 446. 
- Leo 450. 
Friedrich 45, 164, 434, 555, 613, 

620, 694. 
Friedrichs, Andrew v. 450. 
Friese 634, 708. 
Frigyesi 631, 632, 707. 
Frisch, v. 560, 694. 
Frist 299. 
- J. 279, 280, 450. 
Fritsch 82, 543, 562, 594, 608, 

686, 694. 
Fritz 443. 
- A. 462. 
Frohlich 7. 
Fromm 25. 
Fromme 32, 49, 78, 136, 149, 164, 

541, 569, 580, 593, 682, 694. 

Fromme, A. 164. 
- F. 239. 
Frommel 165. 

725 

Frommolt 140, 500, 618, 682. 
Froriep 336. 
Friihauf, J. 429, 450. 
Friihinsholz 336, 337, 390. 
- A. 450. 
Fry 704. 
Fuchs 450, 608, 619, 624, 704. 
- A. 165. 
Fiihner 45. 
Fiirst 631, 632. 
- W. 421, 425, 450. 
Fiith 141, 165, 620, 659, 704, 714. 
- H. 254, 285, 286, 344, 352, 

392, 393, 394, 450. 
Fuhrmann 450. 
Fulleston 450. 
Funk 650, 652, 653, 710. 
Funke 648, 650, 694, 710. 
Furniss 537, 538, 689. 
Fuss 74, 165. 

Gade 290. 
Gartner 298. 
- A. 209. 
Gaertner, A. 450. 
GaeBler 110. 
Gaifami 274, 280. 
Gaifami jun., P. 450. 
Gaig 299. 
Gailett 715. 
Gaillet 665. 
Gal 165, 633, 707. 
Galabin 274, 450. 
- A. L. 711. 
Gallard 540, 694. 
- Thomas 686. 
Gallatia 694. 
Galletly 650, 652, 653, 710. 
Galup, J. 450. 
Gangitano 711. 
Gans, O. 309, 312, 450. 
Ganthier 165. 
Gardieu 539, 694. 
Garkisch 289. 
Garnett 694. 
Garre 165. 
Garrigues 694. 
Gartner 614, 615, 654, 655, 

712. 
Gasbarrini 665, 715. 
Gatti 437. 
- G. 451. 
Gau 665, 715. 



726 

Gaugier 516. 
Gaulier 448. 
Gauss 590, 694. 
GauB, C. J. 449, 452, 456. 
- J. H. 344, 389, 393, 421, 422, 

423, 424, 425, 442, 450. 
Gavino, J. 451. 
Gayet 394, 626, 704, 711. 
Gebhard 534, 631, 689, 707. 
Gebhart 165. 
Gegenbaur 534. 
Gehreff 165. 
Gehrke 420. 
Geil 306, 336. 
Geipel 196, 200, 258, 322, 329, 

451. 
Gelinsky 165. 
Gelpke 437. 
- L. 451. 
Gelstrom 652, 710. 
Genova, Antonino 334, 451. 
Geppert, F. 273, 451. 
Gerard 165. 
Gerardin 482, 682. 
Gerbier 704. 
Gerhartz, H. 372. 
Gerich, Ottokar 451. 
Germain 650, 710. 
Gerota 500. 
Gerschonowitsch 715. 
Gerson, A. 413. 
Gerstenberger, J. 451. 
Gerster 637, 638, 708. 
Gery, de 275. 
Gesselwitsch 165. 
GeBner 704. 
Geyl 650, 710. 
Ghedini 671, 715. 
Ghon 165, 292. 
- A. 188, 190, 191, 192, 193, 

198, 201, 204, 205, 216, 217, 
224, 232, 239, 244, 249, 286, 
304, 451. 

Gibbon, F. 451. 
Gibelli 711. 
Gibert 443. 
- P. 426. 
- Paul 451. 
Gierke 40, 41, 165. 
Giesecke 608, 694. 
Gieson, v. 657. 
Giglio 27, 694. 
- Antonio 165. 
Gilles 165. 
Giordano 673, 716. 
Gippon 338. 
Girard 704. 

Namenverzeichnis. 

Girerd 711. 
Girgensohn 147. 
Giroloff 35. 
Glendinning 458. 
Glimm 18, 21, 24, 25, 93, 157, 

165. 
Glockner 290, 291, 305, 451. 
Gluck 165. 
Godard 165. 
Godart 702, 711. 
Godden Lenox 165. 
Goebel 484. 
Goelet 686. 
Gomori 712. 
Goetz 715. 
Gotze 12. 
Goffe 694. 
- J. R. 451. 
- J. Riddle 682. 
Goldberg 451. 
Goldenberg 361. 
Goldscheider 165. 
Goldschmidt 165, 620, 704. 
Goltz 60, 682. 
Gondo 165. 
Goodell 704. 
- W. 710, 711. 
Gordon 165, 530, 686. 
- Withlock s. auch Withlock, 

Gordon. 
Gordon-Withlock 315. 
Gorizontow 451. 
Gorrowitz, M. 451. 
Gorwitz, M. 226. 
Gosselin 540, 694. 
Gotthardt, Paul Peter 451. 
Gottlieb 658. 
Gottschalk 165, 305, 451, 523, 

524, 655, 686, 694, 704. 
- W. 711. 
Gottsmann 451. 
Goubaroff 684, 700. 
Gougerot 317. 
- H. 451. 
Gouget 704. 
Gould 165. 
Goullioud 290. 
- P. E. 451. 
Goupil 486, 540, 682, 685, 

691. 
Grad 451. 
Graefe 291, 309, 608, 635, 638, 

686, 694, 702, 708. 
- G. 259, 261, 262, 375. 
- Gerh. 451. 
Graefenberg 352, 358, 451. 
GraBner 694. 

Graetz, Fr. 349. 
Gratzer 616, 702. 
Graff 157, 165, 515. 
- v. 159. 
- E. 305, 351, 431, 451. 

Gragert, O. 327, 328, 355, 386, 
391, 392, 393, 397, 421, 425, 
427, 442, 451. 

Graham 163. 
Grainger 674, 716. 
Gramm 686. 
Grandin 522, 686. 
Grand' Maison 163. 
Granzow 207, 212, 451. 
- J. 207, 208, 211. 
Grapow 686. 
Graser 165. 
Gravagna 318. 
- M. 451. 
Graves 694. 
Grawitz 13, 24, 27, 30, 31, 38, 

49, 51, 52, 54, 165, 710. 
Gray 165, 694. 

Greenberg 257, 260, 262, 263, 
285, 301, 306, 309, 327, 328, 
394. 

- J. P. 451. 

Greene 694. 
Greinemann, Hermann 451. 
Grekow 165. 
Grenough 165. 
Grey 704. 
Gries 607, 694. 
Griffith 290, 694. 
Griffon 624, 704. 
Grimault 320, 681, 717. 
Grisolle 539, 544, 562, 694. 

Grober 6, 30, 165. 
Groce 493. 
GroM 682. 
Gross 704. 
Grosser 686. 
Grossich 152. 
GroBmann 165. 
Grote 608, 694. 
Grover 165. 

Griinbaum 290, 291, 295. 
- D. 451. 

Griinstein, J. 452. 
Griinthal 680, 716. 
Griitzner, P. 452. 
Grumbach 104. 
Grumbko, v. 165. 
Grunert, A. 454. 
Grusdew 290. 
Grynfeld 686. 



Grzembke 439, 452. 
Gubaroff 704. 
- v. 165. 
Guelliot 712. 
Gueneau 540. 
Gueniot 165. 
Guerard, v. 620, 704. 
Guerin 486, 682, 694. 
Guggisberg 681, 717. 
Guicciardi 541, 622, 624, 675, 

694, 704, 716. 
Guillemain 638, 708. 
Guillemin 290. 
- Andre, 452. 
Guin Me 165. 
Guinard 623, 704. 
Guleke 165. 
Gunckel, v. 655, 712. 
Gundermann 34, 165. 
Gupta, N. 452. 
Gussakoff 665, 668, 715. 
Gussenbauer 650. 
Gusserow 686, 689, 712. 
Guthmann 423, 590, 694. 
- II. 407, 408, 411, 412, 432, 

442, 452. 
Guthrie 694. 
Gutierrez 622, 704. 
Gutnikoff 165. 
Guyot 452. 

Haase, W. 274, 333, 349, 350, 
370, 452. 

IIabel 676, 716. 
IIaberer 18, 21, 22, 42, 162, 166. 
IIaberland 422. 
- II. F. O. 452. 
IIabs 166. 
IIacker, v. 676. 
IIadra 166. 
IIaeberlin 314, 452. 
IIaberlin ll8, 165, 403. 
- C. 165. 
IIaecker, R. 166. 
IIaegler 166, 321. 
IIaemel, J. 465. 
IIaendly 695. 
IIaertel 452. 
- F. 378. 
IIaewel 357. 
IIafers 166. 
IIagemann 410, 4ll, 439. 
IIagen 166. 
IIagenbach 166. 
IIaggard 166, 686. 
IIahn 166. 

Namenverzeichnis. 

IIaim 166, 544, 572, 575, 695. 
IIalban 160, 166, 175, 180, 232, 

249, 299, 353, 379, 386, 456, 
464, 466, 499, 512, 534, 544, 
545, 547, 556, 620, 622, 682, 
683, 684, 685, 686, 689, 694, 
695, 697, 698, 704, 705, 708, 
715, 717. 

IIalbertsma 430. 
IIall 631, 707. 
- B. 712. 
- B. R. 695. 
IIallgrimson 669, 715. 
IIallowell 712. 
IIalluin, d' 299, 452. 
IIalter 659, 660, 714. 
- G. 293, 452. 
IIamann 710. 
IIamant 319, 695. 
- A. 452. 
IIamburger 15, 16, 17, 19, 166. 
- F. 206, 250, 452. 
- Fr. 188, 204. 
IIamm 674, 716. 
IIammerschlag 545,658,686,714. 
IIammond 695. 
IIancock I. 
IIandey 686. 
IIandley 166, 438. 
IIanfield-Jones 704. 
IIannemann 57. 
IIannes 166, 631, 707. 
- Berthold 166. 
IIansemann 627, 704. 
- v. 513. 
IIansen 202, 244, 452. 
IIappich 166. 
IIara, J. 20. 
IIardman 695. 
IIardon, V. O. 695. 
IIarris 167. 
- Bruce Alexander 452. 
IIarrison 695. 
- Tucker 695. 
IIart 513. 
- Berry 674, 675, 676, 716. 
IIartmann 89, 166, 214, 530, 655, 

656, 686, 695, 700, 712, 715. 
- J. P. 209, 214, 452. 
- P. A. 247. 
Hartmann-Keppel, G. L. 452. 
IIartog, de 695. 
IIarttung 6ll, 695. 
IIartz 285, 712. 
IIarvey 166. 
IIaselhorst 212, 659, 673, 674, 

675, 680, 714, 716. 

727 

Haselhorst, G. 428, 429, 452. 
IIasenbalg 622, 626, 704. 
IIashimoto 503, 504, 505, 555, 

682. 
IIauch 166, 561, 695. 
IIaudeck 425. 
IIaultain 452. 
IIaun 631, 633, 707. 
IIaupt 665, 715. 
- W. A. 669. 
IIauschka, II. v. 452. 
IIausmann 715. 
IIautham 210. 
IIay 166. 
IIayn 695. 
IIead 9. 
IIeadly 695. 
IIecker 695, 704. 
IIecker-Buhls 540. 
IIedinger 166. 
IIeeren 679, 716. 
IIeesch, O. 293, 295, 296, 452. 
IIegar 346, 347, 348, 364, 516, 

518, 534, 591, 592, 593, 595, 
669, 681, 686, 689, 695, 715. 

- A.180,186,216,224,242,248, 
253, 254, 382, 452, 513, 515, 
717. 

- B. A. 378. 
- K. 513. 
IIegediis, B. 452. 
IIeguchi 695. 
IIeiberg 290. 
IIeidenhain 14, 15, 17, 66, 87, 

ll3, 116, 121, 166, 425, 589, 
597, 695. 

IIeil 704. 
IIeim 658, 677, 680, 712, 714, 716. 
- K. 296, 452. 
IIeimann 166, 425. 
- E. 452. 
- F. 239, 421, 452. 
IIeinecke 66, ll3, 166. 
IIeinrichs 298. 
IIeinricius 638, 708. 
IIeinsius 655, 695, 712. 
- Fr. 347. 
- Fritz 452. 
IIeinz 166. 
IIeitzmann 695. 
- J. 166. 
IIeller 166. 
IIellier 569, 578, 695. 
IIelwig 716. 
IIemmeter, J. C. 452. 
IIenault 166. 
IIenderson 67. 



728 

Henius 671, 715. 
Henke 165, 467, 468, 474, 5ll, 

682. 
- F. 450, 457, 458. 
- W. 469. 
Henkel 166. 
- M. 335, 452. 
Henle 166, 484, 493. 
Henning 104. 
Hennings 166. 
Henoch 166. 
Henrich, O. 452. 
Henriot 674, 716. 
Henrotin 695. 
Henschen 107, 166. 
Hensel, H. 454. 
Heraud 695. 
Herbet 533, 535, 689. 
Herczel 166, 629. 
Heresco 703. 
Herff, v. 78, 166, 534, 537, 508, 

655, 689, 695, 700, 712. 
Herhartz, H. 451. 
Herman 695, 710. 
Hermanni, Walter 452. 
Hermstein 695. 
Herrenschmidt 166. 
Herrera 303. 
- Roberto Gandolfo 452. 
Herrmann 452, 523, 687, 705. 
- E. 304. 
Herrmannsdorfer, A. 413, 414, 

452. 
- M. 452. 
Hertwig 709. 
Hertz, Ryszard 452. 
Hertzler 689. 
- E. 437, 452. 
Hervieux 695. 
Herzfelder 686. 
Hesse 166. 
Hesselbach 482. 
Heubner 147. 
Heufelder 103, 166. 
Heully, L. 392, 452. 
Heurlin, Maunu af 46. 
Heusner 22, 167. 
Heuss 184, 185. 
Heussner 167. 
Heuze 167. 
Hewitt, Graily 715. 
Heyde 45, 46, 167. 
Heydemann 704. 
Heyer 167. 
Heyerdahl, S. A. 453. 
Heyken 492, 493, 682. 

Namenverzeichnis. 

Heymann 649, 650, 682, 710. 
- H. 453. 
Heyn, Willibald 453. 
Heynemann, Th. 179, 239, 

453. 
Hidal 372. 
Hiess, V. 453. 
Hildebrandt 437. 
Hilffert, Walter 453. 
Hilgenberg 167, 177. 
Hill 665, 715. 
Hilton 167. 
Himmelfarb 518, 686. 
Hinrichs 532, 686. 
Hinselmann 659. 
- H. 4,53. 
Hinterstoisser 298, 453. 
Hintze 167, 314, 453. 
- G. 299. 
Hippokrates 579. 
Hirsch 176, 515. 
- G. 299. 
- Georg 453. 
- Jos. 695. 
- Josef 597. 
Hirsch-Hoffmann 287. 
- -- H. U. 232, 235, 238, 

240, 242, 243, 279, 286, 319, 
453. 

Hirschel 92, 93, 167. 
Hirschfeld, Th. 395. 
- Theodor 453. 
Hirst 623, 625, 704. 
- B. C. 686. 
- Barton Cook 624, 704. 
His 684. 
- W. 682. 
Hoch 167. 
Hochheimer 167. 
Hoddick 167. 
Hodge 468. 
Hodgson 704. 
Hoeden, v. d. 671, 715. 
HOfer 650, 710. 
Hoehne 14, 24, 26, 27, 53, 93, 94, 

156, 157, 158, 167, 298, 299, 
427, 512, 521. 

- O. 352, 353, 359, 386, 392, 
397, 434, 453. 

Hoelder 421, 453. 
Hoelscher 225. 
Hoelzinger 453. 
Honck 543, 695. 
Hoeppner 275, 337. 
- H. 453. 
Horing 536, 689. 

Hormann ll, 12, 167, 608, 648, 
650, 651, 652, 653, 683, 
710. 

Horrmann, A. 695. 
Hoesli 295, 298, 453. 
Hosslin, v. 604, 696. 
Hoevel435. 
Hofbauer 167, 695. 
Hofer, G. 455. 
Hoffmann 7, 167, 295, 710. 
- A. 434, 453. 
Hofmeier 290,533,627,682, 702, 

717. 
- M. 287, 392. 
- Max 453. 
Hofmeister, v. 122. 
Hofmokl 686, 704. 
Hofstatter 515. 
Hohlfeld 453. 
Hohn 370. 
- J. 183, 349, 350, 453. 
Holfelder 679, 716. 
Holl, M. 683. 
Holleman 453. 
Hollemann 431. 
Holmes 704. 
Holtermann 624, 704. 
Holz 610, 695. 
Holzapfel 683. 
Holzbach 65, 67, 68, 84, ll3, ll4, 

ll7, ll8, 167, 453, 562, 566, 
695. 

Honsell 695. 
Hooper 686. 
Horalek 224, 239, 244, 281, 282, 

290, 298, 302, 303, 668, 669, 
679, 715, 716. 

- F. 257, 274, 279, 280, 281, 
282, 325, 334, 335, 362, 363, 
453. 

Horizontow 225, 226. 
- B. 240. 
- N. J. 224, 225. 
Horn 665, 715. 
Hornstein 167. 
Horst 695. 
Horster 361, 362. 
Horster, H. 453. 
Horwitz 695. 
Hosbach 421. 
Hosemann 708. 
Hotz 163, 167. 
Houette 626, 706. 
Houzel696. 
Howell, John 167. 
Howits 167. 
Hue 167. 



Hiibschmann 193, 216, 299. 
- B. P. 193. 
- P. 189, 193, 205, 220, 239, 

258, 278, 279, 292, 453. 
Hillfel 167, 683. 
Hillfer 675, 676, 716. 
Hiiltl, H. 167. 
Hiinemann 337. 
Hiinten 696. 
Hiirthle 629. 
Hiissy 167. 
Hiiter 543. 
Hugel 167, 704. 
Huggins 167. 
Huguier 516. 
Hulke 696. 
Hunen 167. 
Hunter, J. B. 696. 
- William 539. 
Hupp 167. 
Husson 539, 696. 
Hutzler 167. 
Hyde 686. 
- C. R. 453. 
Hyman 453. 
Hyrtl 683. 

Iglesias 686. 
Ihm 167. 
Ikeda 674, 716. 
- K. 675, 680. 
- Y. 675, 680. 
III 696. 
Imrie 696. 
Ingiani 434. 
Inglima 536, 582, 686, 696. 
Inverardie 696. 
Isbruch 665, 715. 
Iselin 100, 167, 422, 441, 637. 
- H. 453. 
Isnardi 434, 453. 
Israel, J. 274, 333, 350, 453. 
Issareff 156. 
Ivens, M. H. F. 453. 
Iversen 696. 
Iverson 686. 
Iwanoff 493, 683. 

Jacob 156. 
Jacobi 696. 
Jacobs 290, 453, 516, 696. 
Jacub 631, 707. 
Jadassohn 309, 312, 314, 453, 

696. 

Namenverzeichnis. 

Jackh 209. 
- A. 453. 
Janicke 409. 
Jaffe 65. 
Jagic, v. 118. 
Jahreiss 689. 
Jani 209. 
- E. 453. 
Janni 689. 
Janu 583, 696. 
Janvrin 631, 639, 687, 707, 709. 
Jaquart 210. 
Jaques 123. 
Jardine, J. H. 696. 
Jarjavay 486, 683. 
Jarre 704. 
Jaschke, v. 272, 344, 352, 353, 

359, 387, 395, 415, 421, 423, 
425, 426, 512, 515, 518, 530, 
534, 544, 593, 596, 597, 683, 
687, 696. 

- R. Th. v. 386, 387, 388, 389, 
395, 453. 

Jastreboff 503. 
Jauch 541. 
- Josef 696. 
Jayle 453, 696, 699. 
Jeanneney 293, 300. 
- G. 453. 
Jeannier 167. 
Jelett 298. 
- H. 454. 
Jelke 167. 
Jemtel 665, 715. 
Jensen 30, 31, 148, 167. 
Jentter 696. 
Jepureano 361. 
Jepureano, P. 449. 
Jermulowicz 707. 
Jesionek 309, 313, 314, 315, 406, 

409. 
- A. 454. 
Jessup 454. 
Jew 522, 524, 687. 
Jezditsch 535, 536, 537, 538, 689. 
Jezierski 167. 
Jianu 318. 
Joachimovits 645, 709. 
Johannsen 687. 
John 73, 167. 
- B. 163. 
Johnson 167. 
- Eugene 162. 
Johnstone 295, 638, 712. 
- R. J. 708. 
- R. W. 454. 
Jonas 454. 

Jonassen 665, 715. 
Jones 167, 704. 
Jonesnco 332, 384. 
Jong, L. de 454. 
Jopson 85, 167. 
Jordanis 700. 
Josephson 333, 708. 
- C. D. 454. 
Josselin de Jong 299, 454. 
Joubert 704. 
Jouve 448. 
Joy 538, 689. 
Jubas 635, 639, 708. 
Judd, St. 659, 714. 
Julich, W. 454. 

729 

Jiingling, O. 425, 441, 442, 443, 
454. 

Juillard 167. 
Julich, W. 354. 
Jullien 167. 
Jung 168, 466, 468, 469, 477, 484, 

486, 492, 503, 505, 507, 508, 
541, 542, 574, 631, 638, 639, 
683, 696, 707, 708, 709. 

- B. Ph. 279. 
- Ph. 189, 209, 211, 212, 213, 

239, 246, 247, 254, 256, 273, 
285, 286, 288, 354, 454. 

Jungmann 538, 689. 
Jurasz 710. 
Juste 532, 687. 

Kaarsberg 396, 454. 
Kafka 224, 244, 292. 
- B. O. 223. 
- 0.224,231,232,239,243,244, 

249, 256, 279, 286, 304, 321, 
454. 

Kaffka, V. 262. 
Kahlden, v. 58, 704. 
Kahler 168. 
Kahleyss, Hans 454. 
Kalb 438, 454. 
Kalbfleisch, H. H. 201. 
- Heinrich H. 454. 
Kalima, Tauno 639, 708. 
Kalledey 327. 
- Lajos 454. 
Kaltenbach 168, 689, 695. 
Kamann 620, 704. 
Kammerer 712. 
Kanavel 687. 
Kanerl168. 
Kantorowicz 696. 
Kaplan J. 431. 
- Isa J. 454. 



730 

Kappis 7, 8, 9, 120, 123, 125, 130, 
168. 

Karajan, v. 202. 
-- E. R. v. 454. 
Karajans 317. 
Karewski 168. 
Karnicki 624, 704. 
Kascewarowa-Rudniieva 307. 
Kaspar 322. 
Kast 7. 
Katte, Germain 314, 454. 
Katz 168, 340, 446. 
-- A. 305, 432, 454. 
Katzenstein 95, 103, 104, 105, 

107, 114, 116, 168. 
Kauffmann 534, 624. 
Kaufmann 286, 297, 498, 534, 

535, 536, 673, 683, 687, 689, 
704. 

-- E.210,239,240,259,285,295, 
302, 454. 

Kaul 631, 640, 707. 
Kaulich 712. 
Kausch 114. 
Kawasoye 168. 
Kazda 696. 
Keed 538. 
Kehr, H. 168. 
Kehrer 210, 492, 503, 628, 687. 
-- E.200, 310,311,316,317,318, 

319, 320, 367, 402, 454, 508, 
513, 600, 614, 649, 696. 

Keiffer 508, 683. 
Keiller 696. 
Keilmann 687. 
Keller 168, 232, 256, 611, 674, 

696, 716. 
-- R. 222, 231, 239, 244, 454. 
-- T. 42l. 
-- T. M. 454. 
Kelling 11, 12. 
Kelly 285, 290, 291, 623, 683, 696, 

704, 707. 
Keltenborn 168. 
Kennedy 168. 
Keppich 11. 
Kermauner 515. 
-- F. 454. 
Kessler 212. 
Key 710. 
KiderIen 710. 
Kiefer 696. 
Kienlin, H. 209, 225, 226, 239. 
Killian 712. 
King 641, 709. 
Kinscherf 168. 
Kireen, V. 454. 

N amenverzeichnis. 

Kirmisson 631, 707. 
Kirschner 2, 38, 68, 84, 85, 86, 

88, 89, 92, 95, 97, 100, 101, 
102, 116, 119, 121, 123, 133, 
168. 

Kirstein 696. 
-- F. 360, 419, 454. 
Kisch 696. 
-- E. 404, 407, 411, 428, 454. 
Kitai 295. 
Kittinger 103, 104. 
Kiwisch 454, 619, 696. 
Klabolt 704. 
Klapp 17, 18, 21, 25, 168. 
Klaue 454. 
Klaus 525, 687. 
Klebs 186, 290, 291, 648. 
Klecki, de 168. 
Klee 165. 
Kleemann 608, 696. 
Kleff 704. 
Klein 168, 422, 454, 654, 683, 

704, 712. 
-- G. 168, 693, 712. 
-- K. 452. 
-- P. 281, 299, 
-- Paul 454. 
Kleine 523, 524, 687, 689. 
-- H. 168. 
Kleinhans 654. 
-- F. 207. 
-- Fr. 454. 
-- H. 239. 
Kleinmann, B. 439. 
Kleinschmidt, H. 225, 226, 240. 
Kleinwachter 626, 704. 
Klemperer 684. 
Kletzsch 704. 
Klewitz 627, 705. 
Klingenstein, R. 360, 464. 
Klingmiiller 311. 
Klink 168. 
Klinke 36l. 
-- K. 454. 
Klob 282, 302, 307, 454, 514, 516, 

534, 535, 619, 628, 634, 687, 
690, 702, 708. 

Klopstock, F. 360, 454. 
Klose 168. 
Klotz 117, 120, 168, 342. 
-- R. 168. 
Knauer 274, 337, 669, 715. 
-- E. 274, 454. 
Knauss 646. 
Kneise 617. 
Knipe 623, 625, 704. 
Knopp 105, 168. 

Knott 168. 
Kniipffer 503. 
Kobelt 654. 
Koblank 168. 
Koch 34, 168, 182, 268, 445, 

446. 
-- Fr. 309. 
-- Franz 455. 
-- M. 185, 455. 
-- R. 180, 183, 207. 
-- Robert 13, 45, 188, 455, 

696. 
Kocher 2, 8, 434, 593. 
Kocks 474, 484, 649, 683. 
KoberIe 1, 146. 
Kohler 120, 166, 168, 518, 544, 

545, 547, 557, 568, 638, 687, 
695, 696, 708. 

-- R. 168, 455. 
Kolliker 654, 683. 
Konig 57, 168, 468, 485, 683, 

696. 
-- F. 227, 434, 435. 
-- Fritz 708. 
Koennecke 168. 
Koppen 437. 
Korner 503. 
Korte 2, 59, 60, 84, 102, 147,168, 

437. 
Kohl, Fritz 408. 
Kohler 105, 590, 673, 674, 675, 

696, 716. 
-- A. 361, 455. 
Kohn 168. 
Kolaczek 667, 715. 
Kolb 158, 168. 
Kolde, W. 213, 247, 251, 257, 

455. 
Kolisko 519, 687. 
Kolle 716. 
Kollock, C. 712. 
Kolossow 4, 168. 
Konrad 626, 712. 
Korb 523. 
Korcitz, E. 455. 
Kossel 184, 185. 
Kossmann 282, 455. 
Kothe 176. 
Kottlors 167. 
Kotzenberg 168. 
Kousminu 662. 
Kouver 430. 
Kouwer 153. 
Kovacs, F. 455. 
Kower 154. 
Kownatzki 168, 496, 497, 683. 
Kraft 168. 



Kraske 2lO. 644. 
Kraus 335, 336. 
- E. 280, 455. 
- K. 222. 
- R. 455. 
Krause 161, 687. 
Krebs 612, 696. 
Krecke 169. 
Krehl 113, 170. 
Kreibich 696. 
Kreis 455. 
Krekels 620, 621, 705. 
Kreusen 631, 632, 705, 707. 
Kreuter 671, 715. 
Kriebel 569. 
Kriege 629. 
Kritzler 169. 
Kroemer 169, 285, 313, 500, 501, 

502, 580, 648, 683, 696, 710. 
- P. 222, 262, 313, 314, 382, 

455. 
Kroener 275, 296, 337. 
- M. 455. 
Kroenig 46, 163, 169, 224, 227, 

228, 239, 243, 245, 254, 256, 
257, 262, 264, 286, 288, 325, 
326, 328, 332, 334, 344, 351, 
352, 353, 359, 374, 377, 380, 
382, 384, 385, 390, 394, 396, 
397, 435, 439, 448, 455, 500, 
512, 541, 542, 618, 683, 696, 
712. 

Kronlein 2, 93, 169. 
Kroetz, Christian 455. 
Krogh 113, 117. 
Krogius 121, 169, 650, 710. 
Kroher 169. 
Kromayer 409. 
Kroner 687. 
Kroph, v. 662, 665, 715. 
Kropoeld 169. 
Kroske 461. 
Kruger-Franke 602, 696. 
Krug 712. 
Krupenikoff 564, 576, 696. 
Krzwiki, v. 290. 
Kubinyi, v. 169, 334, 337" 622, 

705. 
- P. v. 455. 
Kubota 169. 
Kummel 39, 160. 
- H. 169. 
Kummell sen., H. 435, 439, 

455. 
Kunzel 169. 
Kunzig 687. 
Kupferle 422. 

N amenverzeichnis. 

Kuster 169, 620, 624, 626, 650, 
705, 

Kiistner 169, 525, 600, 604, 631, 
638, 639, 662, 670, 683, 687, 
696, 705, 707, 708, 709, 715. 

- H. 169. 
- O. 307, 313, 320, 392, 394, 

455, 457, 474. 
Kuttner 6, 131,165,169,202,435, 

437, 636, 637, 638, 708. 
- H. 455. 
Kuhlmann 308. 
- E. A. 461. 
Kuhn 19, 20, 27, 29, 54, 97, 98, 

99, 517, 522, 524, 530, 687. 
- Franz 169. 
Kulenkampff 7, 8. 
Kuliga 560, 696. 
Kundrat 224, 225, 681, 717. 
- R. 223, 248, 260, 262, 272, 

279, 280, 281, 283, 285, 286, 
288, 292, 293, 295, 296, 297, 
298, 299, 301, 303, 319, 455. 

Kunicke 612. 
Kunz 107, 134. 
- Hubert 169. 
Kurashima 255, 256. 
Kurdinowski 683. 
Kusminu 715. 
Kuss 188, 191, 206. 
- G. 455. 
KuBmaul 683. 
Kyll 539, 696. 

Labbe, Marcel 156. 
Labhardt 169, 256, 285, 508, 

683. 
- A. 224, 225, 239, 242, 253, 

260, 344, 345, 359, 439, 455. 
La Chapelle, de 147, 162. 
Lachlan 631. 
Lacina 169. 
Lacroix 275, 448. 
Lawen 9, 116, 169. 
La Fourcade 693. 
Lagane 455. 
Lahm, W. 239, 244, 455. 
Lahr 169. 
Lahs, A. F. 275. 
Laignet-Luvastein 169. 
Lamballe, Jobert de 503. 
Lambotte 438. 
La Motte, de 539. 
Lamouroux 169. 
Lampert, David 455. 

Lamy, M. 446. 
Landau 96, 279, 696, 700. 
Lande 169. 

731 

Landecker 429, 432, 608, 697. 
Landsberger, J6zef 452. 
Lang 421. 
- Gust. 705. 
Lange, M. 198, 455. 
Langenbuch 169. 
Langer 683. 
Langer-Tholdt 683. 
Langermerrsch, von 169. 
Langhans265,294, 300, 302, 306, 

316, 321, 323. 
Langley 620, 683, 705. 
Langner 705. 
Lantermann 505. 
Lantuejoul 447. 
Lanz 24, 45, 176. 
Lapeyre 455, 697. 
Laqueur 607, 608, 697. 
- A. 412, 439, 455. 
- H. 423. 
Laroyenne 169. 
Lartschneider 683. 
Lasch, A. F. 457. 
Lasek 318. 
Lassalle 702. 
Lasser, V. 439. 
Lasser-Ritscher, V. 455. 
Latarjet 503, 511, 612, 683, 697. 
Latzko 169, 610, 657, 683. 
- W. 304, 305, 455. 
Lauenstein 437. 
Laugier 516, 687. 
Launay 697. 
Laurell 169. 
Lauwers 622, 705. 
Law 642, 643, 647, 709. 
Lawrie 440, 455. 
Lawson Tait 169, 521, 522, 626, 

702. 
- s. a. Tait, Lawson. 
Lazarus-Barlow 15. 
Lea 631, 633, 707. 
Le Bec 544. 
Le Blanc 241. 
Lebusquiere 169. 
Lecene 315, 455, 659. 
Leclere 169. 
Ledderhose 169. 
Le Dentu 624, 693. 
Lederer 631, 707. 
Lee, R. 503. 
Lefebvre 290. 
- Ch. 455. 
Legueu 712. 



732 

Lehmacher, H. 283, 455. 
Lehmann 8, 169, 190, 350, 662, 

715. 
- Ed. 455. 
- J. 209, 455. 
Lehmann-Facius 361, 465. 
-.- H. 455. 
Lejars 687. 
Leisewitz 712. 
Lemichez 687. 
Lemoire 175. 
Lenander 434. 
Lende 169. 
Lenhartz 78. 
Lennander 7, 9, 10, 40, 60, 121, 

169. 
Lenormant 273, 572, 585, 697. 
- Ch. 455. 
Lenzi, V. 455. 
Leon 697. 
Leopold 170, 500, 529, 536, 562, 

568, 574, 626, 687, 697, 705. 
Leplat 170. 
Lequeu 455. 
Lerda 705. 
Leriche 254, 290. 
- R. 459. 
Leroy 712. 
Lesser 453. 
LeBhaft 683. 
Leubuscher 697. 
Leuczowski, J. 455. 
Leudet 665, 715. 
Leuret 622, 705. 
Levert 305. 
Levret 538, 697. 
Levy, R. 361. 
- Robert 456. 
Lewandowsky 309, 312. 
- F. 456. 
Lewers, A. H. N. 697. 
Lewis 705. 
Lewith 697. 
Lexer 583. 
Leyden 12, 83, 540, 604, 684, 697. 
Lichtenberg, v. 66, 68, 113, 131, 

170. 
Lichtenstein 456. 
Lichtenstern 295, 523, 687, 705. 
Liebermeister 362, 412. 
- G. 240, 456. 
Lieblein 673, 716. 
Liebmann 620, 705. 
Lienhardt, B. 170. 
Liepmann 170, 512. 
Lievierato, Sp. 456. 
Liewellyn 597, 697. 

Namenverzeichnis. 

Lihotzky 170. 
Limanenes 307. 
Limnell 631, 707. 
Linck 649, 710. 
Lincoln de Castro 712. 
Lindemann 105, 170, 608, 610, 

697. 
- W. 456. 
Lindner 435. 
Lindquist, L. 298, 456. 
Linzenmeier 563, 697. 
- Georg 1. 
Lion 658, 712. 
Lippens 45, 170. 
Lippmann, H. 240. 
Lipschitz 281, 299. 
- K. 456. 
Lipschutz 368. 
- B. 318. 
Lisbonne 671, 714. 
Lisfranc 540, 697. 
Littauer 590, 669, 715. 
Livierato 437. 
Lob 271, 456. 
Locke 114, 697. 
Lockstadt, v. 295, 319. 
Lode 223, 225. 
Loeb 648. 
Loebel 170, 562, 581, 697. 
Lohlein 170, 434, 456. 
Lohr 53, 54, 57, 96, 132,161, 170, 

562, 697. 
- W. 26, 46, 47, 97, 106. 
Loeschke 361, 465. 
- H. 455. 
Loser 544, 697. 
Loewenstein 456, 607, 697. 
- E. 183, 240, 362, 456. 
Lowy 35, 156. 
Logothetopulos 290, 291, 313, 

314, 456. 
Loiacano 456. 
Lokal 611. 
Lomer 574, 697. 
Longfellow 697. 
Lopez 361. 
- A. 456. 
- Sancho 456. 
L6pez-D6riga, Cesar 456. 
Lorel 697. 
Lorenz 255, 258, 259, 262, 263, 

285, 306. 
- Kurt 456. 
Lorrain 293, 456. 
Lotheisen 170. 
Louros 601, 665, 697, 715. 

Lovrich 631, 669, 715. 
Lubarsch 165. 
- 0.269,298,300,450,456,457, 

458. 
Lubosch 469, 470, 484, 487, 601, 

683. 
Lucarelli 170, 
Ludlam 697, 705, 712. 
Ludwig 15, 22, 170. 
Lubbert 24, 170. 
Lucke 93. 
Luko 170. 
Lugol 181, 678, 
Luksch 650, 710. 
Lund 170. 
Lunkenbein 170. 
Luschka 466, 467, 474, 475, 484, 

491, 493, 683. 
Lwow 687. 
Lyman 697. 

McCallum 162. 
MacCann, F. J. 456. 
McCartney 162. 
McCord 162. 
MacCosh 162. 
McDonald 163. 
Macdonald 540. 
Macewen 622, 624, 705. 
McFarlane, M. A. 697. 
McGuire 165. 
Mackay, Ww. Alex. 697. 
Mackenrodt 170. 
MacKenzie 697. 
Mackenzie, T. 697. 
Mackie, W. G. 697. 
McLachlan 707. 
MacLaren, A. 697. 
McLean 169. 
Maclean, Even 456. 
McMonagle 697. 
Macomber 337. 
Macphatter 712. 
Macz 671, 715. 
Madden 697. 
Madlener 290, 291, 295. 
- M. 318, 456. 
Mannel687. 
Maffucci 170. 
Magniagalli 714. 
Magnus 2, 5, 26, 27, 28, 34, 120, 

170. 
Magnusson 661, 665, 669, 671, 

715, 716. 
Magron 687. 



Mahar 422. 
Maiss 665, 667, 715. 

Maixner, Ivan 456. 
Makins 682. 

Malaput 170. 
Malcohn 170. 
Malgaigne 697. 
Malins, E. 687. 

Mall 697. 
Maly 305. 
- G. W. 456. 
Mamenkow 170. 
Mandelstamm 170. 
- A. 456. 

Mandl 147, 170. 
Manenkow 67. 
Mangiagalli 290. 
- L. 704. 
Mangin 687, 697. 
Mangold 290. 
Mann 10, 170,712. 
Mannel 650, 702, 710. 
Mannheimer 275, 337. 
- C. 456. 

Mantoux 356. 
Maragliano 420. 
Marais 620, 624, 705. 
Marchak 170. 
Marchal 539, 697. 
Marchand 4, 31, 35, 41, 57, 60, 

147, 170, 648, 650, 651, 655, 
656, 658, 712, 713. 

Marfucci 22. 
Marin 697. 

Marinelli, Filippo 456. 
Marinescu, G. 456. 
Marmetschke 569. 
Marmorek 108, 420. 
Marquis 170. 
Mars, v. 705. 
Marsa,lek 705. 
Martin 116, 530, 540, 542, 600, 

683, 687, 699, 708, 710, 
715. 

- A. 170, 256, 269, 270, 277, 
285, 320, 336, 344, 351, 455, 
517, 519, 522, 523, 541, 542, 
543, 544, 560, 564, 573, 574, 
580, 582, 608, 611, 612, 622, 
623, 626, 632, 674, 678, 681, 
683, 687, 692, 697, 702, 705, 
711, 717. 

- Christopher 170. 
- E. 170, 313, 469, 471, 474, 

475, 476, 477, 478, 479, 481, 

Namenverzeichnis. 

484, 491, 493, 512, 568, 588, 
593, 619, 637, 683, 687, 705, 
708. 

Martin sen., Ed. 600. 
- Ed.-Lorent 456. 
- Eduard 466. 
Martini 631, 665, 707, 715. 
Martinico, Giulio 456. 
Martinolli, Aldo 456. 
Martius 675, 679, 680, 717. 
- H. 251, 257, 275, 337, 386, 

388, 389, 392, 393, 395, 397, 
415, 421, 422, 424, 425, 426, 
427, 431, 442, 456. 

Martonelli 293. 
Marx 697. 
Masabau 450. 
Mascagni 500. 
Masius 463. 
Masljukov 663, 669, 715. 
Massabuau 317. 
Mastakov 665, 671, 715. 
Masure 170. 
Mathai 456. 
Mathes 513, 514, 515, 685. 
Mathews, A. Aldridge 456. 
Mathias, E. 370, 456. 
Matschan 665, 670, 715, 716. 
Mattes, Otto 456. 
Matthes 81, 170. 
Matthies, Th. 349, 456. 
Matthius 171. 
Matzdorff 298, 299. 
- F. 456. 
Mauclaire 170, 438, 456. 
Maul 687. 
Mauler 456. 
Maurange 687. 
Mauriceau 538, 697. 
Maxwell 170. 
Mayer 7, 103, 514, 684. 
- A. 120, 224, 251, 254, 291, 332, 

336, 338, 342, 345, 367, 392, 
395, 396, 397, 427, 442, 456, 
513, 514, 515, 560, 562, 565, 
665, 667, 669, 685, 697, 
715. 

- Aug. 170. 
- G. 171. 
Mayo 644, 697. 
Mayser 171. 
Medina, Jose 457. 
Megrat 171. 
Meier 115. 
- F. 457. 
Meinert 697, 712. 
Meirowski 406. 

Meisel 31, 171. 
Meissner, G. 457. 
Meixner 263. 
Melchior 9, 11, 39, 171. 
- E. 11. 
- P. 11. 
Melnikov, N. 457. 
Melson 624, 706. 
- Oliver C. 462. 
Meltzer 17, 159. 
Melzer 7, 120, 171. 

733 

Mendel 17, 18, 171, 356, 697. 
Menge 39, 84, 121, 146, 148, 151, 

171, 222, 334, 541, 542, 589. 
- C. 209,211, 214,216,239,256, 

295, 351, 392, 396, 421, 427, 
449, 457. 

Meniere 539. 
Menne 427. 
Mercier 671, 715. 
Merck 103. 
Meriel 290, 291, 317, 705. 
- E. 457. 
Merkel 482, 626, 697, 705. 
Merletti 210, 253, 260, 270, 271, 

277, 285, 309. 
Mertens 171. 
Metschnikoff 31. 
Metzger 166, 665, 714. 
- M. 457. 
Metzner 171. 
Meuser 697. 
Meyer 57, 320, 457, 654, 658, 681, 

717. 
- A. W. 543, 697. 
- C. 171. 
- F. 109. 
- F. M. 422. 
- Hans 449, 452, 456. 
- K. A. 457. 
- R. 624, 649, 654, 655, 

658. 
- Rob. 272, 279, 280, 289, 292, 

293, 294, 295, 297, 298, 299, 
300, 712. 

- Robert232, 457, 490,654,655, 
658, 683. 

-- Selma 440, 457. 
Meyer-Ruegg 257, 350, 351, 

359, 383, 457. 
Michael 655. 
Michaelis 295, 302, 303. 
- G. 457. 
Michaud 282. 
- L. 457. 
Michaux 171. 
Michel 171, 538, 687, 690. 



734 

Michin 457. 
Miculicz, v. 670. 
Middeldorph 674, 717. 
Middelsohulte 634, 708. 
Mierokowski 17l. 
Mikolas, Vladimir 457. 
Mikulioz, v. 2, 51, 60, 93, 99, 

152, 155, 156, 157, 171, 626, 
705, 711. 

Mikulioz-Radeoki, v. 425. 
Miliani 44l. 
- A. 457. 
Miller 642, 646, 687, 690. 
- J. 35l. 
Miltner 171. 
Minervini 665, 715. 
Minneoi, Lorezo 457. 
Minner 394. 
- E. 457. 
Mirto 665, 715. 
Misuraoa, E. 457. 
Mitchell 17l. 
Mitra 673, 674, 675, 717. 
Mixter 122. 
- Paul 122. 
Miyake 156, 171. 
Mollendorff, v. 5. 
Monoh 290, 291, 631, 632, 707. 
- G. L. 290, 352, 457. 
- L. 290. 
Moje 422. 
- 0.460. 
Molfino, Aquiles H. 457. 
Molin 553, 611, 698. 
Molodayer 17l. 
Momburg 93, 17l. 
Mondelin 698. 
Monsarat, K. W. 457. 
Montanelli 272, 274, 280, 457. 
Montouquet 273. 
Moore 171, 297. 
- G. A. 457. 
- Robert A. 460. 
Moorsel, van 698. 
Morawe 295. 
- Manfred 457. 
Morax 695. 
Morelle 360. 
Morestin 94, 171, 623, 626, 

705. 
Morgagni, J. B. 180, 457. 
Morgenroth 109, 171. 
Morisani 304, 687. 
Morison 171. 
Moritz 12. 
Mornard 104. 
Moro 3, 190, 356, 359, 457. 

Namenverzeiohnis. 

Moros 420. 
Morozova 257. 
- A. 457. 
Morra, G. 183, 457. 
Morrelle 457. 
Morrow 717. 
Morse 659, 714. 
Mosohoowitz 659, 714. 
Mosetig 437. 
Mosetig-Moorhof 443, 457. 
Mosettig 548, 571, 698. 
Mosler 222, 306, 336, 337. 
Mosli 17l. 
Mossa 275. 
- Mario 457. 
Moszkovitz, L. 444. 
Moszkowioz 275. 
Moszkowitz 337. 
Moulonguet 659, 714. 
- P. 455. 
Moura, Pedro 457. 
Mousa 255. 
Moussaud 687. 
Moyniham 171. 
Muoh 181, 182, 269, 360, 419, 

454. 
- H. 269, 457. 
Muoha 165. 
Muoini, Giaoomo 457. 
Muhsam 95. 
MUller 171, 206, 619, 702. 
- A. 535, 600, 622, 631, 687, 

698, 705, 707. 
- Alb. 457. 
- H. 353. 
- Heinrioh 457. 
- K. P. 421, 424. 
- L. R. 503, 504. 
- M. 275. 
- Max 457. 
- N. 17l. 
- P.535,636,637,638,639,690, 

708. 
- W. 457. 
MUllerheim 705, 713. 
MUnster 279, 457. 
Muir 674, 716. 
Mnnde 100, 698. 
Murakami 698. 
Murard 458. 
Murat 171. 
Murphy 84, 88, 89, 100, 102. 
Murray 560, 698. 
Musoatello 4, 5, 22, 161, 170, 

171. 
Musoh 14. 
Muskatello 34. 

Mussy, de 540. 
Myake 97. 
Myle 457. 

Nadal 290. 
Nageli 250. 
Nagel 171, 486, 494, 683. 
Nakarai 209. 
- S. 458. 
Namias 307. 
Narat 29, 98, 99. 
Narath 17l. 
Nathen 705. 
Nather 128, 17l. 
Naudet 318. 
Naujoks 171, 525, 530, 687. 
Naumann 17l. 
Naunyn 439. 
Nauwerk 629. 
Nebesky 622, 705. 
Neisser 661, 715. 
- A. 687. 
Nelaton 516, 687. 
Nelson 29l. 
Nenadovios 698. 
Netzer 608, 698. 
Neu 285, 698. 
- M. 279, 352, 458. 
Neudorfer 171. 
Neugebauer 518, 557, 687, 

698. 
- von 713. 
Neuhauser 675, 678, 717. 
Neumann 7, 8, 290, 291, 350, 544, 

645, 650, 655, 656, 657, 698. 
710. 

- H. O. 458, 645, 654, 709. 
- Hans Otto 713. 
- P. 458. 
Neupert 636, 637, 638, 641, 708, 

709. 
Neuwirth, K. 433, 458. 
Newman 665, 715. 
Nioola 43l. 
Niebergall 687. 
Niepelt 306. 
- A. 458. 
Niepokojoyoko, H. 458. 
Nilson 698. 
Nisot 698. 
Nitsoh 171. 
Noble 17l. 
- C. P. 698. 
Nockher 210. 
Noel 540. 
Noetzel 2, 24, 92, 93, 100, 101, 

102, 104, 122, 123, 171. 



Noltschini 172. 
Nonat 540, 687, 698. 
Nonhoff 258. 
- F. 255. 
- Fr. 256, 458. 
Nordensen 687. 
Nordenson 523. 
Nordmann 2, 172. 
Norris 162, 257, 260, 301, 305, 

309. 
- Ch. C. 344, 395. 
- Charles C. 458. 
Nothnagel 37, 143, 172, 370, 448. 
- B. 235. 
Notkin 17, 19, 172. 
Novack, J. 351. 
Novak 172, 604, 611, 698. 
Novy 54. 
Nowikoff 172. 
NUrnberger 661, 662, 671, 672, 

673, 675, 679, 715, 717. 
- L. 442. 
Nussenfeld 582. 
Nystrom, BI". 289. 
- Bruno 458. 
Nyulasy 665, 715. 

Obalinski, A. 687. 
Oberer 687. 
Oberlii.nder 172. 
Oberndorfer 458, 535, 687, 690. 
Oberst 172. 
Ochsner 85, 167, 171, 172. 
Odebrecht 698. 
Odenthal 674, 717. 
Oehlecker 172. 
- F. 184, 185, 242, 404, 458. 
Oehmigen, H. 218, 458. 
Oelsnitz 458. 
Oerum 698. 
Offergeld 698. 
Ogston 698. 
Ohlshausen 99. 
Ohnacker 687. 
Ohrtmann 334. 
Ohse 646. 
Okada 458. 
Okamusa, T. 458. 
Olivecrona 67, 114, 172. 
Oliver 665, 698, 715. 
- J. 702. 
Olivier 458, 687. 
Ollivier 285, 458. 
Olow 257, 298, 352. 
- J. 377, 386, 392, 393, 430, 

447, 458. 
Olsen 630, 645, 705, 709. 

Namenverzeichnis. 

Olshausen 290, 291, 517, 522, 
540, 562, 563, 580, 683, 687, 
698. 

- R. 172. 
Opitz 534, 541, 543, 596, 600, 

611, 641, 690, 698, 707, 709. 
- E. 359, 458. 
Oppenheim 285, 314. 
- M. 313, 314, 458. 
Oppenheimer 172. 
- R. 350, 458. 
Orbe 665, 715. 
Oribasius 538. 
Orloff 705. 
Orlovius 172. 
Orlow 17, 172, 715. 
Orth 60, 172, 216, 225. 
Orthmann 172, 279, 285, 457, 

631, 707. 
Osiander 298, 539, 698. 
- Hann. 458. 
Osram 409. 
Osterloh 172. 
Ostermair 687. 
Ostrezycki, K. 458. 
Ott 516, 517, 693. 
- von 223, 521, 687. 
Otto 172, 570. 
Ottow 520, 576, 579, 662, 664, 

665, 668, 687, 698, 714, 715. 
Oui 562, 698. 
Ozenne 687. 

Pacinotti 434, 458. 
Padgett, E. E. 458. 
Paelin 172. 
PaBler 66, 113, 114, 173. 
Paetzold 322. 
- A. 458. 
Page 650, 651, 652, 653, 698,710. 
Paladino 4. 
Pall 619, 702, 709. 
Paltauf 269. 
Pampanini, C. 458. 
- G. 458. 
Pamperl 172. 
Pampiani 297. 
Pancot 463. 
Pankow 151, 172, 272, 353, 446, 

562, 687, 696. 
- 0.224,225,228,239,254,255, 

258, 259, 262, 263, 306, 309, 
332, 344, 347, 351, 352, 359, 
384, 386, 392, 393, 395, 397, 
415, 418, 421, 425, 427, 428, 
439, 453, 458. 

Pansini 32. 

735 

Pape 349, 421, 424, 434, 435, 
458. 

- C. A. 458. 
Parischeff 713. 
Pariser 172. 
Park 665, 715. 
Parrish, W. H. 698. 
Parrot 188, 458. 
Parsons 458. 
Partos 172. 
Pascalis 620, 626, 705. 
Paschkis 688. 
Patel 430, 458, 691. 
- B. 432. 
Paterson 438, 458. 
Paton, N. 14. 
Patti 299, 302. 
- Francesco 458. 
Paucot 620, 705. 
Pauls 665, 715. 
Pauly 438. 
- N. 438. 
- Norbert 458. 
Pausot 521, 688. 
Pavlovsky 705. 
- Alejandro J. 458. 
Pavlowsky, A. 447. 
Pawlowski 30. 
Pawlowsky 24, 38, 172, 431. 
- A. 432. 
Payot 446. 
Payr 35, 79, 97, 121, 125, 129, 

130, 132, 150, 172, 708. 
Pazzi 688. 
Pean 302, 541, 631, 691, 

698. 
Pearce 295. 
Pee 698. 
Peemoller 408, 409, 429. 
- Fr. 452. 
Peeremans 318. 
Peham 487, 488, 496, 499, 500, 

502, 656, 684, 713. 
- H. v. 397. 
Peiser 24, 25,26, 30, 32, 43, 57, 

172, 500. 
Peisser 458. 
Pellegrinio Salvolini 688. 
Pels-Leusden 84, 85. 
Penkert 649, 650, 710. 
- M. 274, 458. 
Penrose 688. 
Pentzoldt 165, 702. 
Peraire 352, 459. 
Perazzi 302, 383. 
- P. 459. 
Percival, Eleanor 459. 



736 

Peritz 513. 
Pernice 209, 634, 638, 708. 
Pernier 172. 
Peroth 321. 
Perotti, Giuseppe 459. 
Perret 688. 
Perrin 459. 
Perry 659, 714. 
Persenaire 698. 
Pessin 298. 
Pestalozza 255, 293, 352, 382, 

386, 395, 397, 421, 448. 
- E. 224, 459. 
Petermann, J. 235. 
Peterson 395. 
- Reuben 459. 
Petit 172, 317, 533, 535, 655, 

656, 688, 690, 713. 
- P. 459. 
Petit-Dutaillis 459, 655. 
Peto 671, 715. 
Petragnani 349, 350. 
- Gianni 459. 
Petruschky 356, 420. 
Petrykowski, v. 105. 
Petrykowsky, v. 172. 
Pewsner, C. 459. 
Peyser 525, 688. 
Pfaff, H. H. 682. 
Pfalz 543, 698. 
Pfannenstiel 156, 158, 172, 210, 

290, 332, 384, 434, 648, 684, 
710, 713. 

Pfefferkorn 439. 
- A. 459. 
Pfeiffer 33, 85, 149, 163, 167, 

521. 
- R. 32. 
Pfeiler 678, 717. 
Pfennig 710. 
PMlop 172. 
Philipp 156. 
Philipps 435. 
Philipps-Males 293. 
Phocas 290. 
Piazza 361. 
Picard 257, 298. 
- Pierre 459. 
Pichevin 172, 459, 688. 
Pichler 172. 
Pick 643, 654, 656, 709, 

713. 
Picque 172. 
Pietkiewicz 459. 
Pigelow 66. 
Pike 537, 538, 690. 
Pikin 172. 

Namenverzeichnis. 

Pilcher 705. 
Pilliet 688, 713. 
Pinardi 172. 
Pinatelle 165. 
Pincus 608. 
Pincussen, Ludwig 459. 
Pinkham 538, 690. 
Pinner 223, 225. 
Piole, M. 705. 
Piotrowski 698. 
Pirogoff 467, 713. 
Pirquet, von 355, 358, 359. 
Pissemski 503, 684. 
Pizzera 688. 
Planchu 172. 
Plauer 707. 
Plaussu 574, 698. 
Playette 172. 
Pletnew, D. 459. 
Plique 172. 
Pock 642, 647, 709. 
Poewerlein 317. 
Poirier 482, 500, 698. 
Polano 500, 698. 
- O. 263. 
Poldan 343. 
Polk 698. 
Poll 645, 709. 
Pollaillon 705. 

Pourslow, C. E. 459. 
Powe 698. 
Pozzi 283, 302, 459, 537, 538, 

593, 690, 699. 
- F. 698. 
Prader 96. 
Prang 623. 
Precechtel 172. 
Predohl 173. 
Prestini, O. 444. 
Pribram 20, 173, 274, 290, 291, 

515. 
- E. E. 459. 
Price 699. 
- J. 705. 
Prier 173. 
PrieBnitz 588. 
Priestly 699. 
Prima 173. 
Prince 713. 
Princeteau 452. 
Pringle 173. 
Prinnby 67. 
Pritzel 699. 
Procard 422. 
Prochownik 173, 210, 352, 608, 

699, 713. 
- L. 332, 334, 352, 358, 418, 

459. 
Pollock, J. H. 462. 
Pollosson 290, 291, 

Propping 10, 11, 90, 100, 102, 
298, 305, I 173. 

459. 
- A. 459. 
Polosson 705. 
Poncet 172, 254, 290, 673, 676, 

717. 
- A. 459. 
Ponfick 712. 
Ponndorf 356, 420, 440. 
Popelin 698. 
Popjalkowsky 698. 
Popov, G. 459. 
Popper 172. 
Porak 669, 672, 714, 715. 
Pordes 422, 459. 
PoroB 698. 
Porrit 172. 
Porter 67. 
Portes 437. 
Poscharissky, J. F. 459. 
Potain 443. 
Pothmann 459. 
Pototschnig, G. 190, 191, 451. 
Poullet 698. 
Poupart 491, 531, 563, 564, 570, 

575, 576, 577, 579, 581, 583, 
591, 593, 637. 

Proust 708. 
Pruddon 32. 
Pruesmann 290. 
Priissmann 291. 
Pruvost, Pierre 459. 
Pryor 569, 699, 705. 
Psaltoff 665, 715. 
Puccioni, Luigi 459. 
Puchelt 715. 
Puchet 104. 
Pucinelli, V. 459. 
Puech 688. 
Puhl, H. 193, 195, 196, 207, 208, 

459. 
Pujals 162. 
Pulvermacher 600, 610, 631, 699, 

707. 
Purefoy 688. 
Purslow 317. 
Puzos 538, 699. 

Queirel 531, 532, 688. 
Quervain, de 148, 173, 650, 653, 

710. 



Quervain, F. de 459. 
Quincke 12. 
Quinto 361. 
- P. 459. 

Raab 609, 699. 
Rabagliati 702. 
Rabinowitsch 269. 
- L. 185, 455. 
Radomski 620, 622, 705. 
Raffray 699. 
Rajewski 173. 
Raineri 684. 
Raisz 596, 600, ·601, 608, 699. 
Ramstrom 6. 
Ranke 203. 
- K. E. 188, 189, 218, 219, 220, 

222, 459. 
Ranson 541, 699. 
Ranvier 4, 15. 
Ranzi 162. 
- E. 173. 
Rapp 421, 442. 
Rasdolni 173. 
Rau 275, 688. 
Raumbusch 60, 173. 
Rawls 635, 638, 708. 
Raymond, T. 705. 
Reamy 713. 
Rebman 275. 
Reboul 715. 
Recasens 334,337,386,393,459, 

589, 699. 
Recklinghausen, v. 5, 6, 15, 16, 

17, 21, 23, 28, 173, 295, 629, 
647, 654, 705, 713. 

Reclus 210, 533, 688, 690. 
- P. 699. 
Reder 631, 633, 707. 
Redlich 421, 426. 
- Paul 459. 
Redtenbacher 674, 675, 676, 

717. 
Reeb 421, 681, 717. 
- M. 393. 
- Maurice 459. 
Reeder 442. 
Reeling Broumer 699. 
Regnault 282. 
- J. 459. 
Regnier 688. 
Rehn 90, 99, 100, 102, 122, 172, 

173. 
- von 2. 
Reich 68, 173, 532, 688. 
Reichel 93, 173. 

Handb. d. GynlI.k. 3. Aufl. VIII.!. 

N amenverzeichnis. 

Reichenfeld 631, 707. 
Reichert 24. 
Reichle 173. 
Reifferscheid 421, 679, 688. 
- H. 460. 
Rein 500, 684. 
Reinard, Erich 460. 
Reinecke 650, 710. 
Reineke 652. 
Reinhardt 297, 525, 641, 688. 
Reinhart, Harry L. 460. 
Reinprecht 173. 
Reinstein 279. 
ReiD 454. 
Reist 584, 699. 
Reiter 440. 
Remijuse 173. 
Remilly, A. 460. 
Remisoff 18, 173. 
Remy 22, 163. 
Renault 440, 448. 
Rendu 573, 650, 699, 710, 713. 
Renner 157, 173. 
Renvall 173. 
Resch 607, 699. 
Reschke 20, 29, 84, 173. 
Resineili 173, 254. 
- G. 460. 
Retzius 482, 483, 484, 575, 577, 

582, 591, 624, 630, 636, 665, 
675. 

'Revillet 383. 
- L. 460. 
Reyn, Axel 460. 
Reynier 688, 699. 
Rhenter 688. 
Rhode 715. 
Ribbert 239, 633, 643, 649, 658. 
Ricard, A. 460. 
Ricci 537, 538, 690. 
Ricevuto 713. 
Richards 113. 
Richelot 699. 
Richet 533, 537, 690. 
Richter 156, 173, 636, 637, 639, 

708, 717. 
Ricketts 705. 
- E. 713. 
Rider 460. 
Ridlon, Magnus 449. 
Rieck 293. 
- A. 460. 
- E. 317, 318. 
Riedel 173. 
Rieder 654. 
Riediger, Kurt 460. 
Rielander 655, 713. 

Ries 543, 654, 699. 
Rigaud 449. 
Rima 24. 
Rings 715. 
Risolia, Arturo J. 447. 
Rissmann 173, 460. 
- O. 442. 
Ritgen 539. 
Ritter 173, 422. 
- H. 460. 
Rivarola, R. A. 173. 
Rives 285, 290. 
Robb 173. 
- W. H. 699. 
Robbers 173. 
Robin 460. 
Robinson 173, 684. 
Robles 482, 684. 
Robson 173. 
Rocca, M. A. 460. 

737 

Rochet 503, 511, 612, 683, 697. 
Rodler-Zipkin 460. 
Rodriguez 699. 
Roedelius 173. 
Romer, P. H. 188, 208, 219. 
Roepke 121, 328, 356, 445. 
Ropke, O. 358. 
RossIe 259. 
- R. 460. 
Roffo 620, 627, 706. 
Rogge 20, 29, 173_ 
Rohloff 209, 460. 
Rohr, F. 173. 
Roith 173, 503, 506, 507, 508, 

509, 510, 684, 699. 
Rokitansky, [v.] 180, 186, 225, 

282, 460, 516, 631, 706, 
707. 

Rolleston 460. 
Roilier 439. 
- A. 382, 386, 399, 400, 401, 

402, 406, 411, 460. 
Rollin 688. 
Roman 204. 
- B. 451. 
Romberg 66, 112, 173. 
Romeo 460. 
Rominger 206. 
Ronot 273, 446. 
Root 699. 
Rose, U. 439, 460. 
Rosell 460. 
Rosenbach 419, 420, 699. 
- F. J. 460. 
Rosenbeck, H. 428. 
Rosenberg 171. 
Rosenblum 544, 699. 

47 



738 

Rosenfeld 631, 699, 707. 
Rosenstein 14, 95, 120, 173, 232, 

675, 717. 
- P. 231, 239, 244, 460. 
Rosenthal 173, 290, 291. 
- Theodor 460. 
Rosenwasser 688, 699, 702. 
Roser 699. 
Rosinski 706. 
Rosner 573, 699. 
Rossa 654, 655, 713. 
Rosselet 406. 
Rossenbeck, H. 460. 
Rosthorn, v. 257, 269, 351, 466, 

468, 469, 470, 471, 480, 484, 
486,487, 500, 514, 517, 520, 
524, 529, 541, 543, 546, 547, 
548, 549, 552, 554, 565, 567, 
574, 575, 578, 580, 593, 596, 
600, 618, 619, 620, 621, 622, 
643, 650, 674, 682, 684, 686, 
694, 699, 717. 

Roth 41, 321. 
- K. 460. 
Rothbart, Laszl6 460. 
Rothhardt, E. 460. 
Rothrock 560, 699. 
Rotter 99, 173. 
Roubier 169. 
Rouffart 173, 706. 
Rouget 492, 619, 684. 
Roussan 533, 537, 688, 690. 
Roussiel 173. 
Rouston 706. 
Routh 688. 
Routier 522, 688, 699. 
Rouville, de 460, 620, 706. 
Roux 79, 512, 665, 716. 
- C. 257, 333, 394, 460. 
Rowntree 18, 163. 
Roy 626, 627, 706. 
Rubankoff 174. 
Rubesch 174. 
Rubeska 174, 601, 611, 699, 

706. 
Rudeloff 366. 
- Max 460. 
Riibsamen 174. 
Ruder 174, 460. 
Rudinger 467. 
Rutter 318. 
Ruge 156. 
- H. 650. 
-- Herm. 710. 
- Karl 683. 
Rumpf 678, 717. 
Runeberg 45, 174, 369. 

N amenverzeichnis. 

Runge 39, 699. 
- E. 397, 608. 
- M. 351. 
- Max 174. 
Runyan 85. 
Russanow 460. 
Russell 665, 716. 
Rust 696. 
Rutherford 171. 
Ruville, de 327. 
Rydygier 706. 

Sabadini 582, 699. 
Sachs 165, 699. 
- E. 460. 
Sacre 713. 
Sadler 716. 
Sanger 174, 290, 291, 591, 595, 

619, 620, 622, 626, 631, 632, 
650, 652, 653, 661, 674, 689, 
699, 700, 704, 706, 707, 710, 
717. 

Sahli 418. 
Saidman, Jean 460. 
Saito 497, 684. 
Salen, J. 460. 
Salgendorff, H. 460. 
Salle 460. 
Salmond, M. 330. 
- Maragret 460. 
Salvat 699. 
Salzer 174. 
Sampson 655. 
Samter 674, 675, 676, 678, 

717. 
Sanders 561, 699. 
Sandor, J. 174. 
Sanley 174. 
Sant'Amaforde 174. 
Santi 682, 707. 
Santnejoel 291. 
Sappey 500. 
Sargent 163, 174. 
Sarnin, A. 460. 
Sarwey, O. 391, 393, 434, 460. 
Sasse 174. 
Sato 643, 709. 
Sauerbruch H. 413, 414. 
Saulmann 330. 
Sauve, Louis 460. 
Savage 684. 
Savariaud 665, 716. 
Savy, P. 461. 
Sawicki 652. 
Scalone 290, 291. 
- F. 461. 

Scanzoni 461, 516, 687. 
- v. 534, 619, 690. 
Scarpa 482. 
Scha bad 717. 
Schade, W. 317, 318, 461. 
Schafer 713. 
- P. 174. 
Schar 174. 
Scharpenack 629, 630, 706. 
Schatz 12, 661, 662, 665, 670, 

713, 715, 716. 
Schauenstein 706. 
Schauta 142, 148, 713. 
- F. 380, 394, 461. 
Scheffzek 174. 
Scheidemantel, Fr. 461. 
Scheidtmann 174. 
Schellenberg 681, 717. 
- W. 320, 461. 
Schenk 174, 202. 
- F. 461. 
Schepelmann 174. 
Scherber, E. 318, 461. 
Scherenberg 716. 
Scherer 461, 709. 
Schetelig 620, 706. 
Scheunemann 584, 699. 
Schewaldyscheff, A. 461. 
Schick 699. 
Schickele 394, 461, 684, 713. 
Schiefferdecker 34, 35, 174, 684. 
Schievelbein 174. 
Schiffer 461. 
Schiffmann 293, 620, 656, 657, 

706, 713. 
- J. 461. 
- O. 272. 
Schil 542, 700. 
Schiller 272. 
Schilling 52, 73, 76, 77, 167, 174. 
- V. 174. 
Schlafli 158, 684, 688. 
Schlange 64. 
Schlank 532, 688, 706. 
Schleich 611. 
Schlesinger 468, 492, 517, 684, 

688, 700. 
Schleussner 174. 
Schliephake 608, 609, 700. 
Schlimpert 174, 259, 285, 307, 

680, 717. 
- H. 224, 228, 255, 256, 258, 

259, 261, 262, 263, 264, 285, 
286, 301, 304, 306, 307, 309, 
319, 329, 359, 378, 461. 

Schloffer 174. 
Schloss 165. 



Schmaus, H. 224. 
Schmid 342, 627, 631, 700, 707, 

709. 
- H. 174. 
Schmidt 159, 174, 419, 420, 443. 
- E. 306, 461. 
- H. E. 461. 
- H. H. 174. 
- H. R. 304, 461. 
- O. 359, 396, 461. 
- Th. 675, 717. 
Schmidtlechner 281. 
- K. 461. 
Schmieden 174. 
Schmitt, E. 306. 
Schmitz, H. 421, 425, 426. 
- Henry 411, 412, 461. 
Schmorl 228, 336, 655. 
Schmutte 555, 700. 
Schneider 57, 174. 
- W. 187, 461. 
Schnitzler 18, 21, 174. 
Schober 275, 337. 
SchOnbauer 42, 96, 97, 132, 174. 
SchOne 92, 174. 
Schoener 700. 
SchOnhof 589, 700. 
Schoenholz 425. 
- L. 461. 
Schokaert 700. 
Scholtz, O. 349. 
Schoop 412. 
Schott 405. 
Schottelius 713. 
Schottlander 290, 291, 299, 713. 
- J. 248, 279, 284, 285, 288, 

289, 294, 353, 461. 
Schottmiiller 26, 109, 139. 
Schow 631, 633, 640, 707. 
Schrader 19, 32, 174. 
Schramm 255, 256, 262, 523, 688, 

700. 
Schreiber 290, 700. 
Schricker 174. 
Schroeder 463, 688, 700, 706. 
- c. 461. 
- H. 461. 
- Ft. 239,242,245,248,253,256, 

461. 
SchrOder 174, 279, 285, 516, 517, 

522, 533, 540, 580, 622, 627, 
716. 

- C. 535, 680. 
- H. 272. 
- R. 224, 257, 260, 261, 263, 

272, 275, 279, 280, 289, 295, 
296, 299, 308, 327, 328, 344, 

Namenverzeichnis. 

352, 353, 377, 392, 393, 395, 
397, 430, 661, 662, 665, 716. 

Schroit 461. 
Schroth 620, 706. 
Schubert 535, 537. 
- G. 535, 538, 690. 
Schuchardt 330. 
- K. 461. 
Schiilein 688. 
Schiiler 684. 
Schiirmann 208. 
- P. 188,189, 191,192, 193, 194, 

195, 196, 198, 199, 201, 205, 
206, 207, 208, 216, 235, 
461. 

Schiitz 95. 
Schiitze 295. 
- A. 294, 298, 461. 
Schugt 674, 675, 679, 680, 717. 
Schultheis 174. 
Schultz 168, 512, 684. 
Schultze 600. 
- Arndt 408. 
- B. S. 600, 601, 684, 700. 
Schulz 174, 587, 598, 700. 
Schulze 650, 710. 
- F. E. 492. 
Schumacher 542, 700. 
- P. H. 426. 
- Paul 461. 
Schwab 175, 700. 
Schwartz 290. 
Schwarz 631, 707. 
Schwarze 688. 
Schwarzenbach 688. 
Schwarzkopf 175. 
Schweigger-Seidel 15, 17, 22,170, 

175. 
Schweitzer 175. 
Scyabwski 633. 
Scymanowicz 574. 
Seeliger 97. 
Seeligmann 335, 430. 
Seemann 589, 590, 700. 
- H. 461. 
- O. 349, 461. 
Seerig 665, 716. 
Segond 700. 
Segorov 255, 461. 
Seifert 3, 34, 35, 94, 95, 317. 
- E. 175. 
- O. 461. 
Seige 209. 
Seisser 175. 
Seitz 160, 175, 180,232,249, 353, 

379, 386, 456, 464, 512, 513, 
556, 590, 683, 684, 685, 686, 

739 

694, 697, 698, 700, 705, 708, 
715, 717. 

- L. 421, 424, 442, 461, 589. 
Seliger 175. 
Sellheim 24, 156, 175, 254, 466, 

468, 469, 492, 493, 513, 515, 
541, 545, 619, 658, 684, 700. 

- H. 345, 346, 351, 462. 
SeIter 240. 
- H. 357, 462. 
Semenow, S. 462. 
Sencert 537, 538, 690. 
Senn 35, 175. 
Sennet 175. 
Serejnikow 671. 
Serenikow 716. 
Sergent 438. 
- Emile 462. 
Serrand 700. 
Sesini 548, 700. 
Sessa 441, 442. 
- Piero 462. 
Seubert 95, 175. 
Seuffert, v. 175. 
Seymour 175. 
Seymur 688. 
Sheild 175. 
Sheldon, Dean 593, 692. 
Shere, O. 462. 
Shiota 678, 717. 
Shober 533, 537, 688, 690. 
Shoemaker 174. 
Sibille 665, 716. 
Sibut 624, 706. 
Sick 175. 
Siebold, v. 539, 700. 
Siedentopf 611, 700. 
Siegel 175, 650, 652, 710. 
Siemens 408, 409, 411. 
Sigwart 94, 140, 175, 545, 579, 

580, 585, 593, 594, 681, 717. 
Silberschmidt 24, 175. 
Siller 669. 
Sillman-Lonnroth 608, 700. 
Silva 627, 706. 
Simin 20, 27, 175. 
Simmonds 210,268,281,285,291, 

292, 293. 
-~. 187,215,221,224, 225,229, 

230, 232, 239, 243, 245, 255, 
258, 259, 261, 262, 263, 270, 
275, 278, 279, 285, 289, 301, 
306, 309, 351, 374, 382, 462. 

Simon 138, 175, 688. 
Simpson 688, 700. 
Sims 609. 
- ~arion 1. 

47* 



740 

Sinding-Larsen 700. 
Sippel175,437,642,644,647,709. 
- A. 239, 242, 462. 
- P. 426, 427. 
Siredy 175. 
Sirena 209. 
Sirena-Corleo 684. 
Sironi 175. 
Sitzenfrey 288, 462. 
Skene, A. J. C. 700. 
Skrofuloderma 314. 
Skutsoh 611, 650, 652, 700, 

710. 
Slesinger, E. G. 462. 
Sluka 206, 452. 
Sluys 427. 
- F. 462. 
Smith 175, 706. 
-- van 257, 393, 395. 
- Georg van 462. 
- Mary Almira 706. 
- R. 700. 
- T. C. 700. 
Smyly 622, 626, 706. 
Snegireff 684, 700. 
Snow 503. 
- J. M. 694. 
Snyers 652. 
Sofronov 700. 
Sohn 175. 
Sokolowsky 175. 
Solieri 156, 175. 
Solojeff 175. 
Solomons 257, 337. 
- Bethel 462. 
Solowjew 650, 710. 
Sommer 73, 77. 
- K. 176. 
Sonnenburg 176. 
Sonntag 716. 
- E. 671. 
Sorgo 443, 462. 
Soulie 687. 
Souligoux 94, 176, 713. 
Southgate 176. 
Sovary 463. 
Spath 285, 301, 421, 426, 716. 
Spaeth, F. 462. 
Spaks 163. 
Spalding, A. B. 393. 
- Alfed Baker 462. 
Spano 209. 
- F. 462. 
Spencer 290. 
- H.R.706. 
- W. G. 462. 
- Wells 434, 706. 

Namenverzeichnis. 

Spiegelberg 540, 580, 689, 700. 
Spier, W. 446. 
Spiess 362. 
Spinelli 688. 
Spirito, Francesco 462. 
Spiro 683. 
Spitzer 105, 107, 108, 176. 
Sprengel 101, 132, 543, 700. 
Springer 307. 
Springut, E. 419. 
- Eugen 462. 
Sserdjukoff 622, 688, 700, 706. 
Stacy 291, 624, 706. 
- Leda 462. 
Stadler 176. 
Stadtfeld 517. 
Stahl 73, 176, 415. 
- Rudolf 462. 
Stahnke 20. 
Stansburg 700. 
Stapfer 700. 
Stark 700. 
Starling 17, 18, 176. 
Stauber 321. 
Staudinger 634, 708. 
Steblin-Kamenski 176. 
Stebmann 272. 
Steele 622, 626, 706. 
Steffeck 650, 710. 
Steidl 623, 626, 706. 
Stein 462, 706, 717. 
- A. 275, 279, 280, 298, 299, 300, 

305, 443, 462. 
Steinberg 176, 428, 429, 608. 
Steiner 624, 706. 
- H. 272, 461. 
Stem berg 321, 462. 
Stephan, S. 386, 393, 397, 421, 

423, 425, 442, 462. 
Stern 176, 622, 627, 706. 
- R. 32. 
Sternberg 269. 
Steuber 251. 
Steward 176. 
Stewart 674, 716. 
Stich, R. 405. 
Stieda 176, 515. 
Stieve 512, 684. 
Stiller 515, 665, 716. 
Stillmann, E. G. 462. 
Stintzing 165, 702. 
Stocker 434. 
- S. 462. 
Stocker-Dreyer 434, 462. 
Stoeckel 484, 545, 568, 570, 571, 

572, 578, 580, 617, 636,644, 
647, 709. 

Stoeckel, W. 221, 239, 257, 319, 
331, 344, 345, 353, 359, 386, 
392, 393, 421, 425, 428, 439, 
462. 

Stolper 256, 258, 285, 301, 648, 
650, 710. 

- J. 286, 306. 
- L. 260. 
Stolz 700. 
Stone 543, 700. 
Strachan 298, 299. 
- Gilbert J. 462. 
Strait 700. 
StraBmann 572, 574, 624, 643, 

700. 
- P. 706. 
Stratz 349. 
Straub 115. 
Strauss 176. 
StrauB-Durckheim 684. 
Strehl 61, 176. 
Streitz 176. 
Strempel 176. 
Stroheker 620, 706. 
Strong 283, 462, 700. 
Strfunpell 69. 
Struthers 176. 
Stubenrauch, v. 176. 
Studdifort 716. 
Stubler 281, 290, 291, 299. 
- E. 462. 
Stuver 688. 
Stumpf 462. 
- R. 447. 
Sturges 290. 
Sturm 700. 
Sugimura 214, 449. 
- Sh. 462. 
Sulzer 176. 
Sunde 659, 714. 
Sussig 209. 
- L. 462. 
Susuki 34. 
Sutton 700. 
- R. St. 700. 
Swiecicki, v. 700. 
Swieten, v. 539, 700. 
Switalski, v. 658, 713. 
Sy 548, 700. 
Symington 684. 
Szamek 656, 713. 
Szardjukoff 610. 
Szili 463, 706. 
Sztehlo 518, 688. 
Szymanovicz 700. 



Tait 700. 
- L. 1, 2, 146. 
- Lawson 688. 
- - s. auch Lawson Tait. 
Taliercio 463. 
Tancre 357. 
Tandler 466, 477, 482, 483, 499, 

512, 513, 682, 684. 

Tansini, J. 713. 
Tartois 172. 
Tauffer 560. 
Tavel 24, 45, 176, 438. 
Tavernier-Chalon 463. 
Taylor 275, 393, 700. 
- C. 463. 
- H. C. 454. 
- I. E. 314. 
- Isaak E. 463. 
Teichelmann 176. 
Teichmann 468. 
Teller 529, 536, 537, 688, 

690. 
Temoin 94, 166, 176. 
Tendeloo, N. Ph. 463. 
Tenderich, H. 463. 
Tenon 482. 
Teodorescu 463. 
Ter-Grigariantz 522, 688. 
Terra des Pla 463. 
Terrier 638, 700, 706, 708. 
Terrillon 285, 617, 701, 708. 
Teschendorf 45. 
Tevenat 626. 
Thaler 293, 620, 622, 626, 

706. 
- H. 463. 
TMdenat 673. 
TMvenot 676, 684. 
Thiery 622, 706. 
Thies 176. 
Thoma 641. 
Thomas, T. G. 701. 
Thomassen 678. 
Thomayer 370. 
- J. 463. 
Thommen 176. 
Thompson 717. 
Thomsen 671, 716. 
Thomson 176, 701, 463. 
Thorn 210, 517, 529, 530, 688. 
- W. 463. 
Tiedemann 503. 
Tietze 24, 32, 35, 60, 99, 176, 

543, 584, 673, 674, 701, 717. 
Tilger 176. 
Tilmann 436, 463. 

N amenverzeichnis. 

Timofjiew 176. 
Timpanaro 586, 701. 
Tipjakoff 688, 713. 
Tittel 669, 716. 
Tixier 176. 
Todd 701. 
Todorsky 290, 291, 463. 
Tonnies 675, 717. 
Toldt-Hochstetter 494. 
Tompet 176. 
Toneff, E. 463. 
Tonnef, A. 415. 
Tonnenberg 321. 
- L. 463. 
Torggler 298, 463. 
Torrey 32. 
T6th 620. 
Tourneaux 295. 
- J. P. 463. 
Tourneux 176, 650, 710. 
Touton 701. 
Trapl 673, 717. 
Traube 697. 
Trauchida, Leonardo 463. 
Trauta 716. 
Traverso, Gino 463. 
Trendelenburg 62. 
Treub 543, 701. 
Treves 708. 
Triair 688. 
Trnka 435, 439. 
- P. 463. 
Trott 176. 
Trousseau 688. 
True 176. 
Trzebicky 650, 651, 710. 
Tsuda 209. 
- S. 463. 
Tubby 17, 18, 176. 
Tuffier 515. 
Tuma 701. 
Turner 256. 
Tusini 290. 

Udaeta y Bernareggi, Armando 
de 463. 

Uemura 298. 
- S. 463. 
Uerow 622, 627, 706. 
Uhlenhuth 349, 420, 463. 
Uhlig 176. 
Uhlmann 176. 
Ullmann, R. H. 275, 463. 
Ulrich 655, 713. 
Unger 177. 

Unterberger 144, 176, 297. 
- F. 463. 
Uribe, d' 688. 
Usadel 119, 176. 
Uter 392, 421, 425, 427. 
- W. 463. 

Valin 342. 
Vallas 176. 
Valleix 540. 
Vallerant 176. 
Vance 618, 706. 
Vanverts 298, 302, 392. 
- J. 463. 
Varnier 714. 
Vassmer 352, 622, 706. 
- W. 463. 
Vater 507. 

741 

Vautrin 270, 336, 390, 463, 706. 
Veau 482, 483. 
Vecchi 631, 707. 
Vegesack, v. 708. 
Veillon 45. 
Veit 148, 149, 460, 471, 480, 486, 

575, 593, 596, 597, 688, 691, 
699, 710, 712, 713, 717. 

- J. 163, 176, 187, 224, 285, 
286, 303, 352, 359, 419, 420, 
463, 611, 612, 649, 701. 

- G. 654. 
Velde, van de 355, 421. 
Velden, v. d. 513. 
Velicogna 349, 463. 
Velpeau 482, 516, 701. 
Velval 336. 
Venot 620, 706. 
Vercesi 628, 706. 
- C. 338. 
- Carlo 463. 
Verjus 539. 
Verliac 466. 
Vernes 361. 
Verocay 674, 675, 717. 
Vesal 502. 
Vestberg 708. 
Viana, Odorico 463. 

Viatte 202, 313, 314, 318. 
- Germain 314, 464, 463. 
Vidakovic 589, 701. 
Vierordt 657. 
Vignard 176. 
Vigues 516, 688. 
Vikulov 596, 701. 
Villard 599, 701, 716. 
Villemar 295. 



742 

Villemin 188, 463. 
Villemur 463. 
Violet 273, 290, 291, 459, 463, 

701. 
Virchow 40, 474, 484, 540, 541, 

619, 684, 701, 702, 709. 
Vital Aza 337, 464, 600, 613, 70J. 
- - s. auch Aza, Vital. 
Viton 419. 
- Juan Jose 464. 
Vitrac 302, 305. 
Vlaccos, de 176. 
Voelker 176. 
Vogel 176, 305, 70J. 
- C. 176. 
- R. 177. 
- W. 432. 
- Walter 464. 
Vogelsanger 701. 
Vogt 13, 14, 120, 177, 525, 583, 

590, 688, 701. 
- E. 338, 351, 385, 395, 396, 

397, 421, 423, 426, 427, 430, 
442, 456, 464. 

Voigt 279, 305, 688. 
- A. 464. 
Voisin 688. 
Volkmann 672, 682. 
Voss, H. 243, 464. 
Vreken, van 1. 
Vries, de 716. 
Vugt, van 701. 

Wachtel 689. 
Wack 618, 631, 702, 708. 
Wiitjen, J. 289. 
- Julius 464. 
Wagner 177, 545, 589. 
Wagner, G. A. 285, 286, 336, 

344, 352, 354, 359, 382, 394, 
397, 421, 423, 425, 427, 432, 
464, 545, 589, 590, 597, 612, 
638, 701. 

Wagner-Hohenlobbese 70J. 
Wagneroff-Winarow 464. 
Wahl 257, 344, 451, 656, 713. 
- Harry R. 464. 
Wakefield 70J. 
Walbaum 60, 61, 177. 
Waldeyer 475, 512, 649, 684. 
Waldstein 611, 689. 
Wallace 177. 
Wallart 273, 298, 299, 626, 706. 
- J. 380, 464. 
Wallgreen 30, 31, 50, 177. 

Namenverzeichnis. 

Walter 560, 567, 571, 701. 
- M. 464. 
Walterhouse 51. 
Walthard 24, 177, 536, 568, 570, 

571, 572, 574, 575, 577, 578, 
580, 593, 690. 

Walther 209, 689. 
- H. 464. 
Walton 706. 
Walzberg 650, 651, 689, 702, 710. 
Ward 177. 
Warker, Ely van de 701. 
Warnekros 108, 110, 601, 612. 
Warner 555, 613, 70J. 
Warstat 649, 710. 
Warthon 306, 307. 
- Lawrence R. 464. 
Waser, Br. 273. 
- Bruno 464. 
Wassach 165. 
Wassermann 373, 461, 716. 
- v. 177, 360, 446. 
- Aug. v. 464. 
Waterhouse 24, 177. 
Wathen 626, 706. 
Watkins 293, 701. 
Watson 177, 279, 445. 
Wayneroff-Vinarow 317. 
Webb, W. W. 690. 
Webber 717. 
Weber 94, 177, 185, 622, 631, 

632, 689, 708. 
- A. 184. 
- C. 177. 
- 0.293. 
- W. 350. 
Webster Bride, J. 669. 
Wechsberg 281, 290, 291. 
- L. 464. 
Wechsler, H. F. 464. 
Wegner 3, 13, 17, 19, 21, 24, 

29, 31, 36, 37, 44, 49, 159, 
177, 658, 701. 

Wehl177. 
Weibel 298, 717. 
- W. 180, 216, 232, 249, 261, 

292, 295, 298, 310, 316, 319, 
344, 346, 352, 353, 359, 379, 
385, 386, 391, 392, 393, 394, 
397, 421, 422, 423, 426, 432, 
442, 443, 464. 

Weichardt 112, 115, 177. 
Weichsel, M. 411, 432. 
- Manfred 452. 
Weichselbaum 177, 216. 
Weidenbaum 503, 684. 
Weidenreich 34. 

Weigert 265. 
Weil 33, 177, 297, 337. 
- S. 32. 
Weinberg 54, 106, 108, 671, 714, 

716. 
Weinbrenner 464, 689, 701. 
Weinhold 638, 708. 
Weinlechner 650. 
Weinstein 177. 
Weishaupt 57, 147, 177. 
Weisker 12. 
Wei.6 656, 689, 713. 
Weillwange 648, 650, 653, 710. 
Wells 275, 290, 464. 
- Spencer 1, 291. 
Wendeler 649. 
Wens 701. 
Wenzkowsky 689. 
Werner 620, 624, 627, 701, 

706. 
- P. 386, 393, 395, 396, 397, 

421, 423, 442. 
- Paul 464. 
Wernich 701. 
Wernitz 701. 
Werth 269, 521, 616, 628, 654, 

689, 713. 
Wertheim 51, 148, 149, 155,177, 

224, 395, 541, 560, 689, 701, 
713. 

- E. 295. 
Wertheimer 284, 287. 
- E. 285, 286, 288, 451, 464. 
Werther 310, 3ll, 464. 
Wesseling 427. 
- Mathilde 464. 
Wessinger 689. 
West 540, 544, 684. 
Westermann 123, 177. 
Westermeyer 209, 464. 
WesthOffer 337. 
Wetterdal 363, 421. 
- P. 224, 326, 330, 331, 333, 

347, 348, 352, 353, 354, 359, 
368, 375, 386, 388, 392, 395, 
396. 

- Per. A. 464. 
Wetterer 421, 422, 425, 426, 464. 
Wetterstrand 177. 
Wettstein 177. 
Wetzel 177. 
Whipple 717. 
Whit 437. 
- J. 70J. 
White 177, 580. 
- Clifford 301. 
Whiteford 177. 



Whittier, D. B. 701. 
Wichmann 433, 464. 
Widerstrom, Karolina 701. 
Wiedemann 163. 
Wiedhopf 167, 177. 
Wiedow 701. 
Wieger 684. 
Wieland 24, 37, 177, 669, 716. 
Wieloch, J. 352, 353, 363, 464. 
Wienawer 701. 
Wienecke, P. 434. 
Wiener 532, 661, 665, 689, 706, 

716. 
Wierig 589, 590, 693. 
Wildbolz 209. 
Wildegans 12, 177. 
Wilder 177. 
Wilensky 177. 
Wilkie 177. 
Wilkingon 701. 
Williams 106, 239, 257, 270, 277, 

285, 330, 444, 580. 
- J. W. 464. 
Williamson 643, 709. 
- Charles Spencer 464. 
Willis 171, 177. 
- Murat 177. 
Willmoth 410. 
- A. David 464. 
Wilms 10, 427, 648, 710. 
Wilson, W. 689. 
Winckel, v. 146, 177, 255, 313, 

464, 531, 534, 535, 540, 545, 
587, 624, 684, 689, 690, 695, 
701, 706, 713. 

Winkler 690. 
Winslowi 3. 
Winter 318, 670, 702, 716. 
Winternitz, F. 451. 
- Fr. 192. 
Wintz 590. 
- H. 211, 347, 410, 421, 424, 

442, 464. 

Namenverzeichnis. 

Wirz, P. 307. 
- Paul 464. 
Witebsky, E. 360, 464. 
Withlock, Gordon 464. 
- - s. auch Gordon·Withlock. 
Witte 708. 
Wittek 520, 689. 
Wittenbeck 590, 702. 
Wittgenstein, H. 284, 464. 
Witthauer 702. 
Wittwer, Konstantin 465. 
Witzel 34, 122, 177. 
Wolfler 593, 650. 
Wohlmut 421. 
Wollf 224, 285, 290, 467, 597, 

614, 626, 702, 711, 712, 713. 
- B. 274, 279, 280, 285, 318, 

396, 465. 
- E. 190, 465. 
- P. 178, 288. 
Wolff· Eisner 420. 
Wolff· Gartner 654. 
Wolfsohn 95, Ill, 178. 
Wood 702. 
Wortmann 681, 717. 
Wright 98, 418, 702. 
Wiillenweber, W. 465. 
Wunderlich 324, 435, 665, 716. 
- O. 465. 
Wylie 178. 
Wyss 425. 
- Ed. 440, 465. 

Xylander 463. 

Yates 178. 

Zaccarini 702, 717. 
Zacherl, H. 280, 465. 
Zahn 295. 
- W. 465. 

Zahradnicky 439, 465. 
Zangemeister 178. 
- W. 352. 
Zei~sler 46, 47. 

743 

Zemann 674, 675, 676, 677, 
717. 

Zeri, P. 358. 
- Paolo 465. 
Zesas 178. 
Zickel 681, 717. 
Ziegenspeck 600, 702. 
Ziegler 24, 178. 
- K. 465. 
Ziehl·Neelsen 180, 182. 
Zieler 357. 
- K. 311, 313, 317, 318, 

465. 
Ziemssen 160, 693. 
Zierold 178. 
Zikmund 465, 623, 626, 631, 706, 

708. 
Zimmermann 23, 42. 
Zinke 713. 
Zippel 361. 
- A. 465. 
Zmakin 706. 
Zmigrodzki 702. 
Zoeppritz, B. 359, 419, 465. 
Zoli 544, 574, 702. 
Zuber 45. 
Zubrzycki, v. 689. 
Zuckerkandl 595. 
- E. 684. 
Ziilzer 120. 
Zweifel 148, 155, 156, 178, 530, 

684, 689, 710, 708. 
- B. 465. 
- E. 421, 422, 425. 
- Erwin H. 465. 
- P. 313. 
Zweigbaum 318. 
Zwet 178. 
Zwintz 674, 717. 



Abdeckung gegen das Operations
feld, Peritonitisverhiitung 
153. 

Abdomen s. Bauch. 
Abmagerung bei Peritonealtuber

kulose 340. 
Abort-Einleitung bei Appendicitis 

142. 
-, kiinstlicher, Beckenbindege

websblutungen durch 518. 
- und Parametritisentstehung 

545, 583. 
- -Peritonitis 137. 
- und Peritonitisprophylaxe 

152. 
Abrasio zur Adnextuberkulose

Diagnose 351. 
- bei Uterustuberkulose 430. 
Absaugen des Exsudates bei 

Peritonitis 91. 
AbsceB s. a. DouglasabsceB. 
-, Bauchdecken-, nach Peri

tonitisoperation 131. 
-, parametraner, Incision 591. 
-, subphrenischer, nach Peri-

tonitisoperation 128. 
-, tuberkuloser, im Beckenbe

reich, Vulvabeteiligung 318. 
Adduktorenphlegmone 576. 
Adenofibrose im Beckenbinde

gewebe 655. 
Adenomyosis im Beckenbinde

gewebe 654. 
rectocervicalis s. vaginalis, 
anatomische Untersuchungen 
490. 

Adenosarkom im Beckenbinde
gewebe 654. 

Adnexe, Eiterherdperforation und 
Peritonitisentstehung 144. 

- -Tuberkulose, Behandlung 381. 
- -Tuberkulose, Diagnose 345. 
- -Tuberkulose, Heilungsergeb-

nisse nach Operation 395. 
- -Tuberkulose, Hyperamie und 

Warmebehandlung 428. 

Sachverzeichnis. 
Adnexe - Tuberkulose, Indika

tion zur Operation 387. 
- -Tuberkulose, konservative 

Behandlung 397. 
- -Tuberkulose, Kontraindi

kation gegeniiber Operation 
389. 

- -Tuberkulose, Operation 382, 
383, 386. 

- -Tuberkulose, Operationstech
nik 390. 

- -Tuberkulose,Ovarialhamatom 
bei 290. 

- -Tuberkulose, Sterblichkeits
ziffer wahrend Kriegs- und 
Nachkriegszeit 251. 

- -Tuberkulose, Sterblichkeits
ziffer nach Operation 394. 

- -Tumor und Fibromyom des 
Beckenbindegewe bes, Diffe
rentialdiagnose 627. 

- -Tumor und parametranes Ex
sudat, Differentialdiagnose 
584. 

- -Tumoren, tuberkulose, GroBe 
272. 

Adrenalin in Infusionsfliissigkeit 
fiir Peritonitisnachbehand
lung 116. 

- -Kochsalzinfusion vor Peri
tonitisoperation 84. 

- -Mangel im Blute und Kreis
laufschwache bei Peritonitis 
68. 
und Resorption aus der Bauch
hOhle 18, 20. 

- -Strophantin bei Peritonitis
nachbehandlung 1I8. 

- subcutan bei Peritonitisnach
behandlung 1I8. 

Adventitiazellen im Exsudat bei 
Peritonitis 32. 
des Omentums bei Peritonitis 
35. 
im Peritoneum 4. 

Ather, Peritonitisbehandlung 94. 

Akineton bei Parametritis chro
nica 61I. 

Aktinomykose des Beckenbinde
gewebes 673. 

Albumose-Injektion, Peritoneum
Widerstandsfahigkeit 156. 

Alexine in Peritonealfliissigkeit 
14. 

AmenorrhOe bei Genitaltuber
kulose 328. 

Anaerobenserum Hochst, Peri-
tonitisbehandlung mit 107. 

Anaerobier in der BauchhOhle 26. 
- bei infektioser Peritonitis 45. 
Anasthesie bei Bauchoperationen 

7, 87. 
-, Lumbal-, bei Darmlahmung 

durch Peritonitis 120. 
-, sacrale, bei Parametritis chro

nica 611. 
Anaphylaxie gegen Serumbehand

lung bei Peritonitis Ill. 
Anastomose zwischen Arteria ute

rina und A. ovarica und 
Tubentuberkuloseentstehung 
242. 

Angina, Peritonitis bei 147. 
Angiosarkom des Beckenbinde

gewebes 639. 
Antigangranoses Serum, Perito

nitisbehandlung mit 106. 
Antitrypsin im Serum bei Adnex

tuberkulose 355. 
Antivirustherapie nach Besred

ka bei Peritonitis 103. 
Aponeurose prevesicale, ombilico

vesicale 482. 
Appendicitis, Schmerzentstehung 

10. 
- wahrend Schwangerschaft 

und Peritonitis 141. 
Appendix-Exstirpation, Peritoni

tisprophylaxe 151. 
- -Peritonitis 131. 

und Peritonitisentstehung, 
Bacillenbeteiligung 48. 



Appendix und Peritonitisent
stehung, Statistik 59. 

Appetitlosigkeit bei Peritonitis 63. 
Arcus tendineus, Verlauf, Funk

tion 477. 
Argentum nitricum bei Aktino

mykose des Beckenbindege
webes 678. 

Arsen, Allgemeinbehandlung bei 
Genital- und Peritonealtuber
kulose 415. 

Arteria haemorrhoidalis, Verlauf, 
Funktion 495. 
hypogastrica im Beckenbinde
gewebe 493, 495. 
iliaca externa im Becken
bindegewebe 493. 
ovarica und uterina, Ana
stomose im Beckenbindege
webe 494, 495. 
uterina im Beckenbindege
webe 493. 
vaginalis, Funktion 495. 
vesicalis inferior, haemorrhoi
dalis media im Beckenbinde
gewebe 493. 

Arteriosklerose, Hamatombildung 
durch 520. 

Arzneimittel bei Adnextuber
kulosebehandlung 429. 
bei Genital- und Peritoneal
tuberkulose 415. 
bei Parametritis chronica 
609, 61l. 

-, Peritonealtuberkulosebehand
lung 440. 

Ascites, rezidivierender, nach 
Laparotomie bei Peritoneal
tuberkulose 437. 

Asthenie und Entwicklungssto
rungen des Beckenbindege
webes 514, 515. 

Atmos-Pumpe zur Eiterentlee
rung nach Peritonitisopera
tion 9l. 

Atmung, abdominelle, bei Peri
tonitis 62. 

Atropin bei Parametritis chronica 
61l. 

Aufhi1ngeapparat, Beckenbinde
gewebe-Physiologie 512. 

Aureollampe bei Genital- und 
Peritonealtuberkulosebehand
lung 408. 

AusfluB s. Fluor. 
Ausscheidungskatarrh, tuber

kuloser, der Tuben 268, 278. 

Sachverzeichnis. 

Autoserotherapie bei Peritoneal
tuberkulose 438, 440. 

Bacillus Novy und Peritonitis
entstehung 54. 
prodigiosus, Exsudatwirkung 
auf 33. 
Welch-Fraenkel bei Peri
tonitisentstehung 48, 53. 

Bactericidie des Exsudats bei Peri
tonitis 32. 

- des Vaginasekretes gegen Tu
berkelbacillen 21l. 

Baderbehandlung bei Parametri
tis, chronischer 605. 

Bakterien bei Beckengewebsent
ziindung 54l. 

- -Entfernung durch Peritonitis
operation 89. 

- bei Peritonitisentstehung 
45. 

- -Resorption aus der Bauch
hOWe 20, 24. 

- -Toxin, Resorption aus der 
Bauchhohle 27. 

- -Virulenz und Phagocytose bei 
Peritonitis 50. 

Baldrian bei Parametritis chro
nica 61l. 

Bariumphosphatglas fiir Sonnen
behandlung der Genital- und 
Peritonealtuberkulose im 
Flachland 405. 

Bartholinische Drusen, Tuber
kulose der 315. 

Bauch-Operation, Schmerzemp
findung, Anasthesie 7. 

Bauchdecken-Fistel bei Perito
nealtuberkulose 342. 

- -Reflexe bei Peritonitis 63. 
- -Spannung bei Peritonitis 

62. 
Bauchdruck und Beckenzellge

websdifferenzierung 47l. 
Bauchfellentziindung s. Perito

nitis. 
BauchhoWe, Resorption 16. 
-, Rontgenuntersuchung bei 

Genitaltuberkulose, Primar
komplexnachweis 218. 

- -Schutz bei Operation, Peri
tonitisverhutung 153. 

Bauchorgane, Empfindungslosig
keit 8. 

Bauchwand-Phlegmone, Perito
nitis nach 147. 
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Becken-AbsceB, tuberkuloser, 
Vulvabeteiligung 318. 

- -Nerven, Schi1digung durch 
parametranes Exsudat 56l. 

- -Phlegmone, Sitz, Ausbreitung 
550. 

Beckenbindegewebe, Aktinomy
kose 673. 

-, anatomische Untersuchungs
methoden 467. 

-, Begriff 466. 
-, carcinomatose Infiltration und 

parametranes Exsudat, Diffe
rentialdiagnose 586. 

-, Differenzierung 469. 
-, Echinokokkose 660. 
-, Einteilung in Bezirke 48l. 
-, Entwicklungsstorungen 513. 
- -Entziindung, Begriff, Atio-

logie, Vorkommen 54l. 
- -Entziindung, Behandlung 588. 
- -Entziindung, Geschichtliches 

538. 
- -Entziindung, klinische Er

scheinungen und Verlauf 557. 
- -Entziindung, pathologische 

Anatomie 545. 
- -Entziindung, Prognose 587. 
- -Entziindung, Prophylaxe 588_ 
- -Entziindung, Vorkommen544. 
-, Ganglienzellkomplexe 508. 
- -Geschwiilste, sekundare 658. 
-, Histologie 492. 
- -Neubildungen, primare, Aus-

breitung, Diagnose, Behand
lung 614. 

-, physiologische Bedeutung 
511. 

- -Tuberkulose 680. 
-, Verbindungen mit Zellgewebe 

der unteren Extremitat 49l. 
-, Verdichtungszonen 473. 
-, Verletzungen und Blutergiisse 

516. 
-, Verteilung, Funktionen 472. 
Beckenboden und Lage der Bek

kenorgane 512. 
Beckenfascien 472. 
Begutachtung der Genitaltuber

kulose und soziale Gesetz
gebung 367. 
der Peritonealtuberkulose und 
soziale Gesetzgebung 37l. 

Belastungsthera pie hei Parametri
tis chronica 610. 

Beschneidungstuberkulose, Pri
markomplexe 190. 
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Bindegewebe s. a. Subserosium. 
im Becken s. Becken. 

- des Genitales und des Beckens, 
Verbindungen 492. 

-, parakolpales 486. 
-, parametranes 484. 
-, paravesikales 481. 
- des Peritoneums 4. 
- -Tuberkulose undGenitaltuber-

kuloseentstehung per conti
nuitatem oder retrograd
lymphogen 236. 

Bindegewebsbahnen vom Becken 
durch den Canalis obtura
torius 491. 
vom Becken zum Diaphragma 
pelvis 491. 
vom Becken durch das Fora
men ischiadicum majus und 
minus 491. 

Blastomerenhypothese und Der
moidcystenentstehung im 
Beckenbindegewebe 648. 

Bleikolik, peritoneale Symptome 
bei 82. 

Blumbergsches Zeichen bei 
Peritonitis 63. 

Blut in der Bauchhohle, peri
toneale Reizung durch 43. 

- -Entfernung nach Operation, 
Peritonitisverhutung 154. 

- -Resorption aus der Bauch
hOhle 23, 42. 

-, Stromungsgeschwindigkeit 
und Bakterienbefunde bei 
Peritonitis 25, 26. 

- -Transfusion beiPeritonitis 114. 
Blutbahn und Genitaltuberkulose

entstehung 238. 
- und Peritonealtuberkulose

entstehung 243. 
Blutbild, Adnextuberkulose-Dia

gnose 354. 
bei Peritonealtuberkulose 339. 
bei Peritonitis 73. 
bei Vereiterung des para
metranen Exsudates 562. 

Blutdruck bei Peritonitis 67, 68. 
BlutgefaBe im ampularen Tuben· 

teil und Tubentuberkulose
entstehung 242. 
im Beckenbindegewebe 493. 
und Beckenbindegewebsneu
bildungen 616. 

- -Lahmung und -Durchlassig
keit bei bakterieller Peri
tonitis 54. 

Sachverzeichnis. 

BlutgefaBe im Peritoneum 5. 
- bei Resorption aus der Baueh

hOhle 17, 21. 
- -Veranderung bei Beckenbinde

gewebsentzundung 547. 
- -ZerreiBung und Beckenbinde

gewebsblutungen 518. 
Blutung in das Beckenbinde

gewebe, Vorkommen, Ent
stehung 516, 517. 

-, intraabdominelle, bei Geni
taltuberkulose 337. 

Bruchsack, tuberkulose Erkran
kung 321. 

Campher und Herztatigkeit bei 
Peritonitis 114. 

Campherol-Injektion, intraperi
toneale, Resorptionsbeschran
kung 157. 

-, Peritonitisbehandlung 93. 
Capillaren und Exsudatbildung 

31. 
- -Neubildung durch Omentum-

adhasionen 35. 
-, Stase bei Peritonitis 1I3. 
- -Vergiftung bei Peritonitis 67. 
Carcinom der Beckenorgane, 

N ervensystemschadigungen 
660. 

- -Operation, Peritonitis nach 
145. 

-, Ovarium-, und Ovarialtuber
kulose 291. 
und Tuberkulose der Tuben, 
Differentialdiagnose 280. 
und Tuberkulose des Uterus, 
Beziehungen 298. 

Caseosan, Allgemeinbehandlung 
bei Genital- und Peritoneal
tuberkulose 415. 

Catgut zur Naht peritonealer 
Wunden 154. 

Cavum Retzii und Paracystium, 
Verbindung 482. 

- subcutaneum pelvis, Begriff, 
Lage, Verbindungen 491. 

Centrum tendineum, Lucken 
zwischen Deckzellen 5, 15. 

- tendineum und Resorption 
aus der BauchhOhle 22. 

Cervix-Beteiligung bei Genital
tuberkulose 259, 260. 

- -Carcinom und -Tuberkulose, 
Verwechslung 303. 

- -Epithel bei Tuberkulose, Aty
pie und Mehrschichtung 303. 

Cervix - Tuberkulose , Diagnose 
365. 

- -Tuberkulose, Formen 302. 
- -Tuberkulose, histologische Be-

funde 303. 
- -Tuberkulose, 

Entstehung, 
wege 248. 

lymphogene 
Ausbreitungs-

- -Tuberkulose, Seltenheit 301. 
Chemikalien, Peritoneumschadi

gung 38. 
Chemotherapie der Genital- und 

Peritonealtuberkulose 420. 
Chinin - Derivate bei Peritonitis 

95. 
Cholin bei Darmlahmung durch 

Peritonitis 120. 
Chondrosarkom des Beckenbinde

gewebes 640. 
Chordome im Beckenbindege

webe 649. 
Chorionepitheliom 658. 
Coffein und Herztatigkeit bei 

Peritonitis 114. 
- -Strychnin-Ephetonin bei Peri

tonitisnachbehandlung 1I8. 
Colibacillen, Exsudatwirkung auf 

33. 
- bei Peritonitisentstehung 48. 
Coliperin-Serum, Peritonitisbe

handlung 105. 
Coliserum, Peritonitisbehandlung 

103, 104. 
Collum uteri-Tuberkulose 300. 
Corpus-luteum-AbsceB, Diagnose 

aus mikroskopischem Befund 
289. 
uteri s. a. Uterus. 
uteri-Tuberkulose, Diagnose 
364. 
uteri-Tuberkulose, Ent
stehung 291. 
uteri-Tuberkulose, Haufig
keit 291. 
uteri-Tuberkulose, makrosko
pische Befunde 292. 
uteri-Tuberkulose, mikrosko
pische Befunde 293. 
uteri-Tuberkulose,Operations
technik 390. 
uteri-Tuberkulose und Syphi
lis, histologische Differential
diagnose 300. 

Cyclische Veranderungen bei 
Genitaltuberkulose 295. 

Cylinderepithelcysten im Becken
bindegewebe 654. 



Cysten-Bildung bei Peritoneal
tuberkulose 322. 

- der Ligamenta lata 653. 
Cystische Degeneration der Ova

rien durch entfernte Tuber
kuloseherde 290. 
Degeneration nach Ovarium
tuberkulose 289, 290. 

Cystosarkom des Beckenbinde
gewebes 640. 

Darm-Fistel bei Genitaltuber
kulose 333. 

- -Fistel bei Peritonealtuber
kulose 342. 

- -Fistel, tuberkuliise Behand
lung 394. 
und Genitaltuberkuloseent
stehung durch lymphogene 
Metastasierung 235. 

- -Kolik, Schmerzentstehung bei 
10. 

- -Krankheiten und Peritonitis
entstehung 47. 

- -Lahmung bei Peritonitis, Be
kampfung II9. 

--- -Lahmung bei Peritonitis, Ent
stehung 55, 60, 65. 

- -Perforation und Peritonitis
entstehung 47, 58. 

- -Peristaltik bei Peritonitis 64. 
und Peritonealtuberkuloseent
stehung durch lymphogene 
Metastasierung 235. 
und Peritonitisentstehung, 
Statistik 59. 

- -Punktion, Peritonitisnachbe
handlung 122. 

-- -Tuberkulose und Genital
tuberkulose, Beziehungen 185. 

- -VerschluB s. Ileus. 
- -Verwachsungen bei Genital-

tuberkulose 327. 
Darmwand-Durchlassigkeit und 

Peritonitisentstehung 58. 
- -ScMdigung bei Peritonitis 60. 
Dauerdrainage bei Peritoneal

tuberkulose 438. 
Dauereinlauf bei Peritonitis 114. 
Dauermagensonde, Peritonitis

nachbehandlung 123. 
Dauertropfinfusion bei Peritonitis 

114, 116. 
Deckzellen bei bakterieller Peri

tonitis 56. 
- im Exsudat bei Peritonitis 32. 

Sachverzeichnis. 

Deckzellen bei Fremdkorperperi
tonitis 41. 

- des Peritoneums 3, 4. 
Defense musculaire bei Peritoni

tis 62. 
Dehnungstherapie bei Parametri

tis posterior 611. 
Dermoid·ahnliche Bildungen bei 

Tubentuberkulose 282. 
Dermoidcysten im Beckenbinde

gewebe, Diagnose, Differen
tialdiagnose, Prognose, Thera
pie (i50. 
im Beckenbindegewebe, Hi
stogenese, Symptomatologie 
648. 
mit Tuberkulose der Ovarien 
291. 

Desinfektion der Bauchhaut vor 
Peritonitisoperation 152. 
der BauchhOhle 92, 95. 
nach Bauchoperation, Peri
tonitisverhiitung 154. 

Desmoide Geschwiilste des 
Beckenbindegewebes 619. 

Diat nach Herrmannsdorfer 
bei Genital- und Peritoneal
tuberkulose 413. 

Diaphragma s. Zwerchfell. 
DiarrhOe bei Peritonitis 65, 70. 
Diathermie, Parametritisbehand-

lung 608. 
Disposition zu Genitalerkran

kungen und Entwicklungs
storungen des Beckenbinde
gewebes 513. 
fiir Genital- und Peritoneal
tuberkuloseentstehung 250. 

DouglasabsceB und parametranes 
Exsudat, Differentialdiagnose 
585. 
nach Peritonitisoperation 125. 

Douglasitis 599. 
Douglasscher Raum, Anatomie 

3. 
- Raum und Lymphstrom 16. 
Drainage s. a. Tampondrainage. 

bei Peritonealtuberkulose 438. 
- bei Peritonitis 99. 
- nach Peritonitisoperation 124. 
Druck, intraperitonealer, intra

abdominaler II, 19. 
Druckschmerz, Peritonitissym

ptom 63, 71. 
Driisen-Veranderungen, tuber

kuloser Primarkomplex 193, 
195. 
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Ductus thoracicus und Lymph
strom im Peritonealraum 6. 

Durst, Peritonitissymptom 63. 
- -Stillung nach Peritonitisope

ration 123, 124. 
DysmenorrhOe bei Genitaltuber

kulose 327. 

Echinococcus des Beckenbinde
gewebes 660. 

Einlauf bei Darmlahmung durch 
Peritonitis 119. 

Eiter-Entfernung bei Peritonitis
operation 89. 
bei parametranem Exsudat 
563. 

EiweiB im Exsudat bei Peritonitis 
31. 

Ektodermcysten im Ligamentum 
latum 658. 

Elastische Fasern im Becken
bindegewebe 492, 512. 

Elephantiasis der Vulva 315. 
Em bolie nach Peritonitisopera tion 

131. 
Embryonale Organreste, Becken

bindegewebsneubildungen aus 
653. 

Empyem, Bauch-, chronisches 60. 
Endkorperchen und Endverzwei

gungen der Nerven des Peri
toneums 7. 

Endometriose, Klinik (i59. 
-, Operation 613. 
Endometrium-Beteiligung bei 

Genitaltuberkulose 260. 
- -Infektion und Peritonitisent-

stehung 143. 
- -Tuberkulose 293. 
-, Tuberkulosediagnose 353. 
- -Tuberkulose, lymphogene 

Entstehung, Ausbreitungs
wege 248. 

- -Tuberkulose und Schwanger
schaft 336. 

Endosalpingitis pseudofollicularis 
275. 

Enteroptose durch Beckenbinde
gewebsschwache 515. 

Enterostomie, Darmentleerung 
bei Peritonitis 121. 

- bei postoperativer Peritonitis 
146. 

Entziindung, perifokale, kollate
rale, der Genitalien 268. 



748 

Entwicklungsjahre und Cknital
tuberkuloseentstehung 252, 
258_ 

Ephedrin bei Peritonitisnachbe
handlung 117_ 

Ephetonin-Coffein-Strychnin bei 
Peritonitisnachbehandlung 
U8_ 

Epidermoidcysten im Becken-
bindegewebe 652_ 

Epifascieller Raum 478_ 
Epithel des Peritoneums 3_ 
- -Veranderung bei Corpus uteri

Tuberkulose 294_ 
- -Wucherungen bei Tubentuber

kulose 279_ 
Epitheloidzellen in Tuberkeln der 

Cknitalorgane 264_ 
Erbrechen, Peritonitissymptom 

64, 70_ 
Ermiidbarkeit bei Genitaltuber

kulose 325_ 
Ernahrung bei Cknital- und Peri

tonealtuberkulose 412_ 
Erysipel der Bauchhaut, Peri

tonitis nach 147_ 
Erysipelas parauterinum malig

num 557_ 
Erythrocyten in Peritonealfliissig

keit 14_ 
Erythrocytensedimentierungs

geschwindigkeit, Adnextuber
kulose-Diagnose 355_ 
vor Adnextumorenentfernung, 
Peritonitisverhiitung 155_ 
bei Cknitaltuberkulose 325_ 
bei Parametritis acuta nach 
Rontgenbehandlung 590_ 
bei Peritonitis 73_ 
bei Vereiterung des para
metranen Exsudates 562_ 

Exsudat-Ableitung bei Peritonitis 
99_ 
der bakteriellen Peritonitis 55_ 
bei Beckenbindegewebsent
ziindung 548_ 

- -Bildung durch Omentum 34_ 
- -Bildung bei Peritonitis 3l. 
- -Entleerung bei Peritonitis-

operation 88_ 
- -Nachweis bei Peritonitis 65, 

72_ 
-, parametranes, Differential

diagnose gegeniiber anderen 
Beckenerkrankungen 584_ 

-, parametranes, Eiterbeschaf
fenheit, Durchbruch 563_ 

Sachverzeichnis_ 

Exsudat, parametranes, Lokalisa
tion, Schadigungen durch 558_ 

-, parametranes, Vereiterung 
56l. 

-, parametranes, Vereiterung, 
Incision 590_ 

-, paravesicallokalisiertes, nach 
Beckenphlegmonen 573_ 
Peritoneal-, bei Strangula
tionsileus 8l. 
bei Peritonealtuberkulose 322_ 

-, pracervicales 573_ 
als SchutzmaBnahme, defen
sive Peritonitis 53_ 

Fangoumschlage bei Parametritis, 
chronischer 607_ 

Farbstoff-Resorption aus der 
BauchhOhle 18, 22_ 

Fascia endopelvina 48l. 
pelvis und Harnblase, Be
ziehungen 478_ 
pelvis, Verlauf, Funktion 476, 
477_ 
propria 482_ 
superficialis perinei 49l. 
transversalis 482_ 
visceralis 48l. 

Fascienquerschnitt bei Genital
tuberkulose-Operation 39l. 

Ferment, antitryptisches, im Peri
tonealexsudat 33_ 

-, Spiilungen bei Peritonitis mit 
97_ 

Fett-Ablagerung in Milchflecken 
des Peritoneums 5_ 

-, Resorptionshemmung in der 
BauchhOhle durch 27_ 

Fettcysten nach Ovariumtuber
kulose 290_ 

Fettlappchen des Peritoneums 5_ 
Fettschwund bei Parametritis 

556_ 
Fettzellen des Omentum bei 

Peritonitis 35_ 
Fibrin, Bactericidie 33_ 
- bei bakterieller Peritonitis 56_ 
- im Exsudat bei Peritonitis 32_ 
Fibroadenom, Ovarium-, und 

-Tuberkulose, Kombination 
29l. 

. Fibrocyten in den Milchflecken 5_ 
Fibrolysin, Parametritisbehand

lung 610_ 
Fibroma molluscum in der Becken

region 629_ 

Fibromyome des Beckenbinde
gewebes, Geschichtliches, 
Formen, GroBe, Sitz, Wachs
tum, Histologie 619_ 
des Beckenbindegewebes, 
Symptomatologie, Diagnose, 
Differentialdiagnose, Prog
nose 619_ 

Fibromyxom des Beckenbinde-
gewebes 64l. 

Fieber bei Cknitaltuberkulose 24. 
- bei Peritonealtuberkulose 339. 
-, Peritonitissymptom 64_ 
Fimbrien der Tuben bei Tuber

kulose 273_ 
Fistel-Bildung und Adnextuber

kulose-Bildung 347_ 
- -Bildung bei Tubentuberkulose 

273_ 
- zur Darmentleerung bei Peri

tonitis 121. 
Flachland, Cknital- und Peri

tonealtuberkulose-Behand
lung 404. 

Fluor bei Cknitaltuberkulose 327. 
Follikelsprung bei verlagertem 

Ovarium, Hamatom durch 
52l. 

Foramen ischiadicum majus, 
Eiterdurchbruch bei Becken
bindegewe bsphlegmonen 569. 
obturatorium, Eiterdurch
bruch bei Beckenphlegmonen 
576_ 

Fornet-Tuberkulosediagnostikum 
bei Adnextuberkulose 36l. 

Fossae ischiorectales 49l. 
Fowlersche Lagerung bei Peri

tonitis 97, 99, 101, 102. 
Freiluftkur bei Genital- und Peri

tonealtuberkulose 399_ 
- bei Peritonealtuberkulose 439. 
Fremdkorperperitonitis, chroni· 

sche 4l. 
Fremdkorpertuberkel 4l. 
Fremdkorpertuberkulose des Peri

toneums 322. 

Gain allantoidienne 482_ 
Galle in der BauchhOhle, per

forationslose Gallenperitonitis 
42_ 

Gallenblase-Erkrankung und 
Peritonitisentstehung 47. 
und Peritonitisentstehung, 
Statistik 59. 



Ganglien des Beokenbindegewe bes 
508. 

-, Darm-, bei Peritonitis 60. 
- -Veranderung bei Parametritis 

555. 
Ganglion oervioale, Lage, Ent

wioklu.ng, Durohmesser, Ver
lauf 503, 507. 
coeliaoum - Infiltration bei 
Darmlahmung 120. 
ooeliaoum, Peritoneuminner
vierung 7. 

-, retroperitoneales, sohmerz
empfindIioheFasern, Verlauf 7. 

Ganglioneurofibrom des Beoken
bindegewebes 645. 

Ganglioneurom des Beokenbinde
gewebes 642. 

Gartner-Oysten im Beokenbin
degewebe 654. 

Gas-Resorption in der Bauoh
hOhle 44. 

Gasbrand-Peritonitis 48,53, 139. 
Geburt, Beokenbindegewebsblu

tung duroh 517. 
- und Beokenbindegewebsent

zundung 542. 
-, Genital- und Peritonealtuber

kulose beeinflussung 253. 
- wahrend Peritonealtuber

kulose 342. 
Gefa.6e s. Blutgefa.6e. 
Gefa.6sohmerz, visoeraler Sohmerz 

8. 
Gelenk-Vereiterung bei Beoken

phlegmonen 583. 
GenitalaktinomykoseundBeoken

bindegewe bsaktinomykose 
673. 

Genitaleinlagen, Beokenbindege
websentzundung duroh 583. 

- und Peritonitisentstehungl43. 
Genitalorgane, au.6ere, Verbin

dung mit Beokenbindegewe bs
raumen 492. 

- -MiJ3bildungen und Entwiok
lungsstorungen des Beoken
bindegewebes 514. 

-, Nervenversorgung 502. 
- und Peritonitisentstehung 59, 

134. 
-, Sensibilitat 10. 
Genitaltuberkulose, Atiologie 179, 

180. 
-, Anteil der einzelnen Ab

sohnitte 259. 
-, Arzneimittelbehandlung 415. 

Saohverzeiohnis. 

Genitaltuberkulose, Ausbreitungs
wege, Haufigkeit des Befalls 
der einzelnen Absohnitte 245. 

-, Baoillentypen 184. 
-, Begutaohtung 367. 
-, Behandlung 380. 
-, Behandlung, ortliohe 420. 
-, Beteiligung mehrerer Geni-

talorgane 262. 
- und -oaroinom, Beziehungen 

298. 
-, oyolisohe Veranderungen 296. 
-, desoendierendes und asoen-

dierendes Fortsohreiten 245. 
246. 

-, Diagnose 343. 
-, Differentialdiagnose gegen-

uber anderen Erkrankungen 
368. 

-, Disposition- und Konstitu
tionsbedeutung fUr Ent
stehung 251. 

-, endogene und exogene Re
infektion 206, 207, 208. 

-, Ernahrungsvorsohriften 413. 
-, Fortsohreiten per oontinui-

tatem 222. 
- wahrend Gestationsvorgangen 

253. 
-, hamatogene Metastasierung 

238. 
-, Haufigkeit, Statistik 255. 
-, Haufung in der Naohkriegs-

zeit 251. 
- bei Haustieren, Infektions

und Ausbreitungsweg 244. 
-, Hyperamie und Warmebe

handlung 428. 
-, Infektions- und Ausbreitungs

wege 218. 
-, intrakanikulii.re Metastasie

rung 223, 249. 
im Kindesalter 330. 
im Kleinkindesalter (Lubeok) 
232. 

-, klinisohe Ersoheinungen 324. 
-, Komplikationen 330. 
-, Komplikation mit Tuber-

kulose anderer Organe 335. 
-, konservative Behandlung 398. 
-,lymphogene und Mmatogene 

Metastasierung, Tierversuohe 
225. 

-, lymphogene Metastasierung 
235. 

-, Miliartuberkulose als Kompli
kation 333. 
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Genitaltuberkulose und Misoh-
infektion 330. 

-, ortliohe Besohwerden 326. 
-, Operation 382, 383, 386. 
-, Operationsteohnik 390. 
-, pathologisohe Anatomie 264. 
-, primare, Allgemeines 186. 
-, primare, Kennzeiohen 217. 
-, primare, Kennzeiohen, Sohrift-

tum 200. 
-, primare, Mogliohkeit des Vor-

kommens, Haufigkeit 204. 
-, Prognose 374. 
-, Prophylaxe 378. 
- wahrend Pubertat und Ent-

wioklungsjahren 252. 
-, Radiumbehandlung 428. 
-, Rontgenbehandlung 421, 422, 

424, 426. 
-, spezifisohe Behandlung 416. 
-, Statistik uber Ausgangspunkt 

bei Mann und Frau 231. 
-, Statistik uber Kombination 

mit Peritonealtuberkulose 
228. 

-, Sterbliohkeit naoh Operation 
394. 

-, Sterilitat bei 337. 
-, tertiares Stadiumohne 

Lymphdriisenmiterkrankung 
221. 

-, Verlauf 329. 
-, Verteilung auf versohiedene 

Altersgruppen 258. 
Geschwiilste, Beckenbindege

webs-, Allgemeines uber Aus
breitung, Diagnose, Behand
lung 614. 

-, Beokenbindegewebs-, sekun· 
dare 658. 

-, desmoide, des Beokenbinde
gewebes 619. 

Gesohwiir s. IDous. 
Gewioht bei Genitaltuberkulose 

325. 
Glandulae hypogastrioae und 

LymphgefaJ3e des Beokens 
500. 
iliaoae und Lymphgefa.6e des 
Beokens 500. 

_. inguinales-Untersuohung bei 
Peritonealtuberkulosever
daoht 370. 
lumbales inferiores und 
Lymphgefa.6e desBeokens 500. 

- parametranae und Lymph
gefaJ3e des Beokens 500. 
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Glandulae sacrales und Lymph
gefaBe des Beckens 500. 

Glfihlampenring nach Hage
mann bei Genitaltuber
kulosebehandlung 411. 
nachHagemann,Peritoneal
tuberkulosebehandlung 439. 

GlutaalabsceB bei Phlegmonen 
der hinteren Beckenzellge
websreviere 568. 

Glycerintampon bei Parametritis 
chronica 610. 

Glykose-Spillung bei Peritonitis 
98. 

QQnokokken bei Beckenbinde
gewebsentzfindung 541. 

- -Peritonitis 148. 
Gonorrhoo und Genitaltuber-

kuloseentstehung 254. 
Granula, Muchsche 182. 
Granulocyten in Milchflecken 5. 
Grippe, Peritonitis nach 57, 147. 
Gutachten fiber Genitaltuber-

kulose und soziale Gesetz
gebung 367. 
fiber Peritonealtuberkulose 
und soziale Gesetzgebung 371. 

Hamangiom des Beckenbindege
webes 640. 

Hamatocele, Geschichtliches 516. 
- und Hii.matom, Difft;lrential

diagnose 526. 
- und Peritonitisentstehung, 

Statistik 59. 
Hii.matom, Behandlung 530, 533. 
-, Begriff, Vorkommen, Ent

stehung 516. 
-, Diagnose, Differentialdiagnose 

526. 
- und Fibromyom des Becken

bindegewebes, Different~l

diagnose 627. 
der Fossa ischio-rectalis 533. 
des Ligamentum latum 524. 

- des Ligamentum rotundum 
523. 

-, Ovarial-, bei Ovariumtuber
kulose 289. 

-, pathologisch-anatomische Bc-
funde 521. 

-, Prognose 529. 
-, Prophylaxe 530. 
-, puerperales, und parame-

tranes Exsudat, Differential
diagnose 586. 

Sachverzeichnis. 

Hamatom, recto-vaginales 522. 
-, Symptomatologie 525. 
- der Vagina 531. 
-, Verlauf 528. 
-, vesico-cervicales 522. 
- der Vulva 532. 
Hamogramm nach Schilling bei 

Peritonitis 73. 
Haftapparat, Beckenbindegewebe 

als 512. 
Harn in der Bauchhohle 43. 
- -Infiltration, traumatische,und 

parametranes Exsudat, Diffe
rentialdiagnose 586. 

- bei Peritonitis, Harndrang 65. 
Harnblase und Beckenbindege

websneubildungen 616. 
- -Fistel wahrend Adnextuber

kulose, Behandlung 394. 
- -Fistel bei Genitaltuberkulose 

333. 
- -Schadigung durch parametra

nes Exsudat 560. 
Harnleiter s. Ureter. 
Harnorgane und Genitaltuber

kulose 327. 
- und Peritonitisentstehungl44. 
- und Peritonitisentstehung, 

Statistik 59. 
Haustiere, Genitaltuberkulose bei 

244. 
Haut-Farbe bei Peritonealtuber

kulose 340. 
- -Pflege nach Peritonitisope

ration 124. 
Headsche Zonen und visceraler 

Schmerz 9. 
Hegarknotchen, Adnextuber

kulose-Diagnose 346. 
- bei Peritonealtuberkulose 370. 
Heilstattenbehandlung bei Geni

tal- und Peritonealtuberkulose 
398. 

Herzmittel-Anwendung bei Peri-
tonitis 114. 

Heubnersche Krankheit 147. 
Histiocyten in Milchflecken 5. 
Hochgebirge, Genital- und Peri-

tonealtuberkulosebehandlung 
im 399. 

Hohensonne, kfinstliche, Geni
taltuberkulosebehandlung409. 

-, kiinstliche, Peritonealtuber
kulosebehandlung 439. 

Holzphlegmone 574. 
Hormontherapie bei Entwick-

lungsstorungen des Binde
gewebes 516. 

Hungerkur bei Peritonitis 84. 
Hydatiden, Morgagnische, im 

Beckenbindegewebe 654. 
Hyperamie, Genital- und Peri

tonealtuberkulosebehandlung 
mit 428. 
und Resorption in der Bauch
hOhle 21. 

Hypophysin-Kochsalzinfusion bei 
Darmlii.hmung durch Peri
tonitis 120. 
bei Peritonitisnachbehand
lung 117. 

Hypoplasie der Genitalien und 
Genitaltuberkuloseentstehung 
253. 

Hysterie und Peritonitisdiagnose 
82. 

Ileostomie, Darmentleerung bei 
Peritonitis 121. 

Ileus, mechanischer, nach Peri
tonitisoperation 130. 

- und Peritonitis, Differential
diagnose 79. 

IliacalabsceB bei Phlegmonen der 
hinteren Beckenbindegewe bs
bezirke 571. 

Immunisierung bei Genital- und 
Peritonealtuberkulose 417. 

Immunitat und Genital- und 
Peritonealtuberkuloseent
stehung 252. 

- -Reaktionen bei Adnextuber
kulose 355. 

Infantilismus und Entwicklungs
storungen im Beckenbinde
gewebe 514. 

- der Genitalien und Genital
tuberkuloseentstehung 253. 

Infektion des Hamatoms 529. 
-, leichte "Obertragung auf 

schlecht entwickeltes Gewebe 
516. 

Infektionsherde-Ausschaltung bei 
Peritonitis 87. 

Infektionskrankheiten, Peritonitis 
bei 147. 

Infektionswege bei Peritonitis
entstehung 57. 

Inflammation periombilicale 342. 
Infusionsbesteck fUr Peritonitis

behandlung 116. 
Infusionsfliissigkeiten, Peritonitis

behandlung 115. 



Intrauterinpessar, Beckenbinde
gewebsentziindung durch 583. 

- und Peritonitisentstehung 143. 

Jod beiAktinomykose des Becken
bindegewebes 678. 

-, Aligemeinbehandiung bei 
Genital- und Peritonealtuber
kulose 415. 
bei Peritonealtuberkulose be
handlung 440. 

Jodipin-Injektion bei Aktino
mykose des Beckenbindege
webes 679. 

Jodthionzapfchen, Parametritis
behandlung 610. 

Kadmiumlampe bei Genital- und 
Peritonealtuberkulosebehand
lung 411. 

Kalte, Peritoneumschadigung 37. 
Kalk s. a. Verkalkung. 
- -Ablagerung bei Ovarium

tuberkulose 290. 
- -Ablagerung bei Tubentuber

kulose 282. 
- -Ablagerung bei Uterustuber

kulose 297. 
Kapsel der Driisenherde des Pri

markomplexes 196. 
Keimzellentheorie und Dermoid

cystenentstehung im Becken
bindegewebe 648. 

Kindesalter, doppelseitige Tuben
und Ovariumtuberkulose 262. 

-, Genitaltuberkulosevorkom
men 259, 330. 

Kisch-Lampe bei Genital- und 
Peritonealtuberkulose behand
lung 411. 

Kittsubstanz, Stomata und 
Spuriaentstehung 5. 

Kleincystische Degeneration nach 
Ovariumtuberkulose 289. 

Kleinkindtuberkulose, Genitalien
und Peritoneumbefall (Lii
beck) 232. 

Knochen und Beckenphlegmone, 
Beziehungen 582. 

- -Bildung s. Verknocherung. 
Knoten-Bildung an Tuben bei 

Tuberkulose 273. 
Kochsalz-Infusion bei Peritonitis 

114. 
Kohabitation, Beckenbindege

websblutung durch 518. 

Sachverzeichnis. 

Kohabitationstuberkulose 209, 
213. 

Koktol-Spiilung bei Peritonitis 97. 
Kolikschmerz, Lokalisation 9. 
Kollaps bei Peritonitis 114. 
Kollargol, BauchhOhlendesinfek-

tion 95. 
Kolloide, Resorption aus der 

BauchhOhle 21. 
Kolloidpufferung nach Klinke 

bei Adnextuberkulose 361. 
Kombinationstumoren des 

Beckenbindegewebes 639. 
Komplement in BauchhOhlen

fliissigkeit 33. 
Komplementbindungsreaktion 

bei Adnextuberkulose 360. 
- bei Echinokokkose des 

Beckenbindegewebes 671. 
Konglomerattuberkel, pathologi

sche Anatomie 266. 
Konglomerattumoren bei Peri

tonealtuberkulose 323. 
Konstitution bei Genital- und 

Peritonealtuberkuloseent
stehung 250. 
und Parametritis, chronische 
diffuse 602. 

Kotfistel nach Operation bei 
Peritonealtuberkulose 435. 

- bei Peritonealtuberkulose 342. 
- bei Peritonitis 130. 
Kreislauf-Schwache bei Peri

tonitis, Behandlung 112. 
- -Storung bei Peritonitis 66. 
Kristalloide, Resorption aus der 

BauchhOhle 22. 
Kurzwellenbehandlung der Para

metritis chronica 608. 

Lacuna musculorum als Eiter
durchbruchstelle bei Becken
phlegmonen 581. 

Lahmung des GefaBzentrums bei 
Peritonitis 67. 

Lasionsperitonitis 140. 
Lagerung bei Peritonitis 102. 
Laminariastift und Peritonitis-

entstehung 143. 
Langhanssche Riesenzellen in 

Tuberkeln der Genitalorgane 
265. 

Laparotomie bei Adnextuber
kulose 362. 
bei Appendicitis-Peritonitis 
143. 
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Laparotomie, Genitaltuberkulose
Diagnose 344. 
bei Peritonealtuberkulose, 
diagnostisches Hilfsmittel371. 
bei Peritonealtuberkulose, 
Indikationen, Kontraindi
kationen, Heilungsvorgange 
436, 437. 

Lebensalter und Genitaltuber
kulose-Diagnose 258. 
und Peritonealtuberkulose
haufigkeit bei Mannern und 
Frauen 263. 
und Peritonealtuberkulose
Diagnose 259. 

Lebertran, Aligemeinbehandiung 
bei Genital- und Peritoneal
tuberkulose 415. 

Leistendriisen-Untersuchung bei 
Peritonealtuberkulose-Ver
dacht 370. 

Leukocyten und Bakterienresorp
tion in der Bauchhohle 31. 

- im Exsudat bei Peritonitis 
32. 

-, Kernverschiebung bei Peri
tonitis 75. 

-- in Peritonealfliissigkeit 14. 
-, polynucleare, in Milchflecken 

5. 
- -Zahl bei Genitaltuberkulose 

325. 
- -Zahl bei Parametritis acuta 

nach Rontgenbehandlung 
590. 

Leukocytose, kiinstliche, Erho
hung der Widerstandskraft 
des Peritoneums 156. 

Leukofermantin, Peritonitisbe
handlung 103. 

Lichen scrofulosum, Vulva be
teiligung 318. 

Lichtbehandlung der Genital
und Peritonealtuberkulose 
399,405. 

--, ortliche, bei Genital- und Peri
tonealtuberkulose 412. 

- der Peritonealtuberkulose439. 
Lichtbogen bei Darmlahmung 

durch Peritonitis 121. 
Lichtbiigel, elektrischer, Para

metritisbehandlung 608. 
Lichtquellen, kiinstliche, fiir Geni

tal- und Peritonealtuber
kulosebehandlung 408. 

Liegekur bei Genital- und Peri
tonealtuberkulose 398. 
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Ligamenta cardinalia, Lage, 
Funktion, Verlauf 474, 
479, 484. 

- lata, Basalabschnitt 484. 
- lata uteri 5. 

pubo-vesicalia, Verlauf 475, 
476, 477, 478. 
sacro-uterina und Paraproc
tium 487. 
sacro-uterina,Verlauf474,478. 
suspensoria uteri, Begriff 481. 
umbilicalia lateralia am Ca
vum Retzii 483. 
uterovesicalia, Verlauf 475. 
uterovesicalia lateralia, Ver
lauf 475, 483. 
uterovesicalia medialia, Ver
lauf 476. 
vesicoumbilicalia lateralia et 
medialia 482. 

Ligamentexsudat, hochsitzendes 
564. 

LigamentMmatome 520,523,524, 
525. 

Lipom des Beckenbindegewebes, 
Entstehung, Histologie, Kli
nik, Prognose, Therapie 633. 

Lipomyxosarkom des Becken
bindegewebes 641. 

Liposarkom des Beckenbinde
gewebes 641. 

Losungen, wasserige, Resorption 
in der Bauchhohle 17, 26. 

Loge vesicale 482. 
Luft-Einblasung in die Bauch

hohle bei Peritoneal tuber
kulose 443. 

-, Peritoneumverhalten gegen 
44. 

Lungen-Gymnastik nach Peri
tonitisoperation 124. 

-, Rontgenuntersuchung bei 
Genitaltuberkulose, Primar
komplexnachweis 217. 

Lungentuberkulose und Genital
tuberkulose, Beziehungen185. 

-, Genitaltuberkuloseentstehung 
auf hamatogenem Wege 240, 
241. 

-, retrograd-lymphogene Er
krankung der Mesenterial
driisen und des Darmes 237. 

-, Tuben- und Peritonealtuber
kulose, gleichzeitiges V or
kommen 224. 

-, Tuberkelbacillen im mann
lichen Genitalsekret 209, 210. 

Sachverzeichnis. 

Lupus der Vulva 313. 
Lymphangioma cavernosum 

cysticum im Beckenbinde
gewebe 658. 

Lymphbahnen und Ascendieren 
der Genitaltuberkulose 247. 

-, Genital- und Peritonealtuber
kuloseentstehung 235, 236. 

- und Tubentuberkuloseaus
breitung 247, 248. 

Lymphcyste des Ligamentum la
tum 657. 

Lymphdriisen im Beckenbinde
gewebe 500, 502. 

- und Genitaltuberkulose-Ope
ration 391. 

- -Herde, tuberkulOse, des Pri
markomplexes, GroBe, Zahl 
195. 

-, miterkrankte, bei Vulva-, Va
gina-, Uterus-, Tuben-, Ova
rientuberkulose 217. 

- -Miterkrankung, Feststellung 
primarer Tuberkulose 193. 

-, nichtverkaste, im Primar
komplex-Bereich 194, 196. 

-, parametrane, Tuberkulose 
319. 
des Primarkomplexes, Ver
anderungen und Entfernung 
von der Infektionsstelle 196. 

- -Tuberkulose bei Peritoneal
tuberkulose 342. 

- -Tuberkulose, retrograd
lymphogene Ausbreitung 237. 

- -Untersuchung bei Peritoneal
tuberkulose-Verdacht 370. 

- Veranderung bei Genitaltuber
kulose 335. 

- -Veranderungen auBerhalb des 
Primarkomplexes 197. 

Lymphe, Bakterienresorption 25. 
- -Stauung bei Phlegmonen der 

vorderen Beckenzellgewebs
reviere 579. 

- -Stromung im Peritoneum 6, 
14, 15. 

LymphgefiWe des Beckens 500. 
des Omentum 34. 
des Peritoneum 5. 
bei Resorption aus der Bauch
hohle 17, 28. 

- -Veranderung bei Becken binde
gewebsentziindung 546. 

Lymphocyten in Peritonealfliis
sigkeit 14. 

Lymphocytose bei Genitaltuber
kulose 325. 

Lymphogranulomatose der Geni
talien und Tuberkulose 269. 

Lymphoidzellentuberkel der Geni
talorgane 265. 

Lymphstomata des Peritoneums 
6, 15, 23, 26, 28. 

Magen-Perforation und Peritoni
tisentstehung 47, 58. 
und Peritonitisentstehung, 
Statistik 59. 

- -Spiilung vor Peritonitisope
ration 123. 

Magnesiumsulfat-Losung bei 
Darmlahmung durch Peri
tonitis 122. 

Marsupialisation bei Echinococ
cusentfernung aus demBecken
bindegewebe 672. 

Massage, vaginale, Parametritis
behandlung 610. 

Meconiumperitonitis 41. 
Medulla oblongata und Resorp

tionshemmung 25, 30. 
- oblongata, Toxinleitung bei 

Peritonitis zur 66. 
Membrana limitans des Peri

toneums 4, 5. 
Meningitis nach Genitaltuber

kulose 334. 
-, peritoneale Symptome bei 81. 
Menstruation und Genitaltuber

kulose 253, 296, 327. 
-, Peritonitis nach 143. 
- -Storung bei Peritonealtuber-

kulose 340. 
MesenterialgefaBe-VerschluB und 

Peritonitis, Differential
diagnose 81. 

Mesenterium-Reizung, Schmerz 
bei 7. 

Mesosalpinx-Tuberkulose bei 
Genitaltuberkulose im Kin
desalter, Infektionsweg 233, 
236. 

Mesovarium-Tuberkulose bei 
Genitaltuberkulose im Kin
desalter, Infektionsweg 233, 
236. 

Meteorismus, Peritonitissymptom 
65. 

Mikuliczbeutel, Drainage des Peri
tonealraumes 155. 



Milchflecken des Peritoneums 4, 
5, 34. 

Milchmetastasen, Milchfieber 538, 
539. 

Miliartuberkulose und Genital
tuberkulose 333. 

- und Peritonealtuberkulose 
342. 

Milz und Peritonitisentstehung, 
Statistik 59. 

Mineralogen, Diat bei Genital
und Peritonealtuberkulose 
414. 

Mischinfektion bei Genitaltuber
kulose 330. 
und Peritonealtuberkulose 
342. 
bei Peritonitis, infektioser 45. 
und Peritonitisentstehung 54. 

Mischserum, Peritonitisbehand
lung 106, 107. 

Mittelgebirge, Genital- und Peri
tonealtu ber kulose behandlung 
im 404. 

Mixtersches Rohr bei Darm
lahmung durch Peritonitis 
122. 

Monoinfektion beiinfektioserPeri
tonitis 45. 

Moorbader bei Parametritis, chro
nischer 606. 

Morgagni-Hydatiden im Becken
bindegewebe 654. 

Muchsche Granula 182. 
Muldendamm und Entwicklungs

storungen des Beckenbinde
gewebes 515. 

Musculus iliopsoas bei Phleg
monen des Beckenbindege
webes 570. 
iliopsoas-Schadigung durch 
parametranes Exsudat 561. 
levator ani, Ursprungsstelle 
477. 
retractores uteri 475, 493. 

Muskelgewebe im Bindegewebe 
492, 512. 

Muskelspannung derBauchdecken 
bei Peritonitis 62, 70. 

Myom, intraligamentares sub
seroses, und intraligamentares 
Exsuda t, Differentialdiagnose 
586. 
und Uterustuberkulose, Be
ziehungen 255, 297. 

Myxofibrom des Beckenbinde
gewebes 641. 

Handb. d. Gynak. 3. AUf!. VIII. 1. 

Sachverzeichnis. 

Myxofibromyolipom des Becken
bindegewebes 641. 

Myxom im Beckenbindegewebe 
641, 642. 

Nabel-Infektion, Peritonitis bei 
147. 

Nachbehandlung nach Genital
tuberkulose-Operation 393. 
bei Genital- und Peritoneal
tuberkulose 416. 
der Peritonitis 112. 

Naht peritonealer Wunden 154. 
Narben, Tuberkelbacillen-Ein

trittsstelle 197, 198. 
Narkotica nach Peritonitisope

ration 124. 
Nebennieren-Veranderung bei 

Peritonitis 61. 
-, versprengte, im Beckenbinde

gewebe 656. 
Neocesal zur Durststillung bei 

Peritonitis 124. 
Neohormonal bei Darmlahmung 

durch Peritonitis 120. 
Nerven der Beckenorgane 502. 
-, Becken-, Schadigung durch 

parametranes Exsudat 561. 
- des Peritoneums 6. 
Nervenplexus und Beckenbinde

gewebsneubildungen 616. 
Nervensystem, vegetatives, und 

Resorption aus der Bauch
hiihle 20. 

-, zentrales, und Peritonitis 25, 
30, 67. 

Nervus s. a. Sympathicus, Vagus. 
iliohypogastricus in vorderer 
Bauchwand 6. 
ilioinguinalis in vorderer 
Bauchwand 6. 
intercostalis in vorderer 
Bauchwand 6. 
lumbalis in vorderer Bauch
wand 6. 
pelvicus, Verlauf, Funktion 
505. 
phrenicus, Beckenorganever
sorgung 502. 
phrenicus in peritonealer Be
kleidung des Zwerchfells 6. 
splanchnicus, Beckenorgane
versorgung 502. 
splanchnicus, Schmerzleitung 
im Peritoneum 7, 8. 
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Netz s. Omentum. 
Neurogangliofibrom des Becken

bindegewebes 645. 
Neurom des Beckenbindegewebes 

642. 
-, unechtes, des Beckenbinde

gewebes 647. 
Novocain, Parametritisbehand

lung 611. 
Nucleinsaure-Injektion und Peri

toneum -Widerstandskraft156. 

Oberschenkelphlegmone 577. 
Obturationsileus und Peritonitis, 

Differentialdiagnose 80. 
Odem bei Peritonealtuberkulose 

322. 
- von Vulva und Mons veneris 

durch Beckenphlegmone 574. 
Ol-Injektion, intraperitoneale, Re

sorptionsbeschrankung 157. 
-, Resorption aus der Bauch

hiihle 21. 
Omentum-Funktion 33. 

und Konglomerattumoren
bildung bei Peritonealtuber
kulose 323. 

Operation bei Abortperitonitis, 
Technik 137. 
der Adnextuberkulose 382. 
bei Appendixperitonitis, Tech
nik 132. 

- beiBeckenbindegewebsaktino
mykose 678. 
bei Beckenbindegewebsneu
bildungen 617. 
der Dermoidcysten 653. 
bei Echinokokkose des 
Beckenbindegewebes 672. 
des Hamatoms 530. 

-, intrauterine, Miliartuber
kuloseentstehung nach 334. 
bei parametranem AbsceB 
591. 
bei Parametritis chronica 
611. 
bei Peritonealtuberkulose 
434. 
bei Peritonitis 83, 84. 

- -Technik, Peritonitisverhu
tung 153. 

Opium und Darmtatigkeit bei 
Peritonitis 119. 
und Prostigmin bei Darm
lahmung durch Peritonitis 
120. 
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Ovarium-AbsceB bei Ovarial
tuberkulose 287. 

- -Beteiligung bei Genitaltuber
kulose, Statistik 259. 

- -Carcinom und -Tuberkulose, 
Kombination 291. 

- -Cysten und Fibromyome des 
Beckenbindegewebes, Diffe
rentialdiagnose 627. 

- -Cysten und parametranes Ex
sudat, Differentialdiagnose 
586. 

-, cystische Veranderungen 
durch entfernte Tuberkulose
herde 290. 

- -Hamatom bei Ovarialtuber
kulose 289. 

- -Tuberkulose, doppelseitige 
262. 

- -Tuberkulose, Haufigkeit 285, 
290. 

- -Tuberkulose, Haufigkeit, Aus
breitungsweise 245. 

- -Tuberkulose, Infektions- und 
Ausbreitungsweg 285, 290. 

- -Tuberkulose, makroskopische 
Befunde 286. 

- -Tuberkulose, mikroskopische 
Befunde 288. 

- -Tuberkulose und Tubentuber
kulose, Kombination 263. 

- -Tuberkulose, Ubergang yom 
Peritoneum 243. 

- -Tumor, Tuberkulosebefund 
290. 

-, Widerstandsfahigkeit gegen 
Erkrankungen 284. 

- -Zuriicklassung bei Genital
tuberkuloseoperation 392. 

Palpation bei Adnextuberkulose 
345. 
bei Parametritis, akuter 558, 
563. 
bei Peritonitis 71. 

Pankreas-Erkrankungen und Peri
tonitis, Differentialdiagnose 
79. 
und Peritonitisentstehung, 
Statistik 59. 

Papaverin bei Parametritis chro
nica 61l. 

Papillare Wucherungen des Epi
thels bei Ovariumtuberkulose 
290. 

Sachverzeichnis. 

Paracystitis 575. 
Paracystium, Abgrenzung, Ver

bindungen 481. 
Paracolpitis 567. 
Paracolpium, Lage, Verbin

dungen 486. 
Paradoxe Reaktion nach Vaccine

therapie puerperaler Infek
tionen, Adnextuberkulose
Diagnose 362. 

Paraffin-Jod-Installation bei 
Parametritis chronica 610. 

Parametritis acuta, Behandlung 
588. 
acuta, Diagnose parametranes 
Exsudat 584. 
acuta, klinische Erschei
nungen und Verlauf der 557. 
acuta, Prognose 587. 
acuta, Prophylaxe 588. 

-, Beziehung zu Peritoneum und 
Knochen 581. 
chronica atrophicans, Begriff 
556. 
chronica atrophicans, Behand
lung 614. 
chronica atrophicans, Sympto
matologie 602. 
chronica, Behandlung 605. 
chronica, circumscripte Form 
598. 
chronica, Diagnose 604. 
chronica, diffuse Form 602. 
chronica, Formen, Folgeer
scheinungen 551. 
chronica posterior 553, 600. 
chronica, Prognose 605. 
chronica, Symptomatologie 
und VerIauf 597. 

-, Geschichtliches iiber Becken
bindegewebsentziindungen 
540. 
und Hamatom, Differential
diagnose 528. 

-, nichtpuerperale akute 583. 
- puerperalis 542, 544. 
-, subakute, Behandlung 596. 
- durch Dnfall, kiinstlichen 

Abort, Genitaleinlagen 583. 
Parametrium -Beteiligung bei 

Genitaltuberkulose 259, 260. 
-, Lage, Bindegewebskorper, 

Verbindungen, Injektionsver
suche 484. 

- -Tuberkulose bei Genitaltuber
kulose der Kinder, Infektions
weg 233, 236. 

Parametrium-Tuberkulose, Hau
figkeit 319. 

Paraproctitis 599. 
Paraproctium, Lage, Grenzen, 

Verbindungen 487. 
Pararauschbrandbacillen und 

Peritonitisentstehung 54. 
Parovarialcysten im Beckenbinde

gewebe 653. 
Partialantigene Deyke-Much bei 

Adnextuber kulose-Diagnose 
360. 
bei Genital- und Peritoneal
tuberkulose 419. 

Peemoller-Lampe bei Genital
und Peritonealtuberkulosebe
handlung 408. 

Pelvitherm, Parametritisbehand
lung 608. 

Pepsin-Pregl-Losung bei Peri
tonitis 97. 

-, salzsaures, Bauchhohlendesin
fektion mit 96. 

Perforationsperitonitis 47,58,61, 
62, 64. 

Perilymphadenitis und Driisen
herde des tuberkulosen Pri
markomplexes 196. 

Perioophoritis bei Ovariumtuber
kulose 288. 

Peristaltik des Darms, Omentum
verschiebung durch 35. 

- undResorptionausderBauch
hOhle 21. 

Peritonealfliissigkeit, Menge, Zu
sammensetzung, Funktion, 
Entstehung 13, 14. 

Peritonealhohle und Lymphge
faBsystem, Verbindung zwi
schen 5. 

Peritonealisierung nach Opera
tion, Peritonitisverhiitung 
153. 

Peritonealtuberkulose, Atiologie 
179, 180. 

-, Arzneimittelbehandlung 415. 
-, Bacillentypen 185. 
-, Begutachtung 371. 
-, Behandlung 433. 
-, Behandlung, ortliche 420. 
--, Beschwerden, ortliche 340. 
-, Diagnose 369. 
-, Differentialdiagnose 372. 
-, diffuse und circumscripte 

321. 
-, Ernahrungsvorschriften 413. 



Peritonealtuberkulose, Formen 
323. 

- und Genitaltuberkulose, Be
ziehungen 185, 332. 

-, Genitaltuberkuloseentstehung 
auf lymphogenem Wege 236. 

-, Gestationsvorgange-EinfluB 
253. 

-, hamatogene Entstehung 243. 
-, Haufung in der Nachkriegs-

zeit, Disposition 251. 
-, Haufigkeit, Statistik 255, 263. 
- bei Haustieren, Infektions-

und Ausbreitungswege 245. 
-, Infektions- und Ausbreitungs

wege 218. 
- im Kleinkindesalter (Liibeck) 

232. 
-, klinische Erscheinungen bei 

339. 
-, Komplikationen 342. 
-, konservative Behandlung 398, 

439. 
-, lymphogene Metastasierung 

235. 
-, ortliche Befunde 341. 
-, Prognose 377. 
-, Rontgenbehandlung 421,422, 

424, 426. 
--, spezifische Behandlung 416. 
-, Statistik iiber Ausgangspunkt 

230. 
-, Statistik iiber Kombination 

mit Tuberkulose anderer Or
gane 227. 

-, Sterilitat bei 338. 
und Tubentuberkulose, gleich
zeitige Erkrankung 223. 
und Tubentuberkulose, ver
schiedenes Alter der Erkran
kungen,Feststellung der zuerst 
vorhandenen 229. 

-, Ubergang auf Tube 224. 
-, Verlauf 341. 
--, Verteilung auf verschiedene 

Lebensalter, Statistik 259. 
Peritoneum, Anatomie, Histo

logie 2. 
-, Luft- und Sauerstoffwirkung 

44. 
-, Nerven des 6. 

und Parametritis, Beziehungen 
581. 
parietale, Sensibilitat 6. 
parietale, Verschieblichkeit 3. 

-, Physiologie 12. 

Sachverzeichnis. 

Peritoneum-Schadigung und Peri-
tonitisentstehung 51, 57. 

-, Schutzkrafte 29. 
-, thermische Reize 37. 
-, Verschieblichkeit und Aus-

dehnungsfahigkeit 36. 
viscerale, Dehnbarkeit 3. 
viscerale, Innervierung, Sensi
bilitat 7. 

-, Widerstandskraft-ErhOhung 
156. 

Peritonismus 52, 81. 
Peritonitis, Abort- 137. 
- acuta serosa 39. 
-, akzidentelle 141. 
-, Appendix- 131. 
- arenosa 40. 
-, bakterielle, Tierversuche 49. 
-, Bakterienresorption im Elute 

26. 
-, Behandlung 83. 
-, chemische 38. 
-, chronische adhasive, hyper-

plastische 40. 
-, chronische serose 39. 
-, defensive 53. 
-, Diagnose und Differentialdia-

gnose 69. 
-, Endstadium 68. 
-, experimentelle, durch Aero-

bier- und Anaerobierinfektion 
54. 

-, experimentelle,undBakterien-
resorption 24. 

-, fetale 41. 
-, Folgen 60. 
-, Fremdkorper- 41. 
- durch Galle 42. 
-, Gasbrand- 139. 
-, genitale 134. 
-, gonorrhoische 148. 
-, gynakologische 143. 
-, infektiose, Atiologie 45. 
-, infektiose, pathologische Ana-

tomie und Infektionswege 53. 
-, konservative Behandlung 85. 
-, Lasions- 140. 
-, mechanische 36. 
-, metastasische 147. 
-, Nachbehandlung nach Ope-

ration 112. 
-, Operation 84. 
- -Operation, Spatkomplikatio-

nen 125. 
-, Pathogenese und Atiologie 36. 
-, Pneumokokken- 147. 
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Peritonitis, postoperative, septi-
sche und eitrige Form 144. 

-, postoperative, Verhiitung 152. 
-, primare, sekundare 58. 
-, Prophylaxe 150. 
-, puerperale post partum- 136. 
-, Schmerzentstehung bei 10. 
- bei Stieldrehung 43. 
-, Symptome, Krankheitsbilder 

61. 
-, tuberkulOse und chronische 

serose 39. 
-, vorgeschrittene, Symptome, 

Spatsymptome 64. 
Peritonitisserum Behring 107. 
Perkussion bei Adnextuberkulose 

347. 
- bei Peritonealtuberkulose 370. 
Pflege bei Genital- undPeritoneal

tuberkulose 414. 
- nach Peritonitisoperation 124. 
Phagocytose und Bakterienviru

lenz bei Peritonitis 50. 
Phlebektasien im Beckengebiet, 

Entstehung 498. 
Phlegmasia alba dolens 579. 
Phlegmone der hinteren Becken

bindegewebsreviere 551, 568. 
der medialen Beckenbinde
gewebsreviere 550, 564. 
der vorderen Beckenbinde
gewebsreviere 551, 573. 
cruris 577. 

-, paravaginale 567. 
Phosphorlebertran, Diat bei Ge

nital- und Peritonealtuberku
lose 414. 

Physometra-Peritonitis 139. 
Physostigmin bei Darmlahmung 

durch Peritonitis 120. 
Pigmentierung der Haut und 

Lichtbehandlung der Geni
tal- und Peritonealtuber
kulose 406. 

Pituitrin bei Peritonitisnachbe-
handlung 117. 

Plastizitat des Peritoneums 33. 
Plastron abdominale 484, 574. 
Pleura und Lymphstrom 6, 15. 
Pleuritis nach Peritonitisopera-

tion 131. 
Plexus aorticus, VerIauf 502. 

Auerbach- Veranderung bei 
Peritonitis 60. 
coeliacus s. solaris, Becken
organversorgung 502. 
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Plexus epureteralis und hyp
ureteralis 498_ 
Frankenhauser, Genitalor
gane-Innervation 505. 
hypogastricus, Genitalorgane
versorgung 505. 
Meissner-Veranderung bei 
Peritonitis 60. 
ovaricus, Genitalorganever
sorgung 505. 
ovaricus (pampiniformis) im 
Beckenbindegewebe 498. 
ovaricus, Verlauf, Funktion 
502. 

- -Resektion bei Parametritis 
chronica atrophicans 614. 
sacrales, Schmerzleitung in 
Bauch- und Beckenhohle 7. 
solaris-Veranderungen bei 
Peritonitis 6l. 
vesico-uterinus und vesico
vaginalis 498. 

Pneumokokken-Peritonitis, meta
statische 147. 

Pneumonie, peritoneale, Sym
ptome bei 8l. 

- nach Peritonitisoperation 124, 
130. 

-, Streptokokken-, Peritonitis 
bei 147. 

Pneumoperitoneum bei Adnex
tuberkulose-Diagnose 347. 

-, Peritonealtuberkulosebehand
lung 443. 

- und Peritonealveranderungen 
37, 44. 

Portio-Beteiligung bei Genital
tuberkulose 259, 260. 

- -Carcinom und -Tuberkulose, 
Differentialdiagnose 305, 306. 

- -Tuberkulose, Behandlung43l. 
- -Tuberkulose, Diagnose 365. 
- -Tuberkulose, Formen 305. 
- -Tuberkulose, Haufigkeit 304. 
- -Tuberkulose, histologische Be-

funde 305, 306. 
- -Tuberkulose, Infektions- und 

Ausbreitungswege 304. 
- -Tuberkulose, primare, Ent

stehung 208, 211. 
Pracipitinreaktion bei Adnex

tuberkulose 36l. 
Primarinfekt, GroBe des tuber

kulOsen 197. 
Primarkomplex, Genital. und 

Peritonealtuberkulose 189. 
-, rudimentarer, fehlender 193. 

Sachverzeichnis. 

Probelaparotomie bei Peritonitis 
und Ileus 8l. 

Prolaps, Genital- und Rectal-, 
durch Entwicklungsstorung 
des Beckenbindegewebes 
515. 

Prophylaxe der Peritonitis 150. 
Prostigmin bei Darmlahmung 

durch Peritonitis 120. 
ProteinkOrpertherapie bei Geni

tal- und Peritonealtuberkulose 
415. 
bei Parametritis acuta 597. 
bei Peritonitis 112. 

Proteolyse durch Peritoneum 24. 
Protoplasmaaktivierung bei Peri

tonitis 112. 
Protoplasmabriicken zwischen 

Deckzellen des Peritoneums 5. 
Pseudodermoide nach Ovarium

tuberkulose 290. 
- bei Tubentuberkulose 282. 
Pseudomucincystome mit Ova

rialtuberkulose 29l. 
Pseudotuberkel, pathologische 

Anatomie 267. 
PseudotuberkulOse Geschwiire an 

der Vulva 318. 
Pseudotumoren bei Peritoneal

tuberkulose 370. 
Pseudoxanthomzellen im Ova

riumtuberkel 289. 
PsoasabsceB bei Phlegmonen der 

hinteren Beckenbindegewebs
bezirke 571. 

Pubertat und Genitaltuberkulose
entstehung 252, 258. 

Puerperal-Sepsis-Antitoxin bei 
Peritonitisbehandlung 110. 

Puerperium, Genital- und Peri
tonealtuberkulosebeeinflus
sung 253. 

PuIs bei Genitaltuberkulose 325. 
bei Peritonealtuberkulose 
340. 
bei Peritonitis 64, 66. 

Pumpe zur Eiterentleerung nach 
Peritonitisoperation 9l. 

Punktion bei Adnextuberkulose 
353. 
bei Echlnokokkose des 
Beckenbindegewebes 67l. 
des Hamatoms 530. 
bei Peritonealtuberkulose 369, 
437. 

-, Peritonitisdiagnose 78. 

Purpura haemorrhagica bei Geni
taltuberkulose 338. 

Pyometra und Corpus uteri
Tuberkulose 292. 

Radiumbehandlung bei Aktino
mykose . des Beckenbindege
webes 680. 
der Genital- und Peritoneal
tuberkulose 428. 
bei Parametritis, chronischer 
607. 

Radiumeinlage, intrauterine, 
Peritonitisentstehung 143. 

Rami vaginales der A. uterina 
iill Becken 494, 495. 

Rankenneurom des Beckenbinde
gewe bes 647. 

Reclinatio uteri und Entwick
lungsstorungen des Becken
bindegewebes 514. 

Rectum und Beckenbindegewebs
neubildungen 616. 

- -Schadigung durch parametra
nes Exsudat 560. 

Reflex, Bauchdecken-, bei Peri
tonitis 63. 

- -Erregbarkeit und Ganglien
versorgung der Genitalorgane 
511. 

Rehn-Fowlersche Lagerung bei 
Peritonitis 102. 

Reinigung des Operationsge bietes, 
Peritonitisverhiitung 154. 

Reizkorperthera pie, anteopera
tive, der Peritonitis 53. 

-, ErhOhung der Widerstands
kraft des Peritoneums 156. 

- bei Peritonitis 112. 
Resorption in der BauchhOhle 

16. 
von Blut in der Bauchhohle 
23, 42. 
von Harn in der Bauchhohle 
43. 
von Luft und Sauerstoff in der 
Bauchhohle 44, 45. 
durch Omentum 34. 
durch Peritoneum 29. 

- -Verzogerung in der Bauch
hOhle 30. 

Resorptionstuberkel, pathologi
sche Anatomie 266. 

Reticuloendothel und Peritonitis
entstehung 109. 



Retinaculum uteri pars anterior, 
medialis, posterior 481. 

-- uteri pars medialis 484. 
- uteri pars posterior 487. 
Retziusscher Raum s. Cavum 

Retzii. 
Reviten-Infusion und Pertonitis

operation 84. 
- bei Peritonitisnachbehand

lung 118. 
Ricinusol bei Darmlahmung durch 

Peritonitis 121. 
Riesenzellen bei Fremdkorper

peritonitis 41. 
-, Langhanssche, in Tuber

keln der Genitalorgane 265. 
Ringer-LockelOsung zur Bauch

hOhle-Reinigung 93. 

Rivanol, Bauchhohlendesinfek
tion 95. 

Rontgenbehandlung der Aktino
mykose des Beckenbinde
gewebes 679. 
bei Differentialdiagnose ver
schiedener Beckenbindege
websinfiltrationen 586. 
der Genitaltuberkulose 421, 
422, 424, 426. 
der Parametritis acuta 589, 
597. 
der Parametritis chronica 
609. 
der Peritonealtuberkulose 441. 

Rontgenuntersuchung del' Bauch
hohle bei Genitaltubcrkulose, 
Primarkomplexnachweis 218. 
der Lungen bei Genitaltuber
kulose, Pl'imarkomplexnach
weis 217. 
bei Peritonealtuberkulose 370. 

Ruhekur bei Genital- und Peri
tonealtuberkulose 398. 

Ruhigstellung der kranken Organe 
bei Genital- und Peritoneal
tuberkulose 421. 

Rundzellen, basophile, in Milch
flecken 5. 

- beiFremdkorperperitonitis41. 
Ruptur bei Tubentuberkulose275. 

Salpingitis caseosa, mikroskopi
sche Befunde 278. 

-, pseudotuberkulOse 283. 
Salpingographie bei Adnextuber

kulose-Diagnose 347. 

Sachverzeichnis. 

Salzsaure-Pepsin, Bauchhohle
desinfektion 96, 146, 154. 

- -Ringer-Losung bei Peritonitis 
97. 

Sarkom des Beckenbindegewebes, 
Histogenese, Ursprung, Sym
ptomatologie, Diagnose, Pro
gnose, Therapie 631. 

-, hypernephroides, im Becken
bindegewebe 657. 

Sauerstoff, Peritoneumverhalten 
gegen 44. 

Scheide s. Vagina. 
Scheidendusche bei Parametritis, 

chronischer 608. 

Scheidewande zwischen Binde
gewebsbezirken 484. 

Schenkelphlegmone, subseros fort
geleitete 580. 

Schleimgewebe in Mischgeschwul
sten des Beckenbindegewebes 
641. 

Schleimhaut der Genitalorgane, 
Tuberkuloseausbreitung, 
descendierendes Fortschrei
ten 245. 

Schmerz bei Genitaltuberkulose 
326. 

-, Peritonitissymptom 63, 69. 
-, visceraler, Bestimmung, An-

asthesie, Entstehung, Begleit
erscheinungen 7, 8, 9. 

Schmierseifenbehandlung bei Ge
nital- und Peritonealtuber
kulose 416. 

SchnittfUhrung bei Appendix-
peritonitis 132. 

- bei Bauchhohleneroffnung 87. 
Schuttelfrost bei Peritonitis 64. 
Schutzkriifte des Peritoneums 29. 
Schwangerschaft s. a. Abort. 

und Adnextuberkulose-Ope
ration 390. 
und Appendicitis-Peritonitis 
142. 
und Genitaltuberkuloseent
stehung 335. 

-, Genital- und Peritonealtuber
kulosebeeinflussung 253. 

- und Peritonealtuber!mlose 
342. 

Schwebeapparat, Beckenbinde
gewebe-Physiologie 512. 

Sectio caesarea bei Appendicitis
Peritonitis 142. 

Seeklima, Genital- und Perito-
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nealtuberkulosebehandlung 
403. 

Sehscharfe-Herabsetzung bei Ge
nitaltuberkulose 338. 

Seidenfadendrainage bei Peri
tonealtuberkulose 438. 

Senna tin bei Darmlahmung durch 
Peritonitis 120. 

Sensibilitat del' BauchhOhle 6. 
Sepsis, lymphangitische, Tuber

kuloseverbreitung 241. 
-, peritoneale akute 51. 
-, peritoneale, Serosaverhalten 

bei 55. 
- puerperalis-Verhutung und 

Peritonitisprophylaxe 151. 
Sepsisantitoxin bei Peritonitis

behandlung 109, 110. 
Septum l'ecto-vaginale- Ausbil

dungsstorung und Entwick
lungshemmung des Becken
bindegewebes 515. 
recto-vaginale, vesico-vagi
nale, Begriff 490. 

Serodiagnostik bei Echinokokkose 
des Beckenbindegewebes 671. 

Serosa-Hyperamie bei bakteriel
leI' Peritonitis 55. 

-, Reparationskraft 36. 
Serosaepithelcysten und Tuber

kel, diagnostische Irrtumer 
272. 

Serum, Antitrypsingehalt und 
opsonischer Index bei Adnex
tuberkulose 355. 

Serumbehandlung del' Appendix
peritonitis 133. 
del' Genital- und Peritoneal
tuberkulose 420. 
der Peritonitis 83, 92, 103. 
del' puerperalen Peritonitis 
110. 

Serumkrankheit bei Serumbe
handlung del' Peritonitis Ill. 

Siemens-Aureollampe, Genital
und Peritonealtuberkulose
behandlung 408. 

Silber-Praparate, BauchhOhle-
desinfektion 95. 

Simulation der Peritonitis 82. 
Singultus bei Peritonitis 63, 70. 
Skrofuloderma der Vulva 314. 
Smegmabacillen bei Adnextuber· 

kulose 350. 
Solbader bei Genital- und Peri

tonealtuberkulose 415. 
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Solbader bei Parametritis, chro
nischer 606. 

Solitartuberkel, pathologische 
Anatomie 266. 

Solluxlampe bei Genital- und Peri
tonealtuberkulosebehandlung 
411. 

Sonde und Peritonitisentstehung 
143. 

Sonnenbehandlung der Genital
und Peritonealtuberkulose 
399, 404. 

Spaltraume zwischen Perioopho
ritisherd und Ovariumober
flache 288. 

Spasmyl bei Parametritis chro
nica 611. 

Spatium recto-vaginale, vesico
vaginale, Begriff 491. 

Sporen der Anaerobier in der 
Bauchhohle 26. 

Spiilung nach Bauchoperation, 
Peritonitisverhiitung 154. 

- nach Peritonitisoperation 89. 
Spuria zwischen Epithelzellen des 

Peritoneums 5. 
Stangerotherm, Parametritisbe

handlung 608. 
Staphylococcus aureus, Exsudat

wirkung auf 33. 
Statistik, Anteil der einzelnen Or

gane des Genitalapparates an 
tuberkuloser Infektion 259. 
Ausgangspunkt der Genital
tuberkulose bei Mann und 
Frau 231. 
Ausgangspunkt der Perito
nealtuberkulose bei Mann 
und Frau 230. 
Beckenbindegewebsblutungen 
517. 
Cervixtuberkulosevorkommen 
301. 
Genitaltuberkulose, Beteili
gung mehrerer Genitalorgane 
262, 263. 

- Genitaltuberkulose im Killdes
alter 259. 
Genital- und Peritonealtuber
kulose-Haufigkeit 255. 
Genitaltuberkulose-Vertei
lung auf verschiedene Lebens
alter 258. 
Ha.ufigkeit der Genital- und 
Peritonealtuberkulose bei 
Mann und Frau 227. 

Sachverzeichnis. 

Statistik, Kombination von Peri
toneal- und Organtuberkulose 
bei Mann und Frau 227, 228. 
Ovariumtuberkulose-Haufig
keit 285. 
Parametritisvorkommcn 545. 
Peritonealtuberkuloseformen 
324. 
Peritonealtuberkuloseha.ufig
keit bei Mann und Frau 263. 
Peritollealtuberkulose-Vertei
lung auf verschiedene Lebens
alter 259. 
Peritonitisursachen 59. 
Portiotuberkulose-Haufigkeit 
304. 
Rontgenbehandlung der Geni
tal- und Peritonealtuber
kulose 426. 
Sterblichkeit an Appendix
peritonitis 133. 
Sterblichkeit nach Genital
tuberkulose-Operation 394. 
Sterblichkeit und Heilungen 
nach Operation bei Peritoneal
tuberkulose 435. 
Sterblichkeit nach Peritonitis
operation 86. 
gleichzeitige Tuben-, Peri
toneum-, Lungentuberkulose 
224, 227. 
Tubentuberkulosehaufigkeit 
255. 

- Vaginatuberkulose-Haufigkeit 
306. 

- Vulvatuberkulose-Haufigkeit 
309. 

Stenose in Genitalorganen und 
Ascendieren der Genital
tuberkulose 245. 

Sterblichkeit an Appendixperi
tonitis 133. 
nach Genitaltuberkulose-Ope
ration 394. 
nach Laparotomie bei Peri
tonealtuberkulose 435. 
nach Peritonitisoperation, 
Statistik 86. 

Sterilitat bei Genitaltuberkulose 
336, 337. 

- bei Peritonealtuberkulose 338, 
342. 

Stickstoff-Einblasung bei Peri
tonealtuberkulose 443. 

Stieldrehung und Peritonitis 43, 
SO. 

Stomata zwischen Epithelzellen 
des Peritoneums 5. 

Strangbildung im paraproktalen 
Bindegewebe 599, 601. 

Streptococcus pyogenes, Exsudat
wirkung auf 33. 

Streptokokken-Infektion und 
Peritonitis, Serumbehandlung 
109. 
bei Peritonitisentstehung 52, 
57. 

Streptokokkenantiserum, Peri
tonitisbehandlung mit 108. 

Streptoserin bei Peritonitisbe
handlung 109, 110. 

Strophantin-Adrenalin bei Peri
tonitisnachbehandlung 118. 

Strychnin-Coffein-Ephetonin bei 
Peritonitisnachbehandlung 
118. 
bei Darmlahmung durch Peri
tonitis 120. 
und Herztatigkeit bei Peri
tonitis 114. 

Stiitzapparat, Beckenbindege
webe-Physiologie 512. 

Stumpfexsudat, postoperatives 
5S3. 

Subserosium s. a. Bindegewebe. 
parauterinum 484. 
paravaginale 486. 
paravesicale 481. 
recto-cervicale, Lage, Ver
bindungen 490. 
vesico-cervicale, Lage, Ver
bindungen 489. 

Superinfektion und primare Geni
taltuberkulose 206, 207, 208. 

-, Tuberkelbacillenmenge bei 
20S. 

Suspensionsapparat, Becken
bindegewebe-Physiologie 512. 

Sympathicus, Beckenorganever
sorgung 502. 

-, Peritoneumversorgung, 
Schmerzbestimmung 7. 

Sympathoblasten des Becken
bindegewebes 645. 

Sympatol bei Peritonitisnachbe
handlung US. 

T-Rohr in Fist,el nach Peritonitis
operation 125. 

Tabes, peritoneale Symptome bei 
S2. 



Taches laiteuses des Peritoneums 
4. 

Tampon-Behandlung der Para
metritis chronica 609. 

Tampondrainage bei Peritonitis 
101, 154. 

Tela endopelvina 477. 
- vesico-umbilicalis 482. 
Teratome im Beckenbindegewebe 

649. 
Theophyllin-Coliserum, Peritoni

tisbehandlung 106. 
Thermische Reize, Peritoneum

schadigung 37. 
Thomayer-Symptom bei Peri· 

tonealtuberkulose 370. 
Thrombose nach Peritonitisope

ration 131. 
- der Venen bei Beckenbinde

gewebsentziindung 547. 
Tonephin bei Peritonitisbehand-

lung II7. 
Torsion bei Tubentuberkulose 275. 
Torus uterinus 475. 
Tote Raume hinter Peritoneal· 

nahten 154. 
Toxin, Bakterien-, Peritonitis

entstehung 53. 
- ·Entfernung durch Perito

nitisoperation 89. 
- -Resorption aus der Bauch

hOhle 27. 
- -Wanderung zur Medulla ob

longata bei Peritonitis 66. 
Transsudation und Transsudate 

bei Peritonitis 28. 
Trypaflavin, BauchhOhledesin

fektion 95. 
Tuben-Beteiligung, bei Genital

tuberkulose, Statistik 259, 
260, 261. 

- ·Carcinom und -Tuberkulose, 
Differentialdiagnose, Kom
bination 280. 

-, Nervenversorgung 506. 
- -Ruptur, Hamatombildung 

durch 521. 
-- -Schwangerschaft bei Adnex

tuberkulose 275. 
-- .Schwangerschaft bei Genital

tuberkulose 337. 
- -Schwangerschaft und Peri

tonitis, Differentialdiagnose 
78. 

- -Zuriicklassung bei Operation 
der Genitaltuberkulose 392. 

Sachverzeichnis. 

Tubentuberkulose, Arten 269. 
-, Ausbreitung auf Lymphbah

nen 247, 248. 
-, doppelseitige 262. 
- durch hamatogene Metasta-

sierung 242. 
-, Haufigkeit, Ausbreitungsweg 

245. 
-, Haufigkeit, Statistik 255. 
-, Heilungsvorgange 282. 
-, Histologie 231. 
-, makroskopische Befunde 271 
-, mikroskopischer Befund 275, 

283. 
und Ovarientuberkulose,Kom
bination 263. 
und Peritonealtuberkulose, 
gleichzeitige Erkrankung 223. 
und Peritonealtuberkulose, 
verschiedenes Alter der Er
krankungen, Feststellung der 
zuerst vorhandenen 229. 

-, primare, Moglichkeit des Vor
kommens 216, 218. 

-, Ubergang in Peritonealtuber
kulose, Statistik 228. 

-, Ubergang yom Peritoneum 
aus 244. 

- und Uterustuberkulose, Kom
bination 262. 

Tubenschleimhaut, Tuberkulose
empfindlichkeit 243. 

- -Tuberkulose bei Genitaltuber
kulose der Kinder, Infektions
weg 233. 

Tubenwand-Erkrankung 281. 
-, perifokale Entziindung,mikro

skopische Entziindung, 276. 
Tuberculosis cutis et mucosae 

miliara ulcerosa der Vulva 
314. 

- verrucosa im Vulvabereich 
318. 

Tuberkel-ahnliche Knotchen 267. 
an Genitalorganen, patho
logische Anatomie 264. 

-, miliare, bei Ovariumtuber
kulose 288. 

Tuberkelbacillen im Exsudat bei 
Peritonealtuberkulose 322, 
369. 
im Genitalsekret bei Adnex
tuberkulose, Nachweis, Ziich
tung, Tierversuche 349, 350. 
in mannlichem Genitalsekret 
bei Lungentuberkulose 209, 
210. 
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Tuberkt'lbacillen - Menge fiir 
Superinfektion 208. 

- -Nachweis im Blute bei Adnex
tuberkulose 362. 

- -Nachweis, Farbung, Ziichtung 
180, 183. 

-, Typen 184. 
Tuberkulin-Behandlung der Geni

taltuberkulose 417. 
- -Behandlung der Peritoneal

tuberkulose 440. 
- -Reaktion bei Adnextuber

kulose 355. 
- -Reaktion bei Genitaltuber

kulose 217. 
- -Reaktion bei Peritonealtuber

kulose 370. 
Tuberkulose s. a. die einzelnen 

Organe. 
- -Ausbreitung 266. 
- -Ausbreitung, retrograd-

lymphogene 237. 
- des Beckenbindegewebes 680. 
- -Empfanglichkeit verschie-

dener Organe 242. 
-, exogene und endogene Rein

fektion 206, 220. 
- der Geschlechtsorgane und des 

Peritoneums 179. 
-, isolierte und primare 187. 
--, mikroskopische Diagnose 283. 
-, primare, Haufigkeit in ver-

schiedenen Gegenden, Organe
beteiligung 205. 

-, primare, Kennzeichen, Pri
markomplexe 189. 

--, produktive und kasigexsuda-
tive Form 266. . 

-, Stadien nach Ranke 218. 
Tuboovarialcysten mit Tuber

kulose 290. 
Tubotest 16. 
Tupfen nach Peritonitisoperation 

91. 
Tutofusin, Peritonitisnach

behandlung II5. 
Typhus, peritoneale Symptome 

bei 81. 

Ulcus, pseudotuberkuloses, an der 
Vulva 318. 

-, Tuberkelbacilleneintrittsstelle 
197, 198. 

- vulvae chronicum tuberculo
sum 317. 

Ultra sonne bei Adnextuberkulose
behandlung 429. 
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Ultrasonne, Parametritisbehand
lung 608. 

Ultraviolglas fiir Sonnenbehand
lung der Genital- und Peri
tonealtuberkulose 405. 

Ultravirus, tuberkul6ses, Vor
kommen, Nachweis bei Geni
tal- und Peritonealtuber
kulose 182. 

Ureter und Geschwulstentfernung 
aus Beckenbindegewebe 618. 

- -Kompression durch Becken
bindegewe bsneu bildungen 
616. 

-, Lage gegeniiber Arteria ute
rina, Vascularisation 499. 

- -Schadigung durch parametra
nes Exsudat 560. 

- -Stenose nach Parametritis 
chronica, Behandlung 613. 

- -Verlagerung bei Parametritis 
555. 

Urnierenreste, Cysten aus 658. 
Urogenitaltuberkulose bei Frauen 

221. 
Uterus s. a. Corpus uteri. 
- .Atrophie durch Parametritis 

chronic a 556. 
- und Beckenbindegewebsneu

bildungen 616. 
- -Beteiligung bei Genitaltuber

kulose, Statistik 259,260,261. 
bicornis und parametranes 
Exsudat, Differentialdiagnose 
586. 

- -Carcinomoperation, Peritoni
tisverhiitung 155. 

- -Carcinom und -Tuberkulose, 
Beziehungen 298. 

- -Myom und Uterustuberkulose-
entstehung 255. 

-, Nervenversorgung 506. 
- und Peritonitisentstehung 48. 
- -Ruptur bei Genitaltuber-

kulose 337. 
- -Tuberkulose, Behandlung429. 
- -Tuberkulose und Myome, Be-

ziehungen 297. 
- -Tuberkulose, primare, Ent

stehung 211, 213. 
- -Tuberkulose nach Schwanger

schaft 335. 
- -Tuberkulose und Tubentuber

kulose, Kombination 262. 
- -Verlagerung und Entwick

lungsst6rungen des Becken
bindegewebes 514. 

Sachverzeichnis. 

Uterusschleimhaut, Tuberkulose
haufigkeit 245. 

Vaccinoseroform, Peritonitisbe
handlung 103. 

Vagina-Atrophie durch Para
metritis 556. 

- -Beteiligung bei Genitaltuber
kulose, Statistik 259, 260-

--Hamatom 531. 
-, H6hensonnebehandlung mit-

tels Vaginalspecula 410. 
-, Nervenversorgung 507. 
-- -Tuberkulose, Behandlung 433. 
- -Tuberkulose, Diagnose 366. 
- -Tuberkulose, Entstehung und 

Sitz 307. 
- -Tuberkulose, Formen 307. 
- -Tuberkulose, Haufigkeit 306. 
- -Tuberkulose, histologische Be-

funde 309. 
- ·Tuberkulose, isolierte 307. 
- -Tuberkulose, primare, Ent-

stehung 208, 211. 
- -Tuberkulose, Tuben- und Ute

rustuberkulose, Kombination 
263. 

Vagus, Beckenorganeversorgung 
502. 
und Schmerzleitung in der 
Bauchh6hle 8. 
und Toxinwanderung zur Me
dulla oblongata 66. 

Varicocele pelvis s. tuboovarialis, 
Geschichtliches, Vorkommen, 
Atiologie, Symptomatologie, 
Diagnose, Behandlung 533. 

Vena iliaca interna, externa, me
dia, Verlauf und Funktionen 
497. 
portae und Beckenvenen, 
Verbindungen zwischen 498. 

Venen s. a. Phleb ... 
-, Becken-, und Hamatoment

stehung 519, 525. 
- im Beckenbindegewebe 495. 
- -Unterbindung wegen Pyamie, 

MiBerfolge, Venenanasto
mosen 498. 

Verdichtungszonen des Becken
bindegewebes 473. 

Vereiterung des parametranen 
Exsudates 561. 

Verkasung des Genit.alorgane
tuberkels, pathologische Ana
tomie 265. 

Verkasung der Lymphdriisen des 
Primarkomplexes 194, 197. 

- bei Ovariumtuberkulose 288. 
- bei Tubentuberkulose 277. 
Verkalkung bei Genitaltuber

kulose 198. 
der Lymphdriisen des Primar
komplexes 194, 197. 
in Tuben nach Tuberkulose 
282. 

Verklebungen durch Exsudat bei 
Peritonitis 33, 57. 

- durch Omentum 34, 35. 
Verkn6cherung in Driisen des 

Primarkomplexes 196. 
nach Tubentuberkulose 282. 
in tuberkul6sen Geschlechts
organen 198. 
bei Uterustuberkulose 297. 

Verlagerungen und Beckenbinde
gewebe-Funktion 513. 

Vernes-Reaktion bei Adnextuber
kulose 361. 

Verschorfung von Peritonealde
fekten mit Gliiheisen 154. 

Versteinerung der Lymphdriisen 
des Primarkomplexes 194, 
196, 197. 

Verwachsungen, adhasive Peri
tonitis 40. 
durch Exsudat bei Peritonitis 
33, 57. 
durch Omentum 34, 35. 
bei Ovariumtuberkulose 287. 
bei Peritonealtuberkulose 323. 
bei Tubentuberkulose 273. 

Violglas fiir Genital- und Peri
tonealtu ber kulose behandlung 
im Flachland 405. 

Vitalux-Lampe bei Genital- und 
Peritonealtuberkulosebehand
lung 408. 

Vogeltuberkulose und Genital
tuberkulose, Beziehungen 185. 

Vulva-Atrophie durch Parametri
tis 556. 

- -Beteiligung bei Genitaltuber-
kulose 259, 260. 

- -Hamatom 531. 
- -Tuberkulose, Behandlung 433. 
- -Tuberkulose, Diagnose 367. 
- -Tuberkulose, Entstehung 310. 
- -Tuberkulose, Formen, Ein-

teilung 310. 
- -Tuberkulose, Haufigkeit 309. 
- -Tuberkulose bei Kleinkindern 

206. 



Vulva-Tuberkulose, primii.re, Vor
kommen 202, 205, 208_ 

Warmebehandlung bei Darm
lahmung durch Peritonitis 
12L 
bei Genital- und Peritoneal
tuberkulosebehandlung 407, 
428. 

Wanderzellen und Fettzellen des 
Omentums 35. 

Sachverzeichnis. 

Wanderzellen des Peritoneums 4. 
Wartung bei Genital- und Peri. 

tonealtuberkulose 414. 
Wasserstoffsuperoxyd, Bauch

hOhledesinfektion 95. 
Wasserverarmung bei Peritonitis, 

Bekampfung 114, 115. 
Wehen-AuslOsung und Ganglien

versorgung der Genitalorgane 
510. 

Wucherungen, papillare, bei Ova
rialtuberkulose 290. 
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Zange-Ablehnung, Peritonitis
prophylaxe 152. 

Zucker-Spiilung bei Peritonitis 
29, 97. 

Zungenhelag hei Peritonitis 63, 70. 
Zwerchfell und intraabdominaler 

Druck 11, 15. 
- und Resorption aus der Bauch

hOhle 22. 
Zyklus und Genitaltuberkulose 

296. 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions false
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




