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Vorwort zur flinften Auflage. 

Mit dieser Auflage streift das Buch den bisherigen Titel "Kom­
pendium" ab; es will ein vollwertiges Lehrbuch fur A.rzte und 
Studierende sein. 

Die Atiologie der Genitalprolapse ist in dieser Auflage ein­
gehender behandelt und dabei ein Abschnitt uber den Intra­
abdominaldruck eingerugt. Die Auffassung der Retroflexion als 
Lagevariante des Uterus ist schader begriindet, der Begriff "chro­
nische Metro-Endometritis" durch den jetzt allgemein angenomme­
nen "Metropathie" ersetzt worden. Anatomie und Physiologie der 
Scheidenschleimhaut, der Haftapparat der Beckenorgane, die Ana­
tomie der Ovarien, die embryonale Entwicklung der auBeren Geni­
talien, das Nervensystem der weiblichen Genitalien, die Behandlung 
der Gonorrhoo haben ausfiihrlichere Beriicksichtigung gefunden. 
Eine Anzahl Abbildungen sind neu hinzugekommen. 

Zuri ch im Dezember 1922. 

H. Meyer- Ruegg. 
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Allgemeiner Teil. 

A. Die gynakologische Untersnchnng. 
Die Kranke bringt ihre Klagen vor. Man komme ihr dabei 

mit Freundlichkeit und Interesse entgegen; Weitschweifigkeit 
wird als Symptom registriert und dann durch bestimmte Fragen­
stellung eingedammt. - Man erkundigt sich uber den Verlauf 
der Menstruation, Haufigkeit, Dauer, Starke derselben, ob Ge­
rinnsel dabei abgehen, ob sie von Schmerzen begleitet sei; man 
fragt uber Ausflull, Beschaffenheit desselben, Beschwerden in 
der Zeit zwischen den Perioden, uber Stuhl- und Urinentleerung, 
alJfallig durchgemachte Krankheiten und Geburten, forscht nach 
nervosen Symptomen usw. Diese oder jene Seite der Anamnese 
kann genauer erortert oder nach der Untersuchung erganzt werden. 

Da auch der Spezialist stets das Allge mein befinden so­
wie die Konstitution ins Auge zu fassen hat, so mull mit der 
Untersuchung des Unterleibes haufig eine solche des ganzen ubrigen 
Korpers verbunden werden. 

Die gynakologische Untersuchung wird im Sprechzimmer 
auf einem eigens dazu konstruierten Untersuchungsstuhle 
vorgenommen. Der SteiB der Kranken liegt an der Kante des 
Sitzes, wahrend die Beine, in Huft- und Kniegelenken flektiert 
und stark gespreizt, auf besonderen Haltern ruhen oder mit den 
FUBen auf Tritten aufstehen. Dadurch ist dem Untersucher, 
welcher zwischen den Beinen der Kranken sitzt oder steht, eine 
freie Besichtigung der aulleren Genitalien und ein unbehindertes 
Einfuhren des untersuchenden Fingers sowie von Instrumenten 
in die Scheide ermoglicht. - Die verschiedensten Modelle er­
fUllen diesen Zweck. Das umstehend in Abb. 1 abgebildete ist 
ein leicht und doch solide gebauter Stuhl, welcher durch Auf­
klappen eines beweglichen Teiles zur Untersuchung in gestreckter 
Lage verlangert werden kann. Die fur manche Frauen un­
angenehmen Beinhalter konnen leicht durch einen vor­
gestellten zweistufigen Tritt, den die Kranken zu m 

Meyer-RUegg, Frauenkrankheiten. 5. Auf). 1 



2 Die gynakologische Untersuchung. 

Erklimmen des Lagers benutzen, e rsetzt werden, wie 
Abb. 2 es andeutet. 

Die fUr die Untersuchung und Behandlung notwendigen In­
strumente, Utensilien und Medikamente miissen in erreichbarer 
Nahe zur Hand liegen. Am besten halt man sie in einem, wie 
es Abb. 2 zeigt, auf Rollen beweglichen Glasschrank bereit und 
stellt den Schrank so auf, daB man wahrend der Untersuchung 
und Behandlung ohne Platzanderung alle notigen Gegenstande 
leicht erlangen kann. Das obere Fach ist verschlieBbar. Wahrend 

Abb. 1. Einfacher Untersuchungsstuhl. 
Statt der (leicht abnehmbaren) Kniestiitzen kann als Stiitze fiir die FiiBe 

ein zweistufiger Tritt dienen. 

des Gebrauchs wird der Deckel aufgeklappt und die vordere, in 
Scharnieren bewegliche Wand horizontal gestellt, urn sie als 
Tisch fUr die gerade verwendeten Instrumente zu beniitzen. 1m 
unteren Abteil befinden sich zwei offene Gestelle fUr seltener be­
niitzte Gegenstande. 

1m Privathause eignet sich auch ein gewohnliches Bett oder 
Sofa oder ein langer Stuhl zur Untersuchung. Man setzt sich 
bei Beniitzung der rechten Hand an den rechten Rand des Lagers 
(bei sehr hohem Lager muB man stehen), dem Antlitz der Frau 
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zugekehrt, laBt die Knie so stark beugen und auswarts legen, 
daB der OberkOrper des Untersuchers dazwischen ungehindert 
Platz findet. Sinkt . der SteiB auf der Unterlage ein, so muB er 
durch ein hartes Kissen erhOht werden. Falls diese ErhOhung 
zur Einfiihrung von Instrumenten nicht geniigt, so ist die Frau 
auf das Querbett zu lagern. 

Abb. 2. Zweistufiger Tritt vor dem Untersuchungsstuhl stant der 
Kniestutzen. 

Rechts daneben Glaskasten mit Utensilien fUr den Bedarf der Sprech­
stundenbehandlung. 

Die Kleidung, wenn sie nicht gar zu eng ist, bildet fUr die 
gynakologische Untersuchung nicht ein absolutes Hindernis. tTber­
all aber, wo bestimmte Angaben der Anamnese aufs Abdomen 
als Sitz der Krankheit hinweisen oder Tastung deutliche Schmerz­
haftigkeit oder Tumorbildung im Leib erkennen laBt, darf eine 
ganzliche EntbliiBung des Abdomen nicht umgangen werden. 

Wahrend der Menstruation wird gewiihnlich nicht untersucht. 
Ausnahmsweise gewahrt diese Zeit einen Vorteil dadurch, daB 

1* 



4 Die gynakologische Untersuchung. 

sich der Muttermund etwas offnet und man z. B. manche sub­
mukose Myome dann eher zu tasten bekommt. Atypische 
Blutungen fordern im Gegenteil energisch zur Unter­
suchung auf. 

In nuchternem Zustande der Kranken ist die Untersuchung 
griindlicher auszufiihren als wahrend der Verdauungszeit. Viel 
Gas und Stuhl in den Darmen, besonders Anfiillung des 
Mastdarms sowie der Blase sind hinderlich. -

Die Inspektion gibt Aufschlu.B uber Ausdehnung und Form 
des Leibes, lokale Vorwolbungen oder Einziehungen, erweiterte 
Venen, Pigmentierungen, Spannungszustand der Bauchdecken, 
Aussehen des Nabels usw. 

Die Palpation klart am bestimmtesten uber den Inhalt 
der LeibeshOhle auf. Sie mu.B mit weicher Hand ausgefuhrt 
werden, damit die Frau aIle Angst verliert, und in ganzlicher 
Sorglosigkeit die Bauchmuskeln entspannt. Besonders solI sehr 
sanft begonnen und nur allmahlich tiefer eingedru.ckt werden; 
jeder plOtzliche Druck, welcher die Frau schmerzt oder erschreckt, 
hat zur Folge, da.B sie im nachsten Augenblick wieder gedruckt 
zu werden fUrchtet und dem wirklichen oder nur eingebildeten 
Schmerz durch Kontraktion der Bauchmuskeln zuvorzukommen 
sucht. - Manche nervose Frau ist auch beim schonendsten Vor­
gehen nicht imstande, ihre Bauchmuskeln zu entspannen. Man 
laSt die Beine noch mehr anziehen, redet ganz unbefangen mit 
ihr, sucht ihre Aufmerksamkeit abzulenken, empfiehlt ihr ruhig 
und tief zu atmen, besonders auch vollstandig zu exspirieren, 
laBt den Mund offnen, Schultern, Kopf und Kreuz zurucklegen. 
Manchmal kommt man zum Ziele. FUr hartnackige Falle bleibt 
die Narkose Ubrig. 

Bei der Ausfuhrung der Palpation werden beide Hande flach 
aufgelegt, die ganze Fingerlange muB zur Tastung benutzt werden. 
Yom Epigastrium ausgehend rucken die Hande nach und nach 
uber das gauze Abdomen vor. -

Die Perkussion solI die Palpation erganzen. Sie klart uns 
daruber auf, ob Vorwolbungen oder Resistenzen blo.B durch auf­
getriebene Darmschlingen verursacht sind, oder ob wirkliche 
Tumoren dahinterstecken und gestattet ein Urteil uber den Grad 
eines Meteorismus und uber den Zwerchfellstand. Ausschlaggebend 
ist sie fUr die Unterscheidung eines Abdominaltumors von frei 
beweglicher Flussigkeit in der BauchhOhle. - Nur den Bauch· 
decken innig anliegende gro.Bere Geschwillste geben leeren Schall. 
Kleinere Tumoren und solche mit Darmverwachsungen, ins· 
besondere auch zwischen den Darmen abgekapselte Exsudate oder 
Blutergiisse lassen Tympanie durchtonen. - Am besten beginnt 
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man die Perkussion auf dem hochsten Punkte des Leibes und 
verfolgt sie radiar allseitig. -

Die Auskultation findet hauptsachlich Anwendung, wo 
Schwangerschaft in Frage kommt. tJber Myomen, selten auch 
iiber Ovarialtumoren kann man mitunter ;,Uteringerausch" horen. 
Bei ileusartigen Zustanden besitzt der Charakter der Darm­
gerausche hier und da prognostische Bedeutung. -

Der inneren Exploration schicke man, wenn immer es an­
geht, eine Besichtigung der auBeren Genitalien voraus. 
Da sie am meisten das Schamgeflihl verletzt, verfahre man recht 
schonend und unauffallig dabei und beschaue sie nur bei einer 
ersten Untersuchung genauer, oder wenn die Patientin durch 
bestimmte Angaben unsere Aufmerksamkeit darauf lenkt. Wir 
orientieren uns liber allfalligen AusfluB (nur wenn er vermehrt 
und pathologisch beschaffen ist, verklebt er die Schamhaare, 
auch bei sonst reinlichen Frauen), liber Farbe der Schleimhaut, 
allfallige Ausschlage, Geschwiire, Geschwiilste, Odeme, liber Affek­
tionen der Harnrohre, Entziindung der Bartholinischen Driisen­
ausflihrungsgange usw., dann liber den Zustand des Hymen, des 
Dammes, sowie die SchluBfahigkeit des Introitus oder allfalliges 
Heraustreten der Scheidenwande. 

Zur inneren Un tersuchung wird der Zeigefinger, und, 
wenn die Weite des Introitus vaginae es gestattet, auch der Mittel­
finger der einen Hand in die Scheide eingeflihrt. Beim Einfiihren 
muB die andere Hand die kleinen Schamlippen auseinander­
halten, damit nicht Schamhaare oder allenfaIls lange und schlaffe 
Nymphen in die Scheide hineingestiilpt werden. Die Hande 
miissen Q.urchaus rein, mit warmem Wasser und Seife frisch 
gewaschen sein. Zum eigenen Schutz gegen Infektion, sowie 
zum Schutze der Schleimhaut kann man die eingefiihrten Finger 
mit einer antiseptischen Salbe einfetten. Urn nicht Schmerz 
oder Kitzel zu verursachen, muB die Beriihrung der Teile unter 
dem Schambogen vermieden und deshalb eher gegen den Damm 
gedriickt und derselbe nach hinten zu gedrangt werden. Die 
Einfiihrung der Finger geschehe langsam, schonend; die einmal 
eingefiihrten Finger werden moglichst ruhig gehalten. Der Daumen 
wird aufgestellt, die iibrigen Finger eingeschlagen, wie Abb. 3 
es zeigt, oder nach dem SteiBbein zu gestreckt. 

Wohl ist es ein Vorzug, wenn der Arzt gleich gewandt ist, 
. mit der einen wie mit der andern Hand zu untersuchen. Der­
jenige jedoch, welcher sich nur auf eine und zwar die geschick­
tere Hand einiibt, gerat gewiB nur sehr selten in wirkliche Ver­
legenheit; wegen der Lagerung der Kranken kann man sich wohl 
in jedem FaIle helfen und die Abtastung beider Seiten mit der 
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gleichen Hand [wird auch bald keine Schwierigkeiten mehr be­
reiten. Man orientiert sich tiber Weite, Dehnbarkeit der Scheide 
und Beschaffenheit ihrer Schleimhaut; dann iiber Form, GroBe, 
Richtung, Beweglichkeit der Portio vaginalis, Weite des Mutter­
mundes, Beschaffenheit seiner Rander usw. Hierauf palpiert 
man die Scheidengewolbe rings urn die Portio; ob sie sich normal 
anfiihlen oder durch Tumoren vorgewolbt und resistent seien. 
Dabei erhalt man auch schon vorlaufigen AufschluB iiber die 
Lage des Corpus uteri. 

Unterdessen hat sich die andere Hand auf die Bauchdecken 
gelegt, und so beginnt die kombinierte Untersuchung, die 

Abb.!·3 .. Bimanuelle Tastung des normal liegenden Uterus. 

stets nur bei entleerter Blase vorgenommen werd en 
soil. Zunachst folgt dieAbtastung des Uterus. Der eingefiihrte 
Finger drangt die Portio nach hinten, der KreuzbeinaushOhlung zu; 
dadurch wird der Uterus urn seine Hauptbefestigungspunkte am 
Kollum in dem Sinne gedreht, daB der Fundus der Schamfuge 
sich nahert. Jetzt greift die andere Hand mit sanft gebogener 
Fingerhaltung ungefahr handbreit tiber der Symphyse von den 
Bauchdecken aus hinter den Fundus uteri hinunter und drangt 
ihn aufs Scheidengewolbe nieder. Wenn nun der innere Finger 
mit seiner Spitze die Portio beriihrt und seine Palmarflache in 
voller Lange dem vorderen Scheidengewolbe aufliegt, so ist das 
Corpus uteri zwischen ihm und der auBeren Hand gefaBt und 
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kalUl deutlich getastet werden. Man erkelUlt es an seiner Ge­
stalt und Konsistenz und daran, daB es die direkte Fortsetzung 
der Portio bildet. Zwei Finger in der Scheide konnen 
noch genaueren AufschluB verschaffen, wenn sie den 
Uterus zwischen sich nehmen und seine Seitenkanten 
befiihlen; auf diese Weise entwischt er auch weniger leicht 
der bimanuellen Tastung (Abb. 3). Zudem gelingt es derart 
leicht mit beiden gespreizten, hakenartig in die seitlichen Scheiden­
gewolbe eingesetzten Fingern die Cervix etwas zu heben, den 
ganzen Uterus dadurch der vorderen Bauchwand zu nahern und 
der Tastung zwischen beiden Handen noch zuganglicher zu machen, 
zugleich seine Beweglichkeit zu prii.fen. Die Tastung der hinteren 
Uterusflache hat die auBere Hand zu besorgen. - Bei bimanueller 
Tastung soIl der normale Uterus keine Fingereindru.cke alUlehmen. 
Nur im BegilUl der Schwangerschaft, manchmal auch kurz vor 
Eintritt der Menstruation, laBt er sich deutlich eindriicken. Seine 
Oberflache solI glatt und regelmaBig sich anfiihlen. 

Ein groBer Uterus ist natiirlich leichter zu tasten als ein 
kleiner. Dicke, gespalUlte Bauchdecken, ebenso enge, wenig dehn­
bare Scheidengewolbe erschweren die Untersuchung oftmals in 
hOchstem Grade. Haufig liegt die Schwierigkeit darin, daB das 
Corpus uteri trotz leerer Blase etwas aufgerichtet, d. h. alUlahernd 
in der Korperachse der Frau liegt oder mit seinem Fundus gegen 
das Promontorium gerichtet oder weit nach hinten in die Kreuz­
beinhohlung gesunken ist. Unter solchen Umstanden greut die 
auBere Hand gern vor dem Fundus ein und drangt ihn von dem 
vorderen ScheidengewOlbe und dem ilUleren Finger weg. Gerade 
jetzt ist es wichtig, einerseits zuerst durch Einwirkung auf die 
Portio vaginalis den Fundus nach vorn zu hebeln, anderseit,s 
mit der auBeren Hand recht weit oben und tief nach dem Pro­
montorium zu einzugreifen. Dabei ist nicht zu vergessen, 
daB durch die massierenden Bewegungen der Hande 
alle kontl'aktilen Gewebe allmahlich sich zusammen­
ziehen und mehr Turgor gewinnen; die Bander des Haft­
apparates (Ligg. cardinaliaund sacro-uterina) hebendie Cervix etwas, 
die Ligg. rotunda ziehen den Fundus nach vorn. Dies muB man 
sich zunutze machen und in schwierigen Fallen mit dem Drucke 
zeitweise nachlassen oder nach kurzer Unterbrechung nochmals 
untersuchen. Darin liegt auch der Hauptgrund, weshalb ein 
zweiter Untersucher in der Regel den Uterus leichter in die Rande 
bekommt als der erste. 

Geliugt es durchaus nicht, den Uterus aufs vordere Scheiden­
gewOlbe niederzudriicken und dort zu tasten, so kommt man 
meist auch zu geniigendem Aufschlu8, wenn der eingefuhrte 
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Finger unter die Portio greift, den Uterus in toto nach Moglich­
keit hebt, wahrend die auBere Hand auf dem Fundus aufliegt 
und der Uterus der Lange nach zwischen den Handen liegt. 
- Dabei ist jedoch zu berucksichtigen, daB ein stiLrkeres Heben 
des Uterus durch Anspannung der Ligg. sacro-uterina in der 
Regel empfindlich ist und nicht ubertrieben werden darf. 

Bei der kombinierten Untersuchung noch mehr als bei bloB 
auBerer Palpation zeitigt bruskes, unruhiges, stoBweiBes Ell­
driicken nur MiBerfolge. Allmahliche, dem Widerstand der 
Bauchdecken und dem Schmerzgefuhl der Kranken angepaBte 
Steigerung des Druckes, ruhiges taktvolles Vorgehen fuhren am 
ehesten zum Ziele. Nicht derjenige, welcher uber die 
groBte Kraft verfugt, sondern der, welcher schmerzlos 
zu untersuchen versteht, wird die beste Auskunft 
fiber Lage, GroBe, Form, Konsistenz, Beweglichkeit, 
Empfindlichkeit des Uterus bekommen. 

Es folgt die Tastung der seitlichen Scheidengewolbe. 
Man findet das Ovarium, wenn die auBeren Finger sowohl wie 
die inneren von der Uterusecke aus langs der meist als dunner 
Strang fiihlbaren Tube und des Lig. ovarii nach auBen gleiten; 
naher der seitlichen Beckenwand, unterhalb der linea innominata 
liegt es als langlicher, beweglicher, meist empfindlicher Korper, 
welcher leicht entgleitet. Gelingt es nicht auf diese Art seiner 
habhaft zu werden, so mu.B der ganze seitliche Beckenraum von 
hinten nach vorn durchtastet werden. Liegt es t,ief und ist es 
sehr beweglich, so hat man oft Schwierigkeit, es zwischen beide 
Hande zu bekommen; jedoch gelingt es dann hii.ufig, dasselbe 
mit den inneren Fingern gegen die hintere oder die seitliche Becken­
wand anzudriicken und auf diese Weise sich ein UrteH uber seine 
GroBe, Harte, Beweglichkeit, Empfindlichkeit zu verschaffen. 
Am leichtesten werden die Ovarien mit Kotknollen oder linker­
seits mit der Flexura sigmoidea oder ihren Fettanhangen ver­
wechselt. - Kleinheit des Ovarium und weiter Beckenraum, 
enges Scheidengewolbe, Narben und Verwachsungen erschweren 
das Auffinden. Gelingt die Tastung trotz sorgfaItigen Suchens 
nicht, so darf man sich sagen, daB es nicht vergroBert und deshalb 
wahrscheinlich nicht krank sei, wenn auch Atrophie damit nicht 
ausgeschlossen ist. 

Die Tu ben, von den UterushOrnern aus bimanuell zu tasten, 
gleiten als weiche, nicht empfindliche, zarte Strange zwischen 
den Fingern durch. Wo die Untersuchung sonst auch erschwert 
ist, kann ihre Palpation unmoglich werden. 

Auch die Ureteren sind bei einiger tJbung fast immei: zu 
fUhlen. Beide zusammen bilden mit dem Lig. interuretericum, 
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welches ihre Miindungstellen in der Blase miteinander verbindet, 
einen die Vaginalportion umfassenden Halbkreis, dessen Enden 
nach den H\i.ft-Kreuzbein-Fugen zu auslaufen. Schwellung, Ver­
hartung, Empfindlichkeit an ihnen sind mit Bestimmtheit zu 
konstatieren. 

Eine genaue Tastung verlangt das hintere Scheiden­
gewolbe, wo haufig Tumoren, Strangbildung, Verdickung und 
Verkiirzung der Douglasschen Falten bzw. der in Ihnen ver­
laufenden Ligg. sacro-uterina gefunden werden. Bei gefulltem 
Mastdarm tastet man sehr deutlich die eindru.ckbaren Kotmassen. 
Der leere Mastdarm ist nur an seinem unteren Ende durch die 
hintere Scheidenwand hindurch als weicher, verschieblicher, dau­
mendicker Strang fiihlbar. 

Deutlicheren AufschluB uber die hinter dem Uterus, in der 
Tiefe des Beckens liegenden Abschnitte bringt die Mastdarm­
untersuchung. Sie findet zudem Anwendung bei unverletztem 
Hymen, starker Verengerung oder VerschluB des Scheidenein­
ganges oder hochgradiger Stenose und Rigiditat der Scheide, 
ebenso bei ausgesprochenem Vaginismus. Der Mastdarm muB 
entleert sein. Zum Schutze des Fingers wird ein dUnner Gummi­
fingerling ubergestreift. Die Frau liegt wie zur gynakologischen 
Untersuchung, mit erhohtem SteiB; sie muB vorher durch wenige 
Worte verstandigt worden sein. Einfettung des Fingers ist un­
erlaBlich. Die Einfuhrnng von zwei Fingern ist schmerzhaft, 
verursacht starken Tenesmus und oft kleine Fissuren. Drangen 
von seiten der Frau erleichtert die EinfUhrung. Etwa 6 cm weit 
dringt der Finger ungehindert ein, dann stOBt er auf eine stark 
vorspringende Schleimhautfalte (Kohlrauschsche Falte), welche 
den Darm verengt und uber welche hinauf der Finger oft nur 
schwierig den Weg findet. Die Vorteile der Rektaluntersuchung 
machen Blah geltend, wenn der Finger uber diese Falte hinauf· 
dringt. Jetzt erst vermag er ganz ungehindert aIle Beckenorgane 
zu tasten und durch die dunne, dehnbare Mastdarmwand fast 
direkt zu bemhlen. 

Yom Mastdarm aus kann bimanuell untersucht werden in 
ahnlicher Weise, wie von der Scheide aus. Die Portio fUhlt sich 
dabei in der Regel so umfangreich an, daB sie der Unkundige 
leicht fUr den ganzen Uterus oder einen Tumor halt. Am sichersten 
entgeht man solchem Irrtum, wenn man den Muttermund durch 
die Mastdarmscheidenwand hindurch tastet oder zu gleicher Zeit 
den Daumen per vaginam an die Portio legt. 

Wertvolle Resultate liefert die Rektaluntersuchung auch, 
wenn der Uterus dabei an der Portio angehakt und von einem 
Assistenten tief herabgezogen wird. Jetzt fiihlt man die Ligg. 
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sacro-uterin,a als gespan,n,te Stran,ge von, der Cervix zur hin,teren, 
Becken,wan,d laufen,. Die hin,tere Uteruswan,d kan,n, gen,au ab­
getastet, ja bis tiber den Fundus weg umfaBt werden. 

Die Untersuchung per rectum auszufiihren, ist durchaus 
angezeigt bei Virginitat und in,taktem Hymen,. Nur wo die Art 
der Erkrankung es un bedingt erfordert oder eine vaginale bzw. 
uterine Behandlung unumganglich erschein,t, darf der Hymen 
geopfert werden. Ein dehnbarer Hymen erleidet zwar bei sorg­
faltiger Einfiihrung eines nicht zu dicken Fingers kein,e Einrisse, 
dagegen, bleibt seine Offnung dadurch dauem,d erweitert. -

Wo sehr dicke Bauchdecken, Unmoglichkeit den, Leib zu 
entspannen, groBe Empfindlichkeit der Un,tersuchung hinderlich 
sind, wo es sich auch bei schwierigerer Diagnose darum handelt, 
gen,au un,d ausgiebig zu explorieren, wen,det man, die Narkose 
an. Dabei hiite man sich aber, zu derb zu driicken, weil sonst 
allfallig bestehende Entziin,dung frisch angefacht werden und 
Eiterherde durchbrechen, konnten. 

Die Untersuchung mit dem Mutterspiegel. 

Die Scheide zu offnen, und zu en,tfalten un,d die Portio vagi­
nalis sichtbar zu machen, gibt es rohrenformige und rinnenformige 
Mutterspiegel (Spekula). 

Abb. 4. Fergusson-Spekulum. 
12 und 15 em lang. 

Die rohrenformigen Spekula werden aus Holz, Glas, Por­
zellan, Zelluloid, Metall hergestellt,. Am besten dien,t das Fer­
gusson,sche Spekulum; ein vom, schrag abgeschn,itten,es, hin,ten, 
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trompetenartig erweitertes Glasrohr (Abb. 4), welches mit einer 
Spiegelmasse belegt und damber mit einer Lack- oder Zelluloid 

Ahh. 5 zeigt, wie das Fergussonschc Spekulum in den Introitus vaginlt!\ 
ein~esetzt und unter Schonun~ del' Harnrohre eingefuhrt wird. 
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schicht liberzogen ist. In ihm erscheinen die Scheiden­
wande und die Portio am besten beleuchtet. Dagegen 
wird der Mantel durch Chemikalien leicht angegriffen, so daB 
er abbrockelt; auch vertragt er das Auskochen nicht. Milch­
glasspiegel zeigen diese Nachteile nicht; jedoch beleuchten sie nur 
sehr matt. - Man suche sich diinnwandige Spiegel aus, damit 
das Lumen moglichste Weite besitze; man achte auch darauf, 
daB sie genau zylindrisch und nicht konisch, d. h. an dem einen 
oder anderen Ende enger seien. - Die gew5hnliche Lange der 
kauflichen Rohrenspiegel betragt 15 em; ein 2-4 em kurzeres 
Spekulum iet jedoch vorzuziehen und bei nicht zu 
groBen und fettleibigen Frauen auch vollig ausreichend. 

Beim Einfiihren faBt man den am vorderen Drittel mit einer 
Salbe bestrichenen Spiegel voll in die rechte Hand, so daB der 
Zeigefinger auf der kiirzeren Wand, der Lange nach ausgestreckt, 
und mit seiner Spitze etwa 3 em weit vom Rande entfernt liegt; 
dann setzt man den vorspringenden Rand, wahrend die linke 
Hand den Introitus vaginae spreizt, tief auf die hintere Scheiden­
wand auf (Abb. 5), drangt sie samt dem Damm durch krii.ftigen 
Druck so stark nach hinten, daB der vordere Umfang der Spiegel­
offnung leicht und ohne Verletzung unter der Harnrohrenmiin­
dung weg in die Scheide hineingleitet. Es ist noUg, daB man 
dabei die Harnrohre genau sieht und deshalb das hintere Ende 
des Spiegels stark senkt; erst wenn der vordere Rand unter ihr 
durch ist, wird der Spiegel in die Scheidenachse gebracht. Rotie­
rende Bewegung erleichtert das Einfuhren. - Bei empfindlichem 
Introitus gelingt die Einfuhrung manchmalleichter, wenn vorerst 
ein oder zwei Finger den Damm nach hinten drangen, hierauf 
das Spekulum von oben her, senkrecht mit dem vorspringenden 
Rand auf den Harnrohrenwulst aufgesetzt, unter rotierender 
Bewegung in die Scheidenachse gesenkt und liber die auf dem 
Damm liegenden Finger hinweg eingeschoben wird.· - Unter 
drehenden Bewegungen sucht man die Portio einzustellen. Gelingt 
die Einstellung, trotz guter Entfaltung der Scheidengewolbe, 
nicht gleich, so glaube man ja nicht, durch noch tieferes Ein­
schieben des Spiegels zum Ziele zu gelangen; im Gegenteil: wahr­
scheinlich ist man - besonders mit dunnen Spiegelu - schon 
an der Portio vorbei in ein seitliches Scheidengewolbe geraten 
und muB den Spiegel wieder eine Strecke weit zurlickziehen, 
um sie in die Offnung zu bekommen. Geht die Richtung der 
Portio sehr stark nach hinten, so stellt sie sich ofters erst dann 
richtig ins Spekulum ein, wenn man sie mit einem Haken hinein­
zieht. - Die Scheidenschleimhaut iibersieht man am besten bei 
langsamem Zuriickziehen des Spekulum. 
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Man benutze stets ein moglichst weitesSpekulum, um gut und 
viel zu sehen. Dabei gibt natiirlich die Weite und Empfindlichkeit 
des Introitus den Ausschlag. Drei GroBen sind stets vorratig zu 
halten. 

Kontraindiziert ist die Einfiihrung des 
Spekulum bei stark ulzerierenden, weit aus­
gebreiteten Karzinomen der Zervix und 
Scheide wegen Verletzungen der bruchigen 
Wandungen und Blutungen; bei akuten Ent­
zundungen in der Nahe der Scheidenge­
wolbe; bei frischen Blutergii,ssen in der Um­
gebung des Uterus. Bei Verengerung der 
Scheide durch Narben oder im Klimakterium 
muB wegen der Gefahr von ZerreiBungen 
mit groBter Sorgfalt vorgegangen werden. 

Rinnenspekula werden in verschieden­
sten Modifikationen hergestellt. 

Das einfache entenschnabelformige 
Spekulum nach Sims (Abb. 6) dient aus­
schlieBlich dazu, den Damm zurUckzuhalten. 
In Ruckenlage wird es allerdings nur dann 

.A.bb.6. Simssches 
entenschnabelformi -

ges Spekulum. 

seinen Zweck erfullen, d. h. einen Einblick in die Scheide ge­
wahren, wenn zugleich die vordere Scheidenwand durch eine 

Abb. 7. Simssche Seitenlage. 

besondere Platte abgehalten wird. Es isteigentlich nur fUr die 
Anwendungen in "Si msscher Seitenlage" oder in Knieellenbogen­
lage bestimmt. 
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Die Simssche Seitenlage ist in Abb. 7 dargestellt. Die 
Frau liegt auf ihrer linken Seite, Wange auf dem Kissen, linker 
Arm hinten am Riicken, so daB die linke Brustseite auf dem Lager 
aufruht. Die Beine sind in den Knien gebeugt und stark an den 
Leib angezogen, und zwar das rechte etwas mehr als das linke, 
so daB das rechte Knie iiber dem linken der Unterlage aufliegt, 
Das Abdomen mit seinem Inhalte fliUt jetzt nach links oben, 
auch die Beckeneingeweide folgen, so daB die BeckenhOhle ent­
leert wird. Sobald nun mit dem Spekulum der Damm zuriick­
gezogen und die Scheide geoffnet wird, dringt Luft ein und blaht 
den Scheidenschlauch auf. Allflillig noch gebliebene Falten werden 
mit einem spatelartigen Instrument, dem Depressor, zuriick­
gehalten. 

Abb. 8 .• ~Knieellenbogenlage. 

In noch starkerem Grade {aUt der Eingeweidesack nach dem 
ZwerchfeU und den oberen Bauchgegenden zu bei Knieellen­
bogenlage (Abb. 8). Das Gesicht liegt dabei dem Kissen auf, 
die obere Brustgegend ebenfalls. Unten ruht der Korper auf den 
Knien, welche aufgesteUt sind, so daB der SteiB moglichst hoch 
zu liegen kommt. O£fnet man jetzt mit dem Spiegel die Scheide, 
so wird sie sofort durch die aspirierte Luft aufgeblaht und kann 
vortrefflich iibersehen werden. Die eingesaugte Luft entweicht 
jeweilen bei der Umlagerung mit Hatusartigem Gerausch. - Auch 
Rektum und Blase konnen auf ahnliche Weise in KnieeUenbogen­
lage mit Lu£t aufgeblaht werden, wenn man den Mter bzw. die 
Harnrohre Offnet. -
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Abb. 9. ; Simonscher Rinnenspiegel mit keilformigem Einsatz des Halters. 

a 

Abb. 10. Zweiteiliges Spekululll (nacb N uge ba uer). 
a Die eine Rinne wird in die andere hineinge choben. 

b Ein ganzer Sat;.: Rinnen, GroBe 1- 6. 
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Das Si monsche Spekulu m (Abb. 9) besteht aus einer 
Rinne und einer Platte mit Griffen. In SteiBriickenlage oder auf 
dem Querbette wird zuerst die Rinne in die Scheide eingefiihrt 
und damit Damm und hintere Scheidenwand nach abwarts ge­
zogen; die Platte dient zum Abheben der vorderen Wand; zwischen 
beiden Instrumenten erscheint dann die Portio. - Verschiedene 
GroBen der Rinnen und Platten konnen nach zweckmaBigster 
Herstellungsart rasch auf je einem Halter befestigt werden. -

Die hintere Rinne kann, wie das entenschnabelformige Spe­
kulum, bei allen intravaginalen oder intrauterinen Eingriffen ge­
braucht werden. 

Eine praktische Modifikation stellt das N euge bauersche 
Spekulum dar, welches aus zwei Rinnen besteht, von denen die 
eine in der anderen lauft (Abb. 10). 

Abb. 11. Zweiklappiges Spekulum. (Nach Trelat.) 
Die Rinnen bleiben beim 6ffnen parallel. 

Die zwei-, (Abb. 11) drei-, vierklappigen Spekula werden mit 
geschlossenenKlappen eingefiihrt; nach der Offnung, die gewohnlich 
durch Schrauben bewerkstelligt wird, spreizen sie die Scheiden­
gewolbe auseinander. Sie halten sich von selbst; aber die Ein­
sicht ist eine beschranktere und die Einstellung der Portio meist 
Hchwieriger; sie muB fast stets mittels Haken vorgezogen werden. 

Die Untersuchung mit der Sonde. 

Die Unterussonde (Abb. 12) ist ein etwa 30 cm langer, diinner, 
am Ende geknopfter, vom mit abgeplattetem Griff versehener 
Metallstab; biegsam, urn ihre Kr\immung ungefahr der des vor-
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her getasteten Uterus anpassen zu konnen. Bei den meisten 
Modellen bezeiehnet 7 em yom Ende entfernt eine Verdickung 
die Normallange des Cavum uteri. Aus dem Abstande dieser 
Verdickung 'lorn auBeren Muttermund laBt sieh beurteilen, ob 
die Sonde den inneren Muttermund passiert habe, oder erst in 
den Zervikalkanal eingeschoben seL Haufig tragt sie eine Zenti­
metereinteilung, urn die Lange der Uterushohle direkt ablesen 

Abb. 12. Uterussonde ohne Zentimetereinteilung. 

zu konnen. - Man kann mit der Sonde in zweilelhaften Fallen 
die La ge und Bewegliehkeit des Uterus bestimmen; ferner seine 
Lange messen, die Beschaffenheit der Innenflaehe des Uterus, 
die Weite des Kavum und der Orifizien ergIiinden. - Sch wanger­
sehaft und akute entziindliche Erkrankungen des Uterus 
und seiner Umgebung , sowie virulente Katarrhe, ebenso 
zerfallende Neubildungen und Abortreste miissen dabei sicher 
aUfgeschlossen sein. 

Weil bei der Sondierung kleine Schleimhautverletzungen nie 
mit Sicherheit zu vermeiden sind, mlissen stets Sonde und Hande 
desinfiziert und die Portio sauber atgewischt werden. Am beaten 
reibt man die Sonde vor dem Gebrauch tiiehtig mit einem in 
Alkohol oder Ather oder Benzin getrankten Wattebausch ab, 
wenn die Gelegenheit zum Auskochen fehlt. Urn Infektion von der 
Scheide aus sicherer auszuschalten, empfiehlt es sich, durchs 
Spekulum die Sonde wenigstens bis an den inneren Muttermund 
hinaufzuschieben, und hierauf den Spiegel liber der Sonde zurlick­
zuziehen. - Ohne irgendwelche Kraftanwendung, spielend 
leicht sie zwischen den Fingern haltend, muB sie durch Senken 
des Grilfes liber das Orificium uteri internum hinaufgeschoben 
werden. Erleichtert wird das Eingleiten dadurch, daB man die 
Sondenkrlimmung zuerst nach hinten richtet, dann den Griff, 
in einem Kreisbcgen langsam drehend, senkt. - AIle Schwierig­
keit wird gewohnlich beseitigt, wenn man im Spekulum 
die vordere Muttermundslippe anhakt und herabzieht, 
urn die Uterushohle zu strecken. - Hat man den Sonden­
knopf bis an den Fundus vorgeschoben, so kann man die Lange 
des Kavum direkt ablesen oder, falls die Portio nicht sichtbar 
ist, oder eine Einteilung fehlt, das Orifizium mit der Spitze des 

Meyer·Riiegg , Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 2 
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Zeigefingers an der Sonde markieren und nach dem Iierausziehen 
messen. Die auf den Bauchdecken samt tastende Hand kann 
den Uterus und die ihm durch die Sonde mitgeteilten Bewe­
gungen fiihlen; sie vermag auch die Dicke der Uteruswand zu 
taxieren, doch ist dabei an Perforationsgefahr zu denken. Bei 
einiger Dbung ist man imstande durch vorsichtige Tastung mit 
dem Sondenknopfe ein Urteil iiber den Zustand der Innenflache des 
Uterus zu bekommen. - Die Sondierung ist bei schonender Aus­
fii.hrung wenig empfindlich; doch bekommen viele Frauen mit 
gesteigerter Erregbarkeit, auch bei ganz gesunder Gebarmutter, 
kolikartige Schmerzen, oft verbunden mit tJbelkeit, ja Ohnmachts­
anfailen. Wohl zu unterscheiden davon ist der Zerrungs­
schmerz, der bei vorhandenen peritonitischen Adhasionen dann 
entsteht, wenn man dem Uterus mit der Sonde starkere Bewegungen 
mitteilt. 

Der Gebrauch der Sonde kann durch gute bimanu­
elle Untersuchung auf ein Minimum eingeschrankt 
werden. Sie ist in unkundigen Handen ein gefahrliches 
Instrument. Viele Faile von Endometritis und Salpingitis 
haben nach Sondierung, infolge Einschleppung virulenter Keime, 
ihren Anfang genommen; zahlreiche Aborten sind in unbeab­
sichtigter Weise durch sie hervorgerufen worden. Schon ofters 
ist Durchbohrung des Uterus vorgekommen. Besonders leicht 
und widerstandslos dringt die Sonde nach Geburt oder Abort 
durch die Wand des puerperalen Uterus hindurch. Perforation 
hat zwar in der Regel, wenn man sie sofort erkennt, keine Gefahren 
im Gefolge; bei mangelhafter Asepsis aber Mnnen bOse Kompli­
kationen entstehen. Man merkt eine erfolgte Perforation daran, 
daB die Sonde ungehindert bis zum Griff eingeschoben werden 
kann. In solchem Faile zieht man sie zuruck und vermeidet 
jeden weiteren Eingriff. Die Sonde kann auch durch das Ostium 
tubae in die Tube und bis in die Bauchhohle vordringen, ein 
Ereignis, das gewohnlich ebenfails ohne Folgen ablauft. 

Die Ausschabung der Uterusschleimhaut (Abrasio). 

Ausfiihrung der Abrasio. 1. Nach griindlicher Desinfek­
tion der Vulva und Vagina wird die vordere Muttermundslippe 
mit Kugelzange gefaBt und angezogen; sodann ein Rinnenspiegel 
in die hintere Scheidenwand eingesetzt. 2. Dilatation des Mutter­
mundes: Nachdem die Sonde den Weg bis zum Fundus getastet 
hat, schiebt man vorsichtig die Hegarstifte auf dem gewiesenen 
Wege ein und erweitert so den inneren Muttermund bis zu Nr. 10 
bis 12. Man lasse sich Zeit; Gewaltanwendung kann zu perlo-
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rierender ZerreiBung der Zervikalwand fiihren. PlOtzliches ganz 
leichtes Eindringen eines Stiftes, naehdem die vorigen nur schwierig 
einzuschieben waren, solI auf die Moglichkeit einer solchen Zer­
reiBung aufmerksam maehen und zur Unterbreehung der Er­
weiterung auffordern. Komplikationen werden dann nieht erfolgen. 
3. Abrasio: Einfiihren einer etwa 11/2 em breiten Kiirette bis an 
den Fundus; Abschaben der vorderen, hinteren und seitlichen Wand, 
so daB das Instrument rauh kratzend iiber die Muskularis weg­
sehabt (Vorsicht bei derberen Unebenheiten). 4. Reinigung des 
Cavum uteri von Blut und abgesehabten Fetzen durch Ausspiilung 
mittels doppellaufigen Katheters oder dureh Auswischen mittels 
eines in antiseptiseher Losung getrankten Wattepinsels. 5. Atzung 
der Uterus-1nnenflache mit Jodtinktur. - Lokale Nachbehand­
lung ist iiberfliissig. Nur wenn der AbfluB reiehlich ist, sollen 
Scheidenspiilungen, 1-2 mal taglich, das Sekret heraus be£ordern 
helfen. 

Die Austastung der Uterushohle. 

Wenn nach gru.ndlicher Aussehabung die Blutung fortdauert 
oder bald sich wieder einstellt, oder· wenn mittels der KUrette 
von vornherein deutlieh gefiihlte Resistenzen nieht entfernt 
werden konnten, oder sonst der Verdacht besteht, daB etwas im 
Cavum uteri zuruckgeblieben sei, muB behufs genauerer Diagnose 
eine digitale Austastung der Uterushohle vorgenommen werden. 

Mit den Erweiterungsstinen kann eine Durehlassigkeit des 
Zervikalkanals ohne groBe Gefahr tiefer ZerreiBung nicht erreieht 
werden; dazu ist eine allmahliche Dilatation mittels Laminaria­
stiften, i. e. dem getrockneten Phallus einer Meeresalge mit Namen 
Laminaria digitata, erforderlieh. Die Stifte sind steril aufbewahrt 
kauflich. 

Naeh genauer Desinfektion zieht man im hinteren Rinnen­
spiegel die mit Kugelzange ge£aBte Portio herab, dilatiert bei 
engem Muttermund zuerst mittels Hegarstiften bis zu Nr. 8-10, 
um einen moglichst dicken Laminariastift einfuhren zu konnen. 
Den bis uber den inneren Muttermund eingeschobenen Stift 
fixiert man durch einen Jodoformgazetampon. Naeh 24 Stunden 
zieht man ihn mittels einer £esten Krallenzange heraus. 1st der 
Zervikalkanal jetzt fUr einen Finger noeh nicht vollig durchgangig, 
so kann man entweder einen dickeren Stift einlegen oder den 
Zervikalkanal fest mit Jodoformgaze ausfiillen und damit in 
weiteren 24 Stunden Fingerweite erreichen; oder man kann mittels 
Hegarstiften vorsichtig bis Nr. 18 dilatieren und gleich die Aus­
tastung ansehlieBen. 

2* 
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Rascher geht die Erweiterung durch Schnitt. Zwischen 
zwei die vordere Muttermundslippe kriiftig nach unten ziehenden 
Kugelzangen schneidet man die vordere Cervixwand mit einer 
geraden Schere ein, schiebt die locker aufsitzende Blase aus­
giebig zurUck und spaltet bis iiber den inneren Muttermund hinauf 
(s. Abb. 120). Jetzt tastet man mit einem Finger die Uterus­
hOhle aus, nimmt den therapeutischen Eingriff gleich vor und 
schlieBt die Wunde sofort wieder durch Naht. 

B. Die Menstruation und ihre Storungen. 
Mit der Pubertat treten die Genitalien aus ihrer kindlichen 

Form heraus; sie holen den iibrigen Korper, hinter dem sie bis­
her im Wachstum zuriickgeblieben waren, in kurzer Zeit ein und 
beginnen ihre physiologischen Funktionen. 1m Klimakterium 
erlOschen diese wieder und die Genitalien gehen friiher und rascher 
als der iibrige Korper eine Schrumpfung ein. -

Ausnahmsweise setzen regelmaBig wiederkehrende Genital­
blutungen schon bei Madchen im friihen Kindesalter ein. Diese 
Menstruatio praecox ist ein Zeichen von abnormer Friih­
reife und als krankhaft aufzufassen. Die Genitalien und Briiste 
sind in der Regel entsprechend entwickelt, Schamhaare vor­
handen; meist besteht Fettsucht und fIiihzeitige Dentition; haufig 
sind andere pathologische Zustande, wie Hydrozephalus, hoch­
gradige Rachitis, Riesenwuchs, Zystom- und Sarkombildung der 
Eiersto :ke damit verbunden. 

Die Pu bert at beginn tin unseren Gegenden durchschnittlich 
im 13.-15. Altersjahre; in siidlichen Landem schon friiher, im 
10.-12., in nordlichen erst spater (Lapplanderinnen im IS.). 
tJppige, beschauliche Lebensweise beschleunigt den Eintritt; strenge 
Arbeit" knappe Kost, verspaten ihn eher. Erblichkeit spielt dabei 
eine deutliche Rolle. - Das Klimakterium beginnt meist 
um das 46. Altersjahr herum. Eine Abhangigkeit ihres Eintrittes 
von demjenigen der Pubertat besteht nicht; friihreife Frauen 
konnen erst spat ins Klimakterium eintreten und umgekehrt. 
Die Zeit der Geschlechtsreife der Frau dauert im Durchschnitte 
etwa 30 Jahre; sie ist kurz im Vergleiche zu derjenigen des Mannes, 
welche bis ins hohere Greisenalter andauem kann. 

Mit der Pubertat beginnt der Haarwuchs an den auBeren 
Genitalien und in den AchselhOhlen; die Briiste entwickeln sich, 
die Hiiften werden breiter und voller. Der Uterus, bisher 
ein unscheinbares Organ, dessen Cervix doppelt so massig war 
wie das Korpus (Abb. 51), wachst betrachtlich uud nimmt die 
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jungfrauliche Gestalt an. Das Epithel im Korpus und den Tuben 
bekommt eine von innen nach auBen i. e. von den Ovarien gegen 
den Muttermund gerichtete Flimmerung. Es beginnt die Men­
struation (Menses, Periode, Regel), die monatliche Blutung aus 
der Mucosa uteri. Nicht immer erscheint sie von Anfang an regel­
maBig; recht haufig macht sie, besonders bei anamischen Mad­
chen, in der ersten Zeit Pausen von 2 oder mehr Monaten, um 
erst nach langerer Frist, manchmal erst nach Jahren den regel­
maBigen 4 w00higen Typus anzunehmen. - Bei vielen Frauen 
tritt sie piinktlich auf die Stunde nach 28 Te gen ein; bei 
anderen jeweilen 1-3 Tege friiher oder spater. Manche Frauen 
menstruieren auch g'l,nz regelmaBig in 3 wochigen, wieder andere 
in 41/2 oder 5wochigen Abstanden. 

Die normale Dauer der Menstruation betragt 4 bis 6 Tage, 
doch kommt eine Dauer von bloB 1-2 Tagen, anderseits von 
8 Tegen vor, ohne daB man deswegen von einem krankhaften 
Zustande reden muB. Sie beginnt allmahlich, ist am 2. und 3. Tage 
gewohnlich am starksten und hort nach und nach auf. Am 4. Tage 
pausiert sie ofters fUr einige Stunden. 

Das Menst:r.:uationsblut ist fliissig und zeigt braunliche 
Farbe. Wenn es sparlich flieBt, meist auch im Beginn und am 
SchluB, ist es durch Beimengung von Schleim- und Scheiden­
sekret heller und klebrig. Der fade Geruch desselben riihrt von 
Zersetzungsvorgangen her. Bei starker Menstruation ist das 
Blut arterieller und enthalt oft auch kleine fetzige Gerinnsel. 

Zur Bestimmung der Menge des ausgeschiedenen Blutes 
gibt es kein fiir die Praxis ganz zuverlaBliches MaB. War die 
Periode seit Beginn der Pubertat gleichmaBig stark, fehlen Ge­
rinnsel, bleiben anamische Erscheinungen jeweilen nach der 
Menstruation aus, trocknet das Blut in einer vorgelegten Kom­
presse vorweg ein, durchtrankt es die Vorlage nicht, so ist das 
erlaubte MaB nicht Uberschritten. 

Um die Zeit der Menstruation andert sich das Blutbild in 
bestimmter Weise. Pramenstruell erreicht der Hamoglobingehalt 
und die Zahl der roten wie der weiBen Blutkorperchen ein Maxi­
mum, sinkt dann rasch unter die Norm, bleibt in den ersten Tagen 
der Menstruation tie£, um im Postmenstruum wieder zur Norm 
zu steigen. - Die Schwankungen sind aber nicht so groB, daB 
sie eine praktische Bedeutung hatten. Nicht der menstruelle 
Blutverlust, sondern noch unbekannte Einfliisse bedingen sie. 

Die Schleimhaut der Gebarmutter zeichnet sich wahrend der 
Zeit der Geschlechtsreife durch mehrere Eigenscha£ten von allen 
ubrigen Schleimhauten des Korpers aus. - Einmal zeigt sie zwei 
deutlich, wenn auch nicht scharf, voneinander getrennte Schichten: 



22 Die Menstruation und ihre Storungen. 

die etwa 1 mm (s. Abb. 13) dicke Basali s und die aus ihr hervor­
sprieBende sog. Fu nktionalis. Die Basalis hat ein festeres Gefuge 
ihres Stromagewebes, dessen derbe Bindegewebszellen innig mit 
den Enden der DrusenschHiuche verbunden sind. Die Funktionalis, 
als neues, rasch wachsendes Gewebe, besitzt lockeren Bau. Ein 
reiches Netz von Kapillaren, das aus den aus der Basalis auf­
steigenden, von starkeren Stromasaulen umgebenen, gewundenen 
Arterien hervorgeht, durchsetzt sie, besonders in der subepithe­
lialen Schicht. 

Abb. 13. Postmenstruelle Uterusschleimhaut. 
Auf der Muskularis sitzt die Basalis (festeres Gewebegefiige; drei stark 
geschlangelte Arterien); aus ihr sproBt die locker gebaute Funktionalis 

(7 Tage nach Menstruationsbeginn). 

Sodann fehlt an der Mucosa uteri ein lockeres, zellreiches 
submukoses Gewebe; die Basalis liegt der Muskularis unmittelbar 
auf. Auch ist fur eine sehr innige Verbindung beider dadurch 
gesorgt, daB Muskelzuge zwischen die Drusenfundi hinein sich 
fortsetzen und andererseits die Drusen mit ihren gabelig geteilten, 
oft hakenformig umgebogenen Enden mehr oder weniger tief 
zwischen die Muskelbundel der Uteruswand eindringen und sich 
dort verankern. 

Die wichtigste Eigentumlichkeit der Uterusschleimhaut aber 
ist, daB sie einen bestandigen zyklischen Wandel durchmacht. 
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Der Zyklus dauert 28 Tage; sein Anfang und sein Ende wird durch 
die Menstruation gekennzeichnet. Der Wandel besteht in Wuche-

Abb. 14. Pramenstruelle Uterusschleimhaut mit starker Driisenwucherung. 

Abb. 15. Uterusschleimhaut im Beginn der Menstruation. 

rung, Zerfall, Wiederaufbau der funktionellen Schicht. Die Men­
struation ist der Ausdruck des Zerfalls. 1m 1ntermenstruum 
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macht die Schleimhaut so regelmaBige Veranderungen durch, 
daB der Sachkundige aus ihre;ro. mikroskopischen Bau auf einige 
Tage genau angeben kann, wie viel Zeit seit der Menstruation 
verstrichen sei. Die ersten Tage nach der Menstruation nennt, 
man die postmenstruelle, die Tage vor der Menstruation die pra­
menstruelle Zeit. Weil die pramenstruellen Veranderungen in 

Abb. 16. AbstoBung der funktionellen Schicht wahrend der Menstruation 
bei einer Nulliparen. Sie hat sich an der vorderen Wand abgelost, wahrend 

sie an der hinteren noch haftet. 

Aussicht auf die Einnistung des befruchteten Eichens geschehen, 
bezeichnet man sie auch als die pragraviden Veranderungen. 

Die Basalis bildet den bleibenden Bestand der Schleimhaut; 
sie nimmt am Wandel nicht teil. Nach der Menstruation bleibt 
nur sie uhrig und aus ihr wachst jetzt die vergangliche Schichte der 
Fllnktionalis heraus. In fortschreitendem Wachstum verdickt 



Die Menstruation und ihre Storungen. 25 

sie sich, bis zum 10. Tage schnell, von da an nur langsam und 
erreicht schlieBlich eine Dicke von 2-4 mm. 1m Beginn blutarm, 
graurotlich anzusehen, wird sie .. mit der Reife immer blutreicher, 
zugleich sukkulenter. Am auffallendsten beteiligen sich bei diesem 
Wachstum die Drusen. Ihre Epithelien namentlich vermehren 
sich gewaltig, so daB Platzmangel entsteht und sie sich "drangeln". 
Die Drusenwandungen vergroBern sich deshalb, indem sie ge­
schlangelten Lauf annehmen und pramenstruell papillenartige Vor­
sprunge und Ausbuchtungen bilden. - Vom 15. Tage an beginnen 

Abb. 17. Starke Abbrockelung der funktionellen Schichte wahrend der 
Menstruation bei einer Mehrgebahrenden. 

die Epithelien lebhafter abzusondern. Ihr Sekret sammelt sich 
in den Drusenschlauchen an und dehnt sie stark aus, so daB das 
Stroma zwischen ihnen auf schmale Gewebsbrucken zusammenge­
drangt wird. 

In der oberflachlichen Schicht sind unterdessen die Stroma­
zellen zu etwas · dickleibigeren Elementen ausgewachsen; viele 
von ihnen ahneln jungen Deziduazellen. Auch ihre Interzellular­
substanz hat zugenommen und bildet stellenweise 0dem, das die 
Stromazellen auseinanderdrangt. Die oberflachlichen Drusengange 
erscheinen deshalb eingeengt. - Die ganze Schleimhaut laBt jetzt, 
ahnlich einer jungen Dezidua, drei Schichten erkennen : Die stroma-
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reiche Kompakta, die Spongiosa mit den iippig gewucherten 
Driisen, die sich stets gleichbleibende Basali s, wie Abb. 14 es zeigt. 
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Siedelt sich in dieser 
geschwellten, blut- und 
saftreichen Schleimhaut 
ein befruchtetes Eichen 
an, so wachst sie im an­
gegebenen Sinne weiter 
und entwickelt sich zur 
eigentlichen Dezidua. -
Erfolgt bis zum 27. Tage 
keineBefruchtung, sostirbt 
das Ei ab und lOst sich 
auf. Jetzt hat der ver­
ganglicheTeil der Schleim­
haut, der sich durch sein 
Wachstum zur Aufnahme 
des Eichens vorbereitet 
hatte, seinen Zweck ver­
fehlt ; er zerfallt wieder 
bis auf die Basalis. Strot­
zende Anfiillung und rie­
sige Erweiterung der Ka­
pillaren in der funktio­
nellen Schicht (Abb. 15) 
lei ten den Zerfall ein . 
Unter ihrem Einflusse 
werden die zarten Kapil­
laren, die namentlich su b­
epithelial ein reiches Ge­
faBnetz bilden, durchlas­
sig. Es kommt zu Blut­
austritten, vorerst ins sub­
epitheliale Gewebe, dann 
auch in tiefere Schichten 
und in die Driisenlumina 
hinein. Das dem Unter­
gang geweihte, durchblu­
tete Gewebe wird durch 
zellosende Substanzen teil­
weise aufgelost, der Rest 
stoBt sich, ahnlich wie 
bei friihzeitigem Abort, 
als Decidua menstrualis 
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ab, wie Abb. 16 es zeigt. Oder sein Zellgefiige fallt auseinander; 
die Elemente entarten und brockeln ab (Abb. 17). Nur ver­
haltnismaDig wenige Zellen oder Zellkomplexe mischen sich in 
noch gut erhaltenem Zustande dem Menstruationsblute bei. -
1m Verlaufe einiger Tage ist die ganze vergangliche Schicht 
zertriimmert und weggeschafft. - Die zuruckbleibende Basalis 
zeigt zunachst, wie nach Abort, eine unregelmaDig zerfetzte 
Oberflache, aus der zahlreiche abgerissene GefaD- und Drusen­
stummel hervorragen. Sie reinigt sich aber schnell, und damit 
kommt auch die Blutung und Transsudation zum Stehen. Aus 
den Driisenschlauchen herauswucherndes Epithel iiberzieht rasch 
die Oberflache der Basalis. Schon am 5. Tage nach Beginn der 
Menstruation ist die Schleimhaut wieder epithelisiert und kann 
der Zyklus von vorne anfangen.J 

Diese Wandlungen der Schleimhaut sind nicht bei allen Frauen 
in gleichstarkem MaDe ausgesprochen. Sowohl der ursprung­
liche Drusenreichtum als auch das Wachstum, die Schlangelung 
und Erweiterung der Driisenschlauche, die VergroBerung der 
Stromazellen und die Vermehrung ihrer Zwischensubstanz sind 
Schwankungen unterworfen; dementsprechend ist auch die 
Dicke der funktionellen Schicht und die Ausdehnung des Zer­
falls, nicht minder die Starke und Dauer der Blutung ver­
schieden. 

Experimentelle Untersuchungen und die tagliche Beobach­
tung haben erwiesen, daB die zyklischen Vorgange in der Mukosa 
unter dem Einflusse bestimmter Tatigkeiten des Ovarium vor 
sich gehen und in letzter Linie an die Reifung und Entwicklung 
des Eichens gebunden sind. Das Heranreifen des Eichens im 
Follikel gibt den AnstoD zur Proliferation in der Uterusschleimhaut. 
Zwischen dem 9. und'15, Tage tritt das Eichen aus dem Follikel 
aus, und begibt sich auf die Wanderung nach dem Uterus. Der 
geborstene Follikel wachstzum Corpus luteum aus. Eine ver­
mehrte 'Vucherung und verstarkte Sekretion der Drusen setzt ein. 
Mit dem Tod und Zerfall des Eichens am 27. Tage hat das Corpus 
luteum seine Rolle ausgespielt: es bildet sich zuruck; zugleich 
beginnt der Zerfall und Abbau der funktionellen Schleim­
haut. Jetzt wird auch die Hemmung gelOst, welche das Corpus 
luteum auf die Follikelreifung ausubte; die Reifung des nachsten 
Follikels ist freigegeben, der Zyklus beginnt von vorn. 

Nebenstehendes Schema sowie Abb. 18 veranschaulichen diese 
Vorgange. 
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Ovarium Mucosa 

1. bis 5. Tag Ruhe Menstruation 

6. bis 15. Tag Follikelreifung Proliferation 

16. Tag Ovulation Proliferation 

17. bis 27. Tag Corpus luteum Sekretion 

28. Tag. Schwund des Corp. lut. Desquamation 

Es ist aber wahrscheinlich, daB die Follikelreifung und der 
Eiaustritt durch geschlechtliche Erregung beschleunigt werden 
konnen. Insbesondere vermag wohl der Geschlechtsverkehr einen 
heranreifenden Follikel zum Platzen zu bringen. Es ist auch wahr­
scheinlich, daB der Anwesenheit des Sperma in den inneren Geni­
talien eine ahnliche Wirkung zuzu~chreiben ist. Unter diesen 
Umstanden also ware Ovulation jederzeit moglich. 
Wenn wir dem ausgetretenen Eichen sowohl wie den ergossenen 
Spermafaden eine nur nach Stunden oder wenigen Tagen zu be­
messende Lebensdauer zuschreiben durfen, so ware auf diese 
Weise die Tatsache zu erklaren, daB Schwangerschaft. jederzeit, 
selbst wahrend der Menstruation, eintreten kann. Damit wiirde 
dann das Corpus luteum seine Bedeutung fur die Regulation der 
Menstruation verlieren. 

Als sogenannte vikariierende Menses bezeichnet man 
Blutungen aus anderen Organen, welche an Stelle der vollig 
fehlenden oder stark verminderten uterinen Menstruation auf­
treten. Sie sind selten. Am haufigsten hat man Blutungen aus 
Nasen-, Lungen- und Darmschleimhaut, seltener aus Zahnfleisch, 
Brustdrusen, Ohren, Blase, Nieren bei sonst ganz gesunden Frauen 
beobachtet. Die sogenannte Tubeninenstruation ist auch hier­
her zu rechnen und ebenso jene zur Zeit der Menstruation hi 
manchen Frauen auftretenden Blutflecken in der Haut an irgend­
einer Stelle des Korpers, besonders den Oberschenkeln. -

Die Menstruation kann ganz beschwerdelos verlaufen, bei 
der Mehrzahl der Frauen aber ist sie von starkeren oder geringeren 
Storungen i m All ge mein befinden oder von un behag­
lichen Ge£iihlen im Unterleib und Kreuz begleitet (s. auch 
das Kapitel "Dysmenorrhoe"). Die volkstumliche Bezeichnung 
"Unwohlsein" hat deshalb ihre volle Berechtigung. Die Frauen 
sind haufig reizbar und verstimmt, zeigen schlechteres Aussehen, 
allgemeine Mattigkeit, verminderte Arbeitslust. Kopfweh; Migrane, 
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VerdauungsstOrungen mit Appetitlosigkeit, DiarrhOe, Brechreiz, 
andere Male HeiBhunger, sind recht oft Begleiterscheinungen 
der Menstruation. Viele Frauen bekommen Hauteruptionen, 
namentlich gerne einen blaschenformigen Ausschlag im Gesicht, 
besonders um den Mund herum (Herpes menstrualis) oder 
es entstehen blaurote Flecken (s. oben) an den Beinen oder am 
Rumpf; die Augen werden oft zerniert, die Conjunctivae gerotet. 
Nicht selten schwellen die Mammae an und werden empfindlich. 
Oft wird auch die Stimme etwas rauher und zeigt die Nasen­
schleimhaut deutliche Anschwellung. - Die lokalen Beschwerden 
bestehen in einem Gefuhl von Schwere und Ziehen im Leib und 
Kreuz, in Drang nach unten, oft in formlich wehenartigen 
Schmerzen. 

Beruhen diese Erscheinungen auf vasomotorischen EiIiflussen, 
solI man sie als Reflexneurosen bezeichnen, oder sind sie auf 
Bildung und Aufspeicherung gewisser Stoffe im Blute durch die 
"innere Sekretion" der Ovarien und anderer endokriner DrUsen 
oder durch den Tod des Eichens und den Zerfall der Schleim­
haut zuruckzufiihren? - Fortgesetzte Untersuchungen haben 
gezeigt, daB die Menstruation in Zusammenhang steht mit wellen­
artiger (periodischer) Anschwellung der Korperwarme, des Pulses, 
des Blutdruckes, der Lungenkapazitat, der Muskelkraft, der Er­
regbarkeit der Nerven, daB also die wichtigsten Lebensvorgange 
in Mitleidenschaft gezogen werden. -

Die Behandlung einzelner Symptome ist gerade so wohl ge­
stattet wie in der Zwischenzeit. Man 'hute sich nur vor Medi­
kamenten, welche leicht Verdauungss10rungen machen und bei 
starker Menstruation vor solchen, welche den BlutzufluB zum 
Unterleib noch erhohen, wie Chinin, Salizyl, Kali hypermanga­
nicum usw. Allgemeine Kraftigung und Abhartung des Kfu'pers, 
Vermeidung geistiger tJberanstrengung, Schonung wahrend der 
Menstruationszeit sind am ehesten geeignet, die Beschwerden zu 
mildern und die Frauen gegen sie zu feien. 

Hochgradige psychische Erregungen, korperliche 'Oberanstren­
gungen, heftiger Schmerz, plotzliche Erkrankung, starke Erkal­
tung konnen die eingetreteneMenstruation hemmen (Suppressio 
mensi u m), ebenscgut aber verstarken. -

Die Menstruation ist ein physiologischer Vorgang. Eine gesunde 
Frau darf sie ungestraft ignorieren und, ohne lose Folgen be­
fiirchten zu mUssen, uber diese Zeit ihrer gewohnten ~eschafti­
gung obliegen. - Hingegen ist es Pflicht des Arztes, vor Ex­
zessen jeder Art wahrend der Periode zu warnen. Nicht 
bloJ3 die Genitalien, sondern zum Teil auch der ubrige Organismus 
befindet sich iiber die Zeit der Menstruation in einem Zustand 
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veranderter Tatigkeit; gerade deshalb treten plOtzliche Storungen 
um so leichter ein. Bader, sportliche Anstrengungen jeder Art, 
groBere Touren, langeres Fahren, andauerndes Stehen, anstrengen­
des Singen, auBergewohnliche Anlasse, namentlich jene Lust­
barkeiten, bei welchen es ohne Abbruch am Schlaf, iiberlanges 
Zuriickhalten des Urins, Schadigung der Verdauungsorgane, 
Erkaltung, nervenreizende Getranke, gar geschlechtliche Erre­
gungen usW". nicht argeht, sind zu meiden. 

Anderseits ist ii bertrie bene Schon ung wahrend der Men­
struation durchaus zu verurteilen. Wer die Regel aufstellt, daB 
jede menstruierende TocMer oder Frau als krank zu betrachten 
und danach zu behandeln sei; wer sie deshalb fiir einen oder 
mehrere Tage ins Bett beordert, macht sich geradezu einer Ver­
nachlassigung der Hygiene des Weibes, deren oberster Grundsatz 
es sein solI, gesunde und kraftige Miitter zu erziehen, schuldig. 
So viel Widerstandskraft solI das gesunde Weib besitzen, daB es 
sein Unwohlsein vor den Mitmenschen ohne schadliche Folgen 
verbergen kann. - Freilich Krankheit, namentlich Unterleibs­
leiden, heftige Dysmenorrhoe, groBe Blutverluste erfordern beson­
dere MaBregeln, auBergewohnliche Pflege. - Es gibt Frauen, 
welche wahrend der Menstruation auf gewisse Speisen stark rea­
gieren, Verdauungsbeschwerden, Kopfweh, Hautausschlage be­
kommen. Sie mogen diese, falls nicht bloB suggestive Wirkung 
im Spiel ist, vermeiden. 

Ein Gebot der Reinlichkeit ist es, daB menstruierende Frauen 
die auBeren Geschlechtsteile durch Waschungen mittels Watte 
oder Tuch (nicht mit Schwamm) sauber halten. - Das Vorurteil, 
daB frische Wasche das Blut nachziehe, solI endlich fallen; selbst­
verstandlich sieht man, nur in sauberer Wasche frische Blutflecken. 
Die Verunreinigung wird bedeutend eingeschrankt durch das 
Tragen von sogenannten Menstruationsbinden, d. h. Gaze­
oder Holzwolle- oder nur Tuchkissen, welche vom und hinten 
an einem leichten Gurte befestigt und vor den Geschlechtsteilen 
getragen werden. Nur solI die Binde nicht zu fest an­
~chlieBen, damit sie nicht als Tampon wirkt und Stauung des 
Menstruationsblutes in der Scheide und starke Zersetzung bedingt. 

C. Das Klimakterium (die Wechselzeit). 
Nachdem schon von Ende des 3. Dezennium an die Kon­

zeptionsfahigkeit allmahlich argenommen hatte, beginnt mit 
durchschnittlich dem 46. Alterajahre das Geschlechtsleben zu er­
loschen (Klimax, Klimakterium, Wechseljahre, Abande-
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rung). Die Periode fangt an in 6-8wochigen und noch langeren 
Intervallen aufzutreten; oft sind diese selteneren Menstruationen 
um so starker und langer dauernd. Nach und nach werden auch 
diese weit voneinander abliegenden Blutungen schwacher, bis 
durchschnittlich gegen das 48. Jahr Menopause eintritt. In 
einer Minderzahl von Fallen bleibt die Peri ode regelmaBig 4 wochent­
lich, bis sie plotzlich sistiert, oder allmahlich immer schwacher 
werdend ganz aufhort. Andere Male stellen sich langer dauernde 
leichte Blutabgange ein, die Karzinomverditcht erregen und eine 
Untersuchung verlangen. - Die Klimax tritt in heiBen Zonen 
friiher ein als in kalten. In unseren Gegenden laBt ein £ruhes 
Auftreten der Menstruation eher ein spates Aufhoren erwarten. 

Mit der Klimax beginnt eine Ruckbildung der Geni­
talien, die nach dem Aufhoren der Menstruation langsam, aber 
stetig fortschreitet. Die Bruste werden schlaff und welk und 
verlieren fast aIle Driisensubstanz. Die auBeren Genitalien 
schrumpfen zusammen, die Schamhaare ergrauen; die Scheide 
verengt und verkiirzt sich, ihre Wandungen werden sehr diinn, 
die Schleimhaut ganz atrophisch, glatt, blaB, trocken. Die Portio 
vaginalis verkummert und schwindet oft vollig, so daB der 
kleine Muttermund im Grunde der trichterformig zulaufenden 
Scheide sitzt; haufig ist er nach einer Seite verzerrt. - Der 
Uterus sChrumpft zu einem oft kaum zwetschgengroBen Gebilde 
zusammen und retro£lektiert sich gewohnlich, weil sein Kollum 
durch Verkiirzung der Scheide nach vorn gezogen wird. Seine 
Wandungen sind diinn und enthalten mehr Bindegewebe als 
Muskelfasern. - Allerdings entwickeln sich recht haufig gegen 
das klimakterische Alter zu Myome im Uterus und vereiteln 
auf viele Jahre hinaus eine Involution. - Die Mukosa (s.Abb.1l2) 
wird diinner; an Stelle des zellreichen Interglandulargewebes 
treten dicht gedrangte magere Spindelzellen und Fibrillen. Die 
Driisen verkummern und zeigen ungeregelten, oft zur Oberflache 
parallelen Verlauf und haufig zystische Entartung. Das Ober­
flachenepithel wird niedrig, stellenweise geradezu platt. Es fallt 
leicht ab; infolgedessen kann es zu ganzlicher Obliteration und 
Verklebung gegeniiberliegender· Flachen kommen. - Auch die 
Adnexe schrumpfen; die Tuben werden auBerst dunn; die Eier­
stocke ha.ben die Follikel verloren und bekommen kleinhockerige 
Oberflache. - Hand in Hand mit diesen Veranderungen an den 
Geschlechtsteilen erlischt der Geschlechtstrieb. - Das Fettpolster 
nimmt meist zu, bleibt aber schlaff. 

Selten ist es, daB eine Frau vollstandig ohne Beschwerden 
(Ausfallserscheinungen) uber die Wechseljahre hinwegkommt; je­
doch herrscht darin groBe individuelle Verschiedenheit. Zwischen 
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leichten Belastigungen und fast unertraglichen Erscheinungen 
kommen alle Abstufungen vor. 1m allgemeinen leiden kriiltige 
und vollblutige Individuen mehr; auch sind die Belastigungen der 
klimakterischen Zeit starker ausgesprochen in den besseren 
Standen und bei nervosen Frauen; wahrend schlecht genahrte 
und schwachlich konstituierte meist leicht dariiber hinwegkom­
men. Die gewohnlichsten Klagen betreffen Blutwallungen, 
namentlich Kongestionen gegen den Kopf, allgemeine SchweiB­
ausbruche, Herzklopfen, Schwindelanfalle; auch an 
Schlaflosigkeit, gemutlicher Verstimmung, Gedachtnis­
schwache, Angstgefuhl leidet manche Frau in der Abande­
rungszeit. In der Regel dauert die Wechselzeit nicht iiber zwei 
Jahre hinaus. Sehr kurze und viellangere Obergange sind ziem­
lich selten. Die klimakterischen Erscheinungen konnen jedoch 
lange Zeit vor der Menopause beginnen und dieselbe mehrere 
Jahre lang uberdauern. 

Kriiltigung des Allgemeinbefindens durch Wechsel von an­
gemessener Beschiiltigung mit Ruhe, Aufenthalt im Freien, Luft­
wechsel, Bader und Wasserbehandlung, nahrhafte, reizlose, ein­
fache Kost, Vermeidung von Alkohol, von viel Tee und Kaffee, 
Sorge fUr regelmaBige StuhlentIeerung haben am ehesten Erfolg 
gegen die klimakterischen Beschwerden. - Die Ovarin- oder 
Oophorin- oder Luteinpraparate (i. e. Ovarialsubstanz von Schwei­
nen oder Kuhen in Pillenform) , welche den Ausfall der 
Produkte der sogenannten inneren Sekretion der Ovarien decken 
sollten, lassen meist im Stiche. Von Medikamenten wirken leichte, 
nicht verstopfende Eisenpraparate am besten. Bei stark 
nervosen Erscheinungen muB man vor aHem versuchen, durch 
psychische Beeinflussung Erleichterung zu bringen; Brom­
praparate, Baldrian usw. konnen nur unterstutzend wirken. 
Man denke aber auch daran, daB gerade diese Jahre eine gewisse 
Vorliebe fur Geisteskrankheit zeigen. tJberhaupt gehe man 
nicht leichtfertig iiber .die Klagen weg. Bei unregelmaBigen 
Blutungen darf niemals eine genaue Untersuchung 
auf Karzinom versaumt werden. Gegen heftige, langer­
dauernde Blutung~n sel1::st laBt man Spiilungen machen und 
reicht Styptizin, Hydrastis, Tct. Cinnamomi usw. 1m Notfalle 
dad man wiederholt tamponieren oder eine Ausschabung vor­
nehmen. Die besten Erfolge zeitigt vollstandige Still­
legung der Ovarialtatigkeit durch Rontgenbestrahlung. 
Denn die Blutungen sind eine Folge mangelhafter Regeneration 
der Schleimhaut, die mit Epitheldefekten, kleinen Wunden und 
Geschwiirchen verbunden ist, und diese wiederum beruht auf 
mangelhafter Ovarialtatigkeit. 
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Eine eigenartige Form klimakterischer Blutung beobachtet 
man mitunter, wenn durch Schrumpfung der Portio vaginalis 
der Muttermund stark verengt wird zu einer Zeit, wo die menstru­
ellen Blutungen noch nicht ganz aufgehort haben. Da sammelt 
sich das Menstruationsblut hinter dem verengten Muttermund an 
und erweitert den Zervikalkanal zu einem mehr oder weniger 
geraumigen Sack, so daB man fiiglich von einer Haematometra 
cervicalis sprechen darf. Durch den engen Muttermund sickert 
dann aus der Blutansammlung fortdauernd etwas ab, so daB ein 
dunkelbraun gefarbter AusfluB die ganze intermenstruelle Zeit 
hindurch bestehen bleibt. - Die Portio erscheint in solchen Fallen 
gewohnlich etwas rundlich verdickt, gespannt, gliinzend. - Nichts 
ist dankbarer als die Behandlung dieses Leidens. Mit einer schlan­
ken, dUnn zulaufenden Kornzange dringt man in den Muttermund 
ein und erweitert ihn durch Spreizen der Branchen. Das ange­
sammelte Blut, oft mit viel Schleim untermengt, flieBt ab und 
sammelt sich nicht wieder an; die atypische Blutung ist geheilt. 

D. Die Storungen der Menstruation. 

1. Amenorrhoe. 
Unter Amenorrhoe versteht man das Fehien der Menstrua­

tion in der Zeit der Geschlechtsreife; Schwangerschaft 
muB ausgeschlossen sein; es darf sich auch nicht um VerschluB 
des Genitalkanals mit Retention des Menstruaiblutes oder um 
verfriihte Menopause handeln. Die Ursache kann eine An 0 m a Ii e 
der Geni talien sein, z. B. primare Atrophie oder Superinvolution 
des Uterus nach einem Wochenbette, wie sie bei zu lange fort­
gesetzter Laktation, oft auch nach tiefen Zervikalrissen, bei 
Urinfisteln, nach schwerem septischem Puerperalfieber, lange 
dauernden Blutungen manchmal eintritt. Sklerose der Mukosa 
nach zu starker Kauterisation (z. B. mit Chlorzink) oder zu griind­
licher Abrasio oder Atmokausis; ferner vollige Entartung oder 
Schrumpfung der Eierst(icke konnen zu Amenorrhoe fiihren. -
Funktionelle Amenorrhoe bei normalem Bau der Genitalien 
veranlassen mitunter psychische Erschiitterungen, heftige Er­
kaitungen, griindliche Anderung der Ernahrungsweise und der 
Lebensgewohnheiten (Kriegsamenorrhoe), Klimawechsel; auch 
Psychosen, progressive Paralyse, Epilepsie und manche Geistes­
krankheiten sind hier und da von AmenorrhOe begleitet; bei ein­
gebildeter Schwangerschaft beobachtet man sie. - Endlich kommt 
es haufig zu Amenorrhoe bei Allgemeinerkrankungen, wie 
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Chlorose, Leukamie, Tuberkulose, Typhus, Albuminurie, Diabetes, 
Alkoholismus, Morphinismus, Saturnismus, Morbus Adissoni, Myx­
odem, Akromegalie; auch bei Fettsucht, ferner nach starken 
Blutverlusten, erschopfenden Krankheiten, sogar nach geistigen 
und korperlichen trberanstrengungen wird Amenorrhoe beobacht.et. 
Hier und da kann eine bestimmte Ursache nicht herausgefunden 
werden. 

Die Menstruation bleibt je nach der Ursache dauernd oder 
nur vorubergehend aus. Es kommt vor, daB sogenannte vika­
riierende Menstruation (s. oben) sie ersetzt. Mitunter zeigt 
sich zu der Zeit, da die Regel eintreten sollte, ein vermehrter 
AusfluB. Manche Frauen leiden dann an Schmerzen imLeib 
und Kreuz, Kongestionen, Herzklopfen, Kopfschmerzen, d. h. an 
sogenannten Molestiae oder Molimina menstruationis. 

Da die Menstruation durch periodisch sich wiederholende 
Veranderungen der Uterusschleimhaut bedingt ist, die ihrerseits 
wieder von innersekretorischer Tatigkeit der Eierstl>cke abhangen, 
so sind die Aussichten, bei Amenorrhoe die menstruelle Blutung 
kiinstlich in Gang zu bringen, von vornherein recht gering. -
In der Tat versagen denn auch aIle jene Arzneien, die von alters 
her einen Ruf als Emenagoga besaBen, wie Kali hypermangani­
cum, Salizyl, Aloe, Eumenol, Yohimbin usw. Auch lokale Eingriffe 
sind regelmaBig nutzlos oder hochstens imstande, durch den 
direkten Reiz eine einmalige menstruelle Blutung hervorzurufen. 
In manchen Fallen sieht man sich aber genotigt, aus psychischen 
Rucksichten etwas gegen die Amenorrhoe zu unternehmen, weil 
sie als Mangel voller Weiblichkeit empfunden wird und die Stim­
mung beein£luBt. 

Am ehesten wird es gelingen, die physiologische Tatigkeit 
der FJerstocke und der Uterusschleimhaut durch Hebung des 
Allgemeinbefindens und Kraftigung des Organismus 
in Gang zu bringen. Verniinftige Lebensweise, Erholung von 
anstrengender Betatigung, Wasser-, Luft-, Sonnenbader, maBig 
anstrengendes Turnen, nichtstopfende Eisenmittel, Arsenprapa­
rate, sind angezeigt. - MuB eine Genitalerkrankung als Ursache 
der Amenorrhoe angesprochen werden, so trachte man sie zu 
heilen. Bei Madchen und Unverheirateten sei man aber zUrUck­
haltend mit lokalen Eingriffen, um nicht einen zweifelhaften Er­
folg mit einem hartnackigen, psychischen Genitalkomplex er­
kaufen zu mUssen. Zum Gluck besitzt die Amenorrhoe nicht die 
schlimme Bedeutung, die ihr im Volke gewohnlich zugeschrieben 
wird. Ob eine Frau menstruiere oder nicht, ist an und fur sich 
gleichgiiltig; wir betrachten die monatliche Blutung ja nicht 
mehr als Reinigung. 1m Gegenteil kommt es mancher Anami-
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schen zugute, wenn sie nicht allmonatlich eine gewisse Menge 
Blutes verliert. 

Gegen heftige Molestien in Form von Leibweh, Kopfschmerz, 
Blutkongestion gegen den Kopf usw. tun heil3e Wickel auf den 
Leib, Aspirin, Phenazetin, Pyramidon usw. gute Dienste. - 1m 
Notfalle kann man bei Verheirateten eine Blutentziehung an der 
Portio vomehmen. Das geschieht entweder durch Skarifikation, 
oder noch besser durch Stauung, indem man das Rohr einer groBeren 
Spritze nach Entfemung des vordem Verschlusses ahnlich einem 
Rohrenspiegel ins Scheidengewolbe einschiebt und durch An­
ziehen des Stopsels die Portio aspiriert halt, bis nach einigen 
Minuten etwas Blut kommt. 

Bei Manchen genieBen auch die Ovarial- und Plazentarextrakte 
und das Pituitrin einen gewissen Ruf in der Behandlung der 
Amenorrhoe. 

2. Menorrhagie. 
Ala Menorrhagie bezeichnet man eine zu starke Menstrua­

tion; zwischen den Perioden auftretende Blutungen nennt man 
Metrorrhagien. - Die Starke des Blutatganges bei der Men­
struation ist sehr verschieden; nicht weniger aber auch der Be­
griff der Frauen von der Menge des al:gehenden Blutes. Es faUt. 
deshalb haufig schwer, aus den Angaben der Kranken ein der 
Wirklichkeit entsprechendes Urteil uber die Starke der Men­
struation sich zu bilden. Die Zahl der in einem Tage verbrauchten 
Vorlagen gibt nur ungenaue Anhaltspunkte; denn die eine Frau 
wird die Binde sehr oft, die andere erst, wenn sie ganz durch­
triinkt ist, wechseln, argesehen von ungleicher GroBe derselben. 
Die groBe Mehrzahl der Frauen, namentlich auf dem Lande, 
tragt gar keine Binden. Angaben, daB "das Blut nur so heraus­
riesle", "groBe Klumpen enthalte" u. a., entspringen oft angstlich 
veranlagter Phantasie. Den richtigsten AufschluB gibt uns der 
eigene Augenschein: man laBt sich die Vorlagen oder die Wasche 
von 24 Stunden vorlegen. N ach kurzer Erfahrung besitzt man 
ein richtiges AugenmaB fur die Beurteilung der Menstruations­
starke. - Naturlich muB man auch berii,cksichtigen, wie lange 
der Blutverlust andauere und ob er die ganze Zeit liber gleich 
stark sei. Manche Frau menstruiert 8-10 Tage lang, verliert 
dabei aber nur wahrend 1-2 Tagen nennenswert viel Blut; sie 
hat es seit dem Eintritt der Periode so gehabt und hat sich dabei 
immer wohl befunden. - Der Atgang groBerer Blutgerinnsel 
weist darauf hin, daB die Alkaleszenz der Sekrete nicht hinreicht, 
die Gerinnung zu hemmen, daB also wahrscheinlich das ergossene 

3* 
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Blut zu reichlich ist und in einer erweiterten Unterushohle mit 
schlaffen Wandungen liegen bleibt. - Deutliche Zeichen von 
Anamie, Sinken des Hamoglobingehaltes des Blutes und Zunahme 
der Leukozyten jeweilen nach der Menstruation lassen keinen 
Zweifel an der Diagnose M~norrhagie aufkommen. Natiirlich 
werden die Folgen eines zu groBen Blutverlustes bei der einen 
Frau friiher, bei der anderen erst spater zutage treten. 

Atiologie. - Leider ist es hii.ufig nicht moglich, die Ur­
sache einer Menorrhagie zu erklaren. Die Starke der menstru­
ellen Blutung kann bedingt sein einerseits durch den anatomi­
schen Bau der Schleimhaut und der Wandung des Uterus, ander­
seits durch gewisse innersekretorische Einflusse der Eierstocke. 
Zahl, GroBe, Fiillungszustand der Gefa.Be, sodann Tonus der Ge­
faB- und Uterusmuskulatur, sowie Gerinnbarkeit des Blutes, 
endlich mehr oder weniger rasche Regenerationsfahigkeit der 
Schleimhaut nach der Desquamation beeinflussen sie. 

Es ist deshalb begreiflich, daB Endometritis und die hyper­
trophischen Zustande der Schleimhaut, daB interstitielle 
und submukose Myome, Hypertrophie oder Subinvolution 
des Uterus die Menstruation verstarken. Die erste Peri ode 
nach Geburt oder Abort zeigt gewohnlich Verstarkung, weil 
die Schwangerschaftshypertrophie der GefaBe noch nicht voll­
standig sich zuruckgebildet hat. Die Menorrhagien bei chronischen 
Herz-, Leber-, Nierenleiden, bei Schnurleber usw. beruhen 
auf venoser Stauung in den Unterleibsorganen. Fieberhafte 
Krankheiten, besonders die eigentlichen Infektionskrank­
hei ten, machen verstarkte Menstruation durch aktive Hyper­
li.mie der Unterleibsorgane. Si tzende Le bensweise, geistige 
Oberanstrengung, dauernder Aufenthalt in hygienisch 
mangelhaften Lokalen, ebenso sexuelle Oberreizung durch 
wollustige Vorstellungen oder Masturbation, dann Exzess{' 
beim geschlechtlichen Verkehr, habitueller Gebrauch antikon­
zeptioneller Mittel verstarken die menstruellen Blutungen 
gewohnlich durch Schii.digung der Ovarialtatigkeit. Bei anami­
schen und chlorotischen Madchen kann man schwacher oder 
aussetzender Menstruation begegnen; ebenso oft aber leiden sie 
an Menorrhagien. In den Reifungs- wie in den Verwelkungsjahren, 
wenn die Ovarialtatigkeit anhebt und wenn sie erloscht, sieht 
man oft bald schwache oder aussetzende Menstruation, bald 
Menorrhagien; es erweckt den Eindruck, als ob die Ovarialhormone 
ihren regulierenden EinfluB noch nicht oder nicht mehr richtig 
ausUbten. - Dyskrasien des Blutes, wie sie bei Hamophilie, 
Skorbut, Purpura, Werlhoff, Bright, gewissen chronischen 
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Vergiftungen bestehen konnen, verursachen Menorrhagien wohl 
wegen der mangelhaften Gerinnbarkeit des Blutes. 

Therapie. - Da nur eine kausale Behandlung dauernde 
Beseitigung der Menorrhagie erreichen kann, bleiben, nach dem 
oben Gesagten, unsere Mittel oft unzureichend. - Man beseitigt 
Myome, behandelt endometritische Prozesse, Erschlaffung und 
Subinvolution des Uterus, eifert gegen geistige "Oberanstrengung, 
zu langes Schulbanksitzen, andauerndes Arbeiten in gesundheits­
widrigen Raumen, belehrt uber die Schadlichkeit widernatiirlicher 
sexueller Reizungen jeder Art und des Coitus interruptus, schenkt 
seine Aufmerksamkeit konstitutionellen Leiden und Organaffek­
tionen, die Blutstauungen im Unterleib verursachen. 

Zahlreich sind die Arzneimittel, die gegen Menorrhagie emp­
fohlen werden. Auf ihre Wirkung ist aber kein sicherer VerlaB. 
Wenn wir mit dem einen wie mit dem anderen gelegentlich ErfoIge 
erzielen, so mllB es uns oft den Eindruck erwecken, daB die giinstige 
Wirkung ebensowohl anderen mit der Medikation zufallig ver­
bundenen MaBregeln zu verdanken sei. Die gebrauchlichsten 
sind: Ergotin, besonders Secacornin (subkutan, 2mal wochent­
lich 1 g, oder 3mal taglich 1 Tablette a 0,05 g), Gynergen 
in Tropfen oder subkutan, Extractum hydrastis canadensis 
(4mal taglich 30 Tropfen), Styptizin (4-6mal taglich 1 Tablette 
it 0,05) oder eine Kombination beider als Erys typti cu m (3mal 
taglich 20 Tropfen). - Auch Pi tui trin wird verwendet, und zwar 
in Form subkutaner Einspritzungen in Abstanden von 2-3 Tagen. 

Gegen die Blutungen selbst laBt man die Patientinnen das 
Bett huten, verordnet reizlose Diat, sorgt fur regelmaBige Stuhl­
entleerungen, laBt dabei heiBe Scheidenspulungen von 50 0 C 
4-5 mal im Tag, oder solche abwechselnd mit kalten machen. -
Am promptesten wirkt oft eine festeTamponade der Scheide, 
die beim Durchschlagen erneuert wird. 

Bleiben diese Mittel nutzlos, oder hat man die begriindete 
"Oberzeugung, daB Wucherungen der Schleimhaut oder Polypen 
der Menorrhagie zugrunde liegen, so tritt eine Abrasio mucosae 
in ihr Recht. Es muB ernstlich davor gewarnt werden, sie kritikIos 
von vornherein als unfehlbares Mittel gegen jede starke Periode 
anzuwenden. ErfoIge wird man nur erleben, wenn die verstarkte 
Blutung wirklich durch abnorme anatomische Beschaffen­
heit der Schleimhaut oder durch Atonie der Uteruswand 
verursacht ist. Sicher kann daruber nur eine Austastung des 
Cavum uteri AufschluB geben (s. S. 119). 

Besonders zuruckhaltend sei man mit der Ausscha­
bung bei Virgines. Man denke daran, daB Masturbation, 
geschlechtliche Reizung anderer Art, unzweckmaBige Lebensweise 
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in solchen Fallen eine groBe Rolle spielen und deshalb psychische 
Beeinflussung, Ablenkung der Gedankenrichtung vom Genitale 
durch zweckmaBige Inanspruchnahme des Geistes und Korpers 
die Causa prima eher treffen als eine Ausschabung, die bei Vir­
gines einen bedeutenden Eingriff darstellt und leider oft psychische 
Schaden setzt, statt sie zu heilen. 

1Jber die Ausfiihrung der Abrasio s. S. 18. 

3. Dysmenorrhoe. 
Von Dysmenorrhoe spricht man, wenn die mit der Men­

struation verbundenen Beschwerden sich zu ausge­
sprochenen Schmerzen steigern. Bald handelt es sich um 
ein andauerndes Gefiihl von Schwere und Druck oder von Bohren 
und Ziehen in der Tiefe des Beckens; bald um Schmerzen im 
Kreuz und Leib, ausstrahlend in die Leisten und Beine, mit 
wehenartigem Charakter. Sie setzen meist stunden- oder tage­
lang vor dem Blutabgang ein und horen mit dem Eintritt der 
Blutung haufig auf. Sie konnen aber aueh erst mit dem Blut­
eintritt, selbst am 2. oder 3. Tage der Menses oder noch spater 
auftreten. Durchschnittlieh halten sie einen Tag iiber an; mit­
unter dauern sie aber auch nur wenige Stunden oder Bruchteile 
einer Stunde, in andern Fallen dagegen wahrend der ganzen Men­
struation an. Manchmal setzen sie zeitweise aus und kehren in 
mehreren Schiiben wieder. - Ihre Heftigkeit kann sieh derart 
steigern, daB die Betroffene mitleiderregend stOhnt und vor 
Schmerz sich windet. Nicht selten kommt es dabei zu 'Obelkeit, 
Erbrechen, he£tigem Kop£weh, selbst zu ohnmachtahnlichen Zu­
standen. 

Madchen mit chlorotiseher Konstitution bilden das Haupt­
kontingent der an Dysmenorrhoe Leidenden, doch kommt sie 
auch recht oft bei ganz gesunden, kraftig entwickelten Individuen 
vor. In der Regel tritt sie nieht schon bei der ersten Menstruation 
auf, sondern bildet sich erst spater aus und ist dann nicht selten 
auf eine Erkaltung, 1Jberanstrengung, psychische oder geschlecht­
liehe 1Jberreizung vor oder wahrend der Menstruation zuriick­
zufiihren. - Zwischendurch kann die Periode wieder ein oder 
mehrmals schmerzlos verlaufen. UnzweckmaBiges Verhalten wah­
rend der Menstruation scheint iiblen EinfluB auf den Verlauf 
der folgenden zu haben. - Nicht selten hort die Dysmenorrhoe 
mit dem Eintritt in die Ehe und mit dem Geschlechtsverkehr 
auf; Wechsel des Klima, der Lebensweise und der Beschaftigung 
kann denselben EinfluB haben. Gegen das 40. Altersjahr verliert 
sich die DysmenorrhOe hiiufig, auch bei Nulliparen. 
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RegelmaBig verschwindet die DysmenoIThOe mit der ersten 
Geburt. Gestiitzt auf diese Tatsache, auch weil sie gerne bei 
Atrophia uteri und starker Anteflexion vorkommt und meist 
sistiert, sobald das Menstrualblut abflieBt, fiihrte man frUher die 
Dysmenorrhoe auf eine Behinderung des Blutabflusses am inneren 
Muttermund zuriick. Die Kranken selbst au Bern haufig, "daB 
das Blut den Ausweg nicht finde". Aber noch nie war man im­
stande, trotz darauf gerichteter Untersuchungen, wahrend der 
heftigsten Schmerzen eine Blutretention im Uterus nachzuweisen. 
Auch fehlen manchmal bei wirklicher Verengerung des inneren 
Muttermundes, sowie bei Aplasie oder hochgradiger Anteflexion 
aIle und jede Menstruationsbeschwerden, wahrend sie umgekehrt 
bei nachweisbar ungewohnlich weitem innerem Muttermund und 
gut gelagertem Uterus und durchaus fliissigem Menstrualblut im 
hochsten Grade vorhanden sein konnen. 

Wenn wir uns die Anschoppung der GefaBe in der funktio­
nellen Schichte der Schleimhaut im Beginn, sowie die ausgedehnte 
AblOsung und den Zerfall im Verlaufe der Menstruation ver­
gegenwartigen, so begreifen wir jene Schwere im Leib, jenen 
Drang nach unten, jenes Kreuzweh, jene wehenartigen Schmerzen, 
iiber die so viele Frauen wahrend der Menstruation klagen. Die 
Mattigkeit, das Kopfweh, die Verstimmung usw. sind wohl als 
toxische Wirkung der Abbauprodukte zu deuten. Da der Grad 
dermenstruellen Vorgange offenbar ein verschiedener, der Ver­
lauf der AbstoBung der Schleimhaut wie bei Abort ein unregel­
maBiger ist, so sind daraus auch aile Varianten der Dysmenorrhoe 
zu erkliiren. 

Tatsachlich sind die dysmenoIThoischen Schmerzen wohl aus 
den auffallenden anatomischen Veranderungen der Schleimhaut 
wahrend der Menstruation (s. S. 25ff.) zu erklaren. Kurz vor 
Eintritt der Menstruation gerat die funktionelle Schichte der 
Schleimhaut infolge von reichlicher Sekretansammlung in den 
Fundi der DrUsen, BlutiiberfiilIung ihrer GefaBe und interzellulare 
Transsudation in einen formlichen Erektionszustand, der durch die 
rasch folgende Durchblutung des Gewebes noch eine Steigerung 
erfahrt. DaB dieser Schwellungszustand, namentlich in einem 
nulliparen Uterus, ein Gefiihl von Spannung, Schwere, Drang, 
hervoITufen kann, ist gewi13 verstandlich. - Der Durchbruch 
des Blutes in die Uterushohle bringt Entlastung und Erleichte­
rung. Brockelt jetzt die dem Abbau verfallene funktionelle 
Schichte der Schleimhaut prompt ab, so ist ein schmerzloser 
Verlauf der weiteren Menstruation gesichert. Erfordert aber die 
AbstoBung heftigere Kontraktionen der Muskularis, so begleiten 
sie wehenartige Schmerzen. Hartnackig haftende Reste werden in 
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besonderen Schiiben nachtraglich abgestoBen: ganz wie bei 
Abort. - Es wird denn auch die Dysmenorrhoe bald als ern 
dauemdes Gefiihl von Spannung in der Tiefe des Beckens, bald 
als ein wehenartiger Schmerz oder ein Gemisch beider empfunden. 
- Nullipare uteri mit ihrem engen Kavum und ihrer straffen 
Wandung werden auf die Schwellung der Schleimhaut eher rea­
gieren, zumal gerade bei ihnen nach verschiedenen Beobachtem 
die wegen Dysmenorrhoe vorgenommene Ausschabung ungewohn­
lich starke Verdickung der Mukosa ergibt. Es scheint auch, daB 
die AbstoBung der Schleimhaut bei ihnen im allgemeinen lang­
samer und in zusammenhangenderen Fetzen sich voHzieht als 
bei solchen, die schon Schwangerschaft und Geburt durchgemacht 
haben, daB deshalb starkere wehenartige Zusammenziehungen 
der Uteruswand die LOsung der Mucosa menstrualis besorgen 
miissen. - Geringe pramenstruelle Schwellung, maBige 
Erektion und Durchblutung der Schleimhaut, giinstige 
Raumverhaltnisse des Kavum, rasch einsetzender Zer­
fall und Abbrockelung der funktionellen Schichte geben 
die besten Aussichten fUr schmerzlosen Verlauf derPeriode. 

Aber ein anderer Faktor ist beim Zustandekommen der Dys­
menorrhoe auch noch in Rechnung zu setzen: die Sensibilitat 
unddie Erregbarkeit des Uterus. Zwei Tatsachen beweisenes. 
Bei Frauen, namentlich nulliparen, mit heftiger Dysmenorrhoe 
lost eine Sondierung des Uterus in der intermenstruellen Zeit 
den gleichen Schmerz, wie er bei der Menstruation auf tritt, aus. 
Sobald die Sonde den inneren Muttermund passiert, rufen sie 
aus: "ja, ja, das ist der gleiche Schmerz wie bei der Periode"; 
oft tritt dabei auch "Obelkeit, Erbrechen, ohnmachtahnlicher Zu­
stand ein wie manchmal bei der Menstruation. Sodann leiden 
nervOse Frauen haufiger und starker an Dysmenorrhoe als solche, 
deren Nervensystem sich in volligem Gleichgewicht befindet. 
lhre Dysmenorrhoe ist auch der Suggestivbehandlung zu­
gangig. 

Ahnliche Unterschiede zeigen Aborte in den ersten Schwanger­
schaftswochen; manche verlaufen durchaus schmerzfrei, wahrend 
andere die heftigsten Wehen verursachen. Die anatomischen Ver­
haltnisse, die mecha.nischen Vorgange, die nervOsen Erscheinungen, 
vielleicht auch die biologischen Ursachen sind bei der Menstrua­
tion ahnliche wie bei Abort. -

AIle Umstande, welche den menstruellen Blutzu­
fluB steigern, miissen demnach zum Zustandekommen 
der Dysmenorrhoe beitragen. Dazu gehoren habituelle 
Masturbation, geschlechtliche Aufregungen und "Oberreizungen 
anderer Art, mangelhafte geschlechtliche Befriedigtmg bei lm-
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potenz des Mannes, regelmaBig fortgesetzter Coitus interruptus, 
Erkaltungen, korperliche trberanstrengungen, Entziindungen der 
Beckenorgane usw. 

Je nach Art und Sitz des Schmerzes, der Zeit seines Au£­
tretens, seiner Dauer und seiner Ursache, bestimmte Formen der 
Dysmenorrhoe unterscheiden und danach die Therapie einrichten 
zu wollen, geht nicht an. Denn es ist unmoglich, in jedem FaIle 
zu erkennen, wieviel die Schwellung der Schleimhaut, die Raum­
beschrankung im Uterus, die Uteruskontraktionen, die mehr oder 
weniger rasche Einschmelzung der funktionellen Schichte, ent­
ziindliche Komplikationen, Nervositat (Psychoneurose) an der 
Dysmenorrhoo teilhaben. -

Die Behandlung der Dysmenorrhoe hat die Aufgabe, einer­
seits die menstruelle Kongestion und das MiBverhii.ltnis zwischen 
Schleimhautschwellung und Uterusraum zu heben, anderseits die 
Reizbarkeit des Uterus sowie nervose Hyperasthesie herabzusetzen. 
- Daserstere erreichen wir im allgemeinen auf anderen Wegen 
bei verheirateten Frauen als bei Virgines. Bei Frauen steht uns 
allenfalls die lokale Behandlung frei. Wir konnen z. B. verdickte 
Uterusschleimhaut ausschaben, Stenosen erweitern, Aplasie des 
Uterus durch Massage behandeln usw. - Haben wir die Berechti­
gung, auch bei Virgines von vornherein eine langerdauernde, 
zum mindesten die Intaktheit des Hymen op£ernde und haufig die 
Psyche schadigende lokale Behandlung durchzu£iihren, nur in der 
Absicht, periodisch auftretende Schmerzen, die der Gesundheit 
sonst nichts anhaben und nach der ersten Geburt fast mit Sicher­
heit verschwinden, zu mildern 1 Man konnte die Frage mit J a 
beantworten, wenn die lokale Behandlung zuverlassig ReHung 
brachte. Dem ist aber nicht so, und deshalb sollen wir au.Berste 
Zuriickhaltung iiben. Zum allermindesten ist es unsere Pflicht, 
in der Behandlung staffelweise vorzugehen: erst Mittel anzu­
wenden, welche die Genitalien nicht angreifen. - Durch 
Luft-, Bade- .und Sonnenkuren, Ausschaltung geschlechtlicher 
Reizungen, maBig anstrengende Korperbewegung und Turnen, ein­
fache Kost, regelmaBige Beschiiftigung, kurz durch streng hygie­
nische Lebensweise miissen wir trachten, einen moglichst gesund­
heitsgemaBen Ablauf aller Menstruationsvorgange zu erzielen. -
Die beruhigende Versi('herung, daB den Schmerzen kein gefahr­
liches Leiden zugrunde liege, daB es landauf-landab bei jugend­
lichen Individuen vorkomme und durch manche Mittel zu mildern 
sei, maBigen haufig vorher unertragliche Schmerzen, so daB sie 
kaum noch erwahnenswert scheinen. Also die Psychotherapie 
nicht vergessen! 

Gewisse Erfolge sind der "nasalen Behandlung" nicht 
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abzusprechen und diese deshalb wegen ihrer Einfachheit nicht 
unversucht zu lassen. Nach Reinigung der NasenhOhle pinselt 
man die Schleimhaut der Choanen mit einer lO%igen Novokain­
lOsung tiichtig aus. Der Erfolg ist manchmal staunenerregend 
und gewill nicht ein rein psychotherapeutischer. lJbrigens sollen 
Pinselungen der Backenschleimhaut und des harten Gaumens 
den gleichen Erfolg haben. Die Wirkung ist vielleicht auf einen 
gefaJ3verengenden EinfluB des resorbierten Kokain in den Ovarien 
zuriickzufiihren. - Ahnliche Wirkung iibt Eintraufelung von Ather, 
Kolnisch-Wasser usw. in die Nase; nur ist die Anwendung 
schmerzhaft. 

Zahlreich sind die gegen Dysmenorrhoe empfohlenen inneren 
Mi ttel. Unter Ihnen erfreut sich das Extractum hydrastis cana­
densis eines gewissen Rufes. Es solI durch gefaBverengenden 
EinfluB die menstruelle Kongestion herabsetzen. Pituitrin, Adre­
nalin, Ergotin wirken im namlichen Sinne, wahrend Atropin, 
Extractum Viburni prunifolii, Kali hypermanganicum, Uzara den 
Spasmus des Uterus losen sollen. - Die Verabreichung dieser 
Medikamente muB einige Tage vor Eintritt der Blutung beginnen 
und iiber die ganze Periodenzeit andauem. Auf sichere Wirkung 
darf man sich bei keinem verlassen. 

Gegen die Schmerzen selbst geniigen, wenn ihre Dauer 
nur kurz ist, Ruhe, heiBe Umschlage auf den Leib oder Kreuz­
wickel, Regelung des Stuhlganges und leichte sedative Mittel, 
wie Phenazetin, Aspirin, Salipyrin, Pyramidon in den gewohn­
lichen Dosen ein oder mehrmals im Tage. - Nur als letzte 
Zuflucht greife man zu Kodein oder Morphium usw. BloB aIle 
4 W ochen, in kleinen Dosen angewendet, wird man damit nicht 
groBen Schaden anrichten, und sie in Verbindung mit zweck­
maBiger Psychotherapie auch sehr bald wieder entbehren 
konnen. 

Mittelschmerz nennt man einen regelmaBtg, fast genau 
in der Mitte zwischen zwei Menstruationen auftretenden Schmerz, 
der im Charakter mit den dysmenorrhoischen Beschwerden uber­
einstimmt, aber selten hohere Grade erreicht. Er ist fast immer 
von etwas vermehrtem AusfluB begleitet. Vielleicht hangt er 
mit dem Beginn der Sekretion der Uterindriisen, moglicherweise 
auch mit der Dehiszenz des Eifollikels zusammen. - Er kommt 
haufiger bei Frauen vor, die geboren haben. - Eine Behandlung 
erfordert er wohl nur ganz ausnahmsweise. 
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Dysmenorrhoea membranacea. 

Dysmenorrhoea membranacea nennt man jene Affektion, bei 
der jeweilen wahrend der Menstruation mehr oder weniger grofie 
Fetzen der Uterusschleimhaut ausgestofien werden (s. Abb. 19). 
In hochgradigen Fallen lOst sich die 
ganze funktionelle Schicht der Mukosa 
in toto ab und erscheint als vollstan­
diger Ausgufi der UterushOhle mit Zer­
vikal- und Tubenoffnungen. Andere Male 
findet man im Menstrualblut nur zwi­
schen Fibrin eingebackene Zellhaufen 
oder Driisenfragmente, so dafi die Mem­
branen einer genaueren Untersuchung 
bediirfen, um nicht mit blofien Blut­
gerinnseln verwechselt zu werden. 
Die abgestofienen Schleimhautfetzen 
zeigen auf der einen Seite rauhe, zer­
rissene Oberflache, wahrend die andere 
Seite, welche die EpitheloberfHiche der 

Abb.19. BeiDysmenorrhoea 
membranacea ausgestoBene 

Membran. 

Mukosa darstellt, ziemlich glatt ist und die punktformigen Drusen­
offnungen sehen lafit. Die mikroskopische Untersuchung (Abb. 20) 
ergibt starke Erweiterung und strotzende Anfullung der Blutgefafie, 
beginnende Durchblutung des Stromagewebes, vergrofierte Stroma-

Abb. 20. Dysmenorrhoische Membran (Vergr. 50). 

zellen, vermehrten Gehalt an mehrkernigen Rundzellen, entleerte, 
schlanke, meist gestreckte Drusenschlauche, also die Merkmale der 
Menstruation im erst en Stadium. 

Die Dysmenorrhoea membranacea stellt eine Abstofiung der 
funktionellen Schichte der Schleimhaut mit ungenugendem Zerfal J 
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dar. Es macht den Anschein, als ob zu wenig zytolytische Stoffe 
gebildet wiirden, oder das Gewebe zu fest (deziduaahnlich) sei. 

Die Affektion ist selten; AusstoBung groBerer Membranen 
gehort zu den Raritaten. Fast immer besteht dabei Sterilitat. 
Sie kann bei Virgines oder erst nach Geburten auftreten. 

Die AblOsung und AusstoBullg der Membranen verlauft unter 
heftigen krampfartigen Schmerzen, welche meist am 
zweiten und dritten Tage der Menstruation ihren Hohepunkt 
erreichen und mit dem Abgange der Fetzen aufhoren. Ausnahms­
weise fehlen die Schmerzen; wohl wegen Indolenz der Gebar­
mutter. - Die menstruelle Blutung ist dabei meist verstarkt. 
In der Zwischenzeit zwischen den Perioden besteht gewohnlich 
ein nicht profuser, graulicher AusfluB aus dem Uterus. 

Die Krankheit ist recht hartnackig. Meist wird die Dys­
menorrhoe zunehmend schwerer. Geburt bringt keine Heilung. 

Die Therapie vermag nicht viel gegen sie auszurichten. 
Mitunter gelingt es durch griindliche Ausschabung der Schleim­
haut kurz vor der Menstruation und tii.chtige Ausatzung der 
Uterushohle, auf einige Zeit den Abgang von Fetzen zu vermindern 
und die Dysmenorrhoe zu mildern. 'Ober kurz oder lang aber 
werden die Membranen wieder groBer und damit stellen sich auch 
die Beschwerden von neuem ein. - Gegen die Schmerzen selbst 
wendet man die oben gegen die Dysmenorrhoe angegebenen 
Mittel an. 

E. Die Sterilitat. 
Durchschnittlich etwa 10% der Ehen bleiben kinderlos. -

Fast immer wird zunachst der Frau die Schuld zugeschoben, 
und doch liegt wohl in einem Drittel der sterilen Ehen die Ur­
sache auf seiten des Mannes. - Ergibt deshalb die Untersuchung 
der Frau nicht von vornherein eine bestimmte Erklarung der 
Sterilitat, so tut man gut, den Ehemann vorzuladen. Er erteilt 
uns AufschluB ii.ber die Potentia coneundi, ii.ber allfallig durch­
gemachte Lues und GonorrhOe, besonders Orchitis und Epidi­
dymitis usw. Dann ersucht man ihn, sein in einem Kondom 
aufgefangenes Sperma moglichst bald nach dem Beischlaf zur 
Untersuchung einzuliefern, oder man entnimmt der Frau einige 
Zeit, d. h. hOchstens einige Stunden nach dem Verkehr etwas 
Sekret aus Scheide oder Cervix zur Untersuchung. Daraus wird 
sich zunachst ergeben, ob ii.berhaupt Ejakulation erfolgt oder 
nicht. Bekommt man eine gewisse Menge von Samenflii.ssig­
keit eingeliefert, so entscheidet die mikroskopische Untersuchullg. 
Zeigt sie einige Stunden nach der Ejakulation noch zahlreiche 
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Spermafaden in Bewegung, so darf man sie als gesund ansehen. 
Fehlen dagegen die Spermafaden, oder sind nur wenige zu sehen, 
oder sind sie schon innerhalb einer Stunde bei mittlerer Temperatur 
samtlich tot, so steht es mit der Zeugungsfahigkeit des Mannes 
schlimm. Wir untersuchen nach. etwa 8 Tagen nochmals. Ergibt 
sich das gleiche Resultat, so ist der Mann schuld an der Sterilitat 
und eine weitere Behandlung der Frau, soweit sie die Kinderlosig­
keit betrifft, unnotig. 

Wird das Sperma normal befunden, so mu.B die Frau an den 
au.Beren Genitalien, am Uterus, an den Adnexen eingehend unter­
sucht werden. 

Nicht selten entdeckt man einen unversehrten Hymen. 
Er kann fleischig verdickt und resistent sein und eine kleine 
Offnung besitzen; wahrscheinlich fehlt es aber hauptsachlich am 
natiirlichen Trieb und an der Potenz des Mannes, oder es 
besteht krankhafte Empfindlichkeit des Introitus, sogenannter 
Vaginismus (s. S. 114), der haufig Symptom einer Neurose, 
andere Male auch nur eine Folge mangelhaften geschlecht­
lichen Konnens des Mannes ist. Aufklarung, Belehrung und Zu­
spruch wirken oft Wunder; bei tieferem Nervenleiden ziehe man 
den Nervenarzt zu. - Infantilismus der auBeren Geni­
talien mit abnorm kleinem Introitus oder gro.Be K urze der 
Scheide erschweren oder verunmoglichen die Immissio Penis. 
Allmahliche schonende Gewohnung bringt die notige Erweiterung. 

Viele Frauen kommen mit der Klage, daB das Sperma 
sofort nach dem Beischlafe wieder abflieBe und suchen 
darin die Ursache der Sterilitat. Ein durch DammriB stark er­
weiterter oder ein sehr schlaffer Introitus, eine kurze Scheide, 
oder aber peristaltische Kontraktionen der Scheidenwande konnen 
daran schuld sein. - Beckenhochlagerung wahrend des Bei­
schlafes ist zu empfehlen. 

Ein reichliches Scheidensekret wird den Samenfaden 
wegen seiner sauren Reaktion verderblich. - Man verordnet 
Scheidenspiilungen mit Sodalosung oder behandelt den Katarrh 
mit andern Mitteln. 

Wahrend Atresien des Uterus absolute Konzeptionshinder­
nisse bilden, vermogen bloBe Stenosen des Muttermundes 
wahrscheinlich den Samenfaden den Eintritt nicht zu verwehren. 
Erst wenn ein Katarrh hinzutritt, das reichliche, zahe Sekret 
der Zervikalschleimhaut sich hinter einem engen Orifizium an­
sammelt und den Zervikalkanal spindelformig ausdehnt, besteht 
ein wirkliches Hindernis, das durch Diszision beseitigt werden 
mu.B (s. S. 189). 
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UnvoIlstandiges Auswachsen, sogenannte Aplasie und Atro­
phie des Uterus ist wohl auf mangelliafte Funktion der Eierstocke, 
insbesondere gestorte Ausbildung des Corpus luteum zuriickzu­
flihren und hat fast stets Sterilitat im GefoIge. - Ein Nachholen 
der versaumten F..ntwicklung wird mitunter erreicht durch Hebung 
des Allgemeinbefindens, ein geregeltes Eheleben, Anregung der 
Blutzirkulation in den Beckenorganen mittels Bade- und Wickel­
kuren. 

Wo Myome im Uterus gefunden werden, muB man sich 
huten, sie von vornherein als Ursache der Sterilitat zu bezichtigen. 
Es kann ja wohl sein, daB sie bei besonderem Sitze die Einwande­
rung des Sperma sowohl wie die Niederlassung des Eichens stOren. 
Allein in der Regel verhii.lt es sich so, daB Myome in einem Uterus 
erst dann sich entwickeln, wenn er aus anderen Ursachen, nicht 
fUr die Fortpflanzung in Anspruch genommen wird. 

Amhaufigsten wohl muBfiir Sterilitat gonorrhoischelnfek­
tion verantwortlich gemacht werden. Wahrend die Gonor­
rhoe der unteren Genitalabschnitte das Zusammentreffen von 
Ei und Sperma, sowie die Ansiedelung des befruchteten Eies 
im Uterus wenig hindert, richtet sie im Uterus, in den Tuben, an den 
Eierstocken, am BeckenbauchfeIl solchen Schaden an, daB die 
Konzeption in hohem Grade erschwert und meist geradezu ver­
unmoglicht wird. - Da das Hinaufsteigen der Gonorrhoe meist 
erst gelegentlich einer Geburt oder eines ~<\bortus erfoIgt, so steckt 
hinter Einkindersterilitat oder Sterilitat nach einem Abort in 
der Regel GonorrhOe. - Die Folgen einer gonorrhoischen Infektion 
konnen aber beim Manne sowohl wie bei der Frau mit der Zeit 
vollstandig ausheilen; deshalb sind auch jene FaIle, in denen eine 
jahrelange Sterilitat durch Kindersegen unterbrochen wird, auf 
uberstandene Gonorrhoe verdachtig. - Seltener sind EutzUn­
dungen des Uterus und der Tuben septischer oder tuberku­
loser Natur. - Die Behandlung dieser Affektionen ist immer 
langwierig (s. S. 265); doch nicht ganz hoffnungslos. 

Die Eierstocke verschulden die Sterilitat, wenn sie keine 
Eier zur Reife bririgen und ausstoBen. Am haufigsten ist dies 
Folge von chronischer En tziindung der Ovarien selbst oder 
des benachbarten Beckenperitonaeum. Dabei spielt wiederum 
die Gonorrh6e eine HauptroIle. Aber auch septische und be­
sonders tuberkulose Prozesse flihren nicht so selten in der 
Kindheit zu Pelveoperitonitis, die nach der Ausheilung Schwarten 
und Verwachsungen zurUcklaBt. 

Wenn bei Fettsucht, starker Chlorose, Morphinismus, 
Dia betes, hochgradigem Herzfehler oft Sterilitat besteht, so 
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liegt die Schuld wohl ebenfalls an der mangelhaften Eireifung 
und -einbettung, vielleicht als Folge ungenugender Corpus luteum­
bildung. 

In zahlreichen Fallen ist es n i c h t m 0 g Ii c h, fUr die Er­
klarung der Sterilitat ein anatomisches Su bstrat zu finden 
oder der Befund beschrankt sich auf kleine Abnormitaten, wie 
einfache Stenose des Muttermundes, leichten Katarrh des Uterus, 
Anteflexion, Retroflexion, kleines Myom, die unzahlige Male kein 
Konzeptionshindernis bilden und doch gelegentlich einmal storend 
auf die Befruchtungsvorgange einwirken konnen. - Beim mensch­
lichen Weibe besteht eben ein Zustand von rela ti ver Sterili tat; 
tritt ja doch nur bei einem kleinen Prozentsatz der Kohabitationen 
Befruchtung ein. Diese Sterilitat ist eine funktionelle in dem 
Sinne, daB jeweilen auf seiten des Mannes oder des Weibes ein 
bei der Befruchtung beteiligter Apparat mcht tadellos funktiomert. 
Beim Weibe kann es z. B. die Flimmerung in den Tuben oder 
im Uterus sein. Tatsachlich ist nachgewiesen, daB die Flimmerung 
zu stark oder zu schwach sein und infolge davon das Eichen das 
rechtzeitige Eintreffen im Uterus verpassen kann. Wird z. B. das 
befruchtete Eichen wegen Verbrauch seiner Existenzmittel ein­
bettungsbedfuftig, bevor es in den Uterus gelangt, so geht es 
zugrunde oder es bettet sich allenfalls in der Tube ein. Ander­
seits kann es eine zu kraftige Flimmerung bis zum inneren Mutter­
mund oder dariiber hinaus befordern, bevor es einbettungsfahig 
ist. Begegnet es ferner den Samenfaden erst in der Nahe des 
Uterus, so hat es vielleicht unterdessen seine Lebenskraft ein­
gebiiBt, oder die bald eintretende Menstruation schwemmt es 
heraus, bevor es sich eingebettet hat. Es handelt sich bei der 
Befruchtung urn mannigfach ineinandergreifende Vorgange. Das 
Gelingen kann durch die Unzulanglichkeit des einen oder anderen 
vereitelt werden; anderseits ist es aber auch denkbar, daB die 
Schwache eines Faktors durch die Starke eines anderen aufgewogen 
wird. So erklaren sich z. B. jene nicht so seltel'l.en FaIle, in denen 
nach vieljahriger steriler Ehe eines Paares in kurz darauf ein­
gegangener anderer Eheverbindung sowohl der Mann als die Frau 
Kinder zeugen. 

Zweifellos wird die Zeugungsfahigkeit auch durch das All­
ge me in befinden des Mannes sowohl wie der Frau beeinfluBt. 
Deshalb ist es unter allen Umstanden ratsam und besonders dort, 
wo die Ursache der Sterilitat nicht in anat.omischen Abnormitaten 
liegt, dem Allgemeinbefinden der Eheleute seine Aufmerksamkeit zu­
zuwenden. Man erlebt es dann oft, daB nach griindlicher Ande­
rung der Lebensweise, besonders nach zeitweiligem Ausruhen 
von der alltaglichen Beschaftigung des Mannes wie der Frau, 
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nach Anwendung von Luft-, Sonne- und Badekuren Konzeption 
eintritt. FUr die Frau ist es besonders empfehlenswert, falls die 
Genitalien sonst gesund sind, die Menstruationszeit, im Gegensatz 
zu del' iiblichen Weise, moglichst zu ignorieren, ja gerade in jener 
Zeit sich viel korperliche Bewegung zu verschaffen , etwa 
eine langere Fahrt odeI' Reise zu unternehmen. 

Die kunstliche Befruchtung solI auf jene Fane beschrankt 
bleiben, in denen, bei normalem Befund del' inneren Genitalien 
und durchaus gesundem Sperma, wegen Vaginismus, Hypo­
spadie, Defectus penis, Schwache des Mannes usw. Impotentia 
coneul)di besteht. - Die Ausfiihrung hat die natiirliche Be­
samung nachzuahmen, also das Sperm a nur ins ScheidengewOlbe 
odeI' in den unteren Teil des Zervikalkanals zu deponieren. Die 
einfachsten Mittel (Katheter und Spritze odeI' bloB Spekulum), 
die, ohne Abkiihlung, Verunreinigung, Belichtung, das Sperma 
einbringen, geniigen. Das Experiment kann wegen seiner Ein· 
fachheit und Harmlosigkeit beliebig oft, bis zum G(;llingen, wieder­
holt werden. Injektion des Sperma in die Uterushohle ist wegen 
Reizungs- und Infektionsgefahr nicht anzuraten; iiberdies kann 
ja dabei auch nicht die ganze Menge einer Ejakulation verwendet 
werden. 

F. Konzeptionsverhiitung und Sterilisation. 
Rein medizinische Grunde: die Sorge um Gesundheit 

und Leben seiner Schutzbefohlenen konnen es dem Arzte zur 
Pflicht machen, Schwangerschaft zu verbieten und den Leuten 
in ihrem Bestreben das Verbot durchzufiihren, mit Rat und 
Tat beistehen. Gebarunmoglichkeit sowie Krankheiten, 
welche durch Schwangerschaft und Geburt bedenkliche 
Verschlimmerung erleiden, besonders wenn dabei auch das 
Kind wenig Aussicht auf normale Entwicklung hat, sind An­
liisse, Konzeption zu verhiiten. Unter den bezuglichen Krank­
heiten sind zu nennen: Tuberkulose, Herzfehler, welche nicht 
kompensiert sind odeI' bei vorausgegangener Schwangerschaft und 
Geburt die Frau an den Rand des Grabes brachten, ferner Nephritis 
mit Herzveranderungen, jedesmalige lebensgefahrliche atonische 
Blutungen in del' Nachgeburtszeit, dann Osteomalazie, Karzinom, 
perniziose Anamie, Lepra, Lues, Psychosen. 

Abel' auch -oberlegungen nationalOkonomischer Art 
diir£en mitsprechen; selbst verstandigen Grunden fur Beschran­
kung reichlichen Kindersegens rein privateI' Natur darf sich 
del' Arzt nicht verschlieBen. Die Frage spielt in manchen Familien 
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eine sehr ernste Rolle. Man erwage wohl die VerhiiJtnisse, bevor 
man sich mit der bloBen Empfehlung von Enthaltsamkeit begnugt. 
Es kommt ja vor, daB das Kohabitationsverbot zuverlassig befolgt 
wird. Ehe die Frau sich aber entschlieBt, ihrem Manne durch 
Versagung des Beischlafs AnlaB zu Untreue zu geben, nimmt sie 
die Gefahr einer Schwangerschaft auf sich. - Unter diesen Um­
standen sind wir genotigt, entweder konzeptionshindernde Mittel 
anzuwenden oder zu sterilisieren. Da die Sterilisation niemals 
eine absolut gefahrlose Operation ist und da sie zudem die Fort­
pflanzungsfahigkeit fur immer vernichtet, so konnen nur streng 
wissenschaftliche Grunde medizinischer Art sie rechtfertigen. Viele 
Frauen werden auch nie ihre Einwilligung dazu geben. - So sind 
wir denn, wie widerlich es uns sein mag, nicht selten in die Zwangs­
lage versetzt, konzeptionshindernde Mittel anzuraten. Die Kenntnis 
derselben ist schon so tief ins Yolk eingedrungen, daB die Leute 
auch von sich aus uns darum angehen, und wir nicht gut tun, 
sie einfach zu versagen. Zahl­
reiche Heilkunstlerinnen sind zu 
sehr bereit, sich dieser Sache, 
welche doch ausschlieBlich ins 
Sprechzimmer des Arztes gehort, 
zu bemachtigen und MiBbrauch 
damit zu treiben. 

Mit wurdigem Ernste und in 
kurzer Rede behandle der Arzt 
den delikaten Gegenstand. - Nie 
versaume er es aber, in seiner 
gedrangten Auseinandersetzung 
zwei Punkte zu betonen: 1. daB 
kein einziges der bekannten 

konzeptionsverhindernden 
Mittel unbedingten Schutz 
gegenEmpfangnis biete,2. daB 
sie samtlich, auf dieLange an- Abb.21. Okklusivpessar. 
gewendet, schadlichwirken.-

Das unschadlichste, am sichersten die Konzeption verhindernde 
Mittel, der Kondom , wird von den meisten Ehemannern nur 
ungerne gebraucht. - Scheidenspulungen nach dem Koitus 
mit Wasser, dem etwas Essig oder ein leichtes Desinfiziens zu­
gesetzt ist, konnen in rich tiger Weise ausgefuhrt, nichts schaden; 
jedoch werden sie haufig den bereits in den Zervikalkanal ein­
gedrungenen Spermatozoen nichts mehr anzuhaben vermogen. -
Ein in derGroBe gut gewahltesPessariu m occlusi vum (Abb.21) 
gewahrt, wenn der Arzt es richtig f'ingelegt hat, fast, 

Mey e r·Riiegg, Frauenktankheiten. 5. Auf!. 4 
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absolut sicheren Schutz vor Empfangnis. Von Laienhanden ein­
gefiihrt, gleichviel ob mit oder ohne sogenannten "Einfiihrer", 
liegt es sehr oft falsch. Ihm haftet die unangenehme und haufig 
gefahrliche Eigenschaft an, daB es die Sekrete des Uterus im 
Scheidengewolbe zuriickhalt, dadurch Infektion des Endometrium, 
also die Entstehung von Metro-Endometritis, begiinstigt. Frauen 
mit Scheiden- oder Uteruskatarrhen diirfen es von 
vornherein nicht tragen; andere sollten es jeweilen nach 
einer W oche en tfernen oder n ur mit langeren Un ter­
brechungen sich einlegen lassen, so daB sie es z. B. in einer 
Zwischen-Menstruationszeit tragen, in der anderen nicht. - Das 
Einlegen von komprimierten Schwammchen, die jedesmal 
an einem Faden wieder herausgezogen werden, gewahrt nicht mehr 
Sicherheit als von Laienhanden eingefiihrte Pessarien; zudem ist 
ein solcher Gegenstand stets voller Bakterien. - N och weniger 
Schutz gegen Konzeption bieten die mit verschiedenen Medika­
menten beladenen Vaginalkugeln. Abraten solI man 
auch den Coi tus in terru ptu s. Er kommt fast der Ma­
sturbation gleich und iibt, haufig wiederholt, schadlichen Ein­
fluB auf das Nervensystem von Mann und Frau aus. -

Die Sterilisation. Sie muB eine operative sein; Rontgen­
bestrahlung ist in ihrer Wirkung unberechenbar und unzuver­
lassig. - Ausfiihrung per Laparotomiam oder per vaginam. 
Vorziehen des Uterus und Neigung nach einer Seite. Keilformige 
Exzision des Tubenwinkels, Vemahung und Peritonisation. Ab­
trennung eines Stiickes der Tube und Vemahung der Wunde 
mit Versenkung des Stumpfes ins Lig. latum. Dasselbe anderseits. 
- Noch einfacher ist es, die Tube etwa 1 cm yom Uterus ent­
fernt zu durchtrennen, das uterine Ende zu iibernahen, dagegen 
das andere Schnittende mit der Pinzette vorzuziehen, sein Peri­
toneum 1-2 cm weit zuriickzustreifen; dann das vorgezogene 
Tubenstiick abzuschneiden und den sich retrahierenden Stumpf 
zu iibemahen. 

Recht oft wird die Sterilisation angeschlossen an kiinstlichen 
Abort durch Uterusschnitt, wie er Z. B. bei ausgesprochener 
Tuberkulose angezeigt ist. 

tJber langere Zeit fortgesetzte subkutane Spermainjek­
t ionen sollen "Immunisierung gegen Sperma" und Sterilitat 
der Frau bewirken. 



S P e z i e 11 e r 'r e i 1. 

Die einzelnen Erkrankungen. 

I. Die Erkrankungen der au13eren 
Geschlechtsteile. 

Anatomische Vorbemerkungen. 

Die groBen Schamlippen (Labia majora) (Abb. 22), zwei 
mehr oder weniger stark vorspringende, mit Fettgewebe voller 

Abb. 22. Topographie der auBeren Genitalien. 
Die Nymphen sind gespreizt, der Vorhof tritt frei zutage. Die linke Bartho­
linische Druse mit ihrem Ausfiihrungsgang ist frei prapariert; rechts bezeich­

net ein Schatten ihre Miindung. 
4* 
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oder schlaffer ausgepolsterte Hautfalten, nehmen vom aus dem 
Fettpolster uber der Schamfuge (Mons veneris) ihren Ursprung 
und verlaufen nach hinten zum Teil in den Damm aus, zum Teil 
vereinigen sich beide zur hinteren Kommissur der Vulva. Diese 
spannt sich beim Spreizen der Schamlippen als dunne, quer ver-

Ahb. 23. "Physiognomie" der Vulva bei habitueller Masturbation. 

laufende FaIte an und wird Frenulum vulvae s. labiorum 
(Fourchette bei den Franzosen) genannt. Die Einsenkung hinter 
ihr hei13t Fossa navicularis. Bei der Geburt reiBt das Frenu­
lum fast regelmaBig ein, die Fossa navicularis wird dadurch seichter 
oder ganz aufgehoben. - Die Labien zeigen an der AuBenseite 
den Charakter der auBeren Haut und tragen Schamhaare; die 
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innere FHiche bildet einen tJbergang zur Schleimhaut und enthaIt 
zahlreiche Talgdriisen. 

Die klein en Schamlippen (Nymphen, "weil zwischen 
ihnen der Wasserstrahl hervorsprudelt") bilden zwei dUnne, rot­
liche oder braunliche, oft stark pigmentierte, wenig Fett ent­
haltende Hautfalten an der Innenseite der groBen Labien; ihre 
Kamme sind meist gekerbt. Hinten laufen sie in die groBen 
Schamlippen aus; manchmal nehmen sie auch teil an der Bil­
dung des Frenulum vulvae. Ihre vordere Kommissur ist langs­
gespalten; aus der Spalte guckt das Kopfchen der Klitoris hervor. 
Die Falte iiber ihm heiBt Praputium, diejenige, welche mit 
der Unterflache der Klitoris sich verbindet, Frenulum clito­
ridis. - Die Nymphen sind haarlos, dagegen reich an Talg­
driisen, welche das Smegma produzieren. -

Charakteristische Veranderungen der auBeren Genitalien be­
wirkt die ha bituelle Masturbation. Die gewohnlichste Art 
der weiblichen Selbstbe£riedigung, besonders bei Madchen, be­
steht nicht darin, daB Finger oder Gegenstande in die Scheide 
eingefiihrt werden; das Wollustgefiihl wird durch Reiben der 
unter dem Schambogen liegenden, am Knochen befestigten, Wol­
lustorgane (s. Abb. 27) erzielt. Erst wenn die Masturbantin auf 
der Hohe des Orgasmus ihrer selbst nicht mehr machtig ist, fiihrt 
sie den Finger oder zweckdienliche Instrumente, zunachst ganz 
unwillkiirlich, in die Scheide oder in die Harnrohre ein. - Auch 
schon Zup£en oder Zerren an den kleinen Schamlippen roUt die 
Klitoris' auf dem Knochen hin und her und gewahrt Behagen. 
Derart gewohnheitsmaBig miBhandelte kleine Schamlippen hangen 
wie schlaffe Fliigel welk herab (Abb. 23), lassen sich lang ausziehen 
und wie ein Vorhang iiber die Vulva herablegen. - Dabei sind 
meist die Talgdriisen hypertrophisch und scheinen gelblich durch. 
Dementsprechend zeigen Onanistinnen auch starkere Smegma­
absonderung und ihr Introitus ist oft diffus gerotet. Eine bei 
Masturbantinnen hier und da beobachtete Erscheinung ist die 
Parametritis posterior: Verkiirzung der Ligg. sacro-uterina 
mit hinterer Fixation der Cervix. -

Bei Nellgeborenen ragen die Nymphen meist zwischen 
den Labia majora hervor. Mit herannahender Pubertat werden 
sie von den Schamlippen zugedeckt; dieses Verhaltnis geht um 
so mehr verloren, je mehr durch den Beischlaf, besonders aber 
durch Geburten die Vulva zum Kla££en gebracht wird, oder die 
Nymphen durch Hypertrophie heraushiingen. 1m Alter schrumpft 
die Vulva oft so stark, daB von den kleinen Schamlippen nur 
noch Andeutungen vorhanden sind. 
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Der von den Nymphen eingeschlossene Raum heiBt Vorhof 
(Vestibulum vaginae). Er ist vorn von der vorderen Kommissur 
der Nymphen mit dem Kopfchen der Klitoris, hinten vom Fre­
nulum labiorum begrenzt. In ihn munden Harnrohre und Scheide; 
er ist deshalbals Sinus urogenitalis aufzufassen. 

Die Harnrohrenmundung (Orificium urethrae, meatus 
urinarius) wechselt naeh Lage, Aussehen, Weite. Bei alteren Frauen 
oder naeh vielen Geburten ruekt sie oft tief herab oder sie zieht 
sieh in die Scheide zuruek. Neben ihr liegen beiderseits mehr 
oder weniger deutliehe Vertiefungen, die sogenannten para­
urethralen Gru ben oder Gange, welehe mitunter das Aussehen 
der Harnrohrenmundung selbst besitzen. Dureh Geburtsverlet­
zungen, Operationen, anderweitige Lasionen oder odematOse 
Schwellungen wird manehmal die Orientierung ersehwert. Man 
wird trotzdem in jedem FaIle die Harnrohrenmundung finden, 
wenn man sich das eine merkt: daB sie stets 11/2-2 em senk­
reeht unterhalb vom Kopfehen der Klitoris liegt, und 
dieses in der gespaltenen vorderen Kommissur der 
Nymphen zu suchen ist. -

Abb.24. 
Vulva neonatae. 

Unterhalb der Harn­
rohrenmiindung fiillt 
der trompetenartig 
heraustretende Hy­
men den ganzen In­
troitus vaginae aus. 
Schamlippen stark 

gespreizt. 

Der Scheideneingang (Introitus vaginae) 
wird von dem Hymen (Jungfernhautehen, 
Valvula vaginae), einer Membran mit Sehleim­
hauteharakter, umsaumt und dadureh Vagina 
von ,·Vestibulum abgegrenzt. Beim Neugebo­
renen und Madchen sieht er oft aus, als ob 
eine kurze Sehleimhautrohre aus dem Introitus 
vaginae hervorrage (Abb. 24), und zeigt solehen 
GewebsubersehuB, daB die Rander ubereinan­
der greifen und beim starksten Spreizen des 
Introitus die Offnung noch schlieBen. Mit 
der Ausweitung der Scheide beim Waehstum 
wird daraus mehr ein Diaphragma der Seheide 
(Abb.25). Die Offnung des Hymen kann zentral 
liegen (Hymen annularis), gewohnlich ist sie 
aber beim erwachsenen Weibe nach vorn 
geruckt, so daB der Hymen hinten breiter 

ist als vorn (Hymen semilunaris). Hie~ und da zeigt der Hymen 
zwei (Abb. 26) oder gar mehrere Offnungen (Hymen eribri­
formis). - In Ausnahmefallen hat der Hymen von Geburt an 
gefehlt oder eine Lucke gezeigt; selten wird er dureh Verletzungen, 
Noma, Diphtherie, venerisehe Geschwure teilweise oder ganz 
zerstOrt. Die Starke und Konsistenz des Hymen ist reeht ver­
sehieden; er kann papierdunn und sehr zart, er kann aber aueh 
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2-3 mm dick, fleischig und recht derb sein. Sein Saum lauft 
manchmal ganz dunn aus; haufig ist er aber so dick wie die Basis. 

Die Erkennung der Defloration durch Koitus ist nicht 
immer leicht. Die Hymena16ffnung kann ursprunglich so weit 
und so dehnbar sein, daB sich ein Finger einfiihren laBt; mit­
unter konnen zwei Finger oder der Penis passieren, ohne daB 
eine sichtbare Verletzung entsteht (Abb . 38). Bei solcher Uber­
dehnung biiBt jedoch der Hymen seine Elastizitat ein, so daB 
ein sonst bei der Einfiihrung des Fingers sich anspannender Saum 
nicht mehr gefiihlt wird. Man dad deshalb behaupten: wo der 

Abb.25. Hymen semilunaris. Abb. 26. Hymen mit zwei Offnungen. 

Hymen mit der Fingerkuppe als unverletzter feiner 
Saum ringsum zu tasten ist, hat eine Immissio penis 
nicht stattgefunden. Natiirlich dad man aus dem Fehlen 
des Saumes nicht auf stattgehabte Immissio penis schlieBen; schon 
deshalb nicht, weil er durch eine andere mechanische Einwirkung 
(z. B. Masturbation) eingerissen oder derart gedehnt worden sein 
kann, daB man ihn nicht mehr fiihlt. - Die Regel ist es, daB 
durch die Kohabitation Einrisse in den Hymen entstehen. Sie 
liegen meist am hinteren Umfang, mehr seitlich, haufiger rechts 
und verandern nach der Vernarbung das Aussehen des Hymen 
nur unbedeutend (s. S. 76, uber Verletzungen), so daB man sie 
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erst bei genauer BeHichtigung entdeckt. Haufige Wiederholung 
des Beischlafes erst bringt die Offnung zum Klaffen. Bei der 
Geburt werden die Einrisse zahlreicher und tiefer; fast immer 
fallen dabei einzelne Abschnitte der Drucknekrose anheim; es 

AliS lIulU lIu lbus -_ 
ahfUhn)lllle Vellcn 

YllIl'hu 

Corp. clitor idls 
mit Artcric 

l'meplltillm clit. 
Glans cUt. 
]j'rcnulnID cUt. 
Crus clit. sin. 

Bulbus veJlosus 
vestlbul; 

Hymen 

MUndung lIcr 
Darth . Drii 'C 

Bartholinischc 
DrUse 

Abb. 27. AuBel'e Genitalien nach Entfernung des Mons veneris und del' 
groBen Schamlippen. 

entstehen wirkliche Lucken, die zwischen Ihnen stehengebliebenen 
Reste schrumpfen zu warzenartigen Gebilden zusammen und 
heWen dann Carunculae myrtiformes. - In seltenen Fallen 
ist die Dehnbarkeit des Hymen so uberaus groB, daB er selbst 
nach der Geburt noch einen ununterbrochenen, schlaffen Saum 
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darstellt. Umgekehrt kommt es vor, daB nach einer Entbindung 
kaum noch eine Andeutung an den Hymen bestehen bleibt. -

Nach Abtragung der Schamlippen treten die Wollustorganc 
zutage: Bulbus vestibuli und Klitoris (Abb. 27). Ersterer 
ist ein hufeisenformiger, aus einem Kneuel von Venen bestehender 
Schwellkorper, welcher die vorderen zwei Drittel des Vestibulum 
und Scheideneinganges umfaBt. Die Klit.oris besteht aus den 
beiden spindel£ormigen, kavernos gebauten Crura clitoridis, welche 
mit ihren auBeren Auslaufern durch Faszien an das Periost der 
absteigenden Schambeinaste befestigt sind, wahrend die inneren 
Enden zu dem unter dem Scham bogen liegenden Corpus clitoridis 
zusammenlaufen, dessen kleines Kopfchen (Glans oder Capitulum 
clitoridis) aus der geteilten vorderen Kommissur der Nymphen 
hervorguckt. -

Unmittelbar hinter den kolbig verdickten Enden der Bulbi 
vestibuH liegen die bohnengroBen Bartholinischen Drusen. 
(S. Abb. 22). Ihre 2 cm langen Ausfuhrungsgange munden in 
dem Winkel zwischen Nymphen und Hymenresten, an der Grenze 
des hinteren Drittels des Introitus vaginae. Sie sondern ein grau­
Hch-weiBes Sekret abo 

tJber die Crura clit.oridis legen sich beiderseits die Musculi 
ischio-ca vernosi; iiber die Bulbi vestibuli die Musculi bulbo­
cavernosi. Durch Kontraktion dieser Muskeln werden die unter 
dem Schambogen abfiihrenden Venen komprimiert; die dadurch 
entstehende strotzende Fiillung des Schwellnet,zes bildet dann 
einen automatischen VerschluB der Venen, so da.B die Schwell­
korper in Erektion gera,ten. 

A. Abnorme Gestaltnng del' iinBel'en 
Geschlechtsteile. 

GroBe, Volle, Behaarung der groBen Schamlippen, Enge oder 
Weite der Rima pudendi, Entwicklung des Paniculus adiposus 
in der Umgebung verleihen der Vulva die "Physiognomie". 
Sie zeigt innerhalb der normalen Grenzen die mannigfaltigsten 
Variationen. 

Vulva infantilis. Die Pubertatsentwicklung ist ausgeblieben; 
die Schamlippen sind klein, oft geradezu winzig, nur angedeutet; 
die Schamhaa,re konnen fast ganz fehlen. Mitunter bestehen da­
neben Entwicklungsstorungen an den inneren Genitalien. 

Abnorm starke Entwicklung einzelner Abschnitte der Vulva. 
Hypertrophie der Nymphen und des Praeputium clitoridis kommt 
auch unabhangig von Masturbation (s. S. 53) vor. Sie ist unter 
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der Bezeichnung Hottentottenschiirze bekannt. Sie wird 
in seltenen Fallen beim Gehen und beim Beischlaf hinderlich 
und kann dann ohne Gefahr durch Amputation mit folgender 
Vernahung oder mit Pacquelin beseitigt werden. 

Penisartige Hypertrophie der Kli toris ist. selten und 
kann AnlaB zu Amor lesbicus geben, oder auch Folge davon sein. 
Steht sie nachgewiesenermaBen in Zusammenhang mit anderen 
Krankheitserscheinungen, so darf die Klitorektomie ausgefuhrt 
werden: Mittels Schere oder Messer wird der vorragende Teil 
amputiert und die lebhafte Blutung durch Unterbindung und 

, 
I 

Abb. 28. Verklebung des Praeputium 
clitoridis. 

:Nach H. Kelly.) 

I. 

Abb. 29. Nach del' Ltisung sieht 
man unter dem Praputium kleine 

Smegmasteine. 

Umstechung gestillt. - Entfernung der normalen Klitoris in 
der Absicht, abnorme psychische Zustande oder Epilepsie usw. 
zu beseitigen, ist verwerflich und nutzlos. 

Verklebung des Praeputium clitoridis kann das Aussehen der 
auBeren Geschlechtsteile auffallig verandern (Abb. 28). Sie ist 
Folge Mufiger Entzii.ndung wegen Smegmazersetzung. Bei ge· 
wohnheitsmaBigem Kratzen kleiner Madchen an den Genitallen 
muG stets darauf untersucht werden. In hochgradigen Fallen 
ist das Kopfchen der Klitoris ganz yom Praputium uberwachsen. 
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Die Adhasionen konnen meist leicht stumpf gelOst werden. Oft 
kommen kleine Smegmasteinchen unter dem Praputium zum 
Vorschein (Abb.29). Gegen die wiederholte Entziindung hilft 
am besten Reinlichkeit. 

Verklebung der Rima pudendi ist nicht mit angeborener Atresie, 
die fast nur bei lebensunfahigen Neugeborenen getroffen wird, 
zu verwechseln. Die Verklebung betri£ft die Nymphen, nul' oben 
ist eine Offnung fiir den Urinab£luB geblieben. Sie ist meist 
Folge von heftigen, haufig wiederholten Entziindungen und wird 
gewohnlich in den Kinderjahren erworben. Die Trennung laBt 
sich in del' Regel stumpf vomehmen; nul' ausnahmsweise braucht 
man Messer und Na,ht. 

Odem entsteht sehr leicht an del' Vulva. Es beschlagt be­
sonders geme die groBen; abel' auch die kleinen Schamlippen 
und die Umgebung del' Harnrohrenmiindung konnen odematos 
anschwellen. Es bildet sich bei akuter Entziindung infolge kleiner 
Verletzungen z. B. durch Kratzen und Infektion in del' Umgebung 
des Introitus vaginae. Da das lockere Zellgewebe der Vulva 
mit demjenigen der Vagina und der Parametrien in direktem 
Zusammenhang steht, so begleitet Odem regelmaBig infektiOse 
Vorgange in del' Scheide und ihrer Nachbarschaft. Auch bei Druck 
auf die Beckenvenen durch Tumoren, dann bei allgemeinem 
Anasarka infolge von Herz- odeI' Nierenleiden entsteht VulvaOdem. 
- Bei exzessiven Anschwellungen Mnnen Skarifikationen Er­
leichterung bringen. 

Varizen an den Schamlippen sind in der Regel aus der Schwan­
gerschaft geblieben; jedoch konnen sie bei dafiir disponierten 
Individuen auch Folge von langem Stehen sein. Meist ist die 
eine Seite vorwiegend befallen. - VergroBem sie sich bestandig 
und fallen sie lastig, so sind vor allem anhaltendes Stehenbleiben 
und heftige Anstrengungen der Bauchpresse zu verbieten. Durch 
eine etwas massige, zwischen den Beinen durchgefiihrte und an 
einem Gurte oder am Korsett befestigte T -Binde kann ein Druck 
auf die Varizen ausgeiibt werden.Nur im Notfalle wird man 
zur operativen Entfemung der dilatierten Venen schreiten. 

B. Entziindungen an den iiuJ3el'en Geschlechts­
teilen. 

Vulvitis. Die Sekrete bei Katarrh der Scheide und des Uterus, 
ebenso diejenigen bei zerfallenden Neubildungen der Genitalien, 
femer durch Fisteln abflieBender Urin verursachen Entziin­
dung der Vulva; mechanische Insulte, wie riicksichtslos oder 
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ungeschickt ausgefiihrter Beischlaf, Notzuchtsversuche usw. fiihren 
gleichfalls dazu. Haufig ist die VulvitisFolge gonorrhoischer Infek­
tion; aber auch saprophytische Keime, Bacterium coli und Oxy­
uren konnen bei unreinlichen Personen Entziindung der auBeren 
Geschlechtsteile erzeugen. Fettleibigkeit beanlagt dazu. Beson­
derer Hervorhebung bedarf die Vulvitis infantum. Sie beruht 
sehr oft auf gonorrhoischer Infektion; gewiB ist sie aber auch 
haufig durch saprophytische Pilze, welche das Smegma zur Zer­
setzung bringen, oder durch Darmparasiten sowie durch Kratzen 
und Reiben verursacht; sie zeigt sich gerne bei exsudativer Diathese. 

Die Symptome sind Brennen und Jucken in den auBeren 
Genitalien; besonders stark wird dies nach angestrengtem Gehen; 
das Urinlassen verursacht ebenfalls Brennen. Die Vulva und 
die Innenflache der Schenkel sind gerotet; die Schamlippen oft 
OdematOs geschwellt und manchmal durch schleimig-eitriges Sekret 
verklebt; nicht selten bilden sich kleine Pusteln oder oberflachliche 
Exkoriationen; die InguinaldIiisen sind geschwollen. 

Bei der Behandlung hat man auf Beseitigung der ursach­
lichen J\.Iomente, also irritierender Ausfliisse, mangelhafter Rein­
lichkeit, das Hauptgewicht zu legen. Das so beliebte Abwaschen 
der Geschlechtsteile mit e i n emS c h w a m mist zu verurteilen, 
weil dadurch stets von neuem infiziert wird. Gegen dieEnt­
ziindung selbst geniigen oftmals regelmaBige Waschungen mit 
leicht antiseptischen Losungen, mittels Watte oder sauberem 
weichem La,ppen, und haufiger Wechsel der Wasche. Bei hart­
nackiger Vulvitis verordne man I %oige Sublimat- oder 1/2%ige 
LysoformlOsung zum Waschen und lasse nachher jeweilen mit Zink­
pasta einfetten, oder mit antiseptischem Puder bestauben_ Trotzt 
die Entziindung dieser Behandlung, so rasiert man die Haare, 
seift griindlich und lange ein,wascht mit Wasser, hierauf mit 
Alkohol oder desinfizierender Losung ab und appliziert anti­
septische Salbe oder Puder. - Immer denke man auch daran, 
den Urin zu untersuchen, wei! Diabetes gerne zu Jucken an den 
Genitalien und infolge des Kratzens zu Vulvitis fiihrt. - Bei 
Kindern haIte man die Genitalien besonders nach der Defakation 
sorgfaItig rein, mache Waschungen mit leicht desinfizierenden 
LOsungen (ohne dabei die Vulva zu irritieren), pudere oder streiche 
Salbe an. 

Erysipel der Vulva wird nur selten mehr beobachtet. Bis­
weilen tritt es bei Neugeborenen auf und fiihrt rasch zum Tode. 
Es gibt ausnahmsweise Frauen, welche habituell, namentlich wah­
rend der Menstruation, erysipelatose Schwellung der Schamlippen 
bekommen. Diese miissen durch groBe Reinlichkeit und regel-
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maBige desiniizierende Waschungen solchen Ausbriichen zu steuem 
suchen. 

Furunkel und kleine Abszesse kommen an del' Vulva und ihrer 
Umgebung haufig VOl'. Sie sind Folge von Talgdruseniniektion 
und konnen durch Reinlichkeit und Desiniektion vermieden werden. 
Desiniizierende Umschlage und chirurgische Behandlung werden 
dem gehauften Auftreten Einhalt tun. 

Gangran wird verursacht durch Quetschung, Spannung bei 
Hamatom odeI' sehr starkem adem; Erysipel kann dazu fuhren; 
sodann beobachtet man sie als Komplikation von Pocken, Schar­
lach, Masern, Typhus, Diphtherie; bei kleinen Kindem kennen 

Abb. 30. Bartholinitis. 

wir sie unter del' Form, die man Noma nennt. Therapeutisch 
werden desinfizierende Waschungen und Umschlage bis zur Ab­
stoBung del' gangranosen Fetzen, bei Noma tuchtige Kauterisation 
mit dem Ferrum candens angewendet. 

Bartholinitis ist fast immer eine A.uBerung gonorrhoischer In­
fektion. Die Gonokokken dringen mit Vorliebe in die Ausfuhrungs­
gauge del' Badholinischen Drusen, regelmaBig )leider, ein und 
erzeugen hartnackigen Katarrh in ihnen. Jahrelang kann er, 
ganz unabhaugig von anderen A.uBerungen del' Gonorrhoe, be­
stehen bleiben und eine stete QueUe erneuter lniektion Mher 
gelegener Teile bilden. Man erkennt ihn an den Maculae gonor­
rhoicae, kometenschweif- odeI' flohstichartigen roten Flecken 
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nach auBen von den Mundungen der Bartholinischen Ausfuhrungs­
gange; sie sind bei naherem Zusehen granuliert, in seltenen Fallen 
sogar mit eigentlichen Granulomen besetzt. Bei sorgfiUtiger Be­
miihung gelingt es, etwas trubes Sekret aus den Gangen aUBZU­
pressen. 

Auf dem Boden eines solchen Katarrhs kommt es haufig zu 
akuter Entzundung und Eiterung; es entsteht ein AbszeB 
in der Bartholinischen Druse selbst oder in einer Ausstiilpung 
ihres Ausfiihrungsganges. Unter heftigem Brennen, oft unter 
Fieber, schwillt die Schamlippe der betroffenen Seite innerhalb 
2-3 Tagen stark an und rotet sich. Die Schwellung sitzt nament­
lich am hinteren Drittel der Labie (Abb. 30); dort hatte man 
im Beginne der Erkrankung den Entziindungsherd als walnuB­
groBen empfindlichen Tumor durcbgefiiblt; jetzt ist jene Gegend 
so angeschwoIIen, gespannt und scbmerzbaft, daB ein genaues 
Tasten nicht mehr angeht. Nacb 1-2 Tagen tritt auf der inneren 
Seite der Schamlippe Fluktuation und nacb abermaIs 1-2 Tagen 
Durchbrucb des Abszesses, etwas unterbalb der Miindung des 
Bartholinischen Ausfilbrungsganges, seltener am Damm oder gar 
ins Rektum ein. Del' ausflieBende Eiter ist miBfarben und meist 
stinkend. Die Fistel scblieBt sicb in wenigen Tagen. War die ganze 
DrUse vereitert, so erfoIgt damit definitive Heilung. Haufig jedocb 
betraf die Eiterung nur einen Teil der Druse oder der AbszeB 
lag in einer Ausbuchtung des Ausfuhrungsganges; dann kann 
uber kurz oder lang die gleiche Gescbichte sich wiederholen. In 
seltenen Fallen bleibt die AbszeBoffnung als Fistel bestehen, und 
es dauert ein chronisches Stadium von Bartholinitis mit zeitweiser 
Eiterverbaltung langere Zeit fort. Mitunter ist der Verlauf auch 
von Anfang an ein cbroniscber, indem die Druse nUl' maBig an­
schwillt, geringe EmpfindIicbkeit zeigt und manchmal bei Druck 
eine griinlicbe oder grauliche, schleimig-eitrige Flii.ssigkeit ent­
leert. - Verwecbselung eines im binteten Drittel einer groBen 
Schamlippe sitzenden Abszesses mit einem anderen Leiden ist, 
wenn vereiterles Hamatom ausgescblossen werden kann, nicht 
wobl moglicb. 

Therapie. Bei akutem Verlaufe warlet man unter sympto­
matiscber Behandlung del' Scbmerzen bis deutliche Fluktuation 
eingetreten ist. Dann inzidiert man ausgiebig auf del' Innenflacbe 
del' Schamlippe, wo die Fluktuation am oberflacblichsten ist und 
drainiert die AbszeBhOhle mit Jodoformgaze wahrend 2-3 Tagen, 
bis .die Hoble auf ein Minimum sicb verkleinert bat. Sitzbader 
begiinstigen die voIlige Ausheilung. - Vor Rezidiv schutzt nUl' 
sicber die Exstirpation der Druse. Man nimmt sie am besten 
von der AuBenseite der Scbamlippe aus vor. Die Operation ist 
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nicht so ganz leicht und einfach, denn die Druse sitzt fest in der 
Fascia perinaei eingebettet und muB mit Schere oder Messer 
herausprapariert werden. 

C. Neubildungen und Geschwiilste an den au6eren 
Geschlechtsteilen. 

Lipome der Vulva sind sehr selten. Sitzen sie im vorderen 
Drittel einer Schamlippe, so konnen sie gelegentlich zu Verwechse­
lung mit Netzbruch AniaB geben. 

Abb. 31. Molluscum pendulum (Cutis pendula). 

Fibl'ome in den groBen Labien sind als Raritaten beschrieben 
worden; sie el'l'eichten betrachtliche GroBe und gingell vom Periost 
des Schambeins oder vom Lig. rotundum aus. 
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Enchondromeund Verknocherungen derKlitoris, Tele o 

angiektasien, Angiome sind ebenso selten beobachtet worden. 
Molluscum pendulum (Cutis pendula) (Abb. 31) ist etwas hau­

figer. Es stellt an Stielen hangende, langliche, haufig mehrfache 
Geschwiilste von sehr verschiedener GroBe dar, die sich weich, 
wie leere Hautbeutel, anfiihlen und ihrer gefaUeten Oberflache 
wegen auch so aussehen. Ihr Stiel geht an der Basis in ganz 
normale, nicht infiltrierte Haut iiber; haufig sitzen an anderen 
Korpergegenden ahnliche Gebilde. Bei Unreinlichkeit und durch 
Reibung beim Gehen konnen sie gerotet, entzii,ndet, geschwiirig 
werden. Sie wachsen sehr langsam. - Am besten tragt man sie 
mit Schere oder Messer ab und vernaht oder verschorft den Stiel. 

Abb. 32. Elephantiasis vulvae tuberosa. 

Elephantiasis vulvae (Abb. 32) i. e. Hypertrophie der Epidermis, 
Infiltration der Kutis und des subkutanen Bindegewebes mit 
Rundzellen, starke Erweiterung der LymphgefaBe, kommt in den 
Tropen ziemlich haufig vor und ist durch Verstopfung und Zer­
storung der LymphgefaBe infolge Einwanderung der Filaria her· 
vorgerufen. Bei uns entsteht sie mitunter nach wiederholtem 
Erysipel, hier und da auf luetischer Basis; doch auch ohne bekannte 
Atiologie. Vorwiegend beteiligen sich die groBen Schamlippen, 
seltener die Nymphen und die Klitoris. Die Neubildung, anfanglich 
breit aufsitzend und undeutlich begrenzt, entwickeU sich langsam 
zu einem keulenfOrmig, selbst bis zum Knie herunterhangenden 
Tumor. - 1m Beginn kann man glauben, es mit chronischem 
Odem oder chronischer Lymphangitis zu tun zu haben. Hat sich 
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ein hangenderTumor gebildet, so ist die Diagnose leichter. Die 
Harte der Geschwulst und die Infiltration der Haut an der Basis 
unterscheiden sie vom Molluskum; das tumorartige Wachstum 
und das Fehlen des Zerfalls vom Ulcus rodens, Lupus und anderen 
Geschwiiren. Die Geschwulst ist nicht empfindlich. Die Be· 
schwerden entsprechen im allgemeinen der GroBe des Tumors; 
doch konnen auch schon kleinere durch ihre Lage unangenehm 
werden bei der Urin· oder Stuhlentleerung. - Der Entfernung 
mit Messer und Schere stehen meist keine Schwierigkeiten entgegen. 

Das Lymphangioma cysticum vulvae (Abb. 33) ist mit der 
vorigen Affektion verwandt. Es handelt sich dabei urn eine Er· 

Abb. 33. Lymphangioma cysticum vulvae. 

weiterung und Umbildung von LymphgefaBen, welche samtliche 
Hautschichten befallt. Die groBen Schamlippen sind geschwellt 
und mit dichtstehenden stecknadelkopf. bis erbsengroBen Blaschen 
und warzenartigen Hervorragungen besetzt, welche eben die dila· 
tierten LymphgefaBe darstellen. Auch dieses Leiden kann nach 
Erysipel auftreten. Heilung bringt wohl nur die Exstirpation 
der erkrankten Gegend. 

Ulcus rodens (franz. Esthiomene) ist sehr selten und wird am 
haufigsten bei Dirnen der niedrigsten Sorte beobachtet. Es stellt 
ein chronisches, langsam in der Flache weiter fressendes Geschwiir 
mit Odem der Umgebung dar (Abb. 34). Beginnend in der Urn· 
gebung der Harnrohre oder in der Fossa navicularis greift es, 

Meyer·Riiegg, Frauenkrankhelten. 5. Auf I. 5 
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del' Rinne zwischen graBen und kleinen Schamlippen folgend, 
langsam in die Umgebung hinein. Seine Randel' sind unregel­
maBig ausgefressen, da und dart etwas unterminiert, a b er nich t 
oder nul' sehr wenig infiltriert od er induriert. Rander 
und Grund des Geschwiirs unterscheiden sich iiberhaupt nul' in­
sofern von der odematosen Umgebung, als an einzelnen Stellen 
etwas graulicher, zarter Belag und ein diinnfliissiges) oft rotlich 
gefarbtes Sekret liegt. Das Ganze sieht glanzend, etwas durch­
scheinend, anamisch aus. Hat das Geschwur betrachtlichere Aus­
dehnung erreicht, so schwillt die ganze Vulva stark an, wird hart 
und hockerig und bHiulich; jetzt wird auch das Allgemeinbefinden 

Abb. 34. Ulcus rodens (Esthiomene). 

schwer angegriffen; schlieBIich kann die Patientin an Kachexie 
zugrunde gehen. -- Die Natur des Leidens ist dunkel; dermikro­
skopische Befund ergibt meist nichts Charakteristisches; er ahnelt 
dem Bilde del' Elephantiasis: Verdickung del' Epidermis, Vermeh­
rung des fibl'illaren Bindegewel::es, stellenweise kleinzellige Infil­
tration; starke Erweiterung del' Blut- und LymphgefaBe. Einige 
Male ist del' Nachweis von Tuberkelbazillen oder von Riesenzellen 
gelungen. Auf Grund dieses Befundes hat man es wahl mit Lupus 
zu tun. - Aussehen und Verlauf unterscheiden die Mfektion von 
allen venerischen Geschwiiren; von Karzinom, mit dem im spateren 
Verlauf Verwechselung moglich ware, del' mikroskopische Be­
fund. - Schmerzen sind, abgesehen von etwas Brennen , nicht 
vorhanden; doch kommen Storungen beim Urinieren und Koitus 
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vor und ist die nassende Absonderung lastig. - Die Aussichten 
auf definitive Heilung sind gering. Auch die starksten Atzmittel 
und das Ferrum candens f:Uhren nur zu vorubergehender Besse­
rung; am sichersten fahrt man, wenn man grundlich exzidiert; 
freilich sind dabei oft Plastiken zur Wiederherstellung der Konti­
nuitat notig. In neuerer Zeit wird man deshalb die Bestrahlung 
vorziehen. 

TuberkulOse Ulzera an der Vulva sind au Berst selten. 

Abb. 35. Carcinoma vulvae. 

Carcinoma vulvae ist im Vergleich zu Uteruskrebs sehr selten. 
Es kommt vor als Kankroid: kleine, rasch konfluierende Knotchen 
wachsen zu einer prominierenclen Geschwulst aus; oder als tiefer 
sitzencle Infiltration. Immer folgt bald oberflachlicher Zerfall und 
Geschwursbilclung (Abb. 35) . Die Neubildung geht meist von der 
Rinne zwischen groBer und kleiner Schamlippe oder von der 
Klitoris, seltener von cler Umgebung cler Harnrohre, cler Fossa 
navicularis oder den Bartholinischen Drusen aus. Sie ist sehr 
bOsartig. Wenn sie auch selten auf Scheide und Harnrohre uber-

5* 
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greift, so werden doch sehr bald die oberflachlichen und tiefen 
Inguinaldriisen, dann die Iliakaldriisen ergriffen. Die Kranken 
kommen durch Eiterung und Jauchung, heftige Schmerzen und 
oft auch durch phlebitische Prozesse der Schenkelvenen in kurzer 
Zeit so herunter, da.B sie bald erliegen. - Atiologisch ist wichtig, 
da.B mehrmals Leukoplakie (s. d.) vorausgegangen war. - 1m 
Beginn kann Verwechselung mit Ulcus induratum und Ulcus 
rodens, ferner mit Kraurosis, Leukoplakie, Papillom; spater mit 
ulzerierendem Fibrom oder Elephantiasis oder Lupus vorkommen. 
In jedem FaIle wird die mikroskopische Untersuchung eines exzi­
dierten Stiickchens Sicherheit bringen. 

Solange Verschieblichkeit auf dem Knochen besteht, mu.B 
radikal exstirpiert werden. Die Exzision erfordert oft plastische 
Operationen an Harnrohre und Mastdarm; immer blutet es stark 
dabei. Regelma.Big sollen die Leistendriisen der betreffenden Seite 
mitentfernt werden. Die Bestrahlung wird auch hier Triumphe 
feiern, wenn es gelingt, die Umgebung gut zu schiitzen. 

Sarcoma vulvae ist eine gro.Be Seltenheit. Es wurde beobachtet 
als weiche Geschwulst der Labien, der Klitoris, der Urethralmiin­
dung, oder als warzenartiger Auswuchs an den Labien. Beide 
Formen nehmen gerne melanotischen Charakter an. Sie wachsen 
raach und fiihren bald den Tod durch Metastasen herbei. Mit 
der Exzision kommt man meist zu spat. 

Zysten in den Schamlippen entstehen selten einmal aUB Hama­
tomen; meist gehen sie von den Bartholinischen Driisen aUB und 
sind Folge von Verstopfung des Ausfiihrungskanals durch Katarrh 
oder auch durch Narbengewebe nach Geburtsverletzungen. Das 
Sekret staut sich in der Driise selbst oder im Ausfiihrungskanal 
und bildet dann einen bis iiber eigro.Ben fluktuierenden Sack, 
welcher im hinteren Drittel der Schamlippe liegt, sich am starksten 
gegen den Vorhof zu vorwolbt (s. auch Bartholinitis). Sein Inhalt 
ist eine helle, dickschleimige oder diinnfliissige, oft durch Blut­
ergiisse dunkel gefarbte Fliissigkeit. Sitz der Geschwulst und 
Fluktuation schiitzen vor Verwechselung mit Leistenbruch. -
Die Behandlung besteht in ausgiebiger Spaltung und Drainierung 
mit Jodoformgaze bis zur ganzlichen Schrumpfung des Sackes. 
Noch -sicherer ist die Exstirpation mit Messer und Schere; die 
Ausfiihrung bietet keine Schwierigkeiten, ist bedeutend leichter 
als Herauspraparierung der nicht zystisch entarteten DrUse, wenn 
es gelingt, eine Eroffnung der Zyste dabei zu vermeiden. 

Kleine Zystchen. ohne praktische Bedeutung finden sich mit­
unteran der Basis des Hymen. Sie sind durch Retention in Talg­
driisen oder Epitheleinstiilpungen oder Faltenbildung der Schleim­
haut entstanden; manchmal stellen sie auch Reste der Wolffschen 
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Gange dar. Sehr selten kommen Atherome oder Dermoide 
in der Vulva vor. 

Hamatoma oder Thrombus vulvae entsteht bei subkutaner 
Blutung infolge GefaBruptur nach einem mechanischen Insulte. 
Am haufigsten teobachtet man es nach der Geburt. Die betroffene 
Labie wird in eine blaurote, pralle, sehr schmerzhafte Geschwulst 
umgewandelt, die sich ins paravaginale Gewebe mehr oder weniger 
hoch hinauf und auf den Damm fortsetzt. - Kleinere Hamatome 
iiberlaBt man der Spontanresorption; sie dauert wochenlang und 
wird durch hydropathische Umschlage, die auch die Schmerzen 
lindern, beschleunigt. Gr-oBere Blutergiisse werden am besten 
unter streng antiseptischen Kautelen inzidiert, ausgeraumt, die 
Hoble durch versenkte Nahte verkleinert oder verschlossen, oder 
aber mit Gaze drainiert. - Droht bei der Entstehung Verblutung, 
so muB sofort inzidiert und das blutende GefaB unterbunden 
werden; auch bei Vereiterung oder Verjauchung darf man mit der 
Eroffnung nicht zogern. 

Hydrocele muliebris (Canalis Nuckii), d. h. Wasseransammlung 
in dem Peritonealdivertikel, welches das Lig. rotundum eine kurze 
Strecke weit in den Leistenkanal hinein begleitet und normaler­
weise fast ganz obliteriert. Sie sitzt als nuB- bis eigroBe Geschwulst 
im oberen Teile der Schamlippe, ahnlich einem Leistenbruche. 
Sie gibt leeren Schall, ist prall-elastisch, durchscheinend, wird 
durch Husten nicht groBer und durch Liegen nicht kleiner, wenn 
wenigstens ihr Inhalt, wie gemeiniglich, gegen die Bauchhohle 
abgeschlossen ist; ein Stiel ist nicht zu tasten. - Beschwel'den 
macht sie nur bei hinzutretender Entziindung; in diesem Zustande 
kann eine Unterscheidung von eingeklemmtem Leistenbruche seh1' 
schwierig oder unmoglich sein. Auch mit Zysten des Lig. rotundum 
(zystische Adenome) oder mit Wasseransammlung in einem leeren 
Bl'uchsack kann die Hydl'ozele verwechselt werden. - Bei Be­
schwerden operiere man und gehe so vor, als hatte man es mit 
einem Bruche zu tun. 

D. Hauterkrankungen an den iiuJ3eren 
Geschlechtsteilen. 

Ekzema vulvae ist eine Entzu.ndung del' Epidermis mit Bildung 
von Blaschen, welche platzen und eintrocknen. Von den Labien 
setzt es sich auf Mons veneris und Innenflache der Oberschenkel 
fort. Es gibt trockene und nassende Ekzeme; solche akuten und 
chronis chen Charakters. Sie kommen besondel's gel'ne VOl' bei 
Diabetes, scharfen Ausflftssen, menstl'uellen bzw. ovariellen 
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Storungen. Sie jucken und heif3eu und reizen ZUlll Kratzen. - Die 
Thera pie hat VOl' aHem Beseitigung del' Ursache ins Auge zu 
fassen; gelingt diese, so heilen die }<~kzeme meist rasch von selhst. 
Waschungen mit Wasser wirken irritierend. Vorzuziehen ist 
Trockenhalten del' Haut durch Pudern mit Zinkoxyd odeI' Bismut 
usw. odeI' Bestreichen mit einer milden Sall;e (Zinksalbe, Ungt. 
emoliens, Borlanolin usw.). 

Herpes vulvae kennzeichnet sich durch gruppenweise angeord­
nete Blaschen mit nur geringer odeI' ganz ohne Rotung del' um-

Abb. 36. Condylomata acuminata in Tumorfol'm 
(nach einem in del' Ziirichel' Frauenklinik beobachteten Fall). 

gebenden Haut. Er tritt bei manchen Frauen periodisch zur Zeit 
del' Menstruation auf; oft ist er Folge von pathologischem Ausflu3 . 
Wenn die Blaschen einer Gruppe konfluieren und ulzerieren, so 
konnen die entstandenen Geschwiire mit weichem Schanker ver­
wechselt werden, besonders da auch die Inguinaldriisen anschwellen. 
Doch zeigt del' Schanker scharfere Begrenzung, meist belegten 
unebenen Grund; iiberdies werden bei Herpes immer einzelstehende 
und noch nicht ulzerierte Blaschen zu finden sein und die Diagnose 
siehern helfen. - Schmerzhaftes Jucken und Brennen begleitet 
den Ausschlag, del' nach etwa 14 Tagen eingetrocknet ist. Die 
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Behandlung besteht in kiihlcnden Umschlagt'll, Best,rcidwll mit 
Zinksalbe odeI' Bestreuen mit antiscptischem Pulver. 

Spitze Kondylome (Cond. acuminata) (Abb.36) sind akut ent­
standene Pa pi llo me: Hautpapillen samt dem sie iibcrziehenden 
Rete Malpighi und den GefaBen sind stark gewuchert. Man sieht 
sie haufig a1s Begleiterscheinung von chronischer Gonorrhoe; doch 
kommen sie vereinzelt auch unabhangig von Gonorrhoe VOl'; sie 
entwickeln sich besonders gerne in del' Schwangerschaft. Ge­
wohnlich fallen sie del' Patientin erst auf, wenn sie multi pel ge­
worden sind. Ihr Lieblingssitz sind die Falten zwischen groBen 
und kleinen Schamlippen, sie konnen abel' an dcr ganzen Vulva 
auftreten und breiten sich gerne nach del' Gegend des Dammes 
hin aus, welche vom Sekret stets befeuchtet ist. Die einzelnen 
Herde konnen zu blumenkohlartigen odeI' hahnenkammformigen 
Tumoren bis zu KindskopfgroBe auswachsen. Durch Komprcssion 
in den Falten werden sie manchmal abgeplattet und breiten 
Kondylomen ahnlich. Ihre Oberflache ist meist feucht, oft exkori­
iert und ulzeriert und mit stinkendem Sekrete odeI' Krusten bedeckt. 
Durch Reibung beim Gehen werden sie leicht cntzundet; es ent­
stehen dann tiefe ]'issuren, die sehr schmerzhaft sind. - VOl' Ver­
wechselung mit Karzinomen, sowie mit Elephantiasis schiitzt ihr 
ausgesprochen papillarer Bau. 

Therapie. Kleine Wucherungen verschwinden oft bei Rein­
haltung; in del' Schwangerschaf1, ents1,andene heilen nach del' 
Gebur1, meist spontan aus. Mitunter weichen sie auch cineI' 6fters 
wiederholt en Atzung mit 25 % iger Chromsaure, odeI' langeI' fort­
gese1,ztem Bestreuen mit Pulv. Summitat,. Sabinae und Alumin. aa 
odeI' Praecipit. rubr. und Alumen aa; sie trocknen dabei ein und 
fallen abo - GroBere Tomoren entfernt man mit Schere und 
Messer; auch bei kleineren ist dies entschieden die dankbarste 
Behandlung. 

Leukoplakia vulvae ist charakterisiert durch stellenweise Ver­
hornung del' Epidermis, so daB die betreffende Stelle glanzend 
weiB erscheint. Die Flecken sind an£anglich noch weich, nach 
und nach werden sie trocken, pergamentartig hart, in ihrer Um­
grenzung abtastbar, perlmutterglanzend; manchmal schuppen sie 
odeI' sie bekommen Spriinge, in denen die geroteten Papillen 
zutage treten. Zuerst indolent, fangen sie spateI' an zu jucken. -
Das Leiden tritt urn die Menopause und spater, seIten fruher auf; 
es schlieBt sich ofters an Pruritus an und kommt zusammen mit 
Kraurosis VOl' (Abb. 37). Selten odeI' nie erfolgt spontane Aus­
heilung. In del' Regel wachsen die einzelnen Herrle und kon­
fluieren; schlieBlich kann sich ein Epitheliom darauf bilden 
und {nzeration eintreten. Heilung hringt nul' die Abtragong. 
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Kraurosis vulvae (Abb. 37) (l1:eaVeOW, schrump£en) ist eine 
Schrumpfung der Vulva infolge chronischer Hautentzundung. In 
der Regel ist Pruritus vorangegangen und die Entzundung zum 
Teil Folge des Kratzens. Bei alten Frauen begegnet man hier und 
da zufalligerweise hochgradiger Schrumpfung der Vulva, die aber 
keine weiteren Beschwerden verursacht; die Teile bleiben auch 

Abb. 37. Kraurosis vulvae. 

weich und schlaff. Bei eigent­
!icher Kraurosis besteht Jucken 
und Brennen und ein GBfuhl 
von Spannung, welches nach 
und nach zum Unertraglichen 
sich steigern kann. Die Haut 
erscheint gespannt und oft sind 
durch die Schrumpfung der Vor­
hof und der SchE'ideneingang 
ganz enorm verengt; die Exu­
rese wird dadurch erschwert; 
Koitus und Exploration sind un­
moglich gemacht. Die Nymphen 
verschwinden fast ganz; die 
hintere Kommissur der Vulva 
ruckt an die Harnrohre und 
diese an die Klitoris heran; 
dabei sind die Teile trocken 
und unelastisch; die Haare wer­
den sparlich, dunn und sprode. 
Die Schleimhaut des Vorhofes 
und der Schamlippen, anfanglich 
unregelmaBig schieferig gefleckt, 
'wird spater gleichmaBig grau­
weW, glatt und glanzend, scharf 
gegen die gesunde Haut ab-

gegrenzt, leukoplakisch; 
manchmal zeigt sie auchFis­
suren und kleine Geschwurchen. 

- Mikroskopisch handelt es sich anfanglich um kleinzellige Infil­
tration des Papillarkorpers, spater um Wucherung eines festen 
fibrilUiren Bindegewebes, welches Drusen, Norven, GefaBe, Papillen 
zur Atrophie und zum Schwunde bringt,. Am Rande der krank­
haften Raut besteht noch Hypertrophie und kleinzellige Infil­
tration. Der Zustand bildet sich auBerst langsam, im Laufe von 
5-6 Jahren zu den hOchsten Graden der Schrumpfung aus; 
von daIm an tritt allmahlich Stillstand des Prozesses und Ge­
wohnung an den neuen Zustand ein, so daB die Beschwerden 

Dureh die Schrumpfung der Vulva ist 
das Vestibulum stark eingeengt. Die 
wei3en SteIIen sind dureh Leukoplakie 
perlmutter-glanzend; die sehwarzen 
Stellen sind Kratzeffekte und Sch6rfe. 

(Nach H. Kelly.) 
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schwinden. - Die Behandlung besteht. in Exzision der erkrallkten 
Teile: notigenfalls mit Transplantation. Auch Ausloffelung und 
darauf folgende Betupfung mit Essigsaure, Liq. Ferri, Salizylsaure, 
Pyrogallussaure usw. sollen die Beschwerden schon beseitigt haben. 
Unter Umstanden ist gewaltsame Erweiterung des Scheidenein­
ganges mittels Hegarstiften oder Spiegeln erforderlich. 

Pruritus heiBt soviel wie Juckreiz. In den meistenFallen konnen 
wir e~ne bestimmte Ursache des Reizes nachweisen (symptoma­
tischer Pruritus). Am haufigsten sind es Benetzung mit irri­
tierenden Sekreten bei eiterigen Katarrhen, zerfallenden und 
jauchenden Karzinomen, Zystitis usw., die zu dem Juckreiz fiihren. 
Sodann konnen direkte Krankheiten der Vulva wie Vulvitis, Ekzem, 
Urtikaria, Leukoplakie, Kraurosis, Akne, Soor, Parasiten, Varizen­
bildung, zerrende Narben am Damm, hypertrophische Talgdriisen 
usw. einen Hautreiz ausuben. Manchmal findet man bei alteren 
Frauen dunkelrote oder braune Flecken im Vestibulum, besonders 
urn die Harnrohrenoffnung herum oder auf der Innenflache der 
Nymphen, weJche Juckreiz verursachen. - Nicht selten aber 
fehlt durt;haus jede wahrnehmbare Ursache des Juckreizes; dann 
haben wir es mit dem idiopathischen oder nervosen Pruritus 
zu tun. - In zahlreichen Fallen wird es gewiB schwierig ziI ent­
scheiden'sein, ob eine vorhandene Vulvaaffektion, z. B. ein Ekzem 
nur die Folge des Kratzens oder die primare Ursache des Juckens 
ist. Manche Autoren bestreiten die Existenz eines nervosen Pru­
ritus; es lasse sich stets bei genauerer Untersuchung eine Ursache 
des Juckreizes nachweisen. Unzweifelhaft aber kann veranderte 
Blutbeschaffenheit, z. B. bei Alkoholismus, Gicht, chronischer 
Nephritis, Ikterus, Diabetes an und fiir sich fUr Juckreiz ver­
antwortlich gemacht werden; auch der EinfluB der taglichen Nah­
rung, z. B. ausschlieBliche Fleischkost, GenuB gewisser Fettarten 
usw. macht sich bei dafur disponierten Frauen durch Juckreiz 
bemerkbar. 

Unter den Ursachen des Pruritus nimmt der Diabetes eine 
hervorragende Stellung ein, deshalb muB bei jeder Patientin 
mit Pruritus der Urin auf Zucker untersucht werden. 
Viele Diabetesfalle werden auf diese Weise zuerst yom Gynako­
logen entdeckt. Der Pruritus ist dabei einerseits auf die abnorme 
Blutbeschaffenheit, anderseits auf die irritierende Wirkung des 
zuckerhaltigen Urins zuriickzufiihren. Letzterer begiinstigt auch 
die Ansiedelung von Mikroorganismen, besonders des Soorpilzes. 
Man sieht oft ausgedehnte weiBe Rasen desselben in den Buchten 
und Falten des IntrOItus. -

Das Jucken ist selten fortdauernd vorhanden, es steigert sich 
bei Anstrengungen, vielem Gehen, Nahmaschinenarbeiten usw., 
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ebenso nach reich lichen Mahlzeiten unu aufregenuen Getrankell, 
besonders abel' in del' Bettwiirme. Die Kranken konnen dann ucm 
Kratzreize nicht widerstehen. In hochgradigen Fallen entstehen 
uurch das immer wiederholte, oft mit wahrer Wut ausgefiihrte 
Kratzen Abschiirfungen und Geschwiirchen, welche ihrerseits den 
Juckreiz wieder vermehren. Nach und. nach bildet sich, namentlich 
bei Diabetes, ein chronisches Odem del' Vulva mit graulich-blau­
licher Verfarbung und Sprodigkeit del' Haut, oft begleitet von 
Fissuren und Rhagaden. Es kommt noch hinzu, daB das Kratzen 
die ehrbarste :Frau zur Masturbation treiben kann. Diese zu­
sammen mit Schlaflosigkeit und bestandiger Aufregung bringen 
die Betroffenen hochgradig herunter und deprimieren ih1'en Ge­
miitszustand in bedenklicher 'Veise. -

1st die Grundursache des Leidens bekannt, so muE natiirlich 
diese behandelt werden. Die bereits eingetretenen krankhaften 
Veranderungen del' Vulva heilen bei regelmiiJ3iger Reinhaltung 
besonders nach del' Exurese und Defakation sowie wahrend und 
nach del' Masturbation, ferner bei schiitzender Einfettung mittels 
milder Salben odeI' Trockenhalten durch BiRmuttalkpuder. Gegen 
das idiopat,hische Jucken stehen im besten Rufe Waschungen 
mit 3-5 %iger Karbollosung; besonders sind sie imstando, einen 
beginnendenAnfall zu mildern odeI' zu kupieren. Das namliche wird 
cineI' Bepinselung mit 100J0iger Kokain16sung, odor mit 200J0igem 
Guajakolvasogen, odeI' reiner Tinct .. Benzoica, Bestreichen mit 
5-1O%iger Epikarinsalbe nachgeriihmt. Auch Adrenalin in 
1-3% oiger Losung, mehrmals im Tag mittels Kompressen wahrcnd 
einiger Minnten appliziert, soll rasch den JU0kreiz heilen. Zuweilen 
gelingt es in einer einzigen Sitzung, das Dbcl zu beseitigen, wenn 
man sich herbeiJaBt, die Sehamhaare griindlich zu rasieren, die 
ganze Vulva in aU ihren Buehten und Vertiefungen und den 
Scheideneingang einzuseifen, tiiehtig abzureiben und nach Ab­
spiilung del' Seife mit 3% iger Karbol1osung odeI' Alkohol (Sublimat 
macht gerne Ekzem) zu traktieren und zum Schlusse mit einer 
milden Salbe einzureiben. M'lllehmal hilft erst mehrmalige Wieder­
holung del' M'1llipulation. Bei MiBerfolgen kann man 25% Kar­
bolglyzerin odeI' 1O-20%ige HoHenstein16sung, anwendel1 und 
zur Milderung des Schmerzes Kokainsalbe odeI' Chloroformlini­
ment anstreichen. Daneben liiBt man lauwarme Sitzbader mit 
Kamillen- odeI' Kleienabkochung nehmen und verordnet ein Brom­
praparat. Zuweilen wirkt 5% Mentololivenol gut odeI' Diachylon­
salbe auf Leinwandstreifen gesehmiert und sorgfaltig in aHe 
Buehten eingelegt, odeI' 1--2 mal tagliche Bepinselung mit Tct. 
jodi, Tct. opii, Tct. aconit. aa, odeI' BesHtubung mit einer athe­
rischen Jodoformlosul1g. Manchmal sieM man die best en Erfolge 
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beim Auflegen von HeiBwasserkompressen ouer von kalten Um­
schlagen mit Bleiwasser odor essigsaurer Tonerde. 

DaB so zahlreiohe Mittel empfohlen wurden, beweist wohl, 
wie wenig man sich auf eine sichere 'Virkung verlassen dad. -
In neuerer Zeit werden sie denn auch alle in den Schatten gesetzt 
durch eine sachverstiindige Ron tgen bestrahlung. - Daneben 
dad die Allgemeinbehandlung nicht vernachlassigt werden; aIle 
erhitzenden Getriinke, Alkohol, Kaffee, Tee sind zu meiden, 
ebenso Fleischkost und gewiirzte Speisen; dagegen Milch, Gemiise, 
alkalische Mineralwasser zu bevorzugen. Der Ernahrungszustand 
und die Widerstandskraft sollen durch Luftwechsel, Arsenik-. 
praparate usw. gehoben werden. Endlich dad man auch die 
suggestive Behandlung nicht vergessen. -

Fast aussichtslos ist die Behandlung des Pruritus bei alten 
Frauen mit bestandigem Urindrang infolge Blasenreizes ohne nach­
weisbare Entziiudung bei verminderter Kapazitat der Blase. 

1m Notfall bleibt noch die Resektion des Nervus pudendus. 
Kokzygodynie heiBt ein Schmerz in der SteiBbeingegend. In 

der Regel fehlen aIle anatomischen Anhaltspunkte zur Erklarung 
desselben; er findet sich dann meist bei nervosen oder neurasthe­
nischen und hysterischen Personen. Andere Male steht er im 
Zusammenhang mit einer Mastdarmerkrankung oder mit einem 
Genitalleiden, wie Retroflexio. uteri. Dies konnen wir wenigstens 
dann schlieBen, wenn die Kokzygodynie mit der Beseitigung des 
fraglichen Leidens aufhort. Auch in solchen Fallen haben wir 
es indes in der Regel mit einer AuBerung abnormer Nervenzu­
stande zu tun. - Nicht selten tritt das Leiden nach Geburt 
auf; da liegt dann der Gedanke nahe, daB es Folge einer Ge­
hurtsverletzung sei; doch kommt Kokzygodynie auch nach sehr 
leicht verlaufenen Entbindungen vor, und meist ist bei genauester 
Untersuchung keine Lasion zu finden. In einer Minderzahl von 
Fallen allerdings ist das SteiBbein verstaucht oder luxiert, andere 
Male ankylosiert oder im Gegenteil gelockert, oder es zeigt Aus­
wUchse oder entziindliche Schwellung. (Das SteiBbein tastet man 
am besten, indem man einen Zeigefinger in den Mastdarm oder 
die Scheide einfiihrt und den anderen auBen auflegt.) 

Der Schmerz ist zuweilen nur gering, in extremen Fallen aber 
unertraglich; er wird vermehrt durch Druck und Bewegung und 
tritt besonders beim langen Sitzen und beim Aufstehen ein, ebenso 
bei der Stuhlentleerung, oft auch beim Koitus. 

Das Leiden verschwindet manchmal in kurzer Zeit von selbst, 
meist aber ist es haIinackig und kann unter Besserungen und 
Verschlimmerungen jahrelang andauern. - In bestimmten Fallen 
dad man das SteiBbein exstirpieren oder die Zirkumzision, d. h. 
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die subkutane Abtrennung samtlicher Weichteile vom SteiBbein 
mit dem Tenotom, ausfiihren. Bevor man sich jedoch zu einem 
solchen Eingriff entschlieBt, muB von sachverstandiger Seite 
durchgefiihrte Psychotherapie erfolglos geblieben sein. 

E. Verletznngen der iin.f3eren Geschlechtsteile. 
1. Verletzungen der Vulva und des Dammes durch 

Unfalle wie FuBtritt, ViehhomstoB, BiB, Sturz auf Stuhllehne, 
Stakete, Wagendeichsel, den Rand der Badewanne, Fall auf die 
Scherben des zcrbrochenen Nachttopfes usw. sind der geschiitzten 
Lage der auBeren Geschlechtsteile wegen selten zu beobachten. 
Solche Verletzungen konnen heftig bluten, wenn Schwellkorper 
oder Klitoris getroffen sind; Ohnmacht, ja Verblutungstod ist 
danach vorgekommen; auch kann infolge von Infektion schwere 
Sepsis sich anschlieBen. - Ge burts verletzungen sind natiirlich 
am haufigsten; ihre Besprechung gehOrt aber nur dann in das 
Gebiet der Gynakologie, wenn sie im Wochenbette nicht geheilt 
sind und deshalb Defekte oder Narbenverzerrungen hinterlassen 
haben. 

Fiir die Behandlung ist vor allem eine genaue Orientierung 
in sachgemaBer Lagerung und bei guter Beleuchtung wichtig. 
Dann wird unter streng antiseptischem Vorgehen die Blutung 
durch Vemahung oder Umstechung gestillt und der Defekt so 
gut wie moglich durch Nahte geschlossen, unter moglichst ge­
nauer Wiederherstellung normaler anatomischer Verhaltnisse. 

2. Verletzungen des Hymen. Bei der physiologischen 
Defloration reiBt der Hymen nur wenig ein; die Blutung ist dabei 
gewohnlich geringfiigig. Bei starker GefaBentwicklung jedoch 
konnen tiefe Einrisse profuse Blutungen verursachen, welche Kom­
pression oder Naht erfordem. - Bin frischer RiB zeigt wunde, 
etwas blutunterlaufene und odematOse Rander. Kleine Risse sind 
nach 2 Tagen, tiefere nach 4-5 Tagen verheilt; nur wenn sie 
bis in die Basis oder gar das paravaginale Gewebe reichen, nimmt 
die Heilung 8-10 Tage in Anspruch. Die RiBrander des Hymen 
vereinigen ~ich iiberhaupt nicht mehr; Epithel iiberwachst sie 
derart, daB keine Narbe bleibt und deshalb ein Unterschied 
mit kongenitalen Kerben nicM zu erkennen ist. 

Die Untersuchung des Hymen erfordert besondere Sorgfalt. 
Sie muB bei stark auseinandergehaltenen Schamlippen und £rei 
sichtbarem Vestibulum vorgenommen werden (Abb. 25). Zur 
genauen Inspektion des Saumes ist es oft notig, mit einer spatel­
artigen Sonde oder einem ahnlichen Instrumente von innen her 
die Rander vorzudrangen und zu entfalten. 
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Der Hymen kann diinnhautig oder fleischig, schlaff oder straff, 
seine Offnung eng oder weit sein. Angeboren oder durch mastur­
batorische Eingriffe kann die Offnung so · weit klaffen, daB ein 

Abb. 38. Hymen mit sehr weiter 
Offnung, bzw. dehnbarem Saum. 

Abb. 40. Hymen mit angeborenen 
Kerben. 

Abb. 39. Hymen mit angeborenen 
Kerben. 

Abb. 41. Deflorierter Hymen. 

dicker Finger, ohne Schmerz zu verursachen und ohne Verletzung, 
selbst. ohne einen Saum zu f\ihlen, durchkommt (Abb. 38). -
Die Offnung sitzt in der Regel mehr nach yom zu, unmittelbar 
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hinter der Harnrohrenmiindung, so daB der Hymen semilunar:e 
Form bekommt. Der Rand ist haufig hahnenkammartig gekerbt 
oder gefranst. Es kann auch eine doppelte Offnung bestehen 
(Abb. 26). Selten ist der Hymen vielfa.ch durchlOchert (Hymen 
cribriforme). - Gerichtsarztlich wicht.ig ist, daB manche Hymen 
angeboren mehr oder weniger tiefe Kerben an einer oder mehreren 
Stellen des Randes aufweisen, wie die Abb. 39 und 40 es zeigen. 

Die durch Beischlaf entstandenen Risse sitzen moist in der 
hinteren Halfte seitlich, haufiger rechts als links (Abb. 41). Nur 
selten findet man sie mehr nach vom oder gar direH gegen die 
Harnrohre gerichtet. Verwechselung mit. angeborenen Kerben, wie 

Abb. 42. Hymen mit Lappen­
zerreiJ3ung. 

Abh. 43. Hymen mit Basisdefekt. 

Abb. 39 und 40 sie zeigen, ist leicht moglich. Nur wenn ein RiB 
bis zur Basis reicht, oder besonders wenn durch einen RiB ein 
Hymenlappen eine Strecke weit von der Basis abgetrennt ist 
(Abb. 42) oder die Basis einen Defekt zeigt (Abb. 43), darf mit 
Bestimmtheit auf violente Entstehung gesehlossen werden. -
Ausnahmsweise konnen durch Masturbation derartige Zerstb-
rungen entstehen. . 

Schlimme Verletzungen kommen durch rohe Ausfuhrung des 
Beischlafes, namentlich bei Notzucht vor: Tiefe Einrisse in die 
Basis des Hymen und in das benachbarte Gewebe, teilweises oder 
vollstandiges AbreiBen des Hymen, Langsrisse der Scheidenwand, 
Ruptur des hinteren Scheidengewolbes, Durchbohrung des Septum 
recto-vaginale. Gewil.l darf man sich jeweilen fragen, " ob der 
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Penis bei solchen vandalischen Verletzungen das allein schuldige 
Glied war". 

F. Dammdefekte. 
Man unterscheidet vollstandige (komplete) und unvollstandige 

(inkomplete) Dammdefekte, je nachdem der Sphinkter ani mit 
zerrissen ist oder nicht. 

Gewohnlich ist schon bei den un vo lIs t an di gen Dammdefekten 
nicht bloB die Haut, sondern auch die unterliegende Faszie und 
der muskulOse Beckenboden mehr oder weniger tief eingerissen. 
Die Risse sitzen haufig seitlich von der Columna rugarum posterior; 
manchmal war letztere am Introitus durch einen QuerriB los­
.gelOst und wolbt sich jetzt nach der Vernarbung aus dem Introitus 
heraus. Die Vulva erscheint, durch den RiB nach hint en v{lrlangert, 
ihre hint ere Kommissur verbreitert, in ihren Grenzen verwischt. 

Bei den vollstandigen Dammdefekten beriihren sich Vulva 
und Anus (Abb. 44); dabei kann die vordere Mastdarmwand mehr 
weniger tief miteingerissen sein. Der Ring des Sphinkter ani 
ist unterbrochen und klafft nach vorn: seine Enden erkennt man 
haufig an zwei Ideinen Einziehungen zu beiden Seiten des Anus; 
vorn, wo er fehlt, ist die Haut nicht gefaltelt, wahrend am hin­
teren Umfang des Afters durch Retraktion des Sphinkters zahl­
reiche Hautfalten bestehen. 1m RiB erscheint die Mastda,rm­
schleimhaut und haufig prolabiert sie etwas. 

Die Beschwerden, welche Dammrisse machen, haugen zum 
Tcil von der Dolenz der Tragerin, zum Teil von Komplikationen, 
wie Vorfall, Katarrh usw. abo Da die Vulva durch den RiB etwas 
klafft und sich deshalb leicht Scheidenfalten vordrangen, klagen 
viele Kranke iiber Gefiihl von Offenstehen, Drang nach unten, 
als ob etwas heraus wolle. Seltener gehen von der Narte neur­
algische Schmerzen oder unnatiirliche wolliistige Empfindungen 
aus. Mitunter entstehen in der Narbe Fissuren oder entziindete 
Stellen, welche beim Koitus, beim Urinieren und Stuhlgang schmer­
zen. Leicht gesellt sich Scheiden- und Uteruskatarrh hinzu, weil 
den infizierenden Organismen durch die klaffende Vulva der 
Zutritt erleichtert ist. Sicher pradisponieren Dammdefekte zu 
Vorfall der Scheide. - Wegen des Klaffens der Vulva tritt bei 
Seitenlage, in ahnlicher Weise wie wenn ein hinteres Rinnen­
spekulum eingefuhrt wird, Luft in die Scheide ein (s. S. 14), die 
dann bei Umlagerung unter flatusartigem Gerausch wieder ent­
weicht. Diese Geschwatzigkeit (Garulitas) der Vulva ist manchen 
Frauen besonders lastig. - Bei vollstandigem Defekt, konnen 
dunnf'r Stuhl nnd Winde nicht znruckgphaltpn werden. 
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Der Zustand dieser Frauen ist dann ein bedauernswerter, zumal 
wenn wegen Katarrh der blo13liegenden Mastdarmschleimhaut 
bestandig etwas fltissiger Stuhl und Schleim abgeht. 

Indessen macht man haufig die Beobachtung, da13 die Be­
schwerden mit der GroBe des Risses in keinem Verhaltnis stehen: 

Abb. 44. Vollstandiger Dammdefekt. 

Nachdem die Narbe gegen die Bertihrung der sich vordrangenden 
Scheiden. und Mastdarmschleimhaut unempfindlich geworden ist, 
finden sich zahlreiche Frauen sehr leicht mit ihrem Zustand abo 
Haufiggewinnen sie auch wiedervollige Herrschaft tiber ihrenAfter; 
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selbst in Fallen, wo der Sphinkter ani mit Sicherheit defekt ist. 
Ob ihnen dabei mehr habituelle Verstopfung oder ein klappen­
artiger VerschluB des Rektum an der Narbe oder die Kontrak­
tion der Muskeln des Becken bodens und der Glutaen zu Hilfe 
kommt, bleibe dahingestellt. Tatsachlich entdeckt man hier und 
da bei einer aus anderem Grunde vorgenommenen Untersuchung 
einen kompleten DammriB, der viele Jahre oder Jahrzehnte hin­
durch ohne Klagen herumget,ragen worden war, und zwar mit­
unter bei Frauen, welche sich nicht leicht iiber die Pflichten der 
Reinlichkeit hinwegzusetzen pflegen. 

Tkerapie. Jeder groBere Dammdefekt, welcher Beschwerden 
macht, ist zu operieren. Da sehr oft Vorfall der Scheide die 
Frau veranlaBt, den Arzt aufzusuchen, so wird haufig Kolpor­
rhaphie mit Perineoplastik verbunden werden miissen. -
Nach Geburten warte man mindestens sechs Wochen, bei Stillen­
den bis nach der Entwohnung, bevor man zur Operation schreitet. 

Aus!ukrung. Gru.ndliche Entleerung des Darms, fliissige 
Nahrung 24 Stunden vor der Operation; Rasieren, Seifen, Desinfi­
zieren, Spiilen des Mastdarms mit reinem Wasser in gewohnter 
Weise. 

1. Anfrischung. Durch Amrischu:g.g wird eine Wunde her­
gestellt, die dem urspriinglichen DammriB gleicht. Die einen 
kiimmern sich dabei wenig um die a 
Gestalt der vorlIandenen Narbe, 
denken sich den RiB immer median 
gelegen und verlegen deshalb die An­
frischungsfigur symmetrisch in die 
Sagittalebene. Die anderen richten 
die Anfrischungsfigur ganz nach der 
Form und der Lage der Narbe. Beide : ". 
Methoden geben gleich gute Resul.. . I.':· . . 
tate; die Hauptsache ist, daB symme- 1\bb.45. Anfnschungsflgur bel 
t · h V h"lt' h t k Z mkompletem Dammdefekt. nsc e er a nlsse 0 ne s ar e er-
rung entstehen und daB der Damm sowie das Septum mog­
lichst fleischig und fest werden. 

Mittels Kugelzangen entfaItet und spannt man das Operations­
gebiet iibersichtlich; dann umschneidet man den Dammdefekt so, 
wie Abb. 45 es andeutet. a reicht auf der hinteren Scheidenwand 
so weit hinauf, als die Narbe bzw. der urspriingliche RiB ging; 
d und c liegen ungefahr an den hinteren Enden der N ym phen; 
bis hierher wird nach dem Vernahen die Vulva geschlossen sein. 
d wird je nach der Ausdehnung der Narbe mehr oder weniger 
weit nach hinten zu liegen kommen, d. h. die Linie b c mehr oder 
weniger stark gebogen sein. Liegt der RiB deutlich seitlich von der 

Meyer-RUegg, Frauenkrankhelten. 5. Auf!. 6 
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Columna rugarum post., so kann die Figur auch so gemacht werden, 
daB a c kiirzer ist als . a b oder umgekehrt. Es schadet aber auch 
nichts, wenn die Allfrischung gerade auf die Columna rugarum 
zu liegen kommt, wei 1 sie doch gewohnlich etwas prolabiert ist 
und reseziert werden muB. Vernaht wird natiirlich quer, zuerst 
der Zipfel a, dann b und c Zllsammen. - Besteht. zugleich Vorfal! 

Abb. 46. Lawson Taitsche Operation. Schnittfiihrung. 

der hinteren Scheidenwand, so wird einfach der Punkt a hoher 
in die Scheide hinaufverlegt, so daB die bei der Kolporrhaphia 
post. angewendete Hegarsche Dreieckform entsteht. Andere 
Anfrisehungsfiguren geben die Bischoffsche, die Freundsehe, 
die l\Iartinsche, die Winkeillche Methode. Die besehriebene 
ist die einfachste. -
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Ein vollstandiger DammriB wird am besten nach der von 
Lawson Tait angegebenen Methode operiert. Sie gestattet eine 
Anfrischung ohne Exzision eines Haut- lind Schleimhautlappens, 
was gegeniiber den anderell Methoden einell Vorteil bedeutet. 

Abb. 47. Lawson Taitsche Operation. 
Abtrennung des Scheidf'nlappens und Anlegung del' Mastdarmnahte. 

Man spaltct dell schmalen Rest des Dammes oder bei vo11-
standigem :NLmgel cines Dammes die Narbe zwischen Scheiden­
und MastdarmRf'hleimhallt, his man ins lockere, rektovaginale 

6* 
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Septum hineingelangt. Dann arbeitet man sich teilsTstumpf, 
teils mit Schere oder Messer zwischen Scheide und Mastdarm 
hinauf und trennt sie ein Stuck weit voneinander abo Dabei 
halt man sich immer naher der Scheide, weil eine Verletzung der 

Abb. 48. Lawson Taitsche Operation. 
Vernahung des Septum recto-vaginale. 

Scheidenwand belanglos ist, wahrend eine Perforation ins Rektum 
hinein den Erfolg der Operation in Frage stellen kOnnte. 

Auf diesen Querschnitt setzt man jederseits einen senkrechten 
auf. Sie sollen etwas auBerhalb der Grenze zwischen auBerer 
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Haut und Scheide, ungefahr in der Fortsetzung der kleinen Scham­
lippen liegen; vorn bis zu der Stelle, welche den SchluB der Scheide 
bezeichnen, bzw. das Frenulum vulvae werden soli, hinten bis 
an die Enden des zerrissenen Sphinkter ani heranreichen. Durch 
Vertiefung dieser Schnitte und Einfiihrung derselben in den Quer-

Abb. 49. Lawson Taitsche Operation. Dammnaht. 

schnitt. werden Scheide und Mastdarm auch an ihren Seiten frei. 
Die ganze Schnittfiihrung ergibt eine H-Figur, bei der der quere 
Verbindungsstrich nach hinten verschoben ist (Abb. 46) . 

Zieht man jetzt die mobilisierten Scheiden- und Mastdarm­
rohre mittels Kugelzangen auseinander, so entfaltet sich zwischen 
beiden eine groBe Wunde, durch deren quere Vernahung ein hoher 
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Damm erzielt wird. - Zunachst, wird das Mastdarmrohr durch 
versenkteNahte wiederhergestellt (Abb. 47), del'en letzte die beiden 
Enden des durchrissenen Sphinkter faBt. Dabei ist wohl zu be­
achten, daB del' Faden nicht ins Mastdal'mlumen zu liegenkommt; 
man sticht also an del' Grenze del' Mastdarmschleimhaut ein 
und aus, ohne sie selbst zu fassen; sorgt dann abel' beim Knupfen 
dafiir, daB ihre Randel' sich beruhren odeI' decken. Hierauf 
folgt del' VerschluB del' groBen Wunde in 2 odeI' 3 Etagen zur 
Bildung der Scheide und des Dammes. - Um eine purzelartige 
Vorstulpung der hinteren Scheidenwand zu vermeiden, ist es VOI'­
teilhaft, VOl' del' Vernahung das Mittelstuck del' Scheidenwand 
(nach vorheriger LangsspaItung) herauszuschneiden (Abb. 47). 
Die Vernahung folgt dann in gewohnter Weise, nach Anlegung 
einiger versenkter Nahte (Abb. 48). Zum Schlusse wird del' Damm 
vernaht (Abb. 49). Die Naht wird mit Jodoformpulver bestreut. 
Bei sorgfaltiger Nachbehandlung ist das ResuItat tadellos. 

II. Die Erkranknngen der nnteren Harnwege. 

A. Die Erkrankungen der Harnroltre. 
Anatomische Vorbemerkungcll. 

Die wei blic he Harnrohre ist etwa 3 em lang. Ihre engste 
Stelle liegt am Orificium externum. Sie verlauft im unteren Ende 
del' Columna rugarum anterior. Ihre Schleimhaut zeigt Langs­
faltung, das Lumen erscheint deshalb auf dem Querschnitt stern­
formig; iill· Epithel ist. mehrschichtig zylindrisch. Am Dbergang in 
die Blase ist sie hint en von einem quergestreiften SchlieBmuskel 
hufeisenformig umgeben, so daB sie willkurlich geschlossen werden 
kann. Das Orificium ext. bildet bei Virgines einen sagittalen 
Schlitz odeI' ein Dreieck mit del' Spitze nach oben. Durch Ge­
schlechtsverkehr und Geburt kommt es etwas zum Klaffen und 
zeigt dann oIb anusahnliches Aussehen. Bei alten Frauen wil'd 
es in die Scheide eingezogen. 

Die Okularuntersuchung der Harnrohre nach Dilatation mittels 
Spekula mit Obturatoren auf Fingerweite wird seit Ausbildung 
del' Zystoskopie kaum mehr angewendet. 

Um die Harnrohrenmundung herum trifft man hier und da 
kleine Zysten, die aus Driisen odeI' Resten del' Wolff~chen Gange 
hervorgegangen sind und, wenn sie la.stig fallen soUten, einfach 
angestochen odeI' cxstirpicr·t. wen1011 kOTIlH'll. 
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Entziindung dcr Harnrohrcnsehlcimhaut (Urethritis) im ge­
schlechtsreifen Alter ist fast immer auf Infektion mit Gonokokken 
zurlickzuflihren; nur ausnahmsweise sind, wie bei alten Frauen 
regelmaBig, andere Keime beteiligt. (S. Kap. liber GonorrhOe.) 

Recht oft macht Urethritis gar keine oder doch nicht nennens­
werte Beschwerden. Bei heftiger, aku t a uftretender Ent­
ziindung klagen die Frauen jedoch liber ein Gefiihl von Wund­
sein und Brennen beim Urinieren. Die Harnrohrenmiindung ist 
gerotet, die Harnrohre etwas geschwollen und druckempfindlich. 
Es laBt sich Eiter ausstreichen; hier und da ist ihm etwas Blut 
beigemengt. In der Regel lassen aber die Erscheinungen bald nacho 
Das Sekret wird wasseriger, graulich und sparlicher. In 4-6 
Wochen tritt bei gehoriger Schonung Ausheilung ein, oder es 
folgt ein jahrelang dauerndes chronisches, aber beschwerdefreies 
Stadium. 

Nicht so gar selten geht im akuten Stadium die Entzlindung 
von der Schleimhaut in die Tiefe und das umgebende Bindegewebe 
liber; es entsteht Periurethritis, die oft zu periurethralem 
AbszeB flihrt; diesen kann man dann in der Regel im Harn­
rohrenwuIst tasten. Steht er mit der Harnrohre in Verbindung, 
so laBt sich der Eiter ausdrlicken; andernfalls ist man zu einer 
Inzision genotigt. 

Karunkeln der Harnrohre nennt man im Meatus urinarius 
sichtbare hochrote, linsen- bis erbsengroBe, weiche Schleimhaut­
wucherungen, gestielt oder breitbasig aufsitzend. Sie sind mit 
Piattenepithel bedeckt. Die einen, und zwar wohl die MehrzahI, 
sind durchaus unempfindlich, wa,hrend andere bei der Ieisesten 
Beriihrung heftigen Schmerz auslOsen und deshalb auch spontan, 
besonders beim Urinieren oder bei Reihung an den Kleidern oder 
beim Koitus Beschwerden verursachen. Haufig fangen sie Ieicht an 
zu hluten und diese, allerdings nur geringfiigige Blutung ist es 
denn auch, welche hier und da die Tragerinnen zum Arzt treibt. 
Viel haufiger aber werden Karunkeln zufallig entdeckt. - Man 
dreht sie mit einer Polypenzange ab oder exzidiert sie. Die Blutung 
ist dabei gering und kann leicht durch Kompression oder Kauteri­
sation gestillt werden. 

Karzinome del' Vulva gehen leicht im Verlaufe auf die Harn­
rohre libel'; primal' kommen sie am Orifizium mitunter VOl'; sehr 
selten sind Sarkome oder Fibrome in dieser Gegend. 

Eversion und Prolaps der Harnrohrensehleimhaut wird haupt­
sachlich bei alteren Frauen beobachtet, welche infoige von Ge­
burten und jahrelang dauernder Urethritis cine weite und schlaffe 
Harnl'ohre mit hypertrophischer Schleimhaut aufweisen. Coitus 
per ul'cthmm fiihrt fast immer dazu. HiPI' lind da wird die Affl'k-
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tion bei Kindern nach Keuchhusten oder nach Zystitis mit heftigem 
Harndrang gesehen. - Entweder handelt es sich um bloSes Klaffen 
der Harnrohre (Eversion) oder um wirkliches Heraustreten der 
Scbleimhaut (Prolaps), und zwar partielles oder zirkulares. 

Geringe Grade des Leidens machen wenig oder gar keine 
Beschwerdeu; erst wenn Entzu.ndung oder Geschwiirsbildung hin­
zutritt, entsteht Brennen und lastiges Drangen. - Wahrend im 
Beginn adstringierende Waschungen und Bader oder leichte Kau­
terisation mit Arg. nitro die Schleimhaut zum Abschwellen und 
zur Retraktion bringen konnen, miissen umfangliche Vorfalle mit 
Messer und Schere exzidiert werden. 

Fissuren, nach Geburtstrauma oder haufiger noch nach ver­
letzendem und unreinem Katheterismus entstanden, verursachen 
Wasserbrennen und -drang. Am raschesten heilen sie nach Xtzung 
mit dem HOllensteinstift. Man kann es auch mit diinnem Dauer­
katheter versuchen. NUT im Notfalllegt man eine Blasenfistel an. 

Abnorme Weite der Harnrohre kommt angeboren vor. In 
solchen Fallen kann bei Koitusversuchen der Penis in sie hinein­
geraten und die Erweiterung noch vervollstandigen. Manchmal 
datiert sie auch von kiinstlicher Dilatation her oder sie ist Folge 
von Geburtstrauma oder auch von kleinen Tumoren in ihrem 
Lumen. Nur auf operativein Wege (s. bei Blasenschwache) ist 
eine Verengerung moglich. 

Strikturen der weiblichen Harnrohre beobachtet man, aber 
sehr selten, infolge von Narben nach Geburtsverletzungen: am 
haufigsten noch wegen Nichtgebrauch der Urethra bei alten Blasen­
scheidenfisteln. Durch allmahliche Dilatation mit Stiften konnen 
sie leicht beseitigt werden. 

B. Die Erkrankungen der Blase. 
Anatomische unddiagnostische Vorbemerkungen. 

Die weibliche Blase faSt etwa 300 g; sie kann aber leicht auf 
400 g Inhalt gedehnt werden. Bei exzessiver Urinretention stauen 
sich oft mehrere Liter in ihr an. 

Die in 4-5 Portionen wahrend 24 Stunden gelassene Urin­
menge betragt durchschnittlich 1500-1600 ccm. 

Wer nachts gar nicht, tagsiiber aber sehr haufig uriniert, 
leidet an nervoser Miktionsstorung, besonders wenn er ohne 
Schmerz und Schwierigkeit uriniert. - Jeder entziindliche 
Zustand der Blase oder des SchlieSmuskels muS auch 
nachts zum Urinieren reizen; die Blase meldet sich bei einem 
gewissen Fiihlungszustand wie eine Uhr. - Wer tagsiiber, nament-
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lich bei briisken Bewegungen, wie beim plotzlichen Aufstehen 
oder Sichlegen, beim Verlassen des Bettes, beim Fahren auf holpe­
rigen Wegen plotzlich Schmerz in der Blase oder der Harnrohre 
bekommt, ist auf Blasenstein verdachtig. - Gewtihnliche Poly­
urie macht auch haufiges Urinieren. 

Initialer Schmerz beim Urinieren deutet auf Entzundung 
der Harnrohre; terminaler auf Entzundung des SchlieB­
muskels und besonders des Blasenbodens; der Schmerz 
ist dann krampfhaft brennend oder kneifend. - Andauernder 
Schmerz in der Harnrohre erfordert eine Untersuchung auf A bszeB 
oder Fremdkorper. 

Besoin imperieux, d. b. Unvermtigen den Urin zuriick­
zuhalten, sobald Drang auf tritt, ist Folge von Detrusorkrampf 
und deutet auf Entziindung des Blasenbodens oder -halses, 
wie sie besteht bei Zystitis, Blasentuberkulose, heftiger 
Durchkaltung der Beckenorgane. -

Die Beschaffenheit des Urins kann nicht im Nacht­
geschirr, sondern nur in durchsichtigem Glase beurteilt werden. 
- Enthalt der Urin Blut, so stammt es aus der Harnrtihre, 
wenn es mit dem ersten Urinstrahl; yom Blase:o,boden, wenn es 
in der letzten Portion kommt. - GleichmaBige Durchmischung 
mit Blut, die bei volliger Ruhe schwindet, deutet auf Stein; 
plotzliche diffuse Blutung, ohne Veranlassung und bei volliger 
Rube auf Blasen- oder Nierenneubildung. Nephritische und arterio­
sklerotische Blutungen sind geringfiigig; dabei zeigen sicb auch 
stets granulierte und Epithel-Zylinder. - Vikariierende menstru­
elle Blutung aus den Harnorganen ist auBerst seIten. - Faden­
formige Blutstreifen in triibem Urin deuten auf Tuberkulose. -
Kommt Blut aus der Harnrohre auBer der Miktion, so stammt 
es aus der Harnrohre selbst. - Blutgehalt des Urins er­
fordert immer zystoskopische Un tersuchung. 

Der Urin muB zur Untersuchung stets frisch und wenn immer 
moglich mit dem Katheter entnommen sein. - Milchige, homo­
gene, oft braunrote Trubung machen Phosphate oder Urate. Erstere 
IOsen sich bei Saurezusatz; auch jene, weiche beim Erhitzen, 
kurz vor dem Sieden, ausfallen; Urate Iosen sich beim Erwarmen. 
- GleichmaBige Triibung, die sich rasch setzt, ist wahrscheinlich 
durch Ei ter erzeugt; setzt sie sich iiberhaupt nicht, so ist sie 
als Bakteriurie zu deuten; beide Triibungen hellen sich bei 
Sliurezusatz nicht auf. - EiweiB flillt beim Sieden flockig aus 
und lOst sich nicht in Sauren. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fahndet man 
auf weiBe und rote Blutkorperchen, andere ZelIen, Gonokokken, 
Koli- und Tuberkelbazillen, Kristalle, Zylinder. Von den Zellen 
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sind die Leukozyten die wichtigsten. Andere Zellen filldet 
man wohl immer; ihre Herkunft ist abel' nicht zu bestimmen; 
auch die sog. geschwanzten Zellen stammen nicht von bestimmten 
Stellen. Zusatz von Essigsaure zum Praparat macht die Leuko­
zyten deutlicher sichtbar, durch Vel'starkung del' Lichtbl'echung 
in ihren Kernen. -

Blasenscheitel (Vertex vesicae) heiBt del' nach vorn oben 
gerichtete, median gelegene Zipfel, von dem das Lig. umbilicale 
medium, del' Rest des embryonalen Urachus, zum Nabel zieht. 
Del' frei in die Bauchhohle hineinragende und vom Peritoneum 
iiberzogene Blasenkorper (Corpus vesicae) reicht vorn zum 
oberen Rand del' Schamfuge, hint en bis beinahe zum inneren 
Muttermund. Es ist dies del' dehnbarste Abschnitt del' Blase; bei 
starker Anfiillung dehnt sich besonders die hintere Wandung, so 
daB del' obere Pol del' Blase etwas nach vorn riickt und die Kriim­
mung del' Blasen-Harnrohrenachse vermehrt wird. Bei del' Ent­
leerung und entsprechender tonischer Zusammenziehung nimmt 
del' Blasenkol'per ovoide Gestalt an; im Ruhezustand legt el' sich 
tellerartig auf den Blasengrund auf, so daB ein sagitta1er Durch­
schnitt durch Blase und Harnrohre V-Form zeigt. 

Blasengrund (Fundus vesicae) heiBt del' unterhalb des 
Scheitels liegende, an Schamfuge und Uterus bzw. Vagina be­
festigte Abschnitt del' Blase. Die zwischen Ul'eteren- und Harn­
rohrenoffnung gelegene Gegend wird noch besonders aIs Tri gon u m 
Lieutaudii benannt; Eine leistenartige Vel'dickung del' Schleim­
haut, welche von einer Ureterenmiindung zur andel'en zieht und 
Lig. interuretericum genannt wird, begrenzt es nach oben zu. 
Man fiihlt dieses Ligament bei del' vaginalen Untersuchung 
zusammen mit den von ihm ausgehenden Anfangsstucken del' 
Ureteren als einen die Cervix umgreifenden Bogen. Das unterste, 
bereits zu einem Rohr sich formierende Stuck del' Blase heiBt 
Blasenhals (Collum vesicae). -

Die Schleimhaut des Korpel's und Grundes sitzt locker auf 
del' Muskularis auf und legt sich im Kontraktionszustande in 
Falten; im Gegensatz dazu bleibt diejenige des Trigonum ziemlich 
glatt. Sie tragt ein mehrschichtiges kubisches Epithel, das bei 
Dehnung del' Wand sieh abplattet CObergangsepithel). 1m Halsteil 
sitzt Zylinderepithel, das oft schwanzartige Auslaufer zeigt, ahnlich 
dem Nierenbeckenepithel. 

Die Erkrankungen del' Blase auBern sich einerseits durch 
Veranderungen des Urins (Gehalt von Blut, Eitel', Schleim, 
Epithelien), anderseits durch Abnormitaten del' Urinent­
leerung (haufiges Bediirfnis zur Exurese, Harndl'ang, unwillkur­
liehcr Ahgang von Urin, Ul'illverhalhmg). 
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Die genaue Diagnostik hat wesentliche Fortsehritte gemaeht 
seit der Vervollkommnung und allgemeinen Anwendung des Ky­
stoskops nach Nitze (Abb. 50). Es besteht aus einem scharf 
schnabelformig al:gebogenen mannlichen Katheter, dessen Kuppe 
denBeleuchtungsapparat, eine kleine Edisonlampe, tragt; am 
Knie befindet sich in einer Wandlucke ein Prisma, so daB die 
Hypotenuse in der Verlangerung des abgebogenen Schnabels liegt; 
im geraden Teil des Katheters ist tier VergroBerungsapparat, 
ein terrestrisches Fernrohr , angebracht. Etwa 2 em yom 
Prisma entfernte Objekte erscheinen in naturlicher GroBe. An­
naherung vergroBert, Entfernung verkleinert sie; mit der Ent­
fernung wird aber das Gesichtsfeld groBer. - Das Okularende 
des Instrumentes ist trichteriormig erweitert und besteht aus zwei 
voneinander isolierten Metallringen, in welche die Leitungsdrahte 

Abb. 50. Kystoskop nach N i tz e. 
l Lampe, f Fenster. 
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gesteckt werden flir das kleine Edisonlampchen in der Kuppe; 
durch einen Schieber kann der Strom geoffnet und geschlossen 
werden. 

Bei der An wend ung flillt man die Blase mit lOO bis 150 ccm 
1-2%iger BorsaurelOsung; ist der Urin triibe, so spuIt man 
zunachst grundlich aus oder braucht ein Irrigations-Kystoskop. Bei 
sehr empfindlichen Frauen kann man vorher 1-2 cern einer 
2%igen KokainlOsung in die Blase injizieren. Jetzt fuhrt man das 
Instrument in die Blase ein, uberzeugt sich durch Bewegungen, 
daB die Lichtquelle nirgends die Blasenwand beriihrt und schlieBt 
den Kontakt. Naturlich sieht man auf einmal nur ein ganz kleines 
Stuck des Blaseninneren und muB das Instrument bei einer voll­
standigen Untersuchung in systematischer Weise an der gesamten 
Blasenwand vorbeibewegen. Nur durch nbung ist es moglich, 
<'in zllvcrllissiges Unlcrsnchnngsresnliat ZII belwmmclI . 
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Die Blasenschleimhaut erscheint im Kystoskop gelb, gelb­
lichrot bis grau; um so roter, je naher das Kystoskop ihr gebracht 
wird. Der Blasenboden ist starker rot. - Das Orificium into 
vesicae tritt als dunkle Falte hinten im Gesichtsfeld zutage, weil 
der Sphinkter das Prisma bedeckt, jene Gegend also nicht be-, 
sondern durchleuchtet wird; hinten fehlt die Falte, weil dort 
der Vorsprung des Sphinkter durch das Kystoskop ausgeglichen 
ist. - 1m Scheitel der Blase schwimmt zitternd eine Luftblase. -
Eine Ureterenoffnung erscheint als kleiner Schlitz, welcher von 
Zeit zu Zeit sich erweitert. Ist der Schnabel des Kystoskop genau 
nach unten gerichtet, so verlauft er horizontal: (-); bei seitlicher 
Richtung vertikal ( I ), bei halbseitlicher schief (/). Es kann 
natiirlich auf einmal nur eine Ureterenoffnung gesehen werden. 
Mittels des Kystoskop konnen die Ureteren unter Kontrolle des 
Auges sondiert werden. Am Lig. interuretericum beobachtet 
man ofters rasch auftretende Faltenbildung infolge von Kon­
traktionen der Blasenwand. - Aus der Schleimhaut hervorragende 
Abnormitaten, wie Fremdkorper und Tumoren, gewahren kompli­
zierte Kombinationsbefunde, welche nur der geiibte Untersucher 
sicher zu deuten vermag. - Zur Ausfiihrung von Operationen 
im Blaseninnern unter Kontrolle des Auges gibt es eigene Ope­
ra tions -Kystoskopie. 

Die Palpation der leeren Blase gelingt nur, wenn ihre Wan­
dungen stark verdickt sind durch Hypertrophie oder Neubildung. 
Die stark gefiillte Blase ist leicht von auBen zu tasten, selbst­
verstandlich auch zu perkutieren. 

Zur Austastung des Blaseninnern muB vorerst die Harnrohre 
mittels Hegarstiften bis Nr. 13-14 erweitert werden. Dann kann 
ein diinner Zeigefinger oder ein kleiner Finger eingefiihrt werden. 
Die Manipulation ist so schmerzhaft, daB sie nur in Narkose vor­
genommen werden solI. Bei der Dilatation entstehen auch immer 
kleinere Einrisse und in den nachsten Tagen bleibt gewohnlich 
Inkontinenz. Aus diesen Griinden ist die Abtastung ein nicht 
gleichgiiltiger Eingriff, der nur ausnahmsweise als letztes diagnosti­
sches Mittel angewendet werden darf. 

1. Blasenkatarrh (Cystitis). 
Blasenkatarrh ist stets Folge von Infektion. Die anstecken­

den Keime gelangen gewohnlich durch die Urethra, selten von 
oben durch die Ureteren, oder aus einem benachbarten Organe 
(wie bei Fistel oder Durchbruch eines Abszesses) in die Blase. 
Sie gedeihen in den Harnwegen nur, wenn entweder das Epithel 
erkrankt oder die regelmaBige Weiterbeforderung, also die Ent-
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leerung des Urins gestort ist (vielleicht ist hierbei ebenfalls die 
nachste Folge ein,e Erkrankung des Epithels). Auch Kongestionszu­
stande der Blase, wie sie nach operativen Eingriffen in der Um­
gebung und nach schweren, mit Quetschungen verbundenen Ge­
burten, ferner bei entziindlichen Erkrankungen des Uterus und der 
Adnexe, bei sexueller 1Jberreizung (Deflorationszystitis) vorkom­
men, begiinstigen die Ansiedelung der Keime. - Bei weitem am 
haufigsten gibt der Katheterismus AnlaB zur Iniektion, indem 
dabei die Schleimhautladiert und zu gleicher Zeit Keime eingebracht 
werden. Auch bei noch so peinlicher Reinlichkeit und Sorgfalt 
ist dies, wenn langere Zeit hindurch katheterisiert werden muB, 
nicht zu vermeiden. Noch sicherer entsteht Zystitis beim Ein­
s chi e ben von Fre mdk orpern durch die Harnrohre zu mastur­
batorischen Zwecken. Jedesmal wenn der Urin gar nicht oder 
nur teilweise entleertwird, lassen sich in dem stagnierenden Urin 
bald Organismen nieder und erzeugen Zystitis. Dies ist der Fall bei 
Tumoren im Becken, bei Retroflexio uteri gravidi, bei 
Steinbildung in der Blase; das gleiche haben wir bei Lah­
mung des Detrusor oder bei Zystozelen bildung; besonders 
bei alteren Frauen, deren Harnrohrenepithel ohnehin oft insuffi­
zient ist, entsteht leicht Blasenkatarrh. - Heftige Erkaltung 
gibt AnstoB zu Zystitis, wo Keime zur Stelle sind; noch haufiger 
exazerbieren und rezidivieren auf diese Weise nicht vollig ausge­
heilte Blasenkatarrhe; das gleiche gilt von Medikamenten, 
welche die Blasenschleimhaut stark reizen, wie Kanthariden. -
Eine ganze Reihe von Keimen sind als Zystitiserreger nachge­
wiesen worden; unter ihnen spielt wohl die groBte Rolle das Bact. 
coli com. 

Symptome. Akute Zystitis macht stets Harndrang: das 
Bediirfnis zur Urinentleerung tritt haufiger auf; es ist auch ge­
wohnlich starker, es besteht "besoin imperieux": einmal auf­
tretendes Bediirfnis muB sofort befriedigt werden. Die Kranken 
sind genotigt, nachts aufzustehen. In hochgradigen Fallen tritt 
Urindrang gleich nach erfolgter Exurese wieder auf; dieser Te­
nesmus kann zu einem wahren Schmerze werden. - In der 
Regel ist auch die Exurese mit Brennen und Stechen in der 
Harnrohre und im Blasenhalse verbunden; recht oft macht sich 
dieser Schmerz am Schlusse der Entleerung, bei den letzten Tropfen 
Urin in erhOht~m Grade, haufig als Blasenkrampf, geltend. 
In der Regel besteht dauernd ein leichtes Brennen fiber der 
Schamfuge, die Kranke fiihlt, daB sie eine Blase hat. - 1m 
chronischen Stadium verlieren sich diese Erscheinungen allmahlich; 
die Blase gewohnt sich an den entziindlichen Zustand ihrer Schleim­
haut und wird weniger reizbar. - Der Urin ist trfib, ragiert 
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meist alkalisch, zeigt Flocken und oft ammoniakalischen 
Gestank; beim Stehen bildet sich ein schleimig-eitriges Sedi­
ment; oft ist er im Beginn auch blutig gefarbt. - In heftigen 
Fallen kann Fie ber auftreten. 

Zur Diagnose muS die Urinuntersuchung fiihren. Man findet im 
Sediment anfangs meist mehr oder weniger zahlreiche rote Blut­
korperchen, immer Eiterkorperchen, Schleim, Bakterien, 
Epithelien. Besteht Zweifel, ob die geformten Bestandteile aus 
der Blase oder aber aus der Harnrohre oder Scheide stammen, 
so muB der Urin mittels Katheters entnommen werden. Urate, 
die bei der Abkiihlung sich ausscheiden, lOsen sich beim Erwarmen 
wieder. Niederschlage, die beim starken Erhitzen entstehen und 
bei Zusatz von Essig- oder Salpetersaure sich wieder restlos losen, 
bestehen aus Phosphaten. - Bakteriurie macht staubig-getriibten 
Urin, der sich beim Stehen nicht aufhellt; bei der mikroskopischen 
Untersuchung findet man keine oder nur sehr sparliche Eiterkorper­
chen, dagegen Haufen von Bakterien. - Die sichere Entschei­
dung, daB die Triibung nicht durch die Ureteren in die Blase ge­
langt, bringt die Kystoskopie. Man sieht dabei die Schleim­
haut stark gerotet, samtartig geschwellt, ihre GefaBe injiziert; 
in den chronischen Formen verschwimmen letztere, das Aussehen 
der Schleimhaut wird mehr schmutziggrau; in gonorrhoischen 
Formen ist besonders der Blasengrund fleckweise gerotet; bei 
Tuberkulose sieht man kleine Knotchen und Geschwiirchen. In 
veralteten Fallen, besonders auch solchen tuberkulOser Natur, 
ist die Blasenwand durch Mitbeteiligung an der Entziindung derart 
derb und verdickt, daB sie bimanuell deutlich getastet werden 
kann. 

Das akute Stadium der Zystitis heilt bei zweckmaBigem Ver­
halten innerhalb 8-10 Tagen aus; die Symptome verlieren sich 
allmahlieh. Haufig schlieBt sich aber ein chronisches Stadium 
an, das sehr lange dauem kann. Nicht gar selten halten leichte 
Storungen der Exurese, verbunden mit geringer Triibung des 
Urins durch Schleim und sparliche Eiterkorperchen, jahrelang, ja 
das ganze Leben hindurch an: bei jeder ErkaItung oder Aus­
schreitung kann unter solchen Umstanden Rezidiv eintreten. -
In seltenen Fallen setzt sich die Entziindung auf die Ureteren, 
das Nierenbecken, die Nieren fort. 

Tkerapie. Bei akut einsetzender Zystitis kommt die Kranke 
fiir einige Tage ins Bett; es werden ihr heiBe Umschlage 
oder Kataplasmen auf die Blasengegend gemacht; sie hat sich an 
Milchdiat zu halt en und Barentraubentee oder einen Natron­
sauerling zu trinken. Lindem Fomentationendie Schmerze 
nieht in geniigender WeiRe, so gestattet man Opium in SllPPO-
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si tori en (a 0,03-0,05) oder innerlich. Daneben reicht man 
Urotropin oder Helmitol oder Hexal (in Pulvern oder Ta­
bletten a 0,5; 3-6mal taglich). Riecht der Urin stark ammoniaka­
lisch, so ist Salol (1-3 g pro die) von Nutzen. Manchmal, be­
sonders bei gonorrhoischen Formen, wirken Balsamica gut, z. B. 
01. Santalis in caps. - Wenn eine Desinfektion der Blase auf 
diesem Wege nicht zustande kommt und das akute Stadium 
abgelaufen ist, so sucht man sie durch Blasenspiilungen zu 
erreichen. Vorsichtig, unter geringem Drucke injiziere man 20 bis 
50 g lauwarmer 1-3%ige Borsaure- oder 2%oige Resorzin- oder 
1 %oige Lysollosung, lasse vorweg wieder abflie13en, bis die Spiil­
fliissigkeit klar zuriickflie13L N och besser wirkt in der Regel 
1 %oige Argentum nitricum-Losung. Die Spiilungen werden durch 
den Katheter mittels graduierter StOpselspritze ausgefiihrt. Die 
Blase darf nicht bis zur Schmerzhaftigkeit gedehnt werden. -
Manche empfehlen Instillationen, z. B. von 0,2%oiger Subli­
matlOsung oder 2-100J0iger HollensteinlOsung mittels kleiner 
Spritze in der Menge von 2-3 Tropfen, in die Blase. 

Heilt ein Blasenkatarrh durch diese Mittel nicht aus, so darf 
eine kystoskopische Untersuchung nicht langer aufgeschoben 
werden. Durch sie werden Geschwiire der Mukosa (Cystitis ulce­
rosa), membranose Absto13ungen der Mukosa, welche die Urethra 
verstopfen konnen, Steinbildung, Neoplasmen, Fremdkorper ent­
deckt. Nach Beseitigung solcher ursachlicher Momente wird auch 
die Zystitis ausheilen. - Sehr selten tritt der Fall ein, da13 eine 
Blasenschcidenfistel angelegt werden mu13, urn dem Urin aus­
giebigen Abflu13 zu verschaffen und dadurch den Katarrh zur 
Ausheilung zu bringen. Eine solche kiinstliche Fistel schlie13t 
sich, nachdem sie ihren Zweck erfiillt hat, in der Regel von selbst 
oder sie kann leicht operativ geschlossen werden. Bevor man 
sich jedoch zu einem solch heroischen Mittel entschlieBt, versucht 
man es, einen Dauerkatheter einzulegen und durch diese Drai­
nage die Schleimhaut vor dem Reize des Urins zu schiitzen. Dies 
gewahrt namentlich dann Vorteil, wenn durch unvollstandige 
Entleerung des Urins stets eine Residualmenge zuriickbleibt. 

2. Reizbare Blase. Irritable Bladder. 
Das Wesen dieser Affektion besteht darin, da13 die Blase schon 

auf sehr geringe Urinmengen mit Drang rea giert , die Kranken 
also abnorm haufig urinieren miissen. - Sehr oft ist ein Blasen­
katarrh vorausgegangen oder die Blase entleert sich nre ganz, so da13 
der zuriickbleibende Rest sehr bald wieder Urindrang macht. 
Andere Male sind Erkrankungen der Nachbarorgane (OophoritiR, 
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Perimetritis, Hamatozele usw. vorhanden, oder es bestehen emp­
findliche Affektionen der Harnrohre, namentlich etwa Fissuren 
oder eine Auflockerung und Blutfiille des Trigonum (Trigonitis). 
Auch bei starker Harnsaureausscheidung ist die Reizbarkeit der 
Blase mitunter erhoht. Nur wenn von alldem durchaus nichts 
zu finden ist, was aber jedenfalls sehr selten vorkommt, darf man 
die Affektion als reine Hyperasthesie, d. h. als Neurose auffassen. 

Zur Heilung kann man zunachst, falls eine anatomische Ursache 
nicht vorliegt, unter Zuhilfenahme der Suggestion die Blase an 
einen groBeren Inhalt zu gewohnen suchen. Ein beliebtes Mittel, 
dies Ziel zu erreichen, ist auch die kiinstliche Anfiillung der Blase 
mit immer mehr Wasser. Doch wird man haufig MiBerfolge erleben. 
- Weiter kommt man in der Regel durch Injektion einiger Gramme 
einer 7-10o/igen wasserigenKokainlosungin die leere Blase durch 
den Katheter mittels einer kleinen Spritze. Die Losung wird 
1/2-1 Stunde in der Blase gelassen und wenn notig, die Ein­
spritzung nach einigen Tagen wiederholt. Bei starker Harnsaure­
ausscheidung laBt man N atronsauerlinge trinken und gibt Uro­
tropin oder Helmitol. 

3. Sphinkterenschwache. 
Sie kennzeichnet sich durch unwillkiirlichenAbgang von 

Uri n, entweder ohne besondere Veranlassung, oder gelegentlich 
plOtzlicher Zusammenziehung der Bauchmuskeln beim Husten, 
Lachen, Stuhlpressen, Springen, Zusammenschrecken usw. Sie 
bleibt ofters zuriick nach kiinstlicher Erweiterung der Harnrohre, 
oder sie besteht bei Voriall der vorderen Scheidenwand und Zysto­
zele; nicht so selten aber tritt sie unabhangig davon nach einem 
Wochenbett auf, besonders wenn die Frau hatte katheterisiert 
werden mUssen. - Mitunter ist sie auch Folge habituellen Zu­
riickhaltens des Urins, wodurch zunachst ein Spasmus des 
Sphinkter gezuchtet wird, welchem Erweiterung der Blase folgt; 
der Urin flieBt dann bei starker Anfullung oder plOtzlicher An­
strengung der Bauchpresse aus. 

Wo Voriall der Scheide die Ursache bildet, hOrt der unwill­
kurliche Abgang von Urin sofort auf nach Einlegen eines Scheiden­
pessar. Sonst muB man die SchluBfahigkeit der Blase durch Star­
kung der Muskulatur mit Badern, Waschungen, turnerische Ubungen 
zu erreichen suchen. In hartnackigen Fallen verengt man die 
Harnrohre durch Exzision eines ovularen Lappens aus dem Harn­
rohrenwulst und quere Vernahung; oder man prapariert die Harn­
rohre ein Stuck weit frei, torquiert sie, bis ein dunner Katheter 
noch durchgeht und fixiert sie dann in dieser Lage beim VerschluB 
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der Wunde (Gersuny). Stockel verwendet die Musculi pyra­
midales, urn eine Verengerung der Harruohre zustande zu bringen. 
indem er sie hinter der Schamfuge herunterholt und unter dem 
Blasenhal"l zu einer Schlinge vereinigt. - Oder es wird eine 
Kompression derselten zu erreichen gesucht durch Einspritzung 
von fliissigem Paraffin ins paraurethrale Gewebe. - Wo ein 
Spasmus des Sphinkter zrgrunde liegt, hil£t Erwei terung der 
Harnrohre und Angewohnung einer regelmaBigen 2-3stiind­
lichen Urinentleerung. 

4. Geschwiilste und Fremdkorper der Blase. 

Neubildungen finden sich selten in der Blase. Am haufigsten 
sind die Papillome. Sie zeigen gutartige Struktur, rezidivieten 
trotzdem sehr gern. Sie konnen zu kinderfaustgroBen Tumoren 
auswachsen. -

Karzinome sit zen meist an der hinteren Wand, selten am 
Scheitel und zeigen zottenartigen Bau (Zottenkreb~). Seltener 
kommen flache hartere Karzinomknoten in der Blase vor. 
Blut"Q.ngen, Zystitis, bei Zerfall Jauchung sind die Sym­
ptome, welche sie machen. Das Kystoskop entdeckt sie meist 
schon fliihzeitig. Man kann sie direkt mit der Kornzange an­
greifen. Vorzuziehen ist die Exstirpation durch das Operations­
kystoskop, oder nach EIoffnung der Blase von der Scheide aus 
(Cystotomia vaginalis). -

Fremdkorper konnen in die Blase eingeschoben werden oder 
aus der Nachbarschaft einwandern. Es kann sich deshalb handeln 
urn al:gebrochene Instrumente, welche bei therapeutischen Bin­
griffen hineingerieten, urn irgendwelche Gegenstande, welche zur 
Masturbation benutzt wurden, oder urn Haare, Zahne, Knochen 
aus Dermoicgeschwiilsten, Knochen aus Extraut<:irinschwanger­
schaft, urn Nahte nach Operationen an der Blase oder in ihrer 
Nachbarschaft. Fast immer setzen sich Inkrustationen auf Fremd­
korpern ab, und oft bilden kleine Gegenstande die Kerne von 
Blasensteinen. 

Nach der Erkennung eines Fremdkorpers durch das Kystoskop 
wird er entfernt, entweder mittels Zange durch die Harn­
rohre (eventuell nach vorausgeschickter Lithotripsie) und mit 
Zuhil£enahme des Operationskystoskops oder durch die Zysto­
tomie von der Scheide oder den Bauchdecken aus. 

Meyer·Ruegg, Frauenkrankheiten. 5. Auf!. 7 
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5. Die Erkrankungen der Harnleiter. 
Am haufigsten kommt Tu berkulose des einen odeI' beider 

Harnleiter Yor, und zwar wohl nul' sekundar von del' Niere 
odeI' Blase aus. - Man fiihlt dabei deutlich von del' Scheide aus 
eine empfindliche Verdickung des einen odeI' beider Harnleiter 
(Tastung S. S. 8). Sie kann neben del' Tuberkulose del' Niere 
odeI' Blase kaum Bedeutung beanspruchen. 

1m H'trnleiter bleiben etwa Steine stecken, am ehesten kurz 
VOl' del' Einmiindung in die Blase. Es kann zu Verletzungen del' 
Schleimhaut kommen, die dann oft zu geschwiirigen Prozessen und 
Narbenstrikturen fiihren. Harnstauung mit Riickwirkung auf die 
betreffende Niere, AbszeBbildung in del' Umgebung konnen 
folgen. Den Durchtritt des Steins vermag wohl bloB ein opera­
tiveI' Eingriff zu fordern. 

Zur Sondierung 'del' Ureteren braucht man ein Ureterenzysto­
skop. An diesem lauft durch ein besonderes Rohrchen ein feiner 
Ureterkatheter, del' nach Einstellung del' Ureteroffnung mit Hilfe 
des Albarranschen Hebels eingeschol;en wird. Jetzt kann das 
Instrument herausgezcgen werden. Liegen dann in beiden Ure­
teren Katheter, so kann del' Urin von beiden Seiten getrennt auf­
gefangen werden. So ist es moglich festzustellen einerseits, welche 
Seite erkrankt ist, anderseits ob die andere geniigend funk­
tioniert, urn allenfalls allein die Urinausscheidung besorgen zu 
konnen. 

6. Nierenbeckenentziindung. Pyelitis. 

Pyelitis entsteht bei del' Frau vorziiglich in del' Schwanger­
schaft. Meist sitzt sie rechts, was zur Anschauung fiihrte, daB 
del' Druck des rechts neigenden Uterus durch Erzeugung einer 
Urinstauung sie erzeuge. Nach neueren Ansichten ware jedoch 
die Pyelitis gravidarum nul' als Rezidiv einer in fliiheren Jahren­
entstandenen, nicht ganz ausgeheiltenEntzundung aufzufassen. 

Aus anderer Ursache gestauter, ammoniakalisch zersetzter 
Urin, Infektion vom Darm aus, Blasenstein konnen zu Pyelitis 
fuhren; odeI' sie schlieBt sich an eine Zystitis an odeI' ist Teil­
erscheinung einer Allgemeininfektion. - Die Schleimhaut ist 
dabei gerotet, oft von kleinen Blutungen durchsetzt, stellenweise 
geschwurig, mit Eitel' und Schleim belegt. 

Beim akuten Einsetzen einer Pyelitis besteht Fieber, oft mit 
Schuttelfrost eingeleitet und dabei Schmerzen in del' Nierengegend, 
in die Schenkel ausstrahlend. - Druckschmerz bei Palpation del' 
betr. Nierengegend weist auf den Sitz del' Entziindung. Del' Urin 
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enthalt Eiter und Schleim. Die Feststellung, daB diese wirklich 
aus dem Nierenbecken in die Blase einlaufen, gelingt nur durchs 
Zystoskop. - Chronische Pyelitis verursacht oft so geringe Be­
schwerden, daB erst die Untersuchung des Urins auf das Leiden 
aufmerksam macht. 

Wenn Tuberkulose ausgeschlossen werden kann, so ist die 
Prognose nicht schlecht. 

Die Behandlung besteht in Bettruhe, hydropathischen WickeIn, 
Diat, Trinkkuren mit Fol. uvae ursi, Urotropin, Helmitol usw. 
Spiilungen des Nierenbeckens durch den Katheter sollen moglichst 
eingeschrankt werden. - In hartnackigen Fallen sind mit intra­
venosen Neo-Salvarsan-Einspritzungen it 0,15 gute Resultate er­
zielt worden. 

C. Erkranknngen des Mastdarmes. 
Hiimorrhoiden, i. e. varikose Erweiterungen der Venen oder 

Angiome am After sind Folge einer Stauung in den Hamorrhoi­
dalvenen. Diese kann eine Teilerscheinung einer allgemeinen Stau­
ung im Pfortadersystem sein (die Hamorrhoidales inferiores stehen 
mit den Superiores in Verbindung) oder lokal auftreten bei sitzender 
Lebensart und chronischer Obstipation, wobei sowohl der Druck 
der Kotsaule, als auch das angestrengtePressen bei der Defakation 
mitwirken. In der Schwangerschaft kommt noch hinzu das aktive 
Wachstum der Venen. - Die erweiterten Venen sind gewohnlich 
von chronisch entziindetem Bindegewebe umgeben und stiiJpen 
sich mit diesem entweder innerhalb oder auBerhalb des Afters 
als Knoten vor. Durch starkere Stauung infolge tJberfiillung des 
Pfortadersystems nach zu reichlichen Fleischmahlzeiten, Exzessen 
in Baccho et Venere treten sie als stark gespannte, blaulichrote, 
schmerzhafte Knoten hervor; das Sit zen und Gehen wird erschwert 
und die Defakation sehr empfindlich. Oft gesellt sich Entziindung 
hinzu, was das Leiden noch peinlicher macht. Durch Arrosion 
kann es zum Bersten der Knoten kommen. Die mehr oder weniger 
starken Blutungen bringen gewohnlich Erleichterung; doch konnen 
sie so stark oder andauernd werden, daB bedenkliche Anamie 
entsteht. 

Die Behandlung soli sich Ausheilung der Knoten zum Ziele 
setzen. Gelingt es, den Stuhlgang zu regeIn, durch geeignete, 
vorziiglich pflanzlic~e Kost, Vermeidung von aufregenden Ge­
tranken, regelmaBige Bewegung im Freien, kiihle Waschungen 
der Aftergegend nach jedem Stuhl, iiberhaupt ein hygienisch 
geregeltes Leben, so bringt man es dazu, den Pfortaderkreislauf 

7* 
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zu entlasten. - Bei heftigen Schmerzen wegen eingeklemmter 
und entziindeter Knoten erleichtern kalte Umschlage mit essig­
saurer Tonerde oder Ollappchen oder Einlegen von Anusolzapfchen 
in den After. - Hartnackige Knoten, namentlich wenn sic immer 
wieder bluten, miissen entfernt werden. Man kann sie abbrennen 
oder abbinden oder durch Injektion von 2-3 Tropfen Karbol­
glyzerin in die Basis des Knotens zum Schrumpfen bringen. Bei 
langerer Bettruhe, ohne Reposition, thrombosieren sie in der 
Regel und schrumpfen auch zusammen. 

Prolapsus ani ist von Hamorrhoiden wohl zu unterscheiden. 
Er ist eine Folge von Sphinktererschlaffung nach vielen Geburten, 
bei chronischer Obstipation, nach akuter Abmagerung usw. Der 
After bleibt dabei auch in der Ruhe etwas klaffen; beim Pressen 
wird die Mastdarmschleimhaut sichtbar. Leicht entstehen Ero­
sionen an ihr. 

Durch Regelung des Stuhlgangs, kiihle Abwaschungen, Tannin­
Glyzerineinlagen wird der Zustand ertraglich, aber nicht geheilt; 
dazu ist ein oper.atives Vorgehen notig. Hantelpessare und der­
gleichen sind lastig und bringen keine wesentliche Erleichterung. 

Proktitis, d. h. Mastdarmentziindung, ist bei der Frau wohl 
am haufigsten gonorrhoischer Natur und entsteht durch Infektion 
bei widernatiirlichem Beischlaf oder durch Einbringen von gonor­
rhoischem Sekret bei ungeschickter Ausfiihrung von Klystieren, 
besonders, wenn dabei Schleimhautverletzungen gesetzt werden. 
Auch bloBe hartnackige Obstipation kann dazu fiihren. - Abgang 
von Schleim und Eiter, mitunter mit etwas Blut vermengt, ein 
Gefiihl von Druck und Drang und schmerzhafter Stuhlgang ver­
raten das Leiden. - Untersuchung mit dem Finger wird andere 
Krankheiten ausschlieBen und mit dem Spiegel zeigt sich die 
gerotete, stellenweise erodierte und leicht blutende Schleimhaut. 
- Ausschaltung der ursachlichen Momente, Kamillenklystiere, 
Regelung des Stuhls bringen Heilung. 

In manchen Fallen kommt es zur Ausbreitung der Entziin­
dung auf die Muskularis und das umgebende Bindegewebe, es 
bildet sich eine Periproktitis, oft mit A1::szeBbildung im ischio­
rektalen Raum und Durchbruch in den Mastdarm, die Scheide, 
nach auBen am Damm oder in der Glutaalgegend. Diese Ent­
ziindungen sind von hohem Fieber und heftigen lokalen Beschwer­
den begleitet. - Erfolgt Durchbruch am Damm und zugleich in 
den Mastdarm, so bildet sich eine Mastdarmfistel. Die Patien­
tinnen klagen dabei iiber leichtes Brennen und Jucken am Damm 
und zeitweisen AbfluB eines diinn£liissigen Eiters, der gelegentlich 
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etwas blutig ist. - Die FistelOffnungen sind meist sehr klein und 
ihr Verlauf mittels feiner Sonden ofters recht schwierig nach­
zuweisen. - Zur Heilung wird die Fistel gespalten, indem man auf 
einer Hohlsonde alles Gewebe samt Sphinkter bis auf den Fistel­
gang einschneidet. Die Verheilung erfoIgt rasch und fast aus­
nahmslos stellt sich auch der SchluB des Sphinkters wieder her. -
Gar nicht selten sind diese AbszeB- und Fistelbildungen FoIge 
tuberkulOser Infektion in vorgeschrittenen Stadien der Tuberku­
lose und heilen trotz aller therapeutischen MaBnahmen und Bin­
griffe nicht wieder' aus. 

Strikturen des Mastdarms entstehen in der Regel durch narbige 
Verheilung entzundlicher oder tuberkulOser oder dysenterischer 
oder gonorrhoischer, besonders aber luetischer GeschwUre. Lues 
scheint auch ohne vorausgehende Geschwiire Strikturen des Rek­
tum machen zu konnen. - Je enger die Striktur, um so mehr 
steigern sich natiirlich die Stuhlbeschwerden, bis zuletzt nur noch 
£liissiger Stuhl unter qualendem Drang entleert werden kann 
und das Allgemeinbefinden hochgradig leidet. Oberhalb der Strik­
tur erweitert sich der Darm, und in hochgradigen Fallen kann 
Ruptur eintreten. - Untersuchung mit dem Finger, allenfalls 
mit Sonde oder Rektoskop wird immer zur Erkennung des Leidens 
fUhren. - Vielleicht gelingt es, tiefliegende, weichere Strikturen 
mit Bovgies geniigend zu erweitern; doch muB wegen der Gefahr 
der ZerreiBung sehr vorsichtig dilatiert werden. Bei hoher sitzenden 
und sehr derben Strikturen ist Resektion unerlaBlich. 

Fissuren oder Rhagaden am After entstehen bei hartnackiger 
Otstipation, bei haufig wiederholten Klystieren, bei besonders 
verletzlicher Schleimhaut, wie sie bei Wochnerinnen haufig vor­
kommt. Sie sind den Rhagaden an den Warzen stillender Woch­
nerinnen zu vergleichen. Es handelt sich um kleine Schleimhaut­
riBchen, die bei der Defakation immer wieder aufreiBen oder 
wegen Infektion geschwiirig werden. - Die Patientinnen haben 
dabei stechende Schmerzen wahrend der Defakation. und scheuen 
sich vor ihr; meist zeigt sich im Stuhl auch eine Spur Blut. -
Regelung des Stuhls ist zur Ausheilung die Hauptsache. Atzung 
der Fissur mit dem Hollensteinstift bringt die Fissur gewohnlich 
rasch zur Vernarbung. In hartnackigen Fallen hilft die Lahm­
legung des Sphinkter durch maximale Dehnung des Afters mit den 
Fingern in tiefer Narkose. 

Schleimpolypen im Mastdarm sind meist nur klein, aber haufig 
multipel. Sie verursachen leichte Blutungen. - Wenn sie nicht 
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herausgepreBt werden konnen, so fiihlt man sie mit dem einge­
fiihrten Finger. - Sie mussen abgetragen oder abgebunden werden. 

Carcinoma recti. Meist handelt es sich dabei um eine ring­
formige, flache Infiltration, seltener um polypose Wucherungen. 
Die Symptome, d. h. Blutungen, eitrig-jauchiger AusfluB, Ste­
nosenerscheinungen treten oft erst recht spat auf. - Die Diagnose 
laBt sich aus der harten Infiltration, die geschwiirig zerfallen ist 
und bei der Untersuchung blutet, leicht stellen. Gutartige Papillome 
sind weich und zeigen auch an der Basis keine Verhartung. 
Die Behandlung besteht in radikaler Entfernung. 

III. Die Erkrankungen der Scheide. 
Anatomische Vorbemerkungen. 

Die Scheide verlauft beim Kinde, weil das Becken noch wenig 
geraumig ist und Uterus und Blase hoch liegen, steil und gestreckt 
(Abb. 51). Mit der Ausweitung des Beckens und dem Tiefersinken 
des Uterus zur Pubertatszeit muB sie, da ihre Ausmiindung im 
Schambogen fest liegt, mehr schragen Verlauf und nach Geburten 
infolge Erschlaffung des Beckenbodens, horizontale Richtung (die 
Frau im Stehen gedacht) annehmen. Sie liegt dann zum groBeren 
Teil auBerhalb des knochernen Beckens. Straff ist ihre Verbindung 
mit der Harnrohre (Septum urethrova ginale ); schon weniger fest 
diejenige mit dem Blasenhalse, und sehr locker haftet sie am 
Blasengrunde. Auch hinten ist die Verbindung mit dem Rektum 
(Septum rectovaginale) zu unterst am iDItigsten; etwa 4 cm 
iiber dem Anus folgt lockere Verbindung. Wahrend das vordere 
Scheidengewolbe 1-3 cm yom Peritoneum entfernt ist, wird das 
hintere auf eine Strecke von 1-3 cm von ihm bedeckt (s. Abb. 52) 
(bei Neugeborenen reicht es sogar bis gegen die Mitte der Scheide 
herab (s. Abb. 51). 

Die vordere Scheidenwand liegt auf der hinteren auf; die seit­
lichen Wande sind nur kurze Verbindungsstiicke zwischen vorderer 
und hinterer Wand. Die engste Stelle der Scheide liegt hinter 
dem Eingang, dort, wo sie den Levator ani passiert; durch will­
kiirliche Zusammenziehung der Muskulatur des Beckenbodens 
(starke Einziehung des Afters) insbesondere des Bulbocavernosus, 
kann diese Stelle noch starker verengt werden. Sobald die 
Scheide den Levator ani iiberschritten hat, wird sie geraumiger 
und stark dehnbar. 
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1m Kindesalter zeigt die Innenflache der ganzen Scheide eine 
auffallig stark gerunzelte Beschaffenheit (Abb. 51). Mit dem 
Pubertatswachstum verstreichen die Erhabenheiten zum groilten 
Teil; sie bleiben in ausgesprochener Weise nur bestehen in zwei 
2-3 cm breiten Streifen, welche sich auf der Mitte der vorderen 
und hinteren Wand herunterziehen und eben wegen ihrer leisten­
formigen, quer verlaufenden Erhabenheiten Columnae rugarum 

Abb. ~51. Sagittaler Durchschnitt durch das Becken eines neugeborenen 
Madchens. 

V Vesica urinaria. U Uterus (iiberragt Schamfuge), Corpus (klein), Schleim­
haut der Scheide (sehr stark gefaltet). R Rtktum. 

(Runzelsaulen) genannt werden. Sie laufen nach oben zu all­
mahlich aus; unten endigen sie ziemlich scharf abgegrenzt. Die 
Columna rugarum anterior ist starker entwickelt als die hint ere ; 
ihr unteres Ende heiilt Tu berculu m vaginae urethrale (Harn­
rohren wulst) und ragt bei Mehrgebarenden, besonders in der 
Schwangerschaft, als einfacher oder doppelter Wulst wie ein 
beginnender Vorfall aus dem Scheideneingange heraus. - Bei 
Mehrgebarenden mit schlaffer Scheide sieht man mitunter die 
Konturen des Trigonum Lieutaudii deutlich markiert, wenn 
die hint ere Wand dUrch einen Rinnenspiegel abgezogen wird. 
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Digital konnen die Harnleiter an der vorderen Wand auf eine 
Strecke weit getastet werden (s. S. 8). 

Die Muskelschichte der Scheidenwand ist rings umgeben von 
einer dunnen Faszienhulle, die in die Fascia endopelvina aus-

Abb. 52. Sagittaler Beckendurchschnitt. Der Schnitt geht links am Uterus 
vorbei und trifft Tube, Lig. Iatum, Lig. rotundum, Ovarium sin. Es erheIIt 
daraus: die Lage des Uterus im Becken; die Peritonealbedeckung der Becken-

organe; das zervikale Parametrium. 

Hiuft und besonders vorn, unter dem Blasenboden, verstarkt ist. 
Diese Faszie IaBt sich so abpraparieren, -wie es Abb. 53 zeigt. 
Nach innen von der Muskelschicht folgt ein lockeres Bindegewebe 
mit reichem Lymph- und Venennetz, dann die Schleimhaut. Das 
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submukose Gewebe treibt die Mukosa in mehr oder weniger regel­
miiBigen Leisten vor und auf diesen sitzen papillare Vorsprunge. 

Die ScheideIischleimhaut besitzt keine Drusen. Ganz ver­
einzelte napfformige Epitheleinstiilpungen kommen allerdings, 
namentlich in den Scheidengewolben, bei vielen Frauen vor; 
mitunter entstehen aus ihnen auch kleine Retentionszysten. Da 
und dort stOBt man iill Papillarkorper auf Lymphfollikel. 

Fascia .nflO---~~~=-F--_~ 
pel vi lIn. .:""~ ,_, 

)fu cos,[l. 

Lig. 
vesico-

}i"nsei,. en­
--- dopelvi na. 

recti -~~-lI£-!:o.;;~ 

Mu sc ularis va."'. -~:::...--~~,-

Abb. 53. Ligamente und Faszien. (Nach Halban.) 

Fascia utel"j et 
vaginae 

Das Epithel der Scheidenschleimhaut ist vielschichtig (s. Abb. 54). 
Die unterste, dem Papillarkorper unmittelbar anliegende Schichte 
besteht aus einer Lage kubischer Zellen, die so dicht liegen, daB sie 
sich gegenseitig etwas zusammendriicken (Basalzellen). Darauf 
lagern sich mehrere Schichten polygonaler Zellen mit reichlicher 
perizellularer Fliissigkeit und deshalb lockerem Gefiige. Erst 
jetzt folgen die nach der Oberflache immer platter werdenden 
Plattenepithelien. 
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Physiologie der Scheidenschlei mhaut. 

Die oberflachlichen EpitheIschichten der Schleimhaut mausern 
sich bestandig. Durch die freiwerdende Zwischenzellenfliissigkeit, 
der die abgestoBenen Epithelien sich beimengen, wird die Ober-

Abb. 54. Typisches vaginaJes PJattenepitheJ. 

Hache feucht erhalten. Beim Abschaben erhalt man ein graulich 
getriibtes oder milchiges Sekret, das Glykogen enthalt. In ihm 
haust, schon wenige Stunden nach der Geburt, der Doderleinsche 
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Scheidenbazillus, der von manchen mit dem Bacillus su btilis 
(Heubazillus) identifiziert wird. In dieser glykogenhaltigen Fliissig­
keit, welche das Epithel liefert, so lange es gesund ist, weiB er 
sich in Reinkultur zu behaupten. Er erzeugt ein Ferment, welches 
das Glykogen in Garungsmilchsaure umwandelt. Damit 
besitzt die Scheide ein Schutzmittel, urn andere Organismen, 
die ihr gefahrlich werden konnten, abzuwehren oder kiinstlich 
eingebrachte unschadlich zu machen und auf diese Weise sich 
gesund zu erhalten. - Ein Strichpraparat von der Oberflache 
der gesunden Scheidenschleimhaut gibt nach Gram gefarbt ein 
Bild wie in Abb. 55, d. h. den ersten Reinheitsgrad des Schei­
densekretes: neben und auf zahlreichen Scheidenepithelien sieht 
man den Doderleinschen Bazillus in Reinkultur, Leukozyten 
fehlen oder sind nur sehr sparlich vorhanden. 

A. Die nicht entziindlichen Storungen der 
Scheidensekretion - Fluor albus. 

Der Glykogengehalt der Epithelien kann zu gering oder die 
Menge der durch die Epithelien ausschwitzenden Fliissigkeit zu 
reichlich sein. Dies ist der Fall bei Hypoplasie der Genitalien, 
der Scheide insbesondere, dann bei Chlorose, bei exsudativer 
Diathese, bei Kreislaufstorungen, bei Storungen der in­
neren Sekretion und anderen Konstitutionsanomalien, 
im Klimakterium und nach Kastration. Der Weg geht 
iiber die Eierstocke, welche das Regulationszentrum 
auch fiir die Funktion der Scheidenschleimhaut bilden. 
Die Schutzkraft des Sekretes leidet; die Normalflora wird durch 
fremde Keime mehr und mehr verdrangt; zugleich mehren sich 
die sonst nicht oder nur ganz vereinzelt vorhandenen Leuko­
zyten: es bildet sich der zweite Reinheitsgrad des Scheiden­
sekretes aus, wie ihn Abb. 56 zeigt. Das Sekret wird reichlicher, 
ist hell-wasserig, milch- oder rahmartig, hinterlaBt kriimelige 
Reste auf der Wasche; die Frauen klagen iiber "weiBen 
FluB". - Nur Allgemeinbehandlung fiihrt zu Besserung; lokale 
Therapie ist nutzlos, ja schadlich. 

B. Die Entziindung der Scheidenschleimhaut. 
Vaginitis. Kolpitis. 

Nur ein Mikroorganismus besitzt aggressive Kraft gegenuber 
der gesunden unoorletzten Schleimhaut, der Gonokokkus; 
wenn er sich auch nicht dauernd in der Scheide Erwachsener 
niederlaBt, so ist er es doch, der anderen Keimen durch Schadigung 
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Abb. 57. 

Abb. 55-57. Die drei Reinheitsgrade des Scheidensekretes. 
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des Epithels die Ansiedelung in der Scheide ermoglicht und er­
leichtert. Deshalb miissen wir die gonorrhoische Infektion 
in der Atiologie der Vaginitis obenanstellen (s. Kapitel "Gonor-
rMe", S. 326). . 

Den auf der Basis von Gonorrhoe entstandenen Katarrhen der 
Scheide stehen gegeniiber aIle diejenigen, welche Folge eines 
mechanischen oder chemischen Reizes sind, wie sie ent­
stehen, wenn eitriges Uterussekret, Karzinomjauche, zystitischer 
Urin bei Blasenscheidenfistel, Fazes bei Mastdarm - Scheidenfistel 
die Scheide durchflie.Ben, oder, wenn Scheidenpessarien, lange 
liegende Tampons, aus geschlechtlicher Verirrung eingefiihrte 
Fremdkorper, masturbatorische Manipulationen, geschlechtliche 
Exzesse usw. die Schleimhaut verletzen; ferner wenn Kreislauf­
storungen, Altersveranderungen, sowie akute Infektionskrankheiten 
(Pocken, Scharlach, Masern; Typhus, Cholera, Dysenterie) ihre 
natiirliche Funktion storen. 

Symptome. Das Hauptzeichen der Vaginitis ist ein ver­
mehrter Ausflu.B von wasserig-eitrigem bis rein eitrigem Aussehen. 
Sein Geruch ist bei Fremdkorpervaginitis faulig; bei Gonorrhoe 
haufig ganz charakteristisch, doch schwer definierbar, etwa knob­
lauchartig. Eitrige Beschaffenheit bedingt in der Regel irritierende 
Wirkung auf die au.Beren Genitalien und ihre Umgebung: es 
entsteht Intertrigo; die Frauen klagen iiber Brennen, Jucken, 
Wundsein. Die Spekularuntersuchung fiihrt zur Entscheidung, ob 
nur Vulvitis, ob zugleich Vaginitis oder dazu auch noch Endo­
metritis bestehe. Die Einfiihrung des Spiegels ist bei akuter Ent­
ziindung empfindlich, unter Umstanden kann sie bei engem In­
troitus unmoglich sein. Bei alten Frauen mit geschrumpfter 
Scheide fiihrt eine wenig sorgfaltige Spiegeluntersuchung leicht 
zu Einrissen. 

Be/und und Diagnose. 1m Spekulum zeigt sich die Schleim­
haut gerotet, geschwellt, feucht und mit eitrigem Sekret bedeckt. 
Unter dem Mikroskop sieht man massenhaft Leukozyten; bei Gram­
farbung bietet sich der III. Reinheitsgrad, wie in Abb.57. 
Ganz gewohnlich sind bei genauerer Betrachtung die Papillen, 
die in Reihen geordnet oder zerstreut mehr oder weniger dicht 
stehen, geschwellt. Haufig treten sie als hochrote, nadelkopfgro.Be 
Knotchen heraus. Oft haben sie ihre Epithelbedeckung ver­
loren (Abb. 58) und bluten deshalb leicht beim Abtup£en mit 
Watte; aus dem gleichen Grunde farben sie sich beim Atzen mit 
Arg. nitr.- oder Chlorzink16sung usw. intensiv wei.B. In der 
Schwangerschaft hypertrophieren diese Papillen besonders stark; 
die Scheide fiihlt sich dann formlich rauh, oft reibeisenartig an 
(Vaginitis papillaris s' granulosa). Manchmal hebt sich das 
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Epithel in Blaschen ab, die platzen und Geschwiirchen hinterlassen 
(Vaginitis vesicularis). -1m chronischen Stadium ist die 
Hyperamie zum groBen Teil zuruckgegangen; die Schlehnhaut 

Abb. 58. Vaginitis (Colpitis) papillaris (90fache Vergr.). 

sieht glatt und nur leicht diffus ger6tet aus; das mikroskopische 
Bild zeigt Abb. 59. - Die Scheidenkatarrhe auf Basis von 
Chlorose zeigen gewohnlich eine starke Abschuppung des Epi-

Abb. 59. Colpitis chronica. 

thels (Vaginitis desquamativa); das Sekret ist deshalb weiB· 
lich, rahmartig, oft dick, trocken, sandig, die R6tung gering, 
Papillenschwellung fehIt . - Bei tiefer gehender Infektion, wie sie 



Die Entziindung der Scheidenschleimhaut. 111 

bei akuten Infektionskrankheiten vorkommt, konnen sich umfang­
reiche Teile der Scheidenwand und des umgebenden Bindegewebes 
abstoBen (Vaginitis dissecans). 

Ist bloB der untere Teil der Scheide ergriffen, so deutet dies 
auf direkte Fortsetzung einer Entziindung von der Vulva her; 
Uterinkatarrhe erzeugen anderseits oft bloB Vaginitis der oberen 
Partien; atzende Mittel, welche in den Uterus eingebracht werden 
und nachtraglich aus dem Muttermund ausflieBen, nur isolierte 
Katarrhe des hinteren Scheidengewolbes. -

Die Kolpohyperplasia cystica oder Vaginitis emphyse­
matosa ist eine sehr seltene Erkrankung der Vaginalschleimhaut, 
meist in der Schwangerschaft. Sie kennzeichnet sicb. durch kleine 
weiBe Blaschen in der geroteten geschwellten Schleimhaut, welche 
Gas enthalten. - Auch eine Vaginitis follicularis mit kleinen 
Lymphfollikeln in der Mukosa ist peschrieben worden. -

Soora blagerung ist in der Scheide nicht selten zu beobachten. 
Man sieht dabei weiBliche Belege von sehr verschiedener GroBe, 
welche sich nur schwierig abreiben lassen und einen hochroten 
Grund hinterlassen. Der Soor in der Scheide ist ein haufiger 
Begleiter des Diabetes. -

Einer besonderen. Hervorhe bung bedarf endlich noch die Vagi­
ni tis senilis oder Vaginitis vetularu m. Sie gehOrt zu den 
Alterserscheinungen im Klimakterium und kommt sehr hiiufig 
vor. Die Schleimhaut hat ihre Abwehrkraft verloren, weil die 
Epithelien nicht mehr geniigend Glykogen bilden. - An die Stelle 
der entziindeten Papillen sind mehr oder weniger ausgedehnte 
rote Flecken getreten, welche der Scheide oft ein marmoriertes 
Aussehen geben. Da und dort sieht man auch Sugillationen. Die 
roten Flecken entbehren des Epithels, sondern ein eitriges Sekret 
ab und bluten leicht; der bestehende eitrige AusfluB ist deshalb 
haufig rotlich gefarbt. Hier und ria kommt es zu Verwachsungen 
einander anliegender epithelloser Scheidenfalten (Vaginitis ad­
haesiva). Besonders gem obliterieren die Scheidengewolbe, indem 
die Oberflache der .Portio mit der Vaginalwand verwachst. Diese 
Adhasionen, zusammen mit Schrumpfungsvorgangen, konnen der 
Scheide alter Frauen manchmal ganz eigentiimliche Gestaltung 
mit Buchten und Verengerungen verleihen. 

Kolpitis gummosa und diphtheritica werden als Teil­
erscheinungen bei Lues bzw. Diphtherie beobachtet. 

Therapie. Bei den Vaginitiden, welche auf mechanische 
oder chemische Schadigungen der Schleimhaut zuriickzufiihren 
sind, miissen diese veranlassenden Ursachen beseitigt werden. Man 
entfemt z. B. ein Scheidenpessar oder heilt einen Uteruskatarrh 
mit irritierendem Sekret oder sucht eine Masturbantin zu bessem, 
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oder man unterbricht eine lokale Behandlung der Scheide, welche 
die Schleimhaut irritierte. Sehr haufig wird danach ohne weiteres 
Heilung der Vaginitis eintreten. - Auch akute Katarrhe infolge 
gonorrhoischer Infektion heilen bei langerer Bettruhe, Reinlichkeit, 
Vermeidung des Geschlechtsverkehrs haufig spontan aus. 

Chronische Scheidenkatarrhe gehOren zu den haufigsten und 
zugleich langwierigsten, hartnackigsten Leiden, welche der Frauen­
arzt zu behandeln hat. Erst wenn es gelingt, die physio­
logische Transsudation und die normale Flora der Va­
gina wieder herzustellen, heilt der Katarrh dauernd 
aus. 

Unsere er~te Aufgabe besteht darin, den mit irritierenden 
Stoffen gesattigten Sekreten guten AtfluG zu verschaffen, noch 
besser, sie direkt durch Scheidenirrigationen herauszuspiilen. Ganz 
indifferente Spiilfliissigkeiten tun diesen Dienst am besten, also 
reines gekochtes Wasser, dem etwas Kochsalz oder Soda (1 Tee­
loffel auf den Liter) zugefiigt wird. Ein- bis hOchstens zweimalige 
Spiilungen im Tag geniigen. In der "Oberlegung, der Schleimhaut 
die ihr physiologischerweise zukommliche Milchsaure zuzufiihren, 
kann man auch Spiilungen mit O,5%iger MilchsaurelOsung (von 
einer 50 0/ oigen Losung 10 ccm auf 1 Liter Wasser) machen lassen. 
Die Wirkung ist kaum besser als bei Kochsalzspiilungen. Selht­
verstandlich miissen die Spiilungen in richtiger Weise, wie es S. 184 
angegeben ist, ausgefiihrt werden. RegelmaBige tagliche 
Waschungen der auGeren Genitalien mit einer antiseptischen 
Losung und Enthaltung vom Geschlechtsverkehr verhindern er­
neute lnfektion und tragen dadurch zur Heilung bei. 

Von vielen Seiten werden desinfizierende oder adstringierende 
Scheidenspiilungen, mit Lysol (1/2%) Formalin (1 %), essigsaurer 
Tonerde [Alsoll Ofo], Sublimat (0,3%0)' Chlorzink (1 %), usw., 
oder Aq. plumbi, Alaun, Zinc. sulfur., Holzessig usw. emp­
fohlen. Von den angewandten Mitteln darf man zum minde­
sten verlangen, daG sie in den entsprechenden Verdiinnungen 
nicht giftig wirken, sich leicht losen, wenig riechen, 
keine Flecken in der Wasche hinterlassen, rein oder in 
konzentrierter Losung den Kranken anvertraut werden 
k6nnen. Da wir aber eine Wiederherstellung der biologischen 
Verhaltnisse in der Scheide erstreben, so sind solche desinfizierende 
Mittel, welche die normale Scheidenflora beeintrachtigen, von 
vornherein als unzweckmaBig zu meiden. 

Veraltete hartnackige Katarrhe oder solche, welche bei bloGen 
Spiilungen und auGeren Waschungen bestandig rezidivieren, miissen 
vom Arzte selbst lokal behandelt werden. 1m Spekulum 
wird zunachst die ganze Scheide mit Watte griindlich ausgetrocknet 
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(man kann auch vorher ausspiilen und darauf austupfen); dann 
betupft man sie mit einem kleinen, in 50wger Arg. nitr.-Losung 
getrankten Wattebausch, welcher in eine lange Kornzange gefaBt 
ist, bis in aile Falten hinein und nimmt die iiberschiissige Losung 
hernach wieder mit Watte auf. Die Patientin setzt daneben ihre 
Spiilungen fort; bei stark gereizter Schleimhaut wirken besonders 
Spiilungen mit Kamillentee, abwechselnd mit Salz- oder Soda­
wasser giinstig. Oft kann man erleben, daB nach einer einzigen 
derartigen lokalen Behandlung die Schleimhaut abschwillt, die 
Rotung verschwindet, der AusfluB aufhort. Meist sind aber doch 
wiederholte Applikationen notig, bis der gewiinschte Erfolg ein­
tritt, und die Schleimhaut "umgestimmt" ist. Man denke aber 
daran, daB lokale Anwendungen auch zu oft wiederholt 
werden konnen, weil sie das Zustandekommen einer 
Normalflorab indern, und zwar dies um so eher, je griind­
licher dabei verfahren wird, und je differenter die 
gebrauchten Mittel sind, und daB dadurch Katarrhe 
nicht nur nicht geheilt, sondern unterhalten und hart­
nackiger gemacht werden konnen. 

Der Zweck dieser Applikationen geht einerseits auf eine direkte 
Vernichtung schadlicher Keime,anderseits auf Anregung einer 
ihnen feindlichen Leukozytose aus. Es entsteht in den ersten 
Tagen nach der Behandlung eine etwas vermehrte eitrige Abson­
derung. Recht oft erlebt man dann, daB das eitrige Scheiden­
sekret nach einiger Zeit der Behandlung fast plOtzlich die normale 
grauliche Farhe annimmt und sparlicher wird: die physiologische 
Scheidenflora hat wieder 01::erhand gewonnen. 

Bei hartnaclcigen, zu bestandigen Rezidiven geneigten Scheiden­
katarrhen mit diinneitrigem, oft schaumigem, atzendem AusfluB, 
welche durch groBe Mengen von Trichomonas vaginalis, eine 
Flagellate, die auch sonst im Scheidensekret nicht selten, aber 
nur in geringer Zahl vorkommt, verursacht sind, werden Aus­
waschungen der Scheide im Spekulum mittels in 1 %oiger Subli­
matlosung getauchter Watte1:ausche, darauf Abtrocknung und 
griindliche Austupfung mit lO%iger Borax- oder Soda-Glyze­
rinmischungempfohlen~ - Bei Geschwiirsbildungin der Schleim­
haut wirken Bepinselungen mit Jodtinktur giins1ig. 

Wie aIle diese Methoden unseren Anschauungen iiber die Phy­
siologie der Scheidenschleimhaut nicht entsprechen, so bleiben die 
Erfolge auch in der Regel mangelhaft. Recht oft erlebt man Besse­
rung, aber nicht vollige Ausheilung des Katarrhs. In neuerer Zeit 
verspricht man sich zuverlassigere Wirkung von einer biochemi­
schen Therapie, die darau£ ausgeht, in die Scheide einen Mikro­
organismus einzubringen, der die normale Scheidenflora in ihrem 

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Auf!. 8 
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Kampfe gegen AuBenkeime unterstutzen soll. In Pulver oder 
TaHetten werden die Kulturen einer besonderen Milchsaurebazillen­
art (im Handel unter dem Namen Bacteriosan) in die Scheide 
eingelegt; sie sollen in kurzer Zeit eine normale Sekretion bewirken. 
Es sind aber nur ganz bestimmte Katarrhe, mit AusschluB der 
gonorrhoischen, die darauf antworten. 

Statt dieser feuchten Behandlung mit Spillungen und Appli­
kation desinfizierender und atzender Flussigkeiten wenden manche 
die Trocken behandlung an. Es wird zunachst die Scheide, 
von oben beginnend, im Spekulum recht griindlich gereinigt und 
getrocknet, indem man die Tupfer wechselt, bis ihnen kein Sekret 
mehr anhaftet. Dann wird ein gehaufter TeelOf£el Pulver, am 
besten 200jJger sterilisierter Lenicet-Bolus (in praktischen Ori­
ginalbiichsen im Handel erhaltlich) ins Spekulum eingeschiittet und 
mittels eines kleinen Tupfers, von den Scheidengewoll::en und der 
Portio beginnend, in der Scheide sorgfaltig verteilt, so daB keine 
Stelle ihrer Oberflache davon frei bleibt. Der Tupfer solI dabei 
trocken bleiben, sonst war die Scheide vorher nicht griindlich genug 
ausgewischt worden. Diese Austrocknung wird alle 4 Tage wieder­
holt. Scheidenspulungen fallen dabei ganz weg. 

Andere legen in Ichthyol-, Tannin-, Alaun- oder Borax-Gly­
zerin (10%) getrankte Tampons fur 24 Stunden in die Scheide 
ein und wiederholen dies jeden 2. oder 3. Tag. 

C. Vaginismus. 
Von Vaginismus spricht man, wenn jeder Versuch, in die 

Scheide einzudringen, eine Kontraktion der zur Verengerung des 
Introitus vaginae beitragendenMuskeln, zugleich auchZusammen­
klemmen der Oberschenkel und Abwehr- und Entrinnungsver­
suche auslOst. 

Die· U rs a c h e sind entweder schmerzhafte Affektionen am 
Scheideneingang, wie Entziindung der Schleimhaut, Fissuren am 
Frenulum vulvae oder am After, empfindliche Karunkeln der 
Harnrohre, oder aber, wenn nachweisbare und entsprechend hoch­
gradige Veranderungen fehlen, krankhafte psychische Einstellung 
auf Hyperasthesie des Scheideneinganges. Man unterscheidet 
danach einen en tzundlichen und einen nervosen Vaginismus; 
sie konnen nebeneinander Cestehen. 

Haufig handelt es sich um junge Neuvermahlte der besseren 
Stande; nicht selten wird schon auf der Hochzeitsreise wegen des 
Leidens konsultiert. U1::ertrietenes Schamgefuhl und die aner­
zogene "Ol;erzeugung von der Unnahbarkeit jener Gegend, ver­
letzendes, ungeschicktes Entgegenkommen oder derbes Drau£gehen 
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des Gatten, Furcht und Angst vor dem bloB geahnten und unrichtig 
vorgestellten Geschehnis der Brautnacht, Ekel davor, wenn es 
zur Tat geworden ist, vermogen bei "zart besaiteten" Naturen 
solche Zustande zu zeitigen. Oftmals tragt gewiB wegen sexueller 
Unkenntnis oder Schwache des Gatten mangelhaft oder aber 
brutal ausgefiihrter Beischlaf, mitunter auch ein sehr resistenter 
Hymen die Schuld daran. In nicht wenigen Fallen jedoch ist gleich 
bei den ersten Annaherungen gonorrhoische Entziindung des In­
troitus vag. erfolgt und damit Disposition fUr Vaginismus ge­
schaffen. - Vaginismus schieBt am leichtesten auf nervosem Boden 
auf und muB oft als Teilerschein ung allge meiner N ervosi tat 
und Minderwertigkeit aufgefaBt werden; eine seelische Lasion 
lOst dann den auf den Scheideneingang gerichteten Komplex aus. 

In hochgradigen Fallen von Vaginismus kann eine Finger­
oder Spiegeluntersuchung nur in Narkose ausgefiihrt werden. 
Gelingt es auch durch eindringliches freundliches Zureden, die 
Frau zu bewegen, mit dem Vorsatze sich untersuchen lassen zu 
wollen, auf den Untersuchungsstuhl zu legen - bei der leisesten 
Beriihrung der Genitalien klemmt sie die Schenkel zusammen, zieht 
sie den SteiB zuriick, sitzt sie auf. In der Schwangerschaft ver­
schlimmert sich oft der Vaginismus deutlich; nach der Geburt 
verschwindet er in der Regel fUr einige Zeit, urn dann gewohnlich 
in vermindertem Grade wiederzukehren. 

Therapie. W 0 die Hyperasthesie des Introitus durch ana­
tomische Veranderungen begriindet ist, miissen selbstverstandlich 
diese beseitigt werden. Je deutlicher das Leiden neurotischer 
Natur ist, urn so schlechter sind die Aussichten auf Heilung. -
1m Beginn und in leichteren Formen geniigen oft einige beruhigende 
Aufklarungen von seiten des Arztes, urn den Beischlaf zu ermog­
lichen und nach und nach schmerzlos zu machen. - In hart­
nackigen Fallen wandte man frither Erweiterung des Introitus 
mit Hegarstiften oder immer weiteren Spiegeln unter Anwendung 
von lokaler oder allgemeiner Anasthesie an. Von manchen Seiten 
wurde die Exzision des Hymen empfohlen. Andere rieten zur 
Erweiterung des Introitus durch Inzisionen jederseits yom Frenu­
lum vulvae, die queriiber verzogen und vernaht wurden. Das 
souverane Mittel jedoch, urn die krampfhafte Zusammenziehung 
der Beckenbodenmuskulatur aufzuheben, ist die Aktion der 
Antagonisten, d. h. der Bauchmuskeln und des Zwerch­
fells: die Anstrengung der Bauchpresse. Auf diese Weise 
wird der Koitus, und die Einfiihrung von Finger oder Spekulum 
ermoglicht und die psychische Behandlung eingeleitet. - Psych­
analyse und Suggestivtherapie in Verbindung mit Luftwechsel, 

8* 
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Badern, Abhartungskuren usw. werden dann am ehesten zur defini­
tiven Reilung fUhren. 

D. Die Verletznngen der Scheide. 
Verletzungen der Scheide konnen entstehen: 
1. durch unzweckma.Big geformte, zu gro.Be oder alte inkru­

stierte, rauhe oder rissige Pessare, abgebrochene Scheidenrohre 
oder Bestandteile von Spritzen und anderen Instrumenten und 
Fremdkorpern, welche onanistischen Zwecken dienten oder Kon­
zeption verhindern oder gar versteckt werden soUten; 

2. durch Abtreibungsversuche, Notzucht, zu stiirmisch 
ausgefiihrten Koitus bei enger, atrophischer Scheide (siehe 
auch S. 76). 

Die dabei auftretende Blutung wird durch Tamponade oder 
Naht gestillt. Starke Verletzungen hinterlassen Narben, welche 
die Scheide verziehen oder verengen konnen. Bei Infektion bilden 
sich parava,ginale Abszesse. 

E. Fremdkorper in der Scheide. 
1. Pessarien. Sie konnen bei manchen Frauen jahrelang ohne 

irgendwelche Schadigung in der Scheide liegen bleiben, wahrend 
bei anderen ein kurzer Aufenthalt geniigt, um Reizung und Ver­
letzung zu erzeugen. Die Art der Scheidenflora sowie die relative 
Gro.Be und die Form des Pessars sind dabei ausschlaggebend. Vcr­
ursachen zu gro.Be oder in ihrcr Form nicht passende Pessare durch 
orllichen Druck Epitheldefekte, so konnen daraus infolge von 
Infektion Geschwiire entstehen. Kommt es jetzt zu starken Granu­
lationen, so umwuchern sie den Ring; mit der Zeit bilden sich die 
Granulationen zu festem Bindegewebe um, und der Ring ist solide 
eingewachsen. Wenn die Usur aber in die Tiefe greift, so konnen 
Perforationen in den Mastdarm, die Blase, selbst das Peritoneum 
eintreten. 

2. Zu onanistischen Zwecken oder von fremdcr Rand 
in boswilliger Absicht oder zur Verhiitung von Kon­
zeption odcr Vermeidung von Treu bruch eingefiihrte 
Fremdkorper. Die sonderbarsten Gegenstande figurieren dar­
unter, wie Schwamme, Nadell::uchscn, Salbentopfe, Glaser, Spulen, 
Pfeifenkopfe, Kafer, Tannenzapfen usw. 

AIle diese Dinge konnen ausnahmsweise cinheilen, und dabei 
alie Symptome fehlen. In der Regel jedoch verursachen sie starken 
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eitrigen, oder blutigen, mitunter iibelriechenden Aus£luB; haufig 
auch Schmerzen. 

Die Entfernung ist manchmal durchaus nicht eimach und 
leicht. Gelingt es auch Verwachsungen blutig zu durchtrennen, 
so haben sich nicht selten um den Fremdkorper narbige Verenge­
rungen der Scheide gebildet, die groBere Inzisionen und Vor­
bereitungen erfordern. Nach gelungener Entfernung heilen die 
zurUckbleibenden Wunden unter aseptischen Spiilungen rasch aus. 

F. Die Scheidenfisteln. 

1. Die Harnscheidenfisteln. 
Die Urogenitalfisteln entstehen unter der Geburt, wenn bei 

raumlichem MiBverhaltnis zwischen Becken und kindlichem Kopf 
dieser nach dem Blasensprunge lange Zeit gegen die Schamfuge 
angedriickt wird, und Wandteile der Harnwege und des Geburts­
schlauches der Drucknekrose anheimfallen. SeIten kommt eine 
Fistel zustande durch Algleiten oder irriges Ein£iihren des Perfo­
ratorium oder scharfen Hakens oder eines anderen Instrumentes. 
Gelegentlich bringt auch etwa ein schlecht passendes oder zu lange 
liegen gebliebenes Pessar oder ein anderer Fremdkorper die Blasen­
scheidenwand zur Nekrose; Perforation eines Blasensteines oder 
Durchbruch eines anteuterinen Abszesses in Blase und Scheide 
zugleich sind Raritaten. Ziemlich haufig dagegen bleiben Fisteln 
nach chirurgischen Eingriffen zUrUck, sei es, daB nach einer Kolpo­
zystotomie behufs Entfernung eines Blasensteines oder einer Neu­
bildung oder wegen hartnackiger Zystitis die Wunde nicht vollig 
verheilte, sei es, daB bei Uterus- oder Adnexoperationen eine 
unbeabsichtigte Verletzung der Harnwege iibersehen oder un­
geniigend genaht wurde. 

Man unterscheidet (s. Abb. 60 und 61): 
1. Blasenscheidemistel; 
2. Harnrohrenscheidemistel; 
3. Harnleiterscheidemistel; 
4. Biasenzervikalfistel; 
5. Harnleitergebarmutterfistel. 

Bei weitem am haufigsten sind die Blasenscheidenfisteln. Sitzt 
eine solche so hoch oben, daB die vordere Muttermundslippe 
ihren oberen Rand bildet, so nennt man sie oberflachliche 
Blasengebarmutterscheidemistel; ist dabei auch noch die vordere 
Muttermundslippe weggequetscht, so spricht man von tiefer 
Blasengebarmutterscheidemistel. 
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Symptome. Die Haupterscheinung ist der unwillkiirliche 
Abgang von Urin. Bei reinen Harnrohrenfisteln allerdings wird 
er in der Blase gehalten und flieBt nur wahrend der Exurese iiber 
Introitus und Vulva herunter. Bei Blasenscheidenfisteln, wenn 
sie klein sind, besteht auch oftmals und in gewissen Stellungen 
oder bis zu einem gewissen Fiillungszustande der Blase ein ventil­
artiger VerschluB. Zervikalfisteln entleeren den Urin aus dem 
Muttermund. Harnleiterfisteln sind nur einseitig, deshalb kann, 
neben dem bestandigen Urintraufeln aus der Scheide, auch will­
kiirlich Urin gelassen werden. 

Abb. 60. 
1. BJa~eT\ -Zervikalfistel. 
2. Obern. Blasen-Gebarmutter­

Scheidenfistel. 
3. Blasen-Scheidenfistel. 
4. Harnrohren-Scheidenfistel. 

Abb. 61. 
Tiefe Blasen-Gebarmutter­

Scheidenfistel. 

Bald zersetzt sich der Urin, die Phosphate fallen aus und bilden 
Konkremente. Die Kranke, deren auBere Genitalien und Schenkel 
bestandig benetzt, deshalb gerotet und wund sind, verbreitet 
einen fUr sie und die Umgebung widerlichen ammoniakalischen 
Geruch. - Die Menstruation tritt haufig erst sehr lange Zeit 
nach der Geburt, bei welcher die Fistel entstanden war, wieder 
ein, bleibt unregelmaBig und sparlich, doch kommt trotzdem 
Konzeption dabei nicht selten vor. 

Befund und Diagnose. Die Untersuchung entscheidet, ob 
unwillkiirlicher Urinal:gang Folge einer Fistel ist oder auf mangel­
haftem Schlusse des Sphincter vesicae beruht. 
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Eine groBe Fistel wird der untersuchende Finger sofort finden; 
ein durch die Harnrohre eingefiihrter Katheter ist dabei mit 
Leichtigkeit in die Scheide zu leiten. Meist fiihlt der Finger die 
vordere Scheidenwand kurz, buchtig, unregelmaBig verzcgen und 
in der Umgebung der Fistel starr und verdickt. Die Rander der 
Of£nung selbst sind gewohnlich diinn und scharf; bei groBeren 
Fisteln oft ganz unbeweglich, als ob sie mit der Beckenwand ver­
wachsen waren; die hochrote Schleimhaut der Blase tritt etwas 
aus der Fistel heraus. - Kleine Fisteln sind manchmal gar nicht 
zu fiihlen und haufig auch sehr schwierig ansichtig zu machen. 
Man bringt die Frau in Steinschnitt- oder Knieellenbogenlage 
und entfaltet die Scheide moglichst gut mit Rinnenspiegeln. Ge­
lingt es nicht, trotz Zuhilfenahme von Haken und Sonde die kleine 
Fistel zu entdecken und UoBzulegen, so spritzt man durch den 
Katheter etwa 100 g - die Blase erleidet durch Nichtgebrauch 
Schrumpfung - einer gefarbten, indifferenten, sterilen Fliissigkeit 
(z. B. schwacher Losung von hypermangansaurem Kali, oder mit 
einer Anilinfarbe tingierter 1 %;ger BorsaurelOsung) in die Blase 
und gewartigt, ob sie in der Scheide erscheine. Gewohnlich ist 
dies sehr rasch der Fall. Nur durch eine sehr feine Fistel mit 
unregelmaBigem Verlaufe wird die Fliissigkeit erst nach Lage­
wechsel oder Entfaltung und Verziehung in dieser oder jener 
Richtung zum Vorschein kommen. 1st die Offnung, durch welche 
sie sickert, nicht genau festzustellen, so bedeckt man nach griind­
lichem Abtupfen die betref£ende Gegend mit Filtrier- oder Losch­
papier und beobachtet, welcher Punkt sich zuerst farce. - Bei 
Blasenzervikalfisteln flieBt das gefarbte Wasser aus dem Mutter­
munde heraus. - Harnleiterscheidenfisteln sitzen in seitlichen 
Narben. In die Blase eingespritzteFliissigkeit gelangt dann natiir­
lich nicht in die Scheide. Der Urin flieBt mitunter deutlich tropfen­
weise ab. 1m Kystoskop sieht man nur durch den unverletzten 
Ureter Urin argehen. Gelingt. es, einen Ureterenkatheter in die ver­
narbte Wunde einzufiihren und flieBt Harn aus ihm ab, so besteht 
kein Zweifel mehr iiber die Diagnose. - Subkutane Injektion 
einer AnilinfarbelOsung in Wasser oder Verschlucken einer Me­
thylenblaupille gibt uns auch AufschluB. Wenige Minuten danach 
wird bei Harnleiterscheidenfistel gefarbter Urin aus dem Scheiden­
gewolbe abflieBen. Besteht Harnleitergebarmutterfistel, so kommt 
die gefarbte Fliissigkeit selhtverstandlich aus dem Muttermund. 
Mitunter besteht zur gleichen Zeit ein Loch in der Blase. - Aus 
Harnrohrenfisteln flieBt in die Blase gebrachte Fliissigkeit nur 
wahrend der willkiirlichen Urinentleerung in den unteren Teil 
der Scheide hinein. 

Die Abtastung der inneren Genitalien muB wegen der hinder-
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lichen Scheidennarben oftmals durch den Mastdarm vorgenommen 
werden. Dabei findet man entsprechend der Amenorrhoo den 
Uterus haufig atrophisch. 

Therapie. An und fiir sich steUt eine solche Fistel weniger 
eine eigentliche Krankheit als ein Gebrechen dar, das allerdings 
durch Komplikationen (Zystitis, Pyelonephritis, Steinbildung) zu 
einem ernsten Leiden werden kann. Bis zur Vernarbung der 
Geburls- bzw. Operationswnnden, ja bis zur vollstandigen Ruck­
bildung der Genitalien darf man bei kleinen Fisteln die Hoff­
nung auf spontane Heilung durch Verklebung der Rander und 
Narbenschrumpfung nicht aufgeben. Wo Granulationsbildung 
vorhanden ist, wird der VerschluB manchmal durch Atzung mit 
Hollensteinstift begiinstigt; auch Einlegen eines Verweilkatheters 
in die Blase wirkt mitunter fordernd auf die Heilung. 

Die Operation soIl erst nach vollstandiger Involution, 
nicht vor Ablauf von 8 Wochen, und nur bei moglichst gutem 
Allgemeinbefinden, jedenfalls nie bei fiebernden Frauen aus­
gefuhrt werden. Ausheilung allfalliger Zystitis, womoglich auch 
starker Exkoriationen an den auBeren Genitalien und Oberschen­
keln, Reinig'lng der Fistelumgebung von Konkrementen, Erwei­
terung der Harnrohre bei Verengerung mussen vorausgeschickt 
werden. Bei stark narbig geschrumpfter Scheide kann durch 
mehrmaliges Einlegen eines Kolpeurynters oder nur eines groBen 
Gazetampons Raum und Zugang zum Operationsfeld geschaffen 
werden. 

Aus/iihrung. Freilegung der Fistel durch Herunterziehen 
der Portio und Entfaltung der Scheide mittels breiter Rinnen 
und Halter; Sichtbarmachung ihrer Rander durch Anspannen 
und Fassen mittels Hakchen und Hakenzangen. Wo starke Narben 
die Fistelrander fixieren und das Herankotnmen erschweren, 
werden sie eingeschnitten. Bei sehr hochliegenden Fisteln bietet 
die Knieellenbogenlage Vorleile; sonst liegt die Frau in Stein­
schnittlage und wird narkotisiert. 

Anfris ch ung mit einem diinnen, spitzen, sehr schar£en Messer. 
Einstich 1/2-1 cm vom Fistelrande entfernt, Ausstich unmittelbar 
vor der Blasenschleimhaut. Umschneidung der ganzen Fistel 
in dieser Messerstellung in mehreren Ziigen, so daB ein zusammen­
hangendes Randstiick als Ring herausfallt und ein flacher Trichter 
mit der Fistel in der Mitte entsteht (Abb. 62). Meist ist die Offnung 
quer-oval, unter Umstanden jedoch auch schief oder langs-oval. 
Die Blasenschleimhaut dar£ nicht angeschnitten werden; sonst 
blutet sie fast unstillbar. Befindet sich der Ureter in der Nahe, 
so muB er mit einer Sonde markiert und sorgfaltig geschont 
werden. 
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Naht mit Seide oder Katgut. Einstieh 1/2 em vom Wundrand 
entfemt, Ausstich vor der Blasenschleimhaut, Atstand der Nahte 
1/2 em (Abb. 63). Sorgfaltiges, nicht zu testes Kniipfen. - Lockerer 
Jodo£ormgazetampon auf die Wunde. 

Einlegen eines Dauerkatheters bietet nur Vorteile, wenn der 
Drin noch zersetzt ist; sonst Hifit man die Frau gleich spontan 
urinieren, bzw. katheterisiert, wenn notig, zwei bis dreistiindlich. 

Abb. 62. Anfrischung einer BlaEenscheidenfistel. (Nach Simon.) 

Erfo]gt ein eintravesikale Blutung wegen SchIeimhautver­
Ietzung, so fruchten Eiswassereinspritzungen nichts; nur Dm­
stechung mit oder ohne Wiedereroffnung der Naht kann die BIu­
tung zum Stehen bringen. 

Die Methode der Lappenspaltung bietet besonders dann 
Vorteile, wenn das Gewebe zur Anfrischung knapp ist: Streckung 
der Fistel in ihrer Langsrichtung. Einschnitt in den Fistelsaum 
beiderseits; Eindringen zwischen Blasen- und Scheidenwand, SO 
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da13 beide auf ca. 2 cm rings urn die Fistel herum voneinander 
abgelOst werden; dann Vernahung zuerst der Blase durch ver­
senkte Katgutnahte und dariiber der Scheide. 

Entfernung der Nahte am 8.-10. Tage. 1st Heilung nicht 
zustande gekommen, so warte man wenigstens 4 W ochen ab, 
bevor man zum zweitenmal operiert. Mitunter zeigt sich nach 
der Operation Insuffizienz des Sphincter vesicae. Sie kann mit 
der Zeit und unter Anwendung von Badern, Waschungen, zeit-

A.bb. 63. Naht der Blasenscheidenfistel. (Nach Simon.) 

weisem Einlegen eines Katheters oder durch operative Verenge­
rung der Harnrohre (s . S. 97) beseitigt werden. 

Harnrohrenfisteln sind nach der An£rischung leicht zu 
schlie13en; ausgedehnte De£ekte miissen moglichst durch Ent­
lehnung von Lappen aus der Nachbarscha£t geschlossen werden. 
In der Regel stellt sich tiber kurz oder lang die Kontinenz wieder her. 

Zervi xfis teln werden durch tiefe Spaltung des Zervikal­
kanaIs oder besser durch Ablosung der Cervix von der Blase 
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frei gelegt; dann wird zuerst die Blase fUr sich, hierauf Cervix 
und Scheide vernaht. 

1st eine Fistel zu steif und unbeweglich, oder der Defekt zu 
groB, so daB eine Vereinigung der Rander nicht angeht, so kann 
man zunachst nur einen Teil schlie13en und den Rest auf eine 
spatere Operation verschieben. Zur Deckung sehr gro13er Defekte 
hat man auch Lappen der Scheidenwand von einem Fistelrande 
aus unterminiert und iiber die Offnung heriibergezogen. Oder 
man benutzte den Uterus zur Ausfiillung: nach Verschlu13 des 
Muttermundes durch Anfrischung und Vernahung wird der Douglas 
eroffnet, der Uterus retroflektiert, herausgestiilpt, auf die ange­
frischten Fistelrander aufgenaht und hierauf ein neuer Mutter­
mund am Fundus herausgeschnitten und seine Rander umsaumt 
(Freund). Zweckmaf3iger erscheint es nach Hofmeier, einen 
flachen Lappen aus der vorderen Zervikalwand abzuschalen und 
diesen zur Deckung zu beniitzen. Bei innig mit dem Knochen 
verwachsenen Fistelrandern hat man sie von einem suprasymphy­
sMen Querschnitt aus stumpf abgelOst (Fritsch, Schauta). Fiir 
den Fall, da13 die Fistel von der Scheide her sehr schwer zu erreichen 
und ganz unbeweglich ist, empfiehlt Trendelen burg die Blase 
von oben zu offnen und die Fistel von innen her zu schlieBen. 

Erst wenn ein geiibter Operateur die natiirlichen Harnwege 
nicht wiederherzustellen imstande ist, macht man die Kolpo­
kleisis, d. h. man verschlie13tnach zirkularer Anfrischung die 
Scheide, so da13 Urin und natiirlich auch Uterussekrete und Men­
strualblut gezwungen sind, ihren Ausweg durch die Fistel in die 
Blase und durch die Harnrohre nach au13en zu suchen. Sind 
aber Harnrohre und Sphincter vesicae zerstort, so daB Inkonti­
nenz bestiinde, so kann nach Vernahung der ganzen Vulva eine 
Scheidenmastdarmfistel angelegt werden (Obliteratio vul­
vae'rectalis). Bei inoperabler Blasengebarmutterfistel wird der 
Muttermund angefrischt und vernaht (Hysterokleisis). 

FUr den Verschlu13 der Harnleiterfisteln sind in den letzten 
Jahren zahlreiche Verfahren angegeben worden. Liegt die Fistel 
nahe der Scheide, so kann sie per vaginam angegriffen werden; 
sonst muB man ihr nach Ausfiihrung der Laparotomie oder extra­
peritoneal nach Einschnitt oberhalb des Lig. Poupartii, beizu­
kommen suchen. Die Operation besteht in der Einnahung des 
Ureters in eine kiinstliche Offnung der Blase. Straffe Narben­
bildung erschwert dabei das Heranziehen des Ureters zwecks 
Einpflanzung in die Blase. - Gelingt die Operation nicht, so 
kommt die Unterbindung des Ureters in Frage. In der Mehrzahl 
der so operierten FaIle kam es zur Schrumpfung der Niere und 
Einstellung der Sekretion. Doch darf man sich auf diesen 



124 Die Erkrankungen der Scheide. 

Erfolg nicht verlassen. Deshalb erscheint es besser, von vornherein 
die Niere der betreffenden Seite zu exstirpieren. 1st die andere 
Niere krank, so beschrankt man sich auf Anlegung einer Blasen­
scheidenfistel und Kolpokleisis unterhalb derselben. 

Bis zur gelungenen Heilung von Urinfisteln, oder wenn Heilung 
auf keine Weise erzielt werden kann, laBt man die Frau einen 
Harnrezipienten tragen. 

2. Die Kotscheidenfisteln. 
Die Kotfisteln (Fistulae stercorales) kennzeichnen sich 

durch At-gang von Darmgasen und Kot durch die Scheide. Bei 
sehr kleinen Fisteln kann Kotabgang fehlen oder nur selten ein­
treten. 

Mastdarmsdheiden - (Rekto- vaginal) Fisteln eritstehen 
am haufigsten dann, wenn ein DammriB III. Grades nach der 
Geburt unvollstandig verheilt. Viel seltener sind sie Folge einer 
direkten Verletzung bei Operationen oder Ungliicksfallen. 
Als Seltenheiten beobachtet man auch Durchbruch des Septum 
recto-vaginale durch Fremdkorper (schlecht passende Pessare 
usw.), ferner durch luetische oder tuberkulose Geschwure, durch 
A bszesse, verei terte N eu bildungen usw. Diese Fisteln sitzen 
mehr oder weniger weit unten und sind mit oder auch ohne Spe­
kulum leicht ansichtig zu machen. 

Selten genugt Kauterisation zur Heilung; fast immer muB 
der operative Weg eingeschlagen werden. Man umschneidet und 
vernaht von der Scheide aus wie bei Harnfisteln, wobei die 
Mastdarmschleimhaut wegen sonst heftiger Blutung geschont 
werden solI; oder man wendet die Lappenspaltungsmethode . an, 
indem man Scheide und Mastdarm von den Fistelrandern aus 
voneinander 10sl6st und beide ffir sich vernaht. Wo der Zugang 
sehr erschwert ist, kann auch der Mastdarm bis zur Fistel rese­
ziert und das proximale Ende im Anus eingenaht werden. -
Bei Fisteln in der Nahe des Sphinkter. kommt man am 
leichtesten zum Ziele, wenn man den Damm bis zur Fistel spaltet 
und darauf die Lawson-Taitsche Operation anschlieBt, ala ob 
ein kompletter DammriB vorlage (s. S. 83). 

Diinndarmscheiden- (En tero-vaginal)Fisteln sind sehr 
selten. Sie kommen am ehesten ala Folge direkter Verletzungen 
bei vaginalen Operationen vor. - Kleine Fisteln heilen nach Kau­
terisation oder nach Anfrischung und Naht. Bei einer groBeren, 
welche einen wirklichen Anus praeternaturalis darstellt, muB der 
Darm entweder von der Scheide oder von der Bauchhohle aus 
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zunachst aus seinen Verwachsungen ausgelOst und hierauf direkt 
verschlossen werden. 

G. Die Geschwiilste der Scheide. 
Scheidenzysten entstehen meist aus Resten der Gartner­

schen (W olfschen) Gange, welche beiderseits neben der Scheide 

Abb. 64. Scheidenzyste, rechts hinter dem Introitus. 

bei Neugeborenen noch zu finden sind. Vielleicht konnen sie auch 
Rudimente des einen, verkfimmerten Mullerschen Ganges dar­
stellen. Seltener haben sie sich aus Drusen der Scheidenschleim-
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haut gebildet, oder aus Blutergussen in oder neben der Scheiden. 
wand. - Sie konnen bis ganseeigroB werden, sitzen gewohnlich 

\ 

Abb. 65. Carcinoma. vaginae. 

seitlich (s. Abb. 64), oder vorn und dringen nicht tie£ ins para. 
vaginale Gewebe ein. Sie sind von normaler Schleimhaut bedeckt; 
bei groBeren Zysten ist letztere aber so diinn und gespannt, daB 
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der Inhalt blaulich durchschimmert. Einfache Endothelschicht 
kleidet sie aus; ihr Inhalt ist meist schleimig und triib; seltener 
wasserig hell~ - In der Regel entdeckt man sie zufallig. Nur wenn 
groBere Zysten nahe am Introitus sitzen, verursachen sie Drang­
und Druckgefuhl. - Eine prall-elastisch vorspringende, dunn­
wandige, nicht empfindliche, weiBlich oder blaulich durchschim­
memde Zyste in der Scheidenwand ist stets eine Scheidenzyste 
und kann nicht wohl AniaB zu Verwechslung geben. - Viele 
Scheidenzysten heilen nach bloBer Inzision dauemd aus. Doch 
ist man nur nach Ausschalung vor Wiederanfullung gesichert. 
Geht die Ausschalung nicht an, so kann man ein moglichst groBes 
Stuck der Wandung exzidieren und die Schnittrander umsaumen. 

Schleimpolypen der Scheide sind sehr selten. 

Myome der Scheide kommen ebenfalls selten vor und erreichen 
nur ausnahmsweise betrachtlichere GroBe. Da sie fast immer 
gestielt sind, ist ihre Entfemung meist leicht. 

Karzinom entsteht nicht oft primar in der Scheide; Pradi­
lektionssitz ist die hintere Wand in der Nahe der Portio. Es 
beginnt als knoten- oder pilzformige Wucherung, mitunter mit 
papillarem Charakter (Abb. 65); beim Zerfall bildet sich ein Ge­
schwiir mit harten, wulstigen Randem. Seltener breitet sich die 
Neubildung diffus aus; in der Regel friBt sie in die Tiefe und 
befallt Mastdarm, Blase, Uterus. - Vermehrter AusfluB, Blu­
tungen, Jauchung machen oftmals erst in vorgeschritteneren 
St,adien auf die Neubildung aufmerksam; Schmerzen kommen 
meist nur beim Dbergang auf die Nachbarschaft hinzu. - Diagnose 
und Unterscheidung von luetischen Geschwiiren, die ahnlich aus­
sehen, bringt die mikroskopische Untersuchung. - Die Prognose 
ist schlecht, weil Narbenrezidive auch nach grundlicher Exzision 
meist bald wieder auftreten und die Drusen fruh infiziert werden. 
- Die Therapie hat eine moglichst vollstandige Entfemung der 
Neubildung zu bezwecken. Man pflegt nicht bloB das ganze 
Scheidenrohr, sondem auch den Uterus mit zu entfemen. Die 
Dauerresultate sind bis jetzt schlecht, wenn nicht Bestrahlung 
zu Hilfe kommt. 

Sarkome der Scheide, an sich sehr selten, wurden am hau­
figsten bei Kindem oder Neugeborenen beobachtet. Sie treten 
meist in Form polyposer oder traubiger Wucherungen auf, ergreifen 
rasch die Umgebung und die DrUsen, was die Prognose sehr schlecht 
macht. Einige Fane im Kindesalter sind indes mit langerl'm 
Dauererfolge operiert worden. 
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IV. Die Erkrankungen des Uterus. 
Anatomische Vorbemerkungen. 

Nach den Altersstufen zeigt der Uterus nicht bloB Verande­
rungen der GroBe, er wechselt auch seine Gestalt, besonders das 

eptulT 
':-.lI~~-:-":"",--='-,,,,:,----:,:;~r- recto­

,'aginru 
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Abb. 66. Medianschnitt durch das Becken eines 21jii.luigen Weibes. 
Peritonaeum griin. Gefrierschnitt aus der Basler Sammlung. 

S. Symphyse. U. Uterus. Pro Promontorium. 
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Verhaltnis zwischen Korpus und Cervix (Collum). Beim Neu­
geborenen und Kind iiberwiegt der Haisteil stark hinsichtlich 
Lange und Dicke (Abb. 51). Gegen die Pubertat zu wachst vorziig­
lich das Korpus, die Grenze zwischen ihm und dem Collum, d. h. der 
innere Muttermund verschiebt sich nach unten; bei der Jungfrau 
iibertrifft der Korper den Haisteil schon etwas an Massigkeit; 
durch die Geburt nimmt dies Verhaltnis noch mehr zu, das Korpus 
wird massiger, plumper, rundlicher (Abb. 66); nach der Menopause 
schrumpft die Gebarmutter in toto zusammen, oft verschwindet 
die Cervix ganz und stellt das Korpus ein unscheinbares Gebilde 
von ZwetschgengroBe dar. 

Der ausgewachsene jungfrauliche Uterus ist etwa 8 cm 
lang, am Ubergang des Halses zum Korper Ieicht nach vorn ge­
bogen, auf der Vorderflache abgeplattet. Der die Tubenansatze 
iiberragende Teil heiBt Fundus. Die Grenze zwischen Korper­
und Halsteil wird durch eine leichte Verdii.nnung (die Taille) 
und durch den inneren Muttermund gekennzeichnet. Del' unterste, 
in die Scheide hineinragende Teil ist die Portio vaginalis. 
Durch die Geburt entstehen seitliche Einrisse im Muttermund; 
er wird dadurch groBer, zweilippig, klaffend. Nach Abort odeI' 
Friihgeburt, oft auch im Laufe vieleI' Jahre nach normaler Geburt, 
stellen sich wieder fast jungfrauliche Verhaltnisse her. 

Das Bauchfell bedeckt die vordere Flache des Uterus bis 
zur Hohe des inneren Muttermundes (Abb. 66), liiBt sich jedoch 
2-3 cm weit nach oben zu leicht ablosen. Unter Bildung del' 
Excavati 0 ve sico-u terina tritt es vom Uterus auf den Blasen­
grund iiber. Hinten iiberzieht es den Uterus nicht bloB auf seiner 
ganzen Lange, sondern geht auch noch 1-3 cm weit auf das 
hintere Scheidengewolbe iiber, bevor es sich auf Mastdarm und 
hintere Beckenwand umschlagt und die Excavatio recto­
uterina s. Douglasii bildet. - An den Seitenkanten ver­
einigen sich vordere und hintere Peritonaealbedeckung des Uterus 
zu den Ligg. lata. Del' untere, vom Peritonaeum nicht bedeckte 
Abschnitt des Uterus steckt im lockeren Beckenbindegewebe, 
dem Parametrium, in welchem die zum Uterus verlaufenden 
Blut- und LymphgefaBe und Nerven liegen. 

Am Abgang del' Tube entspringt auch das Lig. rotundum 
und verlauft im Lig. latum, das vordere Blatt erhebend, nach 
au3en, dann nach vol'll zum Leistenkanal heraus und strahlt in 
die gro3e Schamlippe aus. Ebenfalls vom Tubenwinkel, etwas 
hinter dem Lig. rotundum, geht das Lig: ovarii abo -

Das Collum uteri ist bei del' erwachsenen Frau 3-4 cm lang. 
Die Portio tragt das gleiche mehrschichtige Plattenepithel wie die 

Meyer·Riiegg, Frauenkrankbeiten. 5. Auf I. 9 
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Scheide. Am Muttermund setzt es scharf ab gegen das Epithel des 
Zervikalkanals. 

Zwischen Collum und Corpus uteri liegt ein etwa 1/2-1 em 
langer Abschnitt., der in seinem Aufbau einen Cbergang vom einen 
zum anderen darstellt und als Isthmus uteri bezeichnet wird. 
Die Schleimhaut ist hier dunner als im Korpus, ihre sparlichen 
Drusen sind mager und ganz schrag verlaufend. Die M:uskelfasern 
der Wandung sind zahlreicher als in der Cervix, aber sie erreiehen 
noch nicht das starke Cbergewicht uber das Bindegewebe wie im 
Korpus. Der scharfe Cbergang des hohen Zervikalepithels gegen 
das niedrige der Korpusschleimhaut bezeichnet deutlich die untere 
Grenze des Isthmus (Os histologieum). Seine obere Grenze ist 
nur unbestimmt begrenzt durch die festere Anheftung des Peri­
tonaeum (Os anatomicum) vorn. 

Die Hauptmasse des Uteruskorpers besteht aus glatter Musku­
latur. Jede Halfte besitzt ihre GefaJ3- und Nervenversorgung, die 
nur durch Anastomosen miteinander verbunden sind. 

Das 6-8 cm lange Ca vu m uteri ist von einer dicken Schlei m­
ha u t ausgekleidet. Sie ist von zahlreichen tubulOsen DrUsen 
durchzogen und tragt einschichtiges Zylinderepithel, welches im 
Geschlechtsalter der Frau nach dem Muttermund zu flimmert. 
Genaueres ist S. 22 nachzulesen. Vordere und hintere Uterus­
wand liegen so nahe aneinander, daJ3 zwischen ihnen nur ein 
kapillarer Raum bleibt, in welchem etwas Sekret der Utrikular­
drusen liegt. 

Die Schleimhaut des spindelfOrmigen Zervikalkanals tragt 
einschichtiges hohes Zylinderepithel, dessen Kerne ganz basal 
gestellt sind. Sie zeichnet sich aus durch die Plicae palmatae, 
Schleimhautfalten, welche beiderseits von einer vorderen nach 
einer hinteren Rhaphe girlandenartig verlaufen (Arbor vitae). 
Zwischen den Plicae miinden die zahlreichen, stark verzweigten, 
tubulOsen und azinosen Drusen, welehe das zahsehleimige Zervikal­
sekret absondern. 

1m Stehen der Frau, wenn Blase und Mastdarm entleert sind, 
verlauft die Langsachse des Corpus uteri annahernd horizontal 
und schneidet .die Achse der Scheide in spitzem Winkel. Die 
Cervix uteri biegt von ihr mehr oder weniger stark nach unten 
abo Der auJ3ere Muttermund liegt auf der Hohe des SteiJ3beins; 
der Fundus uteri erreicht kaum die Conjugata vera. - Die sich 
fuUende Blase drangt den Uterus etwas nach hinten und richtet 
das Korpus auf; groJ3e KotbaUen im R.ektum verlagern den Uterus 
nach vorn und oben. Solange der Bandapparat gesund ist, nimmt 
der Uterus aber stets nach Entleerung von Blase und Mastdarm 
die Ausgangslage wieder ein. 
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Der Levator ani oder das Diaphragma pelvis bildet einen 
A1:schluB der Beckenhohle nach unten und ist aus quergestreiften 
Muskelzligen zusammengesetzt. Letztere entspringen beiderseits 
an der vorderen und seitlichen Beckenwand in Linien, die seitlich 
von der Schamfuge beginnend liber die M. obturatorii interni hin­
weg nach den Spinae ischii ziehen (Abb. 67). Sie verlaufen nach 
hinten zu konvergierend und vereinigen sich von beiden Seiten vor, 
z. T. hinter dem Rektum, letzteres schlingenartig umfassend, 
zum groBten Teil aber setzen sie sich an der unteren Halfte des 

Abb.67. Musculus pubo.rectalis, d. i. vorderste Partie des Levator ani 
und Levator ani. 

Kreuzbeins und am SteiBbein an. Es sind die vom Os pubis ent­
springenden Fasern, welche das Rektum umfassen; sie werden des­
halb auch besonders als M. pu bo -rectalis bezeichnet (Abb. 67). 
Die zum Kreuz- und SteiBbein verlaufenden Anteile des Levator ent­
sprechen den seitlichen Schwanzbewegern bei VierfiiBern. Die 
hinterste Partie, die von der Spina ischii zum SteiBbein verlauft, 
heiBt M. coccygeus. Der ganze Levator ani ist stark nach 
unten ausgebaucht, so daB man beim Einblick ins Becken in einen 
Trichter hineinsieht, dessen hintere Wand viel hoher ist als die 

9* 
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vordere und der nach vorn abgebogen ist. Dadurch, daB die 
Muskelfasern an der vorderen Beckenwand erst in einiger Ent­
fernung von der Mittellinie entspringen, entsteht eine Lucke im 
Diaphragma fUr den Durchtritt von Harnrohre, Scheide und 
Mastdarm, der Hiatus genitalia . 

Die Organe des kleinen Beckens besitzen ihren autonomen 
Haftapparat. Zunachst sind sie von einer dunnen binde­
gewebigen Hulle uberzogen, die man als Fascia propria bezeichnen 

Abb.68. Der Haftapparat der Beckenorgane. Ligg. pubo-vesicalia, 
vesico-uterina, sacro-uterina, cardinalia. 

kann. Diese geht von der Fascia endopelvina (Tela subserosa 
der Anatomen) aus, welche die ganze Beckenhohle auskleidet 
und die Verbindung mit der Serosa vermittelt. An bestimmten 
Stellen verdichtet sich die Faszie zu festen bindegewebigen Strangen, 
die als Haftmittel fur die Organe dienen. Durch solche Verdich­
tungen ist die Blase an die Schamfuge und anderseits an die Cervix 
und an das vordere ScheidengewOlbe befestigt (s. Abb. 68). Die 
Cervix: ihrerseits und die Scheidengewolbe stecken in einem Binde-
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gewebslager (Parametrium), das starke Verdichtungen beiderseits in 
der Basis der Lig. lata nach der seitlichen Beckenwand (Lig. cardi­
nalia) und hinten beiderseits ums Rektum herum nach dem Kreuz­
bein (Lig. sacro-uterina) aussendet. Auf diese Weise entsteht 
ein zusammenhangendes Lager fester Bindegewelsziige, die das 
Becken von vorn nach hinten und von einer Seite nach der 
anderen durchziehen und ringsum in die Beckenfaszie auslaufen. 
In der Kreuzungsstelle steckt die Cervix mit den Scheiden­
gewolben. 

Dieses subperitonaealeBindegewebslager bildet ein weiches ela­
stisches Polster zwischen Peritonaealhohle und Beckenboden (siehe 

Orificium uteri ext. 

)L levator ani 

Peri . 
tonaelltll 

~~~ II . Ca "mil Ilelvi ~ .\1 bpcri tonaea le 

Integument 

III. a"um pelvis 
slIhcutaneum 

Abb. 69. Schematischer Frontalschnitt durch das weibliche Becken, welcher 
die drei "Etagen" des Beckens (Cavum pelvis peritonaeale, Cavum pelvis 

subperitonaeale und Cavum pelvis subcutaneum) zeigt. 
(Ans A. Martin, Pathologie und Therapie der Franenkrankheiten.) 

Abb.69). Zusammen mit den angefiillten Blut- und LymphgefaBen, 
sowie den Nervengeflechten und Ureteren besitzt es an der Leben­
den einen gewissen Turgor, der nach dem Tode verloren geht. 
Solange es gut funktioniert,wird es durch den gesteigerten Druck 
von oben und den Gegendruck der Beckenbodenmuskulatur wohl 
angespannt, zusammengepreBt und vorgewolbt; aber immer hebt 
es sich wieder und kehrt in seinen friiheren Zustand zuriick. 

Bei Neugeborenen und Madchen sind diese faszialen Verdich­
tungen kaum schwach angedeutet; sie entwickeln sich erst in der 
Pubertatszeit. 

Die GefaBversorgung ist in Abb. 134, S. 247 dargestellt. 
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Der Ureter tritt, iiber den M. psoas und die graBen GefiiBe 
verlaufend, an der Hiiftkreuzbeinfuge ins kleine Becken ein, 
zieht, der seitlichen Beckenwand anliegend, nach vorn und unten, 
ins Parametrium hinein iiber das vordere-seitliche Scheiden­
gewolbe hinweg zur Blase (Abb. 134). Ungefahr in der Hohe des 
inneren Muttermundes iiberbriicken die Art. uterina und die ent­
sprechenden Venen den Ureter in scharfem Bogen. Der Ureter 
liegt dort ganz nahe der Seitenkante des Uterus. 
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Die Lymphdriisen, nach 
welchen das reiche Lymphge­
faBnetz der Genitalien fiihrt, 
konnenin4Gruppen zusammen­
gefaBt werden; Abb. 70 gibt 
eine schematische Dbersicht. 

1. Die Glandulae ingui­
nales (Leistendriisen), zu denen 
die Lymphwege der auBeren 
Genitalien und des unteren 
Drittels der Scheide sowie des 
Lig. rotundum fiihren. 

2. Die Glandulae hypoga­
stricae zwischen lliaca und 
Hypogastrica. Sie nehmen die 
Lymphe aus dem oberen Teil 
der Vagina und dem Collum 
uteri auf und stehen mit den 
Glandulae iliacae, die auBen an 
den groBen GefaBen liegen, in 
Verbindung. 

Abb. 70. Lymphdrusensystem der 
Genitalien. 

3. Die Glandulae sacra­
les an den seitlichen Kreuz­
beinflachen. Sie erhalten die 

Lymphe des Collum uteri durch die Ligg. sacro-uterina. 
4. Die Glandulae lumbales im Teilungswinkel der Aorta 

und an den lliacae. Sie nehmen Lymphe aus den gesamten inneren 
Genitalien auf. 

Der Intraabdominaldruck und seine Einwirkung auf die 
Lage der Beckenorgane. 

Der Peritonaealsack wird durch die Gesamtheit der. Bauch­
organe vollstandig ausgefiillt. Die Organe liegen seinen Wandungen 
kapillar an; auch zwischen den einzelnen Organen besteht kapillare 
Beriihrung. Die Peritonaealhohle ist also ein vielverzweigter 
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Kapillarraum. Wenn wir bei Eroffnung der Bauchhohle das Peri­
tonaeum zwischen zwei Pinzetten emporheben, urn es bei der In­
zision auBer Bereich der Darme zu bringen, so Wften wir es nicht 
etwa von den Darmen ab, sondern die sehr verschiebliche Serosa 
gleitet beim Anziehen iiber die Darme weg, ohne den kapillaren 
Kontakt zu verlieren; wir inzidieren dann eine Falte, deren an­
gezogene Blatter kapillar aneinanderliegen, aber beim Anschneiden 
einer Offnung sofort gierig Luft zwischen sich einschliirfen, weil 
sie der auBere Luftdruck, unserem Pinzettenzug entgegen, zu­
sammengepreBt hatte. 

Die Gesetze des hydrostatischen Druckes sind auf die Bauch­
eingeweide nicht ohne weiteres anwendbar; einerseits weil der 
kapillare Kontakt ihnen entgegenwirkt, anderseits, weil die Ein­
geweide durch ihre Befestigungen untereinander und an der Bauch­
wand sowohl, wie durch den groBtenteils gasformigen Inhalt in 
Schwebe erhalten werden. Der SchluB, daB an jeder Stelle des 
Bauchinnern ein der Hohe der Leibeshohle an jener Stelle ent­
sprechender Druck laste, ist deshalb nicht berechtigt. Aus den 
gleichen Griinden kommt auch die Schwere der Organe nicht in 
vollem MaBe zur Geltung. 

Die Tela subserosa ist eine so lockere Bindegewebsschicht, 
daB sie dem Peritonaealsack eine groBe Beweglichkeit und Un­
abhangigkeit von den Bauchdecken sichert. Bei Beckenhochlage­
rung, insbesondere bei Knieellenbogenlage, senkt er sich samt 
Inhalt der Schwere nach kopfwarls und dehnt die Bauchwand 
nach oben. Dieser Raumgewinst nach oben gleicht sich durch 
eine Einziehung am Beckenboden aus. Sein Peritonaeum mit­
samt dem St,ratum subperitonaeale und den in ihm steckenden 
Organen wird nach oben verzogen. Wenn jetzt die Orifizien der 
Scheide, des Mastdarms, der Blase offen stehen oder erweitert 
werden, so fiillt sich der Raum zwischen Stratum subperitonaeale 
und Muskelboden mit Luft und hebt beide weit voneinander abo 

Ein meBbarer Druck ist in dem Kapillarraum, den die Peri­
tonaealhohle mit ihren Organen darstelIt, nicht vorhanden. Was 
man unter normalen VerhiHtnissen als "in traa bdominalen 
Druck" bezeichnet, ist die Summe des Inhaltdruckes der Bauch­
eingeweide. Er ist abhangig von ihrem Fiillungszustande und 
kann an verschiedenen Stellen verschieden groB sein. Starke Gas­
ansammlung Z. B. in einem umschriebenen Darmabschnitt kann 
ihn an der betreffenden Stelle steigern, oder wenn in linker Seiten­
lage die Leber auf dem Magen lastet, so ist sein Innendruck erhOht. 
Die Bauchdecken passen sich dem wechselnden Anfiillungs- und 
Entleerungszustande der Verdauungsorgane durch die Ingesta 
und die Defakation ohne Anderung des Innendruckes automatisch 
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an. Bei den Atembewegungen ist dies selbstverstandlich. Auch 
gegeniiber einem langsam zunehmenden Inhalt der Bauchh6hle 
bei Neubildungen und Aszites erfolgt leicht Anpassung. Selbst die 
starkste Anfiillung, z. B. bei hochgradigem Meteorismus la.Bt sich 
beziiglich Druckstarke nicht vergleichen mit der Anstrengung 
der Bauchpresse. Diese kommt deshalb bei der Atiologie der 
Vorfalle in erster Linie in Betracht. 

P16tzliche Einengung des Bauchraumes durch Anstrengung 
der Bauchpresse sucht sich durch Raumschaffung auszugleichen. 
Zum Teil gelingt dies durch Kompression der Darmgase; der 
Rest strebt, den Bauchraum zu erweitern oder den Inhalt aus­
zutreiben. Je mehr Gas in den Darmen vorhanden ist, um so 
kleiner ist dieser Rest. Praktisch kommt dies zum Ausdruck in 
dem geringeren Erfolge der Bauchpresse bei der Defakation und 
bei den PreBwehen unter der Geburt, wenn starker Meteorismus 
besteht. 

Die F.rweiterung des Bauchraumes wird dadurch erm6g­
licht, daB die Eingeweide gegen seine Wandungen andrangen und 
sie auszubauchen suchen. Dabei kommen selbstverstandlich die 
soliden, wenig beweglichen Organe, wie Leber, Milz, Magen, Dick­
darm, Mastdarm unter gew6hnlichen Verhaltnissen kaum in Be­
tracht; die lang angebundenen Diinndarme sind es, die den Aus­
gleich zustande bringen. Der Widerstand, der sich ihnen ent­
gegensetzt, ist einzig nach unten zu iiberwindbar 1). Dort setzen 
sie an, dort sind sie ja auch stets zur Stelle, und zwar insbesondere 
die beweglichsten unter ihnen, die Schlingen des Ileum. Die 
untere Begrenzung des Peritonaealsackes ist aber nicht an allen 
Stellen gleich dehnbar und nachgiebig. Die Darme wirken des­
halb nicht bloB als unveranderliches Gesamtkonvolut, sondern 
die eine Schlinge wird hier tiefer, die andere dort weniger tief 
eindringen. Sie werden auch je nach ihrem Fiillungszustande 
verschiedenes Penetrationsverm6gen haben. Dies bedingt eine 
gegenseitige Verschiebung ihrer Lage zueinander, bis GIeichgewicht 
zwischen andrangender Kraft und Widerstand der Wand eintritt. 
Es ist das namliche Spiel, wie wenn nach operativer Er6ffnung 
der Bauchh6hle die Patientin preBt und ein Konvolut von Darm­
schlingen herausquillt und wir sie mit einer Kompresse zuriick­
halten wollen; nur daB. bei geschlossenem Peritonaealsacke ihre 
Exkursionen sehr gering sind und das GIeichgewicht sich augen­
blicklich wieder herstellt, wahrend nach der Er6ffnung der Bauch­
h6hle die Darmschlingen weit ausschweifen und die Ruhe bei 
Fortdauer der Bauchpresse beinahe nicht wieder zu erreichen ist. 

1) Solange keine Bruchpforten vorhanden sind. 
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ErhOhung des intraabdominellen Druckes w6lbt das Stratum 
subperitonaeale nach unten vor und da die Cervix in ihm einge­
pflanzt ist, so folgt sie der Dislokation nach abwiirts. Indem sie 
hierbei in der Beckenachse nach vom sich bewegt, richtet sich 
der ganze Uterus auf; die weit verbreitete Anschauung, daB bei 
Erh6hung des intraabdominalen Druckes eine bestehende Ante­
flexion verstarkt werde, ist also irrig. Kehrt der intraabdominelle 
Druck zur Norm zuriick, so hebt sich auch das Stratum und 
mit ihm die Cervix wieder. 

A. Die Lageverandernngen (Deviationen) des 
Uterns. 

Bei den pathologischen Lageveranderungen kehrt der Uterus 
spontan nicht wieder in die normale Lage zuriick, weil entweder 
sein Fixationsapparat insuffizient geworden ist, oder weil er durch 
Tumoren, Narben, Verwachsungen in der Verlagerung festgehalten 
wird. 

Der Uterus kann als Ganzes, in normaler Haltung, verlagert 
sein nach vom, hinten, rechts und links; danach unterscheidet 
man Ante-, Retro-, Dextro-, Sinistro-Positio uteri. .Ist 
er gehoben, so spricht man von Elevatio; liegt er zu tief und 
ist er dem Introitus genahert oder gar aus ihm herausgetreten, 
so hat man es mit Descensus oder Prolapsus (Senkung oder 
Vorfall) zu tun. Es kann der Uterus endlich in einen Bruchsack 
verlagert sein: Hernia uteri. 

Verstarkte Neigung des Uterus nach vorn bezeichnet man 
als Anteversio; vermehrle Kriimmung des Korpus gegen die 
Cervix als Anteflexio. 1st die Neigung nach vom aufgehoben, 
neigt der Uterus nach hinten, so hat man es mit Retroversio, 
und wenn eine deutliche Kriimmung des Organs nach hinten 
besteht, mit Retroflexio uteri zu tun. - Es kommt auch 
Torsion des Uterus vor. - Eine besondere Art der Gestalt­
und Lageveranderung des Uterus stellt die Inversio, die Um­
stiilpung, dar. 

Abgesehen von Prolaps und Inversion ist den Lageverande­
rungen des Uterus eine Zeitlang eine zu groBe Wichtigkeit in der 
Pathologie der weiblichen Geschlechtsorgane eingeraumt worden; 
erst seit wenigen Jahren wird ihre Bedeutung in mehr zutrefIender 
Weise gewertet. Man hat die tJberzeugung gewonnen, 
daB die Lageanomalien des Uterus an und fiir sich 
symptomlos bleiben k6nnen und haufig erst hinzu-
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tretende Komplikationen oder psycho -neurotisehe Zu­
stande Beschwerden bedingen. 

Den Positionen des Uterus naeh vorn und hinten, nach den 
Seiten und nach oben, ebenso den 'l'orsionen kommt gegeniiber 
den sie verursachenden Erkrankungen (Tumoren und Verwach­
sungen) versehwindend geringe Bedeutung zu; sie werden deshalb 
nicht besonders besprochen, sondern finden nur unter jenen Er­
krankungen gelegentlich Erwahnung. - Da ein wesentlicher 
Unterschied im Krankheitsbilde zwischen Versionen (Neigungen) 
und Flexionen (Knickungen) des Uterus nicht besteht, so werden 
sie zusammengefaBt und gemeinsam als Flexionen bezeiehnet. 

1. Anteflexio uteri. 
Bei Jungfrauen und Frauen, welehe nie geboren haben, findet 

man nicht selten den Uterus abnorm stark nach vorn gekriimmt; 

bh. 7 1. 

Al1teflexio uteri einer Nullipara. 
Portio kurz, konisch, stark antekur­
viert; Muttermund klein. ganz VOl'll; 

vorderes Scheidengewolbe sehr seicht. 
Scheide eng. Del' ganze Genitalschlauch 
in der Entwicklung zuriickgeblieben. 

fast immer sind dabei zu­
gleich Uterus und Scheide 
in der En twicklung zu-

riickge blie ben; man 
konnte die Anomalie ebenso 
richtig als Entwicklungs­
fehler bezeichnen. (In man­
chen neueren Lehrbiiehern 
wird die Anteflexiouteri iiber­
haupt nieht mehr abgehan­
delt. leh halte dies nieht 
fUr richtig, weil so das doch 
ganz typisehe Krankheitsbild 
nirgends eingereiht und in 
richtiger Weise gewiirdigt 
werden kann.) Durch mangel­
baftes Auswachsen bleibt in 
der Pubertat die Scheide eng 
und kurz, das Parametrium 
straf£. Dadurch, daB dies 
besonders an der vorderen 
Wand des Genitalsehlauches 
zum Ausdruck kommt, wird 
der Uterus stark nach vorn 
gekriimmt und gesteift. -

Die Portio stellt einen kurzen konisehen Zapfen dar und zeigt schon 
ihrerseits eine Kriimmung naeh vorn (Antecurvatio cervicis) 
(Abb. 71); der winzig kleine Muttermund sitzt vorn und das vor-
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dere Scheidengew6lbe ist auBerordent.lich seicht. Manchmal ver· 
mag man in del' Mittellinie del' vorderen Cervixwand eine deut· 
liche Rhaphe (sog. Crista cervicis ant.) zu tasten , welche vielleicht 
an die f6tale Verschmelzung aus den beiden Mullerschen Gangen 
erinnert. Wahrend del' Uterus nach VOl'll stark gekrummt ist, 
zeigt die hintere Wand hochgradige Ausbauchung. - In selteneren 
Fallen ist die Atrophie besonders stark ausgesprochen am "Ober. 
gang del' Cervix ins Korpus, so daB dann vermehrte Flexibilitat 
besteht und das anteflektierte Korpus leicht auch retroflektiert 
werden kann . 

Abb. 72. Vortauschung einer Retroflexion bei gesteifter Anteflexion eines 
kleinen Uterus. 

Eine andere seltene Form del' Anteflexion entsteht dadurch, 
daB infolge chronischer Entzundung del' Ligg. sacro·uterina (Para. 
metritis posterior) st.arke Verkurzung derselben eintritt und die 
Gegend des inneren Muttermundes nach hinten oben fixiert wird, 
wahrend die Podio ihre Richtung in del' Scheidenachse beibehalt 
und das Korpus nach VOl'll iiberfam. Diese Art kommt nach 
puerperaler Parametritis VOl'; man beobachtet sie abel' auch bei 
Nulliparen infolge infekti6ser Parametritis posterior ausgehend von 
der Cervix odeI' vom Mastdarm (s. S. 306). 

Das Symptomenbild del' Anteflexion bildet einen Komplex von 
Degenerationserscheinungen, zusammengesetzt aus Dysmenorrhoe, 
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Sterilitat, Obstipation, oft auch Schmerz bei der Defakation, 
Urinbeschwerden und Psychoneurose. Die Dysmenorrhoe istnicht als 
direkte Folge der Anteflexio uteri und von Stenose am Knickungs. 
winkel, sondern in dem S. 40 erwahnten Sinne zu deuten. ~I\.uch 
die Sterilitat darf nicht auf die Knickung zUrUckgefiihrt ·werden; 
sie ist vielmehr bedingt durch die zuriickgebliebene Entwicklung 
der Genitalien oder durch chronisch entziindliche Prozesse am 
Uterus und in seiner Umgebung. - AIlfaIIige Schmerzen sind ent· 
weder auf Rechnung bestehender Entziindung oder nervoser 
Hyperasthesie zu setzen. Die Obstipation ist Folge eines Tonus· 
mangels. 

Die Diagnose kann nur durch bimanuelle Untersuchung ge· 
stellt werden. W 0 die Vagina eng und kurz ist, die Scheidengewolbe 
wegen Unnachgiebigkeit sich wenig dehnen lassen, ist die genaue 
Tastung fiir den weniger Geiibten oft schwierig. Nicht selten 
begegnet es, daB er die starke Wolbung der hinteren Uteruswand 
im hinteren Scheidengewolbe fiir den retroflektierten Uterus 
halt und das scharf anteflektierte kleine Korpus nicht fiihlt. 
Dies wird besonders dann der Fall sein, wenn der Uterus in toto 
etwas weit hinten liegt, so daB die auBere Hand Schwierigkeit hat, 
den Fundus von hinten zu umfassen, wie es Abb. 72 veranschaulicht. 
Die dabei bestehende Antecurvatio cervicis, die schon an der 
Portio meist zum Ausdruck kommt, sollte stets die Diagnose der 
angeborenen Anteflexion nahelegen; dann wird es nach energi. 
schem Zuriickdriingen der Portio gelingen, den Fundus nach vorn 
zu bringen. -

Therapie.Da die Anteflexio uteri entweder zu den Bildungs. 
anomaIien zu zahlen ist, oder durch Verzerrung des Collum bei 
Verkiirzung der Ligg. sacro·uterina zustande kommt und fiir sich 
allein keine Symptome macht, so soIl unser Vorgehen auch nicht 
gegen sie selbst gerichtet sein. AIle jene vaginalen und intra· 
uterinen Instrumente, die friiher zur Streckung des Uterus an· 
gewandt wurden, ebenso die operativen Eingriffe zur Beseitigung 
der Knickung haben nur noch historische Bedeutung. Haupt. 
aufgabe der Behandlung ist in den mit Entziindung verbundenen 
Fallen die Beseitigung der Infiltrationen und Wiederherstellung 
der normalen BewegIichkeit. Wo die Anteflexio eine mangelhafte 
Entwicklung darstellt, soIl unser Bestreben darauf gerichtet sein, 
das Auswachsen der Geni tali en zu begiinstigen. Dies ist 
nicht durch lokale Behandlung, sondern eher durch Vermehrung 
der Blutzufuhr nach den Beckenorganen, Hebung des AIIgemein. 
befindens und Kraftigung des Gesamtorganismus zu erreichen. 
Man lasse haufige Voll- oder Halbbader und wahrend langerer 
Zeit regelroaBige warme Wickel um die Beckengegend jeweilen 
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nachts iiber anwenden. Der Endzweck soil eine Regulierung der 
Ovarialfunktion sein von der ja die Entwicklung des Uterus ab­
hangt. - Erfolgt trotz der Ungunst der Verhaltnisse Konzeption, 
so kann der Uterus in der Schwangerschaft normal auswachsen 
und nach der Geburt der Bildungsfehler nicht wiederkehren. Gar 
nicht selten gibt aber der Entwicklungsfehler auch AnlaB zu Abortus. 
- Durch sachverstandige psychische Beeinflussung muB die er­
hOhte Erregbarkeit der Uterinnerven urn die Menstruationszeit, 
miissen auch die psycho-neurotischen Zustande bekampft werden. 
Jede lokale Vielgeschaftigkeit ist yom "Obel. Man bedenke stets, 
daB bei den meist nerv6s gestimmten Individuen die Sinne ohne­
dies schon allzusehr auf ihre Leiden und besonders auf das Genital­
system gerichtet und lokale F...ingriffe geeignet sind, die Funktion 
des Nervensystems griindlich aus der richtigen Bahn zu werfen. 
Namentlich bei erblich belasteten Individuen nehme man sich 
in dieser Beziehung in acht. Die Erfahrung zeigt, daB sdlche 
Frauen gar oft nach anfanglich erfolgreicher Behandlung, nament­
lich der DysmenorrhOe, bald wieder iiber ihre alten Leiden und 
noch andere dazu zu klagen beginnen, und, falls nicht Milieu und 
Tatigkeit ihr Nervensystem giinstig beeinflussen, immer mehr 
der Neurasthenie und Hysterie verfallen. 

Ais lokales Mittel wird von manchen Erweiterung des Mutter­
mundes durch Dilatatorien mit oder ohne Ausschabung angewendet. 
Man erlebt mitunter Erfolge beziiglich Dysmenorrh6e (siehe 
S. 41). Wieviel dabei einer Anderung der anatomischen Menstrua­
tionsvorgange in der Schleimhaut, wieviel einer Anregung der 
Ovarialtatigkeit, wieviel einer allfalligen Herabsetzung der Er­
regbarkeit der Uterinnerven durch den mechanischen Insult; wie­
viel endlich der suggestiven Beeinflussung des Nervensystems zu­
zuschreiben sei, ist schwierig zu entscheiden. Tatsache bleibt, 
daB oftmals durch intrauterine Pinselung, ja durch bloBe Ein­
fiihrung der Sonde einige Tage vor der Menstruation das nam­
liche erreicht wird; ebenso aber auch, daB die Erfolge gew6hnlich 
nicht lange anhalten. 

2. Retroversio-:ftexio uteri. - Riickneigung und -knickung 
der Gebiirmutter. 

Definition. Haufig findet man den Uterus nicht so stark 
vorgeneigt, wie die als normal geltende Lagerung es verlangt; 
das Korpus ist mehr aufgerichtet, verlauft in der K6rperachse der 
Frau. Meist ist dabei seine normale Kriimmung iiber die vordere 
Flache auch aufgehoben, der Uterus also gestreckt. Andere Male 
bleibt die Anteflexio bestehen, aber der ganze Uterus ist etwas nach 
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hinten geneigt, so daB man von Retroversion des anteflek­
tierten Uterus sprechen kann (s. S. 139). Bei der ausgespro­
chenen Riickneigung (Abb. 73) wird das Corpus uteri im hin­
teren Scheidengewolte getastet. In hochgradigen Fallen sinkt 
der Fundus tief in den Douglas hinab, wahrend die Portio 
vaginalis nach oben gerichtet ist. Ob ein hinterer Knickungs­
winkel vorhanden sei oder nicht, also Retroflexio oder bloBe Retro­
versio bestehe, ist ohne klinische Bedeutung; die gelaufige Be­
zeichnung heiBt Retroflexio. Insofern als bei der Retroversio­

Abb. 73. Retroflexio uteri. 
Fundus liegt im Douglas. Vorderes 
ScheidengewOlbe fast vollstii.ndig ver­

strichen. 

flexio stets die Portio vagi­
nalis etwas nach vorn aus­
weicht und damit dem In­
troitus vaginae sich nahert, 
ferner der Fundus und haufig 
der ganze Uterus tiefer liegt 
als sonst , darf dabei auch 
von Sen kung gesprochen 
werden; richtiger ist es je­
doch, diese Bezeichnung fiir 
das eigentliche Tiefertreten 
des Uterus in der Scheiden­
achse zu reservieren. -

Atiologie. Der Uterus kann 
nur dann nach hinten um­
fallen und dauernd zurilck­
geneigt bleiben, wenn sein 
Bandapparat, insbesondere 
die oben erwahnten Ligg. 
transversa coli und die Ligg. 
sacro-uterina nachgiebig ge­
nug sind, urn der Cervix ein 
dauerndes Ausweichen nach 
vorn zu gestatten. Die Ligg. 

rotunda besitzen in der Regel so groBe Lange, daB sie nach Ein .. 
buBe ihres normalen Tonus gegen das Zuriickfallen des Fundus 
sich nicht wehren. 

In seltenen Fallen steIIt die retroflektierte Lage des Uterus, 
ahnlich wie die Anteflexio, das ResuItat einer Bildungs- oder 
Wachstumsanomalie dar. In der Regel jedoch ist sie erworben. 
Sie bildet sich haufig schon in der Kindheit und bei Jungfrauen 
und Nulliparen aus (virginelle Retroflexio). Anamie, Muskel­
schwache, Darmtragheit, Schlaffheit des ganzen Korpers, Mangel 
an Gewebstonus sind oft mit dieser Retroflexio uteri gepaart j 
Masturbation bnn dadurch, daB es die Schlaffheit der Gewebe 
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erhOht, fruhzeitige korperliche Dberanstrengung durch habituelle 
Dberdehnung des Beckenbodens begunstigend auf die Entstehung 
cler Retroflexion wirken. 

Ob der Fundus nach vorn oder nach hinten neige, hangt aber 
gewiB haufig nur davon ab, ob Schlingen des Ileum in den vesiko­
uterinen Ra u m eindringen und dort dauernd blei ben 
oder nicht. Der Corningsche 1) Beckendurchschnitt eines 

Blose 

Kl3ffender 
vosiko- uto ... 
riner Jl.a.nm 

--

PromOIl ~ orium 

Ovnriulli 11. 
Tube 

... trollek­
tiertel ' 
Uterus 

nektuHl 

Abb. 74. SagittaIschnitt durch das Becken eines einjahrigen Madchens. 
(Corning; Basler Sammlung.) 

einjahrigen Madchens (Abb. 74), wo der vesiko-uterine Raum 
klafft, macht es wahrscheinlich, daB solche Befunde nicht selten 
sind und daB Gelegenheit zur retroflektierten Lage des Uterus 
schon im fruhesten Kindesalter besteht. Dies ist um so bedeutungs­
voller, als zu jener Zeit die Verstarkungen der Beckenfaszien, die 
zum Haftapparat des Uterus werden, noch nicht ausgebildet sind. 

~} Corning, Lehrb. d. Topogr. Anatomie 1922. 
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AnlaB zur Erschlaffung des Bandapparates und damit zur 
Retroflexio uteri gibt ebenfalls das W ochen bett nach Ge­
burt und Abort. Verletzungen, Drucknekrosen, tJberdehnung 
des Beckenbodens bei der Geburt, mangelhafte Riickbildung, 
entziindliche Komplikationen, zu friihzeitige Belastung des Trag­
apparates durch vorzeitiges Aufstehen, heftige Anstrengung der 
Bauchpresse im Wochenbett wirken als begiinstigende Momente. 
Die Hauptrolle spielt aber auch hier die Konstitution. Wie 
es Frauen gibt, welche schon nach der ersten Geburt Hangebauch 
bekommen, wahrend andere ceteris paribus noch nach der zehnten 
straffe Bauchdecken bewahren, so kann nach der schwierigsten 
Entbindung und nach moglichst schlecht abgewartetem Wochen­
bett, bei der mangelhaftesten Schonung die Normallage des Uterus 
erhalten bleiben, wahrend andere Male unter den giinstigsten Ver­
haltnissen Retroflexio entsteht. 

Weitere Ursa chen fiir Retroflexio konnen gelegentlich ab­
geben: Geschwulst, z. B. kleineres Myom des Fundus, welches ihn 
der Schwere nach zuriickzieht; Narben in der vorderen Scheiden­
wand oder im Gewebe zwischen Cervix, Blase und vorderer Becken­
wand, welche die Cervix nach vorn ziehen; schrumpfende peri­
metrische Exsudate, welche den Fundus an die hintere Becken­
wand fixieren. - 1m Klimakterium, nach der Schrumpfung des 
Beckenbindegewebes und des Uterus, legt er sich gewohnlich nach 
hinten. -

Mit dem Korper des Uterus sinken meist auch die Tuben und 
Ovarien in den Douglasschen Raum und legen sich an den Fundus 
an. Viele Uteri geraten bei Retroflexio in einen Zustand dauernder 
Anschwellung und Druckempfindlichkeit. Auch die Ovarien 
schwellen haufig an. Beides pflegt, man auf venose Blutstauung 
infolge leichter Torsion der abfiihrenden GefaBe zuriickzufiihren. 
Vielleicht spielt dabei die die Retroflexion oft begleitende Dys­
funktion der Ovarien eine Hauptrolle. 

Symptome. Die groBte, Zahl der Retroflexionen macht 
keine Beschwerden, und zwar weder bei Nulliparen noch bei 
Frauen, die geboren haben. - Angesichts dieser Tatsache kann 
man die Retroflexion als bloBe Lagevariante betrachten und 
die sie oft begleitenden Erscheinungen nicht der Lageverande­
rung, sondern Erkrankungen des Uterus und der Adnexe und 
namentlich funktionellen Storungen der Ovarien und des N er­
vensystems zuschreiben. Indessen zeigt uns doch die tagliche 
Erfahrung, daB man mit dieser Auffassung nicht durchgehend 
auskommt und der Krankheitsbegriff der Retroflexion aufrecht 
erhalten werden muB. 
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Am haufigsten begleiten Kreuzschmerzen, Schwere im 
Becken, Drang nach unten, verstarkte Menstruation, 
vermehrter AusfluB die Retroflexion. - Mitunter gesellen sich 
eine ganze Reihe anderer Beschwerden hinzu, welche 
von ferner liegenden Organ en auszugehen scheinen und 
sich so sehr in den Vordergrund drangen, daB sie langere Zeit 
das Krankheitsbild beherrschen; so besonders Verdauungsbe­
schwerden, Kopfschmerzen, Neuralgien oder abnorme Sensationen 
da und dort, Herzklopfen, Gemiitsverstimmungen. Nicht selten 
erlebt man, daB 80lc1e Symptome mit einem Schlage 
verschwinden, wenn die Retroflexion beseitigt wird. 
Trotzdem ware es irrig, sie auf Rechnung der Lageveranderung 
des Uterus setzen zu wollen. In der Regel sind die Be­
schwerden rein nervoser Natur und wirkt die Aufrichtung 
des Uterus nur auf suggestivem Wege giinstig. Nervose verlegen 
den Sitz ihres Leidens gar gerne in den Unterleib, insbesondere 
die Gebarmutter, die in ihrem Vorstellungsleben eine so hervor­
ragende Rolle spielt. Nicht wenige Frauen fangen erst zu 
klagen an mit dem Tage, da ihnen bekannt wird, daB ihr Uterus 
geknickt sei. Recht haufig beobachten wir denn auch, daB die 
Beschwerden durch Beseitigung der Retroflexion nicht dauernd 
gehoben sind, sondern iiber kurz oder lang mit etwas anderer 
Farbung wieder zum Vorschein kommen. Gar oft verstummen 
die Klagen unter suggestiver Behandlung oder unter dem Wandel 
der Verhaltnisse, auch ganz von selbst, ohne daB die Gebar­
mutter angeriihrt wurde. 

Durch gleichzeitige Senkung der Tuben und Ovarien und 
dadurch Verlegung des Kapillarraumes, in dem das Ovulum 
yom Follikel in den Tubentrichter iiberwandern solI (Bursa ovanca 
spuria), kann Retroflexion Sterilitat bedingen. Auch Abortus, 
besonders habitueller, muB mitunter auf Retroflexio uteri 
zuriickgefii.hrt werden, wenn der Fundus nicht zeitig in die Bauch­
hOhle hinaufsteigt. 

Nach der Schrumpfung des Uterus im Klimakterium 
macht die Retroflexion keine Beschwerden; sie ist dann, 
falls wenigstens vollstandige Involution stattgefunden hat, die 
physiologische Lage des Uterus. Nur wenn die Altersschrumpfung 
ausbleibt oder kleine Myome im Myometrium sitzen, kann die 
Retroflexio auch noch nach der Menopause lastig werden und zu 
Behandlung AulaB geben. 

DiagrwBe. Die Portio ist nach vorn gerichtet; das Korpus 
nicht im vorderen, dagegen im hinteren Scheidengewolbe zu tasten, 
in direkter Fortsetzung der Portio, nur leicht abgebogen oder 
scharf abgeknickt gegen sie. Es ist meist ziemlich weich, eindriick-

Meyer-RUegg, Frauenkrankbeiten. 5. Auf!. 10 
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bar, mitunter empfindlich. Dber Gestalt, GroJ3e und Beweg­
lichkeit klart uns in der Regel erst die Tastung nach gelungener 
Reposition vollig auf. - Recht haufig wird bei etwas zuriick­
gesunkenem anteflektierten Uterus Retroflexion diagnostiziert, 
weil der untersuchende Finger die nach hinten ausgebuchtete 
Cervix fiihlt und im vorderen Scheidengewolbe das Korpus ver­
fehIt, besonders wenn die auJ3ere Hand davor zu liegen kommt 
und es nach hinten driickt. Abb. 72 sucht dies zu veranschaulichen. 
- Verwechslung ist am ehesten moglich mit weichem Myom der 
hinteren Wand, Exsudat im Douglas mit EinschluB eines 
Ovarium oder einesTubarsackes, mitHamatozele. Schar­
fer Absatz, n~mentlich auch in der Konsistenz, zwischen Cervix 
und Tumor, Verschieblichkeit der Portio supravaginalis am Tumor, 
unregelmiiJ3ige Gestalt und Konsistenz sowie groJ3e Empfindlich­
keit desselben sollen uns stutzig machen und von energischen 
Repositionsversuchen abhalten. Manchmal wird die vaginale 
Untersuchung durch Dicke und Spannung der Bauchdecken und 
namentlich wegen Enge und Unnachgiebigkeit der ScheidengewOlbe 
so sehr erschwert, daJ3 die Mastdarmuntersuchung deutlichere 
Resultate ergibt. In vereinzelten Fallen ist Narkose notig. Von 
neuem wird man dann versuchen, den Uteruskorper als Fort­
setzung der Cervix vorn oder hinten oder nach einer Seite auf­
zufinden und dabei sich nicht bloJ3 von der Gestalt, sondern auch 
von der charakteristischen Konsistenz leiten lassen. Vor Anwen­
dung der Sonde ist der Ungeiibte gerade in solchen Fallen zu warnen. 
Wahrend bei einfacher Retroflexion die Sondierung mit nach hinten 
gerichteter Kriimmung des Instrumentes regelmaJ3ig und leicht 
gelingt, konnen in Fallen, wo die genannten Leiden in Frage 
kommen, groJ3ere Schwierigkeiten und bei unrichtigem Vorgehen 
ernste Schadigungen eintreten. - Haufig findet man die Ovarien 
gesenkt, an den Uterus herangezogen oder unter dem Fundus, 
tief im Douglas liegend. 

Prognose. Nicht so gar selten sieht man Retroflexionen 
spontan ausheilen; es hangt dieser Vorgang in der Regel mit Kraf­
tigung des Beckenbodens zusammen. Mitunter gibt ein Wochenbett 
den AnstoJ3 zu besserer Riickbildung samtlicher Beckenorgane 
und damitauch zur Aufrichtung der nach einer friiheren Ent­
bindung retroflektiert gewesenen Gebarmutter. Durch Pessar­
behandlung und andere nicht operative MaJ3nahmen gelingt es, 
gegen 20 % Retroflexionen auszuheilen. - Entstehung 
von chronischer Perimetritis und Adhasionsbildung ist bei ein­
facher Retroflexion, auch wenn sie noch solange bestehen bleibt, 
nicht eher zu befiirchten als bei normaler Lage des Uterus. Da­
gegen biIdet Retroflexio uteri bei aus anderer Ursache eintreten-
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der Perimetritis eine recht unangenehme, die Ausheilung ver­
zogernde und wegen Verwachsung des Uterus mit Beschwerden 
verbundene Komplikation. -

Therapie. Die Behandlung besteht in Aufrichtung des 
retroflektierten Uterus und Einlegen eines Scheidenpessars 
zur Erhaltung der vorgeneigten Lage. - Retroflexionen 
werden aber nur behandelt, wenn sie Storungen machen. 
Findet man gelegentlich einer aus anderen Grunden vorgenom­
menen Untersuchung den Uterus retroflektiert und besitzt man 
die "Oberzeugung, daB alliallig vorhandene Symptome keinen Zu­
sammenhang damit haben, so ist Aufrichtung iiberfliissig; man 
tut in solchen Fallen am besten, der Frau gar nichts dariiber 
zu sagen; denn bei "Nervosen" konnte eine solche Eroffnung den 
Anfang von Beschwerden bedeuten. Anderseits muB betont 
werden, daB oft-mam Symptome, deren Zusammenhang mit den 
Genitalien von vornherein nur schwer zu begreifen ist, durch 
Beseitigung einer Retroflexion geheilt werden. Das Fiihlen und 
Denken der Frau steht zu einem guten Teil unter der Herrschaft 
des Geschlechtslebens; zahlreiche Vorstellungen und Autosug­
gestionen kniipfen sich an dasselbe; Psychoneurotische beniitzen 
Unterleibsleiden gar gerne zu "Flucht in die Krankheit". Die 
Erfahrung zeigt, daB die Aufrichtung eines retroflektierten 
Uterus mitunter eine vollige Umwalzung im Vorstellungs­
kreise und damit eine ganzliche Anderung des Geisteslebens 
einer Frau zu bewirken vermag. Weshalb sollte man in solchen 
Fallen auf diese einfache Heilungsart eines psychotischen Zu­
standes verzichten! - S t e ril ita t, fiir die eine andere Ursache 
nicht zu finden ist, berechtigt zur Behandlung einer bestehenden 
Reflexion. Bei Unverheirateten ist es Pflicht, sich die S. 10 und 155 
besprochene Zuriickhaltung aufzulegen. -

Wenn ein retro£lektierter Uterus schwanger wird, so 
steigt der sich vergroBernde Uteruskorper, sobald das kIeine 
Becken ihm nicht mehr geniigend Raum bietet, geradeso wie 
jeder andere wachsende bewegliche Beckentumor, in die Bauch­
hOhle hinauf und damit hat sich die spontane Aufrichtung des 
Uterus volIzogen. - Die Einklemmung des retroflektierten 
schwangeren Uterus ist ein verhaltnismaBig sehr seltenes Er­
eignis und gewohnlich nur durch ganz besondere Umstande, wie 
namentlich Verwachsung des Fundus im Douglas, bedingt. Es 
ist deshalb nicht durchaus erforderlich, jedesmal, wenn eine 
Frau mit Retroflexion schwanger wird, gleich die manuelle Re­
position auszufiihren und einen Ring einzulegen. Wir werden 
es aber unbedingt dann tun, wenn die Frau schon abortiert hatte 
und nichts anderes den Abo rt u s erklart. Auch wenn wir bei einer 

10* 
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Abb. 75. Aufrichtung des retroflektierten Uterus. 
1. Zwei Finger heben den Fundus von der Scheide aus, wahrend die auJlere 

Hand die Cervix nach vorn herabdIibkt. 

Abb. 76. Aufrichtung des retroflektierten Uterus. 
II. Zwei Finger heben den Fundus vom hinteren Scheidengewolbe aus so 

hoch wie moglich. 
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Frau Retroflexio uteri gravidi zufallig finden, werden wir die 
Reposition versuchen und wenn sie leicht gelingt, ausfiihren. Wir 
lassen es aber beim Versuche bewendet sein, falls die vollige Auf­
richtung schwierig ist, um nicht allfiUlig durch den Eingriff Abortus 
zu veranlassen. Natiirlich muB eine solche Frau auf die ersten 
Symptome einer Inkarzeration (Urinretention) aufmerksam ge­
macht werden, um im Notfall sofort helfen zu konnen; wir werden 
von Woche zu Woche auch eine kontrollierende Untersuchung 
vornehmen, bis der Uterus diejenige GroBe erreicht hat, die ein 
Zuriicksinken unmoglich macht. -

Abb. 77. Aufrichtung des retroflektierten Uterus. 
III. Die Finger in der Scheide dra'1gen die Portio nach hinten; die auBere 

Hand greift hinter den Fundus. 

Die Aufrichtung eines retroflektierten Uterus geht einmal 
sehr leicht, ein andermal recht schwierig. Hier und da geniigt 
ein Druck auf die Portio vaginalis in der Richtung nach hinten, 
um den Korper in richtige Anteversion zu bringen (Abb. 77). -
Sonst geht man mit einem, und wo die Weite des Introitus es 
gestattet, mit zwei Fingern ins hintere Scheidengewolbe ein, greift 
moglichst weit unter den retroflektierten Korper hinunter(Abb. 75) 
und hebt ihn allmahlich, ohne zu briiskieren, so hoch wie moglich 
aus dem Douglas und dem Becken heraus (Abb. 76). Dabei kann 
ofters die auBere Hand durch Herabdriicken der Cervix mithelfen, 
wie es Abb. 75 zeigt. Hat sich das Korpus gehoben, so iibt man, 
noch ehe es sich wieder senkt, mit dem Zeigefinger einen Druck 
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auf die Portio nach hinten zu (Abb. 77) und sucht jetzt mit der 
auBeren Hand hinter den gehobenen Uteruskorper hinunter zu 
greifen und ihn bimanuell ins vordere Scheidengewolbe zu lagern. 
Man tut gut, besonders in schwierigen Fallen, die ganze Manipula­
tion recht langsam, den Druck allmahlich steigernd, auszufiihren. 
Abgesehen davon, daB die Kranke weniger Widerstand leistet, 
kommt uns dabei der nach und nach sich geltend 
machende Tonus der Gewebe zu Hilfe: unter den leicht 
massierenden Bewegungen der Hande ziehen sich alle kontrak­
tilen Elemente zusammen, der Beckenboden und die Ligamente 
werden straffer und helfen den Uterus heben. Das ist auch ein 
Grund, weshalb die Aufrichtung bei einem zweiten, unmittelbar an 
einen ersten sich anschlieBenden Versuch gewohnlich leichter gelingt. 

Geht die Aufrichtung sehr schwierig, so kann man versuchen, 
in der Weise energisch auf die Portio einzuwirken, daB man die 
vordere Lippe mit einer Kugelzange faBt und anzieht und sie 
sodann, nachdem man den Fundus vom hinteren Scheidengewolbe 
aus gehoben hat, nach der Kreuzbeinaushohlung drangt. - Oder 
man geht mit dem Zeigefinger in den Mastdarm ein, hebt 
von hier aus den Fundus in die Hohe und driickt dann mit dem 
in die Scheide eingefiihrten Daumen der gleichen Hand die Portio 
nach hinten. - Auch Knieellenbogenlage unterstiitzt das Hinauf­
steigen des Uteruskorpers hier und da. 

Gelingt es auf keine dieser Arten, den Korper vollstandig 
nach vorn zu bringen, so versucht man die Aufrichtung 
mittels der Sonde. Dieser Versuch liefert uns dann auch den 
endgiiltigen Nachweis, ob der Uterus iiberhaupt vollig reponierbar 
sei oder nicht. 

Doch nur wenn die Sondenaufrichtung bei Entziindungs­
erscheinungen vermieden und jeweilen unter antiseptischen Kau­
telen und recht sorgfaltig ausgefiihrt wird, stiftet sie keinen Schaden 
(s. S. 17). Man fiihrt die Sonde mit der Kriimmung nach hinten in 
den im kurzen Spiegel eingestellten Muttermund ein; sie gleitet in 
der Regel leicht bis zum Fundus vor, weil der innere Mutter­
mund bei Retroflexion gewohnlich etwas erweitert ist. Zur Er­
leichterung kann ein sehr tief gesenkter Fundus wahrend des 
Einschiebens mit einem Finger yom hinteren Scheidengewolbe 
aus etwas gehoben oder noch besser die Portio mit einem Haken 
angezogen werden. Erst wenn die Sonde sicher bis zum Fundus 
vorgedrungen ist, dreht man die Kriimmung nach vorn und senkt 
den Griff langsam, vermeidet dabei aber peinlich ein tieferes Vor­
stoBen der Sonde, sondern zieht sie im Gegenteil, entspre­
chend der Hebung des Fundus, zuriick. Fiihlt nun die 
leicht aufgelegte auBere Hand liber der Schamfuge den 
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gehobenen Uterus, so greift sie, wahrend die Sonde zuruck­
gezogen wird, hinter den Fundus hinunter, undflagert den Uterus 

Abb. 78. Richtige Lagerung des Uterus. 

Abb. 79. Scheidenpessare gegen Retroflexion. 
Links: Schwach und stark gebogenes Hodgepessar. Rechts: Thomaspessar. 

mit Hilfe eines oder zweier in die Scheide eingefiihrter Finger 
del' anderen Hand richtig ins vordere Scheidengewolbe (Abb. 78). 
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Abb. 80. I. Einfiihrung eines Hodgepessar. 

Abb. 81. n. Richtiglagerung des Hodgepessar. 
Ein Finger dra.ngt es hinter die Portio. 
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Nach vollstandiger Aufrichtung wird der Uterus in Anteversion 
finert durch ein Scheidenpessar. Dieses;dieScheide dehnend, 
auf dem Beckenboden liegend, hebt die Cervix nach hinten zu, 
und bewirkt dadurch Anteversion des Korpus. Dem Zwecke dient 
am besten ein wiegenfOrmig gekrummtes Schlittenpessar nach 
Hodge oder Thomas (Abb. 79). 

Zur Einfuhrung des Pessars spreizt man mit der linken Hand 
die Vulva und schiebt das mit Vaselin bestrichene Instrument 
in einem schriigen Durchmesser (zur Vermeidung des Druckes auf 
die Harnrohre) in die Scheide ein (Abb. 80). Sobald die groBte 
Breite des Pessars den Introitus passiert hat, dreht man es in 
den queren Durchmesser, setzt einen oder zwei Finger, unter dem 
Instrument durch, auf den hinteren Bugel (Abb. 81) und drangt 
ihn hinter die Portio: jetzt liegt das Pessar richtig. 

Natiirlich muB die GroBe des Pessars der Weite der Scheide 
angepaBt sein. Es darf nicht zu klein sein, sonst £alIt es heraus, 
ganz abgesehen davon, daB es meist auch den Uterus nicht zu 
halten vermag. 1m allgemeinen wird ein im Verhaltnis 
zum Introitus und Scheidengewolbe moglichst groBes 
Pessar den Dienst am besten versehen. Es darf aber 
keinenfalls die Scheidenwande merkbar dehnen und anspannen. 
Ein gut passendes und richtig liegendes Pessar wird von der Frau 
nicht gespurt. Bei kurzer Scheide ist allerdings ein leichtes Hervor­
treten desselben nicht zu umgehen; das dadurch mitunter ver­
ursachte lastige Gefiihl am Scheideneingang verliert sich in der 
Regel bald. 

Eine Kontrolluntersuchung nach zwei oder drei Tagen uber­
zeugt uns, daB der Uterus gut liegt; das Pessar war richtig gewahlt, 
die Frau braucht erst nach drei Monaten wieder zur Reinigung 
des Pessars zu kommen, falls nicht vorher Beschwerden ein­
treten. Besondere Schonung ist unterdessen nicht notig. Scheiden· 
spulungen soIl sie nur machen, wenn AusfluB es erfordert. -
Erweist sich bei der Kontrolluntersuchung, daB der Uterus trotz 
Pessar wieder umgefallen ist, so legt man eine groBere Nummer 
ein; oder wenn das· nicht angangig ist, gibt man dem Ring eine 
andere Krummung, spreizt ihn etwas in die Breite oder wahlt ein 
Thomaspessar. Die im Handel erhaltlichen Hodgepes­
sare sind gemeiniglich zu wenig scharf gekrummt, der 
hintere Bugel zu niedrig; man tut deshalb gut, dies je nach der 
Dehnbarkeit und Tiefe des hinteren Scheidengewolbes mehr oder 
weniger ausgiebig zu korrigieren. In kochendem Wasser wird das 
Hartgummipessar nach kurzer Zeit weich und plastisch und er­
starrt sofort wieder in der Kiilte. Das Thomaspessar besitzt von 
vornherein einen hohen und dazu noch verdickten hinteren Bugel 
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mit sehr starker Kriimmung und ist deshalb oft imstande, den 
Uterus zu halten, wo ein Hodge versagte. 

Es gibt FaIle, wo auch das bestpassende und gr6Btm6gliche 
Pessar den Uterus nicht in Anteflexion zu erhalten vermag: der 
Beckenboden ist so nachgiebig, daB das auf ihm liegende In­
strument die Cervix nicht in geniigender Weise hebt; oder der 
hochgradig schlaffe Uterus besitzt so wenig Halt, daB er noch die 
M6glichkeit findet, nach hinten umzukippen; oder ein im Fundus 
sitzendes gr6Beres Myom zieht ihn immer wieder um. Solche 
FaIle kann man, wenn die Beschwerden bedeutende sind, fUr eine 
operative Behandlung zu gewinnen suchen. -

Manche Frauen bekommen durch das Pessar in kiirzester 
Zeit heftigen Scheidenkatarrh, so daB auch daran die Pessar­
behandlung scheitern kann. - Die Mehrzahl jedoch vertragt den 
Fremdk6rper, wenn er beim Einlegen sauber war, recht gut: 
der AusfluB vermehrt sich gar nicht oder doch nur sehr wenig. 
1m aIlgemeinen reizen die Hartgummipessare die Scheidenschleim­
haut nicht; sie verlieren erst nach langerer Zeit ihren Glanz und 
bekommen einen graulichen Belag. Durchscheinende Zelluloid­
pessare wir ken e bensowenig irri tierend ; sie werden a ber bald 
triib und zuletzt rissig. Manche Frauen k6nnen jahrelang ein 
Pessar tragen, ohne die geringste Belastigung. Es hangt dies in 
erster Linie von der Art der Scheidenflora und diese wiederum 
groBtenteils von der Gewohnheitsreinlichkeit der Frau und der 
Gonorrh6efreiheit des Mannes ab. 

Durch eine Hingere Pessarbehandlung k6nnen manche He­
troflexionen dauernd geheilt werden, wenn es gelingt, durch 
Hebung des Allgemeinbefindens, sowie geeignete Anwendung 
von Badern, Duschen, Turnen eine Starkung der Muskulatur 
und der Faszien und vermehrten Tonus des Beckenbodens zu er­
reichen. Meist sind dazu jedoch viele Monate oder Jahre erforder­
lich und in wohl 80% ist aile Miihe umsonst. Am ehesten darf 
man im AnschluB an ein Wochenbett, wo die physiologischen Hiick­
bildungsvorgange zu Hilfe kommen, auf Erfolg hoffen. Nicht zu 
langes Liegenbleiben nach der Geburt, fortgesetzte heiBe und kalte 
Spiilungen, regelmaBige Bader, systematische Turniibungen (die 
Thure Brandtschen Beckenhebungs- und Beinwiderstandsbe­
wegungen) unterstiitzen die Pessarwirkung. Bleibt der Uterus 
auch nach Monaten noch groB und schlaff, so "irkt oftmals eine 
griindliche Ausschahung auf die Hiickbildung recht giinstig ein. 

War die Aufrichtung der Retroflexion zur Unterstiitzung 
psychotherapeutischer Beeinflussung unternommen worden, so 
ist der Erfolg nicht selten eklatant: die Frauen gewinnen mit 
einem Schlage wieder Lebensfreude und Arbeitslust, - Mangel-
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hafte und schlechte Erfolge bleiben freilich auch nicht aus. Ge­
legentlich kann man erleben, daB eine Frau glaubt, ohne Pessar 
nicht existieren zu konnen; sie klagt zwar trotzdem bestandig 
tiber Beschwerden; aber nach ihrer nberzeugung waren sie ohne 
Ring geradezu unertraglich. So schleppt sie sich jahrelang herum, 
immer in Behandlung von Gynakologen, bis es einer unternimmt, 
die Autosuggestionistin radikal zu heilen. Ohne Aufsehen ent­
fernt er das Pessar definitiv und mit einem Schlage sind die Be­
schwerden weg. - Nicht so selten macht man auch eine andere 
Erfahrung: der Uterus liegt bei der Kontrolluntersuchung trotz 
Pessar retroflektiert wie zuvor, aber die Beschwerden sind 
verschwunden. Allerdings halt in solchen Fallen der Erfolg meist 
nicht lange an; nach einiger Zeit erklingt das aUe Lied, vielleicht 
nur auf einer anderen Saite wieder; jetzt wirkt aber der Ring 
voraussichtlich nicht mehr. Je deutlicher das Bild der Psycho­
neurose und Hysterie in den Vordergrund tritt, urn so entschie­
dener verzichte man auf weitere gynakologische Manipulationen; 
sie richten nur Schaden an; der Fall gehort dem Nervenarzt. 

Bei Nulliparen sei man sehr zuruckhaltend mit Pessarbehand­
lung; man bedenke, daB der bestehende Symptomenkomplex 
gerade bei diesen meist auf funktionellen Nervenstorungen beruht. 
Nur Sterilitat kann allenfalls Veranlassung dazu geben. 

Bei Virgines in tactae opfere man nie den Hymen 
einer doch im Erfolge zweifelhaften Pessarbehandlung. 

Bringt die Pessarbehandlung keine Heilung, oder scheitert 
sie, weil der Uterus bei allen GroBen und allen Formen des Pessars 
immer wieder umfallt, oder weil das Instrument unvermeidlich 
heftigen Scheidenkatarrh oder anderweitige Beschwerden ver­
ursacht, oder will die Patientin durchaus ihren Ring los sein, so 
kommt die operative Behandlung in Frage. Dabei muD 
aber die Sicherheit bestehen, daB mit Beseitigung der 
Retroflexion die vorhandenen Symptome verschwin­
den werden. Den Beweis dafUr haben wir in Handen, wenn eine 
vorausgegangene Pessarbehandlung durch Lagekorrektion sie 
beseitigt hatte. 

Die ublichen Methoden, welche darauf ausgehen, den Fundus 
uteri vorn zu fixieren, sind die Alexander-Adamssche Opera­
tion, die Ventrofixatio und die Vaginifixatio uteri. 

Alexanders Operation besteht im Einnahen der hervor­
gezogenen und verkurzten Ligg. rotunda in den Leistenkanalen. 
Sie kommt nur bei frei beweglichem Uterus in Frage, leistet aber 
dann das Mogliche und hat namentlich vor den anderen Methoden 
voraus, daB der Uterus in annahernd physiologische Lage kommt 
und nicht durch Adhasionen fixiert ist. Bei Nulliparen sind die 
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Ligg. rotunda in der Regel so diinn, daB der Fundus uteri sich 
nicht dauernd durch sie haIten laBt. 

Aus!iihrung. Etwa 10 cm langer Schnitt vom Tuberculum 
ileo pectineum, an welchem sich die den auBeren Leistenring 
bildenden Fasern der Faszie des Obliquus externus ansetzen, 
parallel dem Ligg. Pouparti, bis auf die genannte Faszie. Jetzt 
tastet man die auBere Umrahmung des Leistenringes, vom Tuber­
culum aus sich orientierend, mit der Fingerkuppe, schiebt eine 
Hohlsonde parallel dem Lig. Pouparti unter der Faszie ein und 
spaltet letztere vom Leistenring aus 3-4 cm weit. Wahrend 
ein Assistent mit einer Pinzette den auBeren Schnittrand der 
Faszie nach auBen halt, findet man auf der auBeren Seite des 
Kanalinhaltes, vorsichtig mit einer anatomischen Pinzette pra­
parierend, das leicht rosafarbene, ziemlich glanzende Lig. rotundum. 
Man isoliert es; dann folgt es leicht einem Zuge bis zum Processus 
peritonaealis, welcher auch noch 1-2 cm weit zUrUckgestreift wird . 
• Jetzt durchtrennt man das Ligament am distalen Ende in der 
Nahe des auBeren Leistenringes und naht es auf der Innenflache 
der Faszie an; hierauf folgt Vernahung des Faszienschnittes, 
wobei das zurfickgeschlagene Ende des Lig. rotundum nochmals 
mitgefaBt wird, und SchluB der Wunde. Das gleiche wird auf der 
anderen Seite gemacht. Das Nahtmaterial ist ins Belieben des 
Operateurs gestellt. 6-8 Tage ruhige Bettlage; Pessar ist fiber 
diese Zeit nicht notig. -

Die Ventrofixation ist fiir denjenigen, welcher auf Aus­
fiihrung von Laparotomien eingerichtet ist, eine leichte Operation. 
Dabei kann die Losung des alliallig fixierten Uterus vorgenommen 
werden. 

Aus!iihrung. Bauchschnitt, Hervorholen des Uterus. Ad­
hiisionen werden unter Kontrolle des Auges gelOst. Alliallig als 
notig sich erweisende Nebenoperationen an Uterus oder Adnexen 
lassen sich leicht damit verbinden. Durch einige Nahte, welche 
die UterushOrner samt Ligg. rotunda (Tuben frei lassen!) fassen, 
oder den Fundus breit quer durchstechen, wird der Uterus an 
die vordere Bauchwand (Peritonaeum und Faszie) angenaht. -

Stattdessen kann man auch die Ligg. rotunda durch FaI­
tung verkiirzen. 

Die Vaginifixation ist technisch schwieriger au szufiihren , 
besonders bei Nulliparen. FUr die Losung von Adhasionen fehIt 
ein klarer Einblick gewohnlich; es besteht deshalb bei ausge­
dehnteren Verwachsungen die Gefahr unstillbarer Blutungen und 
Nebenverletzungen. - Spatere Geburtsstorungen bleiben aus, 
wenn nicht der Fundus, sondern ungefahr die Mitte des Uterus 
fixiert wird. 
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Aus!ukrung. Anziehen der Portio. Spaltung des vorderen 
Scheidengewolbes quer oder langs. Abschieben der Blase nach 
beiden Seiten und Abtrennung derselben in der Mittellinie, wo 
sie meist etwas fester haftet, durch kurze Scherenschlage bis zur 
Plica vesico-uterina (zwei GefaBchen an den Seiten der Cervix 
bluten gewohnlich etwas starker). Hierauf Eroffnung des Peri­
tonaeum und Erweiterung mit dem eingeschobenen Finger. Jetzt 
faBt man mit Kugelzangen das Corpus uteri moglichst hoch, 
wahrend die Portio losgelassen wird, holt es hervor und naht es 
durch zwei oder mehr Nahte, welche ungefahr die Mitte zwischen 
innerem Muttermund und Fundus fassen, an die Scheide oder an 
die Blase und ihr Peritonaeum an (Vesikofixation) und schlieBt 
die Wunde. 

Retroflexio fixata. 

Auch jahrelanges Liegenbleiben des Uterus in Retroflexion 
fiihrt nicht zu Verwachsung im Douglas. Nur hinzutretende 
Perimetritis bakterieller Art macht Retroflexio fixata. Selten 
entsteht sie dadurch, daB ein Exsudat im Douglas schrumpft 
und den Fundus uteri nach hinten zieht. 

ZweckmaBig unterscheidet man zwei Grade der Fixation. 
1m ersten gelingt es, den Uteruskorper nach vorn zu bringen; 
sobald ihn aber die auBere Hand loslaBt, zieht er sich wieder 
nach hinten zuriick, oft sofort, andere Male erst im Verlaufe 
einiger Minuten; es bleibt vielleicht Zeit genug, ein Pessar ein­
zulegen, solange er noch richtig liegt; bei der Kontrollunter­
suchung einige Stunden darauf ist er aber wieder retroflektiert. -
1m zweiten Grade (Abb. 82) kann von einer Reposition keine 
Rede sein, manchmal besteht beinahe Unbeweglichkeit. Die 
fixierenden Strange und Schwarten fiihlt man oft deutlich, wenn 
sie bei Repositionsversuchen sich anspannen. In der Regel ent­
gehen sie jedoch der Palpation; dies besonders, wo sie nur diinn 
und zart sind; die Diagnose muB dann eben aus der beschrankten 
Beweglichkeit des Uterus gestellt werden. 

Bei geringer Fixation kann man versuchen, durch wieder­
holte Dehnung (Massage) den Uterus frei zu machen. Bei aus­
gedehnter Verwachsung muB die allmahliche Resorption der 
Exsudatschwarten durch Hydrotherapie, heiBe Spiilungen, even­
tuell Massage und Belastung von der Scheide und den Bauch­
decken aus (S.305) angestrebt werden. Vor gewaltsamen Repo­
sitionsversuchen ist zu warnen, weil kleine Eiterherde in den 
Adhasionen oder in den Tuben oder Ovarien stecken und eroffnet 
werden konnten. - Bestehen hochgradige Beschwerden, ist die 
Frau dadurch in ihrem Erwerbe beeintrachtigt oder hat man 
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Grund, Sterilitat auf die fixierte Retroflexio uteri zuriickzufiihren, 
so tritt die operative Behandlung in ihr Recht. Dabei kommt 
fur die meisten Gynakologen nur die Laparotomie und V en tro-

Abb. 82. Retroflexio uteri fixata (Ziiricher Frauenklinik). 

fixation nach volliger Auslosung des Uterus in Frage. 
Operateure, welche eine Vorliebe fiir vaginale Operationen be­
sitzen, losen auch von der Scheide aus und machen die Vagini­
fixation. 

3. Prolapsus vaginae et uteri. 
Sen kung und Vorfall der Scheide und der Gebarmutter. 

Atiologie. Der Seite 132 beschriebene Bandapparat halt 
dem Andrangen der Baucheingeweide bei Anstrengung der Bauch-
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presse stand, solange er gut entwickelt und tragfahig ist. Bei 
Insuffizienz desselben senken sich die Beckenorgane und legen sich 
dem Levator ani unmittelbar auf; die dabei in den Bereich des 
Hiatus genitalis gelangenden Teile werden zum "Geburtsobjekt" 
und suchen bei jeder Erhohung des intraabdominellen Druckes, 
also insbesondere beim Pressen, einen Ausweg durch ihn und den 
Introitus vaginae nach auBen. 

Den giinstigsten Angriffspunkt findet der erhOhte intraabdomi­
nelle Druck an der zwischen Schamfuge und Cervix ausgespannten, 
im wenig gefiillten Zustande darmartig schlaffen Blase. Dort 
liegen auch die beweglichen Schlingen des Ileum (s. Abb. 66), die 
am wirksamsten den Platzmangel in der Bauchhohle auszugleichen 
vermogen. Sie driicken den Blasenfundus ein und wenn durch 
etwas mangelhafte Ausbildung der Faszienverstarkung (s. Abb. 68) 
oder durch Schwachung derselben nach Geburten die Verbindung 
zwischen Blase und Cervix und der Support des Blasenbodens 
ungeniigend ist, so stiilpt sich die Blasenwand, und zwar die erfah­
rungsgemaB schwachste Stelle, die Regio retroureterica, unmittel­
bar hinter dem Lig. interuretericum, nach unten vor, d. h. es 
bildet sich eine Zystozele, die ihrerseits die vordere Scheidenwand 
bis in den Hiatus genitalis vordrangt, und der Prolapsus vaginae 
anterior ist da. Auf diese Weise ist die besondere Haufigkeit des 
vorderen Scheidenvorfalls zu erklaren. 

Prolapsus vaginalis posterior kann bei Rectocele oder 
Enterocele vaginalis entstehen. Rektozele bildet sich aus, wenn 
die vordere Wand des Rektum an der Curvatura anterior in 
ihrer Muskularis defekt ist und sich ausstiilpt. Das Ereignis ist 
ziemlich seIten. Deshalb kommt eine Kombination mit Vorfall der 
hinteren Scheidenwand nicht so haufig vor; der Vorfall bleibt 
dabei iiberdies nur klein. Bei schlecht verheilten Dammrissen 
mit starken Narben im Septum recto-vaginale kann ein sich 
bildender Vorfall der hinteren Wand eine Rektozele nachziehen. 

En terocele vaginalis oder Hernia Douglasii entsteht, 
wenn durch das Andrangen einer Darmschlinge das Cavum Dou­
glasii und mit ihm das hintere Scheidengewolbe oder eine tiefer 
liegende Stelle der hinteren Scheidenwand ausgestiilpt wird. 1m 
einzelnen FaIle wird es schwierig oder unmoglich sein, zu sagen, 
wie ein solches Eindringen der Darmschlinge zustande kam. 
Unter normalen VerhaItnissen ist del' untere Douglas den Diinn­
darmschlingen verschlossen. Vielleicht kann ein besonders tiefer 
Douglas, wie er etwa ans del' Kindheit zuriickbleibt, vielleicht 
auch eine besonders weit reichende Beweglichkeit einer Darm­
schlinge oder eine besondere Gestaltung des Beckens dazu 
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veranlagen. Nur zufallige pathologisch - anatomische Befunde 
konnten uns dariiber aufklaren. 

Isolierter Vorfall der hinteren Scheidenwand ist viel seltener. 
Am haufigsten geben schlecht verheilte Dammrisse AnlaB dazu, und 
zwar zunachst ihrer unteren HaHte. Wenn der RiB seitlich begann 
und sich nach der Mitte und der anderen Seite fortsetzte, so daB 
die Columna rugarum posterior eine Strecke weit von ihrer Unter­
lage losgeltist wurde, so krempelt sich der untere Rand dieses 
losgeltisten Stiickes gerne ein und ragt dann wulstartig iiber die 
hintere Kommissur heriiber, bereits einen Anfang zu einem Vorfall 
bildend. Auch Narbenzug nach schlecht geheiltem DammriB 
kann die hintere Scheidenwand nach unten ziehen. 

Prolapsus uteri setzt ein mangeIhaftes parametranes Stra­
tum subperitonaeale (s. Abb. 69) voraus. Das Stratum kann 
ungeniigend angelegt, d. h. sein physiologisches Auswachsen im 
Pubertatsalter ausgeblieben sein; oder es kann geschwacht werden 
durch Geburt, Krankheit, Verletzungen, die klimakterische Riick­
bildung. Es ist aus einem Netzwerk von Bindegewebsziigen, 
dessen Maschen Fettnester einschlieBen, aufgebaut. Wenn die 
Bindegewebsziige atrophieren und das ausfiillende Fett schwindet, 
so leidet die Festigkeit des Stratum. Da ihm die Muskularis des 
Beckenbodens als Unterlage dient, so kann auch Defekt und 
Schwachung dieser zu Nachgiebigkeit und Erschlaffung des Stra­
tum fiihren. 

Zweifellos spielt bei der Ausbildung der faszialen Gebilde 
und damit auch in der .Atiologie des Prolaps die Konstitution 
eine hervorragende Rolle. Ob bei einer Frau mit tadelloser Kon­
stitution Prolaps des Uterus iiberhaupt vorkomme, ist eine noch 
zu ltisende Frage. 

Defekte im Beckenboden und Damm, friihzeitiges Verlassen 
des Wochenbettes und Wiederaufnahme harter korperlicher 
Arbeit, haufige Anstrengungen der Bauchpresse durch Husten, 
Erbrechen, Hartleibigkeit, dauernde Belastung des Beckenbodens 
durch Tumoren der Bauchhohle begiinstigen die Entstehung des 
Vorfalls. - Sehr selten kommt es zu akutem Prolaps bei iiber­
maBiger Anstrengung der Bauchpresse oder infolge eines Sturzes 
aus der Hohe. In der Regel bildet er sich nach und nach aus. 
Es drangt sich gleich beim ersten Aufstehen nach einer Geburt 
oder erst einige Zeit danach, haung nur bei Anstrengung, eine, 
meist die vordere, oder es treten beide Scheidenwande aus dem 
etwas klaffenden Introitus vor. Mitunter leitet ein polypenartig 
heraushangender Rest des Hymen, indem er allmahlich hyper­
trophiert und zunachst ein kleines Divertikel, dann immer mehr 
von der Scheidenwand nachzieht, einen Vorfall ein. 
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Mit einiger Sorgfalt und Pflege kann es zeitlebens bei diesen 
geringen Graden des Vorfalls, welche sich nur beim Pressen oder 
Heben von Lasten bemerkbar machen, bleiben. Die Frauen 
konnen sich dermaBen an diesen Zustand gewohnen, daB er ihnen 
gar keine Besch.werden mehr verursacht. - Aber diejenigen 
Frauen, welche das notige MaB von Schonung entbehren und bei 
schwerer Arbeit ihrem Brotverdienste nachlaufen miissen, bilden 
die Mehrzahl. Deshalb kommt es denn so haufig zu starkeren 
Vorfiillen. Die Scheide hangt nach und nach im Stehen und 
Gehen immer weiter heraus; im Laufe von Jahren kann die In­
version der Vagina eine totale werden. Fettschwund 
und Gewebsatrophie im Alter oder nach erschopfender Krank­
heit begiinstigen diese Verschlimmerung. Jetzt ist der Vorfall 
so massig, daB er auch im Liegen nicht mehr zuriickgeht und 
selbst die manuelle Reposition oft Schwierigkeiten macht. 

Der Uterus kann endlich auch durch Druck von oben heraus­
gedrangt werden, wenn Tumoren des kleinen Beckens nicht nach 
oben ausweichen konnen, oder unmaBig groBe Geschwiilste den 
Bauch ausfiillen. 

Vorfall des Uterus beiNulliparen kann nur bei Aplasie und 
mangelhaftem Tonus der Gewebe zustandekommen. Dabei ist anzu­
nehmen, daB das Auswachsen der faszialen Befestigungen im 
Pubertatsalter ausgeblieben sei. Die seltenen FaIle von Genital­
prolaps bei Kindern und Neugeborenen sind, trotz Hochstandes 
der Beckeneingeweide zu jener Zeit, verstandlich, sobald man sich 
vergegenwartigt, daB aIle Faszienverdichtungen fehlen, der ganze 
Beckenkanal gestreckt ist, der Uterovaginalkanal in seiner Langs­
achse verlauft und zugleich vesiko- und retrouteriner Raum sehr 
weit nach unten langen. Wenn mit heftigem Drang verbundene 
Diarrhoen, erschwerte Exurese, krampfhafter Keuchhusten zu 
haufiger briisker Anstrengung der Bauchpresse fiihren, so drangen 
die schlaffen, leeren Diinndarme vorn und hinten in die tiefen 
Rezessus bis auf den Beckenboden ein und haben es jetzt leicht, 
die in ihm steckende Cervix vor sich her durch die Scheide aus­
zutreiben. - DaB bei Spina bifida und Meningozele gelegentlich 
Prolaps des Uterus vorkommt ist sicher nicht allein der Lahmung 
der Beckenbodenmuskulatur, sondern in erster Linie dem volligen 
Verlust des Gewebstonus aller Beckenorgane und ihres Haft­
apparates zuzuschreiben; der Beckenboden senkt sich dabei als 
Ganzes. 

Wenn der Haftapparat des Uterus nachgibt und dann der Uterus 
dauernd auf den Beckenboden zu liegen kommt, so wird er ·selbst 
zum "Geburtsobjekt". Dabei ist die Cervix vorangehender Teil 
und bewegt sich in der Achse des Geburtskanals, d. h. nach vorn 

Meyer·Rliegg. Frauenkrankhelten. 5. Auf I. 11 
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unten dem Introitus vag. zu. Die Folge ist eine Aufrichtung und 
Retroversio uteri. Dies wird nur dann anders sein, wenn der 
ganze Beckenboden, d. h. Muskulatur, Faszien, ausfiillendes Fett­
gewebe, Damm, After, Vagina, Vulva in toto sich senken, dadurch 

Abb. 83. Leichte Inversio vaginae. 
Beim Pressen tritt die vordere Scheidenwand ballonartig, die hintere nur 

wenig heraus. 

der Genitalschlauch seine Kriimmung nach vorn einbiiBt und der 
Uterus so wie er gerade liegt, ante- oder retroflektiert, durch den 
senkrecht gestellten, weiten Schlauch herabfaIlt. Es kann in 
solchem FaIle die bloBe Schwere schon geniigen, den Prolaps 
zustande zu bringen. 
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Sobald der Uterus zum "Geburtsobjekt" wird, so ist er auch 
den Einfliissen unterworfen,welche das Kind in derAustreibungs­
zeit treffen: Er steht unter dem Drucke des ihn rings umschlie­
Benden Geburtsschlauches; nur sein vorangehender Teil, die Cervix, 
ist von dies em Druck frei; es kommt das gleich einem negativen 
Druck, also einer Saugwirkung an der Cervix. Wenn der Druck­
unterschied auch ein nur sehr geringer ist, so halt die Wirkung 
eben doch fast bestandig an und muB mit der Zeit in einer 
Anschwellung und Ausziehung der Cervix zum Aus­
druck kommen, gerade wie am vorangehenden Kindesteil 
eine Geburtsgeschwulst sich bildet. 

Abb. 84. Vollstandige Umstiilpung der Scheide mit Eversion des Zervik;al­
kanals und Geschwiir. 

Befund und Diagnose. Wenn die Frau preBt, so offnet sich 
die Vulva und der Harnrohrenwulst oder ein Divertikel der hin­
teren Scheidenwand tritt heraus; wir diagnostizieren: beginnende 
Inversio vaginae, erstes Stadium des Vorfalls. - Bei 
einer anderen Frau drangt die Anstrengung der Bauchpresse 
vordere oder hintere oder beide Scheidenwande so weit heraus, 
daB sie als orangen- bis faustgroBe rundliche Wiilste sich vorstiil­
pen: wir haben es mit fast vollstandiger Inversio vaginae 
zu tun: zweites Stadium des Vorfalls (Abb. 83). Manchmal 
sind die herausgepreBten Scheidenwande schlaff und lassen die 
Falten der Columna rugarum deutlich erkennen; andere Male sind 
sie ballonartig gespannt, bei alten Frauen sehr diinnwandig. -
Fiihrt man einen Katheter mit der Kriimmung nach hinten durch 

11* 
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Abb. 85. Prolaps mit Hypertrophie und Elongation der Portio media. 
Vollstiindige Inversion der vorderen, teilweise der hinteren Scheidenwand. 

Uterus involviert (Ziiricher Frauenklinik). 



Die Lageveranderungen (Devjationen) des Uterus. 165 

die Harnrohre ein, so gelangt man in den Sack der invertierten 
vorderen Scheidenwand: es besteht Zystozele. Sie fehlt nur aus­
nahmsweise. Sehr viel seltener laBt sichmit dem in den After 
eingefiihrten Finger nachweisen, daB in der vorgefallenen hinteren 
Scheidenwand auch eine Buchtung der Mastdarmwand liegt, also 
eine Rektozele besteht. Der in die Scheide eingefiihrte Finger 
findet die Portio dem Introitus genahert. - Beim Nachlassen des 
Pressens treten die Teile wieder zuriick, die Vulva bleibt aber 
mehr oder weniger klaffen. Sehr haufig ist 
ein Dammdefekt vorhanden. 

Einen totalen Prolaps sehen wir in 
<ler Regel schon vorgetreten, wenn die 
Kranke zur Untersuchung kommt (Abb. 84). 
Eine faust- bis kindskopfgroBe langliche 
Geschwulst ragt aus den Genitalien her­
aus. Auf ihrem unteren Pole sitzt der 
Muttermund; seine Lippen gehen direkt 
in die Scheidenwande iiber; haufig hat 
sich die Umstiilpung der Scheide auch 
noch auf den Zervikalkanal fortgesetzt, so 
daB der innere Muttermund zu Gesichte 
kommt. - Die invaginierten Scheiden­
wande sehen anamisch, weiBlich, trocken, 
wie verhornt aus; ihre Falten sind ver­
strichen. Um den Muttermund herum, oft 
auch an anderen Stellen des Prolapsus, 
sieht man haufig umfangreiche, scharf­
begrenzte Deku bi tusges ch wiire von 
hochroter Farbe, oder grau belegt, selten 

Abb. 86. EinteiJung der 
Cervix in 3 AbteiJun­
gen (nach Schroder), 
a Portio vaginalie, b Por­
tio media (hinten vagi­
nal). c Portio supra­
vaginalis. P = Peri to-

naeum. Bl = Blase. 

mit trockenen Schorfen bedeckt. - Die vordere Scheidenwand ist 
gewohnlich vollstandig umgestiilpt; hinten dagegen kommt der 
eingeschobene Finger meist in einen sackformigen Rezessus, 
welcher das noch nicht invertierte Stiick der hinteren Scheiden­
wand darstellt . - Mit dem Katheter ist der Grad der Zystozele 
festzustellen . - Rektozele ist auch bei totalem Prolaps selten; 
hingegen kann das Peritonaeum des Douglas im Vorfall bis vor 
die Vulva herabgezerrt sein (s. Abb. 85). 

Die Sonde gibt AufschluB iiber die Verhaltnisse des Uterus. 
Sie dringt gewohnlich ohne Anstand 10-12 und mehr Zenti­
meter tief ein. Ihr Knopf kann meist durch die Bauchdecken 
hindurch gefiihlt werden, zum Beweis, daB der Uteruskorper 
sich nicht oder nur wenig gesenkt hat, dagegen der ganze Uterus 
enorm verHingert ist; die Hauptausziehung fallt stets auf das 
Collum. Man fiihlt es im Vorfall deutlich als dicken walzen-
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formigen Korper, der nach vorn, also nach dem Muttermund zu, 
breiter und weicher wird. -

Nach Schroder pflegte man die Oervix einzuteilen in eine 
Portio (intra-) vaginalis, eine Portio supravaginalis und 
einePortio intermedia, undzwar nach demAnsatze der Schei­
dengewolbe, so wie es Abb. 86 darstellt. Bei bloBer Hypertrophie 
und Elongation der Portio vaginalis bleiben die Scheidengewolbe 
auf normaler Hohe (Abb. 87). Sie kommt besonders bei Nulli­
paren vor und soIl meist Folge von Masturbation sein . GewiB 

Abb. 87. Hypertrophie und Elongation 
der Portio (intra-)vaginalis. 

Scheidengewolbe vorn und hinten auf 
normaler Rohe, die Portio ragt aus 

dem Introitus heraus. 

Abb. 88. Hypertrophie und Elongation 
der Portio intermedia. 

Vordere Scheidenwand ist vollstandig, 
hintere teilweise invertiert; vorn bestelit 

Zystozele. 

spielen aber hydrostatische Druckverhaltnisse in Scheide und 
Parametrium bei der Entstehung die Hauptrolle. Auch in der 
Graviditat bildet sie sich mitunter aus, urn nach der Geburt wieder 
zu vergehen. Die lange, penisartige Portio tragt den Muttermund 
auf ihrer Spitze, wenn beide Lippen an der Hypertrophie beteiligt 
sind; ist bloB die vordere Muttermundslippe verlangert, so sitzt. 
er auf ihrer unteren Seite. 

Bei Verlangerung der Portio supravaginalis werden die Scheiden­
wande, und zwar beide ziemlich gleichmaBig, invertiert (Abb. 85). 
Bei vorwiegender Verlangerung der Portio intermedia wird bloB 
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die vordere Scheidenwand umgestiilpt (Abb. 88); denn der inter­
medHire Teil der hinteren Zervikalwand liegt intravaginal. 

Ist der Uterus wirklich vorgefallen, nicht bloB ausgezogen, 

Abb. 89. Totaler Uterusprolaps. 
In der invertierten Scheide liegt der ganze Uterus in Retroflexion. 

(Nach 01shausen und Veit.) 

Abb. 90. Totaler Uterusprolaps. 
1m umgestiilpten Scheidensacke liegt der ganze Uterus in Anteflexio. 
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so kann man den Fundus vor den Genitalien oder doch vom 
Rektum aus umfassen. Manchmal zeichnet er sich schon durch 
den umgestiilpten Scheidensack hindurch ab, wie in Abb. 89, wo 
man ihn, wie gewohnlich, retroflektiert und in Abb. 90, wo man 
ihn anteflektiert sieht. Bei alten Frauen ist er haufig nur winzig 
klein (s. Abb. 85). 

Jetzt wird der Prolaps mit der vollen Hand allmahlich zuriick· 
geschoben. Wenn er lange Zeit nicht mehr reponiert worden war, 
so geht es vielleicht ein wenig miihsam. Nach 1-2 Tagen Bett­
ruhe schwellen die vorgefallenen Teile ab und die Einstiilpung 
ist leichter zu bewerkstelligen. In seltenen Fallen machen Ver­
wachsungen derPeritonaealflachen oder dasBecken ganzlich 
ausfiillende Tu moren die Reposition unmoglich. - Nach der 
Reposition fiihlt sich die Scheide mit ihren verdickten faltigen, 
trockenen Wanden wie ein derber Lederbeutel an. Eine 
Portio vaginalis besteht gewohnlich nicht: die Scheide setzt sich 
direkt in die Zervikalwandungen fort. Der Uterus liegt meist hinten. 
- Beim Drangen stiilpt sich sofort wieder alles heraus. 

Stets ist es bei einiger Aufmerksamkeit leicht, den Vorfall 
von einem fibrosen Polypen, von Inversio uteri, von Scheiden­
zysten, die aus dem Introitus heraustreten, zu unterscheiden. 
Auch bloBe Hypertrophie und Elongation der Portio 
vaginalis ohne Inversio vaginae (Abb. 87), ist leicht daran zu 
erkennen, daB die Scheidengewolbe noch vorhanden sind. 

Symptome. Viele Frauen sind gegen die Vorfallbeschwerden 
sehr indolent; sie empfinden keine nennenswerte Belastigung, 
hochstens auf direktes Befragen etwelches Unbehagen; man sieht 
deshalb, besonders in bauerlichen Verhaltnissen, nicht selten, daB 
sie selbst mit umfanglichen Tumoren zwischen den Beinen ihrer 
gewohnten Arbeit nachgehen. Andere im Gegenteil treibt schon 
sehr bald, bei kaum beginnendem Vorfall, ein lastiges Drangen 
nach un ten, ein Gefiihl, als ob bei jeder korperlichen Anstrengung 
etwas unten herauswolle, zum Arzt. Kreuzweh und Ziehen 
in den Leis ten gesellen sich oft hinzu, ebenso U rin bes ch werden, 
Harndrang oder unwillkiirlicher Harnabgang beim Niesen, Husten, 
Lachen. Bei starkerer Zystozelenbildung kommt es leicht zu 
Urinverhaltung; Zystitis, Steinbildung, Pyelitis, Pyelonephritis 
konnen folgen. Manche Frau muB ihren Vorfall jeweilen zuriick­
schieben, bevor sie urinieren kann. - 1m Liegen verschwinden 
die Vorfallbeschwerden; der Vorfall selbst zieht sich zuriick. 
Bleibt er nur einmal drauBen tiber Nacht, so schwellen die Teile 
infolge von venoser Stauung gewohnlich derart an, daB die Repo­
sition schwierig geht; selbst Strangulationsgangran kann 
vorkommen. - Bei Vorfallen, die den Tag tiber austreten, bleibt 
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Geschwursbildung selten aus; die Ulzera nassen und eitern 
bestandig; haufig bluten sie auch etwas und veranlassen deshalb 
Karzinomfurcht. Aber gerade bei Prolaps wird Carcinoma cer­
vicis selten beobachtet. - Tritt Schwangerschaft ein, so 
schweDen die vorfaDenden Teile in der Regel etwas an; aber mit 
zunehmender Vergro.Berung steigt der Uterus hoher hinauf und 
zieht den Vorfall zuriick; eine hypertrophische Portio bleibt oft 
im Introitusliegen, wenn sie nicht in einem weitenhinteren Scheiden-

Abb. 91. Schalenformiges Pessar. Abb. 92. Bligelpessar. 

gewolbe und in der Kreuzbeinaushohlung Platz findet. Nach 
dem Wochenbett kehrt der Vorfall wieder. - Akut eintreten­
der Prolaps ist von heftigen Schmerzen, Erbrechen, Ohnmacht 
begleitet. 

Therapie. Zur Prophylaxe der VorfaDe gehoren: gute 
Vernahung der Scheidendammrisse, rationelle Pflege 
j m Wochen bett, ebenso nach erschopfenden Krankheiten 
und im Klimakterium. 

Leichte Vorfalle konnen mitunter durch monatelanges 
Liegen dauernd geheilt werden; regelma.Bige Bader, Kriiftigung 
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des Allgemeinbefindens, Starkung der Beckenmuskulatur durch 
Thure Brandtsche Widerstandstibungen untersttitzen den Er· 
folg einer solchen Kur. In vorgeschri tteneren Fallen darf 
man einzig und allein von der operativen Behandlung HeHung 
erwarten. Nun gibt es aber Frauen,welche wegen eines solchen 
nicht lebensgefahrlichen Leidens lange nicht oder gar nie zu einer 
Operation sich entschlieBen konnen; es gibt auch Umstande, 
welche sie vom Standpunkte des Arztes aus in der nachsten Zeit 
oder tiberhaupt nicht ratsam erscheinen lassen. Dann tritt di e 
Behandlung mit Pessarien in ihr Recht. 

DieeinfachenMayerschenRinge 
aus weichem oder hartem Gummi 
oder aus Zelluloid leisten im allge. 
meinen bei Vorfallen geringeren und 
mittleren Grades ganz befriedigende 
Dienste. - Drangt die vordere Schei­
denwand neben dem Ring oder durch 
die Lichtung des Ringes durch, so 
ist ein Schalenpessarium, wie Abb. 91 
es zeigt, zu versuchen. - Besteht 
zugleich Retroflexio, so ist nach der 
Reposition ein Hodgesches Pessar 
vorzuziehen. 1st der Introitus sehr 
weit, cler Beckenboden ungemein 
schlaff , so fallt oft der groBte Ring 

Abb. 93. wieder heraus; dann versucht man es 
Scanzonische Bandage mit einem Stiel- oder Btigelpessar 

znr ZUrUckhaltung des Vorfalls. (Abb. 92); sie "kanten" weniger leicht 
und halten sich deshalb noch in klei­

neren Nummern, wo die groBten einfachen Ringe herausfallen. -
Selbstverstandlich muB die GroBe des Pessars nach cler Weite der 
Scheide sich richten. Der Ring solI, auf dem Beckenboden liegend, 
die vorgefallenen Teile tragen. 

Wenn der Beckenboden gar keinen Halt bietet, der Scheiden. 
eingang hochgradig klafft oder die darmdtinne Scheide durch den 
Ring hindurchtritt, oder wenn bei alten Frauen ein dem Introitus 
entsprechend groBes Pessar in der geschrumpften Scheide keinen 
Platz findet, so muB von Pessarbehandlung abgesehen werden. 
Jetzt kann man es mit einem Hysterophor (Abb. 93) versuchen. 
Bine gestielte becherformige Pelotte aus Holz, Hartgummi, Zellu· 
loid wird mittels eines zwischen den Beinen durchlaufenden Band. 
apparates an einem Gurte befestigt. - In manchen Fallen gentigt 
auch eine einfache T·Binde nach Art der gewohnlichen Menstrua· 
tionsbinden, um den Vorfall zurtickzuhalten. 
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AIle Scheidenpessare erfordern piinktliche Reinlichkeit; in 
regelmaBigen Zeitintervallen miissen sie zur Reinigung heraus­
genommen, bzw. gewechselt werden. Wo AusfluB besteht, sind 
Scheidenspiilungen zu verordnen. Es gibt aber genug Frauen, 
welche solche ganz entbehren konnen. -

Wenn immer es angeht, solI die Frau fiir die Operation 
gewonnen werden. Hohes Alter und schwere Krankheit, bei 
welchen sowohl die Operation an und fUr sich, wie namentlich 
das 14tagige Bettliegen nach derselben Bedenken erregen, ver­
bieten sie. Bei Frauen, die voraussichtlich in den nach­
sten Jahren noch gebaren werden, behelfe man sich, 
wenn moglich, vorlaufig mit der Pessarbehandlung; 
denn durch die Geburt wird das Operationsresultat mit 
einiger Wahrscheinlichkei t wieder zuni ch te ge mach t. 
Wahrend der Schwangerschaft darf natiirlich nicht operiert werden. 

Die Prolapsoperation bezweckt einmal Verengerung der 
Scheide durch Resektion und Vernahung ihrer Wandungen 
(Kolporrhaphie); sodann Wiederherstellung des Becken­
bodens und Dammes (Perineorrhaphie). Verstarkung der fas­
zialen Gebilde und des Bandapparates und namentlich des Gewebs­
tonus vermag sie nicht zu bringen und daran scheitert ein gewisser 
Prozentsatz der Operationserfolge. 

Ausfilhrung. Anspannung der vorgefallenen vorderen Schei­
denwand mittels Kugelzange in Portio und Harnrohren­
wulst; Exzision eines langsovalen Schleimhautstiickes: quere 
Vernahung. - Exzision eines dreieckigen Schleimhautstiickes 
nach Art von Abb. 45 hinten: Spitze des Dreieckes im hin­
teren ScheidengewOlbe, seitliche Ecken an den hinteren Enden 
der Nymphen, unterer Schenkel umsaumt den Introitus. Unter­
minierung der Schnittrander zur Aufsuchung des zerrissenen 
Beckenbodens (Levator ani und Faszie). Haufig sind sie aber 
so atrophisch, daB man sie nicht finden kann. Quere Vernahung 
des Beckenbodens und der Scheide, bis ein Frenulum vulvae 
gebildet ist, dann Vernahung des Dammes. - MaBige Hypertrophie 
der Cervix bildet sich nach der Operation in der Regel von selbst 
zuriick; wo sie hochgradig ist, tut man jedoch gut, der Kolporrha­
phie eine Amputatio portionis vorauszuschicken. - Bei 
starker Zystozele geniigt die einfache Kolporrhaphia ant. nicht; 
hier muB die Blase von der Scheide abge16st, nach oben 
geschoben, durch Naht gerafft und unter ihr die Kolporrha­
phiewunde moglichst tief vernaht werden. - Bei totalem Prolaps 
wird ein Dauererfolg dadurch eher gesichert, daB der Scheiden­
dammplastik die Fixation des Uterus in Anteversionsstellung 
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entweder durch die Alexander - Adamsche Operation oder 
besser die Ventrofixatio uteri hinzugefiigt wird. 

Die Dauerresultate konnen auch jetzt noch zu wiinschen iibrig 
lassen, wenn hochgradige A trophie des Becken bindegewe bes, 
hauptsachlich der Faszien, besteht. Da besonders leicht die 
vordere Scheidenwand mit der Blase wieder herabkommt, wird 
von manchen Operateuren in solch hartnackigen Fallen die so­
genannte In te rposi ti 0 uteri ausgefiihrt. Von einem medianen 
Langsschnitt aus wird die vordere Scheidenwand unterminiert und 
abgehoben; dann nach Eroffnung des vesiko-uterinen Raumes 
der Fundus uteri hervorgeholt, unter die Blase gelagert, mit der 
vorderen Scheidenwand zugedeckt und iibernaht. Natiirlich darf 
jetzt keine Schwangerschaft mehr eintreten. Bei Totalprolaps 
mit hochgradiger Erschlaffung aller Teile kann aber selbst nach 
dieser eingreifenden Operation alles wieder herausfallen. - Andere 
machen in solchen Fallen die Scheidenexstirpation, ein Ver­
fahren, das aber wegen der danach meist auftretenden Eiterungen 
wenig Anhanger hat. Empfehlenswerter ist die von Flatau 
angegebene Ventrofixation oder die Zervikofixation nach Bumm. 
Bei der ersteren wird der Uterus samt den Ligg. lata derart hoch 
iiber der Blase an die vordere Bauchwand angenaht, daB diese, 
ohne an ihrer Anfiillung behindert zu sein, vollig aus dem Bereiche 
der Darme ausgeschaltet, geradezu extraperitonaeal gelagert wird 
und der Uterus mit den ausgebreiteten seitlichen Bandern gleich­
sam eine Schichte der vorderen Bauchwand bildet. - Bei der 
Zervikofixation wird die Plica vesico-uterina eingeschnitten und 
von der Blase abgelOst, hierauf die Cervix herausgeholt und am 
Peritonaeum der vorderen Bauchwand oberha.lb der Schamfuge 
angenaht. Die Flatausche Operation ist wohlleichter ausfiihrbar 
und schiitzt sicherer vor Darmeinklemmung als die Bum msche; 
nur hat man damit zu rechnen, daB die hohe Ventrofixation zu 
Enterocele vaginalis, d. h. zu Douglashernie veranlagt. 

W 0 eine Erkrankung des Uterus vorliegt, wo der Vorfall irre­
ponibel oder unmaBig groB ist, wird bei Frauen jenseits der Meno­
pause am besten die Totalexstirpation ausgefiihrt, der Rest 
der Scheide mit den Stiimpfen der Ligg. lata vernaht und darauf 
die Kolpoperineorrhaphie angeschlossen. 

4. Inversio uteri. Gebiirmutterumstiilpung. 
Inversion oder Umstiilpung des Uterus kommt bei weitem am 

haufigsten in der Nachgeburtszeit vor; die puerperalen FaIle 
bilden '/5 aller Inversionen und doch beobachtet man sie erst 
,auf durchschnittlich 19000 Geburten einmal. 
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AuBerhalb des Puerperium entsteht Inversio bei hochsi tzen­
den interstitiellen oder submukosen Myomen. Wenn 
diese der Gegend des inneren Muttermundes zustreben und durch 
den Zervikalkanal hindurch geboren werden, so konnen sie die 
Wandung des Uterus, an welcher sie sitzen, nachziehen. Meist 
kommt der Uterus nach partieller Umstulpung zur Ruhe; 
sehr selten wird er vollstandig invertiert und total in die 
Scheide hinein geboren, in welchem Falle er dann auch noch vor 
die Vulva prolabiert (Abb. 94). 

Symptome. Unter der Ge­
burt verursacht Inversion hef­
tige Schmerzen und profuse 
Blutung. Bei veralteter Um­
stulpungsind dieBeschwer­
den un bedeu tend; doch 
bestehtgewohnlich blutiger 
AusfluB. - Allmahlich ent- I:.:\~~~ ", 
stehende Inversionen auBer­
halb des Wochenbettes, durch 
Myome verursacht, sind von 
wehen arti gen Sch merzen 

VOl'd, ; 
Sehei­

dell­
wand 

meist nur un bedeu tenden Gra- p:~~~: 
des begleitet. Stets sind Me- lippe 

trorrhagien vorausgegangen 
und bleibt ein starker Aus­
fluB bestehen. 

Befund und Diagnose 
(Abb. 94). Der invertierte 
Uterus stellt eine ovoide 

In vertierter Uterus­
korpor 

Abb.94. Inversio uteri. (Nach Wei bel.) 

Geschwulst dar, welche das Scheidengewolbe ausfiillt oder 
vod1illt. In frischen Fallen zeigt sie im Spekulum hochrote 
Farbe, leicht blutende, weiche granulierte Ober­
£lache. Am unteren Ende liegen, gewohnlich unter Schleim­
hautfalten versteckt, die Tubenmiindungen, oft gelingt es, 
mit der Sonde sie nachzuweisen. Nach oben zu verjiingt sich 
der Tumor und geht in den Zervikalkanal hinein. Bei den mit 
Prolaps verbundenen Fallen kann auch der ganze Zervikalkanal 
umgestiilpt sein. - Nach langem Bestehen der Inversion atro­
phiert die Uterusschleimhaut und, bekommt Plattenepi thel; 
liegt der invertierte Uterus vor der Vulva, so wird seine Be­
deckung .mit der Zeit epidermisartig; baufig bilden sich auch 
Geschwiire darauf. - Bei bimanueller Untersuchung fiihlt man 
an Stelle des Uterus einen Trichter, in welchen hinein die 
Tuben und Ligamente verlaufen und an dessen Rand die Ovarien 
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liegen. Schwellung des invertierten Uterus und Verwachsung 
seiner jetzt das Cavum auskleidenden Peritonaealflachen machen 
mit der Zeit eine Reposition unmoglich. 

Verwechslung mit fibrosem Polyp, dem ein seit langem 
invertierter Uterus sehr ahnlich sieht, kann verhangnisvoll werden. 
Wenn man nur daran denkt, so wird eine genaue Untersuchung 
immer Aufklarung bringen: Fehlen des Uterus in der BauchhOhle, 
an seiner Stelle eine trichterformige Einsenkung bei Inversio; 
bei Polypen dringt die Sonde leicht ins Cavum uteri ein, bei In­
version sto.Bt sie auf die Umschlagstelle der Uteruswand, gewohn­
lich vom rascher als hinten. 

Tkerapie. Die Behandlung besteht in Reposi tion i. e. 
Reinversion des Uterus. War sie durch ein Myom veranla.Bt, 
so wird dieses stumpf enukleiert, worauf meist die Inversion 
von selbst zurUckgeht oder leicht eingestiilpt werden kann. -
Bei puerperaler Inversion gelingt die Reinversion im allgemeinen 
um so leichter, je friiher sie gemacht wird; doch lassen sich 
oft auch verjahrte Umstiilpungen wieder reponieren. In Narkose 
la.Bt man vordere und hintere Lippe je mit einer Kugelzange 
ma.Big stark nach unten und moglichst gespreizt anziehen; jetzt 
umfa.Bt die eine Hand den Uterus in der Scheide und schiebt 
ihn allmahlich in die Rohe, wahrend die andere von den Bauch­
decken aus entgegenhalt und das Erscheinen des Korpus im 
Trichter kontrolliert. Kommt man auf diese Weise nicht ans 
Ziel, so kann durch EinIegen eines Kolpeurynter oder durch Aus­
stopfen der Scheide mit Jodoformgaze ein Dauerdruck auf den 
invertierten Uterus ausgeiibtwerden. Manchmal gelingt es noch 
nach wochenlangem vergeblichem Bemiihen, auf diese Weise das 
Volumen des Uterus geniigend zu reduzieren und den Muttermund 
zu dehnen, damit die Reposition spontansich vollziehen oder manuell 
bewerkstelligt werden kann. Bei diesem Vorgehen bedenke man 
aber, da.B die Innenflache des Uterus, auch wenn sie derber ge­
worden ist, immer noch leicht verletzlich und deshalb eine gefahr­
liche Infektionspforte darstellt. Bei jeder Fiebererregung mu.B 
deshalb Tampon oder Kolpeurynter sofort entfemt werden. -
Nach gelungener Taxis wird das Cavum uteri fiir 2-3 Tage mit 
Jodoformgaze ausgestopft, damit nicht gleich wieder Inversion 
eintrete; nach dieser Zeit hat der Uterus denjenigen Turgor ge­
wonnen, welcher notig ist, um Umstiilpung unmoglich zu machen. 

Bleiben alIe Bemiihungen umsonst, so ist ein operatives 
Vorgehen berechtigt. Wenn der Uterus nicht zu gro.B, sein 
Gewebe nicht zu fest ist und peritonaeale Verwachsungen fehlen, 
so geniigen beiderseitige Inzisionen in den Ring des Muttermundes, 
um die Reposition zri ermoglichen. Sicherer fiihrt zum Ziele 
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folgendes Vorgehen: Eroffnung der Bauchhohle yom vorderen oder 
hinteren Scheidengewolbe aus, Losung allialliger Adhasionen im 
Trichter von oben mit dem eingefiihrten Finger, dann, unter Lei· 
tung dieses Fingers, vollstandige Spaltung der vorderen bzw. 
der hinteren Wand des Uterus yom Muttermunde aus; jetzt Re· 
inversion, Naht des Uterusschnittes durch das eroffnete Scheiden. 
gewolbe und SchluB des letzteren. Auch dabei sind schon MiB· 
erfolge vorgekommen. Dann bleibt nur die Exstirpation des 
invertierten Uterus: Vorziehen des Uterus, Umstechung der seit· 
lichen Abschnitte der Cervix, quere Abtragung und Vernahung 
des Stumpfes. 

5. Hernia uteri (Hysterozele.) 
Verlagerungen des Uterus in den Leisten. oder Schenkelkanal 

sind als groBe Seltenheiten beobachtet worden; selbst Schwanger. 
schaft und Inkarzeration kam in solchen Fallen schon vor. -
Die bimanuelle Untersuchung wird zur Diagnose fUhren. - Die 
Reposition, eventuell nach Inzision der Bruchpforte, wird keinen 
groBen Schwierigkeiten begegnen. 

B. Die Metropathien. (Die Metro-Endometritis.) 
Die Vorgange im Uterus sind in weitgehendem MaBe abhangig 

von der Tatigkeit der Eierstocke. Erst unter der Einwirkung 
der Follikel· und Eireifung sowie der Bildung des Corpus luteum 
erlangt der Uterus seine volle Entwicklung und vermag er die 
ihm zugewiesenen Aufgaben zu erfiillen. Storungen in der Tatig. 
keit der Eierstocke bedingen nicht nur mangelhaften Ablauf der 
Funktionen, sondern auch ausgesprochene Krankheitszustande 
im Uterus, die mit dem Aufhoren der veranlassenden Eierstocks­
storungen oder mit der Ausschaltung der Eierstockstatigkeit in 
der Regel verschwinden. - Diese krankhaften Folgezustande am 
Uterus rechnen wir zu dem Bilde der Metropathien oder wie 
sie auch vielfach noch bezeichnet werden, der chronis chen 
Metro·Endometritis, obschon sie nur zum geringsten Teil 
entziindlicher Natur sind. -

Die Gebarmutterschleimhaut stellt nicht bloB eine Deck· und 
Sekretionsschicht dar. Sie zeichnet sich vor allen anderen Schleim. 
hauten des Korpers aus durch die wichtige Aufgabe, welche ihr 
bei den Menstruationsvorgangen und bei der Beherbergung des 
befruchteten Eichens zufallt. Diese Aufgabe stempelt sie zu 
einem Organe sui generis, das seine eigene Pathologie hat . 

. Die Erkrankungen der Korpusschleimhaut unterscheiden sich 
wesentlich von denjenigen der unmittelbar anstoBenden Zervikal· 
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schleimhaut, deren anatomischer Bau und physiologische Funktion, 
deren VerhaItnis zur Scheide und damit zur Au.Benwelt auch 
ganz verschieden sind. Der innere Muttermund bildet eine Schranke, 
die von Keimen und deren Folgekrankheiten nur schwierig und 
bei besonderen Anlassen, wie Geburt, Menstruation, arztlichen 
Eingriffen, iiberschritten wird und die selbst Neubildungen in 
weitgehendem Ma.Be respektieren. Darin liegt auch ein Haupt­
grund, weshalb die Erkrankungen des Collum so viel haufiger 
vorkommen als diejenigen des Corpus uteri. 

Mit ihrer Unterlage dagegen, dem Myometrium, steht die 
Mukosa durch Blut- und Lymphgefa.Bverbindungen in so inniger 
Beziehung, da.B Wechselwirkungen im Gebiete ihrer Erkrankungen 
nicht zu den Seltenheiten gehOren, ja die Regel bilden. Erkrankung 
des einen hat fast immer Erkrankung des anderen Telles zur Folge. 
Deshalb scheint es auch gerechtfertigt, das Krankheitsbild der 
Metro-Endometritis beizubehalten. Nur ist dabei zu beriick­
sichtigen, da.B gewohnlich die Affektion auf der einen oder der an­
deren Seite derart vorwiegt, daB man sehr wohl das eine Mal 
von Metritis, das andere Mal von Endometritis sprechen darf. 
"Metropathie" umfa.Bt die Erkrankung beider und beriicksich­
tigt hauptsachlich die klinischen Erscheinungen. 

1. Die Metropathien des Collum uteri. Die Metro­
Endometritis colli. 

Atiologie. In zahlreichen Fallen handelt es sich um b loB e 
Hypersekretion der Zervikalschleimhaut. Die Grundlage 
dafiir besteht in einer allgemein neuropathischen Konsti­
tution, die in einem vagotonischen Nervenzustande zum Aus­
druck kommt. Bei solchen Frauen findet man· dementsprechend 
haufig psychoneurotische Symptome verschiedenster Starke und 
Zusammensetzung, und Hand in Hand mit dem erregbaren Zu­
stande des Vagus funktionelle Storungen der Ovarien. 

Neben diesen rein neurotischen Hypersekretionen, die ein 
klares oder nur graulich getriibtes leukozytenfreies Sekret liefern, 
spielen aber die durch Infektion oder andere Schadigungen hervor­
gerufenen Katarrhe eine hervorragende Rolle. 

Bei Frauen, die noch nie geboren haben, bildet der enge au.Bere 
Muttermund sowie das unversehrte Zervikalepithel einen Schutz 
gegen das Eindringen von Infektionskeimen in den Zervikalkanal. 
Selbst die Gonokokken vermogen sich nicht anzusiedeln, wenn 
sie nicht in ganz virulentem Zustande anstiirmen oder in wieder­
holten Schiiben eingebracht werden. - Dies andert sich, sobald 
Geburt oder Abort das Orifizium erweitern und dabei die Zervikal-
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schleimhaut verletzen. Seitliche Einrisse bringen jetzt den Mutter­
mund zum Klaffen; hochhinaufreichende Verletzungen bedingen 
teilweise Defekte der Schleimhaut, Verkiirzung des Zervikal­
kanals, unsymmetrische Verzerrungen oder Ektropium der Mutter-

Abb. 95. Ovula Nabothi mit follikuHirer Erosion. Skarifikation. 

Abb. 96. Mikroskopisches Bild einer papillaren Erosion: 
starke Epitheleinwucherungen. 

mundslippen, Kreislaufstorungen usw. Dadurch ist den Kei men 
der Zutritt aus der Vagina bedeutend erleichtert. 

Masturbation mit · Fingern oder Instrumenten, ebenso ge­
schlechtliche Exzesse k6nnen teils durch mechanische Insulte, 

Meyer-Ruegg, Frauenkrankheiten. 5. Auf!. 12 
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teils durch habituelle Blutiiberfiillung sowie auf psychoneuroti­
schem Wege in ahnlichem Sinne wirken. - Auch Prolaps pra­
disponiert zu Infektion. 

Wenn auch die Gonokokken in der Atiologie der Zervikal­

Abb. 97. Papillare Erosion. 

katarrhe eine hervorra­
gende Rolle spielen , so 
beteiligen sich bei der 
Infektion haufig auch an­
dere Keime, wie Bacte­
rium coli, Saprophyten, 
pyogene Kokken. 

Pathologische Anatomie. 
- Wahrend an der ge­
sunden Portio die Grenze 
der Zervikalschleimhaut 
gegen Muskularis sowohl 
wie Scheidenschleimhaut 
ziemlich scharf gezogen 
ist, zeigt unter solchen 
Umstanden die Schleim­
haut ein ausgesprochenes 
Bestreben zu wuchern und 
diese Grenzen der Flache 
und der Tiefe nach zu 
iiberschreiten, was zu den 
verschiedensten patholo­
gisch - anatomischen Bil­
dem fiihrt. 

In den V ordergrund 
tritteine Wucherung der 
Schleimdriisen in die 
Tiefe. Durch Verstop­
fung oder Abschniirung 
ihrer Ausfiihrungsgange 
kommt es dabei zur Bil­

Abb. 98. Eversion der Muttermundslippen dung von kleinen Reten-
bei Zervikalkatarrh. tionszystchen, die man als 

Ovula N a bothi bezeich­
net. Sobald diese eine gewisse GroBe erreichen, scheinen sie an der 
Oberflache der Portio blaulich oder, falls sich das Sekret griitzig 
umgewandelt hat, gelblich durch (Abb. 95). Sie konnen erbsen­
oder gar kirschengroB werden. In solchen Fallen wolben sie die 
Oberflache stark vor und verunstalten die Form der Portio; wenn 
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durch Geburtstraumen sonst schon Verziehungen bestehen, k6nnen 
sie selbst Tumorbildung vortauschen. Den Inhalt bildet mehr 
oder weniger zaher Schleim; in kleineren Zystchen hat er sich nicht 
selten in eine griitzige Masse umgewandelt, die auch etwa kleine 
Kalkkonkremente enthalt. 
-:- Bei hochgradigen Drii­
senwucherungen kann die 
ganze Portio von ihnen 
durchsetzt sein, so daB 
ein(> f6rmlichef ollikulare 
Entartung der Portio 
mit Adenom bau ent­
steht. 

Andere Male macht 
sich das Wachstumsbe­
diirfnis der Schleimhaut 
mehr im Oberflachenepi­
thelgeltend: dieses wuchert 
iiber den auBeren Mutter­
mund hinaus auf die Portio 
vaginalis und verdrangt 
hier das mehrschichtige 

Plattenepithel. Jetzt 
scheint das blutreiche sub­
epitheliale Gewebe hoch­
rot durch das zarte ein­
schichtige Zylinderepithel 
durch, was das Bild einer 
Erosion gibt. - Aber 
nicht genug damit, wuchert 
das Epithel auf der Portio 
auch noch driisenartig in 
die Tiefe (Abb. 96), so daB 
die zwischen den Einstiil­
pungen hervorragenden 
Stellen der 0 berflache ein 
papillaresAussehen geben: 

Papillare Erosion 
(Abb. 97). Entwickelt sich 
eine Erosion auf einer von 

Abb. 99. Stenose des auBeren Muttermundes 
mit Zervikalkatarrh: Diszision in der punk­

tierten Linie. 

Abb. 100. Zervikaler Schleimpolyp. 

Ovula Nabothi durchsetzten Portio, oder entstehen aus ab­
geschniirten Epitheleinwucherungen Follikel, so spricht man von 
follikularer Erosion (Abb. 95). 

Bei Frauen, deren Muttermund durch seitliche Einrisse stark 
12* 
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zweigelippt ist und klafft, so daB Eversion der Muttermunds­
lippen besteht, kann man erkennen, wie eine bestehende Erosion 
die direkte Fortsetzung der ent::undeten Zervikalschleimhaut 
darstellt (Abb. 98). Bei langsamem Zuruckziehen des Rohren­
spiegels schlie Ben sich die Muttermundslippen mehr und mehr, 
wahrend sie beim Andrangen des Spiegels gegen die Scheiden­
gewolbe weit klaffen. - Von Ektropium spricht man, wenn 

Abb. 101. 
Polyp aus Ovula 

Nabothi bestehend 
(Vergr. etwa 10). 

bei EinriB des Muttermundes die gewulstete 
Zervikalschleimhaut sich durch den EinriB 
aus dem Muttermund herausdrangt. -

Bei engemMuttermundstautsich, wenn 
chronischer Katarrh besteht, das vermehrte 
Sekret hinter dem Muttermund und dehnt 
den Zervikalkanal spindelformig aus. Die 
Portio sieht dann stumpf und etwas gewulstet 
aus; aus dem engen Muttermund quillt ein 
Tropfen eines dicken, zahen Schleimes her­
vor (Abb. 99). -

Selten werden die Plicae palmatae der 
Zervikalschleimhaut infolge chronischer Ent­
zundung in faltenreiche Wiilste umgewan­
delt, die durch Vermehrung des Bindege­
webes sich so derb anfiihlen, daB man bei der 
Digitaluntersuchung an Karzinom denkt. -
Noch seltener kommt es zur Entwicklung 
einer wirklichen Drusengeschwulst der Zer­
vikalschleimhaut, einesAdenoma benignum 
cervicis. -

Tritt eine etwas gewucherte Schleimhaut­
falte starker aus der Oberflache heraus und 
stielt sie sich, so entsteht ein Schlei m polyp. 
Meist wird er allmahlich aus dem Mutter­
mund heraus geboren und hangt in die Scheide 
hinein (Abb. lOO). Solche Polypen sind in der 
Regel plattgedruckt und hahnenkammahnlich 

gekerbt. Oft sind sie in Mehrzahl vorhanden. Sie bleiben klein, 
selten erreichen sie nur MandelgroBe. Ihre Farbe ist lebhaft rot, 
ihre Oberflache bei naherem Zusehen fein gekornt. Immer sind sie 
gefaBreich und bluten beim Tupfen mit Watte. - Mikroskopisch 
bestehen sie aus gewuchertem Schleimhautgewebe. Es uberwiegt 
dabei nicht selten das Bindegewebe, doch sind die Drusen haufig 
auch gewuchert und zeigen zystische Erweiterungen. Es kommt 
vor, daB ein kleiner Polyp fast nur aus Schleimzystchen, i. e. aus 
Ovula Nabothi besteht, die stark aus der Oberflache heraus-
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getreten sind und sich gestielt haben (Abb.lOl). - Bei langerem 
Liegen in der Scheide wandelt sich das Zylinderepithel eines 
Polypen hier und da in Plattenepithel um; dann sieht der Polyp 
graulich aus und blutet nicht mehr so leicht. -

Entziindung der Schleimhaut und besonders Einwucherung 
der Drusen ubt auf die ganze Portio einen Reiz aus, der uber 
kurz oder lang zu einer Hypertrophie ihrer Elemente fiihrt. Die 
ganze Portio wird dick und gespannt. Dabei uberwiegt bald das 
Muskel-, bald das Bindegewebe. Die Konsistenz ist dement­
sprechend das eine Mal weicher, das andere Mal derber. Das 
erstere ist meist der Fall, wenn sich die Affektion an Geburt oder 
W ochenbett anschloB. Es bietet sich dann das Bild der Sub­
in volu tion: weiche Konsistenz, blaulich-rote Farbe, venose Blut­
fiille, oft sogar an der Oberflache sichtbare varikose Venen, d. h. 
die Zeichen mangelhafter Ruckbildung der Schwangerschafts­
hypertrophie. - Wo nicht-aseptische Eingriffe oder habituelle 
Blutkongestionen durch Masturbation, andere Exzesse, Okklusiv­
pessare, Intrauterinstift usw. Hypertrophie verschuldeten, uber­
wiegt haufig das Bindegewebe: derbe Konsistenz, blasse Farbe, 
oft narbige Einziehungen. 

Manche mit Elongation verbundene Hypertrophie der 
Portio vaginalis ist nur durch bestimmte hydrostatische Druck­
verhaltnisse im umgebenden Beckenbindegewebe, deren Resultat 
eine Saugwirkung auf die Portio nach dem Introitus vag. zu 
ist, zu erklaren; denn daB der Weichteildruck der Umgebung 
einen wesentlichen EinfluB auf die Gestalt nicht nur, sondern auch 
auf den Umfang der Portio ausubt, ist nicht zu bezweifeln. 

Symptome. Es kommt zu starkerer Absonderung. Das 
normale Sekret der Zervikaldrusen ist ein zaher Schleim. Er 
kann bei Katarrh dieses Aussehen beibehalten; oft wird er aber 
durch Beimengung von abgestoBenen Epithelien und Leuko­
zyten graulich getrubt und bei Eiterung gelb oder grun. - Auch 
wenn der Schleim klar oder nur wenig getriibt aus dem Zervikal­
kanal herausflieBt, so wird er, da er Scheidenkatarrh erregt, 
durch Vermengung mit dem Scheidensekret gelblich oder grun­
Hch gefarbt und zugleich verdunnt und vermehrt: die Frau klagt 
uber AusfluB, d. h. sie fuhlt sich bestandigoderzeitweisefeucht 
und beobachtet gelbe oder grune Flecken in der Wasche. Schei­
denkatarrh fehlt, wenn der zahe Schleim im Zervikalkanal 
liegen bleibt; nur von Zeit zu Zeit, besonders bei der De­
fakation und Exurese, oder bei korperlichen Anstrengungen, 
auch bei gemutlicher Aufregung, geht ein zaher, die Wasche stei­
fender, farbloser oder gelblicher Schleim abo - Haben sich Schleim­
polypen gebildet, so ist haufig dem AusfluB etwas Blut beigemengt; 
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dies besonders nach dem geschlechtIichen Verkehr oder nach 
korperIichen Anstrengungen. 

Die Menstruation ist gewohnIich verstarkt. Da die krank­
haften Veranderungen an der Cervix sehr oft mit Storungen 
der Ovarialfunktion zusammenhangen, so muB wohl die Ver­
starkung der Menstruation auch darauf zuriickgefiihrt werden. 

Die Konzeption ist besonders bei engem Muttermund, hinter 
dem das vermehrte Sekret sich staut, erschwert. Haufig sind 
aber auch den Katarrh begleitende Affektionen der Adnexe und 
besonders wiederum Funktionsstorungen der Ovarien dafiir ver­
antwortIich zu machen. 

Die weiteren Erscheinungen, welche Zervikalkatarrhe im Ge­
folge haben, sind wechselnd. Wahrend ~iele Frauen durchaus 
beschwerdefrei bleiben, klagen andere iiber ein Gefiihl von Schwere 
und Volle im Leib und iiber Kreuzweh. - Da auch hier das ganze 
Heer der nervosen und hysterischen Klagen aufriicken kann, 
so ist es oft schwierig, zwischen den anatomisch begriindeten 
und den durch krankhafte Nervenfunktionen hervorgerufenen 
Erscheinungen zu unterscheiden. Jedenfalls sieht man mitunter 
schwere nervose Symptome nach Ausheilung von Zervikalkatarrh 
schwinden und darf dann wohl auf einen ursachIichen Zu­
sammenhang schIieBen. 

Diagnose. Der Befund bei der Digital- und besonders bei 
der Spiegeluntersuchung laBt keinen Zweifel iiber das Leiden. 
- Immer ist die Portio mehr oder weniger verdickt, klumpig, 
stumpf. Dabei kann sie weich sich anfiihlen, blauIich oder rotIich, 
glatt und glanzend aussehen. Haufiger jedoch sind die Mutter­
mundsIippen derb, blaB oder marmoriert, hockerig. - Bin zaher, 
grauIich gefarbter oder eitriger Schleim Iiegt in der Scheide; oder 
aus dem Orifizium hangt ein Pfropf eines oft ganz klaren, andere 
Male grauIich getriibten oder gelb-griinen Schleims heraus. Er 
kann so zahe sein, daB es Miihe kostet, ihn mit Wattetupfern 
abzuwischen und man genotigt ist, die Kornzange zu Hilfe zu 
nehmen. 1m klaffenden Muttermund sieht man die gerotete 
Schleimhaut des Zervikalkanals. - Erosionen, Ovula Nabothi, 
Schleimpolypen, Ektropium sichern die Diagnose an und fiir sich 
schon. Bei engem Muttermund geniigt die Einfiihrung der Sonde, 
um die spindelformige Erweiterung des Zervikalkanals sowie die 
Retention von Schleim festzustellen. 

Erosionen sind hochrote, wie wund aussehende Stellen um 
den Muttermund herum (Abb. 95; vgl. normale Portio im Spiegel 
in Abb.102). Sie sitzen in der Regel an beiden Muttermunds­
lippen; bei nach vorn gerichteter Portio - also bei Retroflexio 



Die Metropathien. (Die Metro-Endometritis.) 183 

hauptsachlich an der hinteren, bei nach hinten gerichteter 
Portio an der vorderen, so daB man annehmen darf, der Reiz 
des Sekretes spiele bei der Entstehung der Erosion eine Rolle. 
- Flache Erosionen zeigen ziemlich diffuse Umgrenzung, wahrend 
papillare scharf gerandet sind. Die papillaren bluten leicht, wenn 
man sie mit Watte abwischt. - Mit karzinomatosem Geschwiir 
konnen sie nicht leicht verwechselt werden, weil bei Karzinom 
der Rand des Geschwiires hart infiltriert, der Grund leicht brockelnd, 
sprode, zerquetschbar ist. Trotzdem soli en uns Erosionen, die 
bei zweckmaBiger Behandlung nicht bald ausheilen und nach der 
zweiten und dritten Be-
handlung noch immer 
leicht bluten, zur Pro­
beexzision mahnen. 

Ovula Nabothi 
(Abb. 95) kann man 
oft bei der Digital­
untersuchung tasten, 
viel sicherer aber sieht 
man sie im Spiegel als 
weiBliche orler blauliche 
oder gelbliche Blaschen 
durchschimmern oder 
vorragen. 1m Zweifel­
falle sticht man sie mit 
einer Lanzette ein, wo­
rauf der schleimige oder 
griitzige Inhalt heraus-

Abb. 102. NormaIe Portio im Rohrenspiegel. 

quillt. Sie liegen haufiger an der vorderen als an der hinteren Lippe 
und durchsetzen die Portio manchmal derart zahlreich, daB jeder 
Stich eines trifft und die Portio formlich kavernosen Bau besitzt. 

Schlei m polypen (Abb.lOO) entschliipfen dem untersuchenden 
Finger leicht und sind so weich, daB sie der Digitaluntersuchung 
Ofter entgehen. 1m Spekulum sind sie nicht zu verkennen, sobald 
nur der Muttermund richtig eingestellt wird. 

Bei Ektropi u m tritt die entziindlich gewulstete Zervikal­
schleimhaut derart zutage, daB die Diagnose schon dadurch ge­
sichert ist. Besteht dabei zugleich Eversion (Abb. 98) der 
Muttermundslippen, so klafft beim VorstoBen des Spekulum der 
Muttermund stark und schlieBt sich beim Zuriickziehen. 

Therapie. Woes sich um bloBe Hypersekretion auf Grundlage 
einer neurotischen Konstitution handelt, muB letztere zu beein­
flussen gesucht werden. Da die haufigste Ursache der gesteigerten 
Erregbarkeit des Nervensystems eine psychoneurotische Denkweise 
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bildet, kommt selbstverstandlich eine ortliche Behandlung gar 
nicht in Frage. Auch eine medikamentose Behandlung bringt 
keine Dauerheilung. Diese wird ausschlieBlich durch eine sach­
verstandige Psychotherapie in Verbindung mit hygienischen 
MaBnahmen erreicht. 

Da das Eindringen von Keimen aus der Scheide in der Atio­
logie der Endometritis cervicalis eine Rolle spielt, gehen wir zu­
nachst darauf aus, Sekretanomalien der Vagina zu be­
seitigen, Scheidenkatarrhe auszuheilen. In diesem Sinne ver­
ordnen wir Scheidenspiilungen. Sie schwemmen ein reich­
liches Scheidensekret vorweg heraus. Sie entfernen aber auch 
den zahen Zervikalpfropf,. der aus dem Muttermund heraushangt, 
und regen zugleich Zusammenziehung der Cervix und dadurch 
Entleerung ihres Driisensekretes an. - Am besten laBt man die 
Spiilungen mit Salz- oder SodalOsungen machen, weil diese am 
ehesten den zahen Zervikalschleim verfliissigen. Ein gehaufter 
Teeloffel des einen oder anderen auf den Liter lauwarmen ge­
kochten Wassers gibt die richtige Konzentration der Losung. Eine 
bis zwei Spiilungen im Tag geniigen. 

Alles kommt aber darauf an, daB die Spiilungen in 
richtiger Weise auegefiihrt werden, daB namentlich das 
Spiilwasser die ganze Scheide und besonders die Scheidengewolbe 
und Portio treffe. Zu dem Zwecke muB die Frau flach auf der Bett­
schiissel liegen; Scheideneinspritzungen im Hocken oder Stehen 
iiber dem Bidet spiilen die Vagina nicht griindlich aus und sind 
deshalb ungeniigend. - Das Spiilwasser solI ungefahr Korper­
temperatur haben und ca. 1 Liter betragen. - Als Instrument 
dient der Irrigator mit 11/2 Meter Gummischlauch und glasernem 
Scheidenrohre (Abb. 103); letzteres hat am besten eine Brause 
an seinem Ende. Die Fallhohe sei hochstens 1 Meter. - Eine 
Hauptsache ist es auch, daB das Instrument sauber gehalten 
werde. Wochentlich mindestens zweimal muB der ganze Irrigator 
mit Sodawasser ausgebriiht werden. Das gebrauchte Scheidenrohr 
darf nicht in den Irrigator, sondern soIl nach der Spiilung sofort 
vom Schlauche abgenommen, mit Seife gereinigt, abgetrocknet 
und in ein sauberes Tuch eingewickelt, oder in antiseptischer 
Losung aufbewahrt werden. - Die Frau kann die Spiilung selbst 
und allein ausfiihren, wenn sie den Irrigator an der Wand aufhangt 
oder auf einen erhohten Platz stellt. Vor dem Einfiihren des 
Rohres in die Scheide muB durch den Wasserstrahl die Luft aus 
dem Schlauch ausgetrieben werden. 

Unter solchen Spiilungen sieht man oftmals Erosionen heilen, 
selbst Eversionen sich bessern und die Sekretion abnehmen. 
Bei Virgines sollen sie die bevorzugte lokale Behand-
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lungs methode bilden und andere ortliche Applikationen nur 
in hartnackigen Fallen angewendet werden. -

"Oberall, wo schon sekundare Veranderungen sich ausgebildet 
haben, geniigen bloBe Spiilungen zur Ausheilung nicht und tritt 
die lokale Behandlung in ihr Recht. Die allgemein angewendete 

Abb. 103. Irrigator. 
Abb. 104. Flaches 

Blechstabchen zur in­
trauterinen Behandlung 

nach Sanger. 

Methode ist die .!tzung der erkrankten Schleimhaut. Dazu 
kann man verschiedene A.tzmittel verwenden; sie konnen alle 
zum Ziele fiihren, wie auch gelegentlich samtliche im Stiche lassen. 
Die Bevorzugung des einen oder anderen Mittels ha:t:lgt zum groBen 
Teil von der Liebhaberei des Arztes abo 

Ein allgemein auch heute noch beliebtes Atzmittel ist das 
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Argentum nitricum in 5-100J0iger Losung. Mittels eines 
mit Watte umwickelten Sangerschen Stabchens (Abb. 104) 
bringt man die Losung durchs Spekulum in den Zervikalkanal 
hinein und betupft auch eine vorhandene Erosion. Nach Auf­
trocknung mit Watte zieht man den Spiegel zuriick und die Appli­
kation ist beendet. Die Atzwirkung ist eine nut sehr oberflach­
liche; der Schorf falit schon nach 2-3 Tagen abo -

Intensiver kauterisiert Chlorzink in 500J0iger Losung. Seine 
Wirkung dringt in die Tiefe, und zwar proportional der Zeit der 
Einwirkung. Nach 1/2 minutenlanger Atzung bildet sich ein diinner 
Schorf, der sich in wenigen Tagen lOst; nach 1-2 Minuten langer 
Applikation reinigt sich die veratzte Flache in 8-10 Tagen. Der 
Erfolg der Atzung kann erst nach volliger Reinigung und Ver. 
narbung beurteilt werden. Bei engem Muttermund ist Chlor­
zinkatzung wegen der Moglichkeit einer Narbenstenose 
kon traindiziert. Wenn akut entziindliche Erscheinungen am 
Uterus oder den Adnexen bestehen, muB die Anwendung des 
Chlorzinks wegen seiner energisch reizenden Wirkung ebenfalls 
vermieden werden. Bei empfindlichen Uteri erregt die Atzung 
sogleich oder kurze Zeit danach wehenartige Schmerzen, welche 
nach einigen Stunden wieder aufhoren; halten sie langer an, so 
deutet dies auf das Bestehen von Entziindung an den Adnexen 
oder am Peritonaeum, und deshalb sollen weitere Atzungen unter­
bleiben. In den nachsten Tagen nach der Behandlung ist die 
Sekretion vermehrt, stark eitrig und i:ifters mit Fetzen oder etwas 
Blut vermengt, worauf die Kranke aufmerksam zu machen ist. 
Sie darf erst nach volliger AbstoBung des Schorfes, also nach etwa 
8 Tagen, wiederholt werden; unterdessen muB die Frau Spiilungen 
anwenden. Oftmals heilt eine Erosion nach 2-3maliger Atzung 
aus; die Sekretion nimmt ab; wahrscheinlich infolge Zerstorung 
von gewucherten Driisen. 

Langsamer wirkt die Behandlung mit Holzessig (Acetum 
pyrolignosum crudum). Man gieBt 1-2 EBloffel davon ins Rohren­
spekulum, badet so die erodierte Portio im reinen Holzessig eine 
Zeitlang, bis sie graugelb geworden ist und betupft auch mit einem 
Wattepinsel die Zervikalschleimhaut. Diese Behandlung wird 
wochentlich zweimal wiederholt bis zur Ausheilung der Erosion; 
auch hier macht die Frau tagliche Spiilungen daneben. 

Andere pinseln mit Jodtinktur oder mit Chromsaure oder kau­
terisieren mit dem Gliiheisen oder mit rauchender Salpetersaure. -

Sind Ovula Nabothi vorhanden, so werden sie mit einer 
spitzen Lanzette im Spekulum eingestochen (s. Abb. 95); 
ein knirschendes, hohl tonendes Gerausch beim Einstechen zeigt, 
an, daB man einen Follikel getroffen hat. 1st die ganze Portio 
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von dilatierten Drusen durchsetzt, so mu.B die Stichelung in Ab­
standen von 8 Tagen so oft wiederholt werden, bis keine Fol­
likel mehr getroffen werden. Bilden sich immer wieder neue, so 
kommt man am raschesten zum Ziel durch keilformige Ex­
zision oder Amputation der Portio mittels der Schroder­
schen Operation. 

A,bb. 105. Verna.hung nach der Diszision des a.uBeren Muttermundes. 

Bei starker Hyperamie der Cervix wirken oftmals wieder­
holte Blutentziehungen durch Skarifikationen wohltatig. -
Ausfiihrung: Nach Einstellung der Portio in einem moglichst 
weiten Spekulum und nach Desinfektion derselben werden mit 
einem spitz zulaufenden, doppelschneidigen Messer (Skarifikator) 
10-20 oberflachliche Einstiche gemacht, bis etwa ein E.Bloffel 
Blut ausgeflossen ist. Steht die Blutung auf Tupfen mit Watte, 
so la.Bt man die Frau ziehen; blutet es aber starker, so legt man 
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einen trockenen Jodoformgazestreif oder einen mit Ichthyol- oder 
Bor-Glyzerin getrankten Tampon ein und beauftragt die Frau, 

A.bb.106. Emmetsche Operation: A.nfrischung der Ri.Bbander. 

ihn nach 12-24 Stunden herauszuziehen. Nach 3-4 Tagen wird 
die Blutentziehung "W iederholt. 

Eine Zeitlang war bei starker Verdickung und Hyperamie 
der Cervix das tifter wiederholte Einlegen mit Glyzerin oder be-
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sonders Ichthyolglyzerin (1O%ig) getrankter Tampons eine sehr 
beliebte Behandlungsmethode. Die von derWasser entziehenden 
Wirkung des Glyzerin erwartete Abschwellung der Portio und 
giinstige Beeinflussung der Metro-Endometritis cervi calis tritt aber 
recht haufig nicht ein. 

Schleimpolypen werden nach Desinfektion der Portio mit 
einer Kornzange gefaBt und unter Drehen a bgerissen oder mit 
der Schere abgetragen. Die leicht blutende Wunde atzt man mit 
Argentum nitricum (lO%ig) oder Chlorzink (30%ig) oder man 
belegt sie mit einem Jodoformtampon. 

Bei Nulliparen mit engem Muttermund muB der Behandlung 
durchaus eine Diszision des Orificium externum voraus­
geschickt werden. - Aus/iihrung. In Narkose wird in die vordere 
und hintere Muttermundslippe je eine Kugelzange eingesetzt, 
die Portio heruntergezogen und der Muttermund zwischen den 
gespreizten Kugelzangen zu beiden Seiten auf eine. Lange von 
etwa 2 cm mit der Schere gespalten (wie Abb. 99 andeutet). Da­
mit die Schnitte nicht wieder verheilen, legt man in den Schnitt­
winkeln zwei oder drei Katgutnahte an (Abb. 105), welche die 
Schleimhaut der Portio mit derjenigen des Zervikalkanals ver­
einigen. Einlegen eines Jodoformgazestreifens, der auch in die 
erweiterte ZervikalhOhle hineinlangt, beendet die kleine Opera­
tion. Der Tampon wird nach 5-6 Tagen entfernt; die Patientin 
darf nach 8 Tagen das Bett verlassen. - Noch stalker bringt 
man den Muttermund zum Klaffen durch die Schrodersche 
Operation: Nach der Diszision wird die Zervikalschleimhaut 
durch einen tiefen Flachenschnitt reichlich herausgeschnitten, die 
Muttermundslippe nach innen geklappt und im Zervikalkanal an­
genaht. Dies macht man zuerst an der vorderen, dann an der 
hinteren Lippe. - Oft heilt der Zervikalkatarrh jetzt ganz von 
selbst aus. 

Umgekehrt wird durch tie£e seitliche Einrisse, die 
von Geburten herstammen, die Ausheilung der Zervikalkatarrhe 
hiiufig vereitelt. Wenn auch die Bedeutung dieser Risse eine 
Zeitlang iiberschatzt wurde und manchenorts auch jetzt noch 
recht oft mit viel zu peinlicher Strenge selbst kleinere Risse genaht 
werden, so ist in Fallen, wo sie bis ins Scheidengewolbe hinein­
reichen und die Schleimhaut des Zervikalkanals durch den RiB 
sich herausdrangt, eine Wiederherstellung des normalen Ab­
schlusses gegen die Scheide fiir die Ausheilung chronischer Katarrhe 
sowie fiir die Sicherung der Gestationsfahigkeit sicher von Bedeu­
tung. Die Operation, welche dieses bezweckt, heiBt die Emmet­
sche Operation. - Ausfiihrung: Einsetzen von Kugelzangen 
in die vordere und hintere Muttermundslippe nahe dem Risse; 
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Anfrischung der RiBrander mit dem Messer durch Ausschneiden 
der vernarbten RiBflachen (Abb.106), wobei besondere Aufmerk. 

, 
f 

Abb. 107. Emmetsche Operation: Vemahung der angefrischten RiBrander. 
Oben: Portio nach Vollendung der Operation. 

samkeit darauf zu legen ist, daB der Winkel in der Tiefe des Risses 
exakt herausgeschnitten wird . Zusammennahen der angefrischten 
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Flachen durch einige Katgutnahte, so daB die normale Gestalt 
der Portio wieder hergestellt, der auBere Muttermund aber nicht 
zu eng wird (Abb. 107). Jodoformgazetampon fUr 5 Tage. 

W 0 chronische Hyperamie und gleichmaBige Verdickung des 
Collum uteri besonders in den Vordergrund treten, leistet eine 
konsequent durchgefUhrte Hydrotherapie die besten Dienste: 
PrieBnitzsche Wickel, Sol- und Moorbader. 

Bei alteren· Frauen kommt es vor, daB hinter einem zu­
sammengeschrumpften Muttermund blutiger Schleim oder 
geronnenes Blu t sich ansammelt, den Zervikalkanal spindel­
formig ausweitet und wochenlang blutig gefarbten schleimigen oder 
rein blutigen AusfluB verursacht. Sobald die Verengerung des 
auBeren Muttermundes beseitigt und der Retention AbfluB ge­
schaffen wird, hort der Abgang auf und ein Zustand, der den Ver­
dacht einer bosartigen Neubildung erregt hatte, ist mit einem Male 
beseitigt. 

2. Die Metropathien des Uteruskijrpers. 
Die Metro-Endometritis corporis. 

a) Die akute Metro-Endometritis. 
Die akute Metro-Endometritis ist stets bakterieller Natur, 

i. e. Folge einer septischen oder gonorrhoischen Infektion. Erstere 
kommt im Puerperium, dann bei gynakologischen Eingriffen, 
wie Dilatation des Muttermundes, Sondierung, Austastung, Aus­
schabung vor. Gonorrhoische Infektion kann spontan aszen­
dieren, schlieBt sich aber meist ebenfalls an Geburt oder Abort 
und an arztliche Eingriffe an. - Bei akuten Infektionskrankheitell 
tritt oft als Begieiterscheinung eine akute Endometritis auf. 

Die Mukosa ist dabei geschwollen, blutreich, von Hamor­
rhagien durchsetzt. Das interstitielle Gewebe zeigt stellenweise 
dichte Rundzelleninfiltration; auch manche Driisen sind voll 
Rundzellen. Kokken findet man nur in den oberflachlichsten 
Schichten. Das Epithel stoBt sich streckenweise ab, das Sekret 
wird dadurch triib und enthalt neben Zelltriimmern Reste von 
Driisenschlauchen. - 1m Myometrium sind die Blut- und Lymph­
gefaBe erweitert und besteht serose Durchtrankung, sowie Leuko­
zytenanhaufung. Selten kommt es durch Bakterienembolie zu 
Nekrose und Zerfall eines Wandstiickes: Metritis dissecans. 

Es besteht bei maBigem Fieber eine betrachtliche Pulsbeschleu­
nigung. Die Frau klagt iiber Schmerz in der Tiefe des Beckens; 
Blasenbeschwerden und perimetrische Symptome treten hinzu. 
- Der Uterus ist vergroBert, weich, empfindlich. Es geht ein 
waBriger, getriibter AusfIuB, der oft blutig gefarbt ist, abo -



192 Die Erkrankungen des Uterus. 

Bei schwerer Allgemeininfektion tritt das lokale Krankheitsbild 
in den Hintergrund. 

Langere Bettruhe mit strenger Diat und Anwendung von 
feuchter Warme werden, wenn die Erkrankung lokalisiert bleibt, 
nach W ochen Heilung bringen. 

b) Die chronische Endometritis und llietritis oder die} 
Metropathia corporis. 

Die Veranderung, die wir unter der Bezeichnung "chronische 
Endometritis und Metritis corporis" (Metro-Endometritis) zu­
sammenfassen, sind nur zum geringen Teil wirklich entziindlicher 
Natur, gro13tenteils tragen sie den Charakter der Hypertrophie, 
der Atrophie oder der Degeneration. - Wahrend die entziind­
lichen Endometritiden stets auf Infektion beruhen, ist die Ent­
stehung der hypertrophischen und degenerativen Formen auf StO­
rungen im Ablaufe der biologischen Vorgange der Menstruation 
und des Puerperium und diese wiederum auf StOrungen der inneren 
Sekretion in den Ovarien und anderwarts zuriickzufiihren. Sie 
werden als Metropathien bezeichnet. 

Die Vorgange, die sich bei der Menstruation in der Schleimhaut 
abspielen, wurden auf Seite 30 genauer beschrieben. 1m wesent­
lichen bestehen sie in einer allmonatlichen Mauserung der Schleim­
haut, die von den Ovarien aus reguliert wird. - Gewisse, uns 
nicht naher bekannte Einfliisse innersekretorischer oder nervoser 
Natur sind imstande, funktionelle StOrungen der Eierstocktatig­
keit beziiglich Follikelreifung, Eiaustritt, Corpus luteum-Bildung 
zu veranlassen, die sich im Endometrium widerspiegeln: Aufbau 
und Abbau der Schleimhaut geraten in Unordnung. Der Aufbau 
kann iibertriebene Grade erreichen oder der Abbau mangelhaft 
sein; in beiden Fallen folgt Hypertrophie der Mukosa. Bei mangel­
hafter Wucherung oder zu starkem Zerfall entsteht Atrophie. 
Beides ist Folge von iiberstiirzter bzw. verzogerter Follikel- und 
Eireifung. Aufbau und Abbau konnen auch zeitliche Unregel­
maBigkeiten aufweisen, so daB Inkongruenz mit den Menstrua­
tionsphasen, z. B. in der postmenstruellen Zeit Hypertrophie und 
Sekretion, in der pramenstruellen aber Atrophie gefunden wird. 
Sie konnen ferner zu Entartungszustanden im Stroma oder an 
den Driisen fUhren; es zeigt dann das Stroma hyalin entartetes 
Bindegewebe und die Driisen wandeln sich in Zystchen urn. 

Tatsachlich beobachtet man solche Storungen besonders haufig 
beim Beginn und beim Ausklingen der Ovarialtatigkeit, d. h. in 
den Entwicklungs- und Verwelkungsjahren. Darin haben wir 
wahrscheinlich den Grund zu suchen, weshalb zu jenen Zeit en mit 
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einer beinahe an RegelmaBigkeit grenzenden Haufigkeit atypische 
Menstruationsblutungen vorkommen. A ber au ch zu allen 
anderenZeiten sollen uns endometritischeErkrankungen 
daran mahnen, daB ihnen Storungen der Funktionen 
in den Eierstocken oder andern innersekretorischen 
Drusen oder schlieBlich des Nervensystems zugrunde 
liegen konnen. -

In noch auffalligerer Weise als bei der Menstruation macht 
die Schleimhaut Wucherung, Zerfall und Regeneration durch 
im Puerperium. Auch ihre Storungen hinterlassen endometri­
tische Veranderungen. 

Wenn schon den Storungen der menstruellen sowohl wie der 
puerperalen Vorgange gewohnlich mangelhafte Funktion der endo­
krinen Drusen oder des Nervensystems zugrunde liegen, so spielen 
doch auch bakterielle Einflusse eine Rolle. Die Lockerung 
der Gewebe, die Erweiterung des Muttermundes, heraus­
hangende BIut- und Gewebsfetzen, der Zerfall des Endometrium 
erleichtern den Organismen den Zutritt und die Ansiedelung. 
Es kommt zu mangelhafter AbstoBung, Entartungszustanden, 
krankhafter Regeneration der Schleimhaut. Die schuldigen Keime 
verschwinden, die endometritischen Veranderungen bleiben. So 
manche Endometritis stammt aus dem Wochenlett oder von einer 
Mbllstruation her. Wenn sie nicht noch haufiger vorkommen, 
so ist das wohl natiirlichen Schutzkraften zu verdanken. W 0 diese 
groBtenteils wegfallen, wie in der senilen Gel:armutter, hal:en die 
Bakterien leichtes Spiel; daher erklart sich die Haufigkeit der En do­
metritis senilis. In gleicher Weise vermogen die natiirlichen 
Abwehrkrafte nicht aufzukommen gegen jene arztlichen Eingriffe, 
die mit Verletzungen der Schleimhaut verbunden sind, wie Son­
dierung, Ausschabung, Erweiterung des Muttermundes mit QJ.ell­
stiften, Anwendung von Intrauterinpessarien usw. Deshalb sind 
diese in der .Atiologie der Metropathien nicht in letzte Linie zu setzen. 

Als Erreger kommen die Gonokokken vor allen anderen 
Keimen in Betracht. Selbst dort, wo der Urologe in den Tripper­
faden keine Gonokokken mehr zu finden vermag, konnen schwierig 
nachweisbare Degenerationsformen mitspielen. Es beteiligen sich 
aber bei der Infektion nicht seIten auch Streptokokken, pyogene 
Kokken, Bacterium coli, SaprophyteIi. . 

GewiB kann der normale Ablauf der SchleimhautabstoBung 
und die Regeneration nach Geburt und Abort sowohl wie bei der 
Menstruation noch durch anderweitige Umstande beeintrachtigt 
werden, so durch mangelhafte Retraktion und Ruckbildung des 
Myometrium, insbesondere seiner GefaBe (Subinvolution), dann 
durch Retroflexion, durch Neubildungen; ferner durch 

Meyer-Ruegg, Frauenkrankheiten. 5. Auf!. 13 
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geschlechtliche Exzesse, Masturbation, ungenugende 
geschlechtliche Befried;gung. Alle diese Momente spielen 
deshalb eine Rolle in der Aliologie der Metropathie. . 

Besonderer Erwahnung bedarf noch die Tu ber kulose. In 
der Halfte aller Falle von Genitaltuberkulose geht die Infektion 
von denmeist zuerst erkrankten Tuben auf den Uterus uber 
und erzeugt eine typische Endometritis. Wenn man bedenkt, 
daB 15% der an Tuberkulose verstorbenen Frauen GenitaHuber­
kulose zeigen, so begreift man die Wichtigkeit der Tuberkulose 
in der .Atiologie der Endometritis. 

Abb. 108. Scheinbare Mehrschichtigkeit des Epithels bei Endometritis. 
(Vergr. 400.) 

Pathologische Anatomie. Die entzundlichen Formen kenn­
zeichnen sich durch Rundzellenanhaufungen, die in strei­
figen Feldern oder herdweise langs den GefaB~n und Drusen 
angeordnet sind; da und dort sieht man auch Rundzellen­
herde subepithelial gelegen. Das eine Mal laBt die Verteilung 
der Rundzellen auf Invasion von der Oberflache, das andere Mal 
von der Basis der Schleimhaut aus schlieBen. Neben den Rund­
zellen sind haufig auch die durch ihre kennzeichnende Farbung 
mit Methylgrun-Pyronin und die Radsternstruktur ihrer Kerne 
erkennbaren Plasmazellen im Gewebe zerstreut zu finden, 
was von vielen Autoren als pathognomonisch fUr Entzundung 
angesehen wird. 1m ubrigen kann dabei die Schleimhaut durch­
aus normal entwickelt sein, aber ebensowohl verschiedene Grade 
der Hypertrophie oder der Atrophie aufweisen. 

Die ni ch t entzundlichen Formen zeigen mit der periodischen 
Entwicklung der Mukosa in Widerspruch stehende Wucherung 
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aller oder einzelner Elemente oder Atrophie oder Degeneration 
derselben. Die Wueherung steigert sich manehmal in gewal­
tiger Weise; die frisehe Sehleimhaut sieht dann hirnartig oder 
sehwammig aus (fungose Endometritis), so daB man an Maligni­
tat glauben moehte. Oft ist die Schleimhaut dabei unregelmaBig 
verdickt, hockerig, wie mit Polyp en besetzt. 

Abb. 109.. Endometritis cystica. (Vergr. 40.) 

Die mikroskopisehen Bilder gleichen ganz denen, die wir 
in der pramenstruellen Zeit anzutreffen pflegen (s. Abb. 14). 
Vor allem falIt die starke Wueherung der Drusen auf. Mitunter 
ist sie geradezu ins Groteske gesteigert. Die Epithelien konnen 
stellenweise so dieht zusammengedrangt sein, daB die Kerne, die 
weniger zusammendriickbar sind als die Zelleiber, aus der Reihe 
treten und Mehrsehiehtigkeit des Epithels vorgetauseht wird 
(Abb.108). DieEpithelien zeigen oft aueh unregelmaBige Entwiek­
lung, so daB im gleiehen Driisenschlaueh streckenweise ganz 
hohe und ganz niedrige vorkommen. In seltenen Fallen wuehern 

13* 
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die Drusen tief zwischen die Muskulatur, ja bis gegen das Peritoneum 
hinein und geben ihr ein adenomatoses Aussehen. Nicht so 
selten kommt es durch Strangulation zu Sekretstauung und zu 
zystoser Erweiterung der Drusen: Endometritis cystica 
(Abb. 109). Die Blaschen sind manchmal schon makroskopisch 
deutlich sichtbar (s. Abb. nO). 

Andere Male ist besonders das Zwischengewebe stark 
vermehrt, was zur Endometri tis in tersti tialis (Abb.lll) fiihrt. 

Die Stromazellen sind dabei zum Teil 
vergroBert wie im pramenstruellen 
Stadium. In den Interzellularraumen 
hat sich ein feinkorniges Exsudat ge­
bildet, das als Odem oder seltener 
als Fibrin erscheint und wesentlich 
zur Verdickung der Schleimhaut bei­
tragt. Erweiterte BlutgefaBe durch­
ziehen das Gewebe. Da und dort sind 
Rundzellenhaufchen zu sehen. Die 
Drusen sind nicht zu entsprechender 
Entwicklung gekommen oder zystos 
entartet. 

Allfallige Polypen zeigen die Zu­
sammensetzung des Mutterbodens. 
Sie stellen lokale Wucherungen dar 
und bilden sich auch ohne Hyper­

Abb.UD. Endometritis cystica trophie der ubrigen Mukosa. Sie gehen 
(makrosk.). fast aIle von der Basalis aus und 

stulpen im weiteren Wachstum die da­
ruberliegenden Schichten vor sich her. Haben sie einmal eine ge­
wisse Prominenz erreicht, so helfen Uteruskontraktionen mit, den 
Stiel mechanisch auszuziehen. Deshalb kommen sie namentlich in 
den Tubenecken vor, wo durch die besondere Anordnung der Musku­
latur zentripetal gerichtete Kontraktionen leicht ausgelost werden. 
Meist uberwiegt in ihnen das glandulare Gewebe, und baufig sind 
die Drusen erweitert oder zystos entartet. Seltener haben sie 
mehr bindegewebigen' Bau und sparliche Drusen. Durch Kom­
pression des Stieles entsteht oft Stauung in den Polypen und als 
Folge Blutung ins Gewebe und nach auBen. Hier und da zeigen 
sie oberflachliche Defekte infolge Stauung sowohl wie mechanischer 
Insulte und daraus entstandene Geschwiire. Ganz alte Polypen 
sind mitunter mit Plattenepithel bedeckt oder gar epidermisiert. 
Bosartige Degeneration kommt selten vor. 

Bei der atrophierenden Endometritis jenseits der Meno­
pause (Endometritis senilis) besteht die Schleimhaut nur aus der 
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Basalis. Die Muskularis reicht da und dort fast bis an die Epithel­
decke heran (Abb . 112). Der Driisenapparat weist kiimmerliche 

Abb. Ill. Endometritis interstitialis et cystica, mit fungosem Aussehen. 

Entwicklung auf; die einzelnen Driisenschlauche sind unregel­
maBig und tragen oft mangelhaft ausgewachsenes Epithel. Im 
Epithel der Oberflache sieht man haufig kleine Defekte oder 

Abb. Il2. Endometritis senilis mit Geschwlirsbildung. (Vergr. 120.) 

eiternde Geschwiirchen. Das Stroma zeigt stellenweise festeres , 
fibrillares Bindegewebe, doch nirgends eigentliches Narbengewebe. 

Ein Gemisch von Entziindung und gestorter AbstoBung und 
Regeneration stellt die Endometritis post abortum dar. 
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Abb. 113. Endometritis post abortum: SynzytiaJe ZeIIen im Stroma. 
(Nach Hofmeier.) 

Abb.114. Endometritis post abortum (Vergr. 100): Schwangerschaftsdriisen. 
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Zwischen Partien normaler Schleimhaut finden sich Deziduainseln 
oder einzelne mangelhaft zuriickgebildete Deziduazellen. Andere 
Male durchsetzen synzytiale Elemente, vereinzelt oder zuhauf, 
unter Rundzellen eingebettet, die Schleimhaut (Abb. 113) oder 
man stoBt da und dort auf Reste hyalin entarteter Chorionzotten. 
OJer es sind stellenweise die Driisen mangelhaft zuriickgetildet; 
ihr Bau erinnert an die erste Schwangerschaftszeit (Abb. 114), 
die Schlauche stoBen eng aneinander, ihre Wandungen treiten 
papillenartige Vorspriinge mit Biischeln hoher palissadenartiger 
Epithelien, deren Kerne ausgesprochen basal liegen, oder die 
Driisenschlauche sind erweitert und ihre Epithelien so gequollen, 
daB sie eher breit als hoch erscheinen; zwischen und in den Drusen. 
schlauchen liegen Leukozyten. Dabei kommt es nicht zur Epitheli. 
sierung; die Schleimhaut bleibt wund. -

Die Beteiligung des Myometrium au Bert sich unter dem 
Bilde, das man friiher mit dem Namen der chronis chen Metritis 
bezeichnete. Die ganze Uteruswand ist verdickt, bald mehr 
das Muskel., bald mehr das Bindegewel:;e hypertrophiert. War 
Schwangerschaft vorausgegangen, so handelt es sich urn Su b­
in volu tion. Anfanglich wird dabei die Muskelhypertrophie 
stets iiberwiegen; mit der Zeit jedoch kann das Muskelgewebe 
groBenteils durch Bindegewebe ersetzt werden. Wie die Verande· 
rungen der Schleimhaut, so k6nnen auch diese Zustande des 
Myometrium durch funktionelle Storungen der Eierstocke bedingt 
sein. Sicher beobachtet man sie aber auch zusammen mit habi­
tueller Blutkongestion, welche durch Masturbation und andere 
Exzesse, fer;rter durch Okklusivpessare, Intrauterinstifte, Neu· 
bildungen, Stauungen im Pfortadersystem hervorgerufen sein 
kann; wahrscheinlich geht lo!.ierbei der Weg ebenfalls uber die 
Eierstocke. Neben einfacher Hypertrophie findet man mikro­
skopisch mitunter GefaBdegeneration, da und dort auch Rund· 
zelleninfiItra tion. 

Symptome. Das Krankheitsbild der chronis chen Metropathie 
ist oft durch Komplikationen, wie Lageveranderungen, Neubil­
dungen, Adnexleiden, getriibt. Die konstantesten Symptome 
sind Menstruationsstorungen und AusfluB; Kreuzweh und nervose 
Erscheinungen begleiten sie haufig. 

Die Menstruation ist meist verstarkt. Es gehen dabei kleine 
Blutgerinnsel abo Bei starkerer Wucherung der Schleimhaut oder 
Polypenbildung besteht unregelmaBige Blutung oder andauernder 
blutiger AbfluB. Wenn aber auch im allgemeinen die Starke del' 
Blutung dem Grade der Schleimhautwucherung entspricht, so 
fehlen doch hier und da gerade bei fungoser Endometritis mit 
hochstgradiger Hypertrophie der Mukosa starkere Blutungen, 
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wahrend sie umgekehrt bei atrophischer Schleimhaut sehr hart· 
nackig sein konnen. Wir sind noch weit davon entfernt, iiber die 
Ursachen der Blutungen bei Endometritis und besonders ihre 
anatomischen Grundlagen ganz aufgeklart zu sein. - Die Metro­
pathien ovariellen Ursprungs zeichnen sich meist aus durch Unregel­
ma13igkeit der Menstruation: zeitweise Amenorrhoen wechseln mit 
zu haufig eintretenden Blutungen; das eine Mal sind sie ganz 
schwach, das andere Mal iibertrieben stark. Bei sehr alten Formen 
besonders solchen gonorrhoischer Natur, kann die Menstruation 
au Berst sparlich werden oder ganz aufhoren. Dysmenorrhoe 
ist haufig, doch keineswegs regelmaBig vorhanden. 

Der Ausflu B ist diinnschleimig, oft triib-wasserig oder geradezu 
eiterig, meist nicht profus, manchmal sogar sparlich und nur vor 
oder nach der Periode etwas vermehrt. 

Kreu zweh ist ein ziemlich regelma13iger Begleiter der Metro­
pathie. Haufig gesellen sich noch Schwere im Leib, Druckgefiihl, 
wehenartige Schmerzen, Urindrang hinzu. In den meisten Fallen 
steigern sich die Beschwerden iiber die Zeit der Menstruation; 
hier und da jedoch nehmen sie gerade iiber jene Zeit abo Manche 
Frauen klagen auch iiber Mittelschmerz. 

Das Allgemein befinden wird durch die Metropathie, be­
sonders wenn die Affektion gonorrhoischer Natur ist, deutlich 
in Mitleidenschaft gezogen. Die Frauen magern ab, werden blaB, 
fiihlen sich matt und niedergeschlagen. In spateren Stadien, 
nachdem eine Art Angewohnung an den Krankheitszustand 
eingetreten ist, bieten diese Kranken oft ein sehr gesundes Aus­
sehen, das zu ihren bestandigen KIagen in auffallendem Wider­
spruch steht; psychoneurotische Symptome beherrschen jetzt 
das Krankheitsbild. 

Metropathie hat haufig Sterilitat im Gefolge oder sie fiihrt 
bei eingetretener Schwangerschaft zu Abort. Die Ursache kann 
in mangelhafter BiIdung der Dezidua und ungeniigender Einbet­
tung des Eichens in der kranken Schleimhaut liegen; gewiB ist 
sie aber oft auf Erkrankungen der Adnexe, die ja nicht selten das 
Grundiibel darstellen, zuriickzufiihren. 

Diagno8e. D~e Metropathie kann nur aus dem gynakolo­
gischen Befunde erkannt werden. Bei der Spiegeluntersuchung 
finden wir den AusfluB aus dem Muttermunde vermehrt. Stammt 
er aus dem Zervikalkanal oder aus der Uterushohle 1 Zervikal­
schleim ist im allgemeinen viel zaher als Uterussekret. Aber es 
gibt Ausnahmen, und durch die Vermengung beider wird die 
Unterscheidung im Spiegel erschwert. Wo die bekannten Sym­
ptome der Cervicitis (Erosion, Eversion, Ovula Nabothi, Polypen, 
zaher, glasiger Schleim) fehlen, spricht ein vermehrter AusfluB 
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fiir Erkrankung der Korperschleimhaut, besonders dann, wenn 
die obenerwahnten Veranderungen der Menstruation bestehen. 
Selbstverstandlich findet sich auch nicht' selten Endometritis 
corporis neben Endometritis cervicalis. Man erlebt es dann, 
daB nach Reilung der angegebenen Symptome der Cervicitis 
der AusfluB bestehen bleibt, und damit ist der Hinweis gegeben, 
daB er aus dem Cavum stammt. Bei der Sondierung, wenn man 
sie aus irgendeinem Grunde wirklich fiir notig halt, zeigt sich, 
daB die Sonde leicht ins Cavum hineingleitet, weil der innere 
Muttermund etwas erweitert ist. Die Uterushohle erscheint 
ebenfalls geraumig. Wo starke Wucherungen bestehen, kann es 
gelingen, mit der Sonde die weiche, dicke Poisterung der Innen­
flache wahrzunehmen. Ohne Verletzung der Mukosa wird es dabei 
nie abgehen; deshalb miissen die notigen DesinfektionsmaBregeln 
nicht auBer acht gelassen werden: Sondierung nur mit steriler 
Sonde, durchs Spekulum, nach guter Reinigung der Muttermunds­
gegend. 

Bei der bimanuellen Untersuchung findet man den Uterus 
in der Regel et-was vergroBert und empfindlich, ofters locker, 
erschlafft. Die Priifung der Empfindlichkeit wird haufig beein­
trachtigt durch gleichzeitig bestehende Adnexitis oder Entziin­
dung der Ligg. sacro-uterina oder Perimetritis. Differential­
diagnostisch kommen am haufigsten Schwangerschaft, Myom 
maligne Neubildung in Frage. Schwangerschaft ist ja stets, wenn 
man nur daran denkt, durch den Verlauf auszuschlieBen. Ein 
kleines submukoses Myom entpuppt sich manchmal erst nach 
Monaten, ja Jahren, als Ursache der auf bloBe Endometritis 
zurUckgefiihrten Erscheinungen; das erscheint begreiflich, wenn 
fiir die Endometritis sowohl wie fiir die Entstehung des Myom 
die gleiche Storung der Ovarialtatigkeit oder anderer inner­
sekretorischer Vorgange verantwortlich gemacht werden. Maligne 
Neubildung tauscht in ihren Anfangen leicht einfache Endome­
tritis mit profusem AusfluB oder blutigem Abgang vor. Diese Tat. 
sache ist um so bedeutungsvoller, aIs gerade im Karzinomalter, 
um die Klimax herum, mit einer fast an Regelma.Bigkeit gren­
zenden Raufigkeit endometritische Prozesse auftreten, die mit 
blutigem AusfluB oder starkeren Blutungen einhergehen und 
dariiber leicht eine beginnende Neubildung iibersehen werden 
kann. 

Vollig sicheren AufschluB iiber die Beschaffenheit der Uterus­
schleimhaut bringt uns erst die mikroskopische Untersuchung 
der ausgeschabten Schleimhaut. Diese wird bei Endometritis 
entweder wirkliche Entziindungserscheinungen oder dann Inkon­
gruenz des Schleimhautbefundes mit der menstruellen Phase, 
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krankhaft gesteigerte Wucherung oder Atrophie oder Degenera­
tion der ganzen Schleimhaut oder einzelner Bestandteile, manch­
mal auch beides zugleich, erweisen. 

Therapie. Wenn die Diagnose· "Metropathie" gestellt ist, 
liegt es nahe, an eine Abrasio zu denken, indem wir hoffen, daB 
nach Entfernung der kranken Schleimhaut die greBe Regenera­
tionskraft der Basalis eine gesunde nachsprossen lasse. Leider 
sehen wir uns in dieser Hoffnung nicht selten getauscht; wir 
schaben aus, und iiber kurz oder lang stellen sich die friiheren 
Symptome wieder ein. Die Zahl unserer MiBerfolge reduziert sich 
sofort bedeutend, wenn wir uns angewohnen, nur bei atypischen 
Blutungen auszuschaben. Atypisch sind aIle jene blutigen Ab­
gange, die interkurrent zwischen den Menstruationen sich zeigen. 
Die Menstruationen selbst werden erst dann atypisch, wenn sie 
gegeniiber friiher verlangert und verstarkt und unregelmaBig 
sind, der Blutverlust in Storungen des Allgemeinbefindens zum 
Ausdruck kommt und das Menstruationsblut grcB3re Gerinnsel 
enthalt. Noch viel sicherer werden wir gehen, wenn wir der Aus­
schabung eine Austastung der Uterushohle (s. S. 19) voraus­
schicken, um uns durch das Fingergefiihl yom Zustand der Schleim­
haut ein klareres Bild zu machen und namentlich allfallige Polypen 
nicht zu iibersehen. 

Wir wissen aus Erfahrung, wie prompt die Ausschabung 
Blutungen stillt, die durch zuriickgebliebene Eireste nach Geburt 
oder Abort veranlaBt sind. Die Eireste hatten sich teilweise gelOst; 
an den betreffenden Stellen bestand also eine Wunde; zudem 
verhinderten sie die vollige Retraktion der Uteruswand und die 
Regeneration der Schleimhaut. Etwas Ahnliches haben wir bei 
der chronisch hyperplasierenden Endometritis. Auch hier handelt 
es sich um eine Art Dezidua, die der Uterus nicht los wird. Infolge 
mangelhafter AbstoBung bei der Menstruation wird die Blutung 
starker und kommt sie langer nicht zum Stehen. - Wenn wir 
die hypertrophische Schleimhaut auskratzen, so muB der Erfolg 
der gleiche sein wie bei einer Ausraumung nach Abort, d. h. eine 
der AbstoBung verfallene Schicht wird entfernt, und aus der 
zuriickgebliebenen Basalis regeneriert sich mit einiger Wahr­
scheinlichkeit eine gesunde Mukosa. 

Die Abrasio darf nie in ambulanter Behandlung, sondern 
stets nur klinisch, am besten im Krankenhause, ausgefiihrt werden. 
Nur so sind MiBgeschicke oder Dberraschungen bei dem Eingriffe 
auszuschalten. Stets muB eine genaue Abtastung uns iiber Lage 
des Uterus und allfallige Komplikationen vollig aufgeklart haben. 
Jede £Ioride Entziindung der Beckenorgane kontraindiziert den 
Eingriff (s. die Ausnahme S. 322). Ausfiihrung der Abrasio s. S. 18. 
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Die nachste Menstruation kann zur normalen Zeit eintreten, 
mitunter erscheint sie aber etwas verspatet, oder sie bleibt einmal 
ganz aus, wenn die Ausschabung kurz vor der Periode ausgefiihrt 
wurde. Der wohltatige EinfluB des Eingriffes macht sich ofters 
erst bei der 2.-3. Periode bemerkbar, wenn auch die ursach­
lichen Momente, d. h. die Storungen der inneren Sekretion und 
des Nervensystems, wieder verschwunden sind. 

Wir erleben es durchaus nicht selten, daB die ausgeschabte 
Schleimhaut nicht hypertrophisch, sondern durchaus normal ent­
wickelt oder sogar atrophisch ist, daB aber die Blutung nach der 
Ausschabung trotzdem dauernd sistiert. In solchen Fallen liegt 
die Ursache der Blutungen nicht in der Schleimhaut serest, sondern 
meist im Myometrium, vielleicht auch im Nervensystem. Es 
fallt dann bei der Ausschabung auf, daB die Wandungen des 
Uterus ungemein schlaff, seine Rohle auffallend weit erscheint. 
Gelingt es nun, durch den kraftigen mechanischen Reiz der Aus­
schabung und eine nachfolgende tiichtige Kauterisation mit Jod­
tinktur den Uterus zu fester Kontraktion zu bringen, so ist 
damit der AnstoB zu einem normalen Tonus des Uterus gegeben. 
Erleben wir doch ahnliches, wenn eine Erschlaffungsretroflexion 
durch eine Ausschabung, ebenfalls wegen Wiederherstellung des 
normalen Gewebstonus, dauernd geheilt wird. 

Der Erfolg wird dort austleil:;en, wo ein Myom im Myometrium 
sitzt, wenigstens wenn es nahe der Schleimhaut liegt oder im 
Wachsen begriffen ist, oder solche GroBe zeigt, daB die Uterus­
hohle bei der Ausschabung sich nicht maximal zusammenziehen 
kann. 

Ein dauernder Erfolg der Ausschabung bleibt ebenfalls aus, 
wenn die Mukosa nach der Ausschabung auBerstande ist, sich zu 
regenerieren und zu epithelisieren. Dies trifft nicht selten zu bei 
der atrophischen Mukosa der klimakterischen Zeit. Die Blutungen 
beruhen dann meist auf Epitheldefekten und oberflachlichen 
Erosionen, die ihrerseits Folge der verminderten Lebensfrische 
und Abwehrkraft gegen Mikroorganismen und andere Schadlich­
keiten sind. Einer solchen alternden Schleimhaut gelingt es oft 
nicht wieder, die Wundflache nach einer Ausschabung zu decken 
und sich besser zu epithelisieren, als dies vorher der Fall war. 
Zudem ist sie bei den mangelhaften Abwehreinrichtungen der 
Greisinnen erneuten Schadlichkeiten immer wieder ausgesetzt. 

Die Ausschabung wird auch dort voraussichtlich ihren Zweck 
nicht erfiillen, wo die zuriickbleibende Basalis der Schleimhaut 
erkrankt ist, insbesondere Entziindungsherdchen in ihr liegen. 
Denn an griindliche Desinfektion der tiefsten Schichten durch 
Ausschabung und einmalige .Atzung ist nicht zu denken. 
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Vor allem bleibt der Edolg aus in jenen so zahlreichen Fallen, 
wo die Metropathie auf fortbestehenden Funktionsstorungen der 
Ovarien beruhen. Dies ist besonders bei den klimakterischen 
Blutungen der Fall und deshalb feiert bei ihnen die Strahlen­
therapie Triumphe. -

Gleichen heilenden EinfluB auf den AusfluB, wie auf die 
Blutungen, diirfen wir von der Ausschabung nicht erwarten. Die 
Menge des abgesonderten Sekretes hangt nicht einzig von der 
Entwicklung der Driisen abo Bei Endometritis fungosa sezerniert 
der enorm entwickelte Driisenkorper haufig nur ganz sparlichen 
Schleim; umgekehrt kann bei ganz diinner oder atrophischer 
Schleimhaut ein profuser AusfluB bestehen. Die Tiitigkeit der 
Uterusdriisen untersteht uns noch unrekannten innersekreto­
rischen Einfliissen, in erster Linie vom Ovarium her. Tatsachlich 
bringt denn auch die Ausschabung gemeiniglich keine Reilung 
des Ausflusses. 

'Oberhaupt ist es hochst zweifelhaft, ob wir gegen die oben 
angegebenen Veranderungen des Endometrium mit lokaler Be­
handlung etwas auszurichten vermogen. - Man hat schon in 
verschiedenster Richtung auf die erkrankte Uterusschleimhaut 
einzuwirken versucht; al:er gerade der Umstand, daB immer eine 
Methode der anderen weichen muBte, zeigt, wie wenig l:efriedigend 
die damit erreichten Erfolge waren. Sie gingen im Grunde aile 
darauf aus, die Schleimhaut zu atzen und zu desinfizieren. Zuerst 
brachte man die dazu verwendeten Medikamente in Form von 
festen Stiften (Crayons) in die UterushOhle ein: Dumont­
Palliersche Chlorzinkstifte, die oft tiefgehende Veratzungen mit 
nachfolgender Verodung der Uterushohle oder Atresie des Mutter­
mundes anrichteten; oder Hollensteinstifte, die sofort in eine 
Schichte geronnenen EiweiBes eingehiillt und dadurch unwirksam 
gemacht wurden. - Andere empfahlen das Einfiihren von medi­
kamentosen Salben mittels eines pistolenartigen Instrumentes. -
Von Braun wurde eine eigene Spritze mit langem gekriimmtem 
Ansatzrohr zur Einspritzung der Medikamente in fliissiger Form 
eingefiihrt. - Playfair gab die nach ihm benannte biegsame 
Sonde an, die an ihrem rauhen Ende mit Watte umwickelt und mit 
dem Medikament getrankt als Pinsel ins Cavum eingefiihrt wurde. 
- Men ge verwendet dazu lange elastische Rartgummistabchen 
und empfiehlt, sich in der Sprechstunde eine Anzahl solcher mit 
Watte umwickelter Stabchen in einem hohen, mit 40%iger For­
malinlosung gefiillten Glastop£ zur intrauterinen Behandlung bereit 
zu halten. 

AIle diese Methoden sind mit der Ge£ahr verbunden, bei 
versteckten peri- oder parametritischen Prozessen die Entziin-
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dung neu anzuregen oder weiter auszubreiten; auch Verletzungen, 
frische Infektion usw. sind nicht immer mit Sicherheit zu vermeiden. 
Bei dem bestandigen menstruellen Wandel der M _ cosa uteri 
muB die Wirkung zudem wechseln. An eine sog. Umstimmung 
der Schleimhaut glauben wir ja auch nicht mehr. Endlich haben 
die wiederholten eingreifenden Mlnipulationen recht oft nach­
teilige Folgen auf die Psyche der Frau. - Aus all diesen Griinden 
werden sie immer seltener geiibt und besitzen wohl bald nur noch 
historisches Interesse. 

Wiederholte intrauterine Behandlungen konnen dagegen im 
Sinne einer Massage in der Weise wohltatig wirken, dE B durch 
ihren Reiz Kontraktion der MJskularis bewirkt, der Tonus der 
Wandung gestarkt und der Ab- und Aufbau in ihr befordert wird. 
Sie diirfen aber nur gegen Erschlaffung der M'lskelwand zu diesem 
Zwecke angewendet werden. In solchen Failen ist auch der 
M utter m undj e wei len nac hgi e bi g, die Einfiihrung eines Menge­
schen Stabchens ohne Gewaltanstrengung leicht ausfiihrbar und bei 
einiger Sorgfalt ungefahrlich. - Ais Medikament verwendet man 
am zweckmaBigsten ein Mittel, das nur leicht atzt, des sen Wirkung 
aber in die Tiefe geht, Z. B. Jodtinktur, 50-90%igen Alkohol, 
30%iges Formalin. - Vorbedingung ist, deB entziindliche Er­
scheinungen im Peri- und Parametrium und an den Adnexen 
ausgeschlossen seien und de B der Mtlttermund volle Erschlaffung 
und leichte Durchgangigkeit zeige, 

Die lokale Behan~nung kann ersetzt werden durch hydro­
therapeutische M Bnahmen, wie regelmaBige Bader, mit und 
ohne Zusatz von Meersalz, Sole, Moor und vor allem durch warme 
Wickel rings um die Beckengegend, jeweilen nachts appliziert. 
Dem Allgemeinbefinden muB ebenfalls Aufmerksamkeit geschenkt, 
dem Ruhebediirfnis in weitgehendem MaBe nachgegeben, die Er­
nahrung gefordert werden. 

Wenn psychoneurotische Erscheinungen in den Vorder­
grund treten, ist es unbedingt ratsa'm, von lokaler 
gynakologischer Behandlung abzusehen, die Aufmerk­
samkeit der Kranken vom Unterleib abzulenken und das Nerven­
system selbst zum Zielpunkt der Behandlung zu machen. Die 
Wege der Psychotherapie sind mannigfach und schwierig; nicht 
jeder versteht sie zu wandeln; manchmal strauchelt auch der 
beste Psychiater. 

Hypertrophia uteri. 
Eine gleichmaBige VergroBerung des Uterus durch Zunahme 

aller seiner Elemente kommt vor infolge venoser Stauung bei 
Herz-Lungen-Leberkrankheiten. In seltenen Fallen beobachtet 
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man aus unbekannter Ursache eine starke Vergrollerung des 
Uterus, die auf Hypertrophie der Muskelfasern, aber besonders 
starke Vermehrung des Bindegewetes und chronisches Odem 
zuriickzufiihren ist und als diffuses Myom bezeichnet wird. 

Haufiger ist die lokalisierte Hypertrophie der Cervix, insbe­
sondere derPortio vaginalis. Sie kann vieleZentimeter lang werden 
und penisartig bis in den Introitus reichen. Dabei ist recht 
oft die eine Lippe, meist die vordere, vorwiegend oder aus­
schlielllich betroffen, so daB der Muttermund ganz auf der hinteren 
oder der vorderen Seite liegt. In der Regel handelt es sich um 
Nullipare. Die Ursache kann in fortgesetzten Reizen, z. B. durch 
habituelle Masturbation, liegen. Gewill konnen aber auch besondere 
hydrostatische VerhaItnisse des Gewebsdruckes diese abnorme 
Gestaltung, die Auswalzung der Portio in diese lange, diinne Form, 
bedingen. 

Symptome macht diese Verlangerung erst, wenn sie bis in den 
Hiatus genitalis reicht. Dann verursacht sie Vorfallbeschwerden. 
In der Regel besteht auch etwas Ausflull. 

Bei der Digitaluntersuchung wird man diesen Zapfen leicht als 
verlangerte Portio erkennen. 

Bestehen Beschwerden, so hilft die Amputation der verlangerten 
Portio. Man amputiert nach Schroder (S. 189) oder zirkular. 

Atrophia uteri. 
Die Atrophie als Bildungshemmung wird S. 345 besprochen. 
Bei schweren Aligemeinleiden: Chlorose, Lues, Diabetes, Neph­

ritis, Morphinismus, Adipositas, nach langen Eiterungen ist 
Atrophia uteri beobachtet worden. 

Die Laktationsatrophie ist eine sehr hliufige Erscheinung; 
sie kommt ungefahr bei 50 % aller langer stillenden Frauen vor. 

Auch nach schweren Puerperalerkrankungen wird der Uterus 
oft stark atrophisch. 

Die Atrophia senilis tritt meist erst in den 60er Jahren ein; 
manchmal bleibt sie iiberhaupt aus. In einer Minderzahl atro­
phiert aber der Uterus gleich bei der Menopause; dies ist gewohnlich 
auch der Fall, wenn sie abnorm friih sich einstellt. 

Ursache der Atrophie ist in all diesen Fallen das Sistieren 
der OvariaItatigkeit, sei es weil der Eivorrat erschOpft,. oder das 
Ovarialgewebe durch Krankheitsprozesse zugrunde gegangen sei, 
oder die OvariaItatigkeit sonst eingestellt wird, wie wahrend der 
Laktationszeit und schweren Aligemeinleiden. 

Heftige Entziindung des Uterus mit Gewebszerstorung (Metritis 
dissecans) oder eine gar zu tief greifende Ausschabung des Endo­
metrium kann ebenfalls Atrophie zur Folge haben. 
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Die Diagnose ist allein durch die Untersuchung zu stellen. 
Oft fallt schon die Schrumpfung der auBeren Genitalien und der 
Scheide, die an der Atrophie auch teilnehmen, auf. Die Portio 
ist klein, der Uterus kann verschieden sich anfUlIen. Das eine Mal 
ist er hart, rundlich oder zwetschgenformig: konzentrische Atro­
phie, das andere Mal ist er im Gegenteil schlaff, so weich, daB er 
kaum getastet werden kann und erst nach erfolgter Kontraktion 
als dunnwandiger Sack gefUhlt wird: exzentrische Atrophie. Die 
Sondierung darf wegen Perforationsgefahr nur sehr vorsichtig 
vorgenommen werden. 

Wo die Beseitigung der Atrophie wunschbar ist, wird man sie 
nur durch Anregung der Ovarialtatigkeit erreichen. Dabei spielt 
nicht ortliche Behandlung, sondern die Hebung des Allgemein­
zustandes die Hauptrolle. Laktationsatrophie bleibt nach dem 
Absetzen oft monatelang bestehen. 

c. Die Neubildungen des Uterus. 

1. Fibro-Myome. 
Die Fibro-Myome sind die haufigsten Neubildungen des Uterus. 

Sie entstehen' wahrend der; Geschlechtsreife, bei Verheirateten 
wie Ledigen, beiN:ulliparen wie nach Geburten. Etwa 40% aller 
uber 40 Jahre alten Frauen tragen Myome im Uterus mit sich herum. 
Recht oft findet man in dersellen Familie mehrere weibliche 
Glieder, die an Myom leiden. Bei Negerinnen und Mulattinnen 
sind sie besonders haufig. - Inwieweit krankhafte Einflusse 
von den Ovarien aus bei der Entstehung der Myome mitwirken, 
ist noch nicht entschieden. Aler fast regelma13ig findet man bei 
Myom yergroBerung der EierstOcke und starke Entwicklung 
der interstitiellen Druse. 

Pathologische Anatomie (Abb. 115). Sie sitzen viel seltener 
in der Cervix als im Corpus uteri. Oft sind sie vereinzelt, haufiger 
zu mehreren vorhanden; das Uterusgewebe kann in zahlreichen 
Myomen fast vollstandig aufgehen (Uterus myomatosus). Ihr 
Umfang schwankt zwischen Tumoren von winziger GroBe bis zu 
solchen, welche die Bauchhohle ganz ausfUlIen. 1st ihre Form fUr 
gewohnlich kugelig, so gibt es auch abgeflachte und unregelmaBig 
gelappte Myome. Meist sind sie recht derb, ja hart; selten trifft 
man ganz weiche Geschwiilste. Aus glatten Muskelzellen und 
faserigem Bindegewel:e bestehend, hangt ihre Harte vom Gehalte 
an letzterem abo Wahrscheinlich gehen sie auch histiogenetisch 
auS dem Bindegewebe hervor. 
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Die Myome lassen sich leicht aus der Uteruswand ausschalen, 
weil die konzentrisch um den Tumor angeordneten Muskel- und 
Bindegewebsfasern eine Art von Kapsel bilden, mit der sie nur 
lose verbunden sind. Nur die an der hinteren Wand des Uterus 
und den Tubenecken vorkommenden Adenomyome gehen diffus 
ins Uterusgewebe uber. Sie enthalten Drusen, und zwar haufig 
zystisch erweiterte, in ihrem Innern eingeschlossen, die vielleicht 
vom W olffschen K6rper und Ausfiihrungsgang abstammen, 

Abb. 115. Uterusmyome : ein groBes submukoses, kleinere interstitielle. 
(Ziiricher Frauenklinik.) 

wahrscheinlicher aber aus Schleimdriisen entstehen, die unter 
chronischem Reiz in die Muskularis eingewachsen sind und sie 
selbst zur Wucherung veranlassen. Bei Betrachtung der Abb. 116, 
wo abgeschniirte Drusenfundi tief in der Muskularis liegen, wird 
diese Entstehungsweise verstandlich. 

Die Myome enthalten im Innern nur sehr kleine Blutgefa.Be, 
wahrend an der O'Jerflache oft recht dicke Venen verlaufen. An 
LymphgefaBen sind sie manchmal ungemein reich; mitunter 
erweitern sie sich zu groBen Zysten (s. unten). 
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Sie sitzen dabei als in tersti tielle oder in tramurale 
Myome in der Uteruswand, oder wachsen gegen das Cavum uteri 
zu und wolben die Schleimhaut als su bmukose Myome vor, 
oder aber sie nehmen ihre Wachstumsrichtung mehr gegen das 
Peritonaeum zu und bekommen su bperi tonaealen (su bse­
rosen) Sitz. Seitlich und tiefer am Uterus sitzende Myome wachs en 
zwischen beide Blatter des Lig. latum hinein und werden zu 
in traliga men taren Tu moreno Sowohl die submukosen wie 
die subserosen Myome konnen so weit aus der UteruswandJheraus­
treten, daB sie gestielte fi­
brose Polypen darstellen. 
1hr Stiel, der immer einen 
Fortsat,z des Myomgewebes 
und die meist nur kleinen 
GefaBe enthalt, kann so 
dunn ausgezogen sein, daB 
er leicht zerreiBt. Die sub­
mukosen Polyp en werden 
dann geboren; subs erose ne­
krotisieren oder gehen mit 
dem Peritonaeum Adhasionen 
ein und werden durch diese 
wei ter ernahrt oder resor biert. 

Kleinere Myome konnen 
den Uterusdurchihre Schwere 
verlagern; hochsitzende be­
gunstigen Z. B. Retroflexio 
uteri. Ein submukoses Myom 
des Fundus fiihrt mitunter 
zu 1nversio uteri. GroBe Ge­
schwiilste verdrangen den 
Uterus nach der entgegen­

Abb. 116. Tiefe Einwucherung der 
Driisen in die Muskularis; macht die 
Entstehung von Adenomyomen ver-

stiindlich. 

gesetzten Richtung; sitzen sie tief, so elevieren sie ihn. Meist 
wird der Uterus in seiner Form verandert, mitunter so be­
deutend, daB man ihn selbst am herausgeschnittenen Tumor 
geradezu suchen muB und der Ausgangspunkt der Geschwiilste 
schwierig zu bestimmen ist. - Die Muskulatur des Uterus 
hypertrophiert besonders bei interstitiellen Myomen; bei rasch 
wachsenden sieht die Uteruswand deshalb oft so aus wie in der 
Schwangerschaft (Abb. 115). - Auf die Mukosa haben subs erose 
Myome sehr wenig oder gar keinen EinfluB; interstitielle und be­
sonders submukose Myome dagegen bedingen Hypertrophie; 
fiber einem stark sich vorwolbenden Tumor dagegen atrophiert 

Meyer-RUegg, Frauenkrankheiten. 5. Auf!. .14 
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die Schleimhaut infolge der Spannung haufig, so daB sie an ver­
schiedenen Stellen sehr ungleich sein kann. 

Auch die Ovarien und Tu ben zeigen oft Verlagerung und 
Veranderungen: beide sind manchmal ungemein stark in die Lange 
gezogen; die Eierstocke nehmen an GroBe zu; die Eireifung in 
ihnen ist gestOrt, durch Wucherung der Theca into entstehen 
zahlreiche Follikelzysten, die wohl als interstitielle Drusenbestand­
teile zu deuten sind. 

Abb. 117. Fibromyoma teleangiectodes. (Nach Hofme ier.) 

Die Blase erleidet ebenfalls Verlagerung und Verziehung 
durch tiefer sitzende groBere Myome. Selbst Ureterenkom­
pression mit ihren Folgen kommt vor. - Durch Druck auf die 
Becken venen kann Odem und Thrombose entstehen; sehr groBe 
Tumoren konnen wegen Druck auf die BauchgefaBe auch das 
Herz beeinflU8sen, fettige und braune Entartung des Herzmuskels 
veranlassen. -
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Alle Kongestivzustande der Genitalien, also die Menstruation 
und die Schwangerschaft, bedingen eine VergroBerung der 
Myo me; in erster Linie durch serose Durchtrankung, dann auch 
durch aktives Wachstum. Exzesse im geschlechtlichen Verkehr und 
Masturbation konnen in dieser Hinsicht ebenfalls schadlich wfrken. 
- Mit dem ErlOschen der Ovarialtatigkeit schrumpfen und ver· 
kleinern sie sich gewohnlich; doch nicht immer. -

Myome der Cervix sind gegenuber den Korpusmyomen 
selten (kaum 8%). In der Regel entwickeln sie sich ins Becken. 
bindegewebe hinein und elevieren den Uterus. Seltener wachsen sie 
gegen die Scheide zq. und erscheinen in einer Muttermundslippe. -

Strukturveranderungen der Myome. Ausnahmsweise 
entwickeln sich die GefaBe in einem Myom derart stark, daB es 
von formlichen Blutlakunen durchsetzt ist und als Myo ma 
cavernosum oder teleangiectodes bezeichnet werden muB 
(s.Abb.1l7). - Wenn die LytnphgefaBe sich zystisch erweitern, so 
entstehen lymphangiektotische Myome unter der Form von 
Fi brozysten (s. unten). 

N e kr 0 s e eines Myoms kann durch Resorption der zerfallen. 
den Elemente Erscheinungen chronischer Vergiftung machen. 

Sklerose der Myome besteht in bindegewebiger Entartung, 
nachdem die Muskelzellen hyalin degeneriert, nekrotisiert und 
zerfallen sind; oft findet man dabei im Zentrum nekrotische Herde 
mit weiBlichem breiigem Inhalt. - Daran schlieBt sich haufig V er­
kalkung an. Verkalkte Myome konnen, wenn sie submukos sitzen, 
abgestoBen und als sogenannte "Uterussteine" geboren werden. 

Fettige Degeneration und infolge davon Verkleinerung 
oder Schwund von Myomen wfrd besonders im Wochenbett be­
obachtet. Sie tritt meist an einzelnen umschriebenen Stellen auf 
und kennzeichnet sich durch deutlich gelbe Verfarbung. Manchmal 
bilden sich auf diese Art mit gelbem Fett angefilllte Hohlraume. 

Ode matose Durchtrankung der Myome tritt in der 
Schwangerschaft, in geringerem Grade auch vor der Menstruation 
ein; dabei werden die Tumoren groBer und weicher. 

Myxomatose Entartung wandelt das Myom ganz oder 
teilweise in eine gelatinose Masse um, in deren Innerem mit gelb­
lichem, griinlichem, rotlichem Serum angefiillte Zysten ohne Epi­
thelauskleidung liegen. Solche Myome wachsen rasch und bilden 
oft sehr groBe Tumoren. 

Kystofibrome (Fibrozysten) entstehen durch lokalisierte 
odematose, myxomatose, fettige, hyaline Entartung, sowie Nekrose 
infolge GefaBobliteration. Die Zysten sind oft nur klein und 
multipel, oft nehmen sie aber betrachtliche Dimensionen an. Ihre 
Innenflache ist unregelmaBig, buchtig und entbehrt der Epithel-

14* 
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bedeckung. Die groBten Fibrozysten stellen aber erwei terte 
Lymphraume dar; sie besitzen ein Endothel und als Inhalt 
Lymphe, welche nach der Entleerung gerinnt. - Andere mit 
Zylinderepithel ausgekleidete kleine Zysten findet man in Adeno­
myomen (s. oben); sie sind entweder aus Utrikulardriisen oder aus 
Resten des W olffschen Korpers oder Ganges hervorgegangen und 
enthalten ebenfalls klare, gerinnbare Fliissigkeit. 

Maligne Entartung in Sarkom kommt in etwa 2 0/ 0 vor. -
Karzinomatose Degeneration ist sehr selten und kann nur 
bei Adenomyomen vom Driisenepithel aus entstehen oder durch 
Einwucherung von der Mucosa uteri oder endlich durch Metastase 
auf embolischem Wege moglich sein. Das gleichzeitige Vorkommen 
von Myom und Karzinom im gleichen Uterus gehort nicht 
zu den gro.Ben Seltenheiten. - Als Raritaten sind Myochondrome 
und -osteome beschrieben worden. 

Entziindung, Vereiterung, Verjauchung der Myome 
sind von gro.Bter praktischer Wichtigkeit. Stets sind sie durch 
Infektion verursacht. Die Keime konnen bei tief herabragenden 
Myomenvon der Scheide her spontan eindringen; haufiger aber 
bahnt ihnen ein intrauteriner Eingriff den Weg; die Sondierung 
und Ausschabung stehen in dieser Hinsicht in beson­
ders schlechtem Rufe. Es mu.B jedoch auch die Moglichkeit 
einer Infektion auf dem Blutwege, oder bei Darmverwachsung 
direkt vom Darme aus zugegeben werden. - Bleibt es bei Ver­
eiterung und Obliteration der Kapsel, so nekrotisiert das Myom, 
es lost sich und wird geboren; der ganze Vorgang kann ohne Ge­
fahrdung des Lebens ablaufen und zur Radikalheilung £lihren. 
Man beobachtet dies ab und zu im Wochenbett. Kbmmt es aber 
nicht rechtzeitig zur Aussto.Bung des Myom, so treten schwere 
septische Zustande ein. -

Symptome. Blutungen, Aus£1uB, Schmerz sind die kon­
stantesten Erscheinungen bei Myomen; doch sto.Bt man . gar 
oft bei gynakologischen Untersuchungen oder an der Leiche auf 
subserose oder interstitielle Myome von betrachtlicher Gro.Be, 
die durchaus keine Symptome gemacht hatten. Sehr gro.Be 
Geschwiilste - bis zu 70 kg schwer~ sind beobachtet worden -
verursachen durch Raumbeschrankung Beschwerden. 

Blutungen begleiten immer submukose, meist auch inter­
stitielle, selten dagegen subserose Myome. Das Blut entstammt 
der veranderten Schleimhaut; es ist fliissig oder mit Gerinnseln 
untermengt. Die Blutungen treten zunachst als verstarkte und 
verlangerte Menstruation auf. Wenn die Geschwulst rascher 
und mehr ins Cavum hinein wachst, so beginnen unregelmaBige 
Metrorrhagien. Sie sind Folge einer Saugwirkung und deshalb 
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Stauung am tiefsten Pol, weil das Myom "Geburtsobjekt" geworden 
ist. Das Allgemeinbefindtm wird bald angegriffen; es bilden sich 
aIle Zeichen der Anamie aus; die Hautfarbe wird wachsbleich, das 
Hamoglobin kann auf 30% und noch tiefer sinken; dabei bleibt 
der Panniculus adiposus meist gut erhalten. Jahrelange Blutungen 
konnen aber fettige und braune Entartung des Herzmus. 
kels und Dilatation zur Folge haben. Die Hoffnung, da.B das 
Klimakterium zur gewohnten Zeit eintrete und die Blutungen auf. 
horen, wird gar oft getauscht und die Menopause urn 5-10 Jahre 
hinausgeschocen. 

Der Ausflu.B ist in der Regel hi submukosen und inter­
stitieIlen Myomen, entsprechend den Blutungen, vermehrt. Hier 
und da wird er so profus und dabei wasserig, da.B man berechtigt 
ist von Hydrorrhoe zu sprechen. 

Schmerz fehlt sehr haufig. Wo er vorhanden ist, kann er 
herriihren von peritonitis chen Reizungen, die zu Adhasions­
bildung fiihren; sehr selten verursacht eine Stieldrehung bei 
subserosen Polypen oder die Torsion des Uterus samt der 
Blase und denAdnexen durch einengro.Beren Tumor die Schmer­
zen. Meistens riihren sie von Kontraktionen derUterusmusku­
latur her, die, wie in der SchwangerEchaft, durch eigenes Wachs­
tum, sowie durch die Vergro.Berung des in ihr sitzenden Myom von 
Zeit zu Zeit ihre Schichtung andern mu.B. Kongestivzustande 
lOsen sie aus und vermehren sie; deshalb treten sie bei der Men­
struation als Dysmenorrhoe, ferner nach dem geschlechtlichen 
Verkehr, nach Anstrengungen, Erkaltungen auf. Die Kon trak­
tionen sind imstande, ein Myom zur Wanderung zu 
veranlassen, insbesondere interstitieIle Tumoren aus der Wand 
herauszudrangen und zu submukosen oder subserosen zu machen. 

Kompressionserscheinungen sind bei allen gro.Beren, be­
sonders bei tiefsitzenden und intraligamentar entwickelten Myomen 
zu erwarten. Druck auf die Nerven gibt zu N euralgien (Ischias) 
oder Schwerbeweglichkeit der Beine, Kompression der Venen 
zu Odemen der Beine und Genitalien, zu Hamorrhoiden, 
Thro m bose in Schenkel- und Beckenvenen, ja zu Herzstorungen 
Anla.B. Eine gewohnliche Erscheinung ist der Druck auf die Blase; 
er macht sich durch Urindrang oder Behinderung der Urin­
entleerung bemerkbar. Druck auf einen oder beide Ureteren 
hat Nierenbeckenerweiterung, Pyelitis, NierenstOrungen zur Folge. 
Kompression des Mastdarms verursacht Obstipation, ausnahms­
weise Verschlu.B und Ileus. - AIle diese Erscheinungen konnen 
sich bei der menstruellen Kongestion steigern. 

Mitunter bildet sich bei Myomen Aszites. 
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Psychoneurotische Symptome werden besonders durch 
kleinere Tumoren, welche die Arbeitsfahigkeit und den Lebens­
genuB beeintrachtigen, ausgelOst. 

Verlauf und Prognose. Die Myome sind gutartige Ge­
schwUlste. Eine groBe Zahl bleibt unbemerkt; eine weitere An­
zahl macht keine oder nur wenig Beschwerden. Viele Fibrom­
knot en bleiben klein, andere vergroBern sich sehr langsam im 
Laufe vieler Jahre; wieder andere geraten auf einmal in rapides 
Wachstum. Wenn die beschriebenen Symptome, welche doch in 
erster Linie mit dem Wachstum der Myome in Zusammenhang 
stehen, einmal eingesetzt haben, so werden sie meist nicht mehr 
ruckgangig; gerade zu der Zeit, wo die Menopause gewohnlich 
einzutreten pflegt, machen sie sich durchschnittlich am bedenk­
lichsten bemerkbar und dauern bis tief in die 50er Jahre hinein. 
Je fruher ein rascheres Wachstum des Myom beginnt, 
um so eher kann man sich auf schwere Symptome gefaBt 
machen. - 1st die Frau nicht schon fruher einem interkurrenten 
Leiden erlegen, so konnen die BIutungen gegen die 60er Jahre 
endlich sistieren und die Geschwulst zu schrumpfen beginnen. -
Wachst sie erst nach der Menopause weiter, so muB man an bos­
artige Entartung denken. - Weiche und zystische Myome wachsen 
im allgemeinen schneller. In der Schwangerschaft ist gewohnlich 
rasche Zunahme durch odematose Auflockerung zu beobachten; 
im Wochenbett nehmen sie dann wieder ab, set zen jedoch nach der 
Involution ihre langsame Entwicklung fort. - Vereiterung und Ver­
jauchung sind immer schlimme Ereignisse; ohne rechtzeitigen 
Eingriff kann nur AusstoBung der Geschwulst oder Durchbruch 
in Blase, Darm, durch die Bauchdecken Rettung bringen. -
Spon tane Ausheilun g der Myome ist moglich durch Aus­
stoBung, Abdrehung und Schrumpfung eines subserosen Polypen, 
Nekrose, Sklerosierung, Verkalkung, Vereiterung, fettige Ent­
artung im Wochenbett, Schrumpfung nach der Menopause. -
Tod kann eintreten an Kachexie, Verblutung, Nierenaffektionen, 
Herzentartung, rezidivierender Peritonitis, Lungenembolie bei 
Thrombose, Sepsis bei Vereiterung. 

Sterile Frauen und alte Virgines leiden relativ haufig an Myom; 
verheiratete erst von der Zeit an, wo sie nicht mehr konzipieren. 
Sicher erschweren anderseits Myome, besonders submukose, die 
Konzeption. Bei Eintritt von Schwangerschaft erfolgt haufig, 
durchaus nicht regelmaBig, Abort. GroBere Tumoren konnen Lage­
anomalien des Kindes verursachen. Unter der Geburt bedingen 
sie oft Wehenschwache. Tiefsitzende Myome ziehen sich unter den 
Wehen meist zuruck und wandern ins groBe Becken hinauf; nur 
in der Beckenhohle eingeklemmtc geben dem Kind dCll Durchtritt 



Die Neubildungen des Uterus. 215 

nicht frei, bedingen Gebarunmoglichkeit und erheischen die Ex­
stirpation des Uterus samt Tumor wie in dem FaIle, von dem das 
in Abb. 118 dargestellte Praparat stammt. 8itzt die Plazenta 
auf einem Myom, so kann wegen mangelhafter Deziduabildung 
Einwachsen der Chorionzotten ins Myomgewebe und damit Ad­
harenz der Plazenta entstehen. 8torungen der Plazentaraus­
stoBung kommen auch sonst dabei vor. 1m Wochenbett konnen 
sie nekrotisieren oder vereitern; oft schwinden sie auch durch 
fettige Entartung mehr oder weniger vollstandig; seltener nehmen 
sie im Gegenteil rasch zu. 

Abb. 118. Gravidita.t bei tiefsitzendem Myoma uteri. 
(Ziiricher Frauenklinik.) 

Diagnose. 8elbst ganz kleine subserose, besonders dem 
Fundus und der vorderen Wand aufsitzende Myome entgehen 
dem untersuchenden Finger nicM. Kugelige, scharf sich ab­
hebende, harte Tumorchen, welche in die Oberflache des Uterus 
mehr weniger tief eingelassen sind oder ihr gestielt aufsitzen, 
konnen fast nur Myome sein. - Interstitielle und submukose 
Myome sind, solange sie KirschgroBe nicht erreicht haben, schwerlich 
der Palpation zuganglich. Verstarkte, unregelmaBige menstrueIle 
oder interkurrente Blutungen bei etwas vergroBertem Uterus 
mussen Verdacht auf Myom erregen, namentlich wenn die gewohn-
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lich gegen Blutungen angewendeten Mittel, insbesondere die 
Abrasio mucosae, ohne Erfolg geblieben sind. Fiihlt man an einer 
Stelle mit der Kiirette die Uteruswand etwas derber und hockerig 
vorragen, gelingt es auch zu konstatieren, da.B das Corpus uteri 
auf jener Seite etwas massiger und harter ist, zeigt die mikro­
skopische Untersuchung in der Tiefe der ausgeschabten Schleim­
haut starke Bindegewebsfibrillen, so wird das Vorhandensein 
eines kleinen Myoms sehr wahrscheinlich. Bei der Palpation 
ist auf die vermehrte Konsistenz des Myom gegeniiber den 
anderen Teilen des Uterus das Hauptgewicht zu legen. -

Abb. 119. Ein MyoID 'der vorderen Wand kann fUr das anteflektierte 
'Corpus uteri gehalten werden. 

Ein Myom von etwa Eigro.Be der vorderen Wand (Abb. 119) 
kann fiir den stark anteflektierten, ein tief sitzendes der hinteren 
Wand fiir den retroflektierten Korper des Uterus gehalten werden. 
- Am retroflektierten Uterus kann ein Myom bis zu Eigro.Be 
sowohl an der vorderen wie an der hinteren Wand leicht bei der 
Palpation unerkannt bleiben; d eshalb ist der Uterus zur 
genauen Untersuchung stets nach vorn zu bringen. 

, - Nicht selten wird durch ein Myom im Fundus Retroflexion 
begiinstigt und die Aufrechthaltung mittels Ring erschwert oder 
unmoglich gemacht. - Bei durch chronische Metropathie oder Sub­
involution vergro.Bertem Uterus kann eine lokalisierte vermehrte 
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Konsistenz ein Myom vortiiuschen und nur mehrfache Unter­
suchung zu verschiedenen Zeiten Klarheit bringen. -

Das Myom sei groBer geworden und fange an, das Becken 
mehr oder weniger auszufiillen. 1st jetzt die Form des Uterus nicht 
veriindert, so daB der Tumor nur den vergroBerten Uterus dar­
zustellen scheint, so muB in erster Linie Graviditiit ausgeschlossen 
werden. Sitzt der Tumor so, daB die Gestalt der Gebiirmutter 
veriindert wird, so ist er leichter zu pal(lieren und durch seine 
derbere Konsistenz abzugrenzen. Tiefer sitzende Myome der 
hinteren oder seitlichen Wand heben den Uterus in die Hohe 
und nach vorn; die Portio vaginalis kann dabei, hoch iiber der 
Schamfuge gelegen, kaum zu erreichen sein. Kontraktionen des 
Uterus (Konsistenzwechsel) sprechen fast ganz sicher fiir Schwanger­
schaft. Bei toter Frucht kann die Diagnose sehr erschwert sein, 
weil der Uterus dann oft hart wird wie ein Myom. Vor Verwechs­
lung mit Adne:rlumoren schiitzt hauptsiichlich die rundliche Form, 
die glatte Oberfliiche, die harte, gleichmiiBige Konsistenz, die 
innige Verbindung mit dem Uterus, das Tasten des betreffenden 
Ovarium. Noch aber ist Verwechslung mit altem Exsudat oder 
Hiimatozele denkbar; aber auch diese sind nicht so gleichmiiBig 
rundlich begrenzt, iiberdies miiBte die Anamnese einen Anhaltspunkt 
geben. -

Der Tumor, aus einem oder mehreren Myomen bestehend, 
sei mit oder ohne den Uterus teilweise oder ganz ins gloBe 
Becken hinaufgestiegen. Jetzt gibt die Konfiguration und die 
Konsistenz gewohnlich von vornherein die Entscheidung. Der Aus­
schluB von Schwangerschaft macht in der Regel keine Schwierig­
keit. Bei Zystofibrom ist Unterscheidung von Ovarialzyste oft 
fast unmoglich; denn letztere kann innig mit dem Uterus ver­
wachsen sein, ihn iihnlich wie ein Myom verlagern, ja seine Hohle 
verliingern, auch Uteringeriiusch und Blutungen sind dabei mit­
unter vorhanden. Selbst das Herunterziehen des Uterus mittels 
Kugelzange (Abb. 159) kann bei sehr fester Verwachsung eines 
Ovanaltumors im Stiche lassen. Was stets fiir Myom spricht, 
das ist das Auffinden eines Myomknotens an anderer Stelle des 
Uterus. - Karzinomknollen des Peritonaeum, des Netzes, der 
Beckendriisen konnen fiir gestielte Myome gehalten werden. -

Schwangerschaft neben Myom ist oft ungemein schwierig 
zu erkennen; umgekehrt werden die Myome durch die Schwanger­
schaft auch manchmal so stark aufgelockert, verlagert, abgeplattet, 
beweglich, daB sie kaum mehr abzutasten sind oder fiir Kindsteile 
genommen werden. -

:min sub m uk os e s Myo m ragt tief ins Cavum hinein, beriihrt 
die Gegend des Muttermundes, es erregt Wehen, die Cervix 
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verstreicht allmahlich und im Verlaufe langerer Zeit offnet sich das 
Orifizium, so daB der untersuchende Finger auf die Geschwulst 
stoBt und nach und nach ihr unterer Pol in die Scheide hineinragt. 
Es zeigt im Spekulum unebene, rote Oberflache und sehr haufig 
leicht blutende, miBfarben belegte Stellen. Dabei muB an Inversion 
gedacht werden. Der Umstand, daB der Fundus uteri getastet 
werden kann und daB man mit der Sonde am Tumor vorbei tief 
in die Uterushohle hinaufkommt, schlieBt sie aus. 

Einen intrauterinen Polypen wird man bei der Sondie­
rung oder bei der wegen Blutungen ausgefiihrten Ausschabung 
oder nach starker Dilatation, mit dem Finger feststellen. 

PlOtzliches rapides Wachstum eines Myom deutet, namentlich 
in Verbindung mit iiberhandnehmender Kachexie, auf maligne 
Degeneration. Schiittelfrost und Fieber, Empfindlichkeit und 
Aufweichung sind Zeichen der V erei terun g. -

Therapie. Zufallig entdeckte Myome, die keinerlei Beschwer­
den machen, brauchen auch nicht behandelt zu werden. Den 
AniaB zur Behandlung geben Blutungen, rasch fortschreitendes 
Wachstum, StOrungen der Nachbarorgane, Schmerzen, inseltenen 
Fallen auch hinzugetretene Schwangerschaft. Alter, Allgemein­
befinden, soziale Stellung der Tragerin, Sitz und GroBe der Ge­
schwulst beeinflussen unser Vorgehen. Wachst die Geschwulst 
nur langsam, sind die Blutungen gering oder maBig stark und 
bestehen sonst keine weiteren Symptome, so kommt es in erster 
Linie auf das Alter der Patientin an, ob wir dagegen vorgehen 
oder zuwarten. Frauen in der Klimax gelangen unter solchen Um­
standen haufig durch symptomatische Behandlung in die Zeit der 
Menopause hinein und dadurch kann Schrumpfung der Ge­
schwulst eintreten. - Je langer aber die Tragerin eines solchen 
Tumors von der Zeit der Klimax noch absteht, um so wahrschein­
licher werden jene Fahrlichkeiten eintreten, welche eine Behand­
lung erheischen. Zwei- bis dreimal im Jahre wiederholte Unter­
suchungen konnen uns dariiber auf dem Laufenden halten. 

Die erste Stelle nimmt gegenwartig in der Behandlung' der 
Symptome der Myome die Rontgenbestrahlung ein. Zu be­
tonen ist aber, daB nur in einem gut eingerichteten Institut und 
nur unter der Leitung eines erfahrenen Rontgenologen auf gute 
Erfolge gerechnet werden kann. 

Die Bestrahlung ist indiziert, wenn unter den Erscheinungen, 
die das Myom macht, die Blutungen in den Vordergrund treten. -
Kontraindiziert ist sie bei Schwangerschaft und Verdacht auf 
Malignitat. - Wo Raumbeschrankung, Entziindung, Vereiterung, 
Nekrose der Neubildung oder sehr profuse Blutung rasche Hilfe 
erheischen, muB an Stelle der Bestrahlung die operative Entfernung 
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des Tumors treten. Wenn Adne:rlumoren oder andere Zustande 
eine Eroffnung der Bauchhohle notig machen, so wird man auch 
nicht an Bestrahlung denken, sondern die Neubildung mitfort­
nehmen. Submukose Myome oder Polypen werden nicht bestrahlt, 
sondern entfernt. Jiingere Frauen mit Myomen, die einer Enu­
kleation ohne tiefere Verletzung der Uteruswand zugangig sind, 
diirfen der Bestrahlung nicht ausgesetzt werden, weil die Tiefen­
bestrahlung die Eifollikel zerst6rt, also die Bestrahlung einer 
Kastration gleichkommt. 

Was die Technik der Bestrahlung angeht, sO bedient man sich 
vorwiegend der Felderbestrahlung. Die Unterbauchgegend wird 
dabei in 6-9 Felder eingeteilt und jedes Feld mittels harter 
Strahlen einzeln bestrahlt. Auf diese Weise wird die Haut geschont, 
gleichzeitig aber recht viele Strahlen in die Tiefe geschickt, da 
sich die Strahlen infolge der Dispersion in der Tiefe iiberkreuzen. 
- Die Bestrahlungen werden auf 2-3 aufeinanderfolgende Tage 
verlegt. Sind alle Felder bestrahlt, so folgt eine Pause von 3 W ochen, 
in der die Haut sich wieder erholen kann. In dieser Weise wird 
weiterbestrahlt, bis vollstandige Amenorrhoe eingetreten ist; was 
im allgemeinen nach 2-3 Bestrahlungsserien der Fall sein solI. 
In neuerer Zeit wird mit je 2 Feldern vorn und vom Riicken her 
oder gar mit je einem Gro.Bfeld vorn und hinten gegen die Ovarien 
vorgegangen und in einer Sitzung das Absterben der Follikel 
erreicht. 

Mit Hautverbrennungen hat man immer noch zu rechnen, 
wenn sie auch bei guter Technik und Vorsicht auf ein Minimum 
zu beschranken sind. - Die Behandlung erfordert oft langere 
Zeit und kostet viel Geld. 

Die giinstige Einwirkung auf die Blutungen ist ziemlich zu­
verla.Blich; es kommen auch Versager vor, doch nur dort, wo zu 
kleine, sog. verzettelte, Dosen in verschiedenen Serien angewendet 
werden. Eine Schru mpfung der Geschwulst tritt haufig 
ein; mit Sicherheit darf man nicht darauf rechnen. 

Die opera ti ve En tfern ung der Myo me. Die operative 
Entfernung der Myome ist in allen Fallen auszufiihren, wo nach 
dem oben Gesagten die Bestrahlung nicht pa.Bt und ein Eingriff 
doch angezeigt erscheint. 

Myome k6nnen auf vaginalem oder abdominalem Wege ent­
fernt werden; die Entscheidung gibt neben der Vorliebe des Opera­
teurs die Gro.Be und der Sitz der Geschwulst. 1m allgemeinen 
wird immer mehr die abdominale Methode bevorzugt. 

Bei submukosen Polypen durchtrennt man den Stiel. 
Hangt der Polyp aus dem Muttermund heraus und ist der Stiel 
dunn, so wird er einfach abgedreht oder abgeschert; der zuriick-
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bleibende Stumpf schrumpft dann zusammen. Bei dickerem Stiel 
durchtrennt man die Myomkapsel nahe dem Stiel und schalt den 
Tumor aus, weil die umgestiilpte Uteruswand im Stiel enthalten 
sein konnte. Die Blutung ist gering und wird durch Jodoform­
gaze-Tampons gestillt. - Hat der Polyp den Muttermund nur zum 
geringsten Teil passiert, so zieht man ihn mittels einer festen 
Zange vollig heraus und spaltet im Notfall den Muttermund 
bei verstrichener Portio beiderseits. Wiederum ist dann bei der 
Abtrennung an Inversion zu denken. - GroBe Polypen, die noch 

v 

Abb. 120. Enukleation submukiiser Fibrorne nach Spaltung der Celvix 
bis in den Uterus. 

F Fibrom. V Durchschnittene Scheidenwand. CW Cervixwand.· 
(Aus Hofmeier, Lehrb. d. Gynakol., 17. Aufl.). 

im Cavum uteri sitzen und sich nicht herunterziehen lassen, 
kann man zerstiickeln: Anfassen mit fester Zange und Exzision 
des gefaBten Stiickes mit starker Schere; hierauf Zusammenfassen 
der leicht blutenden Wundflache und abermalige Exzision, bis 
schlieBlich der Rest ausgeschalt und extrahiert werden kann. -
Leichter geht es, wenn man das vordere Scheidengewolbe quer 
ablost, die Blase zuriickschiebt und dann die vordere Uterus­
wand median nach Bedarf aufschneidet und aufklappt, wie 
Abb. 120 es zeigt. Nach Entfernung des Myoms folgt, wieder 
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Vernahung. Auf letztere Weise kommt man· auch breitbasig 
aufsitzenden Myomen bei; kleinere kann man dabei nach In­
zision der Kapsel in toto enukleieren, groJ3ere miissen zer­
stiickelt werden. - Tief sitzende Zervikalmyome, die sich ins 
parametrane Zellgewebe hinein oder auch subseros gegen den 
Douglas entwickelt haben, sind ebenfalls von unten her angreif.· 
bar, indem man sie nach Abtrennung des Scheidengewiilbes und 
eventuell nach Eroffnung des Douglas enukleiert, oder, wenn sie 
gestielt sind, abschneidet und den Stumpf iibernaht. 

Enukleation von derBauchhohle aus wird dann gemacht, 
wenn nach Eroffnung der BauchhOhle die ganzliche Entfernung 
des Uterus sich aIs zu gefahrlich erweisen wiirde; sie ist sodann 
die Operation der Wahl, wenn man wegen der Fortpflanzung 
Gewicht darauf legt, den Uterus zu erhalten, also bei jiingeren 
Frauen mit sonst gesunden Genitalien. Die Operation ist einfach: 
ausgiebige Inzision der hervorragendsten Stelle, Ausschalung 
unter festem Anfassen und Hervorziehen mitteIs starker Zange. 
Die Blutstillung geschieht durch Abklemmung und Unterbindung 
oder wird durch bloBe Vernahung des GeschwuIstbettes in einer 
oder mehreren Etagen besorgt. Wurde dabei das Cavum uteri 
eroffnet, so wird es einfach vernaht, eventuell nach der Scheide 
drainiert. Die Gefahr bei Enukleation ist aber zum mindesten 
ebenso groB wie bei Entfernung des ganzen Uterus. - Ge­
stielte subserose Myome (Polypen) werden abgeschnitten und 
der Stiel vernaht. -

Myomotomie mit teilweiser oder totaler Mitentfer­
nung des Uterus wird dort gemacht, wo wegen GroBe, Sitz oder 
Vielzahl der Geschwiilste der Uterus nicht erhalten werden kann, 
oder wo es auf seine Erhaltung nicht ankommt. Sie kann wiederum 
auf vaginalem oder auf abdominalem Wege ausgefiihrt werden. 
Die Entscheidung wird beeinfluBt durch die GroBe des Tumors, 
durch die Weite der Scheide und die Vorliebe des Operateurs 
fiir die eine oder die andere Methode. 1st der Tumor nicht iiber 
faustgroB, so kann die Exstirpatio uteri vaginalis gemacht 
werden. GroBere Tumoren, selbst bis zu Nabelhohle reichende; 
lassen sich wahrend der Operation durch Enukleation eines oder 
mehrerer Myome, eventuell nach vorheriger Spaltung des Uterus 
in der Medianlinie vorn oder hinten beginnend, zerkleinern, bis 
man sie vorziehen kann. Statt dieser allgemein schwierigen vagi­
nalen Operationen fiihrt man heutzutage die Laparo-Myomo­
tomie aus, und zwar 

a) Diesupravaginale Amputation: Tuben und Ligg. 
lata werden beiderseits abgebunden und durchtrennt bis gegen 
die Gegend des inneren Muttermundes herab. Will man die Ovarien 
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mit entfernen, so miissen die Ligaturen natiirlich au.Ben von Ihnen 
angelegt werden; bei Frauen im Geschlechtsalter tut man im 
allgemeinen aber gut, wenigstens ein Ovarium zuriickzulassen. 
Dann wird das Peritonaeum vorn, einige Zentimeter oberhalb des 
Blasellfundus, quer durchtrennt, so daB der Schnitt in die Stiimpfe 
der Ligg. lata beiderseits auslauft, und die Blase samt dem Peri­
tonaeum bis in die Gegend des inneren Muttermundes abgeschalt. 
Auch auf der hinteren Seite wird das Peritonaeum auf entsprechender 
Hohe zirkular durchtrennt und etwas zuriickgestreift. Hierauf folgt 
die Umstechung und Abbindung der seitlichen Uteruskanten in 
der Gegend des inneren Muttermundes und damit zugleich der 
Arteriae uterinae. Sind diese Ligaturen gut angelegt, so darf jetzt 
dreist amputiert werden; die Blutung ist gleich Null; durch einige 
Nahte werden vordere und hint ere Uterus- bzw. Zervikalwand 
vereinigt, der Stumpf sorgfaltig mit dem vorderen Peritonaeal­
lappen iibernaht und ebenso der Spalt in den Ligg. lata durch 
sero-serose Nahte geschlossen. - Bei intraligamelltarem Sitz des 
Tumors muB das entfaltete Lig. latum gespaltell und das Myom 
aus dem Bindegewebe ausgeschalt werden, bevor die Unterbindung 
der betreffenden Uterina und die Amputation auf der Hohe des 
inneren Muttermundes moglich ist. Das Geschwulstbett ist her­
nach zu vernahen. 

b) Die Totalexstirpation. Sie ist angezeigt bei bOsartiger 
Degeneration und bei infiziertem Myom; viele Operateure bevor­
zugen sie iiberhaupt, besonders auch weil Karzinom der zuriick­
gelassenen Cervix vorkommt. Nach Auslosung des Uterus bis an die 
Scheidengewolbe werden diese eroffnet, in kleineren Partien abge­
bunden, vernaht und dariiber das Peritonaeum geschlossen oder offen 
gelassen. - Man kann auch von vornherein, nachdem der ganze 
Tumor nach vorn iiber die Schamfuge gewalzt worden ist, auf 
eine von unten durch einen Assistenten ins hintere Scheidengewolbe 
vorgeschobene Zange von der Bauchhohle her einschneiden, dann 
die Portio durch diese Offnung des hinteren Scheidengewolbes 
nach der Bauchhohle zu hervorziehen, hierauf das Scheidengewolbe 
umschneiden, vorn die Blase zuriickstreifen und erst jetzt an die 
Abbindung der seitlichen Verbindungen des Uterus, von unten her 
beginnend, iibergehen. 

ZweckmaBig ist es, sowohl bei der supravag. Amputation als 
bei der Totalexstirpation gleich im Beginn groBere Myomknoten 
die bei der Operation hinderlich sind, zu enukleieren. 

Die Prognose der Myomotomie wird wesentlich beeinfluBt 
durch die Blutbeschaffenheit der Patientin. Ein Hamoglobin­
gehalt unter 30% maoht die Narkose sowie die Operation in hohem 
Grade gefahrlich, besonders wenn dabei der Leukozytengehalt des 
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Blutes auch gering ist, was auf Insuffizienz der blutbildenden Organe 
hinweist. -

In vereinzelten Fallen wird man sowohl auf die Bestrahlung 
wie auf die Operation verzichten und sich mit der symptoma­
tischen Behandlung begnugen mussen. 

Es gibt recht groBe Tumoren, von denen die Tragerinnen 
gar nichts wissen. Zufallig hat man bei einer gynakologischen 
Untersuchung, oder bei der Palpation eines schwangeren Leibes, 
oder beim Reiben des Uterus in der Nachgeburtszeit einen Myom­
knoten entdeckt, vqn dem bisher niemand eine Ahnung hatte 
und der auch nachher ganz symptomlos bleibt.. Nur wer Angst 
hat, es mochte ihm eine Behandlungsgelegenheit entgehen, wird 
in einem solchen Falle operieren oder bestrahlen. - Es gibt auch 
Frauen, welche allfallige Beschwerden bei symptomatischer Be­
handlung so gut ertragen, daB sie niemals dazu zu bringen waren, 
ihre Messerscheu zu uberwinden oder zur Bestrahlung sich herbei­
zulassen. Stehen sie in der Nahe des Klimakterium, so hoffen sie 
von Monat zu Monat auf die Menopause und auf Schrumpfung 
der Geschwulst und wissen Bekannte zu nennen, "die auch ohne 
Behandlung uber die Abanderung hinweggekommen sind". 

Am haufigsten werden wir wegen Blutungen in Anspruch 
genommen. Da erfreut sich das Ergotin immer noch eines gewissen 
Rufes. Vor 50 Jahren war man auf dieses Mittel angewiesen und 
machte hier und da erfolgreiche Kuren damit. Man stellt sich vor, 
daB durch Kontraktionen der Uteruswand die Verbindung mit dem 
Myom sich 10ckere und infolge davon seine GefaBversorgung 
und Ernahrung leide. Man injiziert jeden zweiten bis dritten 
Tag 1 g einer kauflichen Ergotinlosung subkutan. Die Einspritzung 
schmerzt etwas und hinterlaBt fUr einige Tage eine Verhartung; 
es gibt auch Frauen, die nach kurzer Zeit Vergiftungserschei­
nungen - Kribbeln an Fingern und Beinen - bekommen. Statt 
der Injektionen kann man Ergotinpillen zu 0,1 verschreiben und 
taglich bis 6 Stuck nehmen lassen. - Die Wirkung ist bei weitem 
keine zuverlassige, haufig bleibt sie ganz aus. Es mussen gegen 
50 Einspritzungen gemacht werden, bevor ein deutlicher Erfolg 
erwartet werden darf. - Die anderen Hamostatika, wie Hydrastis, 
Stypticin, Erystyptikum wirken ebensowenig zuverlassig. 

Mit der Abrasio mucosae erlebt man bei kleineren, nicht 
ins Cavum vorragenden Tumoren manchmal recht gute Erfolge, 
wenn die Schleimhaut wirklich hypertrophisch oder polypos ge­
wuchert ist. Der Erfolg bleibt aber aus, wenn das Cavum uteri 
zu weit, durch hereinragende Tumpren deformiert und seine Wan­
dung so gesteift ist, daB nach dem Eingriff die erwartete Verkleine­
rung durch Retraktion nicht zustande kommt. Dabei besteht 
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auch die Gefahr der Infektion und Vereiterung, und zwar ist sie 
urn so groBer, je weiter und unregelmiiBiger die Uterushohle ist 
und je weniger sie sich nach der Ausschabung zusammenzieht. -
Ihre Wirkung erstreckt sich haufig auch nur auf eine gewisse Zeit. 

Sol bader haben insofern ofters einen guten EinfluB, als die 
Schmerzen gelindert werden konnen und der allgemeine Krafte­
zustand sich bessert. Hingegen geht der Gewinn dabei nicht 
selten durch Verstarkung der Blutungen wieder verloren. 

Gegen die Schmerzen wirken sonst am besten Ruhe, heiBe 
Umschlage, maBige Lebensweise, Enthaltullg yom Geschlechts­
verkehr, Regelung des Stuhlganges. 

2. Carcinoma uteri. 
Krebs ist beim Weibe fast doppelt so haufig wie beim Manne 

und annahernd ein Drittel der .Krebse beim Weibe stellen die 
Uteruskrebse. In Deutschland sterben jahrlich etwa 23000 Frauen 
daran; eine Zunahme ist nicht festzustellen. 

a) Carcinoma cervicis s. colli. 
Es tritt selten vor dem 20., selten auch nach dem 60. Jahre 

auf; am meisten gefahrdet sind die Frauen zwischen dem 40. 
und 50., dann yom 50.-60. und 30.-40. Jahre. Die Vererbung 
spielt nur eine geringe Rolle. Armut und Elend, sowie reicher 
Kindersegen scheinen einigermaBen dazu zu veranlagen. DaB 
der Krebs bei chronischen Katarrhen und auf Erosionen eher 
ansetze als auf gesunder Schleimhaut, ist nicht nachzuweisen. -
Negerinnen, welche so haufig Myome zeigen, erkranken seltener an 
Krebs als WeiBe. - Wir unterscheiden nach dem Ausgangspunkt: 

1. Das Kankroid der Portio vaginalis (Abb. 121 u. 122). 
Es geht yom Plattenepithel des Scheidenteils, haufiger von der 
hinteren Lippe aus, beginnt als kleine papillare Wucherung oder 
unter der Form eines papillaren Geschwiirs oder einer warzen­
artigen, lebhaft roten Erhabenheit und wachst ziemlich rasch 
zu einem die Scheidengewolbe mehr oder weniger ausfiillenden 
pilz- oder blumenkohlartigen Knollen heran. 

2. Manchmal tritt schon Zerfall ein, wenn die Neubildung kaum 
iiber die Oberflache vorragt; es entsteht so ein Geschwiir, das 
mit einer Erosion verwechselt werden konnte (s. unten). - Bald 
ergreift es die Scheidenschleimhaut, selten diejenige des Zervikal­
kanals und relativ spat die Parametrien. -

3. Karzinom der Zervikalschleimhaut (Abb. 123). Es 
geht von den Epithelien der Zervikalschleimhaut oder als Adeno-
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karzinom von ihren Drtisen aus. Es wuchert auf Kosten der 
Zervikalwandungen, hOhlt den Zervikalkanal aus, ftillt ihn mit 
fungosen Krebsmassen an bis es zerfiiJlt, abbrockelt und die Zervikal­
hohle als weiten dtinnwandigen Raum zurticklaBt. Dabei kann der 
Saum des Muttermundes 
Iangere Zeit unversehrt blei­
ben. Hier und da '\\'Uchern 
aber die Krebsmassen poly­
penartig aus dem Mutter­
mund heraus und ftillen die 
Scheidengewolbe mehr oder 
weniger an. Die Wandung 
des ausgebohrten Zervikal­
kanals wird bald durchbro­
chen und die Neubildunggeht 
aufs Parametrium und das 
Korpus tiber. Andere Male 
verstopfen die Krebswuche­
rungen den inneren Mutter­
mund und es kommt zur 
Bildung einer Hamatometra, 
wie in Abb. 124. 

4. Zentrales knoten­
formiges Karzinom (Ab­
bildung 125). Herde, von den 
tiefen Drtisen ausgehend, kon­
fluieren, bilden harte Kno­
ten in der Wand der Cer­
vix, brechen durch und ulze­
rieren. -

Sind diese drei Formen 
auch im Beginn deutlich zu 
unterscheiden, so gehen sie 
doch bald ineinander tiber, 

Abb. 121. Kankroid der vorderen 
Muttermundslippe. 

so daB sehr oft schon bei Abb. 122. Kankroid der vorderen 
der ersten Beobachtung der Muttermundslippe: Langsschnitt. 
Ausgangspunkt der Neubil-
dung . nicht mehr zu erkennen ist. 1hr Karzinomgewebe ist kurz­
Iebig; rasch tritt Zerfall ein, Saprophyten und andere Keime 
setzensichan, esfolgenZersetzung und Jauchung, dieunter 
blutig gefarbter, fleischwasserahnlicher Absonderung und 
zeitweisen Hamorrhagien bis zum F...ude andauern. 

5. Die skirrhose Form. In den LymphspaIten vordringende 
dunne Krebsstrange verdicken und verharten die vordere oder 

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Auf). 15 
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Abb. 123. Karzinom der Zervikalschleimhaut mit Zerfall der Zervikal­
wandung (Ziiricher Frauenklinik). 

Abb. 124. VerschlulFdes inneren Muttermundes durch Krebswucherungen: 
Hiimatometra (Pat,h. lnst. Ziirich). 
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meist die hintere Muttermundslippe hOckerig und widerstehen 
hartnackig dem Zerfall. Diese Form kann auJ3erst schleichend 
verlaufen. 

DieLymphdrusen (Hypogastricae, Sacrales, Lumbales, Iliacae 
s. Abb. 70) werden durchschnittlich spater · angegriffen als bei 
Karzinomen anderer Korperstellen; auch kommen Metastasen 
fast nur in sehr vorgeschrittenen 
Stadien der Neubildung vor; 
hingegen gibt es hier und da re­
gionare Metastasen als iso­
lierte Knoten in der Umgebung 
der Cervix, besonders im Lig. 
latum. - Bei Annaherung ans 
Peritonaeum bildet dieses abkap­
selnde Pseudomem bran en , 
dadurch wird ein Durchbruch 
in die Bauchhohle vermieden. 

In vorgeschrittenen Sta­
di en erscheint das ganze Becken 
ausgefiillt von brettharten Tu­
mormassen, in welche die Or­
gane unbeweglich eingebacken 
sind; gegen die Scheide offnet 
sich eine zerkluftete J auche­
hohle. Die hintere Blasenwand, · 
haufig auch der Mastdarm, wer­
den angefressen; es entstehen 
Fisteln. Mitunter erreicht der 
Krebs verwachsene Darmschlin­
gen, es kommt zurPerforation 
und nun entleert neben Blase 
und Mastdarm noch der Dunn­
darm seinen Inhalt in diese 
scheu13liche Scheidenkloake. 

Durch Umwachsung derUre­

Abb. 125. Weit vorgeschrittenes im 
.Anfang zentralesCarcinomacervicis mit 
Ubergang auf Scheide, Parametrium, 
Corpus uteri. An der hinteren Uterus­
wand ist das Ovarium adharent nnd 
bereits auch schon von der Neubildung 

ergriffen. 

teren entsteht Hydronephrose, Niereneiterung, bei Doppelseitig­
keit Uramie. -

Wenn auch der Krebs nur selten vom Collum aufs Korpus 
ubergeht, so findet man doch etwa isolierte Kre bsknoten in 
leizterem. Haufig besteht rundzellige Infiltration des 
Endometrium , oft auch Hypertrophie der Muskularis, also 
Metro-Endometritis. 

Symptome. - Die Anfangsstadien des Kre bses ver­
I auf e n bedauerlicherweise gar oft s y m p tom I 0 8, 80 daB man die 

15* 
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Neubildung nicht selten bei den ersten Erscheinungen schon in 
voller Bliite oder im Zerfall und bereits auf die Nachbarschaft 
iibergegangen findet. - Haufig tritt allerdings als Folge der be­
gleitenden Metro-Endometritis schleimiger AusfluB und ver­
sta.rkte oder langer dauernde oder anteponierendeMen­
s trua ti on auf. Aber erst mit dem Z erfall der Neubildung 
stellen sich unregelmaBige Blutungen, fleischwasserahn­
lieher und spater jauchiger AusfluB ein. Eine korper­
liche Anstrengung, besonders abel' der Beischlaf gibt hier und da 
denersten AnlaB zu Blutabgang. Den groBten Verdach t 
auf Collumkrebs muB eine Blutung bei einer Frau jen­
seits der Menopause erregen. Bei Frauen im Klimakterium, 
bei denen die Periode bereits anfing seltener zu werden, erscheinen 
wieder regelma13ige, dann haufigere oder kontinuierliche Blut­
abgange. - In vorgeschritteneren Graden del' Ulzeration tritt 
an Stelle del' Blutungen ein fleischwasserahnlicher, oft graulich 
mi13farbener und mit kleinen Brockeln nekrotisehen Gewebes 
untermengter AusfluB, der einen widerlich faden oder nach J a u­
chung stinkenden Geruch annimmt und Erytheme an den auBeren 
Genitalien und deren Umgebung verursacht. 

Schmerz tritt bei Kre bs selten schon friihzeitig auf; 
zum Gegenstand del' Klage wird er in der Regel erst dann, wenn die 
Neubildung, auf die Umgebung, besonders das Para­
metrium, iibergegangen ist und Nerven von del' Neu­
bildung ergriffen werden oder durch die begleitende 
Infektion Neuritis entsteht. 

Jetzt beginnt auch das Allge mein befinden zu leiden; 
die Frau verliert ihre gesunde Farbe; der trotz der Blutungen 
noch gut erhaltene Pannikulus fangt an zu schwinden; der Appetit 
nimmt ab, Erbrechen und Obstipation gesellen sich hinzu, Trocken­
heit im Hals und Durstgefiihl stellen sich ein. Die Schmerzen 
werden allmahlich starker, nul' Morphium vermag sie zu mildern 
und Schlaf zu bringen. Der Schmerz sitzt im Unterleibe und 
strahlt nach Lenden, Kreuz und Beinen aus, ist kribbelnd brennend, 
reiBend, schieBend; bald unertraglieh heftig und kontinuierlieh. 
- Kommt noeh Durehbrueh in Blase, Mastdarm, Diinndarm 
hinzu, so bildet sich ein Erbarmen erregender Zustand aus; um 
so mehr als durchaus geistige Klarheit bestehen bleibt. Woehen­
und monatelang kann die Kranke nur mit Hilfe unglaublicher 
Morphiumdosen ihr Dasein fristen. - Mitunter andert sieh plotzlich 
von einem Tag zum anderen das Bild: die Kranke wird apathisch, 
die lauten Klagen verstummen, eine leichte Somnolenz tritt ein. 
Man kann diese Anderung haufig auf chronische Uramie, veranlaBt 
durch Kompression der Ureteren und Nierenaffektion, zuriick-



Die Neubildungen des Uterus. 229 

flihren; gewiB macht sich in diesem Zustande auch die allmahliche 
Blutvergiftung durc!). Resorption und wohl ebenso del' EinfluB 
des Morphium auf das Sensorium bemerkbar. Einem l~ngsam, 
durch zunehmendeKompression sich ausbildenden VerschluB del' 
Ureteren geht meist ein Stadium del' Polyurie mit etwas EiweiB­
gehalt von 2-3 Tagen Dauer voraus, und unter abwechselnd 
groBen und sehr kleinen fcaglichen Urinmellgen (intermittierender 
VerschluB) bildet sich langsam vollige Anurie aus. Akut auf­
tretende Anurie kann 10-12 Tage und langeI' vertragen werden, 
bevor del' Tod eintritt; mitunter erfolgt nach mehreren Tagen 
wieder Durchbruch des Urins und vorubergehende Besserung. 
- Selten stirbt die Kranke an Verblutung odeI' allgemeiner 
Karzinose, seUen auch an· Peritonitis, Pleuritis, Pneumonie; etwas 
haufiger an Lungenembolie von den phlebitischen Herden im 
Becken aus. Gegen septische Infektion scheinen die Patientinnen 
immunisiert zu sein. 

Refund und Diagnose. - Bei atypischen Blutungen, 
bei rotlich gefarbtem, odeI' gar fleischwasserahnlichem 
und jauchigem AusfluB ist, es Pflicht des Arztes, eine 
sofortige Untersuchung voI'zunehmen und dabei in 
erster Linie auf Karzinom zu fahnden. 

In vorgeschrittenen Fallen trifft man stets Gewebsneu­
bildung und Zerfall kom biniert und da ist die Diagnose 
leicht zu stellen. Wenn die Cervix knollig verdickt, verhartet und 
ulzeriert, im infiltrierten Parametrium wie eingemauert erscheint, 
wenn das Scheidengewolbe eine steifwandige Jauchehohle mit 
unregelmaBig buchtiger, leicht blutender Innenflache bildet, dabei 
die Kranke ausgesprochene Kachexie zeigt, so liegt die Diagnose 
auf del' Hand. Auch deutlich ausgebildete Blumenkohlgewachse 
del' Portio sind nicht zu verkennen und das Vorkommen einer 
rein gutartigen Form so zweifelhaft, daB man gut tut, gleich 
von vornherein die Diagnose auf Karzinom zu stellen. - Bei 
del' Fahndung auf Karzinom muB bei intakter Portio stets del' 
untersuchende Finger in den Cervixkanal eindringen, 
um ein hinter dem Muttermund verstecktes Zervikalkarzinom 
zu entdecken. Findet man ihn mit leicht zerdruckbaren polyposen 
Massen angefullt (Abb. 123) odeI' stark ausgeweitet und die Innen­
flache seiner verdiinnten Wandungen hockerig weich und leicht 
blutend, so erkenne man dreist auf Karzinom. 

Schwieriger ist die F...rkennung, solange das Karzinom nicht 
als deutliche Neubildung uber die Flache hervorragt, sondeI'll 
als Knoten in del' Tiefe del' Zervikalwand sitzt odeI' sie 
mit unregelmaBiger Begrenzung infiltriert ohne zu ulze­
rieren; schwierig auch dann, wenn das begrenzt infiltrierte 
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Gewebe vorweg zerfii1lt und nur ein 0 berflachliches Gesch wur 
bleibt. In solchen Fallen haben wir auf folgende Merkmale zu 
achten: 

Die krebsige Neubildung ist nicht wie ein Myom rundlich und 
abgekapselt; zwischen ihr und dem gesunden Gewebe liegt eine 
diffuse, entzundlich infiltrierte Zone. Ihre Konsistenz 
ist derber, unelastischer als die eines Myom, ihr Rand oft 
kantig, und worauf besonderes Gewicht zu legen ist: sie ist 
s prode; es gelingt leicht mit der Fingerspitze oder mit einer Sonde 
zerstorend ins Gewe be einzudringen, mit der Kiirette oder 
dem Fingernagel kleine Brockel abzukratzen; eine eingesetzte 
Hakenzange reiBt beim Anziehen aus. - Auch beim karzinoma­
tosen Geschwur ist die Sprodigkeit des Grundes, der 
sich abbrockeln und zermalmen laBt und in den eine Sonde leicht 
eingebohrt werden kann, von ausschlaggebender Bedeutung. Seine 
Rander sind uberdies scharf, stellenweise gezackt, nicht stark 
gewulstet aber induriert; sein Grund gelbgrau, feingekornt, oft 
zerfetzt, leicht blutend. 

Wo, bei Berucksichtigung dieser Merkmale, Zweifel be­
stehen, handelt es sich in der Regel nicht urn Karzinom. 

Ditterentialdiagnose. Verdachtig konnen Hypertrophien der 
Portio mit Durchsetzung des Gewebes von zahl­
reichen Ovula Nabothi (Schleimretention in den Drusen) 
erscheinen, besonders wenn durch alte Narben oder uber die 
Oberflache vorragende Ovula Nabothi die Portio eine unebene, 
knollige und sehr derbe Beschaffenheit aufweist. Aber sie ist 
dabei mit glatter Schleimhaut bedeckt, durch welche oft die Follikel 
durchscheinen; sie bietet elastische Konsistenz und laBt die Sonde 
nicht einbohren noch mittels des Fingernagels Brockel von der 
Oberflache abkratzen. - Bei papillaren oder follikularen 
Erosionen fehlen indurierte Rander; sie umgeben meist gleich­
maBig den Muttermund, besitzen eine glanzende und hochrote 
Oberflache, die allerdings oft auch leicht blutet, aber nicht ab­
brockelt beim Kratzen. - Deku bitusgeschwure bei Prolaps 
lassen den Muttermund meist frei; sie zeigen am Rande einen 
Narbensaum, ihr Grund ist fein granuliert, aber nicht induriert. -
Druckusuren, durch Pessarien verursacht, sind langlich, fast 
immer sitzen sie in den seitlichen Scheidengewolben und heilen 
rasch nach Entfernung des Pessars. - Diphtheritisch oder 
kru ppos bell' gte oder nach Atzungen zuruckbleibende Ge­
schwiire sind fetzig und zeigen keinen infiltrierten Grund. -
Tu berkulose Ulzera liegen zirkular urn den Muttermund, be­
sit zen scharfe, aber oft unterminierte Rander; ihr Grund ist 
gelblich, feingekornt, hockerig. Fast ausnahmslos werden tuber-
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kulose Erkrankungen anderer Organe oder miliare Knotchen in 
der Umgebung oder Tuberkulose an Uterus, Tuben, Ovarien, 
Peritonaeum die Zweifel IOsen helfen. - Spitze Kondylome 
konnen zur Seltenheit papillomatose Tumoren auch an der Portio 
bilden; doch fehlt dabei die infiltrierte, leicht zerstorbare Basis; 
zudem wird man ihresgleichen an der Vulva und in der Vagina 
finden. - Ulcera syphilitica kommen zur Seltenheit an der 
Portio vor und konnen sich in den Zervikalkanal hinein erstrecken. 
Wenn sie nicht multipel und wenn neben dem Geschwur nicht 
ulzerierte PapeIn oder Gummata zu sehen sind, so kann die Diffe­
rentialdiagnose sehr schwierig sein und erst die mikroskopische 
Untersuchung oder die Behandlung oder die Wassermannsche 
Reaktion sichere Entscheidung bringen. -- Oervixmyome zeigen 
beim Zerfall nie die sprode, brockelige Konsistenz wie Karzinome 
und sind rundlicher, regelmaBiger und scharfer begrenzt: - Eitrige 
Vagini tis vetularu m mit Verengerung der Scheide und buch­
tiger, rigider Beschaffenheit der Gewolbe sieht manchmal verdachtig 
aus; doch spricht der geringe Zerfall bei so diffuser Ausbreitung 
der Affektion gegen Krebs. -

Dberall da, wo die Diagnose nicht mit geniigender Sicherheit 
zu stellen ist, muB das Mikroskop zu Hilfe genommen werden; 
sich auf den weiteren Verlauf verlassen zu wollen, 
ware bose Pflichtvergessenheit. Zu dem Zwecke wird aus 
der verdachtigen Stelle ein Stuckchen exzidiert. Man stellt die 
Portio im Rinnenspekulum ein, setzt in der Nahe der betreffenden 
Stelle eine Kugelzange ins gesunde Gewebe ein, zieht sie in den 
Introitus herab und schneidet mit Schere oder Messer einen Keil 
heraus, des sen Basis zur Halfte Neubildung, zur anderen Halfte 
gesundes Gewebe enthalt. Die Blutung wird durch Umstechung 
oder feste Tamponade mit Jodoformgaze gestillt. -

Das mikroskopische Bild zeigt gewohnlich ein Platten­
epithelkarzinom (Abb. 126), auch wenn die Neubildung von 
der Cervixschleimhaut ausgeht, indem sich ihr Epithel vorerst 
metaplasierte. Krebsperlen findet man selten. Bei Drusen­
karzinom oder malignem Adenom konnen die Alveolen von 
bloB einer Schichte Epithel ausgekleidet sein. Viel haufiger 
jedoch findet sich das Epithel in den Drusen zwei-, drei­
schichtig (drusige, adenoide, glandulare Form). Mitunter zeigt in 
ganz ausgefullten Alveolen das Zentrum der Epithelmasse ElJ.t­
artung. -

1st die Diagnose auf Karzinom gestellt, so kommt es darauf 
an zu entscheiden, ob die Neubildung auf die Cervix be­
schrankt oder bereits auf die Nachbarschaft fiber­
gegangen sei. Dber den Zustand der Scheide gibt die Unter-
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suchung mit Finger und durch Spekulum bestimmten AufschluB; 
schwieriger ist die Ausbreitung auf Parametrium und Drusen 
festzustellen. Eine beschrankte Beweglichkeit des Uterus 
bei der bimanuellen Untersuchung, noch mehr beim Herabziehen 
der Cervix mittels Hakenzange, weist auf Elastizitatsverlust der 
Bander wegen karzinomat6ser oder doch entzundlicher Infiltration. 
Freilich kann es sich dabei um alte Entziindungen, aber eben­
sowohl um Auslaufer der die Neubildung umgebenden entzund-

Abb. 126. Plattenepithelkrebs des Halsteiles des Fruchthalters. 1m oberen 
Teile der Abbildung normale Cervixdriisen. 

lichen Zone handeln. Knollige Verdickungen im Verlaufe 
der Bander bei der Untersuchung per rectum sprechen fur schon 
erfolgte bOsadige Infiltration; bei erst entzundlicher Schwellung 
fiihlen sie sich gieichmaBig verdickt, derb, schmerzhaft an. -
Nur selten wird man an der hinteren oder seitlichen Beckenwand 
mit · Sicherheit ergriffene Driisen tasten konnen. - Auch der 
Zustand des Uteruskorpers und der Adnexe muB festgestellt werden. 
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Ob sie von der Neubildung bereits ergriffen sind, ist meist schwierig 
zu entscheiden, besitzt aber aueh nieht die groBe Wiehtigkeit 
wie der 1Jbergang auf Scheide und Parametrium, weil diese Meta­
stasen bei der Operation leicht mitgenommen werden konnen. 

Prognose. Da die Drusen bei Cervixkarzinom relativ spat 
ergriffen werden und Metastasen ziemlieh selten vorkommen, 
so sind die Aussichten auf Radikalheilung besser als 
bei vielen anderen Karzinomen. Vorbedingung einer guten 
Prognose ist aber auch hier fruhzeitige Behandlung. Leider 
eignet sieh die Mehrzahl der Krebsfalle, welche wir zur Unter­
suehung bekommen, schon nicht mehr fur eine Radikaloperation. 
Die Hauptschuld liegt eben daran, daB die Cervixkrebse im An­
fang symptomlos verlaufen, hierauf lange Zeit bloB atypische 
Blutungen machen, denen die Frauen, weil sie meist in der auch 
sonst so haufig mit unregelmaBiger Menstruation verbundenen 
Abanderungszeit auftreten, nicht genugende Wiehtigkeit bei­
messen. Um so strenger ist es Pflicht des Arztes, bei 
atypisehenBlutungen ortlieh zu untersuchen, und zwar 
sogleieh, trotz der Blutung und aueh dort, wo allenfalls 
andere verdachtige Erscheinungen wieder aufgehort 
haben. P£licht des Arztes ist es aber auch, sofort ein 
sicheresUntersuchungsresultat zu gewinnen, und woihm 
dies nieht gelingt, ohne Zogern einen Kollegen beizu­
ziehen oder die Patientin ihm zuzuweisen. Bei richtigem 
Vorgehen wird nur sehr selten eine Frau die Untersuchung ver­
weigern; im N otfaIl darf ihr der Verdacht auf Kre bs eroffnet werden. 

Therapie. Von ciner fruhzeitigen Totalexstirpation 
des Uterus ist in einem gewissen Prozentsatze dauernde 
Heilung zu erhoffen. Die Ausfuhrung der Operation per 
vaginam ist leicht und gibt hoehstens 6 - 8 0/0 TodesfaIle, insofern 
die Neubildung auf den Uterus beschrankt ist, d. h. die Scheiden­
gewolbe frei und normal dehnbar sind, der Ut{)rus volle Beweg­
lichkeit zeigt, namentlich bis in den Introitus vaginae herab­
gezogen werden kann. -

Aus/uhrung. Exkochleation (s. unten), wo starker Zerfall 
besteht, und Desinfektion. Hervorziehen des Restes der Portio 
und Umschneidung letzterer behufs Abtrennung der Scheiden­
gewolbe. Stumpfes Zuruckschieben der Blase und Eroffnung des 
vesiko-uterinen Raumes. Spaltung des Douglas. Umstechung 
und Abtrennung der seitlichen Verbindungen der Cervix im Becken­
boden. Hervorholen des Fundus uteri vorn oder hinten. Ab­
binden und Absetzen der Tuben der Ligg. rotunda und des Restes 
der Ligg. lata (gesunde EierstOcke konnen zuruckgelassen werden). 
Nach definitiver Blutstillung werden die Stumpfe beiderseits 
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an die Scheidengewolbe fixiert und Peritonaealsack samt Scheiden­
wunde offen gelassen, allenfalls durch Einlegen eines Gazestreifens 
drainiert. Die Ligaturen stoBen sich im Verlaufe einiger Wochen abo 

In der Dberzeugung, daB stets auch die Parametrien, sowie 
die Beckendrusen mitentfernt werden mussen, urn sich vor Rezidiv 
moglichst zu schutzen, wird von vielen Gynakologen der a b d 0-

minale Weg eingeschlagen. Manche von ihnen lassen sich auch 
durch den Dbergang der Neubildung auf die Umgebung nicht 
abschrecken und exstirpieren Scheide, Parametrien und ubriges 
Beckengewebe, wenn sie ergriffen sind, praparieren die Ureteren 
aus karzinomatosem Gewebe frei, suchen aIle Drusen des Beckens 
ab und schneiden sie heraus (Wertheimsche Operation). Diese 
Methode hat ihre nur urn weniges besseren Dauererfolge mit der 
viel groBeren Gefahrlichkeit des Eingriffes zu erkaufen. -

Die Strahlenbehandlung. Die unsicheren Dauererfolge der 
Operation, noch mehr aber die groBe Zahl der nicht radikal operier­
baren Falle, erweitern das Gebiet der Strahlenbehandlung des 
Krebses immer mehr. Durch Einlegen von Radium oder Meso­
thorium enthaltenden, vernickelten Metallkapseln, mitten in den 
Karzinomherd, wird die Einwirkung eine moglichst direkte. Es sind 
M:engen von mindestens 50 mg Radium notig, urn eine Wirkung zu 
erzielen. Die Karzinomzellen werden durch die Strahlen leichter 
und intensiver angegriffen und vernichtet als die gesunden Ele­
mente. Die Haut kann durch geeignete Filter in weitgehendem 
MaBe geschutzt werden. Von groBeren Dosen darf man bei 
vermehrten Schutzvorrichtungen im allgemeinen intensivere Wir­
kungen erwarten. Die Anwendung geschieht 1 mal wochentlich 
und dauert 12-24 Stunden. 

Nun zeigt aber die Erfahrung, daB Radium nur in einem 
Umkreis von 3 cm die Zellen wirklich abzutoten vermag. Die 
Wirkung ist uberdies eine ungleichmaBige, indem sie mit dem 
Abstand sehr rasch abnimmt: die Zellen im Umkreis von 1 em 
nekrotisieren in relativ kurzer Zeit, wahrend auf 2-3 em Ent­
fernung die gleiehe Wirkung viel spater eintritt. Aueh wenn die 
Radiummenge groBer oder die Einwirkungszeit langer ist, wird 
die Nekrose der Zellen nur urn so intensiver, erstreekt sieh aber, 
wenigstens bei den Radiummengen, die heutzut,age zur Verfugung 
stehen, nicht weiter als auf einen Umkreis von 3 cm. Dabei kommen 
uberdies die Nachbargewebe in Gefahr, so daB so groBe, intensive 
Dosen und so lange Einwirkungszeiten nur dann ohne Schadi­
gungen der Nachbarorgane angewendet werden durfen, wenn sie 
mitten in einem Karzinomherd von annahernd 3 em Radius ein­
gelegt werden konnen, was aber durch angepaBte Form der 
Kapsd erreicht wild. 
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Weiter reicht die Wirkung der Rontgenstrahlen. Diese 
bringen die Karzinomzellen nur langsam zum Absterben, aber 
die Einwirkung ist eine einheitliche. Die Strahlenquelle ist eine 
so intensive, daB man auf groBere Entfernung einwirken kann 
und dadurch eine gleichma.Bige Streuung der Strahlen durch den 
ganzen Beckenraum entsteht. - Aus diesen Griinden stehen bei uns 
gegenwartig in der Behandlung der Karzinome die Rontgen­
strahlen in ihrer Wirkung iiber dem Radium. Weit vor­
geschrittene, operativ gar nicht mehr angreifbare Karzinome bessern 
sich so, daB weder subjektiv noch objektiv irgendwelche Karzi­
nomerscheinungen zuriickbleiben. - Leider sind aber die Dauer­
erfolge nicht so trostlich. Einzelne tieferliegende Krebsnester 
scheinen der Behandlung doch sehr oft zu entgehen, so daB iiber 
kurz oder lang Rezidiv eintritt. Durch weitere Verbesserungen der 
Methode, namentlich mit Bezug auf den Schutz der gesunden 
Gewebe und die Dosierung verspricht aber die kombinierte 
Mesothorium-Rontgenbestrahlung in der Behandlung des 
Cervixkrebses eine wichtige Rolle zu iibernehmen. Auf aIle FaIle 
werden die eingreifenden, gefahrlichen operativen Verfahren 
(Werthei msche Operation) in den Hintergrund gedrangt. Grund­
satzlich wirdes richtig sein, bei operabelnFallen die un­
gefahrlichere vaginale Uterusexstirpation auszufiihren 
und hernach den Karzinomkeimen durch Bestrahlung 
auf den Leib zu riicken. Auf diese Weise erreicht man in 
etwa 20 0/ 0 dauernde Heilung. --

Das an der Freiburger Klinik ausgearbeitete Verfahren bei der 
Bestrahlung laBt sich nach Opitz kurz so darsteIlen: In An­
wendung kommt die Coolidge- oder MiiIler-Siederohre mit einer 
Spannung entsprechend 38 cm paralleler Funkenstrecke, sekun­
dare Belastung 21/2 Milliampere, Filterung 1 mm Cu. Fokushaut­
abstand 50 cm. Fortlaufende Messung der Dosis mit der Fried­
richschen Graphitiontoquantimeterkammer auf der Hautober­
flache und in der Scheide bzw. im Rektum. FeldgroBe mindestens 
15 X 15, meist 20 X 20 qcm. AuIlerhalb des Bestrahlungsfeldes 
wird die Raut der Kranken sorgfaltig mit Bleiblech bzw. Blei­
gummi abgedeckt. Der Rarn wird mit Dauerkatheter entieert, urn 
eine langere Ruhelage zu ermoglichen. Die Kranke wird auf 
dem GauHschen Tische be quem und fest mit Hilfe von Kissen 
gelagert. Sorgfaltige Einstellung des Zentralstrahles auf den 
Krankheitsherd bzw. auf die Mitte zwischen den Ovarien. -
Neuerdings wird gleichzeitig mit 2 Rohren vom Bauch und Riicken 
aus bestrahlt, urn die Dauer der Bestrahlung herabzusetzen. Es er­
fordert die Verabreichung der Karzinomdosis gewohnlich 3-4 
Sitzungen von mehreren Stunden an 2 aufeinanderfolgenden Tagen. 
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W 0 aus irgendeinem Grunde nicht bestrahlt werden kann, 
16ffelt man die zerfallenden Krebsmassen am besten moglichst 
vollstandig aus (Excochleatio) und appliziert darauf das Gliih­
eisen. Dies hat selbstverstandlich nur dann Sinn und Erfolg, 
wenn hrockelnde, zer<kiickbare Krebswucherungen, die Blutung 
und Absonderung verursachen, in gro.Beren Massen vorhanden 
sind. Es ware ein Fehler, in einem harten, wenig blutenden Knoten 
oder in einer starrwandigen Jauchehohle ohne fungose Wuche­
rungen herumzukratzen oder -zubrennen. Auch Fistelbildung, 
sowie zu gro.Ber Krafteverfall kontraindizieren den Eingriff. 

Die Ausfuhrung geht so: in Narkose macht man die Neu­
bildung, iiber deren Ausbreitung man sich vorher durch bimanuelle 
Tastung orientiert hat, im Rinnenspiegel gut ansichtig; ein all­
fallig gesunder Rest der Portio wird angehackt und angezogen. 
Dann kratzt man mit gro.Bem, flachem Loffel oder mit Kiirette 
samtliche brockeligen Wucherungen moglichst vollstandig, d. h. bis 
das Instrument auf festes, knisterndes Gewebe gelangt, aus; vor 
Blase, Mastdarm, Bauchfell hat man sich bestandig in acht zu 
nehmen. Einzelne anhangende Gewebsfetzen oder Briicken 
schneidet man mit der Schere abo Die ziemlich stark blutende 
Wundflache wird kalt abgespiilt, abgetupft und nun mit dem 
Kugelbrenner des Paquelin oder mit gliihendem Eisen energisch 
und wiederholt bearbeitet. Gegen das Hei.Bwerden der Spekula 
schiitzt der kalte Wasserstrahl; noch besser ist es, nasse Watte­
bausche oder Kompressen unter sie zu legen, oder hOlzerne Spiegel 
zu benutzen. Zum Schlu.B wird die ausgebrannte Hohle mit Jodo­
formgaze fest ausgestopft.Nach einigen Tagen entfernt man den 
Tampon und verordnet antiseptische Spiilungen. Am 8.-10. Tage 
kann die Kranke das Bett verlassen . 

.Ahnlich wie das Ferrum candens wirkt ein auf die Wund­
flache wahrend 3-5 Minuten aufgedriickter, in 50%iger ChI or­
zinklosung getrankter, aber ausgedriickter Wattebausch. Die 
Atzung geht dabei etwas tiefer als beim Gliihen; Liegenlassen 
eines solchen Tampons hatte unkontrollierbare Zer­
storungen ins gesunde Gewe be hinein zur Folge. 

Einige Tage nach der Exkochleation mit Verschorfung des 
Grundes beginnt Eiterung und Granulation; nach W ochen ist 
die Hohle zusammengeschrumpft und vernarbt, so da.B Blutung 
und Absonderung aufhoren; die Patientin erholt sich. Doch nach 
abermals Wochen oder Monaten beginnt das alte Leid wieder; 
jetzt treten haufig die Schmerzen des nach innen wuchernden 
Krebses in den Vordergrund, wahrend Blutung und Jauchung 
langere Zeit ausbleiben konnen. - Ausnahmsweise nur folgt dem 
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Eingriffe Allgemeininfektion und die Kranke geht an Sepsis zu­
grunde; oder eine sich vorbereitende Fistel bricht durch. -

Gegen die Schmerzen wirken im Anfang heiBe Umschlage 
in Form von Kataplasmen oder PrieBnitz recht wohltatig. Auch 
Aspirin, Phenazetin, Analgesin usw. vermogen jetzt die Schmerzen 
noch zu mildern. Bald aber muB man zu Opiaten greifen. Dabei 
ist wohl zu bedenken, daB der Tod oft lange auf sich warten laBt 
und nur stets steigende Dosen den Schmerz zu dampfen vermogen; 
man sei deshalb anfanglich moglichst zuriickhaltend damit. Nun 
gilt es, durch taktvolle psychische Beeinflussung der armen Frau 
ihren Zustand ertraglich zu machen, sie durch Hoffnungen dariiber 
hinwegzutauschen, bis Umnachtung des BewuBtseins das iibrige tut. 

Wo gegen Blutung oder Jauchung eine Exkochleation nicht in 
Frage kommt (s. oben), haben Spiilungen oft guten Erfolg, wenn 
man dem Wasser Kalium hypermanganicum (einige Kristalle auf 
1 1 Wasser), Lysol (1/2 %), Alsol, Alkohol, Liquor ferri sesquichl. 
usw. beifiigt. Noch wirksamer ist die austrocknende Behandlung 
durch wiederholtes Einlegen von Jodoformgaze oder Tampons, 
die mit Jodoformtannin, Bortannin, Dermatol, Airol usw. be­
streut, oder in Alcohol absol. getrankt, oder von Gazesackchen, 
welche mit den angegebenen Pulvern gefiillt sind. Auch Bepudern 
mit Kalomel beschrankt die Jauchung und Blutung. - Paren­
chymatOse Injektionen von Methylenblau oder Alcohol absol. 
ins Krebsgewebe sind schmerzhaft und leisten nicht mehr als 
eine Excochleatio. Alle bisher empfohlenen Sera haben versagt. 

b) Carcinoma corporis uteri. 

Carcinoma corporis ist beinahe lOmal seltener alsCollum­
krebs. Es bevorzugt das Alter zwischen 50 und 60 Jahren; vor 
dem 35. Jahre kommt es fast nicht vor; relativ haufig findet 
man es bei Nulliparen. 

Pathologi8che Anatomie. Das Carcinoma corporis geht immer 
von der Schleimhaut aus und kann entweder diffus 
die ganze Mukosa ergreifen (Abb. 127) oder mehr einen um­
schriebenen Tumor bilden (Abb. 128) oder zum Polypen aus­
wachs en ; seltener dringt es tumorartig in die Muskularis ein und 
wOlbt sich auf der AuBenfHiche des Uterus buckelig vor. Bei An­
naherung ans Peritonaeum entsteht adhasive Peritonitis und Ab­
kapselung. Hier und da setzt sich die Neubildung auf die Cervix 
fort. Die Beckendriisen werden noch spater ergriffen als beim 
Cervixkarzinom; leichter erkranken die Tuben und Ovarien; 
weiter entfernte Metastasen sind selten. 
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Mikroskopisches Bild (Abb. 129). Schlauche, mehr odeI' 
weniger angefiillt mitzylindrischen, oft auch polyedrischen Epi­
thelzellen sind durch dunne, bindegewebige Septa voneinander 
geschieden. Manchmal hat man es mehr mit adenomartigen 
Formen zu tun: enorme Wucherung und Vermehrung von Drusen­
schlauchen mit einschichtigem Epithel, ganz wie bei del' fungosen 
Endometritis. Bei der Durchmusterung zahlreicher Praparate findet 
man abel' doch schlie.Blich einzelne Drusen, in welchen die 
Epithelien zwei- odeI' mehrschichtig liegen, woraus del' 
Karzinomcharakter hervorgeht. - Ais Seltenheiten sind Platten­
epithelkrebse des Corpus uteri beschrieben worden. 

Abb. 127. Carcinoma corporis uteri, diffuse Wucherung der Schleimhaut. 
(Ztiricher Frauenklinik.) 

Symptome. AusfluB, Blutung, spateI' Jauchung, Schmer­
zen. Ein heller, wasseriger, fad riechender AusfluB 
bildet oft das Initialsymptom, dann zeigen sich mehr odeI' weniger 
profuse Blutungen, mitunter in regelmaBigen Abstanden, so daB 
man an Wiedereintritt del' Menstruation denkt. Zwischen den 
Blutungen daued ein rotlicher AusfluB an, del' mit del' Zeit ubel­
riechend wird. - Die Schmerzen treten selten im Beginn, meist 
erst im spateren Verlaufe ein und steigern sich nach und nach 
zu unertraglicher Starke. Haufig zeigen sie sich in Anfallen, manch­
mal periodisch zu bestimmten Tageszeiten; hier und da setzen 
sie langere Zeit aus. 
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Diagnose. Findet man bei einer Frau, die zwischen den 
Menses oder jenseits der Menopause blutet, die Cervix unversehrt, 
so kann es sich um Endometritis, intrauterinen Polyp, submukoses 
Myom, aber auch um bosartige Neubildung des Corpus uteri 
handeln. In all diesen Fallen fiihlt man den Uterus wenig ver­
groBert, meist von regelmaBiger Gestalt, oft an einzelnen Stellen 

Abb. 128. Adeno-Carcinoma corporis uteri. 
(Aus Hofmeier, Lehrb. d. Gynakol., 17. Aun.). 

etwas 'weicher und empfindlich, auch tastet ein Geiibter bei der 
Sondierung Unebenheiten auf der Innenflache. Klarheit bl'ingt 
erst eine Probeausschabung; es kommen beiKr€bs reichliche, 
weiBlichgraue, hirnahnliche Massen heraus. - In vorgeriickteren 
Stadien kann man gewohnlich durch den klaffenden Zervikalkanal 
in den vergroBerten weichen Uterus eindringen und mit dem 
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Finger einzelne Brockel der Neubildung abkratzen. Mitunter werden 
solche auch spontan ausgestoBen. 

Prognose. Wird rechtzeitig der Uterus entfernt, so sind 
die Aussichten auf dauernde Reilung besser als bei 
Carcinoma colli. Dementsprechend ist auch der Verlauf, wenn 
nicht operiert wird, durchschnittlich langsamer als bei letzterem; 

Abb. 129. Adeno-Carcinoma corporis uteri, 
stark gewucherte Driisenschlauche, diinne Septa dazwischen; an manchen 

SteIlen zwei- und dreischichtiges Epithel. 

die Frauen sterben dann an Kachexie oder Peritonitis infolge 
Durchbruchs; sie konnen auch einer heftigen Blutung direkt 
erliegen oder an Embolie oder DarmverschluB durch peritonitische 
Verwachsungen zugrunde gehen. 

Therapie. Sobald die Diagnose gestellt ist, wird der Uterus 
entfernt. In der Regel geniigt eine vaginale Exstirpation. 

3. Sarcoma uteri. 

a) Sarcoma cervicis. 

Das Sarkom der Cervix ist sehr selten. Es geht von 
der Zervikalschleimhaut aus und beginnt in der Nahe des Mutter­
mundes als polypose Wucherung, die weicher und morscher 
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ist als ein gewohnlicher Schleimpolyp. Rasch wachst es zu einem 
traubenformigen Tumor heran, welcher gestielt aus dem Ori­
fizium heraushangt, aus leicht abgeplatteten, erbsengro13en, rund­
lichen Wucherungen besteht und bald die ganze Scheide ausfiillt. 
Hier und da findet sich Knorpel- oder Muskelgewebe in der Neu­
bildung. Metastasen in Lunge, Beckendriisen, Parametrium sind 
haufig. - Die Affektion kann schon im jugendlichen Alter 
auftreten. - Die Prognose ist ganz schlecht. 

b[Sarcoma corporis.~ 
Man unterscheidet das Sarkom der Uteruswand und das Sarkom 

der Schleimhaut. Beide sind selten. Sie kommen in jedem Alter 
vor; Schleimhautsarkome sind schon mehrmals bei Kindern 
beobachtet worden. 

Abb. 130. Myosarcoma uteri. (Ziiricher Frauenklinik.) 

1. Das Sarkom der Uteruswand (Abb. 130) ist die haufigere 
Form und darf als Myosarkom bezeichnet werden, weil es meist 
eine sarkomatose Entartung eines Myom darstellt. Nur selten 
entsteht es primar in der Uteruswand. Oft beginnt die Entartung 
eines Myom herdweise im Innern und ist am Praparat makro­
skopisch an der wei13en Farbe und der weichen, markigen 

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Auf). 16 
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Konsistenz zu erkennen. Zystische oder myxomatose Degeneration 
Bolcher Sarkome kommt mitunter vor. Metastasen in Lunge, 
Leber, Peritonaeum, Vagina, Wirbelsaule sind beobachtet worden. 

Mikroskopisch sieht man Haufen gro.Berer oder kleinerer, 
runder oder spindelformiger Zellen mit neugebildeten Gefli.Bchen 
durch diinne Ziige Bindegewebe voneinander geschieden. -

Symptome. Anfanglich bestehen die gleichen Symptome 
wie bei Myo m. Mit der sarkomatosen Entartung fangt der Tumor 
rascher zu wachsen an; zugleich wird er weicher und bietet 
Pseudofluktuation. Die monatlichen Blutungen werden starker; 
hatten sie mit der Klimax aufgehort, so treten sie wieder auf. Der 
Zerfall der Neubildung geht mit reichlichem, bald iibelriechen­
demAusflu.B von rotlicherFarbung einher; oiters sind ihm 
gro.Bere Brockel abgesto.Bener Geschwulstmassen von markigem 
Aussehen beigemengt. Bald stellen sich Schmerzen und Ka­
c he xi e ein und steigern sich rasch ; erstere zeigen oft periodische Pa­
roxysmen. Mitunter tritt der Tumor im Muttermund zum Vorschein. 

Diagnose. Rasches Wachstum, Wiedereintritt von 
Blutung und Ausflu.B, Auftreten von Schmerz und 
Jauchung bei einem myomatosen Uterus jenseits der 
Menopause, in Verbindung mit fortschreitendem Zer­
fall der Krafte und Abmagerung deu ten auf sarkomatose 
Entartung. Gesichert kann die Diagnose nur werden durch 
mikroskopische Untersuchung abgegangener oder abgekratzter 
Brockel oder Polypen. -

Die Prognose ist schlecht; auch nach Entfernung des Uterus 
folgt in der Regel bald Rezidi v. Nur bei beschrankter und genau 
lokalisierter Entartung eines Myom ist Aussicht auf dauernde 
Heilung vorhanden. Das Wachstum eines Sarkom kann sehr rasch 
gehen; es sind aber sarkomatose Tumoren des Uterus auch schon 
j ahrelang herumgetragen worden. Freilich ist es j eweilen schwierig, zu 
sagen, wann die bosartige Degeneration eines Myom eingetreten sei. 

2. Das Schleimhautsarkom kommt in Polypenform vor 
oder ergreift die Schleimhaut diffus wie das Karzinom. Die 
Polypen widerstehen dem Zerfalle oft sehr lange und unterscheiden 
sich im Aussehen und den Symptomen wenig von unschuldigen 
Schleimpolypen: Grund genug, jeden entfernten Uterus­
polypen auf Malignitat zu untersuchen. - Bei der diffusen 
Form ist der Uterus urn das 3-4fache· vergro.Bert, weich, oft 
elastisch, seine Oberflache glatt, seine Gestalt erhalten. Auf dem 
Wanddurchschnitt sieht man au.Ben die Muskularis stark hyper­
trophiert, da und dort die Neubildung in sie eingewuchert. Die 
sarkomatos gewucherte Schleimhaut erreicht stellenweise eine 
Dicke von 4-5 cm; sie zeigt graue Farbung, ist markig, hirn-
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ahnlich; ihre Oberflache unregelmaBig hOckerig. Die Uterus­
hOhle ist erweitert und enthalt zerfallende Brockel der Neubil­
dung; die Tubenmundungen sind uberwuchert. Manchmal wird 
auch der innere Muttermund dadurch verschlossen und bildet 
sich eine Hamatometra, deren Inhalt fungose Massen der Neu­
bildung beigemischt sind. Andere Male klafft im Gegenteil der 
Muttermund weit und laBt die Massen in die Scheide herab­
hangen. -

Symptome und Diagnose. Blutung, AusfluB, Schmerz, 
Kachexie kennzeichnen das Krankheitsbild. Der AusfluB ist 
wasserig, meist rotlich gefarbt, bald jauchig. Blutungen bleiben 
oft langere Zeit aus. Bildet sich Hamatometra, so horen beide 
auf. Schmerzen treten meist erst spat auf, anfangs in Paroxysmen, 
dann fortdauernd. - Der Uterus ist um das 3-4fache vergroBert, 
von normaler Gestalt, oft ohne FormunregelmaBigkeiten, dabei 
weich wie in der Schwangerschaft oder elastisch. Bei weitem 
Muttermund fUhlt der eingefuhrte Finger die fungosen Massen. 
Die Entscheidung bringt die mikroskopische Untersuchung 
eines mit dem Finger oder der Kurette herausgeholten Brockels; 
doch bietet die Unterscheidung von interstitieller Endometritis 
manchmal Schwierigkeiten. Annahernd- gleiche GroBe und Farb­
barkeit der Zellen spricht fUr einen gutartigen ProzeB; starke 
GroBenunterschiede, zahlreiche Kernteilungsfiguren, - mangelnde 
Farbbarkeit einzelner Gewebspartien fur Sarkom. -

Prognose. Die Kachexie schreitet langsam vor; denn die 
Krankheit dauert durchschnittlich 3-4 Jahre. Metastasen sind 
nicht haufig und treten meist in der Lunge auf. Tod erfolgt an 
Marasmus, Sepsis, selten an Metastasen oder an DarmverschluB, 
wenn das Peritonaeum und die Darme ergriffen werden. -

Therapie. Durch fruhzeitige Operation kann ungefahr das 
namliche erreicht werden, wie bei Carcinoma corporis uteri. -

. Da die Empfindlichkeit der Sarkomzellen gegenuber Rontgen­
strahlen viel groBer ist als bei Karzinomzellen, erzielt die Be" 
strahlung recht gute Erfolge. 

4. Das Chorionepitheliom. 
Das Chorionepitheliom entwickelt sich nach Abortus, be­

sonders wenn Blasenmole bestanden hatte, mitunter auch nach 
normal verlaufener Schwangerschaft, sehr selten in der 
Tube nach Tubarschwangerschaft. Es entsteht aus zuruck­
gebliebenen Resten des Chorionepithels, und zwar sowohl dt<r 
Langhansschen Schicht wie na;mentlich des Synzytium, weshalb 

, ]6* 
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Abb. 131. Chorionepitheliom. Im Zentrum eine hydropisch entartete 
Chorionzotte; von ihrem Epithel ausgehend die Neubildung, teils in Zotten­

gestalt, teils als ausgedehnte Zellwucherungen. 

Abb. 132. Chorionepitheliom: Wandknoten, von dem das mikroskopische 
Praparat (Abb. 131) stammt; kleine Corpus-Iuteum-Zyste. 
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es oft auch Synzytioma genannt wird 1). Histologisch besteht es 
demnach zum Teil aus rundlichen oder ovoiden Zellen mit deut­
licher Zellmembran und schonem Kern; zurn: Teil aus Protoplasma­
haufen, welche unregelmaBig zerstreute Kerne, aber keine Zell­
grenzen wahrnehmen lassen und da und dort Vakuolen oder rote 
und weiBe Blutkorperchen in sich schlieBen (Abb. 131). Manchmal 
iiberwiegen die Langhansschen Zellen, Mufiger aber das Syn­
zytium. Wir haben hier die merkwiirdige Tatsache, 
daB fotales Gewebe auf miitterlichem Boden sich im­
plantiert und zu einer das miitterliche Gewebe destru­
ierenden, metastasierenden Neubildung heranwuchert. 

Makroskopisch stellt das Chorionepitheliom einfache oder mul­
tiple erbsen- bis nuBgroBe Knollen dar, welche der Schleimhaut 
aufsitzen, sich langsam in die Flache ausbreiten, sehr rasch aber 
zerstorend in die Muskelwand eindringen (Abb. 132), bis unter 
das Peritonaeum treten, ja es durchlochern. Die Neubildung besitzt 
grauliche Farbe, erscheint aber durch Blutergiisse meist rot oder 
blau oiler gelblich und ist weich, zerdriickbar. Sie bildet Meta­
stasen in der Uteruswand, der Vagina, den Ligg. lata, den Eier­
stocken und besonders in den Lungen, seltener in der Leber, 
dem Diaphragma, den Nieren, dem Darm. -

Symptome. Das Hauptsymptom bilden Blutungen, welche 
ein bis mehrere Monate, in seltenen Fallen erst 1-2 oder mehr 
Jahre nach Abortus oder Geburt bald plOtzlich und profus, bald 
zunachst nur als blutig gefarbter AusfluB auftreten. Ausschabung 
hilft nur voriibergehend. Nach kurzer Zeit kommt es zu j au chige m 
Aus£luB und Kachexie. In etwa 90% treten Metastasen, 
besonders in den Lungen auf. Die Neubildung wachst sehr rasch 
und fiihrt durchschnittlich in 6-8 Monaten zum Tode an Kachexie; 
Sepsis, Metastasen. -

Diagnose. Stets muB man bei hartnackigen Blu­
tungen nach Abortus oder Geburt, besonders wenn eine 
Blasenmole ausgestoBen worden war, nicht bloB an 
Eireste, sondern auch an Chorionepitheliom denken. 
Wachst der Uterus, zeigt er an einzelnen Stellen weichere Kon­
sistenz, so ist die Sache verdachtig. Oft bleibt der Muttermund 
so weit klaffend, daB man mit einem Finger eindringen und die 
Uterushohle austasten kann. Eine Abrasio mit genauer mikro­
skopischer Untersuchung des Ausgeschabten bringt Klarheit. 
Mitunter besteht das Geschabsel scheinbar nur aus Fibrinmassen 
(fi brinoser oder Plazen tarpolyp), so daB die zelligen Bestand-

1) Ich habe im Arch. f. Gyn.1888 als Erster den Charakter der eigen­
artigen Neubildung richtig erkannt und den Namen "Deciduoma malig­
num" oder "Sarcoma deciduo-cellulare", die ihr Sanger gegeben hatte. 
durch die Bezeichnung "Epithelioma" ersetzt. 
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teile schwierig zu finden sind. Nicht selten unterstiitzen Metastasen 
in der Scheide die Diagnose. 

Prognose und Therapie. Das Chorionepitheliom ist als 
sehr bosartige Neubildung zu betrachten und sofort die 
Exstirpatio uteri auszufiihren. Ausnahmsweise blieb nach 
bloBer Ausschabung eine Weiterentwicklung der Neubildung aus; 
doch darf man sich nicht darauf verlassen; denn der mikroskopische 
Befund gibt keine Anhaltspunkte fUr die Gut- oder Bosartigkeit 
einer synzytialen Wucherung. Man tut besser, durch schleunige 
Ausschaltung einer Metastase zuvorzukommen. - Manche stellen 
sich gar auf den extremen Standpunkt, daB schon nach jeder 
Blasenmole aus Furcht vor Aufpfropfung von Chorionepithelien 
der Uterus exstirpiert werden solI. Damit gehen sie zu weit; denn 
in der Mehrzahl der FaIle bleibt nach Blasenmole Chorionepi­
theliom aus. 

v. Die Erkranknngen der Eileiter. 
Anatomische Vorbemerkungen. 

Zu den Adnexen (Anhange) des Uterus rechnen wir Eileiter 
und Eierstocke mit Ligg. lata und rotunda. Ihre topographische 
Lage zeigt Abb. 133. Wir schauen in Beckenhochlagerung, nach 
Entfernung der Darme, von oben ins Becken hinein. Hinter der 
Schamfuge liegt der Apex vesicae mit der Plica transversa 
vesicae; vor dem Kreuzbein und Promontorium das Rektum, 
als Fortsetzung des S Romanum; rechts auf der Darmbeinschaufel 
der Blinddarm. - Den Uterus, der hier ausnahmsweise nicht 
nach rechts neigt, sieht man in Verkiirzung von oben und hinten; 
vom Fundus verlaufen beiderseits die Ligg. rotunda im Bogen 
nach den Leistenkanalen; in der Tiefe sieht man von der Gegend 
des inneren Muttermundes die Ligg. sacro-uterina in den Plicae 
semilunares Douglasii, den Mastdarm umfassend, gegen das Kreuz­
bein ziehen; sie umgrenzen den Eingang in den Douglasschen 
Ra u m im engeren Sinne. Der Verlauf der Ureteren ist angedeutet. 

Abb. 134: zeigt Uterus mit Adnexen, herausgeschnitten, mit 
en tfaIteten Ligg. lata und horizontal ausgebreiteten Tuben, von 
hinten betrachtet. Links ist die Arterienversorgung, rechts das 
Parovarium mit den Resten des Wolffschen Ganges dargestellt. 
- Die von der Hypogastrica abzweigendeArt. u terina iiber­
briickt in einem Bogen am seitlichen vorderen Scheidengewolbe 
den Ureter und zieht in stark geschlangeltem Verlauf zwischen 
beiden Blattern des Lig. latum langs der Kante des Uterus gegen 
den Tubenwinkel hinauf. Die im Lig. infundibulo-pelvicum ver­
laufende Art. spermatica into sive ovarica nimmt ihre Richtung 
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ebenfalls gegen den Tubenwinkel zu; ein Ast zieht zwischen Tube 
und Ovarium durch, ein anderer unten ums Ovarium herum. 1m 

Abb. 133. Beckenorgane von oben gesehen. 

Abb. 134. Uterus mit entfaltet.en Adnexen. Links Arterienversorgung, 
rechts Reste des Urnierensystems eingezeichnet. 
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Tubenwinkel vereinigen sich diese Aste mit der Uterina. Auf 
solche Weise entsteht ein gemeinsamer Arterienbogen, von dem aus 
der Uterus bis zur Mittellinie versorgt wird, so daJ3 eine mediane 
Spaltung des Uterus ohne wesentliche Blutung moglich ist. 

fiber das Parovarium s. unten S. 250. 
Die Eileiter (Tubae Fallopiae, Ovidukte) zeigen beim 

Fotus 6-7 korkzieherartige Windungen; beim Neugeborenen sind 
nur noch ihrer 4 erhalten und diese verstreichen gegen die Pubertat 
zu mit dem Wachstum des Beckenraumes immer mehr. Die 
Tube der geschlechtsreifen Frau besitzt nur an ihrem Endstiicke 
eine starke Abbiegung nach hinten und unten, welche den Eier­
stock in einem Bogen umfaJ3t (s. Abb. 133). Sie stellt eine diinn­
wandige muskulose Rohre dar, welche in der oberen Umschlagfalte 
des Lig. latum verlauft. Der uterinwarts von der Abbiegung 
liegende Teil heiJ3t Pars isthmica; der nach auJ3en liegende 
Pars abdominalis oder Ampulla tubae. Ihre Gesamtlange 
betragt 10-12 cm; sie kann aber bedeutend gedehnt werden, wie 
z. B. beim Wachstum einer Zyste im Lig. Iatum (s. Abb. 157). 
Auch erweiterungsfahig ist sie in hohem Grade bei Ansammlung 
von Fliissigkeit in ihrem Innern (Saktosalpinx). 

Ihre Lichtung ist am engsten, solange sie in der Uteruswand 
verlauft, d. h. in der Pars interstitialis; hier dringt nur eine 
feine Sonde durch. Gegen das Abdominalende zu wird sie immer 
weiter, so daJ3 sie in der Ampulle 7 -9 mm im Durchmesser betragt; 
an der Ausmiindung verengt sie sich wieder auf etwa 2 mm. 

Infundibulum (Trichter) oder Morsus Diaboli oder Pavil­
Ion nennt man die von den Fransen oder Fimbrien umkranzte 
Miindung der Tube. Die Fimbrien sind meist an den Randern 
gezackt, tragen an der lnnenflache Schleimhaut, an der AuJ3en­
flache Peritonaealiiberzug. Eine derselben ist besonders stark 
entwickelt und verlauft nach dem Hilus des Ovariums zu; sie wird 
Fi m bria ovarica genannt. Sehr haufig hangen am Infundibulum 
kleine, mit klarer Fliissigkeit gefiillte diinngestielte Zystchen sog. 
En dhyda ti den. 

Die Schleimhaut der Tube zeigt in der Ampulle eine sehr 
reiche, auf dem Querschnitt baumformig verzweigte Langsfaltung, 
welche das weite Lumen beinahe ausfiillt (Abb. 135). In der 
Pars isthmic a ist die IJangsfaltung viel weniger stark ausgesprochen; 
die einzelnen Falten niedrig (Abb. 134). - Flimmerndes Zylinder­
epithel bedeckt in der Geschlechtsreife die Schleimhaut. -

Die Eierstocke sind beim Neugeborenen langlich und derart 
abgeplattet, daJ3 sie auf dem Querschnitt dreikantig erscheinen. 
Mit der Pubertat werden sie mehr ovoid, bleiben aber noch ab­
geplattet. Form, GroJ3e und Oberflache wechseln stark. 1m 
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Durchschnitt messen sie 4 : 2 : 1,5 cm. 1m Alter schrumpfen sie, 
werden hart und walzenformig. Das normale Ovarium ist durch­
aus beweglich, kehrt aber immer an seinen Platz zuriick. Oft 
zeigt es bei Druck etwas Empfindlichkeit.. Vor der Ovulations­
zeit ist seine Oberflache glatt; die vernarbten Corpora. lutea 
verleihen ihm in der Zeit der Geschlechtsreife ein unregelmaBiges, 
oft zerkliiftetes Aussehen. - Seine Farbe ist matt-weiil. 

Abb. 135. Querschnitt durch die Ampulle der Tube. 

Das Ovarium liegt am inneren Rande des M. psoas, unterhalb 
der Linea innominata. Das linke findet man gewohnlich etwas 
weiter vorn als das rechte. - In dieser Lage wird es erhalten 
einerseits durch das aus dem Tubenwinkel kommende, 2--3 em 
lange, am naheren, diinn auslaufenden Pole des Eierstockes in­
serierende Lig. ovarii, anderseits durch das Lig. infundibulo­
pelvicum, s. Lig. susp-ansorium ovarii. Letzteres ist eine 
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Bauchfellfalte, welche die Vasa spermatica, s. ovarica zwischen 
Tubenende und Eierstock ins Lig. latum hineingeleitet (Abb. 134). 

Die EierstOcke sind bei einem Einblick ins Becken nicht sichtbar 
(Abb. 133). Durch die rechtwinklige Abbiegung der Pars abdomi­
nalis tubae nach hinten zu legt sich eine Falte des Lig. latum wie 
ein Vorhang iiber das Ovarium hin, so daB es in eine Tasche zu 
liegen kommt, in welche die Eier bei der Ovulation wie in eine 
Art Behalter (B u r sao v it ri c a bei Tieren) treten. Der ka pil­
lare Raum zwischen Eierstock und anliegender Taschenwand, 
in welchen auch die Fimbria ovarica mit ihrem Flimmerepithel 
reicht, weist Ihnen den Weg nach dem Tubentrichter. - Der 

A.bb. 136. Querschnitt durch die Pars isthmica tubae. 
Die Wandung ist dicker, das Lumen kleiner, die Langsfaltung der Schleim­

haut viel weniger stark ausgebildet als in der Pars abdom. 

Eierstock ragt frei , bloB von seinem Keimepithel bedeckt, in diese 
Tasche hinein. Nur die nachste Umgebung des Hilus erhalt vom 
hinteren Blatte des Lig.latum einen manschettenartigen Dberzug. 
Dieses Mesovarium , durch welches aus der Spermatica und 
der Uterina stammende BlutgefaBe und Nerven des Sympathikus 
ins Ovarium einlaufen, hilftauch zur Befestigung des Organs. 
Die Grenze dieser Peritonaealbedeckung ist an jedem Eierstock 
als weiBer, leicht zackiger Saum, Farresche Linie, zu sehen (s. 
Abb. 137). 

1m Mesovarium liegt, als Rest des Wolffschen K6rpers, 
das Parovari u m(Nebeneierstock, Rosen m iillersches Organ), 
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Abb. 134. Es besteht aus einem zum Eileiter parallel laufenden 
Gang, in welchen yom liilus . ovarii aus 12-::-: 15 .feine Kanale (der 

l'Iesovarium 

Albuginea 

/// 
Rindenschichte 

/" 
" 

)[ark· oder 
,.-- GCfiiBschichte 

" "J;'nrr6sChe 1,!Ili~ 
,,~ Peritonncum 

Hilus 

Abb. 137. Durchschnitt durch das Ovarium einer 20jithrigen Nullipara, 
ohne reifende Follikel. 

Abb. 138. Springfertiger Graafscher Follikel; daneben 4 heranreifende. 
(Nach Fraenkel.) 
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Rest des W olffschen Korpers) einmunden. Der Ausfiihrungsgang, 
der Wolffsche (Gartnersche) Gang oder Urniel'engang, 
ist oft noch auf der Hohe des inneren Muttermundes neben der 
Cervix zu finden; trberbleibsel davon trifft man auch submukos 
in der Scheide bis zum Introitus an. Aus ihnen entstehen meist 
die Scheidenzysten. 

Abb. 139. Corpus 1uteum auf der Rohe seiner Entwicklung. 
(Nach Fraenkel.) 

Abb. 140. Corpus Iuteum auf einem Durchschnitt, etwa 2.Tage nach=:dem 
Follikelsprung. 

Auf einem Durchschnitt durch den Eierstock (Abb. 137) sehen 
wir, daB er aufgebaut ist aus der Mark- oder Gefld3schichte 
mit einem zentralen bindegewebigen Kern, und der Rinden­
schicht, uber welche sich die dicke Albuginea legt. Die Mark­
schicht ist eine Fortsetzung des Bindegewebes des Mesosalpinx und 
fiihrt dem Ovarium durch eine Lucke in der Rindenschichte, den 
Hilus ovarii, GefaBe undNerven zu. Die Rindenschichte, welche 
etwa die Halfte der ganzen Dicke einnimmt, besteht aus einem 
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derben, netzart,ig aufgebauten Stroma, in dessen Maschen Follikel 
von verschiedenem Entwicklungsgrade eingebettet sind. Das 
Stroma, beim Neugeborenen nul' sparlich zwischen den Follikel­
anlagen angeordnet, nimmt schon beim heranwachsenden Madchen 
st.ark zu, vermehrt sich im geschlechtsreifen Alter durch den Ver­
brauch del' Follikel immer mehr und iiberwuchert im Greisenalter 
den Follikelapparat vollstandig. Dementsprechend besteht beim 

c 

Abb. 141. Gekrauselte Membran aus Granulosa-Iuteinzellen. 
a) Theca interna mit ihren in die Luteinmembran eindringenden Gewebe­
sprossen. b) Ein keilartiger Blutfibrinrest vom Zentrum des Corp. lut. 

c) Luteinmembran mit ihren eharakteristisehen ZeIlen. 

Neugeborenen noch keine Albuginea, wahrend sich im Geschlechts­
alter und spater durch Verdichtung des subepithelialen Binde­
gewebes eine immer dickere wei13e Riille bildet. 

In del' Rindenschicht liegell beim neugeborenen Madchen 
50-100000 und mehr Eifollikelanlagen, d. h. Eizellen mit 
wenigen anliegenden Follikelepithelzellen. Bei der Reifung eines 
Follikels vermehrt sich das Epithel zu einem vollstandigen 
Belag, del' Me m brana granulosa, und Liquor folliculi wird 
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abgesondert.An einer Stelle wuchern die Granulosazellen zu 
einem Haufen, dem Cumulus proligerus, s. oophorus, 
heran . In seinem Zentrum liegt die Eizelle. Durch Wachstum 
und Vermehrung des Liquor folliculi wird der Follikel vor dem 
Platzen zu einer Blase von 1-2 cm Durchmesser (Abb. 138). -
Aus dem geplatzten Follikel entwickelt sich das Corpus lu teu m 

Abb: 142. Wand eines atretischen FollikeIs aus dem Ovariutneiner nicht 
. graviden 32jahrigen Frau. ThekaluteinzeIIen. 

a Geronnener Liquor folliculi, b retikulares Iockeres Bindegewebe (noch 
'unfertig), c Theca interna, in eine Thekalutein-ZeIIenschicht umgewandelt, 

d Theca externa, e Stroma ovarii. 

(Abb. 139): urn einen zentralen BJutkern herum wuchern die 
FollikeJepithelien sowie die Zellen del' Theca folliculi interna zu 
einer dicken Membran heran (Abb. 140), deren Zellen wegen ihres 
gelben Farbstoffes Luteinzellen heiHen: Von der Peripherie her 
wachsen Bindegewebssprossen mit GefaBen zwischen die Lutein-
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zellen hinein, so daB der Bau einer innersekretorisehen Druse 
entsteht. Aueh vom zentralen Blutkern aus waehsen keilartig 
Bindegewebszuge in die Luteinsehiehte hinein, wie Abb. 141 zeigt. 
Bei der Ruckbildung des Corpus luteum verdrangt das Bindege­
webe immer mehr die zelligen Elemente, bis nach einigen Wochen 
nur noeh Narbengewebe bleibt, d. h. ein Corpus albicans sich 
gebildet hat. Bei Eintritt von Schwangerschaft ist die Wuche­
rung des Corpus luteum eine viel intensivere, aber der Bau der 
gleiehe. 

Von den Hunderttausenden von Primarfollikeln, die intrauterin 
angelegt wurden, gelangen wahrend der Geschleehtsreife monatlich 

Abb. 143. Ovarium eines 3monatigen Madchens. 
Zahlreiche in "Atresie" begriffene Follikel, von Thllkaluteinzellen (schwarz) 
eingerahmt, die Sudanreaktion geben und als interstitielle. EierstocksdriiEe 

aufgefaBt werden. 

einer bis zwei zur Ausreifung und zur Dehiszenz. Die groBe Mehrzahl 
bildet sich schon in den letzten Monaten des intrauterinen Lebens, 
dann beim Neugeborenen und Kind, in geringerem Grade auch 
wahrend der GescJH~chtsreife und wieder in besonderem Malle 
in der zweiten Halfte der Sehwangerschaft zur sog. in ters ti ti­
ellen Eierstocksdruse um. Dabei beteiligt sieh namentlieh 
die Theca interna folliculi. Ihre Zellen geraten in Wucherung ; 
Ei und Granulosa gehen zugrunde und werden aufgelOst; der 
ganze Follikel waehst zu einer kleinen Zyste aus, deren Wandung 
aus einer mehrsehichtigen Lage der gewucherten Thekazellen 
besteht (Abb. 142) ; wegen ihrer .A.hnliehkeit mit den Luteinzellen 
des Corpus luteum bezeichnet man sie als Thekaluteinzellen. 
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Indem ein reiches Netz von Kapillaren sie durchsetzt, entsteht 
der Bau einer endokrinen Druse. Die von ihr abgesonderten 
Stoffe geben bei Sudanfarbung die rot-braune Lipoidreaktion 
(in Abb. 143 schwarz gehalten). Sie besitzt aber ebenfalls nur eine 
beschrankte Lebensdauer; nachwachsende Follikel engen sie ein, 
ihre Zellen zerfallen und werden durch eingewuchertes Stroma­
gewebe verdrangt. So wechselt der Bau des Eierstockes bestandig; 
es ist wahrscheinlich, daB dieser Wandel periodisch, in regelmaBig 
sich wiederholenden Zeitabschnitten vor sich geht. 

Wenn auch die enge anatomische Verbindung der Uterus­
anhange es mit sich bringt, daB sie von Entziindung sehr haufig 
zusammen ergriffen werden und es deshalb begriindet erscheint, 
den Begriff "Adnexi tis" aufrecht zu erhalten, so rechtfertigt 
anderseits das Vorkommen isolierter Salpingitis und Oophoritis 
eine gesonderte Besprechung dieser Krankheiten! 

A. Die Entziindung der Eileiter. Salpingitis. 
A tiologie. N och weniger als' bei der Metro - Endometritis 

geht es an, bei der Salpingitis die Entziindung der Schleimhaut 
von derjenigen der Wandung scharf trennen und gesondert be­
sprechen zu wollen. Auch hier nimmt die Entziindung meist 
ihren Anfang in der Schleimhaut und kann vorwiegend auf 
sie beschrankt bleiben; aber fast immer werden sehr bald Musku­
laris und Peritonaeum mehr oder weniger stark mitergriffen. - In­
fektion bildet die Hauptatiologie; es ist iiberhaupt fraglich, ob 
nichtinfektiose Formen angenommen werden diirfen. 

Die Keime finden in der Regel vom Uterus her langs der 
Schleimhaut Zugang; nur die Tuberkelbazillen nehmen meist den 
umgekehrten Weg, indem sie vom tuberkulOs erkrankten Peri­
toneaum durch das Ostium abdominale in die Tube eindringen 
oder - und dies ist der gewohnliche Fall- auf dem Blutwege 
von einem anderen tuberkulOsen Herde des Korpers oder auch 
von kleinen Wunden der Scheide oder des Uterus aus in die Kapil­
laren derTube gelangen und von dort in die Mukosa ausgeschie­
den werden. In seltenen Fallen breitet sich die Infektion durch die 
Lymphbahnen (septische Infektion), bei anderen Allgemein­
erkrankungen (z. B. akuten Exanthemen) auch durch die Blut­
bahnen fort; endlich kann eine Keimeinwanderung aus Nachbar­
organen, besonders Darmen, durch Vermittlung von Adhasionen 
stattfinden. 

Wohl in 3/4 aller FaIle ist der Gonokokkus als Krankheits­
erreger anzuschuldigen. Bei septischen Infektionen nachGeburt 
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oder Abort, dann nach chirurgischen Eingriffen oder kleinen 
Manipulationen .(Sondierung, Dilatation) oder bei AbszeBbildung 
anderwarts, ferner bei Carcinoma corporis, auch bei Myomen, 
konnen Streptokokken oder Staphylokokken den Weg zur 
Tube finden. An dritter Stelle ist wohl der Tuberkelbazillus als 
Erreger zu finden. Von verklebten Darmen oder Darmabszessen 
(Perityphlitis) aus wandert das Bacterium coli ein. Ausnahms· 
weise hat man auch Pneumokokken (ohne Pneumonie) oder 
Influenzabazillen in entziindeten Tuben entdeckt; ebenso den 
Strahlenpilz (Actinomyces) und Saprophyten. - 1m ange· 
sammelten Tubeneiter findet man in wohl der Halfte der Falle 
keine Keime mehr. 

Pathologische Anatomie. Meist ist Salpingitis doppel sei tig, 
so zwar, daB kurz nach der Erkrankung der einen Seite auch 
diejenige der anderen folgt. - Als Regel wird die Schleimhaut 
zuerst ergrif~en (Endosalpingitis, Salpingitis catarrhalis). 
Die Epithelien verlieren ihre Flimmerhaare und stoBen sich stellen· 
weise abo Die Schleimhaut erscheint gerotet und sezerniert ein 
eitriges Sekret. Ihre durch kleinzellige Infiltration verdickten 
Falten beginnen einzuschmelzen; es kommt zu Verklebung der 
epithellosen Stellen und dadurch zur Bildung abgeschlossener 
Hohlraume, welche sich mit Fliissigkeit fiillen und wie Retentions. 
zysten oder wie Follikel aussehen (Salpingitis pseudofollicu­
laris). -

Die Mitbeteiligung der Tubenwand zeigt sich an der Ver­
dickung, starkeren Schlangelung und Injektion (Sal. 
pingitis interstitialis) und haufig an peritonaealen Verkle­
bungen mit der Umgebung. Anfanglich hypertrophieren die 
Elemente der Wandung, besonders die Muskularis; nach und nach 
tritt aber an die Stelle der Muskelzellen Bindegewebe. Manchmal 
finden sich, und zwar besonders am uterinen Ende der Tube 
knotenformige, harte, bis haselnuBgroBe, aus Bindegewebe be· 
stehende Verdickungen in der Tubenwand (Salpingitis nodosa). 

Kann die Schleimhaut aus den ersten Stadien der katar. 
rhalischen Entziindung sich wieder erholen, so kommt nach so 
tiefgreifenden Zerstorungen eine Ausheilung nur durch eine Art 
von Sklerosierung zustande: die Muskularis schwindet, an ihre 
Stelle tritt faseriges Bindegewebe; die Tube stellt schlieBlich nur 
noch einen diinnen, harten Strang, ihre Schleimhaut eine zarte 
Schicht mit glatter Oberflache dar; in seltenen Fallen obliteriert 
das Lumen mehr oder weniger volIstandig. . 

Haufiger jedoch kommt es am abdominalen Ende, wo die 
Entziindung mit Vorliebe sitzt, zu abkapselnden Verwach­
sungen. Die Fransen verkleben mit der Umgebung, d. h. mit 

Meyer·Ruegg, Frauenkrankheiten. 5. Anf). 17 
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Ovarium oder Beckenwand, Uterus, Lig. latum, Darm. Viel haufiger 
jedoch stiilpen sich die Fimbrien ringsherum gegen die Tuben­
offnung nabelartig ein und verkleben unter sich mit ihren auBeren, 
d. h. peritonaealen Flachen. Dieser Mechanismus ist aus der ver­
schiedenen Dehnbarkeit der Schleimhaut und der Wandung 
der Ampulle zu erklaren. Das Ostium abdominale tubae bildet 
einen ziemlich wenig nachgiebigen Ring, an dem die Fransen sich 
ansetzen. Wenn nun in der Ampulle der abgesonderte Eiter sich an-

Abb. 144. Doppelseitiger Pyosalpinx; rechts Tubo-OvarialabszeB. 
Die Sacke sind aua ihren Adhasionen gelost und etwas aus dem Douglas 

herausgehoben, die Darme zuriickgenommen. 

sam melt, so gibt das Peritonaeumleicht nach, wahrend die durch die 
Entziindung verdickte und sprode Schleimhaut sich nicht dehnen 
laBt; das muB unvermeidlich eine Einwartskrempelung der Fransen 
zur Folge haben, weil sie nach innen von Schleimhaut, nach auBen 
von Peritonaeum iiberzogen sind. In dieser Lage verkleben sie 
und durch weitere Dehnung entsteht an der Stelle, wo das Orifizium 
gesessen hatte, eine radspeichen- oder rosettenartige Figur. Da­
durch wird ein schiitzender AbschluB gegen die Bauchhohle ge­
schaffen. Die Folge ist aber eine Stauung der ins Innere der Tube 
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abgesonderten Fliissigkeit; und da regeImaBig durch Schwellung 
der Schleimhaut oder Obliteration auch ein VerschluB des engen 
Ostium uterinum zustande kommt, entsteht ein abgeschlossener 
Sack, in welchem das Sekret sich ansammelt (Saktosalpinx). 
1st der retinierte lnhalt Eiter, so spricht man von Pyosalpinx; 
ist er mehr seroser Natur von Hydrosalpinx; ist er blutig von 
Hamatosalpinx. 

1. Die Pyosalpinxsacke (Abb. 144) sind oft nur klein; selten 
werden sie faustgroB; ausnahmsweise hat manaber kindskopfgroBe 
beobachtet. Meist zeigen sie Keulengestalt mit dem dickeren 
Teil am Abdominalende und erstreckt sich die Erweiterung nur 
auf die Ampulle; doch wird mitunter die ganze Tube in einen 
unregeImaBig gewundenen wurstformigen Sack umgewandelt. Die 
Sacke sind gewohnlich doppelseitig; ist nur eine Seite ergriffen, 
so ist es haufiger die linke und bei Doppelseitigkeit iibertrifft der 
linke Pyosalpinx meist den rechten an GroBe. 

Der lnhalt ist bei gonorrhoischem Ursprung diinnfliissiger 
bis rahmartiger, gelblich-griiner Eiter. Gonokokken sind nur in 
etwa 1/4 der FaIle noch auffindbar, um so eher, je jiinger die Mfek­
tion ist. Bei tuberku1i:isem Pyosalpinx trifft man zahen, kasigen, 
atheromartigen, gelblichen Eiter. Die Tuberkelbazillen sind in 
den Knotchen der Wand nachweisbar. 1m Eiter selbst sind sie 
so sparlich, daB man sie unter dem Mikroskop gewohnlich nicht 
findet, wennschon Impfung auf Meerschweinchen positiv ausfallt. 
- Die Wandungen verdiinnen sich mit zunehmendem Wachstum 
des Sackes in unregeImaBiger Weise; dafiir bedecken sie sich bald 
mit Pseudomembranen und gehen mit der Umgebung reichlich 
Verwachsungen ein. Oft wird es deshalb ungemein schwierig, 
aus einem "Adnextumor" nach Ablosung der Darme und Aus­
schalung des Ovarium den Pyosalpinx zu isolieren. Nicht so selten 
hat der Eiter die Wandung der Tube an einer oder mehreren 
Stellen durchbrochen und sitzt nun zwischen den Schwarten 
und verloteten Organen. 

Es kann Ruptur in die freie BauchhOhle erfolgen - ein 
gliicklicherweise seltenes Ereignis. Andere Male kommt Durch­
bruch in ein verwachsenes Organ: Diinndarm, Mastdarm, Blase 
oder auch durch die Bauchdecken zustande. Ausnahmsweise tritt 
Stieldrehung ein. Ob ein Pyosalpinx ein oder mehrere Male in die 
UterushOhle durchbrechen, bzw. sich durch das Ostium ute­
rinum entleeren, also Pyosalpinx pro flu ens bestehen kann, 
ist fraglich. Die Beobachtungen, welche dies dartun sollten, sind 
nicht einwandfrei. 

2. Hydrosalpinx (Abb. 145) ist seltener als Pyosalpinx. 
Der Inhalt ist seros; oft nur wenig getrftbt, stark eiweiBhaltig, 

17* 
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mit Leukozyten und Epithel mehr oder weniger durchsetzt. Ein 
Hydrosalpinx entsteht entweder aus einem alten Pyosalpinx 
durch Zerfall des Eiters nach Aufhoren der entziindlichen Er­
scheinungen, oder er bildet sich, wenn eine Tube bei nur leicht 
katarrhalisch entziindeter Schleimhaut verschlossen worden ist. 
GewiB sind doppelseitige Hydrosalpinxsacke hier und da Folge 
einer tuberkulosen Salpingitis, die in der Kindheit 
bestand und ausheilte. - Die Geschwulst kann bis kindskopf-

Abb. 145. Doppelseitiger Hydrosalpinx einer 25jahrigen Frau, die in ihrem 
zweiten Lebensjahr eine abszedierende Pelveoperitonitis durchgemacht hatte. 

Starke Verwachsungen der S-fOrmig verlaufenden wurstartigen Sacke. 

groB werden. Verwachsungen mit der Umgebung sind meist 
vorhanden. Durch die starke Dehn ung ohne bedeutende ent­
ziindliche Infiltration werden Mukosa und Muskularis verdiinnt 
und atrophisch; das Epithel verliert die Flimmem und geht mit 
der Zeit zugrunde; die Falten der Schleimhaut, auch die Windungen 
der Tube verstreichen; das Organ wird bis mehr oder weniger 
nahe an den Uterus heran darmahnlich. - Hier und da bleibt 
das Ostium uterinum offen, und von Zeit zu Zeit entleert 
sich der Inhalt durch den Uterus nach auBen (Hydrops tubae 
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Abb. 146. Hamatosalpinx nach Tubarabort. Der mit dem Eierstock ver­
wachsene Sack liegt im Douglas und ist. mit der Hinterwand des Uterus 

verwachsen. 

Abb. 147. Tubo-Ovarialzyste, die erweiterte Ampulle der Tube sitzt d~r 
Qvarialzyste auf. 
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proflue n s); manchmal.gelingt es, die Entleerung durch bima­
nuellen Druck zu bewirken. Ruptur tritt selten ein; sie wird 
wegen der Sterilitat des Inhaltes gut vertragen und danach kann 
die Tube zu einem diinnen, soliden Strang zusammenschrumpfen. 
- Heilung durch Resorption des Inhaltes ist moglich. Bei 
Infektion wird der Inhalt eitrig; bei Stieldrehung blutig. 

3. Hamatosalpinx bildet sich bei Stieltorsion der Tube, 
GefaBerkrankungen ihrer Schleimhaut, akutem Katarrh, wie er 
bei Cholera, Typhus, Scharlach, Masern, Pocken vorkommt. 
Atresien im Genitalrohr fiihren nicht selten zu Ansammlung von 
Menstrualblut in der Tube (s. S. 352). Am allerhaufigsten gibt 
aber Tubarschwangerschaft AnlaB dazu (Abb. 146). Die Aus­
dehnung der Tube ist selten iiber kinderfaustgroB. Das Blut liegt 
entweder geronnen der Wandung an, oder es ist fliissig, sieht 
schokoladeahnlich aus. Die Sackwandung ist verdiinnt und haufig 
mit der Umgebung verwachsen. 

4. Tubo-Ovarialzysten (Abb. 147) entstehen dann, wenn 
ein Saktosalpinx mit einer Ovarialzyste verwachst und die Zwischen­
wand durchbrochen wird, oder wenn an einer Stelle des Ovarium, 
welche die Fimbrien iiberwachsen hatten, aus einem geborstenen 
Follikel eine Zyste sich bildet. Die Zyste kann bis kindskopfgroB 
werden; ihr Inhalt ist meist hell, seros. Eine Einschniirung mar­
kiert die Grenze zwischen Tube und Ovarium. Adhasionen um­
hUllen gewohnlich die Geschwulst. Bei Vereiterung entsteht ein 
Tu bo -Ovariala bszeB. 

Die Saktosalpinxtumoren fallen Ofters nach hinten, legen 
sich ans Lig. latum an und verwachsen mit diesem und mit den 
Douglasschen Falten. Noch haufiger sinken sie tief in den 
Douglasschen Raum hinab, legen sich der hinteren seitlichen 
Flache des Uterus an und verkleben mit ihr. Sehr selten gleiten 
sie iiber das Lig. latum hiniiber auf die vordere Seite oder ver­
wachsen mit dem Fundus uteri oder in der Fossa iliaca mit der 
Beckenwand. Selten auch drangt sich der Tumor zwischen beide 
Blatter des Lig. latum hinein nach dem Beckenboden zu. -

Symptome. In akut einsetzenden schweren Fallen oder 
bei heftigen Exazerbationen werden die Erscheinungen der Sal­
pingitis durch die begleitende Metro-Endometritis oder Pelveo­
peritonitis verdeckt; eine genaue Untersuchung ist dann wegen 
der Schmerzhaftigkeit nicht moglich. Aber auch nach Ablauf 
des akuten Stadiums und bei mehr chronisch verlaufenden Fallen 
bieten die Symptome nichts Kennzeichnendes. Die Haupterschei­
nungen sind Schwerz, Storungen der Menstruation, Ste­
rilita.t. 
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In der Regel treten die Beschwerden allmahlich zunehmend 
ein. Die Frauen klagen fiber einen stechenden, bohrenden Schmerz 
in einer oder beiden Seiten des Leibes mit Ausstrahlung nach 
allen Richtungen; er steigert sich bei Anstrengung, geschlechtlichen 
Aufregungen, oft beirn Stuhlgang. Er tritt meist in Anfallen mit 
krampfartigem Charakter auf; wahrscheinlich handelt es sich 
dabei um Tubenwehen. Haufig bedeutet solch ein Anfall eine 
Verschlimmerung des Leidens; oder er leitet ein Rezidiv nach 
scheinbarer Heilung ein. In anderen Fallen tritt er fast regel. 
maBig zu bestimmten Tageszeiten, besonders nachts, auf (Colica 
scortarum). Es dad der Grad der anatomischen Veranderungen 
nicht nach der Intensitat des Schmerzes beurteilt werden. Ein· 
fache Salpingitis catarrhalis ohne palpable Veranderungen kann 
die heftigsten Schmerzanfalle verursachen, wahrend mitunter gro13e 
Pyosalpinxsacke au13erordentlich wenig Beschwerden machen; 
dies letztere gilt namentlich ffir die tuberkulose Gattung. 

Die Menstruation ist meist verstarkt, oft unregelma13ig 
anteponierend, und von Schmerzen begleitet, die vorher einsetzen 
und selten mit dem Eintritt der Blutung sistieren, vielmehr fiber 
die ganze Dauer der Menstruation anhalten. Mitunter bringt 
indes die Periode einen Nachla13 der Beschwerden. 

Dyspeptische Erscheinungen, Auftreibung des Leibes, Ver· 
stopfung, Appetitlosigkeit, ferner Harnbeschwerden gesellen sich 
haufig hinzu. Das Allgemein befinden wird angegriffen; 
die Frauen werden mager und bla13, verlieren den Lebensmut und 
die Arbeitslust. Nur sehr akutes Einsetzen oder heftige Rezidive 
machen Fieber. 

Sterilitat muB bei Salpingitis als Regel betrachtet werden. 
Auch in leichten Fallen erleiden die Epithelien Veranderungen, 
welche der Wanderung des Eichens hinderlich sind. Indessen 
kann ausnahmsweise selbst nach sehr schwerer akuter Tuben· 
entziindung vollige Ausheilung und Fortpflanzungsfahigkeit er· 
folgen. Da haufig ein Wochenbett nach Abort oder Geburt den 
AnlaB zur Infektion der Tube gibt, so begegnet man bei Salpin. 
gitis oft Einkindersterilitat oder Sterilitat nach Abort. 
Umgekehrt erlebt man es, daB eine Frau, welche wegen Salpin­
gitis steril war, nach vielen Jahren endlich konzipiert, weil unter· 
dessen die Eileiter wieder gesund und funktionsfahig geworden sind. 

Diagnose. Die Anamnese ist ffir die Stellung der Diagnose 
von entschiedenem Werte. Haufig schlossen sich die Be­
schwerden an eine Geburt oder einen Abort an, in deren 
Gefolge Ieichtes Fieber, oft im spaten Wochenbett, auf­
getreten war. Oder sie begannen bald nach der Heirat, 
nachdem Brennen in den i;i.u13eren Genitalien, AusfluB, Blasen-
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beschwerden vorausgegangen waren. Von Wichtigkeit ist auch die 
Angabe, daB das Leiden in mehreren, allmahlich sich stei­
gernden Schuben auftrat und erst mit der Zeit dauernde 
Beschwerden sich ausbildeten. 

Die bimanuelle Untersuchung kann nur zu einer Zeit rela­
tiver Ruhe deutlichere Resultate geben. Wahrend akuter Stadien 
hindert die begleitende Pelveoperitonitis eine genauere Palpation. 
Man sei unter solchen Umstanden auch mit einer Narkosenunter­
suchung zurUckhaltend, um derbes Drucken und starkere Zer­
rungen zu vermeiden; denn sonst konnte ein AbszeB zum Bersten 
gebracht, oder doch Eiter aus der offenen Tube in die Bauch­
hohle ausgepreBt werden. 

1m chronischen Stadium fUhlt man die verdickte Tube 
als federkiel- bis fingerdicken Strang von ungleilJher Konsistenz; 
haufig zeigt sie verschiedene Knoten (Salpingitis nodosa). 
Recht oft verlauft die verdickte Tube gegen den Douglas zu und 
ist dort oder an der Hinterwand des Uterus adharent. 

Deutliche Anschwellung und besondere Empfindlichkeit gegen 
das Abdominalende zu deuten auf Saktosalpinx. Pyosalpinxsacke 
sind fast nie frei beweglich; sie bieten harte Konsistenz, solange 
sie klein sind; aber auch Sacke von BirngroBe fluktuieren nicht 
deutlich wegen ihrer dicken Wandung und der aufge­
lagerten Schwarten; nur groBe Eiteransammlungen bieten, 
wenigstens an einzelnen Stellen, Fluktuation. - Kleinere Tumoren 
besitzen Keulenform, groBere sind mehr kugelig. In einzelnen 
Fallen kann das Ovarium an seiner vermehrten Konsistenz er­
kannt werden; in der Regel ist es aber so innig mit dem Pyo­
salpinx zusammengebacken, daB eine gesonderte Palpation nicht 
angeht. Durch einen groBeren einseitigen Tumor kann der Uterus 
nach der entgegengesetzten Seite verdrangt sein; doppelseitige 
elevieren ihn etwas. Haben sich beiderseits Sacke auf die Ruckseite 
des Uterus gelagert und sind sie dort verlotet, so fuhlt man zwischen 
beiden Tumoren eine mehr oder weniger breite charakteristische 
Furche. - Einen wichtigen Anhaltspunkt fur die Diagnose gibt 
uns die Palpation des Stiels, d. h. des uterinen Endes der Tube: 
es beteiligt sich fast nie an der Sackbildung, hingegen zeigt es 
immer eine derbe Verdickung. Allerdings ist es oft wegen der 
Verwachsungen und Au£lagerungen nicht mit Bestimmtheit zu 
tasten. Es gibt nicht so selten Adnextumoren, welche selbst an 
der Leiche kaum aus ihren Verwachsungen mit Netz, Darm, 
Uterus, parietalem Peritonaeum herauszupraparieren sind; diese 
solI man nicht an der Lebenden genau deuten wollen. Doppel­
seitigkeit spricht im Zweifel fUr Pyosalpinx. J edes peritoni­
tische Exsudat, welches beiderseits am Uterus sitzt, 
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sehr hartnackig ist oder rezidiviert, enthalt wahr­
scheinlich als Kern eineneitrigen Adnextumor, der dann 
erst nach Abnahme des Exsudates als solcher sich entpuppt. 

Gleichzeitige Tuberkulose des Peritonaeum, des Darmes, der 
Lungen usw. spricht fiii' tuberkulose Natur des Pyosalpinx, 
mit einiger Wahrscheinlichkeit auch AmenorrhOe sowie relativ 
geringe Schmerzhaftigkeit der Tumoren. Bestehen keine solchen 
Anhaltspunkte, so darf man Gonorrhoe als Ursache annehmen. 
Auf septischen Ursprung deutet das Auftreten nach Geburt 
oder Abort mit leichtem Fieber im Wochenbett, wenn schon auch 
hier der Gonokokkus sehr haufig der eigentliche Sunder ist. 

Die Unterscheidung zwischen Pyosalpinx und Perityphlitis 
kann unuberwindlichen Schwierigkeiten begegnen. Gewohnlich 
werden zwar entziindliche Tumoren, welche man bimanuell tasten 
kann, von den Genitalien ausgehen; doch langt ausnahmsweise 
ein entziindlicher Processus vermiformis bis tief in den Douglas 
herab, kann dort adharent und in Exsudatmassen eingehiillt sein. 
Gar nicht selten geht ja auch die Entzundung vom Wurmfortsatz 
auf die Tube oder umgekehrt uber oder bestehtAppendizitis neben 
Salpingitis. 

Zur Unterscheidung eines Hydrosalpinx von einem Pyosalpinx 
kann man beiziehen: geringere Schmerzhaftigkeit, im allgemeinen 
groBere Beweg1ichkeit, bedeutendere GroBe, langere Form, eventuell 
die Ausdriickbarkeit des Inhaltes nach dem Uterus zu, langes 
Bestehen ohne fieberhafte Exazerbationen, schleichende Ent­
wicklung. -

Prognose. Akute Salpingitis, selbst schwerer Art, kann bei 
richtiger Pflege vollstandig ausheilen. Chronische Faile, auch 
leichterer Art, heischen sehr lange Zeit und zweckmaBigste Be­
handlung, wenn sie ausheilen sollen. Da au.6ere Umstande, be­
sonders aber das Eheleben, die erforderliche Schonung und Pflege 
meist unmoglich machen, so kommt es in der Regel erst nach 
Jahren oder gar nie mehr zur Wiederherstellung der Fortpflan­
zungsmoglichkeit. - Jede starkere Tubenentziindung gefahrdet 
durch heftigere Exazerbationen, sowie durch Bildung von Sakto­
salpinx die Gesundheit. Kleinere Pyosalpinxsacke konnen wahr­
scheinlich durch Eindickung und Resorption ihres Inhaltes nach 
Jahren verschwinden; groBere nach spontanem Durchbruch zu­
sammenschrumpfen. 

Therapie. Bei frischer Erkrankung oder Rezidiv mit 
akutem Charakter ist absolute Bettruhe erforderlich; auf 
den Leib kommt bei Fieber eine Eisblase, sonst ein HeiBwasser­
umschlag; daneben sorgt man fur regelmaBige Stuhlentleerung, 
verordnet eine reizlose DiM und verbietet jede geschlecht-
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liche Aufregung. Gegen sehr heftige Schmerzen gestattet man 
Aspirin oder Opiumsuppositorien a 3-5 cg. Die Unter. 
suchung wird aufs allernotwendigste beschrankt; denn selbst ge­
ringer Druck hat oft Verschlimmerung mit Anstieg der Temperatur 
und Vermehrung der Schmerzen zur Folge. Nach 2-4 Wochen 
wird das akute Stadium vorbei sein. 

Auch im chronischen Stadium fiihrt langere Bett­
ruhe in Verbindung mit hydropathischen Umschlagen, 
Regulierung des Stuhlgangs, Scheidenspiilungen, wenn 
Saktosalpinx nicht besteht, am ehesten zur Besserung. Da die 
Patientinnen wahrend der langen Heilungsdauer nicht bestandig 
an die strengen Vorschriften sich halten konnen, erneute Schad­
lichkeiten, namentlich gonorrhoische Reinfektion fast unvermeid­
lich sind, so dauert der halb invalide Zustand solcher Frauen in 
der Regel viele Jahre lang. Durch eine gewisse Angewohn ung 
an die Einwirkung der Gonokokken und anderer Keime, durch Ab­
schwachung und allmahliche Ausrottung der Organismen kommt 
es schlieBlich doch zur fast volligen Ausheilung; es bleiben nur 
Verwachsungen zurUck. 

Vor jeder vielgeschaftigen lokalen Behandlung ist 
zu warnen; Tampons in der Scheide z. B., Skarifikationen, 
Massage sind von zweifelhaftem Werte und wirken oft direkt 
schadlich. Noch zuriickhaltender muB man mit jedem 
intrauterinen Eingriffe sein; an intrauterine Atzungen, Spii­
lungen, Einspritzungen usw., schlieBen sich haufig akute Ver­
schlimmerungen an. Nur wo zugleich eine hypertrophierende 
Endometritis besteht und diese als QueUe der Tubeninfektion 
betrachtet werden muB, wirkt bei Abwesenheit von Reizerschei­
nungen und von Saktosalpinx eine vorsichtige Ausschabung 
nach vorausgeschickter Dilatation oft ausgezeichnet giinstig auf 
die Salpingitis. -

Gute Wirkung erzielt man mitunter mit der subkutanen In­
jektion von Milch- oder Terpentinpraparaten: Aolan in einer 
Tube von 10 ccm ist sterile Milch; Terpichin besteht aus 15 01. 
terebinth. rectif., 0,5 Chinin, 0,5 Anaesthesin, 84 01. olivar, jeden 
4. -5. Tag 10 ccm einzuspritzen. Ahnlich wirken Injektionen von 
10 ccm Eigenblut. 

Kommt man nUt dieser palliativen Behandlung an kein Ziel, 
dauern heftige Beschwerden immer fort, so darf man der Frau die 
Exstirpation der entziindeten Tuben vorschlagen. Eine 
genaue Bestimmung, unter welchen Umstanden und nach wie 
langer Zeit eine Operation indiziert sei, ist nicht leicht zu geben. 
Soziale Verhaltnisse diirfen hier mitsprechen. Eine Frau, welche 
gezwungen ist, durch ihrer Hande Arbeit die Familie durchzu-
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bringen, wird uns friiher zur Operation drangen und geneigt 
machen als eine reiche Dame, welcher aHe Mittel zu Gebote stehen, 
auch ohne Operation schliefilich geheilt zu werden. W 0 Sakto­
salpinx vorhanden ist, bleibt in der Regel der einzige Weg zur 
Heilung die Operation. Auf die in seltenen Fallen eintretende 
spontane Schrumpfung kleiner Sacke darf man nicht sicher 
rechnen. Freilich gilt auch hier das vorhin fiber die Salpingitis 
ohne Sackbildung und fiber die soziale SteHung der Kranken Gesagte. 

Von grofiter Wichtigkeit fUr ihre Prognose ist der Zeitpunkt der 
Operation. 

Wo moglich soH a froid, d. h. nach Ablauf akuter ScMbe 
und Ausschaltung der die Eiterung bewirkenden Keime operiert 
werden; nur wenn ein Eiterherd in die Bauchhohle durchzubrechen 
droht oder bereits durchgebrochen ist, mufi, um eine aHgemeine 
Peritonitis zu verhfiten, sofort eingegriffen werden. 

Wenn das Leiden schon monate- oder jahrelang ohne Fieber 
bestanden hatte, auch das Provokationsverfahren mittels Hitze 
oder Belastung erfolglos geblieben war, so ist hochstwahrscheinlich 
ein virulenter Entziindungszustand nicht mehr vorhanden. Noch 
sichereren und bedeutend raschereren Aufschlufi kann uns die 
Bestimmung der Bl u tkorperchen-Senkungsgesch windig­
keit geben, die proportionalist der Heftigkeit einer noch bestehen-

_den Entzfindung. Bei Blutsenkung innerhalb einer Stunde sind noch 
virulente Keime vorhanden; bei langsamerer Senkung der Blut­
korperchen diirfen wir beruhigt operieren. 

Die typische Operation bei Salpingitis ist die Salpingekto­
mie, d. h. die Entfernung der einen oder beider erkrankten Tuben. 
Wenn auch die Ovarien wegen starker Verwachsungen oder Ver­
anderungen mit entfernt werden miissen, so spricht man von 
Salpingo-Ovarektomie. - Die Operation kann auf vagina­
lem oder auf abdominellem Wege ausgeffihrt werden. Die 
Laparatomie bietet auf aHe Falle besseren Einblick und gewahrt 
dadurch grofiere Sicherheit. 

Nur stark gegen die Scheide sich vordrangende Tumoren darf 
man von unten angreifen. Dabei kann die Losung der Verwach­
sungen Schwierigkeiten bereiten; namentlich lauft man Gefahr, 
bei Darmadhasionen den Darm oder doch seine Serosa zu ver­
letzen; auch die Blutstillung kann Verlegenheiten bringen. Jedoch 
entleeren sich alliallig eroffnete Eitersacke leichter nach der Scheide 
zu und kann besser drainiert werden; auf diese Weise ist es dann 
moglich, die oft gefahrliche Auslosung des Sackes zu umgehen. 

Bei der abdominellen Operation handelt es sich zuerst um 
die AuslOsung der Tube und meist auch des Eierstockes aus den 
~!thlreichen Verwachsungen. Haufig wird dabei der Tubensa.ck 
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oder ein in Adhasionen sitzender Eiterherd platzen. Man hat 
also von vornherein das umgebende Peritonaeum vor dem aus­
flieBenden Eiter durch Kompressen zu schiitzen. Gliicklicherweise 
ist der Eiter in der Halfte der Falle steril und ungefahrlich. 1st 
der Tumor frei, so wird er abgebunden und das Adhasionsbett 
mit Peritonaeum iibernaht oder aIlenfalls nach der Scheide drai­
niert. 

Dahierbei der Uterus, also der urspriingliche 1nfektionsherd, 
zUrUckbleibt und in fast der Halfte der FaIle die Beschwerden 
durch Fortdauer der Entziindung weiter bestehen, ist eine radi­
kalere Operation vorzuziehen, indem man den Uterus mit­
entfernt. Es schafft dies auch viel bessere AbfluBverhaltnisse. 

Dberall, wo es, ohne den Zweck der Operation zu be­
eintrachtigen, angeht, solI eineVerstiimmelung der Ge­
schlechtsorgane vermieden, namentlich aber die Moglichkeit der 
Fortpflanzung erhalten werden. In diesem Sinne kann ein deutlich 
gegen die Scheide sich vordrangender Eitersack an der promi­
nentesten Stelle punktiert oder mit dem Frankelschen Inzisions­
trokart (s. Abb. 161) eroffnet werden; darauf folgt Erweiterung 
der gemachten Offnung und gute Drainage. Sind nicht noch andere 
Entziindungsherde weiter oben vorhanden, so kann das Leiden 
durch vollige Schrumpfung des Sackes zur radikalen Ausheilung 
kommen. - Bei abdominellen Operationen kann man sich auf 
bloB teilweise Amputation der Ovarien oder Resektion der Tube 
beschranken; es kann, wenn der iibrige Teil der Tube gesund ist, 
das aus Verwachsungen geloste oder das amputierte Tubenende 
iiber das Ovarium genaht werden (Salpingorrhaphie); man kann 
auch eine kiinstliche Offnung der Tube anlegen und sie in der 
Nahe des Ovarium fixieren (Salpingostomie) oder einen Sakto­
salpinx breit inzidieren, desinfizieren und das Ovarium in die 
Inzisionsoffnung einnahen. 

B. Die Nenbildnngen der Eileiter. 
Neoplasmen an den Tuben sind selten. 
Knollige Verdickungen der Schleimhaut oder Verklebung ein­

zeIner Falten derselben, auch deziduale Wucherungen nach Tubar­
abort konnen als Polypen imponieren. 

Fi bro myo me und Adeno myo mE, wurden wenig iiber 10 Falle 
von Ei- bis KindskopfgroBe beschrieben. Selten sind auch En­
chondrome (Abb. 161). 

Kleine Zystchen verschiedener Herkun£t sieht man hier 
und da an der Qberflache der Tube. Sehr haufig sind die aus 



Die Entziindung der Eierst6cke (Oophoritis). 269 

der embryonalen Entwicklung stammenden Morgagnischen 
Endhydatiden. Bei fetten Frauen hat man schon kleine lipo­
matose Geschwulste unter dem Peritonaeum beobachtet. All diese 
Bildungen sind ohne praktische Bedeutung. 

Gutartige Papillome entwickeln sich als groBe Raritat 
bei chronischer Endosalpingitis bis zu apfelgroBen weichen Tu­
moren; sie sondem eine klebrige Flussigkeit ab, welche meist 
durch das uterine Ostium abflieBt; gelangt sie in die Bauchhohle, 
so bildet sich Aszites; sie konnen auch zur Bildung von Sakto­
salpinx AniaB geben. 

Von Sarkom sind etwa 6, von primarem Karzinom etwa 
30 Faile bekannt geworden. In neuerer Zeit ist man auch auf 
vereinzelte Faile von Chorionepitheliom in der Tube gestoBen. 

Tubengeschwftlste entdeckt man durch die Untersuchung; in 
der Regel wird es aber sehr schwierig sein, sie als solche zu deuten. 
Endgftltigen AufschluB bringt fast immer erst die Operation. Man 
denke sich z. B., zu welchen Tauschungen der Befund eines Falles, 
wie ihn Abb. 145 zeigt, AniaB geben kann. 

c. Die Krankheiten der Ligamenta rotunda. 
Die Ligg. rotunda sind bei Atrophie des Uterus ebenfalls 

a trophisch; nach Geburten findet man sie oft in bleibender 
Hypertrophie. 

Fibromyome oder Fibromyxome sind selten; sie sitzen 
haufiger rechts, entweder im abdominalen Teile des Ligamentes 
oder im Leistenkanal und den groBen Schamlippen und erreichen 
nur selten betrachtliche GroBe. 

Zystisch e Tu moren, entweder Flussigkeitsansammlungen 
im Innem des Bandes (Hydrocele oder Hydrops lig. rotundi) 
oder im verschlossenen Processus vaginalis peritonaei (Hydrocele 
muliebris, s. S. 69) sind auch seltene Vorkommnisse. 

Bei allen Tumoren am vorderen Ende der groBen Scham­
lippen muB an Entstehung aus den Ligg. rotunda gedacht werden. 
Die Unterscheidung von Hemien bildet die Hauptschwierigkeit. 

Oft wird erst die Operation Klarheit bringen. 

VI. Die Erkrankungen der Eierstocke. 
(Anatomische Vorbemerkungen S. 248.) 

A. Die Entziindung der Eierstocke (Oophoritis). 
Atiologie. An eine Entzundung der Tube schlieBt sich haufig 

eine solche des Ovarium, an, deshalb bildet die Salpingitis das 
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wichtigste atiologische Moment fiir Oophoritis. Sie kann auch, 
wie die Salpingitis, Folge septischer Infektion nach Geburt 
oder Abort (besonders krimineilem) oder unreinen operativen 
Eingriffen an den Genitalien sein. - Akute In£ektionskrank­
heiten, besonders die akuten Exantheme gehen hier und da mit 
Oophoritis einher. In der Kindheit iiberstandene Faile dieser 
Art, die vieileicht iibersehen worden waren, konnen wahrscheinlich 
zu dauernden Schadigungen der Eierstocke und in der Folge zu 
Entwicklungshemmungen der Genitalien in den Pubertatsjahren 
fUhren. - Exzesse in V enere, geschlechtliche tJberreizung, 
Masturbation haben manchmal Oophoritis im Ge£olge. - Ver­
giftungen mit Phosphor, Arsen, Quecksilber usw., die zu Unter· 
leibshyperamie £iihren, bewirken eine Blutiibediillung auch in 
den Ovarien. 

Pathologische Anatomie. Unsere anatomischen Kenntnisse 
der Oophoritis sind noch liickenhaft. Haufig beginnt die Ent­
ziindung als Perioophoritis und schreitet von der Obedliiche 
in die Tie£e; bei septischer Infektion durch die Lymph- oder Blut­
wege kann jedoch die Noxe im Innem deponiert werden und der 
ProzeB dort beginnen. 

Je nachdem mehr der Follikelapparat oder das interstitielle 
Gewebe befallen ist, unterscheidet man eine parenchymatose 
oder follikulare und eine interstitielle Form. - Bei der 
parenchymatosen Oophoritis triibt sich der Liquor folliculi, die 
Follikelepithelien degenerieren komig und vedetten; auch das 
Ei zedallt, der ganze Follikel schrumpft zusammen und an seine 
Stelle tritt narbiges Bindegewebe; auf diese Weise konnen eine 
mehr oder weniger groBe Zahl oder samtliche Follikel zugrunde 
gehen. Das Ovarium ist dabei nur wenig vergroBert. 

In anderen Fallen wandeln sich die Follikel in kleine Zystchen 
urn, so daB das Ovariurn von einer groBen Zahl stecknadelkopf­
bis haselnuBgroBer mit klarem Inhalt gefiillter Zystchen durch­
setzt ist; kleinzystische Degeneration. Mitunter verschmelzen 
mehrere der kleinen Siickchen zu einer groBeren Zyste oder eines 
derselben entwickelt sich auf Kosten der iibrigen zu FaustgroBe 
und dariiber. Wir sprechen dann von Hydrops folliculi. -
Kleinere derartige Zysten findet man nicht selten schon bei Kindem 
und Neugeborenen; meist handelt es sich dabei wohl um Theka­
luteinzysten (s. S. 255). 

Bei der interstitiellen Oophoritis besteht im Beginn klein­
zellige Infiltration des Stroma ovarii; spater tritt durch Ver­
mehrung des faserigen Bindegewebes Sklerosierung ein. Hierbei 
konnen die Follikel durch Kompression zugrunde gehenund das 
ganze Organ zu einem. kleinen harten Korper zusammenschrumpfen. 
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Sind bei der einen oder anderen Form eitererregende Keime 
beteiligt, so kommt es zu AbszeBbildung. Die Infektion und 
Eiterung beginnt fast immer in einem frisch geplatzten Follikel 
oder einem Corpus luteum. Die Eiteransammlungen kounen nur 
ganz klein bleiben oder aber FaustgroBe und damber erreichen. 
Diese Ovarialabszesse verhalten sich im groBen und ganzen 
so wie Pyosalpinxsacke; starke pelveoperitonitische Entziin­
dungen und Verwachsungen begleiten sie. Der Verlauf ist je­
doch protrahierter, weil das Ovarialgewebe langsam einschmilzt. 
Hartnackiges intermittierendes Fieber ist dabei charakteristisch. 

Symptome. Das klinische Bild der Oophoritis ist ein recht 
unbestimmtes. 

Bei akutem Einsetzen sind die Symptome meist ver­
deckt durch die begleitende Sepsis oder Salpingitis oder Peri­
metritis. Die vaginale Untersuchungergibt nur eine hochgradige 
Empfindlichkeit und Resistenz der seitlichen Scheiden­
gewol be; erst wenn das akute Stadium vorbei ist, kann es gelingen, 
die VergroBerung und besondere Druckempfindlichkeit des Ovarium 
festzustellen. 

Auch .bei der chronischen Oophoritis ist das Haupt­
symptom ein Schmerz in der Seite, oder meist beiderseits, der 
vermehrt wird durch lebhafte Bewegung, Anstrengung, mecha­
nische Insulte, harten Stuhlgang, geschlechtlichen Verkehr; er 
steigert sich bei der Menstruation, und zwar hauptsaehlich vor dem 
Blutaustritt. Die Periode ist verstarkt, oft unregelmaBig ante­
ponierend. Nervose und neurasthenisehe Beschwerden gesellen 
sich in der Regel hinzu; gewiB handelt es sich haufig nur um solche, 
wo der Praktiker aus Verlegenheit Oophoritis diagnostiziert. 

Be/und. Das vergroBerte Ovarium kaun, leichter als sonst, 
als rundlicher, praIler, empfindlicher Tumor mit glatter Ober­
flache bimanuell durchgdiihlt und erkannt werden; besonders, 
wenn es der allein ergriffene Teil ist. Selten erreicht es mehr als 
das Vierfache seiner normalen GroBe; auBer es habe sich ein 
AbszeB oder eine Zyste in ihm gebildet. Sehr oft besteht aber 
nicht isolierte Oophoritis, sondem Ovarium, Tube, Lig. latum 
sind zu einer entziindlichen Geschwulst verlotet, so daB man die 
Affektion als "Adnexitis" zu bezeichnen hat. -

Prognose. Akute Oophoritis kann ganz ausheilen und, falls 
nicht AbszeBbildung auftrat, das Ovarium auch wieder zu voller 
Funktionsfahigkeit zurUckkehren. Haufiger jedoch geht sie in 
die chronische Form iiber. Dann kommt es zu Funktions. 
storungen und die Beschwerden konnen in mehr weniger hohem 
Grade bis zur Menopause andauem. 
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Therapie. Die Behandlung ist ahnlich wie bei del' Salpingitis, 
Am besten ist es, gleich im Beginn die Kranke fiir einige Wochen 
ins Bett zu bannen und bestandig fort hydropathische 
Wickel um die Beckengegend machen zu lassen. Da­
neben muB bei reizloser Kost ffir regelmaBige Stuhlent­
leerung gesorgt werden. Manchmal wirken heiBe Scheiden­
spiilungen mit Wasser von 50 0 C gfinstig. - Die von manchen 
beliebte Lokalbehandlung mit Ichthyoltampons, Skarifikationen, 
Atzungen hat haufig nicht den erwarteten Erfolg; zu funktionellen 
Nervenstorungen geneigten Personen schadet sie abel' durch die 
oft wiederholtenEingriffe. - Besonderekorperliche Schonung, 
am besten Bettruhe, ist fiber die Menstruation anzuordnen. -
Badekuren unterstfitzen die Heilung. Frauen, welche jahraus 
jahrein sich pflegen konnen, bringen sich fiber die Beschwerden 
leicht hinweg: schlechtere Zeiten wechseln mit besseren ab; doch 
im ganzen ist del' Zustand ertraglich. tTbler daran sind solche, 
welche sich mit ihrer Hande Arbeit durchzubringen haben; bei 
dies en wird man. sich eher zur operativen Entfernung del' 
Ovarien entschlieBen. - Ovariala bszesse mfissen yom Scheiden­
gewolbe aus eroffnet und drainiert odeI' yom Abdomen aus 
ausgeschalt werden. 

B. Blutergu13 in die Eiersti5cke (Haematoma ovarii). 
Blutergfisse Mnnen stattfinden in die Follikel (zirkum­

skripte) odeI' ins Stroma (diffuse); sie erreichen selten mehr als 
NuBgroBe, mitunter ist abel' das Eierstockgewebe vollig durch­
blutet (s. Abb. 148) und bilden sich groBe Hamatome odeI' Blut­
zysten und beim Platz en derselben gefahrliche intraperitonaeale 
Blutergfisse. - Sie konnen Folge sein einer Ab16sung des Corpus 
luteum von del' Follikelwand; man kann mitunter das ganze Corpus 
luteum in del' Bauchhohle finden. Meist ist abel' ihre Entstehung 
auf GefaBentartung, vielleicht zusammen mit Kongestion, 
zurfickzufiihren. Geschlechtliche tTberreizung, tTberanstrengungen, 
besonders Ausschreitungen odeI' Erkaltung wahrend del' Menstrua­
tion konnen den AnstoB geben, odeI' entzfindliche Kongestion, 
wie man sie bei akuten Infektionskrankheiten, dann bei Phosphor-, 
Arsen-, Quecksilber-Vergiftungen beobachtet, ferner Skorbut, Ver­
brennungenoder venose Stase bei Herz-, Leber-, Lungenleiden, 
selbst bei Neugeborenen (durch Asphyxie verursacht), ffihren dazu. 

Die veranlassende Mfektion tritt im Krankheitsbilde in del' 
Regel dermaBen in den Vordergrund, daB das lokale Leiden leicht 
fibersehen wird. -
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Charakteristische Symptome gibt es nicht. Die Frauen klagen 
allerdings iiber plotzlichen Schmerz in der Seite. Aber nur 
wenn man Gelegenheit hatte, kurz vorher das Ovarium zu tasten 
und jetzt die plotzliche Zunahme seiner GroBe ohne heftige ent-

Abb. 148. Haematoma ovarii auf dem Durchschuitt. (Frauenklinik Ziirich.) 
Das Ovarium gut faustgroB; im Zentrum ein griiBerer, ringsum zahlreiche 

kleinere Blutergiisse. 

ziindliche Erscheinungen feststellt, kann eine Ovarialapoplexie 
vermutet werden. - Bettruhe, Eisblase oder Wickel bringen bald 
Erleichterung. Die vollige Resorption kann aber Wochen in 
Anspruch nehmen. GroBe Beschwerden geben zu operativer 
Entfernung des durchbluteten Eierstockes AnlaB. 

Meyer-Riiegg, Frauenkranklleitell. 5. Aufl. 18 
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C. Die Neubildungen der Eierstocke 
(Ovarialtumoren). 

1. Zystiscbe Tumoren. 
Man unterscheidet: 
a) Follikularzysten (Hydrops folliculi) und Zysten des 

Corpus luteum. Sie sind aus schon bestehenden Hohlraumen 
hervorgegangen und stets einkammerig. 

b) Zystome, Zystadenome verdanken ihre Entstehung 
Epithelwucherung und stellen wirkliche Neubildungen dar. 

c) Dermoidzysten. Sie haben sich (wie die soliden Tera­
tome, s. unten) aus dem Ei gebildet. 

d) Parovarialzysten. Sie verdanken ihre Entstehung den 
Resten des Wolffschen Korpers, i. e. dem Parovarium. 

a) Follikelzysten oder Hydrops folliculi und Zysten des Corpus luteum. 

So bezeichnet man die aus Graafschen Follikeln hervor­
gegangenen Zysten, wenn sie die GroBe des normalen Ovarium 

Abb. 149. Follikelzysten (Hydrops folliculi), daneben noch em Ober­
flachenpapillom. (Nach H. Kelly.) 

ubertreffen (Abb. 149); sie konnen bis zu MannskopfgroBe wachsen, 
bleiben aber meist auf FaustgroBe. Sie stellen rundliche, gewohnlich 
£rei in die BauchhOhle hereinragende Geschwiilste dar, welchen 
der erhaltene Rest des Eierstockes ansitzt. Ihr Inhalt ist eine 
helle wasserige Fliissigkeit, selten wird er durch Blutergiisse 
dunkler gefarbt; ihre Wandung ist dunn, tragt auf der Innen-
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flache bei kleinen Turnoren rnehrschichtiges, bei groBeren ein­
schichtiges oder gar kein Epithel und zeigt hier und da kleine 
warzenartige AuswUchse. Sitzen rnehrere solche Zysten in einern 
Eierstock, so konnen sie rnehrkarnrnerige Turnoren vortauschen. 
Moglicherweise entstehen sie dadurch, daB bei chronisch entziind­
licher Verdickung des peripheren Strorna oder Auflagerungen die 
Ruptur eines reifen Follikels ausbleibt und die Absonderung von 
Liquor folliculi fortdauert; in diesern Sinne hat rnan es also mit 
Retentionszysten zu tun. Wahrscheinlicher aber entwickeln 
sie sich aus jenen Follikeln rnit Wucherung der Thekazellen und 
Verrnehrung des Liquor, wie rnan sie oft in den Eierstocken an­
trifft und die ein Entwicklungsstadiurn der interstitiellen Eier­
stocksdriise darstellen. 

Abb. 150. Corpus luteum-Zyste eroffnet. 

Die Zysten des Corpus 1 u teu rn sehen den vorigen ahnlich 
(Abb. 150); nur werden sie selten iiber eigroB. 1hr 1nhalt ist 
ofter rotbraun oder gelblich und rnehr dicklich. 1hre Wandung, 
der ber, fleischiger als bei Follikularzysten, besteht aus einer 
inneren faltigen, durch Luteinzellen gelblich gefarbten Schichte 
und einer bindegewebigen auBeren Hiille. -

Diese beiden Geschwulstarten rnachen wenig Beschwerden; 
hier und da sind sie mit Menstruationsstorungen verbunden. 
Sie bei der Tastung richtig zu deuten, d. h. von anderen Zysten­
arten zu unterscheiden, ist rneist unrnoglich. Es kornrnt vor, 
daB sie wahrend der Untersuchung platzen; das deutet dann 
mit ziernlicher Bestirnrntheit auf ihre Natur hin. - Werden sie 

IS* 
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bei der Laparatomie als solche erkannt, so solI wo moglich 
nicht das ganze Ovarium exstirpiert, sondern nur der 
kranke Teil desselben reseziert werden. Sind viele kleine Zysten 
da, so konnen sie einzeln angestochen werden. Dies wird besonders 
dann empfehlenswert sein, wenn die Entartung in beiden Eier­
stocken besteht und der Frau die Moglichkeit, noch Kinder zu 
bekommen, nicht ganz genommen werden soll. 

b) Zystome s. Zystadenome. 

Sie bilden die GroBzahl der Ovarialzysten; ihr Vorkommen 
beschdi.nkt sich nicht auf da'l geschlechtsreife Alter, auch 
nach der Menopause, ja bis ins hohe Greisonalter hinein 
werden sie nicht gar selten beobachtet; selbst bei Kindern 
yom 2. Altersjahre bis zur Pubertat wachsen sie hier und da. 
Erblichkeit ist nicht nachgewiesen. - Wir unterscheiden zwei 
Formen: 

1. Das Cystoma pseudomucinosum glandulare. Es 
nimmt seinen Ursprung aus dem Epithel der Eierstocks­
oberfl1i.che, also dem urspriinglichen Keimepithel, oder dem 
aus diesem hervorgegangenen Epithel dar Primarfollikel 
oder der "Pfliigerschen Schlauche". Durch Einstiilpung 
ins Stroma hinein und Abschniirung bildet sich eine Epithelhohle, 
welche sich infolge weiterer Epithelwucherung und Absonderung 
in ihr Inneres zur Zyste ausdehnt. Neue Einstulpung des Zysten­
epithels in der Zystenwand (evertierendes Wachstum) fiihrt zur 
Bildung von Tochterzysten, so daB mit der Zeit einganzes Kon­
glomerat von Zysten entsteht, welches von einer gemeinsamen 
Stromahiille umgeben ist und auf der auBeren Flache das Eier­
stockepithel tragt: Multilokulares Zystom. Viele der Zysten 
flieBen zusammen, so daB bei etwelcher GroBe des Tumors ge­
wohnlich eine Zyste die Hauptmasse bildet und die iibrigen ihr 
aufsitzen. Je alter der Tumor, um so mehr Zysten sind im all­
gemeinen in einem Raum aufgegangen; doch kann man auch 
auf alte Zystome stoBen, welche aus einer Unzahl ungefahr gleich­
groBer Zystchen bestehen. An jiingeren Geschwiilsten ragen ge­
wohnlich die Tochterzysten auf der Oberflache bucklig hervor; 
an alteren ist dies weniger mehr der Fall, hingegen trifft man 
bei diesen oft an der Innenflache eine groBe Zahl kleiner Tochter­
zysten, wie unsere Abb. 151 es zeigt. 

Das Zystom besitzt eine atlasglanzende, blauliche Ober­
nache; es ist prall gespannt, im ganzen kugelig, doch trifft 
man haufig auch alte Tumoren, welche durch tiefe Einziehungen 
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und Furchen ihre Zusammensetzung aus mehreren groBeren Zysten 
erkennen lassen, wie in Abb. 152. 

Das Cystoma pseudomucinosum glandulare bildet die groBten 
Eierstocksgeschwiilste. Es hat als Inhalt eine kolloide, 
schleimige oder gallertartige Flussigkeit, welche haufig mit der 
Zeit dunnflussig, seros wird und sehr eiweiBreich ist. Das 

Abb. 151. Pseudomuzinoses Ovarialzystom, auf dem Durchsclmitt. 
Rechts ein groBerer Zystenraum; links konglomerierte Tochterzellen mit 

dickem glasigem Inhalt. Links oben der durchtrennte Stiel. 

spezifische Gewicht betragt 1020-1030. Die Farbe derselben 
wechselt vom graulichen, hellgelben grunlichen zum braunen und 
schwarzen, je nach dem Gehalte an Blutfarbstoff; ein griinlich 
schillernder Ton an der Oberflache der stehenden Flussigkeit 
rUhrt von Cholestearinkristallen her. Ihr hauptsachlichster Be­
standteil ist Pseudomuzin, daher die Bezcichnung Cystoma 
pseudomucinosum. Das Pseudomuzin wird ZUlli. Unterschied 
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von Muzin durch Essigsaure nicht gefallt. Beim Kochen mit 
Mineralsauren zerfallt es in EiweiB und Kohlehydrat; es stellt 
also ein Glykoproteid dar. Mikroskopischfindet man Blutkorper­
chen, Zellbestandteile, Cholestearin, Fett im Zysteninhalt. 

2.DasCystoma serosum papillare. EserreichtnurmaBige 
GroBe und ist oft doppelseitig. Sein Inhalt, dessen EiweiBgehalt 
wechselt, ist seros, klar oder wenig getriibt. Das Kennzeichnende 
aber ist, daB die meist mit }'limmerepithel bekleidete Innenflache 
der Zyste papillare Auswuchse (invertierendes Wachstum) 
treibt, welche oft nur ver-
einzelt stehen (Abb. 153), 
oft aber in dicht aneinander 
liegenden vielfach verzweig­
ten Sprossungen das In­
nere der Zyste zum groBten 
Teil ausfiillen (Abb. 154). 
Die einzelnen Papillen be­
stehen aus einem bindege­
webigen, oft Kalkeinlage­
rungen enthaltenden Ge­
riiste mit GefaBschlingen 
und einem Zylinderepi­
thelbelag. - Diese Aus­
wUchse haben Neigung zum 
trbergang in b6sartige Pa­
pillome. Auch durchbrechen Abb. 
sie nicht selten die Wandung 

153. Stiick der Innenflache eines 
papillaren Ovarialzystoms. 

(Nach Ribbert.) des Zystom und wuchern 
bosartig an der Oberflache 
des Ovarium oder in die 
Umgebung weiter. 

Kleinere und gro.Bere papillare Erhebun­
gen bedecken die Innenflache. 

Eigentliche Papillome konnen auch von der Oberflache 
des Ovarium ausgehen und frei in die Bauchhohle hineinragende 
verzweigte Tumoren bilden, ahnlich wie nach dem Durchbruche 
eines papillaren Zystoms. Es kann der ganze Eierstock nach 
und nach in solch einem Papillom aufgehen (Abb. 155), oder aber 
die Neubildung nur auf eine Stelle der Oberflache beschrankt 
bleiben (Abb; 149). Solche Tumoren sind gewohnlich beidseitig 
und Aszites begleitet sie. Entarten die Papillen myxomatos oder 
hydropisch, so bilden sich kleine durchscheinende Blaschen und 
das Ganze bekommt das Aussehen einer Traubeumole, 
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c) Dermoidzysten. 

Die Dermoide des Ovarium sind Produkte einer krankhaften 
Entwicklung einer Eizelle; sie stellen die zystische Form der 
Embryo me dar (die Teratome bilden die solide Form). Sie ent­
halten form- und regellos durcheinander Bestandteile aller drei 
Keimbliitter: Raut, Raare, Ziihne, Knochen, Muskeln, Nerven, 

Abb. 154. Papillares (seroses) Ovarialzystom auf dem Durchschnitt. 

Teile des Darms und seiner Drusen. Sie kommen in jedem Alter, 
vorzuglich jedoch in der Geschlechtsreife vor, bilden aber bloB 
4-5% der Ovarialtumoren. Doppelseitige Entwicklung besteht 
in etwa 20% der Falle. Ihre GroBe schwankt zwischen der einer 
Orange und eines Kindskopfes; durch Kombination mit Zystade­
nomen konnen sie betrachtlich groBer werden. Sie sind einkam­
merig, doch konnen durch Verschmelzung mehrerer Dermoide 
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in einem Eierstocke auch mehrkammerige Zysten entstehen. 
Sie sehen matter aus als Zystome und zeigen oft gelbliche oder 
braunliche Farbe. Ihre Hulle bildet einen bindegewebigen Balg; 
ihr Inhalt besteht aus einem gelben Fett, welches von Talgdriisen ab­
gesondert wird, bei K6rpertemperatur meist flussig ist und nach der 
Entleerung sofort zu einer griitzigen Masse erstarrt. Auf der Innen­
flache der sonst glatten Zystenwand sitzt an einer Stelle ein herein­
ragender fleischiger Zapfen, an welchem ein Haarknauel haftet. 
Lose Haare, bis zu 1 Meter lang, zu einem Knauel zusammen-

Abb. 155. Doppelseitiges Papilloma ovarii. 

gebaIlt, meist von heller Farbe (auch bei Negerinnen), sind dem 
Inhalt beigemengt. Daneben findet man Andeutungen an die 
Schadelkapsel, Nervenelemente, glatte wie quergestreifte Muskel­
fasern wirr durcheinander und regelmaBig Zahne, oft in groBer 
Zahl, bis 100 und mehr, welche in Bindegewebe oder Knochen 
stecken. 

Es gibt Zysten, welche aus Dermoid und aus proliferierenden 
Zystomen zusammengesetzt sind, meist so, daB eine Tasche von 
der einen, eine anliegende von der anderen Art ist; seltener besteht 
die Wand einer Zyste hier aus dermoidalem, dort aus adenoidem 
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Gewebe, was wohl durch ganzliche Verschmelzung von Zysten 
mit urspriinglich verschiedenem Charakter erkHi,rlich ist. Auch 
eigentliche Embryome kommen im Eierstock vor (s. Abb. 156). 

Abb. 156. Embryom des Ovarium mit Dermoid. (Ziiricher Frauenklinik.) 

d) Parovarialzysten. 
Sie bilden etwa 11 % der Eierstockgeschwiilste; bei Kindern 

sah man sie noch nie. Sie entwickeln sich aus dem Parovarium 
und liegen deshalb zwischen beiden Blattern des Lig. latum 
(Abb. 157). Ihre Gestalt ist kugelig, sie ubersteigen selten 
KindskopfgroBe und sind fast durchweg einkammerig. Ihre 
Wand ist dunn, enthalt zuweilen Muskelfasern und tragt nach 
innen ein Zylinderepithel, welches meist flimmert. Die Innen­
flache ist glatt; indessen zeigen manche warzenformige, aus­
nahmsweise auch ausgepragt papillare Wucherungen. Wahrend 
der Inhalt gewohnlich wasserhell ist, kein Pseudomuzin oder 
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Albumin enthalt, weist er bei diesen papillaren Formen etwas 
schleimige Triibung und EiweiBgehalt auf; auch beobachtet man 
dabei hier und da Neigung zu maligner Entartung. 

Der Stiel eines Ovarialtumor wird gebildet aus dem Lig. 
ovarii, dem nach der seitlichen Beckenwand verlaufenden Lig. 
suspensorium s. infundibulo-pelvicum und hauptsachlich aus dem 
Eierstocksteile des Lig. latum, dem Mesovarium. Er kann auBerst 
kurz, aber auch bis zu 15 cm lang sein; seine Dicke hangt von 
dem Hypertrophiegrade des Lig. latum abo Mitunter sitzt auf der 
hinteren Seite des Stiels ein Rest des Ovarium. Die oft lang aus-

Abb. 157. Parovarialzyste mit lang ausgezogener Tube. 
(Ziiricher Frauenklinik.) 

gezogene Tube liegt vorn oder hinten dem Tumor an. - Durchs 
Lig. suspensorium kommt die Arteria spermatic a, vom Uterus 
her die uterina zum Tumor; die Venen sind stark erweitert. -

Kleine Tumoren liegen gewohnlich im Douglas. Mit der 
VergroBerung entwachsen sie dem Becken und steigen in den 
Bauchraum hinauf, wo sie sich der vorderen Bauchwand an­
legen. Der Uterus bleibt im Becken unter und hinter der Ge­
schwulst, oft torquiert, retroflektiert; nur selten liegt er vor dem 
Tumor, so Z. B. wenn er durch Myom oder Graviditat vergroBert 
ist; selten prolabiert er durch den Druck der Gesch wulst. -
Die Blase ist auf der vorderen Flache oft in die Lange gezogen. 
Mitunter besteht Kompression eines Ureter. 
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Der Tumor kann zwischen beide Blatter des Lig. latum hinein­
wachsen, intraligamentar werden. Er gelangt dann im Para­
metrium auf den Beckenboden, kann sich an der hinteren Becken­
wand retroperitonaeal weiter entwickeln, rechts hinter dem Blind­
darm, links ins Mesokolon hinein, in seltenen Fallen bis gegen 
die Nieren hinauf vordringen, oder er kann unter dem vorderen 
Blatt des Lig. latum sowie der peritonaealen Bedeckung der Blase 
hervor direkt unter den Bauchdecken zum Vorschein kommen. 
Haufig nimmt nur ein Teil des Tumor diese Wege. Solche Ge­
schwiilste sind dann nicht gestielt. Ein extraperitonaealer Tumor 
kann aber durch starke Dehnung seiner peritonaealen Bedeckung 
sich doch stielen, das Peritonaeum zu seinem Mesenterium 
machen und intraperitonaeal werden. - Intraligamentaren Tu­
moren liegt der Uterus gewohnlich innig an; zudem ist er nach der 
anderen Seite hiniibergedrangt, oft eleviert. Die Vaskularisation 
ist dabei eine sehr starke. 

Dermoide sind fast nie intraligamentar und liegen haufig 
vor dem Uterus. 

Da die Parovarialzysten stets intraligamentar sich entwickeln, 
liegen sie dem Uterus gewohnlich innig an; indessen 
kommt es gerade bei ihnen oft vor, daB das Lig. latum durch 
die Zy,ste stielartig ausgezogen wird und der Tumor gegen­
iiber dem Uterus eine ·ziemlich groBe Beweglichkeit erhalt. -
Die Tube schmiegt sich der Zyste an und wird durch ihr 
Wachstum oft enorm in die Lange gezogen (Abb. 157); 
auch das dem Tumor meist anliegende Ovarium erfahrt manch­
mal so starke Abplattung und Dehnung, daB es zur Zysten­
wand zu gehoren scheint. -

Symptome. Ovarialzysten machen in der Regel erst Sym­
ptome, wenn sie in die Bauchhohle hinaufgetreten sind 
und durch ihre GroBe Auftreibung des Leibas badingen. 
Mitunter bestehen schon friiher Beschwerden, die aber durchaus 
nichts Charakteristisches an sich haben. Nicht so selten erregen 
erst die unten beschriebenen Komplikationen die Aufmerksamkeit 
der Patientin. - Intraligamentar entwickelte oder im Becken 
fmerte Geschwiilste dagegen verursachen durch Rau m beschran­
kung in der Regel friihzeitige Beschwerden ahnlicher Natur wie 
Tumoren von betrachtlicher GroBe und schwerem Gewicht: 
Varizen und Odeme der Beine, der Schamlippen und Bauchdecken, 
auch mitunter Aszites; durch Kompression eines Ureter entsteht 
oft Pyelitis und Pyelo-Nephritis; hartnackige Obstipation, aus­
nahmsweise Darmokklusion, schwere Verdauungsstorungen konnen 
auftreten; bei sehr groBer Ausdehnung des Leibes iiben Dyspnoe, 
Kompression der groBen Ge£aBstamme, erhOhter intraabdomi-
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neller Druck, begleitende Nierenaffektionen usw. ublen EinfluB 
aufs Herz aus. 

Die Menstruation ist sehr oft nicht gestort; in einer Minder­
zahl ist sie verstarkt oder abgeschwacht oder unregelmaBig oder 
mit Schmerzen verbunden. Bei doppelseitigen Zystomen sowie 
bei hochgradiger Kachexie kann sie ganz ausbleiben. Nicht selten 
schwellen die Bruste et-
was an, werden empfindlich 
und sondern ein wenig Milch 
abo Die Konzeptions­
fahigkeitleidet; dochsind 
FaIle von Schwangerschaft 
bei Ovarialzystom nicht sel­
ten (s. unten). -

Spontanheilung 
kommt ausnahmsweise 
durch Schwund der Zyste 
nach Ruptur oder Stiel­
dreh ung vor. 

Regel ist sonst, daB 
ein Zystom unaufhaltsam, 
wenn auchhaufig sehr lang­
sam, weiter wachst und 
durch Beengung der At­
mung, hochgradige Ver­
dauungsstorungen, sowie 
durch die ungeheure Last 
und den groBen Safteverlust 
infolge der starken Abson­
derung eiweiBhaltiger Flus· 
sigkeit in sein Inneres zu 
stets zunehrnender Abrna­
gerung und zuletzt zurn 
Tode an Erschopfung fuhrt. 
Haufiger noch gehen die 
Kranken zugrunde an Vr- Abb. 158. GroBe Ovarialzyste. 
arnie, anKreislaufstorungen 
und ihren Folgen (pleuritische, perikarditische Ergusse, Lungen­
Odeme infolge Herzschwache) oder an einer Komplikation. 
Heutzutage wird allerdings so friihzeitig operiert, daB eigentlich 
kachektische Zustande infolge von Ovarialzystomen gar nicht 
mehr zur Beobachtung kommen und selbst TodesfaIle durch Kom­
plikationen zu den Seltenheiten gehoren. FaIle, wie der auf Abb. 158 
dargestellte, werden in Kulturlandern kaum mehr gesehen. -
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Beziiglich der Dauer der Krankheit kann etwas Bestimmtes 
nicht angegeben werden. Manche Zystome fiihren, auch ohne 
Komplikationen, infolge raschen Wachstums schon in kurzer Zeit, 
z. B. innerhalb 2 Jahren, zum Tode; fiir gewohnlich ist jedoch 
der Verlauf ein langwieriger. Vor der operativen Zeit sah man 
oft Frauen, welche ihre Zysten wahrend 10-20 und mehr Jahren 
aIle Paar Monate punktieren lieBen und sich dabei relativ wohl 
befanden. 

Bejund und Diagnose. 1. Beckentumoren, d. h. kleine 
Geschwiilste. Man fiihlt einen mehr oder weniger regelmaBig 
rundlichen, nicht empfindlichen, prall- elastischen 
glatten Tumor, welcher oft neben dem Uterus, meist hinter 
ihm, selten einmal vor ihm liegt. - Dermoide sind weniger 
pralI-elastisch, besitzen mehr der bteigige Konsistenz, lassen 
oft harte Stellen erkennen und liegen haufig vor dem Uterus. 
- Parovarialzysten sind regelmaBig kugelig, liegen gewohnlich 
dem Uterus innig an, besitzen diinne, schla£fe Wandung, 
bieten auffallend deutliche Fluktuation und lassen oft neben 
sich das Ovarium tasten. 

Eine en tz iindliche Tu bengesch wuls t ist in der Regel 
langlich oder keulenformig, durch derberen Stiel mit dem Uterus 
verbunden, meist fixiert, empfindlich, haufig doppelseitig (siehe 
Abb. 144) und zudem in verschiedenen schmerzhaften Schiiben ent­
standen. - Tu barsch wangerscha£t ist bei lebendem Ei viel 
weicher, nach dem Tode der Frucht von unregelmaBiger Kon­
sistenz; VergroBerung und Auflockerung des Uterus, Ausbleiben 
der Regel, in kurzen Unterbriichen auftretende Blutungen, Abgang 
einer Dezidua, einseitige wehenartige Schmerzen, Zeichen innerer 
Blutung sprechen fiir sie (s. Abb. 146). - Gestielte oder intraliga­
mentare Myo me sind harter und haben das Ovarium neben sich. 
- Mit dem Uterus innig verwachsene kleine Ovarialtu moren 
konnen mit adharenter Retroflexio uteri verwechselt werden. Es 
kommt darauf an, den Tumor sorgfaltig durch seine Konsistenz 
und alliallige Furchen yom Fundus uteri abzugrenzen; im Notfall 
kann die Sondierung AufschluB bringen. - Bei Retroflexio 
uteri gravidi muB die Anamnese und die Feststellung der 
Schwangerschaft iiberhaupt Klarheit bringen. 

2. Abdominelle, d. h. groBere Geschwiilste. Nur bei 
mageren Frauen ist der obere UmriB des Tumor schon dem Auge 
wahrnehmbar. Bei Zugreifen muB die Geschwulstwandung 
getastet werden konnen; der Tumor steigt aus dem Becken 
auf oder liegt auf dem Eingang desselben und kann von einer 
Seite zur anderen und ebenso nach oben verschoben werden, 
so daB man mit den Fingern zwischen ihm und der Schamfuge 
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einzudringen vermag. Er besitzt rundliche Gestalt, zeigt 
Fluktuation und wenn er genugend groB, nicht zu vielkammerig 
und sein Inhalt nicht zu dick ist, beim Anschlagen Wellenschlag. 
- Die Perkussion gibt Dampfung auf der Kuppe des Tumor, 
wahrend die abschussigen Seitenpartien meist tympanitisch tonen. 
- Bei der Auskultation hort man ausnahmsweise Uterin­
gerausch. - Per vaginam tastet man den unteren Pol der 
Geschwulst mehr oder weniger tief in den Beckeneingang herein 
ragend. Der Uterus laBt sich in der Regel abtasten, wenn es gelingt 

Abb. 159. Tastung des Stieles einer Ovarialzyste vom Rektum aus, unter 
Anziehen des Uterus. 

zwischen der Schamfuge und dem Tumor einzudringen; sonst 
zieht man ihn mittels einer in die Portio eingehakten Kugelzange 
nach unten und sucht ihn yom Rektum aus zu umgreifen und 
sein Verhaltnis zur Gesch wulst festzustellen (Abb. 159); 
diese Untersuchung wird dadurch erleichtert, daB ein Assistent 
den Tumor nach oben drangt und so die bimanuelle Tastung und 
den EinfluB dieser Dislokation auf den Uterus festzustellen er· 
moglicht. Dies geht jedoch nicht an bei Tumoren, welche wegen 
vollstandiger Ausfullung des Bauchraums Verschiebungen nicht 
mehr gestatten. 
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GroBe Tumoren konnen verwechselt werden mit Phantom­
geschwulsten, wie sie Gasauftreibung in verwachsenen Darmen, 
Fettanhaufung in den Bauchdecken oder im Netz, Kotansamm­
lungen, partielle Kontrakturen der Bauchmuskeln gelegentlich 
vortauschen. Untersuchung in Narkose wird fast immer auf· 
klaren. - Bei jedem Bauchtumor muB, ganz unabhangig von den 
Angaben der Frau und den personlichen Verhaltnissen derselben, 
Schwangerschaft ausgeschlossen werden. Die Unterschei­
dung von Ovarialtumor kann Schwierigkeiten machen bei hoch­
gradigem Hydramnion oder Blasenmole, manchmal auch bei 
abgestorbenem Kind. Der 1rrtum ist da, wenn man bei der 
bimanuellen Tastung die hypertrophierte, derbere Cervix fur 
den ganzen nicht graviden Uterus halt, also das Hegarsche 
Schwangerschaftszeichen auBer acht laBt: der rundliche Uterus 
gravidus muB dann als Ovarialtumor imponieren. Anziehen der 
Portio und Te.stung per rectum wird im Zweifelsfalle Aufklarung 
bringen. - (Ovarialtumor in der Schwangerschaft siehe unten bei 
Komplikationen.) - Weiche oder zystische Myome des Uterus 
werden am besten durch genaue Tastung yom Rektum aus nach 
Herabziehen der Portio von Ovarialzysten unterschieden. Kleinere 
Myomknoten am Uterus und Verlangerung des Cavum sprechen 
fUr Myome. - Hydronephrose bleibt einseitig, bis der Tumor den 
Leib ganz ausgefullt; vor ihm liegt das Kolon; ausschlaggebend 
ist wiederum sein Verhaltnis zum Uterus. - Bei Aszites ist der 
Bauch mehr in die Breite gedehnt, die Fluktuation oberflachlicher; 
es bestehen haufig Odeme der Beine und auBeren Geschlechts­
teile und als Ursache wird ein Herz-, Leber-, Nierenleiden, bos­
artiger Tumor usw. gefunden. Den Ausschlag gibt die Perkussion: 
bei Aszites Dampfung in den abschussigen Partien und Tympanie 
auf der Hohe, sowie SchalIwechsel bei Seitenlage, wenigstens 
solange die Flussigkeit nicht die ganze Bauchhohle vollig ausfullt; 
eine Zystenwand kann nicht getastet werden; der Uterus steht 
tief und ist freier beweglich als bei entsprechend groBen Zysten. 
Schwierig wird die Entscheidung, wenn der Aszites abgesackt 
ist und einen begrenzten fluktuierenden Tumor bildet. Seine 
Grenze ist indes stets etwas diffus, eine Zystenwand kann nicht 
ganz deutlich getastet werden; da und dort sind hartere Knoten, 
namentlich im hinteren Scheidengewolbe knollige VerdicJmngen 
zu fiihlen; denn haufig liegt Tuberkulose oder Karzinose des 
Peritonaeum zugrunde. -

Bleiben Zweifel in der Diagnose bestehen, so kann eine Pro be­
punktion gemacht werden; doch auch daraus wird man nicht 
im,mer bestimroten AufschluB bekommen trotz mikroskopischer 
und chemischer Untersuchung der gewonnenen Flussigkeit. 1st 
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der Inhalt sehr dick und ziihflussig, so flieBt er nicht durch die 
Kanule heraus. -

Die Pro beinzision hat ihre Berechtigung, wenn nach Er­
schopfung aller diagnostischen Mittel immer noch Zweifel bleiben 
und es darauf ankom.mt, den richtigen Zeitpunkt einer operativen 
Heilung nicht zu versiiumen. Selbstverstiindlich muB alles fur 
eine allfiillige Exstirpation der Geschwulst vorbereitet werden; 
doch solI dabei der feste EntschluB gefaBt sein, nicht mit Losen 
von Verwachsungen, Inzision einer Zyste usw. - die Ex­
stirpation zu beginnen, um erst nachher die Unope­
rierbarkeit einzusehen. -

Komplikationen der Ovarial tu moreno 

1. Verwachsungen. Viele Ovarialtumoren bleiben giinzlich 
frei; die meisten jedoch gehen auf die Dauer Verwachsungen 
ein mit Netz, Bauchwand, Darm, seltener mit Uterus, Blase oder 
gar mit Leber und Milz. Stieldrehung, Reibung, starke Raum­
beschriinkung geben besonders AnlaB dazu. Sie bilden sich lang­
sam; die lokale Peritonitis, welche dazu fuhrt, verliiuft gewohnlich 
schleichend und meist ohne auffallende Schmerzen. - Sie bei der 
Untersuchung zu erkennen, ist in der Regel nicht moglich, weil 
es sich dabei fast immer um groBere Geschwulste handelt, deren 
Beweglichkeit ohnehin beschrankt ist. 

2. Aszites. Eine geringe Menge ist sehr oft vorhanden. GroBere 
Ergiisse bilden sich haufig bei papillaren Tumoren und 
maligner Degeneration. 

3. Blutungen in die Wand oder ins Innere konnen nach 
mechanischen Insulten, Punktion, besonders nach Stiel­
torsion entstehen. Sie sind nur durch die Punktion als solche 
zu erkennen. 

4. Entzundung und Vereiterung ist stets Folge von 
Infektion. Sie kann erfolgen gelegentlich einer Punktion 
oder Stieldrehung, oder von einer Salpingitis, oder vom 
Darm aus durch Vermittelung von Adhiisionen. Am hiiufigsten 
tritt sie im Wochenbett auf als Folge septischer Infektion, 
seltener im AnschluB an Typhus, Influenza usw. Unter stur­
mischen Erscheinungen, haufiger aber unter dem Bilde einer 
schleichenden Sepsis verwandelt sich der Inhalt der Zyste in 
Eiter, welcher ofters spezifische Keime enthalt, andere Male aber 
vollig steril ist. 

5. Stieldrehung, ein ziemlich haufiges Vorkommen, wird 
begiinstigt durch langen Stiel, mittlere GroBe der Geschwulst, 
schlaffe.Bauchdecken, d. h. Momente, welche Rollbeweglichkeit des 
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Tumors ermoglichen. Veranlassung dazu geben rasches Hinauf­
steigen aus dem Becken in die Bauchhohle, briiske Anstrengungen 
der Bauchpresse, starke Dislokationen bei der Untersuchung, 
rasches Wachstum oder plOtzliche Entleerung einer zweiten Ge­
schwulst, z. B. des graviden Uterus oder eines anderseitigen 
Zystom usw. Meist handelt es sich nur um 1-2malige Drehung; 
es ist aber schon bis 10 malige beobachtet worden; mitunter wird 
auch der Uterus von der Torsion miterfaBt, wenn sie mehrfach 
oder der Stiel kurz ist. Die Drehung kann plOtzlich oder allmah­
lich erfolgen und findet gewohnlich in der Richtung nach dem 
Nabel zu statt. 

Schon 1- oder 1/2malige Torsion hat Kreislaufstorungen im 
Stiel zur Folge; es entsteht venose Stase: blaurote Verfarbung, 
Odem, Hamorrhagien in den Stiel, in die Wand und ins 
Innere der Zyste, Lasionen des Oberflachenepithels und Ad­
hasionsbildung. Bei hochgradiger Torsion wird die Blutzufuhr 
im Stiel ganz abgeschnitten, ja es kann zu volliger A bdreh ung 
des Stiels kommen, so daB der Tumor frei in derBauchhOhle liegt; 
er atrophiert mitunter, in der Regel jedoch wird er auf dem Wege 
zahlreicher Adhasionen weiter ernahrt. Dadurch, daB eine adha­
rente Darmschlinge mit aufgerollt, oder der Darm unter dem Stiel 
oder Adhasionsstrangen eingeklemmt wird, kann Ileus entstehen. 
Bei sehr langsam sich ausbildender Torsion tritt hier und da durch 
Ernahrungsstorungen fettige Entartung, Verkalkung, Atrophie und 
dadurch Spontanheilung ein. In seltenen Fallen wird das Bild 
der Torsion durch starke Ausziehung des Stiels vorgetauscht. 

Langsame Stieldrehung macht keine charakteristischen 
Symptome. Erfolgt sie akut, so verursacht sie die Erscheinungen 
einer Peritonitis mit heftigen Schmerzen, die an Gallenstein­
oder Nierenkoliken erinnern, mit Erbrechen, Auftreibung des 
Leibes, maBigem Fieber. Nach einigen Tagen tritt Beruhigung 
ein, der Meteorismus laBt nach und nun kann man den empfindlichen 
Tumor, von dem bisher vielleicht niemand eine Ahnung hatte, 
tasten. Haufig folgt nach einiger Zeit ein zweiter Anfall und so 
mehrere nacheinander. Meist findet eine Blutung ins Innere 
der Geschwulst statt; sie kann so bedeutend sein, daB hoch­
gradige Anamie oder gar Verblutung eintritt. Jede Torsion hinter­
laBt Adhasionen. 

6. Ruptur entsteht meist infolge degenerativer Vorgange 
in der Zystenwand oder rapider Zunahme des Inhaltes, z. B. in­
folge von venoser Stauung im Stiel oder intrazystarer Blutung 
(bei Torsion); mechanische Insulte konnen den AnstoB dazu geben, 
selten sind sie die alleinige Ursache. Eine irgendwie erhebliche 
Blutung erfolgt dabei nicht. Da der Inhalt bloB ausnahomsweise 
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septische Keime enthiilt, so wird der Durchbruch regelmaBig gu t 
vertragen; er macht nur geringe Erscheinungen; manchmal flihlt 
aber die Frau einen plotzlichen Schmerz "als ob etwas geborsten 
sei". Der ErguB wird rasch resorbiert und oft unter stark 
vermehrten Urin- und SchweiBmengen ausgeschieden. Unter 
Umstanden kann die Sekretion des Zysteninhaltes in die Bauch­
hohle fortdauern oder der ergossene Inhalt in der unten be­
schriebenen Weise zur Bildung von diffusem Myxom Veranlassung 
geben. Es kann auch qie Zyste schrumpfen und verschwinden. -
Selten erfolgt Durch bruch in den Magen, den Darm, durch die 
Bauchdecken, in die Scheide, die Blase, oder auf zwei Seiten. 
Es gehen dann stets leichte peritonitische Symptome voraus, 
welche zu Adha~ionen flihren. Bei Darmdurchbruch tritt oft 
sekundar Infektion der Zyste ein. 

7. Maligne Degeneration. Mitunter trifft man in der 
Zystenwand besonders aussehende Stellen, welche sich bei 
der mikroskopischen Untersuchung als Karzino m bild ungen 
entpuppen. Besonders verdachtig sind stets die pa pillaren 
Zysto me, wenn die papillaren Massen die Wand durchwuchern 
und frei in die Bauchhohle hinauswachsen; man sieht dann, wie 
sie auf dem benachbartenPeritonaeum der Darme, der Bauchwand, 
des Netzes I mplan tationen erzeugen; auch bildet sich gewohnHch 
Aszites. Obschon in der Regel diese metastatischen Wucherungen 
nach Entfernung des Tumors verschwinden, so sind sie doch immer 
etwas verdachtig und FaIle, wo sich bosartige Bildungen daraus 
entwickelten, oft genug vorgekommen. - Wenn sehr zaher, 
gallertiger Inhalt einer Zyste durch Ruptur oder bei der Operation 
in die Bauchhohle gelangt, so beobachtet man hier und da, daB 
diese Schleimmassen nicht resorbiert, sondern durch Pseudo­
membranen abgekapselt werden, lange Zeit so Hegen bleiben, oder 
von den in Ihnen eingeschlossenen Epithelien aus auf dem Peri­
tonaeum zu diffusen myxomatosen Tumoren (Pseudo­
myxoma peritonei) heranwachsen. - Bei tuberkuloser Peri­
tonitis kann Tuberkulose auch auf einem Zystom sich ansetzen. -
Die Haufigkeit der bosartigen Degeneration der Ovarialtumoren 
wird auf 15-20% angegeben. Bildung von Aszites, Sch merzen 
infolge starkerer Adhasionen, rasch zunehmendes Wachstum 
und bald Zerfall der Krafte deuten auf maligne Entartung. 
Die operative Entfernung des Tumors ist in vorgeriickteren Stadien 
meist wegen der Verwachsungen erschwert; dabei kann man doch 
auf gegen 20% Radikalheilungen hoffen. 

8 .. Komplikation maBig groBer Ovarialtumoren mit 
Schwangerschalt ist nicM. selten. Die Zyste wachst dann oft 
in beschleunigtem Temp). Gerne tritt Stieltorsion, einerseits 
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wegen Verlagerung durch den sich vergro13ernden odeI' den durch 
die Geburt plotzlich kleiner werdenden Uterus, anderseits wegen 
del' Auflockerung und lii.ngeren Ausziehung des Stiels, ein. 'l'ief­
lit'gende Zysten, welche nicht nach o1::en aul'zu weichpn vermogen, 
kdnnen unter der Geburt bersten. 1m Wochp,TJ bette er­
folgt geme V erei terung von Zystomen. - Die Zyste ihrerseits 
verursacht in etwa 23% Unterbrechung del' Sch wanger­
schaft - wohl wegen Lageveranderung, Zerrung, Adhasionen des 
Uterus oder infolge von Komplikationen von seiten del' Zyste. -
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett konnen auch ganz nor­
malen Verlauf nehmen. Wegen del' genannten Vorkommnisse 
bildet Graviditat aber doch eine Indikation zur Operation. 
Ihre Gefahr ist dabei nicht erhoht. In etwa 20% folgt ihr aller­
dings Unterbrechung der Schwangerschaft. - Kurz vor oder 
wahrend der Geburt wird eine Zyste, welche ein Geburtshindernis 
bildet, pun ktiert. Genugt dies nicht, so kann auch die Ovario­
tomie oder, wenn dies nicht geht, der Kaiserschnitt oder beide 
zugleich ausgefUhrt werden. 

Tkerapie. Heilung bringt nur die Exstirpation del' Zyste, 
i. e. die Ovariotomie. Sie ist wegen der Gefahr der Kompli­
kationen indiziert, sobald man den Ovarialtumor erkannt hat. 
Um jedoch dem Mi13brauche del' Operation einen Riegel zu schieben, 
sollte als Indikation ein Mindestma13 von Ganseeigro13e 
gefordert werden. Das Alter der Kranken spricht nicht mit, 
auch Verwachsung nicht. Ruptur, Entzundung und Ver­
eiterung, Stieldrehung, Blutungen in die Zyste, auch die 
Koexistenz von anderen Tumoren, z. B. von Uterusmyomen 
oder von Schwangerschaft (s. oben) indizieren eine beschleunigte 
Operation. Bei maligner Entartung solI operiert werden, wenn 
das Allgcmeinbefinden nicht zu schlecht ist, keine Metastasen 
bestehen und der Tumor vollstandig entfemt werden kann, was 
allerdings meist erst nach Eroffnung der Bauchhohle zu ent­
scheiden moglich ist. - Schwere Allgemeinleiden, Lungen­
und Herzaffektionen, Krankheiten der Nieren und del' Leber usw. 
bilden, wie fUr die Laparatomie uberhaupt, so auch fUr die Ovario­
tomie, Kon traindikationen. 

Die Ausfukrung ist bei gut gestielten und nicht verwach­
senen Zysten einfach. 1. Inzision in der Linea alba oder nach 
Pfannenstiel. 2. Punktion oder Inzision des Tumors zur Ent­
leerung des Inhaltes (bei mehrkammerigen Zysten mussen die Ab­
teilungen einzeln eroffnet werden). Fassen der Wandung mit 
flachen Zangen und allmahliches Vorziehen der Geschwulst. 
3. Abbindung, Abtragung und Versorgung des Stiels. 4. Besich-
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tigung, eventuell Behandlung, bzw. Exstirpation des anderen Ova­
rium; Toilette und VerschluB der BauchhOhle. 

V\~rwachsungen, solange sie frisch sind, lost man sorg­
faltig. Alte Bander werden im allgemeinen zwischen doppelten 
Ligaturen durchtrennt. Ausgedehnt verlotetes Netz wird am 
besten abgebunden und reseziert. Un16sbare Darmadhasionen 
werden in einiger Entfernung vom Darm durchtrennt. Bei der 
geringsten Verletzung der Serosa soIl der Defekt mit Peritonaeum 
frbernaht werden; an sehr fest verwachsenen Stellen laBt man die 
oberflachliche Schicht der Zystenwand auf dem Darm sitzen. 
Bei Blasenadhasionen muB sorgfaltig Verletzung der leicht zer­
reiBlichen Blasenwand vermieden werden. - 1st ein groBerer 
Teil der Zyste wegen allzufester Verwachsung mit Darm oder 
Blase durchaus nicht herauszu16sen, so wird er nach Resektion des 
beweglichen Teils in die Bauchwunde eingenaht, d. h. durch eine 
Nahtreihe mit dem Peritonaeum, durch eine andere mit der Raut 
vereinigt. Der zuriickbleibende Zystenrest, mit Jodofol'mgaze 
ausgestopft, schrumpft und schlieBt sich langsam durch Eiterung 
und Granulation. 

Bei intraligamentaren nicht gestielten Tumoren wird das 
am meisten vorgewolbte Blatt des Lig. latum inzidiert und nun die 
Zyste sorgfaltig unter genauer Blutstillung herausgeschalt, die 
entstandene Roble des Ligamentes durch Vernahung, wenn notig 
nach vorheriger ResektlOn, geschlossen. 

Operateure, welche eine Vorliebe fiir vaginale Operationen 
haben, exstirpieren auch Ovarialzysten von del' Scheide aus. 
Bei kleineren, nicht verwachsenen, tief herabhangenden Tumoren 
besitzt die Methode den Vorteil eines geringeren Eingriffes. Nach 
Inzision des vorderen oder hinteren Scheidengewolbes wird die 
Zyste gefaBt, entleert, herausgezogen und abgetragen; hierauf 
die Wunde vernaht. -

Vor der Verallgemeinerung der Ovariotomie ist die Pun k­
tion die gewohnliche Behandlung gewesen. Es war nur ein pallia­
tives Mittel und muBte bei Wiederfiillung der Zyste wieder­
holt werden, bis die Frau an Erschopfung oder Komplikation 
zugrunde ging. Der Rekord wurde erreicht mit einer 664 maligen 
Punktion in 7 Jahren. - Auch jetzt noch wird man die 
Punktion anwenden, wenn die groBe Spannung im Abdomen 
eine Verkleinerung del' Zyste verlangt und eine sofortige Exstir­
pation nicht angeht, sei es wegen einer schweren akuten Erkran­
kung odeI' wegen eines chronischen Leidens, das in kurzer Zeit 
zum Tode fiihren wird, sei es wegen einer bis ans Ende vorge­
riickten Schwangerschaft. - Sie muB stets unter streng 
antiseptischen Kautelen ausgefiihrt werden. Man wahlt eine 
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Stelle unterhalb des Nabels, ungefahr in der Mittellinie, wo die 
Perkussion vollig leeren Schall gibt. An der Punktionsstelle bildet 
sich eine leichte Adhasion. 

2. Solide Geschwiilste der Eierstocke. 
Sie bilden nur etwa 50/ 0 aller Ovarialtumoren. 

a) Fibromyoma ovarii. 

Fi bro myo me sind selten. Gewohnlich handelt es sieh dabei 
mehr um fibrose Entartung des Stroma, indem dasselbe 
so stark wuchert, daB das ganze Organ in einem fibrosen Tumor 
aufgeht. Meist erreicht er nieht mehr als FaustgroBe; doch sind 
auch schon mannskopfgroBe und bei zystiseher Entartung enorm 
groBe Geschwiilste beobachtet worden. 1ntraligamentare Ent­
wicklung ist sehr selten. Oft besteht dabei Aszites. - Eine be­
sondere Art stellen die fibros entarteten Corpora lutea dar. 
Sie bilden warzenformige, zuweilen gestielte Knoten von Erbsen­
groBe an der Oberflache des Ovarium; sind aber ohne klinische 
Bedeutung. 

b) Sarcoma ovarii. 

Die S ar ko me bilden die Mehrzahl der soliden Eierstocksge­
~chwiilste. Sie kommen mitunter doppelseitig vor und sind schon 
ofters im Kip.desalter beobachtet worden. Der Tumor erreicht 
MannskopfgroBe und dariiber; er ist ziemlich derb, prall-elastisch, 
wenn zystische Erweichung eintritt. Seine Oberflache ist glatt; doeh 
konnen sarkomatose Wucherungen die Albuginea durchbreehen. 
Fast immer erzeugt er Aszites und nach einer gewissen Zeit starke 
Verwachsungen. Er vergroBert sich rasch. 6fters ist ein Sarkom 
mit Myom oder Zystadenom kombiniert. - 1st ein Ovarialtumor 
festgestellt, so spricht ffir Sarkom: Rasehes Wachstum, 
Aszites, Beidseitigkeit, friihzeitige Abmagerung, kind­
liches Alter. - Schleunige Exstirpation kann Heilung bringen. 
Da das Sarkom meist langere Zeit ohne Adhasionen bleibt, ist eine 
friihzeitige Operation in der Regel leicht; sobald aber Adhasionen 
entstanden sind, wachsen die Sehwierigkeiten und bald wird die 
Exstirpation unmoglich. D.tnn hilft manehmal RontgeLbestrahlung. 

Peritheliome nennt man Neubildungen, welche vom peri­
vaskularen Bindegewebe, Endotheliome solche, welche vom 
Endothel der Blut- und Lymphraume ausgehen. Sie sind als 
Raritaten im Eierstocke beobachtet worden. 
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c) Carcinoma ovarii. 

Karzino m kommt genuin im Ovarium vor, und zwar primar 
oder als Metastase; haufiger jedoch tritt es als Degeneration von 
ursprunglich gutartigen Zysten auf. Das genuine Karzino m 
geht yom Keim- oder yom Follikelepithel aus. Es wird am hau­
figsten nach der Menopause, doch mitunter auch fruher, ja im 
Kindesalter beobachtet. Die Neubildung erreicht bis Kindskopf­
groBe und tritt in der Regel doppelseitig auf; sie stellt entweder 
einen rundlichen Tumor mit glatter Oberflache dar, oder aber 

Abb. 160. Knolliges Karzinom beider Eierstocke. (Zuricher Frauenklinik.) 

ihre Form ist unregelmaBig knollig oder lappig (Abb. 160); sie 
sieht braunrot aus und zeigt auf dem Durchschnitte weiBliche 
Farbe, oft Blut- und Erweichungsherde; ihre Konsistenz ist hart, 
bei Erweichung im Innern dagegen elastisch. 

Aszites bei relativ kleinen, knolligen, harten Tumoren, 
in beiden Ovarialgegenden, Zessieren der Menses, 
Schmerzen und zuneh mende Kachexie lassen ofters die 
Diagnose mit groBer Wahrscheinlichkeit stellen. Zur Bestatigung 
finden sich haufig im Douglas leistenartige, derbe Knollen, 
i. e. Implantationen auf dem Peritonaeum. -
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Karzinomatose Degeneration ist ziemlich haufig bei 
papillaren, selten bei glandularen Zystomen. Markiges Aussehen 
kennzeichnet die degenerierten Stell en. In der Regel erfolgen 
rasch ausgiebige Verwachsungen; es bildet sich Aszites; die Men­
struation zessiert; friih wird das benach barte Peritonaeum ergriffen. 
Metastasen in Uterus, Leber, MHz, Darm sind ziemlich selten. 
Bald treten Schmerzen und damit auch rasch zunehmende 
Kachexie ein. 

An Radikalheilung ist dort, wo die Diagnose gestellt werden 
kann, wegen Verwachsungen und 'Obergang auf die Umgebung 
in der Regel nicht mehr zu denken. 

d) Teratoma oval'ii. 

Das Teratom (Abb. 156), gleich dem Delmoid aus der Eizelle 
entstflnden, bildet eine solide Geschwulst mit kleinen Hohlraumen 
im Innem. Es enthalt, regellos durcheinander gemengt, Gewebe 
aus allen drei Keimblattem. Seine GroBe kann ganz betrachtlich 
werden. Die meisten Autoren sehen es als eine bosartige Neu­
bildung an. Die richtige Diagnose kann erst nach derE1Stir-
pation gestellt werden. . 

D. Lageveranderung der Eierstocke. 

1. Bernien. 
Sehr selten verirren sich Ovarien in Bruchsacke, a.m, hau· 

figsten noch in Inguinalhernien. In den meisten als angeborene 
Ovarialhernien aufgefaBten Fallen erwies sich das vermeintliche 
Ovarium bei der mikroskopischen Untersuchung als Hoden bei 
Hermaphroditismus. Liegt ein Eierstock in einem Bruchsacke, 
so vel wiichst er bald und erleidet haufig zystische oder maligne 
Degeneration. - Symptome treten nur als unbestimmter span­
nender Schmerz in der Leiste auf, welcher bei mechanischen 
Insulten und bei der Menstruation sich steigert. - Die Diagnose 
stiitzt sich auf den Befund eines rundlichen, nuBgroBen, empfind­
lichen Tumors im Inguinalkanal oder im vorderen Drittel der 
groBen Schamlippe, welcher bei der Menstruation anschwillt 
und bei Bewegungen des oft nach der betreffenden Seite gezogenen 
Uterus sich mitbewegt, wahrend auf der gleichen Seite ein Ovarium 
nicht zu tasten ist. - Therapie:BeweglicheHernien konnen durch 
Bruchband zuriickgehalten, nicht reponierbare durch eine hohle 
Pelotte vor Druck geschiitzt werden. Vorzuziehen ist die Exstir­
pation des Ovarium. Wo groBes Gewicht auf Erhaltung des 
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Eierstockes gelegt wird, kann, falls Degeneration ausgeschlossen 
ist, nach Erweiterung der Bruchpforte die Reposit,ion versucht 
und hemach die Pforte vemaht werden. 

2. Senkung der Eierstocke (Descensus ovariorum). 
Man versteht darunter die Senkung eines oder beider Eierstooke 

in die Tiefe des Douglas. Diese Lageveranderung findet sich 
haufig bei Retroflexio uteri und gleicht sich nach der Aufrichtung 
des Uterus wieder aus. Andere Male fallen die Ovarien, mit Vor­
liebe das linke ffir sich allein, in den Douglas. - Die Ursache liegt 
in Erschlaffung ihrer Bander oder in Vermehrung ihres 
G6wichtes: kleine Ovarialtumorenliegen ja regelma.6ig dort. -­
Fehlen entziindliche Erscheinungen, so sind gewohnlich auch 
keine Beschwerden vorhanden; indessen sieht man doch mitunter 
nervose und neuralgische Symptome nach Beseitigung 
eines Deszensus eines ganz gesunden Eierstockes dauemd ver­
schwinden. Befindet sich das Ovarium in entziindlichem Zu­
stande, ist es verwachsen und vielleicht sekundar auch noch der 
Uterus retroflektiert, so konnen Sch merzen bei der Defakation, 
beim Koitus, mitunter bei jeder Anstrengung, ja beim Gehen 
und Stehen, sowie DysmenorrhOe die Verlagerung zu einem hoohst 
lastigen Leiden machen. 

Bei der Untersuchung tastet der Finger den kleinen Tumor 
hinter dem Uterus # jst er be\\'eglich, so entgleitet er geme und 
kommt vielleicht nicht gleich wieder aufs Scheidengewolbe zurUck; 
meist kann er leicht zwi!!chen dem tastenden Finger und der 
Beckenwand und bei diinnen Bauchdecken bimanuell gefangE'n, 
seine Verbindung mit dem Uterus gepriift, und dadurch eine 
Verwechslung mit pendulierendem Myom, beweglichem Tubar­
sack odeI' gar dem retroflektierten Corpus uteri ausgeschlossen 
werden. Zu entRcheiden bleibt dann noch, ob eine beginnende 
Neubildung im Ovarium vorliege. - Bei Adhii.rcnz und Exsudat­
bildlmg sind die genaueren Verhiiltnisse oft erst nach Schwund 
des Exsudates festzustellen. 

FebIen Beschwerden, so wird man das gesenkte Ovarium ruhig 
liegen lassen. Andernfalls kann man versuchen, einen beweg­
hchen Eierstock durch Einlegen eines Ringes zu heben; dabei 
wird allerdings oftmals auch ein weicher Gummiring wegen Druck 
nicht vertragen. Dann hat hier und da folgendes Vorgehen Erfolg. 
In Knieellenbogenlage entfaltet man die Scheide, indem man 
mit zwei Fingem odeI' einer Spekulumplatte den Damm 'zurUck­
zieht, bis die Vagina sich mit Luft gefiillt hat; dann legt man 
einen Jodoformgazetampon ins Scheidengewolbe und lii.6t 
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die Frau noch einige Zeit in Seitenlage zubringen. Wenn man dies 
einige Male je nach 2-3 Tagen wiederholt hat, so lann dauernde 
Besserung eintleten. Wichtig ist die Regulierung des Stuhl­
ganges, die Beschrankung des ehelichen Verkehrs, die 
Vermeidung langen Stehens usw. - Bleiben die Beschwerden 
trotzdem groB und sind sie nicht auf neurasthenische und hyste­
rische Anlage zuriickzufiihren, so kommt die operative Ent­
fernung des Ovarium in Frage. Handelt es sich um erkrankte 
Eierstocke, so wird man sich leicht dazu entschlieBen. Beweg­
liehe und nicht stark verwachsene Ovarien grcift man von der 
Scheide aus an. Will man die Kastration umgehen, so kann man, 
nach eventueller Resektion degenerie!."ier Partifln, eine Annahung 
an normaler Stelle vornehmen; dies natiirlich nur von obenher. 

Der Zustand und die Tatigkeit der Genitalien sowie des Ge­
samtorganismus hangt in weitgehendem MaBe von der Funktion 
(in neren Sekretion) der Eierstocke abo Indessen stehen die 
Ovarien auch ihrerseits unter dem Einflusse anderer innerer 
Sekrctionen, sowie des Gesamtorganismus und insbesondere des 
Nervensystems.Die gelungenen Eierstockstransplantationen sind 
kein Beweis des Gegenteils; denn eine Einheilung transplantierter 
Gewebsstiicke ist ohne 'Viederherstellung von Nervenverbindungen 
undenkbar. 

Die Eierstocke sind denn auch nicht als selbstandige Zentren, 
in denen die von ihnen ausgehenden Reizstoffe autochthon ent­
stehen, sondern eher als wichtige Knotenpunkte in einem reichen 
System verschiedenster Krafte aufzufassen. Ihre eigenen inneren 
Sekrete entfalten nur in der Zusammenarbeit mit anderen ihre 
Wirkung. 

Uber die Storungen der inneren Sekretion der Eier­
stocke und ihre Folgen auf die Tatigkeit der iibrigen Geschlechts­
organe und des Gesamtorganismus, sowie iiber die anatomischen 
Veranderungen, die ihnen zugrunde liagen sollen, sind die An­
sichten noch so sehr geteilt, daB an dieser Stelle am besten gar 
nichts dari.'lber erwahnt wird. 

VII. Die Entziindung des Beckenbinde­
gewebes Parametritis (Pelveocellulitis). 

Anatomische Vorbemerkungen. 
Die Beckenhohle wird nach unten durch den Beckenboden 

abgeschlossen. Dieser besteht zur Hauptsache aus dem Levator 
ani, Diaphrag ma pel vis, Muskellagen, welche vonder vorderen 
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und seitlichen Beckenwand (genauer von einer Sehne, welche 
beiderseits 2 cm von der Mitte der Schamfuge entfernt beginnt 
und tiber den Musculus obturator internus hinweg nach der Spina 
ischii verlauft) entspringen und konvergierend, girlandenartig 
nach dem unteren Teile des Kreuzbeins und dem SteiBbein ver­
laufen. Der Levator ani ist auBen und innen von Faszien tiber­
zogen, die Fascia pel vis in terna und externa heiBen. - Der 
Peritonaealsack liegt dem Levator ani nicht unmittelbar auf, 
sondern es bleibt zwischen ihnen ein Raum bestehen, welcher durch 
lockeres Bindegewebe ausgeftillt ist; dies ist das subserose Becken­
bindegewebe (s. Abb. 69), In ihm verlaufen die Verzwei­
gungen der Blut- und LymphgefaBe, in ihm liegen die Ureteren, 
die Nervenganglien und Nervenfasern. In ihm steckt auch die 
Cervix uteri mit ihrer Portio supravaginalis (Abb. 68). - Das die 
Cervix umgebende Beckenbindegewebe, welches sich seitlich und 
nach oben zu zwischen die beiden Blatter des Lig. latum hinein 
fortsetzt, heiBt Para metriu m. Es geht nach vorn ins Binde­
gewebe um die Blase, nach hinten, langs den Ligg. sacro-uterina, 
ins paraproktale und retroperitonaeale Gewebe tiber und steht 
nach allen Seiten mit dem subserosen Bindegewebe des Beckens 
in Verbindung (vgl. -S. 133); demnach vorn mit dem Retzius­
schen Raum zwischen Blase und Symphyse, hinten mit dem 
retroperitonaealen Gewebe der hinteren Korperwand, seitlich mit 
dem Bindegewebe auf den Darmbeinschaufeln. Ferner hat es 
Verbindung langs dem Lig. rotundum mit dem Gewebe des 
Leistenkanals bis in die Schamlippe, langs den groBen Schenkel­
ge{aBen unter dem Schenkelbogen durch mit dem Bindegewebe 
des Oberschenkels, durch die Apertura ischiadica major in Begleit 
der Vasa glutaea mit der Glutaalgegend. 

a) Parametritis acuta. 

Atiologie. Entztindungen des Beckenbindegewebes sind imme!" 
infektioser Natur. Streptokokken, Staphylokokken, seltener 
Gonokokken, auch Bacterium coli, Aktinomyces, Diphtherie­
bazillen dringen ins Gewebe ein und entfalten hier ihren entziin­
dungserregenden EinfluB. Am haufigsten gibt Gelegenheit zur 
Infektion Geburt oder Abortus, .insbesondere bei kriminellen 
Eingriffen; auBerhalb des Puerperium sind es unter mangelhaften 
Kautelen ausgefiihrte Operationen an Uterus, Scheide, auBeren 
Genitalien, unsorgfaltige Sondierung, unreine Dilatation, 
die Schleimhaut verletzende Untersuchung, mit Lasionen ver­
bundene Kohabitation oder Masturbation usw., welche zu 
Parametritis ftihren. Parametritis ist ausnahmsweise auch fort-
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gelei tet von Salpingitis, Paratyphlitis, Karies der Wirbelsaule 
usw. aus. - Die sog. Parametritis posterior (s. unten), eine 
chronische Entziindung des Bindegewebes in den Douglasschen 
Falten, also um die Ligg. sacrouterina· herum ist meist eine 
Fortsetzung von Metritis coli oder Paraproktitis, wird auch haufig 
durch Masturbation angeregt. 

Pathologische Anatomie. Wie anderwarts im, Korper, kann 
die Phlegmone im, Beckenbindegewebe diffus sich ausbreiten 
oder rasch sich begrenzen. Bei bosartiger Infektion, besonders 
im, Wochenbett, wo das Gewebe stark aufgelockert ist, dehnt 
sich die Entziindung schnell uber einen groBen Teil des Becken. 
bindegewebes aus, seine Maschen und Lymphraume fullen 
sich mit Organism,en, die dasselbe durchziehenden Venen ent· 
ziinden sich, ihre Thromben zerfallen;. in kurzer Zeit ist der ganze 
Korper mit Infektionsstoffen uberschwemmt und die Frau stirbt 
an Sepsis. - In der Mehrzahl der FaIle beschrankt, sich die Ent· 
ziindung aufs Parametrium,. Es bildet sich zuna.chst ein ent­
ziindliches Odem, des lockeren Bindegewebes, seine Maschen 
werden erfiillt von ser6sem oder gelatinosem, mit Fibrin durch­
setztem, oft etwas rotlichem Exsudat, so daB eine ziemllch 
derbe, aber· eindriickbare Resistenz entsteht. In der Regel tritt 
auch das benachbarte Peritonaeum, etwas in Mitleidenschaft: es 
bildet sich ein kleines seroses Exsudat im Douglas. 

Diese Entzundung kann in wenigen Tagen ruckgangig 
werden und spurlos oder mit Hinterlassung leichter Schwielen 
verschwinden. Meist jedoch bleibt das Exsudat eine Zeitlang 
bestehen, wird harter und als umschriebener Tumor tastbar. 
Es kann sich in verschiedenen Schuben, den Bahnen des Becken· 
bindegewebes folgend, in die Umgebung ausbreiten, bis aIle 
Infektionserreger abgestorben sind; erst jetzt bleibt es beschrankt 
und nach einiger Zeit beginnt allmahlich die Resorption: es 
wird harter, gewinnt die Konsistenz von Knorpel und schrumpft 
zusammen. Relativ haufig jedoch tritt Vereiterung und 
Durch bruch in ein anliegendes Hohlorgan oder nach auBen ein. 

Das Exsudat beginnt in der Regel an einer Seite der Cervix. 
In seltenen Fallen ist es gleich doppelseitig. Bei VergroBerung 
dringt es zwischen beide Blatter des Lig. latum, ein, drangt sie 
auseinander bis an die Tube heran und bildet nun einen groBen 
intraligamentiiren Tumor. Seitlich gelangt es an die Beckenwand, 
der es sich innig anlegt. Von hier klettert es auf die Darmbein· 
schaufel und erscheint oberhalb des Lig. Poupartii. Weiter langt 
es hinten um, das Scheidengewolbe herum" umfaBt, den Douglas 
einengend oder nach oben drangend, den Mastdarm, und legt 
sich dem Kreuzbein an. Nach vorn breitet es sich zu beiden Seiten 
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der Blase aus, erreicht unter dem Peritonaeum des vesiko-uterinen 
Raumes die andere Seite, setzt sich Iangs dem Lig. rotundum 
in den Leistenkanal und langs der Scheide und dem Mastdarm 
nach unten hin fort, so daB nicht nur der Uterus und die Scheiden­
gewolbe, sondern zuletzt auch die Blase und der Mastdarm formlich 
eingemauert erscheinen. 

Einseitige Exsudate verdrangen stets den Uterus nach der 
entgegengesetzten Seite. Bei der Schrumpfung ziehen sie ihn nach 
ihrer Seite heriiber und fixieren ihn dort. 

Das Exsudat wird nach oben stets durch die entfalteten Blatter 
des Lig. latum und weiterhin durch das abgehobene und empor­
gedrangte Peritonaeum rundlich und scharl, doch haufig mit un­
regeImal3iger Form begrenzt; nach unten zu zeigt es diffusere 
Konturen, oft alImahlich auslaufende Fortsatze der Scheide und 
dem Mastdarm entlang. 

In seItenen Fallen nimmt das Exsudat seinen Ursprung nicht 
neben der Cervix, sondern beginnt erst in einiger EntIernui:tg VOn 
ihr im Lig. latum oder gar auf der Darmbeinschaufel, man spricht 
dann von hochliegender Parametritis. 

Symptome. Der Ausbruch ist von Fieber und Schmerz 
begleitet. Letzterer sitzt im Becken auf der entsprechenden Seite, 
wird bei Druck vermehrt und strahlt nach dem Kreuz und den 
Beinen aus. Bei puerperaler Parametritis kann er sehr geringffigig 
bleiben oder fehlen; wahrscheinlich weil die Spannung infolge der 
Auflockerung des Gewebes weniger stark ist. Breitet sich die 
Entziindung auf die Darmbeinschaufeln aus, so wird das be­
treffende Bein wegen Reizung des Psoas flektiert gehalten. 

In seltenen Fallen wird eine Parametritis in wenigen Tagen 
riickgii.ngig: das Fieber geht voriiber, das Exsudat verschwindet. 
Bei sehr akutem Verlaufe geht das Exsudat sofort in Eiterung 
fiber: das Fieber bleibt hoch, das AIIgemeinbefinden gerat in starke 
Mitbeteiligung; am lO.-12. Tage der Erkrankung tritt Durch­
bruch des Eiters, gewohnlich nach dem Mastdarm oder der Scheide, 
ein, das Fieber fallt und unter langsamer Erholung schrumpft 
das Exsudat. 

Sehr oft ist der Verlauf so, daB das Fieber wenige Tage nach 
dem Beginn abnimmt, doch leicht erhohte Temperaturen 
mit abendlichen Anstiegen noch langere Zeit bestehen bleiben 
und erst nach und nach die definitive, aber langsam vor sich 
gehende Schrumpfung des Exsudates durch definitiven Fieber­
abfall eingeleitet wird. - Erlolgt nach dem Fieberabfall ein 
erneuter Anstieg auf einige Tage, so deutct dies auf Fortschreiten 
der Entzfindung. - BIeibt es hoch oder stellen sich wahrend 
langerer Zeit allabendlich starke Steigerungen ein, so darl man 
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auf Eiterung schlieBen. Noch wahrscheinlicher wird sie, 
wenn blasses Aussehen, starke Abmagerung, Trockne der Zunge, 
vermehrte Schmerzen hinzukommen. Nicht immer kann die 
AbszeBbildung durch die Palpation erkannt werden: denn oft 
handelt es sich nur urn disseminierte kleine Eiterherde. 
Gr6Bere Ansammlungen machen sich durch Weichheit und Emp­
findlichkeit an der Durchbruchstelle bemerkbar. 

Rei Durch bruch nach auBen w6lbt sich die Haut an der 
betreffenden Stelle vor, sie r6tet sich, wird schmerzhaft und 
fluktuiert. -

Durchbruch in den Mastdarm ist am haufigsten; er wird 
durch Tenesmus und Abgang groBer Massen von Schleim aus dem 
After angekiindigt und an Entleenmg blutig-eitriger Stiihle er­
kannt. Ahnlich gehen dem Rlasend urch bruch Zeichen von 
Zystitis voraus. Perforation in die Scheide oder den Uterus 
machen keine besonderen Symptome. - Hier und da wird der 
Eiterabgang ii bersehen und kann nur aus dem plotzlichen Fieber­
abfall auf Durchbruch geschloRsen werden. 

Hochsitzende Exsudate brechen mit Vorliebe 0 berhal b des 
Lig. Pouparti durch. Sdtener ist der Durchbruch durch 
das Foramen ischiadicum oder obturatorium oder bngs 
des Lig. rotundum durch den Leistenkanal und die groBe 
Schamlippe, noch seltener am Damm oder Oberschenkel. 

Oft folgt nach dem Durchbruch vollstandige Heilung in kurzer 
Zeit. Andere Male hort der Eiterabgang nur allmahlich, nach 
mehreren Wochen, auf. Mitunter bleibt eine Fistel, aus welcher 
bestandig oder von Zeit zu Zeit etwas Eiter sich entleert, lange 
Zeit bestehen; die Frau kommt enorm herunter, es kann schlieBlich 
Tod an Erschopfung oder an amyloider Entartung der inneren 
Organe eintreten. - Durchbruch ins Peritonaeum ist selten 
und stets von todlicher Peritonitis gefolgt. 

Diagnose. Unter Fieber und Schmerzen hat sich nach ~eburt 
oder Abort oder im AnschluB an einen Eingriff eine Geschwulst 
gebildet, welche im kleinen Becken liegt oder aus ihm aufsteigt, 
empfindlich und ganz unbeweglich ist. Sie liegt der Cervix innig 
an; ist sie groBer, so schmiegt sie sich dem ganzen Uterus an, 
umfaBt ihn vorn und hinten etwas und drangt ihn nach der ent­
gegengesetzten Seite. Seitlich scheint sie in die Beckenwand 
iiberzugenen, so innig legt sie sich ihr an. Nach unten verjiingt 
sie sich und lauft 6fters diffus aus; das Rektum umklammert sie 
und engt es mitunter stark ein, was besonders deutlich bei der 
Rektaluntersuchung festzustellen ist; ihre obere Umgrenzung 
dagegen, durch das Peritonaeum gebildet, ist rundlich und wird 
wahrend der Schrumpfung knollig. -
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Verwechseln konnte man ein solches Exsudat mit einem intra­
ligamentar entwickeUen Ovarialkarzinom, einer allerdings sehr 
Reltenen Affektion; die Anamnese, eventuell del' weitere VerIauf 
wiirden Aufscnlu.B bringen. In gleicher Weise ware ein yom 
Collum ausgehendes Karzinom auszuschlie.Ben. - Ein perimetriti­
sches Exsudat verliiuft nach oben zu diffus zwischen die Darme 
hinein, wahrend seine untere Umgrenzung als Ausgu.B des unteren 
Peritonaealraumes scharf und rundlich begrenzt ist. - Gegeniiber 
dem Ramatom des Lig. latum, einem Blutergu.B zwischen beide 
Blatter des Lig. latum und oft auch im angrenzende Becken binde­
gewebe, ist die Parametritis durch das Fieber, das weniger rase he 
Auftreten del' Gescbwulst, da.s Fehlen del' Zeichen innerer Blutung 
gekennzeichnet. 
, Prognose. Sobald sich bei septischer Infektion ein um­
schriebenes Exsudat gebildet hat, ist die unmittelbare Lebens­
gefahr voriiber. Allerdings kann ein vereitertes Exsudat bei 
Durchbruch in die BauchhOhle todliche Peritonitis odeI' durch 
sehr langes Bestehen Tod an Erschopfung odeI' amyloider Degene­
ration zur Foige baben, doch sind diese Ausgange sehr seUen. -
Gro.Be Eisudate erfordern lange Zeit zur Ausheilung, und Strange 
und Narben, welche den Uterus fixieren und verlagern, bleiben 
noch auf ,Jahre hinaus bestehen. 

Therapie. 1m akuten Stadium liegt die Kranke ruhig 
im Bett, bekommt eine Eisblase auf den Leib und wird auf 
fliissige Diat gesetzt; gegen allfallige heftige Schmerzen gibt 
man Opiumzapfchen, subkutane Morphiuminjektionen, Pantopon 
usw. Sobald das akute Stadium vorbei ist odeI' Eiterung sich 
vorbereitet, solI die Eisblase durch feuchtwarme Umschlage ersetzt 
werden. 

Wenn an einer Stelle Fluktuation eintritt und damit ein 
Absze.B durchzubre~hen droht, so ist er zu eroffnen, sei es 
durch die Raut, sei es von del' Scheide aus. Liegt del' Absze.B noch 
ziemlich weit von del' Raut odeI' del' Scheidenwand entfernt, 
ist abel' sicher Fluktuation und vielleicht durch Probepunktion 
die Anwesenheit von Eitel' festgestellt, so mu.B praeparando 
inzidiert und in del' Tiefe moglichst mit Finger und stumpfen 
Instrumenten vorgegangen werden; sobald man in del' Nahe 
des Abszesses angelangt ist, so wird er mit einer Kornzange an­
gestochen und die gesetzte Offnung durch Spreizen del' Branchen 
erweitert. Sehr empfehlenswert ist fiir solche FaIle del' auf Abb. 161 
abgebildete Frankelsche Inzisionstroikart. Die eine Branche 
des scherenartigen Instrumentes stellt einen Troikart dar. Nach 
dem Einstich zieht man den SpieB zuruck; flieBt jetzt Eitel' 
durch die Kaniile ab, so schlitzt man durch Spreizen del' Branchen 
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die Punktionsoffnung und fiihrt einen Drain ein. Bei der Inzision 
von den Bauchdecken aus, parallel dem Lig. Pouparti, kommt 
man ohne Verletzung des Peritonaellm, welches durch das Ex,'3udat 
stark nach oben gedri:i.ngt ist, leicht in die Tiefe und gelangt so 

.A,bb. 161. Punktions-Inzisionsinstrument nach Frankel. 
Links zur Punktion geschlossen; rechts zum Schlitzen geoffnet, dabei der 

zUrUckgezogene SpieB. 

zu Eiteransammlungen, welche von der Scheide aus nur mit der 
Gefahr boser Nebenverletzungen erreicht werden konnten. -
Nach moglichst ausgiebiger Eroffnung wird die AbszeBhOhle, ohne 
vorherige Ausstulpung, mit moglichst dickem Gummirobr gut 
drainiert. 
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Bricht ein AbszeB in Mastdarm oder Blase durch, so verhalte 
man sich einfach zuwartend, suche nicht etwa die Offnung 
auf, urn sie zu erweitern. Wahrscheinlich wird nach der Ent­
leerung Ausheilung erfolgen. Bleibt jedoch eine Fistel bestehen, 
so mul3 der Eiterherd von einer anderen Seite her aufgesucht 
und drainiert werden; dies erfordert oftmals recht schwierige 
Operationen, bei denen leicht Nebenverletzungen entstehen. Ge­
lingt es aber, so schlieBt sich die Fistel. 

Kommt es nicht zur Vereiterung, so muB man die Resorption 
zu begiinstigen suchen. Solange auch nur ganz geringe Tempe­
ratursteigerungen auftreten, bleibt Patientin i m Bette liegen 
und macht hydropathische Umschlage oder Wicke!. Da­
neben muB fiir gute Ernahrung durch leichte Kost, regel-

. maBige Stuhlentleerung, gute Luft gesorgt werden. Lokale 
Behandlung oder auch nur ofter wiederholte Untersuchung ist 
durchaus nicht am Platze. Man muB es dazu bringen, daB auch 
Kranke, welche sonst an ein sehr tatiges Leben ge~ohnt sind, 
nach und nach in Geduld sich £ligen und die Bettruhe, verbunden 
mit Wickeln, als Rauptfaktoren der Behandlung schatzen lernen. 
- Erst wenn jede Fieberregung erloschen und das Exsudat vollig 
hart und unempfindlich geworden ist, darf die Kranke das Bett 
verlassen; aber auch jetzt noeh spielt die Rydrotherapie die 
Hauptrolle. Die feucht-warmen UmschHige werden die Nacht 
hindurch £ortgesetzt. Dazu lasse man taglich zu einer bestimmten 
Zeit ein Bad nehmen. Die Temperatur des Wassers betrage 
28-30° R, die Dauer 10-20 Minuten; nach demBade folge 
Bettruhe mit heiBem Wickel wahrend 2 Stunden. Sitzbader 
tun den Dienst nicht. Nach einigen Wochen luge man dem Bade 
Moor oder Meersalz oder Sole zu, heginne mit I % Salzgehalt 
und steige langsam und regelmaBig mit jedem Bade bis auf 10%. 
- Die Resorption wird auch begiinstigt durch heiBe Scheiden­
spiilungen: taglich werden I-2ma! etwa 2 Liter reines Wasser 
von 48-50 0 C in die Vagina einlaufen gelassen; natiirlich im 
Liegen, auf der Bettschiissel. Damit das zuriickflieBende Wasser 
weniger brenne (in der Scheide selbst wird die hohe Temperatur 
nicht unangenehm empfunden), kann man die auBeren Genitalien 
und Umgebung einfetten oder einen groBen Schwamm mit kaltem 
Wasser getrankt vorlegen; es gibt auch besondere Spekula, welche 
das rucklaufende Wasser ableiten. - Die Resorption kann ferner 
durch "Belastung" und "Lagerung" giinstig beeinfluBt werden. 
Zu dem Zweck fiihrt man einen weichen Gummibeutel in die 
Scheide ein, fiillt ihn mehr oder weniger stark mit Schr?tkornern 
oder Quecksilber und liiBt ihn einige Stunden auf dem Exsudat 
lasten; dies wird taglich wiederholt. 1st eine Einwirkung von der 

Meyer-Ruegg. Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 20 
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Scheide. aus hierdurch nicht zu erreichen, weil das Exsudat so 
hoch liegt, so kann die Belastung auch von den Bauchdecken aus 
vorgenommen werden. Die Wirkung der Belastung kann durch 
eine Hochlagerung des Beckens noch verstarkt werden. - Flir alte, 
verhartete Exsudatreste kommt bimanuelle Massage oder 
Diathermie mit Vorteil in Anwendung. - Am weitesten fuhren 
jedoch Bader an gut eingerichteten Kurorten, eventuell 
unter gleichzeitiger Vornahme der eben erwahnten Prozeduren. 
Dabei halte man sich an die Vorschriften des Kurarztes, welcher 
die beste Anwendungsweise der betreffenden Bader und ihrer 
Unterstutzungsmittel aus Erfahrung am richtigsten zu beurteilen 
weiB; Sol- und Moorbader sind am wirksamsten. Doch bilden 
nicht die Bandel" allein das heilende Agens bei solchen Kuren; die 
in psychischer und somatischer Hinsicht veranderte Lebensweise 
wirkt ebenso gunstig auf das Allgemeinbefinden und damit auch 
auf das Zelleben und auf die Resorption alter Entziindungsreste. In 
hartnackigen Fallen sind erst lange Kuren von Erfolg, und 
oft miissen sie mehrere Jahre nacheinander wiederholt werden. 

b) Parametritis chronica atrophicans. 

Einer besonderenErwahnung bedarf die chronische schru mp­
fende Parametritis (Schultze). Sie tritt nur stellenweise im 
Beckenbindegewebe auf, fiihrt zu Schrumpfung der betreffenden 
Partien, zu Strang- und Schwielenbildung. Mit Vorliebe wird 
das Bindegewebe ergriffen, welches als Ligg. sacrouterina in 
den Douglasschen Falten von der Cervix zum Kreuzbein 
verIauft (Abb. 68). Die Folge ist eine Schrumpfung dieser 
Bander, so daB dadurch die Gegend des inneren Muttermundes 
nach hint en verzogen und dort finert wird und daraus eine 
scharfwinklige Anteflexion entsteht (s. S. 139). Man bezeichnet 
die Affektion als Parametritis posterior. IIaufig kommt 
sie nicht vor. Es liegt ihr wohl Infektion zugrunde. Wahr­
scheinlich spielen die Obstipation, das Klistieren, die Masturba­
tion eine wichtige Rolle beim Zustandekommen derselben. 

Manchmal entsteht eine solche schrumpfende Parametritis 
bei tiefen Zervikalrissen. Sie bildet dann derbe Narben­
strange, welche yom Risse aus nach der seitlichen Beckenwand 
verlaufen, die Cervix nach der betreffenden Seite hiniiberziehen 
und fixieren. Wenn auch oft diese Narben Reste kleiner 
parametritischer Exsudate darstellen, welche sich gleich im An­
schlusse an die ZerreiBung nach der Geburt gebildet hatten, so 
sieht man doch auch solche Schwielen erst iill Laufe der Jahre, 
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lange Zeit nach der Entstehung des Risses, entstehen. Vermutlich 
sind auch hier infektiose Prozesse im Spiele, welche ihren 
Ursprung von kleinen Schleimhautverletzungen aus nehmen. Ein 
solcher tiefer ZervikalriB scheint einen Locus minoris resistentiae 
zu bilden. -

Abgesehen von der Organverlagerung und -fixierung konnen 
derartige schrumpfende Strange AniaB geben zu Schmerzemp­
findungen, wohl auch zu Zirknlationsstorungen. -

Die oben angegebenen Mittel gegen hartnackige Reste para­
metritischer Exsudate finden auch hier gute Anwendung. Tiefe 
Zervikalrisse, welche Schwielenbildung zur Folge gehabt haben 
und sic unterhaltcn, werden am hesten genaht (S. 189) und die 
Schwiele dabei e.x:zidiert. 

Die Nellbildllngen im Beckenbindegewebe. 
Diese Neubildungen liegen meist im Lig. latum nnd gehen 

aus vom Binrlegewebe se1bst und den darin verlaufenden Muskel­
fasem oder von Resten fOtaler Organe. Die Fibromyome sind 
verhiiltnismaEig am haufigsten, weil von der Muscularis uteri 
Auslaufer in die Ligg. lata au~strahlen. Sie sind oft von ge­
stielten Utcrusmyomen kaum zu unterscheidcn. Sehr selten 
kommen Sarkome, Chondrosarkome, Lipome, Karzinome, 
vor. - Von Resten embryonaler Organe p:ehen aus Parovarial­
zysten (s. S. 282), Zysten der Gartnerschen (Wollfschen) 
Kanale, Tu moren vel sprengter U rnierenreste, Der moide. 

Die Zysten der Gartnerschen Kanale sind einkammerig, 
besitzen einschichtige Zylinderepithelauskleidung und serosen In­
halt. - Tumoren von Umierenresten im Lig. latum sind bisher 
nur bei friihgebon:!nen Kindem angetroffen worden. -

Echinokokken des Beckcnbindegewebes liegen meist zwischen 
Scheidengewolbe und Mastdarm und sind wahrscheinlich durch 
Auswanderung aus dem Mastdarme dahin gelangt; sie konnen 
aueh von anderen Organen, z. B. vom Ovarium, ins Lig. latum 
hineinwachsen. Sie stellenrunde, glatte, prall-elasti~che Geschwiilste 
dar und entwickeln sich langsam bis zu MannskopfgroBe. - Sie 
verursachen Dru ekersc h ein ungen, vereitern nicht selten 
und brechen in benach barte Hohlorgane durch. - Die 
Diagnose kann aus dem Hydatidenschwirren oder aus 
Hakenkranzen, welche bei einer Punktion oder nach dem 
Durchbruch abgehen, gestellt werden. - Durch VeIschleppung 
von Sacken nach lebenswichtigen Orgauen und durch Vereite­
rung kann der Echinokokkus gefahrlich werden. - Die Behand-

20* 
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ung besteht in Ausschalung der BIasen oder, wenn dies nicht 
gelingt, in breiter Eroffnung und Drainage des Sackes. 
Punktion ist wegen Vereiterungsgefahr nicht angebracht. 

Aktinomykose im Beckenbindegewebe ist nur wenige Male 
beobachtet worden. 

Retroperitonaeale Tumoren gehen meist von der Wurzel 
des Mesenterium aus; sie konnen sehr groBe Ausdehnung an­
nehmen, sind aber reeht selten. Es sind Lipome, Myxolipome, 
Myxosarkome, Lymphangiome. 

VIII. Die Entziindnng des Beckenbanchfells, 
Pelveoperitonitis, Perimetritis. 

Atiologie. Bezuglich der Entstehungsweise der Perimetritis 
kann man infektiose und nicht infektiose Formen unter­
scheiden. Unter den infektiosen Formen steht mit Hinsicht auf 
Haufigkeit und praktische Wichtigkeit obenan die durch Gonor­
rhoe (s. S. 333) verursachte Perimetritis. Sie beginnt natur­
gemiiB in der Umgebung der Tubenenden und bleibt aUClh oft auf 
jene Gegend bflschrankt. Entweder lassen sich die Gonokokken 
direkt auf dem Peritonaeum nieder oder es flieBt gonorrhoischer 
Eiter aus dem Tubenostium oder einem perforierten Saktosalpinx 
in die Bauchhohle, oder die Entzundung setzt sich von einer Sal­
pingitis auf das Peritonaeum fort. Perimetritis infolge sep­
tischer Infektion entsteht im Wochenbett, seltener als Folge 
operativer Eingriffe von der Scheide oder Bauchhohle aus. 
Auch Perityphlitis und anderweitige Entzundungsherde 
konnen dazu fuhren. Tuberkulose (s. S. 324) des Peritonaeum 
verursacht ebenfalls Perimetritis. - Ais nicht infektiOse Formen 
mussen wir Perimetritiden auffassen, welche bei Verletzung des 
Epithelbelages an einer Stelle des Beckenperitonaeum entstehen, 
wie dies oft der Fall ist nach intraperitonealen Eingriffen, 
bei Vernah ung zweier Peritonealflachen (Ventrofixatio 
uteri, Darmnaht usw.), ferner bei Stieldrehung eines Tumors, 
bei Metaplasien (maligne Degeneration). Nicht mykotischer Art 
ist in der Regel endlich die Perimetritis, welche sich bildet bei 
Aussickern von Blut aus einem extrauterinen Schwanger­
schaftssacke. 

Patkologische Anatomie. Die infektiose Form verlauft mit 
eitrig-fibrinosem Ex-sudat, welches zwischen die Organe des 
kleiuen Beckens abgesondert wird und dieselben verklebt; oder 



Die Entziindung des Beckenbauchfells. 309 

sie bildet flussig-eitrige Ergusse, die sich im Douglas oder 
an anderen Stellen abkapseln. Wird das kleine Becken durch 
verklebte Darmschlingen uberdacht und von der Bauchhohle ab­
geschlossen, so bleiht der ProzeI3 meist auf dasselbe beschrankt. 
Das Exsudat wird resorbiert oder bricht in den Darm, in Blase, 
Scheide, Uterus, nach auGen, durch; es bleiben nur Verwachsungen 
zuriick. Findet keine Abkapselung und Beschrankung aufs kleine 
Becken statt, m folgt allgemeine septische Peritonitis. 

Die nicht infektiosen Formen sind "adhasi ve" Peri toni­
tiden; sie fuhren zu Adhasionsbildung. Die Verwachsungen sind 
anfangs locker, werden aber nach einiger Zeit unlOsbar; sie konnen 
nach und nach zu langen dunnen Strangen oder feinen zarten 
Merr.branen ausgezogen werden. Hier und da bilden sich in ab­
gekapselten Raumen serose Rrgusse (Hydrops saccatus). Das 
gleiche Bild kann auch nach ausgeheilter septischer Perimetritis 
zustande kommen. 

Symptome und Verlaul. Akute Perimetritis, z. B. nach 
Geburt oder nach Platzen eines Pyosalpinx, macht stiirmische 
Symptome, die oft allgemeine Peritonitis vermuten lassen: Frost, 
trbelkeit, Erbrechen, hohes Fieber mit schlechtem PuIs, 
S ch merz, A uftrei bung des Lei bes. Eine genaue Tastung 
ist nicht moglich. - Nach einigen Tagen verlieren sich die stiir­
mischen Symptome; man findet jetzt hinter dem Uterus, oft 
mehr nach einer Seite zu, ein nach unten rundlich begrenztes, 
zuerst noch weiches und sehr schmerzhaftes, spater hartes und 
wenig empfindliches Exsudat; nach oben lauft es manchmal 
diffus zwischen die Darme hinein aus, andere Male zeigt es auch 
nach oben zu scharfe rundliche Umgrenzung. 1m Laufe von 
Wochen und Monaten erfolgt allmahliche Resorption. -
Wenn Eiterurig eintritt, so bleibt das Fieber bestehen oder es 
kehrt wieder nach kurzem Unterbruch; es nimmt remittierenden 
Charakter an, mit den Exazerbationen treten hier und da leichte 
Froste auf, NachtschweiI3e kommen hinzu. Nach einiger Zeit 
stellt man Fluktuation fest und bald darauf folgt Durch bruch, 
meist in den Darm, doch schlieI3t sich nicht wie bei Parametritis 
rasche Heilung an; viel haufiger bleibt langere Zeit eine Fistel 
bestehen; durch Eintritt von Darminhalt in die AbszeI3hOhle 
kann sich ein KotabszeI3 bilden und die Patientin enorm herunter­
kommen. Auch nach scheinbarer Ausheilung folgt manchmal 
noch nach Wochen und Monaten auf eine Noxe hin ein Rezidiv: 
wieder Eiterung und Fieber. 

Die adhasive Peritonitis verlauft viel gelinder; das Fieber 
ist gering, rasch vorubergehend, oder es fehit ganz. Die Schmerzen 
sind nicht betrachtlich und von kurzer Dauer. 
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Ob durch die nach Perimetritis zuruckbleibenden Ver­
wachsungen Storungen veranlaBt werden, hangt von ihrer 
Lokalisation, ihrem Verlaufe, ihrer Ausdehnung und von Zu­
falligkeiten ab_ GewiB machen sie oftmals durchaus keine Be­
schwerden, wahrend sie andere Male Schmerzen verursachen, die 
Funktion von Blase und Darm beeintrachtigen, Sterilitat bedingen; 
haufig verlagern und fixieren sie die inneren Genitalien und k6nnen 
bei der Untersuchung deutlich als Strange gefuhlt werden. Manch­
mal hullen sie Uterus und Adnexe ein, wie in Abb. 162. 

Abh. 162. Starke perimetritische Auflagerungen. In der rechten Tuben­
wand ein strahlenfoImiges Chondrom. (Path. Inst. ZUrich.) 

Prognose. Die akute septische Perimetritis starkeren Grades 
ist stets eine bedenkliche Erkrankung und oftmals wird man 
tagelang im Zweifel bleiben, ob die Peritonitis zur allgemeinen 
wird oder Abkapselung und Beschrankung aufs kleine Becken 
erfolgt. 

Therapie. In akuten Fallen: Ruhige Bettlage, Eisblase, 
Opiumsuppositorien, strenge Diat bis das Fieber, der Schmerz 
und die Auftreibung nachlass(n; dann Vfrtausche man die Eis­
blase mit PrieBnitzschen Umschlagen. In jEllen, zum Gluck 
seltenen Fallen, wo Lokalisierung dE'r Entzundung arf das Becken 
nicht zustande kommt, sondern allg( mEine Peri toritis droht, kann 
allenfalls eine sofortige Laparatomie mit al'sgiet iger Drainage 
der Bauchh6hle noch Rettung bringcn. Die Entscheidung, ob 
nur das Beckenperitonaeum beteiligt oder allgemeine Peritonitis 
unvermeidlich sei, macht wegen der Ahnlichkeit der Erschei­
nungen oft groBe Schwierigkeiten. 1m aUgemeinen gebe man 
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die Hoffnung auf Beschrankung des Prozesses nicht zu rasch auf; 
sie tritt viel haufiger als z. B. bei Perityphlitis ein. 

Hat sich nach dem AbfaH der stiirmischen Erscheinungen 
ein Exsudat gebildet, so beeile man sich mit der Eroffnung des­
selben, auch wenn Fluktuation festzustellen ist, nicht zu sehr; 
perimetritische Ergiisse resorbieren sich haufig voHstandig und 
in der Regel ist das fliissige Exsudat im Vergleiche mit dem plasti­
schen nur gering, so daB sich bei einer Punktion oder 1nzision 
wenige EBlOffel einer triiben, leicht eitrigen Absonderung entleeren, 
wahrend die Hauptmasse des zurUckbleibenden Tumor aus dicken 
Exsudatschwarten gebildet wird. Wenn das Fieber aHerdings 
hoch bleibt und ein AbszeB deutlich festzusteHen ist, so schneide 
man ein und drainiere. 1st eine groBere Eiteransammlung nicht 
zu finden, so wird das fortdauernde Fieber wahrscheinlich durch 
mehrere kleine, nicht konfluierende Eiterherde verursacht; ofters 
gelingt es auch, einzelne solcher Herde zu tasten und durch 
Pro bepunktion festzustellen. Man erreicht sie am besten durch 
Resektion der Cervix oder durch totale Exstirpation des 
Uterus von unten; auf diese Weise wird ausgiebig fiir AbfluB 
gesorgt und kann bestens drainiert werden . .",. Eine Punktion und 
Erweiterung mit dem Frankelschen Inzisionstroikart (Abb. 161) 
kann auch zum Ziele fiihren. 

Um die zurUckbleibenden Schwarten und Adhasionen 
moglichst zu reduzieren, wendet man die unter "Parametritis" 
erwahnten Mittel an. - Verursachen alte Adhasionen Beschwerden, 
so konnen sie durch Massage gedehnt werden. Das sicherste 
Mittel sie zu losen, ist die Laparatomie; man darf dies en Weg 
jedoch nur einschlagen bei wirklich groBen Beschwerden 1 dabei 
hat man keine Garantie, daB sich an Stelle der gelOsten Adhasionen 
nicht wieder neue bilden. 

IX. Die Blntergusse im Becken. 

A. Haematocele retronterina. 
Hamatozele wird ein BluterguB in den Bauchfellraum des 

Beckens genannt; da er regelmaBig hinter dem Uterus im 
Douglasschen, bzw. rekto-uterinenRaume, liegt, so bezeichnetman 
ibn als Haematocele retro-uterina. Nur ausnahmsweise, wenn 
der retro-uterine Raum durch Verwachsung des Uterus mit der 
hinteren Beckenwand obliteriert oder der Uterus stark retro­
flektiert ist, kann eine H. ante-uterina entstehen. -
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Fur die A tiologie faUt fast ausschlieBlich in Betracht die 
Tu barsch wangerschaft. Andere Ursachen sind verschwindend 
selten, zum Teil zweifelhaft. Man fiihrt als solche an Peritonitis 
haemorrhagica bei akuten Infektionskrankheiten oder Ver­
brennungen, Blutung aus einem besondersblutreichen Eifollikel, 
Salpingitis haemorrhagica, ZerreiBung von Adhasionen, 
maligne Neubildungen, Herzfehler. Der wichtigen Rolle 
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Abb. 163. Haematocele retrouterina - Tubarabort. (Nach Bumm.) 

wegen, welche die Extrauterinschwangerschaft, insbesondere die 
Tubargraviditat, in der Atiologie der Hamatozele spielt, ist es 
gerechtfertigt, etwas naher auf diese Anomalie einzutreten. 

Ein in der Tubarschleimhaut angesiedeltes Ei findet hier 
wesentlich ungunstigere Ernahrungsverhaltnisse als im Uterus. Die 
sich bildende Dezidua ist eine ungenugende; eine richtige Kapsu­
laris kommt in der Regel gar nicht zustande. Die Plazentation 
ist deshalb eine mangelhafte. Gewohnlich sbrbt der Fotus wegen 
ungenugender Ernahrung oder wegen Blutergusse ins Plazentar-
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gewebe ab und es kommt in del' Folge zu Tubarabort. OdeI' abel' 
die Chorionzotten suchen in tieferen Schichten, d. h. in del' Musku· 
laris del' Tube, nach besseren Blutquellen, sie wachsen in die 
Tubenwand hinein, durchwiihlen und zerstciren sie his ans Peri­
tonaeum heran: es erfolgt eine Perforation odeI' Ruptur 
del' Tube. 

Del' Tuharabort ist 8-lOmal so haufig wie die Ruptur; 
er stellt aber auch den weniger bedenklichen Ausgang dar. Er 
tritt meist schon iill 1., selten im 2. odeI' 3. Monat odeI' noch spateI' 
ein. Die AblOsung des Eies geschieht meist langsam fortschreitend, 
unter Durchblutung desselben: es entsteht eine Mole, die im 
Verlaufe langeI' Zeit zur Resorption gelangen kann; nicht selten 
abel' durch das Ostium abdominale ausgestoBen wird. Stets 
flieBt dabei Blut in die BauchhOhle hinaus. 1st die intraperi. 
tonaeale Hamorrhagie schwach, so bilden sich zunachst nur Nieder­
schlage in del' Umgebung des Tubenendes (peritu bare Hamato­
zele). Nach und nach sammelt sich das Blut aber auch im Douglas 
an, es kommt zu einer Haematocele retro-uterina (Abb. 163). Da 
das Tubenende mitten in del' Blutgeschwulst drin liegt, so sickert 
das Blut ins Zentrum derselben nach; an del' Peripherie werden 
die alteren Gerinnungen naeh und nach immer del' bel' und be­
grenzen den Tumor durch eine feste fibrinose Kapsel. 

Die Ruptur del' Tube, vorbereitet durch die Zotteneinwuche­
rung in die Tubenwand, entsteht gewohnlich infolge einer Blutung 
in den Eisack hinein. Bei del' Perforation zerreiBen GefaBe; es 
erfolgt eine Hamorrhagie in die Bauchhohle. In seltenen Fallen 
offnet sich del' Eisack nach unten zu zwischen die beiden Blatter 
des Lig. latum hinein und es bildet sich ein Haematoma lig. lati 
(s. unten). - Eine Blutung in die freie Bauchhohle hat, wenn sie 
profus ist, in wenigen Stunden den Tod del' Frau im Gefolge. 
Waren Adhasionen da, welche den Douglas iiberdachten, so daB 
das Blut von Anfang an in einem geschlossenen Sack gefangen ist, 
so bleibt die Hamorrhagie beschrankt. Das namliche ist del' 
Fall, wenn das Blut nul' langsam aussickert, so daB sich abkap­
selnde Gerinnungen und fibrinose Verldebungen bilden konnen; 
dies geschieht oft noch, nachdem das Blut schon hoch hinauf 
zwischen die Darme eingedrungen ist. Nachfolgende Schiibe 
werden stets durch die Gerinnsel del' vorausgegangenen Blu­
tungen in del' Ausdehnung behindert sein und, falls die Kapsel 
standhalt, zum Stehen kommen. - Nach del' Ruptur wird das 
Ei gew6hnJich durch die Perforations stelle ausgestoBen und geht 
zugrunde, wenn es nicht schon vorher abgestorben war. Ausnahms­
weise kann es in unversehrtem Zustande sich weiter entwickeln, 
am; dem Risse del' Tube herauswachsen und so eine sekundal'e 
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Bauchhohlenschwangerschaft entstehen. Es kommt auch zur 
Seltenheit einmal vor, daB der Fotus aus den geborstenen Ei­
hauten in die Bauchhohle austritt, dort t.eils durch die Nabel­
schnur, teils durch Adhasionen, die er mit Darmen, Netz-, Bauch­
wand eingeht, weiter ernahrt wird. In seltenen Fallen gedeiht 
die Tubarschwangerscha~t liber den 5. Monat hinaus, ja bis ans 
Ende. Dann stirbt der Fotus ab; das Ei kann sich zum Litho­
padium umbilden; meist jedoch vereitert es und wird durch den 
Darm oder ein anderes Hohlorgan oder die Bauchdecken aus­
gestoBen, falls man nicht vorher operiert oder die Frau erliegt. 

Symptome und Verlauf. Die Erscheinungen einer intraperi­
tonaealen Beckenblutung sind, wenn die Hamorrhagie betracht· 
lich ist und rasch edolgt, sehr charakteristisch. Die Frau fiihlt 
plOtzlich einen lebhaften Schmerz im Leibe und bald darauf 
foIgen die Zeichen innerer Blutung: Blasse, Schwachegeflihl, 
Ohnmacht, meist auch trbelkeit und Erbrechen, Druck auf Blase 
und Mastdarm, schlechter Puls. Es kann der Durchbruch wie 
ein Blitz aus heiterem Himmel edolgen; doch sind sehr oft leichte 
Schmerz- und Schwacheanfalle vorausgegangen; die Affektion 
trifft in der Regel auch Frauen, welche schon friiher an Unter­
leibsbeschwerden gelitten haben. - Der Tod an Verblutung 
kann in wenigen Stunden eintreten. Manchmal geht der erste 
Anfall glucklich voriiber; erst ein zweiter oder dritter rafft nach 
einer Erholung von Stunden oder Tagen die Frau hinweg. Meist 
jedoch kommt die Blutung noch rechtzeitig zum Stehen und es 
bleibt bei der Bildung einer H ae matocele retro ·uterina. 

Bei kleineren Blutergiissen und bei schubweiser Entstehung 
der Hamatozele, wie sie namentlich bei protrahierten Tubar­
aborten sich bilden, sind die Erscheinungen entsprechend weniger 
stiirmisch. In den nachsten Tagen tritt eine reaktive Pelviperi­
tonitis ein, die Temperatur geht maBig in die Hohe und der Leib 
treibt sich auf; die anfangliche Schmerzhaftigkeit laBt jedoch 
eher etwas nach und die Erholung des Aligemeinbefindens schreitet 
langsam fort. 

Fast immer besteht, infolge Zedalls der Dezidua, langere 
Zeit ein blutiger AusfluB aus dem Uterus. Solange der­
selbe anhalt, sind Nachschlibe der inneren Blutung nicht ausge­
schlossen: P16tzlich tritt, nachdem Patientin sich bereits zu erholen 
begann, wiederum vermehrte Blasse und Schwache ein, die 
Schmerzen nehmen zu, der Tumor wachst. Die Kapsel der Blut­
geschwulst wurde gesprengt und von neuem ergieBt sich Blut in die 
Bauchhohle. Erst dauerndes Versickern des blutigen Ausflusses, 
sowie deutliche Schrumpfung und knollige Verhartung des Tumors 
kiinden definitiv den trbergang in Heilung an. - Nicht immer 
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kann der Abgang einer Dezidua aus dem Uterus beobachtet 
werden, auch wenn es sich offenbar um Tubarschwangerschaft 
gehandelt hatte; entweder ist sie unter Blutgerinnseln unbeachtet 
geblieben, oder was haufig der Fall iRt, sie zerfallt teilweise oder 
ganz, wird aufgdoat und geht in kleinsten Bruchstiicken mit dem 
blutigen Ausflusse abo 

Ziemlich selten findet infolge von Druckusur ein Durch bruch 
des Blutes in ein Hohlorgan (Mastdarm, Scheide, Blase) statt; 
Abgang von schwarzem, fliissigem oder geronnenem Blut lassen 
ibn vermuten. - Haufiger kommt Vereiterung und Ver­
jauchung vor, entweder im AnschluB an einen Durchbruch 
oder unabhangig davon, infoIge von Infektion yom Darme aus oder 
nach Punktion, Inzision usw. Unter Schiittelfrost tritt hohes 
Fieber, vermehrter Schmerz, Auftreibung ein; meist schafft sich 
der Eiter oder die Jauche nach dem Mastdarm, seltener nach der 
Scheide oder der Blase einen Ausweg; bei Durchbruch in die 
freie Bauchhohle erfolgt rasch tOdliche Peritonitis. 

Diagnose. Wenn bei einer Frau die Menstruation 
auch nur um wenige Tage sich verspatet hat und nun 
plotzlich unter heftigen Schmerzen und Dbelkeit die 
Zeichen innerer Blutung cintreten, so ist sehr wahr­
scheinlich Perforation eines extrauterinen Schwanger­
schaftssackes erfolgt. AuszuschlieBen sind bloB noch akute 
Vergiftung und Perforati vperitonitis. Da die Untersuchung 
oft im Stiche laBt, muB auf die Anamnese das groBte Go­
wicht gelegt und der BluterguB durch Punktion festgestellt 
werden. . 

Tritt die verspatete Menstruation als langer dauernde Blutung 
auf und setzen dann nach einiger Zeit Schmerz, Schwachegefiihl, 
Erbrechen sein, so spricht dies fUr Tubarabort im Gegensatz 
zu Ruptur. 

Eine abgehende Dezidua kann fUr einen uterinen Abortus 
gehalten werden und bei den anhaltenden Blutabgangen der 
EntschluB zu einer AURschabung des Uterus rerren. Vor dies em 
verhangnisvollen MiBgriff schiitzt die Feststellung einer Hamato­
zele: eines im hinteren Rcheidengewolbe rundlich sich vorw61-
benden, den Uterus anteponierenden und elevierenden, oft mehr 
nach einer Seite liegenden Tumor. - Sehr miBlich ist auch die 
nicht so selten vorkommende und bei der Ahnlichkeit der Krank­
heitsbilder wohl verstandlicne Verwechselung mit Retroflexio 
uteri gravidi. Bleibt man im Zwerrel, so muB in Narkose ent. 
schieden werden, ob der Uteruskorper vor dem Tumor zu tasten 
ist oder nicht. Die Untersuchung solI aber sorgfaltig und schonend 
vorgenommen werden; der Tumor im Douglas darf nicht mit 
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GewaU disloziert, der Uterus nicht sondiert oder mit der Kugel­
zange nach unten gezogen werden. Meist kann auch Punktion 
aufklaren. 

Alte Hamatozelen lassen sich gewohnlich nur schwierig und 
hauptsi.i.chlich gestiitzt auf die Anamn{lse von perimetritischen 
Exsudaten unterscheiden. 

Prognose. Bis ein weiterer Nachschub der Blutung ausge­
schlossen und eine Schrumpfung der Hamatozele festzustellen 
ist, solI eine sichere Vorhersage nicht gegeben werdenj weitere 
Blutung, Durchbruch in die Bauchhohle, Vereiterung oder Ver­
jauchung kann noch zum Tode fiihren. Die Zeit der Ausheilung 
stecke man recht weit und denke daran, daB die Frau noch jahre­
lang Reste der Hamatozele, Verwachsungen, Verlagerungen der 
Organe haben wird, welche ihr kein beschwerdefreies Dasein ge­
statten und wahrscheinlich Sterilitat verursachen werden. 

Tkerapie. Da einer Hamatozele fast immer eine Tubar­
schwangerschaft zugrunde liegt, sowird bei besorgniserregender 
Beckenblutung, falls die Umstande es irgendwie erlauben, sobald 
wie mogli.ch die Laparatomie und Exstirpati0n des blu­
tenden Schwangerschaftssackes gemacht. Auf diese Weise 
gelingt es etwa 85% der Erkrankten zu retten, wahrend beim 
Zuwarten ebenso viele zugrunde gehen. 

Sind die Erscheinungen wenig alarmierend, deutet die Ent­
stehung eines abgegrenzten Beckentumor und der Palpations­
befund einer Haematocele retro-uterina darauf hin, daB der Blut­
erguB ein langsam entstehender, abgekapselter und beschrankter 
ist, so kann man votlaufig mit absduter Bettruhe und Eis­
blase auf dem Leib sich begniigen. Auf aIle FaIle jedoch er­
fordert der Zustand genaue und bestandige Beobachtung. 
Bei Verschlimmerung des Allgemeinbefindens oder Zunahme des 
Tumors mit Verdacht auf Fortdauer der inneren Blutung muB 
sofort operiert werden. Denselben Standpunkt hat man einzu­
nehmen gegeniiber spater eintretenden Nachschiiben. Selten 
wird man es bereuen, laparatomiert, sehr viel haufiger 
zugewartet zu haben. 

Erst wenn die Hamatozele nicht mehr wachst und 
harter wird, wenn die Sch merzen abnehmen und wenn 
der Blutabgang aus dem Uterus vollig aufgehort hat, 
ist man vor Nachschiiben und Verblutung gesichert. 

Aber auch in solchen Fallen, wo die Blutung definitiv zum 
Stehen gekommen ist, wird es sich noch fragen, ob nichtdoch 
operiert werden solI. Ist die Hamatozele groB, iiberragt sie das 
kleine Becken urn mindestens Handbreite, so rechtfertigt die 
sehr lange Heilungsdauer, die Gefahr des Durch bruches 
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und der Vereiterung durchaus den Bauchschnitt und die 
Ausraumung der Blutgeschwulst. Nach Inzision der glatten Kapsel 
wird das dunIde geronnene und fliissige BIut entfernt, von den 
Wandungen der Geschwulst die lockersten Fibrinniederschlage 
abgeschalt, die Bauchhohle geschlossen. - Ein stark nach der 
Scheide sich vorwolbender Tumor kann auch von unten her in­
zidiert, ausgeraumt und drainiert werden. - Kleinere Hamato­
zelen werden der Resorption iiberlassen. -

B. Haematoma pelvis (s. perinterinnm). 
Viel seltener als die intraperitonaeale Beckenblutung (Hamato­

zele) ist eine Blutung ins Reckenbindegewebe, also ein 
Haematoma pelvis. - Tubarabort oder -ruptur kann dazu 
fiihren; am haufigsten entsteht es im AnschluB an eine Geburt 
durch ZerreiBung einer Vene im Parametrium; auch Verletzungen 
bei Operation en (Alexander-Adamsc~e Operation), ebenso 
Traumen, wie Fall auf einen scharfen Gegenstand, sogar roh 
ausgefiihrter Koitus waren gelegentlich Veranlassung dazu. 

Die Hamatome gleichen in ihrer Ausbreitungsweise den para­
metritiRchen Exsudaten. Sie bilden Tumoren, welche zwischen 
heiden BJiittern eines Lig. latum liegen und sich dem Uterus 
eng anschlieBen (Haematoma lig. lati). Nur ganz kleine Blut­
ergiisse konnen eine Strecke weit vom Uterus abliegen. Mitunter 
umfassen sie die Cervix vorn oder hinten und breiten sich auf die 
andere Seite aus, so daB der Uterus ringsum davon umfangen 
ist (Haematoma periuterinum). Bei weiterer Ausbreitung 
steigen sie auf die Darmbeinschaufel, nach unten drangen sie, die 
Fascia pelvis durchbrechend, neben der Scheide und im Septum 
recto-vaginale bis gegen den Damm vor. Das ergossene Blut 
gerinnt sehr rasch, trocknet aus und wird mit der Zeit ganz hart. 
Vereiterung ist ziemlich selten. 

Bymptr-me. Unter sehr heftigen, bohrenden Schmer­
zen im Becken, unter Drucksymptomen und den Zeichen 
innerer Blutung entsteht im Verlaufe einiger Stunden eine 
Gesl1hwulst. Fieber, Auftreibung, Erbrechen und andere peri­
tonitische Erscheinungen fehIen; dagegen tritt regelmaBi g b 1 u -
tIger AusfluB aus dem Uterus hinzu. Bei der Untersuchung 
findet man auf einer Seite den Tumor, welcher sich zwischen 
Uterus -und seitlicher Beckenwand hineindrangt. Nach oben zu 
ist e'r rundlich abgegrenzt, nach unten und den Seiten verlauft 
er unregelmaBig und zeigt oft Fortsatze langs der Scheide oder im 
Septum recto-vaginale. Seine Konsistenz ist anfanglich prall­
elastisch; spater hart. - Kleine Hamatome liegen meist vom Uterus 
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isoliert im Lig.latum. - Vereiterung kftndigt sich durch wieder· 
eintretende vermehrte Schmerzhaftigkeit an. -

Diagnose. PI0tzliches Einsetzen der Symptome, rasche 
Entstehung der Geschwulst, kein Fieber sprechen ffir 
BluterguB. Das Fehlen peritonitischer Erscheinungen, die rund· 
liche, scharfe obere Begrenzung des Tumors, seine Auslaufer 
nach unten und sein Sitz seitlich am Uterus unterscheiden die 
Affektion von der Hamatozele. 

Die Prognose ist gut. Verblutung fast ausgeschlossen; Ver· 
eiterung macht sie zweifelhaft. 

Behandlung. 1m Beginn absolute Bettruhe und Eis· 
blase. Kleine Hamatome resorbieren sich unter hydropathischen 
Umschlagen ziemlich rasch. Bei groBeren kommt die Ausrau­
mung und Drainage von der Scheide orler Bauchhohle aus in 
Frage; doch ist der Resorption mehr zuzumuten als bei Hama· 
tozele. Bei Eiterung solI baldmoglichst breit erofinet und drai· 
niert werden. 

x. Die Tnberknlose der weibliehen 
G eschlechtsteile. 

Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien (Abb. 164) ist 
keine seltene Erkrankung; man findet sie in gegen 2% aller weib· 
lichen Leichen. Berticksichtigt man nur die an Tuberkulose tiber. 
haupt verstorbenen Frauen, so stent sich die Zahl der Genitaltuber. 
kulosen auf 15-20%. - 1m Kindes- und Greisenalter kommt sie 
nur ausnahmsweise vor. Wahrend beirn Manne infolge inniger Be· 
ziehungen zwischen Genital· und Harnorganen Tuberkulose beider 
Systeme die Regel bildet, ist bei der Frau ein Zusammentreffen 
beider Erkrankungen eine Ausnahme. - Die Tuben werden 
bei weitem am hauiigsten befallen; dann folgen Corpus uteri, 
Ovarien, Vagina, Cervix uteri, Vulva. In 2/3 der FaIle sind Tuben 
und Uterus zugleich, in 1/4 die Tuben allein und in l/S der Uterus 
allein erkrankt. Von allen chronischen Adnexerkrankungen sind 
mindestens 6% tuberkuloser Natur. Die Angaben dariiber schwan· 
ken; die Genauigkeit, mit welcher das zu Gebote stehende Material 
makroskopisch und mikroskopisch untersucht wird und die Haufig. 
keit der Tuberkulose tiberhaupt in einer Gegend beeinflussen 
den Prozentsatz. Dann wird er in einer GroBstadt mit ihrem 
groBen Kontingent an gonorrhoisohen Erkrankungen der Adnexe 
ein kleinerer sein als auf dem Lande. 
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Die Infektion erfolgt in der Regel auf dem Blutwege (meta­
statisehe Form). Die Bazillen werden dabei aus den Kapillaren 
ins Lumen der Organe ausgesehieden (Ausseheidungstuberkulose), 
greifen die Sehleimhaut an und dringen von ihr aus zerstorend 
in tiefere Sehiehten. Der hamatogene Infektionsweg von 
Lunge, Bronehial- und Mesenterialdriisen, Tonsillen, Knoehen aus 
ist bei weitem der haufigste. Vom Darm aus ist eine Infek­
tion auf dem Wege der Lymphbahnen ebenfalls moglieh. Die 
Bazillen konnen aber aueh direkt vom Periton aeu m auf die 
Tuben, Ovarien usw. iibertreten: deszendierende Form; oder 

Abb. 164. Genitaltuberkulose. Aussaat in Vagina, auf Portio, auf Uterus, 
Tuben, Ovarien, Lig. latum; links Pyosalpinx. 

aber die Bazillen finden ihren Weg dureh die Seheide naeh den 
inneren Genitalien: aszendierende Form. Letztere ist auBerst 
selten, aber doeh sieher naehgewiesen. Es konnen die Bazillen dureh 
unreinliehe Manipulationen del' Patientin selbst oder anderer in die 
Genitalien eingebraeht werden; tuberkuloses Sputum, tuberkuloser 
Eiter, tuberkelbazillenhaltiger Stuhl konnen das Material liefern. 
Sieher naehgewiesen, abel' aueh nUl' in wenigen Fallen, ist die 
Infektion dureh das Sperma aus einem tuberkulosen Hoden; 
wahrseheinlieh kann sogar ausnahmsweise das Sperma eines 
Tuberku16sen mit gesunden Genitalien infizieren. - Mangel-
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hafte Ent~icklung der Genitalien pradisponiert bei tuberkulos 
Belasteten fur die Infektion der Genitalien; das W ochenbett 
bietet die haufigste Infektionsgelegenheit. DaB auf dem Boden 
vorausgegangener Entzundungen gonorrhoischer oder septischer 
Art leichter Genitaltuberkulose entstehe, kann nicht nachgewiesen 
werden. 

In etwa 90% aller Genitaltuberkulosen sind die Tuben he­
teiligt, so daB Tubentuberkulose beinahe gleichbedeutend ist 
mit Genitaltuberkulose. Fast immer ist die Erkrankung doppel-

Abb. 165. Tuberkulose del' Uterusschleimhaut. Allhaufung epitheloider 
Elemente mit Riesenzellen sind von kleinzeUiger Infiltration umgeben; im 

Zentrum der miliaren Kniitchen Zerfall und Verkasung. 

seitig, aber die eine Tube starker ergriffen als die andere. Die 
Tuberkelknotchen entwickeln sich meist zunachst in der Schleim­
haut, und zersWren diese ; Muskularis und Peritonaealuberzug leiden 
weniger. Der durch Zerfall und Verkasung der Knotchen gebildete 
Eiter sammelt sich im Tubenrohr an und drangt sich als kasiger 
Pfropf aus dem Ostium abdominale heraus, wenn es offen bleibt. 
In etwa der Halfte der FaIle - seltener als bei entzundlicher 
Salpingitis - kommt es zum VerschluB und zur Bildung eines 
Pyosalpinx. Solange dieser klein ist, zeichnet er sich durch 
unregelmiillig bucklige Form, dicke Wandungen und derbe Kon­
sistenz aus. Haufig werden aber gerade tuberkulose Tubensacke 
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recht groB und ihre Wandungen entsprechend diinn ausgedehnt. 
Ihr Inhalt ist ein gelhlich grauer Kasebl'ei; auf der Innenseite 
sieht man hanfkorngroBe graugelbe Knotchen. Nicht selten aber 
unterscheidet sich der Pyosalpinx in nichts von einem entziindlichen, 
und nur der Impfversuch mit dem Inhalt, sowie die mikroskopische 
Untersuchung der Wandung vermag den Tuberkelnachweis zu 
erbringen. 

In etwa der Hiilfte aller Fiille geht die Tuberkulose von der 
Tube auf den Uterus iiber. In ungefahr 10% findet man 
isolierte Tuberkulose des Uterus. Wenn auch fiir gewohnlich 
ein iihnlicher Infektionsmodus anzunehmen ist wie bei Tuben­
tuberkulose, so spielt hier die Plazen tarinIektion noch eine 
Rolle. Bei Tuberkulose in der Schwangerschaft konnen namlich 
Bazillen in die Plazentarstelle verschleppt werden, dort in der 
Dezidua sich ansiedeln und nach der Geburt sitzen bleiben. 

Fast immer beschrankt sie sich auf die Schleimhaut. Sie 
zeigt dann im Beginn zunachst kleinzellige Infiltration und Knot­
chenbildung mit Riesenzellen (Abb. 165); ihr makroskopisches 
Aussehen kann dabei ganz harmlos erscheinen. Erst 
spat erfolgen Verkasung und Zcrfall. Die befallenen Stellen er­
scheinen dann hockerig ulzerierl, mit br6ckeligen Massen bedeckt; 
es kann in vorgeschrittenen Fallen die ganze Schleimhaut derart 
aussehen. RegelmaBig bildet der innere Muttermund eine Grenze 
nach unten; durch Obliteration desselben kann es zu Pyometra­
bildung kommen. - Nur selten wird auch die Muskularis ange­
griffen. - Ausnahmsweise setzt sich Tuberkulose auf einem 
Schleimpolypen an. 

Auf das 0 IT ari urn geht die Tuberkulose viel seltener iiber 
als auf den Uterus. Am ehesten scheint sie sich auf einem Corpus 
luteum ansetzen zu konnen. In vielen Fallen vermag man sie nur 
mikroskopisch nachzuweisen. Meist beschrankt sie sich auf die 
Oberflache; doch kann auch der ganze Eierstock durchsetzt sein 
und durch Verkasung und Einschmelzung ein OvarialabszeB 
entstehen. - Man hat auch schon auf Zystadenomen und Der­
moidzysten Tuberkulose gefunden. 

An der Cervix kann Tuberkulose unter der Form papil­
larer Wucherungen ein Sarkom oder Epitheliom vorlauschen, 
oder Geschwiire bilden oder in Knotchenform wachsen (Abb. 164). 

Tuberkulose der Vagina ist selten; sie sitzt entweder 
hinter dem Scheideneingang oder im hinteren Scheidengewolbe; 
sie komm,t haufiger im Kindesalter vor als die iibrigen Formen der 
Genitaltuberkulose. Seltener zeigt sie sich unter dem Bilde kleiner 
Knotchen denn als konfluierende Geschwiirchen mit scharfen 
Randern und brockeligem Grund. 

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Auf!. 21 
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An der Vulva tritt die Tuberkulose in Geschwursform 
auf, mit-unter auch bei Kindern. Meist sitzen die Geschwiire auf 
der inneren Seite der groBen Schamlippen, aber auch auf den 
Nymphen und der Klitoris; dabei kommt es zu Odem und ele­
phantiastischen Hypertrophien der Umgebung. Die Ge­
schwiire konnen in die Tiefe fressen und selhst zu Fistelbildung 
AnlaBgeben und werdendannals Ulcusrodens (s. S. 65) bezeichnet.-

Genitaltuberkulose macht in der Regel so wenig Symptome, 
daB die Tragerin den Arzt gewohnlich nicht wf'gen direkter Be­
schwerden, sondern wegen Blut'armut, Abmagerung, Menstruations­
storungen und haufig wegen Sterilitat aufsucht. Wenn Schmerzen 
auftreten, so weichen sie rege]ma13ig einer zweckmaBigen Be­
handlung und zugleich hebt sich das Allgemeinbefinden. Wo dies 
nicht der Fall ist, wo Abmagerung, SchweiBe, hektisches Fieber 
trotzdem andauern, da spukt wohl regelmaBig ein anderer tuber­
kuloser Herd irgendwo im Korper herum. 

Die Diagnose kann mit GewiBheit nur aus dem mikroskopi­
schen Nachweis von Knotchen mit Riesenzellen oder von 
Bazi1len gestellt werden. Dies gilt fur die tuberkulOsen Erkran­
kungen der Vulva und Vagina sowohl wie fiir diejenigen der 
hoheren Abschnitte der Geschlechtsteile. Die klinische Diagnose 
ist recht unzuverlassig; tuherkulOse Exsudate oder tuberkulose 
Adnexgeschwiilste unterscheiden sich bei der Palpation in nichts 
von gonorrhoischen oder septischen. Gleichzeitig bestehende 
Hypoplasie des Uterus spricht fur tuberkulo3e Nat-ur der Erkran­
kung. - Sitzen Tuberkel auf der Hintf'rflii.che des Uterus und im 
Douglas, so gelingt es hier und da, sie per vaginam oder per rectum 
zu tasten; allein Karzinose kann einen ahnli('hen Befund geben. 
- Auf die Blutuntersuchung, d. h. den Leukozytengehalt darf 
man nicht bauen, weil gar zu oft auf tuberkulOsen Herden auch 
saprische und septische. Keime sich ansiedeln. - Die Tuberkulin­
reaktion gibt auch keine verlaBliClhen Resultate. Einreiben auf 
die Haut (Pirquet) und Applikation auf die Konjunktiva geben 
nur ortliche Reaktion und haufig auch dann, wenn sic her Tuber­
kulose nicht vorha.nden ist. Auch bei subkutaner Injf'ktion kann 
die Temperatur ansteigen und lokale Schmerzhaftigkeit ein­
treten, obschon Tuberkulose sicher fehIt. - Wichtiger ist die 
Erfahrung, daB tuberkulOse Adnexitis auf HeiBkompressen- oder 
Diathermiebehand]ung nicht besser, sondern oft schlimmer wird. 

Bei der Haufigkeit des Uberganges der Tuberkulose auf die 
Uterusschleimhaut kann in einer guten Zahl von Fallen eine 
Ausschabung mit nachfolgender mikroskopibcher Unter­
suchung die Diagnose sichern. Allerdings muB eine Ausschabung 
sehr sorgfaltig und schonend ausgefuhrt werden, um nicht Ad-
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hasionen zu lOsen und Eiterherde oder Pyosalpinxsaeke zu eri:iffnen. 
- Uterustuberkulose macht i:ifters atypische, starkcre Blutungen, 
die ohnedics eine Ausschabung nahelegcn. 

Stets muB auf Anamnese und Untersuchung des Ge­
samtkorpers groBes Gewicht gelegt werden, indem durch vor· 
ausgcgangene oder bestehende Tuberkulose anderer Organe die 
Diagnose eine Stiitze erhalt. -

Prognose. Auf die Genitalien beschrankte Tuberkulose kann 
ausheilen; ja klinische und anatomische Beobachtung lehrt 
uns, daB sic geradezu eine Neigung besitzt, in Heilung iiberzugehen. 
Kommt es nicht dazu, so zeigt sie einen auBerst chronischen 
Verlauf mit auffalligen Remissionen und Exazcrbationen, allein 
gar keine Neigung in allgemeine tuberkulose Peritonitis 
iiberzugehen; nur relativ selten werden Naehbarorgane mit­
ergriffen und findet. Durchbruch in Darm, Blase, Harnlciter statt. 
Aber selbst dann kommt es meist nicht zu jenen Zustanden hi:ichster 
Erschopfung und Abzehrung wie bei anderen Formen der Tuber­
kulose. Auch die Gefahr einer Ausbreitung auf lebenswichtige 
Organe oder einer miliaren Aussaat im ganzen Karper ist 
nicht groB. - Das Leben der Patientin ist demnach durch Genital­
tuberkulose nicht in dem MaBe gefahrdet wie bei anderen Formen 
der Tuberkulose. 

Therapie. Obwohl tuberkulOse Herde im Uterus und den Ad­
nexen durch operative Entfernung dieser Organe ausgeschaltet 
werden konncn, so muB man doch mit der Operation zllriick· 
haLend sein. Ein tuberkuloser Herd in den Genitalien darf nicht 
mit einer bosartigen Neubildung verglichen werden; er besitzt 
auch anderen tuberkulOsen Prozessen gegenii.ber eine gewisse 
Gutartigkeit. Die Beschwerden sind dabei fast immer unbedeutend 
oder weich en einer zweckentsprechenden Behandlung, die Gefahr 
eines tJberganges auf die Nachbarschaft oder einer Verschleppung 
im Korper ist gering. - Anderseits ist die Operation ziemlich 
gefahrvoll wegen der meist ausgedehnten Verwachsungen mit 
Darmen und der damit verbundenen Aufwiihlung des Prozesses. 
- Man unternehme die Operation also nur, wenn die Krankheit 
fortschreitet und die Beschwerden zunehmen, bei relativ gutem 
Kraftezul'ltand und wenn Uterus und Adnexe noch ziemlich frei 
beweglieh sind. - Bci der Operation beschranke man sich, wo 
moglich, auf die Entfernung der Adnexe, weil die gleichzeit.ige 
Exstirpation des Uterus die Gefahr vergroBert. und die Dauer­
resultate die gleichen bleiben. - Vorbedingung fti.r die Operation 
ist, daB nirgendwo sonst im Korper ein florider tuberkulOser 
Herd bestehe. 

21* 
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1m ubrigen soll Genitaltuberklllose gerade so behandelt werden 
wie andere Tuberkulosen, d. h. am besten im Sanatorium mittels 
Licht, Luft, Sonne (Quarzlampe), guter Ernahrung, regelmaBig 
geordneter Lebensweise. Wo moglich, suche man eine jahrelange 
oder dauernde tibersiedelung in ein sonniges Klima im Suden oder 
auf Bergeshohe durchzusetzen. 

Wenn auch die Infektionsgefahr nur sehr klein ist, so erfordert 
doch die Prophylaxe, daB Manner mit tuberkulosen Genitalien, 
ja mit Tuberkulose uberhaupt nicht heiraten, und falls sie schon 
in Ehe leben, Konzeption vermeiden, ja sich des Koitus enthalten 
oder ihn nur mit Kondom ausuben. - Tuberkulos erkrankte 
Stellen der auBeren Genitalien oder der Vagina werden mit 
dem scharfen Loffel ausgeschabt, mit Jodtinktur oder Chlorzink 
oder Ferrum candens geatzt, oder exzidiert und unter Jodoform­
verband behandelt. - Bei isolierter Erkrankung des Uterus 
hat die A brasio, namentlich, wenn Blutungen auftreten, ihre 
Berechtigung. Es kann darauf vollige Heilung eintreten. 

Anhang. 

Peritonitis tuberculosa. 
Die Tuberkeleruption auf dem Bauchfell kann drei verschiedene 

Bilder erzeugen. Entweder finden sich miliare Knotchen auf 
dem Peritonaeum in Verbindung mit Aszites (tuberkuloser 
Aszites); oder das ganze Bauchfell und ebenso das Mesenterium 
sind dicht mit Tuberkeln besetzt, dadurch enorm verdickt und 
mit fibrin os en Schwarten bedeekt, wahrend Aszites fast ganz fehlt 
(plastisehe Peritonitis); oder Gedarme und Netz sind durch 
breite, mit Tuberkeln besetzte Adhasionen verlotet, an einzelnen 
Stellen sammelt sich zwischen den Verwachsungen klare oder 
getriibte, zuweilen. blutige oder gar eitrige Flussigkeit an, so 
daB ein oder mehrere zystische Tumoren vorgetauscht werden 
(Hydrops saccatus). Bei primarer Genitaltuberkulose kann 
sich die Affektion auf das Beckenperitonaeum beschranken; hier 
und da sieht man nur eine Aussaat von Knotchen au! dem Peri­
tonaeum des Uterus oder des Douglas (s. Abb. 164). - Sehr oft 
sind auch andere Organe, besonders Lunge oder Darm, infiziert. 

Zuweilen macht Peritonitis tuberculosa auBerst geringe Sym­
ptomeund beeinfluBt das Allgemeinbefinden nur wenig. Andere 
Male freilich entwickelt sich unter Appetitlosigkeit,· Brechreiz, 
Wechsel zwischen tragem und diarrhoischem StuLll, Auftreibung 
und Schmerzhaftigkeit des Leibes, maBigem Fieber allruahlich 
eine sehr starke Abmagerung und Schwiiche, ein deutlicher Maras­
mus. ~ 
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Bei der Untersuchung findet man den Leib a ufgetrie ben; bei 
der trockenen Form kann Auftreibung fehlen. In den einen Fallen 
deutet die Dampfung in den abschiissigen Partien auf Aszites; 
andere Male ist er nicht nachweisbar. Die Tastung ergibt da und 
dort vermehrte Resistenz wie von Tumoren, doch gelingt 
es nicht, mit Deutlichkeit solche abzutasten und abzugrenzen; 
o~t hat man das Gefiihl, als spiire man verdickte Darmwan­
d ungen durch und bei der Perkussion bekommt man iiberall 
leicht gedampfte Tympanie. Bei Hydrops saccatus ist 
der Befund gerade so, als ob man eR mit einer durch Adhasionen 
oder intraligamentaren Sitz schwerbeweglichen weichen Zyste 
zu tun hatte. Nur die Untersuchung per rectum mit gleichzeitigem 
Herabziehen des Uterus mittels Kugelzange und genauer Abtastung 
seines Verhaltnisses zu der Pseudozyste kann Aufklarung bringen. 
Hier und da gelingt es auch Knotchenbildung im Douglas 
zu fuhlen oder ~ine gleichzeitige tuberkulOse Erkrankung der 
Uterusschleimhaut leitet auf den richtigen Weg. Haufig ist die 
Milz vergroBert. -

Wo die Diagnose zweifelhaft bleibt und Verschlimmerung des 
Zustandes eintritt, macht man den Bauchschnitt, der bei 
tuberkulOser Peritonitis zugleich heilende Wirkung besitzt. Die 
besten Aussichten fiir operative Ausheilung gibt der tuberkulOse 
Aszites, etwas geringere der Hydrops saccatus, bei welchem die 
abgekapselten Wasseransammlungen zu offnen und zu entleeren 
sind. Die schlechteste Prognose hat die Peritonitis mit bloB 
plastischem Exsudat; deshalb ist bei dieser die Operation zu unter­
lassen. Auch Lungentuberkulose, heftige Diarrhtien, die auf Mit­
beteiligung der Darmwand schlieBen lassen, stark reduzierter 
Kriiftezustand, htiheres Fieber sind Kontraindikationen. - Durch 
Eroffnung des Douglas von der Scheide aus hat man ahnliche 
Erfolge erlebt, wie bei Laparatomie. - Es muB fur die Beurteilung 
solcher Erfolge aber in Rechnung gezogen werden, daB bei jugend­
lichen Individuen sicher die Peritonitis tuberculosa in einem 
ziemlich hohen Prozentsatz der Falle spontan ausheilt. - Ais 
medikamentose Behandlung wird empfohlen: taglich ein­
malige Einreibung des Abdomen mit griiner Seife, der Jodoform 
im Verhaltnis von 1 : 20 zugesetzt ist und darauffolgende PrieB­
nitzsche Einwicklung. -

Auch bei tuberkulOser Peritonitis wirkt vortrefflich die Licht­
Luft-Sonnenkur, durchgefiihrt in einem Sanatorium, in 
Verbindung mit streng geregelter Ernahrung und Lebensweise. 
Immer ist die Mtiglichkeit einer dauernden tJbersiedlung in ein 
sonniges Klima ins Auge zu fassen. Neuestens wendet man auch 
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die Behandlung mit Rontgenstrahlen an: die Erfolge ~solien gute 
sem. 

Actinomycosis genitalium. 

Sehr seIten dringen Aktinomyzes-Pilze yom Darmkanal aus 
in die Genitalien ein und erregen dort eitrige Entziindung. Aktino­
myzes-Abszesse sind schon in den Adnexen und im Parametrium 
beobachtet worden. Der Nachweis des Pilzes sichert die Diagnose; 
Corpora £lava (Aktinomyzeskorner) fehlen oft. - Spaltung des 
Abszesses und Drainage wird gewohnlich die einzig mogliche 
Therapie sein, weil an radikale Entfernung des Herdes kaum 
zu denken ist. Innerlich gibt man Jod, von einigen Seiten wird 
Rontgenbestrahlung geriihmt. 

XI. Die Gonorrboe der weiblichen 
Geschlechtsteile. 

W ohl ein Viertel alier genitalkranken Frauen leidet an Gonor­
rhOe. - Die Infektion findet bei Erwachsenen fa,st ausschheBlich 
durch den geschlechtlichen Verkehr statt. Nur bei Kindern kommt 
tJbertragung beim Zusammenschlafen mit Tripperkranken oder 
durch mit Trippergift verunreinigte Bettstiicke, Lappen,Schwamme, 
Handtiicher u. dgl. in Betracht. -

Der Gonokokkus bekundet fill' die Schleimhaute der mensch­
lichen Genitalien eine ausgesprochene Vorliebe; er bedarf zur An­
siedlung nicht einmal eines Epitheldefektes. Indessen scheinen an 
den verschiedenen Orifizien des Genitaltraktus gewisse a b­
wehrende Krafte zu bestehen, vor denen der Gonokokkus eine 
Zeitlang, manchmal fiir immer, Halt zu machen gezwungen ist und 
die er erst nach Einwirkung ladierender Einfliisse zu iiberschreiten 
vermag. So sehen wir, daB bei intaktem Hymen gewohnlich die 
Infektion auf die auBeren Genitalien und die Harnrohre beschrankt 
bleibt. Hat die Ansteckung durch Immissio penis stattgefunden, 
so entsteht haufig zunachst nur Zervikalkatarrh, wenn der Tripper 
des Mannes im chronischen Stadium war. Es darf auch der Ver­
schluB der Fimhrienenden der Tuhen und die abkapselnde Ad­
hasionsbildung des Peritonaeum zu diesen Schutzvorrichtungen 
gegen das Fortschreiten der Gonorrhoe gezahlt werden. Weiter 
ist dafiir gesorgt, daB die Gonokokken in geschlossenen Raumen, 
wie in Tubensiicken, Ovarialabszessen, vereiterten Bartholini­
schen Driisen, in der Regel bald zugrunde gehen. 

Die Mehrzahl der Gonokokken iiberlebt sich nach kurzer Zeit, 
ja, es kommt nicht so seIten vor, daB die Mukosa der eingedrungenen 
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Gonokokken vollstandig sich erwehrt und bald wieder ganz gesund 
wird. Oder es tritt eine Art gegenseitiger Angewohnung ein: Die 
Beschwerden schwinden bis an einen etwas vermehrten AusfluB, 
welcher die Wasche gelblich farbt: die Gonorrhoe ist latent 
geworden. -

Der Ehemann, welcher seine Frau infizierte, beherbergt in 
der Regel einen ganz ahnlichen chronischen (latenten) Katarrh 
seiner Harnrohre, meist nur im. hintersten Teil derselben oder in 
der Prostata. Vor Jahren hatte er einen Tripper, vielleicht mit 
Rezidiv, durchgema,cht und war behandelt und "geheilt" worden; 
Symptome hatten sich nie wieder gezeigt; die leichte Verklebung 
des Orificium urethrae geniert ihn nicht und die feinen Tripper­
faden, die jeweilen mit dem ersten Urinstrahl herausgeschwemmt 
werden, hat er nicht beachtet, oder sie sind als gonokokkenfrei 
erklart worden. Die intakte Genitalschleimhaut seiner 
jungen Frau aber bildet ein feines Reagens auf Gono­
kokken: akute oder chronische Gonorrhoe ist die Folge der 
erstmaligen oder doch der wiederholten Kohabitation; moglich 
auch, daB geschlechtliche 'Oberreizung in den Flitterwochen vor­
erst den alten Tripper des Mannes wieder angefacht hatte. -
Sehr viel seltener bringt der Mann einen floriden Tripper mit 
in die junge Ehe oder schleppt er ihn gar in den alteren Haushalt 
hinein. Infektionen mit akutem Charakter entstehen haufiger 
im auBerehelichen Geschlechtsverkehr. 

DaB die Gonorrhoe eine so unheimliche Verbreitung besitzt, 
ist aus der schwierigen Heilbarkeit derselben beim Manne sowohl 
wie beim Weibe erklarlich. Unendlich zahlreiche mannliche Gonor­
rhoen werden yom Arzte als geheilt erklart, sobald bei einer mikro­
skopischen Untersuchung keine Gonokokken mehr gefunden 
werden. Fiir die Entscheidung, daB ein Tripper geheilt 
sci, miissen jedoch viel strengere Anforderungen ge­
steUt werden. Zunachet solIten (nach GauB) 5 Praparate und 
nach einigen Tagen, ohne Behandlung, abermals 5 Praparate 
gonokokkenfrei befunden werden. Sodann sollte eine mechanisch­
chemische, allenfalls auch vakzinatorische Provokalion (durch 
Injektion ciner polyvalenten Gonokokkenvakzine kombiniert 
mit lokaler chemif'tcher Reizung mittels Lugol8cher H20 2-Losung) 
vorgenommen und gleich danach an 10 aufeinander folgenden 
Tagen wieder untersucht werden. Erst wenn ane diese Unter­
suchungen negativ ausfallen, ist Gewahr ffir Heilung vorhanden. 

DaB in einer "gonorrhoischen Ehe" der Gonokokkus schwierig 
auszurotten ist, versteht sich. Durch gegenseitige Infektion und 
Reinfektion, oft verbunden mit an und ffir sich schadlichen ge­
schlechtlichen 'Oberreizungen odcr direkten Verletzungen der 
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Scbleimhaut, wird das chronische oder subakute Stadium in die 
Lange gezogen und erfolgen Rezidive. Haufig kommt es jetzt 
bei der Frau in deutlichen Schuben zu Verschlimme­
rungen und zu den unten erwahnten Komplikationen. 
Indessen sehen wir auch bier in der Mehrzahl der FaIle eine Be­
schrankung der ergriffenen Bezirke auf die unteren Abschnitte 
des Genitalschlauches und mit dor Zeit eine Art Anpassung 
der Schleimhaut, zugleich eine Abnahme der Virulenz und dor 
Zahl der Gonokokken, ein latentes Stadium, eintreten. Ein­
schrankung des geschlechtlichen Verkehrs, noch besser Abstinenz 
eine langere Zeit hindurch und beiderseits rationelIe Lebensweise 
unter arztlicher Aufsicht begiinstigen den Eintritt dieses Stadiums 
der Indolenz. Jetzt wird der Gonokokkenaustausch zwischen 
heiden Ehegatten folgenlos ertragen. l?29h~e, wenn ein Dritter 
binzukommt! er kann seinen Frevel mit einem akuten Tripper 
hu.Ben. - Freilich sind die Sekrete im chronischen Stadium zeit­
weise frei von Gonokokken, also nicht immer ansteckend. Exzesse 
in Baccho et Venere usw., Reizung der Schleimhaut durch arztliche 
Eingriffe, Menstruation, Puerperium vermehren ihre Zahl und 
Virulenz jedoch wieder. 

Pathologische Anatomie. Die Gonokokken hevorzugen das 
Zylinder'epithel; doch nistensie sich auch in weichem Platten­
epithel, besonders bei jugendlichen Individuen, ein; ver· 
hornte Plattenepithelien leisten ihnen Widerstand. - Sie dringen 
zwischen die Epithelzellen hinein und his an den Papillarkorpcr 
vor. Das Gewehe wird jetzt stark h~yperamisch und gro.Be Schwarme 
wei.Ber Blutkorperchen durchsetzen das Epithellagcr, lockern es 
auf, heben es ab, durchbrechen es stellenweise. Mit dieser Eiterung 
ist die Kraft der Gonokokken bereits gebrochen; haufenweise 
gehen sie zugrunde und von den Resten des Epithels aus beginnt 
Regeneration. Es handelt sich demnach um eine rasch abo 
laufende Zerstorung und ebenso rasche Wiederherstellung in den 
oberflachlichen Schichten der Schleimhaut. Nur ausnahmsweise 
dringen die Gonokokken in tiefere Gewebsschichten, Z. B. 
in die Muskulatur des Uterus und der Tube, ein. Wichtig ist die 
Tatsache, daB sie das Peritonaeum befallen und aIle Erschei­
nungen der lokalisierten Peritonitis hervorrufen konnen, Jedoch 
ohJJ.e starkere Eiterung anzuregen; sie gehen bald zugrunde 
und es bleibt bei Adhasionsbildung. 

In Abb. 166 sind die Lieblingssitze des Gonokokkus grfm 
gehalten. (Die Harnrohre konnte in den frontalen Schnitt nicht 
eingezeichnet werden.) Da sind zuniichst die Ausftihrungsgange 
der Bartholinischen Drusen, in denen AbszeBbildung und im 
weiteren Vereiterung der Drtise selbst erfolgen kann. Die Scheide 
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mit ihrem geschichteten Plattenepithel bietet ihm nicht will­
kommenen Boden, doch fehlt Vaginitis zu Beginn der Infektion 
fast nie und auch im chronischen Stadium ist Rotung der Schleim­
haut fast immer vorhanden. - Sein ausgesprochener I~ieblings-

sitz ist die Zervikalschleimhaut mit ihren zahlreichen Falten und 
Buchten. - 1m Endometrium setzen sich die Gonokokken sparlich 
an; es behagt ihnen hier nicht sonderlich, weil die Schleimhaut 
bei der Menstruation ausgestoBen wird und die restierende Basalis 
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sich ihrer zu erwehren weiB. In den Tuben sind sie dieser Be­
lastigung nicht ausgesetzt, deshalb finden sie hier eine gute An­
siedelungsstatte. - In den Ovarien setzen sie sich in einem ge­
platzten FoUikel oder in einem Corpus luteum an. - Auf dem 
Peritonaeum fiihren sie zu Verwachsungen, gchen aber dabei rasch 
zugrunde. 

Symptorne und Verlauf. Von der Infektion bis zur sicht­
b::tr auftretenden Entziindung verstreichen kaum 3 Tage. Haufig 
klagen die Frauen zuerst iiber Brennen beim Wasserlassen; ein 
eitriger AusfluB stcUt sich ge-wohnlich erst nach 6-8 Tagen 
ein. Manche von Anfang an chronische Tripper mach en bloB 
etwas vermehrte Absondernng und werden von indolenten oder 
unreinlichen Frauen kaum beachtet. - Der weitere Verlauf hangt 
ganz davon ab, 0 b der ProzeB anf die unteren Abschnitte 
des Genitalschlauches beschrtinkt bleibt, ('der in den 
Uterus, namcntlich aber die Tuhen und die Bauch­
hohle hinaufsteige. Wodurch das Dberschreiten des inneren 
Muttermundes und des Uterus veranlaBt wird, ist nicht immcr 
genau zu sagen. Erkiiltung, Dberanstrengung, namentlich wahrend 
der Menstruation, Exzesse, rohe Explorationen, Sondierung und 
andere intrauterine Eingriffe werden verantwortlich gemacht; am 
haufigsten geben Geburt oder Abortus Veranlassung dazu. 
Ge-wiB konnen auch anatomische VerhliJtnisse dazu disponieren; 
bisher entgehen diese aber un serer Kenntnis. 

Die Erkrankungen der einzelnen Abschnitte des Urogenital­
systems gestalten sich "ie folgt. 

Urethritis gonon hoica, Harnrohren tripper, macht 
beim Weibe nicht so deutliche Erscheinungen "ie beim Manne. 
Sehr oft fehlt, auch "enn die Untersuchung eine hoch gerotete 
und gewulstete Schleimhaut ergibt, das charakteris1ische Brennen 
beim Urinlassen und der Harndrang ganz oder fast ganz. Andere 
Ma.Ie klagen frisch Vermahlte fi.ber Brennen beim Urinlassen, 
wenn auch keine Urethritis besteht, nur weil der Introitus vaginae 
infolge der Defloration etwas -wund ist. 1m akuten Stadium 
liiBt sich ein Tropfchen Eiter aus der Harnrohre heraus­
streichen. Schon nach wenigen Wochen gelingt es oft nur schwierig, 
ein wenig triibes Sekret auszupressen. Sichorer kommt man 
zwecks mikroskopischer Untersuchung auf Gonokokken dazu, wenn 
man mit einem Wattepinsel oder einem Loffel die Schleimhaut ab­
streicht. - Erfolgt nicht vollige Ausheilung, so bleibt eine chronische 
Urethritis zuriick, welche nun jahrelang andauern kann, ohne 
Beschwerden zu machen. Man fin dot dabei das Orifizium ein 
wenig klaffend; die Schleimhaut tritt mitunter, besonders bei 
Frauen, die geboren hahen, etwas h"lraus und sieht gerotet aus; 
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nicht selten bilden sich hochgerotete polypenartig aus dem Ori­
fizium herausragende Schwellungen der Schleimhaut, sog. Ka­
runkeh, von Linsen- bis klein ErbsengroBe. Strikturbildung ist 
beim Weibe sehr selten. - Oft sitzt die Infektion auch in den 
paraurethral en Drusen und Lakunen, haftet dort auBerst 
hartnackig und gibt zu bestandigen Rezidiven der Urethritis, 
Vaginitis uSW. AnlaR. In seltenen Fallen entstehen Abszesse 
in ~der Harnrohrenwand oder dem umgebenden Gewebe. 
- Ziernlich oft kommt es zu Zystitis, ausnahmsweise auch zu 
Entzundung der Ureteren und des Nieren beckenb. -- 1m akuten 
Stadium ist neben Reinhaltung der au13eren Genitalien 
eine reizlose Diat und Anregung der Diurese durch haufiges 
Trinken eines Mineralwassers angezeigt. Hartnackige chronische 
Urethritis, die auch oft der Ausgangspunkt von Rezidiven der 
Gonorrhoe in der Scheide uSW. wird, behandelt man am besten 
lokal durch Bepinseln der Schleimhau t mit 2-5% Argen­
tum-nitricum-Losung. Den gleichen Zweck verfolgen Spii­
lungen der Hamrohre mittels einfacher Tripperspritze oder des 
J anetschen Ansatzes. Man verwendet dazu am besten die be­
kannten Silbersalze in schwachen Losungen. Andere bevorzugen 
das Einlegen von Drogenstabchen. 

Bartholinitis. Hiiufig sind die Bal'tholinischen Drusen, 
besonders aber ihre Ausfiihrungsgange, beteiligt. Kleine, 
ziemlich scharf abgegrenzte, hoch:Lote Flecken nach au13en und 
hinten von den Mundungen del' Ausfiihrungt'gange, also an del' 
Basis der Nymphe, und zwar an der Gl'enze des hintel'en Drittels 
des Introitus vaginae kennzeichnen die Infektion der Ausfiihrungs­
gange; man nennt sie Maculae gonorrhoicae. Bei genauer 
Betrachtung zeigen sie eine granulierte Oberflache; ausnahmsweise 
wuchem formliche Granulorne his zu Haselnu13gro13e auf ihnen. 
- Nicnt selten kommt es zu Absze13hildung in den Aus­
fuhrungsgangen oder zu Vereiterung der Drusen selbst 
(s. S. 61). 

Vaginitis ist bei Kindem hiiufig die Haupterscheinung 
gonorrhoischer Infektion (s. unten). Bei Erwachsenen ist die 
Scheidenschleimhaut meist nur gereizt, d. h. gerotet, durch das 
aus dem Muttermund ausflie13ende gonorrhoische Sekret. Doch 
kommen eigentliche gonorrhoische Vaginitiden auch bei 
Erwachsenen vor, und zwar hauptsachlich bei jugendlichen Indi­
viduen mit ihrem lockeren Epithel, und dann bei iilteren Frauen, 
wenn die Schleimhaut und besonders ihr Epithel durch senile 
Involution atrophisch geworden ist. - Hochgradige R6tung, 
Schwellung der Papillen, Eiterung, oftmals leichtblu­
tende Erosionen kennzeichnen sie im akuten Stadium. In 
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einigen Wochen nimmt die Entzundung ab, das Sekret wird spar­
Iicher und mehr weiBlich. Doch sind akute Rezidive nicht selten; 
anderseits bnn eine chronische Vaginitis mit bestandiger Eiter­
absonderung, Rotung, Verdickung der Schleimhaut und mit 
starker Schwellung der Papillen der Therapie ungemein hart.­
nackigen Widerstand leisten (s. S. Ill). 

Die Vulvo-Vaginitis kleiner Madchen ist fast immer 
gonorrhoischer Natur. Es kommt ja vor, daB Oxyuren, wohl auch 
Bacterium coli, Vulvitis verursachen oder Masturbation, Kratzen 
mit Fingernageln, unreine Wasche zu Rotung des Introitus mit 
vermehrter Absonderung fiihren. Doch sind solche Entzundungen 
nie hochgradig und heilen nach Beseitigung der Ursache rasch aus. 
Wenn reiner Eiter die Falten der Vulva ausfullt und verklebt, 
"enn aus der Hymenaloffnung Eitertropfen heraus­
quellen, wenn die Schleimhaut hochrot und odematos ge­
schwellt aussieht oder Erosionen zeigt, so handelt es sich fast 
stets um gonorrhoische Infektion. 1m akuten Stadium ist der 
Nachweis der Gonokokken leicht, spater geIingt er nur mit 
Muhe. - Heftige Vaginitis mit Erosionsbildung kann Verenge­
rung und VerschluB des Introitus zur Folge haben. Wahrend 
man frimer der Meinung war, daB gonorrhoische Katarrhe bei 
Kindern nur auf Vulva und Vagina beschrankt bleiben, werden 
jetzt auch hoher oben sitzende Atresien, selbst solche in 
der Tube, ebenso gelegentIiche Beckeneiterungen, falls Tuber­
kulose ausgeschlossen werden kann, auf Gonorrhoe im Kindesalter 
zUrUckgefiihrt. - Die Affektion heilt meist schwierig aus; monate­
und jahrelang bleibt ein AusfluB bestehen, welcher bald mehr, 
bald weniger eitrig ist und auch bezugIich der Starke wechselt. -
TagIiche Waschungen mit leicht antiseptischen Losungen; wenn 
dies nicht genugt, Auspinselungen der Scheide mit schwachen 
Losungen von Hollenstein oder Protargol oder Argentein usw. 
mittels Sonde, bilden die Behandlung. Andere raten zu Spiilungen 
oder Instillationen mittels dunner biegsamer Katheter oder zu 
Einlegen feiner Traganth- oder Gelatinestabchen mit Jodoform 
oder anderen Medikamenten. Vortrefflich unterstiitzt wird die 
Behandlung durch heilie Sitzbader von 38-41 0 C. (S. auch S. 339.) 

Endo metri tis cervicalis. Ein Lieblingsaufenthalt der 
Gonokokken bei Erwachsenen ist die Zervikalschleimhaut; sie 
erzeugen Endometritis cervicalis mit Rotung, Schwellung, 
vermehrter Absonderung, oft Erosionsbildung. Der abgehende 
zahe Schleim ist im Beginn eitrig und atzend; spater kann er 
ganz klar oder nur graulich getriibt aussehen. Mit der Zeit tritt 
auch Verdickung der ganzen Cervix hinzu. Ofters ist ein dumpfes 
Schmerzgefiihl im Unterleibe auf solchen Cervixtripper zuriick~ 
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zufiihren; meist jedoch bildet das einzige Symptom, solange 
Komplikationen fehlen, vermehrter AusfluB (s. oben S. 327), 

Metro-Endo metritis. Durch Gonorrhoe erzeugte Metro­
Endometritis macht im akuten Stadium heft,ige krampf­
artige Schmerzen, verstarkte Menstruation, ofters Fieber 
und Prostration. Bei der Untersuchung ist der Uterus sehr 
empfindlich, etwas geschwollen. Dieses akute Stadium geht rasch 
voriiber; es tritt nach Wochen vtillige Rcilung ein oder es ent­
steht chronische Metro-Endometritis (s. diese). 

Salpingitis, Oophoritis, Perimetritis. Bei tJbertritt 
der Infektion auf die Tuben zeigen sich erst recht die ominosen 
Folgen des 'Trippers in ihrer ganzen Schwere. Gewohnlich werden 
beide Tuben zugleich oder kurz nacheinander ergriffen. Die 
Salpingitis (s. S. 256) kann akut einsetzen, besonders geme bei 
der Menstruation. Reftige Sch merzen und Fie berregungen 
unter sehr starker Mitbeteiligung des Allge me in befindens 
begleiten sie. Raufig tritt der "Obergang der Entziindung auf die 
Tuben abel' nur schleich end ein und langsam entwickeit sich 
das Krankheitsbild der chronischen Salpingitis und meist auch 
del' Oophoritis und Pelveoperitonitis (s. diese). 

Proktitis als Folge von Tripperinfektion ist nicht selten; sie 
kann erfolgen durch unreine Klistieransatze, Thermometer, Coitus 
per anum usw. Die Erscheinungen sind meist geringfiigig; der 
EiterabfluB sparlich. 1m Spiegel erscheint die Schleimhaut ent­
ziindet. 

Diagno8e der Tripperinfektion. Einwandfrei wird die 
Erkennung der Gonorrhoe nur durch den Nachweis del' Gono­
kokken. In akuten Fallen gelingt er auch anstandslos. - Ver­
diichtiges Sekret wird auf einem Deckglii.schen in diinner Schichte 
verrieben und nach volliger Austrocknung iiber del' Flamme mit 
alkalischer Methylenblaulosung gefarbt, dann abgewaschen und 
wieder getrocknet. Unter einer Immersionslinse sieht man nun 
die tiefblau gefarbten bohnenformigen Gonokokken im Proto­
pIa,sma del' Eiterzellen und in kleinen Raufchen auch auBel'­
halb desselben liegen (Abb. 167). - Bei chronischem Kat·arrh 
sucht man haufig ganz umsonst nach Gonokokken, wenn auch 
sicber Gonorrhoe vorliegt. Andere Male verursachen andere 
Keime, welche mit der Zeit immer mehr iiberwuchem und oft 
kaum von Gonokokken zu unterscheiden sind, Vedegenheiten. 
1m Zweifelsfall kann die Gramsche Methode entscheiden: DUnn 
bestrichene GUi-schen bringt, man 1/'1.-1 Minute in konzentriertes 
w8.sseriges Anilin - Gentiana - Violett, hierauf ebenso lang in 
Jod - Jodkali -Losung (1: 2 : 300 aq), dann cntfarbt man, nach 
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Abtrocknung, in absolutem Alkohol vollstandig und fiirbt mit Bis­
marckbraun oder Fuchsin nach, bis das Praparat braunlich 
hzw. rosa aussieht. Die Kerne und Gonokokken sind jetzt leicht 
braun oder rosa, Eiterkokken stark violett gefarbt. - Das Kultur­
verfahren ist zu kompliziert und langwierig, als daB es ffir die 
tagliche Praxis in Frage kame. - Die Gonokokkensera von 
Reiser, Bruck, das Gonargin (Rochst), das Vakzigon (Parke, 
Davis), intramuskular oder intravenos injiziert, sollen Tempera­
turreaktionen von 1 oder mehr Grad ergeben, wenn gonorrhoische 
Infektion besteht. Die Berichte uber die Zuverliissigkeit lauten 
aber sehr widersprechend. 

Abb. 167. Gonokokken im Vaginalsekret. 

In der Mehrzahl der FaIle ist man darauf angewiesen, die 
Diagnose aus dem klinischen Befunde, zusammen mit der 
Anamnese, eventuell dem Verlaufe, zu stellen. - Eitriger 
AusfluB aus der Rarnrohre, aus den Ausfuhrungsgangen 
der Bartholinischen Drusen, vielleicht gleichzeitige Vagi­
nitis, dann dicker, gelber Schleimpfrop£ aus de m Mutter­
mund heraushangend, dazu oft Adnextu moren entzundlicher 
Art, bei AusschluB von Tuberkulose und Sepsis, rezidi derende 
Perimetritis - alie diese Befunde machen einzeln ffir sich 
schon, und noch mehr, wenn sie zusammen vorkommen, den 
gonorrhoischen Ursprung der Affektion fast sicher. Frauen, 
welche wegen Sterilitat konsultieren, geben haufig an, der AusfluB 
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sei seit der Verheiratung starker oder deutlich gelb, zeitweise 
brennend geworden; es sei wiederholt Harndrang und ·brennen 
aufget1'eten; es habe einmal kurz nach der Verehelichung ein 
friihzeitiger Abortus stattgefunden, der Ehemann laboriere auch 
mitunter an Urinbeschwerden. Von Frauen, welche geboren haben, 
vernimmt man uber Augenentzundung ihrer Neugeborenen, Fieber 
und Unterleibsentzundung im Spatwochenbett, die Angabe, die 
Beschwerden haben von da ihren Ursprung genommen. - Ee 
bleiben aber trotzdem nooh zahlreiche FaIle, wo aIle anamnesti· 
schen Anhaltspunkte fehlen und der klinische Befund ebensowohl 
nicht gonorrhoischen Ursprungs sein kanil, so z. B. bei vermehrtem 
klarem oder nur leicht getriibtem AusfluB aus dem Muttermund 
und Mangel aller entzundlichen Erscheinungen. 1m Zweifelsfalle 
bringt mitunter die Befragung und Untersuchung des Ehemanns 
die Entscheidung. 

Progno8e. Es ist von praktischer Wichtigkeit, die schwe­
rere Form der Gonorrhoe, wobei die hoher gelegenen Ab­
schnitte des Genitalapparates beteiligt sind, von der Gonorrhoe 
der unteren. Geschlechtsabschnitte, welche als leichtere 
Form zu bezeichnen iat, abzutrennen. In der Mehrzahl der FaIle 
bleiht es bei leichterer Erkrankung. Mitunter vermag sich die 
Mukosa der Gonokokken sogar zu erwehren: die beliistigenden 
Katarrhsymptome gehen einige Wochen nach der Infektion zuruck; 
es tritt vollstandige Heilung ein. In der Regel jedoch bleibt 
jahrelang ein leichter von. vielen Frauen gar nicht beachteter 
Katarrh des unteren Genitalschlauches bestehen, dessen Infektiosi­
tat, wenn auch in vermindertem Grade, anhalt. Durch zeitweises 
Aufflammen des Prozesses schlieBt er die Gefahr der Aus­
breitung nach oben und des tJberganges in die schwerere 
Form in sich. Die Fortpflanzungsfahigkeit ist dabei 
im ganzen herabgesetzt; doch werden unzahlige Frauen mit 
gonorrhoischen Affektionen schwanger und gebaren normal; den 
bestenBeweis dafur hildet die Ophtbalmoblennorrhoea neonatorllm. 

Aber gerade an Geburt oder Abort schlieBt sich gerne eine 
V erschli m merung des Prozesses, eine Ausbreitung auf die 
oberen Geschlechtswege, an. Die Erweiterung des Muttermundes, 
dabei staUfindende Verletzungen der Schleimhaut, aua dem 
Muttermund heraushangende Blutgerinnsel und Eihautfetzen be­
giinstigen den Einstieg in die Uterushohle. - Gar nicht selten 
wird bei arztlichen Eingriffen (Sondierung, Dilatation des Mutter­
mundes, intrauterine Pinselungen) den Gonokokken der Weg ins 
Cavum uteri freigegeben. Auch immer wieder ernellter Ansturm 
lebensfrischer Gonokokken vermag die Barriere zu sprengen. 
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Erkiiltung, Uberanstrengung, geschlechtliche Ausschweifungen usw. 
begunstigen ebenfalls die Ausbreitung nach oben. 

Durch die schwere Form wird die Gesundheit, ja das Le ben 
gefahrdet und die Fortpflanzungsfiihigkeit fast mit Sicherheit 
vernichtet. Anderseits kann aber eine gonorrhoische Endometritis, 
selbst eine Salpingitis, solange keine Sackbildung eingetreten ist, 
bei zweckmiiBi~m Verhalten volIstiindig ausheilen und nach 
vielen Jahren die Konzeptionsfi:i.higkeit wiedergewonnen werden. 
- DaB UterusgonorrhOe hii.ufig zu Abortus AnlaB gebe, wird von 
man chen Seiten bestritten. 

Die GonorrhOe ist auch beim Weibe als ernste Krankheit 
aufzufassen und die Prognose nicht mit Sicherheit zu stellen. 

Die Propkylaxe der weiblichen GonorrhOe in der Ehe er­
heischt einerseits Verhutung der Infektionsgefahr, ander­
seits Ausheilung, nach trot,zdem erfolgter Infektion, beim 
Manne. DaB die Giftquelle hauptsi:i.cblich in der Prostitution 
zu suchen ist, wissen wir aIle; ebensogut aber auch, daB diese 
nicht auszurotten ist. Bestmogliche Losung der Prostitu­
tionsfrage ist also fur die Prophylaxe der ausschlag­
gebende Faktor. 1m weiteren darf man aber auch 
Fortschritte in der Behandlung und Ausheilung des 
mannlichen Trippers erwarten. 

Therapie. GewiB kann eine einmalige gonorrhoische Infektion 
bei einer gesunden Frau von selbst ausheilen. Sofortige Scho­
nung, Bettruhe unter arztlicher Aufsicht, geregelte, einfache, 
reizlose Kost, Zufuhr von viel Flussigkeit in der Form von Mineral­
wasser oder aromatischen Teesorten, Vermeidung jeder sexuellen 
Aufregung begiinstigen die Spontanheilung. 

In der Regel bekommen wir aber die Frauen nicht unmittelbar 
nach der Infektion in Behandlung; meist bleibt es auch nicht bei 
einmaliger Ansteckungsgelegenheit. Wie selten fehlt es uberdies 
an der notigen Einsicht und Energie, um die eine Spontanheilung 
begiinstigenden MaBnahmen gleich von Anfang an mit Ausdauer 
durchzufuhren; wie oft erlauben es auch auBere Umstande nicht! 

Die Gonokokken sind beim infizierenden Beischlaf in den 
Muttermund hineingeraten; das gonokokkenhaltige Sekret der 
Zervikalschleimhaut durchflieBt die Scheide, beschmutzt den 
Introitus, infiziert die Harnrohre, die Bartholinischen Gange, 
die paraurethralen (Skeneschen) Gruben, haufig auch den Mast­
darm. Die Schleimhii.ute reagieren anfanglich mit heftiger eitriger 
Entzundung; alhnahlioh beruhigen sie sich und gehen mit den 
Gonokokkendie friedliche Symbioseein, von derwir oben gesprochen 
haben. - NUT vOllige Vertilgung der Infektionstrager beseitigt 
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die Gefahr der Weiterverbreitung auf die oberen Geschlechtswege 
und die Ansteckungsfahigkeit. Dieses Ziel laBt sich erst in langer 
Behandlung und mit groBer Ausdauer und Willenskraft von 
seiten des Arztes sowohl wie der Patientin erreichen. 

Alle erkrankten Teile miissen behandelt werden: vor allen 
Urethra und Zervikalschleimhaut, haufig aber auch 
Scheide, Mastdarm, Bartholinische Gange und paraurethrale 
Gruben. - Zwei Methoden machen sich dabei den Rang streitig: 
die Behandlung mittels Fliissigkeiten und diejenige mittels Salb en 
bzw. schmelzbarer Stab chen aus Traganth oder Kakaobutter. 

Fliissige Medikamente lassen sich am besten applizieren 
mittels des Sangerschen Stabchens, d. h. eines sondenartigen 
Instrumentes, dessen obere Halfte in ein elastisch biegsames, 
etwa 3 mm breites, blechartig diinnes Stabchen umgewandelt 
ist (s. Abb. 104). Das Ende des Stabchens wird beim Gebrauch mit 
einer diinnen Schichte feinster Watte umwickelt, so daB die Watte 
das Ende des Instrumentes ein wenig iiberragt. Dieser Pinsel, mit 
der medikamentosen Fliissigkeit getrankt, kann leichter und scho­
nender als die Plairfair-Sonde in die Harnrohre oder denZervikal­
kanal eingefiihrt werden. FUr die Harnrohre braucht man am 
besten 20J0ige, fUr den Halskanal 5-100J0ige Argentum nitricum­
Losung. Die Atzung wird aile 3 Tage wiederholt. Daneben macht 
die Frau selbst regelmaBig 2 mal im Tag Scheidenspiilungen mit 
gekochtem Salzwasser (1 gehaufter TeelOffel Kochsalz auf 1 Liter 
Wasser) oder mit einer leicht desinfizierenden Losung. 

Die Stabchen, denen lO% Protargol oder 5-lO% Isural 
oder 5% Jodoform oder 4% Karviolen oder Choleval beigemengt 
ist, werden jeden zweiten Tag nach Entleerung der Blase tief in 
die Harnrohre eingelegt. Ahnliche Stabchen kann man auch durchs 
Spekulum in den Zervikalkanal einfUhren. Noch besser aber wirkt 
ein mit Sal be bestrichener Wattepfropf. ZweckmaBig beniitzt 
man zur Einfiihrung desselben ein oben beschriebenes Sanger­
sches Stabchen. Dabei muB die Watte so locker gewickelt sein, 
daB sie leicht sich abstreifen, bzw. das Stabchen sich aus ihr heraus­
ziehen laBt: nach Einfiihrung bis zum inneren Muttermund wird 
das Stabchen mittels einer schlanken Kornzange am unteren Ende 
der Watte leicht gefaBt und wahrend die Kornzange die Watte 
zuriickhalt, herausgezogen, so daB die Watte aIlein im Zervikal­
kanal liegen bleibt. Letztere gleitet nach einiger Zeit regelmaBig 
in die Scheide hinein und wird durch die Scheidenspiilungen, die 
auch jetzt regelma./3ig fortgesetzt werden, herausgeschwemmt. 
Diese Einlagen werden zweimal wochentlich wiederholt. Als 
Medikament beniitzt man am besten Argentum nitricum- (S ch war z) 
Salbe oder starke Ichthyolsalbe. 

Meyer-Ruegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 22 
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In neuerer Zeit wird eine noch viel intensivere Behandlung. 
der Gonorrhoe empfohlen (Asch und Wolff). Die erwiihnten 
Urethralstabchen werden mindestens dreimal im Tag - von den 
Frauen selbst, mit Hilfe eines zwischen den Beinen gehaltenen 
groBeren Spiegels - eingelegt. Dabei wechselt man das Medi­
kament nach einiger Zeit, oder braucht 2-3 verschiedene abwech­
selnd, um eine Angewohnung zu vermeiden. Werden Stiibchen 
ausnahmsweise nicht vertragen, so wird die Harnrohre ebenso oft 
au sgespritzt , z. B. mit Protargollosung. 

Dann wird aber auch die Mucosa corporis uteri behandelt. 
Zweimal wochentlich wird ein mit Medikament beschickter 
Wattepfropf in die UterushOhle eingelegt. Die Ausfiihrung gelt 
so, daB man im Spekulum ein mit Watte locker umwickeltfs 
Sangersches Stabchen bis zum Fundus hinaufschiebt und wie 
oben angegeben, das Stab chen aus der Watte zuriickzieht, so daB 
die mit dem Medikament beschickte Watte im Cavum uteri liegen 
bleibt. Ais Medikament werden beniitzt 6-10% .Todvasogen, 
12-20% Jothionol, 80% oder reines Ichthyol, 1 % Trypaflavinol, 
Schwarz- (Arg. nitr.) salbe. Es folgen Uteruskontraktionen, die das 
Medikament gut verteilen, zum Teil auspressen. Der Wattestreif 
wird nach etwa 2 Minuten herausgezogen; man kann ihn aler 
auch liegen lassen, weil er regelmiWig nach einigen Stunden in die 
Scheide ausgestoBen wird. Die Einfiihrung des Sangerschen 
Stabchens gelingt in der Regel leicht, wenn man mit einem Hakchen 
die vordere Muttermundslippe etwas anzieht und dadurch den 
Uterus streckt. Durch die Salbe wird iiberdies der Wattewickel, 
der auch ganz diinn sein muB, schliipfrig und gleitet leicht ein. 
Gewalt dad unter keinen Umstanden angewendet wer­
den. - Wiihrend dieser Behandlung dauert ein ziemlich starker 
AusfluB an. Scheidenspiilungen, und zwar 3-5 im Tag, mit einer 
leicht desinfizierenden Fliissigkeit oder nur leichter Salzlosung 
schwemmen ihn heraus. - Wahrend der Menstruation wird die 
Behandlung ausgesetzt -. Entzundliche Erkrankungen der 
Adnexe kontraindizieren diese Behandlung. 

Etwa nach jeder 10. Behandlung wird der Erfolg nachgepriift 
und die Sekrete auf Gonokokken untersucht. 1st der Befund 
negativ, so setzt man die Behandlung deshalb nicht gleich aus, 
sondem die Untersuchungen werden 3 mal in Abstanden von 
je 3 Tagen wiederholt. Fallt das Resultat gut aus, so wendet 
man das Provokationsverfahren an, indem man die Schleim­
haut der Hamrohre mit 2%igem, diejenige der Zervix mit 5%igem 
Argent. nitro atzt. Findet man bei drei Untersuchungen nach 
je 2 Tagen keine Gonokokken, so wird das Provokationsverfahren 
nach 8 Tagen wiederholt. 1st auch jetzt der Befund gut, so wird 
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die Behandlung ausgesetzt, jedoch je nach 4 Wochen wiederum 
eine Nachuntersuchung ausgefiihrt und erst nach 6 Monaten 
die Frau fiir definitiv geheilt erklart. 

Der beste PrUfstein fiir die Reilung sind die Genitalien des 
Ehegatten, der unterdessen auch behandelt und geheilt worden 
ist. Finden sich 48 Stunden nach dem Verkehr im Praputialsack 
oder in der Fossa navicularis des Mannes Gonokokken, so war 
die Frau nicht geheilt. Wurde im Gegenteil die Frau infiziert, 
so war der Mann nicht geheilt und wenn in seiner Rarnrohre 
nichts zu finden ist, so muG das Sperma untersucht werden; 
denn nicht selten verstecken sich die Gonokokken in den Samen­
blaschen. 

Bei der bakteriellen Untersuchung finden sich ofters nach 
langerer Behandlung degenerative Formen des Gonokokkus: 
kleine rundliche, extrazellular liegende Kokken. In solchen Fallen 
beobachtet man nach einer Behandlung oder einer Provokationskur 
entweder volliges Verschwinden dieser "verdachtigen" Formen, 
also Reilung, ode.r wieder typische Gonokokken, die eine erneute 
Behandlung erfordem. 

Da die Gonokokken sich leicht an ein angewendetes Mittel 
gewohnen und deshalb dann die Behandlung nicht zum gewiinschten 
Ziele fiihrt, tut man gut, nach einiger Zeit das Mittel mit einem 
anderen zu vertauRchen oder die Behandlung fiir einige Wochen 
auszusetzen und erlebt dann haufig bei Wiederaufnahme der Be­
handlung eine rasche Reilung. 

Gegen die Mastdarmgonorrhoe 'muG ebenso ausdauernd­
vorgegangen werden mit Einspritzungen von Salben oder Fliissig­
keiten. Asch spritzt morgens nach der Stuhlentleerung 100 ccm 
1%oiges Trypoflavin, dazu abends abwechselnd 20 g Schwarz­
salbe und 2%ige Alumnolsalbe ein, oder er laGt die Frauen selbst 
Protargol einspritzen oder Ichthyolzapfchen einlegen. 

Bei Vulvo-Vaginitis der Kinder ist griindliche Reinlich­
keit und gute Pflege Vorbedingung fiir die Reilung. Aile In­
fektionsmoglichkeiten mussen streng ausgeschaltet werden. Die 
MOOchen sollen Tag und Nacht geschlossene Rosen tragen, urn 
sowohl Neuinfektion wie Verbreitung der Infektion zu verhiiten. 
Die Urethralbehandlung wird, ahnlich wie bei Erwachsenen, 
durchgefiihrt, mit kleinen Stabchen. Daneben werden 3 mal 
taglich Scheidenspiilungen durch einen Katheter gemacht. AIle 
2 Tage wird ein medikamentoses Stabchen eingelegt, gerade so 
wie in die Urethra, oder mit dem Sangerschen Stab chen ein 
Wattepfropf mit Schwarz- oder AIumnolsalbe oder 2% igem Argo­
chrom eingefiihrt. 

22* 
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Intravenose Anwendung von Trypoflavin oder Kollargol 
haben nicht nachweislichen Erfolg; ebensowenig intramuskulare 
Einspritzungen von Gonargin oder .Arthigon etc. Auch 'Oberhitzung 
des Korpers durch heiJ3e Bader oder Diathermiebehandlung haben 
sich nicht bewahrt. - Sobald die Infektion auf die Tuben 
iibergegangen ist, sind lokale Eingriffe fast stets vom 
nbe!. Am besten ist es dann, gleich bei den ersten Symptomen 
mehrwochige Bettruhe mit PrieBnitzschen Umschlagen 
bei reizloser Diat und Sorge fUr regelmaBige Stuhlentleerung zu 
verordnen. Scheidenspiilungen sind auch jetzt noch wohl ange­
bracht, miissen aber mit groBer Sorgfalt ausgefiihrt werden. Die 
chronischen Stadien werden nach den Grundsatzen behandelt, 
welche in den Kapiteln iiber Salpingitis, Oophoritis, Perimetritis 
aufgestellt sind. - Auch hier soIl hydropathische Behandlung mit 
Wickeln obenangestellt werden. 

Wie schon angedeutet, tritt der eheliche Verkehr der Besserung 
und Ausbeilung der gonorrhoischen Leiden hinderlich in den 
Weg, nicht bloB deshalb, weil dabei stets neue Gonokokken nach­
geschoben werden, sondern aucb well geschlechtliche Aufregung 
scblecbten EinfluB ausiibt. Recbt oft mochte man darum wiinschen, 
daB die kranke Frau nicht in Ehe lebte. Wohl nur aus solchen 
Wiinschen, nicht als Strafe fiir den Ehemann, ist der ins Deutsche 
Biirgerliche Gesetzbuch aufgenommene Paragraph erwachsen, 
wonach die mit in die Ehe gebrachte Gonorrhoe Grund 
zur Anfechtung und AufHll'ung der Ehe abgibt. Denn 
fast regelmaBig ist del' Mann ahnungRlos in die Ehe eingetreten; 
waren doch seit seiner Gonorrhoe scbon viele Jahre verflossen, 
ohne daJl die geringste Erscheinung ibn auf das Forlbestehen 
eineR infektiOsen Katarrhs aufmerksam gemacbt hiitte und war 
er doch seinerzeit von einem Spezia1isten behandelt, fur geheilt 
erklart und ibm der Eintritt in die Ehe erlaubt worden; das 
Harnriihrensekrfot h'.ttte !'ich als dUJcballS gonokokkenfrf'i, mitbin 
"harmlol'l" erwiesen. Man muB die Verzweiflung solcher Ehe­
manner mit angesehen haben, wenn man ibnen die Ursache des 
Leidens ihrer Frau eroffnet und sie sich ihrer Schuld bewuBt wer­
den, um einerseits die Scharfe dieses Paragraphen zu verstehen 
und anderseits die oben angefuhrten strengeren Vorschriften bei 
der Untersuchung auf Gonokokkenfreiheit des Harnrohrensekretes 
gutzuheiBen und zu beobachten. 
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XII. Die lUi13bildnngen der Geschlechtsteile. 
Nur. solche, welche bei Erwachsenen zur Beobachtung 

kommen, sollen beriicksichtigt werden. 

Anatomische Vorbemerkungen: 

Siehe Abb. 168, 1-5 auf folgender Seite. 

A. MWbildnngen der auJ3eren Gescblecbtsteile. 
Mangel des Dammes: Scheide und Mastdarm mUnden 

gemeinsam nach auSen. - Durch Spaltung des Septum und quere 
Vernahung (Lawson Tait s. S. 83) kann geholfen werden. 

Atresia ani vaginalis s. anus praeternaturalis vagi­
nalis: Der Mastdarm miindet in die Scheide, mitunter auch ins 
Vestibulum (A. a. vesti bulari&); es fehlt natiirlich After und 
Damm. Mitunter ist der After durch eine Grube angedeutet. 
Inkontinenz ist nicht notwendig damit verbunden; bei enger Ein­
miindung des Mastdarms in die Scheide konnen durch Kotstauung 
sogar ileusartige Erscheinungen eintreten; einige Male wurde da­
durch ein Geburtshindernis gesetzt. - Man kann von der After­
gegend aus sich bis Zum Mastdarm durcharbeiten, diesen von der 
Scheide ablosen, die Scheidenwunde schlieSen und den herab­
gezogenen Mastdarm in dem neugeschaffenen After einnahen. -

Hypospadie: Blase und Scheide sind mangelhaft voneinander 
getrennt; die Harnrohre ist kaum angedeutet oder sie fehlt vollig; 
die Blase miindet direkt ins Vestibulum. In der Regel besteht 
Inkontinenz, welche durch operative Bildung einer Harnrohre 
beseitigt werden kann. 

Epispadie. Es fehlt die vordere Wand der Harnrohre ganz 
oder teilweise; meist ist Spaltbecken und Ektopie der Blase 
dabei. - Durch eine Plastik muS SchluS der Harnrohre erreicht 
werden. 

Hermaphroditismus. Das Individuum tragt' mannliche 
und weibliche Keimdriisen, i. e. Testikel und Ovarium. Es ist 
kein einziger sicherer Fall dieser Art beo bach tet worden. 
Wohl aber sind einige FaIle bekannt, wo Hodengewebe und Eier­
stocksgewebe in derselben Geschlechtsdriise nebeneinander vor­
handen war; manche sind geneigt, aus solchen Befunden die 
Homosexualitat zu erklaren. Da weder der mannliche noch der 
weibliche Bestandteil funktionsfahig war, dan man auch in diesen 
Fallen nicht von wahrem Hermaphroditismus sprechen. Individuen, 
welche nur eine Art von Geschlechtsdriisen tragen, aber die 
iibrigen Genitalien ganz oder teilweise VOID anderen Geschlechte 
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Abb. 168 (1). Darm und Allantois 
(All. G.) vereinigen sich zur Kloake, 
die bis auf die Stelle der spa.teren 

Blase hinaufreicht. 

2 

Abb. 168 (2). Die Blase ist ange· 
deutet; zwischen ihr und Darm 
wachst von oben e:r.e Scheidewand. 
Die Woiffschen Gange (W.G.) mlin· 
den in die Kloake; die Miillerschen 
Gange (M.G.) sind noch nicht ange­
legt, deshalb nur punktiert. Cl.M. 

= Kloakenmem bran. 

Abb. 168 (3). Scheidung zwischen 
Blase und Darm weit vorgeschritten, 
unterster Schnitt der Blasen-Harn­
rohre zum Sinus urogenitalis ge­
worden. Am Wolffschen Gang 

wiichst der Ureter (Ur.) hemus. 
(Schw. = Schwanzende. ) 

Abb. 168 (4). Scheidung zwischen 
H arnwegen und Darm vollendet. 
Sinus urogenitalis hat sich nach 
aul3en geOffnet, Darm noch nicht. 
M ii II e r sche Gan ge erreichen den Si­
nus urogenitalis, sind aber noch durch 
Hymen (H) verschlossen. Ureter hat 
sich yom Woiffschen Gang gelOst. 
Gh = Geschlechtshocker. D = Dou­
glas. E.v.u. = Excavatio vesico-

uterina. 

Abb. 168 (5). Sinus urogenitalis kiir­
zer geworden; in ihn miinden Harn­
rohre (H) und Scheide (Sch.), nach­
dem die Miillerschen Gange sich 
zum Uterus vereinigt. Darm miindet 

naeh aul3en. Cl. = Klitoris. 
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haben, nennt man Pseudohermaphroditen. Manner, bei denen 
die Briiste stark entwickelt, die Skrotalhalften wie Schamlippen 
geoffnet sind, der Penis Verkummerung zeigt und Rypospadie 
besteht, sind mannlichePseudohermaphroditen. - Pseudo­
hermaphroditismus femininus besteht bei Frauen, die 
atrophische Mammae, penisartig ausgewachsene Klitoris und ver­
wachsene Schamlippen haben. 

Die Entscheidung, ob Mann oder Weib, kann recht schwierig 
sein. N euge ba uer hat 79 Faile von Geschlechtsirrtum gesammelt; 
50 davon waren mit Personen des gleichen Geschlechtes verheiratet. 
Es handelt sich viel haufiger um Manner als um Frauen. Einen 
Beweis fur mannliches Geschlecht liefert der Nachweis von Sperma 
(wenn nicht kurz vorher mit einem wirklichen Manne verkehrt 
worden war). Menstruation ist schon vorgetauscht worden durch 
Blutung bei Kohabitationsversuchen. Die sexuelle Erregung ist 
ganz unzuverllissig, denn sie kann auch durch V orta usch ung 
des anderen Geschlechtes auftreten. 

B. MiJ3bildungen des Genitalkanals. 
Ana to mische Vor be mer kungen. 

Der Genitalschlauch entsteht aus den Mullerschen Gangen. 
Diese bilden sieh in zwei, beiderseits der Wirbelsaule herablaufen­
den Falten, welche auch die Urnieren und Keimdriisen enthalten. 
Auf der Rohe der Zwerchfellanlage trichterartig sich einstiilpend, 
wachsen die Miillerschen Gange in der ganzen Lange der Falten 
nach unten dem Schwanzende zu, bis sie die Kloake erreicht haben, 
also zu Ausfuhrungsgangen aus der Leibeshohle an die AuBenwelt 
geworden sind. Anfanglich bilden sie nur Epithelrohre; erst nach­
traglich legt sich eine dicke Schicht von Bindegewebe und Musku­
laris um sie herum. - Dort, wo sie abbiegen, um scharf konver­
gierend in den engen Beckenkanal einzutreten (s. Abb. 169), 
verwachsen mit Ihnen die in die Leistenkanale tretenden Ligg. 
rotunda. - In der engen BeckenhOhle liegen die Miillerschen 
Gange so nahe zusamm,engedrangt, daB sie zu einem unpaaren 
Rohr, dem Gebarmutterhals-Scheiden-Kanal, verschmelzen 
(Abb. 169a). Jetzt legt sich dem Epithelrohr die dicke Muskel­
wand auf (Abb. 169b). Darauf weitet sich das Dach des durch 
die Verschmelzung entstandenen Raumes bis hinauf zum Abgange 
der Ligg. rotunda zum Ge barmutterkorper aus, indem es sich 
hebt und zum Fundus wolbt. Zugleich erweitert sich die Schei'de, 
wahrend das untere Ende des stark verdickten Gebarmutterhalses 
ala Scheidenteil sich in sie einstiilpt (Abb. 1690). - Zuletzt 
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a 

c d 
Abb. 169. Die embryonale EntwickJung des Genitalkanals. 

Abb. 170. Uterus rudimentarius. 

Abb.171. Uterus unicornis (Halbgebarmutter) mit rudimenilirem Nebenhorn. 
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lOsen sich die Miillerschen Gange in ihrem oberen Verlaufe von 
ihren Unterlagen ab und drehen sich um ihren uterinen Ansatz 
derart, daB sie horizontal verlaufen und definitiv zu den Tu ben 
werden (Abb. 169d). 

Die MiBbildungen erklaren sich aus volligem oder teil­
weisem Fehlen oder mangelhafter Entwicklung eines oder beider 
Miillerschen Gange, ausgebliebener oder ungeniigender Ver­
schmelzung und unvollstandiger Riickbildung der sie trennenden 
Wandung. 

1. Mi6bildungen des Uterus. 
Mangel des Uterus. Er ist anatomisch nicht nachgewiesen; 

in allen Fallen war der Uterus durch einige Muskelziige angedeutet. 

Abb. 172. Uterus duplex s. didelphys s. bipartitus. 
Beide Miillerscht:> Ga.nge s'nd zu gesonderter Entwicklung gelangt, es 
bestehen also zwei Halbgebarmiitter, welohe in getrennte Scheiden miinden. 

Abb. 173. Uterus bicornis unicollis. 

Uterus rudimentarius{Abb. 170). Der Uterus ist nur 
als kleines solides oder mit winziger Hohle versehenes Organ 
vorhanden; seine Tuben und Ligg. la,ta sind verkiimmert; die 
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Ovarien klein, doch meistens funktionsfahig; die Scheide fehlt 
teilweise oder ganz i die auBeren Genitalien konnen vollig normal, 
Becken und Briiste gut entwickelt, das sexuelle Empfinden in 
Ordnung sein. 

Abb. 174. Uterus bicornis bicollis. 

Uterus unicornis (Halbut,erus). Nur ein Miillerscher 
Gang hat sich entwickelt; der andere kann ganz fehlen, meist 
ist er aber doch rudimentar vorhanden (Uterus unicornis mit 
rudimentarem Nebenhorn, Abb. 171). Das Organ ist schlank, 

Abb. 175. Uterus bilocularis 
oder septus cum vagina septa. 

nach oben seitlich abgebogen geht 
es in die Tube tiber. Die Ovarien 
sind normal, die Portio klein, die 
Scheide eng. Menstruation und 
Fortpflanzungsvorgange konnen 
sich ganz richtig abspielen. - Das 
rudimentare Nebenhorn ist ent­
weder nur ein solider Strang oder 
ein Hohlorgan; durch einen soliden, 
viel seUener einen perforierten 
Gang steht es mit der Gegend des 
inneren Muttermundes in Verbin­
dung. Es tragt seine eigene Tube 
und am Abgang derselben sein 
Lig. rotundum. Ein befruchtetes 
Eichen kann sich in ihm nieder­
lassen; der VerIauf der Schwanger­
schaft gleicht dann dem einer Tu­
hargra viditat. 

Uterus duplex s. didelphys s. bipartitus (Abb. 172). 
Die Mtillerschen Gange haben sich jeder gesondert zu einem 
Uterus unicornis entwickelt, die Scheide kann einfach oder doppelt 
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sein. - Oft ist eine der Halbgebarmiitter in der Entwicklung 
zUrUckgeblieben oder zuriickgebildet oder nicht ausgehOhlt. 

Uterus bicornis. Die Miillerschen Gange haben sich richtig 
verschmolzen; es kam aber nicht zur Hebung des Fundus und 
zur Bildung des unpaaren Uteruskorpers. - 1st das Collum ein­
fach, so spricht man von Uterus bicornis unicollis (Abb. 173); 
bestehen zwei getrennte Zervikalkanale, von Uterus bicornis 
bicollis (Abb. 174). 1st der Fundus nur unvollkommen gehohen, 
so zeigt sich der Uterus oben eingedellt (Uterus arcuatns) oder 
£Iach (Uterus incudiformis). 

Legen sich bei Uterus hicornis die beiden Horner so innig 
aneinander, daB sie als Ganzes erscheinen, so entsteht ein Uterus 
septus oder bilocnlaris (Abb. 175). Die Scheidewand kann 
teilweise oder ganz zur Resorption kommen. Haufig ist nur noch 
eine Andeutung an ein Septum vorhanden. Die Scheide kann 
einfach, oder teilweise bzw. ganz gedoppelt sein. Die Geschlechts­
funktionen konnen in beiden oder nur in einer HiUfte normal vor­
handen sein oder auch fehlen. 

Uterus foetalis und infantilis sind Folge eines unge­
niigenden Pubertatswachstums. Der Uterus behalt IOtale Form 
(Abb. 51, S. 103), d. h. Cervix ist groB und massig, Korpus nur 
halb so groB wie sie und diinnwandig. Sind Plicae palmatae nur 
im Collum vorhanden, so spricht man von Uterus infantilis; 
reichen sie bis zum Fundus, von Uterus foetalis. Die Ovarien 
sind rudiment.iir, Menstruation fehit meist ganz. Das Wachstum 
des Uterus kann kaum mehr nachgeholt werden. 

Uterus atrophicus s. Hypoplasia uteri. Die Form des 
Uterus ist normal; aber er istklein, die Tragerin haufig, ein 
chlorotisches Miidchen; die Menstruation fehlt oder ist schwach 
und gewohnlich mit DysmenorrhOe verbunden. Starkung des AlI­
gemeinbefindens,rationelle Sexualhygiene, die Ehe konnen ihn zu 
normaler Entwicklung bringen. - S. auch S. 140 bei Ante­
£Iexio uteri. 

2. MiJ3bildungen der Scheide. 
Teilweiser oder vollstandiger Mangel del' S cheide: Bei 

normal entwickelter, nur etwas verkiimmerter Vulva findet man 
zwischen den gespreizten Schamlippen den Introitus durch eine 
rotliche, weiche, wenig gespannte Membran verschlossen. Bei 
Mastdarmuntersuehung fehlt die Scheide; die Blase liegt dicht 
dem Rektum an. Ausnahmsweise kann del' Uterus mit Adnexen 
normal entwickelt sein; Regel ist jedoch, daB er nur als Rudiment 
vorhanden ist. Es kann die Scheide in ihrer ganzen Lange fehIen; 
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am haufigsten mangelt nur die obere Halfte, wahrend die untere 
durch einen kurzen engen Blindsack dargestellt ist. Es wird ffir 
den Koitus dieser Rezessus oder die allmahlich erweiterte Harn­
rohre benutzt. - Natiirlich staut sich bei normal entwickelten, 
inneren Genitalien von der Pubertatszeit an das Menstrualblut. 
Funktionieren bloB die Eierstocke, so treten nur Molimina men­
strualia auf. Diese Beschwerden und die Hindernisse beim Koitus 
fiihren die Frau zum Arzte. 

Besteht Retention des Menstrualblutes, so inzidiere man vom 
Damme aus, arbeite sich stumpf zu dem Blutsacke hinauf, um 

Abb. 176. Verdoppelung der Scheide. 
Das linksseitige Scheidenrohr ist besser entwickelt; das rechtsseitige Lumen 

legt sich ihm als halbmondformige Spalte an (Kelly). 

ihn aufzuschneiden und womoglich durch Vernahung seiner Schnitt­
rander mit der auBeren Haut eine Scheide zu bilden. Besteht 
keine Verhaltung des Menstruationsblutes, ist die Portio vaginalis 
klein, so gelingt es sehr schwer, bis zu ihr zu gelangen und oft 
muB der Versuch aufgegeben werden. Aber auch wenn man sie 
findet und erreicht, so ist es fast unmoglich, in dem Bindegewebe 
eine Scheide zu bilden, die nicht wiederum vernarbt. Deshalb 
wird man bei groBen Beschwerden am besten mit der Kastration 
sich begniigen. Es ist auch schon gelungen, ausder Fascia. lata 
oder aus Diinndarm eine Scheide zu bilden. 
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Verdoppelung der Scheide, wie sie haufig bei Verdoppe­
lung des Uterus (s. oben) vorkommt, ist in der Regel bei genauer 
Betrachtung des Introitus leicht zu erkennen. Abb. 176 zeigt 
einen derartigen Fall. Gewohnlich hat sich das eine Scheiden­
rohr auf Kosten des anderen etwas besser entwickelt. was am 
Introitus dadurch zum Ausdruck gelangt, daB das L~men des 
verkummerten Rohres sich als halbmondformige Spalte um das 
Hauptrohr herumlegt. 

XIII. Der Verschlnll des Geschlechtskanals 
(Gynatresia) nnd seine Folgen. 

Die Gynatresien sind nach den neueren Anschauungen zum 
groBten Teil erworben, nur selten angeboren. Atiologisch spielt 
der gonorrhoische Katarrh in fruher Jugend eine Rolle beim Zu­
standekommen von Verklebungen und Verwachsungen. Daneben 
sind es destruktive Prozesse in der Scheide, wie sie akute In­
fektionskrankheiten begleiten, Traumen im spateren Alter, Laze­
rationen und Narbenbildungen nach Geburten oder Operationen, 
Atzungen mit GlUheisen und stark wirkenden Mitteln, welche zu 
Atresie fUhren konnen. 

Wo auch der VerschluB sitze, stets wird er Retention des 
Menstrualblutes und der Sekrete zur Folge haben. RegelmaBig 
treten E1'8cheinungen deshalb erst mit der Pubertat auf; nur 
wenige FaIle sind bekannt geworden, wo vor Eintritt der Men­
struation Schleimretention hinter dem Verschlusse sich fand. 

Bei Atresia hymenalis sammelt sich das Menstrualblut 
hinter dem verschlossenen Hymen an, es bildet sich Hamato­
kolpos (Abb. 177). Mit jeder Menstruation kommt etwas mehr 
Blut hinzu; erst nach mehreren Monaten oder gar Jahren ist die 
Ansammlung so betrachtlich geworden, daB heftigere Symptome 
entstehen. Zuerst zeigen sich nur wehenartige Molimina men­
strualia, mit der Zeit aber dauernde Schmerzen im Leib, denen 
sich Urin- und Stuhlbeschwerden zugesellen. - Bei der Unter­
suchung findet man den Hymen kuppelartig vorgebaucht, gespannt, 
blaurot durchscheinend, ohne Offnung. Durch den Mastdarm ist 
ein prallelastischer Tumor, welcher das Becken fast ganz ausfiillt, 
zu tasten, oben sitzt ihm der kleine harte Uterus auf. - Mit der 
Zeit offnet sich nach Verstreichen der Portio auch der Zervikal­
kanal und zuletzt geht der ganze Uterus in dem Sacke auf. - Der 
Hamatokolpos kann den Hymen durchbrechen und darauf Spon­
tanheilung eintreten. Das ausflieBende Blut ist teerartig, durch 
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Beimengung von Schleim fadenziehend; die roten Blutkorperchen 
r,eigen zackige Schrumpfung. - ZuVereiterung oder Ver­
jauchung'kommt es in der Regel nur nach spontaner oder ope­
rativer Eroffnung ohne guten AbfluB. 

Abb. 177. Hamatokolpos, beginnende Hamatometra und Hamatosalpinx 
bei HymenalverschluB. 

Bei Atresia vaginalis bildet sich ebenfalls zunachst Hamato­
kolpos. Je hoher oben der VerschluB sitzt, je kleiner also der 
zu Gebote stehende Abschnitt der Scheide ist, um so balder wird 
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der Zervikalkanal und allmahlich auch der Uterus dilatiert·, um 
so fruher treten im allgeml?in~n auch Schmerzen auf. 

Bei Atresia uterina durch Verwachsung des Muttermundes, 
oder infolge Mangels der Scheide bildet sich, falls der Uterus 

Abb. 178. Hamatometra und Hamatosalpinx bei VerschluB des auBeren 
Muttermundes. 

menstruiert, Hamatometra (Abb. 178). Cervix und Korpus, bei 
VerschluB am inneren Muttermund nur das Korpus, werden durch 
das Menstrualblut zu einem groBen, prallen, kugeligen Tumor 
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ausgedehnt. Seine Wandungen sind meist hypertrophisch, mit­
unter aber auch durch die Dehnung sehr verdiinnt, so daB 
Durchbruch nach der Scheide oder in die Bauchhohle oder in 
den Darm erfolgen kann. -

In Begleit von Hamatokolpos und Hamatometra bildet sich 
oft Blutansammlung in einer oder beiden Tuben i. e. Hamato­
salpinx, und zwarum soeher, je hoher oben derVerschluB sitzt. 
Vielleicht hatte die namliche, entziindliche Afiektion, welche zu 
Atresie der Scheide oder des Uterus fiihrte, auch VerschluB der 
Fimbrienenden der Tuben ~ verursacht. Das sich ansammelnde 

Abb. 179. Hamatometra. und doppelseitige Hama.tosalpinx bei narbigem 
VerschluI3 des inneren Muttermundes (Ziiricher Frauenklinik). 

Blut ist entweder vom Uterus iibergeflossen oder es stammt 
dies ist wohl haufiger - aus der mit - menstruierenden Tuben­
schleimhaut. Die Tuben werden allmahlich zu groBen, gewun­
denen Geschwiilsten ausgedehnt (Abb. 179), welche wie andere 
Tubensacke haufig dem Uterus seitlich oder hinten anliegen 
und dort Verwachsungen eingehen. Sie platzen mitunter, selten 
spontan, viel haufiger infolge mechanischer Insulte, z. B. derber 
Untersuchung, am leichtesten aber gelegentlich einer Entleerung 
der Hamatometra; durch die Verkleinerung des Uterus erleiden 
ihre Adhasionen Zerrung und dabei entsteht Perforation. Hal1fig 
sieht man darnach tOdliche Peritonitis. Gerade dieser Um-
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stand macht die Hiimatometra zu einem gefiihrlichen 
Leiden. -

Die Behandlung dieser Blutgeschwiilste besteht in aus­
giebiger Eroffnung des Sackes unter Wahrung strengster Asepsis 
und Verhutung abermaligen Verschlusses. Man lasse dabei den 
Inhalt langsam abflieBen, damit der Sackwandung Zeit bleibt 
sich zusammenzuziehen und dadurch Lufteintritt zu verhindern. 
Jedes Drucken von oben ist zu unterlassen, eineJ;seits urn die 
Aspiration von Luft zu vermeiden, anderseits um das Platzen 
eines begleitenden Hamatosalpinx zu verhuten. - Bei Hamato­
kolpos mit hymenalem VerschluB wird das Zentrum des Hymen 
inzidiert und die Offnung mit einer Kornzange erweitert. Nach 
AbfluB des Blutes tupft man aus und stopft die ganze Hoble mit 
Jodoformgaze vall. Zuletzt tragt man den Hymen ab und um­
saumt die Wundrander. 

Bei ScheidenverschluB nahe dem Introitus geht man in gleicher 
Weise vor. Je hoher der VerschluB sitzt, urn so schwieriger wird 
die Operation. Fehlt gat der untere Teil der Scheide, muB man 
sich zuerst muhsam bis zum Blutsacke durcharbeiten, bevor 
es gelingt ihn zu inzidieren, so erfordert es die groBte Sorgfalt, 
das kunstlich angelegte Vaginalrohr offen zu erhalten. Man ver­
sucht die Inzisionsrander herunterzuziehen und mit den auBeren 
Genitalien zu vernahen. 1st dies nicht moglich, so gelingt es 
vielleicht auf andere Weise den Wundkanal zu uberhauten (mit 
Faszie oder Tierdarm). 1st aIle Muhe umsonst, tritt immer wieder 
NarbenverschluB und Retention ein;" so bleibt nur die Kastration 
ubrig. - Bei ganzlichem Mangel der Scheide ist es von vornherein 
besser, die Exstirpation der Hamatometra samt den Ovarien durch 
Bauchschnitt vorzunehmen. 

Eine Hamatometra bei offener Scheide wird mit Messer oder 
Trokar angestochen, nach dem Abflusse des Elutes die Offnung 
moglichst stark erweitert und ihre Rander umsaumt. -

iller und da beobachtet man im klimakterischen Alter einen 
VerschluB oder doch eine sehr starke Verengerung des Mutter­
mundes; es wird dann das Schleimhautsekret im Uterus retiniert 
und bildet sich eine Hydro metra mit schleimigem oder ser6sem 
Inhalte. Noch haufiger ist in solchem Fane die Absonderung 
fast rein eitrig und entsteht eine Pyo metra. (VerschluB des 
Muttermundes durch Karzinom s. Abb. 124.) - Eroffnung und 
Erweiterung des Muttermundes und Sorge fur bestandigen AbfluB 
beseitigt die Retention bald. 

tJber Haematometra cenicalis s. S. 33 u. 191. 

Meyer-Ruegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 23 
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Hamatokolpos und Hamatometra lateralis. 
Wenn bei Verdoppelung des Genitalkanals nur auf einer Seite 

Atresie besteht, so sammelt sich das Menstrualblut in der be­
treffenden Halfte an; man spricht in solchem Fane von Hamato-

Abb. 180. Hamatokolpos und Hamatometra lateralis mit Hamatosalpinx. 

kolops bzw. Hamatometra lateralis. Sitz des Verschlusses und 
dementsprechend auch Art der Retentionsgeschwulst zeigen die 
gleichen Varietaten wie bei Atresie des einfachen Genitalschlauches. 

Abb. 181. Hamatometra Iateralis mit Hamatosalpinx. 

Ais besondere Art kommt noch hinzu die Hamatometra im ver­
schlossenen Nebenhorn bei Uterus unicornis. 

Die offene Seite menstruiert; die Schmerzen, welche die Reten­
tion in der anderen Halfte verursooht, werden deshalb leicht 
miBdeutet. Es kahn auch der Fall eintreten, daB beide Sciten 
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zu verschiedenen Zeiten menstruieren und die Retentionsbeschwer­
den als Mittelschmerz imponieren. 

Ein Haematokolpos lateralis (Abb.180) bildet einen der Scheide 
seitlich anliegenden, hoch ins Becken hinaufreichenden, prall­
elastischen Tumor, welcher am Introitus bIaulich durchschimmert 
und sich vorwolbt. Je hoher die Retentionsgeschwulst liegt 
(Abb. 181), urn so schwieriger wird die Diagnose. Tuben- und 
Eierstockstumoren kommen in Frage; oft wird erst eine Probe­
punktion durch den charakteristisch beschaffenen Inhal~ Sicher­
heit bringen. 

Haufiger als ein einfacher perforiert ein seitlicher Hamatokolpos 
und zwar durch die meist diinne Scheidewand nach der offenen 
Halfte des Genitalkanals. Darauf kann Spontanheilung eintreten; 
oft jedoch erfolgt Infektion und Zersetzung des Inhaltes und 
bleibt lange Zeit eine Fistel bestehen. - Hamatosalpinx mit der 
Gefahr ihrer Ruptur kommt auch hier vor. 

Bei der Behandlung hat man sich an die gleichen Grundsatze 
zu halten wie bei einfacher Retention. Bei Hamatometra im rudi­
mentaren Nebenhorn ist dieses samt seiner Tube zu exstirpieren. 

XlV. Die Beziebungen der inneren Sekretion 
und des N ervensystems zu den Genitalien 

nnd ihren Erkranknngen. 
Bis vor wenigen Jahrzehnten fiihrte man die Regulierung der 

Genitalfunktionen auf nervose Einfliisse zuriick; nach den jetzigen 
Anschauungen sind es innere Sekrete der Eierstocke, welche sie 
zustande bringen. Man stiitzt sich dabei auf die Tatsache, daB 
nach Entfernung der Ovarien die Genitalien ihre Tatigkeit ein­
stellen und nach Wiedereinpflanzung derselben von neuem auf­
nehmen, daB aber bei bloBer Transplantation die Folgen der 
Kastration ausbleiben. - Als Quellen der inneren Sekrete kommen 
in Frage: die sogenannte interstitielle Eierstockdriise, das Corpus 
luteum, der Follikel mit dem Ei, allenfalls das Stroma. 

Die interstitielle Eierstockdriise entsteht durch eine 
Umwandlung der Primarfollikel, wodurch sich ihre bei der Geburt 
ungeheuer groBe Zahl fortwahrend verkleinert. Bei dieser Urn­
wandlung wii.chst der Primarfollikel, als ob er ausreifen wollte: 
es wuchert seine Zona granulosa, or bekommt Liquor folliculi 
und wird dadurch im ganzen groBer. Von einem gewissen Zeit­
punkt an aber wachsen die Zellen der Theca interna aus und 
bilden rasch einen mehrschichtigen Kranz epitheloider Zellen rings 
urn den Follikel herum (Abb. ,142 und 143). Jetzt zerfallen die 
Granulosazellen und das Ei. Bindegewebsziige mit GefaBen 

23* 
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dringen radiar zwischen die Zellen der gewucherten Theca interna, 
die man wegen ihrer Ahnlichkeit mit den Luteinzellen des Corpus 
luteum Thekalu teinzellen nennt, einund teilen sie in Felder abo 
Ein reiches Kapillarnetz vollendet den Bau der endokrinen Druse; 
die ganze Lage der Thekaluteinzellen ergibt Sudanreaktion 
(s. Abb. 143). Zusammenhangende, das ganze Stroma durch­
ziehende interstitielle Drusen trifft man aber nur bei Tieren, 
die viele Junge gebaren. Bei anderen Saugern sind sie bloB in 
der Jugend, und auch dann nur in spiirlicher Ausbildung, vor­
handen. - Beim Menschen findet man die Follikelumwandlung, 
die zur Bildung der interstitiellen Druse fuhrt, regelmaBig gegen 
Ende des intrauterinen Lebens und in der Kindheit; dann wieder 
in der Schwangerschaft. Bei Neugeborenen ist sie gut. ausge­
bildet, gegen die Geschlechtsreife nimmt sie immer mehr ab, mit 
dem Erscheinen des ersten Corpus luteum verschwindet sie fast 
ganz; in der Schwangerschaft zeigt sie sich namentlich in der 
zweiten Halfte wieder starker. Die Annahme hat nichts Un­
wahrscheinliches, daB durch den trbertritt der Zerfallsprodukte 
der Granulosa- und Eizellen ins Blut die sekundaren Ge­
schlechtscharaktere, also jene Merkmale, die in korperlicher 
und geistiger Hinsicht das Weib yom Manne unterscheiden, ent­
stehen. Sie bilden sich aus in der Kindheit, zum Teil schon intra­
uterin, sind beim Eintritt der Geschlechtsreife vollendet und 
treten in der Schwangerschaft starker hervor. - tJber die Tatig­
keit der interstitiellen Eierstocksdruse wissen wir sonst nichts 
Bestimmtes; ebensowenig kennen wir ihr Sekret. 

Das Corpus luteum (s. Abb. 139-141) zeigt seinem Bau 
nach noch deutlicher die Kennzeichen einer innersekretorischen 
Druse; urn eine zentrale mit Blut angefullte Hohlung liegen, in 
vielen Schichten angeordnet, groBe Zellen, die von einem reichen 
Kapillarnetz durchzogen sind. Obschon wir auch sein Sekret 
nicht kennen, werden ihm eine ganze Reihe formativer und dyna­
mischer Einflusse zugeschrieben, so die Pubertatsentwicklung 
der Genitalien, die Regulierung der Follikelreifung, die Einbettung 
des befruchteten Eichens, die Wucherung der Uterusschleimhaut 
und ihre Umwandlung in die Dezidua, die Neutralisierung der 
Schwangerschaftstoxine; Ausbleiben eines Corpus luteum solI 
langdauernde Uterusblutungen bedingen, weil sein Sekret die 
Menstruationsblutung zum Stehen bringe. Unzahlige Versuche 
und Beobachtungen an Menschen und Tieren haben uber diese 
Tatigkeiten des Corpus luteum nicht volle Aufklarung zu bringen 
vermocht; die unzuverlaBliche klinische Wirkung der Corpus 
luteum-Extrakte tragt auch nicht dazu bei. 

Sicherer begrundet istdie Anschauung, daB es der reifende 
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Follikel und das lebende Ei sei, von denen aus die Tatigkeit 
der Genitalien angeregt wird. 

Allein gewiB ebenso sicher entsteht der Antrieb zur Follikel­
renung und Eientwicklung nicht im Ovarium selbst, sondern 
durch Zusammenwirken von Einfliissen aus dem ganzen Organis­
mus. Dafiir spricht schon die Tatsache, daB nach Kastration und 
im Klimakterium nicht ausnahmslos Ausfallserscheinungen auf­
treten und anderseits nicht so gar ,selten jahrelang vor der Meno­
pause, also auch vor dem Aufhoren der Ovarialtatigkeit, solche in 
ausgepragter Weise sich zeigen. In gleichem Sinne ist der Um­
stand zu deuten, daB bloBe Uterusexstirpation Ausfallserschei­
nungen machen kann und daB danachim Laufe von etwa zwei 
Jahren die Ovarien ihre Tatigkeit einsteUen. Auch hat man bei 
Hunden, Kiihen, Froschen nach der Kastration typische Brunst­
erscheinungen beobachtet. 

Diese Tatsachen zwingen uns zu der Annahme, daB die 
Vorgange in den Eierstocken, von den en die Gescheh­
nisse im Uterus wiederum abhangen, das Resultat bio­
chemischer Prozesse sind, die in verschiedenen Organen, 
ja im ganzen Organismus sich abspielen. 

Steht dies einmal fel',t, so dad man das Ovarium nicht fiir 
aUe moglichen Krankheitszustande der Genitalien und des iibrigen 
Korpers verantwortlich machen. Der Ausspruch eines franzosi­
schen Autors «on commence it. se rendre' compte que, si Ie corps 
jaune domine toute la physiologie genitale, il en domine aussi 
la pathologie» ist gewiB ebenso unbegriindet, wie die Sucht, aUein 
durch Hyper-, Hypo- und Dysfunktion der Ovarien eine ganze 
Reihe von Genital- und Allgemeinerkankungen (so Uterusblu­
tungen, Dysmenorrhoe, chronische Metritis, Myombildungen; eben­
so Osteomalazie, Chlorose) erklaren zu wollen. 

In wie enger Beziehung die Ovarien und ihre Tatigkeit zu 
den iibrigen Blutdriisen stehen, geht deutlich genug aus der Tat­
sache hervor, daB Kastration eine Hypertrophie fast aUer endo­
krinen Driisen zur Folgehat und daB jeder Tatigkeitswechsel 
der Ovarien, so der Beginn der Ovulation in der Pubertatszeit, 
das Klimakterium, die Schwangerschaft' .i}nderungen in der Funk­
tion der Blutdriisen nach sich zieht. Thyreoidea,Thymus, Hypo­
physis, Zirbeldriise, Nebennieren iiben auch ihrerseits einen nicht 
zu verkennenden nnd experimenteH nachweisbaren EinfluB auf 
die Entwicklung und Tatigkeit der Eierstocke aus. 

Diese Wechselbeziehungen notigen uns geradezu die 
'Oberzeugung auf, daB das reiche Nervennetz der Ge­
schlechtsorgane dabei eine vermittelnde Rolle spiele. 

Die inneren Genitalien werden yom viszeralen (vegetativen) 
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Nervensystem versorgt (Abb. 182). Dieses zerfl:illt physiologisch 
(nach den Reizwirkungen) und pharmakologisch (nach der Wirkung 
von Giften und inneren Sekreten) in das sympathische und 
das parasympathische oder autonome System. 

Abb. 182. Nervensystem der weiblichen Genitalien. 
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Der Sympathikus im engeren Sinne umfaBt den Grenz­
strang mit seinen Ganglien und die von ihm ausgehenden Nerven­
geflechte, bekommt aber auch durch die Rami communicantes 
yom 8. Zervikal-, allen Thorakal- und den 1.-3. Lumbalsegmenten 
Zuzug aus dem Zerebrospinalsystem. 

Das autonome oder parasympathische System besteht 
aus einem kranialen und einem sakralen Teil. Der kraniale 
Teil bekommt Fasern aus dem Mittelhirn (sympathische Fasern 
des N. oculomotorius) und aus dem Bulbus cerebri (sympathische 
Fasern des N. facialis, intermedius, glossopharyngeus und vagus). 
Der sakrale An teil stammt aus den 2.-4. Sakralsegmenten 
und wird als N. pelvicus s. erigens besonders benannt. 

Die Nervenversorgung der Genitalien geht durch groBe Nerven­
plexus hindurch, welche mit Gangliengewebe reichlich durchsetzt 
sind. Man kann drei Stationen dieser Geflechte unterscheiden. 
Einmal weit von den Genitalien ab, auf Aorta und Wirbelsaule 
liegende (zentrale), die vorwiegend Gangliengewebe enthalten 
und deshalb auch als kollaterale Ganglien (die Ganglien des 
Grenzstranges waren die lateralen) bezeichnet werden; es sind: 
das Ganglion coeliacum (solare), das Ganglion renale und das Gang­
lion mesentericum superius. Sodann periphere, an den Genitalien 
selbst liegende, mit reichlichem Bindegewebe durchsetzte Plexus: 
Plexus hypogastricus, cervicalis undspermaticus. Endlichim Innern 
der Organe liegende Ganglien oder Haufchen von Ganglienzellen. 

Aus den zentralen Ganglien entspringt der Plexus aorticus, 
der auf seinem Wege, der Aorta entlang, von den Ganglien des 
Grenzstranges Rami communicantes aufnimmt. Dicht unterhalb 
des Promontorium teilt er sich in die beiden Plexus hypogastrici 
(an der Teilungsstelle nennt man ihn auch Plexus uterinus 
magnus) und diese bringen die Hauptnervenmasse zur Bildung der 
beiderseits neb en dem Uterus im Parametrium liegenden Ganglia 
cervicalia-Frankenhauser, jetzt gewohnlich Plexus cervica­
les genannt. Diese erhalten noch reichlichen ZuschuB yom 1.-4. 
Lumbalsegment des Riickenmarkes und yom Grenzstrang (Fasern 
yom sympathischen und parasympathischen System, unter diesen 
auch aus dem autonomen System den N. pelvicus oder erigens). 

Vom Plexus cervicalis aus wird der obere und mittlere Teil 
der Scheide, der Uterus und zeilweise die Tube versorgt. In der 
Scheidenwand hat man Ganglien (3. Station) gefunden, im Uterus 
und den Tuben nicht. 

Die Ovarien, zum Teil auch die Tuben, haben eine besondere 
Nervenversorgung durch den Plexus ovaricus, welcher, den 
Vasa spermatica into folgend, von den zentralen Ganglien zum 
Hilus ovarii verlauft. Hier findet sich nach neueren Unter-
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suchungen ein ganglienahnIicher Zellhaufen. Muskulatur, GefiiBe 
und Kapillaren im ganzen Eierstock, aber ganz besonders in den 
Stromazellen zeigen reichlich Nervenfasern. Die Theca interna 
der Follikel und namentlich diegewucherte Theca interna der 
atretischen Follikel (interstitielle Druse) werden von Nerven ver­
sorgt. Bis in die Granulosa kann man sie nicht verfolgen. -

Die auBeren Geschlechtsteile, ebenso die Klitoris, der 
Schwellkorper und die Muskulatur des Beckenbodens werden 
yom zerebrospinalen Nervensystem unter sparlichem Zuzug 
viszeraler Fasern versorgt. 

-aber die Bedeutung und die Funktion der Hirnnerven, die 
im Parasympathikus sich bei der Versorgung der inneren Geni­
talien beteiligen, insbesondere des Vagus, sind wir noch wenig 
aufgeklart. - Es scheint, daB das sympathische und das para­
sympathische oder autonome System antagonistische Fasern 
fuhren. 1m normalen Zustande muBte ein Ausgleich ihrer Wir­
kungen bestehen. Die Sekrete der Blutdrusen sind moglicherweise 
imstande, dieses Gleichgewicht zu stlken und diese Storungen 
konnen, da Verbindungen mit dem animalen Nervensystem ja 
reichlich bestehen, im ganzen Korper widerstrahlen. - Experimen­
telle Untersuchungen deuten darauf hin, daB die Tatigkeit sowie 
das Zusammenwirken der endokrinen Driisen und der Genitalien 
von einem Nervenzentrum im Zwischenhirn aus reguliert werden. 

Die Wichtigkeit, die wir dem Einflusse des Nervensystems 
auf die Sexualvorgange zuschreiben, scheint allerdings im Wider­
spruch zu stehen mit den Ergebnissen der Eierstockstransplan­
tation, die ja eben beweisen sollten, daB die Eierstocke auch nach 
volliger Lasung aus allen Nervenverbindungen ihre Funktion 
besorgen konnen. Doch man tausche sich ·nicht! Das Zusammen­
wachsen zweier Wundflachen, wie es bei der Einheilung eines trans­
plantierten Gewebsstuckes geschieht, ist undenkbar, ohne daB von 
hiiben und driiben Nervenfasern sowohl ,vie Kapillaren sich treffen 
und verbinden, so daB gewiB auch der· transplantierte Eierstock 
Verbindungen mit dem Nervensystem besitzt. 

Die Bedeutung, welche dem Nervensystem bei der Tiitigkeit 
der Genitalien zukommt, macht es verstandlich, daB ein leicht 
erregbares oder ein krankes Nervensystem seine emotionellen 
AuBerungen gerne in die Genitalsphare vcrlegt. Die Folgen sind 
abnorme Empfindungen, Schmerzen, Krampfe, gesteigerte Sekre­
tion, auch wo der somatische Zustand der Genitalien durchaus 
nichts Krankhaftes aufweist. Vberempfindlichkeit des Nerven­
systems bringt solchen Frauen die Existenz der inneren Genitalien 
und ihre Tatigkeit zum Bewu13tsein. Von bestimmten Stellen 
der Scheide oder der Portio vaginalis, die ja normalerweise fast 
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ohne Empfindung sind, kann man dann oft bei der leisesten 
Beriihrung das intensivste Schmerzgefiihl auslosen. Begrenzte 
Abschnitte des Genitaltraktus oder der ganze Unterleib konnen 
zum Sitze krankhafter Gefiihle oder Schmerzen werden. Auf 
diese Weise erklaren sich jene Faile von Vaginismus, Coccygo­
dynie, Pruritus, Blasenkrampf, Klonus der Bailchmuskeln, Kreuz-, 
Bauchdecken-, Peritonaealschmerz usw., in welchen die objektive 
Untersuchung durchaus keine oder doch nur ganz geringe krank­
hafte Veranderungen feststellen kann. 

Wenn der Arzt sich daran erinnert, so wird er in zahlreichen 
Fallen von lokaler Behandlung unbedeutender Veranderungen an 
den Geschlechtsteilen absehen. Es wird ihm auch nicht einfallen, 
einen abnormen Geisteszustand durch lokale Therapie der Geni­
talien gunstig beeinflussen zu .wollen. 

Anderseits ist nicht zu verkennen, daB krankhaft.e Zustande 
der Genitalien zur Steigerung der Erregbarkeit des Nervensystems 
beitragen. Es kann dadurch bei disponierten Frauen zu stark 
uberwerteten Vorstellungen, Angstgefuhlen und weiteren psycho­
neurotischen Storungen kommen. An die Stelle des logischen 
tritt das abirrende, autistische Denken, das auf der Basis uber­
triebener Einbildungen zu einem ganzen System von Trugschlussen 
fiihrt und ohne Beistand des Arztes nicht wieder in richtige Bahnen 
einzulenken vermag. Bei solchen Frauen, die ja ein einsichtiger 
Arzt bald durchschaut, sei man mit lokaler Behandlung auBerst 
zuriickhaltend und trachte, womoglich, durch beruhigende Ver­
sicherungen die Dberspannun6 des Nervensystems zu lOsen und 
der Dberwertung der Empfindungen taktvoll entgegenzuarbeiten. 
Dabei kommen dem Arzte einige psychotherapeutische Kenntnisse 
zugute. Doch glaube der Praktiker ja nicht, durchaus jene Wege 
gehen zu mussen, die Freud gewiesen hat; sie sind fur ihn zu 
zeitraubend und schwierig; gar oft strauchelt dabei auch der 
Psychiater. 1m allgemeinen kommt er weiter, wenn er durch 
Eingehen auf die Klagen der Kranken ihr Vertrauen zu ge­
winnen und auf dem Wege aufkliirenden Zuredens eine Willens­
Atarkung zu erreichen sucht. Gelingt dies nicht, so ist es am 
besten, die Kranke dem Nervenarzte zu uberweisen. Allerdings 
nimmt sie dies haufig iibel und su<.rht einen anderen Arzt auf, 
der sie "besser versteht". Jetzt wird es immer schwieriger, sie 
auf ihrer Flucht in die Krankheit einzuholen. Wenn auch 
manchmal ein tieferes Eingehen auf ihren Seelenzustand den 
Grund der Zerriittung klarzulegen vermag, so scheitert doch zu 
oft eine wirkliche Heilung an der Unmoglichkeit, diesen Grund zu 
beseitigen oder an der unverbesserlichen nervosen Konstitution. 
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185. 
Aspermasie 45. 
Aszites bei Carcinoma 

ovarii 296. 
bei Ovarial tumor 
289. 

Ascites bei tuberkulo­
ser Peritonitis 384. 

Atresia ani vaginalis 
341. . 

- hymenalis 349. 
- uterina 351. 
- vaginalis 350. 
Atrophia uteri 206. 
- bei Anteflexion 138. 
- senilis 30. 
Aufrichtung des retro· 

flek'torischen Uterus 
149. 

Auskratzung oder Aus­
schabung des Ute­
rus 20. 
- - bei Myom 
223. 
- - bei Salpin. 
gitis 266. 

Ausspiilung der Blase 
93. 

- der Scheide H2, 184 
- heWe beiExsudaten 

305. 
Austastung der Blase 

92. 
- des Uterus 20, 202. 
Autonomes Nerven· 

system 359. 

Bacillus subtilis 107. 
Bader an Kurorten 306. 
Bartholinische Driisen 

57. 
- Entzundung der­

selben 61. 
- Zysten derselben 68. 
Bauchfell s. Perito· 

naeum. 



Bauchpresse 136. 
Becken bauchfellent· 

ziindung 308. 
Beckenbindegewebe 

298. 
- Blutungen ins 317. 
- Entziindung des. 

selben 299. 
- Neubildung 307. 
Beckenhochlagerung 

bei Exsudaten 305. 
Beckenorgane 246. 
Befruchtung, kiinst· 

liche 48. 
Belastungstherapie 305. 
Blase, Anatomisches88. 
- Entziindung 92. 
- Erkrankungen 88. 
- reizbare 95. 
- Untersuchung 91. 
Blasenfisteln 117. 
Blasenkatarrh 92. 
Blasenkrebs 97. 
Blasenneubildungen 97. 
Blasenpapillom 97. 
Blasenschwiiche 96. 
Blutentziehungen an 

der Portio 187. 
Blutmole, tubare 313. 
Blutstillende Mittel37. 
Blutungen bei Karzi· 

nom 228. 
bei Endometritis 
199. 

- beiHiimatozele3H. 
- bei Myom 212. 
- ins Ovarialgewebe 

272. 
- in Ovarial tumoren 

289. 
Blutwallungen 31. 
Bulbus vestibuIi 57. 

Carcinoma cervi cis 224. 
- corporis 217. 
- ovarii 295. 
- recii 102. 
- tubae 269. 
- urethrae 87. 
- uteri 224. 

vaginae 127. 
vesicae 97. 

- vulvae 67. 

Sachverzeichnis. 

Carunkeln der Harn· 
rohre 87. 

- myrtenformige 56. 
Castration s. Kastra· 

tion. 
Cavum uteri 130. 
CervikalgonorrhOe 332. 
Cervikalkatarrh 176. 
Cervikalschleimhaut 

130. 
Cervixkarzinom 224. 
Cervixrisse 189. 
- Verniihung 189. 
Cervicofixation 172. 
Chondroma tubae 310. 
Chlorzinkbehandlung 

186. 
Chorion.Epitheliom 

243. 
- der Tube 269. 
Cloake 342. 
Coccygodynie 73. 
Coitus reservatus 50. 
Colic a scortarum 263. 
Collumkarzinom 224. 
Columna rugarum 103. 
CorningsSagittalschnitt 

143. 
Corpora £lava 326. 
Corpus luteum 27,254, 

356. 
- albicans 255. 
- - Zysten 275. 
Crista cervicis 139. 
Curettements s. Abrasio 

Ausschabung. 
Cutis penduIa 64. 
Cystadenoma 276. 
Cysten des Corpus lu· 

teum 275. 
- des Hymen 68. 
- des Lig. latum 282, 
- des Ovarium 274. 
- der Tuben 260. 
- der Vagina 125. 
- der Vulva 68. 
Cystitis 92. 
Cystozele 159. 
Cystofibroma uteri 211. 
- ovarii 294. 
Cystoma ovarii 276. 
- pseudomucinosum 

276. 
- serosum 279. 
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Cystoskopie s. Kysto. 
kopie. 

Cystospasmus 96. 

Damm, Defekte 79. 
- Mangel 341. 
Dammplastik 81. 
Dammrisse, alte 79. 
- inkomplette 79. 
- komplette 79. 
Darmscheidenfistel174. 
Dekubitus bei Prolaps 

165. 
Defloration 55. 
Degeneration der My. 

ome 212. 
- der Ovarialzysten 

291. 
- follikuliire der Ova­

rien 270. 
- der Portio 179. 
Dermoid des Ovarium 

280. 
Desoonsus ovariorum 

297. 
- uteri 158. 
Deziduaabgang bei Tu· 

bar abort 314. 
Diaphragma pelvis 131, 

298. 
Dilatation der Harn· 

rohre 92. 
- des Muttermundes 

20. 
Diphtherie der Vagina 

111. 
Diszision des Mutter. 

mundes 189. 
Douglasfalten 129, 246. 
Driisenmetastasen bei 

Karzinom 227, 236. 
DiinndarIIischeiden· 

fistel 124. 
Dysmenorrhoe 38. 
- membranacea 43. 
Doderleinscher Ba· 

zillus 106. 

Echinokokkus 307. 
Eiaustritt 27. 
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Eierstock, .Anatomi-
sches 248. 

- Erkrankungen 269. 
- transplantation 360. 
Eierstocks<iriise, inter­

stitielle 255, 355. 
Eileiter s. Tube. 
Ektropium der I(arn­

rohre 87. 
- des Muttermundes 

180. 
Ekzema vulvae 69. 
Elephantiasis vulvae64. 
Elongatio cervicis 168, 

181,206. 
Embryoma ovarii 282, 

296. 
Emenagoga 33. 
Emmetsche Operation 

189. 
Endhydatiden 248,269. 
Endometritis adeno-

matosa 195. 
- atrophicans 196. 
- cystica 196. 
- follicularis 196. 
- fungosa 195. 
- interstitialis 196. 
- post partum 197. 
- senilis 196. 
Endothelioma 294. 
Enterocele vaginalis 

159. 
Entwicklungsfehler des 

Uterus 343. 
- der Vagina 343. 
- der Vulva 342. 
Entziindung des Bek­

kenbauchfells 308. 
- des Becken bindege­

webes 298. 
- der Blase 92. 
- des Corpus uteril92, 

199. 
- der Ovarien 269. 
- der Tuben 256. 
- der Urethra 87, 330, 

337. 
- des Uterus 192,199. 
- der Vagina 107. 
- der Vulva 59. 
- der Cervix 176. 
Enukleationder Myome 

221. 

Sachverzeichnis. 

Epispadie 341. 
Epithelder Scheidel06. 
Ergotin bei Myom 223. 
Erosion, follikulare 179. 
- katarrhalisc.he 179. 
- papillare 179. 
Erweiterung der I(arn­

rohre 92. 
- des Muttermundes 

20. 
Erysipelas vulvae 60. 
Esithomime 65. 
Eversion des Mutter-

mundes 180. 
Exkochleation 236. 
Exsudat, parametri­

sches 300. 
- perimetrisches 309. 
- bei tuberkuloser Pe-

ritonitis 324. 
Exzision der Bltrtho­

linischen Drusen 
62, 6'8. 

Farresche Linie 250. 
Fascia pelvis 299. 
- endopelvina 132. 
- vaginae 105. 
Fergusson-Spekulum 

11. 
Fettige Entartung der 

Myome 211. 
Fettsucht und Amenor-

rhOe 33. 
Fibrome s. Myome. 
Fibrozysten 211. 
Fimbria ovarica 248. 
Fissuren der Harnrohre 

88. 
- des Afters 101. 
Fisteln 117. 
Flatausche Operation 

172. 
Fluor albus 107. 
Follikelreifung 27, 253. 
Follikelzysten 274. 
Follikulare Degenera-

tion der Ovarien270. 
- - der Portio 179. 
- Erosion 179. 
- Hypertrophie der 

Portio 179. 

Formalin bei Endome­
tritis 204. 

Fossa navicularis 52. 
Frankelscher Trokart 

303. 
Frankenhausersche 

Ganglien 359. 
Fremdkorper in der 

Blase 97. 
Frenulum clitoridis 53. 
- vulvae 52. 
Frontalschnitt durchs 

Becken 133. 
Fruhreife 20. 

Gallertzysten des Ova­
riums 291. 

Gangraena vulvae 61. 
Gartnerscher Gang 252, 

307. 
Garungsmilchsaure 107 
Gebarmutter s. Uterus. 
GefaBversorgung der 

Genitalien 247. 
Genitalien, auBere 51. 
Geschlechtscharaktere, 

sekundare 356. 
Geschwiilste des Bek­

kenbindegewebes 
307. 

- der Blase 97. 
- der Harnrohre 87. 
- des Lig. latum 307. 
- der Lig. rotunda269. 
- der Ovarien 274. 
- retroperitonaeale308. 
- ner Tuben 268. 
~ der Vaginal 25. 
- der Vulva 63. 
Glandulare Eierstocks-

zysten 276. 
Glyzerintampon 189. 
Gonokokken, Nach­

weis 333. 
- Behandlung 33. 
- degenerative Form 

339. 
GonorrhOe der Bartho. 

linischen Driisen­
gange 61, 331. 

- latente 328. 
- des Perimetrium 

308. 



Gonorrhoe des Rektum 
333, 339. 

- der Tuben und Ova­
rien 2'56, 333. 
der Urethra 330. 
des Uterus 332. 
der Vagina 331. 
der Vulva 331. 
in der Ehe 340. 

Gynatresie 349. 
bei Verdoppelung 
354. 

Haematocele peri tuba-
ria 343. 

- retrouterina 311. 
Hamatokolpos 348ff. 
- lateralis 354. 
Hamatoma ovarii 272. 

pelvis (s. periuteri­
num) s. Lig. lati 
317. 
vulvae 69. 

Hamatometra 351. 
- lateralis 354. 
Hamatosalpinx 262, 

352. 
Hamorrhagiei.Ovarial­

zysten 289. 
- in Ovarien 272. 
- in Tubensacken 262, 

352. 
Hamorrhoiden 99. 
Haftapparat der Bek­

kenorgane 132. 
HarngenitaUisteln 117. 
Harnleitererkrankun­

gen 98. 
Harnleiterfisteln 117, 

123. 
Harnrezipient 124. 
Harnrohre 86. 
- Mundung 54. 

abnorme Weite 88. 
Eversion und Pro­
laps 87. 
Fissuren 88. 
Karunkeln 87. 
Karzinom 87. 
Strikturen 88. 
Tripper 330. 

Harnverhaltung 96,168. 

Sachverzeichnis. 

Hautaffektionen bei 
Menstruation 28. 

- der Vulva 69. 
H3rmaphroditismus 

350. 
Hernia ovarii 302. 
- Douglasi 159. 
- uteri 140. 
Herpes menstrualis 28. 
- vulvae 72. 
Hiatus genitalis 132. 
Hodgepessar 151. 
Holzessig 186. 
Hottentottenschurze58. 
Hydrastis 37, 223. 
Hydrocele muliebris 69. 
Hydrometra 353. 
Hydrops folliculi Graa-

fiani 274. 
- saccatus 309, 325. 
- tubae profluens 260. 
Hydrorrhoe bei Myom 

213. 
Hydrosalpinx 259. 
Hydrotherapie 205,306. 
Hymen 54. 
- Verletzungen 76. 
- Zysten 68. 
Hypertrophie der Kli­

toris 58. 
- der Portio supra-

vaginalis 166, 206. 
- der Vulva 57. 
Hypoplasia uteri 347. 
Hypospadie 341. 
Hysterokleisis 123. 
Hysterokolpokleisis124. 
Hysterophor 170. 

Ichthyolbehandlung 
189. 

Ileus bei Atresia ani 
vag. 341. 

Implantationen auf dem 
Peritonaeum 291. 

Infundibulum tubae 
248. 

Injektionen mit Ergo-
tin bei Myom 223. 

- vaginale 112, 184. 
Innere Blutung 313. 
- Sekretion 355. 
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Intermenstrualschmerz 
42. 

Interstitielle Eierstock­
druse 255, 355. 

Intraabdominaler 
Druck 13'4;. 

Intraligamentare My-
ome 209. 

- Ovarialtumoren284. 
Inversio uteri 172. 
- vaginae 158. 
Involutio senilis 30. 
Irrigator 185. 
Isthmus uteri 130. 

Kankroid der Portio 
224. 

Karunkeln s. Carun­
keln. 

Karzinomatose Dege­
neration 212, 291. 

- - der Ovarialtu­
moren 291. 

Katheterisation· 54. 
Kleinzystische Dege­

neration der Ova­
rien 270. 

Klimakterium 20', 30. 
Klitoris 57. 
- -hypertrophie 58. 
Knieellenbogenlage 15. 
Knotchen im Douglas 

bei Tuberkulose322. 
Kokzyodnie 75. 
Kolpeuryse bei Inver­

sio uteri 174. 
Kolpitis s. Vaginitis. 
Kolpohyperplasia 

cystica Ill. 
Kolpokleisis 124. 
Kolpoperineorrhaphie 

171. 
Kolporrhaphie 171. 
Kolpozystotomie 95. 
Kombinicrte Untersu-

chung 7. 
Kondylome, spitze 71. 
Konzeptionsverhutung 

48. 
KotabszeB 309. 
Kotfisteln 124. 
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Krankheiten der Blase 
88. 
der Harnrtihre 86. 
Lig. rotunda 269. 
der Ovarien 269. 
der Tuben 246. 
des Uterus 128. 
der Vagina 102. 
der Vulva 51. 

Kraurosis vulvae 72. 
Krebs s. Karzinom. 
Kiinstliche Befruch-

tung 48. 
Kystoma s. Cystoma. 
Kystoskopie 91. 

Lage der inneren Geni-
talien 129, 246. 

- der Ovarien 249. 
- der Tuben 248. 
- des Uterus 130. 
Lagerung der Frau zur 

Untersuchung 1. 
Lagerungstherapie bei 

Exsudaten 305. 
Lageveriinderungen der 

Ovarien 296. 
- des Uterus 137. 
Laparotomie bei tuber­

kultiser Peritonitis 
325. 

- Perimetritis 310. 
- bei Salpingitis 267. 
- Tubarabort 316. 
Lappendammplastik83. 
Latente Gonorrhtie 328. 
Lawson-Taitsche Ope-

ration 83. 
Leukoplasia vulvae 71. 
Levator ani 131, 298. 
Ligamentum cardinale 

133. 
- infundibulo-pelvicum 

249. 
- interuretericum 90. 

rotundum s. teres 
129, 246. 
- - - Erkran­
kungen 269. 
saCTo-uterinum 133, 
246. 

- suspensorium 249. 

SachverzeichniB. 

Ligamentum transver-
sum colli 133. 

Lipoma vulvae 63. 
Lupus vulvae 66. 
Luteinpriiparate 32. 
Luteinzellen 254, 255. 
Lymphangioma cysti-

cum 63. 
Lymphdriisen des Bek­

kens 134. 

Maculae gonorrhoica61, 
331. 

Mangel der Scheide 347. 
- des Uterus 345. 
Massage bei chron. Ex-

sudaten 306. 
Mastdarmerkrankun-

gen 99. 
- Strikturen 101. 
- Krebs 102. 
Mastdarmscheidenfistel 

124. 
- -tripper 333, 339. 
- -untersuchung 10. 
Masturbation 53. 
Medianschnitte durchs 

Becken 103, 104, 
105, 128, 143. 

Mehrschichtigkeit des 
Epithels 195, 238. 

Menopause 25. 
Menorrhagie 35. 
Menstruation 20. 

Anatomie 21. 
- -binden 29. 
- -blut 21. 
- Dauer 21. 

Fehlen der 33. 
Hygiene 29. 
praecox 20. 
-sttirungen 33. 
Suppressio 28. 
vikariierende 27, 34. 

Mesosalpinx 248. 
Mesovarium 250. 
Metastasen bei Carcino-

ma uteri 227, 237. 
bei Chorion-Epithe­
liom 245 
Sarkom bei 243. 

Metritis s. Metro-Endo­
metritis colli 176. 

- corporis 
191. 
- - - dissecans 
191. 

Metropathien 175. 
Metrorrhagie 35, 212. 
Mikroskopische Unter-

suchung bei Karzi­
nom 231, 238. 

Milchsiiure in der Schei­
de 107. 

- -spiilungen 112. 
Mlischgeschwiilste des 

Ovarium 279. 
MiBbildungen der 

Scheide 347. 
- des Uterus 45. 
- der Vulva 341. 
Mittelschmerz 42. 
Molestia menstrualia33. 
Molimina menstrulia33. 
Molluscum pendulum 

64. 
Mons veneris 52. 
Morsus Diaboli 248. 
Mucosa uteri 21. 
Mutterspiegel 11. 
Myoma uteri caverno-

sum 211. 
- cervicis 211. 
- cysticum 211. 
des Beckenbindege­
webes 307. 
in graviditate 214, 
217. 
Lig. rotundi 269. 
lymphangiectodes 
211. 
ovarii 294. 
sarcomatosum 212, 
242. 
Spontanheilung214. 
tubae 268. 
uteri 207. 
vaginae 127. 
vulvae 63. 

Myometrium bei Ent-
ziindung 199. 

Myomnephrose 211. 
Myomoperationen 219. 
Myosarcoma uteri 241. 
Myxoma peritonei 291. 



Myxomatose Degene­
ration der Myome 
211. 

Nase bei Dysmenorrhoe 
41. 

Nebeneierstock 250. 
Nekrose derMyome21I. 
Nervensystem, para-

sympathisches 359. 
- der weiblichen Ge-

nitalien 357. 
Nervus pelvicus 359. 
- pelvinus 359. 
Noma vulvae 61. 
Nymphen 53. 
Nieren beckenentziin-

dungen 98. 

Obliteratio vulvae 123. 
Oedema vulvae 59. 
Odem der Myome 211. 
Okklusivpessar 49. 
Oophorin 31. 
Oophoritis 269. 
Operationen: 

Abrasio mucosae 
uteri 20, 37, 202, 
223, 266. 

Alexander Adams 
155. 

Fisteloperationen 
120. 

Kolporrhaphie 171. 
Myomotomie 221. 
Ovariotomie 292. 
Perineorrhaphie 81. 
Prolapsoperationen 

171. 
Resectio uteri 311. 
Salpingektomie 267. 
Totalexstirpation des 

Uterus p. vag. 
233. 

Vaginifixatio uteri 
156. 

Ventrofixatio uteri 
156. 

Os anatomicum 130. 
- histologicum 130. 
OvarialabszeB 271. 
Ovarialkarzinom 295. 

Sachverzeichnis. 

Ovarialzysten 274. 
- pseudomuzinose 276. 
- serose 279. 
Ovarialhernien 296. 
Ovarialtumoren 274. 
- Aszites dabei 289. 
- Blutungen ins In-

nere 289. 
intraligamentare 
284. 
maligne Degenera­
tion 291. 
Operationen 292. 
Pro beinzision 289. 
Probepunktion 288. 
Punktion 293. 
Ruptur 290. 
Spontanheilung285. 

- solide 294. 
Stiel 283. 
Stieldrehung 289. 
mit Schwanger­
schaft 291. 
Vereiterung 289. 
Verwachsungen 289. 
zystische 274. 

Ovarien, Anatomisches 
250. 

Ovarin 31. 
Ovariotomie 292. 
Ovul a N abothi 178. 

Palliative Behandlung 
bei Karzinom 236. 

Papillare Erosion 179. 
Papilloma ovarii 279. 
- tubae 269. 
Parametritis 298. 

chron. atrophieren­
de 306. 
hohe 301. 
posterior 306. 
bei Masturbation53. 

Parametrium, Anato­
mie 133, 305. 

Parasympathisches 
Nervensystem 359. 

Paraurethralgruben 54. 
ParenchymatOse In­

jektionen bei Karzi­
nom 237. 

Parovarialtumoren 282. 
Parovarium 250. 
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Pavillon der Tube 248. 
Pelveoperitonitis 308. 
Pelveozellulitis 298. 
Perforation s. Ruptur. 
Perimetritis 308. 
- adhasive 309. 
- septische 308. 
Periprokitis 100. 
Perithelioma ovarii294. 
Peritonitis gonorrh. 

333, 340. 
-haemorrhagica 312. 
- tu berculosa 324. 
Pessar Hodge 151. 

Mayers 170. 
- occlusivum 49. 
- Smith 151. 
- Thomas 151. 
Phantomgeschwiilste 

288, 324. 
Physiologie der Schei­

denschleimhautl06. 
Plasmazellen 194. 
Plattenepithel der 

Scheide 106. 
- an Polypen 181. 
Playfair-Sonde 185,337. 
Plica transversa vesi-

cae 246. 
Plicae palmatae 130. 
Polyp der Zervikal­

schleimhaut 180. 
der Korpusschleim­
haut 196. 
der Tube 268. 
des Mastdarms 101. 
fibroser 209. 

Portiokarzinom 224. 
Pra putium clitoridis 53. 
- Verklebung des 58. 
Probeausschabung 239. 
Probeexzision 231. 
Probeinzision 289. 
Probepunktion 288. 
Proktitis 100. 
Prolapsus ani 100. 

beginnender 163. 
- nulliparer 161. 

totaler 163. 
- urethrae 87. 
- vag. et ut. 158. 
Pruritus vulvae 73. 
Pseudo-hermaphrodi-

tismus 343. 
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Pseudomuzinose Ovari­
alzysten 276. 

Pseudomyxoma perito­
naei 291. 

Pubertat 20. 
Punktion der Ovarial-

zysten 293. 
Pyelitis 98. 
Pyometra 98. 
Pyosalpinx 259. 
- profluens 259. 

Reinheitsgrade des 
Scheidensekretes 
108. 

Rektaluntersuchungl0. 
Rektozele 159. 
Rektovaginalfistel 124. 
Reposition bei Retro-

flexion uteri 149. 
Resektion der Cervix, 

bei Beckenabszessen 
311. 
des Ovarium 276. 

Retentionszysten des 
Ovarium 275. 

Retroflexio uteri 141. 
- gravidi 147, 315. 
- fixata 157. 
- operative Behand-

lung 155. 
- Reposition 149. 
Retroperitonaeale Tu-

moren308. 
Retropositio uteri 137. 
Retroversio uteri 141. 
Rhagaden am Afterl01. 
Rontgenbestrahlung bei 

Menorrhagien 204. 
- - Karzinom 235. 
- - Myom 218. 
- - Pruritus 73. 
Rosenmiillersches Or­

gan 250. 
Rudimentare Entwick­

lung der inneren Ge­
nitalien 345. 

Ruptur der Ovarial­
zysten 290. 

- der Tube 313. 
der Tubensacke 259, 
267. 

Sachverzeichnis. 

Saktosalpinx 259. 
- tuberkuloser 32). 
Salpingitis 256. 
- catarrhalis 257. 
- nodosa 257. 
- pseudofollicularis 

257. 
Salpingostomie 268. 
Salpingektomie 267. 
Salpingorrhaphie 268. 
Sangersches Stabchen 

185. 
Sarkom des Ovarium 

294. 
- der Tube 269. 
- des Uterus 240. 
- der Vagina 127. 
- der Vulva 68. 
Scanzonis Bandage 170. 
Schamlippen, Anato-

mie 51. 
Scheide, Anatomie 102. 

Entziindungen 107. 
Erkrankungen 102. 
Fistelu 11 7. 
FremdkOrper 116. 
Karzinom 127. 
Myome 127. 
Pessare 151, 170. 
Sarkome 127. 
Sekret 106. 
Spiilungen 112. 
Verletzungen 116. 
Zysten 125. 

Scheidenbazillus 106. 
Schleimpolypen 180, 

196. 
- des Mastdarms 101. 
Schrotbeutelbehand­

lung 305. 
Schwangerschaft bei 

Ovarialtumor 291. 
Seitenlage (Sims) 15. 
Sekretion, innere 355. 
Sekundare Geschlechts-

charaktere 356. 
Senkung der Ovarien 

297. 
- des Uterus 158. 
Simons Spekulum 16. 
Sims Spekulum 14. 
Sinus urogenitalis 342. 
Skarifikationen ] 87. 
Smegma 5'3. 

Smiths Pessar 12. 
Sonde 18. 
Solbader 306. 
Spasmus des Sphincter 

vesicae 96. 
Spekulum, rohrenfor­

miges 11. 
- - Einfiihrung des­

selben 13. 
- mehrklappige 17. 
- Neugebauers 17. 

rinnefOrmiges( Sims) 
14. 

- Simons 16. 
- nach Trelat 17. 
Spontanheilung der 

Ovarialzysten 285. 
- der Myome 214.' 
SteiBbeinschmerz 75. 
Stenose des auB'eren 

Muttermundes 45, 
180, 189. 

Sterilisation, kiinstliche 
49. 

Sterilita t 44. 
Stiel eines Ovarialtu­

mor 283. 
Stieldrehung bei Ova­

rialtumoren 289. 
Strahlentherapie bei 

Menorrhagien 208. 
- - Myomen 218. 
- - Karzinom 235. 
- - Pruritus 73. 
Stratum subperito­

naeale 133. 
Strikturen der Harn-

rohre 88. 
- des Mastdarms 101. 
Styptizin 36, 223. 
Subinvolution uteril81, 

199. 
Suppressio mensium 28. 
Supravaginale Ampu­

tation 221. 

Tampons mit Glyzerin 
189. 

Tastung der Adnexe 8. 
- der Ureteren 9. 
- des Uterus 6. 
Tela subserosa 132. 



Teratome des Ovarium 
282, 296. 

Thomaspessar 151. 
Tinctura haemostatica 

36. 
Torsion des Stiels bei 

Ovarialtumoren289. 
Totalexstirpation des 

Uterus per vaginam 
bei Karzinom 233. 
btii Beckenabszessen 
311. 
bei Myom 222. 

Thrombus vulvae 69. 
Trichomonas vaginalis 

113. 
Trigonum Lieutaudii90. 
Tripper 326. 
Trockenbehandlung bei 

Vaginitis 114. 
Tubarabort 313. 
Tuben, Anatomie 248. 
- Erkrankungen 246. 
- Ruptur 313. 
Tubenwehen 263. 
Tu berkulinimpfung322. 
Tuberkulose der Geni-

talien 318. 
- aszendierende 319. 
- deszendierende 319. 

der Cervix 321. 
der Ovarien 321. 
desPeritonaeum324. 
der Tuben 320. 
der Ureteren 98. 
des Uterus 321. 
der Vagina 321. 
der Vulva 322. 

TuberkulOse Peritonitis 
324. 

Tu bo-OvarialabszeB 
262. 

Ulcus rodens 65. 
- tuberculosum vul­

vae 65, 322. 
Umstillpungder Gebar­

mutter 172. 
Untersuchung 1. 

auBere 5. 
bimanuelle 6. 
innere 5. 

Sachverzeichnis. 

Untersuchung bei in­
taktem Hymen 10. 
per rectum 10. 
mit Sonde 10. 
mit Spekulum II. 
Stuhl 2. 

"Unwohlsein" 28. 
Uramie bei Carcinoma 

cervicis 229. 
Ureteren, Topographie 

246. 
- Fistel 119, 123. 
- Tastung 10. 
Urethra s. HarnrOhre. 
Urethritis gonorrh. 330. 
Urinfisteln 117. 
Uterus, Anatomie und 

Topographie 128. 
arcuatus 347. 

- atrophicus 347. 
- bicornis 347. 
- bilocularis 347. 
- didelphys s. duplex 

346. 
- Entziindung 192, 

199. 
- foetalis und infan­

tilis 347. 
- incudiformis 347. 

Karzinom 224. 
Lageveranderungen 
137. 
Myom 211. 
rudimentarius 345. 
septus 347. 
unicQ'l"nis 346. 
mit rudimentarem 
Nebenhorn 346. 

U tetussonde 18. 
Uterusstabchen 185. 

Vagina, Anatomie 102. 
Vaginalfisteln 11 7. 
Vaginitis 107. 

adhaesiva Ill. 
desquamativa 110. 

- diphtheric a Ill. 
- dissecans lli. 
- emphysematosaIlI. 
- follicularis Ill. 
- gonorrh. 331. 
- gummosa Ill. 

Meyer·Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Auf!. 

Vaginitis papillaris 
109. 
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granulosa 109. 
senilis s. vetularum 
111. 
durch Soor Ill. 
Trockenbehandlung 
114. 
vesicularis llO. 

Vaginifixatio uteri 156. 
Vaginismus 114. 
Varizen der Vulva 59. 
Ventrofixatio uteri 156. 
Verdoppelung der 

Scheide 349. 
- des Uterus 345. 
Vereiterung der Kysto­

me 289. 
der Hamatozele 315, 
317. 
der Myome 212. 
von parametraner 
Exsudation 300,302. 
von perimetr. Ex­
suden 309, 3ll. 

Verkalkung der Myome 
211. 

Verklebung des Prapu­
tium clitoridis 58. 

- der Rima pudendi 
59. 

Verkiimmerung des 
Uterus 347. 

Verkiirzung der Lig. 
rotunda 155. 

Verletzungender Vulva 
76. 

- des Dammes 79. 
- des Hymen 76. 
Verletzung der Scheide 

116. 
VerschluB des Genital­

kanals 349. 
- des Muttermundes 

durch Krebs 225. 
Vesicofixatio uteri 156. 
Vestibulum vaginae 

54. 
Vikariierende Menstru­

ation 27, 33. 
Vorfall der Scheide und 

des Uterus 158. 
- des Afters 100. 
Vorhof 54. 
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Vulva, AntJ,tomie 51. 
Ekzem 69. 
Elephantiasis 64. 
Fibrom 63. 
Furunkel 6l. 
Gangran 6l. 
Hiimatoma 60. 
Herpes 70. 
Hydrozele 69. 
infantilis 57. 
Karzinom 67. 

-- Kodylome 71. 

Sachverzeichnis. 

Vulva Kranrosin 72. 
Leukoplakia 71. 
Lipome 63. 
Lupus 66. 
Lymphangiom 65. 
Pruritus 73. 
Sarkom 68. 
W olffscher Gang 
246, 252. 
Zvsten 68. 

Vulvitis 59. 

Vulvo-vaginitis infan­
tum 332, 339. 

Wechseljahre 30. 
WeiBer FluB 107. 

Zervikal- s. Cervikal-. 
Zervix- s. Cervix-. 
Zottgengewiichs der 

Blase 97. 
Zyste s. Cyste. 



Verlag von Juli us Springer in Berlin W 9 

Lehrbiir,her der GebnrtslIilfe nnd Gynitkologie. Von Rnd. Th. v. Jaschke und O. Pankow. 
Lehrbuch del' Geburtshilfe. Zweite und dritte Auflage. (Zugleich 10. 

und 11. Auflage des Run g e schen Lehrbuches der Geburtshilfe.) Mit 501, darunter 
zahlreichen mehrfarbigen Textabbildungen. 1923. GZ. 32; gebunden GZ. 36. 

Lehrbuch del' Gyniikologie. DritteundvierteAuflage. (Zugleich7. und 
8. Auflage des Run g e schen Lehrbuches der Gynakologie.) Mit 317, darunter 
zahlreichen mehrfarbigen Textabbildungen. Erscheint Anfang 1923. 

Einfiihrung in die gynakologische Diagnostik. Von Prof. Dr. WilIIelm 
Weibel, Wien. Dritte, neubearbeitete Auflage. Mit etwa 144 Textabbildungen. 

In Vorbereitung. 

Del' geburtshilfliche Phantomkul's in Frage und Antwort. Von Prof. 
Dr. B. Kronl!" Geh. Hofrat, Direktor der Universitats·Frauenklinik in ]'reiburg i. B. 
Zweite, unveranderte Auflage. 1920. GZ.0,9. 

Die operative Behandlnng des Prolapses mittelst Interposition und 
Suspension des Uterus. Von Prof. Dr. E. Wertheim, Vorstand der II. Uni· 
versitats·Frauenklinik in Wien. Mit 62 z. T. farbigen Textabbildungen. 1919. GZ.9. 

Gewollte und ungewollte Schwaukungen del' weiblichen Fl'uchtbal'o 
keit. Bedeutung des Kohabitationstermines fur die Haufigkeit 
del' Knabengebul'ten. Versuch einer Theorie der willkiirlichen Geschlechts· 
bestimmung. Von Dr. P. W. Siegel, Privatdozent und Assistent der Universitats· 
Frauenklinik zu Freiburg i. B. Mit 33 Kurven. 1917. GZ. 6,8. 

Die Riintgentherapie in del' Gynakologie. Von Privatdozent Dr. med. 
F. Kirstein, Assistenzarzt der Universitats· Frauenklinik zu Marburg a. d. L. 
1913. GZ. 4. 

Das geburtshilfliche Seminar. Praktische Geburtshilfe in 20 Vorlesungen mit 
290 Abbildungen fUr Arzte und Studierende. Von Prof. Dr. W. Liopmann. Dritte, 
verbesserte und vermehrte Auflage. 1921. Gebunden GZ. 20. 

Del' gynakolollische Operationskursus. Mit besonderer Beriicksichtigung 
der Operations·Anatomie, der Operations·Pathologie, der Operations·Bakteriologie 
und der Fehlerquellen in sechzehn Vorlesungen. Von Prof. Dr. W. Liepmann. 
Vie r t e, nenbearbeitete Auf/age. Mit etwa 409 groBtenteils mehrfarbigen Ab· 
bildungen. In Vorbereitung. 

Lehrbuch del' Siiuglingskl'ankheiten. Von Prof. Dr. H. Flnkelst.ill in Berlin. 
Dritte, vermehrte und verbesserte Auflage. Mit etwa 175 zum Teil farbigen 
Textabbildungen. Erscheint im Friihjahr 1923. 

Die Grundzahlen (GZ.) entsprechen den unuefiihren Vorkrieuspreisen und eruwen mit 
dem ieweiliuen Entwertunus/aktor (Umrechnunusschw'ssel) verviel/acht den Verkaufs· 
preis. Obcr den zur Zeit ueltenden Umrechnunusschlu8sel uwen alle Buchhandlunuen 

Bowie der VerlalJ bcreitwilliUBt Auskuntt. 



Verlag von JUlius Springer in Berlin W 9 
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Miinchen. 

Dritter Band. Mit 120 Abbildungen im Text und 1 Tafel. Inhalt: Pathologie 
der Geburt von K. Baisch-Stuttgart; Die rnehrfache Schwangerschaft von F. Weber­
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Grllndl'ii del' gesamten Chirurgie. Ein Taschenbuch fUr Studierendeund 
Arzte. (Allgemeine Chirurgie. Spezielle Chirurgie. Frakturen und Luxationen. 
Operationskurs. Verbandlehre.) Von Professor Dr. Erich Sonntag, Oberarzt an der 
Chirurgischen Universititsklinik zu Leipzig. Zweite, vermehrte und verbesserte 
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Die Knochenbl'iiche und ihre Behandlung. Ein Lehrbuch fiir Studierende 
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Universitat und Chirurg 'am Jennerspital in Bern. 
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Mit 1050 Abbildungen im Text und auf 4 Tafeln. 1922. GZ. 40; gebunden GZ. 44. 
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teils farbigen Abbildnngen. Erscheint Anfang 1928. 

Ditl'erentialdiagnose anhand von 385 genau besprochenen Krankheitsfallen lehr­
buchma6ig dargestellt. Von Dr. Richard C. Cabot, Professor der klinischen Medizin 
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bearbeitete und vermehrte Auflage. Mit 310 Textabbildungen. 1922. GZ. 11. 
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Professor der pbysiologischen und pathologischen Chemie an der Universitat 
Budapest. Zweite, verbesserte Aliflage. Mit 6 Textabbildungen. 1922. 
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Mikroskopie nnd Chemie am Krankenbett. Begriindet von Hermann Len· 
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Leitfaden der Mikropal'asitologie nnd Serologi('. Mit besonderer Be­
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vorstand am Hygienischen Institut der Universitiit Halle a. S. Mit 213 meist farbigen 
Abbildungen. 1~20. GZ. 9,4; gebunden GZ. 12. 

Repetitorinm del' Hygiene nnd Baktel'iologie in Frage nnd Antwort. 
Von Professor Dr. W. Schiirmonn, Universitiit GieBen. Vierte, verbesserte und 
vermehrte Auflage. 9.-15. Tausend. 1922. GZ. 4,5. 

Leitfaden der medizinisch.klinischen Propadentik. Von Dr. F. Kiilbs, 
Professor an der Universitiit Koln. Dritte, erweiterte Auflage. Mit 87 Text· 
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