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Vorwort zur fiinften Auflage.

Mit dieser Auflage streift das Buch den bisherigen Titel ,,Kom-
pendium‘ ab; es will ein vollwertiges Lehrbuch fiir Arzte und
Studierende sein.

Die Atiologie der Genitalprolapse ist in dieser Auflage ein-
gehender behandelt und dabei ein Abschnitt iber den Intra-
abdominaldruck eingefiigt. Die Auffassung der Retroflexion als
Lagevariante des Uterus ist schirfer 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 dufleren Geni-
talien, das Nervensystem der weiblichen Genitalien, die Behandlung
der Gonorrhoe haben ausfiihrlichere Beriicksichtigung gefunden.
Eine Anzahl Abbildungen sind neu hinzugekommen.

Ziirich im Dezember 1922.

H. Meyer- Riiegg,
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Allgemeiner Teil

A. Die gyniikologische Untersuchung.

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 eingeddmmt. — Man erkundigt sich iiber den Verlauf
der Menstruation, Haufigkeit, Dauer, Stirke derselben, ob Ge-
rinnsel dabei abgehen, ob sie von Schmerzen begleitet sei; man
fragt iiber Ausflufl, Beschaffenheit desselben, Beschwerden in
der Zeit zwischen den Perioden, iiber Stuhl- und Urinentleerung,
allfallig durchgemachte Krankheiten und Geburten, forscht nach
nervosen Symptomen usw. Diese oder jene Seite der Anamnese
kann genauer erortert oder nach der Untersuchung erginzt werden.

Da auch der Spezialist stets das Allgemeinbefinden so-
wie die Konstitution ins Auge zu fassen hat, so mufl mit der
Untersuchung des Unterleibes héufig eine solche des ganzen iibrigen
Kérpers verbunden werden.

Die gynikologische Untersuchung wird im Sprechzimmer
auf einem eigens dazu konstruierten Untersuchungsstuhle
vorgenommen. Der Steill der Kranken liegt an der Kante des
Sitzes, wihrend die Beine, in Hiift- und Kniegelenken flektiert
und stark gespreizt, auf besonderen Haltern ruhen oder mit den
FiiBen auf Tritten aufstehen. Dadurch ist dem Untersucher,
welcher zwischen den Beinen der Kranken sitzt oder steht, eine
freie Besichtigung der dufleren Genitalien und ein unbehindertes
Einfiihren des untersuchenden Fingers sowie von Instrumenten
in die Scheide erméglicht. — Die verschiedensten Modelle er-
fiillen 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 verlingert werden kann. Die fiir manche Frauen un-
angenehmen Beinhalter kénnen leicht durch einen vor-
gestellten zweistufigen Tritt, den die Kranken zum

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 1



2 Die gynikologische Untersuchung.

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

Die fiir die Untersuchung und Behandlung notwendigen In-
strumente, Utensilien und Medikamente miissen in erreichbarer
Nihe zur Hand liegen. Am besten hilt 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 Platzénderung alle nétigen Gegensténde
leicht erlangen kann. Das obere Fach ist verschlieBbar. Wiahrend

Abb. 1. Einfacher Untersuchungsstuhl.

Statt der (leicht abnehmbaren) Kniestiitzen kann als Stiitze fiir die Fiile
ein zweistufiger Tritt dienen.

des Gebrauchs wird der Deckel aufgeklappt und die vordere, in
Scharnieren bewegliche Wand horizontal gestellt, um sie als
Tisch fiir die gerade verwendeten Instrumente zu beniitzen. Im
unteren Abteil befinden sich zwei offene Gestelle fiir seltener be-
niitzte Gegenstinde.

Im 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, 1aBt die Knie so stark beugen und auswirts legen,
dafl der Oberkérper des Untersuchers dazwischen ungehindert
Platz findet. Sinkt der Steill auf der Unterlage ein, so muf} er
durch ein hartes Kissen erhoht werden. Falls diese Erhohung
zur Einfithrung von Instrumenten nicht geniigt, so ist die Frau
auf das Querbett zu lagern.

Abb. 2. Zweistufiger Tritt vor dem Untersuchungsstuhl statt der
Khniestiitzen.

Rechts daneben Glaskasten mit Utensilien fiir den Bedarf der Sprech-
stundenbehandlung.

Die Kleidung, wenn sie nicht gar zu eng ist, bildet fiir die
gynikologische Untersuchung nicht ein absolutes Hindernis. Uber-
all aber, wo bestimmte Angaben der Anamnese aufs Abdomen
als Sitz der Krankheit hinweisen oder Tastung deutliche Schmerz-
haftigkeit oder Tumorbildung im Leib erkennen laft., darf eine
ginzliche Entbl6Bung des Abdomen nicht umgangen werden.

Wihrend der Menstruation wird gewohnlich nicht untersucht.
Ausnahmsweise gewahrt diese Zeit einen Vorteil dadurch, dafB

1*



4 Die gynikologische Untersuchung.

sich der Muttermund etwas 6ffnet und man z. B. manche sub-
mukdse Myome dann eher zu tasten bekommt. Atypische
Blutungen fordern im Gegenteil energisch zur Unter-
suchung auf.

In niichternem Zustande der Kranken ist die Untersuchung
griindlicher auszufiihren als wihrend der Verdauungszeit. Viel
Gas und Stuhl in den Dirmen, besonders Anfiillung des
Mastdarms sowie der Blase sind hinderlich, —

Die Inspektion gibt Aufschluff iiber Ausdehnung und Form
des Leibes, lokale Vorwolbungen oder Einziehungen, erweiterte
Venen, Pigmentierungen, Spannungszustand der Bauchdecken,
Aussehen des Nabels usw. —

Die Palpation klirt am bestimmtesten iiber den Inhalt
der Leibeshohle auf. Sie mufl mit weicher Hand ausgefiihrt
werden, damit die Frau alle Angst verliert, und in ginzlicher
Sorglosigkeit die Bauchmuskeln entspannt. Besonders soll sehr
sanft begonnen und nur allmahlich tiefer eingedriickt werden;
jeder plétzliche Druck, welcher die Frau schmerzt oder erschreckt,
hat zur Folge, daBl sie im nichsten Augenblick wieder gedriickt
zu werden fiirchtet und dem wirklichen oder nur eingebildeten
Schmerz durch Kontraktion der Bauchmuskeln zuvorzukommen
sucht. — Manche nervése Frau ist auch beim schonendsten Vor-
gehen nicht imstande, ihre Bauchmuskeln zu entspannen. Man
168t die Beine noch mehr anziehen, redet ganz unbefangen mit
ihr, sucht ihre Aufmerksamkeit abzulenken, empfiehlt ihr ruhig
und tief zu atmen, besonders auch vollstindig zu exspirieren,
188t den Mund offnen, Schultern, Kopf und Kreuz zuriicklegen.
Manchmal kommt man zum Ziele. Fiir hartnickige Fille bleibt
die Narkose iibrig.

Bei der Ausfithrung der Palpation werden beide Hénde flach
aufgelegt, die ganze Fingerlinge mufl zur Tastung beniitzt werden.
Vom Epigastrium ausgehend riicken die Héinde nach und nach
iiber das ganze Abdomen vor. —

Die Perkussion soll die Palpation ergéinzen. Sie klirt uns
dariiber auf, ob Vorwélbungen oder Resistenzen bloB durch auf-
getriebene Darmschlingen verursacht sind, oder ob wirkliche
Tumoren dahinterstecken und gestattet ein Urteil iiber den Grad
eines Meteorismus und iiber den Zwerchfellstand. Ausschlaggebend
ist sie fiir die Unterscheidung eines Abdominaltumors von frei
beweglicher Fliissigkeit in der Bauchhghle. — Nur den Bauch-
decken innig anliegende groBere Geschwiilste geben leeren Schall.
Kleinere Tumoren und solche mit Darmverwachsungen, ins-
besondere auch zwischen den Déarmen abgekapselte Exsudate oder
Blutergiisse lassen Tympanie durchténen. — Am besten beginnt
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man die Perkussion auf dem hochsten Punkte des Leibes und
verfolgt sie radidr allseitig. —

Die Auskultation findet hauptsichlich Anwendung, wo
Schwangerschaft in Frage kommt. Uber Myomen, selten auch
iiber Ovarialtumoren kann man mitunter ;, Uteringerdusch‘ horen.
Bei ileusartigen Zustinden besitzt der Charakter der Darm-
gerdusche hier und da prognostische Bedeutung. —

Der inneren Exploration schicke man, wenn immer es an-
geht, eine Besichtigung der &dulBleren Genitalien voraus.
Da sie am meisten das Schamgefiihl verletzt, verfahre man recht
schonend und unauffillig dabei und beschaue sie nur bei einer
ersten Untersuchung genauer, oder wenn die Patientin durch
bestimmte Angaben unsere Aufmerksamkeit darauf lenkt. Wir
orientieren uns tber allfilligen Ausflufl (nur wenn er vermehrt
und pathologisch beschaffen ist, verklebt er die Schamhaare,
auch bei sonst reinlichen Fraucn), iiber Farbe der Schleimhaut,
allfallige Ausschlige, Geschwiire, Geschwiilste, Odeme, iiber Affek-
tionen der Harnréhre, Entziindung der Bartholinischen Driisen-
ausfithrungsgénge usw., dann fiber den Zustand des Hymen, des
Dammes, sowie die SchluBfahigkeit des Introitus oder allfilliges
Heraustreten der Scheidenwinde.

Zur inneren Untersuchung wird der Zeigefinger, und,
wenn die Weite des Introitus vaginae es gestattet, auch der Mittel-
finger der einen Hand in die Scheide eingefiihrt. Beim Einfiihren
mufl die andere Hand die kleinen Schamlippen auseinander-
halten, damit nicht Schamhaare oder allenfalls lange und schlaffe
Nymphen in die Scheide hineingestiilpt werden. Die Hinde
miissen durchaus rein, mit warmem Wasser und Seife frisch
gewaschen sein. Zum eigenen Schutz gegen Infektion, sowie
zum Schutze der Schleimhaut kann man die eingefithrten Finger
mit einer antiseptischen Salbe einfetten. Um nicht Schmerz
oder Kitzel zu verursachen, mufl die Berithrung der Teile unter
dem Schambogen vermieden und deshalb eher gegen den Damm
gedriickt und derselbe nach hinten zu gedringt werden. Die
Einfithrung der Finger geschehe langsam, schonend; die einmal
eingefithrten Finger werden méglichst ruhig gehalten. Der Daumen
wird aufgestellt, die iibrigen Finger eingeschlagen, wie Abb. 3
es zeigt, oder nach dem Steillbein 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, gerdt gewill nur sehr selten in wirkliche Ver-
legenheit; wegen der Lagerung der Kranken kann man sich wohl
in jedem Falle 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 iiber Weite, Dehnbarkeit der Scheide
und Beschaffenheit ihrer Schleimhaut; dann iiber Form, GréSe,
Richtung, Beweglichkeit der Portio vaginalis, Weite des Mutter-
mundes, Beschaffenheit seiner Rénder usw. Hierauf palpiert
man die Scheidengewdlbe rings um die Portio; ob sie sich normal
anfilhlen oder durch Tumoren vorgewdlbt und resistent seien.
Dabei erhédlt man auch schon vorlaufigen Aufschluff tiber 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 werden
soll. Zunichst folgt dieAbtastung des Uterus. Der eingefiihrte
Finger dringt die Portio nach hinten, der Kreuzbeinaushéhlung zu;
dadurch wird der Uterus um seine Hauptbefestigungspunkte am
Kollum in dem Sinne gedreht, dal der Fundus der Schamfuge
gich ndhert. Jetzt greift die andere Hand mit sanft gebogener
Fingerhaltung ungefshr handbreit iiber der Symphyse von den
Bauchdecken aus hinter den Fundus uteri hinunter und dréangt
ihn aufs Scheidengewdlbe nieder. Wenn nun der innere Finger
mit seiner Spitze die Portio beriihrt und seine Palmarfliche in
voller Lange dem vorderen Scheidengewdolbe aufliegt, so ist das
Corpus uteri zwischen ihm und der duBeren Hand gefafBit und
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kann deutlich getastet werden. Man erkennt es an seiner Ge-
stalt und Konsistenz und daran, daB es die direkte Fortsetzung
der Portio bildet. Zwei Finger in der Scheide kénnen
noch genaueren Aufschluff 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-
gewdlbe eingesetzten Fingern die Cervix etwas zu heben, den
ganzen Uterus dadurch der vorderen Bauchwand zu nihern und
der Tastung zwischen beiden Hénden noch zuginglicher zu machen,
zugleich seine Beweglichkeit zu priifen. Die Tastung der hinteren
Uterusflache hat die dullere Hand zu besorgen. — Bei bimanueller
Tastung soll der normale Uterus keine Fingereindriicke annehmen.
Nur im Beginn der Schwangerschaft, manchmal auch kurz vor
Eintritt der Menstruation, 148t er sich deutlich eindriicken. Seine
Oberfliche soll glatt und regelm#flig sich anfiihlen.

Ein grofler Uterus ist natiirlich leichter zu tasten als ein
kleiner. Dicke, gespannte Bauchdecken, ebenso enge, wenig dehn-
bare Scheidengewdlbe erschweren die Untersuchung oftmals in
hochstem Grade. Haufig liegt die Schwierigkeit darin, daf das
Corpus uteri trotz leerer Blase etwas aufgerichtet, d. h. annghernd
in der Kérperachse der Frau liegt oder mit seinem Fundus gegen
das Promontorium gerichtet oder weit nach hinten in die Kreuz-
beinhohlung gesunken ist. Unter solchen Umstédnden greift die
duBere Hand gern vor dem Fundus ein und dringt ihn von dem
vorderen Scheidengewdlbe und dem inneren Finger weg. Gerade
jetzt ist es wichtig, einerseits zuerst durch Einwirkung auf die
Portio vaginalis den Fundus nach vorn zu hebeln, anderseits
mit der duBeren Hand recht weit oben und tief nach dem Pro-
montorium zu einzugreifen. Dabei ist nicht zu vergessen,
daB durch die massierenden Bewegungen der Hinde
alle kontraktilen Gewebe allméhlich sich zusammen-
ziehen und mehr Turgor gewinnen; die Bander des Haft-
apparates (Ligg. cardinaliaund sacro-uterina)heben die Cervix etwas,
die Ligg. rotunda ziehen den Fundus nach vorn. Dies mufl 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 Hande
bekommt als der erste.

Gelingt es durchaus nicht, den Uterus aufs vordere Scheiden-
gewolbe niederzudriicken und dort zu tasten, so kommt man
meist auch zu geniigendem Aufschlu, wenn der eingefiihrte
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Finger unter die Portio greift, den Uterus in toto nach Moglich-
keit hebt, wihrend die duBere Hand auf dem Fundus aufliegt
und der Uterus der Linge nach zwischen den Hinden liegt.
— Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen, dal ein stérkeres Heben
des Uterus durch Anspannung der Ligg. sacro-uterina in der
Regel empfindlich ist und nicht iibertrieben werden darf.

Bei der kombinierten Untersuchung noch mehr als bei blof
duBerer Palpation zeitigt briiskes, unruhiges, stoBweifles Ein-
driicken nur MiBerfolge. Allmihliche, dem Widerstand der
Bauchdecken und dem Schmerzgefiihl der Kranken angepalite
Steigerung des Druckes, ruhiges taktvolles Vorgehen fithren am
ehesten zum Ziele. Nicht derjenige, welcher fiber die
groBte Kraft verfiigt, sondern der, welcher schmerzlos
zu untersuchen versteht, wird die beste Auskunft
iiber Lage, Groéfle, Form, Konsistenz, Beweglichkeit,
Empfindlichkeit des Uterus bekommen.

Es folgt die Tastung der seitlichen Scheidengewdlbe.
Man findet das Ovarium, wenn die dulleren Finger sowohl wie
die inneren von der Uterusecke aus lings der meist als diinner
Strang fithlbaren Tube und des Lig. ovarii nach auBen gleiten;
niher der seitlichen Beckenwand, unterhalb der linea innominata
liegt es als langlicher, beweglicher, meist empfindlicher Kérper,
welcher leicht entgleitet. Gelingt es nicht auf diese Art seiner
habhaft zu werden, so muf} der ganze seitliche Beckenraum von
hinten nach vorn durchtastet werden. Liegt es tief und ist es
sehr beweglich, so hat man oft Schwierigkeit, es zwischen beide
Hiande zu bekommen; jedoch gelingt es dann haufig, dasselbe
mit den inneren Fingern gegen die hintere oder die seitliche Becken-
wand anzudriicken und auf diese Weise sich ein Urteil iber seine
GréBe, Hiarte, Beweglichkeit, Empfindlichkeit zu verschaffen.
Am leichtesten werden die Ovarien mit Kotknollen oder linker-
seits mit der Flexura sigmoidea oder ihren Fettanhingen ver-
wechselt. — Kleinheit des Ovarium und weiter Beckenraum,
enges Scheidengewdlbe, Narben und Verwachsungen erschweren
das Auffinden. Gelingt die Tastung trotz sorgfiltigen Suchens
nicht, so darf man sich sagen, daf es nicht vergréfert und deshalb
wahrscheinlich nicht krank sei, wenn auch Atrophie damit nicht
ausgeschlossen ist.

Die Tuben, von den Uterushérnern aus bimanuell zu tasten,
gleiten als weiche, nicht empfindliche, zarte Stringe zwischen
den Fingern durch. Wo die Untersuchung sonst auch erschwert
ist, kann ihre Palpation unmdglich werden.

Auch die Ureteren sind bei einiger Ubung fast immer zu
fiihlen. 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 Hiift-Kreuzbein-Fugen zu auslaufen. Schwellung, Ver-
hirtung, Empfindlichkeit an ijhnen sind mit Bestimmtheit zu
konstatieren.

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

Deutlicheren AufschluB iiber 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 Rigiditit der Scheide,
ebenso bei ausgesprochenem Vaginismus. Der Mastdarm mul}
entleert sein. Zum Schutze des Fingers wird ein diinner Gummi-
fingerling tibergestreift. Die Frau liegt wie zur gynikologischen
Untersuchung, mit erhdhtem Steil; sie mull vorher durch wenige
Worte verstindigt worden sein. Einfettung des Fingers ist un-
erliBlich., Die EKinfilhrung von zwei Fingern ist schmerzhaft,
verursacht starken Tenesmus und oft kleine Fissuren. Dréngen
von seiten der Frau erleichtert die Einfiihrung. Etwa 6 cm weit
dringt der Finger ungehindert ein, dann sté8t er auf eine stark
vorspringende Schleimhautfalte (Kohlrauschsche Falte), welche
den Darm verengt und iiber welche hinauf der Finger oft nur
schwierig den Weg findet. Die Vorteile der Rektaluntersuchung
machen sich geltend, wenn der Finger iiber diese Falte hinauf-
dringt. Jetzt erst vermag er ganz ungehindert alle Beckenorgane
zu tasten und durch die diinne, dehnbare Mastdarmwand fast
direkt zu befiihlen.

Vom Mastdarm aus kann bimanuell untersucht werden in
ahnlicher Weise, wie von der Scheide aus. Die Portio fiihlt sich
dabei in der Regel so umfangreich an, daf} sie der Unkundige
leicht fiir den ganzen Uterus oder einen Tumor hélt. 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 fithlt man die Ligg.
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sacro-uterina als gespannte Strange von der Cervix zur hinteren
Beckenwand laufen. Die hintere Uteruswand kann genau ab-
getastet, ja bis iiber den Fundus weg umfaflt werden.

Die Untersuchung per rectum auszufiihren, ist durchaus
angezeigt bei Virginitdt und intaktem Hymen. Nur wo die Art
der Frkrankung es unbedingt erfordert oder eine vaginale bzw.
uterine Behandlung unumgénglich erscheint, darf der Hymen
geopfert werden. Ein dehnbarer Hymen erleidet zwar bei sorg-
faltiger Einfithrung eines nicht zu dicken Fingers keine Einrisse,
dagegen bleibt seine Offnung dadurch dauernd erweitert. —

Wo sehr dicke Bauchdecken, Unméglichkeit den Leib zu
entspannen, grofle Empfindlichkeit der Untersuchung hinderlich
sind, wo es sich auch bei schwierigerer Diagnose darum handelt,
genau und ausgiebig zu explorieren, wendet man die Narkose
an. Dabei hiite man sich aber, zu derb zu driicken, weil sonst
allfallig bestehende Entziindung frisch angefacht werden und
Eiterherde durchbrechen kénnten.

Die Untersuchung mit dem Mutterspiegel.

Die Scheide zu offnen und zu entfalten und die Portio vagi-
nalis sichtbar zu machen, gibt es réhrenférmige und rinnenférmige
Mutterspiegel (Spekula).

Abb. 4. Fergusson-Spekulum,
12 und 15 cm lang.

Die rohrenférmigen Spekula werden aus Holz, Glas, Por-
zellan, Zelluloid, Metall hergestellt. Am besten dient das Fer-
gussonsche Spekulum: ein vorn schrig abgeschnittenes, hinten
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trompetenartig erweitertes Glasrohr (Abb. 4), welches mit einer
Spiegelmasse belegt und dariiber mit einer Lack- oder Zelluloid

Abb. 5 zeigt, wie das Fergussonsche Spekulum in den Introitus vaginane
eingesetzt und untor Schonung der Harnrohre eingefithrt wird,
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schicht tiberzogen ist. In ihm erscheinen die Scheiden-
winde und die Portio am besten beleuchtet. Dagegen
wird der Mantel durch Chemikalien leicht angegriffen, so daB
er abbrockelt; auch vertrigt 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 gewdhnliche Linge der
kiuflichen Rohrenspiegel betrigt 15 cm; ein 2—4 cm kiirzeres
Spekulum ist jedoch vorzuziehen und bei nicht zu
groBen und fettleibigen Frauen auch véllig ausreichend.

Beim Einfiihren fat man den am vorderen Drittel mit einer
Salbe bestrichenen Spiegel voll in die rechte Hand, so da8 der
Zeigefinger auf der kiirzeren Wand, der Liange nach ausgestreckt,
und mit seiner Spitze etwa 3 cm 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), dringt sie samt dem Damm durch kriftigen
Druck so stark nach hinten, daB der vordere Umfang der Spiegel-
offnung leicht und ohne Verletzung unter der HarnrShrenmiin-
dung weg in die Scheide hineingleitet. Es ist ndtig, daf man
dabei die Harnrhre 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 Einfiihren. — Bei empfindlichem
Introitus gelingt die Einfiihrung manchmal leichter, wenn vorerst
ein oder zwei Finger den Damm nach hinten dridngen, hierauf
das Spekulum von oben her, senkrecht mit dem vorspringenden
Rand auf den Harnréhrenwulst aufgesetzt, unter rotierender
Bewegung in die Scheidenachse gesenkt und iiber die auf dem
Damm liegenden Finger hinweg eingeschoben wird.” — TUnter
drehenden Bewegungen sucht man die Portio einzustellen. Gelingt,
die Einstellung, trotz guter Entfaltung der Scheidengewdlbe,
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 diinnen Spiegeln — schon
an der Portio vorbei in ein seitliches Scheidengewdlbe geraten
und muB den Spiegel wieder eine Strecke weit zuriickziehen,
um sie in die Offnung zu bekommen. Geht die Richtung der
Portio sehr stark nach hinten, so stellt sie sich o6fters erst dann
richtig ins Spekulum ein, wenn man sie mit einem Haken hinein-
zieht. — Die Scheidenschleimhaut iibersiecht man am besten bei
langsamem Zuriickziehen des Spekulum.
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Man beniitze stets ein mdglichst weites Spekulum, um gut und
viel zu sehen. Dabei gibt natiirlich die Weite und Empfindlichkeit
des Introitus den Ausschlag. Drei GroBlen 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 briichigen
Wandungen und Blutungen; bei akuten Ent-
zindungen in der Nahe der Scheidenge-
wolbe; bei frischen Blutergiissen in der Um-
gebung des Uterus. Bei Verengerung der
Scheide durch Narben oder im Klimakterium
mul wegen der Gefahr von Zerreiflungen
mit gréBter Sorgfalt vorgegangen werden.

Rinnenspekula werden in verschieden-
sten. Modifikationen hergestellt.

Das einfache entenschnabelformige Abb. 6. Simssches
Spekulum nach Sims (Abb. 6) dient aus- ionsihnabelformi-
schlieBlich dazu, den Damm zuriickzuhalten. ges Spekulum.
In Riickenlage wird es allerdings nur dann
seinen Zweck erfiilllen, d. h. einen Einblick in die Scheide ge-
wihren, wenn zugleich die vordere Scheidenwand durch eine

Abb. 7. Simssche Seitenlage.

besondere Platte abgehalten wird. Es ist eigentlich nur fiir die
Anwendungen in ,,Simsscher 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 da8 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 daBl das rechte Knie iiber dem linken der Unterlage aufliegt,
Das Abdomen mit seinem Inhalte fillt jetzt nach links oben,
auch die Beckeneingeweide folgen, so dal die Beckenhéohle ent-
leert wird. Sobald nun mit dem Spekulum der Damm zuriick-
gezogen und die Scheide gedffnet wird, dringt Luft ein und bliht
den Scheidenschlauch auf. Allfdllig noch gebliebene Falten werden
mit einem spatelartigen Instrument, dem Depressor, zuriick-
gehalten.

Abb. 8. ®¥Knieellenbogenlage.

In noch stirkerem Grade fillt der Eingeweidesack nach dem
Zwerchfell 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 aufgestellt sind, so daB der Steifl moglichst hoch
zu liegen kommt. Offnet 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 flatusartigem Gerdusch. — Auch
Rektum und Blase kénnen auf dhnliche Weise in Knieellenbogen-
lage mit Luft aufgebliht werden, wenn man den After bzw. die
Harnrghre 6ffnet. —
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Abb. 9. ; Simonscher Rinnenspiegel mit keilférmigem Einsatz des Halters.
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Das Simonsche Spekulum (Abb. 9) besteht aus einer
Rinne und einer Platte mit Griffen. In Steifiriickenlage oder auf
dem Querbette wird zuerst die Rinne in die Scheide eingefiihrt
und damit Damm und hintere Scheidenwand nach abwirts ge-
zogen; die Platte dient zum Abheben der vorderen Wand ; zwischen
beiden Instrumenten erscheint dann die Portio. — Verschiedene
GréBen der Rinnen und Platten konnen nach zweckmiBigster
Herstellungsart rasch auf je einem Halter befestigt werden. —

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

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

Abb. 11. Zweiklappiges Spekulum, (Nach Trélat.)
Die Rinnen bleiben heim Offnen parallel.

Die zwei-, (Abb. 11) drei-, vierklappigen Spekula werden mit
geschlossenen Klappen eingefiihrt ; nach der Offnung, die gewdhnlich
durch Schrauben bewerkstelligt wird, spreizen sie die Scheiden-
gewllbe auseinander. Sie halten sich von selbst; aber die Ein-
sicht ist eine beschrinktere und die Einstellung der Portio meist
schwieriger; sie muf} fast stets mittels Haken vorgezogen werden.

Die Untersuchung mit der Sonde.

Die Unterussonde (Abb. 12) ist ein etwa 30 cm langer, diinner,
am Ende geknépfter, vorn mit abgeplattetem Griff versehener
Metallstab; biegsam, um ihre Kriimmung ungefihr der des vor-
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her getasteten Uterus anpassen zu koénnen. Bei den meisten
Modellen bezeichnet 7 cm vom Ende entfernt eine Verdickung
die Normallinge des Cavum uteri. Aus dem Abstande dieser
Verdickung vom #ulleren Muttermund liafit sich beurteilen, ob
die Sonde den inneren Muttermund passiert habe, oder erst in
den Zervikalkanal eingeschoben sei. Héufig trigt sie eine Zenti-
metereinteilung, um die Liénge der Uterushéhle direkt ablesen

Abb. 12. TUterussonde ohne Zentimetereinteilung.

zu kénnen. — Man kann mit der Sonde in zweifelhaften Fillen
die Lage und Beweglichkeit des Uterus bestimmen; ferner seine
Lange messen, die Beschaffenheit der Innenfliche des Uterus,
die Weite des Kavum und der Orifizien ergiiinden. — Schwanger-
schaft und akute entziindliche Erkrankungen des Uterus
und seiner Umgebung, sowie virulente Katarrhe, ebenso
zerfallende Neubildungen und Abortreste miissen dabei sicher
ausgeschlossen sein.

Weil bei der Sondierung kleine Schleimhautverletzungen nie
mit Sicherheit zu vermeiden sind, miissen stets Sonde und Hande
desinfiziert und die Portio sauber akgewischt werden. Am besten
reibt man die Sonde vor dem Gebrauch tiichtig mit einem in
Alkohol oder Ather oder Benzin getrinkten Wattebausch ab,
wenn die Gelegenheit zum Auskochen fehlt. Um 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 tiber der Sonde zuriick-
zuziehen. — Ohne irgendwelche Kraftanwendung, spielend
leicht sie zwischen den Fingern haltend, muf sie durch Senken
des Griffes iiber das Orificium uteri internum hinaufgeschoben
werden. FErleichtert wird das Eingleiten dadurch, dal man die
Sondenkriimmung zuerst nach hinten richtet, dann den Griff,
in einem Kreisbegen langsam drehend, senkt. — Alle Schwierig-
keit wird gewo6hnlich beseitigt, wenn man im Spekulum
die vordere Muttermundslippe anhakt und herabzieht,
um die Uterushohle zu strecken. — Hat man den Sonden-
knopf bis an den Fundus vorgeschoben, so kann man die Linge
des Kavum direkt ablesen oder, falls die Portio nicht sichtbar
ist, oder eine Einteilung fehlt, das Orifizium mit der Spitze des

Meyer-Ritegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 2
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Zeigefingers an der Sonde markieren und nach dem Herausziehen
messen. Die auf den Bauchdecken sanft 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 Ubung ist man imstande durch vorsichtige Tastung mit
dem Sondenknopfe ein Urteil itber den Zustand der Innenfliche des
Uterus zu bekommen. — Die Sondierung ist bei schonender Aus-
filhrung wenig empfindlich; doch bekommen viele Frauen mit
gesteigerter Erregbarkeit, auch bei ganz gesunder Gebirmutter,
kolikartige Schmerzen, oft verbunden mit Ubelkeit, ja Ohnmachts-
anfillen. Wohl zu unterscheiden davon ist der Zerrungs-
schmerz, der bei vorhandenen peritonitischen Adhéisionen dann
entsteht, wenn man dem Uterus mit der Sonde stéirkere 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 Fille 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 &fters
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 konnen bdse Kompli-
kationen entstehen. Man merkt eine erfolgte Perforation daran,
daff die Sonde ungehindert bis zum Griff eingeschoben werden
kann. In solchem Falle zieht man sie zuriick und vermeidet
jeden weiteren Eingriff. Die Sonde kann auch durch das Ostium
tubae in die Tube und bis in die Bauchhéhle vordringen, ein
Ereignis, das gewohnlich ebenfalls ohne Folgen abliuft.

Die Ausschabung der Uterusschleimhaut (Abrasio).

Ausfithrung 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 perfo-
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rierender Zerreifung der Zervikalwand fiithren. Plstzliches ganz
leichtes Eindringen eines Stiftes, nachdem die vorigen nur schwierig
einzuschieben waren, soll auf die Méglichkeit einer solchen Zer-
reifung aufmerksam machen und zur Unterbrechung der FEr-
weiterung auffordern. Komplikationen werden dann nicht erfolgen.
3. Abrasio: Einfiihren einer etwa 11/, cm breiten Kiirette bis an
den Fundus; Abschaben der vorderen, hinteren und seitlichen Wand,
so daBl das Instrument rauh kratzend iiber die Muskularis weg-
schabt (Vorsicht bei derberen Unebenheiten). 4. Reinigung des
Cavum uteri von Blut und abgeschabten Fetzen durch Ausspiilung
mittels doppelisufigen Katheters oder durch Auswischen mittels
eines in antiseptischer Losung getrinkten Wattepinsels. 5. Atzung
der Uterus-Innenfliche mit Jodtinktur. — TLokale Nachbehand-
fung ist iiberfliissig. Nur wenn der AbfluB reichlich ist, sollen
Scheidenspiilungen, 1—2mal taglich, das Sekret herausbeférdern
helfen.

Die Austastung der Uterushdhle.

Wenn nach griindlicher Ausschabung die Blutung fortdauert
oder bald sich wieder einstellt, oder.wenn mittels der Kiirette
von vornherein deutlich gefiihite Resistenzen nicht entfernt
werden konnten, oder sonst der Verdacht besteht, daB etwas im
Cavum uteri zuriickgeblieben sei, muB behufs genauerer Diagnose
eine digitale Austastung der Uterushohle vorgenommen werden.

Mit den FErweiterungsstiften kann eine Durchléssigkeit des
Zervikalkanals ohne groBle Gefahr tiefer ZerreiBung nicht erreicht
werden; dazu ist eine allmihliche Dilatation mittels Laminaria-
stiften, i. e. dem getrockneten Phallus einer Meeresalge mit Namen
Laminaria digitata, erforderlich. Die Stifte sind steril aufbewahrt
kéauflich.

Nach genauer Desinfektion zieht man im hinteren Rinnen-
spiegel die mit Kugelzange gefafite Portio herab, dilatiert bei
engem Muttermund zuerst mittels Hegarstiften bis zu Nr. 8—10,
um einen moglichst dicken Laminariastift einfithren zu konnen.
Den bis iiber den inneren Muttermund eingeschobenen Stift
fixiert man durch einen Jodoformgazetampon. Nach 24 Stunden
zieht man ihn mittels einer festen Krallenzange heraus. Ist der
Zervikalkanal jetzt fiir einen Finger noch 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 anschliefen.

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

B. Die Menstruation und ihre Stoérungen.

Mit der Pubertit treten die Genitalien aus ihrer kindlichen
Form heraus; sie holen den iibrigen Kérper, hinter dem sie bis-
her im Wachstum zuriickgeblieben waren, in kurzer Zeit ein und
beginnen ihre physiologischen Funktionen. Im Klimakterium
erlgschen diese wieder und die Genitalien gehen frither und rascher
als der iibrige Koérper eine Schrumpfung ein. —

Ausnahmsweise setzen regelmafig wiederkehrende Genital-
blutungen schon bei Méddchen im frithen 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 fxiihzei’rige Dentition ; hiufig
sind andere pathologische Zustinde, wie Hydrozephalus, hoch-
gradige Rachitis, Riesenwuchs, Zystom- und Sarkombildung der
Fierst6 :ke damit verbunden.

Die Pubertédt beginnt in unseren Gegenden durchschnittlich
im 13.—15. Altersjahre; in siidlichen Léndern schon friither, im
10.—12., in nordlichen erst spiter (Lappldnderinnen im 18)
Uppige, beschauliche Lebensweise beschleunigt den Eintritt ; strenge
Arbeit, knappe Kost, verspdten ihn eher. Erblichkeit spielt dabei
eine deutliche Rolle. — Das Klimakterium beginnt meist
um das 46. Altersjahr herum. Eine Abhingigkeit ihres Eintrittes
von demjenigen der Pubertdt besteht nicht; friihreife Frauen
konnen erst spit 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 héhere Greisenalter andauern kann.

Mit der Pubertit beginnt der Haarwuchs an den &uBleren
Genitalien und in den Achselhéhlen; die Briiste entwickeln sich,
die Hiften werden breiter und voller. Der Uterus, bisher
ein unscheinbares Organ, dessen Cervix doppelt so massig war
wie das Korpus (Abb. 51), wichst betréichtlich und nimmt die
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jungfrauliche Gestalt an. Das Epithel im Korpus und den Tuben
bekommt eine von innen nach auflen 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-
miBig; recht haufig macht sie, besonders bei anfimischen Mid-
chen, in der ersten Zeit Pausen von 2 oder mehr Monaten, um
erst nach lingerer Frist, manchmal erst nach Jahren den regel-
maligen 4wdochigen Typus anzunehmen. — Bei vielen Frauen
tritt sie piinktlich auf die Stunde nach 28 Tesgen ein; bei
anderen jeweilen 1—3 Tage frither oder spiater. Manche Frauen
menstruieren auch ganz regelmafig in 3wochigen, wieder andere
in 4!/, oder 5wochigen Abstanden.

Die normale Dauer der Menstruation betrigt 4 bis 6 Tage,
doch kommt eine Dauer von blof 1—2 Tagen, anderseits von
8 Tagen vor, ohne dafl man deswegen von einem krankhaften
Zustande reden muf. Sie beginnt allm#hlich, ist am 2. und 3. Tage
gewohnlich am starksten und hoért nach und nach auf. Am 4. Tage
pausiert sie 6fters fiir einige Stunden.

Das Menstruationgblut ist fliissig und zeigt bréunliche
Farbe. Wenn es spirlich flieBt, meist auch im Beginn und am
Schluf}, ist es durch Beimengung von Schleim- und Scheiden-
sekret heller und klebrig. Der fade Geruch desselben riihrt von
Zersetzungsvorgingen 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 Mafl. War die
Periode seit Beginn der Pubertit gleichmaBig stark, fehlen Ge-
rinnsel, bleiben andmische 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 Mafl nicht iiberschritten.

Um die Zeit der Menstruation #ndert sich das Blutbild in
bestimmter Weise. Pramenstruell erreicht der Hamoglobingehalt
und die Zahl der roten wie der weillen Blutkérperchen ein Maxi-
mum, sinkt dann rasch unter die Norm, bleibt in den ersten Tagen
der Menstruation tief, um im Postmenstruum wieder zur Norm
zu steigen. — Die Schwankungen sind aber nicht so grof}, daf
sie eine praktische Bedeutung hétten. Nicht der menstruelle
Blutverlust, sondern noch unbekannte Kinfliisse bedingen sie.

Die Schleimhaut der Gebarmutter zeichnet sich wahrend der
Zeit der Geschlechtsreife durch mehrere Higenschaften von allen
tibrigen Schleimhduten des Korpers aus. — Einmal zeigt sie zwei
deutlich, wenn auch nicht scharf, voneinander getrennte Schichten:
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die etwa 1 mm (s. Abb. 13) dicke Basalis und die aus ihr hervor-
sprielende sog. Funktionalis. Die Basalis hat ein festeres Gefiige
ihres Stromagewebes, dessen derbe Bindegewebszellen innig mit
den Enden der Driisenschliuche 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 stirkeren Stromasiulen 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
geschlingelte 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 fiir eine sehr innige Verbindung beider dadurch
gesorgt, dafl Muskelziige zwischen die Driisenfundi hinein sich
fortsetzen und andererseits die Driisen mit ihren gabelig geteilten,
oft hakenférmig umgebogenen Enden mehr oder weniger tief
zwischen die Muskelbiindel der Uteruswand eindringen und sich
dort verankern.

Die wichtigste Eigentiimlichkeit der Uterusschleimhaut aber
ist, daB sie einen bestdndigen 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. Im Intermenstruum
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macht die Schleimhaut so regelmiBige Verdinderungen durch,
dafl der Sachkundige aus ihrem 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 pré-
menstruelle Zeit. Weil die primenstruellen Veranderungen in

Abb. 16. AbstoBung der funktionellen Schicht wihrend der Menstruation
bei einer Nulliparen. Sie hat sich an der vorderen Wand abgeldst, wihrend
sie an der hinteren noch haftet.

Aussicht auf die Einnistung des befruchteten Hichens geschehen,
bezeichnet man sie auch als die prigraviden Verinderungen.

Die Basalis bildet den bleibenden Bestand der Schleimhaut;
sie nimmt am Wandel nicht teil. Nach der Menstruation bleibt
nur sie iibrig und aus ihr wichst jetzt die vergiangliche Schichte der
Funktionalis heraus. In fortschreitendem Wachstum verdickt
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sie sich, bis zum 10. Tage schnell, von da an nur langsam und
erreicht schlieflich eine Dicke von 2—4 mm. Im Beginn blutarm,
graurstlich anzusehen, wird sie mit der Reife immer blutreicher,
zugleich sukkulenter. Am auffallendsten beteiligen sich bei diesem
Wachstum die Driisen. Thre Epithelien namentlich vermehren
sich gewaltig, so daf} Platzmangel entsteht und sie sich ,,dringeln*.
Die Driisenwandungen vergrofern sich deshalb, indem sie ge-
schlangelten Lauf annehmen und pramenstruell papillenartige Vor-
spriilnge und Ausbuchtungen bilden. — Vom 15. Tage an beginnen

Abb. 17. Starke Abbrockelung der funktionellen Schichte wéhrend der
Menstruation bei einer Mehrgebiahrenden.

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

In der oberflichlichen Schicht sind unterdessen die Stroma-
zellen zu etwas - dickleibigeren Elementen ausgewachsen; viele
von ihnen &hneln jungen Deziduazellen. Auch ihre Interzellular-
substanz hat zugenommen und bildet stellenweise Odem, das die
Stromazellen auseinanderdrangt. Die oberflichlichen Driisengénge
erscheinen deshalb eingeengt. — Die ganze Schleimhaut 148t 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 Basalis, wie Abb. 14 es zeigt.

Siedelt sich in dieser
geschwellten, blut- und
saftreichen  Schleimhaut
ein befruchtetes Eichen
an, so wichst sie im an-
gegebenen Sinne weiter
und entwickelt sich zur
eigentlichen Dezidua. —
Erfolgt bis zum 27. Tage
keineBefruchtung, sostirbt
das Ei ab und 18st sich
auf. Jetzt hat der ver-
gingliche Teil 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 Anfilllung und rie-
sige Erweiterung der Ka-
pillaren in der funktio-
nellen Schicht (Abb. 15)
leiten den Zerfall ein.
Unter ihrem Einflusse
werden die zarten Kapil-
laren, die namentlich sub-
epithelial ein reiches Ge-
faBnetz bilden, durchlis-
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
zellgsende Substanzen teil-
weise aufgelost, der Rest
stoBt sich, &hnlich wie
bei frithzeitigem Abort,
als Decidua menstrualis

Follikel-Reifung

Ei-Tod

Ei-Austritt

Follikel-Reifung
Abb. 18. Ubersicht der menstruellen Schleimhautverinderungen.
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ab, wie Abb. 16 es zeigt. Oder sein Zellgefiige fillt auseinander;
die Elemente entarten und brockeln ab (Abb. 17). Nur ver-
haltnismafBig wenige Zellen oder Zellkomplexe mischen sich in
noch gut erhaltenem Zustande dem Menstruationsblute bei. —
Im Verlaufe einiger Tage ist die ganze vergingliche Schicht
zertrimmert und weggeschafft. — Die zuriickbleibende Basalis
zeigt zundichst, wie nach Abort, eine unregelmiBig zerfetzte
Oberflache, aus der zahlreiche abgerissene GefaB- und Driisen-
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 Oberfliche der Basalis. Schon am 5. Tage nach Beginn der
Menstruation ist die Schleimhaut wieder epithelisiert und kann
der Zyklus von vorne anfangen.!

Diese Wandlungen der Schleimhaut sind nicht bei allen Frauen
in gleichstarkem Mafle ausgesprochen. Sowohl der urspriing-
liche Driisenreichtum als auch das Wachstum, die Schlingelung
und Erweiterung der Driisenschlduche, die Vergroferung 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 tégliche Beobach-
tung haben erwiesen, daf} die zyklischen Vorginge in der Mukosa
unter dem Einflusse bestimmter Titigkeiten 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 Ansto8 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 wichst zum Corpus luteum aus. Eine ver-
mehrte Wucherung und verstiarkte Sekretion der Driisen setzt ein.
Mit dem Tod und Zerfall des Eichens am 27. Tage hat das Corpus
luteum seine Rolle ausgespielt: es bildet sich zuriick; zugleich
beginnt der Zerfall und Abbau der funktionellen Schleim-
haut. Jetzt wird auch die Hemmung gelést, welche das Corpus
luteum auf die Follikelreifung ausiibte; die Reifung des nichsten
Follikels ist freigegeben, der Zyklus beginnt von vorn.

Nebenstehendes Schema sowie Abb. 18 veranschaulichen diese
Vorgénge.
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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, daf die Follikelreifung und der
Eiaustritt durch geschlechtliche Erregung beschleunigt werden
kénnen. Insbesondere vermag wohl der Geschlechtsverkehr einen
heranreifenden Follikel zum Platzen zu bringen. Es ist auch wahr-
scheinlich, da der Anwesenheit des Sperma in den inneren Geni-
talien eine dhnliche Wirkung zuzuschreiben ist. Unter diesen
Umstinden also wiare Ovulation jederzeit méglich.
Wenn wir dem ausgetretenen Eichen sowohl wie den ergossenen
Spermafiden eine nur nach Stunden oder wenigen Tagen zu be-
messende Lebensdauer zuschreiben diirfen, so wire auf diese
Weise die Tatsache zu erkliren, daB Schwangerschaft jederzeit,
selbst wiahrend der Menstruation, eintreten kann. Damit wiirde
dann das Corpus luteum seine Bedeutung fiir die Regulation der
Menstruation verlieren.

Als sogenannte vikariierende Menges bezeichnet man
Blutungen aus anderen Organen, welche an Stelle der vollig
fehlenden oder stark verminderten uterinen Menstruation auf-
treten. Sie sind selten. Am héufigsten hat man Blutungen aus
Nasen-, Lungen- und Darmschleimhaut, seltener aus Zahnfleisch,
Brustdriisen, Ohren, Blase, Nieren bei sonst ganz gesunden Frauen
beobachtet. Die sogenannte Tuben menstruation ist auch hier-
her zu rechnen und ebenso jene zur Zeit der Menstruation Lei
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 stirkeren oder geringeren
Storungen im Allgemeinbefinden oder von unbehag-
lichen Gefithlen im Unterleib und Kreuz begleitet (s. auch
das Kapitel , Dysmenorrhée). Die volkstiimliche Bezeichnung
»Unwohlsein® hat deshalb ihre volle Berechtigung. Die Frauen
sind héufig reizbar und verstimmt, zeigen schlechteres Aussehen,
allgemeine Mattigkeit, verminderte Arbeitslust. Kopfweh, Migrine,
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Verdauungsstérungen mit Appetitlosigkeit, Diarrhde, Brechreiz,
andere Male HeiBhunger, sind recht oft Begleiterscheinungen
der Menstruation. Viele Frauen bekommen Hauteruptionen,
namentlich gerne einen blédschenférmigen Ausschleg 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 gerstet.
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 Gefithl von Schwere und Ziehen im Leib und
Kreuz, in Drang nach unten, oft in férmlich wehenartigen
Schmerzen.

Beruhen diese Erscheinungen auf vasomotorischen Einfliissen,
soll 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 Driisen
oder durch den Tod des Eichens und den Zerfall der Schleim.-
haut zuriickzufithren? — Fortgesetzte Untersuchungen haben
gezeigt, daBl die Menstruation in Zusammenhang steht mit wellen-
artiger (periodischer) Anschwellung der Korperwirme, des Pulses,
des Blutdruckes, der Lungenkapazitit, der Muskelkraft, der Er-
regbarkeit der Nerven, dafl also die wichtigsten Lebensvorginge
in Mitleidenschaft gezogen werden. —

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

Hochgradige psychische Erregungen, kérperliche Uberanstren-
gungen, heftiger Schmerz, plétzliche Erkrankung, starke Erkal-
tung kénnen die eingetretene Menstruation hemmen (Suppressio
mensium), ebenscgut aber verstarken. —

Die Menstruation ist ein physiologischer Vorgang. Eine gesunde
Frau darf sie ungestraft ignorieren und, ohne tose Folgen be-
filrchten zu miissen, iiber diese Zeit ihrer gewohnten Beschifti-
gung obliegen. — Hingegen ist es Pflicht des Arztes, vor Ex-
zessen jeder Art wahrend der Periode zu warnen. Nicht
bloB die Genitalien, sondern zum Teil auch der iibrige Organismus
befindet sich iiber die Zeit der Menstruation in einem Zustand



30 Das Klimakterium (die Wechselzeit).

verdnderter Tatigkeit; gerade deshalb treten plétzliche Stérungen
um so leichter ein. Béder, sportliche Anstrengungen jeder Art,
groBere Touren, lingeres Fahren, andauerndes Stehen, anstrengen-
des Singen, auBergewohnliche Anlisse, namentlich jene Lust-
barkeiten, bei welchen es ohne Abbruch am Schlaf, iiberlanges
Zuriickhalten des Urins, Schidigung der Verdauungsorgane,
Erkaltung, nervenreizende Getréinke, gar geschlechtliche FEirre-
gungen usw. nicht akgeht, sind zu meiden.

Anderseits ist tibertriebene Schonung wihrend der Men-
struation durchaus zu verurteilen. Wer die Regel aufstellt, daf}
jede menstruierende Tochter 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-
nachlissigung der Hygiene des Weibes, deren oberster Grundsatz
es sein soll, gesunde und kréftige Miitter zu erziehen, schuldig.
So viel Widerstandskraft soll das gesunde Weib besitzen, daB es
sein Unwohlsein vor den Mitmenschen ohne schidliche Folgen
verbergen kann. — Freilich Krankheit, namentlich Unterleibs-
leiden, heftige Dysmenorrhée, grofle Blutverluste erfordern beson-
dere Mafregeln, auBergewéhnliche Pflege. — Es gibt Frauen,
welche wahrend der Menstruation auf gewisse Speisen stark rea-
gieren, Verdauungsbeschwerden, Kopiweh, Hautausschlige be-
kommen. Sie mégen diese, falls nicht bloB suggestive Wirkung
im Spiel ist, vermeiden.

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

C. Das Klimakterinm (die Wechselzeit).

Nachdem schon von Ende des 3. Dezennium an die Kon-
zeptionsfahigkeit allmghlich akgenommen hatte, beginnt mit
durchschnittlich dem 46. Altersjahre das Geschlechtsleben zu er-
loschen (Klimax, Klimakterium, Wechgseljahre, Abinde-
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rung). Die Periode fingt an in 6—8wdéchigen und noch lingeren
Intervallen aufzutreten; oft sind diese selteneren Menstruationen
um so starker und langer dauernd. Nach und nach werden auch
diese weit voneinander abliegenden Blutungen schwicher, bis
durchschnittlich gegen das 48. Jahr Menopause eintritt. In
einer Minderzahl von Fillen bleibt die Periode regelméBig 4 wochent-
lich, bis sie plotzlich sistiert, oder allmihlich immer schwicher
werdend ganz aufhort. Andere Male stellen sich linger dauernde
leichte Blutabginge ein, die Karzinomverdacht erregen und eine
Untersuchung verlangen. — Die Klimax tritt in heien Zonen
frither ein als in kalten. In unseren Gegenden liBt ein frithes
Auftreten der Menstruation eher ein spéites Aufhéren erwarten.

Mit der Klimax beginnt eine Riickbildung der Geni-
talien, die nach dem Aufhéren der Menstruation langsam, aber
stetig fortschreitet. Die Briiste werden schlaff und welk und
verlieren fast alle Driisensubstanz. Die &duBeren 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 verkiimmert und schwindet oft vollig, so daB der
kleine Muttermund im Grunde der trichterférmig zulaufenden
Scheide sitzt; haufig ist er nach einer Seite verzerrt. — Der
Uterus schrumpft zu einem oft kaum zwetschgengrofien Gebilde
zusammen und retroflektiert sich gewdéhnlich, 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.112)
wird diinner; an Stelle des zellreichen Interglandulargewebes
treten dicht gedringte magere Spindelzellen und Fibrillen. Die
Driisen verkiimmern und zeigen ungeregelten, oft zur Oberfliche
parallelen Verlauf und héufig zystische Entartung. Das Ober-
flichenepithel wird niedrig, stellenweise geradezu platt. Es fillt
leicht ab; infolgedessen kann es zu ginzlicher Obliteration und
Verklebung gegeniiberliegender Flichen kommen. — Auch die
Adnexe schrumpfen; die Tuben werden duBerst diinn; die Eier-
stocke haben die Follikel verloren und bekommen kleinhgckerige
Oberfliche. — Hand in Hand mit diesen Verinderungen an den
Geschlechtsteilen erlischt der Geschlechtstrieb. — Das Fettpolster
nimmt meist zu, bleibt aber schlaff.

Selten ist es, daB eine Frau vollstandig ohne Beschwerden
(Ausfallserscheinungen) tber die Wechseljahre hinwegkommt; je-
doch herrscht darin groBe individuelle Verschiedenheit. Zwischen



32 Das Klimakterium (die Wechselzeit),

leichten Belastigungen und fast unertriglichen KErscheinungen
kommen alle Abstufungen vor. Im allgemeinen leiden kriftige
und vollbliitige Individuen mehr; auch sind die Belastigungen der
klimakterischen Zeit starker ausgesprochen in den besseren
Standen und bei nervosen Frauen; wahrend schlecht genihrte
und schwichlich konstituierte meist leicht dariiber hinwegkom-
men. Die gewohnlichsten Klagen betreffen Blutwallungen,
namentlich Kongestionen gegen den Kopf, allgemeine Schweif3-
ausbriiche, Herzklopfen, Schwindelanfille; auch an
Schlaflosigkeit, gemiutlicher Verstimmung, Gedédchtnis-
schwiche, Angstgefiihl leidet manche Frau in der Abinde-
rungszeit. In der Regel dauert die Wechselzeit nicht tiber zwei
Jahre hinaus. Sehr kurze und viel lingere Ubergiinge sind ziem-
lich selten. Die klimakterischen Erscheinungen koénnen jedoch
lange Zeit vor der Menopause beginnen und dieselbe mehrere
Jahre lang iiberdauern.

Kriftigung des Allgemeinbefindens durch Wechsel von an-
gemessener Beschiftigung mit Ruhe, Aufenthalt im Freien, Luft-
wechsel, Bider und Wasserbehandlung, nahrhafte, reizlose, ein-
fache Kost, Vermeidung von Alkohol, von viel Tee und Kaffee,
Sorge fiir regelméBige Stuhlentleerung haben am ehesten Erfolg
gegen die klimakterischen Beschwerden. — Die Ovarin- oder
Oophorin- oder Luteinpraparate (i. e. Ovarialsubstanz von Schwei-
nen oder Kiihen 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 mufB man vor allem versuchen, durch
psychische Beeinflussung Erleichterung zu bringen; Brom-
praparate, Baldrian usw. koénnen nur unterstiitzend wirken.
Man denke aber auch daran, daB gerade diese Jahre eine gewisse
Vorliebe fiir Geisteskrankheit zeigen. Uberhaupt gehe man
nicht leichtfertig iiber die Klagen weg. Bei unregelmiBigen
Blutungen darf niemals eine genaue Untersuchung
auf Karzinom versdumt werden. Gegen heftige, linger-
davernde Blutungen seltst li8t man Spiilungen machen und
reicht Styptizin, Hydrastis, Tct. Cinnamomi usw. Im Notfalle
darf man wiederholt tamponieren oder eine Ausschabung vor-
nehmen. Die besten Erfolge zeitigt vollstdndige Still-
legung der Ovarialtiatigkeit 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 aufgehoért haben. Da sammelt
sich das Menstruationsblut hinter dem verengten Muttermund an
und erweitert den Zervikalkanal zu einem mehr oder weniger
gerdumigen Sack, so daBl man fiiglich von einer Haematometra
cervicalis sprechen darf. Durch den engen Muttermund sickert
dann aus der Blutansammlung fortdauernd etwas ab, so daf} ein
dunkelbraun geférbter Ausflu8 die ganze intermenstruelle Zeit
hindurch bestehen bleibt. — Die Portio erscheint in solchen Féllen
gewdhnlich etwas rundlich verdickt, gespannt, glinzend. — Nichts
ist dankbarer als die Behandlung dieses Leidens. Mit einer schlan-
ken, diinn 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. Amenorrhdée.

Unter Amenorrhée versteht man das Fehlen der Menstrua-
tion in der Zeit der Geschlechtsreife; Schwangerschaft
mufl ausgeschlossen sein; es darf sich auch nicht um Verschlufl
des Genitalkanals mit Retention des Menstrualblutes oder um
verfrithte Menopause handeln. Die Ursache kann eine Anomalie
der Genitalien sein, z. B. primére 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 véllige Entartung oder
Schrumpfung der Eierstdcke konnen zu Amenorrhoe fithren. —
Funktionelle Amenorrhée bei normalem Bau der Genitalien
veranlassen mitunter psychische FErschiitterungen, heftige Er-
kaltungen, griindliche Anderung der Ernahrungsweise und der
Lebensgewohnheiten (Kriegsamenorrhée), Klimawechsel; auch
Psychosen, progressive Paralyse, Epilepsie und manche Geistes-
krankheiten sind hier und da von Amenorrhie begleitet; bei ein-
gebildeter Schwangerschaft beobachtet man sie. — Endlich kommt
es hiaufig zu Amenorrhde bei Allgemeinerkrankungen, wie

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten, 5. Aufl. 3
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Chlorose, Leukidmie, Tuberkulose, Typhus, Albuminurie, Diabetes,
Alkoholismus, Morphinismus, Saturnismus, Morbus Adissoni, Myx-
6dem, Akromegalie; auch bei Fettsucht, ferner nach starken
Blutverlusten, erschépfenden Krankheiten, sogar nach geistigen
und kérperlichen Uberanstrengungen wird Amenorrhée beobachtet.
Hier und da kann eine bestimmte Ursache nicht herausgefunden
werden.

Die Menstruation bleibt je nach der Ursache dauernd oder
nur voriibergehend aus. Es kommt vor, daBl sogenannte vika-
riierende Menstruation (s. oben) sie ersetzt. Mitunter zeigt
gich zu der Zeit, da die Regel eintreten sollte, ein vermehrter
Ausflufl. Manche Frauen leiden dann an Schmerzen im Leib
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 Eierstocke abhéngen,
so sind die Aussichten, bei Amenorrhée die menstruelle Blutung
kiinstlich in Gang zu bringen, von vornherein recht gering. —
In der Tat versagen denn auch alle jene Arzneien, die von alters
her einen Ruf als Emenagoga besaflen, wie Kali hypermangani-
cum, Salizyl, Aloé, Eumenol, Yohimbin usw. Auch lokale Eingriffe
gind regelmiBig nutzlos oder héchstens imstande, durch den
direkten Reiz eine einmalige menstruelle Blutung hervorzurufen.
In manchen Fiallen sieht man sich aber gendtigt, aus psychischen
Riicksichten etwas gegen die Amenorrhde zu unternehmen, weil
sie als Mangel voller Weiblichkeit empfunden wird und die Stim-
mung beeinfluB3t.

Am ehesten wird es gelingen, die physiologische Tatigkeit
der Eierstocke und der Uterusschleimhaut durch Hebung des
Aligemeinbefindens und Kraftigung des Organismus
in Gang zu bringen. Verniinftige Lebensweise, Erholung von
anstrengender Betatigung, Wasser-, Luft-, Sonnenbader, méaBig
anstrengendes Turnen, nichtstopfende Eisenmittel, Arsenprépa-
rate, sind angezeigt. — Mul eine Genitalerkrankung als Ursache
der Amenorrhée angesprochen werden, so trachte man sie zu
heilen. Bei Madchen und Unverheirateten sei man aber zuriick-
haltend mit lokalen Eingriffen, um nicht einen zweifelhaften Er-
folg mit einem hartnickigen, psychischen Genitalkomplex er-
kaufen zu miissen. Zum Gliick besitzt die Amenorrhée nicht die
schlimme Bedeutung, die ihr im Volke gew6hnlich zugeschrieben
wird. Ob eine Frau menstruiere oder nicht, ist an und fiir sich
gleichgiiltic; wir betrachten die monatliche Blutung ja nicht
mehr als Reinigung. Im Gegenteil kommt es mancher Animi-
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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 heile Wickel auf den
Leib, Aspirin, Phenazetin, Pyramidon usw. gute Dienste. — Im
Notfalle kann man bei Verheirateten eine Blutentziehung an der
Portio vornehmen. Das geschieht entweder durch Skarifikation,
oder noch besser durch Stauung, indem man das Rohr einer gré8eren
Spritze nach Entfernung des vordern Verschlusses dhnlich einem
Rohrenspiegel ins Scheidengewdlbe einschiebt und durch An-
ziehen des Stdpsels die Portio aspiriert hilt, 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
Amenorrhée.

2. Menorrhagie.

Als Menorrhagie bezeichnet man eine zu starke Menstrua-
tion; zwischen den Perioden auftretende Blutungen nennt man
Metrorrhagien. — Die Stirke des Blutakganges bei der Men-
struation ist sehr verschieden; nicht weniger aber auch der Be-
griff der Frauen von der Menge des akgehenden Blutes. Es fillt
deshalb hiufig schwer, aus den Angaben der Kranken ein der
Wirklichkeit entsprechendes Urteil iiber die Stirke 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-
trinkt ist, wechseln, akgesehen von ungleicher Grofie derselben.
Die groBfie Mehrzahl der Frauen, namentlich auf dem Lande,
trigt gar keine Binden. Angaben, dafl ,,das Blut nur so heraus-
riesle”, ,,groBe Klumpen enthalte* u. a., entspringen oft dngstlich
veranlagter Phantasie. Den richtigsten Aufschlufl gibt uns der
eigene Augenschein: man 148t sich die Vorlagen oder die Wische
von 24 Stunden vorlegen. Nach kurzer Erfahrung besitzt man
ein richtiges Avgenmall fiir die Beurteilung der Menstruations-
stirke. — Natiirlich mufl man auch beriicksichtigen, wie lange
der Blutverlust andauere und ob er die ganze Zeit iiber gleich
stark sei. Manche Frau menstruiert 8—10 Tage lang, verliert
dabei aber nur wihrend 1—2 Tagen nennenswert viel Blut; sie
hat es seit dem Eintritt der Periode so gehabt und hat sich dabei
immer wohl befunden. — Der Alkgang groBerer Blutgerinnsel
weist darauf hin, da die Alkaleszenz der Sekrete nicht hinreicht,
die Gerinnung zu hemmen, dafl also wahrscheinlich das ergossene

3*
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Blut zu reichlich ist und in einer erweiterten Unterushéhle mit
schlaffen Wandungen liegen bleibt. — Deutliche Zeichen von
Animie, Sinken des Hémoglobingehaltes des Blutes und Zunahme
der Leukozyten jeweilen nach der Menstruation lassen keinen
Zweifel an der Diagnose Menorrhagie aufkommen. Natiirlich
werden die Folgen eines zu groBen Blutverlustes bei der einen
Frau frither, bei der anderen erst spiter zutage treten.

Atiologie. — Leider ist es hiufig nicht méglich, die Ur-
sache einer Menorrhagie zu erkliren. Die Stirke 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 Einfliisse der Eierstdcke.
Zahl, GroBe, Fillungszustand der Gefifle, sodann Tonus der Ge-
faB- und Uterusmuskulatur, sowie Gerinnbarkeit des Blutes,
endlich mehr oder weniger rasche Regenerationsfihigkeit der
Schleimhaut nach der Desquamation beeinflussen sie.

Es ist deshalb begreiflich, da Endometritis und die hyper-
trophischen Zustéinde der Schleimhaut, dal interstitielle
und submukése Myome, Hypertrophie oder Subinvolution
des Uterus die Menstruation verstirken. Die erste Periode
nach Geburt oder Abort zeigt gewShnlich Verstirkung, weil
die Schwangerschaftshypertrophie der Gefafle noch nicht voll-
standig sich zuriickgebildet hat. Die Menorrhagien bei chronischen
Herz-, Leber-, Nierenleiden, bei Schniirleber usw. beruhen
auf vengser Stauung in den Unterleibsorganen. Fieberhafte
Krankheiten, besonders die eigentlichen Infektionskrank-
heiten, machen verstirkte Menstruation durch aktive Hyper-
amie der Unterleibsorgane. Sitzende Lebensweise, geistige
Uberanstrengung, dauernder Aufenthalt in hygienisch
mangelhaften Lokalen, ebenso sexuelle Uberreizung durch
wolliistige Vorstellungen oder Masturbation, dann Exzesse
beim geschlechtlichen Verkehr, habitueller Gebrauch antikon-
zeptioneller Mittel verstirken die menstruellen Blutungen
gewohnlich durch Schiddigung der Ovarialtdtigkeit. Bei anémi-
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 Ovarialtitigkeit 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
ausiibten. — Dyskrasien des Blutes, wie sie bei Hémophilie,
Skorbut, Purpura, Werlhoff, Bright, gewissen chronischen
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Vergiftungen bestehen kénnen, 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 Uberanstrengung,
zu langes Schulbanksitzen, andauerndes Arbeiten in gesundheits-
widrigen Réumen, belehrt iiber die Schidlichkeit 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 Erfolge
erzielen, so muf es uns oft den Eindruck erwecken, dal die giinstige
Wirkung ebensowohl anderen mit der Medikation zufillig ver-
bundenen Mafiregeln zu verdanken sei. Die gebrauchlichsten
sind: Ergotin, besonders Secacornin (subkutan, 2mal wéchent-
lich 1 g, oder 3mal tiglich 1 Tablette & 0,05 g), Gynergen
in Tropfen oder subkutan, Extractum hydrastis canadensis
(4 mal tiaglich 30 Tropfen), Sty ptizin (4—6mal tiglich 1 Tablette
4 0,05) oder eine Kombination beider als Erystypticum {3mal
tiéglich 20 Tropfen). — Auch Pituitrin wird verwendet, und zwar
in Form subkutaner Einspritzungen in Abstéinden von 2—3 Tagen.

Gegen die Blutungen selbst 148t man die Patientinnen das
Bett hiiten, verordnet reizlose Didt, sorgt fiir regelméfige Stuhl-
entleerungen, 1Bt dabei heifle Scheidenspiillungen von 50° C
4—5mal im Tag, oder solche abwechselnd mit kalten machen. —
Am promptesten wirkt oft eine festeTamponade derScheide,
die beim Durchschlagen erneuert wird.

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

Besonders zuriickhaltend sei man mit der Ausscha-
bung bei Virgines. Man denke daran, daff Masturbation,
geschlechtliche Reizung anderer Art, unzweckméafige Lebensweise
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in solchen Fillen eine groBe Rolle spielen und deshalb psychische
Beeinflussung, Ablenkung der Gedankenrichtung vom Genitale
durch zweckméfige Inanspruchnahme des Geistes und Kérpers
die Causa prima eher treffen als eine Ausschabung, die bei Vir-
gines einen bedeutenden Eingriff darstellt und leider oft psychische
Schiden setzt, statt sie zu heilen.

Uber die Ausfithrung der Abrasio s. S. 18.

3. Dysmenorrhée.

Von Dysmenorrhée spricht man, wenn die mit der Men-
struation verbundenen Beschwerden sich zu ausge-
sprochenen Schmerzen steigern. Bald handelt es sich um
ein andauerndes Gefiithl 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 héren mit dem Eintritt der
Blutung héaufig auf. Sie konnen aber auch erst mit dem Blut-
eintritt, selbst am 2. oder 3. Tage der Menses oder noch spiter
auftreten. Durchschnittlich halten sie einen Tag iiber an; mit-
unter dauern sie aber auch nur wenige Stunden oder Bruchteile
einer Stunde, in andern Fillen dagegen wihrend der ganzen Men-
struation an. Manchmal setzen sie zeitweise aus und kehren in
mehreren Schitben wieder. — Ihre Heftigkeit kann sich derart
steigern, daB die Betroffene mitleiderregend stéhnt und vor
Schmerz sich windet. Nicht selten kommt es dabei zu Ubelkeit,
Erbrechen, heftigem Kopfweh, selbst zu ohnmachtahnlichen Zu-
stédnden.

Médchen mit chlorotischer Konstitution bilden das Haupt-
kontingent der an Dysmenorrhée Leidenden, doch kommt sie
auch recht oft bei ganz gesunden, kraftig entwickelten Individuen
vor. In der Regel tritt sie nicht schon bei der ersten Menstruation
auf, sondern bildet sich erst spater aus und ist dann nicht selten
auf eine Erkiltung, Uberanstrengung, psychische oder geschlecht-
liche Uberreizung vor oder wihrend der Menstruation zuriick-
zufilhren. — Zwischendurch kann die Periode wieder ein oder
mehrmals schmerzlos verlaufen. UnzweckmiBiges Verhalten wih-
rend der Menstruation scheint iblen Einflul auf den Verlauf
der folgenden zu haben. — Nicht selten hért die Dysmenorrhée
mit dem Eintritt in die Fhe und mit dem Geschlechtsverkehr
auf; Wechsel des Klima, der Lebensweise und der Beschiftigung
kann denselben Einflul haben. Gegen das 40. Altersjahr verliert
sich die Dysmenorrhde hiufig, auch bei Nulliparen.
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RegelmaBig verschwindet die Dysmenorrhée 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, fithrte man frither die
Dysmenorrhée auf eine Behinderung des Blutabflusses am inneren
Muttermund zuriick. Die Kranken selbst duBern haufig, ,,dafl
das Blut den Ausweg nicht finde**. Aber noch nie war man im-
stande, trotz darauf gerichteter Untersuchungen, wihrend der
heftigsten Schmerzen eine Blutretention im Uterus nachzuweisen.
Auch fehlen manchmal bei wirklicher Verengerung des inneren
Muttermundes, sowie bei Aplasie oder hochgradiger Anteflexion
alle und jede Menstruationsbeschwerden, wihrend sie umgekehrt
bei nachweisbar ungewéhnlich weitem innerem Muttermund und
gut gelagertem Uterus und durchaus flilssigem Menstrualblut im
héchsten Grade vorhanden sein kénnen.

Wenn wir uns die Anschoppung der GefiBe 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,
iber die so viele Frauen wiahrend der Menstruation klagen. Die
Mattigkeit, das Kopfweh, die Verstimmung usw. sind wohl als
toxische Wirkung der Abbauprodukte zu deuten. Da der Grad
der ‘menstruellen Vorgiinge offenbar ein verschiedener, der Ver-
lauf der AbstoBung der Schleimhaut wie bei Abort ein unregel-
méfiger ist, so sind daraus auch alle Varianten der Dysmenorrhée
zu erklaren.

Tatsichlich sind die dysmenorrhoischen Schmerzen wohl aus
den auffallenden anatomischen Verdinderungen der Schleimhaut
wahrend der Menstruation (s. S. 25ff.) zu erkliren. Kurz vor
Eintritt der Menstruation gerat die funktionelle Schichte der
Schleimhaut infolge von reichlicher Sekretansammlung in den
Fundi der Driisen, Blutiiberfiillung ihrer Gefafle und interzellulare
Transsudation in einen férmlichen Erektionszustand, der durch die
rasch folgende Durchblutung des Gewebes noch eine Steigerung
erfahrt. Dal dieser Schwellungszustand, namentlich in einem
nulliparen Uterus, ein Gefithl von Spannung, Schwere, Drang,
hervorrufen kann, ist gewil verstéindlich. — 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. Hartnéackig haftende Reste werden in
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besonderen Schiiben nachtriglich abgestoflen: ganz wie bei
Abort. — Es wird denn auch die Dysmenorrhée bald als ein
dauerndes Gefithl 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 Beobachtern
die wegen Dysmenorrhée vorgenommene Ausschabung ungew6hn-
lich starke Verdickung der Mukosa ergibt. Es scheint auch, daf
die AbstoBung der Schleimhaut bei ihnen im allgemeinen lang-
samer und in zusammenhéngenderen Fetzen sich vollzieht als
bei solchen, die schon Schwangerschaft und Geburt durchgemacht
haben, daB deshalb stirkere wehenartige Zusammenziehungen
der Uteruswand die Lésung der Mucosa menstrualis besorgen
miissen. — Geringe primenstruelle Schwellung, mafiige
Erektion und Durchblutung der Schleimhaut, ginstige
Raumverhiltnisse des Kavum, rasch einsetzender Zer-
fall und Abbréckelung der funktionellen Schichte geben
die besten Aussichten fiir schmerzlosen Verlauf der Periode.

Aber ein anderer Faktor ist beim Zustandekommen der Dys-
menorrhée auch noch in Rechnung zu setzen: die Sensibilitéat
unddie Erregbarkeit des Uterus. Zwei Tatsachen beweisen es.
Bei Frauen, namentlich nulliparen, mit heftiger Dysmenorrhoe
16st eine Sondierung des Uterus in der intermenstruellen Zeit
den gleichen Schmerz, wie er bei der Menstruation auftritt, 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 Ubelkeit, Erbrechen, ohnmachtihnlicher Zu-
stand ein wie manchmal bei der Menstruation. Sodann leiden
nervise Frauen hiufiger und stirker an Dysmenorrhée als solche,
deren Nervensystem sich in vdlligem Gleichgewicht befindet.
Ihre 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-
hialtnisse, die mechanischen Vorgéinge, die nervisen Erscheinungen,
vielleicht auch die biologischen Ursachen sind bei der Menstrua-
tion #hnliche wie bei Abort. —

Alle Umstinde, welche den menstruellen Blutzu-
fluB steigern, miissen demnach zum Zustandekommen
der Dysmenorrhée beitragen. Dazu gehdren habituelle
Masturbation, geschlechtliche Aufregungen und Uberreizungen
anderer Art, mangelhafte geschlechtliche Befriediging bei Im-
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potenz des Mannes, regelmiflig fortgesetzter Coitus interruptus,
Erkaltungen, kérperliche Uberanstrengungen, Entziindungen der
Beckenorgane usw.

Je nach Art und Sitz des Schmerzes, der Zeit seines Auf-
tretens, seiner Dauer und seiner Ursache, bestimmte Formen der
Dysmenorrhée unterscheiden und danach die Therapie einrichten
zu wollen, geht nicht an. Denn es ist unmdéglich, in jedem Falle
zu erkennen, wieviel die Schwellung der Schleimhaut, die Raum-
beschrinkung im Uterus, die Uteruskontraktionen, die mehr oder
weniger rasche Einschmelzung der funktionellen Schichte, ent-
zimdliche Komplikationen, Nervositit (Psychoneurose) an der
Dysmenorrhée teilhaben. —

Die Behandlung der Dysmenorrhée hat die Aufgabe, einer-
seits die menstruelle Kongestion und das MiBverhiltnis zwischen
Schleimhautschwellung und Uterusraum zu heben, anderseits die
Reizbarkeit des Uterus sowie nervise Hyperisthesie herabzusetzen.
— Das erstere erreichen wir im allgemeinen auf anderen Wegen
bei verheirateten Frauen als bei Virgines. Bei Frauen steht uns
allenfalls die lokale Behandlung frei. Wir kénnen 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 lingerdauernde,
zum mindesten die Intaktheit des Hymen opfernde und héufig die
Psyche schadigende lokale Behandlung durchzufithren, 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? Man konnte die Frage mit Ja
beantworten, wenn die lokale Behandlung zuverlissig Heilung
brichte. Dem ist aber nicht so, und deshalb sollen wir duBerste
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 Koérperbewegung und Turnen, ein-
fache Kost, regelmafiige Beschaftigung, kurz durch streng hygie-
nische Lebensweise miissen wir trachten, einen mdglichst gesund-
heitsgemaen Ablauf aller Menstruationsvorginge zu erzielen. —
Die beruhigende Versicherung, daf den Schmerzen kein gefihr-
liches Leiden zugrunde liege, dafl es landauf-landab bei jugend-
lichen Individuen vorkomme und durch manche Mittel zu mildern
sei, miBigen hidufig vorher unertrigliche Schmerzen, so daf$ sie
kaum noch erwdhnenswert scheinen. Also die Psychotherapie
nicht vergessen!

Gewisse FErfolge sind der ,nasalen Behandlung® nicht
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abzusprechen und diese deshalb wegen ihrer Einfachheit nicht
unversucht zu lassen. Nach Reinigung der Nasenhdhle pinselt
man die Schleimhaut der Choanen mit einer 109/jigen Novokain-
losung tiichtig aus. Der Erfolg ist manchmal staunenerregend
und gewiB nicht ein rein psychotherapeutischer. Ubrigens sollen
Pinselungen der Backenschleimhaut und des harten Gaumens
den gleichen Erfolg haben. Die Wirkung ist vielleicht auf einen
gefaverengenden Einflul des resorbierten Kokain in den Ovarien
zuriickzufithren. — Ahnliche Wirkung iibt Eintraufelung von Ather,
Kélnisch-Wasser usw. in die Nase; nur ist die Anwendung
schmerzhaft.

" Zahlreich sind die gegen Dysmenorrhée empfohlenen inneren
Mittel. Unter ihnen erfreut sich das Extractum hydrastis cana-
densis eines gewissen Rufes. HEs soll durch gefaverengenden
EinfluB die menstruelle Kongestion herabsetzen. Pituitrin, Adre-
nalin, Krgotin wirken im n&mlichen 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 andauern. Auf sichere Wirkung
darf man sich bei keinem verlassen.

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

Mittelschmerz nennt man einen regelmiflg, fast genau
in der Mitte zwischen zwei Menstruationen auftretenden Schmerz,
der im Charakter mit den dysmenorrhoischen Beschwerden {iiber-
einstimmt, aber selten héhere Grade erreicht. Er ist fast immer
von etwas vermehrtem Ausfluf begleitet. Vielleicht hdngt er
mit dem Beginn der Sekretion der Uterindriisen, moglicherweise
auch mit der Dehiszenz des Eifollikels zusammen. — Er kommt
hufiger 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 wihrend der Menstruation mehr oder weniger grofie
Fetzen der Uterusschleimhaut ausgestofien werden (s. Abb. 19).
In hochgradigen Fillen lost sich die
ganze funktionelle Schicht der Mukosa
in toto ab und erscheint als vollstin-
diger Ausguf3 der Uterushshle mit Zer-
vikal- und Tubenéffnungen. Andere Male
findet man im Menstrualblut nur zwi-
schen Fibrin eingebackene Zellhaufen
oder Driisenfragmente, so daBl die Mem-
branen einer genaueren Untersuchung
bediirfen, um nicht mit bloBen Blut-
gerinnseln verwechselt zu werden. —

Die abgestoBlenen Schleimhautfetzen

zeigen auf der einen Seite rauhe, zer- Abb.19.BeiDysmenorrhoea
rissene Oberfliche, wihrend die andere membrarﬁlcea.bausgestoﬂene
Seite, welche die Epitheloberfliche der embrad.
Mukosa darstellt, ziemlich glatt ist und die punktformigen Driisen-
offnungen sehen 1aB8t. Die mikroskopische Untersuchung (Abb. 20)
ergibt starke Erweiterung und strotzende Anfiillung der BlutgefaGe,
beginnende Durchblutung des Stromagewebes, vergroferte Stroma-

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

zellen, vermehrten Gehalt an mehrkernigen Rundzellen, entleerte,
schlanke, meist gestreckte Driisenschlduche, also die Merkmale der
Menstruation im ersten Stadium.

Die Dysmenorrhoea membranacea stellt eine Abstofung der
funktionellen Schichte der Schleimhaut mit ungeniigendem Zerfall
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dar. Es macht den Anschein, als ob zu wenig zytolytische Stoffe
gebildet wiirden, oder das Gewebe zu fest (deziduadhnlich) sei.

Die Affektion ist selten; Ausstofung groflerer Membranen
gehort zu den Rarititen. Fast immer besteht dabei Sterilitit.
Sie kann bei Virgines oder erst nach Geburten auftreten.

Die Ablésung und AusstoBung der Membranen verlduft unter
heftigen krampfartigen Schmerzen, welche meist am
zweiten und dritten Tage der Menstruation ihren Héhepunkt
erreichen und mit dem Abgange der Fetzen aufhéren. Ausnahms-
weise fehlen die Schmerzen; wohl wegen Indolenz der Gebir.
mutter. — Die menstruelle Blutung ist dabei meist verstirkt.
In der Zwischenzeit zwischen den Perioden besteht gewéhnlich
ein nicht profuser, graulicher Ausflul aus dem Uterus.

Die Krankheit ist recht hartnickig. Meist wird die Dys-
menorrhée 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 tiichtige Ausidtzung der
Uterushéhle, auf einige Zeit den Abgang von Fetzen zu vermindern
und die Dysmenorrhée zu mildern. Uber kurz oder lang aber
werden die Membranen wieder gréBer und damit stellen sich auch
die Beschwerden von neuem ein. — Gegen die Schmerzen selbst
wendet man die oben gegen die Dysmenorrhée angegebenen
Mittel an.

E. Die Sterilitit.

Durchschnittlich etwa 10°/, der Ehen bleiben kinderlos. —
Fast immer wird zunéchst 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 Erklérung der
Sterilitat, so tut man gut, den Ehemann vorzuladen. Er erteilt
uns Aufschlufl iiber die Potentia coneundi, tber alifillig durch-
gemachte Lues und Gonorrhée, besonders Orchitis und Epidi-
dymitis usw. Dann ersucht man ihn, sein in einem Kondom
aufgefangenes Sperma mdglichst 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 zunéichst ergeben, ob iiberhaupt Ejakulation erfolgt oder
nicht. Bekommt man eine gewisse Menge von Samenfliissig-
keit eingeliefert, so entscheidet die mikroskopische Untersuchung.
Zeigt sie einige Stunden nach der Ejakulation noch zahlreiche
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Spermafiden in Bewegung, so darf man sie als gesund ansehen.
Fehlen dagegen die Spermaféden, oder sind nur wenige zu sehen,
oder sind sie schon innerhalb einer Stunde bei mittlerer Temperatur
samtlich tot, so steht es mit der Zeugungsfihigkeit 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, unnétig.

Wird das Sperma normal befunden, so muf} die Frau an den
dufleren 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 hauptsichlich 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. Aufklirung, Belehrung und Zu-
spruch wirken oft Wunder; bei tieferem Nervenleiden ziehe man
den Nervenarzt zu. — Infantilismus der duBeren Geni-
talien mit abnorm kleinem Introitus oder groBe Kiirze der
Scheide erschweren oder verunmdéglichen die Immissio Penis.
Allméhliche schonende Gewohnung bringt die nétige Erweiterung.

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

Ein reichliches Scheidensekret wird den Samenfiden
wegen seiner sauren Reaktion verderblich. — Man verordnet
Scheidenspiilungen mit Sodalgsung oder behandelt den Katarrh
mit andern Mitteln.

Wihbrend Atresien des Uterus absolute Konzeptionshinder-
nisse bilden, vermégen blofe Stenosen des Muttermundes
wahrscheinlich den Samenfiden den Eintritt nicht zu verwehren.
Erst wenn ein Katarrh hinzutritt, das reichliche, zidhe Sekret
der Zervikalschleimhaut sich hinter einem engen Orifizium an-
sammelt und den Zervikalkanal spindelférmig ausdehnt, besteht
ein wirkliches Hindernis, das durch Diszision beseitigt werden
muBl (s. S. 189).
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Unvollstindiges Auswachsen, sogenannte Aplasie und Atro-
phie des Uterus ist wohl auf mangelhafte Funktion der Eierstécke,
insbesondere gestérte Ausbildung des Corpus luteum zuriickzu-
fithren und hat fast stets Sterilitit im Gefolge. — Ein Nachholen
der versiumten Entwicklung 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, muff man sich
hiiten, sie von vornherein als Ursache der Sterilitat zu bezichtigen.
Es kann ja wohl sein, daf sie bei besonderem Sitze die Einwande-
rung des Sperma sowohl wie die Niederlassung des Eichens stéren.
Allein in der Regel verhalt es sich so, dafl Myome in einem Uterus
erst dann sich entwickeln, wenn er aus anderen Ursachen, nicht
fir die Fortpflanzung in Anspruch genommen wird.

Am hiufigsten wohl mub fiir Sterilitit gonorrhoische Infek-
tion verantwortlich gemacht werden. Wihrend die Gonor-
rhée 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
FKierstécken, am Beckenbauchfell solchen Schaden an, daB die
Konzeption in hohem Grade erschwert und meist geradezu ver-
unmdéglicht wird. — Da das Hinaufsteigen der Gonorrhée meist
erst gelegentlich einer Geburt oder eines Abortus erfolgt, so steckt
hinter Einkindersterilitdit oder Sterilitdit nach einem Abort in
der Regel Gonorrhge. — Die Folgen einer gonorrhoischen Infektion
konnen aber beim Manne sowohl wie bei der Frau mit der Zeit
vollstandig ausheilen; deshalb sind auch jene Fille, in denen eine
jahrelange Sterilitit durch Kindersegen unterbrochen wird, auf
tiberstandene Gonorrhée verddchtig. — Seltener sind Entziin-
dungen des Uterus und der Tuben septischer oder tuberku-
l6ser Natur. — Die Behandlung dieser Affektionen ist immer
langwierig (s. S. 265); doch nicht ganz hoffnungslos.

Die Eierstécke verschulden die Sterilitit, wenn sie keine
Eier zur Reife bringen und ausstoBen. Am héufigsten ist dies
Folge von chronischer Entziindung der Ovarien selbst oder
des benachbarten Beckenperitonaeum. Dabei spielt wiederum
die Gonorrhie eine Hauptrolle. Aber auch septische und be-
sonders tuberkulése Prozesse fithren nicht so selten in der
Kindheit zu Pelveoperitonitis, die nach der Ausheilung Schwarten
und Verwachsungen zuriicklaBt.

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

In zahlreichen Fillen ist es nicht moglich, fir die Er-
klirung der Sterilitit ein anatomisches Substrat zu finden
oder der Befund beschrinkt sich auf kleine Abnormititen, 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 Befruchtungsvorgénge einwirken kénnen. — Beim mensch-
lichen Weibe besteht eben ein Zustand von relativer Sterilitit;
tritt ja doch nur bei einem kleinen Prozentsatz der Kohabitationen
Befruchtung ein. Diese Sterilitit ist eine funktionelle in dem
Sinne, daB jeweilen auf seiten des Mannes oder des Weibes ein
bei der Befruchtung beteiligter Apparat nicht tadellos funktioniert.
Beim Weibe kann es z. B. die Flimmerung in den Tuben oder
im Uterus sein. Tatsdchlich ist nachgewiesen, dafl die Flimmerung
zu stark oder zu schwach sein und infolge davon das Fichen das
rechtzeitige Eintreffen im Uterus verpassen kann. Wird z. B. das
befruchtete Eichen wegen Verbrauch seiner Existenzmittel ein-
bettungsbediirftig, 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 kréiftige Flimmerung bis zum inneren Mutter-
mund oder dariiber hinaus beférdern, bevor es einbettungsfahig
ist. Begegnet es ferner den Samenfiaden erst in der Niahe des
Uterus, so hat es vielleicht unterdessen seine Lebenskraft ein-
gebiilt, oder die bald eintretende Menstruation schwemmt es
heraus, bevor es sich eingebettet hat. Es handelt sich bei der
Befruchtung um mannigfach ineinandergreifende Vorginge. Das
Gelingen kann durch die Unzulédnglichkeit des einen oder anderen
vereitelt werden; anderseits ist es aber auch denkbar, daf die
Schwiche eines Faktors durch die Stérke eines anderen aufgewogen
wird. So erkliren sich z. B. jene nicht so seltenen Félle, 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-
gemeinbefinden des Mannes sowohl wie der Frau beeinfluf3t.
Deshalb ist es unter allen Umstéinden ratsam und besonders dort,
wo die Ursache der Sterilitit nicht in anatomischen Abnormitéten
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 alltiglichen Beschiftigung des Mannes wie der Frau,
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nach Anwendung von Luft-, Sonne- und Badekuren Konzeption
eintritt. Fiir die Frau ist es besonders empfehlenswert, falls die
Genitalien sonst gesund sind, die Menstruationszeit, im Gegensatz
zu der iblichen Weise, moglichst zu ignorieren, ja gerade in jener
Zeit sich viel korperliche Bewegung zu verschaffen, etwa
eine langere Fahrt oder Reise zu unternehmen.

Die kiinstliche Befruchtung soll auf jene Falle beschrankt
bleiben, in denen, bei normalem Befund der inneren Genitalien
und durchaus gesundem Sperma, wegen Vaginismus, Hypo-
spadie, Defectus penis, Schwiche des Mannes usw. Impotentia
coneundi besteht. — Die Ausfithrung hat die natiirliche Be-
samung nachzuahmen, also das Sperma nur ins Scheidengewdlbe
oder in den unteren Teil des Zervikalkanals zu deponieren. Die
einfachsten Mittel (Katheter und Spritze oder blof Spekulum),
die, ohne Abkithlung, Verunreinigung, Belichtung, das Sperma
einbringen, geniigen. Das Experiment kann wegen seiner Ein-
fachheit und Harmlosigkeit beliebig oft, bis zum Gelingen, 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 Griinde: die Sorge um Gesundheit
und Leben seiner Schutzbefohlenen kénnen es dem Arzte zur
Pflicht machen, Schwangerschaft zu verbieten und den Leuten
in ihrem Bestreben das Verbot durchzufithren, mit Rat und
Tat beistehen. Gebirunmdoglichkeit sowie Krankheiten,
welche durch Schwangerschaft und Geburt bedenkliche
Verschlimmerung erleiden, besonders wenn dabei auch das
Kind wenig Aussicht auf normale Entwicklung hat, sind An-
lasse, Konzeption zu verhiiten. Unter den beziiglichen Krank-
heiten sind zu nennen: Tuberkulose, Herzfehler, welche nicht
kompensiert sind oder bei vorausgegangener Schwangerschaft und
Geburt die Frau an den Rand des Grabes brachten, ferner Nephritis
mit Herzverdnderungen, jedesmalige lebensgefahrliche atonische
Blutungen in der Nachgeburtszeit, dann Osteomalazie, Karzinom,
perniziése Andmie, Lepra, Lues, Psychosen.

Aber auch Uberlegungen nationalékonomischer Art
diirfen mitsprechen; selbst verstdndigen Griinden fiir Beschran-
kung reichlichen Kindersegens rein privater Natur darf sich
der Arzt nicht verschliefen. Die Frage spielt in manchen Familien
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eine sehr ernste Rolle. Man erwige wohl die Verhéltnisse, bevor
man sich mit der blofen Empfehlung von Enthaltsamkeit begniigt.
Es kommt ja vor, dal das Kohabitationsverbot zuverlissig befolgt
wird. Ehe die Frau sich aber entschlieBt, ihrem Manne durch
Versagung des Beischlafs Anlafl zu Untreue zu geben, nimmt sie
die Gefahr einer Schwangerschaft auf sich. — Unter diesen Um-
standen sind wir genétigt, entweder konzeptionshindernde Mittel
anzuwenden oder zu sterilisieren. Da die Sterilisation niemals
eine absolut gefahrlose Operation ist und da sie zudem die Fort-
pflanzungsfahigkeit fiir immer vernichtet, so kénnen nur streng
wissenschaftliche Griinde 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 Volk eingedrungen, daB8 die Leute
auch von sich aus uns darum angehen, und wir nicht gut tun,
sie einfach zu versagen. Zahl-

reiche Heilkiinstlerinnen sind zu

sehr bereit, sich dieser Sache,

welche doch ausschliefllich ins

Sprechzimmer des Arztes gehort,

zu bemichtigen und MiBbrauch

damit zu treiben.

Mit wiirdigem FErnste und in
kurzer Rede behandle der Arzt
den delikaten Gegenstand. — Nie
versiume er es aber, in seiner
gedringten  Auseinandersetzung
zwei Punkte zu betonen: 1. daf}
kein einziges der bekannten

konzeptionsverhindernden

Mittel unbedingten Schutz
gegenEmpféangnisbiete,2.dal

sie simtlich,aufdieLangean-  Abb. 21. Okklusivpessar.
gewendet,schiadlichwirken.—

Das unschédlichste, am sichersten die Konzeption verhindernde
Mittel, der Kondom, wird von den meisten Ehem#innern nur
ungerne gebraucht. — Scheidenspiillungen nach dem Koitus
mit Wasser, dem etwas Essig oder ein leichtes Desinfiziens zu-
gesetzt ist, kénnen in richtiger Weise ausgefiihrt, nichts schaden;
jedoch werden sie hiufig den bereits in den Zervikalkanal ein-
gedrungenen Spermatozoen nichts mehr anzuhaben vermégen. —
Ein in der GroBe gut gewihltesPessarium occlusivum (Abb.21)
gewihrt, wenn der Arzt es richtig eingelegt hat, fast

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 4
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absolut sicheren Schutz vor Empfangnis. Von Laienhénden ein-
gefithrt, gleichviel ob mit oder ohne sogenannten , Einfithrer,
liegt es sehr oft falsch. Ihm haftet die unangenehme und héufig
gefihrliche Eigenschaft an, daB es die Sekrete des Uterus im
Scheidengewdlbe zuriickhilt, 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 Woche entfernen oder nur mit lingeren Unter-
brechungen sich einlegen lassen, so daB sie es z. B. in einer
Zwischen-Menstruationszeit tragen, in der anderen nicht. — Das
Einlegen von komprimierten Schwémmechen, die jedesmal
an einem Faden wieder herausgezogen werden, gewdhrt nicht mehr
Sicherheit als von Laienhinden eingefiihrte Pessarien; zudem ist
ein solcher Gegenstand stets voller Bakterien. — Noch weniger
Schutz gegen Konzeption bieten die mit verschiedenen Medika-
menten beladenen Vaginalkugeln. — Abraten soll man
auch den Coitus interruptus. FEr kommt fast der Ma-
sturbation gleich und ibt, haufig wiederholt, schidlichen Ein-
fluB auf das Nervensystem von Mann und Frau aus. —

Die Sterilisation. Sie mul eine operative sein; Riéntgen-
bestrahlung ist in ihrer Wirkung unberechenbar und unzuver-
lassig. — Ausfihrung per Laparotomiam oder per vaginam.
Vorziehen des Uterus und Neigung nach einer Seite. Keilférmige
Exzision des Tubenwinkels, Verndhung und Peritonisation. Ab-
trennung eines Stiickes der Tube und Vernidhung der Wunde
mit Versenkung des Stumpfes ins Lig. latum. Dasselbe anderseits.
— Noch einfacher ist es, die Tube etwa 1 ecm vom Uterus ent-
fernt zu durchtrennen, das uterine Ende zu ilbernshen, 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 {ibernidhen.

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

Uber lingere Zeit fortgesetzte subkutane Spermainjek-
tionen sollen ,Immunisierung gegen Sperma‘ und Sterilitit
der Frau bewirken.



Spezieller Teil.

Die einzelnen Erkrankungen.

I. Die Erkrankungen der dufieren
Greschlechtsteile.

Anatomische Vorbemerkungen.

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

Abb. 22. Topographie der 4uBeren Genitalien.
Die Nymphen sind gespreizt, der Vorhof tritt frei zutage. Die linke Bartho-
linische Driise mit ihrem Ausfiihrungsgang ist frei prépariert; rechts bezeich-
net ein Schatten ihre Miindung.

4%
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oder schlaffer ausgepolsterte Hautfalten, nehmen vorn aus dem
Fettpolster tiber 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 diinne, quer ver-

Abb. 23. ,,Physiognomie* der Vulva bei habitueller Masturbation.

laufende Falte an und wird Frenulum vulvae s. labiorum
(Fourchette bei den Franzosen) genannt. Die Einsenkung hinter
ihr heit Fossa navicularis. Bei der Geburt reilt das Frenu-
lum fast regelméBig ein, die Fossa navicularis wird dadurch seichter
oder ganz aufgehoben. — Die Labien zeigen an der AuBenseite
den Charakter der #uBleren Haut und tragen Schamhaare; die
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innere Fliche bildet einen Ubergang zur Schleimhaut und enthalt
zahlreiche Talgdriisen.

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

Charakteristische Verinderungen der duBeren Genitalien be-
wirkt die habituelle Masturbation. Die gewdhnlichste Art
der weiblichen Selbstbefriedigung, besonders bei Madchen, be-
steht nicht darin, daBl Finger oder Gegenstéinde in die Scheide
eingefiihrt werden; das Wollustgefithl wird durch Reiben der
unter dem Schambogen liegenden, am Knochen befestigten, Wol-
lustorgane (s. Abb. 27) erzielt. Erst wenn die Masturbantin auf
der Héhe des Orgasmus ihrer selbst nicht mehr méchtig ist, fiihrt
sie den Finger oder zweckdienliche Instrumente, zunichst ganz
unwillkiirlich, in die Scheide oder in die Harnrohre ein. — Auch
schon Zupfen oder Zerren an den kleinen Schamlippen rollt die
Klitoris auf dem Knochen hin und her und gewahrt Behagen.
Derart gewohnheitsm#8ig mifhandelte kleine Schamlippen hingen
wie schlaffe Fliigel welk herab (Abb. 23), lassen sich lang ausziehen
und wie ein Vorhang ilber die Vulva herablegen. — Dabei sind
meist die Talgdriisen hypertrophisch und scheinen gelblich durch.
Dementsprechend zeigen Onanistinnen auch stéirkere Smegma-
absonderung und ihr Introitus ist oft diffus gerdtet. Eine bei
Masturbantinnen hier und da beobachtete Erscheinung ist die
Parametritis posterior: Verkiirzung der Ligg. sacro-uterina
mit hinterer Fixation der Cervix. —

Bei Neygeborenen ragen die Nymphen meist zwischen
den Labia majora hervor. Mit herannahender Pubertit werden
sie von den Schamlippen zugedeckt; dieses Verhéltnis geht um
so mehr verloren, je mehr durch den Beischlaf, besonders aber
durch Geburten die Vulva zum Klaffen gebracht wird, oder die
Nymphen durch Hypertrophie heraushéingen. Im Alter schrumpft
die Vulva oft so stark, daB von den kleinen Schamlippen nur
noch Andeutungen vorhanden sind.



54 Die Erkrankungen der duBleren Geschlechtsteile.

Der von den Nymphen eingeschlossene Raum heiit Vorhof
(Vestibulum vaginae). Er ist vorn von der vorderen Kommissur
der Nymphen mit dem Képfchen der Klitoris, hinten vom Fre-
nulum labiorum begrenzt. In ihn miinden Harnréhre und Scheide;
er ist deshalb als Sinus urogenitalis aufzufassen.

Die Harnréhrenmiindung (Orificium urethrae, meatus
urinarius) wechselt nach Lage, Aussehen, Weite. Bei dlteren Frauen
oder nach vielen Geburten riickt sie oft tief herab oder sie zieht
sich in die Scheide zuriick. Neben ihr liegen beiderseits mehr
oder weniger deutliche Vertiefungen, die sogenannten para-
urethralen Gruben oder Génge, welche mitunter das Aussehen
der Harnréhrenmiindung selbst besitzen. Durch Geburtsverlet-
zungen, Operationen, anderweitige Léasionen oder ¢dematose
Schwellungen wird manchmal die Orientierung erschwert. Man
wird trotzdem in jedem Falle die Harnréhrenmiindung finden,
wenn man sich das eine merkt: daB sie stets 11/,—2 cm senk-
recht unterhalb vom Kdépfchen der Klitoris liegt, und
dieses in der gespaltenen vorderen Kommissur der
Nymphen zu suchen ist. —

Der Scheideneingang (Introitus vaginae)
wird von dem Hymen (Jungfernhiutchen,
Valvula vaginae), einer Membran mit Schleim-
hautcharakter, umsdumt und dadurch Vagina
von: Vestibulum abgegrenzt. Beim Neugebo-
renen und Miadchen sieht er oft aus, als ob

eine kurze Schleimhautréhre aus dem Introitus
Abb. 24. vaginae hervorrage (Abb. 24), und zeigt solchen
Vulva neonatae. Gewebsitberschuf8, daB die Rander iibereinan-

Unterhalb der Harn- der greifen und beim stérksten Spreizen des
rohrenmiindung fiillt  Introitus die Offnung noch schlieBen. Mit
der trompetenartig der Ausweitung der Scheide beim Wachstum
heraustretende Hy- ; Ay -
men den ganzen In- wird daraus. mehr ein Diaphragma der Scheide
troitus vaginae aus. (Abb.25). Die Offnung des Hymen kann zentral
Schamlippen stark liegen (Hymen annularis), gewdéhnlich ist sie
gespreizt. aker beim erwachsenen Weibe nach vorn
geriickt, so daB der Hymen hinten breiter
ist als vorn (Hymen semilunaris). Hier und da zeigt der Hymen
zwei (Abb. 26) oder gar mehrere Offnungen (Hymen cribri-
formis). — In Ausnahmefillen hat der Hymen von Geburt an
gefehlt oder eine Liicke gezeigt; selten wird er durch Verletzungen,
Noma, Diphtherie, venerische Geschwiire teilweise oder ganz
zerstért, Die Stiarke und Konsistenz des Hymen ist recht ver-
schieden; er kann papierdiinn und sehr zart, er kann aber auch
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2—3 mm dick, fleischig und recht derb sein. Sein Saum lauft
manchmal ganz diinn aus; haufig ist er aber so dick wie die Basis.

Die FErkennung der Defloration durch Koitus ist nicht
immer leicht. Die Hymenaloffnung kann urspriinglich so weit
und so dehnbar sein, daf sich ein Finger einfithren 1a8t; mit-
unter kénnen zwei Finger oder der Penis passieren, ohne daB
eine sichtbare Verletzung entsteht (Abb. 38). Bei solcher Uber-
debnung biiBt jedoch der Hymen seine Elastizitat ein, so daB
ein sonst bei der Einfilhrung des Fingers sich anspannender Saum
nicht mehr gefiithlt wird. Man darf 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 darf man aus dem ¥ehlen
des Saumes nicht auf stattgehabte Immissio penis schlieflen; schon
deshalb nicht, weil er durch eine andere mechanische Einwirkung
(z. B. Masturbation) eingerissen oder derart gedehnt worden sein
kann, dal man ibhn nicht mehr fithlt. — Die Regel ist es, dafl
durch die Kohabitation Einrisse in den Hymen entstehen. Sie
liegen meist am hinteren Umfang, mehr seitlich, hdufiger rechts
und veréindern nach der Vernarbung das Aussehen des Hymen
nur unbedeutend (s. S. 76, iiber Verletzungen), so dall man sie
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erst bei genauer Besichtigung 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

Abb, 27. AuBere Genitalien nach Entfernung des Mons veneris und der
groBen Schamlippen.

entstehen wirkliche Liicken, die zwischen ihnen stehengebliebenen
Reste schrumpfen zu warzenartigen Gebilden zusammen und
heiflen dann Carunculae myrtiformes. — In seltenen Féllen
ist die Dehnbarkeit des Hymen so iiberaus grol, dafi er selbst
nach der Geburt noch einen ununterbrochenen, schlaffen Saum
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darstellt. Umgekehrt kommt es vor, dafl nach einer Entbindung
kaum noch eine Andeutung an den Hymen bestehen bleibt. —

Nach Abtragung der Schamlippen treten die Wollustorgane
zutage: Bulbus vestibuli und Klitoris (Abb. 27). FErsterer
ist ein hufeisenférmiger, aus einem Kneuel von Venen bestehender
Schwellkérper, welcher die vorderen zwei Drittel des Vestibulum
und Scheideneinganges umfafit. Die Klitoris besteht aus den
beiden spindelformigen, kavernds gebauten Crura clitoridis, welche
mit ihren duBeren Ausldufern durch Faszien an das Periost der
absteigenden Schambeinéste befestigt sind, wéhrend die inneren
Enden zu dem unter dem Schambogen 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
vestibuli liegen die bohnengroBen Bartholinischen Driisen.
(S. Abb. 22). Thre 2 cm langen Ausfiihrungsginge miinden in
dem Winkel zwischen Nymphen und Hymenresten, an der Grenze
des hinteren Drittels des Introitus vaginae. Sie sondern ein grau-
lich-weiBes Sekret ab.

Uber die Crura clitoridis legen sich beiderseits die Musculi
ischio-cavernosi; iiber die Bulbi vestibuli die Musculi bulbo-
cavernosi. Durch Kontraktion dieser Muskeln werden die unter
dem Schambogen abfithrenden Venen komprimiert; die dadurch
entstehende strotzende Fiillung des Schwellnetzes bildet dann
einen automatischen VerschluB der Venen, so daB die Schwell-
korper in Erektion geraten.

A. Abnorme Gestaltung der duBeren
Geschlechtsteile.

GroBe, Volle, Behaarung der groflen 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.

Yulva infantilis. Die Pubertétsentwicklung ist ausgeblieben;
die Schamlippen sind klein, oft geradezu winzig, nur angedeutet;
die Schamhaare kénnen 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 unabhingig 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 Klitoris ist.selten und
kann Anlafl zu Amor lesbicus geben, oder auch Folge davon sein.
Steht sie nachgewiesenermaflen in Zusammenhang mit anderen
Krankheitserscheinungen, so darf die Klitorektomie ausgefiihrt
werden: Mittels Schere oder Messer wird der vorragende Teil
amputiert und die lebhafte Blutung durch Unterbindung und

Abb. 28. Verklebung des Praeputium Abb. 29. Nach der Losung sieht

clitoridis. man unter dem Préputium kleine
‘Nach H. Kelly.) Smegmasteine.
Umstechung gestillt. — Entfernung der normalen Klitoris in

der Absicht, abnorme psychische Zusténde oder Epilepsie usw.
zu beseitigen, ist verwerflich und nutzlos.

Verklebung des Praeputium elitoridis kann das Aussehen der
duBeren Geschlechtsteile auffillig verindern (Abb. 28). Sie ist
Folge hiufiger Entziindung wegen Smegmazersetzung. Bei ge-
wohnheitsmiBigem Kratzen kleiner Middchen an den Genitalien
muf} stets darauf untersucht werden. In hochgradigen Féllen
ist das Kopfchen der Klitoris ganz vom Préaputium iiberwachsen.
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Die Adhésionen kénnen meist leicht stumpf gelost werden. Oft
kommen kleine Smegmasteinchen unter dem Priaputium 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 lebensunfihigen Neugeborenen getroffen wird,
zu verwechseln. Die Verklebung betrifft die Nymphen, nur oben
ist eine Offnung fiir den UrinabfluB geblieben. Sie ist meist
Folge von heftigen, haufig wiederholten Entziindungen und wird
gewdhnlich in den Kinderjahren erworben. Die Trennung 148t
sich in der Regel stumpf vornehmen; nur ausnahmsweise braucht
man Messer und Naht.

Odem entsteht sehr leicht an der Vulva. Es beschligt be-
sonders gerne die groflen; aber auch die kleinen Schamlippen
und die Umgebung der Harnréhrenmiindung kénnen édematés
anschwellen. Es bildet sich bei akuter Entziindung infolge kleiner
Verletzungen z. B. durch Kratzen und Infektion in der Umgebung
des Introitus vaginae. Da das lockere Zellgewebe der Vulva
mit demjenigen der Vagina und der Parametrien in direktem
Zusammenhang steht, so begleitet Odem regelmiBig infektitse
Vorgange in der Scheide und ihrer Nachbarschaft. Auch bei Druck
auf die Beckenvenen durch Tumoren, dann bei allgemeinem
Anasarka infolge von Herz- oder Nierenleiden entsteht Vulvaddem.
— Bei exzessiven Anschwellungen kénnen 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. — VergréBern sie sich bestindig
und fallen sie listig, 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 ausgetibt werden. Nur im Notfalle wird man
zur operativen Entfernung der dilatierten Venen schreiten.

B. Entziindungen an den #duBeren Geschlechts-
teilen.

Yulvitis, Die Sekrete bei Katarrh der Scheide und des Uterus,
ebenso diejenigen bei zerfallenden Neubildungen der Genitalien,
ferner durch Fisteln abflieBender Urin verursachen Entziin-
dung der Vulva; mechanische Insulte, wie riicksichtslos oder
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ungeschickt ausgefithrter Beischlaf, Notzuchtsversuche usw. fithren
gleichfalls dazu. Haufig ist die Vulvitis Folge gonorrhoischer Infek-
tion; aber auch saprophytische Keime, Bacterium coli und Oxy-
uren kénnen bei unreinlichen Personen Entziindung der #uBeren
Geschlechtsteile erzeugen. Fettleibigkeit beanlagt dazu. Beson-
derer Hervorhebung bedarf die Vulvitis infantum. Sie beruht
sehr oft auf gonorrhoischer Infektion; gewiff ist sie aber auch
héufig 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 &uBeren
Genitalien; besonders stark wird dies nach angestrengtem Gehen;
das Urinlassen verursacht ebenfalls Brennen. Die Vulva und
die Innenfliche der Schenkel sind gerdtet; die Schamlippen oft
d6dematds geschwellt und manchmal durch schleimig-eitriges Sekret
verklebt; nicht selten bilden sich kleine Pusteln oder oberflichliche
Exkoriationen; die Inguinaldriisen sind geschwollen.

Bei der Behandlung hat man auf Beseitigung der urséch-
lichen Momente, also irritierender Ausfliisse, mangelhafter Rein-
lichkeit, das Hauptgewicht zu legen. Das so beliebte Abwaschen
der Geschlechtsteile mit einem Schwamm ist zu verurteilen,
weil dadurch stets von neuem infiziert wird. Gegen die Ent-
ziindung selbst geniigen oftmals regelméflige Waschungen mit
leicht antiseptischen Losungen, mittels Watte oder sauberem
weichem Lappen, und hiufiger Wechsel der Wische. Bei hart-
nickiger Vulvitis verordne man 19/ige Sublimat- oder 1/,%/,ige
Lysoformlésung zum Waschen und lasse nachher jeweilen mit Zink-
pasta einfetten, oder mit antiseptischem Puder bestduben. Trotzt
die Entziindung dieser Behandlung, so rasiert man die Haare,
seift griindlich und lange ein, wischt 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, weil Diabetes gerne zu Jucken an den
Genitalien und infolge des Kratzens zu Vulvitis fithrt. — Bei
Kindern halte man die Genitalien besonders nach der Defikation
sorgfiltig rein, mache Waschungen mit leicht desinfizierenden
Lésungen (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 fithrt rasch zum Tode.
Es gibt ausnahmsweise Frauen, welche habituell, namentlich wah-
rend der Menstruation, erysipelatése Schwellung der Schamlippen
bekommen. Diese miissen durch grofie Reinlichkeit und regel-
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mifige desinfizierende Waschungen solchen Ausbriichen zu steuern
suchen.

Furunkel und kleine Abszesse kommen an der Vulva und ihrer
Umgebung hiufig vor. Sie sind Folge von Talgdriiseninfektion
und kénnen durch Reinlichkeit und Desinfektion vermieden werden.
Desinfizierende Umschlige und chirurgische Behandlung werden
dem gehduften Auftreten Einhalt tun.

Gangrin wird verursacht durch Quetschung, Spannung bei
Hamatom oder sehr starkem Odem; Erysipel kann dazu fiihren;
sodann beobachtet man sie als Komplikation von Pocken, Schar-
lach, Masern, Typhus, Diphtherie; bei kleinen Kindern kennen

Abb. 30. Bartholinitis.

wir sie unter der Form, die man Noma nennt. Therapeutisch
werden desinfizierende Waschungen und Umschlidge bis zur Ab-
stoBung der gangrindsen Fetzen, bei Noma tiichtige Kauterisation
mit dem Ferrum candens angewendet.

Bartholinitis ist fast immer eine AuBerung gonorrhoischer In-
fektion. Die Gonokokken dringen mit Vorliebe in die Ausfithrungs-
ginge der Bartholinischen Driisen, regelmifBig beider, ein und
erzeugen hartnickigen Katarrh in ijhnen. Jahrelang kann er,
ganz unabhingig von anderen AuBerungen der Gonorrhée, be-
stehen bleiben und eine stete Quelle erneuter Infektion héher
gelegener Teile bilden. Man erkennt ihn an den Maculae gonor-
rhoicae, kometenschweif- oder flohstichartigen roten Flecken
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nach auBen von den Miindungen der Bartholinischen Ausfithrungs-
ginge; sie sind bei niherem Zusehen granuliert, in seltenen Fillen
sogar mit eigentlichen Granulomen besetzt. Bei sorgfiltiger Be-
mihung gelingt es, etwas triibes Sekret aus den Gingen auszu-
Ppressen.

Auf dem Boden eines solchen Katarrhs kommt es haufig zu
akuter Entziindung und Eiterung; es entsteht ein Absze
in der Bartholinischen Driise selbst oder in einer Ausstiilpung
ihres Ausfithrungsganges. Unter heftigem Brennen, oft unter
Fieber, schwillt die Schamlippe der betroffenen Seite innerhalb
2—3 Tagen stark an und rétet sich. Die Schwellung sitzt nament-
lich am hinteren Drittel der Labie (Abb. 30); dort hatte man
im Beginne der Erkrankung den Entziindungsherd als walnuf-
groBen empfindlichen Tumor durchgefiihlt; jetzt ist jene Gegend
so angeschwollen, gespannt und schmerzhaft, dafl ein genaues
Tasten nicht mehr angeht. Nach 1—2 Tagen tritt auf der inneren
Seite der Schamlippe Fluktuation und nach abermals 1—2 Tagen
Durchbruch des Abszesses, etwas unterhalb der Miindung des
Bartholinischen Ausfithrungsganges, seltener am Damm oder gar
ins Rektum ein. Der ausflieBende Kiter ist mififfarben und meist
stinkend. Die Fistel schlief3t sich in wenigen Tagen. War die ganze
Driise vereitert, so erfolgt damit definitive Heilung. H#ufig jedoch
betraf die Eiterung nur einen Teil der Driise oder der Abszef}
lag in einer Ausbuchtung des Ausfithrungsganges; dann kann
iber kurz oder lang die gleiche Geschichte sich wiederholen. In
seltenen Fillen bleibt die AbszeB6ffnung als Fistel bestehen, und
es dauert ein chronisches Stadium von Bartholinitis mit zeitweiser
Eiterverhaltung lingere Zeit fort. Mitunter ist der Verlauf auch
von Anfang an ein chronischer, indem die Driise nur magig an-
schwillt, geringe Empfindlichkeit zeigt und manchmal kei Druck
eine griinliche oder grauliche, schleimig-eitrige Fliissigkeit ent-
leert. — Verwechselung eines im hinteren Drittel einer groBen
Schamlippe sitzenden Abszesses mit einem anderen Leiden ist,
wenn vereitertes Hamatom ausgeschlossen werden kann, nicht
wohl mdglich.

Therapie. Bei akutem Verlaufe wartet man unter sympto-
matischer Behandlung der Schmerzen bis deutliche Fluktuation
eingetreten ist. Dann inzidiert man ausgiebig auf der Innenfliche
der Schamlippe, wo die Fluktuation am oberflichlichsten ist und
drainiert die AbszeBhéhle mit Jodoformgaze wihrend 2—3 Tagen,
bis die Héhle auf ein Minimum sich verkleinert hat. Sitzbdder
begiinstigen die vollige Ausheilung. — Vor Rezidiv schiitzt nur
sicher die Exstirpation der Driise. Man nimmt sie am besten
von der AuBenseite der Schamlippe aus vor. Die Operation ist
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nicht so ganz leicht und einfach, denn die Driise sitzt fest in der
Fascia perinaei eingebettet und mufl mit Schere oder Messer
herauspripariert werden.

C. Neubildungen und Geschwiilste an den dufieren
Geschlechtsteilen.

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

Abb. 31. Molluscum pendulum (Cutis pendula).

Fibrome in den groBen Labien sind als Raritdten beschrieben
worden ; sie erreichten betrichtliche Gréfle und gingen vom Periost
des Schambeins oder vom Lig. rotundum aus.



64 Dic Erkrankungen der d#uBeren Geschlechtsteile.

Enchondromeund Verknécherungen derKlitoris, Tele-
angiektasien, Angiome sind ebenso selten beobachtet worden.

Molluscum pendulum (Cutis pendula) (Abb. 31) ist etwas hau-
figer. HEs stellt an Stielen héngende, langliche, héufig mehrfache
Geschwiilste von sehr verschiedener Gréfle dar, die sich weich,
wie leere Hautbeutel. anfithlen und ihrer gefalteten Oberfliche
wegen auch so aussehen. Ihr Stiel geht an der Basis in ganz
normale, nicht infiltrierte Haut iber; hiufig sitzen an anderen
Korpergegenden dhnliche Gebilde. Bei Unreinlichkeit und durch
Reibung beim Gehen kénnen sie gerdtet, entziindet, geschwiirig
werden. Sie wachsen sehr langsam. — Am besten trigt man sie
mit Schere oder Messer ab und verniht oder verschorft den Stiel.

Abb. 32. Elephantiasis vulvae tuberosa.

Elephantiasis valvae (Abb. 32) i. e. Hypertrophie der Epidermis,
Infiltration der Kutis und des subkutanen Bindegewebes mit
Rundzellen, starke Erweiterung der Lymphgefae, kommt in den
Tropen ziemlich héufig vor und ist durch Verstopfung und Zer-
storung der Lymphgefifle 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, entwickelt sich langsam
zu einem keulenférmig, selbst bis zum Knie herunterhingenden
Tumor. — Im Beginn kann man glauben, es mit chronischem
Odem oder chronischer Lymphangitis zu tun zu haben. Hat sich
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ein hingender Tumor gebildet, so ist die Diagnose leichter. Die
Hirte 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 GréBe des Tumors;
doch kénnen 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 um eine Er-

Abb. 33. Lymphangioma cysticum vulvae.

weiterung und Umbildung von Lymphgefifen, welche simtliche
Hautschichten befallt. Die groBen Schamlippen sind geschwellt
und mit dichtstehenden stecknadelkopf- bis erbsengrofien Blaschen
und warzenartigen Hervorragungen besetzt, welche eben die dila-
tierten Lymphgefafle darstellen. Auch dieses Leiden kann mnach
Frysipel auftreten. Heilung bringt wohl nur die Exstirpation
der erkrankten Gegend.

Uleus rodens (franz. Esthioméne) ist sehr selten und wird am
hiufigsten bei Dirnen der niedrigsten Sorte beobachtet. Es stellt
ein chronisches, langsam in der Fliche weiter fressendes Geschwiir
mit Odem der Umgebung dar (Abb. 34). Beginnend in der Um-
gebung der Harnréhre oder in der Fossa navicularis greift es,

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 5
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der Rinne zwischen groBen und kleinen Schamlippen folgend,
langsam in die Umgebung hinein. Seine Rénder sind unregel-
miBig ausgelressen, da und dort etwas unterminiert, aber nicht
oder nur sehr wenig infiltriert oder induriert. Rénder
und Grund des Geschwiirs unterscheiden sich iiberhaupt nur in-
sofern von der édematésen Umgebung, als an einzelnen Stellen
etwas graulicher, zarter Belag und ein diinnfliissiges, oft rétlich
gefirbtes Sekret liegt. Das Ganze sieht glinzend, etwas durch-
scheinend, anamisch aus. Hat das Geschwiir betréchtlichere Aus-
dehnung erreicht, so schwillt die ganze Vulva stark an, wird hart
und héckerig und bliulich; jetzt wird auch das Allgemeinbefinden

Abb. 34. Ulcus rodens (Esthioméne).

schwer angegriffen; schliefilich kann die Patientin an Kachexie
zugrunde gehen. — Die Natur des Leidens ist dunkel; der mikro-
skopische Befund ergibt meist nichts Charakteristisches; er ahnelt
dem Bilde der Elephantiasis: Verdickung der Epidermis, Vermeh-
rung des fibrilliren Bindegewetes, stellenweise kleinzellige Infil-
tration ; starke Erweiterung der Blut- und LymphgefiBle. Einige
Male ist der Nachweis von Tuberkelbazillen oder von Riesenzellen
gelungen. Auf Grund dieses Befundes hat man es wohl mit Lupus
zu tun. — Aussehen und Verlauf unterscheiden die Affektion von
allen venerischen Geschwiiren ; von Karzinom, mit dem im spéteren
Verlauf Verwechselung mdglich wire, der mikroskopische Be-
fund. — Schmerzen sind, abgesehen von etwas Brennen, nicht
vorhanden; doch kommen Stérungen heim Urinieren und Koitus
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vor und ist die nissende Absonderung ldstig. — Die Aussichten
auf definitive Heilung sind gering. Auch die stirksten Atzmittel
und das Ferrum candens filhren nur zu voriibergehender Besse-
rung; am sichersten fihrt man, wenn man griindlich exzidiert;
freilich sind dabei oft Plastiken zur Wiederherstellung der Konti-
nuitdt nétig. In neuerer Zeit wird man deshalb die Bestrahlung
vorziehen.
Tuberkuldse Ulzera an der Vulva sind duflerst selten.

Abb. 35. Carcinoma vulvae.

Carcinoma vulvae ist im Vergleich zu Uteruskrebs sehr selten.
Es kommt vor als Kankroid : kleine, rasch konfluierende Knétchen
wachsen zu einer prominierenden Geschwulst aus; oder als tiefer
sitzende Infiltration. Immer folgt bald oberflachlicher Zerfall und
Geschwiirsbildung (Abb. 35). Die Neubildung geht meist von der
Rinne zwischen grofler und Kkleiner Schamlippe oder von der
Klitoris, seltener von der Umgebung der Harnrohre, der Fossa
navicularis oder den Bartholinischen Driisen aus. Sie ist sehr
bésartig. Wenn sie auch selten auf Scheide und Harnréhre iiber-

H*
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greift, so werden doch sehr bald die oberflichlichen 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, daf sie bald erliegen. — Atiologisch ist wichtig,
daB mehrmals Leukoplakie (s. d.) vorausgegangen war. — Im
Beginn kann Verwechselung mit Ulcus induratum und Ulcus
rodens, ferner mit Kraurosis, Leukoplakie, Papillom; spiter mit
ulzerierendem Fibrom oder Elephantiasis oder Lupus vorkommen.
In jedem Falle wird die mikroskopische Untersuchung eines exzi-
dierten Stiickchens Sicherheit bringen.

Solange Verschieblichkeit auf dem Knochen besteht, muf}
radikal exstirpiert werden. Die Exzision erfordert oft plastische
Operationen an Harnréhre und Mastdarm; immer blutet es stark
dabei. Regelmifig 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 groBie 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
rasch und fithren bald den Tod durch Metastasen herbei. Mit
der Exzision kommt man meist zu spiit.

Zysten in den Schamlippen entstehen selten einmal aus Hima-
tomen ; meist gehen sie von den Bartholinischen Driisen aus und
sind Folge von Verstopfung des Ausfithrungskanals 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 eigrofien fluktuierenden Sack,
welcher im hinteren Drittel der Schamlippe liegt, sich am stéidrksten
gegen den Vorhof zu vorwélbt (s. auch Bartholinitis). Sein Inhalt
ist eine helle, dickschleimige oder diinnfliissige, oft durch Blut-
ergiisse dunkel gefiarbte Fliissigkeit. Sitz der Geschwulst und
Fluktuation schiitzen vor Verwechselung mit Leistenbruch. —
Die Behandlung besteht in ausgiebiger Spaltung und Drainierung
mit Jodoformgaze bis zur ginzlichen Schrumpfung des Sackes.
Noch ‘sicherer ist die Exstirpation mit Messer und Schere; die
Ausfithrung bietet keine Schwierigkeiten, ist bedeutend leichter
als Herauspraparierung der nicht zystisch entarteten Driise, wenn
es gelingt, eine Kroffnung der Zyste dabei zu vermeiden.

Kleine Zystchen ohne praktische Bedeutung finden sich mit-
unter-an 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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Ginge dar. Sehr selten kommen Atherome oder Dermoide
in der Vulva vor.

Himatoma oder Thrombus vulvae entsteht bei subkutaner
Blutung infolge Gefalruptur nach einem mechanischen Insulte.
Am héufigsten 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 Himatome
itberlafit man der Spontanresorption; sie dauert wochenlang und
wird durch hydropathische Umschlige, die auch die Schmerzen
lindern, beschleunigt. GriBere Blutergiisse werden am besten
unter streng antiseptischen Kautelen inzidiert, ausgeriumt, die
Hohle durch versenkte Néhte verkleinert oder verschlossen, oder
aber mit Gaze drainiert. — Droht bei der Entstehung Verblutung,
so mul} sofort inzidiert und das blutende Gefi unterbunden
werden ; auch bei Vereiterung oder Verjauchung darf man mit der
Eroffnung nicht zdgern.

Hydrocele muliebris (Canalis Nuckii), d. h. Wasseransammlung
in dem Peritonealdivertikel, welches das Lig. rotundum eine kurze
Strecke weit in den Leistenkanal hinein hegleitet und normaler-
weise fast ganz obliteriert. Sie sitzt als nufl- bis eigrofle Geschwulst
im oberen Teile der Schamlippe, dhnlich einem Leistenbruche.
Sie gibt leeren Schall, ist prall-elastisch, durchscheinend, wird
durch Husten nicht gréBer und durch Liegen nicht kleiner, wenn
wenigstens ihr Inhalt, wie gemeiniglich, gegen die Bauchhdhle
abgeschlossen ist; ein Stiel ist nicht zu tasten. — Beschwerden
macht sie nur bei hinzutretender Entziindung; in diesem Zustande
kann eine Unterscheidung von eingeklemmtem Leistenbruche sehr
schwierig oder unmdoglich sein. Auch mit Zysten des Lig. rotundum
(zystische Adenome) oder mit Wasseransammlung in einem leeren
Bruchsack kann die Hydrozele verwechselt werden. — Bei Be-
schwerden operiere man und gehe so vor, als hitte man es mit
einem Bruche zu tun.

D. Hauterkrankungen an den duBeren
Geschlechtsteilen.

Ekzema vulvae ist eine Entzlindung der Epidermis mit Bildung
von Bldschen, welche platzen und eintrocknen. Von den Labien
setzt es sich auf Mons veneris und Innenfliche der Oberschenkel
fort. Es gibt trockene und nissende Ekzeme; solche akuten und
chronischen Charakters. Sie kommen besonders gerne vor bei
Diabetes, scharfen Ausfliissen, menstruellen bzw. ovariellen
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Stoérungen. Sie jucken und beiflen und reizen zum Kratzen. — Die
Therapie hat vor allem Beseitigung der Ursache ins Auge zu
fassen; gelingt diese, so heilen die Ekzeme meist rasch von selhst.
Waschungen. mit Wasser wirken irritierend. Vorzuziehen ist
Trockenhalten der Haut durch Pudern mit Zinkoxyd oder Bismut
usw. oder Bestreichen mit einer milden Salbe (Zinksalbe, Ungt.
emoliens, Borlanolin usw.).

Herpes vulvae kennzeichnet sich durch gruppenweise angeord-
nete Bldschen mit nur geringer oder ganz ohne Rétung der um-

Abb. 36. Condylomata acuminata in Tumorform
(nach einem in der Ziiricher Frauenklinik beobachteten Fall).

gebenden Haut. Er tritt bei manchen Frauen periodisch zur Zeit
der Menstruation auf; oft ist er Folge von pathologischem Ausfluf3.
Wenn die Blaschen einer Gruppe konfluieren und ulzerieren, so
kénnen die entstandenen Geschwiire mit weichem Schanker ver-
wechselt werden, besonders da auch die Inguinaldriisen anschwellen.
Doch zeigt der Schanker schirfere Begrenzung, meist belegten
unebenen Grund ; iiberdies werden bei Herpes immer einzelstehende
und noch nicht ulzerierte Bldschen zu finden sein und die Diagnose
sichern helfen. — Schmerzhaftes Jucken und Brennen begleitet
den Ausschlag, der nach etwa 14 Tagen eingetrocknet ist. Die
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Behandlung besteht in kithlenden Umschligen, Bestreichen mit
Zinksalbe oder Bestreuen mit antiseptischem Pulver.

Spitze Kondylome (Cond. acuminata) (Abb. 36) sind akut ent-
standene Papillome: Hautpapillen samt dem sie iiberziehenden
Rete Malpighi und den Gefdflen sind stark gewuchert. Man sieht
sie haufig als Begleiterscheinung von chronischer Gonorrhée ; doch
kommen sie vereinzelt auch unabhingig von Gonorrhée vor; sie
entwickeln sich besonders gerne in der Schwangerschaft. Ge-
wohnlich fallen sie der Patientin erst auf, wenn sie multipel ge-
worden sind. Thr Lieblingssitz sind die Falten zwischen grofen
und kleinen Schamlippen, sie kénnen aber an der ganzen Vulva
auftreten und breiten sich gerne nach der Gegend des Dammes
hin aus, welche vom Sekret stets befeuchtet ist. Die einzelnen
Herde konnen zu blumenkohlartigen oder hahnenkammférmigen
Tumoren bis zu KindskopfgréBe auswachsen. Durch Kompression
in den Falten werden sie manchmal abgeplattet und breiten
Kondylomen &hnlich. Ihre Oberflache ist meist feucht, oft exkori-
iert und ulzeriert und mit stinkendem Sekrete oder Krusten bedeckt.
Durch Reibung beim Gehen werden sie leicht entziindet; es ent-
stehen dann tiefe Fissuren, die sehr schmerzhaft sind. — Vor Ver-
wechselung mit Karzinomen, sowie mit Elephantiasis schiitzt ihr
ausgesprochen papillirer Bau.

Therapie. Kleine Wucherungen verschwinden oft bei Rein-
haltung; in der Schwangerschaft entstandene heilen nach der
Geburt meist spontan aus. Mitunter weichen sie auch einer &fters
wiederholten Atzung mit 259/ iger Chromsiure, oder linger fort-
gesetztem Bestreuen mit Pulv. Summitat. Sabinae und Alumin. 43
oder Praecipit. rubr. und Alumen 4a; sie trocknen dabei ein und

fallen ab. — GréBere Tumoren entfernt man mit Schere und
Messer; auch bei kleineren ist dies entschieden die dankbarste
Behandlung.

Leukoplakia vulvae ist charakterisiert durch stellenweise Ver-
hornung der Epidermis, so dafl die betreffende Stelle glanzend
weill erscheint. Die Flecken sind anfinglich noch weich, nach
und nach werden sie trocken, pergamentartig hart, in ihrer Um-
grenzung abtastbar, perlmutterglinzend; manchmal schuppen sie
oder sie bekommen Spriinge, in denen die gertteten Papillen
zutage treten. Zuerst indolent, fangen sie spiter an zu jucken. —
Das Leiden tritt um die Menopause und spiter, selten frither auf;
es schlieit sich 6fters an Pruritus an und kommt zusammen mit
Kraurosis vor (Abb. 37). Selten oder nie erfolgt spontane Aus-
heilung. In der Regel wachsen die einzelnen Herde und kon-
fluieren; schlieflich kann sich ein Epitheliom darauf bilden
und Ulzeration eintreten. Heilung bringt nur die Abtragung.
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Kraurosis vulvae (Abb. 37) (xgavgbw, schrumpfen) ist eine
Schrumpfung der Vulva infolge chronischer Hautentziindung. In
der Regel ist Pruritus vorangegangen und die Entziindung zum
Teil Folge des Kratzens. Bei alten Frauen begegnet man hier und
da zufilligerweise hochgradiger Schrumpfung der Vulva, die aber
keine weiteren Beschwerden verursacht; die Teile bleiben auch
weich und schlaff. Bei eigent-
licher Kraurosis besteht Jucken
und Brennen und ein Gefiihl
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 Scheideneingang
ganz enorm verengt; die Exu-
rese wird dadurch erschwert;
Koitus und Exploration sind un-
méglich gemacht. Die Nymphen
verschwinden fast ganz; die
hintere Kommissur der Vulva
rickt an die Harnrghre und
diese an die Klitoris heran;
dabei sind die Teile trocken
und unelastisch ; die Haare wer-
den spérlich, diinn und spréde.
Die Schleimhaut des Vorhofes
und der Schamlippen, anfanglich
unregelmiBig schieferig gefleckt,
wird spater gleichmafig grau-

Abb. 37. Kraurosis vulvae.
Durch die Schrumpfung der Vulva ist

das Vestibulum stark eingeengt. Die

weiBen Stellen sind durch Leukoplakie

perlmutter-glinzend; die schwarzen

Stellen sind Kratzeffekte und Schérfe.
(Nach H. Kelly.)

weil}, glatt und glénzend, scharf

gegen die gesunde Haut ab-
gegrenzt, leukoplakisch;

manchmal zeigt sie auch .Fis-

suren und kleine Geschwiirchen.
— Mikroskopisch handelt es sich anfinglich um kleinzellige Infil-
tration des Papillarkérpers, spiater um Wucherung eines festen
fibrilliren Bindegewebes, welches Driisen, Nerven, Gefafle, Papillen
zur Atrophie und zum Schwunde bringt. Am Rande der krank-
haften Haut besteht noch Hypertrophie und kleinzellige Infil-
tration. Der Zustand bildet sich duBerst langsam, im Laufe von
5—6 Jahren zu den héchsten Graden der Schrumpfung aus;
von dann an tritt allmahlich Stillstand des Prozesses und Ge-
wohnung an den neuen Zustand ein, so dafB die Beschwerden
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schwinden. — Die Behandlungbesteht in Exzision der erkrankten
Teile: notigenfalls mit Transplantation. Auch Ausléffelung und
darauf folgende Betupfung mit Essigsaure, Liq. Ferri, Salizylsiure,
Pyrogallussiure usw. sollen die Beschwerden schon beseitigt haben.
Unter Umstianden ist gewaltsame Erweiterung des Scheidenein-
ganges mittels Hegarstiften oder Spiegeln erforderlich.

Pruritus heiBt soviel wie Juckreiz. In den meisten Fillen kénnen
wir eine bestimmte Ursache des Reizes nachweisen (symptoma-
tischer Pruritus). Am héufigsten sind es Benetzung mit irri-
tierenden Sekreten bei eiterigen Katarrhen, zerfallenden und
jauchenden Karzinomen, Zystitis usw., die zu dem Juckreiz fiithren.
Sodann kénnen direkte Krankheiten der Vulva wie Vulvitis, Ekzem,
Urtikaria, Leukoplakie, Kraurosis, Akne, Soor, Parasiten, Varizen-
bildung, zerrende Narben am Damm, hypertrophische Talgdriisen
usw. einen Hautreiz ausiiben. Manchmal findet man bei dlteren
Frauen dunkelrote oder braune Flecken im Vestibulum, besonders
um die Harnréhrensffnung herum oder auf der Innenfliche der
Nymphen, welche Juckreiz verursachen. — Nicht selten aber
fehlt durchaus jede wahrnehmbare Ursache des Juckreizes; dann
haben wir es mit dem idiopathischen oder nervésen Pruritus
zu tun. — In zahlreichen Féllen wird es gewil schwierig zu ent-
scheiden sein, ob eine vorhandene Vulvaaffektion, z. B. ein Ekzem
nur die Folge des Kratzens oder die primire Ursache des Juckens
ist. Manche Autoren bestreiten die Existenz eines nervésen Pru-
ritus; es lasse sich stets bei genauerer Untersuchung eine Ursache
des Juckreizes nachweéisen. Unzweifelhaft aber kann veranderte
Blutbeschaffenheit, z. B. bei Alkoholismus, Gicht, chronischer
Nephritis, Ikterus, Diabetes an und fiir sich fiir Juckreiz ver-
antwortlich gemacht werden ; auch der EinfluB der tdglichen Nah-
rung, z. B. ausschlieBliche Fleischkost, Genull gewisser Fettarten
usw. macht sich bei dafiir disponierten Frauen durch Juckreiz
bemerkbar. '

Unter den Ursachen des Pruritus nimmt der Diabetes eine
hervorragende Stellung ein, deshalb muf} bei jeder Patientin
mit Pruritus der Urin auf Zucker untersucht werden.
Viele Diabetesféille werden auf diese Weise zuerst vom Gyniko-
logen entdeckt. Der Pruritus ist dabei einerseits auf die abnorme
Blutbeschaffenheit, anderseits auf die irritierende Wirkung des
zuckerhaltigen Urins zuriickzufiithren. Letzterer begiinstigt auch
die Ansiedelung von Mikroorganismen, besonders des Soorpilzes.
Man sieht oft ausgedehnte weile Rasen desselben in den Buchten
und Falten des Introitus. —

Das Jucken ist selten fortdauernd vorhanden, es steigert sich
bei Anstrengungen, vielem Gehen, Ndhmaschinenarbeiten usw.,
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ebenso nach reichlichen Mahlzeiten und aufregenden Getrinken,
besonders aber in der Bettwirme. Die Kranken kénnen dann dem
Kratzreize nicht widerstehen. In hochgradigen Fillen entstehen
durch das immer wiederholte, oft mit wahrer Wut ausgefithrte
Kratzen Abschiirfungen und Geschwiirchen, welche ihrerseits den
Juckreiz wieder vermehren. Nach und nach bildet sich, namentlich
bei Diabetes, ein chronisches Odem der Vulva mit graulich-bliu-
licher Verfarbung und Sprodigkeit der Haut, oft hegleitet von
Fissuren und Rhagaden. Es kommt noch hinzu, daB das Kratzen
die ehrbarste Frau zur Masturbation treiben kann. Diese zu-
sammen mit Schlaflosigkeit und bestindiger Aufregung bringen
die Betroffenen hochgradig herunter und deprimieren ihren Ge-
miitszustand in bedenklicher Weise. —

Ist die Grundursache des Leidens bekannt, so muf$ natiirlich
diese behandelt werden. Die bereits eingetretenen krankhaften
Verinderungen der Vulva heilen bei regelméafBiger Reinhaltung
besonders nach der Exurese und Defikation sowie wihrend und
nach der Masturbation, ferner bei schiitzender Einfettung mittels
milder Salben oder Trockenhalten durch Bismuttalkpuder. Gegen
das idiopathische Jucken stehen im besten Rufe Waschungen
mit 3—59/,iger Karbollosung; hesonders sind sie imstande, einen
heginnenden Anfall zu mildern oder zu kupieren. Das ndmliche wird
einer Bepinselung mit 109/,iger Kokainlosung, oder mit 209/, igem
Guajakolvasogen, oder reiner Tinct. Benzoica, Bestreichen mit
5—109%/,iger Epikarinsalbe nachgerithmt. Auch Adrenalin in
139/ piger Losung, mehrmals im Tag mittels Kompressen wihrend
einiger Minuten appliziert, soll rasch den Juckreiz heilen. Zuweilen
gelingt es in einer einzigen Sitzung, das Ubel zu beseitigen, wenn
man gich herbeilaf3t, die Schamhaare grindlich zu rasieren, die
ganze Vulva in all ihren Buchten und Vertiefungen und den
Scheideneingang einzuseifen, tiichtig abzureiben und nach Ab-
splilung der Seife mit 39/;iger Karbollésung oder Alkohol (Sublimat
macht gerne Ekzem) zu traktieren und zum Schlusse mit einer
milden Salbe einzureiben. Manchmal hilft erst mehrmalige Wieder-
holung der Manipulation. Bei Miflerfolgen kann man 259/, Kar-
bolglyzerin oder 10—20°/,ige Hoéllensteinlgsung, anwenden und
zur Milderung des Schmerzes Kokainsalbe oder Chloroformlini-
ment anstreichen. Daneben lafft man lauwarme Sitzbdder mit
Kamillen- oder Kleienabkochung nehmen und verorduet ein Brom-
praparat. Zuweilen wirkt 5°/; Mentololivenél gut oder Diachylon-
salbe auf Leinwandstreifen geschmiert und sorgfiltig in alle
Buchten eingelegt, oder 1--2mal tégliche Bepinselung mit Tet.
jodi, Tet. opii, Tect. aconit. aa, oder Bestiubung mit einer dthe-
rischen Jodoformlésung. Manchmal sieht man die besten Krfoige
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beim Auflegen von HeiBlwasserkompressen oder von kalten Um-
schligen mit Bleiwasser oder essigsaurer Tonerde.

DaBl so zahlreiche Mittel empfohlen wurden, beweist wohl,
wie wenig man sich auf eine sichere Wirkung verlassen darf. —
In neuerer Zeit werden sie denn auch alle in den Schatten gesetzt
durch eine sachverstéindige Réntgenbestrahlung. — Daneben
darf die Allgemeinbehandlung nicht vernachlissigt werden; alle
erhitzenden Getrinke, Alkohol, Kaffee, Tee sind zu meiden,
ebenso Fleischkost und gewlirzte Speisen; dagegen Milch, Gemiise,
alkalische Mineralwésser zu bevorzugen. Der Ernahrungszustand
und die Widerstandskraft sollen durch Luftwechsel, Arsenik-.
praparate usw. gehoben werden. Endlich darf man auch die
suggestive Behandlung nicht vergessen. —

Fast aussichtslos ist die Behandlung des Pruritus bei alten
Frauen mit besténdigem Urindrang infolge Blasenreizes ohne nach-
weisbare Entziindung bei verminderter Kapazitit der Blase.

Im Notfall bleibt noch die Resektion des Nervus pudendus.

Kokzygodynie heifit ein Schmerz in der Steibeingegend. In
der Regel fehlen alle anatomischen Anhaltspunkte zur Erkidrung
desselben ; er findet sich dann meist bei nervésen oder neurasthe-
nischen und hysterischen Personen. Andere Male stehit er im
Zusammenhang mit einer Mastdarmerkrankung oder mit einem
Genitalleiden, wie Retrotlexio uteri. Dies kénnen wir wenigstens
dann schlieBen, wenn die Kokzygodynie mit der Beseitigung des
fraglichen Leidens aufhért. Auch in solchen Fiéllen haben wir
es indes in der Regel mit einer AuBerung abnormer Nervenzu-
stinde zu tun. — Nicht selten tritt das Leiden nach Geburt
auf; da liegt dann der Gedanke nahe, dal es Folge einer Ge-
hurtsverletzung sei; doch kommt Kokzygodynie auch nach sehr
leicht verlaufenen Entbindungen vor, und meist ist bei genauester
Untersuchung keine Lision zu finden. In einer Minderzahl von
Fiéllen allerdings ist das SteiBbein verstaucht oder luxiert, andere
Male ankylosiert oder im Gegenteil gelockert, oder es zeigt Aus-
wiichse oder entziindliche Schwellung. (Das Steiflbein tastet man
am besten, indem man einen Zeigefinger in den Mastdarm oder
die Scheide einfiihrt und den anderen aullen auflegt.)

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

Das Leiden verschwindet manchmal in kurzer Zeit von selbst,
meist aber ist es hartnickig und kann unter Besserungen und
Verschlimmerungen jahrelang andauern. — In bestimmten Fillen
darf man das SteiBbein exstirpieren oder die Zirkumzision, d. h.
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die subkutane Abtrennung séimtlicher Weichteile vom Steibein
mit dem Tenotom, ausfithren. Bevor man sich jedoch zu einem
solchen Eingriff entschlieBt, muB8 von sachverstindiger Seite
durchgefiihrte Psychotherapie erfolglos geblieben sein.

E. Verletzungen der &duBeren Geschlechtsteile.

1. Verletzungen der Vulva und des Dammes durch
Unfille wie FuBtritt, ViehhornstoB, Bif, Sturz auf Stuhllehne,
Stakete, Wagendeichsel, den Rand der Badewanne, Fall auf die
Scherben des zerbrochenen Nachttopfes usw. sind der geschiitzten
Lage der #ufleren Geschlechtsteile wegen selten zu beobachten.
Solche Verletzungen kénnen heftig bluten, wenn Schwellkérper
oder Klitoris getroffen sind; Ohnmacht, ja Verblutungstod ist
danach vorgekommen; auch kann infolge von Infektion schwere
Sepsis sich anschlieBen. — Geburtsverletzungen sind natiirlich
am haufigsten; ihre Besprechung gehért aber nur dann in das
Gebiet der Gynikologie, wenn sie im Wochenbette nicht geheilt
sind und deshalb Defekte oder Narbenverzerrungen hinterlassen
haben. '

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

2. Verletzungen des Hymen. Bei der physiologischen
Defloration reifit der Hymen nur wenig ein; die Blutung ist dabei
gewdhnlich geringfiigig. Bei starker GefalBentwicklung jedoch
konnen tiefe Einrisse profuse Blutungen verursachen, welche Kom-
pression oder Naht erfordern. — Ein frischer Rif} zeigt wunde,
etwas blutunterlaufene und dédemattse 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 Rifirander des Hymen
vereinigen sich iiberhaupt nicht mehr; Epithel iiberwichst sie
derart, daBl keine Narbe bleibt und deshalb ein Unterschied
mit kongenitalen Kerben nicht zu erkennen ist.

Die Untersuchung des Hymen erfordert besondere Sorgfalt.
Sie muBl bei stark auseinandergehaltenen Schamlippen und frei
sichtbarem Vestibulum vorgenommen werden (Abb. 25). Zur
genauen Inspektion des Saumes ist es oft notig, mit einer spatel-
artigen Sonde oder einem #hnlichen Instrumente von innen her
die Rénder vorzudringen und zu entfalten.
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Der Hymen kann diinnhéutig 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 Abb. 39. Hymen mit angeborenen
ffnung, bzw. dehnbarem Saum. Kerben.
Abb. 40. Hymen mit angeborenen Abb. 41. Deflorierter Hymen.
Kerben.

dicker Finger, ohne Schmerz zu verursachen und ohne Verletzung,
selbst ohne einen Saum zu fithlen, durchkommt (Abb. 38). —
Die Offnung sitzt in der Regel mehr nach vorn zu, unmittelbar
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hinter der Harnréhrenmiindung, so daf der Hymen semilunare
Form bekommt. Der Rand ist hiufig hahnenkammartig gekerbt
oder gefranst. Es kann auch eine doppelte Offnung bestehen
(Abb. 26). Selten ist der Hymen vielfach durchléchert (Hymen
cribriforme). — Gerichtsarztlich wichtig ist, da 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 meist in der
hinteren Halfte seitlich, hdufiger rechts als links (Abb. 41). Nur
selten findet man sie mehr nach vorn oder gar direkt gegen die
Harnrohre gerichtet. Verwechselung mit angeborenen Kerben, wie

Abb. 42. Hymen mit Lappen- Abb. 43. Hymen mit Basisdefekt.
zerreifung.

Abb. 39 und 40 sie zeigen, ist leicht moglich. Nur wenn ein Rif3
bis zur Basis reicht, oder besonders wenn durch einen Rif} ein
Hymenlappen eine Strecke weit von der Basis abgetrennt ist
(Abb. 42) oder die Basis einen Defekt zeigt (Abh. 43), darf mit
Bestimmtheit auf violente Entstehung geschlossen werden. —
Ausnahmsweise konnen durch Masturbation derartige Zersto-
rungen entstehen. '

Schlimme Verletzungen kommen durch rohe Ausfithrung des
Beischlafes, namentlich bei Notzucht vor: Tiefe Einrisse in die
Basis des Hymen und in das benachbarte Gewebe, teilweises oder
vollstandiges Abreiflen des Hymen, Liangsrisse der Scheidenwand,
Ruptur des hinteren Scheidengewdlbes, Durchbohrung des Septum
recto-vaginale. Gewill 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 vollstindige (komplete) und unvollstandige
(inkomplete) Dammdefekte, je nachdem der Sphinkter ani mit
zerrissen ist oder nicht.

Gewohnlich ist schon bei den unvollstindigen Dammdefekten
nicht blof die Haut, sondern auch die unterliegende Faszie und
der muskulése Beckenboden mehr oder weniger tief eingerissen.
Die Risse sitzen héutig seitlich von der Columna rugarum posterior;
manchmal war letztere am Introitus durch einen Querri} los-
geltst und wolbt sich jetzt nach der Vernarbung aus dem Introitus
heraus. Die Vulva erscheint durch den Rifl nach hinten verlidngert,
ihre hintere Kommissur verbreitert, in ihren Grenzen verwischt.

Bei den vollstandigen Dammdefekten berithren 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 kleinen 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. Im Rif} erscheint die Mastdarm-
schleimhaut und haufig prolabiert sie etwas.

Die Beschwerden, welche Dammrisse machen, hangen zum
Teil von der Dolenz der Triagerin, zum Teil von Komplikationen,
wie Vorfall, Katarrh usw. ab. Da die Vulva durch den Rif} etwas
klafft und sich deshalb leicht Scheidenfalten vordrangen, klagen
viele Kranke iiber Gefithl von Offenstehen, Drang nach unten,
als ob etwas heraus wolle. Seltener gehen von der Narke 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 pridisponieren Dammdefekte zu
Vorfall der Scheide. — Wegen des Klaffens der Vulva tritt bei
Seitenlage, in #hnlicher Weise wie wenn ein hinteres Rinnen-
spekulum eingefithrt wird, Luft in die Scheide ein (s. S. 14), die
dann bei Umlagerung unter flatusartigem Gerausch wieder ent-
weicht. Diese Geschwitzigkeit (Garulitas) der Vulva ist manchen
Frauen besonders lastig. — Bei vollstdndigem Defekt konnen
dinner Stuhl und Winde nicht zuriickgehalten werden.
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Der Zustand dieser Frauen ist dann ein bedauernswerter, zumal
wenn wegen Katarrh der bloBliegenden Mastdarmschleimhaut
bestindig etwas fliissiger Stuhl und Schleim abgeht.

Indessen macht man héufig die Beobachtung, daf die Be-
schwerden mit der GréBe des Risses in keinem Verhiltnis stehen:

Abb. 44. Vollsténdiger Dammdefekt.

Nachdem die Narbe gegen die Berithrung der sich vordringenden
Scheiden- und Mastdarmschleimhaut unempfindlich geworden ist,
finden sich zahlreiche Frauen sehr leicht mit ihrem Zustand ab.
Haufiggewinnen sie auch wieder vollige Herrschaft iiber ihren After;
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selbst in Fillen, wo der Sphinkter ani mit Sicherheit defekt ist.
Ob ihnen dabei mehr habituelle Verstopfung oder ein klappen-
artiger Verschlufl des Rektum an der Narbe oder die Kontrak-
tion der Muskeln des Beckenbodens und der Glutden zu Hilfe
kommt, bleibe dahingestellt. Tatséchlich entdeckt man hier und
da bei einer aus anderem Grunde vorgenommenen Untersuchung
einen kompleten Dammrifl, der viele Jahre oder Jahrzehnte hin-
durch ohne Klagen herumgetragen worden war, und zwar mit-
unter bei Frauen, welche sich nicht leicht itber die Pflichten der
Reinlichkeit hinwegzusetzen pflegen.

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

Awusfiihrung.  Grindliche Entleerung des Darms, fliissige
Nahrung 24 Stunden vor der Operation; Rasieren, Seifen, Desinfi-
zieren, Spillen des Mastdarms mit reinem Wasser in gewohnter
Weise. .

1. Anfrischung. Durch Anfrischung wird eine Wunde her-
gestellt, die dem urspriinglichen DammriB gleicht. Die einen
kiimmern sich dabei wenig um die a
Gestalt der vorhandenen Narbe, NA S
denken sich den RiBl immer median N\~
gelegen und verlegen deshalb die An- \\\ - d /
frischungsfigur symmetrisch in die 6 C/
Sagittalebene. Die anderen richten N
die Anfrischungsfigur ganz nach der - ~
Form und der Lage der Narbe. Beide %
Methoden geben gleich gute Resul- e . .
tate; die Hauptsache ist, dafl symme- Abb.45. Anfrischungsfigur bei
trische Verhélfnisse ohne starke Zer- inkomplotem Dammdefeks.
rung entstehen und daf der Damm sowie das Septum mog-
lichst fleischig und fest werden.

Mittels Kugelzangen entfaltet und spannt man das Operations-
gebiet iibersichtlich; dann umschneidet man den Dammdefekt so,
wie Abb. 45 es andeutet. @ reicht auf der hinteren Scheidenwand
so weit hinauf, als die Narbe bzw. der urspriingliche Rif} ging;
d und ¢ liegen ungefihr an den hinteren Enden der Nymphen;
bis hierher wird nach dem Vernihen 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 ¢ mehr oder
weniger stark gebogen sein. Liegt der Rif deutlich seitlich von der

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 6
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Columna rugarum post., so kann die Figur auch so gemacht werden,
daB a ¢ kiirzer ist als a b oder umgekehrt. Es schadet aber auch
nichts, wenn die Anfrischung gerade auf die Columna rugarum
zu liegen kommt, weil sie doch gewdéhnlich etwas prolabiert ist
und reseziert werden muf. Vernaht wird natiirlich quer, zuerst
der Zipfel a, dann b und ¢ zusammen. — Besteht zugleich Vorfall

Abb. 46. TLawson Taitsche Operation. Schnittfithrung.

der hinteren Scheidenwand, so wird einfach der Punkt @ hoéher
in die Scheide hinaufverlegt, so dafl die bei der Kolporrhaphia
post. angewendete Hegarsche Dreieckform entsteht. Andere
Anfrischungsfiguren geben die Bischoffsche, die Freundsche,
die Martinsche, die Winkelsche Methode. Die beschriebene
ist die einfachste. —
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Ein vollstandiger Dammrif wird am besten nach der von
Lawson Tait angegebenen Methode operiert. Sie gestattet eine
Anfrischung ohne Exzision eines Haut- und Schleimhautlappens,
was gegeniiber den anderen Methoden einen Vorteil bedeutet.

Abb. 47. Lawson Taitsche Operation.
Abtrennung des Scheidenlappens und Anlegung der Mastdarmnéhte.

Man spaltet den schmalen Rest des Dammes oder hei voll-
staindigem Mange! eines Dammes die Narbe zwischen Scheiden-
und Mastdarmschleimhaut, bis man ins lockere, rektovaginale

6*
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Septum hineingelangt. Dann arbeitet man sich teils¥stumpf,
teils mit Schere oder Messer zwischen Scheide und Mastdarm
hinauf und trennt sie ein Stiick weit voneinander ab. 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, wihrend eine Perforation ing Rektum
hinein den Erfolg der Operation in Frage stellen konnte.

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

Abb. 49. Lawson Taitsche Operation. Dammnaht.

schnitt werden Scheide und Mastdarm auch an ihren Seiten frei.
Die ganze Schnittfilhrung 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 grofle Wunde, durch deren quere Vernahung ein hoher
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Damm erzielt wird. — Zunichst wird das Mastdarmrohr durch
versenkte Nihte wiederhergestellt (Abb. 47), deren letzte die beiden
Enden des durchrissenen Sphinkter fafit. Dabei ist wohl zu be-
achten, daf} der Faden nicht ins Mastdarmlumen zu liegen kommt;
man sticht also an der Grenze der Mastdarmschleimhaut ein
und aus, ohne sie selbst zu fassen; sorgt dann aber beim Kniipfen
dafiir, dall ihre Rinder sich berithren oder decken. Hierauf
folgt der Verschlufl der groflen Wunde in 2 oder 3 Etagen zur
Bildung der Scheide und des Dammes. — Um eine purzelartige
Vorstiilpung der hinteren Scheidenwand zu vermeiden, ist es vor-
teilhaft, vor der Verndhung das Mittelstiick der Scheidenwand
(nach vorheriger Léngsspaltung) herauszuschneiden (Abb. 47).
Die Vernahung folgt dann in gewohnter Weise, nach Anlegung
einiger versenkter Nahte (Abb. 48). Zum Schlusse wird der Damm
vernaht (Abb. 49). Die Naht wird mit Jodoformpulver bestreut.
Bei sorgfaltiger Nachbehandlung ist das Resultat tadellos.

IL Die Erkrankungen der unteren Harnwege.

A. Die Erkrankungen der Harnroéhre.

Anatomische Vorbemerkungen.

Die weibliche Harnréhre ist etwa 3 cm lang. Thre engste
Stelle liegt am Orificium externum. Sie verlduft im unteren Ende
der Columna rugarum anterior. Ihre Schleimhaut zeigt Lings-
faltung, das Lumen erscheint deshalb auf dem Querschnitt stern-
férmig; ihr Epithel ist mehrschichtig zylindrisch. Am Ubergang in
die Blase ist sie hinten von einem quergestreiften SchlieBmuskel
hufeisenférmig umgeken, so daf} sie willkiirlich geschlossen werden
kann. Das Orificium ext. bildet bei Virgines einen sagittalen
Schlitz oder ein Dreieck mit der Spitze nach oben. Durch Ge-
schlechtsverkehr und Geburt kommt es etwas zum Klaffen und
zeigt dann oft anusihnliches Aussehen. Bei alten Frauen wird
es in die Scheide eingezogen.

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

Um die Harnrghrenmiindung herum trifft man hier und da
kleine Zysten, die aus Driisen oder Resten der Wolffschen Ginge
hervorgegangen sind und, wenn sie listig fallen sollten, einfach
angestochen oder exstirpiert werden kénnen,
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Entziindung der Harnrohrenschleimhaut (Urethritis) im ge-
schlechtsreifen Alter ist fast immer auf Infektion mit Gonokokken
zuriickzufithren ; nur ausnahmsweise sind, wie bei alten Frauen
regelmifig, andere Keime beteiligt. (S. Kap. tiber Gonorrhée.)

Recht oft macht Urethritis gar keine oder doch nicht nennens-
werte Beschwerden. Bei heftiger. akut auftretender Ent-
ziindung klagen die Frauen jedoch iiber ein Gefithl von Wund-
sein und Brennen beim Urinieren. Die Harnréhrenmiindung ist
gerdtet, die Harnréhre etwas geschwollen und druckempfindlich.
Es 148t sich Eiter ausstreichen; hier und da ist thm etwas Blut
beigemengt. In der Regel lassen aber die Erscheinungen bald nach.
Das Sekret wird wisseriger, graulich und spérlicher. 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 Entziindung
von der Schleimhaut in die Tiefe und das umgebende Bindegewebe
iiber; es entsteht Periurethritis, die oft zu periurethralem
Abszell fithrt; diesen kann man dann in der Regel im Harn-
rohrenwulst tasten. Steht er mit der Harnréhre in Verbindung,
so laBt sich der Eiter ausdriicken; andernfalls ist man zu einer
Inzision gendtigt.

Karunkeln der Harnrdohre nennt man im Meatus urinarius
sichtbare hochrote, linsen- bis erbsengrofle, weiche Schleimhaut-
wucherungen, gestielt oder breitbasig aufsitzend. Sie sind mit
Plattenepithel bedeckt. Die einen, und zwar wohl die Mehrzahi,
sind durchaus unempfindlich, wéhrend andere bei der leisesten
Beriithrung heftigen Schmerz auslésen und deshalb auch spontan,
besonders beim Urinieren oder bei Reibung an den Kleidern oder
beim Koitus Beschwerden verursachen. Haufig fangen sie leicht an
zu bluten und diese, allerdings nur geringfiigige Blutung ist es
denn auch, welche hier und da die Triagerinnen zum Arzt treibt.
Viel héaufiger aber werden Karunkeln zuféllig 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 der Vulva gehen leicht im Verlaufe auf die Harn-
réhre iiber; primér kommen sie am Orifizium mitunter vor; sehr
selten gind Sarkome oder Fibrome in dieser Gegend.

Eversion und Prolaps der Harnrohrensehleimhaut wird haupt-
sichlich bei alteren Frauen beobachtet, welche infolge von Ge-
burten und jahrelang dauernder Urethritis eine weite und schlaffe
Harnrgéhre mit hypertrophischer Schleimhaut autweisen. Coitus
per urethram fiihrt fast immer dazu. Hier und da wird die Affek-
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tion bei Kindern nach Keuchhusten oder nach Zystitis mit heftigem
Harndrang gesehen. — Entweder handelt es sich um bloBes Klaffen
der Harnrobre (Eversion) oder um wirkliches Heraustreten der
Schleimhaut (Prolaps), und zwar partielles oder zirkuléres.

Geringe Grade des Leidens machen wenig oder gar keine
Beschwerden; erst wenn Entziindung oder Geschwiirsbildung hin-
zutritt, entsteht Brennen und lastiges Drangen. — Wéhrend im
Beginn adstringierende Waschungen und Béder oder leichte Kau-
terisation mit Arg. nitr. die Schleimhaut zum Abschwellen und
zur Retraktion bringen konnen, miissen umfiangliche Vorfille mit
Messer und Schere exzidiert werden.

Fissuren, nach Geburtstrauma oder hiufiger noch nach ver-
letzendem und unreinem Katheterismus entstanden, verursachen
Wasserbrennen und -drang. Am raschesten heilen sie nach Atzung
mit dem Hollensteinstift. Man kann es auch mit diinnem Dauer-
katheter versuchen. Nur im Notfall legt man eine Blasenfistel an.

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

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

B. Die Erkrankungen der Blase.
Anatomische und diagnostische Vorbemerkungen.

Die weibliche Blase faf3t 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 wéhrend 24 Stunden gelassene Urin-
menge betrigt durchschnittlich 1500—1600 cem.

Wer nachts gar nicht, tagsiiber aber sehr haufig uriniert,
leidet an nervéser Miktiongstérung, besonders wenn er ohne
Schmerz und Schwierigkeit uriniert. — Jeder entziindliche
Zustand der Blase oder des Schliefmuskels mufl auch
nachts zum Urinieren reizen; die Blase meldet sich bei einem
gewissen Fithlungszustand wie eine Uhr. — Wer tagsiiber, nament-
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lich bei briisken Bewegungen, wie beim plétzlichen Aufstehen
oder Sichlegen, beim Verlassen des Bettes, beim Fahren auf holpe-
rigen Wegen plotzlich Schmerz in der Blase oder der Harnréhre
bekommt, ist auf Blasenstein verdichtig. — Gewodhnliche Poly-
urie macht auch haufiges Urinieren.

Initialer Schmerz beim Urinieren deutet auf Entziindung
der Harnréhre; terminaler auf Entziindung des Schlief3-
muskels und besonders des Blasenbodens; der Schmerz
ist dann krampfhaft brennend oder kneifend. — Andauernder
Schmerz in der Harnréhre erfordert eine Untersuchung auf Abszell
oder Fremdkorper

Besoin impérieux, d. h Unvermogen den Urin zuriick-
zuhalten, sobald Drang auftritt, ist Folge von Detrusorkrampf
und deutet auf Entziindung des Blasenbodens oder -halses,
wie sie besteht bei Zystitis, Blasentuberkulose, heftiger
Durchkéltung der Beckenorgane. —

Die Beschaffenheit des Urins kann nicht im Nacht-
geschirr, sondern nur in durchsichtigem Glase beurteilt werden.
— Enthilt der Urin Blut, so stammt es aus der Harnrdhre,
wenn es mit dem ersten Urinstrahl; vom Blasenboden, wenn es
in der letzten Portion kommt. — GleichmafBige Durchmischung
mit Blut, die bei vélliger Ruhe schwindet, deutet auf Stein;
plétzliche diffuse Blutung, ohne Veranlassung und bei volliger
Ruhe auf Blasen- oder Nierenneubildung. Nephritische und arterio-
sklerotische Blutungen sind geringfiigig; dabei zeigen sich auch
stets granulierte und Epithel-Zylinder. — Vikariierende menstru-
elle Blutung aus den Harnorganen ist duBerst selten. — Faden-
formige Blutstreifen in triilbem Urin deuten auf Tuberkulose. —
Kommt Blut aus der Harnréhre auBer der Miktion, so stammt
es aus der Harnrohre selbst. — Blutgehalt des Urins er-
fordert immer zystoskopische Untersuchung.

Der Urin muf} zur Untersuchung stets frisch und wenn immer
méglich mit dem Katheter entnommen sein. — Milchige, homo-
gene, oft braunrote Tritbung machen Phosphate oder Urate. Erstere
lésen sich bei Sdurezusatz; auch jene, welche beim Erhitzen,
kurz vor dem Sieden, ausfallen; Urate 16sen sich beim Erwérmen.
— GleichméBige Triibung, die sich rasch setzt, ist wahrscheinlich
durch Eiter erzeugt; setzt sie sich iiberhaupt nicht, so ist sie
als Bakteriurie zu deuten; beide Tritbungen hellen sich bei
Siurezusatz nicht auf. — Eiweill fallt beim Sieden flockig aus
und lgst sich nicht in Sguren.

Bei der mikroskopischen Untersuchung fahndet man
auf weifle und rote Blutkérperchen, andere Zellen, Gonokokken,
Koli- und Tuberkelbazillen, Kristalle, Zylinder. Von den Zellen
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sind die Leukozyten die wichtigsten. Andere Zellen findet
man wohl immer; ihre Herkunft ist aber nicht zu bestimmen;
auch die sog. geschwinzten Zellen stammen nicht von bestimmten
Stellen. Zusatz von KEssigsdure zum Praparat macht die Leuko-
zyten deutlicher sichtbar, durch Verstirkung der Lichtbrechung
in ihren Kernen, —

Blasenscheitel (Vertex vesicae) heilit der nach vorn oben
gerichtete, median gelegene Zipfel, von dem das Lig. umbilicale
medium, der Rest des embryonalen Urachus, zum Nabel zieht.
Der frei in die Bauchhéhle hineinragende und vom Peritoneum
iiberzogene Blasenkorper (Corpus vesicae) reicht vorn zum
oberen Rand der Schamfuge, hinten bis beinahe zum inneren
Muttermund. Es ist dies der dehnbarste Abschnitt der Blase; bei
starker Anfiillung dehnt sich besonders die hintere Wandung, so
daB} der obere Pol der Blase etwas nach vorn riickt und die Kriim-
mung der Blasen-Harnréhrenachse vermehrt wird. Bei der Ent-
leerung und entsprechender tonischer Zusammenziehung nimmt
der Blasenkérper ovoide Gestalt an; im Ruhezustand legt er sich
tellerartig auf den Blasengrund auf, so daB ein sagittaler Durch-
schnitt durch Blase und Harnréhre Y-Form zeigt.

Blasengrund (Fundus vesicae) heiit der unterhalb des
Scheitels liegende, an Schamfuge und Uterus bzw. Vagina be-
festigte Abschnitt der Blase. Die zwischen Ureteren- und Harn-
rohrenéffnung gelegene Gegend wird noch ktesonders als Trigonum
Lieutaudii benannt; Eine leistenartige Verdickung der Schleim-
haut, welche von einer Ureterenmiindung zur anderen zieht und
Lig. interuretericum genannt wird, begrenzt es nach oben zu.
Man fithlt dieses Ligament bei der vaginalen Untersuchung
zusammen mit den von ihm ausgehenden Anfangsstiicken der
Ureteren als einen die Cervix umgreifenden Bogen. Das unterste,
bereits zu einem Rohr sich formierende Stiick der Blase heifit
Blasenhals (Collum vesicae). —

Die Schleimhaut des Kérpers und Grundes sitzt locker auf
der Muskularis auf und legt sich im Kontraktionszustande in
Falten; im Gegensatz dazu bleibt diejenige des Trigonum ziemlich
glatt. Sie trigt ein mehrschichtiges kubisches Epithel, das bei
Dehnung der Wand sieh abplattet (Ubergangsepithel). Im Halsteil
sitzt Zylinderepithel, das oft schwanzartige Auslaufer zeigt, dhnlich
dem Nierenbeckenepithel.

Die Erkrankungen der Blase #uflern sich einerseits durch
Veranderungen des Urins (Gehalt von Blut, Eiter, Schleim,
Epithelien), anderseits durch Abnormitédten der Urinent-
leerung (hdufiges Bediirfnis zur Exurese, Harndrang, unwillkiir-
licher Abgang von Urin, Urinverhaltung).
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Die genaue Diagnostik hat wesentliche Fortschritte gemacht
seit der Vervollkommnung und allgemeinen Anwendung des Ky-
stoskops nach Nitze (Abb. 50). Es besteht aus einem scharf
schnabelférmig akgebogenen minnlichen Katheter, dessen Kuppe
den Beleuchtungsapparat, eine kleine Edisonlampe, trigt; am
Knie befindet sich in einer Wandliicke ein Prisma, so daBl die
Hypotenuse in der Verlangerung des abgebogenen Schnabels liegt;
im geraden Teil des Katheters ist der Vergroferungsapparat,
ein terrestrisches Fernrohr, angebracht. Etwa 2 cm vom
Prisma entfernte Objekte erscheinen in natiirlicher GréfSe. An-
niaherung vergrofert, Entfernung verkleinert sie; mit der Ent-
fernung wird aber das Gesichtsfeld grofer. — Das Okularende
des Instrumentes ist trichterférmig erweitert und besteht aus zwei
voneinander isolierten Metallringen, in welche die Leitungsdrihte

Abb. 50. Kystoskop nach Nitze.
7 Lampe, f Fenster.

gesteckt werden fiir das kleine Edisonlimpchen in der Kuppe;
durch einen Schieber kann der Strom getffnet und geschlossen
werden.

Bei der Anwendung fiillt man die Blase mit 100 bis 150 ccm
1—29iger Borsiurelosung; ist der Urin triibe, so spiilt man
zunichst griindlich aus oder braucht ein Irrigations-Kystoskop. Bei
sehr empfindlichen Frauen kann man vorher 1—2 ccm einer
29/,igen Kokainlosung in die Blase injizieren. Jetzt fiihrt man das
Instrument in die Blase ein, {iberzeugt sich durch Bewegungen,
dafl die Lichtquelle nirgends die Blasenwand beriihrt und schlief3t
den Kontakt. Natiirlich sieht man auf einmal nur ein ganz kleines
Stiick des Blaseninneren und muf} das Instrument bei einer voll-
standigen Untersuchung in systematischer Weise an der gesamten
Blasenwand vorbeibewegen. Nur durch Ubung ist es méglich,
cin zuverldssiges Untersuchungsresnltat zu bekommen,
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Die Blasenschleimhaut erscheint im Kystoskop gelb, gelb-
lichrot bis grau; um so réter, je ndher das Kystoskop ihr gebracht
wird. Der Blasenboden ist starker rot. — Das Orificium int.
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. — Im Scheitel der Blase schwimmt zitternd eine Luftblase. —
Eine Ureterenéffnung erscheint als kleiner Schlitz, welcher von
Zeit zu Zeit sich erweitert. Ist der Schnabel des Kystoskop genau
nach unten gerichtet, so verlduft er horizontal: (—); bei seitlicher
Richtung vertikal (| ), bei halbseitlicher schief (7). Es kann
natiirlich auf einmal nur eine Ureterendffnung gesehen werden.
Mittels des Kystoskop kénnen 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
Abnormitdten, wie Fremdkorper und Tumoren, gewadhren 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-
rations-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 auflen zu tasten, selbst-
verstindlich auch zu perkutieren.

Zur Austastung des Blaseninnern mulf} vorerst die Harnréhre
mittels Hegarstiften bis Nr. 13—14 erweitert werden. Dann kann
ein ditnner Zeigefinger oder ein kleiner Finger eingefiihrt werden.
Die Manipulation ist so schmerzhaft, daf sie nur in Narkose vor-
genommen werden soll. Bei der Dilatation entstehen auch immer
kleinere Einrisse und in den nichsten 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 gewéhnlich 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 regelmiflige Weiterbeférderung, also die Ent-



Die Erkrankungen der Blase. 93

leerung des Urins gestort ist (vielleicht ist hierbei ebenfalls die
nichste Folge eine Erkrankung des Epithels). Auch Kongestionszu-
stinde 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 Uberreizung (Deflorationszystitis) vorkom-
men, begiinstigen die Ansiedelung der Keime. — Bei weitem am
haufigsten gibt der Katheterismus Anla8 zur Infektion, indem
dabei die Schleimhautlidiert und zu gleicher Zeit Keime eingebracht
werden. Auch bei noch so peinlicher Reinlichkeit und Sorgfalt
ist dies, wenn lingere Zeit hindurch katheterisiert werden muf,
nicht zu vermeiden. Noch sicherer entsteht Zystitis beim Ein-
schieben von Fremdkérpern durch die Harnrohre zu mastur-
batorischen Zwecken. Jedesmal wenn der Urin gar nicht oder
nur teilweise entleert wird, lassen sich in dem stagnierenden Urin
bald Organismen nieder und erzeugen Zystitis. Diesist der Fall bei
Tumoren im Becken, bei Retroflexio uteri gravidi, bei
Steinbildung in der Blase; das gleiche haben wir bei Lih-
mung des Detrusor oder bei Zystozelenbildung; besonders
bei dlteren 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 véllig 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 gré8te Rolle das Bact.
coli com.

Symptome. Akute Zystitis macht stets Harndrang: das
Bediirfnis zur Urinentleerung tritt haufiger auf; es ist auch ge-
woéhnlich stidrker, es besteht , besoin impérieux*: einmal auf-
tretendes Bediirfnis muf sofort befriedigt werden. Die Kranken
sind genétigt, 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
Harnréhre und im Blasenhalse verbunden; recht oft macht sich
dieser Schmerz am Schlusse der Entleerung, bei den letzten Tropfen
Urin in erhohtem Grade, hiufig als Blasenkrampf, geltend.
In der Regel besteht dauernd ein leichtes Brennen tiber der
Schamfuge, die Kranke fiihlt, daBl sie eine Blase hat. — Im
chronischen Stadium verlieren sich diese Erscheinungen allméhlich;
die Blase gewghnt sich an den entziindlichen Zustand ihrer Schleim-
haut und wird weniger reizbar. — Der Urin ist triib, 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 Fieber auftreten.

Zur Diagnose muf die Urinuntersuchung fithren. Man findet im
Sediment anfangs meist mehr oder weniger zahlreiche rote Blut-
korperchen, immer Eiterkdrperchen, Schleim, Bakterien,
Epithelien. Besteht Zweifel, ob die geformten Bestandteile aus
der Blase oder aber aus der Harnrohre oder Scheide stammen,
so mull der Urin mittels Katheters entnommen werden. Urate,
die bei der Abkiihlung sich ausscheiden, l6sen sich beim Erwirmen
wieder. Niederschlige, die beim starken Erhitzen entstehen und
bei Zusatz von Essig- oder Salpetersiure sich wieder restlos 16sen,
bestehen aus Phosphaten. — Bakteriurie macht staubig-getriibten
Urin, der sich beim Stehen nicht aufhellt; bei der mikroskopischen
Untersuchung findet man keine oder nur sehr spérliche Eiterkérper-
chen, dagegen Haufen von Bakterien. — Die sichere Entschei-
dung, daf} die Triibung nicht durch die Ureteren in die Blase ge-
langt, bringt die Kystoskopie. Man sieht dabei die Schleim-
haut stark geritet, samtartig geschwellt, ihre GefiBle injiziert;
in den chronischen Formen verschwimmen letztere, das Aussehen
der Schleimhaut wird mehr schmutziggrau; in gonorrhoischen
Formen ist besonders der Blasengrund fleckweise gerdtet; bei
Tuberkulose sieht man kleine Knétchen und Geschwiirchen. In
veralteten Fillen, besonders auch solchen tuberkuloser Natur,
ist die Blasenwand durch Mitbeteiligung an der Entziindung derart
derb und verdickt, daf} 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
allmahlich. Haufig schliefit sich aber ein chronisches Stadium
an, das sehr lange dauern kann. Nicht gar selten halten leichte
Stérungen der Exurese, verbunden mit geringer Tritbung des
Urins durch Schleim und spéarliche Eiterkorperchen, jahrelang, ja
das ganze Leben hindurch an: bei jeder Erkaltung oder Aus-
schreitung kann unter solchen Umstédnden Rezidiv eintreten. —
In seltenen Fillen setzt sich die Entziindung auf die Ureteren,
das Nierenbecken, die Nieren fort.

Therapie. Bei akut einsetzender Zystitis kommt die Kranke
fir einige Tage ins Bett; es werden ihr heile Umschlige
oder Kataplasmen auf die Blasengegend gemacht; sie hat sich an
Milchdidt zu halten und Barentraubentee oder einen Natron-
sduerling zu trinken. Lindern Fomentationen die Schmerze
nicht in geniigender Weise, so gestattet man Opium in Suppo-
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sitorien (4 0,03—0,05) oder innerlich. Daneben reicht man
Urotropin oder Helmitol oder Hexal (in Pulvern oder Ta-
bletten & 0,5; 3—6 mal 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.
Ol. 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 Blasenspilungen zu
erreichen. Vorsichtig, unter geringem Drucke injiziere man 20 bis
50 g lauwarmer 1—3°/,ige Borsaure- oder 2%/ ige Resorzin- oder
19/,,ige Lysollosung, lasse vorweg wieder abflielen, bis die Spiil-
flussigkeit klar zuriickflieBt. Noch besser wirkt in der Regel
19/g,ige Argentum nitricum-Losung. Die Spiillungen 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%iger Subli-
matlosung oder 2—10% iger Hollensteinldsung 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 linger aufgeschoben
werden. Durch sie werden Geschwiire der Mukosa (Cystitis ulce-
rosa), membrangse AbstoBungen der Mukosa, welche die Urethra
verstopfen konnen, Steinbildung, Neoplasmen, Fremdkorper ent-
deckt. Nach Beseitigung solcher ursichlicher Momente wird auch
die Zystitis ausheilen. — Sehr selten tritt der Fall ein, dafl eine
Blasenscheidenfistel angelegt werden muf}, um dem Urin aus-
giebigen Abflufl zu verschaffen und dadurch den Katarrh zur
Ausheilung zu bringen. FEine solche kiinstliche Fistel schliefft
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 entschliefit, 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 unvollstindige
Entleerung des Urins stets eine Residualmenge zuriickbleibt.

2. Reizbare Blase. Irritable Bladder.

Das Wesen dieser Affektion besteht darin, daB die Blase schon
auf sehr geringe Urinmengen mit Drang reagiert, die Kranken
also abnorm haufig urinieren miissen. — Sehr oft ist ein Blasen-
katarrh vorausgegangen oder die Blase entleert sich nie ganz, so daf}
der zuriickbleibende Rest sehr bald wieder Urindrang macht.
Andere Male sind Erkrankungen der Nachbarorgane (Oophoritis,
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Perimetritis, Hamatozele usw. vorhanden, oder es bestehen emp-
findliche Affektionen der Harnréhre, namentlich etwa Fissuren
oder eine Auflockerung und Blutfiille des Trigonum (Trigonitis).
Auch bei starker Harnsidureausscheidung ist die Reizbarkeit der
Blase mitunter erh6ht. Nur wenn von alldem durchaus nichts
zu finden ist, was aber jedenfalls sehr selten vorkommt, darf man
die Affektion als reine Hyperisthesie, d. h. als Neurose auffassen.

Zur Heilung kann man zunichst, falls eine anatomische Ursache
nicht vorliegt, unter Zuhilfenahme der Suggestion die Blase an
einen gréferen Inhalt zu gewShnen 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—109/igen wisserigen Kokainlésung in die leere Blase durch
den Katheter mittels einer kleinen Spritze. Die Losung wird
1/,—1 Stunde in der Blase gelassen und wenn nétig, die Ein-
spritzung nach einigen Tagen wiederholt. Bei starker Harnsdure-
ausscheidung 148t man Natronsiuerlinge trinken und gibt Uro-
tropin oder Helmitol.

3. Sphinkterenschwiiche.

Sie kennzeichnet sich durch unwillkiirlichen Abgang von
Urin, entweder ohne besondere Veranlassung, oder gelegentlich
plétzlicher Zusammenziehung der Bauchmuskeln beim Husten,
Lachen, Stuhlpressen, Springen, Zusammenschrecken usw. Sie
bleibt 6fters zuriick nach kiinstlicher Erweiterung der Harnrshre,
oder sie besteht bei Vorfall der vorderen Scheidenwand und Zysto-
zele; nicht so selten aber tritt sie unabhiingig davon nach einem
Wochenbett auf, besonders wenn die Frau hatte katheterisiert
werden miissen. — Mitunter ist sie auch Folge habituellen Zu-
riickhaltens des Urins, wodurch zunichst ein Spasmus des
Sphinkter geziichtet wird, welchem Erweiterung der Blase folgt;
der Urin fliet dann bei starker Anfiillung oder plétzlicher An-
strengung der Bauchpresse aus.

Wo Vorfall der Scheide die Ursache bildet, hért der unwill-
kiirliche Abgang von Urin sofort auf nach Einlegen eines Scheiden-
pessar. Sonst mufl man die SchluBfshigkeit der Blase durch Stér-
kung der Muskulatur mit Bidern, Waschungen, turnerische Ubungen
zu erreichen suchen. In hartnickigen Fillen verengt man die
Harnréhre durch Exzision eines ovuldren Lappens aus dem Harn-
réhrenwulst und quere Verndhung; oder man pripariert die Harn-
réhre ein Stiick weit frei, torquiert sie, bis ein diinner Katheter
noch durchgeht und fixiert sie dann in dieser Lage beim Verschluf}
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der Wunde (Gersuny). Stdckel verwendet die Musculi pyra-
midales, um eine Verengerung der Harnrohre zustande zu bringen.
indem er sie hinter der Schamfuge herunterholt und unter dem
Blasenhals 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 zvgrunde liegt, hilft Erweiterung der
Harnrohre und Angewdhnung einer regelmifligen 2—3stiind-
lichen Urinentleerung.

4. Geschwiilste und Fremdkorper der Blase.

Neubildungen finden sich selten in der Blase. Am hiufigsten
sind die Papillome. Sie zeigen gutartige Struktur, rezidivieren
trotzdem sehr gern. Sie konnen zu kinderfaustgrofien Tumoren
auswachsen. —

Karzinome sitzen meist an der hinteren Wand, selten am
Scheitel und zeigen zottenartigen Bau (Zottenkrebs). Seltener
kommen flache hértere Karzinomknoten in der Blase vor.
Blutungen, Zystitis, bei Zerfall Jauchung sind die Sym-
ptome, welche sie machen. Das Kystoskop entdeckt sie meist
schon friihzeitig. Man kann sie direkt mit der Kornzange an-
greifen. Vorzuziehen ist die Exstirpation durch das Operations-
kystoskop, oder nach Eroffnung der Blase von der Scheide aus
(Cystotomia vaginalis). —

Fremdkoérper kénnen in die Blase eingeschoben werden oder
aus der Nachbarschaft einwandern. Es kann sich deshalb handeln
um akgebrochene Instrumente, welche bei therapeutischen Ein-
griffen hineingerieten, um irgendwelche Gegenstinde, welche zur
Masturbation kenutzt wurden, oder um Haare, Zihne, Knochen
aus Dermoidgeschwiilsten, Knochen aus Extrauterinschwanger-
schaft, um Niahte nach Operationen an der Blase oder in ihrer
Nachbarschaft. Fast immer setzen sich Inkrustationen auf Fremd-
korpern ab, und oft bilden kleine Gegenstinde 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
Zuhilfenahme des Operationskystoskops oder durch die Zysto-
tomie von der Scheide oder den Bauchdecken aus.

Meyer-Rilegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 7
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5. Die Erkrankungen der Harnleiter.

Am hiufigsten kommt Tuberkulose des einen oder beider
Harnleiter vor, und zwar wohl nur sekundir von der Niere
oder Blase aus. — Man fiihlt dabei deutlich von der Scheide aus
eine empfindliche Verdickung des einen oder beider Harnleiter
(Tastung s. S. 8). Sie kann neben der Tuberkulose der Niere
oder Blase kaum Bedeutung beanspruchen.

Tm Harnleiter bleiben etwa Steine stecken, am ehesten kurz
vor der Einmiindung in die Blase. Es kann zu Verletzungen der
Schleimhaut kommen, die dann oft zu geschwiirigen Prozessen und
Narbenstrikturen fiihren. Harnstauung mit Rickwirkung auf die
betreffende Niere, AbszeBbildung in der Umgebung konnen
folgen. Den Durchtritt des Steins vermag wohl bloB ein opera-
tiver Eingriff zu férdern.

Zur Sondierung der Ureteren braucht man ein Ureterenzysto-
skop. An diesem lauft durch ein besonderes Rohrchen ein feiner
Ureterkatheter, der nach Einstellung der Ureteréffnung mit Hilfe
des Albarranschen Hebels eingeschoten wird. Jetzt kann das
Instrument herausgezcgen werden. Liegen dann in beiden Ure-
teren Katheter, so kann der 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, um allenfalls allein die Urinausscheidung besorgen zu
konnen.

6. Nierenbeckenentziindung. Pyelitis.

Pyelitis entsteht bei der Frau vorziiglich in der Schwanger-
schaft. Meist sitzt sie rechts, was zur Anschauung fiihrte, daB
der Druck des rechts neigenden Uterus durch Erzeugung einer
Urinstauung sie erzeuge. Nach neueren Ansichten wire jedoch
die Pyelitis gravidarum nur als Rezidiv einer in fiitheren Jahren-
entstandenen, nicht ganz ausgeheilten Entziindung aufzufassen.

Aus anderer Ursache gestauter, ammoniakalisch zersetzter
Urin, Infektion vom Darm aus, Blasenstein kénnen zu Pyelitis
fithren; oder sie schlieBt sich an eine Zystitis an oder ist Teil-
erscheinung einer Allgemeininfektion. — Die Schleimhaut ist
dabei gerétet, oft von kleinen Blutungen durchsetzt, stellenweise
geschwiirig, mit Eiter und Schleim belegt.

Beim akuten Einsetzen einer Pyelitis besteht Fieber, oft mit
Schiittelfrost eingeleitet und dabei Schmerzen in der Nierengegend,
in die Schenkel ausstrahlend. — Druckschmerz bei Palpation der
betr. Nierengegend weist auf den Sitz der Entziindung. Der Urin
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enthélt 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, daf} 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 Wickeln,
Diat, Trinkkuren mit Fol. uvae ursi, Urotropin, Helmitol usw.
Spiilungen des Nierenbeckens durch den Katheter sollen moglichst
eingeschrinkt werden. — In hartnickigen Fillen sind mit intra-
venosen Neo-Salvarsan-Einspritzungen & 0,15 gute Resultate er-
zielt worden.

C. Erkrankungen des Mastdarmes.

Himorrhoiden, 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 Himorrhoidales inferiores stehen
mit den Superiores in Verbindung) oder lokal auftreten bei sitzender
Lebensart und chronischer Obstipation, wobei sowohl der Druck
der Kotsiule, als auch das angestrengte Pressen bei der Defikation
mitwirken. In der Schwangerschaft kommt noch hinzu das aktive
Wachstum der Venen. — Die erweiterten Venen sind gewohnlich
von chronisch entziindetem Bindegewebe umgeben und stiilpen
sich mit diesem entweder innerhalb oder auBerhalb des Afters
als Knoten vor. Durch stirkere Stauung infolge Ubertiillung des
Pfortadersystems nach zu reichlichen Fleischmahlzeiten, Exzessen
in Baccho et Venere treten sie als stark gespannte, bldulichrote,
schmerzhafte Knoten hervor; das Sitzen und Gehen wird erschwert
und die Defékation 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 gew6hnlich Erleichterung; doch kénnen
sie so stark oder andauernd werden, daB bedenkliche Anamie
entsteht.

Die Behandlung soll sich Ausheilung der Knoten zum Ziele
setzen. Gelingt es, den Stuhlgang zu regeln, durch geeignete,
vorziiglich pflanzliche Kost, Vermeidung von aufregenden Ge-
trinken, regelmiflige Bewegung im Freien, kithle 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 Umschliige mit essig-
saurer Tonerde oder Ollappchen oder Einlegen von Anusolzipfchen
in den After. — Hartnickige Knoten, namentlich wenn sie 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
laingerer 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, kithle Abwaschungen, Tannin-
Glyzerineinlagen wird der Zustand ertriglich, aber nicht geheilt;
dazu ist ein operatives Vorgehen nétig. Hantelpessare und der-
gleichen sind léstig und bringen keine wesentliche Erleichterung.

Proktitis, d. h. Mastdarmentziindung, ist bei der Frau wohl
am h#ufigsten gonorrhoischer Natur und entsteht durch Infektion
bei widernatiirlichem Beischlaf oder durch Einbringen von gonor-
rhoischem Sekret bei ungeschickter Ausfithrung von Klystieren,
besonders, wenn dabei Schleimhautverletzungen gesetzt werden.
Auch bloBe hartnéckige Obstipation kann dazu filhren. — 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 ausschliefen und mit dem Spiegel zeigt sich die
gerdtete, stellenweise erodierte und leicht blutende Schleimhaut.
— Ausschaltung der ursichlichen Momente, Kamillenklystiere,
Regelung des Stuhls bringen Heilung.

In manchen Fillen kommt es zur Ausbreitung der Entziin-
dung auf die Muskularis und das umgebende Bindegewebe, es
bildet sich eine Periproktitis, oft mit AkszeBbildung im ischio-
rektalen Raum und Durchbruch in den Mastdarm, die Scheide,
nach auflen am Damm oder in der Glutdalgegend. 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 Magtdarmfistel. Die Patien-
tinnen klagen dabei tiber leichtes Brennen und Jucken am Damm
und zeitweisen Abfluf} eines diinnfliissigen Eiters, der gelegentlich



Erkrankungen des Mastdarmes. 101

etwas blutig ist. — Die Fistel6ffnungen sind meist sehr klein und
ihr Verlauf mittels feiner Sonden o&fters 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 erfolgt rasch und fast aus-
nahmslos stellt sich auch der SchluB3 des Sphinkters wieder her. —
Gar nicht selten sind diese AbszeB- und Fistelbildungen Folge
tuberkuldser Infektion in vorgeschrittenen Stadien der Tuberku-
lose und heilen trotz aller therapeutischen Mafnahmen und Ein-
griffe nicht wieder aus.

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

Fissuren oder Rhagaden am After entstehen bei hartnickiger
Olbstipation, bei hiaufig wiederholten Klystieren, bei besonders
verletzlicher Schleimhaut, wie sie bei Wochnerinnen haufig vor-
kommt. Sie sind den Rhagaden an den Warzen stillender Wéch-
nerinnen zu vergleichen. HEs handelt sich um kleine Schleimhaut-
riBchen, die bei der Defikation immer wieder aufreilen oder
wegen Infektion geschwiirig werden. — Die Patientinnen haben
dabei stechende Schmerzen wihrend der Defédkation 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 Hoéllensteinstift bringt die Fissur gewéhnlich
rasch zur Vernarbung. In hartnickigen Fillen 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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herausgepreft werden konnen, so fiihlt man sie mit dem einge-
fithrten Finger. — Sie miissen abgetragen oder abgebunden werden.

Carcinoma recti. Meist handelt es sich dabei um eine ring-
formige, flache Infiltration, seltener um polypése Wucherungen.
Die Symptome, d. h. Blutungen, eitrig-jauchiger Ausflufl, Ste-
nosenerscheinungen treten oft erst recht spat auf. — Die Diagnose
lafit 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 Verhirtung. —
Die Behandlung besteht in radikaler Entfernung.

III. Die Erkrankungen der Scheide.

Anatomische Vorbemerkungen.

Die Scheide verlduft beim Kinde, weil das Becken noch wenig
gerdumig ist und Uterus und Blase hoch liegen, steil und gestreckt
(Abb. 51). Mit der Ausweitung des Beckens und dem Tiefersinken
des Uterus zur Pubertdtszeit mull sie, da ihre Ausmiindung im
Schambogen fest liegt, mehr schrigen Verlauf und nach Geburten
infolge Erschlaffung des Beckenbodens, horizontale Richtung (die
Frau im Stehen gedacht) annehmen. Sie liegt dann zum gréferen
Teil auBerhalb des knéchernen Beckens. Straff ist ihre Verbindung
mit der Harnrdhre (Septum urethrovaginale); 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 innigsten; etwa 4 cm
iiber dem Anus folgt lockere Verbindung. Wéihrend das vordere
Scheidengewdlbe 1—3 ecm vom 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 Winde 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 stirker verengt werden. Sobald die
Scheide den Levator ani iiberschritten hat, wird sie gerdumiger
und stark dehnbar.
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Im Kindesalter zeigt die Innenfliche der ganzen Scheide eine
auffillig stark gerunzelte Beschaffenheit (Abb. 51). Mit dem
Pubertétswachstum verstreichen die Erhabenheiten zum groBSten
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 (iliberragt Schamfuge), Corpus (klein), Schleim-
haut der Scheide (sehr stark gefaltet). R Rektum.

(Runzelsédulen) genannt werden. Sie laufen nach oben zu all-
mihlich aus; unten endigen sie ziemlich scharf abgegrenzt. Die
Columna rvgarum anterior ist stirker entwickelt als die hintere;
ihr unteres Ende heiit Tuberculum vaginae urethrale (Harn-
rohrenwulst) und ragt bei Mehrgekérenden, 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 hintere Wand durch einen Rinnenspiegel abgezogen wird.
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Digital kénnen die Harnleiter an der vorderen Wand auf eine
Strecke weit getastet werden (s. S. 8).

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

Abb. 52. Sagittaler Beckendurchschnitt. Der Schnitt geht links am Uterus

vorbei und trifft Tube, Lig. latum, Lig. rotundum, Ovarium sin. Es erhellt

daraus: die Lage des Uterus im Becken; die Peritonealbedeckung der Becken-
organe; das zervikale Parametrium.

lsuft und besonders vorn, unter dem Blasenboden, verstirkt ist.
Diese Faszie laft sich so abpridparieren, 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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submukése Gewebe treibt die Mukosa in mehr oder weniger regel-
mifBigen Leisten vor und auf diesen sitzen papillire Vorspriinge.

Die Scheidenschleimhaut besitzt keine Driisen. Ganz ver-
einzelte napfformige Epitheleinstiilpungen kommen allerdings,
namentlich in den Scheidengewdlben, bei vielen Frauen vor;
mitunter entstehen aus ihnen auch kleine Retentionszysten. Da
und dort st6Bt man im Papillarkérper auf Lymphfollikel.

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

Das Epithel der Scheidenschleimhaut ist vielschichtig (s. Abb. 54).
Die unterste, dem Papillarkérper 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
perizellulirer Fliissigkeit und deshalb lockerem Gefiige. Erst
jetzt folgen die nach der Oberfliche immer platter werdenden
Plattenepithelien.
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Physiologie der Scheidenschleimhaut.

Die oberflichlichen Epithelschichten der Schleimhaut mausern
sich bestidndig. Durch die freiwerdende Zwischenzellenfliissigkeit,
der die abgestoBenen Epithelien sich beimengen, wird die Ober-

Abb. 54. Typisches vaginales Plattenepithel.

fliche feucht erhalten. Beim Abschaben erhilt man ein graulich
getriibtes oder milchiges Sekret, das Glykogen enthilt. In ihm
haust, schon wenige Stunden nach der Geburt, der Déderleinsche
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Scheidenbazillus, der von manchen mit dem Bacillus subtilis
(Heubazillus) identifiziert wird. In dieser glykogenhaltigen Fliissig-
keit, welche das Epithel liefert, so lange es gesund ist, weil} er
sich in Reinkultur zu behaupten. Er erzeugt ein Ferment, welches
das Glykogen in Gérungsmilechsdure umwandelt. Damit
besitzt die Scheide ein Schutzmittel, um andere Organismen,
die ihr gefahrlich werden konnten, abzuwehren oder kiinstlich
eingebrachte unschidlich zu machen und auf diese Weise sich
gesund zu erhalten. — Ein Strichpriparat von der Oberfliche
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 Ddderleinschen Bazillus in Reinkultur, Leukozyten
fehlen oder sind nur sehr spérlich vorhanden.

A. Die nicht entziindlichen Stérungen 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 Stérungen der in-
neren Sekretion und anderen Konstitutionsanomalien,
im Klimakterium und nach Kastration. Der Weg geht
iiber die Eierstécke, welche das Regulationszentrum
auch fiir die Funktion der Scheidenschleimhaut bilden.
Die Schutzkraft des Sekretes leidet; die Normalflora wird durch
fremde Keime mehr und mehr verdringt; 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-wisserig, milch- oder rahmartig, hinterlafit kriimelige
Reste auf der Wische; die Frauen klagen iiber ,weiflen
FluB“. — Nur Allgemeinbehandlung fithrt zu Besserung; lokale
Therapie ist nutzlos, ja schédlich.

B Die Entziindung der Scheidenschleimhaut.
Vaginitis. Kolpitis.

Nur ein Mikroorganismus besitzt aggressive Kraft gegeniiber
der gesunden unwverletzten 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. 55.

Abb. 56.

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

Den auf der Basis von Gonorrhée entstandenen Katarrhen der
Scheide stehen gegeniiker alle diejenigen, welche Folge eines
mechanischen oder chemischen Reizes sind, wie sie ent-
stehen, wenn eitriges Uterussekret, Karzinomjauche, zystitischer
Urin bei Blasenscheidenfistel, Fiazes bei Mastdarm - Scheidenfistel
die Scheide durchflieBen, 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 Infektipnskrankheiten
(Pocken, Scharlach, Masern; Typhus, Cholera, Dysenterie) ihre
natiirliche Funktion storen.

Symptome. Das Hauptzeichen der Vaginitis ist ein ver-
mehrter Ausfluf} von wisserig-eitrigem bis rein eitrigem Aussehen.
Sein Geruch ist bei Fremdkorpervaginitis faulig; bei Gonorrhée
hiufig ganz charakteristisch, doch schwer definierbar, etwa knob-
lauchartig. Eitrige Beschaffenheit bedingt in der Regel irritierende
Wirkung auf die &uBeren Genitalien und ihre Umgebung: es
entsteht Intertrigo; die Frauen klegen iiber Brennen, Jucken,
Wundsein. Die Spekularuntersuchung fiihrt zur Entscheidung, ob
nur Vulvitis, ob zugleich Vaginitis oder dazu auch noch Endo-
metritis bestehe. Die Einfithrung des Spiegels ist bei akuter Ent-
ziindung empfindlich, unter Umsténden kann sie bei engem In-
troitus unmdglich sein. Bei alten Frauen mit geschrumpfter
Scheide fiihrt eine wenig sorgfiltige Spiegeluntersuchung leicht
zu Einrissen.

Befund und Diagnose. Im 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 gewdhnlich sind bei genauerer Betrachtung die Papillen,
die in Reihen geordnet oder zerstreut mehr oder weniger dicht
stehen, geschwellt. Haufig treten sie als hochrote, nadelkopfgrofie
Knétchen heraus. Oft haben sie ihre Epithelbedeckung ver-
loren (Abb. 58) und bluten deshalb leicht beim Abtupfen mit
Watte; aus dem gleichen Grunde farben sie sich beim Atzen mit
Arg. nitr.- oder Chlorzinklosung usw. intensiv wei. In der
Schwangerschaft hypertrophieren diese Papillen besonders stark;
die Scheide fiihlt sich dann férmlich rauh, oft reibeisenartig an
(Vaginitis papillaris s. granulosa). Manchmal hebt sich das
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Epithel in Blischen ab, die platzen und Geschwiirchen hinterlassen
(Vaginitis vesicularis). — Im chronischen Stadium ist die
Hyperamie zum grofen Teil zuriickgegangen; die Schleimhaut

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

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

Abb. 59. Colpitis chronica.

thels (Vaginitis desquamativa); das Sekret ist deshalb weil3-
lich, rahmartig, oft dick, trocken, sandig, die Rétung gering,
Papillenschwellung fehlt. — Bei tiefer gehender Infektion, wie sie
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bei akuten Infektionskrankheiten vorkommt, kénnen sich umfang-
reiche Teile der Scheidenwand und des umgebenden Bindegewebes
abstoflen (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 blofl Vaginitis der oberen
Partien; atzende Mittel, welche in den Uterus eingebracht werden
und nachtriglich aus dem Muttermund ausflieen, nur isolierte
Katarrhe des hinteren Scheidengewélbes., —

Die Kolpohyperplasia cystica oder Vaginitis emphyse-
matosa ist eine sehr seltene Erkrankung der Vaginalschleimhaut,
meist in der Schwangerschaft. Sie kennzeichnet sich durch kleine
weiBle Bldschen in der gerdteten geschwellten Schleimhaut, welche
Gas enthalten. — Auch eine Vaginitis follicularis mit kleinen
Lymphfollikeln in der Mukosa ist beschrieben worden. —

Soorablagerungistin der Scheide nicht selten zu beobachten.
Man sieht dabei weiBlliche Belege von sehr verschiedener Grofe,
welche sich nur schwierig abreiben lassen und einen hochroten
Grund hinterlassen. Der Soor in der Scheide ist ein haufiger
Begleiter des Diabetes. —

Einer besonderen. Hervorhebung bedarf endlich noch die Vagi-
nitis senilis oder Vaginitis vetularum. Sie gehort zu den
Alterserscheinungen im Klimakterium und kommt sehr héufig
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 Ausflufl ist deshalb
hiaufig rétlich gefarbt. Hier und da kommt es zu Verwachsungen
einander anliegender epithelloser Scheidenfalten (Vaginitis ad-
haesiva). Besonders gern obliterieren die Scheidengewdlbe, indem
die Oberfliche der Portio mit der Vaginalwand verwachst. Diese
Adhésionen, zusammen mit Schrumpfungsvorgingen, kénnen 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
entfernt z. B. ein Scheidenpessar odeér heilt einen Uteruskatarrh
mit irritierendem Sekret oder sucht eine Masturbantin zu bessern,
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oder man unterbricht eine lokale Behandlung der Scheide, welche
die Schleimhaut irritierte. Sehr hiufig wird danach ohne weiteres
Heilung der Vaginitis eintreten. — Auch akute Katarrhe infolge
gonorrhoischer Infektion heilen bei lingerer Bettruhe, Reinlichkeit,
Vermeidung des Geschlechtsverkehrs hiufig spontan aus.

Chronische Scheidenkatarrhe gehéren zu den haufigsten und
zugleich langwierigsten, hartnickigsten 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 erste Aufgabe besteht darin, den mit irritierenden
Stoffen gesittigten Sekreten guten AbfluB 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-
lotfel auf den Liter) zvgefiigt wird. Ein- bis hochstens zweimalige
Spiilungen im Tag geniigen. In der Uberlegung, der Schleimhaut
die ihr physiologischerweise zukémmliche Milchsiure zuzufiihren,
kann man auch Spiilungen mit 0,5% iger Milchséurelosung (von
einer 500/ igen Lésung 10 ccm auf 1 Liter Wasser) machen lassen.
Die Wirkung ist kaum besser als bei Kochsalzspiilungen. Seltst-
verstindlich miissen die Spiilungen in richtiger Weise, wie es S. 184
angegeben ist, ausgefilhrt werden. — RegelmiBige tigliche
Waschungen der #uBleren Genitalien mit einer antiseptischen
Losung und Enthaltung vom Geschlechtsverkehr verhindern er-
neute Infektion und tragen dadurch zur Heilung bei.

Von vielen Seiten werden desinfizierende oder adstringierende
Scheidenspiilungen, mit Lysol (1/,°/,) Formalin (19/,), essigsaurer
Tonerde [Alsol 1%/0], Sublimat (0,3%,,), Chlorzink (19/,), usw.,
oder Aq. plumbi, Alaun, Zinc. sulfur., Holzessig usw. emp-
fohlen. Von den angewandten Mitteln darf man zum minde-
sten verlangen, dall sie in den entsprechenden Verdiinnungen
nicht giftig wirken, sich leicht l16sen, wenig riechen,
keine Flecken in der Wasche hinterlassen, rein oder in
konzentrierter Losung den Kranken anvertraut werden
konnen. Da wir aber eine Wiederherstellung der biologischen
Verhiltnisse in der Scheide erstreben, so sind solche desinfizierende
Mittel, welche die normale Scheidenflora beeintrichtigen, von
vornherein als unzweckmiflig zu meiden.

Veraltete hartnickige Katarrhe oder solche, welche bei bloflen
Spiilungen und dulleren Waschungen bestindig rezidivieren, miissen
vom Arzte selbst lokal behandelt werden. Im Spekulum
wird zunéchst 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 5°/,’ger Arg. nitr.-Losung
getrankten Wattebausch, welcher in eine lange Kornzange gefaf3t
ist, bis in alle Falten hinein und nimmt die tiberschiissige 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 Ausflull aufhort. Meist sind aber doch
wiederholte Applikationen nétig, bis der gewiinschte Erfolg ein-
tritt, und die Schleimhaut ,,umgestimmt‘ ist. Man denke aber
daran, dafBl lokale Anwendungen auch zu oft wiederholt
werden konnen, weil sie das Zustandekommen einer
Normalflorahindern, und zwar dies um so eher, je griind-
licher dabei verfahren wird, und je differenter die
gebrauchten Mittel sind, und dafB dadurch Katarrhe
nicht nur nicht geheilt, sondern unterhalten und hart-
nickiger gemacht werden kénnen.

Der Zweck dieser Applikationen geht einerseits auf eine direkte
Vernichtung schidlicher 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, daBl das eitrige Scheiden-
sekret nach einiger Zeit der Behandlung fast plotzlich die normale
grauliche Farbe annimmt und spérlicher wird: die physiologische
Scheidenflora hat wieder Oterhand gewonnen.

Bei hartnéckigen, zu bestdndigen Rezidiven geneigten Scheiden-
katarrhen mit diinneitrigem, oft schaumigem, dtzendem AusfluB,
welche durch grofie 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 19/,iger Subli-
matlésung getauchter Wattetdusche, darauf Abtrocknung und
griindliche Austupfung mit 10%/,iger Borax- oder Soda-Glyze-
rinmischungempfohlen. — Bei Geschwiirsbildung in der Schleim-
haut wirken Bepinselungen mit Jodtinktur ginstig.

Wie alle 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 zuverldssigere Wirkung von einer biochemi-
schen Therapie, die darauf ausgeht, in die Scheide einen Mikro-
organismus einzubringen, der die normale Scheidenflora in ihrem

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten, 5. Aufl. 8
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Kampfe gegen AuBenkeime unterstiitzen soll. In Pulver oder
Takletten werden die Kulturen einer besonderen Milchssurebazillen-
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 Spiilungen und Appli-
kation desinfizierender und 4tzender Fliissigkeiten wenden manche
die Trockenbehandlung an. Es wird zunichst 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 gehiufter Teeloffel Pulver, am
besten 209/jiger sterilisierter Lenicet-Bolus (in praktischen Ori-
ginalblichsen im Handel erhiltlich) ins Spekulum eingeschiittet und
mittels eines kleinen Tupfers, von den Scheidengewélken und der
Portio beginnend, in der Scheide sorgfiltig verteilt, so daB keine
Stelle ihrer Oberfliche davon frei bleibt. Der Tupfer soll dabei
trocken bleiben, sonst war die Scheide vorher nicht griindlich genug
ausgewischt worden. Diese Austrocknung wird alle 4 Tage wieder-
holt. Scheidenspiilungen fallen dabei ganz weg.

Andere legen in Ichthyol-, Tannin-, Alaun- oder Borax-Gly-
zerin (109/,) getrinkte Tampons fiir 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 beitragenden Muskeln, zugleich auch Zusammen-
klemmen der Oberschenkel und Abwehr- und Entrinnungsver-
suche auslost.

Die  Ursache sind entweder schmerzhafte Affektionen am
Scheideneingang, wie Entziindung der Schleimhaut, Fissuren am
Frenulum vulvae oder am After, empfindliche Karunkeln der
Harnrghre, oder aber, wenn nachweisbare und entsprechend hoch-
gradige Verinderungen fehlen, krankhafte psychische Einstellung
auf Hyperdsthesie des Scheideneinganges. Man unterscheidet
danach einen entziindlichen und einen nervésen Vaginismus;
sie konnen nebeneinander Lestehen.

Haufig handelt es sich um junge Neuvermihlte der besseren
Stinde; nicht selten wird schon auf der Hochzeitsreise wegen des
Leidens konsultiert. Utertrietenes Schamgefiihl und die aner-
zogene Ukerzevgung von der Unnahbarkeit jener Gegend, ver-
letzendes, ungeschicktes Entgegenkommen oder derbes Draufgehen
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des Gatten, Furcht und Angst vor dem blof} geahnten und unrichtig
vorgestellten Geschehnis der Brautnacht, Ekel davor, wenn es
zur Tat geworden ist, vermogen bei ,,zart besaiteten Naturen
solche Zustinde zu zeitigen. Oftmals trigt gewill wegen sexueller
Unkenntnis oder Schwiche 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 Anndherungen gonorrhoische Entziindung des In-
troitus vag. erfolgt und damit Disposition fiir Vaginismus ge-
schaffen. — Vaginismus schie3t am leichtesten auf nervésem Boden
auf und muf oft als Teilerscheinung allgemeiner Nervositat
und Minderwertigkeit aufgefafBt werden; eine seelische Lésion
16st dann den auf den Scheideneingang gerichteten Komplex aus.

In hochgradigen Féllen 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
Berithrung der Genitalien klemmt sie die Schenkel zusammen, zieht
sie den Steifl zuriick, sitzt sie auf. In der Schwangerschaft ver-
schlimmert sich oft der Vaginismus deutlich; nach der Geburt
verschwindet er in der Regel fiir einige Zeit, um dann gewdhnlich
in vermindertem Grade wiederzukehren.

Therapie. Wo die Hyperédsthesie des Introitus durch ana-
tomische Verdnderungen begriindet ist, miissen selbstverstdndlich
diese beseitigt werden. Je deutlicher das Leiden neurotischer
Natur ist, um so schlechter sind die Aussichten auf Heilung. —
Im Beginn und in leichteren Formen gentigen oft einige beruhigende
Aufklarungen von seiten des Arztes, um den Beischlaf zu ermag-
lichen und nach und nach schmerzlos zu machen. — In hart-
nickigen Fillen wandte man frither Erweiterung des Introitus
mit Hegarstiften oder immer weiteren Spiegeln unter Anwendung
von lokaler oder allgemeiner An#sthesie an. Von manchen Seiten
wurde die Exzision des Hymen empfohlen. Andere rieten zur
Erweiterung des Introitus durch Inzisionen jederseits vom Frenu-
lum vulvae, die queriiber verzogen und vernéht wurden. Das
souverdne Mittel jedoch, um die krampfhafte Zusammenziehung
der Beckenbodenmuskulatur aufzuheken, 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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Bidern, Abhartungskuren usw. werden dann am ehesten zur defini-
tiven Heilung fithren.

D. Die Verletzungen der Scheide.

Verletzungen der Scheide kénnen entstehen:

1. durch unzweckmifBig geformte, zu grofie 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 sollten;

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 paravaginale Abszesse.

E. Fremdkorper in der Scheide.

1. Pessarien. Sie kénnen bei manchen Frauen jahrelang ohne
irgendwelche Schédigung in der Scheide liegen bleiben, wihrend
bei anderen ein kurzer Aufenthalt geniigt, um Reizung und Ver-
letzung zu erzeugen. Die Art der Scheidenflora sowie die relative
GroBe und die Form des Pessars sind dabei ausschlaggebend. Ver-
ursachen zu grofle oder in ihrer Form nicht passende Pessare durch
ortlichen Druck Epitheldefekte, so kénnen 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 fremder Hand
in béswilliger Absicht oder zur Verhiitung von Kon-
zeption oder Vermeidung von Treubruch eingefiithrte
Fremdkérper. Die sonderbarsten Gegenstéinde figurieren dar-
unter, wie Schwimme, Nadelkiichsen, Salbentopfe, Glaser, Spulen,
Pfeifenképfe, Kafer, Tannenzapfen usw.

Alle diese Dinge kénnen ausnahmsweise einheilen, und dabei
alle Symptome fehlen. In der Regel jedoch verursachen sie starken
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eitrigen, oder blutigen, mitunter iibelriechenden Ausflufl; hiufig
auch Schmerzen.

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

F. Die Scheidenfisteln.

1. Die Harnscheidenﬁsteln.

Die Urogenitalfisteln entstehen unter der Geburt, wenn bei
rdumlichem Miflverhéltnis 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. Selten kommt eine
Fistel zustande durch Algleiten oder irriges Einfithren 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 h&ufig dagegen bleiben Fisteln
nach chirurgischen Eingriffen zuriick, sei es, dafl nach einer Kolpo-
zystotomie behufs Entfernung eines Blasensteines oder einer Neu-
bildung oder wegen hartnickiger Zystitis die Wunde nicht véllig
verheilte, sei es, dafl bei Uterus- oder Adnexoperationen eine
unbeabsichtigte Verletzung der Harnwege iibersehen oder un-
geniigend gendht wurde.

Man, unterscheidet (s. Abb. 60 und 61):

1. Blasenscheidenfistel ;

2. Harnréhrenscheidenfistel ;

3. Harnleiterscheidenfistel ;

4. Blasenzervikalfistel;

5. Harnleitergebdrmutterfistel.

Bei weitem am haufigsten sind die Blasenscheidenfisteln. Sitzt
eine solche so hoch oben, daf die vordere Muttermundslippe
ihren oberen Rand bildet, 80 nennt man sie oberfliachliche
Blasengebarmutterscheidenfistel; ist dabei auch noch die vordere
Muttermundslippe weggequetscht, so spricht man von tiefer
Blasengebiarmutterscheidenfistel.
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Symptome. Die Haupterscheinung ist der unwillkiirliche
Abgang von Urin. Bei reinen Harnréhrenfisteln allerdings wird
er in der Blase gehalten und flieBt nur wihrend 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 Verschlufl. Zervikalfisteln entleeren den Urin aus dem
Muttermund. Harnleiterfisteln sind nur einseitig, deshalb kann,
neben dem bestédndigen Urintridufeln aus der Scheide, auch will-
kiirlich Urin gelassen werden.

Abb. 60. Abb. 61.
1. Blasen-Zervikalfistel. Tiefe Blasen-Gebirmutter-
2. Oberfl. Blasen-Gebidrmutter- Scheidenfistel.
Scheidenfistel].

3. Blasen-Scheidenfistel.
4, Harnréhren-Scheidenfistel.

Bald zersetzt sich der Urin, die Phosphate fallen aus und bilden
Konkremente. Die Kranke, deren duBere Genitalien und Schenkel
bestindig benetzt, deshalb gerétet und wund sind, verbreitet
einen fiir sie und die Umgebung widerlichen ammoniakalischen
Geruch. — Die Menstruation tritt héufig erst sehr lange Zeit
nach der Geburt, bei welcher die Fistel entstanden war, wieder
ein, bleibt unregelm#Big und spirlich, doch kommt trotzdem
Konzeption dabei nicht selten vor.

Befund und Diagnose. Die Untersuchung entscheidet, ob

unwillkiirlicher Urinak gang Folge einer Fistel ist oder auf mangel-
haftem Schlusse des Sphincter vesicae beruht.
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Eine grofle Fistel wird der untersuchende Finger sofort finden;
ein durch die Harnrohre eingefithrter Katheter ist dabei mit
Leichtigkeit in die Scheide zu leiten. Meist fiihlt der Finger die
vordere Scheidenwand kurz, buchtig, unregelmaflig verzegen und
in der Umgebung der Fistel starr und verdickt. Die Rénder der
Offnung selbst sind gewéhnlich diinn und scharf; bei gréBeren
Fisteln oft ganz unbeweglich, als ob sie mit der Beckenwand ver-
wachsen wiren; die hochrote Schleimhaut der Blase tritt etwas
aus der Fistel heraus. — Kleine Fisteln sind manchmal gar nicht
zu fithlen und hiufig 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 tlofizulegen, so spritzt man durch den
Katheter etwa 100 g — die Blase erleidet durch Nichtgebrauch
Schrumpfung — einer gefarbten, indifferenten, sterilen Flissigkeit
(z. B. schwacher Losung von hypermangansaurem Kali, oder mit
einer Anilinfarbe tingierter 19/ iger Borsdurelésung) in die Blase
und gewirtigt, ob sie in der Scheide erscheine. Gewohnlich ist
dies sehr rasch der Fall. Nur durch eine sehr feine Fistel mit
unregelmiBigem Verlaufe wird die Fliissigkeit erst mach Lage-
wechsel oder Entfaltung und Verziehung in dieser oder jener
Richtung zum Vorschein kommen. Ist die Offnung, durch welche
sie sickert, nicht genau festzustellen, so bedeckt man nach griind-
lichem Abtupfen die betreffende Gegend mit Filtrier- oder Losch-
papier und beobachtet, welcher Punkt sich zuerst firbe. — Bei
Blasenzervikalfisteln fliet das gefirbte Wasser aus dem Mutter-
munde heraus. — Harnleiterscheidenfisteln sitzen in seitlichen
Narben. In die Blase eingespritzte Fliissigkeit gelangt dann natiir-
lich nicht in die Scheide. Der Urin fliefit mitunter deutlich tropfen-
weise ab. Im Kystoskop sieht man nur durch den unverletzten
Ureter Urin akgehen. Gelingt es, einen Ureterenkatheter in die ver-
narbte Wunde einzufiithren und flie3t Harn aus ihm ab, so besteht
kein Zweifel mehr tiber die Diagnose. — Subkutane Injektion
einer Anilinfarbelgsung in Wasser oder Verschlucken einer Me-
thylenblaupille gibt uns auch Aufschlul. Wenige Minuten danach
wird bei Harnleiterscheidenfistel gefarbter Urin aus dem Scheiden-
gewolbe abflieBen. Besteht Harnleitergebdrmutterfistel, so kommt
die gefiarbte Fliissigkeit selbstverstindlich aus dem Muttermund.
Mitunter besteht zur gleichen Zeit ein Loch in der Blase. — Aus
Harnréhrenfisteln flieft in die Blase gebrachte Fliissigkeit nur
wahrend der willkiirlichen Urinentleerung in den unteren Teil
der Scheide hinein.

Die Abtastung der inneren Genitalien mufl wegen der hinder-
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lichen Scheidennarben oftmals durch den Mastdarm vorgenommen
werden. Dabei findet man entsprechend der Amenorrhée den
Uterus héufig atrophisch.

Therapie. An und fiir sich stellt 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
Geburts- bzw. Operationswunden, ja bis zur vollstindigen Riick-
bildung der Genitalien darf man bei kleinen Fisteln die Hoff-
nung auf spontane Heilung durch Verklebung der Riander 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 f6rdernd auf die Heilung.

Die Operation soll erst nach vollstindiger Involution,
nicht vor Ablauf von 8 Wochen, und nur bei méglichst gutem
Allgemeinbefinden, jedenfalls nie bei fiebernden Frauen aus-
gefiihrt werden. Ausheilung allfalliger Zystitis, womdglich auch
starker Exkoriationen an den #ufleren Genitalien und Oberschen-
keln, Reinignng der Fistelumgebung von Konkrementen, Erwei-
terung der Harnrohre bei Verengerung miissen 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.

Ausfiihrung. Freilegung der Fistel durch Herunterziehen
der Portio und Entfaltung der Scheide mittels breiter Rinnen
und Halter; Sichtbarmachung ihrer Rénder durch Anspannen
und Fassen mittels Hikchen und Hakenzangen. Wo starke Narben
die Fistelrinder fixieren und das Herankommen erschweren,
werden sie eingeschnitten. Bei sehr hochliegenden Fisteln bietet
die Knieellenbogenlage Vorteile; sonst liegt die Frau in Stein-
schnittlage und wird narkotisiert.

Anfrischung mit einem diinnen, spitzen, sehr scharfen Messer.
Einstich 1/,—1 cm vom Fistelrande entfernt, Ausstich unmittelbar
vor der Blasenschleimhaut. Umschneidung der ganzen Fistel
in dieser Messerstellung in mehreren Ziigen, so dal} ein zusammen-
hingendes Randstiick als Ring herausfallt und ein flacher Trichter
mit der Fistel in der Mitte entsteht (Abb. 62). Meist ist die Offnung
quer-oval, unter Umsténden jedoch auch schief oder lings-oval.
Die Blasenschleimhaut darf nicht angeschnitten werden; sonst
blutet sie fast unstillbar. Befindet sich der Ureter in der Nahe,
so muB er mit einer Sonde markiert und sorgfiltig geschont
werden.
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Naht mit Seide oder Katgut. Einstich !/, cm vom Wundrand
entfernt, Ausstich vor der Blasenschleimhaut, Atstand der Néhte
1/, cm (Abb. 63). Sorgfiltiges, nicht zu festes Kniipfen. — Lockerer
Jodoformgazetampon auf die Wunde.

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

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

— Erfolgt ein eintravesikale Blutung wegen Schleimhautver-
letzung, so fruchten KEiswassereinspritzungen nichts; nur Um-
stechung mit oder ohne Wiederersffnung der Naht kann die Blu-
tung zum Stehen bringen.

Die Methode der Lappenspaltung bietet besonders dann
Vorteile, wenn das Gewebe zur Anfrischung knapp ist: Streckung
der Fistel in ihrer Lingsrichtung. Einschnitt in den Fistelsaum
beiderseits; Eindringen zwischen Blasen- und Scheidenwand, so
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daB beide auf ca. 2 cm rings um die Fistel herum voneinander
abgelost werden; dann Vernidhung zuerst der Blase durch ver-
senkte Katgutnihte und dariiber der Scheide.

Entfernung der Néhte am 8.—10. Tage. Ist Heilung nicht
zustande gekommen, so warte man wenigstens 4 Wochen 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 Biadern, Waschungen, zeit-

Abb. 63. Naht der Blasenscheidenfistel. (Nach Simon.)

weisem Einlegen eines Katheters oder durch operative Verenge-
rung der Harnréhre (s. S. 97) beseitigt werden.
Harnrohrenfisteln sind nach der Anfrischung leicht zu
schlieBen; ausgedehnte Defekte miissen moglichst durch Ent-
lehnung von Lappen aus der Nachbarschaft geschlossen werden.
In der Regel stellt sich iiber kurz oder lang die Kontinenz wieder her.
Zervixfisteln werden durch tiefe Spaltung des Zervikal-
kanals oder besser durch Ablésung der Cervix von der Blase
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frei gelegt; dann wird zuerst die Blase fiir sich, hierauf Cervix
und Scheide vernaht.

Ist eine Fistel zu steif und unbeweglich, oder der Defekt zu
groB3, so daBl eine Vereinigung der Rénder nicht angeht, so kann
man zundchst nur einen Teil schlieBen und den Rest auf eine
spatere Operation verschieben. Zur Deckung sehr grofer Defekte
hat man auch Lappen der Scheidenwand von einem Fistelrande
aus unterminiert und iber die Offnung heriibergezogen. Oder
man benutzte den Uterus zur Ausfilllung: nach Verschlull des
Muttermundes durch Anfrischung und Vernghung wird der Douglas
eroffnet, der Uterus retroflektiert, herausgestiilpt, auf die ange-
frischten Fistelrinder aufgenéht und hierauf ein neuer Mutter-
mund am Fundus herausgeschnitten und seine Rénder umsiumt
(Freund). ZweckmiBiger erscheint es nach Hofmeier, einen
flachen Lappen aus der vorderen Zervikalwand abzuschilen und
diesen zur Deckung zu beniitzen. Bei innig mit dem Knochen
verwachsenen Fistelrindern hat man sie von einem suprasymphy-
siren Querschnitt aus stumpf abgeldst (Fritsch, Schauta). Fir
den Fall, daB die Fistel von der Scheide her sehr schwer zu erreichen
und ganz unbeweglich ist, empfiehlt Trendelenburg die Blase
von oben zu offnen und die Fistel von innen her zu schliefen.

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

Fir den VerschluB 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 muBl man ibhr nach Ausftihrung der Laparotomie oder extra-
peritoneal nach Einschnitt oberhalb des Lig. Poupartii, beizu-
kommen suchen. Die Operation besteht in der Einndhung 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 Falle kam es zur Schrumpfung der Niere und
Einstellung der Sekretion. Doch darf man sich auf diesen
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Erfolg nicht verlassen. Deshalb erscheint es besser, von vornherein
die Niere der betreffenden Seite zu exstirpieren. Ist die andere
Niere krank, so beschrinkt 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, lit man die Frau einen
Harnrezipienten tragen.

2. Die Kotscheidenfisteln.

Die Kotfisteln (Fistulae stercorales) kennzeichnen sich
durch Altgang von Darmgasen und Kot durch die Scheide. Bei
sehr kleinen Fisteln kann Kotabgang fehlen oder nur selten ein-
treten.

Mastdarmscheiden- (Rekto-vaginal) Fisteln entstehen
am haufigsten dann, wenn ein Dammrifl III. Grades nach der
Geburt unvollstindig verheilt. Viel seltener sind sie Folge einer
direkten Verletzung bei Operationen oder Ungliicksfsllen.
Als Seltenheiten beobachtet man auch Durchbruch des Septum
recto-vaginale durch Fremdkoérper (schlecht passende Pessare
usw.), ferner durch luetische oder tuberkulése Geschwiire, durch
Abszesse, vereiterte Neubildungen usw. Diese Fisteln sitzen
mehr oder weniger weit unten und sind mit oder auch ohne Spe-
kulum leicht ansichtig zu machen.

Selten geniigt Kauterisation zur Heilung; fast immer muf}
der operative Weg eingeschlagen werden. Man umschneidet und
verniht von der Scheide aus wie bei Harnfisteln, wobei die
Mastdarmschleimhaut wegen sonst heftiger Blutung geschont
werden soll; oder man wendet die Lappenspaltungsmethode an,
indem man Scheide und Mastdarm von den Fistelrindern aus
voneinander loslést und beide fiir sich vernaht. Wo der Zugang
sehr erschwert ist, kann auch der Mastdarm bis zur Fistel rese-
ziert und das proximale Ende im Anus eingenidht werden. —
Bei Fisteln in der Nihe des Sphinkter .kommt man am
leichtesten zum Ziele, wenn man den Damm bis zur Fistel spaltet
und darauf die Lawson-Taitsche Operation anschlieBt, als ob
ein kompletter Dammril vorlige (s. S. 83).

Dinndarmscheiden-(Entero-vaginal)Fisteln sind sehr
selten. Sie kommen am ehesten als 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, muf} der
Darm entweder von der Scheide oder von der Bauchhdhle aus
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zunéchst aus seinen Verwachsungen ausgelost und hierauf direkt
verschlossen werden.

G. Die Geschwiilste der Scheide.

Scheidenzysten entstehen meist aus Resten der Gartner-
schen (Wolfschen) Ginge, welche beiderseits neben der Scheide

Abb. 64. Scheidenzyste, rechts hinter dem Introitus.

bei Neugeborenen noch zu finden sind. Vielleicht kénnen sie auch
Rudimente des einen, verkiimmerten Miillerschen Ganges dar-
stellen. Seltener haben sie sich aus Driisen der Scheidenschleim-
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haut gebildet, oder aus Blutergiissen in oder neben der Scheiden-
wand. — Sie kénnen bis génseeigrol werden, sitzen gewohnlich

seitlich (s. Abb. 64), oder vorn und dringen nicht tief ins para-
vaginale Gewebe ein. Sie sind von normaler Schleimhaut bedeckt;
bei gréBeren Zysten ist letztere aber so diinn und gespannt, da8
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der Inhalt bldulich durchschimmert. Einfache Endothelschicht
kleidet sie aus; ihr Inhalt ist meist schleimig und triib; seltener
wigserig hell: — In der Regel entdeckt man sie zufallig. Nur wenn
grofiere Zysten nahe am Introitus sitzen, verursachen sie Drang-
und Druckgefithl. — Eine prall-elastisch vorspringende, diinn-
wandige, nicht empfindliche, weilllich oder bldulich durchschim.-
mernde Zyste in der Scheidenwand ist stets eine Scheidenzyste
und kann nicht wohl Anlaf zu Verwechslung geben. — Viele
Scheidenzysten heilen nach bloBer Inzision dauernd aus. Doch
ist man nur nach Ausschilung vor Wiederanfiillung gesichert.
Geht die Ausschélung nicht an, so kann man ein mdoglichst groBes
Stiick der Wandung exzidieren und die Schnittrander umséumen.

Sehleimpolypen der Scheide sind sehr selten.

Myome der Scheide kommen ebenfalls selten vor und erreichen
nur ausnahmsweise betrdchtlichere Gréfe. Da sie fast immer
gestielt sind, ist ihre Entfernung meist leicht.

Karzinom entsteht nicht oft primér in der Scheide; Pradi-
lektionssitz ist die hintere Wand in der Nshe der Portio. Es
beginnt als knoten- oder pilzformige Wucherung, mitunter mit
papillirem Charakter (Abb. 65); beim Zerfall bildet sich ein Ge-
schwiir mit harten, wulstigen Réndern. Seltener breitet sich die
Neubildung diffus aus; in der Regel frit sie in die Tiefe und
befiallt Mastdarm, Blase, Uterus. — Vermehrter Ausflu3, Blu-
tungen, Jauchung machen oftmals erst in vorgeschritteneren
Stadien auf die Neubildung aufmerksam; Schmerzen kommen
meist nur beim Ubergang auf die Nachbarschaft hinzu. — Diagnose
und Unterscheidung von luetischen Geschwiiren, die &dhnlich aus-
sehen, bringt die mikroskopische Untersuchung. — Die Prognose
ist schlecht, weil Narbenrezidive auch nach griindlicher Exzision
meist bald wieder auftreten und die Driisen frith infiziert werden.
— Die Therapie hat eine moglichst vollstindige Entfernung der
Neubildung zu bezwecken. Man pflegt nicht bloB das ganze
Scheidenrohr, sondern auch den Uterus mit zu entfernen. Die
Dauerresultate sind bis jetzt schlecht, wenn nicht Bestrahlung
zu Hilfe kommt.

Sarkome der Scheide, an sich sehr selten, wurden am héu-
figsten bei Kindern oder Neugeborenen beobachtet. Sie treten
meist in Form polyposer oder traubiger Wucherungen auf, ergreifen
rasch die Umgebung und die Driisen, was die Prognose sehr schlecht
macht. Einige Fille im Kindesalter sind indes mit langerem
Dauererfolge operiert worden.
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IV. Die Erkrankungen des Uterus.

Anatomische Vorbemerkungen.

Nach den, Altersstufen zeigt der Uterus nicht bloB Verinde-
rungen der Gréfe, er wechselt auch seine Gestalt, besonders das

Abb. 66. Medianschnitt durch das Becken eines 21jihrigen Weibes.
Peritonaeum griin. Gefrierschnitt aus der Basler Sammlung,
8. Symphyse. U. Uterus. Pr. Promontorium.



Die Erkrankungen des Uterus. 129

Verhiltnis zwischen Korpus und Cervix (Collum). Beim Neu-
geborenen und Kind iiberwiegt der Halsteil stark hinsichtlich
Lange und Dicke (Abb. 51). Gegen die Pubertat zu wichst vorziig-
lich das Korpus, die Grenze zwischen ihm und dem Collum, d. h. der
innere Muttermund verschiebt sich nach unten; bei der Jungfrau
ibertrifft der Korper den Halsteil 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 Gebirmutter in toto zusammen, oft verschwindet
die Cervix ganz und stellt das Korpus ein unscheinbares Gebilde
von Zwetschgengrofle dar.

Der ausgewachsene jungfrduliche Uterus ist etwa 8 cm
lang, am Ubergang des Halses zum Korper leicht nach vorn ge-
bogen, auf der Vorderflache abgeplattet. Der die Tubenansétze
iberragende Teil heift Fundus. Die Grenze zwischen Korper-
und Halsteil wird durch eine leichte Verdiinnung (die Taille)
und durch den inneren Muttermund gekennzeichnet. Der unterste,
in die Scheide hineinragende Teil ist die Portio vaginalis.
Durch die Geburt entstehen seitliche Einrisse im Muttermund;
er wird dadurch gréfler, zweilippig, klaffend. Nach Abort oder
Friihgeburt, oft auch im Laufe vieler Jahre nach normaler Geburt,
stellen sich wieder fast jungfréuliche Verhaltnisse her.

Das Bauchfell bedeckt die vordere Fliche des Uterus bis
zur Hoéhe des inneren Muttermundes (Abb. 66), 1aflt sich jedoch
2—3 cm weit nach oben zu leicht ablésen. Unter Bildung der
Excavatiovesico-uterina tritt es vom Uterus auf den Blasen-
grund iiber. Hinten iiberzieht es den Uterus nicht blo8 auf seiner
ganzen Linge, sondern geht auch noch 1—3 cm weit auf das
hintere Scheidengewélbe iiber, bevor es sich auf Mastdarm und
hintere Beckenwand umschligt und die Excavatio recto-
uterina s. Douglasii bildet. — An den Seitenkanten ver-
einigen sich vordere und hintere Peritonaealbedeckung des Uterus
zu den Ligg. lata. Der untere, vom Peritonaeum nicht bedeckte
Abschnitt des Uterus steckt im lockeren Beckenbindegewebe,
dem Parametrium, in welchem die zum Uterus verlaufenden
Blut- und Lymphgefifle und Nerven liegen.

Am Abgang der Tube entspringt auch das Lig. rotundum
und verliuft im Lig. latum, das vordere Blatt erhebend, nach
auBen, dann nach vorn zum Leistenkanal heraus und strahlt in
die groBe Schamlippe aus. Ebenfalls vom Tubenwinkel, etwas
hinter dem Lig. rotundum, geht das Lig: ovarii ab. —

Das Collum uteri ist bei der erwachsenen Frau 3—4 cm lang.
Die Portio tragt das gleiche mehrschichtige Plattenepithel wie die
Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten, 5. Aufl. 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 cm
langer Abschnitt, der in seinem Aufbau einen Ubergang vom einen
zum anderen darstellt und als Isthmus uteri bezeichnet wird.
Die Schleimhaut ist hier diinner als im Korpus, ihre spirlichen
Driisen sind mager und ganz schriag verlaufend. Die Muskelfasern
der Wandung sind zahlreicher als in der Cervix, aber sie erreichen
noch nicht das starke Ubergewicht iiber das Bindegewebe wie im
Korpus. Der scharfe Ubergang des hohen Zervikalepithels gegen
das niedrige der Korpusschleimhaut bezeichnet deutlich die untere
Grenze des Isthmus (Os histologicum). Seine obere Grenze ist
nur unbestimmt begrenzt durch die festere Anheftung des Peri-
tonaeum (Os anatomicum) vorn.

Die Hauptmasse des Uteruskérpers besteht aus glatter Musku-
latur. Jede Halfte besitzt ihre Gefial3- und Nervenversorgung, die
nur durch Anastomosen miteinander verbunden sind.

Das 6—8 cm lange Cavum uteriist von einer dicken Schleim-
haut ausgekleidet. Sie ist von zahlreichen tubulésen Driisen
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, dafl zwischen ihnen nur ein
kapillairer Raum bleibt, in welchem etwas Sekret der Utrikular-
driisen liegt. .

Die Schleimhaut des spindelférmigen 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,
tubulésen und azingsen Driisen, welche das zéhschleimige Zervikal-
sekret absondern.

Im Stehen der Frau, wenn Blase und Mastdarm entleert sind,
verljuft die Liangsachse des Corpus uteri anndhernd horizontal
und schneidet die Achse der Scheide in spitzem Winkel. Die
Cervix uteri biegt von ihr mehr oder weniger stark nach unten
ab. Der suBere Muttermund liegt auf der Hohe des Steifibeins;
der Fundus uteri erreicht kaum die Conjugata vera. — Die sich
fiillende Blase dringt den Uterus etwas nach hinten und richtet
das Korpus auf; grofe Kotballen im Rektum 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
Alschlufl der Beckenhohle nach unten und ist aus quergestreiften
Muskelziigen zusammengesetzt. Letztere entspringen beiderseits
an der vorderen und seitlichen Beckenwand in Linien, die seitlich
von der Schamfuge beginnend iiber 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 grofiten Teil aber setzen sie sich an der unteren Hilfte 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. pubo-rectalis bezeichnet (Abb. 67).
Die zum Kreuz- und Steilbein verlaufenden Anteile des Levator ent-
sprechen den seitlichen Schwanzbewegern bei Vierfiilern. Die
hinterste Partie, die von der Spina ischii zum Steilbein verliuft,
heift M. coecygeus. Der ganze Levator ani ist stark nach
unten ausgebaucht, so da man beim Einblick ins Becken in einen
Trichter hineinsieht, dessen hintere Wand viel héher ist als die

g*
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vordere und der nach vorn abgebogen ist. Dadurch, dafl die
Muskelfasern an der vorderen Beckenwand erst in einiger Ent.
fernung von der Mittellinie entspringen, entsteht eine Liicke im
Diaphragma fiir den Durchtritt von Harnrshre, Scheide und
Mastdarm, der Hiatus genitalis.

Die Organe des kleinen Beckens besitzen ihren autonomen
Haftapparat. Zun#chst sind sie von einer diinnen binde-
gewebigen Hiille iitberzogen, 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 fiir die Organe dienen. Durch solche Verdich-
tungen ist die Blase an die Schamfuge und anderseits an die Cervix
und an das vordere Scheidengewélbe 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 zusammenhingendes Lager fester Bindegeweksziige, 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 subperitonaeale Bindegewebslager bildet ein weiches ela-
stisches Polster zwischen Peritonaealhohle und Beckenboden (siehe

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.

(Aus A. Martin, Pathologie und Therapie der Frauenkrankheiten.)

Abb. 69). Zusammen mit den angefiillten Blut- und Lymphgeféfen,
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, zusammengepret und vorgewolbt; aber immer hebt
es sich wieder und kehrt in seinen fritheren Zustand zuriick.

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

Die GefaBversorgung ist in Abb. 134, S. 247 dargestellt.
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Der Ureter tritt, iiber den M. psoas und die grofen GefaBe
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-
gewilbe hinweg zur Blase (Abb. 134). Ungefihr in der Héhe 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.

Die Lymphdriisen, nach

gllumbales gl lumbales welchen das reiche Lymphge-
fo %, faBnetz der Genitalien fiihrt,
i AN kénnen in 4 Gruppen zusammen-
i AN gefaBt werden; Abb. 70 gibt
4 FNR eine schematische Ubersicht.
P —— AR 1. Die Glandulae ingui-

= R nales (Leistendriisen), zu denen
M ‘ % N 2\ die Lymphwege der #uBeren
\E% == g Genitalien und des unteren

Drittels der Scheide sowie des

— N b Lig. rotundum fiithren.
peg/sacra/es opg/h po- 2. Die Gl@ndulae hypoga-
) gasiricae stricae zwischen Iliaca und

". Hypogastrica. Sie nehmen die
y Lymphe aus dem oberen Teil
I". der Vagina und dem Collum
\ uteri auf und stehen mit den
Glandulae iliacae, die aulen an
den groflen Geféaflen liegen, in

= Verbindung.
Abb. 70. Lymphdriisensystem der 3. Die Glandulae sacra-
Genitalien. les an den seitlichen Kreuz-

beinflachen. Sie erhalten die
Lymphe des Collum wuteri durch die Ligg. sacro-uterina.
4. Die Glandulae lumbales im Teilungswinkel der Aorta

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

Der Intraabdominaldruck und seine Einwirkung auf dic
' Lage der Beckenorgane.

Der Peritonaealsack wird durch die Gesamtheit der.Bauch-
organe vollstindig ausgefiillt. Die Organe liegen seinen Wandungen
kapillar an; auch zwischen den einzelnen Organen besteht kapillare
Berithrung. Die Peritonaealhthle ist also ein vielverzweigter
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Kapillarraum. Wenn wir bei Eréffnung der Bauchhohle das Peri-
tonaeum zwischen zwei Pinzetten emporheben, um es bei der In-
zision auBler Bereich der Dérme zu bringen, so liiften wir es nicht
etwa von den Darmen ab, sondern die sehr verschiebliche Serosa
gleitet beim Anziehen tiber 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 #uBere Luftdruck, unserem Pinzettenzug entgegen, zu-
sammengepret 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 gréBtenteils gasformigen Inhalt in
Schwebe erhalten werden. Der Schlul}, dal 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 Mafe zur Geltung.

Die Tela subserosa ist eine so lockere Bindegewebsschicht,
daBl sie dem Peritonaealsack eine grofle Beweglichkeit und Un-
abhiingigkeit von den Bauchdecken sichert. Bei Beckenhochlage-
rung, insbesondere bei Knieellenbogenlage, senkt er sich samt
Inhalt der Schwere nach kopfwérts und dehnt die Bauchwand
nach oben. Dieser Raumgewinst nach oben gleicht sich durch
eine Einziehung am Beckenboden aus. Sein Peritonaeum mit-
samt dem Stratum 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 fullt sich der Raum zwischen Stratum subperitonaeale
und Muskelboden mit Luft und hebt beide weit voneinander ab.

Ein meBbarer Druck ist in dem Kapillarraum, den die Peri-
tonaealhShle mit ihren Organen darstellt, nicht vorhanden. Was
man unter normalen Verhiltnissen als ,jintraabdominalen
Druck* bezeichnet, ist die Summe des Inhaltdruckes der Bauch-
eingeweide. Fr ist abhingig von ihrem Iiillungszustande und
kann an verschiedenen Stellen verschieden grof} 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 Defiakation ohne Anderung des Innendruckes automatisch
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an. Bei den Atembewegungen ist dies selbstverstindlich. Auch
gegeniiber einem langsam zunehmenden Inhalt der Bauchhéhle
bei Neubildungen und Aszites erfolgt leicht Anpassung. Selbst die
stirkste Anfiillung, z. B. bei hochgradigem Meteorismus 148t sich
beziiglich Druckstirke nicht vergleichen mit der Anstrengung
der Bauchpresse. Diese kommt deshalb bei der Atiologie der
Vorfille in erster Linie in Betracht.

Plotzliche 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 Didrmen vorhanden ist, um so
kleiner ist dieser Rest. Praktisch kommt dies zum Ausdruck in
dem geringeren Frfolge der Bauchpresse bei der Defikation und
bei den Preffwehen unter der Geburt, wenn starker Meteorismus
besteht.

Die FErweiterung des Bauchraumes wird dadurch ermég-
licht, daB die Eingeweide gegen seine Wandungen andringen und
sie auszubauchen suchen. Dabei kommen selbstverstindlich die
soliden, wenig beweglichen Organe, wie Leber, Milz, Magen, Dick-
darm, Mastdarm unter gewohnlichen Verhiltnissen kaum in Be-
tracht; die lang angebundenen Diinnddrme sind es, die den Aus-
gleich zustande bringen. Der Widerstand, der sich ihnen ent-
gegensetzt, ist einzig nach unten zu iiberwindbar1). 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 Dérme wirken des-
halb nicht bloB als unverinderliches Gesamtkonvolut, sondern
die eine Schlinge wird hier tiefer, die andere dort weniger tief
eindringen. Sie werden auch je nach ihrem Fillungszustande
verschiedenes Penetrationsvermégen haben. Dies bedingt eine
gegenseitige Verschiebung ihrer Lage zueinander, bis Gleichgewicht
zwischen andrangender Kraft und Widerstand der Wand eintritt.
Es ist das namliche Spiel, wie wenn nach operativer Eréffnung
der Bauchhohle die Patientin preBt und ein Konvolut von Darm-
schlingen herausquillt und wir sie mit einer Kompresse zuriick-
halten wollen; nur daf bei geschlossenem Peritonaealsacke ihre
Exkursionen sehr gering sind und das Gleichgewicht sich augen-
blicklich wieder herstellt, wahrend nach der Eroffnung der Bauch-
hohle 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 wélbt das Stratum
subperitonaeale nach unten vor und da die Cervix in ihm einge-
pflanzt ist, so folgt sie der Dislokation nach abwirts. Indem sie
hierbei in der Beckenachse nach vorn sich bewegt, richtet sich
der ganze Uterus auf; die weit verbreitete Anschauung, daB bei
Erhohung des intraabdominalen Druckes eine bestehende Ante-
flexion verstirkt 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 Lageveriinderungen (Deviationen) des
Uterus.

Bei den pathologischen Lageverinderungen 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 vorn, 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 gendhert oder gar aus ihm herausgetreten,
80 hat man es mit Descensus oder Prolapsus (Senkung oder
Vorfall) zu tun. Es kann der Uterus endlich in einen Bruchsack
verlagert sein: Hernia uteri.

Verstirkte Neigung des Uterus nach vorn bezeichnet man
als Anteversio; vermehrte Krimmung des Korpus gegen die
Cervix als Anteflexio. Ist die Neigung nach vorn 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 Lageverinderung des Uterus stellt die Inversio, die Um-
stiilpung, dar.

Abgesehen von Prolaps und Inversion ist den Lageveridnde-
rungen des Uterus eine Zeitlang eine zu groBle Wichtigkeit in der
Pathologie der weiblichen Geschlechtsorgane eingeriumt worden;
erst seit wenigen Jahren wird ihre Bedeutung in mehr zutreffender
Weise gewertet. Man hat die Uberzeugung gewonnen,
dafl die Lageanomalien des Uterus an und fir sich
symptomlos bleiben kénnen und héufig erst hinzu-
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tretende Komplikationen oder psycho-neurotische Zu-
stinde Beschwerden bedingen.

Den Positionen des Uterus nach vorn und hinten, nach den
Seiten und nach oben, ebenso den Torsionen kommt gegeniiber
den sie verursachenden FErkrankungen (Tumoren und Verwach-
sungen) verschwindend geringe Bedeutung zu; sie werden deshalb
nicht besonders besprochen, sondern finden nur unter jenen Er-
krankungen gelegentlich Erwéhnung. — Da ein wesentlicher
Unterschied im Krankheitsbilde zwischen Versionen (Neigungen)
und Flexionen (Knickungen) des Uterus nicht besteht, so werden
sie zusammengefaft und gemeinsam als Flexionen bezeichnet.

1. Anteflexio uteri.

Bei Jungfrauen und Frauen, welche nie geboren haben, findet
man nicht selten den Uterus abnorm stark nach vorn gekriimmt;
fast immer sind dabei zu-

gleich Uterus und Scheide

in der Entwicklung zu-

riickgeblieben; man

konnte die Anomalie ebenso

richtig als Entwicklungs-

fehler bezeichnen. (In man-

chen neueren Lehrbiichern

wird die Anteflexiouteriiiber-

haupt nicht mehr abgehan-

delt. Ich halte dies nicht

fiir richtig, weil so das doch

ganz typische Krankheitsbild

nirgends eingereiht und in

richtiger Weise gewiirdigt

werden kann.) Durch mangel-

haftes Auswachsen bleibt in

der Pubertiit die Scheide eng

und kurz, das Parametrium

Auteflexio uteri einer Nullipara. straff. Dadurch, dafl dies
Portio kurz, konisch, stark antekur- pegonders an der vorderen

viert; Muttermund klein, ganz vorn; .
vorderes Scheidengewélbe sehr seicht. Wand des Genitalschlauches

Scheide eng. Der ganze Genitalschlauch — zZum Ausdruck kommt, wird
in der Entwicklung zuriickgeblieben. der Uterus stark nach vorn

gekrimmt und gesteift. —
Die Portio stellt einen kurzen konischen Zapfen dar und zeigt schon
ihrerseits eine Kriimmung nach vorn (Antecurvatio cervicis)
(Abb. 71); der winzig kleine Muttermund sitzt vorn und das vor-
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dere Scheidengewdlbe ist auflerordentlich seicht. Manchmal ver-
mag man in der Mittellinie der vorderen Cervixwand eine deut-
liche Rhaphe (sog. Crista cervicis ant.) zu tasten, welche vielleicht
an die fétale Verschmelzung aus den beiden Miillerschen Gingen
erinnert. Wihrend der Uterus nach vorn stark gekriimmt ist,
zeigt die hintere Wand hochgradige Ausbauchung. — In selteneren
Fillen ist die Atrophie besonders stark ausgesprochen am Uber-
gang der Cervix ins Korpus, so dafl dann vermehrte Flexibilitét
besteht und das anteflektierte Korpus leicht auch retroflektiert
werden kann.

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

Eine andere seltene Form der Anteflexion entsteht dadurch,
daB infolge chronischer Entziindung der Ligg. sacro-uterina (Para-
metritis posterior) starke Verkiirzung derselben eintritt und die
Gegend des inneren Muttermundes nach hinten oben fixiert wird,
wahrend die Portio ihre Richtung in der Scheidenachse beibehilt
und das Korpus nach vorn iiberfillt. Diese Art kommt nach
puerperaler Parametritis vor; man beobachtet sie aber auch bei
Nulliparen infolge infektioser Parametritis posterior ausgehend von
der Cervix oder vom Mastdarm (s. S. 306).

Das Symptomenbild der Anteflexion bildet einen Komplex von
Degenerationserscheinungen, zusammengesetzt aus Dysmenorrhoe,
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Sterilitat, Obstipation, oft auch Schmerz bei der Defiakation,
Urinbeschwerden und Psychoneurose. Die Dysmenorrhée ist nicht als
direkte Folge der Anteflexio uteri und von Stenose am Knickungs-
winkel, sondern in dem S. 40 erwihnten Sinne zu deuten. Auch
die Sterilitat darf nicht auf die Knickung zuriickgefiihrt werden;
sie ist vielmehr bedingt durch die zuriickgebliebene Entwicklung
der Genitalien oder durch chronisch entziindliche Prozesse am
Uterus und in seiner Umgebung. — Allfdllige Schmerzen sind ent-
weder auf Rechnung bestehender Entziindung oder nervoser
Hyperésthesie zu setzen. Die Obstipation ist Folge eines Tonus-
mangels.

Die Diagnose kann nur durch bimanuelle Untersuchung ge-
stellt werden. Wo die Vagina eng und kurz ist, die Scheidengewélbe
wegen Unnachgiebigkeit sich wenig dehnen lassen, ist die genaue
Tastung fiir den weniger Geiibten oft schwierig. Nicht selten
begegnet es, daB er die starke Wélbung der hinteren Uteruswand
im hinteren Scheidengewolbe fiir den retroflektierten Uterus
hdlt 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 dafl die d&ullere 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, solite stets die Diagnose der
angeborenen Anteflexion nahelegen; dann wird es nach energi-
schem Zuriickdringen der Portio gelingen, den Fundus nach vorn
zu bringen. —

Therapie. Da die Anteflexio uteri entweder zu den Bildungs-
anomalien zu zahlen ist, oder durch Verzerrung des Collum bei
Verkiirzung der Ligg. sacro-uterina zustande kommt und fiir sich
allein keine Symptome macht, so soll unser Vorgehen auch nicht
gegen sie selbst gerichtet sein. Alle jene vaginalen und intra-
uterinen Instrumente, die frither 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
Fillen die Beseitigung der Infiltrationen und Wiederherstellung
der normalen Beweglichkeit. Wo die Anteflexio eine mangelhafte
Entwicklung darstellt, soll unser Bestreben darauf gerichtet sein,
das Auswachsen der Genitalien zu begiinstigen. Dies ist
nicht durch lokale Behandlung, sondern eher durch Vermehrung
der Blutzufuhr nach den Beckenorganen, Hebung des Allgemein-
befindens und Kréftigung des Gesamtorganismus zu erreichen.
Man lasse hiufige Voll- oder Halbbider und wiahrend ladngerer
Zeit regelmiBige warme Wickel um die Beckengegend jeweilen
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nachts {iber anwenden. Der Endzweck soll eine Regulierung der
Ovarialfunktion sein von der ja die Entwicklung des Uterus ab-
hingt. — 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 Anla8 zu Abortus.
— Durch sachverstindige psychische Beeinflussung muB die er-
hohte Erregbarkeit der Uterinnerven um die Menstruationszeit,
miissen auch die psycho-neurotischen Zustéinde bekimpft werden.
Jede lokale Vielgeschéftigkeit ist vom Ubel. Man bedenke stets,
daf bei den meist nervés gestimmten Individuen die Sinne ohne-
dies schon allzusehr auf ihre Leiden und besonders auf das Genital-
system gerichtet und lokale Eingriffe geeignet sind, die Funktion
des Nervensystems griindlich aus der richtigen Bahn zu werfen.
Namentlich bei erblich belasteten Individuen nebhme man sich
in dieser Beziehung in acht. Die Erfahrung zeigt, daB sdlche
Frauen gar oft nach anfinglich erfolgreicher Behandlung, nament-
lich der Dysmenorrhée, 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.

Als lokales Mittel wird von manchen Erweiterung des Mutter-
mundes durch Dilatatorien mit oder ohne Ausschabung angewendet.
Man erlebt mitunter Erfolge beziiglich Dysmenorrhée (siehe
S. 41). Wieviel dabei einer Anderung der anatomischen Menstrua-
tionsvorgéinge in der Schleimhaut, wieviel einer Anregung der
Ovarialtatigkeit, wieviel einer allfilligen Herabsetzung der FEr-
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-
fithrung der Sonde einige Tage vor der Menstruation das nim-
liche erreicht wird; ebenso aber auch, daB die Erfolge gewohnlich
nicht lange anhalten.

2.Retroversio-flexio uteri.— Riickneigung und -knickung
der Gebirmutter.

Definition. Hiaufig findet man den Uterus nicht so stark
vorgeneigt, wie die als normal geltende Lagerung es verlangt;
das Korpus ist mehr aufgerichtet, verlauft in der Koérperachse der
Frau. Meist ist dabei seine normale Kriimmung iiber die vordere
Fliche 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 da 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 Fillen sinkt
der Fundus tief in den Douglas hinab, wihrend 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 geliufige Be-
zeichnung heifit Retroflexio. — Insofern als bei der Retroversio-
flexio stets die Portio vagi-
nalis etwas nach vorn aus-
weicht und damit dem In-
troitus vaginae sich néhert,
ferner der Fundus und héufig
der ganze Uterus tiefer liegt
als sonst, darf dabei auch
von Senkung 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 zuriick-
geneigt bleiben, wenn sein
Bandapparat, insbesondere
die oben erwihnten Ligg.
Abb. 73. Retroflexio uteri. transversa coli und die Ligg.
Fundus liegt im Douglas. Vorderes Sacro-uterina nachgiebig ge-
Scheidengewdlbe fast vollstindig ver- nug sind, um der Cervix ein
strichen. dauerndes Ausweichen nach
vorn zu gestatten. Die Ligg.
rotunda besitzen in der Regel so groBe Linge, dafi sie nach Ein-
bufle ihres normalen  Tonus gegen das Zuriickfallen des Fundus

sich nicht wehren.

In seltenen Fillen stellt die retroflektierte Lage des Uterus,
ihnlich wie die Anteflexio, das Resultat einer Bildungs- oder
Wachstumsanomalie dar. In der Regel jedoch ist sie erworben.
Sie bildet sich hiufig schon in der Kindheit und bei Jungfrauen
und Nulliparen aus (virginelle Retroflexio). Anémie, Muskel-
schwiche, Darmtrigheit, Schlaffheit des ganzen Korpers, Mangel
an Gewebstonus sind oft mit dieser Retroflexio uteri gepaart;
Masturbation kann dadurch, dafl es die Schlaffheit der Gewebe
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erhoht, frithzeitige korperliche Uberanstrengung durch habituelle
Uberdehnung des Beckenbodens begiinstigend auf die Entstehung
der Retroflexion wirken.

Ob der Fundus nach vorn oder nach hinten neige, héangt aber
gewiB haufig nur davon ab, ob Schlingen des Ileum in den vesiko-
uterinen Raum eindringen und dort dauernd bleiben
oder nicht. Der Corningschel) Beckendurchschnitt eines

Abb. 74. Sagittalschnitt durch das Becken eines einjihrigen Méadchens.
(Corning; Basler Sammlung.)

einjihrigen 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 frithesten Kindesalter besteht. Dies ist um so bedeutungs-
voller, als zu jener Zeit die Verstirkungen der Beckenfaszien, die
zum Haftapparat des Uterus werden, noch nicht ausgebildet sind.

“ “7)-6&an, Lehrb. d. Topogr. Anatomie 1922.
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AnlaB zur Erschlaffung des Bandapparates und damit zur
Retroflexio uteri gibt ebenfalls das Wochenbett nach Ge-
burt und Abort. Verletzungen, Drucknekrosen, Uberdehnung
des Beckenbodens bei der Geburt, mangelhafte Riickbildung,
entziindliche Komplikationen, zu friithzeitige 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 Hingebauch
bekommen, wihrend andere ceteris paribus noch nach der zehnten
straffe Bauchdecken bewahren, so kann nach der schwierigsten
Entbindung und nach méglichst schlecht abgewartetem Wochen-
bett, bei der mangelhaftesten Schonung die Normallage des Uterus
erhalten bleiben, wihrend andere Male unter den giinstigsten Ver-
hiltnissen Retroflexio entsteht.

Weitere Ursachen fiir Retroflexio kénnen 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. — Im Klimakterium, nach der Schrumpfung des
Beckenbindegewebes und des Uterus, legt er sich gew6hnlich 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 hiufig an. Beides pflegt man auf vendse Blutstauung
infolge leichter Torsion der abfithrenden Gefafle 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 blofie Lagevariante betrachten und
die sie oft begleitenden Erscheinungen nicht der Lageveréinde-
rung, sondern Erkrankungen des Uterus und der Adnexe und
namentlich funktionellen Stérungen der Ovarien und des Ner-
vensystems zuschreiben. Indessen zeigt uns doch die tégliche
Erfahrung, daB man mit dieser Auffassung nicht durchgehend
auskommt und der Krankheitsbegriff der Retroflexion aufrecht
erhalten werden muf.
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Am hiufigsten begleiten Kreuzschmerzen, Schwere im
Becken, Drang nach unten, verstirkte Menstruation,
vermehrter AusfluB die Retroflexion. — Mitunter gesellen sich
eine ganze Reihe anderer Beschwerden hinzu, welche
von ferner liegenden Organen auszugehen scheinen und
sich so sehr in den Vordergrund dréingen, dafl sie lingere Zeit
das Krankheitsbild beherrschen; so besonders Verdauungsbe-
schwerden, Kopfschmerzen, Neuralgien oder abnorme Sensationen
da und dort, Herzklopfen, Gemiitsverstimmungen. Nicht selten
erlebt man, dafl soleche Symptome mit einem Schlage
verschwinden, wenn die Retroflexion beseitigt wird.
Trotzdem wiére es irrig, sie auf Rechnung der Lageverinderung
des Uterus setzen zu wollen. In der Regel sind die Be-
schwerden rein nervéser 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, daf ihr Uterus
geknickt sei. Recht héufig 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 Verhiltnisse, auch ganz von selbst, ohne daBl die Gebir-
mutter angerithrt wurde.

Durch gleichzeitige Senkung der Tuben und Ovarien und
dadurch Verlegung des Kapillarraumes, in dem das Ovulum
vom Follikel in den Tubentrichter iiberwandern soll (Bursa ovarica
spuria), kann Retroflexion Sterilitat bedingen. Auch Abortus,
besonders habitueller, muB mitunter auf Retroflexio uteri
zuriickgefiihrt 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 léstig werden und zu
Behandlung Anlafl geben.

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

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl 10
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bar, mitunter empfindlich. Uber Gestalt, GroBe und Beweg-
lichkeit klart uns in der Regel erst die Tastung nach gelungener
Reposition vollig auf. — Recht héufig wird bei etwas zuriick-
gesunkenem anteflektierten Uterus Retroflexion diagnostiziert,
weil der untersuchende Finger die nach hinten ausgebuchtete
Cervix fiihlt und im vorderen Scheidengewdlbe das Korpus ver-
fehlt, besonders wenn die duBere 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 Einschlu8 eines
Ovarium oder eines Tubarsackes, mit Himatozele. Schar-
fer Absatz, namentlich auch in der Konsistenz, zwischen Cervix
und Tumor, Verschieblichkeit der Portio supravaginalis am Tumor,
unregelmifliige Gestalt und Konsistenz sowie grofie 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 Scheidengewdlbe
so sehr erschwert, daB die Mastdarmuntersuchung deutlichere
Resultate ergibt. In vereinzelten Fillen 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 bloB von der Gestalt, sondern auch
von der charakteristischen Konsistenz leiten lassen. Vor Anwen-
dung der Sonde ist der Ungeiibte gerade in solchen Fillen zu warnen.
Wihrend bei einfacher Retroflexion die Sondierung mit nach hinten
gerichteter Kriimmung des Instrumentes regelmiBig und leicht
gelingt, konnen in Fillen, wo die genannten Leiden in Frage
kommen, groBere Schwierigkeiten und bei unrichtigem Vorgehen
ernste Schiadigungen 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 héingt dieser Vorgang in der Regel mit Kraf-
tigung des Beckenbodens zusammen. Mitunter gibt ein Wochenbett
den Ansto zu besserer Riickbildung simtlicher Beckenorgane
und damit auch zur Aufrichtung der nach einer fritheren Ent-
bindung retroflektiert gewesenen Gebidrmutter. Durch Pessar-
behandlung und andere nicht operative Mafinahmen gelingt es,
gegen 209/, Retroflexionen auszuheilen. — Entstehung
von chronischer Perimetritis und Adhésionsbildung ist bei ein-
facher Retroflexion, auch wenn sie noch solange bestehen bleibt,
nicht eher zu befiirchten als bei normaler Lage des Uterus. Da-
gegen bildet Retroflexio uteri bei aus anderer Ursache eintreten-
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der Perimetritis eine recht unangenehme, die Ausheilung ver-
zégernde 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 Stérungen machen.
Findet man gelegentlich einer aus anderen Griinden vorgenom-
menen Untersuchung den Uterus retroflektiert und besitzt man
die Uberzeugung, daB allfillig vorhandene Symptome keinen Zu-
sammenhang damit haben, so ist Aufrichtung tiberfliissig; man
tut in solchen Féllen 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, daB3 oftmals 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, daBl die Aufrichtung eines retroflektierten
Uterus mitunter eine vollige Umwilzung im Vorstellungs-
kreise und damit eine ginzliche Anderung des Geisteslebens
einer Frau zu bewirken vermag. Weshalb sollte man in solchen
Fillen auf diese einfache Heilungsart eines psychotischen Zu-
standes verzichten! — Sterilitdt, 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 retroflektierter Uterus schwanger wird, so
steigt der sich vergroBernde Uteruskorper, sobald das kleine
Becken ihm nicht mehr geniigend Raum bietet, geradeso wie
jeder andere wachsende bewegliche Beckentumor, in die Bauch-
héhle hinauf und damit hat sich die spontane Aufrichtung des
Uterus vollzogen. — Die Einklemmung des retroflektierten
schwangeren Uterus ist ein verhdltnismiflig sehr seltenes FEir-
eignis und gewdhnlich nur durch ganz besondere Umstinde, wie
namentlich Verwachsung des Fundus im Douglas, bedingt. KEs
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 Abortus 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, wiahrend die duBere
Hand die Cervix nach vorn herabdriizkt.

Abb. 76. Aufrichtung des retroflektierten Uterus.
II. Zwei Finger heben den Fundus vom hinteren Scheidengewdlbe aus so
hoch wie méglich.
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Frau Retroflexio uteri gravidi zuféllig 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 allfallig durch den Eingriff Abortus
zu veranlassen. Natiirlich mul} eine solche Frau auf die ersten
Symptome einer Inkarzeration (Urinretention) aufmerksam ge-
macht werden, um im Notfall sofort helfen zu kénnen; wir werden
von Woche zu Woche auch eine kontrollierende Untersuchung
vornehmen, bis der Uterus diejenige GroBSe erreicht hat, die ein
Zuriicksinken unméglich macht. —

Abb. 77. Aufrichtung des retroflektierten Uterus.
II1. Die Finger in der Scheide dréngen die Portio nach hinten; die duBere
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 Scheidengewdlbe ein, greift
moglichst weit unter den retroflektierten Korper hinunter (Abb. 75)
und hebt ihn allmahlich, ohne zu briiskieren, so hoch wie méglich
aus dem Douglas und dem Becken heraus (Abb. 76). Dabei kann
ofters die dullere 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
duBeren Hand hinter den gehobenen Uteruskorper hinunter zu
greifen und ihn bimanuell ins vordere Scheidengewdlbe zu lagern.
Man tut gut, besonders in schwierigen Féllen, die ganze Manipula-
tion recht langsam, den Druck allmahlich steigernd, auszufiihren.
Abgesehen davon, daBl 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 Hénde 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 anschlieenden Versuch gewéhnlich leichter gelingt.

Geht die Aufrichtung sehr schwierig, so kann man versuchen,
in der Weise energisch auf die Portio einzuwirken, dafl man die
vordere Lippemiteiner Kugelzange faB8t und anzieht und sie
sodann, nachdem man den Fundus vom hinteren Scheidengewdlbe
aus gehoben hat, nach der Kreuzbeinaushéhlung dringt. — QOder
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 eingefithrten 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 vollstindig
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 véllig reponierbar
sei oder nicht.

Doch nur wenn die Sondenaufrichtung bei Entziindungs-
erscheinungen vermieden und jeweilen unter antiseptischen Kau-
telen und recht sorgfiltig 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 wihrend des
Einschiebens mit einem Finger vom hinteren Scheidengewdlbe
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 #&uBere Hand iiber der Schamfuge den
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gehobenen Uterus, so greift sie, wihrend die Sonde zuriick-
gezogen wird, hinter den Fundus hinunter, und{lagert 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 eingefithrter Finger
der anderen Hand richtig ins vordere Scheidengewélbe (Abb. 78).
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Abb. 80. I. Einfiihrung eines Hodgepessar.

Abb. 81, II Richtiglagerung des Hodgepessar.
Ein Finger drangt es hinter die Portio.
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Nach vollstindiger Aufrichtung wird der Uterus in Anteversion
fixiert durch ein Scheidenpessar. Dieses, die Scheide dehnend,
auf dem Beckenboden liegend, hebt die Cervix nach hinten zu,
und bewirkt dadurch Anteversion des Korpus. Dem Zwecke dient
am besten ein wiegenférmig gekriimmtes Schlittenpessar nach
Hodge oder Thomas (Abb. 79).

Zur Einfiilhrung des Pessars spreizt man mit der linken Hand
die Vulva und schiebt- das mit Vaselin bestrichene Instrument
in einem schrigen Durchmesser (zur Vermeidung des Druckes auf
die Harnrohre) in die Scheide ein (Abb. 80). Sobald die griBte
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 Biigel (Abb. 81) und dréingt
ihn hinter die Portio: jetzt liegt das Pessar richtig.

Natiirlich muB8 die GréBe des Pessars der Weite der Scheide
angepalit sein. Es darf nicht zu klein sein, sonst fallt es heraus,
ganz abgesehen davon, dal es meist auch den Uterus nicht zu
halten vermag. Im allgemeinen wird ein im Verh#ltnis
zum Introitus und Scheidengewdlbe méglichst groBes
Pessar den Dienst am besten versehen. Es darf aber
keinenfalls die Scheidenwénde merkbar dehnen und anspannen.
Ein gut passendes und richtig liegendes Pessar wird von der Frau
nicht gespiirt. Bei kurzer Scheide ist allerdings ein leichtes Hervor-
treten desselben nicht zu umgehen; das dadurch mitunter ver-
ursachte lastige Gefithl am Scheideneingang verliert sich in der
Regel bald.

Eine Kontrolluntersuchung nach zwei oder drei Tagen iiber-
zeugt uns, daf der Uterus gut liegt ; das Pessar war richtig gewhlt,
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 nétig. Scheiden-
spiilungen soll sie nur machen, wenn AusfluB es erfordert. —
Erweist sich bei der Kontrolluntersuchung, daBl der Uterus trotz
Pessar wieder umgefallen ist, so legt man eine gréflere Nummer
ein; oder wenn das nicht angingig ist, gibt man dem Ring eine
andere Kriimmung, spreizt ihn etwas in die Breite oder wahlt ein
Thomaspessar. Die im Handel erhéltlichen Hodgepes-
sare sind gemeiniglich zu wenig scharf gekrimmt, der
hintere Biigel zu niedrig; man tut deshalb gut, dies je nach der
Dehnbarkeit und Tiefe des hinteren Scheidengewélbes 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 Kilte. Das Thomaspessar besitzt von
vornherein einen hohen und dazu noch verdickten hinteren Biigel
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mit sehr starker Kriimmung und ist deshalb oft imstande, den
Uterus zu halten, wo ein Hodge versagte.

Es gibt Fille, wo auch das bestpassende und gréBtmégliche
Pessar den Uterus nicht in Anteflexion zu erhalten vermag: der
Beckenboden ist so nachgiebig, daBl das auf ihm liegende In-
strument die Cervix nicht in gentigender Weise hebt; oder der
hochgradig schlaffe Uterus besitzt so wenig Halt, dal er noch die
Moglichkeit findet, nach hinten umzukippen; oder ein im Fundus
sitzendes groBeres Myom zieht ihn immer wieder um. Solche
Fille kann man, wenn die Beschwerden bedeutende sind, fiir 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 vertrigt den
Fremdkorper, wenn er beim FEinlegen sauber war, recht gut:
der Ausfluf vermehrt sich gar nicht oder doch nur sehr wenig.
Im allgemeinen reizen die Hartgummipessare die Scheidenschleim-
haut nicht; sie verlieren erst nach lingerer Zeit ihren Glanz und
bekommen einen graulichen Belag. Durchscheinende Zelluloid-
pessare wirken ebensowenig irritierend; sie werden aber bald
tritb und zuletzt rissig. Manche Frauen koénnen jahrelang ein
Pessar tragen, ohne die geringste Beldstigung. Es hingt dies in
erster Linie von der Art der Scheidenflora und diese wiederum
groBtenteils von der Gewohnheitsreinlichkeit der Frau und der
Gonorrhefreiheit des Mannes ab.

Durch eine lingere Pessarbehandlung koénnen manche Re-
troflexionen dauernd geheilt werden, wenn es gelingt, durch
Hebung des Allgemeinbefindens, sowie geeignete Anwendung
von Biadern, 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 809/, ist alle Mithe umsonst. Am ehesten darf
man im AnschluB an ein Wochenbett, wo die physiologischen Riick-
bildungsvorginge zu Hilfe kommen, auf Erfolg hoffen. Nicht zu
langes Liegenbleiben nach der Geburt, fortgesetzte heifle und kalte
Spiilungen, regelm#Bige Bider, systematische Turniibungen (die
Thure Brandtschen Beckenhebungs- und Beinwiderstandsbe-
wegungen) unterstiitzen die Pessarwirkung. Bleibt der Uterus
auch nach Monaten noch grof§ und schlaff, so wirkt oftmals eine
griindliche Ausschabung auf die Riickbildung 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 besténdig
iiber Beschwerden; aber nach ihrer U'berzeugung wiaren sie ohne
Ring geradezu unertriglich. So schleppt sie sich jahrelang herum,
immer in Behandlung von Gynékologen, 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 ¥allen der Erfolg meist
nicht lange an; nach einiger Zeit erklingt das alte 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, um so entschie-
dener verzichte man auf weitere gynikologische Manipulationen ;
sie richten nur Schaden an; der Fall gehort dem Nervenarzt.

Bei Nulliparen sei man sehr zuriickhaltend mit Pessarbehand-
lung; man bedenke, daf der bestehende Symptomenkomplex
gerade bei diesen meist auf funktionellen Nervenstérungen beruht.
Nur Sterilitit kann allenfalls Veranlassung dazu geben.

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

Bringt die Pessarbehandlung keine Heilung, oder scheitert
sie, weil der Uterus bei allen GréB8en und allen Formen des Pessars
immer wieder umfillt, 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 muf
aber die Sicherheit bestehen, dafl mit Beseitigung der
Retroflexion die vorhandenen Symptome verschwin-
den werden. Den Beweis dafiir haben wir in Hinden, wenn eine
vorausgegangene Pessarbehandlung durch Lagekorrektion sie
beseitigt hatte.

Die iiblichen 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 verkiirzten Ligg. rotunda in den Leistenkanélen.
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 annihernd physiologische Lage kommt
und nicht durch Adhésionen fixiert ist. Bei Nulliparen sind dje
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Ligg. rotunda in der Regel so diinn, daB der Fundus uteri sich
nicht dauernd durch sie halten 1aft.

Ausfihrung. Etwa 10 cm langer Schnitt vom Tuberculum
ileo pectineum, an welchem sich die den #ufleren Leistenring
bildenden Fasern der Faszie des Obliquus externus ansetzen,
parallel dem Ligg. Pouparti, bis auf die genannte Faszie. Jetzt
tastet man die duBlere 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. Wihrend
ein Assistent mit einer Pinzette den &ufleren Schnittrand der
Faszie nach aufien halt, findet man auf der #uBeren Seite des
Kanalinhaltes, vorsichtig mit einer anatomischen Pinzette pri-
parierend, das leicht rosafarbene, ziemlich glinzende Lig. rotundum.
Man isoliert es; dann folgt es leicht einem Zuge bis zum Processus
peritonaealis, welcher auch noch 1—2cm weit zuriickgestreift wird.
Jetzt durchtrennt man das Ligament am distalen Ende in der
Nahe des dufleren Leistenringes und niht es auf der Innenfliche
der Faszie an; hierauf folgt Vernihung des Faszienschnittes,
wobei das zuriickgeschlagene Ende des Lig. rotundum nochmals
mitgefafit wird, und Schluf§ 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 iiber
diese Zeit nicht nétig. —

Die Ventrofixation ist fir denjenigen, welcher auf Aus-
fithrung von Laparotomien eingerichtet ist, eine leichte Operation.
Dabei kann die Lésung des allfallig fixierten Uterus vorgenommen
werden.

Awusfiithrung. Bauchschnitt, Hervorholen des Uterus. Ad-
hisionen werden unter Kontrolle des Auges gelést. Allfillig als
noétig sich erweisende Nebenoperationen an Uterus oder Adnexen
lassen sich leicht damit verbinden. Durch einige Nihte, welche
die Uterushérner samt Ligg. rotunda (Tuben frei lassen!) fassen,
oder den Fundus breit quer durchstechen, wird der Uterus an
die vordere Bauchwand (Peritonaeum und Faszie) angeniht. —

Statt dessen kann man auch die Ligg. rotunda durch Fal-
tung verkiirzen.

Die Vaginifixation ist technisch schwieriger auszufiihren,
besonders bei Nulliparen. Fiir die Losung von Adhésionen fehlt
ein klarer Einblick gewdhnlich; es besteht deshalb bei ausge-
dehnteren Verwachsungen die Gefahr unstillbarer Blutungen und
Nebenverletzungen. — Spitere Geburtsstérungen bleiben aus,
wenn nicht der Fundus, sondern ungefihr die Mitte des Uterus
fixiert wird, '
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Ausfiihrung. Anziehen der Portio. Spaltung des vorderen
Scheidengewélbes quer oder langs. Abschieben der Blase nach
beiden Seiten und Abtrennung derselben in der Mittellinie, wo
sie meist etwas fester haftet, durch kurze Scherenschlige bis zur
Plica vesico-uterina (zwei Gefillchen an den Seiten der Cervix
bluten gewdhnlich etwas stérker). 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 schliefit
die Wunde.

Retroflexio fixata.

Auch jahrelanges Liegenbleiben des Uterus in Retroflexion
fithrt 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.

Zweckmiaflig unterscheidet man zwei Grade der Fixation.
Im ersten gelingt es, den Uteruskérper nach vorn zu bringen;
sobald ihn aber die &duBere Hand loslafBt, 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. —
Im zweiten Grade (Abb. 82) kann von einer Reposition keine
Rede sein, manchmal besteht beinahe Unbeweglichkeit. Die
fixierenden Stringe 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 mufl 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 muf die allméhliche Resorption der
Exsudatschwarten durch Hydrotherapie, heifle Spiillungen, 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
Adhisionen oder in den Tuben oder Ovarien stecken und eroffnet
werden konnten. — Bestehen hochgradige Beschwerden, ist die
Frau dadurch in ihrem Erwerbe beeintrichtigt 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
fir die meisten Gynikologen nur die Laparotomie und Ventro-

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

fixation nach vélliger Auslosung des Uterus in Frage.
Operateure, welche eine Vorliebe fiir vaginale Operationen be-
sitzen, l6sen auch von der Scheide aus und machen die Vagini-
fixation.

3. Prolapsus vaginae et uteri.
Senkung und Vorfall der Scheide und der Gebdrmutter.

Atiologie. Der Seite 132 beschriebene Bandapparat hilt
dem Andréngen der Baucheingeweide bei Anstrengung der Bauch-
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presse stand, solange er gut entwickelt und tragfihig 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 erhéhte 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 Faszienverstirkung (s. Abb. 68)
oder durch Schwichung 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-
rungsgemif schwichste 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 vordringt, und der Prolapsus vaginae
anterior ist da. Auf diese Weise ist die besondere Haufigkeit des
vorderen Scheidenvorfalls zu erkliren.

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 FEreignis ist
ziemlich selten. Deshalb kommt eine Kombination mit Vorfall der
hinteren Scheidenwand nicht so hiufig 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.

Enterocele vaginalis oder Hernia Douglasii entsteht,
wenn durch das Andréngen einer Darmschlinge das Cavum Dou-
glasii und mit ihm das hintere Scheidengewélbe oder eine tiefer
liegende Stelle der hinteren Scheidenwand ausgestilpt wird. Im
einzelnen Falle wird es schwierig oder unmdglich sein, zu sagen,
wie ein solches Eindringen der Darmschlinge zustande kam.
Unter normalen Verhéltnissen ist der untere Douglas den Diinn-
darmschlingen verschlossen. Vielleicht kann ein besonders tiefer
Douglas, wie er etwa aus der 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 zufillige pathologisch - anatomische Befunde
konnten uns dariiber aufklaren.

Isolierter Vorfall der hinteren Scheidenwand ist viel seltener.
Am hiufigsten geben schlecht verheilte Dammrisse Anlal dazu, und
zwar zunichst ihrer unteren Hilfte. Wenn der Ri8 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 losgelost wurde, so krempelt sich der untere Rand dieses
losgeldsten Stiickes gerne ein und ragt dann wulstartig tiber die
hintere Kommissur heriiber, bereits einen Anfang zu einem Vorfall
bildend. Auch Narbenzug nach schlecht geheiltem Dammri8
kann die hintere Scheidenwand nach unten ziehen.

Prolapsus uteri setzt ein mangelhaftes parametranes Stra-
tum subperitonaeale (s. Abb. 69) voraus. Das Stratum kann
ungeniigend angelegt, d. h. sein physiologisches Auswachsen im
Pubertitsalter ausgeblieben sein; oder es kann geschwicht werden
durch Geburt, Krankheit, Verletzungen, die klimakterische Riick-
bildung. Es ist aus einem Netzwerk von Bindegewebsziigen,
dessen Maschen Fettnester einschliefen, 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
Schwichung dieser zu Nachgiebigkeit und Erschlaffung des Stra-
tum fithren.

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 iiberbaupt vorkomme, ist eine noch
zu ldsende Frage.

Defekte im Beckenboden und Damm, friihzeitiges Verlassen
des Wochenbettes und Wiederaufnahme harter korperlicher
Arbeit, hiufige Anstrengungen der Bauchpresse durch Husten,
Erbrechen, Hartleibigkeit, dauernde Belastung des Beckenbodens
durch Tumoren der Bauchhéhle begiinstigen die Entstehung des
Vorfalls. — Sehr selten kommt es zu akutem Prolaps bei iiber-
méBiger 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, hiufig nur bei Anstrengung, eine,
meist die vordere, oder es treten beide Scheidenwinde aus dem
etwas klaffenden Introitus vor. Mitunter leitet ein polypenartig
heraushiingender Rest des Hymen, indem er allmihlich hyper-
trophiert und zunichst 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 dermaflen an diesen Zustand gewshnen, daf er ihnen
gar keine Beschwerden mehr verursacht. — Aber diejenigen
Frauen, welche das nétige MaBl von Schonung entkbehren und bei
schwerer Arbeit ihrem Brotverdienste nachlaufen miissen, bilden
die Mehrzahl. Deshalb kommt es denn so héufig zu stérkeren
Vorfillen. Die Scheide hingt 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 erschépfender Krank-
heit begiinstigen diese Verschlimmerung. Jetzt ist der Vorfall
80 massig, dal 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 kénnen, oder unméiBig grofe Geschwiilste den
Bauch ausfiillen.

Vorfall des Uterus bei Nulliparen kann nur bei Aplasie und
mangelhaftem Tonus der Gewebe zustandekommen. Dabei ist anzu-
nehmen, daB das Auswachsen der faszialen Befestigungen im
Pubertitsalter ausgeblieben sei. Die seltenen Félle von Genital-
prolaps bei Kindern und Neugeborenen sind, trotz Hochstandes
der Beckeneingeweide zu jener Zeit, verstandlich, sobald man sich
vergegenwartigt, dafl alle Faszienverdichtungen fehlen, der ganze
Beckenkanal gestreckt ist, der Uterovaginalkanal in seiner Langs-
achse verlduft und zugleich vesiko- und retrouteriner Raum sehr
weit nach unten langen. Wenn mit heftigem Drang verbundene
Diarrhéen, erschwerte KExurese, krampfhafter Keuchhusten zu
héufiger briisker Anstrengung der Bauchpresse fiihren, so dringen
die schlaffen, leeren Diinnddrme 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-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 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 einbiifit und der
Uterus so wie er gerade liegt, ante- oder retroflektiert, durch den
senkrecht gestellten, weiten Schlauch herabfallt. Es kann in
solchem Falle die blofe 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 der Austreibungs-
zeit treffen: FEr steht unter dem Drucke des ihn rings umschlie-
Benden Geburtsschlauches ; nur sein vorangehender Teil, die Cervix,
ist von diesem 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 hilt die Wirkung
eben doch fast bestindig an und muBl 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. Vollstindige Umstiilpung der Scheide mit Eversion des Zervikal-
kanals und Geschwiir.

Befund und Diagnose. Wenn die Frau preft, so 6ffnet sich
die Vulva und der Harnréhrenwulst oder ein Divertikel der hin-
teren Scheidenwand tritt heraus; wir diagnostizieren: beginnende
Inversio vaginae, erstes Stadium des Vorfalls. — Bei
einer anderen Frau dringt die Anstrengung der Bauchpresse
vordere oder hintere oder beide Scheidenwéinde so weit heraus,
daB sie als orangen- bis faustgroBe rundliche Wiilste sich vorstiil-
pen: wir haben es mit fast vollstindiger Inversio vaginae
zu tun: zweites Stadium des Vorfalls (Abb. 83). Manchmal
sind die herausgepre8ten Scheidenwénde schlaff und lassen die
Falten der Columna rugarum deutlich erkennen; andere Male sind
sie ballonartig gespannt, bei alten Frauen sehr diinnwandig. —
Tiihrt man einen Katheter mit der Kriimmung nach hinten durch

11*
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Abb. 85. Prolaps mit Hypertrophie und Elongation der Portio media.

Vollstindige Inversion der vorderen, teilweise der hinteren Scheidenwand.
Uterus involviert (Ziiricher Frauenklinik).
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die Harnrohre ein, so gelangt man in den Sack der invertierten
vorderen Scheidenwand: es besteht Zystozele. Sie fehlt nur aus-
nahmsweise. Sehr viel seltener 1aBt sich mit dem in den After
eingefiihrten Finger nachweisen, dafl 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 gendhert. — Beim Nachlassen des
Pressens treten die Teile wieder zuriick, die Vulva bleibt aber
mehr oder weniger kiaffen. Sehr haufig ist

ein Dammdefekt vorhanden.

Einen totalen Prolaps sehen wir in
der 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 Scheidenwinde iiber; haufig hat

sich die Umstiillpung der Scheide auch

noch auf den Zervikalkanal fortgesetzt, so

dafl der innere Muttermund zu Gesichte

kommt. — Die invaginierten Scheiden- App, 86. Einteilung der

wiande sehen anidmisch, weiBlich, trocken, Cervix in 3 Abteilun-

wie verhornt aus; ihre Falten sind ver- gen (nach Schréder),

strichen. Um den Muttermund herum, oft g. Portio vaginalis, b Por-
io media (hinten vagi-

auch an anderen Stellen des Prolapsus, .1 ¢ Portio supra-

sicht man haufig umfangreiche, scharf- vaginalis. P = Perito-

begrenzte Dekubitusgeschwiire von  naeum. Bl = Blase.

hochroter Farbe, oder grau belegt, selten

mit trockenen Schérfen bedeckt. — Die vordere Scheidenwand ist

gewohnlich vollstindig umgestiilpt; hinten dagegen kommt der

eingeschobene Finger meist in einen sackférmigen 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 AufschluBl iiber die Verhiltnisse des Uterus.
Sie dringt gewdhnlich ohne Anstand 10—12 und mehr Zenti-
meter tief ein. Thr Knopf kann meist durch die Bauchdecken
hindurch gefiihlt werden, zum Beweis, daf der Uteruskorper
sich nicht oder nur wenig gesenkt hat, dagegen der ganze Uterus
enorm verlingert 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 Schréder pflegte man die Cervix einzuteilen in eine
Portio (intra-) vaginalis, eine Portio supravaginalis und
eine Portio intermedia, und zwar nach dem Ansatze der Schei-
dengewolbe, so wie es Abb. 86 darstellt. Bei bloBer Hypertrophie
und Elongation der Portio vaginalis bleiben die Scheidengewélbe
auf normaler Héhe (Abb. 87). Sie kommt besonders bei Nulli-
paren vor und soll meist Folge von Masturbation sein. Gewif3

Abb. 87. Hypertrophie und Elongation Abb. 88. Hypertrophie und Elongation
der Portio (intra-)vaginalis. der Portio intermedia.
Scheidengewdlbe vorn und hinten auf Vordere Scheidenwand ist vollsténdig,
normaler Hohe, die Portio ragt aus hintere teilweise invertiert; vorn besteht
dem Introitus heraus, Zystozele.

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

Bei Verldngerung der Portio supravaginalis werden die Scheiden-
wiinde, und zwar beide ziemlich gleichmiBig, invertiert (Abb. 85).
Bei vorwiegender Verlingerung der Portio intermedia wird blo8
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die vordere Scheidenwand umgestiilpt (Abb. 88); denn der inter-
mediéire 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 Olshausen und Veit.)

Abb. 90. Totaler Uterusprolaps.
Im 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 gewdhnlich, retroflektiert und in Abb. 90, wo man
ihn anteflektiert sieht. Bei alten Frauen ist er hdufig 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 mithsam. Nach 1—2 Tagen Bett-
ruhe schwellen die vorgefallenen Teile ab und die Einstiilpung
ist leichter zu bewerkstelligen. In seltenen Fillen machen Ver-
wachsungen derPeritonaealflachen oder dasBecken génzlich
austiillende Tumoren die Reposition unmdglich. — Nach der
Reposition fithlt sich die Scheide mit ihren verdickten faltigen,
trockenen Wanden wie ein derber Lederbeutel an. EKine
Portio vaginalis besteht gewohnlich nicht: die Scheide setzt sich
direkt in die Zervikalwandungen fort. Der Uterus liegt meist hinten.
— Beim Dréngen stiilpt sich sofort wieder alles heraus.

Stets ist es bei einiger Aufmerksamkeit leicht, den Vorfall
von einem fibrésen 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, dafB die Scheidengewdlbe noch vorhanden sind.

Symptome. Viele Frauen sind gegen die Vorfallbeschwerden
sehr indolent; sie empfinden keine nennenswerte Beldstigung,
hochstens auf direktes Befragen etwelches Unbehagen; man sieht
deshalb, besonders in bauerlichen Verhiltnissen, nicht selten, daf3
sie selbst mit umfinglichen Tumoren zwischen den Beinen ihrer
gewohnten Arbeit nachgehen. Andere im Gegenteil treibt schon
sehr bald, bei kaum beginnendem Vorfall, ein ldastiges Drangen
nach unten, ein Gefiihl, als ob bei jeder korperlichen Anstrengung
etwas unten herauswolle, zum Arzt. Kreuzweh und Ziehen
in den Leisten gesellen sich oft hinzu,ebenso Urinbeschwerden,
Harndrang oder unwillkiirlicher Harnabgang beim Niesen, Husten,
Lachen. Bei stiirkerer Zystozelenbildung kommt es leicht zu
Urinverhaltung; Zystitis, Steinbildung, Pyelitis, Pyelonephritis
kénnen folgen. Manche Frau muf} ihren Vorfall jeweilen zuriick-
schieben, bevor sie urinieren kann, — Im Liegen verschwinden
die Vorfallbeschwerden; der Vorfall selbst zieht sich zuriick.
Bleibt er nur einmal drauBen iiber Nacht, so schwellen die Teile
infolge von vendser Stauung gewohnlich derart an, daf die Repo-
sition schwierig geht; selbst Strangulationsgangrén kann
vorkommen. — Bei Vorfillen, die den Tag iiber austreten, bleibt



Die Lageverianderungen (Deviationen) des Uterus. 169

Geschwiirsbildung selten aus; die Ulzera nissen und eitern
besténdig; haufig bluten sie auch etwas und veranlassen deshalb
Karzinomfurcht. Aber gerade bei Prolaps wird Carcinoma cer-
vicis selten beobachtet. — Tritt Schwangerschaft ein, so
schwellen die vorfallenden Teile in der Regel etwas an; aber mit
zunehmender VergroBerung steigt der Uterus hoher hinauf und
zieht den Vorfall zuriick; eine hypertrophische Portio bleibt oft
im Introitusliegen, wenn sie nicht in einem weiten hinteren Scheiden-

Abb. 91. Schalenférmiges Pessar. Abb. 92. Biigelpessar.

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

Therapie. Zur Prophylaxe der Vorfille gehéren: gute
Verndhung der Scheidendammrisse, rationelle Pflege
imWochenbett, ebensonach erschépfenden Krankheiten
und im Klimakterium.

Leichte Vorfalle konnen mitunter durch monatelanges
Liegen dauernd geheilt werden; regelméafBige Béader, Kraftigung
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des Allgemeinbefindens, Stédrkung der Beckenmuskulatur durch
Thure Brandtsche Widerstandsiibungen unterstiitzen den Er-
folg einer solchen Kur. In vorgeschritteneren Fallen darf
man einzig und allein von der operativen Behandlung Heilung
erwarten. Nun gibt es aber Frauen, welche wegen eines solchen
nicht lebensgefihrlichen Leidens lange nicht oder gar nie zu einer
Operation sich entschliefen kénnen; es gibt auch Umsténde,
welche sie vom Standpunkte des Arztes aus in der nidchsten Zeit
oder iiberhaupt nicht ratsam erscheinen lassen. Dann tritt die
Behandlung mit Pessarien in ihr Recht.

Dieeinfachen MayerschenRinge
aus weichem oder hartem Gummi
oder aus Zelluloid leisten im allge-
meinen bei Vorfillen geringeren und
mittleren Grades ganz befriedigende
Dienste. — Driingt 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. Ist der Introitus sehr
weit, der Beckenboden ungemein
schlaff, so fallt oft der grofite Ring

Abb. 93. wieder heraus; dann versucht man es

Scanzonische Bandage mit einem Stiel- oder Biigelpessar

zur Zuriickhaltung des Vorfalls. (Abb. 92); sie ,,kanten‘‘ weniger leicht

und halten sich deshalb noch in klei-
neren Nummern, wo die gréten einfachen Ringe herausfallen. —
Selbstverstindlich mufl die Grofe des Pessars nach der Weite der
Scheide sich richten. Der Ring soll, auf dem Beckenboden liegend,
die vorgefallenen Teile tragen.

Wenn der Beckenboden gar keinen Halt bietet, der Scheiden-
eingang hochgradig klafft oder die darmdiinne Scheide durch den
Ring hindurchtritt, oder wenn bei alten Frauen ein dem Introitus
entsprechend grofles Pessar in der geschrumpften Scheide keinen
Platz findet, so muB von Pessarbehandlung abgesehen werden.
Jetzt kann man es mit einem Hysterophor (Abb. 93) versuchen.
Eine gestielte becherférmige Pelotte aus Holz, Hartgummi, Zellu-
loid wird mittels eines zwischen den Beinen durchlaufenden Band-
apparates an einem Gurte befestigt. — In manchen Fillen geniigt
auch eine einfache T-Binde nach Art der gewéhnlichen Menstrua-
tionsbhinden, um den Vorfall zuriickzuhalten.
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Alle Scheidenpessare erfordern piinktliche Reinlichkeit; in
regelmifigen 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 koénnen. —

Wenn immer es angeht, soll die Frau fir die Operation
gewonnen werden. Hohes Alter und schwere Krankheit, bei
welchen sowohl die Operation an und fiir sich, wie namentlich
das 14tdgige Bettliegen nach derselben Bedenken erregen, ver-
bieten sie. Bei Frauen, die voraussichtlich in den n#ch-
sten Jahren noch gebiren werden, behelfe man sich,
wenn moglich, vorliaufig mit der Pessarbehandlung;
denn durch die Geburt wird das Operationsresultat mit
einiger Wahrscheinlichkeit wieder zunichte gemacht.
Wihrend der Schwangerschaft darf natiirlich nicht operiert werden.

Die Prolapsoperation bezweckt einmal Verengerung der
Scheide durch Resektion und Vernghung ihrer Wandungen
(Kolporrhaphie); sodann Wiederherstellung des Becken-
bodens und Dammes (Perineorrhaphie). Verstirkung 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.

Awusfithrung. Anspannung der vorgefallenen vorderen Schei-
denwand mittels Kugelzange in Portio und Harnréhren-
wulst; Exzision eines lingsovalen Schleimhautstiickes: quere
Verngdhung. — Exzision eines dreieckigen Schleimhautstiickes
nach Art von Abb. 45 hinten: Spitze des Dreieckes im hin-
teren Scheidengewdlbe, seitliche Ecken an den hinteren Enden
der Nymphen, unterer Schenkel umsdumt den Introitus. Unter-
minierung der Schnittrinder zur Aufsuchung des zerrissenen
Beckenbodens (Levator ani und Faszie). Héufig sind sie aber
so atrophisch, dall man sie nicht finden kann. Quere Vernsghung
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
zurilick ; 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 muf die Blase von der Scheide abgeldst, 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, daf 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 Atrophie des Beckenbindegewebes,
hauptséchlich der Faszien, besteht. Da besonders leicht die
vordere Scheidenwand mit der Blase wieder herabkommt, wird
von manchen Operateuren in solch hartnickigen Fillen die so-
genannte Interpositio uteri ausgefilhrt. 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 {ibernéht. 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 Fillen die Scheidenexstirpation, ein Ver-
fahren, das aber wegen der danach meist auftretenden Eiterungen
wenig Anhénger 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 angeniht, daf diese,
ohne an ihrer Anfillung behindert zu sein, véllig aus dem Bereiche
der Dirme ausgeschaltet, geradezu extraperitonaeal gelagert wird
und der Uterus mit den ausgebreiteten seitlichen Béandern gleich-
sam eine Schichte der vorderen Bauchwand bildet. — Bei der
Zervikofixation wird die Plica vesico-uterina eingeschnitten und
von der Blase abgeldst, hierauf die Cervix herausgeholt und am
Peritonaeum der vorderen Bauchwand oberhalb der Schamfuge
angeniht. Die Flatausche Operation ist wohl leichter ausfithrbar
und schiitzt sicherer vor Darmeinklemmung als die Bummsche;
nur hat man damit zu rechnen, dafl die hohe Ventrofixation zu
Enterocele vaginalis, d. h. zu Douglashernie veranlagt.

Wo eine Erkrankung des Uterus vorliegt, wo der Vorfall irre-
ponibel oder unmiBig groB ist, wird bei Frauen jenseits der Meno-
pause am besten die Totalexstirpation ausgefithrt, der Rest
der Scheide mit den Stiimpfen der Ligg. lata verniht und darauf
die Kolpoperineorrhaphie angeschlossen.

4. Inversio uteri. Gebdrmutterumstiilpung.

Inversion oder Umstiilpung des Uterus kommt bei weitem am
haufigsten in der Nachgeburtszeit vor; die puerperalen Fille
bilden 4/; aller Inversionen und doch beobachtet man sie erst
auf durchschnittlich 19 000 Geburten einmal.
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AuBerhalb des Puerperium entsteht Inversio bei hochsitzen-
den interstitiellen oder submukésen 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 Umstiilpung zur Ruhe;
sehr selten wird er vollstindig 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-
stiilpung sind die Beschwer-
den unbedeutend; doch
besteht gewShnlich blutiger
Ausflufl. — Allméahlich ent-
stehende Inversionen aufler-
halb des Wochenbettes, durch
Myome verursacht, sind von
wehenartigenSchmerzen
meist nur unbedeutendenGra-
des begleitet. Stets sind Me-
trorrhagien vorausgegangen
und bleibt ein starker Aus-
fluB bestehen.

Befund wund  Diagnose
(Abb. 94). Der invertierte
Uterus stellt eine ovoide
Geschwulst dar, welche das Scheidengewélbe ausfiillt oder
vorfillt. In frischen Fillen zeigt sie im Spekulum hochrote
Farbe, leicht blutende, weiche granulierte Ober-
flache. Am unteren Ende liegen, gewdohnlich 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 Fillen kann auch der ganze Zervikalkanal
umgestiilpt sein. — Nach langem Bestehen der Inversion atro- -
phiert die Uterusschleimhaut und bekommt Plattenepithel;
liegt der invertierte Uterus vor der Vulva, so wird seine Be-
deckung mit der Zeit epidermisartig; hédufig 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 Peritonaealflichen machen
mit der Zeit eine Reposition unmdoglich.

Verwechslung mit fibrésem Polyp, dem ein seit langem
invertierter Uterus sehr dhnlich sieht, kann verhingnisvoll werden.
Wenn man nur daran denkt, so wird eine genaue Untersuchung
immer Aufklarung bringen: Fehlen des Uterus in der Bauchhdhle,
an seiner Stelle eine trichterférmige FEinsenkung bei Inversio;
bei Polypen dringt die Sonde leicht ins Cavum uteri ein, bei In-
version st6Bt sie auf die Umschlagstelle der Uteruswand, gewShn-
lich vorn rascher als hinten.

Therapie. Die Behandlung besteht in Reposition i. e.
Reinversion des Uterus. War sie durch ein Myom veranlaBt,
so wird dieses stumpf enukleiert, worauf meist die Inversion
von selbst zuriickgeht oder leicht eingestiilpt werden kann. —
Bei puerperaler Inversion gelingt die Reinversion im allgemeinen
um so leichter, je frither sie gemacht wird; doch lassen sich
oft auch verjahrte Umstiilpungen wieder reponieren. In Narkose
laft man vordere und hintere Lippe je mit einer Kugelzange
miBig stark nach unten und mdéglichst gespreizt anziehen; jetzt
umfaflt die eine Hand den Uterus in der Scheide und schiebt
ihn allméhlich in die Héhe, wihrend die andere von den Bauch-
decken aus entgegenhdlt und das FErscheinen des Korpus im
Trichter kontrolliert. Kommt man auf diese Weise nicht ans
Ziel, so kann durch Einlegen eines Kolpeurynter oder durch Aus-
stopfen der Scheide mit Jodoformgaze ein Dauerdruck auf den
invertierten Uterus ausgeiibt werden. 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, daB die Innenfliche des Uterus, auch wenn sie derber ge-
worden ist, immer noch leicht verletzlich und deshalb eine geféhr-
liche Infektionspforte darstellt. Bei jeder Fiebererregung muf3
deshalb Tampon oder Kolpeurynter sofort entfernt werden. —
Nach gelungener Taxis wird das Cavum uteri fir 2—3 Tage mit
Jodoformgaze ausgestopit, damit nicht gleich wieder Inversion
eintrete; nach dieser Zeit hat der Uterus denjenigen Turgor ge-
wonnen, welcher nétig ist, um Umstiilpung unmdoglich zu machen.

Bleiben alle Bemiihungen umsonst, so ist ein operatives
Vorgehen berechtigt. Wenn der Uterus nicht zu groB, sein
Gewebe nicht zu fest ist und peritonaeale Verwachsungen fehlen,
0 geniigen beiderseitige Inzisionen in den Ring des Muttermundes,
um die Reposition zu erméglichen. Sicherer filhrt zum Ziele
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folgendes Vorgehen: Eréffnung der Bauchhéhle vom vorderen oder
hinteren Scheidengewélbe aus, Losung allfilliger Adhisionen im
Trichter von oben mit dem eingefiihrten Finger, dann, unter Lei-
tung dieses Fingers, vollstindige Spaltung der vorderen bzw.
der hinteren Wand des Uterus vom Muttermunde aus; jetzt Re-
inversion, Naht des Uterusschnittes durch das eréffnete Scheiden-
gewélbe und Schluf des letzteren. Auch dabei sind schon MiB8-
erfolge vorgekommen. Dann bleibt nur die Exstirpation des
invertierten Uterus: Vorziehen des Uterus, Umstechung der seit-
lichen Abschnitte der Cervix, quere Abtragung und Vernidhung
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 Fillen schon vor. —
Die bimanuelle Untersuchung wird zur Diagnose fiihren. — Die
Reposition, eventuell nach Inzision der Bruchpforte, wird keinen
groBen Schwierigkeiten begegnen.

B. Die Metropathien. (Die Metro-Endometritis.)

Die Vorgénge im Uterus sind in weitgehendem MafBe abhingig
von der Tétigkeit 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. Stérungen in der Tatig-
keit der Eierstocke bedingen nicht nur mangelhaften Ablauf der
Funktionen, sondern auch ausgesprochene Krankheitszustinde
im Uterus, die mit dem Aufhéren der veranlassenden Eierstocks-
storungen oder mit der Ausschaltung der Eierstockstitigkeit in
der Regel verschwinden. — Diese krankhaften Folgezustinde am
Uterus rechnen wir zu dem Bilde der Metropathien oder wie
sie auch vielfach noch bezeichnet werden, der chronischen
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 Menstruationsvorgingen und bei der Beherbergung des
befruchteten Eichens zufillt. 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 Verhdltnis zur Scheide und damit zur AuBenwelt auch
ganz verschieden sind. Der innere Muttermund bildet eine Schranke,
die von Keimen und deren Folgekrankheiten nur schwierig und
bei besonderen Anldssen, wie Geburt, Menstruation, &arztlichen
Eingriffen, iiberschritten wird und die selbst Neubildungen in
weitgehendem Malle respektieren. Darin liegt auch ein Haupt-
grund, weshalb die Krkrankungen des Collum so viel haufiger
vorkommen als diejenigen des Corpus uteri.

Mit ihrer Unterlage dagegen, dem Myometrium, steht die
Mukosa durch Blut- und LymphgefaBverbindungen in so inniger
Beziehung, dafl Wechselwirkungen im Gebiete ihrer Erkrankungen
nicht zu den Seltenheiten gehdren, ja die Regel bilden. Erkrankung
des einen hat fast immer Erkrankung des anderen Teiles zur Folge.
Deshalb scheint es auch gerechtfertigt, das Krankheitsbild der
Metro-Endometritis beizubehalten. Nur ist dabei zu beriick-
sichtigen, daB} 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’ umfaflt die Frkrankung beider wund beriicksich-
tigt hauptsichlich die klinischen Erscheinungen.

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

Atiologie. In zahlreichen Fillen handelt es sich um blofBe
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 Stérungen 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 duflere
Muttermund sowie das unversehrte Zervikalepithel einen Schutz
gegen das Eindringen von Infektionskeimen in den Zervikalkanal.
Selbst die Gonokokken vermdogen sich nicht anzusiedeln, wenn
sie nicht in ganz virulentem Zustande anstiirmen oder in wieder-
holten Schiiben eingebracht werden. — Dies #ndert 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 follikulirer Erosion. Skarifikation.

Abb. 96. Mikroskopisches Bild einer papilliren Erosion:
starke Epitheleinwucherungen,

mundslippen, Kreislaufstorungen usw. Dadurch ist den Keimen

der Zutritt aus der Vagina bedeutend erleichtert.
Masturbation mit Fingern oder Instrumenten, ebenso ge-

schlechtliche Exzesse konnen teils durch mechanische Insulte,
Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten, 5. Aufl. 12
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teils durch habituelle Blutiiberfiillung sowie auf psychoneuroti-
schem Wege in @hnlichem Sinne wirken. — Auch Prolaps pri-
disponiert zu Infektion.

Wenn auch die Gonokokken in der Atiologie der Zervikal-
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 Anatomye.
— Waéhrend an der ge-
sunden Portio die Grenze
der Zervikalschleimhaut
gegen Muskularis sowohl
wie Scheidenschleimhaut
ziemlich scharf gezogen
Abb, 97. Papillire Erosion. Ist, zeigt un‘ter SOIC}.leII
Umsténden die Schleim-
haut ein ausgesprochenes
Bestreben zu wuchern und
diese Grenzen der. Fliche
und der Tiefe nach zu
tiberschreiten, was zu den
verschiedensten patholo-
gisch - anatomischen Bil-
dern fiihrt.

In den Vordergrund

tritteineWucherungder

Schleimdriisen in die

Tiefe. Durch Verstop-

fung oder Abschniirung

ihrer  Ausfiihrungsginge

kommt es dabei zur Bil-

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

Ovula Nabothi bezeich-

net. Sobald diese eine gewisse GréBe erreichen, scheinen sie an der
Oberfliche der Portio blaulich oder, falls sich das Sekret griitzig
umgewandelt hat, gelblich durch (Abb. 95). Sie kénnen erbsen-
oder gar kirschengro3 werden. In solchen Fillen woélben sie die
Oberflache stark vor und verunstalten die Form der Portio; wenn
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durch Geburtstraumen sonst schon Verziehungen bestehen, kénnen
sie selbst Tumorbildung vortduschen. 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 enthilt.
— Bei hochgradigen Drii-
senwucherungen kann die
ganze Portio von ihnen
durchsetzt sein, so daB
eine formlichefollikulédre
Entartung der Portio
mit Adenombau ent-
steht.
Andere Male macht
sich das Wachstumsbe-
diirfnis der Schleimhaut
mehr im Oberfléchenepi-
thelgeltend: dieses wuchert
iiber den &ulleren Mutter-

mul}d lrllilnaus aéuf dle(:;;?rtlo Abb. 99. Stenose des dulleren Muttermundes
vaginalis und verdrangt it Zervikalkatarrh: Diszision in der punk-
hier das mehrschichtige tierten Linie.

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 Oberflache ein
papillires Aussehen geben:
Papillire Erosion

(Abb. 97). Entwickelt sich Abb. 100. Zervikaler Schleimpolyp.
eine Erosion auf einer von
Ovula Nabothi durchsetzten Portio, oder entstehen aus ab-
geschniirten Epitheleinwucherungen Follikel, so spricht man von
follikuldrer 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 entziindeten Zervikalschleimhaut
darstellt (Abb. 98). Bei langsamem Zuriickziehen des Réhren-
spiegels schlieBen sich die Muttermundslippen mehr und mehr,
wihrend sie beim Andringen des Spiegels gegen die Scheiden-
gewolbe weit klaffen. — Von Ektropium spricht man, wenn
bei Einri des Mattermundes die gewulstete
Zervikalschleimhaut sich durch den EinriB

aus dem Muttermund herausdrangt. —
Bei engem Muttermund stautsich, wenn
chronischer Katarrh besteht, das vermehrte
Sekret hinter dem Muttermund und dehnt
den Zervikalkanal spindelférmig aus. Die
Portio sieht dann stumpf und etwas gewulstet
aus; aus dem engen Muttermund quillt ein
Tropfen eines dicken, zéhen Schleimes her-

: vor (Abb. 99). —
\ Selten werden die Plicae palmatae der
\ Zervikalschleimhaut infolge chronischer Ent-
' ziindung in faltenreiche Wiilste umgewan-
delt, die durch Vermehrung des Bindege-
webes sich so derb anfiihlen, dal man bei der
Digitaluntersuchung an Karzinom denkt. —
Noch seltener kommt es zur Entwicklung
einer wirklichen Driisengeschwulst der Zer-
vikalschleimhaut, einesAdenoma benignum
cervicis. —

& Tritt eine etwas gewucherte Schleimhaut-
falte starker aus der Oberfliche heraus und
Abb. 101 stielt sie sich, so entsteht ein Schleimpolyp.
Polyp aus Ovula Meist wird er allméhlich aus dem Mutter-
Nabothi bestehend mund heraus geboren und hingt in die Scheide
(Vergr. etwa 10).  hinein (Abb. 100). Solche Polypen sind in der
Regel plattgedriickt und hahnenkammaéahnlich
gekerbt. Oft sind sie in Mehrzahl vorhanden. Sie bleiben klein,
selten erreichen sie nur MandelgréBe. Thre Farbe ist lebhaft rot,
ihre Oberflache bei ndherem Zusehen fein gekérnt. Immer sind sie
gefaBireich und bluten beim Tupfen mit Watte. — Mikroskopisch
bestehen sie aus gewuchertem Schleimhautgewebe. Es iiberwiegt
dabei nicht selten das Bindegewebe, doch sind die Driisen haufig
auch gewuchert und zeigen zystische Erweiterungen. Es kommt
vor, dafl ein kleiner Polyp fast nur aus Schleimzystchen, i. e. aus
Ovula Nabothi besteht, die stark aus der Oberfliche heraus-
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getreten sind und sich gestielt haben (Abb.101). — Bei lingerem
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 Driisen iibt auf die ganze Portio einen Reiz aus, der iber
kurz oder lang zu einer Hypertrophie ihrer Elemente fiihrt. Die
ganze Portio wird dick und gespannt. Dabei iiberwiegt 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
Wochenbett anschloB. Es bietet sich dann das Bild der Sub-
involution: weiche Konsistenz, bliulich-rote Farbe, venose Blut-
fiille, oft sogar an der Oberfliche sichtbare varikose Venen, d. h.
die Zeichen mangelhafter Riickbildung der Schwangerschafts-
hypertrophie. — Wo nicht-aseptische Eingriffe oder habituelle
Blutkongestionen durch Masturbation, andere Exzesse, Okklusiv-
pessare, Intrauterinstift usw. Hypertrophie verschuldeten, iiber-
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-
verhiltnisse im umgebenden Beckenbindegewebe, deren Resultat
eine Saugwirkung auf die Portio nach dem Introitus vag. zu
ist, zu erkliren; denn daB der Weichteildruck der Umgebung
einen wesentlichen Einfluf auf die Gestalt nicht nur, sondern auch
auf den Umfang der Portio ausiibt, ist nicht zu bezweifeln.

Symptome. Es kommt zu stirkerer Absonderung. Das
normale Sekret der Zervikaldriisen ist ein ziher Schleim. Er
kann bei Katarrh dieses Aussehen beibehalten; oft wird er aber
durch Beimengung von abgestofenen Epithelien und Leuko-
zyten graulich getriibt und bei Eiterung gelb oder griin. — 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 griin-
lich gefiarbt und zugleich verdiinnt und vermehrt: die Frau klagt
tiber AusfluBl, d. h. sie fiihlt sich bestéindig oder zeitweise feucht
und beobachtet gelbe oder griine Flecken in der Wasche. Schei-
denkatarrh fehlt, wenn der zihe Schleim im Zervikalkanal
liegen bleibt; nur von Zeit zu Zeit, besonders bei der De-
faikation und Exurese, oder bei korperlichen Anstrengungen,
auch bei gemiitlicher Aufregung, geht ein zéher, die Wasche stei-
fender, farbloser oder gelblicher Schleim ab. — Haben sich Schleim-
polypen gebildet, so ist haufig dem AusfluBl etwas Blut beigemengt;
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dies besonders nach dem geschlechtlichen Verkehr oder nach
korperlichen Anstrengungen.

Die Menstruation ist gewdohnlich verstarkt. Da die krank-
haften Verianderungen an der Cervix sehr oft mit Stérungen
der Ovarialfunktion zusammenhéngen, so muB wohl die Ver-
stirkung der Menstruation auch darauf zuriickgefiithrt 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-
antwortlich zu machen.

Die weiteren FErscheinungen, welche Zervikalkatarrhe im Ge-
folge haben, sind wechselnd. Wahrend viele Frauen durchaus
beschwerdefrei bleiben, klagen andere iiber ein Gefiithl von Schwere
und Vélle 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 urséchlichen Zu-
sammenhang schlieBen.

Diagnose. Der Befund bei der Digital- und besonders bei
der Spiegeluntersuchung lat keinen Zweifel iiber das Leiden.
— Immer ist die Portio mehr oder weniger verdickt, klumpig,
stumpf. Dabei kann sie weich sich anfiihlen, bldulich oder rétlich,
glatt und glinzend aussehen. Héiufiger jedoch sind die Mutter-
mundslippen derb, blaB oder marmoriert, hockerig. — Ein zéher,
graulich gefirbter oder eitriger Schleim liegt in der Scheide; oder
aus dem Orifizium hiéngt ein Pfropf eines oft ganz klaren, andere
Male graulich getriibten oder gelb-griinen Schleims heraus. Er
kann so zdhe sein, daBl es Mihe kostet, ihn mit Wattetupfern
abzuwischen und man genétigt ist, die Kornzange zu Hilfe zu
nehmen. Im klaffenden Muttermund sieht man die gerdtete
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 spindelférmige 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
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— hauptsichlich an der hinteren, bei nach hinten gerichteter
Portio an der vorderen, so daBB man annehmen darf, der Reiz
des Sekretes spiele bei der Entstehung der FErosion eine Rolle.
— Flache Erosionen zeigen ziemlich diffuse Umgrenzung, wihrend
papillare scharf gerandet sind. Die papilliren bluten leicht, wenn
man sie mit Watte abwischt. — Mit karzinomatésem Geschwiir
kénnen sie nicht leicht verwechselt werden, weil bei Karzinom
derRand des Geschwiires hart infiltriert, der Grund leicht bréckelnd,
sprode, zerquetschbar ist. Trotzdem sollen uns FErosionen, die
bei zweckmiBiger 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
weilliche oder blauliche
oder gelbliche Bldschen
durchschimmern oder
vorragen. Im Zweifel-
falle sticht man sie mit
einer Lanzette ein, wo-
rauf der schleimige oder
griitzige Inhalt heraus-
quillt. Sie liegen héufiger an der vorderen als an der hinteren Lippe
und durchsetzen die Portio manchmal derart zahlreich, da8 jeder
Stich eines trifft und die Portio férmlich kaverndsen Bau besitzt.

Schleimpolypen (Abb.100) entschliipfen dem untersuchenden
Finger leicht und sind so weich, daB sie der Digitaluntersuchung
ofter entgehen. Im Spekulum sind sie nicht zu verkennen, sobald
nur der Muttermund richtig eingestellt wird.

Bei Ektropium tritt die entziindlich gewulstete Zervikal-
schleimhaut derart zutage, dafl die Diagnose schon dadurch ge-
sichert ist. Besteht dabei zugleich Eversion (Abb. 98) der
Muttermundslippen, so klafft beim Vorstofilen des Spekulum der
Muttermund stark und schlieft sich beim Zuriickziehen.

Therapte. Wo es sich um bloBe Hypersekretion auf Grundlage
einer neurotischen Konstitution handelt, muf} letztere zu beein-
flussen gesucht werden. Da die haufigste Ursache der gesteigerten
Erregbarkeit des Nervensystems eine psychoneurotische Denkweise

Abb. 102. Normale Portio im Réhrenspiegel.
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bildet, kommt selbstverstindlich eine ortliche Behandlung gar
nicht in Frage. Auch eine medikamenttse Behandlung bringt
keine Dauerheilung. Diese wird ausschlieflich durch eine sach-
verstindige 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-
nichst 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 zihen Zervikalpfropf, der aus dem Muttermund heraushéingt,
und regen zugleich Zusammenziehung der Cervix und dadurch
Entleerung ihres Driisensekretes an. — Am besten 1a8t man die
Spiilungen mit Salz- oder Sodalésungen machen, weil diese am
ehesten den zahen Zervikalschleim verfliissigen. Ein gehédufter
Teeloffel des einen oder anderen auf den Liter lauwarmen ge-
kochten Wassers gibt die richtige Konzentration der Lésung. Eine
bis zwei Spiilungen im Tag geniigen.

Alles kommt aber darauf an, daB die Spiilungen in
richtiger Weise ausgefithrt werden, daB namentlich das
Spiilwasser die ganze Scheide und besonders die Scheidengewdlbe
und Portio treffe. Zu dem Zwecke muf die Frau flach auf der Bett-
schiissel liegen; Scheideneinspritzungen im Hocken oder Stehen
iitber dem Bidet spiilen die Vagina nicht grindlich aus und sind
deshalb ungeniigend. — Das Spiilwasser soll ungefihr Korper-
temperatur haben und ca. 1 Liter betragen. — Als Instrument
dient der Irrigator mit 11/, Meter Gummischlauch und glisernem
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. Wachentlich mindestens zweimal muf der ganze Irrigator
mit Sodawasser ausgebritht werden. Das gebrauchte Scheidenrohr
darf nicht in den Irrigator, sondern soll nach der Spiilung sofort
vom Schlauche abgenommen, mit Seife gereinigt, abgetrocknet
und in ein sauberes Tuch eingewickelt, oder in antiseptischer
Lésung aufbewahrt werden. — Die Frau kann die Spiilung selbst
und allein ausfiihren, wenn sie den Irrigator an der Wand aufhéngt
oder auf einen erhéhten Platz stellt. Vor dem Einfiihren des
Rohres in die Scheide mufl durch den Wasserstrahl die Luft aus
dem Schlauch ausgetrieben werden.

Unter solchen Spiillungen sieht man oftmals Erosionen heilen,
selbst HEversionen sich bessern und die Sekretion abnehmen.
Bei Virgines sollen sie die bevorzugte lokale Behand-
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lungsmethode bilden und andere ortliche Applikationen nur
in hartnickigen Fillen angewendet werden. —

Uberall, wo schon sekundéire Veranderungen sich ausgebildet
haben, geniigen bloBe Spiilungen zur Ausheilung nicht und tritt
die lokale Behandlungin ihr Recht. Die allgemein angewendete

n

i

Abb. 104. Flaches
Blechstibchen zur in-
trauterinen Behandlung

nach Sénger.

Abb. 103. Irrigator.

Methode ist die Atzung der erkrankten Schleimhaut. Dazu
kann man verschiedene Atzmittel verwenden; sie kénnen alle
zum Ziele fiihren, wie auch gelegentlich sémtliche im Stiche lassen.
Die Bevorzugung des einen oder anderen Mittels hangt zum grofen
Teil von der Liebhaberei des Arztes ab.

Ein allgemein auch heute noch beliebtes Atzmittel ist das
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Argentum nitricum in 5—10%iger Losung. Mittels eines
mit Watte umwickelten S&ngerschen Stibchens (Abb. 104)
bringt man die Losung durchs Spekulum in den Zervikalkanal
hinein und betupft auch eine vorhandene FErosion. Nach Auf-
trocknung mit Watte zieht man den Spiegel zuriick und die Appli-
kation ist beendet. Die Atzwirkung ist eine nur sehr oberflich-
liche; der Schorf fallt schon nach 2—3 Tagen ab. —

Intensiver kauterisiert Chlorzink in 509/yjiger Losung. Seine
Wirkung dringt in die Tiefe, und zwar proportional der Zeit der
Einwirkung. Nach 1/, minutenlanger Atzung bildet sich ein diinner
Schorf, der sich in wenigen Tagen 16st; nach 1—2 Minuten langer
Applikation reinigt sich die veradtzte Fliche in 8—10 Tagen. Der
Erfolg der Atzung kann erst nach volliger Reinigung und Ver-
narbung beurteilt werden. Bei engem Muttermund ist Chlor-
zinkadtzung wegen der Moglichkeit einer Narbenstenose
kontraindiziert. 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 linger an, so
deutet dies auf das Bestehen von Entziindung an den Adnexen
oder am Peritonaeum, und deshalb sollen weitere Atzungen unter-
bleiben. In den nichsten Tagen nach der Behandlung ist die
Sekretion vermehrt, stark eitrig und 6fters 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 muf} die Frau Spiilungen
anwenden. Oftmals heilt eine Erosion nach 2—3maliger Atzung
aus; die Sekretion nimmt ab; wahrscheinlich infolge Zerstérung
von gewucherten Driisen.

Langsamer wirkt die Behandlung mit Holzessig (Acetum
pyrolignosum crudum). Man gieBt 1—2 EBl6ffel davon ins Réhren-
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 tégliche Spiilungen daneben.

Andere pinseln mit Jodtinktur oder mit Chromséure oder kau-
terisieren mit dem Gliitheisen oder mit rauchender Salpetersiure. —

Sind Ovula Nabothi vorhanden, so werden sie mit einer
spitzen Lanzette im Spekulum eingestochen (s. Abb. 95);
ein knirschendes, hohl ténendes Gerdusch beim Einstechen zeigt
an, daB man einen Follikel getroffen hat. Ist die ganze Portio
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von dilatierten Driisen durchsetzt, so mufl die Stichelung in Ab-
stinden 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 keilférmige Ex-
zision oder Amputation der Portio mittels der Schréder-
schen Operation.

Abb. 105. Vernghung nach der Diszision des @uBeren Muttermundes.

Bei starker Hyperimie der Cervix wirken oftmals wieder-
holte Blutentziehungen durch Skarifikationen wohltitig. —
Ausfithrung: Nach Einstellung der Portio in einem moglichst
weiten Spekulum und nach Desinfektion derselben werden mit
einem spitz zulaufenden, doppelschneidigen Messer (Skarifikator)
10—20 oberflichliche Einstiche gemacht, bis etwa ein KEBloffel
Blut ausgeflossen ist. Steht die Blutung auf Tupfen mit Watte,
so 148t man die Frau ziehen; blutet es aber stirker, so legt man
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einen trockenen Jodoformgazestreif oder einen mit Ichthyol- oder
Bor-Glyzerin getrinkten Tampon ein und beauftragt die Frau,

Abb. 106. Emmetsche Operation: Anfrischung der RiBbénder.

ihn nach 12—24 Stunden herauszuziehen. Nach 3—4 Tagen wird
die Blutentziehung wiederholt.

Eine Zeitlang war bei starker Verdickung und Hyperdmie
der Cervix das ofter wiederholte Einlegen mit Glyzerin oder be-
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sonders Ichthyolglyzerin (10/,ig) getrénkter Tampons eine sehr
beliebte Behandlungsmethode. Die von der Wasser entziehenden
Wirkung des Glyzerin erwartete Abschwellung der Portio und
giinstige Beeinflussung der Metro-Endometritis cervicalis tritt aber
recht haufig nicht ein.

Schleimpolypen werden nach Desinfektion der Portio mit
einer Kornzange gefalt und unter Drehen abgerissen oder mit
der Schere abgetragen. Die leicht blutende Wunde &dtzt man mit
Argentum nitricum (109/yig) oder Chlorzink (30°/,ig) oder man
belegt sie mit einem dJodoformtampon.

Bei Nulliparen mit engem Muttermund muB8 der Behandlung
durchaus eine Diszision des Orificium externum voraus-
geschickt werden. — Auwusfihrung. 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. Linge 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 Katgutnihte an (Abb. 105), welche die
Schleimhaut der Portio mit derjenigen des Zervikalkanals ver-
einigen. Einlegen eines Jodoformgazestreifens, der auch in die
erweiterte Zervikalhéhle hineinlangt, beendet die kleine Opera-
tion. Der Tampon wird nach 5—6 Tagen entfernt; die Patientin
darf nach 8 Tagen das Bett verlassen. — Noch stdiker bringt
man den Muttermund zum XKlaffen durch die Schrddersche
Ovperation: Nach der Diszision wird die Zervikalschleimhaut
durch einen tiefen Flachenschnitt reichlich herausgeschnitten, die
Muttermundslippe nach innen geklappt und im Zervikalkanal an-
gendht. Dies macht man zuerst an der vorderen, dann an der
hinteren Lippe. — Oft heilt der Zervikalkatarrh jetzt ganz von
selbst aus.

Umgekehrt wird durch tiefe seitliche Einrisse, die
von Geburten herstammen, die Ausheilung der Zervikalkatarrhe
héufig vereitelt. Wenn auch die Bedeutung dieser Risse eine
Zeitlang iiberschitzt wurde und manchenorts auch jetzt noch
recht oft mit viel zu peinlicher Strenge selbst kleinere Risse geniht
werden, so ist in Fiallen, wo sie bis ins Scheidengewdlbe hinein-
reichen und die Schleimhaut des Zervikalkanals durch den Rif§
sich herausdringt, 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, heifit die Emmet-
sche Operation. — Ausfithrung: Einsetzen von Kugelzangen
in die vordere und hintere Muttermundslippe nahe dem Risse;
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Anfrischung der Rifirainder mit dem Messer durch Ausschneiden
der vernarbten Rifflichen (Abb.106), wobei besondere Aufmerk-

Abb. 107. Emmetsche Operation: Verndhung der angefrischten RiBrénder.
Oben: Portio nach Vollendung der Operation.

samkeit darauf zu legen ist, dafl der Winkel in der Tiefe des Risses
exakt herausgeschnitten wird. Zusammennihen der angefrischten
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Flachen durch einige Katgutniahte, so daBl die normale Gestalt
der Portio wieder hergestellt, der dufBere Muttermund aber nicht
zu eng wird (Abb. 107). Jodoformgazetampon fiir 5 Tage.

Wo chronische Hyperamie und gleichmiBige Verdickung des
Collum uteri besonders in den Vordergrund treten, leistet eine
konsequent durchgefiithrte Hydrotherapie die besten Dienste:
PrieBnitzsche Wickel, Sol- und Moorbader.

Bei dlteren Frauen kommt es vor, daB hinter einem zu-
sammengeschrumpften Muttermund blutiger Schleim oder
geronnenes Blut sich ansammelt, den Zervikalkanal spindel-
férmig ausweitet und wochenlang blutig gefirbten schleimigen oder
rein blutigen Ausflu8 verursacht. Sobald die Verengerung des
duBeren Muttermundes beseitigt und der Retention AbfluBl 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 Uteruskorpers.
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 Puoerperium, dann bei gynékologischen KEingriffen,
wie Dilatation des Muttermundes, Sondierung, Austastung, Aus-
schabung vor. Gonorrhoische Infektion kann spontan aszen-
dieren, schlieft sich aber meist ebenfalls an Geburt oder Abort
und an arztliche Eingriffe an. — Bei akuten Infektionskrankheiten
tritt oft als Begleiterscheinung 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 oberflichlichsten
Schichten. Das Epithel stof8t sich streckenweise ab, das Sekret
wird dadurch triib und enthilt neben Zelltrimmern Reste von
Driisenschlauchen. — Im Myometrium sind die Blut- und Lymph-
gefifle erweitert und besteht serése Durchtrankung, sowie Leuko-
zytenanhidufung. Selten kommt es durch Bakterienembolie zu
Nekrose und Zerfall eines Wandstiickes: Metritis dissecans.

Es besteht bei maBigem Fieber eine betréichtliche Pulsbeschleu-
nigung. Die Frau klagt tiber Schmerz in der Tiefe des Beckens;
Blasenbeschwerden und perimetrische Symptome treten hinzu.
— Der Uterus ist vergréBert, weich, empfindlich. Es geht ein
wallriger, getriibter Ausflufl, der oft blutig gefdarbt ist, ab. —
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Bei schwerer Allgemeininfektion tritt das lokale Krankheitsbild
in den Hintergrund.

Liangere Bettruhe mit strenger Didt und Anwendung von
feuchter Wiarme werden, wenn die Erkrankung lokalisiert bleibt,
nach Wochen Heilung bringen.

b) Die chronische Endometritis und Metritis oder die}
Metropathia ecorporis.

Die Verdnderung, die wir unter der Bezeichnung ,,chronische
Endometritis und Metritis corporis®® (Metro-Endometritis) zu-
sammenfassen, sind nur zum geringen Teil wirklich entziindlicher
Natur, groBStenteils tragen sie den Charakter der Hypertrophie,
der Atrophie oder der Degeneration. — Wihrend die entziind-
lichen Endometritiden stets auf Infektion beruhen, ist die Ent-
stehung der hypertrophischen und degenerativen Formen auf Sts-
rungen im Ablaufe der biologischen Vorginge der Menstruation
und des Puerperium und diese wiederum auf Stérungen der inneren
Sekretion in den Ovarien und anderwirts zuriickzufithren. Sie
werden als Metropathien bezeichnet.

Die Vorginge, die sich bei der Menstruation in der Schleimhaut
abspielen, wurden auf Seite 30 genauer beschrieben. Im wesent-
lichen bestehen sie in einer allmonatlichen Mauserung der Schleim-
haut, die von den Ovarien aus reguliert wird. — Gewisse, uns
nicht néher bekannte Einfliisse innersekretorischer oder nervoser
Natur sind imstande, funktionelle Stérungen der Eierstocktitig-
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 Fillen 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 kénnen auch zeitliche Unregel-
miBigkeiten aufweisen, so daBl Inkongruenz mit den Menstrua-
tionsphasen, z. B. in der postmenstruellen Zeit Hypertrophie und
Sekretion, in der primenstruellen aber Atrophie gefunden wird.
Sie kénnen ferner zu Entartungszustéinden im Stroma oder an
den Driisen fiihren; es zeigt dann das Stroma hyalin entartetes
Bindegewebe und die Driisen wandeln sich in Zystchen um.

Tatsichlich beobachtet man solche Stérungen besonders hiufig
beim Beginn und beim Ausklingen der Ovarialtitigkeit, d. h. in
den Entwicklungs- und Verwelkungsjahren. Darin haben wir
wahrscheinlich den Grund zu suchen, weshalb zu jenen Zeiten mit
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einer beinahe an Regelmafigkeit grenzenden Haufigkeit atypische
Menstruationsblutungen vorkommen. Aber auch zu allen
anderenZeiten sollen uns endometritische Erkrankungen
daran mahnen, dall ihnen Stérungen der Funktionen
in den Fierstocken oder andern innersekretorischen
Driisen oder schlielllich 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 Stérungen hinterlassen endometri-
tische Veranderungen.

Wenn schon den Stérungen der menstruellen sowohl wie der
puerperalen Vorgdnge gewShnlich mangelhafte Funktion der endo-
krinen Driisen oder des Nervensystems zugrunde liegen, so spielen
doch auch bakterielle Einflisse eine Rolle. Die Lockerung
der Gewebe, die Erweiterung des Muttermundes, heraus-
hangende Blut- und Gewebsfetzen, der Zerfall des Endometrium
erleichtern den Organismen den Zutritt und die Ansiedelung.
Es kommt zu mangelhafter AbstoSung, Entartungszustinden,
krankhafter Regeneration der Schleimhaut. Die schuldigen Keime
verschwinden, die endometritischen Verdnderungen bleiten. So
manche Endometritis stammt aus dem Wochenkett oder von einer
Menstruation her. Wenn sie nicht noch hiufiger vorkommen,
so ist das wohl natiirlichen Schutzkriften zu verdanken. Wo diese
groftenteils wegfallen, wie in der senilen Gelarmutter, haken die
Bakterien leichtes Spiel ; daher erklirt sich die Haufigkeit der Endo-
metritis senilis. In gleicher Weise vermiogen die natiirlichen
Abwehrkrafte nicht aufzukommen gegen jene drztlichen Eingriffe,
die mit Verletzungen der Schleimhaut verbunden sind, wie Son-
dierung, Ausschabung, Erweiterung des Muttermundes mit Qaell-
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, kénnen schwierig
nachweisbare Degenerationsformen mitspielen. Fs beteiligen sich
aber bei der Infektion nicht selten auch Streptokokken, pyogene
Kokken, Bacterium coli, Saprophyten.

Gewill kann der normale Ablauf der SchleimhautabstoBung
und die Regeneration nach Geburt und Abort sowohl wie bei der
Menstruation noch durch anderweitige Umstiinde beeintrichtigt
werden, so durch mangelhafte Retraktion und Riickbildung des
Myometrium, insbesondere seiner GefiBle (Subinvolution), dann
durch Retroflexion, durch Neubildungen; ferner durch

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 13
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geschlechtliche Exzesse, Masturbation, ungentiigende
geschlechtliche Befriedigung. Alle diese Momente spielen
deshalb eine Rolle in der Aciologie der Metropathie.

Besonderer Erwidhnung bedarf noch die Tuberkulose. In
der Halfte aller Falle von Genitaltuberkulose geht die Infektion
von den meist zuerst erkrankten Tuken auf den Uterus iber
und erzeugt eine typische Endometritis. Wenn man bedenkt,
daB 159/, der an Tuberkulose verstorbenen Frauen Genitaliuber-
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 entzindlichen Formen kenn.
zeichnen sich durch Rundzellenanh&ufungen, die in strei-
figen Feldern oder herdweise lings den Gefiflen und Driisen
angeordnet sind; da und dort sieht man auch Rundzellen-
herde subepithelial gelegen. Das eine Mal 1aBt die Verteilung
der Rundzellen auf Invasion von der Oberfliche, das andere Mal
von der Basis der Schleimhaut aus schliefen. Neben den Rund-
zellen sind hiufig auch die durch ihre kennzeichnende Farbung
mit Methylgriin-Pyronin und die Radsternstruktur ihrer Kerne
erkennbaren Plasmazellen im Gewebe zerstreut zu finden,
was von vielen Autoren als pathognomonisch fiir Entziindung
angesehen wird. Im iibrigen kann dabei die Schleimhaut durch-
aus normal entwickelt sein, aber ebensowohl verschiedene Grade
der Hypertrophie oder der Atrophie aufweisen.

Die nicht entziindlichen 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 Wucherung steigert sich manchmal in gewal-
tiger Weise; die frische Schleimhaut sieht dann hirnartig oder
schwammig aus (fung6se Endometritis), so daB man an Maligni-
tat glauben méchte. Oft ist die Schleimhaut dabei unregelmiBig
verdickt, hockerig, wie mit Polypen besetzt.

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

Die mikroskopischen Bilder gleichen ganz denen, die wir
in der pramenstruellen Zeit anzutreffen pflegen (s. Abb. 14).
Vor allem fillt die starke Wucherung der Driisen auf. Mitunter
ist sie geradezu ins Groteske gesteigert. Die Epithelien kénnen
stellenweise so dicht zusammengedringt sein, daB die Kerne, die
weniger zusammendriickbar sind als die Zelleiber, aus der Reihe
treten und Mehrschichtigkeit des Epithels vorgetiuscht wird
(Abb.108). DieEpithelien zeigen oft auch unregelmiBige Entwick-
lung, so daB im gleichen Driisenschlauch streckenweise ganz
hohe und ganz niedrige vorkommen. In seltenen Fallen wuchern

13*
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die Driisen tief zwischen die Muskulatur, ja bis gegen das Peritoneum
hinein und geben ihr ein adenomatéses Aussehen. Nicht so
selten kommt es durch Strangulation zu Sekretstauung und zu
zystéser Erweiterung der Driisen: Endometritis cystica
(Abb. 109). Die Blischen sind manchmal schon makroskopisch
deutlich sichtbar (s. Abb. 110).
Andere Male ist besonders das Zwischengewebe stark
vermehrt, was zurEndometritis interstitialis(Abb.111) fiihrt.
Die Stromazellen sind dabei zum Teil
vergroflert wie im prémenstruellen
Stadium. In den Interzellularriumen
hat sich ein feinkérniges Exsudat ge-
bildet, das als Odem oder seltener
als Fibrin erscheint und wesentlich
zur Verdickung der Schleimhaut bei-
tragt. Frweiterte BlutgefaBle durch-
ziehen das Gewebe. Da und dort sind
Rundzellenhdufchen zu sehen. Die
Driisen 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. 110, Endometritis cystica  trophie der iibrigen Mukosa. Sie gehen
(makrosk.). fast alle von der Basalis aus und
stiilpen im weiteren Wachstum die da-
riiberliegenden 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 ausgeldst werden.
Meist iiberwiegt in ihnen das glandulire Gewebe, und haufig sind
die Driisen erweitert oder zystds entartet. Seltener haben sie
mehr bindegewebigen Bau und spérliche Driisen. Durch Kom-
pression des Stieles entsteht oft Stauung in den Polypen und als
Folge Blutung ins Gewebe und nach auBen. Hier und da zeigen
gsie 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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Bagsalis. Die Muskularis reicht da und dort fast bis an die Epithel-
decke heran (Abb. 112). Der Driisenapparat weist kiimmerliche

Abb. 111. Endometritis interstitialis et cystica, mit fungésem Aussehen.

Entwicklung auf; die einzelnen Driisenschlduche sind unregel-
mafig und tragen oft mangelhaft ausgewachsenes Epithel. Im
Epithel der Oberflache sieht man héufig kleine Defekte oder

Abb, 112. Endometritis senilis mit Geschwiirsbildung. (Vergr. 120.)

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

Ein Gemisch von Entziindung und gestérter AbstoBung und
Regeneration stellt die Endometritis post abortum dar.
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Abb. 113. Endometritis post abortum: Synzytiale Zellen 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 st68t da und dort auf Reste hyalin entarteter Chorionzotten.
Oder es sind stellenweise die Driisen mangelhaft zuriickgebildet;
ihr Bau erinnert an die erste Schwangerschaftszeit (Abb. 114),
die Schlduche stoflen eng aneinander, ihre Wandungen treiten
papillenartige Vorspriinge mit Biischeln hoher palissadenartiger
Epithelien, deren Kerne ausgesprochen basal liegen, oder die
Driisenschlduche sind erweitert und ihre Epithelien so gequollen,
daB sie eher breit als hoch erscheinen ; zwischen und in den Driisen-
schlauchen liegen Leukozyten. Dakei kommt es nicht zur Epitheli-
sierung; die Schleimhaut bleibt wund. —

Die Beteiligung des Myometrium 3juflert sich unter dem
Bilde, das man frither mit dem Namen der chronischen Metritis
bezeichnete. Die ganze Uteruswand ist verdickt, bald mehr
das Muskel-, bald mehr das Bindegeweke hypertrophiert. War
Schwangerschaft vorausgegangen, so handelt es sich um Sub-
involution. Anfinglich wird dabei die Muskelhypertrophie
stets iiberwiegen; mit der Zeit jedoch kann das Muskelgewebe
groflenteils durch Bindegewebe ersetzt werden. Wie die Verande-
rungen der Schleimhaut, so kénnen auch diese Zustinde des
Myometrium durch funktionelle Stérungen der Eierstécke bedingt
sein. Sicher beobachtet man sie aber auch zusammen mit habi-
tueller Blutkongestion, welche durch Masturbation und andere
Exzesse, ferner durch Okklusivpessare, Intrauterinstifte, Neu-
bildungen, Stauungen im Pfortadersystem hervorgerufen sein
kann; wahrscheinlich geht kierbei der Weg ebenfalls iiker die
Eierstécke. Neken einfacher Hypertrophie findet man mikro-
skopisch mitunter Gefafldegeneration, da und dort auch Rund-
zelleninfiltration.

Symptome. Das Krankheitsbild der chronischen Metropathie
ist oft durch Komplikationen, wie Lageverinderungen, Neubil-
dungen, Adnexleiden, getriibt. Die konstantesten Symptome
sind Menstruationsstérungen und Ausflufl; Kreuzweh und nervése
Erscheinungen begleiten sie haufig.

Die Menstruation ist meist verstirkt. Es gehen dabei kleine
Blutgerinnsel ab. Bei stéirkerer Wucherung der Schleimhaut oder
Polypenbildung besteht unregelmaflige Blutung oder andauernder
blutiger Abfluff. Wenn aber auch im allgemeinen die Stirke der
Blutung dem Grade der Schleimhautwucherung entspricht, so
fehlen doch hier und da gerade bei fungéser Endometritis mit
hochstgradiger Hypertrophie der Mukosa stirkere Blutungen,



200 Die Erkrankungen des Uterus.

wahrend sie umgekehrt bei atrophischer Schleimhaut sehr hart-
nickig sein kénnen. Wir sind noch weit davon entfernt, iiber die
Ursachen der Blutungen bei Endometritis und besonders ihre
anatomischen Grundlagen ganz aufgeklirt zu sein. — Die Metro-
pathien ovariellen Ursprungs zeichnen sich meist aus durch Unregel-
méBigkeit der Menstruation: zeitweise Amenorrhden wechseln mit
zu hdufig 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
dullerst sparlich werden oder ganz aufhéren. Dysmenorrhée
ist haufig, doch keineswegs regelmifiig vorhanden.

Der Ausfluf} ist diinnschleimig, oft triib-wisserig oder geradezu
eiterig, meist nicht profus, manchmal sogar spérlich und nur vor
oder nach der Periode etwas vermehrt.

Kreuzweh ist ein ziemlich regelmiBiger Begleiter der Metro-
pathie. Héaufig 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 ab. Manche
Frauen klagen auch iiber Mittelschmerz.

Das Allgemeinbefinden wird durch die Metropathie, be-
sonders wenn die Affektion gonorrhoischer Natur ist, deutlich
in Mitleidenschaft gezogen. Die Frauen magern ab, werden blaf,
filhlen sich matt und niedergeschlagen. In spiteren Stadien,
nachdem eine Art Angewchnung an den Krankheitszustand
eingetreten ist, bieten diese Kranken oft ein sehr gesundes Aus-
sehen, das zu ihren bestéindigen Klagen in auffallendem Wider-
spruch steht; psychoneurotische Symptome beherrschen jetzt
das Krankheitsbild.

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

Diagnose. Die Metropathie kann nur aus dem gynikolo-
gischen Befunde erkannt werden. Bei der Spiegeluntersuchung
finden wir den Ausflufl aus dem Muttermunde vermehrt. Stammt
er aus dem Zervikalkanal oder aus der Uterushohle? Zervikal-
schleim ist im allgemeinen viel ziher 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,
ziher, glasiger Schleim) fehlen, spricht ein vermehrter Ausflufl
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fir Erkrankung der Korperschleimhaut, besonders dann, wenn
die obenerwihnten Verinderungen der Menstruation bestehen.
Selbstverstiandlich findet sich auch nicht selten Endometritis
corporis neben Endometritis cervicalis. Man erlebt es dann,
daf nach Heilung der angegebenen Symptome der Cervicitis
der Ausflul bestehen bleibt, und damit ist der Hinweis gegeben,
daBl er aus dem Cavum stammt. Bei der Sondierung, wenn man
sie aus irgendeinem Grunde wirklich fiir nétig halt, zeigt sich,
daB die Sonde leicht ins Cavum hineingleitet, weil der innere
Muttermund etwas erweitert ist. Die Uterushéhle erscheint
ebenfalls gerdumig. Wo starke Wucherungen bestehen, kann es
gelingen, mit der Sonde die weiche, dicke Polsterung der Innen-
fliche wahrzunehmen. Ohne Verletzung der Mukosa wird es dakei
nie abgehen; deshalb miissen die nétigen DesinfektionsmafBregeln
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 etwas vergréBert und empfindlich, &fters 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 héufigsten Schwangerschaft, Myom
maligne Neubildung in Frage. Schwangerschaft ist ja stets, wenn
man nur daran denkt, durch den Verlauf auszuschlieBen. Ein
kleines submukéses Myom entpuppt sich manchmal erst nach
Monaten, ja Jahren, als Ursache der auf blofe Endometritis
zuriickgefiihrten Erscheinungen; das erscheint begreiflich, wenn
fir die Endometritis sowohl wie fiir die Entstehung des Myom
die gleiche Storung der Ovarialtitigkeit oder anderer inner-
sekretorischer Vorginge verantwortlich gemacht werden. Maligne
Neubildung tduscht in ihren Anfingen leicht einfache Endome-
tritis mit profusem AusfluB oder blutigem Akgang vor. Diese Tat-
sache ist um so bedeutungsvoller, als gerade im Karzinomalter,
um die Klimax herum, mit einer fast an Regelm#Bigkeit gren-
zenden Hiufigkeit endometritische Prozesse auftreten, die mit
blutigem Ausflul oder stirkeren Blutungen einhergehen und
dariiber leicht eine beginnende Neubildung iibersehen werden
kann.

Véllig sicheren Aufschlufl 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, dafl
nach Entfernung der kranken Schleimhaut die grcBe Regenera-
tionskraft der Basalis eine gesunde nachsprossen lasse. Leider
sehen wir uns in dieser Hoffnung nicht selten getduscht; wir
schaben aus, und iber kurz oder lang stellen sich die fritheren
Symptome wieder ein. Die Zahl unserer Mierfolge reduziert sich
sofort bedeutend, wenn wir uns angewohnen, nur bei atypischen
Blutungen auszuschaben. Atypisch sind alle jene blutigen Ab-
ginge, die interkurrent zwischen den Menstruationen sich zeigen.
Die Menstruationen selbst werden erst dann atypisch, wenn sie
gegeniiber frither verlingert und verstirkt und unregelmifig
sind, der Blutverlust in Storungen des Allgemeinkbefindens zum
Ausdruck kommt und das Menstruationsklut gréfere Gerinnsel
enthilt. 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 vom Zustand der Schleim-
haut ein klareres Bild zu machen und namentlich allfillige Polypen
nicht zu {ibersehen.

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 Lestand 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
stirker und kommt sie linger nicht zum Stehen. — Wenn wir
die hypertrophische Schleimhaut auskratzen, so muf 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 Uberraschungen bei dem Eingriffe
auszuschalten. Stets muB eine genaue Abtastung uns iiber Lage
des Uterus und allfillige Komplikationen vollig aufgeklart haben.
Jede floride Entziindung der Beckenorgane kontraindiziert den
Eingriff (s. die Ausnahme S. 322). Ausfiihrung der Abrasio s. S.18.
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Die nidchste 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 wohltitige EinfluB des Eingriffes macht sich 6fters
erst bei der 2.—3. Periode bemerkbar, wenn auch die ursich-
lichen Momente, d. h. die Stérungen der inneren Sekretion und
des Nervensystems, wieder verschwunden sind.

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

Der Erfolg wird dort auskleiten, wo ein Myom im Myometrium
sitzt, wenigstens wenn es nahe der Schleimhaut liegt oder im
Wachsen begriffen ist, oder solche Grofie zeigt, daBl die Uterus-
héhle bei der Ausschabung sich nieht maximal zusammenziehen
kann.

Ein dauernder Erfolg der Ausschabung bleibt ebenfalls aus,
wenn die Makosa 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
bervhen 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 Wundfliche 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 zuriickbleitende 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 Erfolg aus in jenen so zahlreichen Fillen,
wo die Metropathie auf fortbestehenden Funktionsstérungen der
Ovarien beruhen. Dies ist besonders bei den klimakterischen
Blutungen der Fall und deshalb feiert bei ihnen die Strahlen-
therapie Triumphe. —

Gleichen heilenden Einflu auf den AusfluBl, wie auf die
Blutungen, diirfen wir von der Ausschabung nicht erwarten. Die
Menge des abgesonderten Sekretes héngt nicht einzig von der
Entwicklung der Driisen ab. Bei Endometritis fungosa sezerniert
der enorm entwickelte Driisenkorper haufig nur ganz spérlichen
Schleim; umgekehrt kann bei ganz diinner oder atrophischer
Schleimhaut ein profuser Ausflufl bestehen. Die Titigkeit der
Uterusdriisen untersteht uns noch unlekannten innersekreto-
rischen Einfliissen, in erster Linie vom Ovarium her. Tatsachlich
bringt denn auch die Ausschabung gemeiniglich keine Heilung
des Ausflusses.

Ukerhaupt ist es hochst zweifelhaft, ob wir gegen die oben
angegebenen Verdnderungen des Endometrium mit lokaler Be-
handlung etwas auszurichten vermégen. — Man hat schon in
verschiedenster Richtung auf die erkrankte Uterusschleimhaut
einzuwirken versucht; aker gerade der Umstand, dal immer eine
Methode der anderen weichen mubBte, zeigt, wie wenig kefriedigend
die damit erreichten FErfolge waren. Sie gingen im Grunde alle
darauf aus, die Schleimhaut zu dtzen und zu desinfizieren. Zuerst
brachte man die dazu verwendeten Medikamente in Form von
festen Stiften (Crayons) in die Uterushéhle ein: Dumont-
Palliersche Chlorzinkstifte, die oft tiefgehende Verdtzungen mit
nachfolgender Verédung der Uterushohle oder Atresie des Mutter-
mundes anrichteten; oder Hollensteinstifte, die sofort in - eine
Schichte geronnenen Eiweifles eingehiillt und dadurch unwirksam
gemacht wurden. — Andere empfahlen das Einfithren von medi-
kamentésen Salben mittels eines pistolenartigen Instrumentes. —
Von Braun wurde eine eigene Spritze mit langem gekriimmtem
Ansatzrohr zur Einspritzung der Medikamente in fliissiger Form
eingefithrt. — Playfair gab die nach ihm benannte biegsame
Sonde an, die an ithrem rauhen Ende mit Watte umwickelt und mit
dem Medikament getrinkt als Pinsel ins Cavum eingefiihrt wurde.
— Menge verwendet dazu lange elastische Hartgummistabchen
und empfiehlt, sich in der Sprechstunde eine Anzahl solcher mit
Watte umwickelter Stibchen in einem hohen, mit 409/,iger For-
malinlésung gefiillten Glastopf zur intrauterinen Behandlung bereit
zu halten.

Alle diese Methoden sind mit der Gefahr 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 bestindigen menstruellen Wandel der M.cosa uteri
muBl die Wirkung zudem wechseln. An eine sog. Umstimmung
der Schleimhaut glauben wir ja auch nicht mehr. Endlich haben
die wiederholten eingreifenden Manipulationen 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 kénnen dagegen im
Sinne einer Massage in der Weise wohltitig wirken, dzf§ durch
ihren Reiz Kontraktion der Muskularis bewirkt, der Tonus der
Wandung gestdrkt und der Ab- und Aufbau in ihr beférdert wird.
Sie diirfen aber nur gegen Erschlaffung der Miskelwand zu diesem
Zwecke angewendet werden. In solchen Fallen ist auch der
Muttermundjeweilen nachgiebig,die Einfithrung eines Menge-
schen Stibchens ohne Gewaltanstrengung leicht ausfithrbar und bei
einiger Sorgfalt ungefahrlich. — Als Medikament verwendet man
am zweckmaBigsten ein Mittel, das nur leicht atzt, dessen Wirkung
aber in die Tiefe geht, z. B. Jodtinktur, 50—909/,igen Alkohol,
309/yiges Formalin. — Vorbedingung ist, daB entziindliche Er-
scheinungen im Peri- und Parametrium und an den Adnexen
ausgeschlossen seien und deB der Mattermund volle Erschlaffung
und leichte Duarchgingigkeit zeige.

Die lokale Behandlung kann ersetzt werden durch hydro-
therapeutische M Bnahmen, wie regelmifBige Bader, mit und
ohne Zusatz von Meersalz, Sole, Moor und vor allem durch warme
Wickel rings um die Beckengegend, jeweilen nachts appliziert.
Dem Allgemeinbefinden mufl ebenfalls Aufmerksamkeit geschenkt,
dem Ruhebediirfnis in weitgehendem MaBe nachgegeben, die Er-
ndhrung geférdert werden.

Wenn psychoneurotische Erscheinungeninden Vorder-
grund treten, ist es unbedingt ratsam, von lokaler
gynikologischer 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 gleichmiBige VergroBerung des Uterus durch Zunahme
aller seiner Elemente kommt vor infolge vendser Stauung bei
Herz-Lungen-Leberkrankheiten. In seltenen Fillen beobachtet
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man aus unbekannter Ursache eine starke VergréBerung des
Uterus, die auf Hypertrophie der Muskelfasern, aber besonders
starke Vermehrung des Bindegeweltes und chronisches Odem
zuriickzufiihren ist und als diffuses Myom bezeichnet wird.

Héaufiger ist die lokalisierte Hypertrophie der Cervix, insbe-
sondere der Portio vaginalis. Sie kann viele Zentimeter lang werden
und penisartig bis in den Introitus reichen. Dabei ist recht
oft die eine Lippe, meist die vordere, vorwiegend oder aus-
schlieBlich betroffen, so dal 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 kénnen aber auch besondere
hydrostatische Verhiltnisse 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 AusfluB.

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

Bestehen Beschwerden, so hilft die Amputation der verlingerten
Portio. Man amputiert nach Schréder (S. 189) oder zirkuiir.

Atrophia uteri.

Die Atrophie als Bildungshemmung wird S. 345 besprochen.

Bei schweren Allgemeinleiden: Chlorose, Lues, Diabetes, Neph-
ritis, Morphinismus, Adipositas, nach langen ZEiterungen ist
Atrophia uteri beobachtet worden.

Die Laktationsatrophie ist eine sebhr héufige Erscheinung;
sie kommt ungefahr bei 50/, aller linger 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 gewShnlich
auch der Fall, wenn sie abnorm friih sich einstellt.

Ursache der Atrophie ist in all diesen Féllen das Sistieren
der Ovarialtitigkeit, sei es weil der Eivorrat erschépft, oder das
Ovarialgewebe durch Krankheitsprozesse zugrunde gegangen sei,
oder die Ovarialtitigkeit sonst eingestellt wird, wie wahrend der
Laktationszeit und schweren Allgemeinleiden.

Heftige Entziindung des Uterus mit Gewebszerstérung (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 dufleren Genitalien und der
Scheide, die an der Atrophie auch teilnehmen, auf. Die Portio
ist klein, der Uterus kann verschieden sich anfiillen. Das eine Mal
ist er hart, rundlich oder zwetschgenférmig: 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 diinnwandiger Sack gefiihlt wird: exzentrische Atrophie. Die
Sondierung darf wegen Perforationsgefahr nur sehr vorsichtig
vorgenommen werden.

Wo die Beseitigung der Atrophie wiinschbar ist, wird man sie
nur durch Anregung der Ovarialtitigkeit 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 > wihrend der : Geschlechtsreife, bei Verheirateten
wie Ledigen, bei Nulliparen wie nach Geburten. Etwa 409/, aller
iiber 40 Jahre alten Frauen tragen Myome im Uterus mit sich herum.
Recht oft findet man in derselten Familie mehrere weibliche
Glieder, die an Myom leiden. Bei Negerinnen und Mulattinnen
sind sie besonders haufig. — Inwieweit krankhafte Einflisse
von den Ovarien aus bei der Entstehung der Myome mitwirken,
ist noch nicht entschieden. Aker fast regelmiflig findet man bei
Myom Vergrolerung der Eierstécke und starke Entwicklung
der interstitiellen Driise.

Pathologische Anatomie (Abb. 115). Sie sitzen viel seltener
in der Cervix als im Corpus uteri. Oft sind sie vereinzelt, hiufiger
zu mehreren vorhanden; das Uterusgewekbe kann in zahlreichen
Myomen fast vollstindig aufgehen (Uterus myomatosus). Thr
Umfang schwankt zwischen Tumoren von winziger Gréfe bis zu
solchen, welche die Bauchhéhle ganz ausfiillen. Ist ihre Form fiir
gewohnlich kugelig, so gibt es auch abgeflachte und unregelmafig
gelappte Myome. Meist sind sie recht derb, ja hart; selten trifft
man ganz weiche Geschwillste. Aus glatten Muskelzellen und
faserigem Bindegeweke kestehend, hingt ihre Hirte vom Gehalte
an letzterem ab. Wahrscheinlich gehen sie auch histiogenetisch
aus dem Bindegewebe hervor.
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Die Myome lassen sich leicht aus der Uteruswand ausschilen,
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 iiber. Sie enthalten Driisen, und zwar hiufig
zystisch erweiterte, in ihrem Innern eingeschlossen, die vielleicht
vom Wolffschen Korper 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 Driisenfundi tief in der Muskularis liegen, wird
diese Entstehungsweise versténdlich.

Die Myome enthalten im Innern nur sehr kleine Blutgefafe,
wahrend an der OQGerfliche oft recht dicke Venen verlaufen. An
LymphgefiBen sind sie manchmal ungemein reich; mitunter
erweitern sie sich zu groflen Zysten (s. unten).
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Sie sitzen dabei als interstitielle oder intramurale
Myome in der Uteruswand, oder wachsen gegen das Cavum uteri
zu und wolben die Schleimhaut als submukése Myome vor,
oder aber sie nehmen ihre Wachstumsrichtung mehr gegen das
Peritonaeum zu und bekommen subperitonaealen (subse-
rosen) Sitz. Seitlich und tiefer am Uterus sitzende Myome wachsen
zwischen beide Blitter des Lig. latum hinein und werden zu
intraligamentéiren Tumoren. Sowohl die submukdsen wie
die subserdsen Myome konnen so weit aus der Uteruswandjheraus-
treten, daB sie gestielte fi-
brose Polypen darstellen.

Thr Stiel, der immer einen
Fortsatz des Myomgewebes
und die meist nur kleinen
GefaBle enthdlt, kann so
diinn ausgezogen sein, daf
er leicht zerreift. Die sub-
mukésen  Polypen  werden
dann geboren; subserdse ne-
krotisieren oder gehen mit
dem Peritonaeum Adhésionen
ein und werden durch diese
weiter erndhrt oder resorbiert.

Kleinere Myome konnen
den Uterusdurchihre Schwere
verlagern; hochsitzende be-
giinstigen z. B. Retroflexio
uteri, Ein SubIEtukoses‘My O™ Abb. 116. Tiefe Einwucherung der
des Fundps fihrt mitunter  Drigen in die Muskularis; macht die
zu Inversio uteri. GroBe Ge-  Entstehung von Adenomyomen ver-
schwiilste verdringen den sténdlich.
Uterus nach der entgegen-
gesetzten Richtung; sitzen sie tief, so elevieren sie ihn. Meist
wird der Uterus in seiner Form verindert, mitunter so be-
deutend, daf man ihn selbst am herausgeschnittenen Tumor
geradezu suchen muf 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 subserése
Myome sehr wenig oder gar keinen EinfluB; interstitielle und be-
sonders submukdse Myome dagegen bedingen Hypertrophie;
iiber einem stark sich vorwolbenden Tumor dagegen atrophiert

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten, 5, Aufl. . ‘14
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die Schleimhaut infolge der Spannung h#ufig, so daf sie an ver-
schiedenen Stellen sehr ungleich sein kann.

Auch die Ovarien und Tuben zeigen oft Verlagerung und
Verdnderungen : beide sind manchmal ungemein stark in die Lénge
gezogen; die Eierstocke nehmen an Gréfe zu; die Eireifung in
ihnen ist gestort, durch Wucherung der Theca int. entstehen
zahlreiche Follikelzysten, die wohl als interstitielle Driisenbestand-
teile zu deuten sind.

Abb. 117. Fibromyoma teleangiectodes. (Nach Hofmeier.)

Die Blase erleidet ebenfalls Verlagerung und Verziehung
durch tiefer sitzende groBere Myome. Selbst Ureterenkom-
pression mit ihren Folgen kommt vor. — Durch Druck auf die
Beckenvenen kann Odem und Thrombose entstehen; sehr groBe
Tumoren koénnen wegen Druck auf die BauchgefiBle auch das
Herz beeinflussen, fettige und braune Entartung des Herzmuskels
veranlassen. —
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Alle Kongestivzustinde der Genitalien, also die Menstruation
und die Schwangerschaft, bedingen eine VergréBerung der
Myome; in erster Linie durch serése Durchtrinkung, dann auch
durch aktives Wachstum. Exzesse im geschlechtlichen Verkehr und
Masturbation koénnen in dieser Hinsicht ebenfalls schédlich wirken.
— Mit dem FErléschen der Ovarialtdtigkeit schrumpfen und ver-
kleinern sie sich gewdhnlich; doch nicht immer. —

Myome der Cervix sind gegeniiber den Korpusmyomen
selten (kaum 89/,). In der Regel entwickeln sie sich ins Becken-
bindegewebe hinein und elevieren den Uterus. Seltener wachsen sie
gegen die Scheide zy und erscheinen in einer Muttermundslippe. —

Strukturverdnderungen der Myome. Ausnahmsweise
entwickeln sich die Gefifle in einem Myom derart stark, daB es
von formlichen Blutlakunen durchsetzt ist und als Myoma
cavernosum oder teleangiectodes bezeichnet werden mul}
(s.Abb.117). — Wenn die Lymphgefiafle sich zystisch erweitern, so
entstehen lymphangiektotische Myome unter der Form von
Fibrozysten (s. unten).

Nekrose 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 Ver-
kalkungan. Verkalkte Myome kénnen, wenn sie submukés sitzen,
abgestofen und als sogenannte ,,Uterussteine‘* geboren werden.

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

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

Myxomatése Entartung wandelt das Myom ganz oder
teilweise in eine gelatindse Masse um, in deren Innerem mit gelb-
lichem, griinlichem, rétlichem Serum angefiillte Zysten ohne HEpi-
thelauskleidung liegen. Solche Myome wachsen rasch und bilden
oft sehr groBle Tumoren.

Kystofibrome (Fibrozysten) entstehen durch lokalisierte
Sdematése, myxomatise, fettige, hyaline Entartung, sowie Nekrose
infolge Gefallobliteration. Die Zysten sind oft nur klein und
multipel, oft nehmen sie aber betrichtliche Dimensionen an, Thre
Innenfliche ist unregelm#Big, buchtig und entbehrt der Epithel-

14*
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bedeckung. — Die grofiten Fibrozysten stellen aber erweiterte
Lymphriaume 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 Wolffschen Kérpers oder Ganges hervorgegangen und
enthalten ebenfalls klare, gerinnbare Fliissigkeit.

Maligne Entartung in Sarkom kommt in etwa 29/, vor. —
Karzinomatése 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 gehért nicht
zu den groBlen Seltenheiten. — Als Raritdten sind Myochondrome
und -osteome beschrieben worden.

Entzindung, Vereiterung, Verjauchung der Myome
sind von gréfiter praktischer Wichtigkeit. Stets sind sie durch
Infektion verursacht. Die Keime kénnen bei tief herabragenden
Myomen von der Scheide her spontan eindringen; hiufiger aber
bahnt ihnen ein intrauteriner Eingriff den Weg; die Sondierung
und Ausschabung stehen in dieser Hinsicht in beson-
ders schlechtem Rufe. Es muB jedoch auch die Méglichkeit
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 16st sich und wird geboren; der ganze Vorgang kann ohne Ge-
fahrdung des Lebens ablaufen und zur Radikalheilung fiihren.
Man beobachtet dies ab und zu im Wochenbett. Kommt es aber
nicht rechtzeitig zur Ausstofung des Myom, so treten schwere
septische Zustdnde ein. —

Symptome. Blutungen, AusfluBl, Schmerz sind die kon-
stantesten Erscheinungen bei Myomen; doch st68t man .gar
oft bei gynikologischen Untersuchungen oder an der Leiche auf
subserdse oder interstitielle Myome von betrichtlicher GroSe,
die durchaus keine Symptome gemacht hatten. Sehr groBe
Geschwiilste — bis zu 70 kg schwere sind beobachtet worden —
verursachen durch Raumbeschrinkung Beschwerden.

Blutungen begleiten immer submukédse, meist auch inter-
stitielle, selten dagegen subserése Myome. Das Blut entstammt
der verinderten Schleimhaut; es ist flilssig oder mit Gerinnseln
untermengt. Die Blutungen treten zundchst als verstarkte und
verlingerte Menstruation auf. Wenn die Geschwulst rascher
und mehr ins Cavum hinein wichst, so beginnen unregelmifige
Metrorrhagien. Sie sind Folge einer Saugwirkung und deshalb
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Stauung am tiefsten Pol, weil das Myom ,,Geburtsobjekt* geworden
ist. Das Allgemeinbefinden wird bald angegriffen; es bilden sich
alle Zeichen der Animie aus; die Hautfarbe wird wachsbleich, das
Hamoglobin kann auf 30°/;, und noch tiefer sinken; dabei bleibt
der Panniculus adiposus meist gut erhalten. Jahrelange Blutungen
kénnen aber fettige und braune Entartung des Herzmus-
kels und Dilatation zur Folge haben. Die Hoffnung, daB das
Klimakterium zur gewohnten Zeit eintrete und die Blutungen auf-
héren, wird gar oft getduscht und die Menopause um 5—10 Jahre
hinausgeschoken.

Der Ausflufl ist in der Regel kei submukédsen und inter-
stitiellen Myomen, entsprechend den Blutungen, vermehrt. Hier
und da wird er so profus und dabei wésserig, daB man berechtigt
ist von Hydrorrhée zu sprechen.

Schmerz fehlt sehr haufig. Wo er vorhanden ist, kann er
herriithren von peritonitischen Reizungen, die zu Adhésions-
bildung fiihren; sehr selten verursacht eine Stieldrehung bei
subserésen Polypen oder die Torsion des Uterus samt der
Blaseund den Adnexen durch einen gréfieren Tumor die Schmer-
zen. Meistens rithren sie von Kontraktionen derUterusmusku-
latur her, die, wie in der Schwangerschaft, durch eigenes Wachs-
tum, sowie durch die VergréBerung des in ihr sitzenden Myom von
Zeit zu Zeit ihre Schichtung #ndern mufl. Kongestivzustande
losen sie aus und vermehren sie; deshalb treten sie bei der Men-
struation als Dysmenorrhée, ferner nach dem geschlechtlichen
Verkehr, nach Anstrengungen, Erkiltungen auf. Die Kontrak-
tionen sind imstande, ein Myom zur Wanderung zu
veranlassen, insbesondere interstitielle Tumoren aus der Wand
herauszudrangen und zu submukdsen oder subserdsen zu machen.

Kompressionserscheinungen sind bei allen gréfieren, be-
sonders bei tiefsitzenden und intraligamentér entwickelten Myomen
zu erwarten. Druck auf die Nerven gibt zu Neuralgien (Ischias)
oder Schwerbeweglichkeit der Beine, Kompression der Venen
zu Odemen der Beine und Genitalien, zu Hiamorrhoiden,
Thrombose in Schenkel- und Beckenvenen, ja zu Herzstérungen
Anla8. 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, Nierenstérungen zur Folge.
Kompression des Mastdarms verursacht Obstipation, ausnahms-
weise VerschluB8 und Ileus. — Alle diese Erscheinnngen koénnen
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-
genulBl beeintrachtigen, ausgelost.

Verlauf wund Prognose. Die Myome sind gutartige Ge-
schwiilste. Eine groBe Zahl bleibt unkemerkt; eine weitere An-
zahl macht keine oder nur wenig Beschwerden. Viele Fibrom-
knoten bleiben klein, andere vergréflern 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
riickgéngig; gerade zu der Zeit, wo die Menopause gewdhnlich
einzutreten pflegt, machen sie sich durchschnittlich am bedenk-
lichsten bemerkbar und dauern bis tief in die 50er Jahre hinein.
Je frither ein rascheres Wachstum des Myom beginnt,
um so eher kann man sich auf schwere Symptome gefalit
machen. — Ist die Frau nicht schon frither einem interkurrenten
Leiden erlegen, so kénnen die Blutungen gegen die 60er Jahre
endlich sistieren und die Geschwulst zu schrumpfen beginnen. —
Wichst sie erst nach der Menopause weiter, so mufl man an kés-
artige Entartung denken. — Weiche und zystische Myome wachsen
im allgemeinen schneller. In der Schwangerschaft ist gewohnlich
rasche Zunahme durch 6dematése Auflockerung zu beobachten;
im Wochenbett nehmen sie dann wieder ab, setzen jedoch nach der
Involution ihre langsame Entwicklung fort. — Vereiterung und Ver-
jauchung sind immer schlimme FEreignisse; ohne rechtzeitigen
Eingriff kann nur AusstoBung der Geschwulst oder Durchbruch
in Blase, Darm, durch die Bauchdecken Rettung bringen. —
Spontane Ausheilung der Myome ist moglich durch Aus-
stofung, 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 submukdse, die
Konzeption. Bei Eintritt von Schwangerschaft erfolgt haufig,
durchaus nicht regelméBig, Abort. GréBere Tumoren kénnen Lage-
anomalien des Kindes verursachen. Unter der Geburt bedingen
sie oft Wehenschwiche. Tiefsitzende Myome ziehen sich unter den
Wehen meist zuriick und wandern ins groBle Becken hinauf; nur
in der Beckenhdohle eingeklemmte geben dem Kind den Durchtritt
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nicht frei, bedingen Gebirunmdoglichkeit und erheischen die Ex-
stirpation des Uterus samt Tumor wie in dem Falle, von dem das
in Abb. 118 dargestellte Priaparat stammt. Sitzt die Plazenta
auf einem Myom, so kann wegen mangelhafter Deziduabildung
Einwachsen der Chorionzotten ins Myomgewebe und damit Ad-
hiarenz der Plazenta entstehen. Stérungen der Plazentaraus-
stoBung kommen auch sonst dabei vor. ITm Wochenbett kénnen
sie nekrotisieren oder vereitern; oft schwinden sie auch durch
fettige Entartung mehr oder weniger vollstindig; seltener nehmen
sie im Gegenteil rasch zu.

Abb. 118. Graviditéit bei tiefsitzendem Myoma uteri.
(Ziiricher Frauenklinik.)

Diagnose. Selbst ganz kleine subserdse, besonders dem
Fundus und der vorderen Wand aufsitzende Myome entgehen
dem untersuchenden Finger nicht. Kugelige, scharf sich ab-
hebende, harte Tumdorchen, welche in die Oberfliche des Uterus
mehr weniger tief eingelassen sind oder ihr gestielt aufsitzen,
konnen fast nur Myome sein. — Interstitielle und submukdse
Myome sind, solange sie Kirschgrofle nicht erreicht haben, schwerlich’
der Palpation zuginglich. Verstirkte, unregelmiafige menstruelle
oder interkurrente Blutungen bei etwas vergrofertem Uterus
miissen Verdacht auf Myom erregen, namentlich wenn die gewéhn-
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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 héckerig
vorragen, gelingt es auch zu konstatieren, daB das Corpus uteri
auf jener Seite etwas massiger und hérter 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 Myom “der vorderen Wand kann fiir das anteflektierte
Corpus uteri gehalten werden.

Ein Myom von etwa EigréBe der vorderen Wand (Abb. }9)
kann fiir den stark anteflektierten, ein tief sitzendes der hinteren
Wand fiir den retroflektierten Kérper des Uterus gehalten werden.
— Am retroflektierten Uterus kann ein Myom bis zu Eigrofle
sowohl an der vorderen wie an der hinteren Wand leicht bei der
Palpation unerkannt bleiben; deshalb 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
unmoéglich gemacht. — Bei durch chronische Metropathie oder Sub-
involution vergroBertem Uterus kann eine lokalisierte vermehrte
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Konsistenz ein Myom vortiuschen und nur mehrfache Unter-
suchung zu verschiedenen Zeiten Klarheit bringen. —

Das Myom sei gréBer geworden und fange an, das Becken
mehr oder weniger auszufiillen. Ist jetzt die Form des Uterus nicht
verdndert, so daB der Tumor nur den vergréferten Uterus dar-
zustellen scheint, so muB in erster Linie Graviditit ausgeschlossen
werden. Sitzt der Tumor so, daf die Gestalt der Gebirmutter
verdndert wird, so ist er leichter zu palpieren und durch seine
derbere Konsistenz abzugrenzen. Tiefer sitzende Myome der
hinteren oder seitlichen Wand heben den Uterus in die Héhe
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 Adnextumoren schiitzt hauptsidchlich die rundliche Form,
die glatte Oberfliche, die harte, gleichmiBige Konsistenz, die
innige Verbindung mit dem Uterus, das Tasten des betreffenden
Ovarium. Noch aber ist Verwechslung mit altem Exsudat oder
Héamatozele denkbar; aber auch diese sind nicht so gleichmiBig
rundlich begrenzt, iiberdies miiite die Anamnese einen Anhaltspunkt
geben. —

Der Tumor, aus einem oder mehreren Myomen bestehend,
sei mit oder ohne den Uterus teilweise oder ganz ins groBe
Becken hinaufgestiegen. Jetzt gibt die Konfiguration und die
Konsistenz gewohnlich von vornherein die Entscheidung. Der Aus-
schlufl von Schwangerschaft macht in der Regel keine Schwierig-
keit. Bei Zystofibrom ist Unterscheidung von Ovarialzyste oft
fast unmdglich; denn letztere kann innig mit dem Uterus ver-
wachsen sein, ihn ahnlich wie ein Myom verlagern, ja seine Héhle
verlangern, auch Uteringerdusch und Blutungen sind dabei mit-
unter vorhanden. Selbst das Herunterzichen des Uterus mittels
Kugelzange (Abb. 159) kann bei sehr fester Verwachsung eines
Ovarialtumors im Stiche lassen. Was stets fir Myom spricht,
das ist das Auffinden eines Myomknotens an anderer Stelle des
Uterus. — Karzinomknollen des Peritonaeum, des Netzes, der
Beckendriisen kénnen 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, dafl sie kaum mehr abzutasten sind oder fiir Kindsteile
genommen werden. —

Fin submukoses Myom ragt tief ins Cavum hinein, beriihrt
die Gegend des Muttermundes, es erregt Wehen, die Cervix
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verstreicht allméhlich und im Verlaufe lingerer Zeit 6ffnet sich das
Orifizium, so daff der untersuchende Finger auf die Geschwulst
st6Bt und nach und nach ihr unterer Pol in die Scheide hineinragt.
Es zeigt im Spekulum unebene, rote Oberfliche und sehr haufig
leicht blutende, mififarben belegte Stellen. Dabei muB3 an Inversion
gedacht werden. Der Umstand, dall der Fundus uteri getastet
werden kann und dafl man mit der Sonde am Tumor vorbei tief
in die Uterushéhle hinaufkommt, schlieft 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.

Plstzliches rapides Wachstum eines Myom deutet, namentlich
in Verbindung mit iiberhandnehmender Kachexie, auf maligne
Degeneration. Schiittelfrost und Fieber, Empfindlichkeit und
Aufweichung sind Zeichen der Vereiterung. —

Therapie. Zufillig entdeckte Myome, die keinerlei Beschwer-
den machen, brauchen auch nicht behandelt zu werden. Den
Anlal zur Behandlung geben Blutungen, rasch fortschreitendes
Wachstum, Stérungen der Nachbarorgane, Schmerzen, in seltenen
Fiallen auch hinzugetretene Schwangerschaft. Alter, Allgemein-
befinden, soziale Stellung der Tragerin, Sitz und Gréfle der Ge-
schwulst beeinflussen unser Vorgehen. Wichst die Geschwulst
nur langsam, sind die Blutungen gering oder méaflig 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-
stinden haufig durch symptomatische Behandlung in die Zeit der
Menopause hinein und dadurch kann Schrumpfung der Ge-
schwulst eintreten. — Je langer aber die Trigerin 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 kénnen uns dariiber auf dem Laufenden halten.

Die erste Stelle nimmt gegenwirtig in der Behandlung der
Symptome der Myome die Réntgenbestrahlung ein. Zu be-
tonen ist aber, da nur in einem gut eingerichteten Institut und
nur unter der Leitung eines erfahrenen Roéntgenologen 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
Malignitit. — Wo Raumbeschriankung, Entziindung, Vereiterung,
Nekrose der Neubildung oder sehr profuse Blutung rasche Hilfe
erheischen, muf} an Stelle der Bestrahlung die operative Entfernung
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des Tumors treten. Wenn Adnextumoren oder andere Zustande
eine Eroffnung der Bauchhéhle nétig machen, so wird man auch
nicht an Bestrahlung denken, sondern die Neubildung mitfort-
nehmen. Submukése Myome oder Polypen werden nicht bestrahlt,
sondern entfernt. Jiingere Frauen mit Myomen, die einer Enu-
kleation ohne tiefere Verletzung der Uteruswand zugingig sind,
diirfen der Bestrahlung nicht ausgesetzt werden, weil die Tiefen-
bestrahlung die Eifollikel zerstirt, 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 Wochen,
in der die Haut sich wieder erholen kann. In dieser Weise wird
weiterbestrahlt, bis vollstindige Amenorrhée eingetreten ist, was
im allgemeinen nach 2—3 Bestrahlungsserien der Fall sein soll.
In neuerer Zeit wird mit je 2 Feldern vorn und vom Riicken her
oder gar mit je einem Groffeld 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 beschrinken sind. — Die Behandlung erfordert oft langere
Zeit und kostet viel Geld.

Die giinstige Einwirkung auf die Blutungen ist ziemlich zu-
verlaBlich; es kommen auch Versager vor, doch nur dort, wo zu
kleine, sog. verzettelte, Dosen in verschiedenen Serien angewendet
werden. Eine Schrumpfung der Geschwulst tritt haufig
ein; mit Sicherheit darf man nicht darauf rechnen.

Die operative Entfernung der Myome. Die operative
Entfernung der Myome ist in allen Fallen auszufiihren, wo nach
dem oben Gesagten die Bestrahlung micht palBit und ein Eingriff
doch angezeigt erscheint.

Myome konnen auf vaginalem oder abdominalem Wege ent-
fernt werden ; die Entscheidung gibt neben der Vorliebe des Opera-
teurs die Grofle und der Sitz der Geschwulst. Im allgemeinen
wird immer mehr die abdominale Methode bevorzugt.

Bei submukésen Polypen durchtrennt man den Stiel.
Héngt der Polyp aus dem Muttermund heraus und ist der Stiel
diinn, 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 schélt den
Tumor aus, weil die umgestiilpte Uteruswand im Stiel enthalten
sein kénnte. 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

Abb. 120. Enukleation submukoser Fibrome nach Spaltung der Ceivix
bis in den Uterus.
F Fibrom. V Durchschnittene Scheidenwand. CW Cervixwand.-
(Aus Hofmeier, Lehrb. d. Gynikol., 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 Wundfliche und abermalige Exzision, bis
schlieBlich der Rest ausgeschilt und extrahiert werden kann. —
Leichter geht es, wenn man das vordere Scheidengewélbe quer
ablést, 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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Verndhung. Auf letztere Weise kommt man - auch breitbasig
aufsitzenden Myomen bei; kleinere kann man dabei nach In-
zision der Kapsel in toto enukleieren, groéfilere miissen zer-
stiickelt werden. — Tief sitzende Zervikalmyome, die sich ins
parametrane Zellgewebe hinein oder auch subserds gegen den
Douglas entwickelt haben, sind ebenfalls von unten her angreif-
bar, indem man sie nach Abtrennung des Scheidengewdlbes und
eventuell nach Eroffnung des Douglas enukleiert, oder, wenn sie
gestielt sind, abschneidet und den Stumpf tibern&ht.

Enukleation von derBauchhghle aus wird dann gemacht,
wenn nach Eréffnung der Bauchhohle die giénzliche Entfernung
des Uterus sich als zu gefdhrlich erweisen wiirde; sie ist sodann
die Operation der Wahl, wenn man wegen der Fortpflanzung
Gewicht darauf legt, den Uterus zu erhalten, also bei jlingeren
Frauen mit sonst gesunden Genitalien. Die Operation ist einfach:
ausgiebige Inzision der hervorragendsten Stelle, Ausschilung
unter festem Anfassen und Hervorziehen mittels starker Zange.
Die Blutstillung geschieht durch Abklemmung und Unterbindung
oder wird durch bloSe Vernahung des Geschwulstbettes in einer
oder mehreren Etagen besorgt. Wurde dabei das Cavum uteri
eroffnet, so wird es einfach verniht, eventuell nach der Scheide
drainiert. Die Gefahr bei Enukleation ist aber zum mindesten
ebenso groB wie bei Entfernung des ganzen Uterus. — Ge-
stielte subserése Myome (Polypen) werden abgeschnitten und
der Stiel verndht. —

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 ausgefiilhrt werden.
Die Entscheidung wird beeinfluft durch die Gréfe des Tumors,
durch die Weite der Scheide und die Vorliebe des Operateurs
fiir die eine oder die andere Methode. Ist der Tumor nicht iiber
faustgroB, so kann die Exstirpatio uteri vaginalis gemacht
werden. GrofBere Tumoren, selbst bis zu Nabelhohle reichende,
lassen sich wiahrend 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) Die supravaginale 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 auBlen 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
Blasenfundus, quer durchtrennt, so da3 der Schnitt in die Stiimpfe
der Ligg. lata beiderseits auslduft, 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
Hoéhe 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
Nihte werden vordere und hintere Uterus- bzw. Zervikalwand
vereinigt, der Stumpf sorgfiltig mit dem vorderen Peritonaeal-
lappen tiberndaht und ebenso der Spalt in den Ligg. lata durch
sero-serose Nihte geschlossen. — Bei intraligamentiarem Sitz des
Tumors muBl das entfaltete Lig. latum gespalten und das Myom
aus dem Bindegewebe ausgeschilt werden, bevor die Unterbindung
der betreffenden Uterina und die Amputation auf der Hohe des
inneren Muttermundes moglich ist. Das Geschwulstbett ist her-
nach zu vernihen.

b) Die Totalexstirpation. Sie ist angezeigt bei bosartiger
Degeneration und bei infiziertem Myom; viele Operateure bevor-
zugen sie tiberhaupt, besonders auch weil Karzinom der zuriick-
gelassenen Cervix vorkommt. Nach Auslésung des Uterus bis an die
Scheidengewélbe werden diese erdffnet, in kleineren Partien abge-
bunden, verniht und dariiber das Peritonaeum geschlossen oder offen
gelassen. — Man kann auch von vornherein, nachdem der ganze
Tumor nach vorn iiber die Schamfuge gewilzt worden ist, auf
eine von unten durch einen Assistenten ins hintere Scheidengewélbe
vorgeschobene Zange von der Bauchhéhle her einschneiden, dann
die Portio durch diese Offnung des hinteren Scheidengewdélbes
nach der Bauchhéhle zu hervorziehen, hierauf das Scheidengewélbe
umschneiden, vorn die Blase zuriickstreifen und erst jetzt an die
Abbindung der seitlichen Verbindungen des Uterus, von unten her
beginnend, iibergehen.

ZweckmiaBig ist es, sowohl bei der supravag. Amputation als
bei der Totalexstirpation gleich im Beginn grofere Myomknoten
die bei der Operation hinderlich sind, zu enukleieren.

Die Prognose der Myomotomie wird wesentlich beeinfluf3t
durch die Blutbeschaffenheit der Patientin. Ein Hamoglobin-
gehalt unter 30°/, macht die Narkose sowie die Operation in hohem
Grade gefihrlich, besonders wenn dabei der Leukozytengehalt des
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Blutes auch gering ist, was auf Insuffizienz der blutbildenden Organe
hinweist. —

In vereinzelten Féllen wird man sowohl auf die Bestrahlung
wie auf die Operation verzichten und sich mit der symptoma-
tischen Behandlung begniligen miissen.

Es gibt recht grofle Tumoren, von denen die Tréagerinnen
gar nichts wissen. Zuféllig hat man bei einer gynikologischen
Untersuchung, oder bei der Palpation eines schwangeren Leibes,
oder beim Reiben des Uterus in der Nachgeburtszeit einen Myom-
knoten entdeckt, von dem bisher niemand eine Ahnung hatte
und der auch nachher ganz symptomlos bleibt. Nur wer Angst
hat, es méchte ihm eine Behandlungsgelegenheit entgehen, wird
in einem solchen Falle operieren oder bestrahlen. — Es gibt auch
Frauen, welche allfillige Beschwerden bei symptomatischer Be-
handlung so gut ertragen, daf} sie niemals dazu zu bringen wéren,
ihre Messerscheu zu iiberwinden 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 iiber die Abdnderung 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,
daf durch Kontraktionen der Uteruswand die Verbindung mit dem
Myom sich lockere und infolge davon seine GefidBversorgung
und Erndhrung leide. Man injiziert jeden zweiten bis dritten
Tag 1 g einer kiuflichen Ergotinlésung subkutan. Die Einspritzung
schmerzt etwas und hinterlaft fiir einige Tage eine Verhirtung;
es gibt auch Frauen, die nach kurzer Zeit Vergiftungserschei-
nungen — Kribbeln an Fingern und Beinen — bekommen. Statt
der Injektionen kann man KErgotinpillen zu 0,1 verschreiben und
téglich bis 6 Stiick nehmen lassen. — Die Wirkung ist bei weitem
keine zuverldssige, haufig bleibt sie ganz aus. Hs miissen gegen
50 Einspritzungen gemacht werden, bevor ein deutlicher Erfolg
erwartet werden darf. — Die anderen Hémostatika, wie Hydrastis,
Stypticin, Erystyptikum wirken ebensowenig zuverldssig.

Mit der Abrasio mucosae erlebt man bei kleineren, nicht
ins Cavum vorragenden Tumoren manchmal recht gute Erfolge,
wenn die Schleimhaut wirklich hypertrophisch oder polypds ge-
wuchert ist. Der Erfolg bleibt aber aus, wenn das Cavum uteri
zu weit, durch hereinragende Tumoren deformiert und seine Wan-
dung so gesteift ist, dafl 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
um so grofer, je weiter und unregelmafBiger die Uterushéhle ist
und je weniger sie sich nach der Ausschabung zusammenzieht. —
Thre Wirkung erstreckt sich hiufig auch nur auf eine gewisse Zeit.

Solbader haben insofern &fters einen guten EinfluB, als die
Schmerzen gelindert werden konnen und der allgemeine Krafte-
zustand sich bessert. Hingegen geht der Gewinn dabei nicht
selten durch Verstirkung der Blutungen wieder verloren.

Gegen die Schmerzen wirken sonst am besten Ruhe, heife
Umschlige, mafBige Lebensweise, Enthaltung vom Geschlechts-
verkehr, Regelung des Stuhlganges.

2. Carcinoma uteri.

Krebs ist beim Weibe fast doppelt so hiufig wie beim Manne
und anndhernd ein Drittel der Krebse beim Weibe stellen die
Uteruskrebse. In Deutschland sterben jahrlich etwa 23 000 Frauen
daran; eine Zunahme ist nicht festzustellen.

a) Carcinoma eervieis s. colli.

Es tritt selten vor dem 20., selten auch nach dem 60. Jahre
auf; am meisten gefihrdet sind die Frauen zwischen dem 40.
und 50., dann vom 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 hiufig Myome zeigen, erkranken seltener an
Krebs als Weile. — Wir unterscheiden nach dem Ausgangspunkt:

1. Das Kankroid der Portio vaginalis (Abb. 121 u. 122).
Es geht vom Plattenepithel des Scheidenteils, hiufiger von der
hinteren Lippe aus, beginnt als kleine papillire Wucherung oder
unter der Form eines papilliren Geschwiirs oder einer warzen-
artigen, lebhaft roten Erhabenheit und wichst ziemlich rasch
zu einem die Scheidengewélbe mehr oder weniger ausfillenden
pilz- oder blumenkohlartigen Knollen heran.

2. Manchmal tritt schon Zerfall ein, wenn die Neubildung kaum
iiber die Oberfliche 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 spit die Parametrien. —

3. Karzinom der Zervikalschleimhaut (Abb. 128). Es
geht von den Epithelien der Zervikalschleimhaut oder als Adeno-
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karzinom von ihren Driisen aus. Es wuchert auf Kosten der
Zervikalwandungen, hohlt den Zervikalkanal aus, fiillt ihn mit
fungdsen Krebsmassen an bis es zerfallt, abbrockelt und die Zervikal-
haohle als weiten dinnwandigen Raum zuriicklafit. Dabei kann der
Saum des Muttermundes
langere Zeit unversehrt blei-
ben. Hier und da wuchern
aber die Krebsmassen poly-
penartig aus dem Mutter-
mund heraus und fiillen die
Scheidengewdlbe mehr oder
weniger an. Die Wandung
des ausgebohrten Zervikal-
kanals wird bald durchbro-
chen und die Neubildung geht
aufs Parametrium und das
Korpus iber. 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 Driisen 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 iiber,
so dafl sehr oft schon bei  Abb. 122. Kankroid der vorderen
der ersten Beobachtung der Muttermundslippe: Léangsschnitt.
Ausgangspunkt der Neubil-
dung nicht mehr zu erkennen ist. Thr Karzinomgewebe ist kurz-
lebig; rasch tritt Zerfall ein, Saprophyten und andere Keime
setzen sich an, es folgen Zersetzung und Jauchung, die unter
blutig gefarbter, fleischwasserdhnlicher Absonderung und
zeitweisen Himorrhagien bis zum Ende andauern.

5. Die skirrh6se Form. In den Lymphspalten vordringende
diinne Krebsstringe verdicken und verhirten die vordere oder

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 15

Abb, 121. XKankroid der vorderen
Muttermundslippe.
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Abb. 123. Karzinom der Zervikalschleimhaut mit Zerfall der Zervikal-
wandung (Ziiricher Frauenklinik).

Abb. 124. VerschluB'des inneren Muttermundes durch Krebswucherungen:
Himatometra (Path. Inst. Ziirich).
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meist die hintere Muttermundslippe hockerig und widerstehen
hartnickig dem Zerfall. Diese Form kann #duflerst schleichend
verlaufen. ‘
Die Lymphdriisen (Hypogastricae, Sacrales, Lumbales, Iliacae
s. Abb. 70) werden durchschnittlich spéter  angegriffen als bei
Karzinomen anderer Korperstellen; auch kommen Metastasen
fast nur in sehr vorgeschrittenen
Stadien der Neubildung vor;
hingegen gibt es hier und dare-
giondre Metastasen als iso-
lierte Knoten in der Umgebung
der Cervix, besonders im Lig.
latum. — Bei Annaherung ans
Peritonaeum bildet dieses abkap-
selnde Pseudomembranen,
dadurch wird ein Durchbruch
in die Bauchhéhle vermieden.
In vorgeschrittenen Sta-
dienerscheint das ganze Becken
ausgefiillt von brettharten Tu-
mormassen, in welche die Or-
gane unbeweglich eingebacken
sind; gegen die Scheide &ffnet
sich eine zerkliiftete Jauche-
héhle. Die hintere Blasenwand, -
haufig auch der Mastdarm, wer-
den angefressen; es entstehen
Fisteln. Mitunter erreicht der
Krebs verwachsene Darmschlin- Abb. 125. Weit vorgeschrittenes im
gen, es kommt zur Perforation AnfangzentralesCarcinomacervicis mit

and nun entleert neben Blase Ubergang auf Scheide, Parametrium,
d Mastd h der Dii Corpus uteri. An der hinteren Uterus-
un astdarm noch der Dinn- w04 jst das Ovarium adhiirent und

darm seinen Inhalt in diese bereits auch schon von der Neubildung
scheuBlliche Scheidenkloake. ergriffen.

DurchUmwachsung derUre-

teren entsteht Hydronephrose, Niereneiterung, bei Doppelseitig-

keit Urdamie. —

Wenn auch der Krebs nur selten vom Collum aufs Korpus
iibergeht, so findet man doch etwa isolierte Krebsknoten in
letzterem. Haufig besteht rundzellige Infiltration des
Endometrium, oft auch Hypertrophie der Muskularis, also
Metro-Endometritis.

Symptome. — Die Anfangsstadien des Krebses ver-
laufen bedauerlicherweise gar oft symptomlos, so dafl man die

15%
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Neubildung nicht selten bei den ersten FErscheinungen schon in
voller Bliite oder im Zerfall und bereits auf die Nachbarschaft
iibergegangen findet. — Hiaufig tritt allerdings als Folge der be-
gleitenden Metro-Endometritis schleimiger Ausflufl und ver-
stirkte oder linger dauernde oder anteponierende Men-
struation auf. Aber erst mit dem Zerfall der Neubildung
stellen sich unregelmiaflige Blutungen, fleischwasserihn-
licher und spéter jauchiger AusfluBl ein. Eine kérper-
liche Anstrengung, besonders aber der Beischlaf gibt hier und da
den ersten Anlafl zu Blutabgang. Den griéfiten Verdacht
auf Collumkrebs mull 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 regelmiflige, dann haufigere oder kontinuierliche Blut-
abginge. — In vorgeschritteneren Graden der Ulzeration tritt
an Stelle der Blutungen ein fleischwasserdhnlicher, oft graulich
miBfarbener und mit kleinen Bréckeln nekrotischen Gewebes
untermengter Ausflull, der einen widerlich faden oder nach Jau-
chung stinkenden Geruch annimmt und Erytheme an den duBeren
Genitalien und deren Umgebung verursacht.

Schmerz tritt bei Krebs selten schon frithzeitig auf;
zum Gegenstand der Klage wird er in der Regel erst dann, wenn die
Neubildung, auf die Umgebung, besonders das Para-
metrium, iitbergegangen ist und Nerven von der Neu-
bildung ergriffen werden oder durch die begleitende
Infektion Neuritis entsteht.

Jetzt beginnt auch das Allgemeinbefinden zu leiden;
die Frau verliert ihre gesunde Farbe; der trotz der Blutungen
noch gut erhaltene Pannikulus fingt 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 allmihlich starker, nur 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,
reiflend, schieend; bald unertraglich heftig und kontinuierlich.
— Kommt noch Durchbruch in Blase, Mastdarm, Diinndarm
hinzu, so bildet sich ein Erbarmen erregender Zustand aus; um
so mehr als durchaus geistige Klarheit bestehen bleibt. Wochen-
und monatelang kann die Kranke nur mit Hilfe unglaublicher
Morphiumdosen ihr Dasein fristen. — Mitunter d@ndert sich plétzlich
von einem Tag zum anderen das Bild: die Kranke wird apathisch,
die lauten Klagen verstummen, eine leichte Somnolenz tritt ein.
Man kann diese Anderung hiufig auf chronische Urdmie, veranlaBt
durch Kompression der Ureteren und Nierenaffektion, zuriick-
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fithren ; gewifl macht sich in diesem Zustande auch die allmahliche
Blutvergiftung durch Resorption und wohl ebenso der Einflufl
des Morphium auf das Sensorium bemerkbar. Einem langsam,
durch zunehmende Kompression sich ausbildenden Verschluf der
Ureteren geht meist ein Stadium der Polyurie mit etwas Eiweil3-
gehalt von 2—3 Tagen Dauer voraus, und unter abwechselnd
groflen und sehr kleinen téglichen Urinmengen (intermittierender
VerschluB3) bildet sich langsam voéllige Anurie aus. Akut auf-
tretende Anurie kann 10—12 Tage und langer vertragen werden,
bevor der Tod eintritt; mitunter erfolgt nach mehreren Tagen
wieder Durchbruch des Urins und voriibergehende Besserung.
— Selten stirbt die Kranke an Verblutung oder allgemeiner
Karzinose, selten 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.

Befund und Diagnose. — Bei atypischen Blutungen,
bei rotlich gefarbtem, oder gar fleischwasserdhnlichem
und jauchigem Ausflufl ist es Pflicht des Arztes, eine
sofortige Untersuchung vorzunehmen und dabei in
erster Linie auf Karzinom zu fahnden.

In vorgeschrittenen Fillen trifft man stets Gewebsneu-
bildung und Zerfall kombiniert und da ist die Diagnose
leicht zu stellen. Wenn die Cervix knollig verdickt, verhirtet und
ulzeriert, im infiltrierten Parametrium wie eingemauert erscheint,
wenn das Scheidengewélbe eine steifwandige Jauchehéhle mit
unregelmdBig buchtiger, leicht blutender Innenfliche bildet, dabei
die Kranke ausgesprochene Kachexie zeigt, so liegt die Diagnose
auf der Hand. Auch deutlich ausgebildete Blumenkohlgewiichse
der Portio sind nicht zu verkennen und das Vorkommen einer
rein gutartigen Form so zweifelhaft, dal man gut tut, gleich
von vornherein die Diagnose auf Karzinom zu stellen. — Bei
der Fahndung auf Karzinom muf} bei intakter Portio stets der
untersuchende Finger in den Cervixkanal eindringen,
um ein hinter dem Muttermund verstecktes Zervikalkarzinom
zu entdecken. Findet man ihn mit leicht zerdriickbaren polypésen
Massen angefiillt (Abb. 123) oder stark ausgeweitet und die Innen-
flache seiner verdiinnten Wandungen héckerig weich und leicht
blutend, so erkenne man dreist auf Karzinom.

Schwieriger ist die Erkennung, solange das Karzinom nicht
als deutliche Neubildung iiber die Fliche hervorragt, sondern
als Knoten in der Tiefe der Zervikalwand sitzt oder sie
mit unregelméiBiger Begrenzung infiltriert ohne zu ulze-
rieren; schwierig auch dann, wenn das begrenzt infiltrierte
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Gewebe vorweg zerfillt und nur ein oberflachliches Geschwiir
bleibt. In solchen Féllen 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, entziundlich infiltrierte Zone. Ihre Konsistenz
ist derber, unelastischer als die eines Myom, ihr Rand oft
kantig, und worauf besonderes Gewicht zu legen ist: sie ist
sprode; es gelingt leicht mit der Fingerspitze oder mit einer Sonde
zerstorend ins Gewebe einzudringen, mit der Kiirette oder
dem Fingernagel kleine Brockel abzukratzen; eine eingesetzte
Hakenzange reifit beim Anziehen aus. — Auch beim karzinoma-
tosen Geschwiir ist die Sprédigkeit des Grundes, der
sich abbrickeln und zermalmen 146t und in den eine Sonde leicht
eingebohrt werden kann, von ausschlaggebender Bedeutung. Seine
Rinder sind tberdies scharf, stellenweise gezackt, nicht stark
gewulstet aber induriert; sein Grund gelbgrau, feingekérnt, oft
zerfetzt, leicht blutend.

Wo, bei Beriicksichtigung dieser Merkmale, Zweifel be-
stehen, handelt es sich in der Regel nicht um Karzinom.

Differentialdiagnose. Verdéachtig kénnen Hypertrophien der
Portio mit Durchsetzung des Gewebes von zahl-
reichen Ovula Nabothi (Schleimretention in den Driisen)
erscheinen, besonders wenn durch alte Narben oder iiber die
Oberfliche 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 148t die Sonde
nicht einbohren noch mittels des Fingernagels Brockel von der
Oberfliche abkratzen. — Bei papilliaren oder follikuldren
Erosionen fehlen indurierte Rédnder; sie umgeben meist gleich-
miBig den Muttermund, besitzen eine glanzende und hochrote
Oberflache, die allerdings oft auch leicht blutet, aber nicht ab-
bréckelt beim Kratzen. — Dekubitusgeschwiire 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 linglich, fast
immer sitzen sie in den seitlichen Scheidengewdlben und heilen
rasch nach Entfernung des Pessars. — Diphtheritisch oder
kruppos belegte oder nach Atzungen zuriickbleibende Ge-
schwiire sind fetzig und zeigen keinen infiltrierten Grund. —
Tuberkulése Ulzera liegen zirkulir um den Muttermund, be-
sitzen scharfe, aber oft unterminierte Rénder; ihr Grund ist
gelblich, feingekérnt, hockerig. Fast ausnahmslos werden tuber-
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kulése Erkrankungen anderer Organe oder miliare Knotchen in
der Umgebung oder Tuberkulose an Uterus, Tuben, Ovarien,
Peritonaeum die Zweifel 16sen helfen. — Spitze Kondylome
konnen zur Seltenheit papillomatése 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 kénnen sich in den Zervikalkanal hinein erstrecken.
Wenn sie nicht multipel und wenn neben dem Geschwiir nicht
ulzerierte Papeln 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. — Cervixmyome zeigen
beim Zerfall nie die sprode, brockelige Konsistenz wie Karzinome
und sind rundlicher, regelmiBiger und schéarfer begrenzt. — Eitrige
Vaginitis vetularum mit Verengerung der Scheide und buch-
tiger, rigider Beschaffenheit der Gewdlbe sieht manchmal verdichtig
aus; doch spricht der geringe Zerfall bei so diffuser Ausbreitung
der Affektion gegen Krebs. —

Uberall da, wo die Diagnose nicht mit geniigender Sicherheit
zu stellen ist, mufl das Mikroskop zu Hilfe genommen werden;
sich auf den weiteren Verlauf verlassen zu wollen,
wire bose Pflichtvergessenheit. Zu dem Zwecke wird aus
der verdichtigen Stelle ein Stiickchen 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, dessen Basis zur Hailfte Neubildung, zur anderen Halfte
gesundes Gewebe enthilt. Die Blutung wird durch Umstechung
oder feste Tamponade mit Jodoformgaze gestillt. —

Dasmikroskopische Bild zeigt gewoéhnlich ein Platten-
epithelkarzinom (Abb. 126), auch wenn die Neubildung von
der Cervixschleimhaut ausgeht, indem sich ihr Epithel vorerst
metaplasierte. Krebsperlen findet man selten. Bei Driisen-
karzinom oder malignem Adenom kénnen die Alveolen von
bloB einer Schichte Epithel ausgekleidet sein. Viel haufiger
jedoch findet sich das KEpithel in den Driisen zwei-, drei-
schichtig (driisige, adenoide, glandulare Form). Mitunter zeigt in
ganz ausgefiillten Alveolen das Zentrum der Epithelmasse Ent-
artung. —

Ist die Diagnose auf Karzinom gestellt, so kommt es darauf
an zu entscheiden, ob die Neubildung auf die Cervix be-
schriankt oder bereits auf die Nachbarschaft tuber-
gegangen sei. Uber den Zustand der Scheide gibt die Unter-
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suchung mit Finger und durch Spekulum bestimmten Aufschluf3;
schwieriger ist die Ausbreitung auf Parametrium und Driisen
festzustellen. Eine beschriankte Beweglichkeit des Uterus
bei der bimanuellen Untersuchung, noch mehr beim Herabziehen
der Cervix mittels Hakenzange, weist auf Elastizititsverlust der
Binder wegen karzinomatdoser oder doch entziindlicher Infiltration.
Freilich kann es sich dabei um alte Entziindungen, aber eben-
sowohl um Ausldufer der die Neubildung umgebenden entziind-

Abb. 126. Plattenepithelkrebs des Halsteiles des Fruchthalters. Im oberen
Teile der Abbildung normale Cervixdriisen.

lichen Zone handeln. Knollige Verdickungen im Verlaufe
der Binder bei der Untersuchung per rectum sprechen fiir schon
erfolgte bosartige Infiltration; bei erst entziindlicher Schwellung
fithlen sie sich gleichm#fig verdickt, derb, schmerzhaft an. —
Nur selten wird man an der hinteren oder seitlichen Beckenwand
mit Sicherheit ergriffene Driisen tasten kénnen. — Auch der
Zustand des Uteruskérpers und der Adnexe mulf festgestellt werden.
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Ob sie von der Neubildung bereits ergriffen sind, ist meist schwierig
zu entscheiden, besitzt aber auch nicht die groBle Wichtigkeit
wie der Ubergang auf Scheide und Parametrium, weil diese Meta-
stasen bei der Operation leicht mitgenommen werden konnen.

Prognose. Da die Driisen bei Cervixkarzinom relativ spét
ergriffen werden und Metastasen ziemlich selten vorkommen,
so sind die Aussichten auf Radikalheilung besser als
bei vielen anderen Karzinomen. Vorbedingung einer guten
Prognose ist aber auch hier frithzeitige Behandlung. Leider
eignet sich die Mehrzahl der Krebsfille, welche wir zur Unter-
suchung bekommen, schon nicht mehr fiir eine Radikaloperation.
Die Hauptschuld liegt eben daran, dafl 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 hiufig mit unregelmaBiger Menstruation verbundenen
Abanderungszeit auftreten, nicht geniigende Wichtigkeit bei-
messen. Um so strenger ist es Pflicht des Arztes, bei
atypischen Blutungen 6rtlich zu untersuchen, und zwar
sogleich, trotz der Blutung und auch dort, wo allenfalls
andere verdidchtige Erscheinungen wieder aufgehort
haben. Pflicht des Arztes ist es aber auch, sofort ein
sicheresUntersuchungsresultat zu gewinnen,und woihm
dies nicht gelingt, ohne Zégern einen Kollegen beizu-
ziehen oder die Patientin ihm zuzuweisen. Bei richtigem
Vorgehen wird nur sehr selten eine Frau die Untersuchung ver-
weigern ;im Notfall darf ihr der Verdacht auf Krebs eréffnet werden.

Therapie. Von einer frithzeitigen Totalexstirpation
des Uterus ist in einem gewissen Prozentsatze dauernde
Heilung zu erhoffen. Die Ausfilhrung der Operation per
vaginam ist leicht und gibt héchstens 6—89/, Todesfille, insofern
die Neubildung auf den Uterus beschriankt ist, d. h. die Scheiden-
gewdlbe frei und normal dehnbar sind, der Uterus volle Beweg-
lichkeit zeigt, namentlich bis in den Introitus vaginae herab-
gezogen werden kann. —

Ausfithrung. Exkochleation (s. unten), wo starker Zerfall
besteht, und Desinfektion. Hervorziehen des Restes der Portio
und Umschneidung letzterer behufs Abtrennung der Scheiden-
gewolbe. Stumpfes Zuriickschieben 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 zuriickgelassen werden).
Nach definitiver Blutstillung werden die Stiimpfe beiderseits
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an die Scheidengewolbe fixiert und Peritonaealsack samt Scheiden-
wunde offen gelassen, allenfalls durch Einlegen eines Gazestreifens
drainiert. Die Ligaturen stoflen sich im Verlaufe einiger Wochen ab.

In der Uberzeugung, daB stets auch die Parametrien, sowie
die Beckendriisen mitentfernt werden miissen, um sich vor Rezidiv
moglichst zu schiitzen, wird von vielen Gyn#kologen der abdo-
minale Weg eingeschlagen. Manche von ihnen lassen sich auch
durch den Ubergang der Neubildung auf die Umgebung nicht
abschrecken und exstirpieren Scheide, Parametrien und iibriges
Beckengewebe, wenn sie ergriffen sind, préparieren die Ureteren
aus karzinomatésem Gewebe frei, suchen alle Driisen des Beckens
ab und schneiden sie heraus (Wertheimsche Operation). Diese
Methode hat ihre nur um weniges besseren Dauererfolge mit der
viel gréferen Gefahrlichkeit des Eingriffes zu erkaufen. —

Die Strahlenbehandlung. Die unsicheren Dauererfolge der
Operation, noch mehr aber die grofle Zahl der nicht radikal operier-
baren Fille, 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 méglichst direkte. Es sind
Mengen von mindestens 50 mg Radium nétig, um 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 geschiitzt werden. Von groBleren Dosen darf man bei
vermehrten Schutzvorrichtungen im allgemeinen intensivere Wir-
kungen erwarten. Die Anwendung geschieht 1mal wéchentlich
und dauert 12—24 Stunden.

Nun zeigt aber die Erfahrung, daB Radium nur in einem
Umkreis von 3 cm die Zellen wirklich abzutéten vermag. Die
Wirkung ist iiberdies eine ungleichmifige, indem sie mit dem
Abstand sehr rasch abnimmt: die Zellen im Umkreis von 1 cm
nekrotisieren in relativ kurzer Zeit, wihrend auf 2—3 cm Ent-
fernung die gleiche Wirkung viel spéter eintritt. Auch wenn die
Radiummenge gréBer oder die Einwirkungszeit linger ist, wird
die Nekrose der Zellen nur um so intensiver, erstreckt sich aber,
wenigstens bei den Radiummengen, die heutzutage zur Verfiigung
stehen, nicht weiter als auf einen Umkreis von 3 cm. Dabei kommen
iiberdies die Nachbargewebe in Gefahr, so dafl so grofe, intensive
Dosen und so lange Einwirkungszeiten nur dann ohne Schidi-
gungen der Nachbarorgane angewendet werden diirfen, wenn sie
mitten in einem Karzinomherd von annihernd 3 em Radius ein-
gelegt werden konnen, was aber durch angepaBite Form der
Kapsel erreicht wird.
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Weiter reicht die Wirkung der Roéntgenstrahlen. Diese
bringen die Karzinomzellen nur langsam zum Absterben, aber
die Einwirkung ist eine einheitliche. Die Strahlenquelle ist eine
so intensive, daBl man auf gréBere Entfernung einwirken kann
und dadurch eine gleichmifBige Streuung der Strahlen durch den
ganzen Beckenraum entsteht. — Aus diesen Griinden stehen bei uns
gegenwirtig in der Behandlung der Karzinome die Réntgen-
strahlen in ihrer Wirkung iiber dem Radium. Weit vor-
geschrittene, operativ gar nicht mehr angreifbare Karzinome hessern
sich so, dafl 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 dafl 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-Réntgenbestrahlung in der Behandlung des
Cervixkrebses eine wichtige Rolle zu iibernehmen. Auf alle Fille
werden die eingreifenden, gefdhrlichen operativen Verfahren
(Wertheimsche Operation)in den Hintergrund gedréngt. Grund-
sdtzlich wirdes richtig sein, bei operabelnFéallen die un-
gefahrlichere vaginale Uterusexstirpation auszufihren
und hernach den Karzinomkeimen durch Bestrahlung
auf den Leib zu riicken. Auf diese Weise erreicht man in
etwa 209/, dauernde Heilung. -

Das an der Freiburger Klinik ausgearbeitete Verfahren bei der
Bestrahlung 148t sich nach Opitz kurz so darstellen: In An-
wendung kommt die Coolidge- oder Miller-Siederohre mit einer
Spannung entsprechend 38 cm paralleler Funkenstrecke, sekun-
déare Belastung 2!/, Milliampére, Filterung 1 mm Cu. Fokushaut-
abstand 50 cm. Fortlaufende Messung der Dosis mit der Fried-
richschen Graphitiontoquantimeterkammer auf der Hautober-
fliche und in der Scheide bzw. im Rektum. Feldgréfle mindestens
15 x 15, meist 20 X 20 gcm. AulBerhalb des Bestrahlungsfeldes
wird die Haut der Kranken sorgfiltig mit Bleiblech bzw. Blei-
gummi abgedeckt. Der Harn wird mit Dauerkatheter entleert, um
eine lingere Ruhelage zu ermdglichen. Die Kranke wird auf
dem Gaufschen Tische bequem und fest mit Hilfe von Kissen
gelagert. Sorgfiltige Einstellung des Zentralstrahles auf den
Krankheitsherd bzw. auf die Mitte zwischen den Ovarien. —
Neuerdings wird gleichzeitig mit 2 Réhren vom Bauch und Riicken
aus bestrahlt, um die Dauer der Bestrahlung herabzusetzen. Eser-
fordert die Verabreichung der Karzinomdosis gewohnlich 3—4
Sitzungen von mehreren Stunden an 2 aufeinanderfolgenden Tagen.
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Wo 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 selbstverstindlich nur dann Sinn und Erfolg,
wenn brockelnde, zerdriickbare Krebswucherungen, die Blutung
und Absonderung verursachen, in grofleren Massen vorhanden
sind. Es wire ein Fehler, in einem harten, wenig blutenden Knoten
oder in einer starrwandigen Jaucheh6hle ohne fungsse Wuche-
rungen herumzukratzen oder -zubrennen. Auch Fistelbildung,
sowie zu grofler Krifteverfall kontraindizieren den Eingriff,

Die Awusfihrung 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-
fillig gesunder Rest der Portio wird angehackt und angezogen.
Dann kratzt man mit groBem, flachem Ldffel oder mit Kirette
samtliche brockeligen Wucherungen méglichst vollsténdig, d. h. bis
das Instrument auf festes, knisterndes Gewebe gelangt, aus; vor
Blase, Mastdarm, Bauchfell hat man sich besténdig in acht zu
nehmen. Einzelne anhingende Gewebsfetzen oder Briicken
schneidet man mit der Schere ab. Die ziemlich stark blutende
Wundflache wird kalt abgespiilt, abgetupft und nun mit dem
Kugelbrenner des Paquelin oder mit glithendem Eisen energisch
und wiederholt bearbeitet. Gegen das Heillwerden der Spekula
schiitzt der kalte Wasserstrahl; noch besser ist es, nasse Watte-
bausche oder Kompressen unter sie zu legen, oder hélzerne Spiegel
zu benutzen. Zum Schlufl wird die ausgebrannte Hohle mit Jodo-
formgaze fest ausgestopft. Nach einigen Tagen entfernt man den
Tampon und verordnet antiseptische Spillungen. Am 8.—10. Tage
kann die Kranke das Bett verlassen.

Ahnlich wie das Ferrum candens wirkt ein auf die Wund-
flache wihrend 3—5 Minuten aufgedriickter, in 50°/yiger Chlor-
zinklésung getrinkter, aber ausgedriickter Wattebausch. Die
Atzung geht dabei etwas tiefer als beim Glithen; Liegenlassen
eines solchen Tampons hétte unkontrollierbare Zer-
stérungen ins gesunde Gewebe hinein zur Folge.

Einige Tage nach der Exkochleation mit Verschorfung des
Grundes beginnt Eiterung und Granulation; nach Wochen ist
die Hohle zusammengeschrumpft und vernarbt, so dafl Blutung
und Absonderung aufhéren; 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, wihrend Blutung und Jauchung
lingere 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 heile Umschlige
in Form von Kataplasmen oder PrieBnitz recht wohltatig. Auch
Aspirin, Phenazetin, Analgesin usw. vermdégen jetzt die Schmerzen
noch zu mildern. Bald aber mull man zu Opiaten greifen. Dabei
ist wohl zu bedenken, daBl der Tod oft lange auf sich warten 1a8t
und nur stets steigende Dosen den Schmerz zu ddmpfen vermaogen ;
man sei deshalb anfinglich méglichst zuriickhaltend damit. Nun
gilt es, durch taktvolle psychische Beeinflussung der armen Frau
ihren Zustand ertréiglich zu machen, sie durch Hoffnungen dariiber
hinwegzutéuschen, bis Umnachtung des Bewufitseins das {ibrige 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
11 Wasser), Lysol (1/, °/,), 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 Alecohol absol. getrinkt, oder von Gazesickchen,
welche mit den angegebenen Pulvern gefiillt sind. Auch Bepudern
mit Kalomel beschrankt die Jauchung und Blutung. — Paren-
chymatdse 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 10mal seltener als Collum-
krebs. Es bevorzugt das Alter zwischen 50 und 60 Jahren; vor
dem 35. Jahre kommt es fast nicht vor; relativ hiufig findet
man es bei Nulliparen.

Pathologische 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-
wachsen ; seltener dringt es tumorartig in die Muskularis ein und
wolbt sich auf der Auflenfliche des Uterus buckelig vor. Bei An-
niaherung ans Peritonaeum entsteht adhisive Peritonitis und Ab-
kapselung. Hier und da setzt sich die Neubildung auf die Cervix
fort. Die Beckendriisen werden noch spéter ergriffen als beim
Cervixkarzinom; leichter erkranken die Tuben und Ovarien;
weiter entfernte Metastasen sind selten.
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Mikroskopisches Bild (Abb. 129). Schliuche, mehr oder
weniger angefiillt mit zylindrischen, oft auch polyedrischen Epi-
thelzellen sind durch diinne, bindegewebige Septa voneinander
geschieden. Manchmal hat man es mehr mit adenomartigen
Formen zu tun: enorme Wucherung und Vermehrung von Driisen-
schlduchen mit einschichtigem Epithel, ganz wie bei der fungdsen
Endometritis. Bei der Durchmusterung zahlreicher Priparate findet
man aber doch schlieBlich einzelne Driisen, in welchen die
Epithelien zwei- oder mehrschichtig liegen, woraus der
Karzinomcharakter hervorgeht. — Als Seltenheiten sind Platten-
epithelkrebse des Corpus uteri beschrieben worden.

Abb. 127. Carcinoma corporis uteri, diffuse Wucherung der Schleimhaut.
(Ziiricher Frauenklinik.)

Symptome. Ausflull, Blutung, spiter Jauchung, Schmer-
zen. — Kin heller, wisseriger, fad riechender Ausflul
bildet oft das Initialsymptom, dann zeigen sich mehr oder weniger
profuse Blutungen, mitunter in regelméafBigen Abstéinden, so dafl
man an Wiedereintritt der Menstruation denkt. Zwischen den
Blutungen dauert ein rétlicher Ausflu an, der mit der Zeit iibel-
riechend wird. — Die Schmerzen treten selten im Beginn, meist
erst im spiteren Verlaufe ein und steigern sich nach und nach
zu unertriglicher Stirke. 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, submukéses
Myom, aber auch um bgsartige Neubildung des Corpus uteri
handeln. In all diesen Fallen fiihlt man den Uterus wenig ver-
groBert, meist von regelmiBiger Gestalt, oft an einzelnen Stellen

Abb. 128. Adeno-Carcinoma corporis uteri.
(Aus Hofmeier, Lehrb, d. Gyndkol,, 17. Aufl.).

etwas ‘weicher und empfindlich, auch tastet ein Geiibter bei der
Sondierung Unebenheiten auf der Innenflache. Klarheit bringt
erst eine Probeausschabung; es kommen bei Krebs reichliche,
weiBllichgraue, hirnahnliche Massen heraus. — In vorgeriickteren
Stadien kann man gewdhnlich durch den klaffenden Zervikalkanal
in den vergroBerten weichen Uterus eindringen und mit dem
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Finger einzelne Bréckel der Neubildung abkratzen. Mitunter werden
solche auch spontan ausgestofen.

Prognose. Wird rechtzeitig der Uterus entfernt, so sind
die Aussichten auf dauernde Heilung 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 Driisenschliuche, diinne Septa dazwischen; an manchen
Stellen 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 Darmverschlu durch peritonitische
Verwachsungen zugrunde gehen.

Therapte. Sobald die Diagnose gestellt ist, wird der Uterus
entfernt. In der Regel geniigt eine vaginale Exstirpation.

3. Sarcoma uteri.

a) Sarcoma cervieis.

Das Sarkom der Cervix ist sehr selten. Es geht von
der Zervikalschleimhaut aus und beginnt in der Nahe des Mutter-
mundes als polypése Wucherung, die weicher und morscher
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ist als ein gewohnlicher Schleimpolyp. Rasch wichst es zu einem
traubenformigen Tumor heran, welcher gestielt aus dem Ori-
fizium heraushingt, aus leicht abgeplatteten, erbsengrofien, 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 sarkomatdse Entartung eines Myom darstellt. Nur selten
entsteht es primér in der Uteruswand. Oft beginnt die Entartung
eines Myom herdweise im Innern und ist am Pridparat makro-
skopisch an der weilen Farbe und der weichen, markigen

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten, 5. Aufl. 16
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Konsistenz zu erkennen. Zystische oder myxomatose Degeneration
solcher Sarkome kommt mitunter vor. Metastasen in Lunge,
Leber, Peritonacum, Vagina, Wirbelsidule sind beobachtet worden.

Mikroskopisch sieht man Haufen groéBerer oder kleinerer,
runder oder spindelférmiger Zellen mit neugebildeten GefafBichen
durch diinne Ziige Bindegewebe voneinander geschieden. —

Symptome. Anfianglich bestehen die gleichen Symptome
wiebei Myom. Mit der sarkomatosen Entartung faingt der Tumor
rascher zu wachsen an; zugleich wird er weicher und bietet
Pseudofluktuation. Die monatlichen Blutungen werden stérker;
hatten sie mit der Klimax aufgehoért, so treten sie wieder auf. Der
Zerfall der Neubildung geht mit reichlichem, bald iibelriechen-
dem AusfluB von rdtlicher Farbung einher; 6fters sind ihm
groBere Brockel abgestoflener Geschwulstmassen von markigem
Aussehen beigemengt. Bald stellen sich Schmerzen und Ka-
chexie ein und steigern sichrasch ; ersterezeigen oft periodische Pa-
roxysmen. Mitunter tritt der Tumor im Muttermund zum Vorschein.

Diagnose. Rasches Wachstum, Wiedereintritt von
Blutung und AusfluBl, Auftreten von Schmerz und
Jauchung bei einem myomatdésen Uterus jenseits der
Menopause, in Verbindung mit fortschreitendem Zer-
fall der Krdafte und Abmagerung deuten auf sarkomatdose
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 Rezidiv. 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 sarkomattse Tumoren des Uterus auch schon
jahrelang herumgetragen worden. Freilichist es jeweilen 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 Malignitit zu untersuchen. — Bei der diffusen
Form ist der Uterus um das 3—4fache. vergroflert, weich, oft
elastisch, seine Oberfliche glatt, seine Gestalt erhalten. Auf dem
Wanddurchschnitt sieht man auBlen die Muskularis stark hyper-
trophiert, da und dort die Neubildung in sie eingewuchert. Die
sarkomatds gewucherte Schleimhaut erreicht stellenweise eine
Dicke von 4—5 cm; sie zeigt graue Firbung, ist markig, hirn-
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dhnlich; ihre Oberfliche unregelmiBig hockerig. Die Uterus-
hohle ist erweitert und enthalt zerfallende Brickel der Neubil-
dung; die Tubenmiindungen sind iiberwuchert. Manchmal wird
auch der innere Muttermund dadurch verschlossen und bildet
sich eine Hématometra, deren Inhalt fungése Massen der Neu-
bildung beigemischt sind. Andere Male klafft im Gegenteil der
Muttermund weit und laBt die Massen in die Scheide herab-
hangen. —

Symptome wund Diagnose. Blutung, Ausflufl, Schmerz,
Kachexie kennzeichnen das Krankheitsbild. Der AusfluB ist
wisserig, meist rotlich gefirbt, bald jauchig. Blutungen bleiben
oft laingere Zeit aus. Bildet sich Himatometra, so héren beide
auf. Schmerzen treten meist erst spit auf, anfangs in Paroxysmen,
dann fortdauernd. — Der Uterusist um das 3—4fache vergroBert,
von normaler Gestalt, oft ohne FormunregelmiBigkeiten, dabei
weich wie in der Schwangerschaft oder elastisch. Bei weitem
Muttermund fiihlt der eingefithrte Finger die fungésen Massen.
Die Entscheidung bringt die mikroskopische Untersuchung
eines mit dem Finger oder der Kiirette herausgeholten Brockels;
doch bietet die Unterscheidung von interstitieller Endometritis
manchmal Schwierigkeiten. Anndhernd: gleiche Griéfe und Farb-
barkeit der Zellen spricht fiir einen gutartigen ProzeB; starke
GroBenunterschiede, zahlreiche Kernteilungsfiguren, - mangelnde
Farbbarkeit einzelner Gewebspartien fiir Sarkom. —

Prognose. Die Kachexie schreitet langsam vor; denn die
Krankheit dauert durchschnittlich 3—4 Jahre. Metastasen sind
nicht héufig und treten meist in der Lunge auf. Tod erfolgt an
Marasmus, Sepsis, selten an Metastasen oder an DarmverschluB,
wenn das Peritonaeum und die Dirme ergriffen werden. —

Therapie. Durch frithzeitigé Operation kann ungefihr das
namliche erreicht werden, wie bei Carcinoma corporis uteri. —
.Da die Empfindlichkeit der Sarkomzellen gegeniiber Réntgen-
strahlen viel gréBer ist als bei Karzinomzellen, erzielt die Be-
strahlung recht gute Erfolge.

4. Das Chorionepitheliom.

Das Chorionepitheliom entwickelt sich nach Abortus, be-
sonders wenn Blasen mole bestanden hatte, mitunter auch nach
normal verlaufener Schwangerschaft, sehr selten in der
Tube nach Tubarschwangerschaft. KEs entsteht aus zuriick-
gebliebenen Resten des Chorionepithels, und zwar sowohl der
Langhansschen Schicht wie namentlich des Synzytium, weshalb

, To*
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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-luteum-Zyste.
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es oft auch Synzytioma genannt wird?). Histologisch besteht es
demnach zum Teil aus rundlichen oder ovoiden Zellen mit deut-
licher Zellmembran und schonem Kern; zum Teil aus Protoplasma-
haufen, welche unregelmilig zerstreute Kerne, aber keine Zell-
grenzen wahrnehmen lassen und da und dort Vakuolen oder rote
und weiBe Blutkérperchen in sich schliefen (Abb. 131). Manchmal
iiberwiegen die Langhansschen Zellen, hiufiger aber das Syn-
zytium. Wir haben hier die merkwiirdige Tatsache,
daB fotales Gewebe auf miutterlichem Boden sich im-
plantiert und zu einer das mitterliche Gewebe destru-
ierenden, metastasierenden Neubildung heranwuchert.

Makroskopisch stellt das Chorionepitheliom einfache oder mul-
tiple erbsen- bis nufligroe Knollen dar, welche der Schleimhaut
aufsitzen, sich langsam in die Fliche ausbreiten, sehr rasch aber
zerstérend in die Muskelwand eindringen (Abb. 132), bis unter
das Peritonaeum treten, ja es durchléchern. Die Neubildung besitzt
grauliche Farbe, erscheint aber durch Blutergiisse meist rot oder
blau oder 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 Fillen erst 1—2 oder mehr
Jahre nach Abortus oder Geburt bald plétzlich und profus, bald
zundchst nur als blutig gefarbter Ausflufl auftreten. Ausschabung
hilft nur voriibergehend. Nach kurzer Zeit kommt es zu jauchigem
AusfluB und Kachexie. In etwa 909/, treten Metastasen,
besonders in den Lungen auf. Die Neubildung wichst sehr rasch
und fiihrt durchschnittlich in 6 —8 Monaten zum Tode an Kachexie,
Sepsis, Metastasen. —

Diagnose. Stets mulBl man bei hartnickigen Blu-
tungen nach Abortus oder Geburt, besonders wenn eine
Blasenmole ausgestoBen worden war, nicht bloB an
Eireste, sondern auch an Chorionepitheliom denken.
Wichst der Uterus, zeigt er an einzelnen Stellen weichere Kon-
sistenz, so ist die Sache verdichtig. Oft bleibt der Muttermund
so weit klaffend, daBl 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
(fibrindser oder Plazentarpolyp), 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 Sénger 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 wund 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 fiir die Gut- oder Bosartigkeit
einer synzytialen Wucherung. Man tut besser, durch schleunige
Ausschaltung einer Metastase zuvorzukommen. — Manche stellen
sich gar auf den extremen Standpunkt, dafl schon nach jeder
Blasenmole aus Furcht vor Aufpfropfung von Chorionepithelien
der Uterus exstirpiert werden soll. Damit gehen sie zu weit; denn
in der Mehrzahl der Fille bleibt nach Blasenmole Chorionepi-
theliom aus.

V. Die Erkrankungen der Eileiter.

Anatomische Vorbemerkungen.

Zu den Adnexen (Anhinge) 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 Leistenkanilen; 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
Raum im engeren Sinne. Der Verlauf der Ureteren ist angedeutet.

Abb. 134 zeigt Uterus mit Adnexen, herausgeschnitten, mit
entfalteten 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 abzweigende Art. uterina iiber-
briickt in einem Bogen am seitlichen vorderen Scheidengewdlbe
den Ureter und zieht in stark geschlingeltem Verlauf zwischen
beiden Blattern des Lig. latum lings der Kante des Uterus gegen
den Tubenwinkel hinauf. Die im Lig. infundibulo-pelvicum ver-
laufende Art. spermatica int. sive ovarica nimmt ihre Richtung
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ebentalls gegen den Tubenwinkel zu; ein Ast zieht zwischen Tube
und Ovarium durch, ein anderer unten ums Ovarium herum. Im

Abb. 133. Beckenorgane von oben gesehen.

Abb. 134. Uterus mit entfalteten 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 daff eine mediane
Spaltung des Uterus ohne wesentliche Blutung méglich ist.

Uber 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 Pubertit
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 umfafBt (s. Abb. 133). Sie stellt eine diinn-
wandige muskulése Rohre dar, welche in der oberen Umschlagfalte
des Lig. latum verljuft. Der uterinwarts von der Abbiegung
liegende Teil heifit Pars isthmica; der nach auflen 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. latum (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 dafj sie in der Ampulle 7—9 mm im Durchmesser betrigt ;
an der Ausmiindung verengt sie sich wieder auf etwa 2 mm.

Infundibulum (Trichter) oder Morsus Diaboli oder Pavil-
lon nennt man die von den Fransen oder Fimbrien umkrinzte
Miindung der Tube. Die Fimbrien sind meist an den Réndern
gezackt, tragen an der Innenfliche Schleimhaut, an der Auflen-
fliche Peritonaealiiberzug. Fine derselben ist besonders stark
entwickelt und verlauft nach dem Hilus des Ovariums zu ; sie wird
Fimbria ovarica genannt. Sehr hiufig hingen am Infundibulum
kleine, mit klarer Flissigkeit gefiillte diinngestielte Zystchen sog.
Endhydatiden.

Die Schleimhaut der Tube zeigt in der Ampulle eine sehr
reiche, auf dem Querschnitt baumformig verzweigte Langsfaltung,
welche das weite Lumen beinahe ausfillt (Abb. 135). In der
Pars isthmica ist die Langsfaltung viel weniger stark ausgesprochen ;
die einzelnen Falten niedrig (Abb. 134). — Flimmerndes Zylinder-
epithel bedeckt in der Geschlechtsreife die Schleimhaut. —

Die Eierstécke sind beim Neugeborenen linglich und derart
abgeplattet, daf} sie auf dem Querschnitt dreikantig erscheinen.
Mit der Pubertit werden sie mehr ovoid, bleiben aber noch ab-
geplattet, Form, GroBe und Oberfliche wechseln stark. Im
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Durchschnitt messen sie 4 : 2 : 1,5 em. Im 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 Oberfliche glatt; die vernarbten Corpora . lutea
verleihen ihm in der Zeit der Geschlechtsreife ein unregelméiBiges,
oft zerkliftetes Aussehen. — Seine Farbe ist matt-weil.

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 gewdhnlich etwas
weiter vorn als das rechte. — In dieser Lage wird es erbalten
einerseits durch das aus dem Tubenwinkel kommende, 2—3 em
lange, am niheren, diinn auslaufenden Pole des FEierstockes in-
serierende Lig. ovarii, anderseits durch das Lig. infundibulo-
pelvicum, s. Lig. suspensorium 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 dafl es in eine Tasche zu
liegen kommt, in welche die Eier bei der Ovulation wie in eine
Art Behilter (Bursa ovarica bei Tieren) treten. Der kapil-
lare Raum zwischen FEierstock und anliegender Taschenwand,
in welchen auch die Fimbria ovarica mit ihrem Flimmerepithel
reicht, weist ihnen den Weg nach dem Tubentrichter. — Der

Abb. 136. Querschnitt durch die Pars isthmica tubae.

Die Wandung ist dicker, das Lumen kleiner, die Léngsfaltung 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 néchste Umgebung des Hilus erhilt vom
hinteren Blatte des Lig. latum einen manschettenartigen Uberzug.
Dieses Mesovarium, durch welches aus der Spermatica und
der Uterina stammende Blutgefille und Nerven des Sympathikus
ins Ovarium einlaufen, hilft auch zur Befestigung des Organs.
Die Grenze dieser Peritonaealbedeckung ist an jedem Eierstock
als weiller, leicht zackiger Saum, Farrésche Linie, zu sehen (s.
Abb. 137).

Im Mesovarium legt, als Rest des Wolffschen Korpers,
das Parovarium (Nebeneierstock, Rosenmiillersches Organ),
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Abb. 134. Es besteht aus einem zum Eileiter parallel laufenden
Gang, in welchen vom Hilus ovarii aus 12—15 feine Kanile (der

Abb. 137. Durchschnitt durch das Ovarium einer 20jihrigen Nullipara,
ohne reifende Follikel.

Abb. 138. Springfertiger Graafscher Follikel; daneben 4 heranreifende.
(Nach Fraenkel.)
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Rest des Wolffschen Kérpers) einmiinden. Der Ausfithrungsgang,
der Wolffsche (Gartnersche) Gang oder Urnierengang,
ist oft noch auf der Hoéhe des inneren Muttermundes neben der
Cervix zu finden; Uberbleibsel davon trifft man auch submukés
in der Scheide bis zum Introitus an. Aus ihnen entstehen meist
die Scheidenzysten.

Abb. 139. Corpus luteum auf der Hohe seiner Entwicklung.
(Nach Fraenkel.)

Abb. 140. Corpus luteum auf einem Durchschnitt, etwa 2 Tage nach dem
Follikelsprung.

Auf einem Durchschnitt durch den Fierstock (Abb. 137) sehen
wir, daB er aufgebaut ist aus der Mark- oder GefdBschichte
mit einem zentralen bindegewebigen Kern, und der Rinden-
schicht, iiber welche sich die dicke Albuginea legt. Die Mark-
schicht ist eine Fortsetzung des Bindegewebes des Mesosalpinx und
fiihrt dem Ovarium durch eine Liicke in der Rindenschichte, den
Hilus ovarii, GefiBle und Nerven zu. Die Rindenschichte, welche
etwa die Hilfte der ganzen Dicke einnimmt, besteht aus einem
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derben, netzartig aufgebauten Stroma, in dessen Maschen Follikel
von verschiedenem Entwicklungsgrade eingebettet sind. Das
Stroma, beim Neugeborenen nur spérlich zwischen den Follikel-
anlagen angeordnet, nimmt schon beim heranwachsenden Madchen
stark zu, vermehrt sich im geschlechtsreifen Alter durch den Ver-
brauch der Follikel immer mehr und iiberwuchert im Greisenalter
den Follikelapparat vollstindig. Dementsprechend besteht beim

Abb, 141. Gekriuselte Membran aus Granulosa-luteinzellen,

a) Theca interna mit ihren in die Luteinmembran eindringenden Gewebe-
sprossen, b) Ein keilartiger Blutfibrintest vom Zentrum des Corp. lut.
¢) Luteinmembran mit ihren charakteristischen Zellen.

Neugeborenen noch keine Albuginea, wihrend sich im Geschlechts-
alter und spiter durch Verdichtung des subepithelialen Binde-
gewebes eine immer dickere weile Hiille bildet.

In der Rindenschicht liegen beim neugeborenen Madchen
50—100 000 und mehr Eifollikelanlagen, d. h. Eizellen mit
wenigen anliegenden Follikelepithelzellen. Bei der Reifung eines
Follikels vermehrt sich das Epithel zu einem vollstindigen
Belag, der Membrana 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 Kizelle. Durch Wachstum
und Vermehrung des Liquor folliculi wird der Follikel vor dem
Platzen zu einer Blase von 1—2 ecm Durchmesser (Abb. 138). —
Aus dem geplatzten Follikel entwickelt sich das Corpus luteum

‘Abb, 142, Wand eines atretischen Follikels aus dem Ovarium ‘einer nicht
graviden 32jahrigen Frau, Thekaluteinzellen.

a Geronnener Liquor folliculi, b retikulires lockeres Bindegewebe (noch
‘unfertig), ¢ Theca interna, in eine Thekalutein-Zellenschicht umgewandelt,
- d Theca externa, e Stroma ovarii.

(Abb. 139): um einen zentralen Blutkern herum wuchern die
Follikelepithelien sowie die Zellen der Theca folliculi interna zu
einer dicken Membran heran (Abb. 140), deren Zellen wegen ihres
gelben Farbstoffes Luteinzellen heiBen. Von der Peripherie her
wachsen Bindegewebssprossen mit Gef&aflen zwischen die Lutein-
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zellen hinein, so daB der Bau einer innersekretorischen Driise
entsteht. Auch vom zentralen Blutkern aus wachsen keilartig
Bindegewebsziige in die Luteinschichte hinein, wie Abb. 141 zeigt.
Bei der Riickbildung des Corpus luteum verdringt das Bindege-
webe immer mehr die zelligen Elemente, bis nach einigen Wochen
nur noch 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
gleiche. ‘

Von den Hunderttausenden von Primérfollikeln, die intrauterin
angelegt wurden, gelangen wahrend der Geschlechtsreife monatlich

Abb. 143. Ovarium eines 3monatigen Middchens.
Zahlreiche in ,,Atresie* begriffene Follikel, von Thekaluteinzellen (schwarz)
eingerahmt, die Sudanreaktion geben und als interstitielle. Eierstocksdriise

aufgefallt 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 Geschlechtsreife und wieder in besonderem Mafe
in der zweiten H#lfte der Schwangerschaft zur sog. interstiti-
ellen Kierstocksdriise um. Dabei beteiligt sich namentlich
die Theca interna folliculi. Ihre Zellen geraten in Wucherung;
Ei und Granulosa gehen zugrunde und werden aufgelost; der
ganze Follikel wichst zu einer kleinen Zyste aus, deren Wandung
aus einer mehrschichtigen Lage der  gewucherten Thekazellen
besteht (Abb. 142); wegen ihrer Ahnlichkeit 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 Driise. Die von ihr abgesonderten
Stoffe geben bei Sudanfirbung 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 verdréingt. So wechselt der Bau des Eierstockes bestindig;
es ist wahrscheinlich, dal dieser Wandel periodisch, in regelmiBig
sich wiederholenden Zeitabschnitten vor sich geht.

Wenn auch die enge anatomische Verbindung der Uterus-
anhiinge es mit sich bringt, daf sie von Entziindung sehr hiufig
zusammen ergriffen werden und es deshalb begriindet erscheint,
den Begriff ,,Adnexitis® aufrecht zu erhalten, so rechtfertigt
anderseits das Vorkommen isolierter Salpingitis und Qophoritis
eine gesonderte Besprechung dieser Krankheiten,

A. Die Entziindung der Eileiter. Salpingitis.

Atiologie. Noch weniger als’ bei der Metro - Endometritis
geht es an, bei der Salpingitis die Entzindung 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 Hauptétiologie; es ist itberhaupt fraglich, ob
nichtinfektidse Formen angenommen werden diirfen.

Die Keime finden in der Regel vom Uterus her lings der
Schleimhaut Zugang; nur die Tuberkelbazillen nehmen meist den
umgekehrten Weg, indem sie vom tuberkulés erkrankten Peri-
toneaum durch das Ostium abdominale in die Tube eindringen
oder — und dies ist der gewdhnliche Fall — auf dem Blutwege
von einem anderen tuberkulésen Herde des Kérpers oder auch
von kleinen Wunden der Scheide oder des Uterus aus in die Kapil-
laren der Tube gelangen und von dort in die Mukosa ausgeschie-
den werden. In seltenen Fillen 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 Ddarmen, durch Vermittlung von Adhédsionen
stattfinden.

Wohl in 3/, aller Fille ist der Gonokokkus als Krankheits-
erreger anzuschuldigen. Bei septischen Infektionen nach Geburt
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oder Abort, dann nach chirurgischen Eingriffen oder kleinen
Manipulationen (Sondierung, Dilatation) oder bei AbszefSbildung
anderwirts, ferner bei Carcinoma corporis, auch bei Myomen,
ktnnen Streptokokken oder Staphylokokken den Weg zur
Tuabe 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. — Im ange-
sarmnmelten Tubeneiter findet man in wohl der Halfte der Falle
keine Keime mehr.

Pathologische Anatomie. Meist ist Salpingitis doppelseitig,
so zwar, dall kurz nach der Erkrankung der einen Seite auch
diejenige der anderen folgt. — Als Regel wird die Schleimhaut
zuerst ergriffen (Endosalpingitis, Salpingitis catarrhalis).
Die Epithelien verlieren ihre Flimmerhaare und stoBen sich stellen-
weise ab. Die Schleimhaut erscheint gerétet und sezerniert ein
eitriges Sekret. Thre durch kleinzellige Infiltration verdickten
Falten beginnen einzuschmelzen; es kommt zu Verklebung der
epithellosen Stellen und dadurch zur Bildung abgeschlossener
Hohlrdume, welche sich mit Flissigkeit filllen und wie Retentions-
zysten oder wie Follikel aussehen (Salpingitis pseudofollicu-
laris). —

Die Mitbeteiligung der Tubenwand zeigt sich an der Ver-
dickung, stdrkeren Schlingelung und Injektion (Sal-
pingitis interstitialis) und hédufig an peritonaealen Verkle-
bungen mit der Umgebung. Anfinglich 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 haselnufigroBe, 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 Zerstérungen 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 Oberfliche dar; in seltenen Fillen obliteriert
das Lumen mehr oder weniger vollstindig. _

Héufiger 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-Riiegg, Frauenkrankheiten., 5. Aufl. 17
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Ovarium oder Beckenwand, Uterus, Lig. latum, Darm. Viel hiufiger
jedoch stiilpen sich die Fimbrien ringsherum gegen die Tuben-
6ffnung nabelartig ein und verkleben unter sich mit ihren dufleren,
d. h. peritonaealen Fldchen. Dieser Mechanismus ist aus der ver-
schiedenen Dehnbarkeit der Schleimhaut und der Wandung
der Ampulle zu erkliren. 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 aus ihren Adhésionen gelost und etwas aus dem Douglas
herausgehoben, die Diarme zuriickgenommen.

sammelt, so gibt das Peritonaeum leicht nach, wéhrend die durch die
Entziindung verdickte und spréde Schleimhaut sich nicht dehnen
1a8t; das mull unvermeidlich eine Einwértskrempelung der Fransen
zur Folge haben, weil sie nach innen von Schleimhaut, nach auien
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 Abschluf gegen die Bauchhohle ge-
schaffen. Die Folge ist aber eine Stauung der ins Innere der Tube
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abgesonderten Flissigkeit; und da regelméaBig durch Schwellung
der Schleimhaut oder Obliteration auch ein VerschluBl des engen
Ostium uterinum zustande kommt, entsteht ein abgeschlossener
Sack, in welchem das Sekret sich ansammelt (Saktosalpinx).
Ist der retinierte Inhalt Eiter, so spricht man von Pyosalpinx;
ist er mehr serdser Natur von Hydrosalpinx; ist er blutig von
Hématosalpinx.

1. Die Pyosalpinxsacke (Abb. 144) sind oft nur klein; selten
werden sie faustgrof3; ausnahmsweise hat man aber kindskopfgrofle
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
unregelméfBig gewundenen wurstférmigen Sack umgewandelt. Die
Sécke sind gewShnlich doppelseitig; ist nur eine Seite ergriffen,
0 ist es hdufiger die linke und bei Doppelseitigkeit ibertrifft der
linke Pyosalpinx meist den rechten an GréBe.

Der Inhalt ist bei gonorrhoischem Ursprung diinnfliissiger
bis rahmartiger, gelblich-griiner Eiter. Gonokokken sind nur in
etwa 1/, der Fille noch auffindbar, um so eher, je jinger die Affek-
tion ist. Bei tuberkuldosem Pyosalpinx trifft man zéhen, kisigen,
atheromartigen, gelblichen Eiter. Die Tuberkelbazillen sind in
den Knotchen der Wand nachweisbar. Im Eiter selbst sind sie
so sparlich, daBl man sie unter dem Mikroskop gewohnlich nicht
findet, wennschon Impfung auf Meerschweinchen positiv ausfillt.
— Die Wandungen verdiinnen sich mit zunehmendem Wachstum
des Sackes in unregelméBiger 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 Ablésung der Dirme und Aus-
schilung 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 Bauchhéhle 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 profluens bestehen kann,
ist fraglich. Die Beobachtungen, welche dies dartun sollten, sind
nicht einwandfrei.

2. Hydrosalpinx (Abb. 145) ist seltener als Pyosalpinx.
Der Inhalt ist serds; oft nur wenig getriibt, stark eiweiffhaltig,

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 Aufhéren der entziindlichen Er-
scheinungen, oder er bildet sich, wenn eine Tube bei nur leicht
katarrhalisch entziindeter Schleimhaut verschlossen worden ist.
GewiBl sind doppelseitige Hydrosalpinxsicke hier und da Folge
einer tuberkul6sen 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 8-formig verlaufenden wurstartigen Sicke.

grol werden. Verwachsungen mit der Umgebung sind meist
vorhanden. Durch die starke Dehnung ohne bedeutende ent-
ziindliche Infiltration werden Mukosa und Muskularis verdiinnt
und atrophisch; das Epithel verliert die Flimmern 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 darmihnlich. — Hier und da bleibt
das Ostium uterinum offen, und von Zeit zu Zeit entleert
sich der Inhalt durch den Uterus nach aufien (Hydrops tubae
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Abb. 146. Himatosalpinx 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 der
Ovarialzyste auf,
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proflue ns); manchmal gelingt es, die Entleerung durch bima-
nuellen Druck zu bewirken. Ruptur tritt selten ein; sie wird
wegen der Sterilitdt des Inhaltes gut vertragen und danach kann
die Tube zu einem diinnen, soliden Strang zusammenschrumpfen.
— Heilung durch Resorption des Inhaltes ist méglich. Bei
Infektion wird der Inhalt eitrig; bei Stieldrehung blutig.

3. Hamatosalpinx bildet sich bei Stieltorsion der Tube,
Gefaferkrankungen ihrer Schleimhaut, akutem Katarrh, wie er
bei Cholera, Typhus, Scharlach, Masern, Pocken vorkommt.
Atresien im Genitalrohr fithren nicht selten zu Ansammlung von
Menstrualblut in der Tube (s. S. 352). Am allerhdufigsten gibt
aber Tubarschwangerschaft Anlal 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
schokoladedhnlich aus. Die Sackwandung ist verdiinnt und haufig
mit der Umgebung verwachsen.

4. Tubo-Ovarialzysten (Abb. 147) entstehen dann, wenn
ein Saktosalpinx mit einer Ovarialzyste verwéchst und die Zwischen-
wand durchbrochen wird, oder wenn an einer Stelle des Ovarium,
welche die Fimbrien {iberwachsen hatten, aus einem geborstenen
Follikel eine Zyste sich bildet. Die Zyste kann bis kindskopfgro
werden; ihr Inhalt ist meist bell, serés. Eine Einschniirung mar-
kiert die Grenze zwischen Tube und Ovarium. Adhésionen um-
hiillen gewo6hnlich die Geschwulst. Bei Vereiterung entsteht ein
Tubo-OvarialabszeB.

Die Saktosalpinxtumoren fallen 6fters nach hinten, legen
sich ans Lig. latum an und verwachsen mit diesem und mit den
Douglasschen Falten. Noch hiufiger sinken sie tief in den
Douglasschen Raum hinab, legen sich der hinteren seitlichen
Fliache des Uterus an und verkleben mit ihr. Sehr selten gleiten
sie itber 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 dréngt sich der Tumor zwischen beide
Blitter des Lig. latum hinein nach dem Beckenboden zu. —

Symptome. In akut einsetzenden schweren Fillen 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 Fillen
bieten die Symptome nichts Kennzeichnendes. Die Haupterschei-
nungen sind Schmerz, Storungen der Menstruation, Ste-
rilitat.
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In der Regel treten die Beschwerden allmihlich zunehmend
ein. Die Frauen klagen iiber einen stechenden, bohrenden Schmerz
in einer oder beiden Seiten des Leibes mit Ausstrahlung nach
allen Richtungen; er steigert sich bei Anstrengung, geschlechtlichen
Aufregungen, oft beim Stublgang. Er tritt meist in Anfillen 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 Fillen tritt er fast regel-
mifBig zu bestimmten Tageszeiten, besonders nachts, auf (Colica
scortarum). Es darf der Grad der anatomischen Veranderungen
nicht nach der Intensitit des Schmerzes beurteilt werden. Ein-
fache Salpingitis catarrhalis ohne palpable Verfinderungen kann
die heftigsten Schmerzanfille verursachen, wihrend mitunter grofie
Pyosalpinxsidcke auBlerordentlich wenig Beschwerden machen;
dies letztere gilt namentlich fiir die tuberkulése Gattung.

Die Menstruation ist meist verstirkt, oft unregelmaBig
anteponierend, und von Schmerzen begleitet, die vorher einsetzen
und selten mit dem Eintritt der Blutung sistieren, vielmehr tiber
die ganze Dauer der Menstruation anhalten. Mitunter bringt
indes die Periode einen NachlaB der Beschwerden.

Dyspeptische Erscheinungen, Auftreibung des Leibes, Ver-
stopfung, Appetitlosigkeit, ferner Harnbeschwerden gesellen sich
hiufig hinzu. Das Allgemeinbefinden wird angegriffen;
die Frauen werden mager und blaB, verlieren den Lebensmut und
die Arbeitslust. Nur sehr akutes Einsetzen oder heftige Rezidive
machen Fieber.

Sterilitat mufl bei Salpingitis als Regel betrachtet werden.
Auch in leichten Féllen erleiden die Epithelien Verdnderungen,
welche der Wanderung des Eichens hinderlich sind. Indessen
kann ausnahmsweise selbst nach sehr schwerer akuter Tuben-
entziindung vollige Ausheilung und Fortpflanzungsfihigkeit er-
folgen. Da hiufig ein Wochenbett nach Abort oder Geburt den
Anlafl zur Infektion der Tube gibt, so begegnet man bei Salpin-
gitis oft BEinkindersterilitit oder Sterilitdt 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 funktionsfihig geworden sind.

Diagnose. Die Anamnese ist fir die Stellung der Diagnose
von entschiedenem Werte. Héufig schlossen sich die Be-
schwerden an eine Geburt oder einen Abort an, in deren
Gefolge leichtes Fieber, oft im spiten Wochenbett, auf-
getreten war. Oder sie begannen bald nach der Heirat,
nachdem Brennen in den #ufleren Genitalien, AusfluB, Blasen-
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beschwerden vorausgegangen waren. Von Wichtigkeit ist auch die
Angabe, da8 das Leiden in mehreren, allm#éhlich sich stei-
gernden Schitben 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 Umstéinden auch mit einer Narkosenunter-
suchung zuriickhaltend, um derbes Driicken und stirkere Zer-
rungen zu vermeiden; denn sonst kénnte ein AbszeB zum Bersten
gebracht, oder doch Eiter aus der offenen Tube in die Bauch-
hoéhle ausgeprefit werden.

Im chronischen Stadium fiihlt man die verdlckte Tube
als federkiel- bis fingerdicken Strang von ungleicher Konsistenz;
haufig zeigt sie verschiedene Knoten (Salpingitis nodosa).
Recht oft verlduft die verdickte Tube gegen den Douglas zu und
ist dort oder an der Hinterwand des Uterus adhirent.

Deutliche Anschwellung und besondere Empfindlichkeit gegen
das Abdominalende zu deuten auf Saktosalpinx. Pyosalpinxsicke
sind fast nie frei beweglich; sie bieten harte Konsistenz, solange
sie klein sind ; aber auch Sécke von Birngréfie fluktuieren nicht
deutlich wegen ihrer dicken Wandung und der aufge-
lagerten Schwarten; nur grofe Eiteransammlungen bieten,
wenigstens an einzelnen Stellen, Fluktuation. — Kleinere Tumoren
besitzen Keulenform, gréBlere sind mehr kugelig. In einzelnen
Fillen kann das Ovarium an seiner vermehrten Konsistenz er-
kannt werden; in der Regel ist es aber so innig mit dem Pyo-
salpinx zusammengebacken, dafl eine gesonderte Palpation nicht
angeht. Durch einen gréferen einseitigen Tumor kann der Uterus
nach der entgegengesetzten Seite verdringt sein; doppelseitige
elevieren ihn etwas. Haben sich beiderseits Sécke auf die Riickseite
des Uterus gelagert und sind sie dort verlétet, so fithlt man zwischen
beiden Tumoren eine mehr oder weniger breite charakteristische
Furche. — Einen wichtigen Anhaltspunkt fiir 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 Auflagerungen 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 herauszupriparieren sind; diese
soll man nicht an der Lebenden genau deuten wollen. Doppel-
seitigkeit spricht im Zweifel fir Pyosalpinx. Jedes peritoni-
tische Exsudat, welches beiderseits am Uterus sitzt,
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sehr hartnackig ist oder rezidiviert, enthdlt wahr-
scheinlich als Kern einen eitrigen Adnextumor, der dann
erst nach Abnahme des Exsudates als solcher sich entpuppt.

Gleichzeitige Tuberkulose des Peritonaeum, des Darmes, der
Lungen usw. spricht fiir tuberkulése Natur des Pyosalpinx,
mit einiger Wahrscheinlichkeit auch Amenorrhée sowie relativ
geringe Schmerzhaftigkeit der Tumoren. Bestehen keine solchen
Anhaltspunkte, so darf man Gonorrhée 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 Siinder ist.

Die Unterscheidung zwischen Pyosalpinx und Perityphlitis
kann uniiberwindlichen Schwierigkeiten begegnen. Gewoéhnlich
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 adhiarent und in Exsudatmassen eingehiillt sein.
Gar nicht selten geht ja auch die Entziindung vom Wurmfortsatz
auf die Tube oder umgekehrt iiber oder besteht Appendizitis neben
Salpingitis.

Zur Unterscheidung eines Hydrosalpinx von einem Pyosalpinx
kann man beiziehen: geringere Schmerzhaftigkeit, im allgemeinen
groBere Beweglichkeit, bedeutendere Grofe, lingere 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 vollstindig ausheilen. Chronische Félle, auch
leichterer Art, heischen sehr lange Zeit und zweckmifBigste Be-
handlung, wenn sie ausheilen sollen. Da #uBlere Umstédnde, 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 stirkere Tubenentziindung gefihrdet
durch heftigere Exazerbationen, sowie durch Bildung von Sakto-
salpinx die Gesundheit. Kleinere Pyosalpinxsicke kénnen wahr-
scheinlich durch Eindickung und Resorption ihres Inhaltes nach
Jahren verschwinden; groflere 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 firr regelméBige Stuhlentleerung,
verordnet eine reizlose Di#t und verbietet jede geschlecht-
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liche Aufregung. Gegen sehr heftige Schmerzen gestattet man
Aspirin oder Opiumsuppositorien & 3—5 cg. Die Unter-
suchung wird aufs allernotwendigste beschrinkt; 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 fihrt lingere Bett-
ruhe in Verbindung mit hydropathischen Umschlagen,
Regulierung des Stuhlgangs, Scheidenspilungen, wenn
Saktosalpinx nicht besteht, am ehesten zur Besserung. Da die
Patientinnen wiahrend der langen Heilungsdauer nicht bestéindig
an die strengen Vorschriften sich halten konnen, erneute Schid-
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 Angewohnung
an die Einwirkung der Gonokokken und anderer Keime, durch Ab-
schwichung und allmahliche Ausrottung der Organismen kommt
es schlieBlich doch zur fast volligen Ausheilung; es bleiben nur
Verwachsungen zurtick.

Vor jeder vielgeschaftigen lokalen Behandlung ist
zu warnen; Tampons in der Scheide z. B., Skarifikationen,
Massage sind von zweifelhaftem Werte und wirken oft direkt
schidlich. Noch zuriickhaltender muB8 man mit jedem
intrauterinen Eingriffe sein; an intrauterine Atzungen, Spii-
lungen, Einspritzungen usw., schliefen sich héufig akute Ver-
schlimmerungen an. Nur wo zugleich eine hypertrophierende
Endometritis besteht und diese als Quelle 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 Terpentinpréparaten: Aolan in einer
Tube von 10 cecm ist sterile Milch; Terpichin besteht aus 15 OL
terebinth. rectif., 0,5 Chinin, 0,5 Anaesthesin, 84 Ol. olivar, jeden
4.—5. Tag 10 ccm einzuspritzen. Ahnlich wirken Injektionen von
10 com Eigenblut.

Kommt man mit 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 Umstéinden und nach wie
langer Zeit eine Operation indiziert sei, ist nicht leicht zu geben.
Soziale Verhiltnisse diirfen hier mitsprechen. Eine Frau, welche
gezwungen ist, durch ihrer Hénde Arbeit die Familie durchzu-
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bringen, wird uns frither zur Operation dringen und geneigt
machen als eine reiche Dame, welcher alle Mittel zu Gebote stehen,
auch ohne Operation schlieflich geheilt zu werden. Wo Sakto-
salpinx vorhanden ist, bleibt in der Regel der einzige Weg zur
Heilung die Operation. Auf die in seltenen Féllen eintretende
spontane Schrumpfung  kleiner Sdcke darf man nicht sicher
rechnen. Freilich gilt auch hier das vorhin iiber die Salpingitis
ohne Sackbildung und iiber die soziale Stellung der Kranken Gesagte.

Von grofter Wichtigkeit fiir ihre Prognose ist der Zeitpunkt der
Operation.

Wo moglich soll & froid, d. h. nach Ablauf akuter Schiibe
und Ausschaltung der die Eiterung bewirkenden Keime operiert
werden; nur wenn ein Eiterherd in die Bauchhohle durchzubrechen
droht oder bereits durchgebrochen ist, mull, um eine allgemeine
Peritonitis zu verhiiten, 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 héchstwahrscheinlich
ein virulenter Entziindungszustand nicht mehr vorhanden. Noch
sichereren und bedeutend raschereren AufschluBl kann uns die
Bestimmung der Blutkoérperchen-Senkungsgeschwindig-
keit geben, die proportional ist der Heftigkeit einer noch bestehen-
_den Entziindung. Bei Blutsenkung innerhalb einer Stunde sind noch
virulente Keime vorhanden; bei langsamerer Senkung der Blut-
kérperchen 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-
dnderungen mit entfernt werden miissen, so spricht man von
Salpingo-Ovarektomie. — Die Operation kann auf vagina-
lem oder auf abdominellem Wege ausgefiihrt werden. Die
Laparatomie bietet auf alle Félle besseren Einblick und gewéhrt
dadurch gréBere Sicherheit.

Nur stark gegen die Scheide sich vordréngende Tumoren darf
man von unten angreifen. Dabei kann die Losung der Verwach-
sungen Schwierigkeiten bereiten; namentlich liuft man Gefahr,
bei Darmadhésionen den Darm oder doch seine Serosa zu ver-
letzen; auch die Blutstillung kann Verlegenheiten bringen. Jedoch
entleeren sich allfillig eroffnete Eiterséicke leichter nach der Scheide
zu und kann besser drainiert werden; auf diese Weise ist es dann
moglich, die oft gefihrliche Auslésung des Sackes zu umgehen.

Bei der abdominellen Operation handelt es sich zuerst um
die Auslésung der Tube und meist auch des Eierstockes aus den
zahlreichen Verwachsungen. Hiufig wird dabei der Tubensack
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oder ein in Adhé#sionen 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 ungefdhrlich. Ist
der Tumor frei, so wird er abgebunden und das Adhisionsbett
mit Peritonaeum iberndht oder allenfalls nach der Scheide drai-
niert.

Da hierbei der Uterus, also der urspriingliche Infektionsherd,
zuriickbleibt und in fast der Hilfte der Falle 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 Abflullverhiltnisse.

Uberall, wo es, ohne den Zweck der Operation zu be-
eintrachtigen, angeht, soll eine Verstimmelung der Ge-
schlechtsorgane vermieden, namentlich aber die Moglichkeit der
Fortpflanzung erhalten werden. In diesem Sinne kann ein deutlich
gegen die Scheide sich vordringender Eitersack an der promi-
nentesten Stelle punktiert oder mit dem Frankelschen Inzisions-
trokart (s. Abb. 161) erdffnet werden; darauf folgt Erweiterung
der gemachten Offnung und gute Drainage. Sind nicht noch andere
Entziindungsherde weiter oben vorhanden, so kann das Leiden
durch véllige Schrumpfung des Sackes zur radikalen Ausheilung
kommen. — Bei abdominellen Operationen kann man sich auf
blof teilweise Amputation der Ovarien oder Resektion der Tube
beschrénken; es kann, wenn der iibrige Teil der Tube gesund ist,
das aus Verwachsungen geloste oder das amputierte Tubenende
iitber das Ovarium gendht werden (Salpingorrhaphie); man kann
auch eine kiinstliche Offnung der Tube anlegen und sie in der
Nihe des Ovarium fixieren (Salpingostomie) oder einen Sakto-
salpinx breit inzidieren, desinfizieren und das Ovarium in die
Inzisions6ffnung einnihen.

B. Die Neubildungen der Eileiter.

Neoplasmen an den Tuben sind selten.

Knollige Verdickungen der Schleimhaut oder Verklebung ein-
zelner Falten derselben, auch deziduale Whucherungen nach Tubar-
abort kénnen als Polypen imponieren.

Fibromyome und Adenomyome wurden wenig iiber 10 Fille
von Ei- bis KindskopfgroBle beschrieben. Selten sind auch En-
chondrome (Abb. 161).

Kleine Zystchen verschiedener Herkunft sieht man hier
und da an der Oberfliche der Tube, Sehr hiufig sind die aus
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der embryonalen Entwicklung stammenden Morgagnischen
Endhydatiden. Bei fetten Frauen hat man schon kleine lipo-
matose Geschwillste unter dem Peritonaeum beobachtet. All diese
Bildungen sind ohne praktische Bedeutung.

Gutartige Papillome entwickeln sich als grofle Raritit
bei chronischer Endosalpingitis bis zu apfelgrofen weichen Tu-
moren; sie sondern eine klebrige Fliussigkeit ab, welche meist
durch das uterine Ostium abflieBt; gelangt sie in die Bauchhéhle,
so bildet sich Aszites; sie kénnen auch zur Bildung von Sakto-
salpinx Anlafl geben.

Von Sarkom sind etwa 6, von primirem Karzinom etwa
30 Fille bekannt geworden. In neuerer Zeit ist man auch auf
vereinzelte Félle von Chorionepitheliom in der Tube gestoBen.

Tubengeschwiilste entdeckt man durch die Untersuchung; in
der Regel wird es aber sehr schwierig sein, sie als solche zu deuten.
Endgiiltigen Aufschlufl bringt fast immer erst die Operation. Man
denke sich z. B., zu welchen Tauschungen der Befund eines Falles,
wie ihn Abb. 145 zeigt, Anlall geben kann.

C. Die Krankheiten der Ligamenta rotunda.

Die Ligg. rotunda sind bei Atrophie des Uterus ebenfalls
atrophisch; nach Geburten findet man sie oft in bleibender
Hypertrophie.

Fibromyome oder Fibromyxome sind selten; sie sitzen
hiufiger rechts, entweder im abdominalen Teile des Ligamentes
oder im Leistenkanal und den grofen Schamlippen und erreichen
nur selten betrdchtliche GroSe.

Zystische Tumoren, entweder Fliissigkeitsansammlungen
im Innern 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 Hernien bildet die Hauptschwierigkeit.
— Oft wird erst die Operation Klarheit bringen.

VI. Die Erkrankungen der Eiersticke.
(Anatomische Vorbemerkungen S. 248.)

A. Die Entziindung der Eierstocke (Oophoritis).

Atiologie. An eine Entziindung der Tube schlieBt sich haufig
eine solche des Ovarium an, deshalb bildet die Salpingitis das
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wichtigste #tiologische Moment fiir Oophoritis. Sie kann auch,
wie die Salpingitis, Folge septischer Infektion nach Geburt
oder Abort (besonders kriminellem) oder unreinen operativen
Eingriffen an den Genitalien sein. — Akute Infektionskrank-
heiten, besonders die akuten Exantheme gehen hier und da mit
Oophoritis einher. In der Kindheit iiberstandene Fille dieser
Art, die vielleicht iibersehen worden waren, konnen wahrscheinlich
zu dauernden Schadigungen der Eierstécke und in der Folge zu
Entwicklungshemmungen der Genitalien in den Pubertétsjahren
fihren. — Exzesse in Venere, geschlechtliche Uberreizung,
Masturbation haben manchmal Qophoritis im Gefolge. — Ver-
giftungen mit Phosphor, Arsen, Quecksilber usw., die zu Unter-
leibshyperdmie fithren, bewirken eine Blutiberfilllung auch in
den Ovarien.

Pathologische Anatomie. Unsere anatomischen Kenntnisse
der Oophoritis sind noch lickenhaft. Héaufig beginnt die Ent-
ziindung als Perioophoritis und schreitet von der Oberfliche
in die Tiefe; bei septischer Infektion durch die Lymph- oder Blut-
wege kann jedoch die Noxe im Innern deponiert werden und der
ProzeB dort beginnen.

Je nachdem mehr der Follikelapparat oder das interstitielle
Gewebe befallen ist, unterscheidet man eine parenchymatéose
oder follikuladre und eine interstitielle Form. — Bei der
parenchymatosen Oophoritis tritbt sich der Liquor folliculi, die
Follikelepithelien degenerieren kornig und verfetten; auch das
Ei zerfallt, der ganze Follikel schrumpft zusammen und an seine
Stelle tritt narbiges Bindegewebe; auf diese Weise konnen eine
mehr oder weniger grofe Zahl oder siamtliche Follikel zugrunde
gehen. Das Ovarium ist dabei nur wenig vergroBert.

In anderen Fillen wandeln sich die Follikel in kleine Zystchen
um, so daB das Ovarium von einer groflen Zahl stecknadelkopf-
bis haselnullgroBer mit klarem Inhalt gefilllter Zystchen durch-
setzt ist; kleinzystische Degeneration. Mitunter verschmelzen
mehrere der kleinen Sdckchen zu einer groferen Zyste oder eines
derselben entwickelt sich auf Kosten der iibrigen zu Faustgrofe
und dariitber. Wir sprechen dann von Hydrops folliculi —
Kleinere derartige Zysten findet man nicht selten schon bei Kindern
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
kénnen die Follikel durch Kompression zugrunde gehen und 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 kénnen nur
ganz klein bleiben oder aber Faustgrofe und dariiber erreichen.
Diese Ovarialabszesse verhalten sich im groBlen und ganzen
so wie Pyosalpinxsicke; starke pelveoperitonitische Entziin-
dungen und Verwachsungen begleiten sie. Der Verlauf ist je-
doch protrahierter, weil das Ovarialgewebe langsam einschmilzt.
Hartnickiges 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 Untersuchung ergibt nur eine hochgradige
Empfindlichkeit und Resistenz der seitlichen Scheiden-
gewolbe; erst wenn das akute Stadium vorbei ist, kann es gelingen,
die VergréBerung und besondere Druckempfindlichkeit des Ovarium
festzustellen.

Auch .bei der chronischen Qophoritis 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 hauptsichlich vor dem
Blutaustritt. Die Periode ist verstérkt, oft unregelméafBig ante-
ponierend. Nervise und neurasthenische Beschwerden gesellen
sich in der Regel hinzu ; gewiB handelt es sich haufig nur um solche,
wo der Praktiker aus Verlegenheit Qophoritis diagnostiziert.

Befund. Das vergroBerte Ovarium kann, leichter als sonst,
als rundlicher, praller, empfindlicher Tumor mit glatter Ober-
fliche bimanuell durchgefiihlt 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, sondern Ovarium, Tube, Lig. latum
sind zu einer entziindlichen Geschwulst verlétet, so dall 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
Funktionsfihigkeit zuriickkehren. Haufiger jedoch geht sie in
die chronische Form iiber. Dann kommt es zu Funktions-
stérungen und die Beschwerden konnen in mehr weniger hohem
Grade bis zur Menopause andauern.
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Therapie. Die Behandlung ist dhnlich wie bei der Salpingitis,
Am besten ist es, gleich im Beginn die Kranke fiir einige Wochen
ins Bett zu bannen und bestindig fort hydropathische
Wickel um die Beckengegend machen zu lassen. Da-
neben muBl bei reizloser Kost fir regelmiBige Stuhlent-
leerung gesorgt werden. Manchmal wirken heile Scheiden-
splilungen mit Wasser von 50°C giinstig. — Die von manchen
beliebte Lokalbehandlung mit Ichthyoltampons, Skarifikationen,
Atzungen hat hiufig nicht den erwarteten Erfolg; zu funktionellen
Nervenstérungen geneigten Personen schadet sie aber durch die
oft wiederholten Eingriffe. — Besondere kérperliche Schonung,
am besten Bettruhe, ist ilber die Menstruation anzuordnen. —
Badekuren unterstiitzen die Heilung. Frauen, welche jahraus
jahrein sich pflegen kénnen, bringen sich iiber die Beschwerden
leicht hinweg: schlechtere Zeiten wechseln mit besseren ab; doch
im ganzen ist der Zustand ertriglich. Ubler daran sind solche,
welche sich mit ihrer Hidnde Arbeit durchzubringen haben; bei
diesen wird man_ sich eher zur operativen Entfernung der
Ovarien entschlieBen. — Ovarialabszesse miissen vom Scheiden-
gewélbe aus erdffnet und drainiert oder vom Abdomen aus
ausgeschalt werden.

B.Blutergub in die Eiersticke (Haematoma ovarii).

Blutergiisse kénnen stattfinden in die Follikel (zirkum-
skripte) oder ins Stroma (diffuse); sie erreichen selten mehr als
NuBigrole, mitunter ist aber das Eierstockgewebe vollig durch-
blutet (s. Abb. 148) und bilden sich grofie Himatome oder Blut-
zysten und beim Platzen derselben gefihrliche intraperitonaeale
Blutergiisse. — Sie konnen Folge sein einer Ablosung des Corpus
luteum von der Follikelwand ; man kann mitunter das ganze Corpus
luteum in der Bauchhéhle finden. Meist ist aber ibre Entstebung
auf GefiBentartung, vielleicht zusammen mit Kongestion,
zuriickzufithren. Geschlechtliche Uberreizung, Uberanstrengungen,
besonders Ausschreitungen oder Erk#ltung wihrend der Menstrua~
tion konnen den Anstof geben, oder entziindliche Kongestion,
wie man sie bei akuten Infektionskrankheiten, dann bei Phosphor-,
Arsen-, Quecksilber-Vergiftungen beobachtet, ferner Skorbut, Ver-
brennungen oder vendse Stase bei Herz-, Leber-, Lungenleiden,
selbst bei Neugeborenen (durch Asphyxie verursacht), fithren dazu.

Die veranlassende Affektion tritt im Krankheitsbilde in der
Regel dermaBen in den Vordergrund, dafl das lokale Leiden leicht
iibersehen wird. —
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Charakteristische Symptome gibt es nicht. Die Frauen klagen
allerdings tiber plotzlichen Schmerz in der Seite. Aber nur
wenn man Gelegenheit hatte, kurz vorher das Ovarium zu tasten
und jetzt die plotzliche Zunahme seiner GréfBle ohne heftige ent-

Abb. 148. Haematoma ovarii auf dem Durchschnitt, (Frauenklinik Ziirich.)
Das Ovarium gut faustgroB; im Zentrum ein groBerer, 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. Grofle Beschwerden geben zu operativer
Entfernung des durchbluteten Eierstockes Anlaf.

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 18
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C. Die Neubildungen der Eierstocke
(Ovarialtumoren).

1. Zystische Tumoren.

Man unterscheidet:

a) Follikularzysten (Hydrops folliculi) und Zysten des
Corpus luteum. Sie sind aus schon bestehenden Hohlrdumen
hervorgegangen und stets einkammerig.

b) Zystome, Zystadenome verdanken ihre Entstehung
Epithelwucherung und stellen wirkliche Neubildungen dar.

¢) 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 GréBe des normalen Ovarium

Abb. 149. Follikelzysten (Hydrops folliculi), daneben noch ein Ober-
flichenpapillom. (Nach H. Kelly.)

itbertreffen (Abb. 149); sie konnen bis zu Mannskopfgrofe wachsen,
bleiben aber meist auf Faustgréfe. Sie stellen rundliche, gewohnlich
frei in die Bauchhohle hereinragende Geschwiilste dar, welchen
der erhaltene Rest des Eierstockes ansitzt. Ihr Inhalt ist eine
helle wisserige Flissigkeit, selten wird er durch Blutergiisse
dunkler gefirbt; ihre Wandung ist dunn, trigt auf der Innen-
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fliche bei kleinen Tumoren mehrschichtiges, bei groferen ein-
schichtiges oder gar kein Epithel und zeigt hier und da kleine
warzenartige Auswiichse. Sitzen mehrere solche Zysten in einem,
Eierstock, so koénnen sie mehrkammerige Tumoren vortduschen.
Moglicherweise entstehen sie dadurch, daB bei chronisch entziind-
licher Verdickung des peripheren Stroma oder Auflagerungen die
Ruptur eines reifen Follikels ausbleibt und die Absonderung von
Liquor folliculi fortdauert; in diesem Sinne hat man es also mit
Retentionszysten zu tun. Wahrscheinlicher aber entwickeln
sie sich aus jenen Follikeln mit Wucherung der Thekazellen und
Vermebrung des Liquor, wie man sie oft in den Eierstocken an-
trifft und die ein Entwicklungsstadium der interstitiellen Eier-
stocksdriise darstellen.

Abb. 150. Corpus luteum-Zyste eroffnet.

Die Zysten des Corpus luteum sehen den vorigen dhnlich
(Abb. 150); nur werden sie selten iiber eigro. Ihr Inhalt ist
ofter rotbraun oder gelblich und mebr dicklich. Thre Wandung,
derber, fleischiger als bei Follikularzysten, besteht aus einer
inneren faltigen, durch Luteinzellen gelblich gefirbten Schichte
und einer bindegewebigen duBleren Hiille. —

Diese beiden Geschwulstarten machen wenig Beschwerden;
hier und da sind sie mit Menstruationsstérungen verbunden.
Sie bei der Tastung richtig zu deuten, d. h. von anderen Zysten-
arten zu unterscheiden, ist meist unméglich. Es kommt vor,
daB sie wihrend der Untersuchung platzen; das deutet dann
mit ziemlicher Bestimmtheit auf ihre Natur hin. — Werden sie

18*
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bei der Laparatomie als solche erkannt, so soll 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 Méglichkeit, noch Kinder zu
bekommen, nicht ganz genommen werden soll.

b) Zystome s. Zystadenome.

Sie hilden die Grofizahl der Ovarialzysten; ihr Vorkommen
beschréinkt sich nicht auf das geschlechtsreife Alter, auch
nach der Menopause, ja bis ins hohe Greisenalter hinein
werden sie nicht gar selten beobachtet; selbst bei Kindern
vom 2. Altersjahre bis zur Pubertdt 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-
oberflache, also dem wurspriinglichen Keimepithel, oder dem
aus diesem hervorgegangenen Epithel der Primirfollikel
oder der ,Pfliigerschen Schlauche”. Durch Einstilpung
ins Stroma hinein und Abschniirung bildet sich eine Epithelhohle,
welche sich infolge weiterer Epithelwucherung und Absonderung
in ihr Inneres zur Zyste ausdehnt. Neue Einstiilpung des Zysten-
epithels in der Zystenwand (evertierendes Wachstum) fithrt zur
Bildung von Tochterzysten, so daBl mit der Zeit ein ganzes Kon-
glomerat von Zysten entsteht, welches von einer gemeinsamen
Stromahiille umgeben ist und auf der duBeren Fliche das Eier-
stockepithel tragt: Multilokuldres Zystom. Viele der Zysten
flielen zusammen, so daf bei etwelcher GréBe des Tumors ge-
wohnlich eine Zyste die Hauptmasse bildet und die iibrigen ihr
aufsitzen. Je élter 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 ungeféhr gleich-
groBer Zystchen bestehen. An jiingeren Geschwiilsten ragen ge-
wohnlich die Tochterzysten auf der Oberfliche bucklig hervor;
an &lteren ist dies weniger mehr der Fall, hingegen trifft man
bei diesen oft an der Innenfliche eine grofle Zahl kleiner Tochter-
zysten, wie unsere Abb. 151 es zeigt.

Das Zystom besitzt eine atlasglinzende, blauliche Ober-
flache; es ist prall gespannt, im ganzen kugelig, doch trifft
man hiufig auch alte Tumoren, welche durch tiefe Einziehungen
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und Furchen ihre Zusammensetzung aus mehreren groferen 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 hiufig mit der
Zeit dunnfliissig, serés wird und sehr eiweillreich ist. Das

Abb. 151. Pseudomuzinoses Ovarialzystom, auf dem Durchschnitt.
Rechts ein gréBerer Zystenraum; links konglomerierte Tochterzellen mit
dickem glasigem Inhalt. Links oben der durchtrennte Stiel.

spezifische Gewicht betrigt 1020—1030. Die Farbe derselben
wechselt vom graulichen, hellgelben griinlichen zum braunen und
schwarzen, je nach dem Gehalte an Blutfarbstoff; ein griinlich
schillernder Ton an der Oberfliche der stehenden Flissigkeit
rithrt von Cholestearinkristallen her. Ihr hauptsichlichster Be-
standteil ist Pseudomuzin, daher die Bezeichnung Cystoma
pseudomucinosum. Das Pseudomuzin wird zum Unterschied
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von Muzin durch Essigsure nicht gefallt. Beim Xochen mit
Mineralsiuren zerfillt es in Eiweil und Kohlehydrat; es stellt
also ein Glykoproteid dar. Mikroskopisch findet man Blutkérper-
chen, Zellbestandteile, Cholestearin, Fett im Zysteninhalt.

2.DasCystoma serosum papillare. Eserreicht nur miBige
Grofe und ist oft doppelseitig. Sein Inhalt, dessen Eiweilgehalt
wechselt, ist serds, klar oder wenig getriibt. Das Kennzeichnende
aber ist, dal die meist mit Flimmerepithel bekleidete Innenfliche
der Zyste papillaire Auswiichse (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 gréBten
Teil ausfiillen (Abb. 154).
Die einzelnen Papillen be-
stehen aus einem bindege-
webigen, oft Kalkeinlage-
rungen enthaltenden Ge-
riste mit GefdBschlingen
und einem Zylinderepi-
thelbelag. — Diese Aus-
wiichse haben Neigung zum
Ubergang in bosartige Pa-
pillome. Auch durchbrechen  Abb. 153. Stiick der Innenfliche eines
sie nicht selten die Wandung papilliren Ovarialzystoms,
des Zystom und wuchern ) (Nach Ribbert.)
bisartig an dor Oberfliche  Kleere i g, papllise Bbcbon-
des Ovarium oder in die

Umgebung weiter.

Eigentliche Papillome kénnen auch von der Oberflache
des Ovarium ausgehen und frei in die Bauchhéhle hineinragende
verzweigte Tumoren bilden, &hnlich wie nach dem Durchbruche
eines papilliren 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 Oberfliche beschrankt
bleiben (Abb. 149). Solche Tumoren sind gewdhnlich beidseitig
und Aszites begleitet sie. Entarten die Papillen myxomatds oder
hydropisch, so bilden sich kleine durchscheinende Blaschen und
das Ganze bekommt das Aussehen einer Traubenmole,
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¢) Dermoidzysten.

Die Dermoide des Ovarium sind Produkte einer krankhaften
Entwicklung einer Eizelle; sie stellen die zystische Form der
Embryome dar (die Teratome bilden die solide Form). Sie ent-
halten form- und regellos durcheinander Bestandteile aller drei
Keimblitter: Haut, Haare, Zihne, Knochen, Muskeln, Nerven,

Abb. 154. Papilldres (serdses) Ovarialzystom auf dem Durchschnitt.

Teile des Darms und seiner Driisen. Sie kommen in jedem Alter,
vorziiglich jedoch in der Geschlechtsreife vor, bilden aber blo8
4—5%, der Ovarialtumoren. Doppelseitige Entwicklung besteht
in etwa 209/, der Fille. Thre GroBe schwankt zwischen der einer
Orange und eines Kindskopfes; durch Kombination mit Zystade-
nomen kénnen sie betrichtlich grofer 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 Hiille bildet einen bindegewebigen Balg;
ihr Inhalt besteht aus einem gelben Fett, welches von Talgdriisen ab-
gesondert wird, bei Korpertemperatur meist fliissig ist und nach der
Entleerung sofort zu einer griitzigen Masse erstarrt. Auf der Innen-
fliche der sonst glatten Zystenwand sitzt an einer Stelle ein herein-
ragender fleischiger Zapfen, an welchem ein Haarkniuel haftet.
Lose Haare, bis zu 1 Meter lang, zu einem Kn#uel zusammen-

Abb. 155. Doppelseitiges Papilloma ovarii.

geballt, meist von heller Farbe (auch bei Negerinnen), sind dem
Inhalt beigemengt. Daneben findet man Andeutungen an die
Schéadelkapsel, Nervenelemente, glatte wie quergestreifte Muskel-
fasern wirr durcheinander und regelmiBig Zéhne, oft in grofler
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, dall eine Tasche von
der einen, eine anliegende von der anderen Art ist; seltener besteht
die Wand einer Zyste hijer aus dermoidalem, dort aus adenoidem
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Gewebe, was wohl durch ginzliche Verschmelzung von Zysten
mit urspriinglich verschiedenem Charakter erklirlich 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 119/, der Eierstockgeschwiilste; bei Kindern
sah man sie noch nie. Sie entwickeln sich aus dem Parovarium
und liegen deshalb zwischen beiden Blittern des Lig. latum
(Abb. 157). TIhre Gestalt ist kugelig, sie ibersteigen selten
Kindskopfgrofe und sind fast durchweg einkammerig. Thre
Wand ist dinn, enthilt zuweilen Muskelfasern und trigt nach
innen ein Zylinderepithel, welches meist flimmert. Die Innen-
fliche ist glatt; indessen zeigen manche warzenfGrmige, aus-
nahmsweise auch ausgeprigt papillire Wucherungen. Wihrend
der Inhalt gewohnlich wasserhell ist, kein Pseudomuzin oder
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Albumin enthilt, weist er bei diesen papilliren Formen etwas
schleimige Tritbung und Eiweillgehalt 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 hauptsichlich aus dem
Eierstocksteile des Lig. latum, dem Mesovarium. Er kann duBerst
kurz, aber auch bis zu 15 cm lang sein; seine Dicke hingt von
dem Hypertrophiegrade des Lig. latum ab. 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 spermatica, vom Uterus
her die uterina zum Tumor; die Venen sind stark erweitert. —

Kleine Tumoren liegen gewthnlich 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 Graviditdt vergrofBert
ist; selten prolabiert er durch den Druck der Geschwulst. —
Die Blase ist auf der vorderen Fliche oft in die Linge gezogen.
Mitunter besteht Kompression eines Ureter.



284 Die Erkrankungen der Eierstocke.

Der Tumor kann zwischen beide Blitter des Lig. latum hinein-
wachsen, intraligamentér 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 Féllen 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 Peritonaecum zu seinem Mesenterium
machen und intraperitonaeal werden. — Intraligamentédren Tu-
moren liegt der Uterus gewohnlich innig an; zudem ist er nach der
anderen Seite hintibergedréingt, oft eleviert. Die Vaskularisation
ist dabei eine sehr starke.

Dermoide sind fast nie intraligamentdr und liegen haufig
vor dem Uterus.

Da die Parovarialzysten stets intraligamentdr sich entwickeln,
liegen sie dem Uterus gewdhnlich innig an; indessen
kommt es gerade bei ihnen oft vor, daf das Lig. latum durch
die Zyste stielartig ausgezogen wird und der Tumor gegen-
itber dem Uterus eine ziemlich grofie Beweglichkeit erhalt. —
Die Tube schmiegt sich der Zyste an und wird durch ihr
Wachstum oft enorm in die Linge gezogen (Abb. 157);
auch das dem Tumor meist anliegende Ovarium erfihrt manch-
mal so starke Abplattung und Dehnung, daf es zur Zysten-
wand zu gehdren scheint. —

Symptome. Ovarialzysten machen in der Regel erst Sym-
ptome, wenn sie in die Bauchhohle hinaufgetreten sind
und durch ihre GrofBe Auftreibung des Leibes bedingen.
Mitunter bestehen schon frither Beschwerden, die aber durchaus
nichts Charakteristisches an sich haben. Nicht so selten erregen
erst die unten beschriebenen Komplikationen die Aufmerksamkeit
der Patientin. — Intraligamentdr entwickelte oder im Becken
fixierte Geschwiilste dagegen verursachen durch Raumbeschran-
kung in der Regel frithzeitige Beschwerden #hnlicher Natur wie
Tumoren von betrichtlicher 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; hartnéckige Obstipation, aus-
nahmsweise Darmokklusion, schwere Verdauungsstorungen kénnen
auftreten; bei sehr groBer Ausdehnung des Leibes itben Dyspnoe,
Kompression der grofen GefdBstimme, erhéhter intraabdomi-
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neller Druck, begleitende Nierenaffektionen usw. iiblen EinfluB

aufs Herz aus.

Die Menstruation ist sehr oft nicht gestort; in einer Minder-
zahl ist sie verstdrkt oder abgeschwicht oder unregelmiBig oder
mit Schmerzen verbunden. Bei doppelseitigen Zystomen sowie
bei hochgradiger Kachexie kann sie ganz ausbleiben. Nicht selten

schwellen die Briiste et-
was an, werden empfindlich
und sondern ein wenig Milch
ab. Die Konzeptions-
fahigkeitleidet; doch sind
Fille von Schwangerschaft
bei Ovarialzystom nicht sel-
ten (s. unten). —

Spontanheilung
kommt ausnahmsweise
durch Schwund der Zyste
nach Ruptur oder Stiel -
drehung vor.

Regel ist sonst, daB
ein Zystom unaufhaltsam,
wenn auch haufig sehr lang-
sam, weiter wichst und
durch Beengung der At-
mung, hochgradige Ver-
dauungsstérungen , sowie
durch die ungeheure Last
und den groBen Sifteverlust
infolge der starken Abson-
derung eiweiBhaltiger Fliis-
sigkeit in sein Inneres zu
stets zunehmender Abma-
gerung und zuletzt zum
Tode an Ersch6pfung fiihrt.
Hiaufiger noch gehen die
Kranken zugrunde an Ur-
dmie, anKreislaufstorungen

Abb. 158. Grofle Ovarialzyste.

und ihren Folgen (pleuritische, perikarditische Ergiisse, Lungen-

odeme infolge Herzschwiche)

oder an einer Komplikation.

Heutzutage wird allerdings so frithzeitig operiert, daB8 eigentlich
kachektische Zustdnde infolge von Ovarialzystomen gar nicht
mehr zur Beobachtung kommen und selbst Todesfélle durch Kom-
plikationen zu den Seltenheiten gehoren. Fille, wie der auf Abb. 158
dargestellte, werden in Kulturlindern kaum mehr gesehen. —
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Beziiglich der Dauer der Krankheit kann etwas Bestimmtes
nicht angegeben werden. Manche Zystome fithren, 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 wihrend 10—20 und mehr Jahren
alle Paar Monate punktieren lieBen und sich dabei relativ wohl
befanden. '

Befund und Diagnose. 1. Beckentumoren, d. h. kleine
Geschwiilste. Man fiihlt einen mehr oder weniger regelmafig
rundlichen, nicht empfindlichen, prall-elastischen
glatten Tumor, welcher oft neben dem Uterus, meist hinter
ihm, selten einmal vor ihm liegt. — Dermoide sind weniger
prall-elastisch, besitzen mehr derbteigige Konsistenz, lassen
oft harte Stellen erkennen und liegen hiufig vor dem Uterus.
— Parovarialzysten sind regelmiBig kugelig, liegen gewdhnlich
dem Uterus innig an, besitzen diinne, schlaffe Wandung,
bieten auffallend deutliche Fluktuation und lassen oft neben
sich das Ovarium tasten.

Eine entziindliche Tubengeschwulst ist in der Regel
linglich oder keulenférmig, durch derberen Stiel mit dem Uterus
verbunden, meist fixiert, empfindlich, haufig doppelseitig (siehe
ALb. 144) und zudem in verschiedenen schmerzhaften Schiiben ent-
standen. — Tubarschwangerschaft ist bei lebendem Ei viel
weicher, nach dem Tode der Frucht von unregelmifiger Kon-
sistenz; Vergroferung 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-
mentire Myome sind hérter und haben das Ovarium neben sich.
— Mit dem Uterus innig verwachsene kleine Ovarialtumoren
kénnen mit adhérenter Retroflexio uteri verwechselt werden. Ks
kommt darauf an, den Tumor sorgfiltig durch seine Konsistenz
und allfillige Furchen vom Fundus uteri abzugrenzen; im Notfall
kann die Sondierung AufschluBl 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 Umril des Tumor schon dem Auge
wahrnehmbar. Bei Zugreifen muB8 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 geniigend 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 abschiissigen Seitenpartien meist tympanitisch ténen.
— Bei der Auskultation hort man ausnahmsweise Uterin-
gerdusch. — Per vaginam tastet man den unteren Pol der
Geschwulst mehr oder weniger tief in den Beckeneingang herein
ragend. Der Uterus 148t 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 vom Rektum aus zu umgreifen und
sein Verhaltnis zur Geschwulst festzustellen (Abb. 159);
diese Untersuchung wird dadurch erleichtert, daf ein Assistent
den Tumor nach oben dréngt und so die bimanuelle Tastung und
den Einflu} dieser Dislokation auf den Uterus festzustellen er-
moglicht. Dies geht jedoch nicht an bei Tumoren, welche wegen
volistindiger Ausfiillung des Bauchraums Verschiebungen nicht
mehr gestatten.
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GroBe Tumoren kénnen verwechselt werden mit Phantom-
geschwiilsten, wie sie Gasauftreibung in verwachsenen Dérmen,
Fettanhdufung in den Bauchdecken oder im Netz, Kotansamm-
lungen, partielle Kontrakturen der Bauchmuskeln gelegentlich
vortduschen. Untersuchung in Narkose wird fast immer auf-
kliren. — Bei jedem Bauchtumor muf}, ganz unabhéngig von den
Angaben der Frau und den persénlichen 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 Irrtum ist da, wenn man bei der
bimanuellen Tastung die hypertrophierte, derbere Cervix fiir
den ganzen nicht graviden Uterus hilt, also das Hegarsche
Schwangerschaftszeichen auBler acht 148t: der rundliche Uterus
gravidus mufl dann als Ovarialtumor imponieren. Anziehen der
Portio und Tastung per rectum wird im Zweifelsfalle Aufklarung
bringen. — (Ovarialtumor in der Schwangerschaft siche unten bei
Komplikationen.) — Weiche oder zystische Myome des Uterus
werden am besten durch genaue Tastung vom Rektum aus nach
Herabziehen der Portio von Ovarialzysten unterschieden. Kleinere
Myomknoten am Uterus und Verlingerung des Cavum sprechen
fir Myome. — Hydronephrose bleibt einseitig, bis der Tumor den
Leib ganz ausgefiillt; vor ihm liegt das Kolon; ausschlaggebend
ist wiederum sein Verhiltnis zum Uterus. — Bei Aszites ist der
Bauch mehr in die Breite gedehnt, die Fluktuation oberflachlicher;
es bestehen hiufig Odeme der Beine und #uBeren Geschlechts-
teile und als Ursache wird ein Herz-, Leber-, Nierenleiden, bos-
artiger Tumor usw. gefunden. Den Ausschlag gibt die Perkussion:
bei Aszites Ddmpfung in den abschiissigen Partien und Tympanie
auf der Hohe, sowie Schallwechsel bei Seitenlage, wenigstens
solange die Fliissigkeit nicht die ganze Bauchhéhle vollig ausfiillt;
eine Zystenwand kann nicht getastet werden; der Uterus steht
tief und ist freier beweglich als bei entsprechend groflen 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 hirtere Knoten,
namentlich im hinteren Scheidengewélbe knollige Verdickungen
zu fithlen; denn hiufig liegt Tuberkulose oder Karzinose des
Peritonaeum zugrunde. —

Bleiben Zweifel in der Diagnose bestehen, so kann eine Probe-
punktion gemacht werden; doch auch daraus wird man nicht
immer bestimmten Aufschlul bekommen trotz mikroskopischer
und chemischer Untersuchung der gewonnenen Fliissigkeit. Ist
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der Inhalt sehr dick und z&hflissig, so flieBt er nicht durch die
Kaniile heraus. —

Die Probeinzision hat ihre Berechtigung, wenn nach Er-
schopfung aller diagnostischen Mittel immer noch Zweifel bleiben
und es darauf ankommt, den richtigen Zeitpunkt einer operativen
Heilung nicht zu versdumen. Selbstverstdndlich mul alles fiir
eine allfillice Exstirpation der Geschwulst vorbereitet werden;
doch soll dabei der feste Entschlul gefal3t sein, nicht mit Lésen
von Verwachsungen, Inzision einer Zyste usw. — die Ex-
stirpation zu beginnen, um erst nachher die Unope-
rierbarkeit einzusehen. —

Komplikationen der Ovarialtumoren.

1. Verwachsungen. Viele Ovarialtumoren bleiben génzlich
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-
beschrankung geben besonders Anlafl dazu. Sie bilden sich lang-
sam ; die lokale Peritonitis, welche dazu fithrt, verlduft gewchnlich
schleichend und meist ohne auffallende Schmerzen. — Sie bei der
Untersuchung zu erkennen, ist in der Regel nicht méglich, weil
es sich dabei fast immer um gréfere Geschwiilste handelt, deren
Beweglichkeit ohnehin beschrinkt ist.

2. Aszites. Eine geringe Menge ist sehr oft vorhanden. Grofere
Ergiisse bilden sich hiaufig bei papillairen 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. Entziindung 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 Adh#sionen. Am haufigsten
tritt sie im Wochenbett auf als Folge septischer Infektion,
seltener im AnschluB an Typhus, Influenza usw. Unter stiir-
mischen Erscheinungen, h#ufiger aber unter dem Bilde einer
schleichenden Sepsis verwandelt sich der Inhalt der Zyste in
Eiter, welcher ofters spezifische Keime enthilt, andere Male aber
vollig steril ist.

5. Stieldrehung, ein ziemlich hiufiges Vorkommen, wird
begiinstigt durch langen Stiel, mittlere Grofe der Geschwulst,
schlaffe Bauchdecken, d. h. Momente, welche Rollbeweglichkeit des

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 19
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Tumors ermdglichen. Veranlassung dazu geben rasches Hinauf-
steigen aus dem Becken in die Bauchhdhle, 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 miterfallt, wenn sie mehrfach
oder der Stiel kurz ist. Die Drehung kann plotzlich oder allmah-
lich erfolgen und findet gewdhnlich in der Richtung nach dem
Nabel zu statt.

Schon 1- oder !/,malige Torsion hat Kreislaufstérungen im
Stiel zur Folge; es entsteht vendse Stase: blaurote Verfarbung,
Odem, Hamorrhagien in den Stiel, in die Wand und ins
Innere der Zyste, Lisionen des Oberflichenepithels und Ad-
hiasionsbildung. Bei hochgradiger Torsion wird die Blutzufuhr
im Stiel ganz abgeschnitten, ja es kann zu volliger Abdrehung
des Stiels kommen, so dafl der Tumor frei in der Bauchhohle liegt;
er atrophiert mitunter, in der Regel jedoch wird er auf dem Wege
zahlreicher Adhasionen weiter ernahrt. Dadurch, daB eine adhi-
rente Darmschlinge mit aufgerollt, oder der Darm unter dem Stiel
oder Adhésionsstringen eingeklemmt wird, kann Ileus entstehen.
Bei sehr langsam sich ausbildender Torsion tritt hier und da durch
Ernahrungsstérungen fettige Entartung, Verkalkung, Atrophie und
dadurch Spontanheilung ein. In seltenen Fallen wird das Bild
der Torsion durch starke Ausziehung des Stiels vorgetiduscht.

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, mafligem Fieber. Nach einigen Tagen tritt Beruhigung
ein, der Meteorismus laft 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, dall hoch-
gradige Anidmie oder gar Verblutung eintritt. Jede Torsion hinter-
laBt Adhésionen.

6. Ruptur entsteht meist infolge degenerativer Vorgénge
in der Zystenwand oder rapider Zunahme des Inhaltes, z. B. in-
folge von vendser Stauung im Stiel oder intrazystérer Blutung
(bei Torsion); mechanische Insulte kénnen den AnstoB dazu geben,
selten sind sie die alleinige Ursache. Eine irgendwie erhebliche
Blutung erfolgt dabei nicht. Da der Inhalt blo8 ausnahmsweise
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septische Keime enthilt, so wird der Durchbruch regelmifig gut
vertragen; er macht nur geringe Erscheinungen; manchmal fithlt
aber die Frau einen plotzlichen Schmerz ,,als ob etwas geborsten
sei. Der ErguB wird rasch resorbiert und oft unter stark
vermehrten Urin- und Schweifimengen ausgeschieden. Unter
Umstiinden kann die Sekretion des Zysteninhaltes in die Bauch-
héhle fortdauern oder der ergossene Inhalt in der unten be-
schriebenen Weise zur Bildung von diffusem Myxom Veranlassung
geben. Es kann auch die Zyste schrumpfen und verschwinden. —
Selten erfolgt Durchbruch 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 Adhédsionen fithren. Bei Darmdurchbruch tritt oft
sekundédr Infektion der Zyste ein.

7. Maligne Degeneration. Mitunter trifft man in der
Zystenwand besonders aussehende Stellen, welche sich bei
der mikroskopischen Untersuchung als Karzinombildungen
entpuppen. Besonders verdichtig sind stets die papillaren
Zystome, wenn die papilliren Massen die Wand durchwuchern
und frei in die Bauchhéhle hinauswachsen; man sieht dann, wie
sie auf dem benachbarten Peritonaeum der Darme, der Bauchwand,
des Netzes Implantationen erzeugen; auch bildet sich gewShnlich
Aszites. Obschon in der Regel diese metastatischen Wucherungen
nach Entfernung des Tumors verschwinden, so sind sie doch immer
etwas verdichtig und Fille, wo sich bésartige Bildungen daraus
entwickelten, oft genug vorgekommen. — Wenn sehr ziber,
gallertiger Inhalt einer Zyste durch Ruptur oder bei der Operation
in die Bauchhdohle gelangt, so beobachtet man hier und da, daf
diese Schleimmassen nicht resorbiert, sondern durch Pseudo-
membranen abgekapselt werden, lange Zeit so liegen bleiben, oder
von den in ihnen eingeschlossenen Epithelien aus auf dem Peri-
tonaeum zu diffusen myxomatdésen Tumoren (Pseudo-
myxoma peritonei) heranwachsen. — Bei tuberkuldser Peri-
tonitis kann Tuberkulose auch auf einem Zystom sich ansetzen. —
Die Hiufigkeit der bésartigen Degeneration der Ovarialtumoren
wird auf 15—209/, angegeben. Bildung von Aszites, Schmerzen
infolge stirkerer Adhdsionen, rasch zunehmendes Wachstum
und bald Zerfall der Kriafte 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
Schwangerschait ist nicht selten. Die Zyste wachst dann oft
in beschleunigtem Temp>. Gerne tritt Stieltorsion. einerseits

’ 19*
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wegen Verlagerung durch den sich vergréBernden oder den durch
die Geburt plotzlich kieiner werdenden Uterus, anderseits wegen
der Auflockerung und léngeren Ausziehung des Stiels, ein. Tief-
liegende Zysten, welche nicht nach oken auszuweichen vermdgen,
kinnen unter der Geburt bersten. Im Wochenbette er-
folgt gerne Vereiterung von Zystomen. — Die Zyste ihrerseits
verursacht in etwa 23, Unterbrechung der Schwanger-
schaft — wohl wegen Lageveranderung, Zerrung, Adhésionen des
Uterus oder infolge von Komplikationen von seiten der Zyste. —
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett kénnen auch ganz nor-
malen Verlauf nehmen. Wegen der genannten Vorkommnisse
bildet Graviditit aber doch eine Indikation zur Operation.
Ihre Gefahr ist dabei nicht erhoht. In etwa 209/, folgt ihr aller-
dings Unterbrechung der Schwangerschaft. — Kurz vor oder
wihrend der Geburt wird eine Zyste, welche ein Geburtshindernis
bildet, punktiert. Geniigt dies nicht, so kann auch die Ovario-
tomie oder, wenn dies nicht geht, der Kaiserschnitt oder beide
zugleich ausgefithrt werden.

Therapie. Heilung bringt nur die Exstirpation der Zyste,
i. e. die Ovariotomie. Sie ist wegen der Gefahr der Kompli-
kationen indiziert, sobald man den Ovarialtumor erkannt hat.
Um jedoch dem Mibrauche der Operation einen Riegel zu schieben,
sollte als Indikation ein MindestmaB von GinseeigroBe
gefordert werden. Das Alter der Kranken spricht nicht mit,
auch Verwachsung nicht. Ruptur, Entziindung 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 soll operiert werden, wenn
das Allgemeinbefinden nicht zu schlecht ist, keine Metastasen
bestehen und der Tumor vollstindig entfernt werden kann, was
allerdings meist erst nach Eroffnung der Bauchhéhle zu ent-
scheiden moglich ist. — Schwere Allgemeinleiden, Lungen-
und Herzaffektionen, Krankheiten der Nieren und der Leber usw.
bilden, wie fiir die Laparatomie iiberhaupt, so auch fiir die Ovario-
tomie, Kontraindikationen.

Die Ausfithrung 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 miissen die Ab-
teilungen einzeln erdffnet werden). Fassen der Wandung mit
flachen Zangen und allmihliches Vorzichen 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 Bauchhdhle.

Verwachsungen, solange sie frisch sind, 16st man sorg-
filtig. Alte Bander werden im allgemeinen zwischen doppelten
Ligaturen durchtrennt. Ausgedehnt verlétetes Netz wird am
besten abgebunden und reseziert. Unlésbare Darmadhésionen
werden in einiger Entfernung vom Darm durchtrennt. Bei der
geringsten Verletzung der Serosa soll der Defekt mit Peritonaeum
iibernaht werden; an sehr fest verwachsenen Stellen 188t man die
oberflachliche Schicht der Zystenwand auf dem Darm sitzen.
Bei Blasenadhiisionen muB sorgfaltig Verletzung der leicht zer-
reiBllichen Blasenwand vermieden werden. — Ist ein gréBerer
Teil der Zyste wegen allzufester Verwachsung mit Darm oder
Blase durchaus nicht herauszuldsen, so wird er nach Resektion des
beweglichen Teils in die Bauchwunde eingendht, d. h. durch eine
Nahtreihe mit dem Peritonaeum, durch eine andere mit der Haut
vereinigt. Der zuriickbleibende Zystenrest, mit Jodoformgaze
ausgestopft, schrumpft und schliet sich langsam durch Eiterung
und Granulation.

Bei intraligamentéren nicht gestielten Tumoren wird das
am meisten vorgewdlbte Blatt des Lig. latum inzidiert und nun die
Zyste sorgfiltic unter genauer Blutstillung herausgeschilt, die
entstandene Hohle des Ligamentes durch Verndhung, wenn notig
nach vorheriger Resektion, geschlossen.

Operateure, welche eine Vorliebe fiir vaginale Operationen
haben, exstirpieren auch Ovarialzysten von der Scheide aus.
Bei kleineren, nicht verwachsenen, tief herabhingenden Tumoren
besitzt die Methode den Vorteil eines geringeren Eingriffes. Nach
Inzision des vorderen oder hinteren Scheidengewdlbes wird die
Zyste gefalt, entleert, herausgezogen und abgetragen; hierauf
die Wunde vernéht. —

Vor der Verallgemeinerung der Ovariotomie ist die Punk-
tion die gewshnliche Behandlung gewesen. Es war nur ein pallia-
tives Mittel und muBte bei Wiederfilllung der Zyste wieder-
holt werden, bis die Frau an Erschépfung 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 grole Spannung im Abdomen
eine Verkleinerung der Zyste verlangt und eine sofortige Exstir-
pation nicht angeht, sei es wegen einer schweren akuten Erkran-
kung oder wegen eines chronischen Leidens, das in kurzer Zeit
zum Tode fithren wird, sei es wegen einer bis ans Ende vorge-
riickten Schwangerschaft. — Sie mufl stets unter streng
antiseptischen Kautelen ausgefithrt werden. Man wéhlt eine
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Stelle unterhalb des Nabels, ungefihr in der Mittellinie, wo die
Perkussion vollig leeren Schall gibt. An der Punktionsstelle bildet
sich eine leichte Adhision.

2. Solide Geschwiilste der Eierstocke.

Sie bilden nur etwa 59, aller Ovarialtumoren.
a) Fibromyoma ovarii.

Fibromyome sind selten. Gewdohnlich handelt es sich dabei
mehr um fibrése Entartung des Stroma, indem dasselbe
so stark wuchert, da§ das ganze Organ in einem fibrésen Tumor
aufgeht. Meist erreicht er nicht mehr als Faustgréfe; doch sind
auch schon mannskopfgrofie und bei zystischer Entartung enorm
groBe Geschwiilste beobachtet worden. Intraligamentére Ent-
wicklung ist sehr selten. Oft besteht dabei Aszites. — Eine be-
sondere Art stellen die fibros entarteten Corpora lutea dar.
Sie bilden warzenférmige, zuweilen gestielte Knoten von Erbsen-
grofe an der Oberfliche des Ovarium; sind aber ohne klinische
Bedeutung.

b) Sarcoma ovarii.

Die Sarkome bilden die Mehrzahl der soliden Eierstocksge-
schwiilste. Sie kommen mitunter doppelseitig vor und sind schon
ofters im Kirdesalter beobachtet worden. Der Tumor erreicht
MannskopfgroBe und dartiber; er ist ziemlich derb, prall-elastisch,
wenn zystische Erweichung eintritt. Seine Oberfléche ist glatt; doch
kénnen sarkomat6ése Wucherungen die Albuginea durchbrechen.
Fast immer erzeugt er Aszites und nach einer gewissen Zeit starke
Verwachsungen. Er vergrofert sich rasch. Ofters ist ein Sarkom
mit Myom oder Zystadenom kombiniert. — Ist ein Ovarialtumor
festgestellt, so spricht fir Sarkom: Rasches Wachstum,
Aszites, Beidseitigkeit, frithzeitige Abmagerung, kind-
liches Alter. — Schleunige Exstirpation kann Heilung bringen.
Da das Sarkom meist lingere Zeit ohne Adhésionen bleibt, ist eine
frithzeitige Operation in der Regel leicht; sobald aber Adhésionen
entstanden sind, wachsen die Schwierigkeiten und bald wird die
Exstirpation unméglich. Dann hilft manchmal Réntge1 bestrahlung.

Peritheliome nennt man Neubildungen, welche vom peri-
vaskuliren Bindegewebe, Endotheliome solche, welche vom
Endothel der Blut- und Lymphrdume ausgehen. Sie sind als
Rarititen im Eierstocke beobachtet worden.
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¢) Carcinoma ovarii.

Karzinom kommt genuin im Ovarium vor, und zwar primir
oder als Metastase; hiufiger jedoch tritt es als Degeneration von
urspriinglich gutartigen Zysten auf. Das genuine Karzinom
geht vom Keim- oder vom Follikelepithel aus. Es wird am hiu-
figsten nach der Menopause, doch mitunter auch frither, 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 Oberfliche dar, oder aber

Abb. 160. Knolliges Karzinom beider Eierstocke. (Ziiricher Frauenklinik.)

ihre Form ist unregelmiflig knollig oder lappig (Abb. 160); sie
sieht braunrot aus und zeigt auf dem Durchschnitte weilliche
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 zunehmende Kachexie lassen ofters die
Diagnose mit groller Wahrscheinlichkeit stellen. Zur Bestdtigung
finden sich haufig im Douglas leistenartige, derbe Knollen,
i. e. Implantationen auf dem Peritonaeum. —
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Karzinomatdse Degeneration ist ziemlich haufig bei
papilliren, selten bei glanduldren Zystomen. Markiges Aussehen
kennzeichnet die degenerierten Stellen. In der Regel erfolgen
rasch ausgiebige Verwachsungen; es bildet sich Aszites; die Men-
struation zessiert; frith wird das benachbarte Peritonaeum ergriffen.
Metastasen in Uterus, Leber, Milz, 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 Ubergang auf die Umgebung
in der Regel nicht mehr zu denken.

d) Teratoma ovarii,

Das Teratom (Abb. 156), gleich dem Dermoid aus der Eizelle
entstanden, bildet eine solide Geschwulst mit kleinen Hohlraumen
im Innern. Es enthilt, regellos durcheinarder gemengt, Gewebe
aus alien drei Keimblittern. Seine Grifle kann ganz betrichtlich
werden. Die meisten Autoren seben es als eine bosartige Neu-
bildung an. Die richtige Diagnose kann erst nach der Eaxstir-
pation gestellt werden. '

D. Lageverinderung der Eierstiocke.

1. Hernien.

Sebr selten verirren sich Ovarien in Bruchsicke, am hiu.
figsten noch in Inguinalherrien. In den meisten als angeborene
Ovarialhernien aufgefaBten Fillen erwies sich das vermeintliche
Ovarium bei der mikroskopischen Untersuchung als Hoden bei
Hermaphroditismus. Liegt ein Eierstock in einem Bruchsacke,
so verwiichst er bald und erleidet hdufig 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, nuBBgroBen, 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, wihrend auf der gleichen Seite ein Ovarium
nicht zu tasten ist. — Therapie: Bewegliche Hernien kénnen 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 Reposition versucht
und hernach die Pforte verndht werden.

2. Senkung der Eierstocke (Descensus ovariorum).

Man versteht darunter die Senkung eines oder beider Eierstécke
in die Tiefe des Douglas. Diese Lageverianderung findet sich
héufig bei Retroflexio uteri und gleicht sich nach der Aufrichtung
des Uterus wieder aus. Andere Male fallen die Ovarien, mit Vor-
liebe das linke fiir sich allein, in den Douglas. — Die Ursache liegt
in Erschlaffung ihrer Béander oder in Vermehrung ihres
Gewichtes: kleine Ovarialtumoren liegen ja regelmiBig dort. --
Fehlen entziindliche Erscheinungen, so sind gewéhnlich auch
keine Beschwerden vorhanden; indessen sieht man doch mitunter
nervose und neuralgische Symptome nach Beseitigung
eines Deszensus eines ganz gesunden Eierstockes dauernd ver-
schwinden. Befindet sich das Ovarium in entziindlichem Zu-
stande, ist es verwachsen und vielleicht sekundir auch noch der
Uterus retroflektiert, so konnen Schmerzen bei der Defikation,
beim Koitus, mitunter bei jeder Anstrengung, ja beim Gehen
und Stehen, sowie Dysmenorrhde die Verlagerung zu einem hdchst
lastigen Leiden machen.

Bei der Untersuchung tastet der Finger den kleinen Tumor
hinter dem Uterus; ist er beweglich, so entgleitet er gerne und
kommt vielleickt nicht gleich wieder aufs Scheidengewélbe zuriick;
meist kann er leicht zwischen dem tastenden Finger und der
Beckenwand und bei diinnen Bauchdecken bimanuell gefangen,
geine Verbindung mit dem Uterus gepriift, und dadurch eine
Verwechslung mit pendulierendem Myom, beweglichem Tubar-
sack oder gar dem retroflektierten Corpus uteri ausgeschlossen
werden. Zu entscheiden bleibt dann noch, ob eine beginnende
Neubildung im Ovarium vorliege. — Bei Adhdrenz und Exsudat-
bildung sind die genaueren Verhéltnisse oft erst nach Schwund
des Exsudates festzustellen.

Fehblen Beschwerden, so wird man das gesenkte Ovarium ruhig
liegen lassen. Andernfalls kann man versuchen, einen beweg-
hehen 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 Fingern oder einer Spekulumplatte den Damm zuriick-
zieht, bis die Vagina sich mit Luft gefiillt hat; dann legt man
einen Jodoformgazetampon ins Scheidengewdlbe und 1aBt
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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 kann dauernde
Besserung eintieten. Wichtig ist die Regulierung des Stuhl-
ganges, die Beschrinkung des ehelichen Verkehrs, die
Vermeidung langen Stehens usw. — Bleiben die Beschwerden
trotzdem grofl und sind sie nicht auf neurasthenische und hyste-
rische Anlage zuriickzufithren, so kommt die operative Ent-
fernung des Ovarium in Frage. Handelt es sich um erkrankte
Eierstocke, so wird man sich leicht dazu entschlieBen. Beweg-
liche und nicht stark verwachsene Ovarien greift man von der
Scheide aus an. Will man die Kastration wmgehen, so kann man,
nach eventueller Resektion degenerierter Partien, eine Anndhung
an normaler Stelle vornehmen; dies natiirlich nur von obenher.

Der Zustand und die Tétigkeit der Genitalien sowie des Ge-
samtorganismus héngt in weitgehendem MafBle von der Funktion
(inneren Sekretion) der Eierstocke ab. Indessen stehen die
Ovarien auch ihrerseits unter dem Einflusse anderer innerer
Sekretionen, sowie des Gesamtorganismus und insbesondere des
Nervensystems. Die gelungenen FEierstockstransplantationen sind
kein Beweis des Gegenteils; denn eine Einheilung transplantierter
Gewebsstiicke ist ohne Wiederherstellung 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 Kréfte 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 tibrigen Geschlechts-
organe und des Gesamtorganismus, sowie iiber die anatomischen
Verdnderungen, die ihnen zugrunde liegen sollen, sind die An-
sichten noch so sehr geteilt, daB an dieser Stelle am besten gar
nichts daritber erwéhnt wird.

VIL. 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, Diaphragma pelvis, Muskellagen, welche vonder vorderen



Die Entziindung des Beckenbindegewebes Parametritis. 299

und seitlichen Beckenwand (genauer von einer Sehne, welche
beiderseits 2 ¢cm von der Mitte der Schamfuge entfernt beginnt
und iiber den Musculus obturator internus hinweg nach der Spina
ischii verlduft) entspringen und konvergierend, girlandenartig
nach dem unteren Teile des Kreuzbeins und dem SteiBbein ver-
laufen. Der Levator ani ist auflen und innen von Faszien iiber-
zogen, die Fascia pelvis interna und externa heilen. — Der
Peritonaealsack liegt dem Levator ani nicht unmittelbar auf,
sondern es bleibt zwischen ihnen ein Raum bestehen, welcher durch
lockeres Bindegewebe ausgefillt ist; dies ist das subserése Becken-
bindegewebe (s. Abb. 69), In ihm verlaufen die Verzwei-
gungen der Blut- und Lymphgefifle, 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 Blitter des Lig. latum hinein
fortsetzt, heift Parametrium. Es geht nach vorn ins Binde-
gewebe um die Blase, nach hinten, lings den Ligg. sacro-uterina,
ins paraproktale und retroperitonaeale Gewebe itber und steht
nach allen Seiten mit dem subserdsen Bindegewebe des Beckens
in Verbindung (vgl. 8. 133); demnach vorn mit dem Retzius-
gchen Raum zwischen Blase und Symphyse, hinten mit dem
retroperitonaealen Gewebe der hinteren Koérperwand, seitlich mit
dem Bindegewebe auf den Darmbeinschaufeln. Ferner hat es
Verbindung lings dem Lig. rotundum mit dem Gewebe des
Leistenkanals bis in die Schamlippe, lings den grofien Schenkel-
gefaBlen unter dem Schenkelbogen durch mit dem Bindegewebe
des Oberschenkels, durch die Apertura ischiadica major in Begleit
der Vasa glutaea mit der Glutdalgegend.

a) Parametritis acuta.

Atiologie. Entziindungen des Beckenbindegewebes sind immer
infektioser Natur. Streptokokken, Staphylokokken, seltener
Gonokokken, auch Bacterium coli, Aktinomyces, Diphtherie-
bazillen dringen ins Gewebe ein und entfalten hier ihren entziin-
dungserregenden Einfluf. Am héufigsten gibt Gelegenheit zur
Infektion Geburt oder Abortus, insbesondere bei kriminellen
Eingriffen; auBlerhalb des Puerperium sind es unter mangelhaften
Kautelen ausgefithrte O perationen an Uterus, Scheide, duBeren
Genitalien, unsorgfiltige Sondierung, unreine Dilatation,
die Schleimhaut verletzende Untersuchung, mit Lisionen ver-
bundene Kohabitation oder Masturbation usw., welche zu
Parametritis filhren. Parametritis ist ausnahmsweise auch fort-
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geleitet von Salpingitis, Paratyphlitis, Karies der Wirbelsdule
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 hiufig
durch Masturbation angeregt.

Pathologische Anatomie. Wie anderwirts 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 iiber einen groflen Teil des Becken-
bindegewebes aus, seine Maschen und Lymphrdume fiillen
sich mit Organismen, die dasselbe durchziehenden Venen ent-
ziinden sich, ihre Thromben zerfallen; in kurzer Zeit ist der ganze
Koérper mit Infektionsstoffen itberschwemmt und die Frau stirbt
an Sepsis. — In der Mehrzahl der Fille beschréinkt sich die Ent-
ziindung aufs Parametrium. Es bildet sich zunichst ein ent-
ziindliches Odem des lockeren Bindegewebes, seine Maschen
werden erfilllt von serésem oder gelatindsem, mit Fibrin durch-
setztem, oft etwas rotlichem Exsudat, so daB eine ziemlich
derbe, aber eindriickbare Resistenz entsteht. In der Regel tritt
auch das benachbarte Peritonaeum etwas in Mitleidenschaft: es
bildet sich ein kleines seréses Exsudat im Douglas.

Diese Entziindung kann in wenigen Tagen rickgingig
werden und spurlos oder mit Hinterlassung leichter Schwielen
verschwinden. Meist jedoch bleibt das Exsudat eine Zeitlang
bestehen, wird hirter und als umschriebener Tumor tastbar.
Es kann sich in verschiedenen Schiiben, den Bahnen des Becken-
bindegewebes folgend, in die Umgebung ausbreiten, bis alle
Infektionserreger abgestorben sind; erst jetzt bleibt es beschrankt
und nach einiger Zeit beginnt allm#hlich die Resorption: es
wird hérter, gewinnt die Konsistenz von Knorpel und schrumpft
zusammen. Relativ hdufig jedoch tritt Vereiterung und
Durchbruch in ein anliegendes Hohlorgan oder nach auflen ein.

Das Exsudat beginnt in der Regel an einer Seite der Cervix.
In seltenen Fillen ist es gleich doppelseitig. Bei VergréBerung
dringt es zwischen beide Bldtter des Lig. latum ein, dringt sie
auseinander bis an die Tube heran und bildet nun einen groflen
intraligamentéiren 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 Scheidengewélbe herum, umfaflt, den Douglas
einengend oder nach oben dringend, 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 lings dem Lig. rotundum
in den Leistenkanal und lings der Scheide und dem Mastdarm
nach unten hin fort, so da nicht nur der Uterus und die Scheiden-
gewdlbe, sondern zuletzt auch die Blase und der Mastdarm férmlich
eingemauert erscheinen.

Einseitige Exsudate verdringen 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-
gedréngte Peritonaeum rundlich und scharf, doch héufig mit un-
regelméBiger Form begrenzt; nach unten zu zeigt es diffusere
Konturen, oft allmédhlich auslaufende Fortsitze der Scheide und
dem Mastdarm entlang.

In seltenen Fillen nimmt das Exsudat seinen Ursprung nicht
neben der Cervix, sondern beginnt erst in einiger Entfernung 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. Letaterer 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 geringfiigig
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 Fillen wird eine Parametritis in wenigen Tagen
riickgéingig: das Fieber geht voriiber, das Exsudat verschwindet.
Bei sehr akutem Verlaufe geht das Exsudat sofort in Eiterung
iiber: das Fieber bleibt hoch, das Allgemeinbefinden gerat in starke
Mitbeteiligung; am 10.—12. Tage der Erkrankung tritt Durch-
bruch des Eiters, gewohnlich nach dem Mastdarm oder der Scheide,
ein, das Fieber fillt und unter langsamer Erholung schrumpft
das Exsudat.

Sehr oft ist der Verlauf so, daf3 das Fieber wenige Tage nach
dem Beginn abnimmt, doch leicht erhohte Temperaturen
mit abendlichen Anstiegen noch lingere Zeit bestehen bleiben
und erst nach und nach die definitive, aber langsam vor sich
gehende Schrumpfung des Exsudates durch definitiven Fieber-
abfall eingeleitet wird. — Erfolgt nach dem Fieberabfall ein
erneuter Anstieg auf einige Tage, so deutet dies auf Fortschreiten
der Entziindung. — Bleibt es hoch oder stellen sich wihrend
lingerer Zeit allabendlich starke Steigerungen ein, so darf man
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auf Eiterung schlieBen. Noch wahrscheinlicher wird sie,
wenn blasses Aassehen, starke Abmagerung, Tréckne der Zunge,
vermehrte Schmerzen hinzukommen. Nicht immer kann die
AbszeBbildung durch die Palpation erkannt werden: denn oft
handelt es sich nur um disseminierte kleine Eiterherde.
GroBere Ansammlungen machen sich durch Weichheit und Emp-
findlichkeit an der Durchbruchstelle bemerkbar.

Bei Durchbruch nach auBen wolbt sich die Haut an der
betreffenden Stelle vor, sie rétet sich, wird schmerzhaft und
fluktuiert. —

Durchbruch in den Mastdarm ist am haufigsten; er wird
durch Tenesmus und Abgang grofler Massen von Schleim aus dem
After angekiindigt und an Entleerung blutig-eitriger Stiihle er-
kannt. Ahnlich gehen dem Blasendurchbruch Zeichen von
Zystitis voraus. Perforation in die Scheide oder den Uterus
machen keine besonderen Symptome. — Hier und da wird der
Eiterabgang iibersehen und kann nur aus dem plétzlichen Fieber-
abfall auf Durchbruch geschlossen werden.

Hochsitzende Exzsudate brechen mit Vorliebe oberhalb des
Lig. Pouparti durch. Seltener ist der Durchbruch durch
das Foramen ischiadicum oder obturatorium oder langs
des Lig. rotundum durch den Leistenkanal und die groBe
Schamlippe, noch seltener am Damm oder Oberschenkel.

Oft folgt nach dem Durchbruch vollstindige Heilung in kurzer
Zeit. Andere Male hort der Eiterabgang nur allmihlich, nach
mehreren Wochen, auf. Mitunter bleibt eine Fistel, aus welcher
bestindig 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 Geburt
oder Abort oder im AnschluBl an einen Eingriff eine Geschwulst
gebildet, welche im Lleinen 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,
umfaflt ihn vorn und hinten etwas und dréngt 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 kénnte man ein solches Exsudat mit einem intra-
ligamentér entwickelten Ovarialkarzinom, einer allerdings sehr
seltenen Affektion; die Anamnese, eventuell der weitere Verlauf
wiirden Aufscnlu8 bringen. In gleicher Weise wire ein vom
Collum ausgehendes Karzinom auszuschliefien. — Ein perimetriti-
sches Exsudat verlduft nach oben zu diffus zwischen die Dirme
hinein, wahrend seine untere Umgrenzung als Ausgull des unteren
Peritonaealraumes scharf und rundlich begrenzt ist. — Gegeniiber
dem Himatom des Lig. latum, einem BluterguBl zwischen beide
Blatter des Lig. latum und oft auch ins angrenzende Beckenbinde-
gewebe, ist die Parametritis durch das Fieber, das weniger rasche
Auiftreten der Geschwulst, das Fehlen der Zeichen innerer Blutung
gekennzeichnet.

Prognose. Sobald sich bei septischer Infektion ein um-
schriebenes Exsudat gebildet hat, ist die unmittelbare Lebens-
gefahr voritber. Allerdings kann ein vereitertes Exsudat bei
Durchbruch in die Bauchhéhle tédliche Peritonitis oder durch
sehr langes Bestehen Tod an Erschopfung oder amyloider Degene-
ration zur Folge baben, doch sind diese Ausgéinge sehr selten. —
Grofle Exsudate erfordern lange Zeit zur Ausheilung, und Stringe
und Narben, welche den Uterus fixieren und verlagern, bleiber
noch auf Jahre hinaus bestehen.

Therapie. Im akuten Stadium liegt die Kranke ruhig
im Bett, bekommt eine Eisblase auf den Leib und wird auf
flussige Didt gesetzt; gegen allfdllige heftige Schmerzen gibt
man Opiumzépfchen, subkutane Morphiuminjektionen, Pantopon
usw. Sobald das akute Stadium vorbei ist oder Eiterung sich
vorbereitet, soll die Eisblase durch feuchtwarme Umschlige ersetzt
werden.

Wenn an einer Stelle Fluktuation eintritt und damit ein
Abszell durchzubrechen droht, so ist er zu erdffnen, sei es
durch die Haut, sei es von der Scheide aus. liegt der Abszell noch
ziemlich weit von der Haut oder der Scheidenwand entfernt,
ist aber sicher Fluktuation und vielleicht durch Probepunktion
die Anwesenheit von FEiter festgestellt, so mufl praeparando
inzidiert und in der Tiefe moglichst mit Finger und stumpfen
Instrumenten vorgegangen werden; sobald man in der Néahe
des Abszesses angelangt ist, so wird er mit einer Kornzange an-
gestochen und die gesetzte Offnung durch Spreizen der Branchen
erweitert. Sehr empfehlenswert ist fiir solche Fille der auf Abb. 161
abgebildete Frankelsche Inzisionstroikart. Die eine Branche
des scherenartigen Instrumentes stellt einen Troikart dar. Nach
dem EKinstich zieht man den Spief zuriick; flieft jetzt Eiter
durch die Kaniile ab, so schlitzt man durch Spreizen der Branchen
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die Punktionséffnung und fithrt einen Drain ein. Bei der Inzision
von den Bauchdecken aus, parallel dem Lig. Pouparti, kommt
man ohne Verletzung des Peritonaeum, welches durch das Exsudat
stark nach oben gedriingt ist, leicht in die Tiefe und gelangt so

Abb. 161. Punktions-Inzisionsinstrument nach Frénkel.
Links zur Punktion geschlossen; rechts zum Schlitzen gedffnet, dabei der
zuriickgezogene SpieB.

zu Eiteransammlungen, welche von der Scheide aus nur mit der
Gefahr boéser Nebenverletzungen erreicht werden kénnten. —
Nach moglichst ausgiebiger Eroffnung wird die AbszeBhohle, ohne
vorherige Ausstillpung, mit méglichst dickem Gummirohr gut
drainiert.
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Bricht ein Abszell in Mastdarm oder Blase durch, so verhalte
man sich einfach zuwartend, suche nicht etwa die Offnung
auf, um sie zu erweitern. Wahrscheinlich wird nach der Ent-
leerung Ausheilung erfolgen. Bleibt jedoch eine Fistel bestehen,
so mul} 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 mufl man die Resorption
zu begiinstigen suchen. Solange auch nur ganz geringe Tempe-
ratursteigerungen auftreten, bleibt Patientin im Bette liegen
und macht hydropathische Umschliage oder Wickel. Da-
neben muB fiir gute Erndhrung durch leichte Kost, regel-

.m#Bige Stuhlentleerung, gute Luft gesorgt werden. Lokale
Behandlung oder auch nur &fter wiederholte Untersuchung ist
durchaus nicht am Platze. Man mufl es dazu bringen, da auch
Kranke, welche sonst an ein sehr tétiges Leben gewdhnt sind,
nach und nach in Geduld sich fiigen und die Bettruhe, verbunden
mit Wickeln, als Hauptfaktoren der Behandlung schétzen lernen.
— Erst wenn jede Fieberregung erloschen und das Exsudat véllig
hart und unempfindlich geworden ist, darf die Kranke das Bett
verlassen; aber auch jetzt noch spielt die Hydrotherapie die
Hauptrolle. Die feucht-warmen Umschlige werden die Nacht
hindurch fortgesetzt. Dazu lasse man téglich zu einer bestimmten
Zeit ein Bad nehmen. Die Temperatur des Wassers betrage
28—30°R, die Dauer 10—20 Minuten; nach dem Bade folge
Bettruhe mit heiBem Wickel wihrend 2 Stunden. Sitzbider
tun den Dienst nicht. Nach einigen Wochen fiige man dem Bade
Moor oder Meersalz oder Sole zu, heginne mit 19/, Salzgehalt
und steige langsam und regelmiBig mit jedem Bade bis auf 109/,.
— Die Resorption wird auch begiinstigt durch heiBe Scheiden-
spitlungen: tiglich werden 1—2mal etwa 2 Liter reines Wasser
von 48—50°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 dulleren Genitalien
und Umgebung einfetten oder einen groBen Schwamm mit kaltem
Wasser getrinkt vorlegen; es gibt auch besondere Spekula, welche
das riicklaufende Wasser ableiten. — Die Resorption kann ferner
durch ,,Belastung® und ,,Lagerung‘ giinstig beeinflut werden.
Zu dem Zweck fithrt man einen weichen Gummibeutel in die
Scheide ein, fillt ihn mehr oder weniger stark mit Schrotkdrnern
oder Quecksilber und lafit ihn einige Stunden auf dem Exsudat
lasten; dies wird téglich wiederholt. Ist eine Einwirkung von der

Meyer-Riiegg, 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 verstirkt werden. — Fiir alte,
verhirtete Exsudatreste kommt bimanuelle Massage oder
Diathermie mit Vorteil in Anwendung. — Am weitesten fithren
jedoch Bader an gut eingerichteten Kurorten, eventuell
unter gleichzeitiger Vornahme der eben erwdhnten Prozeduren.
Dabei halte man sich an die Vorschriften des Kurarztes, welcher
die beste Anwendungsweise der bhetreffenden Béder und ihrer
Unterstiitzungsmittel aus Erfahrung am richtigsten zu beurteilen
weill; Sol- und Moorbidder sind am wirksamsten. Doch bilden
nicht die Bénder allein das heilende Agens bei solchen Kuren; die
in psychischer und somatischer Hinsicht verénderte Lebensweise
wirkt ebenso giinstig auf das Allgemeinbefinden und damit auch
auf das Zelleben und auf die Resorption alter Entziindungsreste. In
hartnickigen Féllen sind erst lange Kuren von Erfolg, und
oft miissen sie mehrere Jahre nacheinander wiederholt werden.

b) Parametritis ehronica atrophicans.

Einer besonderen Erwidhnung bedarf die chronische schrump-
fende Parametritis (Schultze). Sie tritt nur stellenweise im
Beckenbindegewebe auf, filbrt 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
verlauft (Abb. 68). Die Folge ist eine Schrumpfung dieser
Béinder, so da8 dadurch die Gegend des inneren Muttermundes
nach hinten verzogen und dort fixiert wird und daraus eine
scharfwinklige Anteflexion entsteht (s. S. 139). Man bezeichnet
die Affektion als Parametritis posterior. Hiufig 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
hei tiefen Zervikalrissen. Sie bildet dann derbe Narben-
stringe, welche vom 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 Zerreilung nach der Geburt gebildet hatten, so
sieht man doch auch solche Schwielen erst im Laufe der Jahre,



Die Neubildungen im Beckenbindegewebe. 307

lange Zeit nach der Entstehung des Risses, entstehen. Vermutlich
sind auch hier infektidse Prozesse im Spiele, welche ihren
Ursprung von kleinen Schleimhautverletzungen aus nehmen. Ein
golcher tiefer ZervikalriBl scheint einen Locus minoris resistentiae
zu bilden. —

Abgesehen von der Organverlagerung und -fixierung kénnen
derartige schrumpfende Stringe AnlaBl geben zu Schmerzemp-
findungen, wohl auch zu Zirkulationsstérungen. —

Die oben angegebenen Mittel gegen hartnickige Reste para-
metritischer Exsudate finden auch hier gute Anwendung. Tiefe
Zervikalrisse, welche Schwiclenbildung zur Folge gehabt haben
und sie unterhalten, werden am besten gendht (S. 189) und die
Schwiele dabei exzidiert.

Die Neubildungen im Beckenbindegewebe.

Diese Neubildungen liegen meist im Lig. latum und gehen
aus vom Bindegewebe selbst und den darin verlaufenden Muskel-
fasern oder von Resten fitaler Organe. Die Fibromyome sind
verhéltnismidBig am hédufigsten, weil von der Muscularis uteri
Ausldufer in die Ligg. lata ausstrahlen. Sie sind oft von ge-
stielten Uterusmyomen kaum zu unterscheiden. Sehr selten
kommen Sarkome, Chondrosarkome, Lipome, Karzinome,
vor. — Von Resten embryonaler Organe gehen aus Parovarial-
zysten (s. S. 282), Zysten der Gartuerschen (Wollfschen)
Kanile, Tumoren versprengter Urnierenreste, Dermoide.

Die Zysten der Gartnerschen Kandle sind einkammerig,
besitzen einschichtige Zylinderepithelauskleidung und serésen In-
halt. — Tumoren von Urnierenresten im Lig. latum sind bisher
nur bei frithgeborenen Kindern angetroffen worden. —

Echinokokken des Beckenbindegewebes liegen meist zwischen
Scheidengewdlbe und Mastdarm und sind wahrscheinlich durch
Auswanderung aus dem Mastdarme dahin gelangt; sie kénnen
auch von anderen Organen, z. B. vom Ovarium, ins Lig. latum
hineinwachsen. Sie stellen runde, glatte, prall-elastische Geschwiilste

dar und entwickeln sich langsam bis zu MannskopfgroBe. — Sie
verursachen Druckerscheinungen, vereitern nicht selten
und brechen in benachbarte Hohlorgane durch. — Die

Diagnose kann aus dem Hydatidenschwirren oder aus

Hakenkranzen, welche bei einer Punktion oder nach dem

Durchbruch abgehen, gestellt werden. — Durch Verschleppung

von Sacken nach lebenswichtigen Orgaunen und durch Vereite-

rung kann der Echinokokkus gefahrlich werden. — Die Behand-
20*
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ung besteht in Ausschidlung der Blasen oder, wenn dies nicht
gelingt, in breiter Eréffnung 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 groBle Ausdehnung an-
nehmen, sind aber recht selten. Es sind Lipome, Myxolipome,
My=xosarkome, Lymphangiome.

VIII. Die Entziindung des Beckenbauchfells,
Pelveoperitonitis, Perimetritis.

Atiologie. Beziiglich der Entstehungsweise der Perimetritis
kann man infektidse und nicht infektiése Formen unter-
scheiden. Unter den infektitsen Formen steht mit Hinsicht auf
Hiufigkeit und praktische Wichtigkeit obenan die durch Gonor-
rhoe (s. S. 333) verursachte Perimetritis. Sie beginnt natur-
gemii in der Umgebung der Tubenenden und bleibt auch oft auf
jene Gegend beschrinkt. Entweder lassen sich die Gonokokken
direkt auf dem Peritonaeum nieder oder es flieit gonorrhoischer
Eiter aus dem Tubenostium oder einem perforierten Saktosalpinx
in die Bauchhdhle, oder die Entziindung setzt sich von einer Sal-
pingitis auf das Peritonaeum fort. Perimetritis infolge sep-
tischer Infektion entsteht im Wochenbett, seltener als Folge
operativer FEingriffe von der Scheide oder Bauchhohle aus.
Auch Perityphlitis und anderweitige Entziindungsherde
konnen dazu fithren. Tuberkulose (s. S. 324) des Peritonaeum
verursacht ebenfalls Perimetritis. — Als nicht infektiose Formen
miissen wir Perimetritiden auffassen, welche bei Verletzung des
Epithelbelages an einer Stelle des Beckenperitonacum entstehen,
wie dies oft der Fall ist nach intraperitonealen Eingriffen,
bei Vernahung zweier Peritonealflichen (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.

Pathologische Anatomie. Die infektiose Form verlduft mit
eitrig-fibrin6sem Exsudat, welches zwischen die Organe des
kleinen Beckens abgesondert wird und dieselben verklebt; oder
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sie bildet fliissig-eitrige Ergiisse, die sich im Douglas oder
an anderen Stellen abkapseln. Wird das kleine Becken durch
verklebte Darmschlingen tiberdacht und von der Bauchhshle ab-
geschlossen, so bleibt der Prozel meist auf dasselbe beschrénkt.
Das Exsudat wird resorbiert oder bricht in den Darm, in Blase,
Scheide, Uterus, nach auflen, durch ; es bleiben nur Verwachsungen
zuriick. Findet keine Abkapselung und Beschrankung aufs kleine
Becken statt, so folgt allgemeine septische Peritonitis.

Die nicht infektissen Formen sind ,,adh#isive’ Peritoni-
tiden; sie fithren zu Adhésionsbildung. Die Verwachsungen sind
anfangs locker, werden aber nach einiger Zeit unlgsbar; sie kénnen
nach und nach zu langen diinnen Stringen oder feinen zarten
Mem.branen ausgezogen werden. Hier und da bilden sich in ab-
gekapselten Réumen serose Frgiisse (Hydrops saccatus). Das
gleiche Bild kann auch nach ausgeheilter septischer Perimetritis
zustande kommen.

Symptome wund Verlauf. Akute Perimetritis, z. B. nach
Geburt oder nach Platzen eines Pyosalpinx, macht stiirmische
Symptome, die oft allgemeine Peritonitis vermuten lassen: Frost,
Ubelkeit, Erbrechen, hohes Fieber mit schlechtem Puls,
Schmerz, Auftreibung des Leibes. Eine genaue Tastung
ist nicht méglich. — 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, spiter hartes und
wenig empfindliches Exsudat; nach oben lduft es manchmal
diffus zwischen die Dérme hinein aus, andere Male zeigt es auch
nach oben zu scharfe rundliche Umgrenzung. Im Laufe von
Wochen und Monaten erfolgt allméahliche Resorption. —
Wenn Eiterung 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, Nachtschweile kommen hinzu. Nach einiger Zeit
stellt man Fluktuation fest und bald darauf folgt Durchbruch,
meist in den Darm, doch schlieBt sich nicht wie bei Parametritis
rasche Heilung an; viel hiufiger bleibt lingere Zeit eine Fistel
bestehen; durch Eintritt von Darminhalt in die AbszeBhéhle
kann sich ein KotabszeB 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 adhisive Peritonitis verlduft viel gelinder; das Fieber
ist gering, rasch voriibergehend, oder es fehlt ganz. Die Schmerzen
sind nicht betrdchtlich und von kurzer Dauer.
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Ob durch die nach Perimetritis zuriickbleibenden Ver-
wachsungen Stérungen veranlaBt werden, héngt von ihrer
Lokalisation, ihrem Verlaufe, ihrer Ausdehnung und von Zu-
falligkeiten ab. Gewill machen sie oftmals durchaus keine Be-
schwerden, wihrend sie andere Male Schmerzen verursachen, die
Funktion von Blase und Darm beeintréchtigen, Sterilitdt bedingen;
héufig verlagern und fixieren sie die inneren Genitalien und kénnen
bei der Untersuchung deutlich als Strange gefiihlt werden. Manch-
mal hiillen sie Uterus und Adnexe ein, wie in Abb. 162.

Abb. 162. Starke perimetritische Auflagerungen. In der rechten Tuben-
wand ein strahlenférmiges Chondrom. (Path. Inst. Ziirich.)

Prognose. Die akute septische Perimetritis stirkeren Grades
ist stets eine bedenkliche Erkrankung und oftmals wird man
tagelang im Zweifel bleiben, ob die Peritonitis zur allgemeinen
wird oder Abkapselung und Beschrinkung aufs kleine Becken
erfolgt.

Therapie. In akuten Fallen: Ruhige Bettlage, Eisblase,
Opiumsuppositorien, strenge Didt bis das Fieber, der Schmerz
und die Auftreibung nachlassen; dann vertausche man die Eis-
blase mit PrieBnitzschen Umschldgen. In jenen, zum Gliick
seltenen Fillen, wo Lokalisierung der Entziindung avf das Becken
nicht zustande kommt, sondern allge meine Peritor itis droht, kann
allenfalls eine sofortige Laparatomie mit arsgiel iger Drainage
der Bauchhéhle noch Rettung bringcn. Die Entscheidung, ob
nur das Beckenperitonaeum beteiligt oder allgemeine Peritonitis
unvermeidlich sei, macht wegen der Ahnlichkeit der Erschei-
nungen oft groBle Schwierigkeiten. Im allgemeinen gebe man
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die Hoffnung auf Beschrinkung des Prozesses nicht zu rasch auf;
sie tritt viel haufiger als z. B. bei Perityphlitis ein.

Hat sich nach dem Abfall der stiirmischen Erscheinungen
ein Exsudat gebildet, so beeile man sich mit der Eréffnung des-
selben, auch wenn Fluktuation festzustellen ist, nicht zu sehr;
perimetritische Ergiisse resorbieren sich héufig vollstindig und
in der Regel ist das flilssige Exsudat im Vergleiche mit dem plasti-
schen nur gering, so daB sich bei einer Punktion oder Inzision
wenige EBl6ffel einer tritben, leicht eitrigen Absonderung entleeren,
wahrend die Hauptmasse des zuriickbleibenden Tumor aus dicken
Exsudatschwarten gebildet wird. Wenn das Fieber allerdings -
hoch bleibt und ein Abszel deutlich festzustellen ist, so schneide
man ein und drainiere. Ist eine gréBere 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
Probepunktion festzustellen. Man erreicht sie am besten durch
Resektion der Cervix oder durch totale Exstirpation des
Uterus von unten; auf diese Weise wird ausgiebig fiir Abflul
gesorgt und kann bestens drainiert werden. — Eine Punktion und
Erweiterung mit dem Frankelschen Inzisionstroikart (Abb. 161)
kann auch zum Ziele fiithren.

Um die zuriickbleibenden Schwarten und Adhésionen
moglichst zu reduzieren, wendet man die unter , Parametritis®
erwiahnten Mittel an. — Verursachen alte Adhésionen Beschwerden,
so konnen sie durch Massage gedehnt werden. Das sicherste
Mittel sie zu l6sen, ist die Laparatomie; man darf diesen Weg
jedoch nur einschlagen bei wirklich groBen Beschwerden; dabei
hat man keine Garantie, daf sich an Stelle der gelosten Adhésionen
nicht wieder neue bilden.

IX. Die Blutergiisse im Becken.

A. Haematocele retrouterina.

Haimatozele wird ein BluterguBl in den Bauchfellraum des
Beckens genannt; da er regelmafBiig hinter dem Uterus im
Douglasschen, bzw. rekto-uterinen Raume, liegt, so bezeichnet man
ihn 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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Fir die Atiologie fillt fast ausschlieBlich in Betracht die
Tubarschwangerschaft. Andere Ursachen sind verschwindend
selten, zum Teil zweifelhaft. Man fithrt als solche an Peritonitis
haemorrhagica bei akuten Infektionskrankheiten oder Ver-
brennungen, Blutung aus einem besonders blutreichen Eifollikel,
Salpingitis haemorrhagica, Zerreifung von Adhas1onen,
maligne Neubildungen, Herzfehler. Der wichtigen Rolle

Abb. 163. Haematocele retrouterina — Tubarabort. (Nach Bumm.)

wegen, welche die Extrauterinschwangerschaft, insbesondere die
Tubargraviditit, in der Atiologie der Himatozele spielt, ist es
gerechtfertigt, etwas nidher auf diese Anomalie einzutreten.

Ein in der Tubarschleimhaut angesiedeltes Ei findet hier
wesentlich ungiinstigere Ernahrungsverhéltnisse als im Uterus. Die
sich bildende Dezidua ist eine ungeniigende; eine richtige Kapsu-
laris kommt in der Regel gar nicht zustande. Die Plazentation
ist deshalb eine mangelhafte. Gewdhnlich stirbt der Fétus wegen
ungeniigender Erndhrung oder wegen Blutergiisse ins Plazentar-
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gewebe ab und es kommt in der Folge zu Tubarabort. Oder aber
die Chorionzotten suchen in tieferen Schichten, d. h. in der Musku-
laris der Tube, nach besseren Blutquellen, sie wachsen in die
Tubenwand hinein, durchwiihlen und zerstéren sie bis ans Peri-
tonaeum heran: es erfolgt eine Perforation oder Ruptur
der Tube. .

Der Tubarabort ist 8—10mal so héiufig wie die Ruptur;
er stellt aber auch den weniger bedenklichen Ausgang dar. Er
tritt meist schon im 1., selten im 2. oder 3. Monat oder noch spiter
ein. Die Ablésung des Eies geschieht meist langsam fortschreitend,
unter Durchblutung desselben: es entsteht eine Mole, die im
Verlaufe langer Zeit zur Resorption gelangen kann; nicht selten
aber durch das Ostium abdominale ausgestofien wird. Stets
flieBt dabei Blut in die Bauchhéhle hinaus. Ist die intraperi-
tonaeale Himorrhagie schwach, so bilden sich zuniichst nur Nieder-
schlige in der Umgebung des Tubenendes (peritubare Himato-
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 der Blutgeschwulst drin liegt, so sickert
das Blut ins Zentrum derselben nach; an der Peripherie werden
die dlteren Gerinnungen nach und nach immer derber und be-
grenzen den Tumor durch eine feste fibrindse Kapsel.

Die Ruptur der Tube, vorbereitet durch die Zotteneinwuche-
rung in die Tubenwand, entsteht gew6hnlich infolge einer Blutung
in den Eisack hinein. Bei der Perforation zerreiBen Gefafe; es
erfolgt eine Hémorrhagie in die Bauchhéhle. In seltenen Fillen
offnet sich der 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 Bauchhéhle hat, wenn sie
profus ist, in wenigen Stunden den Tod der Frau im Gefolge.
Waren Adhésionen da, welche den Douglas iiberdachten, so da8
das Blut von Anfang an in einem geschlossenen Sack gefangen ist,
so bleibt die Hamorrhagie beschriinkt. Das ndmliche ist der
Fall, wenn das Blut nur langsam aussickert, so daB sich abkap-
selnde Gerinnungen und fibrindse Verklebungen hilden kénnen;
dies geschieht oft noch, nachdem das Blut schon hoch hinauf
zwischen die Dirme eingedrungen ist. Nachfolgende Schiibe
werden stets durch die Gerinnsel der vorausgegangenen Blu-
tungen in der Ausdehnung behindert sein und, falls die Kapsel
standhélt, zum Stehen kommen. — Nach der Ruptur wird das
Ei gewohnlich durch die Perforationsstelle ausgestoBen und geht
zugrunde, wenn es nicht schon vorher abgestorben war. Ausnahms-
weise kann es in unversehrtem Zustande sich weiter entwickeln,
aus dem Risse der Tube herauswachsen und so eine sekundire
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Bauchhohlenschwangerschaft entstehen. Es kommt auch zur
Seltenheit einmal vor, dafl der Fotus aus den geborstenen FKi-
hauten in die Bauchhohle austritt, dort teils durch die Nabel-
schnur, teils durch Adhésionen, die er mit Dirmen, Netz-, Bauch-
wand eingeht, weiter erndhrt wird. In seltenen Fillen gedeiht
die Tubarschwangerschaft iiber den 5. Monat hinaus, ja bis ans
Ende. Dann stirbt der Fotus ab; das Ei kann sich zum Litho-
pidium umbilden ; meist jedoch vereitert es und wird durch den
Darm. oder ein anderes Hohlorgan oder die Bauchdecken aus-
gestolen, falls man nicht vorher operiert oder die Frau erliegt.

Symptome und Verlauf. Die Erscheinungen einer intraperi-
tonaealen Beckenblutung sind, wenn die Hamorrhagie betricht-
lich ist und rasch erfolgt, sehr charakteristisch. Die Frau fithlt
plotzlich einen lebhaften Schmerz im Leibe und bald darauf
folgen die Zeichen innerer Blutung: Blidsse, Schwichegefiihl,
Ohnmacht, meist auch Ubelkeit und Erbrechen, Druck auf Blase
und Mastdarm, schlechter Puls. Es kann der Durchbruch wie
ein Blitz aus heiterem Himmel erfolgen; doch sind sehr oft leichte
Schmerz- und Schwicheanfille vorausgegangen; die Affektion
trifft in der Regel auch Frauen, welche schon frither an Unter-
leibsbeschwerden gelitten haben. — Der Tod an Verblutung
kann in wenigen Stunden eintreten. Manchmal geht der erste
Anfall glicklich 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 Haematocele retro-uterina.

Bei kleineren Blutergiissen und bei schubweiser Entstehung
der Himatozele, wie sie namentlich bei protrahierten Tubar-
aborten sich bilden, sind die Erscheinungen entsprechend weniger
stiirmisch. In den nichsten Tagen tritt eine reaktive Pelviperi-
tonitis ein, die Temperatur geht méBig in die Hohe und der Leib
treibt sich auf; die anfingliche Schmerzhaftigkeit 18t jedoch
eher etwas nach und die Erholung des Allgemeinbefindens schreitet
langsam fort.

Fast immer besteht, infolge Zerfalls der Dezidua, lingere
Zeit ein blutiger AusfluB aus dem Uterus. Solange der-
selbe anhilt, sind Nachschiibe der inneren Blutung nicht ausge-
schlossen : Plotzlich tritt, nachdem Patientin sich bereits zu erholen
begann, wiederum vermehrte Blidsse und Schwiche ein, die
Schmerzen nehmen zu, der Tumor wichst. Die Kapsel der Blut-
geschwulst wurde gesprengt und von neuem ergiet sich Blut in die
Bauchhohle. FErst dauerndes Versickern des blutigen Ausflusses,
sowie deutliche Schrumpfung und knollige Verhéirtung des Tumors
kiinden definitiv den Ubergang 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 héufig der Fall ist, sie zerfillt teilweise oder
ganz, wird aufgelést und geht in kleinsten Bruchstiicken mit dem
blutigen Ausflusse ab.

Ziemlich selten findet infolge von Druckusur ein Durchbruch
des Blutes in ein Hohlorgan (Mastdarm, Scheide, Blase) statt;
Abgang von schwarzem, fliissigem oder geronnenem Blut lassen
ihn vermuten. — Haufiger kommt Vereiterung und Ver-
jauchung vor, entweder im Anschlufl an einen Durchbruch
oder unabhéngig davon, infolge von Infektion vom 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 toédliche Peritonitis.

Diagnose. Wenn bei einer Frau die Menstruation
auch nur um wenige Tage sich verspitet hat und nun
plétzlich unter heftigen Schmerzen und Ubelkeit die
Zeichen innerer Blutung ecintreten, so ist sehr wahr-
scheinlich Perforation eines extrauterinen Schwanger-
schaftssackes erfolgt. AuszuschlieBen sind bloB noch akute
Vergiftung und Perforativperitonitis. Da die Untersuchung
oft im Stiche 1aB8t, mull auf die Anamnese das grofite Ge-
wicht gelegt und der BluterguBl durch Punktion festgestellt
werden.

Tritt die verspitete Menstruation als linger dauernde Blutung
auf und setzen dann nach einiger Zeit Schmerz, Schwichegefiihl,
Erbrechen sein, so spricht dies fir Tubarabort im Gegensatz
zu Ruptur.

Eine abgehende Dezidua kann fiir einen uterinen Abortus
gehalten werden und bei den anhaltenden Blutabgingen der
Entschluf zu einer Ausschabung des Uterus reifen. Vor diesem
verhéngnisvollen Miflgriff schiitzt die Feststellung einer Hamato-
zele: eines im hinteren Scheidengewdlbe rundlich sich vorwdl-
benden, den Uterus anteponierenden und elevierenden, oft mehr
nach einer Seite liegenden Tumor. — Sehr milllich ist auch die
nicht so selten vorkommende und bei der Ahnlichkeit der Krank-
heitsbilder wohl verstindliche Verwechselung mit Retroflexio
uteri gravidi. Bleibt man im Zweifel, so mull in Narkose ent-
schieden werden, ob der Uteruskorper vor dem Tumor zu tasten
ist oder nicht. Die Untersuchung soll aber sorgfaltig und schonend
vorgenommen werden; der Tumor im Douglas darf nicht mit
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Gewalt disloziert, der Uterus nicht sondiert oder mit der Kugel-
zange nach unten gezogen werden. Meist kann auch Punktion
aufklaren.

Alte Himatozelen lassen sich gewohnlich nur schwierig und
hauptsichlich gestiitzt auf die Anamnese von perimetritischen
Exsudaten unterscheiden.

Prognose. Bis ein weiterer Nachschub der Blutung ausge-
schlossen und eine Schrumpfung der Himatozele festzustellen
ist, soll eine sichere Vorhersage nicht gegeben werden; weitere
Blutung, Durchbruch in die Bauchhéohle, Vereiterung oder Ver-
jauchung kann noch zum Tode fithren. Die Zeit der Ausheilung
stecke man recht weit und denke daran, daB die Frau noch jahre-
lang Reste der Hématozele, Verwachsungen, Verlagerungen der
Organe haben wird, welche ihr kein beschwerdefreies Dasein ge-
statten und wahrscheinlich Sterilitdt verursachen werden.

Therapie. Da einer Himatozele fast immer eine Tubar-
schwangerschaft zugrunde liegt, so wird bei besorgniserregender
Beckenblutung, falls die Umstéinde es irgendwie erlauben, sobald
wie méglich die Laparatomie und Exstirpation des blu-
tenden Schwangerschaftssackes gemacht. Auf diese Weise
gelingt es etwa 85, der Erkrankten zu retten, wihrend 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-
erguf ein langsam entstehender, abgekapselter und beschriinkter
ist, so kann man vorldufig mit abscrluter Bettruhe und Eis-
blase auf dem Leib sich begniigen. Auf alle Fille jedoch er-
fordert der Zustand genaue und bestindige Beobachtung.
Bei Verschlimmerung des Allgemeinbefindens oder Zunahme des
Tumors mit Verdacht auf Fortdauer der inneren Blutung mufl
sofort operiert werden. Denselben Standpunkt hat man einzu-
nehmen gegeniiber spéter eintretenden Nachschitben. Selten
wird man es bereuen, laparatomiert, sehr viel haufiger
zugewartet zu haben.

Erst wenn die Hématozele nicht mehr wéchst und
hiarter wird, wenn die Schmerzen abnehmen und wenn
der Blutabgang aus dem Uterus vollig aufgehért hat,
ist man vor Nachschitben und Verblutung gesichert.

Aber auch in solchen Fillen, wo die Blutung definitiv zum
Stehen gekommen ist, wird es sich noch fragen, ob nicht doch
operiert werden soll. Ist die Hamatozele gro8, iiberragt sie das
kleine Becken um mindestens Handbreite, so rechtfertigt die
sehr lange Heilungsdauer, die Gefahr des Durchbruches
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und der Vereiterung durchaus den Bauchschnitt und die
Ausrdumung der Blutgeschwulst. Nach Inzision der glatten Kapsel
wird das dunkle geronnene und flissige Blut entfernt, von den
Wandungen der Geschwulst die lockersten Fibrinniederschlige
abgeschidlt, die Bauchhoéhle geschlossen. — Ein stark nach der
Scheide sich vorwdlbender Tumor kann auch von unten her in-
zidiert, ausgerdumt und drainiert werden. — Kleinere Hémato-
zelen werden der Resorption tiberlassen. —

B. Haematoma pelvis (s. periuterinum).

Viel seltener als die intraperitonacale Beckenblutung (Hamato-
zele) ist eine Blutung ins Beckenbindegewebe, also ein
Haematoma pelvis. — Tubarabort oder -ruptur kann dazu
filhren; am héufigsten entsteht es im AnschluB an eine Geburt
durch ZerreiBlung einer Vene im Parametrium ; auch Verletzungen
bei Operationen (Alexander-Adamsche Operation), ebenso
Traumen, wie Fall auf einen scharfen Gegenstand, sogar roh
ausgefithrter Koitus waren gelegentlich Veranlassung dazu.

Die Hamatome gleichen in ihrer Ausbreitungsweise den para-
metritischen Exsudaten. Sie bilden Tumoren, welche zwischen
beiden Blittern eines Lig. latum liegen und sich dem Uterus
eng anschliefen (Haematoma lig. lati). Nur ganz kleine Blut-
ergiisse kénnen eine Strecke weit vom Uterus abliegen. Mitunter
umfassen sie die Cervix vorn oder hinten und breiten sich auf die
andere Seite aus, so dall der Uterus ringsum davon umfangen
ist (Haematoma periuterinum). Bei weiterer Ausbreitung
steigen sie auf die Darmbeinschaufel, nach unten dringen 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.

Symptcme. Unter sehr heftigen, bohrenden Schmer-
zen im Becken, unter Drucksymptomen und den Zeichen
innerer Blutung entsteht im Verlaufe einiger Stunden eine
Geschwulst. Fieber, Auftreibung, Erbrechen und andere peri-
tonitische Erscheinungen fehlen; dagegen tritt regelméflig blu-
tiger AusfluB aus dem Uterus hinzu. Bei der Untersuchung
findet man auf einer Seite den Tumor, welcher sich zwischen
Uterus und seitlicher Beckenwand hineindréngt. Nach oben zu
ist er rundlich abgegrenzt, nach unten und den Seiten verlduft
er unregelméBig und zeigt oft Fortsitze langs der Scheide oder im
Septum recto-vaginale. Seine Konsistenz ist anfinglich prall-
elastisch ; spiter hart. — Kleine Himatome liegen meist vom Uterus
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isoliert im Lig. latum. — Vereiterung kiindigt sich durch wieder-
eintretende vermehrte Schmerzhaftigkeit an. —

Diagnose. Plotzliches Einsetzen der Symptome, rasche
Entstehung der Geschwulst, kein Fieber sprechen fiir
BluterguB3. Das Fehlen peritonitischer Erscheinungen, die rund-
liche, scharfe obere Begrenzung des Tumors, seine Ausldufer
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. Im Beginn absolute Bettruhe und Eis-
blase. Kleine Himatome resorbieren sich unter hydropathischen
Umschldgen ziemlich rasch. Bei groBeren kommt die Ausréu-
mung und Drainage von der Scheide oder Bauchhohle aus in
Frage; doch ist der Resorption mehr zuzumuten als bei Hama-
tozele. Bei Eiterung soll baldmoglichst breit eréffnet und drai-
niert werden.

X. Die Tuberkulose der weiblichen
Geschlechtsteile.

Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien (Abb. 164) ist
keine seltene Erkrankung; man findet sie in gegen 29/, aller weib-
lichen Leichen. Beriicksichtigt man nur die an Tuberkulose {iber-
haupt verstorbenen Frauen, so stellt sich die Zahl der Genitaltuber-
kulosen auf 15—20°/,. — Im Kindes- und Greisenalter kommt sie
nur aushahmsweise vor. Wahrend beim 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 héufigsten befallen; dann folgen Corpus uteri,
Ovarien, Vagina, Cervix uteri, Vulva. In 2/; der Fille sind Tuben
und Uterus zugleich, in 1/, die Tuben allein und in /g der Uterus
allein erkrankt. Von allen chronischen Adnexerkrankungen sind
mindestens 6°/, tuberkuliser 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 iiberhaupt in einer Gegend beeinflussen
den Prozentsatz. Dann wird er in einer GroBstadt mit ihrem
groflen Kontingent an gonorrhoischen Frkrankungen der Adnexe
ein kleinerer sein als auf dem Lande.
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Die Infektion erfolgt in der Regel auf dem Blutwege (meta-
statische Form). Die Bazillen werden dabei aus den Kapillaren
ins Lumen der Organe ausgeschieden (Ausscheidungstuberkulose),
greifen die Schleimhaut an und dringen von ihr aus zerstorend
in tiefere Schichten. Der himatogene Infektionsweg von
Lunge, Bronchial- und Mesenterialdriisen, Tonsillen, Knochen aus
ist bei weitem der héufigste. Vom Darm aus ist eine Infek-
tion auf dem Wege der Lymphbahnen ebenfalls méglich. Die
Bazillen kénnen aber auch direkt vom Peritonaeum 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 durch die Scheide nach den
inneren Genitalien: aszendierende Form. Letztere ist duBerst
selten, aber doch sicher nachgewiesen. Es kénnen die Bazillen durch
unreinliche Manipulationen der Patientin selbst oder anderer in die
Genitalien eingebracht werden; tuberkultses Sputum, tuberkuléser
Eiter, tuberkelbazillenhaltiger Stuhl kénnen das Material liefern.
Sicher nachgewiesen, aber auch nur in wenigen Féallen, ist die
Infektion durch das Sperma aus einem tuberkulésen Hoden;
wahrscheinlich kann sogar ausnahmsweise das Sperma eines
Tuberkulésen mit gesunden Genitalien infizieren. — Mangel-
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hafte Entwicklung der Genitalien pridisponiert bei tuberkulss
Belasteten fiir die Infektion der Genitalien; das Wochenbett
bietet die haufigste Infektionsgelegenheit. DaB auf dem Boden
vorausgegangener Entziindungen gonorrhoischer oder septischer
Art leichter Genitaltuberkulose entstehe, kann nicht nachgewiesen
werden.

In etwa 909, aller Genitaltuberkulosen sind die Tuben be-
teiligt, so daBl Tubentuberkulose beinahe gleichbedeutend ist
mit Genitaltuberkulose. Fast immer ist die Erkrankung doppel-

Abb. 165. Tuberkulose der Uterusschleimhaut. Anhdufung epitheloider
Elemente mit Riesenzellen sind von kleinzelliger Infiltration umgeben; im
Zentrum der miliaren Knotchen Zerfall und Verkisung.

seitig, aber die eine Tube stirker ergriffen als die andere. Die
Tuberkelknotchen entwickeln sich meist zunédchst in der Schleim-
hauat, und zerstéren diese ; Muskularis und Peritonaealiiberzug leiden
weniger. Der durch Zerfall und Verkéisung der Knétchen gebildete
Eiter sammelt sich im Tubenrohr an und dringt sich als kisiger
Piropf aus dem Ostium abdominale heraus, wenn es offen bleibt.
In etwa der Halfte der Fille — seltener als bei entziindlicher
Salpingitis — kommt es zum VerschluB und zur Bildung eines
Pyosalpinx. Solange dieser klein ist, zeichnet er sich durch
unregelméBig bucklige Form, dicke Wandungen und derbe Kon-
sistenz aus. Haufig werden aber gerade tuberkul6se Tubensidcke
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recht grofl und ihre Wandungen entsprechend diinn ausgedehnt.
Thr Inhalt ist ein gelblich grauer Késebrei; auf der Innenseite
sieht man hanfkorngroBle graugelbe Knétchen. 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 Hilfte aller Fille geht die Tuberkulose von der
Tube auf den Uterus iiber. In ungefahr 10°/; findet man
isolierte Tuberkulose des Uterus. Wenn auch fiir gewohnlich
ein &hnlicher Infektionsmodus anzunehmen ist wie bei Tuben-
tuberkulose, so spielt hier die Plazentarinfektion 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 beschrinkt sie sich auf die Schleimhaut. Sie
zeigt dann im Beginn zundchst kleinzellige Infiltration und Knét-
chenbildung mit Riesenzellen (Abb. 165); ihr makroskopisches
Aussehen kann dabei ganz harmlos erscheinen. Erst
spat erfolgen Verkisung und Zerfall. Die befallenen Stellen er-
scheinen dann héckerig ulzeriert, mit bréckeligen Massen bedeckt;
es kann in vorgeschrittenen Féllen die ganze Schleimhaut derart
aussehen. Regelmiflig 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 Ovarium geht die Tuberkulose viel seltener iiber
als auf den Uterus. Am ehesten scheint sie sich auf einem Corpus
luteum ansetzen zu koénnen. In vielen Fillen vermag man sie nur
mikroskopisch nachzuweisen. Meist beschrankt sie sich auf die
Oberflache; doch kann auch der ganze Eierstock durchsetzt sein
und durch Verkdsung und Einschmelzung ein Ovarialabsze
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 vortduschen,
oder Gleschwiire bilden oder in Knétchenform wachsen (Abb. 164).

Tuberkulose der Vagina ist selten; sie sitzt entweder
hinter dem Scheideneingang oder im hinteren Scheidengewdlbe;
sie kommt hiufiger im Kindesalter vor als die tibrigen Formen der
Genitaltuberkulose. Seltener zeigt sie sich unter dem, Bilde kleiner
Knétchen denn als konfluierende Geschwiirchen mit scharfen
Réndern und brockeligem Grund.

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 21
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An der Vulva tritt die Tuberkulose in Geschwiirsform
auf, mitunter 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 selbst zu Fistelbildung
Anlaf geben und werden dann als Ulcusrodens (s. S. 65) bezeichnet. —

Genitaltuberkulose macht in der Regel so wenig Symptome,
dafi die Trégerin den Arzt gewohnlich nicht wegen direkter Be-
schwerden, sondern wegen Blutarmut, Abmagerung, Menstruations-
stérungen und héufig wegen Sterilitdt aufsucht. Wenn Schmerzen
auftreten, so weichen sie regelméflig einer zweckméfBigen Be-
handlung und zugleich hebt sich das Allgemeinbefinden. Wo dies
nicht der Fall ist, wo Abmagerung, Schweille, hektisches Fieber
trotzdem andauern, da spukt wohl regelmiBig ein anderer tuber-
kulser Herd irgendwo im Kérper herum.

Die Diagnose kann mit GewiBheit nur aus dem mikroskopi-
schen Nachweis von Knoétchen mit Riesenzellen oder von
Bazillen gestellt werden. Dies gilt fiir die tuberkulésen Erkran-
kungen der Vulva und Vagina sowohl wie fiir diejenigen der
hoheren Abschnitte der Geschlechtsteile. Die klinische Diagnose
ist recht unzuverldssig; tuberkulose Exsudate oder tuberkuldse
Adnexgeschwiilste unterscheiden sich bei der Palpation in nichts
von gonorrhoischen oder septischen. Gleichzeitig bestehende
Hypoplasie des Uterus spricht fiir tuberkulose Natur der Erkran-
kung. — Sitzen Tuberkel auf der Hinterfliche des Uterus und im
Douglas, so gelingt es hier und da, sie per vaginam oder per rectum
zu tasten; allein Karzinose kann einen &hnlichen 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 verliflichen Resultate. Einreiben auf
die Haut (Pirquet) und Applikation auf die Konjunktiva geben
nur ortliche Reaktion und héufig auch dann, wenn sicher Tuber-
kulose nicht vorhanden ist. Auch bei subkutaner Injektion kann
die Temperatur ansteigen und lokale Schmerzhaftigkeit ein-
treten, obschon Tuberkulose sicher fehlt. — Wichtiger ist die
Erfahrung, daB tuberkuldse Adnexitis auf Heilkompressen- oder
Diathermiebehandlung nicht besser, sondern oft schlimmer wird.

Bei der Haufigkeit des Uberganges der Tuberkulose auf die
Uterusschleimhaut kann in einer guten Zahl von Fillen eine
Ausschabung mit nachfolgender mikroskopischer Unter-
suchung die Diagnose sichern. Allerdings muf} eine Ausschabung
sehr sorgfiltig und schonend ausgefithrt werden, um nicht Ad-
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hésionen zu 16sen und Eiterherde oder Pyosalpinxsicke zu eréffnen.
— Uterustuberkulose macht ofters atypische, stirkere Blutungen,
die ohnedies eine Ausschabung nahelegen.

Stets muB auf Anamnese und Untersuchung des Ge-
samtkorpers groBes Gewicht gelegt werden, indem durch vor-
ausgegangene oder bestehende Tuberkulose anderer Organe die
Diagnose eine Stiitze erhilt. —

Prognose. Auf die Genitalien beschrinkte Tuberkulose kann
ausheilen; ja klinische und anatomische Beobachtung lehrt
uns, daf sie geradezu eine Neigung besitzt, in Heilung tiberzugehen.
Kommt es nicht dazu, so zeigt sie einen #ullerst chronischen
Verlauf mit auffilligen Remissionen und Exazerbationen, allein
gar keine Neigung in allgemeine tuberkuldse Peritonitis
iiberzugehen; nur relativ selten werden Nachbarorgane mit-
ergriffen und findet Durchbruch in Darm, Blase, Harnleiter statt.
Aber selbst dann kommt es meist nicht zu jenen Zustinden héchster
Erschopfung und Abzehrung wie bei anderen Formen der Tuber-
kulose. Auch die Gefahr einer Ausbreitung auf lebenswichtige
Organe oder einer miliaren Aussaat im ganzen Kérper ist
nicht grofl. — Das Leben der Patientin ist demnach durch Genital-
tuberkulose nicht in dem Mafle gefihrdet wie bei anderen Formen
der Tuberkulose.

Therapte. Obwohl tuberkulose Herde im Uterus und den Ad-
nexen durch operative Entfernung dieser Organe ausgeschaltet
werden konnen, so mufl man doch mit der Operation znuriick-
haliend sein. Ein tuberkuloser Herd in den Genitalien darf nicht
mit einer bosartigen Neubildung verglichen werden; er besitzt
auch anderen tuberkuldsen Prozessen gegeniiber eine gewisse
Gutartigkeit. Die Beschwerden sind dabei fast immer unbedeutend
oder weichen einer zweckentsprechenden Behandlung, die Gefahr
eines Uberganges auf die Nachbarschaft oder einer Verschleppung
im Korper ist gering. — Anderseits ist die Operation ziemlich
gefahrvoll wegen der meist ausgedehnten Verwachsungen mit
Dérmen und der damit verbundenen Aufwithlung des Prozesses.
— Man unternehme die Operation also nur, wenn die Krankheit
fortschreitet und die Beschwerden zunehmen, bei relativ gutem
Kriftezustand und wenn Uterus und Adnexe noch ziemlich frei
beweglich sind. — Bei der Operation beschrinke man sich, wo
moglich, auf die Entfernung der Adnexe, weil die gleichzeitige
Exstirpation des Uterus die Gefahr vergréfert und die Dauer-
resultate die gleichen bleiben. — Vorbedingung fiir die Operation
ist, dal nirgendwo sonst im XKorper ein florider tuberkulSser

Herd bestehe.
21*
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Im iibrigen soll Genitaltuberkulose gerade so behandelt werden
wie andere Tuberkulosen, d. h. am besten im Sanatorium mittels
Licht, Luft, Sonne (Quarzlampe), guter Erndhrung, regelmiBig
geordneter Lebensweise. Wo mdglich, suche man eine jahrelange
oder dauernde Ubersiedelung in ein sonniges Klima im Siiden oder
auf Bergeshohe durchzusetzen.

Wenn auch die Infektionsgefahr nur sehr klein ist, so erfordert
doch die Prophylaxe, daB Ménner mit tuberkulésen Genitalien,
ja mit Tuberkulose iiberhaupt nicht heiraten, und falls sie schon
in Ehe leben, Konzeption vermeiden, ja sich des Koitus enthalten
oder ihn nur mit Kondom ausiiben. — Tuberkulds erkrankte
Stellen der dulleren Genitalien oder der Vagina werden mit
dem scharfen Loffel ausgeschabt, mit Jodtinktur oder Chlorzink
oder Ferrum candens gedtzt, oder exzidiert und unter Jodoform-
verband behandelt. — Bei isolierter Erkrankung des Uterus
hat die Abrasio, namentlich, wenn Blutungen auftreten, ihre
Berechtigung. Es kann darauf véllige Heilung eintreten.

Anhang.

Peritonitis tuberculosa.

Die Tuberkeleruption auf dem Bauchfell kann drei verschiedene
Bilder erzeugen. Entweder finden sich miliare Kndétchen 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 fibrindsen Schwarten bedeckt, wihrend Aszites fast ganz fehlt
(plastische Peritonitis); oder Geddrme und Netz sind durch
breite, mit Tuberkeln besetzte Adhésionen verldtet, an einzelnen
Stellen sammelt sich zwischen den Verwachsungen klare oder
getriibte, zuweilen blutige oder gar eitrige Fliissigkeit an, so
dall ein oder mehrere zystische Tumoren vorgetiuscht werden
(Hydrops saccatus). Bei primérer Genitaltuberkulose kann
sich die Affektion auf das Beckenperitonaeum beschrinken; hier
und da sieht man nur eine Aussaat von Knétchen auf 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 &ullerst geringe Sym-
ptome und beeinfluit das Allgemeinbefinden nur wenig. Andere
Male freilich entwickelt sich unter Appetitlosigkeit,- Brechreiz,
Wechsel zwischen tréigem und diarrhoischem Stuul, Auftreibung
und Schmerzhaftigkeit des Leibes, méfBigem Fieber allmihlich
eine sehr starke Abmagerung und Schwiiche, ein deutlicher Maras-
mus, —
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Bei der Untersuchung findet man den Leib aufgetrieben; bei
der trockenen Form kann Auftreibung fehlen. In den einen Fillen
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;
oft hat man das Gefiihl, als spire man verdickte Darmwan-
dungen durch und bei der Perkussion bekommt man iiberall
leicht gediampfte Tympanie. Bei Hydrops saccatus ist
der Befund gerade so, als ob man es mit einer durch Adhisionen
oder intraligamentdren Sitz schwerbeweglichen weichen Zyste
zu tun hitte. Nur die Untersuchung per rectum mit gleichzeitigem
Herabziehen des Uterus mittels Kugelzange und genauer Abtastung
seines Verhéltnisses zu der Pseudozyste kann Aufklarung bringen.
Hier und da gelingt es auch Knétchenbildung im Douglas
zu fithlen oder eine gleichzeitige tuberkuldse Krkrankung der
Uterusschleimbaut leitet auf den richtigen Weg. Héaufig ist die
Milz vergréBert. —

Wo die Diagnose zweifelhaft bleibt und Verschlimmerung des
Zustandes eintritt, macht man den Bauchschnitt, der bei
tuberkuldser Peritonitis zugleich heilende Wirkung besitzt. Die
besten Aussichten fiir operative Ausheilung gibt der tuberkuldse
Aszites, etwas geringere der Hydrops saccatus, bei welchem die
abgekapselten Wasseransammlungen zu 6ffnen und zu entleeren
sind. Die schlechteste Prognose hat die Peritonitis mit blof3
plastischem Exsudat; deshalb ist bei dieser die Operation zu unter-
lassen. Auch Lungentuberkulose, heftige Diarrhden, die auf Mit-
beteiligung der Darmwand schlieBen lassen, stark reduzierter
Kriftezustand, hoheres Fieber sind Kontraindikationen. — Durch
Eroffnung des Douglas von der Scheide aus hat man dhnliche
Erfolge erlebt, wie bei Laparatomie. — Es muB fir die Beurteilung
solcher Erfolge aber in Rechnung gezogen werden, dafl bei jugend-
lichen Individuen sicher die Peritonitis tuberculosa in einem
ziemlich hohen Prozentsatz der Fille spontan ausheilt. — Als
medikamentdse Behandlung wird empfohlen: téglich ein-
malige Einreibung des Abdomen mit griiner Seife, der Jodoform
im Verhaltnis von 1 : 20 zugesetzt ist und darauffolgende Prief3-
nitzsche Einwicklung. —

Auch bei tuberkuléser Peritonitis wirkt vortrefflich die Licht-
Luft-Sonnenkur, durchgefithrt in einem Sanatorium, in
Verbindung mit streng geregelter Ernghrung und Lebensweise.
Immer ist die Moghchkelt einer dauernden Ubersiedlung in ein
sonniges Klima ins Auge zu fassen. Neuestens wendet man auch
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die Behandlung mit Rontgenstrahlen an: die Erfolge [sollen gute
sein.
Actinomycosis genitalium.

Sehr selten dringen Aktinomyzes-Pilze vom 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 flava (Aktinomyzeskorner) fehlen oft. — Spaltung des
Abszesses und Drainage wird gewdhnlich die einzig mdogliche
Therapie sein, weil an radikale Entfernung des Herdes kaum
zu denken ist. Innerlich gibt man Jod, von einigen Seiten wird
Roéntgenbestrahlung gerithmt.

XI. Die Gonorrhie der weiblichen
Geschlechtsteile.

Wohl ein Viertel aller genitalkranken Frauen leidet an Gonor-
rhée. — Die Infektion findet bei Erwachsenen fast ausschhefBlich
durch den geschlechtlichen Verkehr statt. Nur bei Kindern kommbé
Ubertragung beim Zusammenschlafen mit Tripperkranken oder
durch mit Trippergift verunreinigte Bettstiicke, Lappen,Schwiamme,
Handtiicher u. dgl. in Betracht. —

Der Gonokokkus bekundet fiir die Schleimhdute 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 ab-
wehrende Krafte zu bestehen, vor denen der Gonokokkus eine
Zeitlang, manchmal fiir immer, Halt zu machen gezwungen ist und
die er erst nach Einwirkung lidierender Einfliisse zu tiberschreiten
vermag. So sehen wir, dall bei intaktem Hymen gewéhnlich die
Infektion auf die dulleren Genitalien und die Harnrshre beschrankt
bleibt. Hat die Ansteckung durch Immissio penis stattgefunden,
so entsteht héufig zunichst nur Zervikalkatarrh, wenn der Tripper
des Mannes im chronischen Stadium war. Es darf auch der Ver-
schluB der Fimbrienenden der Tuben und die abkapselnde Ad-
hisionsbildung des Peritonaeum zu diesen Schutzvorrichtungen
gegen- das Fortschreiten der Gonorrhde gezdhlt werden. Weiter
ist dafiir gesorgt, daf die Gonokokken in geschlossenen Raumen,
wie in Tubensicken, 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 selten vor, da8l die Mukosa der eingedrungenen
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Gonokokken vollstidndig sich erwehrt und bald wieder ganz gesund
wird. Oder es tritt eine Art gegenseitiger AngewShnung ein: Die
Beschwerden schwinden bis an einen etwas vermehrten Ausflul3,
welcher die Wische gelblich firbt: die Gonorrhée ist latent
geworden. —

Der Ehemann, welcher seine Frau infizierte, beherbergt in
der Regel einen ganz dhnlichen chronischen (latenten) Katarrh
seiner Harnrohre, meist nur im hintersten Teil derselben oder in
der Prostata. Vor Jahren hatte er einen Tripper, vielleicht mit
Rezidiv, durchgemacht 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
erklirt worden. Die intakte Genitalschleimhaut seiner
jungen Frau aber bildet ein feines Reagens auf Gono-
kokken: akute oder chronische Gonorrhée ist die Folge der
erstmaligen oder doch der wiederholten Kohabitation; mdglich
auch, daB geschlechtliche Uberreizung 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 dlteren Haushalt
hinein. Infektionen mit akutem Charakter entstehen héaufiger
im auBerehelichen Geschlechtsverkehr.

DaBl die Gonorrhoe eine so unheimliche Verbreitung besitzt,
ist aus der schwierigen Heilbarkeit derselben beim Manne sowohl
wie beim Weibe erklarlich. Unendlich zahlreiche ménnliche Gonor-
rhéen werden vom Arzte als geheilt erklirt, sobald bei einer mikro-
skopischen Untersuchung keine Gonokokken mehr gefunden
werden. Fiir die Entscheidung, daB ein Tripper geheilt
sei, miissen jedoch viel strengere Anforderungen ge-
stellt werden. Zunéchst sollten (nach Gaufl) 5 Priparate und
nach einigen Tagen, ohne Behandlung, abermals 5 Prdparate
gonokokkenfrei befunden werden. Sodann sollte eine mechanisch-
chemische, allenfalls auch vakzinatorische Provokation (durch
Injektion einer polyvalenten Gonokokkenvakzine kombiniert
mit lokaler chemischer Reizung mittels Lugolscher H,0O,-Lisung)
vorgenommen und gleich danach an 10 aufeinander folgenden
Tagen wieder untersucht werden. Erst wenn alle diese Unter-
suchungen negativ ausfallen, ist Gewéhr fir Heilung vorhanden.

Dal} in einer ,,gonorrhoischen Ehe der Gonokokkus schwierig
auszurotten ist, versteht sich. Durch gegenseitige Infektion und
Reinfektion, oft verbunden mit an und fiir sich schidlichen ge-
schlechtlichen Uberreizungen oder direkten Verletzungen der
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Schleimhaut, wird das chronische oder subakute Stadium in die
Linge gezogen und erfolgen Rezidive. Hiufig kommt es jetzt
bei der Frau in deutlichen Schiiben zu Verschlimme-
rungen und zu den unten erwahnten Komplikationen.
Indessen sehen wir auch hier in der Mehrzahl der Félle eine Be-
schrinkung der ergriffenen Bezirke auf die unteren Abschnitte
des Genitalschlauches und mit der Zeit eine Art Anpassung
der Schleimhaut, zugleich eine Abnahme der Virulenz und der
Zahl der Gonokokken, ein latentes Stadium, eintreten. Ein-
schrankung des geschlechtlichen Verkehrs, noch besser Abstinenz
eine lingere Zeit hindurch und beiderseits rationelle Lebensweise
unter drztlicher Aufsicht begiinstigen den Eintritt dieses Stadiums
der Indolenz. Jetzt wird der Gonokokkenaustausch zwischen
beiden Ehegatten folgenlos ertragen. Doch wehe, wenn ein Dritter
hinzukommt! er kann seinen Frevel mit einem akuten Tripper
biilen. — Treilich 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 &rztliche
Eingriffe, Menstruation, Puerperium vermehren ihre Zahl und
Virulenz jedoch wieder.

Pathologische Anatomie. Die Gonokokken bevorzugen das
Zylinderepithel; doch nisten sie sich auch in weichem Platten-
epithel, besonders hei jugendlichen Individuen, ein; ver-
hornte Plattenepithelien leisten ihnen Widerstand. — Sie dringen
zwischen die Epithelzellen hinein und bis an den Papillarkérper
vor. Das Gewebe wird jetzt stark hyperdmisck und groBe Schwirme
weiller Blutkorperchen durchsetzen das Epithellager, lockern es
auf, heben es ab, durchbrechen es stellenweise. Mit dieser Eiterung
ist die Kraft der Gonokokken bereits gebrochen; haufenweise
gehen sie zugronde und von den Resten des Epithels aus beginnt
Regeneration. Es handelt sich demnach um eine rasch ab-
laufende Zerstérung und ebenso rasche Wiederherstellung in den
oberflichlichen 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 alle Erschei-
nungen der lokalisierten Feritonitis hervorrufen kénnen, jedoch
ohne stirkere Eiterung anzuregen; sie gehen bald zugrunde
und es bleibt bei Adhéisionsbildung.

In Abb. 166 sind die Lieblingssitze des Gonokokkus griin
gehalten. (Die Harnrohre konnte in den frontalen Schnitt nicht
eingezeichnet werden.) Da sind zunéchst die Ausfithrungsginge
der Bartholinischen Driisen, in denen AbszeBbildung und im
weiteren Vereiterung der Driise 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 Rétung der Schleim-
haut fast immer vorhanden. — Sein ausgesprochener Lieblings-

(Durch Griinfirbung bezeichnet.)

Abb. 166. Lieblingssitze der Gonokokken.

sitz ist die Zervikalschleimhaut mit ihren zahlreichen Falten und
Buchten. — Im Endometrium setzen sich die Gonokokken spérlich
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 weil. In den Tuben sind sie dieser Be-
lastigung nicht ausgesetzt, deshalb finden sie hier eine gute An-
siedelungsstitte. — In den Ovarien setzen sie sich in einem ge-
platzten Follikel oder in einem Corpus luteum an. — Auf dem
Peritonaeum fithren sie zu Verwachsungen, gehen aber dabei rasch
zugrunde.

Symptome und Verlauf. Von der Infektion biz zur sicht-
bar auftretenden Entziindung verstreichen kaum 3 Tage. Héufig
klagen die Frauen zuerst itber Brennen beim Wasserlassen; ein
eitriger AusfluBl stellt sich gewohnlich erst nach 6—8 Tagen
ein. Manche von Anfang an chronische Tripper machen blof3
etwas vermehrte Absonderung und werden von indclenten oder
unreinlichen Frauen kaum beachtet. — Der weitere Verlauf hiingt
ganz davon ab, ob der Prozell auf die unteren Abschnitte
des Genitalschlauches beschrinkt bleibt, oder in den
Uterus, namentlich aber die Tuben und die Bauch-
hohle hinaufsteige. Wodurch das Uberschreiten des inneren
Muttermundes und des Uterus veranlafit wird, ist nicht immer
genau zu sagen. Erkiltung, Uberanstrengung, namentlich wihrend
der Menstruation, Exzesse, rohe Explorationen, Sondierung und
andere intrauterine Eingriffe werden verantwortlich gemacht; am
hiufigsten geben Geburt oder Abortus Veranlassung dazu.
Gewi kénnen auch anatomische Verhaltnisse dazu disponieren;
bisher entgehen diese aber unserer Kenntnis.

Die Erkrankungen der einzelnen Abschnitte des Urogenital-
systems gestalten sich wie folgt.

Urethritis gonorrhoica, Harnréhrentripper, macht
beim Weibe nicht so deutliche Erscheinungen wie beim Manne.
Sehr oft fehlt, auch wenn die Untersuchung eine hoch gerdtete
und gewulstete Schleimhaut ergibt, das charakteris’ische Brennen
beim Urinlassen und der Harndrang ganz oder fast ganz. Andere
Male klagen frisch Vermihlte itber Brennen beim Urinlassen,
wenn auch keine Urethritis besteht, nur weil der Introitus vaginae
infolge der Defloration etwas wund ist. Im akuten Stadium
laBt sich ein Tropfchen Eiter aus der Harnrohre heraus-
streichen. Schon nach wenigen Wochen gelingt es oft nur schwierig,
ein wenig tritbes Sekret auszupressen. Sicherer kommt man
zwecks mikroskopischer Untersuchung auf Gonokokken dazu, wenn
man mit einem Wattepinsel oder einem Loffel die Schleimhaut ab-
streicht. — Erfolgt nicht véllige Ausheilung, so bleibt eine chronische
Urethritis zuriick, welche nun jahrelang andauern kann, ohne
Beschwerden zu machen. Man findet dabei das Orifizium ein
wenig klaffend; die Schleimhaut tritt mitunter, besonders bei
Frauen, die geboren haben, etwas heraus und sieht gerdtet aus;
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nicht selten bilden sich hochgerétete polypenartig aus dem Ori-
fizium herausragende Schwellungen der Schleimhaut, sog. Ka-
runkeln, von Linsen- bis klein Erbsengréflle. Strikturbildung ist
beim Weibe sehr selten. — Oft sitzt die Infektion auch in den
paraurethralen Drisen und Lakunen, haftet dort duBlerst
hartndckig und gibt zu bestindigen Rezidiven der Urethritis,
Vaginitis usw. AnlaB. In seltenen Fillen entstehen Abszesse
in der Harnrohrenwand oder dem umgebenden Gewebe.
— Ziemlich oft kommt es zu Zystitis, ausnahmsweise auch zu
Entziindung der Ureteren und des Nierenbeckens. -— Im akuten
Stadium ist neben Reinhaltung der #ulleren Genitalien
eine reizlose Didt und Anregung der Diurese darch haufiges
Trinken eines Mineralwassers angezeigt. Hartnéckige chronische
Urethritis, die auch oft der Ausgangspunkt von Rezidiven der
Gonorrhée in der Scheide usw. wird, behandelt man am besten
lokal durch Bepinseln der Schleimhaut mit 2—5%, Argen-
tum-nitricum-Losung. Den gleichen Zweck verfolgen Spii-
lungen der Harnrohre mittels einfacher Tripperspritze oder des
Janetschen Ansatzes. Man verwendet dazu am besten die be-
kannten Silbersalze in schwachen Losungen. Andere bevorzugen
das Einlegen von Drogenstidbchen.

Bartholinitis. Hiufig sind die Bartholinisechen Driisen,
besonders aber ihre Ausfiithrungsginge, beteiligt. Kleine,
ziemlich scharf abgegrenzte, hochrote Flecken nach auflen und
hinten von den Mindungen der Ausfithrungsginge, also an der
Basis der Nymphe, und zwar an der Grenze des hinteren Drittels
des Introitus vaginae kennzeichnen die Infektion der Ausfithrungs-
ginge; man nennt sie Maculae gonorrhoicae. Bei genauer
Betrachtung zeigen sie eine granulierte Oberfliche; ausnahmsweise
wuchern férmliche Granulome bis zu Haselnuligrofie auf ihnen.
— Nicnt selten kommt es zu AbszeBbildung in den Aus-
filhrungsgingen oder zu Vereiterung der Driisen selbst
(s. S. 61).

Vaginitis ist bei Kindern héufig die Haupterscheinung
gonorrhoischer Infektion (s. unten). Bei Erwachsenen ist die
Scheidenschleimhaut meist nur gereizt, d. h. gerdtet, durch das
aus dem Muttermund ausflieBende gonorrhoische Sekret. Doch
kommen eigentliche gonorrhoische Vaginitiden auch bei
Erwachsenen vor, und zwar hauptséichlich bei jugendlichen Indi-
viduen mit ihrem lockeren Epithel, und dann bei &lteren Frauen,
wenn die Schleimhaut und besonders ihr Epithel durch senile
Involution atrophisch geworden ist. — Hochgradige Rotung,
Schwellung der Papillen, Eiterung, oftmals leichtblu-
tende Erosionen kennzeichnen sie im akuten Stadium. In
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einigen Wochen nimmt die Entziindung ab, das Sekret wird spér-
licher und mehr weifllich. Doch sind akute Rezidive nicht selten;
anderseits kann eine chronische Vaginitis mit besténdiger Eiter-
absonderung, Rétung, Verdickung der Schleimhaut und mit
starker Schwellung der Papillen der Therapie ungemein hart-
nickigen Widerstand leisten (s. S. 111).

Die Vulvo-Vaginitis kleiner Madchen ist fast immer
gonorrhoischer Natur. Es kommt ja vor, daf3 Oxyuren, wohl auch
Bacterium coli, Vulvitis verursachen oder Masturbation, Kratzen
mit Fingerndgeln, unreine Wésche zu Rotung des Introitus mit
vermehrter Absonderung filhren. Doch sind solche Entziindungen
nie hochgradig und heilen nach Beseitigung der Ursache rasch aus.
Wenn reiner Eiter die Falten der Vulva ausfiillt und verklebt,
wenn aus der Hymenaldffnung Eitertropfen heraus-
quellen, wenn die Schleimhaut hochrot und 6dematds ge-
schwellt aussieht oder Erosionen zeigt, so handelt es sich fast
stets um gonorrhoische Infektion. Im akuten Stadium ist der
Nachweis der Gonokokken leicht, spiter gelingt er nur mit
Mihe. — Heftige Vaginitis mit Erosionsbildung kann Verenge-
rung und VerschluB} des Introitus zur Folge haben. Wihrend
man frither der Meinung war, dafl gonorrhoizche Katarrhe bei
Kindern nur auf Vulva und Vagina beschrinkt bleiben, werden
jetzt auch héher oben sitzende Atresien, selbst solche in
der Tube, ebenso gelegentliche Beckeneiterungen, falls Tuber-
kulose ausgeschlossen werden kann, auf Gonorrhée im Kindesalter
zuriickgefithrt. — Die Affektion heilt meist schwierig aus; monate-
und jahrelang bleibt ein Ausflull bestehen, welcher bald mehr,
bald weniger eitrig ist und auch beziiglich der Stérke wechselt. —
Tégliche Waschungen mit leicht antiseptischen Losungen; wenn
dies nicht geniigt, Auspinselungen der Scheide mit schwachen
Lésungen von Hollenstein oder Protargol oder Argentein usw.
mittels Sonde, bilden die Behandlung. Andere raten zu Spiillungen
oder Instillationen mittels dinner biegsamer Katheter oder zu
Einlegen feiner Traganth- oder Gelatinestdbchen mit Jodoform
oder anderen Medikamenten. Vortrefflich unterstiitzt wird die
Behandlung durch heifle Sitzbider von 38—41°C. (S. auch S. 339.)

Endometritis cervicalis. Ein Lieblingsaufenthalt der
Gonokokken bei Erwachsenen ist die Zervikalschleimhaut; sie
erzeugen Endometritis cervicalis mit Rétung, Schwellung,
vermehrter Absonderung, oft Frosionsbildung. Der abgehende
zdhe Schleim ist im Beginn eitrig und &tzend; spiter kann er
ganz klar oder nur graulich getriibt aussehen. Mit der Zeit tritt
auch Verdickung der ganzen Cervix hinzu. Ofters ist ein dumpfes
Schmerzgefithl im Unterleibe auf solchen Cervixtripper zuriick-
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zufithren; meist jedoch bildet das einzige Symptom, solange
Komplikationen fehlen, vermehrter AusfluBl (s. oben S. 327).

Metro-Endometritis. Durch Gonorrhée erzeugte Metro-
Endometritis macht im akuten Stadium heftige krampf-
artige Schmerzen, verstirkte 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 véllige Heilung ein oder es ent-
steht chronische Metro-Endometritis (s. diese).

Salpingitis, Oophoritis, Perimetritis. Bei Ubertritt
der Infektion auf die Tuben zeigen sich erst recht die ominésen
Folgen des Trippers in ihrer ganzen Schwere. Gewo6hnlich werden
beide Tuben zugleich oder kurz nacheinander ergriffen. Die
Salpingitis (s. S. 256) kann akut einsetzen, besonders gerne bei
der Menstruation. Heftige Schmerzen und Fieberregungen
unter sehr starker Mitbeteiligung des Allgemeinbefindens
begleiten sie. Hiufig tritt der Ubergang der Entziindung auf die
Tuben aber nur schleichend ein und langsam entwickelt sich
das Krankheitsbild der chronischen Salpingitis und meist auch
der Oophoritis und Pelveoperitonitis (s. diese).

Proktitis als Folge von Tripperinfektion ist nicht selten; sie
kann erfolgen durch unreine Klistieransétze, Thermometer, Coitus
per anum usw. Die Erscheinungen sind meist geringfiigig; der
Eiterabfluf} spérlich. Im Spiegel erscheint die Schleimhaut ent-
zlindet.

Diagnose der Tripperinfektion. Einwandfrei wird die
Erkennung der Gonorrhée nur durch den Nachweis der Gono-
kokken. In akuten Fillen gelingt er auch anstandslos. — Ver-
déchtiges Sekret wird auf einem Deckgldschen in diinner Schichte
verrieben und nach vélliger Austrocknung iiber der Flamme mit
alkalischer Methylenblaulosung geféirbt, dann abgewaschen und
wieder getrocknet. Unter einer Immersionslinse sieht man nun
die tiefblau gefurbten bohnenférmigen Gonokokken im Proto-
plasma der Eiterzellen und in kleinen Héufchen auch aufler-
halb desselben liegen (Abb. 167). — Bei chronischem Katarrh
sucht man h#ufig ganz umsonst nach Gonokokken, wenn auch
sicher Gonorrhée vorliegt. Andere Male verursachen andere
Keime, welche mit der Zeit immer mehr iiberwuchern und oft
kaum von Gonokokken zu unterscheiden sind, Verlegenheiten.
Im Zweifelsfall kann die Gramsche Methode entscheiden: Diinn
bestrichene Glédschen bringt man /,—1 Minute in konzentriertes
wisseriges Anilin - Gentiana - Violett, hierauf ebenso lang in
Jod - Jodkali - Losung (1:2:300 aq), dann cntfirbt man, nach
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Abtrocknung, in absolutem Alkohol vollstéindig und férbt mit Bis-
marckbraun oder Fuchsin nach, bis das Priparat briunlich
bzw. 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 dafl es fiir die
tégliche Praxis in Frage kiéime. — Die Gonokokkensera von
Reiser, Bruck, das Gonargin (Héchst), das Vakzigon (Parke,
Davis), intramuskuldr oder intravends injiziert, sollen Tempera-
turreaktionen von 1 oder mehr Grad ergeben, wenn gonorrhoische
Infektion besteht. Die Berichte iiber die Zuverldssigkeit lauten
aber sehr widersprechend.

Abb. 167. Gonokokken im Vaginalsekret.

In der Mehrzahl der Fille ist man darauf angewiesen, die
Diagnose aus dem klinischen Befunde, zusammen mit der
Anamnese, eventuell dem Verlaufe, zu stellen. — Eitriger
Ausflufl aus der Harnrohre, aus den Ausfithrungsgéngen
der Bartholinischen Driisen, vielleicht gleichzeitige Vagi-
nitis, dann dicker, gelber Schleimpfropf aus dem Mutter-
mund heraushingend, dazu oft Adnextumoren entziindlicher
Art, bei AusschluBl von Tuberkulose und Sepsis, rezidivierende
Perimetritis — alle diese Befunde machen einzeln firr sich
schon, und noch mehr, wenn sie zusammen vorkommen, den
gonorrhoischen Ursprung der Affektion fast sicher. Frauen,
welche wegen Sterilitét konsultieren, geben hiufig an, der Ausflul
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sei seit der Verheiratung stirker oder deutlich gelb, zeitweise
brennend geworden; es sei wiederholt Harndrang und -brennen
aufgetreten; es habe einmal kurz nach der Verehelichung ein
frithzeitiger Abortus stattgefunden, der Ehemann laboriere auch
mitunter an Urinbeschwerden. Von Frauen, welche geboren haben,
vernimmt man iiber Augenentziindung ihrer Neugeborenen, Fieber
und Unterleibsentziindung im Spidtwochenbett, die Angabe, die
Beschwerden haben von da ihren Ursprung genommen. — Es
bleiben aber trotzdem noeh zahlreiche Fille, wo alle anamnesti-
schen Anhaltspunkte fehlen und der klinische Befund ebensowohl
nicht gonorrhoischen Ursprungs sein kana, so z. B. bei vermehrtem
klarem oder nur leicht getritbtem Ausfluf aus dem Muttermund
und Mangel aller entziindlichen Erscheinungen. Im Zweifelsfalle
bringt mitunter die Befragung und Untersuchung des Ehemanns
die Entscheidung.

Prognose. Es ist von praktischer Wichtigkeit, die schwe-
rere Form der Gonorrhée, wobei die hoher gelegenen Ab-
schnitte des Genitalapparates beteiligt sind, von der Gonorrhoe
der unteren _Geschlechtsabschnitte, welche als leichtere
Form za bezeichnen ist, abzutrennen. In der Mehrzahl der Fille
bleibt es bei leichterer Erkrankung. Mitunter vermag sich die
Mukosa der Gonokokken sogar zu erwehren: die belidstigenden
Katarrhsymptome gehen einige Wochen nach der Infektion zuriick;
es tritt vollstindige Heilung ein. In der Regel jedoch bleibt
jahrelang ein leichter wvon,vielen Frauen gar nicht beachteter
Katarrh des unteren Genitalschlauches bestehen, dessen Infektiosi-
tit, wenn auch in vermindertem Grade, anhilt. Durch zeitweises
Aufflammen des Prozesses schliefit er die Gefahr der Aus-
breitung nach oben und des Uberganges in die schwerere
Form in sich. Die Fortpflanzungsfiahigkeit ist dabei
im ganzen herabgesetzt; doch werden unzihlice Frauen mit
gonorrhoischen Affektionen schwanger und gebdren normal; den
besten Beweis dafiir bildet die Ophthalmoblennorrhoea neonatoram.

Aber gerade an Geburt oder Abort schlieit sich gerne eine
Verschlimmerung des Prozesses, eine Ausbreitung auf die
oberen Geschlechtswege, an. Die Erweiterung des Muttermundes,
dabei stattfindende Verletzungen der Schleimhaut, aus dem
Muttermund beraushingende Blutgerinnsel und Eihautfetzen be-
giinstigen den Einstieg in die Uterushdhle. — Gar nicht selten
wird bei drztlichen Eingriffen (Sondierung, Dilatation des Mutter-
mundes, intrauterine Pinselungen) den Gonokokken der Weg ins
Cavum uteri freigegeben. Auch immer wieder erneuter Ansturm
lebensfrischer Gonokokken vermag die Barriere zu sprengen.



336 Die (Gonorrhée der weiblichen Geschlechtsteile.

Erkaltung, Uberanstrengung, geschlechtliche Ausschweifungen usw.
begiinstigen ebenfalls die Ausbreitung nach oben.

Durch die schwere Form wird die Gesundheit, ja das Leben
gefahrdet und die Fortpflanzungsféhigkeit fast mit Sicherheit
vernichtet. Anderseits kann aber eine gonorrhoische Endometritis,
selbst eine Salpingitis, solange keine Sackbildung eingetreten ist,
bei zweckmiBigem Verhalten vollstindig ausheilen und nach
‘vielen Jahren die Konzeptionsfahigkeit wiedergewonnen werden.
— DaB Uterusgonorrhie haufig zu Abortus Anlafl gebe, wird von
manchen Seiten bestritten.

Die Gonorrhée ist auch beim Weibe als ernste Krankheit
aufzufassen und die Prognose nicht mit Sicherheit zu stellen.

Die Prophylaxe der weiblichen Gonorrhe in der Ehe er-
heischt einerseits Verhiitung der Infektionsgefahr, ander-
seits Ausheilung, nach trotzdem erfolgter Infektion, beim
Manne. DaB die Giftquelle hauptséchlich in der Prostitution
zu suchen ist, wissen wir alle; ebensogut aber auch, dafi diese
nicht auszurotten ist. Bestmogliche Lésung der Prostitu-
tionsfrage ist also fiir die Prophylaxe der ausschlag-
gebende Faktor. Im weiteren darf man aber auch
Fortschritte in der Behandlung und Ausheilung des
minnlichen Trippers erwarten.

Therapie. GewiB kann eine einmalige gonorrhoische Infektion
bei einer gesunden Frau von selbst ausheilen. Sofortige Secho-
nung, Bettruhe unter &rztlicher Aufsicht, geregelte, einfache,
reizlose Kost, Zufuhr von viel Fliissigkeit 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 iiberdies
an der nétigen Einsicht und Energie, um die eine Spontanheilung
begiinstigenden Mafnahmen gleich von Anfang an mit Ausdauer
durchzufithren; wie oft erlauben es auch duflere Umsténde 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 Génge,
die paraurethralen (Skeneschen) Gruben, haufig auch den Mast-
darm. Die Schleimhaute reagieren anfinglich mit heftiger eitriger
Entziindung; allméihlich beruhigen sie sich und gehen mit den
Gonokokken die friedliche Symbiose ein, von der wir oben gesprochen
haben. — Nur véllige Vertilgung der Infektionstrager beseitigt
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die Gefahr der Weiterverbreitung auf die oberen Geschlechtswege
und die Ansteckungsfihigkeit. Dieses Ziel 1Bt sich erst in langer
Behandlung und mit grofler Ausdauer und Willenskraft von
seiten des Arztes sowohl wie der Patientin erreichen.

Alle erkrankten Teile miissen behandelt werden: vor allen
Urethra wund Zervikalschleimhaut, héufig aber auch
Scheide, Mastdarm, Bartholinische Génge und paraurethrale
Gruben. — Zwei Methoden machen sich dabei den Rang streitig:
die Behandlung mittels Flissigkeiten und diejenige mittels Salben
bzw. schmelzbarer Stibchen aus Traganth oder Kakaobutter.

Fliissige Medikamente lassen sich am besten applizieren
mittels des Sdngerschen Stibchens, d. h. eines sondenartigen
Instrumentes, dessen obere Hilfte in ein elastisch biegsames,
etwa 8 mm breites, blechartig diinnes Stdbchen umgewandelt
ist (s. Abb. 104). Das Ende des Stabchens wird beim Gebrauch mit
einer diinnen Schichte feinster Watte umwickelt, so da 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 Harnréhre oder den Zervikal-
kanal eingefithrt werden. Fiir die Harnrohre braucht man am
besten 29/ige, fiir den Halskanal 5—109/yige Argentum nitricum-
Losung. Die Atzung wird alle 8 Tage wiederholt. Daneben macht
die Frau selbst regelméafBig 2mal im Tag Scheidenspiilungen mit
gekochtem Salzwasser (1 gehéufter Teeloffel Kochsalz auf 1 Liter
Wasser) oder mit einer leicht desinfizierenden Losung.

Die Stabchen, denen 109, Protargol oder 5—109/, Isural
oder 5/, Jodoform oder 49/, Karviolen oder Choleval beigemengt
ist, werden jeden zweiten Tag nach Entleerung der Blase tief in
die Harnrohre eingelegt. Ahnliche Stibchen kann man auch durchs
Spekulum in den Zervikalkanal einfithren. Noch besser aber wirkt
ein mit Salbe bestrichener Wattepfropf. ZweckméBig beniitzt
man zur Einfithrung desselben ein oben beschriebenes Sénger-
sches Stibchen. Dabei mufl die Watte so locker gewickelt sein,
daB sie leicht sich abstreifen, bzw. das Stabchen sich aus ihr heraus-
ziehen 1a8t: nach Einfiihrung bis zum inneren Muttermund wird
das Stibchen mittels einer schlanken Kornzange am unteren Ende
der Watte leicht gefaBt und wihrend die Kornzange die Watte
zuriickhélt, herausgezogen, so daB die Watte allein im Zervikal-
kanal liegen bleibt. Letztere gleitet nach einiger Zeit regelmafBig
in die Scheide hinein und wird durch die Scheidenspiilungen, die
auch jetzt regelmifBig fortgesetzt werden, herausgeschwemmt.
Diese Einlagen werden zweimal wéchentlich wiederholt. Als
Medikament beniitzt man am besten Argentum nitricum- (Schwarz)
Salbe oder starke Ichthyolsalbe.

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 22
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In neuerer Zeit wird eine noch viel intensivere Behandlung
der Gonorrhée empfohlen (Asch und Wolff). Die erwidhnten
Urethralstibchen 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 Angewdhnung zu vermeiden. Werden Stibchen
ausnahmsweise nicht vertragen, so wird die Harnréhre ebenso oft
ausgespritzt, z. B. mit Protargollésung.

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 umwickeltes
Sangersches Stibchen bis zum Fundus hinaufschiebt und wie
oben angegeben, das Stdbchen aus der Watte zuriickzieht, so daf3
die mit dem Medikament beschickte Watte im Cavum uteri liegen
bleibt. Als Medikament werden beniitzt 6—109/, Jodvasogen,
12—209/, Jothiondsl, 809/, oder reines Ichthyol, 19/, Trypaflavinél,
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 aker
auch liegen lassen, weil er regelmaflig nach einigen Stunden in die
Scheide ausgestoBien wird. Die Einfithrung des Séngerschen
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 muf}, schliipfrig und gleitet leicht ein.
Gewalt darf unter keinen Umsténden angewendet wer-
den. — Wihrend 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. — Wiahrend der Menstruation wird die
Behandlung ausgesetzt —. Entziindliche Erkrankungen der
Adnexe kontraindizieren diese Behandlung.

Etwa nach jeder 10. Behandlung wird der Erfolg nachgepriift
und die Sekrete auf Gonokokken untersucht. Ist der Befund
negativ, so setzt man die Behandlung deshalb nicht gleich aus,
sondern die Untersuchungen werden 3mal in Abstinden von
je 3 Tagen wiederholt. Fallt das Resultat gut aus, so wendet
man das Provokationsverfahren an, indem man die Schleim-
haut der Harnréhre mit 2°/,igem, diejenige der Zervix mit 59%/yigem
Argent. nitr. dtzt. Findet man bei drei Untersuchungen nach
je 2 Tagen keine Gonokokken, so wird das Provokationsverfahren
nach 8 Tagen wiederholt. Ist 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 Priifstein fiir die Heilung sind die Genitalien des
Ehegatten, der unterdessen auch behandelt und geheilt worden
ist. Finden sich 48 Stunden nach dem Verkehr im Priputialsack
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 Harnréhre
nichts zu finden ist, so mull das Sperma untersucht werden;
denn nicht selten verstecken sich die Gonokokken in den Samen-
blaschen.

Bei der bakteriellen Untersuchung finden sich o6fters nach
langerer Behandlung degenerative Formen des Gonokokkus:
kleine rundliche, extrazellular liegende Kokken. In soichen Fillen
beobachtet man nach einer Behandlung oder einer Provokationskur
entweder volliges Verschwinden dieser ,,verdachtigen Formen,
also Heilung, oder wieder typische Gonokokken, die eine erneute
Behandlung erfordern.

Da die Gonokokken sich leicht an ein angewendetes Mittel
gewohnen und deshalb dann die Behandlung nicht zum gewiinschten
Ziele fithrt, tut man gut, nach einiger Zeit das Mittel mit einem
anderen zu vertauschen oder die Behandlung fiir einige Wochen
auszusetzen und erlebt dann hiufig bei Wiederaufnahme der Be-
handlung eine rasche Heilung.

Gegen die Mastdarmgonorrhée mull ebenso ausdauernd:
vorgegangen werden mit Einspritzungen von Salben oder Fliissig-
keiten. Asch spritzt morgens nach der Stuhlentleerung 100 ccm
19/,0iges Trypoflavin, dazu abends abwechselnd 20 g Schwarz-
salbe und 29/ ige Alumnolsalbe ein, oder er lalt die Frauen selbst
Protargol einspritzen oder Ichthyolzidpfchen einlegen.

Bei Vulvo-Vaginitis der Kinder ist griindliche Reinlich-
keit und gute Pflege Vorbedingung fiir die Heilung. Alle In.
fektionsméglichkeiten miissen streng ausgeschaltet werden. Die
Médchen sollen Tag und Nacht geschlossene Hosen tragen, um
sowohl Neuinfektion wie Verbreitung der Infektion zu verhiiten.
Die Urethralbehandlung wird, &hnlich wie bei Erwachsenen,
duarchgefiihrt, mit kleinen Stdbchen. Daneben werden 3mal
taglich Scheidenspiilungen durch einen Katheter gemacht. Alie
2 Tage wird ein medikamentdses Stidbchen eingelegt, gerade so
wie in die Urethra, oder mit dem Singerschen Stdbchen ein
Wattepfropf mit Schwarz- oder Alumnolsalbe oder 29/,igem Argo-

chrom eingefiihrt.
22%
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Intravenése Anwendung von Trypoflavin oder Kollargol
haben nicht nachweislichen Erfolg; ebensowenig intramuskulédre
Einspritzungen von Gonargin oder Arthigon etc. Auch Uberhitzung
des Koérpers durch heiBle Bader oder Diathermiebehandlung haben
sich nicht bewshrt. — Sobald die Infektion auf die Tuben
iibergegangen ist, sind lokale Eingriffe fast stets vom
Ubel. Am besten ist es dann, gleich bei den ersten Symptomen
mehrwdchige Bettruhe mit PrieBnitzschen Umschligen
bei reizloser Diat und Sorge fiir regelméfiige Stuhlentleerung zu
verordnen. Scheidenspiilungen sind auch jetzt noch wohl ange-
bracht, miissen aber mit groBer Sorgfalt ausgefiihrt werden. Die
chronischen Stadien werden nach den Grundsitzen behandelt,
welche in den Kapiteln iiber Salpingitis, Oophoritis, Perimetritis
aufgestellt sind. — Auch hier soll hydropathische Behandlung mit
Wickeln obenangestellt werden.

Wie schon angedeutet, tritt der eheliche Verkehr der Besserung
und Ausheilung der gonorrhoischen Leiden hinderlich in den
Weg, nicht blo§ deshalb, weil dabei stets neue Gonokokken nach-
geschoben werden, sondern auch weil geschlechtliche Aufregung
schlechten EinfluB ausiibt. Recht 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 Auflésung der Ehe abgibt. Denn
fast regelmiBig ist der Mann ahnungslos in die Ehe eingetreten;
waren doch seit seiner Gonorrhée schon viele Jahre verflossen,
ohne dall die geringste Erscheinung ihn auf das Fortbestehen
eines infektiosen Katarrhs aufmerksam gemacht hitte und war
er doch seinerzeit von einem Spezialisten behandelt, fiir geheilt
erklirt und ihm der Eintritt in die Ehe erlaubt worden; das
Harnrohrensekret hatte sich als durchans gonokokkenfrei, mithin
,harmlos* erwiesen. Man muB die Verzweiflung solcher Ehe-
minner mit angesehen haben, wenn man ihnen die Ursache des
Leidens ihrer Frau eroffnet und sie sich ihrer Schuld bewuBt wer-
den, um einerseits die Schirfe dieses Paragraphen zu verstehen
und anderseits die oben angefithrten strengeren Vorschriften bei
der Untersuchung auf Gonokokkenfreiheit des Harnrohrensekretes
gutzuheiffen und zu beobachten.
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XII. Die MiBbildungen der Geschlechtsteile.

Nur. solche, welche bei Erwachsenen zur Beobachtung
kommen, sollen beriicksichtigt werden.

Anatomische Vorbemerkungen:
Siehe Abb. 168, 1—5 auf folgender Seite.

A. MiBbildungen der #uBeren Geschlechtsteile.

Mangel des Dammes: Scheide und Mastdarm miinden
gemeinsam nach auBen. -— Durch Spaltung des Septum und quere
Vernshung (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. vestibularis); 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 kénnen 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 schlieBen und den herab-
gezogenen Mastdarm in dem neugeschaffenen After einndhen. —

Hypospadie: Blase und Scheide sind mangelhaft voneinander
getrennt; die Harnrohre ist kaum angedeutet oder sie fehlt véllig;
die Blase miindet direkt ins Vestibulum. In der Regel besteht
Inkontinenz, welche durch operative Bildung einer Harnréhre
beseitigt werden kann.

Epispadie. Es fehlt die vordere Wand der Harnréhre ganz
oder teilweise; meist ist Spaltbecken und Ektopie der Blase
dabei. — Durch eine Plastik mufl SchluBl der Harnrohre erreicht
werden. ,

Hermaphroditismus. Das Individuum trigt méannliche
und weibliche Keimdriisen, i. e. Testikel und Ovarium. Es ist
kein einziger sicherer Fall dieser Art beobachtet worden.
‘Wohl aber sind einige Fille bekannt, wo Hodengewebe und Eier-
stocksgewebe in derselben Geschlechtsdriise nebeneinander vor-
handen war; manche sind geneigt, aus solchen Befunden die
Homosexualitit zu erkliren. Da weder der ménnliche noch der
weibliche Bestandteil funktionsfihig war, darf man auch in diesen
Fillen nicht von wahrem Hermaphroditismus sprechen. Individuen,
welche nur eine Art von Geschlechtsdriisen tragen, aber die
itbrigen Genitalien ganz oder teilweise vom anderen Geschlechte
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Abb. 168 (1). Darm und Allantois

(All.G.) vereinigen sich zur Kloake,

die bis auf die Stelle der spiteren
Blase hinaufreicht.

Abb. 168 (2). Die Blase ist ange-
deutet; zwischen ihr und Darm
wichst von oben eine Scheidewand.
Die Wolffschen Ginge (W.G.) miin-
den in die Kloake; die Miillerschen
Génge (M.G.) sind noch nicht ange-
legt, deshalb nur punktiert. CLM.
= Kloakenmembran.

Abb. 168 (3). Scheidung zwischen
Blase und Darm weit vorgeschritten,
unterster Schnitt der Blasen-Harn-
rohre zum Sinus urogenitalis ge-
worden, Am Wolffschen Gang
wichst der Ureter (Ur.) heraus,
(Schw., = Schwanzende.)

Abb. 168 (4). Scheidung zwischen
Harnwegen und Darm vollendet.
Sinus urogenitalis hat sich nach
auBlen getffnet, Darm noch nicht.
Miillersche Génge erreichen den Si-
nus urogenitalis, sind aber noch durch
Hymen (H) verschlossen. Ureter hat
sich vom Wolffschen Gang gelost.
Gh = Geschlechtshécker. 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 Ginge sich
zum Uterus vereinigt. Darm miindet
nach auBlen. Cl. = Klitoris.



MiBbildungen des Genitalkanals. 343

haben, nennt man Pseudohermaphroditen. Minner, bei denen
die Briiste stark entwickelt, die Skrotalhdlften wie Schamlippen
gedffnet sind, der Penis Verkiimmerung zeigt und Hypospadie
besteht, sind mannliche Pseudohermaphroditen. — 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. Neugebauer hat 79 Falle von Geschlechtsirrtum gesammelt;
50 davon waren mit Personen des gleichen Geschlechtes verheiratet.
Es handelt sich viel hdufiger um Manner als um Frauen. Einen
Beweis fiir mannliches Geschlecht liefert der Nachweis von Sperma
(wenn nicht kurz vorher mit einem wirklichen Manne verkehrt
worden war). Menstruation ist schon vorgetduscht worden durch
Blutung bei Kohabitationsversuchen. Die sexuelle Erregung ist
ganz unzuverlissig, denn sie kann auch durch Vortauschung
des anderen Geschlechtes auftreten.

B. MiBbildungen des Genitalkanals.

Anatomische Vorbemerkungen.

Der Genitalschlauch entsteht aus den Miillerschen Gangen.
Diese bilden sich in zwei, beiderseits der Wirbelsiule herablaufen-
den Falten, welche auch die Urnieren und Keimdriisen enthalten.
Auf der Hohe der Zwerchfellanlage trichterartig sich einstiilpend,
wachsen die Miillerschen Génge in der ganzen Léange der Falten
nach unten dem Schwanzende zu, bis sie die Kloake erreicht haben,
also zu Ausfiihrungsgiingen aus der Leibeshohle an die AuBlenwelt
geworden sind. Anfénglich bilden sie nur Epithelrohre; erst nach-
triiglich 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 Leistenkanile tretenden Ligg.
rotunda. — In der engen Beckenhdohle liegen die Miillerschen
Génge so nahe zusammengedriangt, dall sie zu einem unpaaren
Rohr, dem Gebidrmutterhals-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 Gebidrmutterkdrper aus, indem es sich
hebt und zum Fundus wolbt. Zugleich erweitert sich die Scheide,
wihrend das untere Ende des stark verdickten Gebidrmutterhalses
als Scheidenteil sich in sie einstillpt (Abb. 169¢). — Zuletzt
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Abb. 169. Die embryonale Entwicklung des Genitalkanals.

Abb, 170. Uterus rudimentarius.

Abb. 171. Uterus unicornis (Halbgebdrmutter) mit rudimentérem Nebenhorn.
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l6sen sich die Miillerschen Génge in ihrem oberen Verlaufe von
ihren Unterlagen ab und drehen sich um ihren uterinen Ansatz
derart, daB sie horizontal verlaufen und definitiv zu den Tuben
werden (Abb. 169d).

Die MiBibildungen erkliren sich aus volligem oder teil-
weisem Fehlen oder mangelhafter Entwicklung eines oder beider
Miillerschen Ginge, ausgebliebener oder ungeniigender Ver-
schmelzung und unvollstindiger Riickbildung der sie trennenden
Wandung.

1. MiBbildungen des Uterus.

Mangel des Uterus. Er ist anatomisch nicht nachgewiesen;
in allen Fillen war der Uterus durch einige Muskelziige angedeutet.

Abb. 172. Uterus duplex s. didelphys s. bipartitus.

Beide Miillersche Giinge s'nd zu gesonderter Entwicklung gelangt, es
bestehen also zwei Haibgebdrmiitter, welche 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. lata sind verkiimmert; die
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Ovarien klein, doch meistens funktionsfihig; die Scheide fehlt
teilweise oder ganz; die duBleren Genitalien kénnen véllig normal,
Becken und Briiste gut entwickelt, das sexuelle Empfinden in

Ordnung sein.

Abb. 174, Uterus bicornis bicollis.

Uterus unicornis (Halbuterus). Nur ein Miillerscher
Gang hat sich entwickelt; der andere kann ganz fehlen, meist
ist er aber doch rudimentdr vorhanden (Uterus unicornis mit
rudimentirem 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 iiber. Die Ovarien
sind normal, die Portio klein, die
Scheide eng. Menstruation und
Fortpflanzungsvorginge  konnen
sich ganz richtig abspielen. — Das
rudimentire Nebenhorn ist ent-
weder nur ein solider Strang oder
ein Hohlorgan ; durch einen soliden,
viel seltener einen perforierten
Gang steht es mit der Gegend des
inneren Muttermundes in Verbin-
dung. Es trégt seine eigene Tube
und am Abgang derselben sein
Lig. rotundum. Ein befruchtetes
Eichen kann sich in ihm nieder-
lassen; der Verlauf der Schwanger-
schaft gleicht dann dem einer Tu-
bargraviditét.

Uterus duplex s. didelphys s. bipartitus (Abb. 172).
Die Miillerschen Génge haben sich jeder gesondert zu einem
Uterus unicornis entwickelt, die Scheide kann einfach oder doppelt
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sein. — Oft ist eine der Halbgebdrmiitter in der Entwicklung
zuriickgeblieben oder zuriickgebildet oder nicht ausgehéhlt.

Uterus bicornis. Die Miillerschen Génge haben sich richtig
verschmolzen; es kam aber nicht zur Hebung des Fundus und
zur Bildung des unpaaren Uteruskérpers. — Ist das Collum ein-
fach, so spricht man von Uterus bicornis unicollis (Abb. 173);
bestehen zwei getrennte Zervikalkanédle, von Uterus bicornis
bicollis (Abb. 174). Ist der Fundus nur unvollkommen gehoben,
so zeigt sich der Uterus oben eingedellt (Uterus arcuatus) oder
flach (Uterus incudiformis).

Legen sich bei Uterus bicornis die beiden Hérner so innig
aneinander, daf} sie als Ganzes erscheinen, so entsteht ein Uterus
septus oder bilocularis (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 Hilfte normal vor-
handen sein oder auch fehlen.

Uterus foetalis und infantilis sind Folge eines unge-
niigenden Pubertdtswachstums. Der Uterus behalt fétale Form
(Abb. 51, 8. 103), d. h. Cervix ist grol und massig, Korpus nur
halb so grol 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 rudimentér, Menstruation fehlt meist ganz. Das Wachstum
des Uterus kann kaum mehr nachgeholt werden.

Uterus atrophicus s. Hypoplasia uteri. Die Form des
Uterus ist normal; aber er ist klein, die Trigerin hé&ufig . ein
chlorotisches Méadchen; die Menstruation fehlt oder ist schwach
und gewoShnlich mit Dysmenorrhée verbunden. Stirkung des All-
gemeinbefindens, rationelle Sexualhygiene, die Ehe kénnen ihn zu
normaler Entwicklung bringen. — 8. auch S. 140 bei Ante-
flexio uteri.

2. MiBbildungen der Scheide.

Teilweiser oder vollstdndiger Mangel der Scheide: Bei
normal entwickelter, nur etwas verkiimmerter Vulva findet man
zwischen den gespreizten Schamlippen den Introitus durch eine
rétliche, weiche, wenig gespannte Membran verschlossen. Bei
Mastdarmuntersuchung fehlt die Scheide; die Blase liegt dicht
dem Rektum an. Ausnahmsweise kann der Uterus mit Adnexen
normal entwickelt sein; Regel ist jedoch, dafl er nur als Rudiment
vorhanden ist. Es kann die Scheide in ihrer ganzen Lange fehlen;
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am hdufigsten mangelt nur die obere Halfte, withrend die untere
durch einen kurzen engen Blindsack dargestellt ist. Es wird fiir
den Koitus dieser Rezessus oder die allmihlich erweiterte Harn-
rohre benutzt. — Natiirlich staut sich bei normal entwickelten,
inneren Genitalien von der Pubertitszeit an das Menstrualblut.
Funktionieren bloB die Kierstocke, so treten nur Molimina men-
strualia auf. Diese Beschwerden und die Hindernisse beim Koitus
fithren 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 halbmondférmige Spalte an (Kelly).

ihn aufzuschneiden und womdglich durch Verndhung seiner Schnitt-
rander mit der dufleren 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 unméglich, 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, aus der Fascia lata
oder aus Dinndarm eine Scheide zu bilden.
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Verdoppelung der Scheide, wie sie hiufig 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 Lumen des
verkiimmerten Rohres sich als halbmondférmige Spalte um das
Hauptrohr herumlegt.

XIII. Der VerschluBB des Geschlechtskanals
(Gynatresia) und seine Folgen.

Die Gynatresien sind nach den neueren Anschauungen zum
gréBten Teil erworben, nur selten angeboren. Atiologisch spielt
der gonorrhoische Katarrh in friher 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 spiteren Alter, Laze-
rationen und Narbenbildungen nach Geburten oder Operationen,
Atzungen mit Glitheisen und stark wirkenden Mitteln, welche zu
Atresie fithren kénnen.

Wo auch der VerschluB sitze, stets wird er Retention des
Menstrualblutes und der Sekrete zur Folge haben. RegelméBig
treten Erscheinungen deshalb erst mit der Pubertdt auf; nur
wenige Fille 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 betrdchtlich geworden, dafl 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
Himatokolpos 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 Blutkérperchen
zeigen zackige Schrumpfung. — Zu Vereiterung oder Ver-
jauchung kommt es in der Regel nur nach spontaner oder ope-
rativer Eroffnung ohne guten Abflufl.

Abb. 177. Hamatokolpos, beginnende Hamatometra und Hématosalpinx
bei HymenalverschluB.

Bei Atresia vaginalis bildet sich ebenfalls zunéchst Hamato-
kolpos. Je hoher oben der Verschlul sitzt, je kleiner also der
zu Gebote stehende Abschnitt der Scheide ist, um so bilder wird
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der Zervikalkanal und allmihlich auch der Uterus dilatiert, um
so frither treten im allgemeinen auch Schmerzen auf.

Bei Atresia uterina durch Verwachsung des Muttermundes,
oder infolge Mangels der Scheide bildet sich, falls der Uterus

Abb. 178. Hamatometra und Himatosalpinx bei Verschlufl des &uBleren
Muttermundes.

menstruiert, Himatometra (Abb. 178). Cervix und Korpus, bei
Verschlufl am inneren Muttermund nur das Korpus, werden durch
das Menstrualblut zu einem groflen, 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 Bauchhéhle oder in
den Darm erfolgen kann. —

In Begleit von Hamatokolpos und Hématometra bildet sich
oft Blutansammlung in einer oder beiden Tuben i. e. Himato-
salpinx, und zwar um so eher, je héher oben der VerschluB sitzt.
Vielleicht hatte die namliche, entziindliche Affektion, welche zu
Atresie der Scheide oder des Uterus fiithrte, auch VerschluB der
Fimbrienenden der Tuben verursacht. Das sich ansammelnde

Abb. 179. Hamatometra und doppelseitige Hamatosalpinx bei narbigem
VerschluB des inneren Muttermundes (Ziiricher Frauenklinik).

Blut ist entweder vom Uterus iibergeflossen oder es stammt —
dies ist wohl héufiger — aus der mit-menstruierenden Tuben-
schleimhaut. Die Tuben werden allméhlich zu groBien, gewun-
denen Geschwiilsten ausgedehnt (Abb. 179), welche wie andere
Tubensidcke hdufig dem Uterus seitlich oder hinten anliegen
und dort Verwachsungen eingehen. Sie platzen mitunter, selten
spontan, viel hiufiger infolge mechanischer Insulte, z. B. derber
Untersuchung, am leichtesten aber gelegentlich einer Entleerung
der Hiamatometra; durch die Verkleinerung des Uterus erleiden
ihre Adhisionen Zerrung und dabei entsteht Perforation. Haufig
siecht man darnach todliche Peritonitis. Gerade dieser Um-
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stand macht die Hamatometra zu einem gefidhrlichen
Leiden. — :

Die Behandlung dieser Blutgeschwiilste besteht in aus-
giebiger Eréffnung des Sackes unter Wahrung strengster Asepsis
und Verhiitung abermaligen Verschlusses. Man lasse dabei den
Inhalt langsam abflieBen, damit der Sackwandung Zeit bleibt
gich zusammenzuziehen und dadurch Lufteintritt zu verhindern.
Jedes Dricken von oben ist zu unterlassen, einerseits um die
Aspiration von Luft zu vermeiden, anderseits um das Platzen
eines begleitenden Hamatosalpinx zu verhiiten. — Bei Hémato-
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 Héhle mit
Jodoformgaze voll. Zuletzt trigt man den Hymen ab und um-
siumt die Wundrander.

Bei ScheidenverschluBl nahe dem Introitus geht man in gleicher
Weise vor. Je hoher der VerschluB} sitzt, um so schwieriger wird
die Operation. Fehlt gar der untere Teil der Scheide, mufl man
sich zuerst miihsam bis zum Blutsacke durcharbeiten, bevor
es gelingt ihn zu inzidieren, so erfordert es die gréfite Sorgfalt,
das kiinstlich angelegte Vaginalrohr offen zu erhalten. Man ver-
sucht die Inzisionsréinder herunterzuziehen und mit den &uBeren
Genitalien zu verndhen. Ist dies nicht moglich, so gelingt es
vielleicht auf andere Weise den Wundkanal zu tberhduten (mit
Faszie oder Tierdarm). Ist alle Mithe umsonst, tritt immer wieder
NarbenverschluB8 und Retention ein; so bleibt nur die Kastration
ibrig. — Bei génzlichem Mangel der Scheide ist es von vornherein
besser, die Exstirpation der Himatometra samt den Ovarien durch
Bauchschnitt vorzunehmen.

Eine Hiamatometra bei offener Scheide wird mit Messer oder
Trokar angestochen, nach dem Abflusse des Blutes die Offnung
moglichst stark erweitert und ihre Rénder umséumt. —

Hier 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 Hydrometra mit schleimigem oder serésem
Inhalte. Noch héufiger ist in solchem Falle die Absonderung
fast rein eitrig und entsteht eine Pyometra. (VerschluB des
Muttermundes durch Karzinom s. Abb. 124.) — Eroffnung und
Erweiterung des Muttermundes und Sorge fiir bestindigen Abfluf3
beseitigt die Retention bald.

Uber Haematometra cervicalis s. S. 33 u. 191.

Meyer-Riiegg, Frauenkrankheiten. 5. Aufl. 23
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Himatokolpos und Hamatometra lateralis.

Wenn bei Verdoppelung des Genitalkanals nur auf einer Seite
Atresie besteht, so sammelt sich das Menstrualblut in der be-
treffenden Hélfte an; man spricht in solchem Falle von Hamato-

Abb. 180. Himatokolpos und Hématometra lateralis mit Hamatosalpinx.

kolops bzw. Himatometra lateralis. Sitz des Verschlusses und
dementsprechend auch Art der Retentionsgeschwulst zeigen die
gleichen Varietéten wie bei Atresie des einfachen Genitalschlauches.

Abb. 181. Himatometra lateralis mit Hématosalpinx.

Als besondere Art kommt noch hinzu die Himatometra im ver-
schlossenen Nebenhorn bei Uterus unicornis.

Die offene Seite menstruiert; die Schmerzen, welche die Reten-
tion in der anderen Halfte verursacht, werden deshalb leicht
mifdeutet. Es kann auch der Fall eintreten, dafl beide Seiten
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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 bliulich durchschimmert
und sich vorwélbt. Je hoher die Retentionsgeschwulst liegt
(Abb. 181), um so schwieriger wird die Diagnose. Tuben- und
Eierstockstumoren kommen in Frage; oft wird erst eine Probe-
punktion durch den charakteristisch beschaffenen Inhali Sicher-
heit bringen.

Hiufiger als ein einfacher perforiert ein seitlicher Himatokolpos
und zwar durch die meist diinne Scheidewand nach der offenen
Hilfte 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 Grundsitze
zu halten wie bei einfacher Retention. Bei Himatometra im rudi-
mentéren Nebenhorn ist dieses samt seiner Tube zu exstirpieren.

XI1V. Die Beziehungen der inneren Sekretion
und des Nervensystems zu den Genitalien
und ihren Erkrankungen.

Bis vor wenigen Jahrzehnten filhrte man die Regulierung der
Genitalfunktionen auf nervése Einflilsse zuriick; nach den jetzigen
Anschauungen sind es innere Sekrete der Eierstocke, welche sie
zustande bringen. Man stiitzt sich dabei auf die Tatsache, daB3
nach Entfernung der Ovarien die Genitalien ihre Titigkeit ein-
stellen und nach Wiedereinpflanzung derselben von neuem auf-
nehmen, daf aber bei blofer 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 Primérfollikel, wodurch sich ihre bei der Geburt
ungeheuer grofle Zahl fortwihrend verkleinert. Bei dieser Um-
wandlung wichst der Primérfollikel, als ob er ausreifen wollte:
es wuchert seine Zona granulosa, er bekommt Liquor folliculi
und wird dadurch im ganzen gréfler. Von einem gewissen Zeit-
punkt an aber wachsen die Zellen der Theca interna aus und
bilden rasch einen mehrschichtigen Kranz epitheloider Zellen rings
um den Follikel herum (Abb.,142 und 143). Jetzt zerfallen die
Granulosazellen und das Ei. Bindegewebsziige mit Gefdfien

23*
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dringen radidr zwischen die Zellen der gewucherten Theca interna,
die man wegen ihrer Ahnlichkeit mit den Luteinzellen des Corpus
luteum Thekaluteinzellen nennt, ein und teilen sie in Felder ab.
Ein reiches Kapillarnetz vollendet den Bau der endokrinen Driise:
die ganze Lage der Thekaluteinzellen ergibt Sudanreaktion
(s. Abb. 143). Zusammenhingende, das ganze Stroma durch-
ziehende interstitielle Driisen trifft man aber nur bei Tieren,
die viele Junge gebdren. Bei anderen Sdugern sind sie blof in
der Jugend, und auch dann nur in spérlicher Ausbildung, vor-
handen. — Beim Menschen findet man die Follikelumwandlung,
die zur Bildung der interstitiellen Driise fiihrt, regelméfBiig 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 Hélfte wieder stdrker. Die Annahme hat nichts Un-
wahrscheinliches, daB durch den Ubertritt der Zerfallsprodukte
der Granulosa- und Eizellen ins Blut die sekundaren Ge-
schlechtscharaktere, also jene Merkmale, die in korperlicher
und geistiger Hinsicht das Weib vom 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 stirker hervor. — Uber die Titig-
keit der interstitiellen Eierstocksdriise 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
Driise: um eine zentrale mit Blut angefiillle Hohlung liegen, in
vielen Schichten angeordnet, grofle Zellen, die von einem reichen
Kapillarnetz durchzogen sind. Obschon wir auch sein Sekret
nicht kennen, werden ihm eine ganze Reihe formativer und dyna-
mischer Einfliisse zugeschrieben, so die Pubertdtsentwicklung
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 soll
langdauernde Uterusblutungen bedingen, weil sein Sekret die
Menstruationsblutung zum Stehen bringe. Unzdhlige Versuche
und Beobachtungen an Menschen und Tieren haben iiber diese
Titigkeiten des Corpus luteum nicht volle Aufklirung zu bringen
vermocht; die unzuverlafiliche klinische Wirkung der Corpus
luteum-Extrakte tragt auch nicht dazu bei.

Sicherer begriindet ist die Anschauung, daf es der reifende
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Follikel und das lebende Ei sei, von denen aus die Tatigkeit
der Genitalien angeregt wird.

Allein gewif} ebenso sicher entsteht der Antrieb zur Follikel-
reifung und Eientwicklung nicht im Ovarium selbst, sondern
durch Zusammenwirken von Einfliissen aus dem ganzen Organis-
mus. Dafiir spricht schon die Tatsache, daf 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 Ovarialtitigkeit, solche in
ausgepragter Weise sich zeigen. In gleichem Sinne ist der Um-
stand zu deuten, dafl bloBe Uterusexstirpation Ausfallserschei-
nungen machen kann und da danach im Laofe von etwa zwei
Jahren die Ovarien ihre Tétigkeit einstellen. Auch hat man bei
Hunden, Kiihen, ¥roschen nach der Kastration typische Brunst-
erscheinungen beobachtet.

Diese Tatsachen zwingen uns zu der Annahme, daB die
Vorginge in den Eierstéocken, von denen die Gescheh-
nisse im Uterus wiederum abhingen, das Resultat bio-
chemischer Prozesse sind, die in verschiedenen Organen,
ja im ganzen Organismus sich abspielen.

Steht dies einmal fest, so darf man das Ovarium nicht fiir
alle méglichen Krankheitszustinde der Genitalien und des iibrigen
Koérpers verantwortlich machen. Der Ausspruch eines franzosi-
schen Autors «on commence &.se rendre compte que, si le corps
jaune domine toute la physiologie génitale, il en domine aussi
la pathologie» ist gewiBl ebenso unbegriindet, wie die Sucht, allein
durch Hyper-, Hypo- und Dysfunktion der Ovarien eine ganze
Reihe von Genital- und Allgemeinerkankungen (so Uterusblu-
tungen, Dysmenorrhée, chronische Metritis, Myombildungen ; eben-
so Osteomalazie. Chlorose) erkliren zu wollen.

In wie enger Beziehung die Ovarien und ihre Tétigkeit zu
den tibrigen Blutdriisen stehen, geht deutlich genug aus der Tat-
sache hervor, dafl Kastration eine Hypertrophie fast aller endo-
krinen Driisen zur Folge hat und daf jeder Tétigkeitswechsel
der Ovarien, so der Beginn der Ovulation in der Pubertitszeit,
das Khmak‘cerlum, die Schwangerschaft Anderungen in der Funk-
tion der Blutdriisen nach sich zieht. Thyreoidea,Thymus, Hypo-
physis, Zirbeldriise, Nebennieren iitben auch ihrerseits einen nicht
zu verkennenden und experimentell nachweisbaren Einflull auf
die Entwicklung und Tétigkeit der Eierstocke aus.

Diese Wechselbeziehungen nétigen uns geradezu die
Uberzeugung auf, daB das reiche Nervennetz der Ge-
schlechtsorgane dabei eine vermittelnde Rolle spiele.

Die inneren Genitalien werden vom viszeralen (vegetativen)
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Nervensystem versorgt (Abb. 182). Dieses zerfillt 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 umfat den Grenz-
strang mit seinen Ganglien und die von ihm ausgehenden Nerven-
geflechte, bekommt aber auch durch die Rami communicantes
vom 8. Zervikal-, allen Thorakal- und den 1.-—3. Lumbalsegmenten
Zuzug aus dem Zerebrospinalsystem.

Das autonome oder parasympathische System besteht
aus einem kranjalen 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 Anteil 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 Wirbelsiule
liegende (zentrale), die vorwiegend Gangliengewebe enthalten
und deshalb auch als kollaterale Ganglien (die Ganglien des
Grenzstranges wiren 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 und spermaticus. Endlichim Innern
der Organe liegende Ganglien oder Héufchen 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 neben dem Uterus im Parametrium liegenden Ganglia
cervicalia-Frankenh#user, jetzt gewohnlich Plexus cervica-
les genannt. Diese erhalten noch reichlichen Zuschuf vom 1.—4,
Lumbalsegment des Riickenmarkes und vom Grenzstrang (Fasern
vom 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 int. folgend, von den zentralen Ganglien zum
Hilus ovarii verlduft. Hier findet sich nach neueren Unter-



360 Die Beziehungen der inneren Sekretion und des Nervensystems.

suchungen ein gangliendhnlicher Zellhaufen. Muskulatur, Gefdfle
und Kapillaren im ganzen. Eierstock, aber ganz besonders in den
Stromazellen zeigen reichlich Nervenfasern. Die Theca interna
der Follikel und namentlich die gewucherte Theca interna der
atretischen Follikel (interstitielle Driise) werden von Nerven ver-
sorgt. Bis in die Granulosa kann man sie nicht verfolgen. —

Die duBleren Geschlechtsteile, ebenso die Klitoris, der
Schwellkérper und die Muskulatur des Beckenbodens werden
vom zerebrospinalen Nervensystem unter spéarlichem Zuzug
viszeraler Fasern versorgt.

Uber die Bedeutung und die Funktion der Hirnnerven, die
im Parasympathikus sich bei der Versorgung der inneren Geni-
talien beteiligen, inshesondere des Vagus, sind wir noch wenig
aufgeklart. — Es scheint, daB das sympathische und das para-
sympathische oder autonome System antagonistische Fasern
fihren. Im normalen Zustande miifite ein Ausgleich ijhrer Wir-
kungen bestehen. Die Sekrete der Blutdriisen sind mdoglicherweise
imstande, dieses Gleichgewicht zu stéren und diese Storungen
kénnen, da Verbindungen mit dem animalen Nervensystem ja
reichlich bestehen, im ganzen Koérper 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 Sexualvorgénge zuschreiben, scheint allerdings im Wider-
spruch zu stehen mit den Ergebnissen der Eierstockstransplan-
tation, die ja eben beweisen sollten, daB die Eierstocke auch nach
vélliger Losung aus allen Nervenverbindungen ihre Funktion
besorgen kénnen. Doch man tdusche sich nicht! Das Zusammen-
wachsen zweier Wundflidchen, wie es bei der Einheilung eines trans-
plantierten Gewebsstiickes geschieht, ist undenkbar, ohne daf von
hitben und driiben Nervenfasern sowohl wie Kapillaren sich treffen
und verbinden, so dafl gewill auch der transplantierte Eierstock
Verbindungen mit dem Nervensystem besitzt.

Die Bedeutung, welche dem Nervensystem bei der Tatigkeit
der Genitalien zukommt, macht es verstindlich, daB ein leicht
erregbares oder ein krankes Nervensystem seine emotionellen
Auflerungen gerne in die Genitalsphiire verlegt. Die Folgen sind
abnorme Empfindungen, Schmerzen, Krimpfe, gesteigerte Sekre-
tion, auch wo der somatische Zustand der Genitalien durchaus
nichts Krankhaftes aufweist. Uberempfindlichkeit des Nerven-
systems bringt solchen Frauen die Existenz der inneren Genitalien
und ihre Thtigkeit zum Bewufltsein. 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 Schmerzgefithl auslosen. Begrenzte
Abschnitte des Genitaltraktus oder der ganze Unterleib konnen
zum Sitze krankhafter Gefithle oder Schmerzen werden. Auf
diese Weise erkliren sich jene Fille von Vaginismus, Coccygo-
dynie, Pruritus, Blasenkrampf, Klonus der Baachmuskeln, Kreuz-,
Bauchdecken-, Peritonaealschmerz usw., in welchen die objektive
Untersuchung durchaus keine oder doch nur ganz geringe krank-
hafte Verdnderungen feststellen kann.

Wenn der Arzt sich daran erinnert, so wird er in zahlreichen
Fillen von lokaler Behandlung unbedeutender Verinderungen an
den Geschlechtsteilen absehen. Es wird ihm auch nicht einfallen,
einen abnormen Geisteszustand durch lokale Therapie der Geni-
talien giinstig beeinflussen zu ,wollen.

Anderseits ist nicht zu verkennen, daB krankhafte Zustinde
der Genitalien zur Steigerung der Erregbarkeit des Nervensystems
beitragen. Es kann dadurch bei disponierten Frauen zu stark
itberwerteten Vorstellungen, Angstgefithlen und weiteren psycho-
neurotischen Stérungen kommen. An die Stelle des logischen
tritt das abirrende, autistische Denken, das auf der Basis iiber-
triebener Einbildungen zu einem ganzen System von Trugschliissen
fithrt 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 &duferst
zuriickhaltend und trachte, womdglich, durch beruhigende Ver-
sicherungen die Uberspannung des Nervensystems zu lésen und
der Uberwertung der Empfindungen taktvoll entgegenzuarbeiten.
Dabei kommen dem Arzte einige psychotherapeutische Kenntnisse
zugute. Doch glaube der Praktiker ja nicht, durchaus jene Wege
gehen zu miissen, die Freud gewiesen hat; sie sind fir ihn zu
zeitraubend und schwierig; gar oft strauchelt dabei auch der
Psychiater. Im allgemeinen kommt er weiter, wenn er durch
Eingehen auf die Klagen der Kranken ibr Vertrauen zu ge-
winnen und auf dem Wege aufklirenden Zuredens eine Willens-
stirkung zu erreichen sucht. Gelingt dies nicht, so ist es am
besten, die Kranke dem Nervenarzte zu itberweisen. Allerdings
nimmt sie dies hiufig iibel und sucht 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 ibren Seelenzustand den
Grund der Zerrittung klarzulegen vermag, so scheitert doch zu
oft eine wirkliche Heilung an der Unmoglichkeit, diesen Grund zu
beseitigen oder an der unverbesserlichen nervésen Konstitution.
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Glandulidre Eierstocks-
zysten 276.

Glyzerintampon 189.

Gonokokken, Nach-
weis 333.

— Behandlung 33.

— degenerative Form
339.

Gonorrhse der Bartho-
linischen Driisen-
ginge 61, 331.

— latente 328.

— des Perimetrium
308.



Gonorrhde des Rektum
333, 339.

— der Tuben und Ova-
rien 256, 333.

— der Urethra 330.

— des Uterus 332.

— der Vagina 331.

— der Vulva 331.
in der Ehe 340.

Gynatresw 349,

— bei Verdoppelung
354.

Haematocele perituba-
ria 343.

— retrouterina 311.

Himatokolpos 348ff.

— lateralis 354.

Himatoma ovarii 272.

— pelvis (s. periuteri-
num) s. Lig. lati
317.

— vulvae 69.

Hinratometra 351.

— lateralis 354,

Himatosalpinx 262,
352.

Himorrhagiei. Ovarial-
zysten 289,

— in Ovarien 272.

— in Tubensicken 262,
352,

Himorrhoiden 99.

Haftapparat der Bek-
kenorgane 132.

Harngenitalfisteln 117.

Harnleitererkrankun-
gen 98.

Harnleiterfisteln 117,
123.

Harnrezipient 124.

Harnrohre 86.

— Miindung 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.

Hermaphroditismus
350.

Hernia ovarii 302.

— Douglasi 159.

— uteri 140.

Herpes menstrualis 28.

— vulvae 72.

Hiatus genitalis 132.

Hodgepessar 151.

Holzessig 186.

Hottentottenschiirze58.

Hydrastis 37, 223.

Hydrocele muliebris 69.

Hydrometra 353.

Hydrops folliculi Graa-
fiani 274.

— saccatus 309, 325.

— tubae profluens 260.

Hydrorrhée 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.

Tleus bei Atresia ani
vag. 341.

TImplantationen 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-
driise 255, 355.

Intraabdominaler
Druck 134.

Intraligamentéire
ome 209.

— Ovarialtumoren284.

Inversio uteri 172.

— vaginae 158,

Involutio senilis 30.

Irrigator 185.

Isthmus uteri 130.

My-

Kankroid der Portio
224.
Karunkeln s.
keln.
Karzinomatgse Dege-
neration 212, 291.
— — der Ovarialtu-
moren 291.
Katheterisation- 54.
Kleinzystische Dege-
neration der Ova-
rien 270.
Klimakterium 20, 30.
Klitoris 57.
— -hypertrophie 58.
Khnieellenbogenlage 15.
Knétchen im Douglas
bei Tuberkulose322.
Kokzyodnie 75.
Kolpeuryse bei Inver-
sio uteri 174.
Kolpitis s. Vaginitis.
Kolpohyperplasia
cystica 111.
Kolpokleisis 124.
Kolpoperineorrhaphie
171.
Kolporrhaphie 171.
Kolpozystotomie 95.
Kombinierte Untersu-
chung 7.
Kondylome, spitze 71.
Konzeptionsverhiitung
48.
KotabszeB 309.
Kotfisteln 124.

Carun-
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Krankheiten der Blase
88

— der Harnroéhre 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.
Lageverinderungen der

Ovarien 296.
— des Uterus 137.
Laparotomie bei tuber-
kuloser Peritonitis
325.
— Perimetritis 310.
— bei Salpingitis 267.
— Tubarabort 316.
Lappendammplastik83.
Latente Gonorrhoe 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.

— sacro-uterinum 133,
246.
— suspensorium 249.

Sachverzeichnis.

Ligamentum transver-
sum colli 133.
Lipoma vulvae 63.
Lupus vulvae 66.
Luteinpriparate 32.
Luteinzellen 254, 255.
Lymphangioma cysti-
cum 63.
Lymphdriisen des Bek-
kens 134.

Maculae gonorrhoicaél,
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.

— -storungen 33.

— Suppressio 28.
vikariierende 27, 34,

Mesosa.lplnx 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.

Milchséure in der Schei-
de 107.

— -spiilungen 112.

Mischgeschwiilste 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.

Myometnum bei Ent-
zindung 199.

Myomnephrose 211.

Myomoperationen 219.

Myosarcoma uteri 241.

Myxoma peritonei 291.



Myxomatose Degene-
ration der Myome
211.

Nase bei Dysmenorrhoe
41.
Nebeneierstock 250.
Nekrose derMyome 211.
Nervensystem, para-
sympathisches 359.
— der weiblichen Ge-
nitalien 357.
Nervus pelvicus 359.
— pelvinus 359.
Noma vulvae 61.
Nymphen 53.
Nierenbeckenentzin-
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.

— pseudomuzingse 276.

— serdse 279,

Ovarialhernien 296.

Ovarialtumoren 274.

— Aszites dabei 289,

— Blutungen ins In-
nere 289.

— intraligamentére
284,

— maligne Degenera-
tion 291.

— Operationen 292.

— Probeinzision 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.

Ovula Nabothi 178.

Palliative Behandlung
bei Karzinom 236.

Papillire 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.

Parenchymatése 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.

— adhisive 309.

— septische 308.

Periprokitis 100.

Perithelioma ovarii294.

Peritonitis gonorrh.
333, 340.

— ‘haemorrhagica 312.

— tuberculosa 324.

Pessar Hodge 151.

— Mayers 170.

— occlusivum 49.

— Smith 151.

— Thomas 151.

Phantomgeschwiilste
288, 324.

Physiologie der Schei-
denschleimhaut106.

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.

— fibréser 209.

Portiokarzinom 224.

Priputium 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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Pseudomuzingse Ovari-
alzysten 276.

Pseudomyxoma perito-
naei 291.

Pubertit 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-
moren 308.

Retropositio uteri 137.

Retroversio uteri 141.

Rhagaden am After101.

Réntgenbestrahlung bei
Menorrhagien 204.

— — Karzinom 235.

— — Myom 218.

— — Pruritus 73.

Rosenmillersches Or-
gan 250.

Rudimentire Entwick-
lung der inneren Ge-
nitalien 345.

Ruptur der Ovarial-
zysten 290.

— der Tube 313.

— der Tubensicke 259,
267.

Sachverzeichnis,

Saktosalpinx 259.

— tuberkulsser 32).

Salpingitis 256.

— catarrhalis 257.

— nodosa 257.

— pseudofollicularis
257.

Salpingostomie 268.

Salpingektomie 267.

Salpingorrhaphie 268.

Séngersches Stdbchen
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.

— Entzundungen 107.
— Erkrankungen 102.

— PFisteln 117.

— Fremdkorper 116,

— Karzinom 127.

— Myome 127.

— Pessare 151, 170.

— Sarkome 127.

— Sekret 106.

— Spiilungen 112.

— Verletzungen 116.
Zysten 125.

Scheldenbamllus 106.

Schleimpolypen 180,
196.

— des Mastdarms 101.

Schrotbeutelbehand-
lung 305.

Schwangerschaft bei
Ovarialtumor 291.

Seitenlage (Sims) 15.

Sekretion, innere 355.

Sekundiire Geschlechts-
charaktere 356.

Senkung der Ovarien
297.

— des Uterus 158.

Simons Spekulum 16.

Sims Spekulum 14.

Sinus urogenitalis 342.

Skarifikationen 187.

Smegma 53.

Smiths Pessar 12.

Sonde 18.

Solbdder 306.

Spasmus des Sphincter
vesicae 96.

Spekulum, rohrenfor-
miges 11,

— — Einfithrung des-
selben 13.

— mehrklappige 17.

— Neugebauers 17.

— rinneférmiges(Sims)
14.

— Simons 16.
— nach Trelat 17.

Spontanhellung der
Ovarialzysten 285.

— der Myome 214.

Steillbeinschmerz 75.

Stenose des #dufleren
Muttermundes 45,
180, 189.

Sterilisation, kiinstliche
4

Sterilitit 44.
Stiel eines
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 uteril8l,
199.
Suppressio mensium 28.
Supravaginale Ampu-
tation 221.

Ovarialtu-

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

Torsion des Stiels bei
Ovarialtumoren289.
Totalexstirpation des
Uterus per vaginam
bei Karzinom 233.
— bei Beckenabszessen
311.
— bei Myom 222.
Thrombus vulvae 69.
Trichomonas vaginalis
113.
Trigonum Lieutaudii9o0.
Tripper 326.
Trockenbehandlung bei
Vaginitis 114.
Tubarabort 313.
Tuben, Anatomie 248.
— Erkrankungen 246.
— Ruptur 313.
Tubenwehen 263.
Tuberkulinimpfung322.
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.
Tuberkulése Peritonitis
324.
Tubo-Ovarialabsze
262.

Ulcus rodens 65.

— tuberculosum vul-
vae 65, 322.

Umstiilpung der Gebir-
mutter 172.

Untersuchung 1.

— dubere 5.

— bimanuelle 6.

— innere 5.

Meyer- R iiegg, Frauenkrankheiten.

Sachverzeichnis,

Untersuchung bei in-
taktem Hymen 10.

— per rectum 10.

— mit Sonde 10.

— mit Spekulum 11.

— Stuhl 2.

,,Unwohlsein*‘ 28.

Urdmiie 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.

— Lageverinderungen
137.

— Myom 211.

— rudimentarius 345.

— septus 347.

— unicornis 346.

— mit rudimentiarem
Nebenhorn 346.

Uterussonde 18.

Uterusstibchen 185,

Vagina, Anatomie 102.
Vaginalfisteln 117.
Vaginitis 107.

— adhaesiva 111.

— desquamativa 110.
— diphtherica 111.

— dissecans 111.

— emphysematosalll.
— follicularis 111.

— gonorrh. 331.

— gummosa 111.

5. Aufl.
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Vaginitis papillaris
109.

— granulosa 109.

— senilis s. vetularum
111.

— durch Soor 111.

— Trockenbehandlung
114.

— vesicularis 110.

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, 311.

Verkalkung der Myome
211.

Verklebung des Pripu-
tium clitoridis 58.

— der Rima pudendi
59.

Verkiimmerung des
Uterus 347.

Verkiirzung der Lig.
rotunda 155.

Verletzungen der Vulva

— des Dammes 79.

— des Hymen 76.

Verletzung der Scheide
116.

Verschlufl 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.

24
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Vulva, Anatomie 51.

— Ekzem 69.

— Elephantiasis 64.

— Fibrom 63.

— Furunkel 61.
— Gangrin 61.
— Hamatoma 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.

— Wolffscher Gang
246, 252.

— Zysten 68.

Vulvitis 59.

Vulvo-vaginitis infan-
tum 332, 339.

Wechseljahre 30.
Weifler Flufl 107.

Zervikal- s. Cervikal-.

Zervix- s. Cervix-.

Zottgengewichs der
Blase 97.

Zyste s. Cyste.
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verinderte Auflage. 1922. Gebunden GZ. 27.5.

Handbuch der Geburtshilfe. Unter Mitwirkung von Fachgenossen. In3Binden,
herausgegeben von Prof. Dr. A. Ddderlein, Direktor der Universitits-Frauenklinik
Miinchen.

Dritter Band. Mit 120 Abbildungen im Text und 1 Tafel. Inhalt: Pathologie
der Geburt von K. Baisch-Stuttgart; Die mehrfache Schwangerschaft von F. Weber-
Miinchen; Die Entziindungen der Brustdriise (Mastitis) von F. Weber- Miinchen;
Das Kindbettfieber von P. Zweitel-Leipzig; Genitalblutungen bei Wochnerinnen
von P, W. Siegel-Giefen; Die Harnorgane in der Schwangerschaft, wihrend der
Geburt und im Wochenbett von W. Stoeckel-Kiel; Krankheiten der Neugeborenen
von J. lbrahim-Jena. 1920. GZ. 50.

Dritter Band (SchluB). Mit 4 Abbildungen im Text. Inhalt: Die operative
Behandlung des Puerperalfiebers von F. Weber-Miinchen; Hygiene und Didtetik
der Fortpflanzungstitigkeit von O. Eisenreich-Miinchen; Behandlung des Neuge-
borenen von O. Eisenreich-Miinchen. Autorenregister; Sachregister. 1921. GZ. 5,50.

Grundri8 zum Studium der Geburtshilfe, in 28 Vorlesungen und 681 zum
Teil farbigen bildlichen Darstellungen im Text und auf 8 Tafeln. Von Geh.-Rat
Prof. Dr. £rnst Bumm, Direktor der Universitits-Frauenklinik in Berlin. Vier-
zehnte und fiinfzehnte, verbesserte Auflage. 1922. Gebunden GZ. 32.

Einfithrung in Geburtshilfe und Gynikologie. Von Oberarzt Dr. H. A. Dietrich,
Privatdozent, Gottingen. Erste und zweite Auflage. Mit 99 teils farbigen Ab-
bildungen. 1920. GZ. 8; gebunden GZ. 10.

Grundlagen der gynidkologischen Ausbildung. KurzgefaBtes Lehrbuch fiir
Studierende. Von Privatdozent Dr. Walter Lindemann, Oberarzt der Universitits-
Frauenklinik zu Halle a. S. Mit 186 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. 1922.

GZ. 4; gebunden GZ. 5

Die Grundzahlen (GZ.) entsprechen den ungefiihren Vorkriegspreisen und ergeben mit

dem jeweiligen Entwertungsfaktor (Umrechnungsschliissel) vervielfacht den Verkaufs-

preis. Uber den zur Zeit geltenden Umrechnungsschliissel geben alle Buchhandlungen
sowie der Verlag bereilwilligst Auskunft.



Verlag von Julius Springer in Berlin W9

Grundrif der gesamten Chirurgie. Ein Taschenbuch fiir Studierende und
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
Auflage. Erscheint Anfang 1923.

Die Knochenbriiche und ihre Behandlung. Ein Lehrbuch fir Studierende
und Arzte. Von Dr. med. Hermann Matti, a. 0. Professor fir Chirurgie an der
Universitit und Chirurg-am Jennerspital in Bern.

Erster Band: Die allgemeine Lehre von den Knochenbriichen und ithrer Behand-
lung. Mit 420 Textabbildungen. 1918. GZ. 18; gebuynden GZ. 21.
Zweiter Band: Die spezielle Lehre von den Knochenbriichen und ihrer Behand-
lung einschlieBlich komplizierender Verletzungen des Gehirns und Riickenmarks.
Mit 1050 Abbildungen im Text und auf 4 Tafeln. 1922.  GZ. 40; gebunden GZ. 44.

Anatomie des Menschen. Ein Lehrbuch fiir Studierende und Arzte. Von Pro-
fessor Dr. Hermann Brauws, Direktor des Anatomischen Instituts der Universitit
‘Wiirzburg. In drei Binden.

Erster Band: Bewegungsapparat., Mit 400 zum grofen Teil farbigen Ab-
bildungen. 1921. Gebunden GZ. 16.
Zweiter Band: Eingeweide. Mit etwa 300 zum Teil farbigen Textabbildungen.
Erscheint im Sommer 1923.

Dritter (Schluf)-Band. In Vorbereitung.

Diagnostik der chirurgischen Nierenerkrankungen. Praktisches Hand-
buch zum Gebrauch fiir Chirurgen und Urologen, Arzte und Studierende. Von
Professor Dr. Wilhelm Baetzner, Privatdozent, Assistent an der Chirurgischen
Universitdtsklinik in Berlin. Mit 263 grofitenteils farbigen Textabbildungen. 1921.

GZ.. 30; gebunden GZ. 35.

Kystoskopische Technik. Ein Lehrbuch der Kystoskopie, des Ureterenkatheteris-
mus, der funktionellen Nierendiagnostik, Pyelographie, intravesikalen Operationen.
Von Dr. Eugen Joseph, a. 0. Professor an der Universitat Berlin, Leiter der Uro-
logischen Abteilung der Berliner Chirurgischen Universitatsklinik. Mit 262 grofiten-
teils farbigen Abbildungen. Erscheint Anfang 1923.

Differentialdiagnose anhand von 385 genau besprochenen Krankheitsfillen lehr-
buchméBfig dargestellt. Von Dr. Richard C. Cabot, Professor der klinischen Medizin
an der Medizinischen Klinik der Havard-Universitit, Boston. Zweite, um-
gearbeitete und vermehrte Auflage nach der 12. Auflage des Originals von Dr
H. Ziesché, leitender Arzt der Inneren Abteilung des Joseph-Krankenhauses zu
Breslau. Erst er Band. Mit 199 Textabbildungen. 1922.

GZ. 16,7; gebunden GZ. 20,

Die konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. von Dr.
Julius Bauer, Privatdozent fiir innere Medizin an der Wiener Universitit. Zweite,
vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 63 Textabbildungen. 1921, GZ. 20.

Vorlesungen iiber allgemeine Konstitutions- und Vererbungslehre.
Fiir Studierende und Arzte. Von Dr. Julius Bauer, Privatdozent fiir innere Medizin
an der Wiener Universitidt. Mit 47 Textabbildungen. 1921. GZ. 5.

Die Grundzahlen (GZ.) entsprechen den ungefihren Vorkriegspreisen und ergeben mit

dem jeweiligen Entwertungsfaktor (Umrechnungsschliissel) vervielfacht den Verkaufs-

preis. Uber den zur Zeit geltenden Umrechnungsschliissel geben alle Buchhandlungen
sowte der Verlag berettwilligst Auskunft.



Verlag von Julius Springer in Berlin W9

Lehrbuch der Physiologie des Menschen. von Dr. med. Rudolf Hober,
0. 0. Professor der Physiologie und Direktor des Physiologischen Instituts der
Universitit K#el. Dritte, neu bearbeitete Auflage. Mit 256 Textabbildungen. 1922.

Gebunden GZ. 18.

Vorle;snngen iiber Physiologie. Von Dr. M. von Frey, Professor der Physiologie
und Vorstand des Physiologischen Instituts an der Universitit Wirzburg. Dritte,
neu bearbeitete Auflage. Mit 142 Textfiguren. 1920. .GZ. 10,5 ; gebunden GZ. 13,1,

Physiologisches Praktikum. Chemische, physikalisch-chemische, physikalische
und physiologische Methoden. Von Professor Dr. Emil Abderhalden, Geh. Med.-Rat,
Direktor des Physiologischen Instituts der Universitit zu Halle a. S. Dritte, neu
bearbeitete und vermehrte Auflage. Mit 310 Textabbildungen. 1922. GZ. 11.

Kurzes Lehrbuch der physiologischen Chemie. Von Dr. Paul Hari, o. 6.
Professor der physiologischen und pathologischen Chemie an der Universitit
Budapest. Zweite, verbesserte Auflage. Mit 6 Textabbildungen. 1922

Gebunden GZ. 11.

Mikroskopie und Chemie am Krankenbett. Begriindet von Hermann Len-
hartz, fortgesetzt und umgearbeitet von Professor Dr. Erich Meyer, Direktor der
Medizinischen Klinik in Gottingen. Zehnte, vermehrte und verbesserte Auflage.
Mit 196 Textabbildungen und einer Tafel. 1922 Gebunden GZ. 12.

Leitfaden der Mikroparasitologie und Serologie. wMit besonderer Be-
riicksichtigung der in den bakteriologischen Kursen gelehrten Untersuchungs-
methoden. Ein Hilfsbuch fir Studierende, praktische und beamtete Arzte. Von
Professor Dr. E. Gotschlich, Direktor des Hygienischen Instituts der Universitit
GieBen, und Professor Dr. W. Schiirmann, Privatdozent der Hygiene und Abteilungs-
vorstand am Hygienischen Institut der Universitit Halle a. S. Mit 218 meist farbigen
Abbildungen. 1920. GZ. 9,4; gebunden GZ. 12.

Repetitorium der Hygiene und Bakteriologie in Frage und Antwort.
Von Professor Dr. W. Schiirmann, Universitit GieSen. Vierte, verbesserte und
vermehrte Auflage. 9.—15. Tausend. 1922 GZ. 4,5.

Leitfaden der medizinisch-klinischen Propideutik. von Dr. F. Kiilbs,
Professor an der Universitdit Koln. Dritte, erweiterte Auflage. Mit 87 Text-
abbildungen. 1922 GZ. 8,5.

Vorlesungen iiber klinische Propideuntik. von Professor Dr. Ernst Magnus-
Alsleben, Vorstand der Medizinischen Poliklinik der Universitit Wiirzburg. Dritte,"
durchgesehene und vermehrte Auflage. Mit 14 zum Teil farbigen Abbildungen.
1922, Gebunden GZ. 7.

Die Grundzahlen (GZ.) entsprechen den ungefihren Vorkriegspreisen und ergeben mil

dem jeweiligen Entwertungsfaktor (Umrechnungsschliissel) vervielfacht den Verkaufs-

preis. Uber den zur Zeit geltenden Umrechnungsschliissel geben alle Buchhandlungen
sowie der Verlag bereitwilligst Auskunft.
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