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Vorwort zur fiinften Auflage.

Da die vorhergehende Auflage eine Doppelauflage von 8000 Exemplaren
war, sind fast 9 Jahre vergangen, ehe diese Neuauflage herauskommt. Ent-
sprechend diesem langen Zwischenraum haben wir uns veranlaf3t gesehen, das
Werk einer griindlichen Umarbeitung in allen Kapiteln zu unterziehen. Manche
Kapitel und Abschnitte sind fast ganz neu dargestellt. Uberall waren wir
bemiiht, die neuen Arbeiten zu beriicksichtigen, soweit uns ihre Ergebnisse
gesichert genug erschienen. Rein didaktische Riicksichten leiteten uns, wenn
wir die fiir die Praxis wichtigen Kapitel ausfiihrlich behandelten, andere, mehr
den Spezialisten interessierende Fragen und ungeklirte Probleme nur kurz
berithrten. Diese Gesichtspunkte waren auch fiir die Auswahl der Abbildungen
mafgebend, von denen der grofite Teil neu gezeichnet ist. Ebenso ist eine
Anzahl neuer Bilder hinzugekommen.

Entsprechend dem Lehrbuchcharakter haben wir bewufBt auf eine Dar-
stellung aller nur fiir den Spezialisten in Frage kommenden Operationsmethoden
verzichtet und uns begniigt, die Prinzipien der operativen Therapie kurz dar-
zustellen. Das erschien uns um so richtiger, als fiir den Operateur ausgezeichnete
Werke zur Verfiigung stehen und eine auf wenige Methoden beschrinkte Dar-
stellung wertlos gewesen wire. Nur so war es auch mdglich, eine nennenswerte
Vermehrung des Umfanges des Buches zu vermeiden.

Groftes Gewicht legten wir darauf, iiberall den Zusammenhang mit der
Gesamtmedizin aufzuzeigen und vor einseitigem Spezialistentum zu bewahren.
Gerade dadurch hoffen wir das Andenken an unsere groBen Lehrer ALFons
voN RosTHORN und BERNHARD KRONIG lebendig zu erhalten, deren hohe Auf-
fassung des drztlichen Berufes und weitblickende KEinstellung zu den Problemen
unseres Faches wir in unserer eigenen Schule besonders zu pflegen bemiiht sind.

GieBlen und Freiburg, im September 1932.

V. JASCHKE, PANKOW.
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Einleitung.

Gynikologie ist der Adyog von yuw. So lautet die wortliche Ubersetzung
der Bezeichnung unserer Fachwissenschaft. Will man die Gynédkologie in diesem
umfassenden Sinne verstehen, so begreift sie in sich die gesamie Biologie und
Pathologie des Weibes. Der weibliche Organismus zeigt schon anatomisch und
physiologisch so viele — im einzelnen noch anthropologisch differenzierbare —
Eigentiimlichkeiten, dafl dadurch auch unter krankhaften Verhiltnissen dem
Ablauf des biologischen Geschehens ein besonderer Stempel aufgedriickt wird.
Das ist in vielen Fillen so offensichtlich, daB selbst der Laie davon beeindruckt
wird; in anderen Fillen freilich erfordert die Erkenntnis und Deutung solcher
Besonderheiten ein tiefer schiirfendes &rztliches Denken. Es entspricht dem
historischen Geschehen, daB3 erst aus solcher Erkenntnis auch eine diesen
Eigentiimlichkeiten des weiblichen Organismus Rechnung tragende Hygiene
und Didtetik des Weibes abgeleitet wurde. Spéter erst brachte man von érztlicher
Seite auch der besonderen Psychologie des Weibes geniigende Aufmerksamkeit
entgegen, aus der sich bald ergab, wie auBerordentlich hiufig auch rein somatische
Reaktionen aus psychologischen Wurzeln heraus eine Abénderung erfahren, was
beim Manne vergleichsweise viel seltener und vielfach ganz andersartig zur
Beobachtung gelangt. Erst die neuere Zeit hat uns gelehrt, wie sehr auch
die Titigkeit der modernen Frau im Rahmen der Gesellschaft auf den weib-
lichen Organismus besondere Riickwirkungen hat, korperliche und seelische
Konflikte hervorruft, die ohne soziologisches Verstindnis nicht richtig zu deuten
sind.

So muBte der urspriinglich eng gespannte, nur die Erkrankungen der weib-
lichen Geschlechtsorgane einschliefende Rahmen immer weiter gespannt werden,
um zu einer wahren Gynikologie (= Frauenkunde) zu werden.

Je besser der Frauenarzt es versteht, seinem Fachgebiet in diesem weiten
Rahmen gerecht zu werden, um so besser wird er den zahlreichen und ver-
schiedenartigen Anforderungen, die heute oft an ihn herantreten, gewachsen
sein. Aber auch der praktische Arzt wird sich immer bewuflt sein miissen,
daB gerade fir ihn die Gynikologie in diesem erweiterten Sinne einer Frauen-
kunde eine viel groBere Rolle spielt als frither. Die Schwierigkeiten gyni-
kologischer Untersuchungstechnik und Diagnostik diirfen keinen Arzt ab-
schrecken, auch diesem Zweig der praktischen Medizin sein volles Augenmerk
zuzuwenden. KEr vermag mit den einfachen, ihm jederzeit zur Verfiigung
stehenden Hilfsmitteln auch auf diesem Gebiete viel Niitzliches zu wirken, ja
es gibt eine ganze Reihe von &rztlichen Aufgaben im gynikologischen Fach-
gebiet, die nur unter titigster Mitwirkung aller praktischen Arzte einer end-
giiltigen Losung zum Wohle der Frauenwelt zugefiithrt werden kénnen.

Es ist rein aus der historischen Entwicklung zu erkldren, wenn im modernen
Lehrplan der Begriff der Gynékologie nicht in dem einleitend umrissenen Sinne
gefallt, sondern auf die Biologie und Pathologie der dem Weibe eigenartigen
Organe, also der Sexualorgame, beschrinkt wird. Dabei hat von jeher die

v. Jaschke-Pankow, Gynikologie. 5. Aufl. 1



2 Einleitung.

Biologie und Pathologie der Fortpflanzungsvorginge besondere Aufmerksamkeit
und Pflege gefunden, ehe aus den iibrigen Zweigen der Medizin auch die Biologie
und Pathologie der weiblichen Sexualorgane im auBerpuerperalen Zustand als
Gynéakologie im engeren Sinne sich aussonderte. Der Aufschwung der modernen
Gynikologie datiert erst aus den letzten 40—50 Jahren, als chirurgisch wohl-
geschulte Ménner sich daran gaben, eine operative Gynikologie zu entwickeln.
Damit tauchten so zahlreiche neue Probleme auf, dal gerade von der operativen
Gynikologie aus die fruchtbarsten Anregungen fiir die gesamte biologische Er-
forschung des weiblichen Genitalapparates im auBerpuerperalen Zustand aus-
gingen. Selbstverstindlich ist aber die Berithrung der Geburtshilfe und der
Gyndkologie im engeren Sinn eine so innige, dall lediglich aus didaktischen
Gesichtspunkten diese beiden Zweige unseres Fachgebietes in getrennten Lehr-
biichern dargestellt zu werden pflegen. Versuche, beide Gebiete in lehrbuch-
méiBiger Darstellung zusammenzufassen, haben sich als nicht zweckméafBig
erwiesen und sind alsbald wieder aufgegeben worden.

Auch wir lassen uns von solchen Erwigungen leiten, wenn wir fiir die
Studierenden und Arzte die Geburtshilfe in einem besonderen Lehrbuch ab-
handeln und uns hier auf die Darstellung der aullerhalb der Fortpflanzungs-
tatigkeit zur Beobachtung kommenden Erkrankungen der weiblichen Geschlechts-
organe beschrinken. Raum- und Stoffékonomie zwingen zu solcher Einengung
des Begriffes Gynékologie in unserer Darstellung. Natiirlich hat solche Be-
schrankung auch ihre Vorziige. Die Konzentration auf ein beschranktes Gebiet
bringt gerade den Anfinger schneller voran, als eine allzuweit ausholende
Darstellung, fir die wir auf die angefihrten Handbiicher verweisen. Auch
die Geschichte der Gynikologie lehrt, dall gerade solche Konzentration fruchtbar
sich erwies. Die wichtigsten Erkenntnisse auf dem Gebiete der Anatomie und
Physiologie der Sexualorgane verdanken wir mindestens ebenso sehr Frauen-
drzten wie den Fachvertretern der Anatomie und Physiologie. Ebenso ist es
nur auf der soliden Grundlage spezialistischer Kenntnisse moglich geworden,
in enger Zusammenarbeit und Berithrung mit den Vertretern der iibrigen
medizinischen Disziplinen die Gynékologie allmédhlich zur Frauenkunde in
dem eingangs erwihnten umfassenden Sinne zu entwickeln.

Anatomie und Physiologie bleiben die Grundlage alles drztlichen Erkenntnis-
strebens. Thnen widmen wir daher besondere Kapitel. Dasselbe gilt von der
Entwicklungsgeschichte, ohne deren Kenntnis die mannigfachen Fehlbildungen
und Funktionsstérungen gar nicht verstindlich zu machen sind.

Dariiber hinaus geht unser Streben dahin, trotz bewulter Beschrinkung
auf eine Gynédkologie im engeren Sinne wenigstens {iberall auf die Zusammen-
hinge mit dem Gesamtgebiet der Medizin hinzuweisen und vor allem den
Studierenden und Arzten klar zu zeigen, wie auBerordentlich hiufig physio-
logische und pathologische Vorginge im Genitalapparat der Frau auch die
Funktion entfernter Organe beeinflussen oder von diesen beeinflult werden.

Da die sexuellen Vorginge im Leben des Weibes eine ungleich gréBere und
bedeutendere Rolle spielen als beim Manne, ist nie zu vergessen, dafl auch
die seelischen Fernwirkungen lokaler Prozesse ungleich groBer sind, wie anderer-
seits psychische Erlebnisse nicht selten anatomische und funktionelle Stérungen
im Bereich des weiblichen Genitalapparates hervorrufen. Seit wir angefangen
haben, das System der endokrinen, auf dem Blutwege iiberall hin wirkenden
Driisen néher kennen zu lernen, seitdem man die enge Verkniipfung dieser
Apparate mit dem vegetativen Nervensystem, durch dieses mit dem nervésen
Zentralapparat kennt, bietet die Tatsache solcher engen Wechselbeziehungen
zwischen weiblichem Genitalapparat und Gesamtorganismus dem Versténdnis
keine Schwierigkeiten mehr, wenn auch noch unendlich viel miithevolle Einzel-
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arbeit erforderlich sein wird, um Klarheit iiber die Physik und Chemie dieser
komplizierten Vorgédnge zu schaffen.

Jedenfalls zeigen diese einleitenden Ausfithrungen, daB die Aufgabe des
Frauenarztes eine recht umfassende ist. Vor allem mufB} jeder Arzt, der Frauen-
leiden behandelt, sich dariiber klar sein, daB er nicht ein einzelnes krankes
Organ, sondern stets eine kranke Frau zu behandeln hat. Die Anspriiche an das
Wissen und Kénnen des Frauenarztes sind auBlerordentlich grofe; sie erstrecken
sich nicht nur auf sein Fachgebiet, sondern verlangen auch eine vorziigliche
allgemeine Bildung und eine Schulung psychologischer Urteilskraft — kurz
eine ganze Personlichkeit.

1*



Allgemeine Gyniikologie.

(Gyniikologische Propideutik.)

I. Anatomie des weiblichen Genitalapparates und
seiner Nachbarorgane.

Wie fir jedes Fach bildet auch fir das Verstindnis der Erkrankungen
des weiblichen Genitalapparates die Kenntnis des normalen Baues und Situs
die unentbehrliche Grundlage. Wir beschrinken uns indes hier auf das, was
fir die praktischen Bediirfnisse wichtig ist, also auf eine Art gynikologischer
Anatomie! und gehen daher auch in der Reihenfolge vor, in der bei der ge-
wohnlichen gynikologischen Untersuchungsmethodik die Organe sich présen-
tieren.

1. Die duBeren Geschlechtsteile
(Vulva, Pudendum muliebre).

Zunéchst fillt ins Auge (Abb. 1):

1. Der Schamberg (Mons veneris), d. h. die durch die starke Entwicklung
des subcutanen Fettpolsters aus dem Niveau der Nachbarschaft hervortretende
Hautpartie vor und uber der SchoBfuge, die von der Pubertét an noch durch
ihre dichte Behaarung ausgezeichnet ist. Die Haut sitzt dem Unterhaut-
bindegewebe fast unverschieblich auf. Im ganzen hat der Schamberg etwa
Dreiecksform mit ober der Schoffuge gelegener Basis und unterer, in die
Schamlippen auslaufender geteilter Spitze. Die Haargrenze schneidet nach
oben normaliter horizontal ab.

Abweichungen von diesem normalen Aussehen geben oftmals den ersten Hinweis, in
welcher Richtung weitere Anomalien zu suchen sind. Fettarmut des Mons veneris findet
sich bei allgemeiner Magersucht, bei sehr entkrifteten Personen und normal im Senium,
verbunden mit allgemeiner Herabsetzung des Hautturgors im Bereich der dulBleren Scham.
Sehr spérliche Behaarung des Mons veneris bei Individuen zwischen 16 und 20 Jahren
deutet oft auf Zuriickbleiben der Entwicklung auch der inneren Geschlechtsorgane. Ebenso
findet man bei leichten Entwicklungshemmungen der inneren Genitalien nicht selten eine
mehr dem mé#nnlichen Typus entsprechende, d. h. nach oben spitz auslaufende und auf die
Linea alba sich fortsetzende Behaarung. Meist ist dann auch die Crena ani und die Ober-
schenkelhaut &hnlich wie beim Manne behaart. Ahnliche Behaarungstypen sind gelegentlich
bei Nebennierenadenomen wie in manchen Fillen von Akromegalie beobachtet. Bei Busch-
frauen, Hottentottinnen, Feuerlinderinnen ist iibrigens eine Hypotrichosis die Regel.

! WALDEYER: Das Becken. Bonn 1899. — CHROBAK-V. ROSTHORN: Die Erkrankungen
der weiblichen Geschlechtsorgane I. Wien 1900. — MerkEL: Handbuch der topographischen
Anatomie. Leipzig 1909. — TANDLER: (a) Anatomie. MENGE-OPITZ: Handbuch der Frauen-
heilkunde. Wiesbaden 1913. (b) In Storckers Handbuch, Bd. 1. — OsrrEL: Anatomie,
Histologie und Topographie des weiblichen Urogenitalapparates in HALBAN-SErrz, Bd. 1. —
Fir spezielle Fragen vgl. man R. ScERODER: In W. v. MOLLENDORFF: Handbuch 1. ¢. —
v. PEEAM-AMREICH: 1. c.
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2. Die groBen Schamlippen (Labia majore) bilden mehr minder fettreiche,
an der duBeren Fliche locker behaarte, reich mit groBen Talg- und Schweil3-
drisen ausgestattete, an der inneren Flache mit einer sehr zarten, talgdriisen-
reichen Haut bekleidete Wiilste, die unter Abflachung vorn unter dem Scham-
berg, hinten vor dem Damm bogenférmig sich vereinigen (Commissura labiorum

Abb. 1. AuBeres Genitale einer Nullipara deflorata. Untersuchungslage. Kleine Labien gespreizt.
Im Ausfithrungsgang der BARTHOLINIschen Driisen stecken feine Borstensonden.

ant. et post.). Vor der hinteren Commissur erhebt sich beim Spreizen der Scham-
lippen die Innenfldche zu einer scharfrandigen, diinnen, 3—5 mm hohen Quer-
falte, dem Frenulum. Je nach der Ho6he dieser Falte bildet sich zwischen
Frenulum und Hymen eine seichtere oder tiefere Rinne, die Fossa navicularis.
Die Ausbildung des Frenulum wechselt individuell stark. Bei Frauen, die
geboren haben, ist es gewGhnlich zerstért. Gelegentlich findet man auch bei
Nulliparen die Labien beiderseits der Mittellinie als flache Hautfalten in die
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Dammhaut auslaufend. Turgor und Fettreichtum wechseln ebenso wie am
Schamberg. Bei wohlentwickelten Virgines beriihren sich die groflen Schamlippen,
bei multiparen Frauen, im Alter, nach erschopfenden Krankheiten 146t dieser
SchluB nach, die Vulva wird leichter zugénglich.

Den Grundstock der groflen Schamlippen bildet ein groBmaschiges, fett-
gefiilltes Bindegewebe, das reich an Blutgefdllen, besonders an groien, zu einem
Plexus entwickelten Venen ist und eine Fortsetzung des Fettpolsters des Mons
veneris darstellt. Die dubBersten Bindegewebsschichten sind fascienartig gewebt
und stehen vorn mit der Fascia superficialis der Leistengegend, hinten mit

der Fascia superficialis perinei
im Zusammenhang.

3. Die kleinen Scham-
lippen oder Nymphen?! (Labia
minora) stellen ein zweites
Paar symmetrischer Haut-
falten dar, das erst nach
Entfaltung der grofen Labien
in ganzer Ausdehnung zu
iibersehen ist. Sie bestehen
aus schleimhautédhnlicher,
talgdriisenreicher, aber fett-
loser Ubergangshaut, die ganz
allmahlich in die Vorhof-
schleimhaut iibergeht. Ihre
gewebliche Grundlage ist ein
mit dichten Venenplexus und
glatter Muskulatur ausge-
stattetes Bindegewebe. Von
den groBen Schamlippen sind
sie durch eine Furche (Sulcus
interlabialis) vorn deutlich
abgesetzt, werden aber nach
hinten bald niedriger und
verstreichen im  hinteren
Drittel an der Innenfliche

ADbb. 2. Hymen semilunaris einer Virgo. der groBlen Labien; seltener
scheinen sie in das Frenulum
labiorum auszulaufen. Ventralwérts gabeln sie sich in je zwei diinne Haut-
falten, deren inneres Paar an der Unterfliche der Glans clitoridis sich zum
Frenulum clitoridis vereinigt, wihrend das duBere die Eichel des Kitzlers von
oben umgreift und so eine flache Nische oder Haube fiir diese (Praeputium
clitoridis) bildet. Die Glans clitoridis wird vom Priputium bald véllig bedeckt,
bald ragt sie auch etwas unter demselben hervor.

Bei normaler Ausbildung beider Schamlippenpaare werden héchstens die
vordersten Partien der Nymphen zwischen den groBen Labien eben sichtbar,
im iibrigen sind sie von letzteren vollstindig bedeckt. Durch gewohnheits-
méBige Kohabitationen, Masturbation werden die kleinen Schamlippen meist
linger, so daB ihr freier Rand in ganzer Ausdehnung sichtbar wird. Gelegentlich
erscheinen die kleinen Schamlippen fliigelférmig verlingert, auch einseitige
Verlingerung wird nicht selten beobachtet und ist bei Virgines eine gelegentliche
Folge bestimmter Formen von Onanie.

1 Nymphen oder Wasserlefzen genannt, weil zwischen ihnen der Harnstrahl durchbricht.
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Bei jungfraulichen Personen sind die kleinen Schamlippen rosenrot, feucht.
Soweit sie zwischen den groBen Schamlippen hervortreten, nehmen sie aber
eine derbere, trockene Beschaffenheit an und bekommen durch Pigment-
einlagerung gewohnlich eine schmutzig braune Farbe.

Die von den beiden Schamlippenpaaren umgrenzte lingliche Spalte wird
als Schamspalte, Rima pudendi, bezeichnet. Nach Entfaltung derselben durch
Auseinanderziehen der kleinen und groflen Schamlippen iiberblickt man den

4. Yorhot (Vestibulum), d. h. den Raum, der vorne durch die Klitoris, hinten
durch das Frenulum der Commissura posterior, vaginalwérts durch den Hymen
oder seine Reste begrenzt wird.
Der ganze Vorhof entspricht
dem Sinus urogenitalis der Em-
bryonalzeit. Die einzelnen Ge-
bilde des Vorhofes sind folgende:

a) Die Klitoris (Abb. 1 u. 20)
besteht aus denselben Elementen
wie das Membrum virile ohne
Harnréhre. Es handelt sich um
ein Schwellkorpergewebe, von dem
aber nur das vorderste Ende, die
Glans clitoridis als pfefferkorn-
bis héchstens erbsengrofles Ge-
bilde sichtbar ist (cf. oben). Die
Hauptmasse der Klitoris bilden
die nach rickwirts spitz zu-
laufenden, an das Periost der
absteigenden Scham- und auf-
steigenden Sitzbeindste ange-
hefteten Crura clitoridis, die
unter dem Ligamentum arcua-
tum pubis zu dem hakenférmig
nach vorn abgebogenen kurzen
Corpus clitoridis sich vereinigen,
das durch ein besonderes Liga-
mentum suspensortum an die
Vorderfliche der Symphyse be-
festigt ist (Abb. 20).

Unterhalb der Klitoris liegen die sog.

b) Schwellkorper des Vorhofes (Bulbi wvestibuli), welche besser als Bulbi
vaginae bezeichnet wiirden, da sie nicht eigentlich den Vorhof, sondern den
untersten Scheidenabschnitt umgreifen. Thre vorderen zugespitzten Enden ver-
einigen sich unter der Wurzel des Corpus clitoridis und umspinnen teilweise
die Harnrohre. Die hinteren plumpen Enden liegen an der Grenze zwischen
mittlerem und hinterem Drittel der groflen Schamlippen und stehen hier noch
mit dichten Venenplexus in Verbindung (Abb. 20).

Die Klitoris wie die Bulbi vestibuli werden aus dem Gebiet der Arteria pudenda ge-
speist. Die Abfuhr des Blutes erfolgt durch eine Vena dorsalis clitoridis und durch die oben
genannten Venenplexus am hinteren Ende der Bulbi vestibuli in die Venen des Blasen-
plexus bzw. das Gebiet der Vena pudenda. Wirkt schon die starke Fiillung der Schwell-
korper dieser Wollustorgane hemmend auf den venssen Abflufl, so kann derselbe durch
die Kontraktion der Musculi ischiocavernosi und bulbocavernosi vollstindig unterbunden
werden, wodurch die Steifung der Schwellkérper zunimmt. Die allein schon bei der Fiillung
der Schwellkérper gereizten, die Wollust erzeugenden sensiblen Nervenendigungen (MEISS-
~ERsche, PaciNische Korperchen, sog. Endkolben) werden bei der folgenden Friktion

Abb. 3. Burzelformiger Hymen einer Virgo.
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zwischen ménnlichem und weiblichem Schwellkérperapparat noch stirker erregt, bis die
Wollustempfindung im Orgasmus ihren Hohepunkt erreicht.
Hinter den plumpen Enden der Bulbi vestibuli liegt tief im Zellgewebe
der groBlen Schamlippen jederseits
c) die grofie Vorhofsdriise (Glandula wvestibularis major s. Bartholini s.

DuvERNEY), ein kleinhaselnufigroBes Gebilde, das man bei geschlechtsreifen

Individuen ganz gut tasten® kann. Die alveotubuldren, unregelméafig gelappten,

den Glandulae Cowpert des Mannes entsprechenden Driisen bilden ein diinn-

schleimiges, weilllichgraues Sekret, das auf der Hoéhe des Orgasmus, héufig
aber auch schon bei einfacher
wolliistiger Erregung, offenbar
durch die Kontraktion des
Musculus bulbocavernosus aus-
gepreBt wird. Der diinne, fiir
eine Borstensonde aber gut
passierbare Ausfilhrungsgang
(Abb. 1) miindet an der Innen-
fliche der kleinen Labien,
etwa dort, wo sie gewGhnlich
in die groflen verstreichen.

Bei entziindlichen Zustinden
erscheint die Miindung infolge Ro-
tung der Umgebung flohstichartig
und dadurch leicht erkennbar. Dall
aber eine derartige Rétung fiir
Gonorrhoe pathognomonisch wére
(Macula gonorrhoica — SAENGER)
trifft nicht zu, wenn auch zuzu-
geben ist, dafi gerade die gonor-
thoische Vulvitis am héaufigsten
zur Entziindung der BARTHOLINI-
schen Driisen und ihrer Ausfiih-
rungsginge Veranlassung gibt.

d) Die Harnréhrenmiindung
(Orificium wurethrae externum)
liegt fingerbreit unterhalb der
Klitoris, unmittelbar iber dem
Scheideneingang, meist auf

Abb. 4. Hymen subseptus fimbriatus intactus. einer durch die Bﬂdung der
vorderen Scheidenrunzelsiule
etwas erhabenen Schleimhautpartie (Tuberculum wurethrale). Die Gestalt der
Harnrohrensffnung ist iiberwiegend rundlich oder einem stehenden Oval ent-
sprechend, unterliegt aber mannigfachen individuellen Varianten. Thr unterer
Rand springt gewoéhnlich deutlich als kleiner Wulst vor. Rechts und links
neben der Harnréhren6ffnung findet sich je ein kleiner, blind endigender Gang
(SkENEscher oder paraurethraler Gang), der nur als Einstiillpung der Vestibular-
schleimhaut aufzufassen ist. Die Grenze gegen die Scheide bildet
e) der Hymen (Scheidenklappe, Jungfernhdutchen), eine am Orificium
vaginae sich erhebende Schleimhautduplikatur von individuell auBerordentlich
wechselnder Gestalt und Méchtigkeit, deren vordere Zirkumferenz in die seit-
lichen Falten der Harnrchrenmiindung auslduft; ihr freier Rand ist entweder

1 Die kleinen Vorhofsdrissen (Glandulae vestibulares mimores) haben nur insoferne
praktische Bedeutung, als sie bei gonorrhoischer Erkrankung hiufig zu Schlupfwinkeln
der Gonokokken werden. Es handelt sich um kleine, etwa mohn- bis hanfkorngroBe
Schleimdriisen, welche im Vorhof, besonders in der Gegend der Harnrshrenmiindung
verstreut sind.
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glatt oder leicht gekerbt, seltener gelappt (Hymen lobatus) oder ganz fein
gefranst (Hymen fimbriatus), die Offnung liegt bald zentral (Hymen annularis),
bald auch etwas exzentrisch. Wenn der Hymenalsaum hinten hoher ist als
vorne, spricht man von Hymen semilunaris (vgl. Abb.2). Manchmal ist die
Hymenaloffnung durch ein vollsténdiges oder unvollstdndiges, sagittal, seltener
querverlaufendes Septum unterteilt (Hymen septus oder subseptus), in seltenen
Fillen der Scheideneingang fast vollig membranés verschlossen und nur durch
mehrere kleine Offnungen mit dem Vestibulum in Verbindung (Hymen cribri-
formis). In nebenstehenden Abbil-

dungen (Abb. 2-——5) haben wir die

wichtigsten Hymenformen dar-

gestellt.

Bei der Defloration reift, da die

Hymenalsffnung zu eng ist, das Jung-

fernhautchen gewshnlich an der hinteren

Umrandung rechts und links von der

Mittellinie, manchmal auch nur einseitig

ein. Je nach der urspriinglichen Weite

der Hymenalbtfnung, der Derbheit oder

Nachgiebigkeit des Hymens selbst fallen

diese Risse seichter oder tiefer aus. Der

Hymen erscheint danach meist tiefer

gekerbt, bei urspringlich derber Be-

schaffenheit auch deutlich narbig.

Andererseits gibt es bei nachgiebigem

Hymen so seichte, bald wieder iiber-

hiutete Einkerbungen, dal die Unter-

scheidung von einem intakten Hymen

lobatus sehr schwer sein kann, zumal

ein nachgiebiger Hymen unter Um-

standen bei der Kohabitation iiberhaupt

nicht einzureifien braucht. Ebenso ist

ein deflorierter Hymen septus unter

Umstéinden von einem intakten Hymen

subseptus iiberhaupt nicht oder nur

schwer zu unterscheiden. Bei Abgabe

eines Urteils iiber bestehende oder Abb. 5. Hymen septus defloratus.

fehlende Virginitat sei man daher Aulerst

vorsichtig. Selbst nach Besichtigung im VergréBerungsglas sind Irrtiimer méglich.
Man denke ferner daran, daBl durch eine drztliche Exploration bei Virgines leicht Hyme-

nalverletzungen erzeugt werden, dall bei Infektionskrankheiten der Kinderzeit (Scharlach,

Diphtherie, Masern) gelegentlich Entziindungen der Genitalien vorkommen, die auch die

Hymenalrinder narbig verindern koénnen, wie andererseits Notzuchtsakte eines wenig

potenten Mannes bei derbem Hymen diesen trotz groBer Enge ganz intakt lassen kénnenl.
Uber die durch die Geburt am Hymen hervorgerufenen Verdnderungen vgl. die Lehr-

biicher der Geburtshilfe.

5. Als Damm (Perineum) bezeichnet man die 3—5 cm hohe Partie zwischen
hinterer Commissur und Anus, die mit wenig verschieblicher, diinner, kaum
behaarter Haut bedeckt ist. Die Raphe ist beim Weibe gew6hnlich wenig aus-
geprigt. Bei infantilen Personen ist der Damm oft ausgesprochen mulden-
férmig und niedrig. Bei Frauen, die geboren haben, erscheint der Damm in-
folge von Dammrissen héufig verkiirzt. Die Grundlage des Dammes bilden die
zwischen Vaginal- und Darmende eingeschobenen Gewebsmassen, die auf einem
Sagittalschnitt anndhernd keilférmig erscheinen und teils aus Bindegewebe,

teils aus den hier gelegenen Partien des muskuliren Diaphragma pelvis und
urogenitale aufgebaut sind 2.

1 Uber weitere Einzelheiten vgl. man die Lehrbiicher der gerichtlichen Medizin.
2 Naheres vgl. unten.
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2. Die Scheide (Vagina, Kolpos).

Die Scheide stellt den etwa fingerlangen (7—8 cm) Ausfithrungsgang des
inneren Genitales dar und verliuft vom Introitus in sanftem, nach vorn etwas
konkaven Bogen nach hinten oben. Aus praktischen Griinden unterscheidet

Abb. 6. Sagittalschnitt durch das weibliche Becken. Schnittrand des Peritoneums weiB. Man
beachte besonders die durch das Lig. sacrouterinum, den Ureter, die groBen iliacalen GefiBe,
Lig. rotundum, Vasa ovarica, aufgeworfenen Falten des Peritoneums.

man einen supra- und infradiaphragmatischen, d. h. oberhalb und unterhalb
der als Diaphragma pelvis bezeichneten Muskelplatte des Levator ani gelegenen
Teil der Scheide. Thre Lidnge und Weite unterliegt vielfachen Schwankungen,
ganz abgesehen von den Lichtungsunterschieden zwischen Virgo und Multipara.
Im Ruhezustande sind wvordere und hintere Scheidenwand bis zur Beriihrung
gendhert, so dall der Querschnitt der Scheide H-férmig erscheint. Nur am
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Introitus, gleichzeitig der engsten Stelle der Scheide, erscheint der Querschnitt
als ein stehendes, an den Polen etwas abgeplattetes Oval. Die Wand der Scheide

Abb. 7. Frontalschnitt durch Uterus und rechte Adnexe.
(Im Ovarium sind die fiir die innere Sekretion in Frage kommenden Zellkomplexe blau gefiirbt.)

ist etwa 3 mm dick und besteht aus folgenden Schichten: einer mit vielschichtigem
Plattenepithel bekleideten, oberflichlich verhornten, an Gefdfien reichen und
vornehmlich in Querfalten gelegtenSchleim-
haut, die durch hohe, schlanke Papillen
charakterisiert ist und ohne Submucosa
mit ihrer an elastischen Fasern reichen
Membrana propria in einem aus dufleren
zirkuldren und spérlichen inneren Longi-
tudinalfasern gewebten Muskelschlauch
steckt®. Beide werden umbhiillt von einer
an elastischen Elementen reichen Binde-
gewebsscheide, die im Bereich der Vorder-
wand wieder fest mit dem periurethralen
Bindegewebe zusammenhédngt. Die hintere
Scheidenwand ist im oberen Drittel durch
lockeres Bindegewebe mit der Eigenfascie
des Rectums verwoben, gegen den Damm
zu Werde.n dles.e BinqegewebSZﬁge derber Abb. 8. Normales Scheidensekret, 7. Rein-
und verfilzen sich mit den Muskelfascien  heitsgrad. Man ‘sieht nur Plattenepithelien

. ) ; d als Flora eive Reinkult
des Diaphragma pelvis und urogenitale. e Al N aginalbacilien. o von

1 Die Muskelfasern der Vorderwand strahlen zum Teil in die Muskulatur der Harnrohre
aus, wodurch zwischen Scheide und Urethra eine feste Verbindung zustande kommt.

Hinsichtlich weiterer Einzelheiten des histologischen Baues vgl. NURNBERGER: Die Er-
krankungen der Scheide. In Storckikrs Handbuch, Bd. 5, 2. 1930.
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Die Schleimhaut der Scheide weist nur seichte Langsfalten auf. Dagegen findet
sich an der vorderen wie hinteren Scheidenwand ein ganzes System von Quer-
falten, das nahe dem Introitus in der Medianebene sich zu groBler Méchtigkeit
erhebt und auf diese Weise die wordere und hintere Rumzelsdule, Columna
rugarum ant. und post., bildet. Aus der Ausbildung des gesamten Falten-
systems erklart sich die
starke Weitbarkeit der
Scheide unter der Ge-
burt. Dabei verstreichen
diese Falten véllig und
werden nie wieder in
fritherer Form herge-
stellt, so daB die Schei-
de einer Multipara sich
stets durch eine ge-
wisse Glatte auszeich-
net. Auch im Senium
verschwinden durch
Schrumpfung die Fal-
ten, selbst bei Virgines,
wahrend in der kind-
lichen Scheide die Fal-
ten noch viel ausge-
sprochener sind, als im
geschlechtsreifen Alter.

Das obere Scheiden-
ende umgreift die in
die Vorderwand wie
ein Zapfen eingelassene
Portio und erscheint
dadurch gewdlbeartig
abgeschlossen (Fornix
vaginae). Das hintere
Scheidengewdélbe ist im
Durchschnitt 1 em tiefer
als das vordere, da die
Scheide an der Hinter-
wand der Portio hoher
ansetzt (Abb. 6).

Far gewohnlich ist die
Scheide driisenfrei. Das in
ihr unter normalen Verhaltnissen vorhandene Sekret ist in der Hauptsache ein Transsudat
der Scheidengefifle, bekommt aber durch Beimengung abgestoBener Scheidenepithelien
haufig eine milchige, oft geradezu brocklige Beschaffenheit.  Schleimbeimengung ent-
stammt der Cervix uteri. Vereinzelt kommen allerdings auch in der Scheide kurze
schlauchférmige oder nur wenig verzweigte Driisen vor (v. PREUSCHEN, RoB. MEYER).

Abb. 9. Portio und Muttermund einer nulliparen Frau.

Das in der Scheide stets nachweisbare spirliche, insgesamt nur etwa Y, g
(WinTz) betragende Sekret ist unter streng normalen Verhiltnissen von weiller
Farbe, krimeliger, topfiger oder dick rahmiger Beschaffenheit und besteht
mikroskopisch aus abgestoenen Scheidenepithelien, vereinzelten Leukocyten,
etwas Schleim und massenhaft Bakterien. Die normaliter saure Reaktion des
Scheidensekretes beruht auf seinem Gehalt an Milchsdure (0,5%), wobei aber
erwihnt werden muf3, daf3 in der Kindheit oder auch bei infantilen Individuen
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und im Senium die Reaktion lackmusalkalisch ist. In moderner Form aus-
gedriickt ist die Aciditit des Scheideninhalts py = 3,86—4,451.

Die Scheidenflora ist aulerordentlich artenreich, wenn entsprechende Kultur-
verfahren angewandt werden?2. Fiir praktisch-klinische Zwecke geniigt aber die
einfache Priifung eines Ausstrichpriparates, in dem natiirlich nur die das Ge-
sichtsfeld beherrschenden Arten deutlich in Erscheinung treten. Da hat sich
nun gezeigt, dall unter
streng physiologischenVer-
héltnissen die DODERLEIN -
schen Vaginalbacillen, in
iibrigens verschiedenen Er-
scheinungsformen, so iiber-
wiegen, dal3 andere Bak-
terienarten zwischen ihnen
kaum nachweisbar sind.

Man spricht in solchen
Féllen von einem normalen
Reinheitsgrad desScheiden-
sekretes (Abb. 8). Die
Grenzen gegen die Patho-
logie sind aber durchaus
flieBend. Wir kommen
darauf bei Besprechung
der Sekretionsstérungen
noch ausfithrlicher zuriick.
Die Erhaltung dieser Nor-
malflora ist gebunden an
eine biologisch gesunde,
geniigende Glykogenmen-
gen liefernde Scheiden-
wand ; denn das Glykogen
der Scheidenepithelien lie-
fert das Ausgangsmaterial
fur die Milchsdurebildung
durch die DODERLEINschen
Vaginalbacillen und dieser
normale Sduregrad ist es,
der die Ansiedlung anderer
Bakterien, vor allem der
sehr  sdureempfindlichen

StrePtOkOkken verhindert.  app. 10. Portio una Muttermund einer Frau, die geboren hat.

3. Die Gebidrmutter (Uterus).

Die Gebarmutter gleicht etwa einer vorn und hinten stark abgeplatteten
Birne und stellt ein hinter der Blase im kleinen Becken gelegenes Hohlorgan
dar, das normaliter tiber die Vorderfliche gebogen ist und in toto nach vorn
geneigt (antevertiert-flektiert) erscheint. Die Lage des Uterus wnterliegt schon
normaliter betrdchtlichen Schwankungen je nach dem Fiillungszustand von Blase

! BeHRENS u. NAUJOKS: Z. exper. Med. 47 (1925).

2 Vgl. dartiber ManU aAr HrurLIN: Bakteriologische Untersuchungen der Genital-
sekrete usw. Berlin 1914. Ferner Sar.omMoN, RUD.: Z. Geburtsh. 1922. Ferner NURNBERGER :
l. ¢. — v. JaScEKE in HALBAN-SEITZ, 1. ¢. Bd. 3. 1924.
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und Darm. Der jungfriuliche Uterus ist durchschnittlich stérker anteflektiert
als ein Uterus, der geboren hat. Starke Fillung der Blase dréngt den Fundus
nach hinten und gleicht den Anteflexionswinkel fast vollig aus. Starke An-
filllung der Ampulla recti mit Skybalis verdrangt den Uterus nach vorne, bei
gleichzeitiger Fillung beider Organe wird der Uterus in toto etwas nach riick-
wirts und oben verschoben (retroponiert und eleviert). Kleinere Abweichungen
der Lage des Uterus von der Mittellinie sind héufig, spielen aber praktisch
keine Rolle. Die Feststellung der normalen Lage des Uterus bezieht sich auf
eine entleerte Blase und
leeres Rectum.
An den seitlichen Kan-
ten treten die erndhrenden
Gefile in den Uterus ein,
hier gehen oben die Tuben,
darunter die Ligamenta
ovarii propria und die brei-
ten Mutterbander ab. Man
unterscheidet an der Ge-
barmutter
a) den Korper (Corpus
uteri), d. h. den breiten,
ganz vom Peritoneum be-
kleideten Teil, der am ge-
schlechtsreifen Individu-
um die Hauptmasse des
Organs ausmacht. DieVor-
derwand ist gewohnlich
schwécher konvex als die
hintere. Die obere Begren-
zung des Corpus uteri wolbt
Abb. 11. Léngsschnitt aus der Portio vag. einer Frau, die sich iiber die AbgangSSteue
geboren hat. (LEirz, Okul. 3, Obj. 3.) der Tuben vor und wird
als Fundus bezeichnet.

b) Als Hals (Collum s. Cervixz uteri) wird die mehr zylindrisch gestaltete
kleinere untere Héilfte der Gebdrmutter bezeichnet, die mit ihrem zapfen-
formigen unteren Ende (Portio vaginalis) frei in das Scheidenlumen hineinragt.

Man kann am Collum mit ScHRODER drei Unterabteilungen unterscheiden, Pars
vaginalis, vom freien Ende der Portio bis zur Anheftungsstelle der vorderen Scheiden-
wand, Pars intermedia, zwischen dieser und der Anheftungsstelle des hinteren Scheiden-
gewolbes, Pars supravaginelis, von hier bis zum Corpus. Die Unterscheidung gewinnt
bei pathologischer Verlingerung des Collum uteri im Gefolge von Prolaps unter Umstédnden
fiir die Operationstechnik praktische Bedeutung.

c) Als Isthmus uters wird eine duflerlich nur undeutlich abgrenzbare, 1/, bis
1 cm lange, zwischen Hals und Korper eingeschaltete Partie bezeichnet, die

in der Gegend des Eintrittes des Hauptastes der Arteria uterina gelegen ist.

d) Die Gebdirmutterhohle (Cavum wuters) erscheint auf einem Frontalschnitt
dreizipflig, auf einem Sagittalschnitt als schmaler Spalt. Von einer Uterus-
hohle kann man nur im Corpus sprechen!. Im Isthmus und Collum wird
sie zu einem spindelférmigen, engen Kanal (Oervicalkanal) der mit dem
duBleren Muttermund (Orificium uter: externum,) in die Scheide miindet. Die
engste Stelle des Kanals liegt am Ubergang in die Corpushéhle und wird als

1 Streng genommen kann man von einer Héhle auch hier kaum sprechen, da Vorder-
und Hinterwand bei der Virgo sich fast beriihren.
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Orificium utert internum (anatomicum), bezeichnet. Sie entspricht der Grenze
zwischen Isthmus und Corpus (Abb. 7).

Der dufere Muttermund stellt bei der nulliparen Frau (Abb.9) ein rundes
oder ovales Griitbchen mit glatten Réndern dar, wdhrend er bei der Frau,
die geboren hat (Abb. 10), mehr als querer Schlitz oder auch als ganz un-
regelmiflig geformter Spalt erscheint.

Die Hauptmasse des Uterus besteht aus glatter Muskulatur; sie ist am
méchtigsten im Corpus entwickelt; im Isthmus- und Cervixgebiet dagegen

Abb. 12. Liangsschnitt durch die normale Uterusschleimhaut im Intervall.

wird sie mehr und mehr von Bindegewebe durchsetzt und auch aus kleineren
Muskelzellen aufgebaut.

Die Uterushéhle wird ausgekleidet von der der Muskulatur direkt auf-
sitzenden, 1—2 mm dicken lockeren Schleimhaut (Endometrium). Sie besteht
aus einem weichen, aus Rund- und Spindelzellen zusammengesetzten Stroma
und einem einfachen, in der Richtung gegen den Muttermund zu flimmernden,
zylindrischen Oberflichenepithel, dessen Zellen durch gut farbbares Proto-
plasma und zentral gelegenen Kern ausgezeichnet sind. An vielen Stellen
senkt sich das Oberfldchenepithel in Form von bald einfachen, bald geschlédngelten
und gebuchteten Schlduchen! in die Tiefe (Abb.12). Im einzelnen wechselt
das Aussehen der Uterusschleimhaut innerhalb eines 4woéchentlichen Zyklus
stark (vgl. dariiber S. 59).

1 Néheres im Kapitel Physiologie.
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In der Cerviz uteri bildet die viel derbere Schleimhaut eine Reihe von
schraggestellten Falten (Plicae palmatae), die in ihrer Gesamtheit den sog.
Arbor wvitae darstellen (Abb. 14). Die Driisen zeigen zahlreiche, oft geradezu
hirschgeweihartige Verzweigungen und schieben sich tiefer in die Wand vor.

Abb. 13a. Lingsschnitt durch eine Cervixdriise. Man beachte das charakteristische Epithel.

Das Oberflichen- wie Driisenepithel erscheint viel hoher als im Corpus und
durch schlecht farbbares Protoplasma wie basal gestellte Kerne ausgezeichnet
(Abb. 13a u. b).

Zwischen der Zone der typischen Corpus- und Cervixdrisen, im Isthmus,

zeigt auch die Schleimhaut Ubergangscharakter. Sie ist im ganzen diinner

als die tibrige Corpusschleim-

haut. Das Oberflichenepithel

zeigt mehr den Charakter des

Corpusepithels, die Driisen

zeichnen sich durch Neigung

zu cystischer Erweiterung aus.

Die nur mikroskopisch fest-

stellbare untere Grenze zwi-

schen Isthmus und Cervix,

ADb. 13b. Epithel der Cervix uteri; Schleimtérbung. wo Isthmus- und = Cervix-

(Aus KERMAUNER: Handb. d. Gynakologie VII.) schleimhaut gew6hnlich ziem-

lich scharf voneinander ab-

gesetzt erscheinen, wird als Os internum histologicum (ASCHOFF) bezeichnet. Der

Isthmus uteri entspricht genau dem, was in der geburtshilflichen Literatur

noch vielfach als unteres Uterinsegment bezeichnet wird. Die Bedeutung der

Unterscheidung dieses Uterusabschnittes liegt ganz auf praktisch geburtshilf-
lichem Gebiet und soll daher hier nicht weiter verfolgt werden.
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Der Uteruskorper ist von fest anhaftendem Peritoneum iiberzogen, welches
auf der Vorderwand bis in die Gegend des Isthmus herunterreicht und sich
dann auf die Blase heriiberschldgt, hinten jedoch
auch den Gebdrmutterhals bis zum Scheidengew6lbe
oder noch etwas weiter hinab bekleidet und sich
dann auf das Rectum fortsetzt. Dadurch, dafl diese
Umschlagfalten sich so tief zwischen Uterus und die
vor und hinter ihm gelegenen Organe hineindréngen
(Abb. 6), entsteht vor und hinter der Gebérmutter
je eine von Peritoneum ausgekleidete Tasche (Hx-
cavatio vesicoutering und Haxcavatio rectoutering s.

Douglasit).

Die Grofle des Uterus ist schon normaliter Schwan-
kungen unterworfen, die abgesehen vom Lebensalter
von der Zahl der Geburten abhingig sind. An der
Lebenden ist nur die Sondenlinge vom Os externum
bis zur Fundusschleimhaut meBbar, die bei der Virgo
6 cm, bei der Nullipara 6—6,5 cm, bei der Multi- Abb. 14. Plicae palmatae
para 7—8 cm betrigt und im Klimakterium wieder (4rbor vitae) in der Cervix

. . . . . .. . . nitt nach
geringer wird. Die wirkliche Lénge des Uterus ist um NAGEL.

1—1%/, cm grofler zu veranschlagen. Geringe Schwan-
kungen der Grofle kommen auch im Zusammenhang mit den menstruellen
Verdnderungen vor.

Nicht nur die Gréfie, sondern auch die Form des Uterus und das gegen-
geitige GroBlenverhéltnis seiner einzelnen Teile variieren nach Lebensalter und
Geburtenzahl. Beim Neugeborenen wie in der
Kindheit iberwiegt das Collum betrdchtlich diber
das Corpus, welch letzteres kaum ein Drittel der
gesamten Lénge beansprucht (HEw~ic) und im

Abb. 15. Abb. 16. Abb. 17. Abb. 18.

Abb. 15. Uterus eines neugeborenen Kindes; Abb. 16 einer 16jahrigen Virgo; Abb. 17 einer Frau,
die einmal geboren hat; Abb. 18 einer Frau, die viermal geboren hat. 2/, nat. GrogSe.

ganzen schwicher erscheint. Krst in der zweiten Kindheit beginnt das Corpus
stirker zu wachsen, bis mit der Pubertitsentwicklung die normalen Relationen
sich herstellen. Der kindliche Uteruskérper erscheint ferner planifundal; selbst
bei der Virgo ist haufig die Funduswélbung nur schwach angedeutet, wihrend
sie bei der Frau, die geboren hat, immer deutlicher wird. Obenstehende Abbil-
dungen (Abb. 15—I18) werden besser als Worte das Wesentliche klar machen.

v. Jaschke-Pankow, Gyn#kologie. 5. Aufl. 2
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Die Ligamente der Gebiirmutter.

1. Das Ligamentum latum. Das die Gebirmutter umhiillende Peritoneum
setzt sich von den Uteruskanten bis an die seitliche Beckenwand fort, wo
es ins parietale Peritoneum tibergeht. Dadurch nun, daB an den Uterus-
kanten das Serosablatt der Vorder- und Hinterwand des Uterus sich fast bis
zur Berithrung ndhern, entsteht zu beiden Seiten des Uterus eine aus zwei
Peritonealbliattern zusammengesetzte, annidhernd frontal ins Becken eingelassene

Abb. 19. Situs des weiblichen Beckens von oben.

Scheidewand. Die beiden Serosablitter bekleiden oben die Tuben und das
Ligamentum ovarii proprium, unter diesen Gebilden eine gegen den Becken-
boden zu sich keilférmig verbreiternde Bindegewebsplatte, in welcher Nerven
und Gefille des Genitalapparates sowie der Ureter verlaufen. Dieses gesamte
Gebilde wird als Ligamentum latum bezeichnet (Abb. 19 u. 25).

2. Das Lagamentum rotundum s. teres utert ist ein aus glatter Muskulatur
und Bindegewebe in sehr wechselnder Méachtigkeit entwickelter und mit Peri-
toneum einer aus dem Vorderblatt des Ligamentum latum sich erhebenden
Falte iiberkleideter, annihernd drehrunder Strang, der dicht vor dem Abgang
der Tube an der Vorderwand des Uterus entspringt und von hier in flachem,
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nach vorn und medialwarts konkavem Bogen gegen den Leistenkanal hinstreicht
(Abb. 19). Diesen durchsetzt es und strahlt dann unter allméhlicher Auffaserung
teils ins Zellgewebe des Mons veneris und der Labia majora, teils ins Periost
des horizontalen Schambeinastes aus.

3. Die Ligamenta sacro-uterina stellen ein drittes, hinter dem Uterus gelegenes
Paar von schmalen, platten, aus Bindegewebe und Muskulatur gewebten
Béndern dar, welche ficherférmig in dem vor dem Kreuzbein gelegenen Binde-
gewebe, zum Teil auch am Rectum selbst entspringen und in leichtem Bogen
am Rectum vorbei zur Hinterfliche des Uterus ziehen, wo sie etwa in Héhe
des inneren Muttermundes inserieren und sich dann mit ihren Fasern in der
Corpushinterwand verlieren. Sie werfen das Peritoneum der Excavatio recto-
uterina in Form von sagittalen Falten (Plicae Douglasii) auf (Abb. 6 u. 19).

Alie genamnten Ligamente sind, eine gute Entwicklung vorausgesetzt, wvon
einer gewissen Bedeutung fir die Erhaltung der Normallage des Uterus und
werden deshalb auch als Suspensionsmittel des Uterus bezeichnet. Thre Wirkung
ist leicht ersichtlich: die Ligamenta rotunda hemmen bei guter Entwicklung
ein Hinteniiberfallen des Fundus uteri, die Ligamenta sacro-uterina ein zu
weites Herabsinken des Uterus nach vorn und unten; auch den Ligamenta
lata kommt unter Mithilfe der in ihnen verlaufenden GefaBstringe und besonders
der in ihrer Basis gelegenen, auch glatte Muskelfasern fiilhrenden Verdichtungs-
zone (Ligamentum cardinale) ein gewisser hemmender EinfluB auf zu groBe
seitliche Deviationen wie zu starke Senkung des Uterus zu. Fiir die Erzeugung
der normalen Lage dirfte die Bedeutung der Bénder gering sein. Die normaliter
jeder elastischen Spannung entbehrenden Ligamenta rotunda tben keinesfalls
einen Zug auf den Uterus in der Richtung nach vorne aus. Thre physiologische
Bedeutung, als Verankerungen des Uterus am Becken zu dienen, kommt erst
in der Schwangerschaft und besonders unter der Geburt voll zur Geltung.
Auch die Ligamenta sacro-uterina werden zu Haltebindern des Uterus wohl
nur dann, wenn andere Stiitzungen wegfallen; denn normaliter ist auch an
ihnen keine elastische Spannung nachweisbar. Selbst wenn man das gesamte
Beckenbindegewebe noch hinzunimmt und gemeinsam mit den Béndern nach
dem Vorgang von E. MARTIN als Haftapparat des weiblichen Genitales, speziell
des Uterus zusammenfaft, so ist nach Erfahrungen der Pathologie (vgl. spéiter
unter Prolaps) erwiesen, dall sowohl die Bénder fir sich allein, wie unter
Einschluff des gesamten Bindegewebes ihrer Aufgabe als Haftapparat des
weiblichen Genitales und speziell des Uterus nur dann gerecht werden kiénnen,
wenn gleichzeitig die Stitzapparate des Uterus intakt sind, die im wesentlichen
durch die Beckenbodenmuskulatur mit ihren Fascien reprisentiert werden.
Fir die Erbaltung der Normallage ist eine gute Ausbildung und Funktion der
letzteren sogar wichtiger, wenngleich nicht zu leugnen ist, daBl zu dauernder
Sicherung der Normallage unter den verschiedensten Anspriichen des téglichen
Lebens ein Zusammenwirken von Haft- und Stitzapparat erforderlich ist!.
Beide bitden ewne funktionelle Einheit (SELLHEIM, JASCHKE, WERTHEIM).

Stiitzapparate des Uterus.

Wie schon erwdhnt, entsprechen diese im wesentlichen der Beckenboden-
muskulatur mit ihren Fascien. Das nach unten und vorn offene kndcherne
Becken wird gegen die Aullenwelt abgeschlossen durch ein System von zwei

1 Ausfiihrliches dariiber bei v. Jascuke: Lage- und Bewegungsanomalien im STOECKEL-
schen Handbuch, L c., Bd. 5, ferner v. JascukE: Stiitz- und Haftapparat des weiblichen
Genitales. Z. Anat. 94 (1931).

2*
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Muskelplatten, die nur Liicken zum Durchtritt von Nerven und Gefillen, Darm,
Scheide und Harnrohre freilassen (Abb. 20).

Die obere Platte wird als Diaphragma pelvis bezeichnet und in der Haupt-
sache dargestellt durch die in Form eines Trichters in das Becken eingelassene

Abb. 20. Der muskuléire Beckenboden, von unten gesehen. R. im Bilde ist das Diaphragma
urogenitale abgetragen. Blau die Schwellkérper des weiblichen Genitales.

Muskelplatte des Levator ani, der aus mehreren Einzelmuskeln besteht, die
aber funktionell durchaus als Einheit aufzufassen sind. Durch ihre Kontraktion
wird das Rectum gehoben und dabei abgeknickt und geschlossen; indirekt
wird dadurch die hintere Scheidenwand gehoben und nicht nur die Scheide,
sondern der gesamte Hiatus genitalis verengt. Die Muskeln entspringen an
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der inneren Circumferenz des Beckens in einer vom horizontalen Schambeinast
allméahlich gegen die Spina ossis ischii absteigenden Linie (Abb. 21); von hier
streichen sie in sanftem Bogen gegen die Medianebene nach abwirts, um sich
hinter dem Rectum zu einer gemeinsamen Platte (Levatorplatte) zu vereinigen,
welche am Steil-Kreuzbein ihre Fixation findet. Der zwischen Kreuzbein und
Sitzbeinhtcker noch freibleibende Raum wird vom Musculus coccygeus und
den kréftigen Ligamenta sacrotuberosa und -spinosa so weit ausgefiillt, dal nur
noch relativ kleine Liicken iibrig bleiben, durch welche der M. piriformis und

Abb. 21. Schiefer Aufblick auf die Levatorplatte. (Blasenhals, Rectum abgeschnitten.
Collum uteri amputiert und dann die rechte Hilfte reseziert, rechte Scheidenhilfte
aufgeschnitten.)

ober- und unterhalb von ihm Nerven und GefiBle aus dem Beckenraum zur
unteren Extremitit gelangen.

Auf diese Weise ist hinter und zu beiden Seiten des Rectums ein ziemlich
vollstandiger Abschlufl des Beckens erreicht. Nur unter dem Schambogen bleibt
entsprechend der geschilderten Ursprungslinie des Levators noch eine Liicke
bestehen, die als Levatorspalt bezeichnet wird. Dadurch, dafl von den vordersten
Portionen des Levator (M. puborectalis) einzelne Faserbiindel abzweigen, die
bereits vor dem Rectum mit den Gebilden des Dammgewebes sich verflechten
(prdrectale Levatorfasern), wird der Levatorspalt wieder in eine vordere und
hintere Hélfte geteilt: die vordere grofere Liicke dient zum Durchtritt von
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Harnrohre und Scheide und wird deshalb als Hiatus genttalis, die kleinere
hintere, durch welche der Mastdarm durchtritt, als Hiatus rectalis bezeichnet.

Freilich ist auch diese Abdichtung noch keine vollkommene, da Scheide und
Harnréhre einerseits, Rectum andererseits die genannten Liicken im Levator
nicht vollkommen ausfiillen. Ferner entsteht unterhalb des Diaphragma pelvis
dadurch, daf3 die Levatorfasern von der oben genannten Ursprungslinie gegen
die Mittellinie zwischen Rectum und Steillbein sich herabsenken, jederseits
zwischen unterer Fliche der Levatorplatte und dem knéchernen Beckenrahmen
eine keilformige Nische (Fossa ischiorectalis), die von Fettgewebe ausgekleidet
ist und hinten durch den vorderen Rand des Musculus glutaeus maximus
dullerlich begrenzt wird (Abb. 20).

Die zweite Muskelplatte wird als Diaphragma oder Trigonum wurogenitale
bezeichnet und stellt im wesentlichen eine vor und unterhalb des Levator-
spaltes zwischen den beiden Asten des Schambogens ausgespannte Sehnen-
Muskelplatte dar, die ebenfalls wieder aus mehreren einzelnen Muskeln zu-
sammengesetzt erscheint. Nahe ihrem hinteren Ende brechen Scheide und
Harnrohre durch, die demnach durch die genannten Muskeln wie in eine Zwinge
gefallt erscheinen. Der speziell die Scheide umschlieende Muskel ist der M.
bulbocavernosus, der wegen seiner Funktion auch als Constrictor cunni bezeichnet
wird. Vor den Crura clitoridis schmiegt sich an die absteigenden Schambein-
dste jederseits der M. ischio-cavernosus an, dessen Kontraktion fir die
Hemmung des Blutabflusses aus den Schwellkérpern der Klitoris und demnach
fiir Steifung dieser von Bedeutung ist. Zwischen Scheide und Rectum liegt
im selben Niveau mit dem M. bulbocavernosus eine bei den meisten Frauen
nur ganz rudimentdr entwickelte diirftige Bindegewebsmuskelplatte, der sog.
M. tramsversus perinei swperficialis. Unter ihm liegt dagegen ein kriftig ent-
wickelter, den Hiatus genitalis quer iiberbriickender, teilweise mit den pré-
rectalen Levatorfasern verflochtener Muskel, der M. transversus perinei pro-
fundus, der zusammen mit dem M. bulbocavernosus bei der Geburt hdufigen
Verletzungen ausgesetzt ist und die wesentliche Grundlage der Dammuskulatur
bildet. Durch die genannten Muskeln mit ihren Eigenfascien und deren Aus-
strahlungen in die Bindegewebshiillen von Scheide, Harnréhre und Klitoris
erscheint der Hiatus genitalis bis auf die engen Durchlasse fiir Harnréhre und
Scheide vollstdndig abgedichtet und durch seine Richtung bei normaler Uterus-
lage den Wirkungen des intraabdominellen Druckes teilweise entzogen.

Um das Rectum ist entsprechend dem oben beschriebenen Diaphragma
urogenitale unterhalb des Levators noch die Zwinge des M. sphincter ani ext.
herumgelagert, wodurch auch der Hiatus rectalis abgedichtet ist.

Samtliche hier genannten Muskeln des Beckenbodens sind an ihrer Ober-
und Unterfliche von Eigenfascien bedeckt, die gewissermaflien als Versteifung
der Muskelplatten dienen und deren Ausbildung im wesentlichen der Stérke der
Muskelentwicklung entspricht?.

4. Die Eileiter (Tubae Falloppii)

stellen leicht geschlidngelte, etwa 12 cm lange Réhren dar, die einerseits mit
dem Uteruscavum kommunizieren, mit ihrem freien Ende dagegen in die Bauch-
hohle sich 6ffnen. Sie gehen vom oberen seitlichen Winkel des Corpus utert
ab und ziehen zunichst etwa 2 e¢m horizontal nach auBlen, um dann in ziemlich
scharfem Bogen entlang der seitlichen Beckenwand nach hinten umzubiegen
(Abb. 7 u. 19), bis sie sich am pelvinen Pol des Ovariums neuerlich nach innen

1 Vgl. JascukE: Z. Geburtsh. 74 (1913).



Die Eileiter (Tubae Falloppii). 23

umschlagen und so den Eierstock wie eine Schleuder umgreifen. Man unter-
scheidet an der Tube

a) eine Pars intramuralis sive interstitialis, d. h. den die Uteruswand durch-
setzenden Abschnitt des FEileiters, gleichzeitig seine engste Stelle mit etwa
1 mm Durchmesser;

b) eine Pars isthmica, d. h. den dem Uterus zunéchst gelegenen frei und
ziemlich genau horizontal verlaufenden Anteil der Tube, der ohne scharfe
Grenze iibergeht in die

¢) Pars ampullaris, die durch gréBeren Umfang und allméahlich zunehmende
Weite des Lumens ausgezeichnet ist. Nur kurz vor dem freien Ende verengt

Abb. 22. Tube. Ampullérer Teil. Vergr. 15fach. (Nach RoB. SCHRODER.)

sich das Lumen wieder stark auf etwa 2 mm, um dann mit einem in Fransen
(#'embrien) sich auflosenden Trichter (Ostium abdominale tubae, Morsus diaboli,
Tubenpavillon) sich gegen die freie Bauchhohle zu 6ffnen. Kine der Fimbrien
zeichnet sich gewdhnlich durch besondere Lédnge aus (Abb. 19) und reicht bis
zum freien Rande des Ovariums heran (Fimbria ovarica). Eine geringfiigige
Schlingelung der Tube ist normal, stdrker und tiefer einschneidende Schlinge-
lungen sind ein Zeichen von Stehenbleiben auf kindlicher Entwicklungsstufe
(Infantilismus tubae).

In der Umgebung des Fimbrientrichters der Tuben findet man gelegentlich kurzgestielte,
diinnwandige, mit klarem Inhalt erfiilllte Blaschen, die sog. MoraaGNischen! Hydatiden,
die demselben Mutterboden entstammen wie die Tuben. Wegen ihrer geringen praktischen
Bedeutung soll nicht weiter darauf eingegangen werden.

Mit Ausnahme der unteren Kante ist die ganze Tube umbhiillt vom Peri-
toneum des Ligamentum latum, welches sich zum Eileiter wie das Mesenterium

1 FranNkE, G.: Die MoregaGNischen Hydatiden und andere Embryonalreste des
MuULLERschen Ganges und des Worrrschen Korpers an Hoden und Eierstock. Berlin
1918. Daselbst die gesamte Literatur.
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zu einer Darmschlinge verhalt. Man bezeichnet daher auch den zwischen Tube
einerseits, Ovarium und Ligamentum ovarii proprium gelegenen obersten Ab-
schnitt des Ligamentum latum als Mesosalpingium.

Die Tubenwand besteht erstens aus einer besonders im ampulliren Teil in
zahlreiche Léngsfalten gelegten, mit einschichtigem Flimmerepithel und da-
zwischen gestreuten Becherzellen bekleideten driisenlosen Schleimhaut mit
feinfaserigem Bindegewebe (Abb. 22), deren Flimmerstrom gegen den Uterus
gerichtet ist; zweitens einer zirkuldren, drittens einer duleren longitudinalen
Muskelschicht. Im isthmischen Teil tiberwiegt die Ringmuskulatur und sind
die Schleimhautfalten niedrig.

5. Die Eierstocke (Ovaria).

Diese stellen plattovale, an Gréfe und Form etwa einer Steinmandel in
der Schale entsprechende Korper von grauweiller Farbe dar, die mit einer
ganz kurzen Peritonealduplikatur (Mesovarium) am hinteren Blatt des Liga-
mentum latum angeheftet sind. Der uterine Pol ist mit der Tubenecke des
Uterus durch das dicht hinter und unter dem Tubenansatz abgehende, 21/, bis
3 cm lange, ziemlich derbe Ligamentum ovarii proprium verbunden, der pelvine
Pol liegt etwas hoher und erscheint nur durch die in einer Peritonealfalte ver-
laufenden Vasa ovarica mit ihrem perivasculiren Bindegewebe (Ligamentum
infundibulo-pelvicum s. suspensorium ovariy) einigermallen befestigt. Das ganze
Ovarium liegt dicht unterhalb der Linea terminalis an der seitlichen Becken-
wand in einer seichten Vertiefung des parietalen Peritoneums (Fossa ovarica),
welche dadurch zustande kommt, daf unterhalb und oberhalb das Peritoneum
durch die A. hypogastrica einerseits, A. iliaca externa andererseits etwas vor-
gewulstet wird (Abb. 19). Das Ovarium liegt also anndhernd in dieser Gefi(3-
gabel, doch findet man sehr hidufig Lagevariationen; auch liegen rechtes und
linkes Ovar selten genau symmetrisch. An der dem Ligamentum latum zu-
gekehrten Kante treten im Mesovarium die erndhrenden Gefifle an den Eier-
stock heran (Hilus ovariz).

Die Oberflache des Ovariums ist nicht von Peritoneum bekleidet, sondern
wird vom sog. Keimepithel des Kierstockes gebildet. Sie ist bei jugendlichen
Individuen ziemlich glatt, wihrend sie nach Eintritt der Geschlechtsreife in
zunehmendem MaBe Furchen und narbige Einziehungen zeigt, die Follikel-
sprungstellen entsprechen und im Klimakterium, hauptsédchlich durch ungleich-
méabige Schrumpfung des Ovarialgewebes, noch deutlicher werden. Zuweilen
erscheint dann das stark verkleinerte Organ von tiefen Furchen ganz durchzogen
(Ovariwm gyratum). Daneben finden sich oft auch in den Eierstocken jugend-
licher Personen einzelne seichte Furchen, die aus der Embryonalzeit heriiber-
genommen sind.

Der feinere Baw des Ovariums ist ein recht komplizierter. Die freie Ober-
fliche (also mit Ausnahme des Hilus) wird von dem einschichtigen, auler-
ordentlich leicht abwischbaren Keimepithel (Abb.37) gebildet. Unmittelbar
darunter liegt eine ziemlich derbe, mit ihren Fasern parallel der Oberfliche
gerichtete Bindegewebsschicht (Tunica albuginea). Darunter erst folgt die
eigentliche Parenchymschicht des Ovariums. Hier liegen in dem dichten ver-
filzten Stroma Eifollikel verschiedenster Entwicklungsstadien (vgl. spéter),
bzw. Residuen solcher (Corpora albicantia). Die jiingsten, nur mikroskopisch
sichtbaren Follikel liegen mehr nach der Oberfliche, die é&ltesten, die sog.
Graarschen Follikel sammeln sich in den tieferen Schichten und riicken erst
allmahlich gegen die Oberfliche zu vor (Abb. 7). Die ganze Parenchymschicht
wird auch als Rindenschicht des Ovariums bezeichnet, weil sie wie ein Mantel
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die zentralste Partie (Markschicht oder Zona vascularis) umschlieBt, in welcher
die aus dem Hilus kommenden, in lockeres Bindegewebe eingebetteten Gefille
iberwiegen, die dann nach Art eines Palmenfichers iiberall in die Parenchym-
zone ausstrahlen?.

Wenn man den zwischen Eierstock und Tube gelegenen Teil des Ligamentum
latum (Mesosalpinz, Ala vespertilionis) im durchfallenden Lichte betrachtet,
bemerkt man aufler einigen Gefillen einen kammartig gestalteten Korper,
dessen Hauptstamm der Tube zugekehrt ist und ihr anndhernd parallel 1iuft,
wihrend die den Kammzihnen entsprechenden Seitengénge nach dem Ovarium
gerichtet sind. Dieses Gebilde stellt einen Uberrest des Worrrschen Kérpers?
dar und wird als Parovarium (Epoophoron) bezeichnet (Abb. 7). Als Ausgangs-
punkt fiir cystische Geschwiilste gewinnt es praktisch-klinische Bedeutung.

Auch vom WoLrrschen Gang, dem Ausfiithrungsgang der Urniere, bleiben
in wechselnder Ausdehnung Uberreste erhalten, die als GurrNERscher Gang
bezeichnet werden. Der GarTNERsche Gang zieht vom Hauptstamm des Par-
ovariums weg gegen den Uterus, verlduft dann dicht unter der Serosa gerade
bis etwa in Hohe des inneren Muttermundes, wo er in die Uterussubstanz ein-
tritt. Im Scheidengewdlbe liegt er dann submukés und wendet sich im weiteren
Verlauf in der Scheidenwand etwas nach vorn, um schlieflich in der Gegend
zwischen Harnrohrenmiindung und seitlichem Schenkel des Hymenalsaumes zu
miinden. Meist sind, wie schon erwdhnt, nur Bruchstiicke dieses Ganges erhalten,
besonders in der Gegend der Tubenecken, des Scheidengewélbes oder nahe dem
Introitus vaginae.

Die Teilstiicke des GarTNERschen Ganges stellen mit einschichtigem
flimmernden Zylinderepithel ausgekleidete Kanilchen dar. Aus ihnen ent-
wickeln sich nicht ganz selten kleine Retentionscysten, die klinisch als Scheiden-
cysten imponieren koénnen; auch in Myomen der Tubenwinkelgegend sind
wiederholt Reste des Worrrschen Korpers bzw. GARTNERschen Ganges nach-
gewiesen worden.

Auch von dem caudalen Teil der Urniere bleiben Reste in Form von ein
paar mit flimmerndem Epithel ausgekleideten, gewundenen Kanélchen im
Ligamentum latum héufig erhalten; sie werden in ihrer Gesamtheit als Paro-
ophoron bezeichnet.

6. Dem Genitale benachbarte Teile des uropoetischen
Systems und Darmkanals.

Bei den nahen ridumlichen und entwicklungsgeschichtlichen Beziehungen
zwischen Genitale und ableitenden Harnwegen einerseits, bestimmten Abschnitten
des Darmtractus andererseits kommt es h#ufig genug vor, dall Erkrankungen
des einen Systems auf das andere iibergreifen. Wir miissen deshalb, wenigstens
in aphoristischer Kiirze, einige anatomische Daten dieser Organsysteme hier
in Erinnerung bringen 3.

1 Weitere Einzelheiten siehe in der neuesten Darstellung der Anatomie und Physiologie
des Ovarium in J. W. MirLeRs Beitrag zu Storckers Handbuch, Bd. 1, 1 (dortselbst Lite-
raturverzeichnis von 100 Seiten).

2 Naheres siehe in dem Kapitel Entwicklungsgeschichte.

3 Weitere Einzelheiten iiber den uropoetischen Apparat vgl. bei VOELKER-BOEMMING-
HAUS im Handbuch der Urologie von v. LICHTENBERG-VOELKER-WiLpBorz, Bd. 1.
Berlin 1926.
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Die weibliche Harnréhre unterscheidet sich durch ihre Kirze (3—4 cm),
ihren fast geraden Verlauf, ihre bedeutende Weitbarkeit (6—9 mm) sehr auf-
fallend von der ménnlichen Urethra. Sie zieht vom Orificium wurethrae
externum® dicht unter der Klitoris und in enger Verbindung mit der vorderen
Scheidenwand unter Durchbrechung des Diaphragma urogenitale nach oben zur
Blase, in die sie mit einer leicht trichterférmig gestalteten Offnung (Orificium
urethrae internum sive vesicae) miindet (Abb. 6). Die ganze Harnrdhre stellt
sich dar als ein lingsgefaltetes, aus Schleimhaut, lockerer Submucosa mit
erektilem Gewebe und aus einer inneren Léngs- wie dulleren Ringmuskelschicht
gebildetes Rohr. Die Schleimhaut zeigt tibrigens in verschiedenen Abschnitten
einen ganz verschiedenen, von einfachem Zylinderepithel bis zum geschichteten
Pflasterepithel wechselnden Aufbau (ScHAFFER). An den Stellen, an denen sich
Pflasterepithel findet, zeigt auch die Membrana propria Papillen, die sonst fehlen.

Neben echten Driisen (LiTTREschen Driisen) findet man in der Harnrohre
kurze, schrig die Propria durchbohrende Epithelginge (Lacunae Morgagni).
In den proximalen Abschnitten der Urethra finden sich eingebettet ins Septum
urethro-vaginale Driisenschliuche, die als Prostatarudiment (Glandula prostatica
feminina) aufzufassen sind.

Die Blase liegt in leerem Zustande vollstindig, in Form einer flachen
Schiissel, im kleinen Becken zwischen Schoffuge und Uterus. Die hintere
Wand zeigt manchmal eine deutliche Eindellung, die durch das Corpus uteri
hervorgerufen wird (Fovea uterina vesicae). Bei einer mittleren Kapazitit von
300—400 cem zeichnet sich die Blase vieler Frauen als Folge schlechter Ge-
wohnheit, den Harn sehr lange zuriickzuhalten, durch ein viel gréferes Fassungs-
vermogen aus. Bei stirkeren Erschlaffungszustdnden, wie sie namentlich im
Wochenbett beobachtet werden, hilt die Blase oft bis 11/, Liter und dariiber.
Dabei riickt sie natiirlich weit ins groBe Becken herauf, wobei der Blasen-
scheitel fast bis zum Nabel reichen kann. Vom Blasenscheitel zum Nabel besteht
eine Verbindung durch das Ligamentum vesico-umbilicale medium, den (gewshnlich
obliterierten) Rest des Urachus. Die der Einmiindung der Harnréhre in die
Blase benachbarten Partien liegen noch vor der vorderen Scheidenwand und
werden als Blasenhals (Trigonum wvesicae sive Lieutaudii) bezeichnet. Ihre
Begrenzung ist gegeben durch die Verbindungslinien der inneren Harnréhren-
6ffnung mit den schlitzférmigen Ureterenmiindungen, die etwas hoéher und
seitlicher liegen, und dieser untereinander (Abb. 23). Der hinter dem Trigonum
gelegene Teil der Blase wird als Fundus vesicae bezeichnet.

Uber dem Trigonum, das durch ganz glatte, wenig verschiebliche Schleim-
haut und straffe Submucosa ausgezeichnet ist, erhebt sich die Blase, an der
man Scheitel, Korper und Grund unterscheidet. Das Trigonum selbst nimmt
etwa die Mitte des Blasengrundes ein. Zwischen den beiden etwa 2 cm von-
einander entfernt liegenden Ureterenmiindungen woélbt sich die Blasenwand
ein wenig vor (Plica tnterureterica), wodurch dahinter eine kleine Vertiefung
(Recessus retrouretericus) entsteht (Abb. 23).

Die Blase liegt extraperitoneal. Das Peritoneum der Vorderwand des Uterus
schldgt sich etwa in Hohe des inneren Muttermundes auf die hintere und teil-
weise auf die seitliche Blasenwand heriiber und geht dann iber in das Peri-
toneum der vorderen Bauchwand. Die Blasenwand besteht aus einer je nach
dem Fillungszustand der Blase mehr oder weniger faltigen, auf lockerer Sub-
mucosa aufsitzenden Schleimhaut und einer aus innerer Ringmuskel- und
duBerer Langsmuskelschicht gebildeten Muskelwand. Am Trigonum ist diese
Blasenmuskulatur nur spéarlich ausgebildet. Dagegen findet sich hier ein stark

1 Vgl S. 8.
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entwickeltes submukoses Muskellager, welches auch noch den Anfang der
Harnréhre umgreift und als Sphincter urethrae tnternus stve vesicae fungiert.

Die je nach dem Fiillungszustand der Blase an Dicke und Faltenbildung
sehr wechselnde Mucose besteht aus einem mehrschichtigen Epithel, dessen
Deckschicht groBe platte Zellen aufweist, wahrend die tieferen Schichten mehr
spindel-, keil- oder ellipsoidformige Epithelien zeigen. Driisen finden sich
entgegen dlteren Angaben in der Schleimhaut der Blase nirgends, auBer am
Ubergang in die Harnréhre. Die Schleimhaut sitzt einer mit elastischen
Fasern durchsetzten Tunica propria auf und ist durch eine locker gewebte,
reich mit elastischen Fasern ausgestattete Submucosa mit der Muskulatur
verbunden. Nur im Bereich des Trigonums ist die Schleimhaut fest auf der

ADbb. 23. Blase in situ, bei geringer Fiillung durch Resektion von oben erdffnet, zur Darstellung des
Trigonum vesicae mit Ureterendffnungen, Orificium urethrae internum, Recessus retrouretericus, der
Ligg. pubo-vesicalia. Man beachte, daf3 die seitlichen Blasenpartien auf den Levatorschenkeln ruhen.

Unterlage angeheftet. Aus diesen anatomischen KEigentiimlichkeiten erklért
sich die Tatsache, dal3 die Schleimhaut des Trigonums sozusagen faltenlos ist,
wie tiberhaupt das Trigonum fast unbeweglich seinen Platz und seine Gestalt
behalt, wahrend die tibrige Blasenwand beweglich und ausdehnungsfihig ist.

Die Muscularis der Blase besteht in der Hauptsache aus einer vom Vertex
iiber die Vorder- und Hinterwand nach dem Trigonum zu ziehenden Lings-
muskelschieht (Musculus detrusor vesicae) und einer darunter gelegenen, mehr
quer und netzformig angeordneten Innenschicht, auf der die Submucosa sitzt
(Musculus compressor urinae). Eine scharfe Trennung der beiden Schichten ist
tibrigens nicht méglich. Im Trigonum laufen alle diese Fasern zu einem un-
entwirrbaren Filzwerk zusammen. Schliefllich strahlt hier auch eine von der
Harnréhrenwand schrig zum Trigonum ziehende Platte glatter Muskulatur
ein, die bei ihrer Kontraktion die hintere gegen die vordere Harnrshrenwand
hebt und dadurch die Blase gegen die Urethra abschlieBt (Sphincter vesicae).
Zur weiteren Sicherung des Blasenverschlusses dient noch ein auflen von dieser
Muskelplatte um die Harnrohre gelegter Ring quergestreifter Muskulatur
(Sphincter wurogenitalis), der seinerseits zum Trigonum urogenitale gehért. Im
tibrigen strahlen noch einzelne Faserbiindel der Blasenmuskulatur in das
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Spatium vesico-vaginale und in die als Ligamentum pubo-vesicale bezeichnete
Verdichtungszone des antevesicalen Bindegewebsraumes aus (vgl. Abb. 23).

Die Adventitia ist sehr locker gewebt und nur an der Hinterwand als zu-
sammenhingende Schicht darstellbar. Sie enthilt die HauptabfluBvenen der
Blase.

Uber die Gefifversorgung der Blase vgl. S. 34. Hier sei nur erwihnt, daB
die Venen, die im cystoskopischen Bild durch die Schleimhaut durchschimmern,
dem submukosen Plexus vesicalis internus entsprechen und sich dann in der
Adventitia neuerlich zu einem Plexus (vesicalis externus) sammeln, von wo sie
iiber den Plexus vesico-vaginalis im basalen Abschnitt des Ligamentum vesico-
uterinum zu den groBen Beckenvenen gelangen.

Die Nerven (Plexus vesicalis) erhalten ihre Fasern aus dem Plexus hypo-
gastricus und aorticus, sowie vom Plexus sacralis.

Zur Lageerhaltung der Blase dienen auller dem in der Unversehrtheit des
ganzen urogenitalen Organkomplexes gegebenen Zusammenhalt bandartig aus-
gestaltete Bindegewebsziige (Abb. 23), die einerseits zwischen Schambein und
Blase (Ligamenta pubo-vesicalia lateralio, und Ligamenta pubo-vesicale medium),
andererseits zwischen Blase und Cervix bzw. Scheide sich finden. Die seitlichen
Blasenpartien finden iiberdies noch eine Stiitze an den vordersten Portionen
der Levatorschenkel.

Der Ureter zieht, eingehiillt in eine bindegewebige Scheide, von der oben
erwihnten Einmiindungsstelle in die Blase jederseits in leichtem Bogen durch
den basalen Teil des Bindegewebes des Ligamentum latum, angeheftet an dessen
hinterer Platte, nach auBen und oben zur hinteren Beckenwand, die er etwa vor
der Articulatio sacro-iliaca erreicht (Pars pelvina). Von hier verlduft er, iiber-
kreuzt von den spermatikalen Gefalen, nach oben zum Nierenbecken (Pars
abdominalis) (Abb. 28). Sein Lumen zeigt an drei Stellen physiologischerweise
eine leichte Verengerung, von denen die deutlichste und konstanteste etwa
2 c¢m unterhalb des Nierenbeckens sich findet. Eine zweite, weniger deutliche
Verengerung liegt etwa dort, wo der Ureter die Linea terminalis kreuzt, eine
dritte, konstante etwas iiber der Blasenmiindung. Die Blasenwand wird von
den Ureteren schrig durchsetzt. Die Gesamtlinge des Ureters schwankt
zwischen 28 und 34 ecm!. Von kleineren Varietéten abgesehen, verdient hervor-
gehoben zu werden, daf in der Pars abdominalis, namentlich unterhalb der
obersten Ureterenge, bei etwa 20% aller Frauen der Harnleiter eine oder
mehrere, oft sehr ausgesprochene Kriimmungen zeigt, die als Infantilismus zu
deuten sind.

Die Ureterwand besteht aus drei Schichten: 1. der Mucosa, die auf einer mit
starken Capillaren und zahlreichen elastischen Fasern ausgestatteten binde-
gewebigen Membrana propria aufsitzt; sie ist driisenlos und trigt ein Uber-
gangsepithel mit einer Deckschicht platter Zellen. Die Schleimhaut ist in
Léngsfalten gelegt, so dall das Lumen des Ureters auf dem Querschnitt stern-
formig erscheint; 2. der Muscularis, die aus einer inneren und dulleren Léngs-
schicht und einer zwischen diesen beiden verlaufenden Ringfaserschicht besteht;
letztere nimmt blasenwérts an Méchtigkeit zu; 3. der bindegewebigen Ad-
ventitio, welche die zum Ureter ziehenden Gefdlle enthilt und gleichzeitig zu
seiner Fixation an die Umgebung dient. Kurz vor der Einmiindung in die
Blasenwand hort die Adventitia auf und wird durch eine aus Muskulatur
bestehende Vagina wureteris ersetzt, die von der Blasenmuskulatur abstammt.

Die Blutversorgung des Ureters besorgt fiir den obersten Abschnitt die
A. ureterica superior aus der A. renalis; der mittlere Abschnitt erhilt sein Blut

1 Weitere Einzelheiten bei TANDLER und HaLBaN: Topographie des weiblichen Ureters.
Wien 1901.
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einmal aus einem kleinen Ast der A. ovarica und der der A. iliaca oder einem
ihrer Aste entstammenden A. ureterica media, wihrend der unterste Abschnitt
des Ureters von der A. ureterica inferior aus der A. uterina versorgt wird.
Alle drei Aste anastomisieren mittels feiner, in der Adventitia gelegener Gefil-
netze untereinander. Das ist praktisch sehr wichtig, weil daraus hervorgeht,
daB bei gynikologischen Operationen die Adventitia des Ureters geschont
werden muB, wenn Erndhrungsstérungen verhiitet werden sollen.
Die Nerven des Ureters entstammen
dem Plexus renalis, spermaticus und
hypogastricus und bilden ebenfalls in der
Adventitia Geflechte mit vereinzelten
Ganglienzellen (TANDLER).
Die Tatigkeit der Ureteren besteht
darin, daB sie mitlels diskontinuierlicher
peristaltischer Bewegungen den Harn aus
den Nierenbecken in die Blase leiten.
Die Nieren selbst kénnen hier auller
Betracht bleiben. Dagegen bedarf es
einer kurzen Angabe iiber die Nieren-
becken, mit deren Erkrankungen und
MiBbildungen der Gynakologe héufig zu
tun hat. Das Nierenbecken stellt nichts
anderes dar als einen windkesselartigen
Sammelraum der gréBeren Nierenkelche
(Calyces majores), die selbst nichts anderes
sind als Sammelkanal oder Sammelraum
fiir eine wechselnde Zahl von Calyces
minores ; schon daraus ergeben sich grof3e
Formvarianten fiir die Nierenbecken ver-

schiedener Personen, ja selbst der beiden
Abb. 24. Pat. 19 Jahre alt, I. Grav. mens.VIII.

Nierenbecken eines und desselben Men-
schen, als deren Extreme man etwa auf
der einen Seite einen dudelsackartigen
Hohlraum beobachtet, wihrend auf der
anderen Seite ein einheitliches Nieren-
becken iiberhaupt fehlen kann, wenn die
aus den oberen und unteren Nieren-
partien stammenden Calyces zu je einem
groBen Sammelschlauch sich vereinigen
und erst kurz vor dem Ubergang in

Hochgradig dilatatierter rechter Ureter bei
1. Schadellage. Schlingenbildung des Nieren-
beckens. Starke Verdridngung des rechten
Ureters nach auBen. Geringe Verdringung
des linken Ureters nach auBen. Keine Dila-
tation des linken Ureters. Kompression des
rechten Ureters 3 cm unterhalb der Crista.
Urin o. B. Zeitweise stechende Schmerzen in
rechter Unterbauchseite, die ins rechte Bein
ausstrahlen. Patientin wurde im 6. Monat der
Graviditit wegen Susp. appendicitis operiert.
Appendix o. B. Xeine Besserung der Be-
schwerden. (Nach SCHUMACHER: Arch. f.
Gynik. 143.)

den Ureter unter spitzigem Winkel zu einem gemeinsamen Kanal sich ver-

einigen (vgl. Abb. 24).

Es ist um so wichtiger, diese Formvarianten zu kennen, als wir heute mittels
der intravenssen Pyelographie imstande sind, das Nierenbecken bildlich dar-

zustellen.

Das Nierenbecken liegt dorsal von den Nierengefalien.

Die Wand des Nierenbeckens ist mit einem Ubergangsepithel bekleidet und
besteht nur aus einer Schicht von Bindegewebe und glatter Muskulatur. Ent-
sprechend der kontinuierlichen Nierensekretion ist das Nierenbecken stets

gefiillt.
im Durchschnitt etwa 15—20 ccm.

Seine Kapazitdt schwankt allerdings individuell stark und betrigt

Von dem Darm sind wegen ihrer topographischen Beziehungen zum Genital-
apparat folgende Teile wichtig: 1. die Flexura sigmotdea, deren Gekrose dicht
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hinter dem linken Ligamentum infundibulo-pelvicum ansetzt. Je nach der
Linge des Gekroses wechselt die Beweglichkeit der Flexur auBerordentlich.
Auch ihre Lange unterliegt bedeutenden individuellen Schwankungen. Auf-
fallende Lénge des Colon sigmoideum ist als infantiles Merkmal von Bedeutung.
Im Gefolge von Erkrankungen des Dickdarmes entwickeln sich nicht selten
Adhésionen zwischen der Serosa oder dem Mesenterium der Flexur und dem
Ligamentum infundibulo-pelvicum. Entziindliche Prozesse des Darmes kénnen
auf die Tube iibergreifen und umgekehrt. In der Flexur gelegene Kotballen
geben fiir den Unerfahrenen leicht Veranlassung zur Verwechslung mit einem
Tumor des Genitales. Auf der rechten Seite bestehen nahe Beziehungen zwischen
den Adnexen und dem untersten Ileum bzw. Coecum mit Processus vermiformis.
Das Tleum reicht mit seinen letzten Schlingen gewthnlich in die Excavatio
recto-uterina hinein. Ebenso findet man nicht selten das Coecum so tiefstehend,
daBl es selbst oder wenigstens vermittelst des Processus vermiformis ins kleine
Becken hineinragt. Dadurch ist auch hier vielfach Gelegenheit gegeben zum
Ubergreifen von Darmerkrankungen auf das Genitale, seltener umgekehrt.

Der Mastdarm, Rectum, steht mit dem Genitale ebenfalls in inniger Be-
zichung. Er reicht vom dritten Kreuzbeinwinkel bis zum After und ist im
ganzen etwa 11 cm lang, so daB es bei geschickter Untersuchung méglich ist,
mit dem in den After eingefiithrten Finger noch iiber das Rectum hinaus zu
tasten. Man unterscheidet am Rectum eine Pars perinealis, etwa 41/, cm lang,
die innerhalb und unterhalb des muskuldren Beckenbodens liegt und durch
den Sphincter ani externus wie einen schwicheren Sphincter internus ver-
schlossen scheint. An die Pars perinealis schlieft sich die Ampulle des Rectums
oder Pars pelvica an, die etwa 6—71/, cm lang ist und mehrere Querfalten
aufweist, von denen eine untere (KoHLRAUscHsche Falte) etwa 6—7 cm ober-
halb des Afters, eine obere noch 3—4 cm hoher stirker vorspringt. Diese
obere Falte grenzt das Rectum gegen die Flexura sigmoidea ab. Der oberste
Teil des Rectums ist mit Ausnahme der Hinterwand von Peritoneum bekleidet,
die groBere untere Hélfte liegt vollstindig extraperitoneal. Die vordere Rectum-
wand liegt entlang der oberen Scheidenhilfte der Hinterwand dieser letzteren
ziemlich dicht an. Gegen den Damm zu schieben sich zwischen Scheide und
Rectum die Muskeln des Trigonum urogenitale und die prirectalen Levator-
fasern ein.

7. Das Beckenbindegewebe.

Alle Hohlorgane des kleinen Beckens liegen in feinen Bindegewebsscheiden,
die aber ihrerseits in die Umgebung ausstrahlen und hier zu zum Teil michtigen
Bindegewebsziigen sich verbreitern, in denen glatte Muskelfasern, Blut- und
Lymphgefafle sowie das reiche Nervensystem eingebettet sind. So entstehen
um jedes einzelne der in den vorhergehenden Abschnitten beschriebenen Organe
Bindegewebsrdume, die zwar durch septenartige Verdichtung mehr frontal
gestellter Faserziige eine gewisse Abgrenzung erfahren, insgesamt aber doch
untereinander zusammenhéngen, so daB das gesamte Beckenbindegewebe gewisser-
malen ein einheitliches Organ darstellt.

Gegen die Bauchhéhle ist die Abgrenzung durch einen Uberzug von Peri-
toneum hergestellt, welcher auch die einzelnen Organe teilweise iiberzieht.
Nach unten ist durch die Muskelfascien des Diaphragma pelvis und urogenitale
eine Grenze gegeben, die aber infolge des Durchtrittes der Hohlorgane und
Gefafle wie Nerven im Hiatus levatoris und im Foramen supra- und infra-
piriforme Liicken aufweist, so daB hier gewisse Beziehungen zu dem Binde-
gewebe der Genitoanal- und Glutdalgegend bestehen. Die die Beckenboden-
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muskulatur bekleidende Fascie dient zur Verankerung aller dieser Fasern des
subserésen Bindegewebsapparatesl. Auch die obere Begrenzung durch das
Peritoneum ist keine absolut feste, da das Beckenbindegewebe mit dem pri-
peritonealen Bindegewebe der vorderen Bauchwand, dem retroperitonealen
Gewebe der hinteren Korperwand und der Darmbeinteller in Zusammen-
hang steht.

Eine fir praktische Bediirfnisse ausreichende Vorstellung wird an Hand
eines medianen und extramedianen Sagittalschnittes sowie an einem in Hohe
der Pfannengegend gelegten Horizontalschnitt zu erreichen sein.

Abb. 25. Lateraler Sagittalschnitt durch das Beckenbindegewebe. (Nach W. A. FREUND.)
Man sieht oben die Tube, darunter das Lig. lat., darunter im sog. Lig. cardinale die zahlreichen
Blutgefifle und den Ureter, dahinter die Portio und das prarectale Bindegewebe. Vorn ein Stiick

Blase. Man beachte, wie alle Bindegewebsrdume untereinander zusammenhingen.

Wie aus dem Sagittalschnitt (Abb. 6) ersichtlich ist, schligt sich das
Peritoneum der vorderen Bauchwand tiber den Blasenscheitel und tiiberzieht
die hintere Blasenwand bis zu einer Stelle, die der Hohe des inneren Mutter-
mundes entspricht. Von hier schlagt sich das Bauchfell iiber auf den Uterus,
iiberzieht Vorderwand, Fundus und geht dann entlang der Hinterwand bis
auf die Scheide, wo es sich etwa in Hohe des duBeren Muttermundes auf das
Rectum hiniiberschligt und von diesem aus die hintere Beckenwand erreicht.
Dadurch entstehen folgende von Bindegewebe erfiillten Raume: 1. das Cavum
praeperitoneale Retzit, zwischen Blase einerseits, Symphyse und vorderer

1 Nur fiir den Operateur, der auch an die groBen Carcinomoperationen herangehen
will, ist eine wesentlich genauere Kenntnis der Gliederung des Beckenbindegewebes er-
forderlich, die ohne in die Breite gehende Darstellung und Unterstiitzung durch reichliches
Abbildungsmaterial nicht zu vermitteln ist. Man vgl. dariiber die Darstellung bei v. PEEAM-
AMREICH: 1. c.
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Bauchwand andererseits. 2. Das Spattum antecervicale, zwischen Blase und
Cervix uteri, das nach unten in Verbindung steht mit dem Septum vesico-
vaginale; 3. das Spatium retrocervicale zwischen Rectum und hinterem Scheiden-
ansatz, welches nach unten in das Septum rectovaginale sich fortsetzt.

Wie aus dem extramedianen Sagittalschnitt (Abb. 25) ersichtlich ist, er-
scheint die Bindegewebsplatte des Ligamentum latum im Bereich der Meso-
salpinx auBerordentlich diinn, verbreitert sich aber dann gegen den Becken-
boden zu keilférmig und bildet neben der Cervix uteri eine ziemlich michtige
Bindegewebsmasse, die durch Muskelfasern und Gefifle, vor allem durch den

Abb. 26. Halbschematische Darstellung des Beckenbindegewebes (blau). {(Nach BuMM.)

miéchtigen Plexus uterovaginalis noch verstdrkt erscheint und auch als Liga-
mentum cardinale s. MACKENRODT bezeichnet wird.

Der Schnitt zeigt weiter noch deutlicher als der mediane Sagittalschnitt,
daB alle die genannten Bindegewebsrdume untereinander in kontinuierlichem
Zusammenhang stehen. Der Horizontalschnitt (Abb. 26) lehrt, daB auch in
der Horizontalebene die verschiedenen Bindegewebsrdume untereinander zu-
sammenhédngen. Seitlich von Uterus, Blase und Rectum finden sich stirkere
Anhdufungen dieses Bindegewebes, die entsprechend dieser Lagebeziehung als
Spattum paravesicale, parauterinum, pararectale und praesacrale unterschieden
werden. Die Abgrenzung der einzelnen Rdume untereinander erscheint dadurch
berechtigt, dafl durch mehr oder minder senkrecht gestellte Verdichtungszonen
im Bindegewebe tatsichlich eine gewisse funktionelle Trennung derselben
existiert, die auch darin zum Ausdruck kommt, daf Erkrankungen hiufig auf
einen begrenzten Teil des gesamten Beckenbindegewebes beschriankt bleiben.
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8. Blut-, Lymphgefifie und Nerven des weiblichen
Genitalapparates.

Die iiberaus reiche arterielle Blutversorgung des weiblichen Genitales stammt
teils aus der Aorta (Aa. ovaricae s. spermaticae internae), teils aus der A. hypo-
gastrica (A. uterina). Erstere entspringen aus der Aorta, dicht unter dem Ab-
gang der Nierenarterie (die r. Arteria ovarica zuweilen aus der Nierenarterie)
und ziehen entlang der hinteren Koérperwand nach abwirts, wo sie den Ureter

Abb. 27. GefaBversorgung des weiblichen Genitalapparates.
(Unter Beniitzung zweier Abbildungen aus ToLpTs Atlas der Anatomie.) Von hinten gesehen.

ventral iiberkreuzen und in Hohe des Beckeneingangs etwas auBerhalb vom
Ureter mit ihren Begleitvenen in die als Ligamentum infundibulo-pelvicum
bezeichnete Bauchfellhalte gelangen und danach in die Mesosalpinx eintreten
(Abb. 19).

Die A. wuterina (Abb.27) entspringt jederseits aus der A. hypogastrica,
entfernt sich aber bald von der seitlichen Beckenwand und gelangt, den
Ureter von vorn und oben iiberkreuzend in Hohe des inneren Muttermundes
an die Seitenkante des Uterus. Hier biegt sie nach oben um und schickt
dann 12—15 Aste in die Uterussubstanz hinein. Etwas unterhalb des Tuben-
winkels biegt der Hauptast, Ramus fundi, nach Abgabe von Zweigen fiir das
Ligamentum rotundum medial ab, wihrend ein lateralwéirts abgehender Ast
Zweige fir die Tube abgibt und dann als Ramus ovaricus direkt in den Haupt-
stamm der A. ovarica tibergeht, ohne dafi es méglich wére, die Grenze zwischen
dem Gebiet der A. ovarica und der A. uterina scharf anzugeben.

Ehe die A. uterina den Uterus erreicht, manchmal freilich auch erst dicht
vor dem Eintritt in den Uterus, gibt sie den Ramus cervico-vaginalis ab, der

v. Jaschke-Pankow, Gynéikologie. 5. Aufl. 3
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die Cervix und das obere Scheidendrittel versorgt. AuBerhalb der Kreuzungs-
stelle mit dem Ureter geht von der A. uterina eine A. vesicalis inferior® ab,
withrend die oberen Blasendste aus dem wegsam gebliebenen Anteil des Liga-
mentum umbilicale laterale, also auch wieder aus dem Stromgebiet der A. hypo-
gastrica hervorgehen. Der Ureter erhélt seine Gefafiversorgung aus den ver-
schiedenen groflen Gefédfien dort, wo er sich mit ihnen kreuzt2 Der operierende
Gynikologe hat iibrigens noch mit mannigfachen anderen Varietdten in der
Aufteilung der A. hypogastrica zu rechnen, auf die hier nicht weiter eingegangen
werden kann 3.

Die beiden unteren Scheidendrittel und die Vulva sowie der Damm werden
von der 4. pudenda interna, die nach Abgang der beiden Aa. glutaeae gewisser-
maBen als Fortsetzung der A. hypogastrica angesehen werden kann, versorgt.
Aus ihr entspringt auch die 4. haemorrhoidalis inferior. Die Arteria pudenda
interna geht durch das Foramen infrapiriforme auf die Dorsalseite des Lig.
sacrospinosum und erreicht dann durch das Foramen ischiadicum minus die
Fossa ischiorectalis. Thre wichtigsten Endéste sind neben der A. haemorrhoidalis
inferior die 4. perinei und schlieBlich die 4. dorsalis clitoridis, die als ihr eigent-
licher Endast angesehen werden kann.

Ein weiterer wichtiger Ast der A. hypogastrica ist die 4. haemorrhoidalis
media, die nach unten und innen zur Curvatura perinealis recti gelangt. Ihre
oberen Aste anastomosieren mit der A. haemorrhoidalis superior, ihre caudal
gerichteten mit der A. haemorrhoidalis inferior.

Es sei nochmals hervorgehoben, daf die Aufteilung der A. hypogastrica
in A. uterina, glutaea und pudenda interna groBeren Variationen unterliegt.

Schlieilich wire aus dem Stromgebiet der Arteria iliaca externa noch kurz
zu erwdhnen: 1. die A. spermatica externa, ein Ast der A. epigasirica inferior,
der knapp oberhalb des Leistenkanals entspringt und in das Lig. teres gelangt,
2. die Aa. pudendae externae, welche Labium majus und Mons veneris versorgen.

Die Venen* (Abb. 27, 1. Seite) entsprechen in ihrem Verlauf im allgemeinen
den Arterien, bilden aber vielfach auBerordentlich entwickelte Plexus, von
denen der Plexus utero- und vesicovaginalis und der Plexus pampiniformis,
der die A. ovarica begleitet, grofere praktische Bedeutung haben. Auf die
Venenplexus am hinteren Ende der Bulbi vestibuli wie auf die Schwellkérper
im Bereich des Vorhofes wurde schon bei Besprechung des letzteren hingewiesen.

Das Lymphgefifsystem ist ebenfalls auflerordentlich reich entwickelt. Fiir
die praktische Gyndkologie haben indes Bedeutung nur die auffindbaren
Lymphdriisen, die zu bestimmten Genitalbezirken in Beziehung stehen und
daher bei entziindlichen oder malignen Erkrankungen derselben anschwellen,
bzw. miterkranken. Die wichtigsten Gruppen solcher regiondren Lymphdriisen
sind:

1. Die Lymphoglandulae inguinales swperficiales et profundae, welche die
Driisenstation fiir das ganze duBere Genitale, Damm und Umgebung des Anus
darstellen. Léngs des Ligamentum rotundum finden sich Verbindungsbahnen
der tiefen inguinalen Driisen zum Lymphsystem des Uteruskérpers.

2. Lymphoglandulae hypogastricae stellen die erste Driisenstation fiir Blase,
obere zwei Drittel der Scheide, Cervix uteri und unterste Corpusabschnitte
dar. Eine von diesen Driisen ist gewthnlich medial bis an die Kreuzungsstelle

1 Haufig entspringt dieselbe aus der Arteria hypogastrica direkt.

2 Vgl. oben S. 28.

3 Vgl. dariiber v. PemamM-AmrErcH: 1. c.

4 Vgl. v. PEHAM-AMREICH: | c. u. KownaTzRi: Die Venen des weiblichen Beckens.
Wiesbaden: J. F. Bergmann 1907.
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Abb. 28. Lymphapparat der weiblichen Genitalien.
(Aus DODERLEIN-KRONIG, Operative Gynikologie.)
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von Ureter und Uterina verzogen und unter dem Namen der Luc4s CHAMPION-
Nrireschen Drise bekannt. Die hypogastrischen Driisen kommunizieren viel-
fach mit den

3. Lymphoglandulae sacrales laterales, die die erste Driisenstation fiir das
obere Drittel der hinteren Scheidenwand sowie Hinterwand von Portio und
Cervix darstellen.

4. Die Lymphoglandulae liacae inferiores und besonders die Lymphoglandulae
sliacae superiores stellen eine zwette Driisenstation dar, die mit sdmtlichen vor-
genannten Driisenstationen Verbindungen besitzt.

5. Die Lymphoglandulae lumbales inferiores und superiores sind die regioniren
Lymphdrisen fir Corpus uteri, Tube und Ovarium. Gleichzeitig konnen sie
als dritte Driisenstation fir die iibrigen Genitalabschnitte aufgefalt werden.

Die Lage der einzelnen Driisen ergibt sich aus der wmstehenden Abbildung
(Abb. 28).

Das Nervensystem des weiblichen Genitalapparates ist ebenfalls ein auBer-
ordentlich reiches. Neben Spinalnervenfasern aus dem Lendenmark und zum
Teil auch in Sacralnerven ausstrahlenden Fasern spielen in der nervésen
Versorgung des Genitalapparates die Hauptrolle Fasern und Geflechte des
vegetativen Nervensystems, die zum Teil dem sympathischen, zum Teil dem
sacral-autonomen Anteil entstammen. Die sympathischen, in der Hauptsache
motorischen und vasokonstriktorischen Fasern werden im Nervus hypogastricus
aus dem Ganglion mesenterium inferius zugefithrt (LANGLEY und ANDERSON),
die autonomen Fasern, aus der 2. bis 4. Sacralwurzel stammend, verlaufen
im Nervus pelvicus zu Uterus, Blase, Vulva, Rectum und Anus. In den zu
beiden Seiten des Uterushalses gelegenen FRANKENHAUSERschen Ganglien ist
eine Hauptsammel- und Umschaltstation aller dieser vegetativen Nerven zu
erblicken. Da alle diese Fasern einerseits mit hoheren Teilen des vegetativen
Nervensystems, andererseits durch die Rami communicantes der oben genannten
Spinalnerven mit dem Zentralnervensystem in Verbindung stehen, wird ver-
stdndlich, daB nervose Impulse vom Genitale nicht allein reflektorisch andere
Organe in Mitleidenschaft ziehen kénnen, sondern auch umgekehrt von hoheren
Zentren, z. B. sogar von der Gehirnrinde aus eine Beeinflussung des Genitales
moglich ist; — wenn auch noch viele Einzelheiten unklar sind, so wird doch
der denkende Arzt aus den hier aufgezihlten Tatsachen ersehen kénnen, daB
Erkrankungen des Genitalapparates das Nervensystem in Mitleidenschaft zu
ziehen vermégen wie umgekehrt nervose Storungen der Zentralapparate oder
zuleitenden Bahnen auch die Funktion des Genitales zu beeinflussen imstande
sind.

Fiir praktisch-operative Zwecke zu wissen wichtig ist, daf die Becken-
muskulatur und Haut des #ulBleren Genitales von spinalen Fasern versorgt
werden, die in einzelnen wohldifferenzierten Nervendsten zusammengefa(t
sind. So wird der M. levator von einem Ast des 4. Sacralnerven versorgt,
wihrend das Diaphragma urogenitale samt dem Sphincter ani seine motorischen
Fasern aus dem dem 1. bis 3. Sacralsegment entstammenden Nervus pudendus
internus erhdlt. Da dieser Nerv auch die wichtigsten sensiblen Fasern fiithrt,
gelingt es, durch Leitungsunterbrechung im Stamm den ganzen Beckenboden
samt Weichteilbekleidung und die unteren Abschnitte des Genitalapparates
zu andsthesieren (Pudendus-Andsthesie). Der Stamm des Nerven lduft zusammen
mit der A. pudenda interna um das Ligamentum sacrospinosum in die Fossa
ischiorectalis und wird beim Eintritt in diese der Leitungsunterbrechung zu-
génglich *.

1 Einzelheiten der Technik der Pudendus-Ané#sthesie bei v. PEHAM-AMREICH.
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II. Entwicklungsgeschichte.

Fiir das Verstdndnis der MiBbildungen des weiblichen Genitales, vieler
leichterer Entwicklungshemmungen und einer ganzen Reihe von Erkrankungen
ist eine Kenntnis der Entwicklungsgeschichte des Urogenitalapparates wenigstens
in ihren Grundzigen unentbehrlich. Nur so viel soll hier besprochen werden?.
Wegen ihrer engen Verkniipfung mull die Entwicklung der Harn- und Ge-
schlechtsorgane gemeinsam besprochen werden. Man hat dabei zu unterscheiden:
1. die Entwicklung der Harndriise und ihrer Ausfithrungsginge, 2. der Keim-
driise und ihrer Ableitungswege, 3. die Entwicklung des Sinus urogenitalis und
der dulleren Geschlechtsorgane wie die Herstellung der Verbindung zwischen
Harn- und Geschlechtswerkzeugen.

1. Entwicklung der Harndriise.

Wie bei allen Amnioten entstehen auch beim Menschen hintereinander
drei Nierenanlagen, die simtlich mesodermalen Ursprungs sind. IThr eigentlicher
Mutterboden sind die sog. Ursegmentstiele (vgl. Abb. 29), woraus hervorgeht,
dal} sie von vornherein re-
troperitoneal gelegen sind.

Entsprechend der Meta-

merie des Embryos ist

auch die Anlage der Harn-

driise eine segmentale, die

freilich nur voriibergehend

sichtbar wird. Von der

ersten Nierengeneration,

der Vorniere ( Pronephros),

kommen beim Menschen

nur einzelne, bald wieder

verschwindende und wahr-

scheinlich nie funktionie-

rende Vornierenkanilchen

zur Entwicklung, die zu- Abb. 29. Schema der Entwicklung eines Vornierensegmentes.
néchst (bei Embryonen von (Nach W. FELIx.) M. Medullarrohr. Ch. Chorda. C.Coelom.
1,73 mm Lénge — FELIX)

als leistenartige Verdickungen des parietalen Blattes der einzelnen Ursegment-
stiele auftreten, spiter zu Blidschen sich aushéhlen und unter Aussprossen
seitlicher Génge (vgl. Abbildung) zu einem gemeinsamen Ausfithrungsgang,
dem Vornierengang oder WoLrFschen Gang sich sammeln (Abb. 30). Wihrend
aber die Vornierenkanélchen in kraniocaudaler Richtung bald nach ihrer Ent-
stehung wieder verschwinden, bleibt der WoLrrsche Gang nicht allein erhalten,
sondern wichst sogar in caudaler Richtung weiter und erreicht bereits bei
Embryonen von 4,25 mm Linge die Kloake, in welche er durchbricht.

1 Fiir tiefer eindringendes Studium sei auf W. Frrix: Die Entwicklung der Harn-
und Geschlechtsorgane in Bd. 2 der Entwicklungsgeschichte des Menschen, herausgegeben
von KEIBEL u. Marr, Leipzig 1911 verwiesen. Das dort zu findende Literaturverzeichnis
ermoglicht die Auffindung aller wichtigeren Einzelheiten. Weitere neuere Darstellungen
siche bei LuBoscr: Normale Entwicklungsgeschichte der weiblichen Geschlechtsorgane
des Menschen. Im Handbuch von HALBAN-SEITz: 1. ¢. Bd. 1 und bei SPULER, A.: Ent-
wicklungsgeschichte des weiblichen Genitalapparates in StoEckELs Handbuch, 1. c. Bd. 1, 1.
1930.
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Abb. 31. Urniere mit Kloake, Ureterknospe, WoLFFschem und MULLERschem Gang.
(Halbschematisch, zum Teil nach W. FELIX.)

Anteil des nephrogenen Stranges bis herab zum 26. bis 27. Ursegment = 3. bis
4. Lumbalsegment entsteht die Urniere, aus dem bei Embryonen von etwa
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5 mm Léinge noch deutlich davon getrennten caudalen Abschnitt entwickelt
sich die Nachniere!. Auch die Urniere ist nichts anderes als ein System
kammartig hintereinander angeordneter Kandlchen, welche aus den kugeligen
Zellhaufen im kranialen Abschnitt des nephrogenen Stranges, ganz #hnlich
wie die Vornierenkanilchen, sich entwickeln (Abb. 31). Durch Aussprossen
von Seitenzweigen erreichen sie den WorLrrschen Gang, brechen in diesen
durch und benutzen ihn als gemeinsamen Ausfithrungsgang. Die Bildung
der vordersten Urnierenkanalchen beginnt schon, ehe die Vorniere zuriick-
gebildet ist. Der kraniale Teil der Urniere geht spiter Verbindungen mit

Abb. 32. Modell der hinteren Bauchwand eines menschlichen Embryos von 19,4 mm gr. L.
(Nach W. Frrix in KrIBEL-MALL: Handbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen.)

der Keimdriise ein und wird zum HKpoophoron (Parovarium). Vom caudalen
Teil der Urniere bleiben nach deren Riickbildung ebenfalls einzelne Kandlchen
als Paroophoron erhalten. Die Riickbildung der Urniere beginnt bei Embryonen
von 5,3 mm, noch ehe sie ihre lingste Ausdehnung erreicht hat, vom kranialen
Ende aus und ist bei Embryonen von 21 mm? vollendet. Auch vom Worrrschen
Gang bleiben, wenn auch in sehr wechselndem Ausmafl Teile erhalten und
werden dann als GARTNERscher Gang bezeichnet (vgl. S.25). Die Urniere ist
ein relativ grofles Organ und wirft deshalb an der hinteren Leibeshéhlenwand
eine lange Falte (Urnierenfalte — Plica mesonephrica) auf. Dadurch, daB
medial von der Urniere nun aber bald die Entwicklung der ebenfalls méchtigen
Keimdriise und ihres Ableitungsweges beginnt, wird die urspriinglich einfache
Falte langs geteilt und springt nun in Form einer Doppelleiste (Plica uro-
genitalis) an der hinteren Leibeshchlenwand vor. Die Abb. 32 wird besser als

1 Man nennt daher auch den kranialen Anteil der Ursegmentstiele den mesonephrogenen,
den caudalen Teil metanephrogenen Strang. 2 Zahlenangaben nach W. Ferix: 1. ec.
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jede Beschreibung ihre méchtige Ausbildung, Lage und Verlaufsrichtung er-
kennen lassen.

Die dritte und letzte Nierengeneration (Nachniere, Metanephros) wird zur
dauernden Harndriise. Thre Entstehung ist insofern besonders kompliziert, als
ihr exkretorischer Teil zwar auch aus dem nephrogenen Strang entsteht (vgl.
oben), welcher Nachnierenkanilchen entwickelt, wihrend der Ausfithrungs-
gang, Nierenbecken und definitiver Harnleiter, ganz getrennt davon aus dem
Worrrschen Gang hervorgeht und erst sekundir mit der Nachnierenanlage
in Beziehung tritt. Die Nachniere ist also doppelten Ursprunges.

Des leichteren Verstdndnisses wegen sei erst die Entwicklung des Nieren-
ausfihrungsganges besprochen. Bei Embryonen von etwa 5 mm Lénge entsteht
an der dorso-medialen Wand des Worrrschen Ganges, dicht oberhalb seiner
Mindung in die Kloake, eine blischenférmige Ausstilpung, die Ureterknospe
(Abb. 31 u. 40). Diese erscheint durch ihr rasches Wachstum bald als gestieltes
Blidschen und wéchst zunichst fast rein dorsal gegen die Wirbelsdule zu aus,
dann biegt sie nach oben um und wichst nun im Retroperitoneum dem meta-
nephrogenen Gewebe entgegen. Aus der Ureterknospe ist dabei ein immer
langeres Rohr, der definitive Harnleiter geworden, dessen Endknospe sich zum
primitiven Nierenbecken erweitert. Sowie dieses mit dem metanephrogenen
Gewebe in Berithrung kommt, beginnt es sich (entsprechend der definitiven
Nierenbeckenform) in ein System von Sammelréhren aufzuteilen, die radidr
in das metanephrogene Gewebe eindringen. Letzteres sitzt bald wie eine Kappe
der Nierenbeckenanlage auf. In dieser Haube metanephrogenen Gewebes hat
unterdessen die Bildung der Harnkanilchen begonnen, die allméihlich zu ihrer
definitiven Form heranwachsen?, wobei eine Sonderung in Rinde und Mark
eintritt. Erst sekundér brechen die Harnkanalchen in die Sammelrohren des
Nierenbeckens durch, womit die definitive Verbindung zwischen exkretorischem
und ableitendem Teil des Harnapparates hergestellt ist.

Bleibt dieser Durchbruch aus, dann findet das Sekret der Harnkanilchen keinen Ab-
fluB, es kommt zur cystischen Degeneration der ganzen Harnkanilchenanlage, zu einer

kongenitalen Cystenniere. — Durch Vereinigung des Nierenblastems der rechten und
linken Niere, die FErix schon bei einem Embryo von 30 mm beobachtete, entsteht die
kongenitale Hufeisenniere. — Durch Fehler in der primitiven Nierenbeckenanlage kann

es dazu kommen, dafl hintereinander zwei sog. Polréhren dem metanephrogenen Gewebe
entgegenwachsen. Es entsteht auf diese Weise ein gespaltener Ureter, der, wenn die
Spaltung sich bis zur Blase fortsetzt, als doppelter Ureter imponiert (FrLIX).

2. Entwicklung der Keimdriise.

Die Keimdriise entwickelt sich relativ spit aus einem schmalen Epithel-
stretfen medial von der Urnierenanlage. Bei Embryonen von 5,3 mm Linge
beginnt das Epithel an der medioventralen Urnierenfliche vielschichtig zu
werden (,,Keimdrisenfeld); allmihlich wichst es zu einer fast iiber die ganze
Linge der Urniere sich erstreckenden ,,Genitalleiste aus, deren caudaler Pol
bis in das zweite Sacralsegment herunterreicht 2.

Bei Embryonen von 18—20 mm macht sich nun bereits eine geschlechtliche
Differenzierung bemerkbar. In dem Keimdriisenfeld hat sich schon friiher
von der Hauptmasse des Epithelkerns das Oberflachenepithel scharf abgesondert.
Zu einer bestimmten Entwicklunsgzeit (Embryonen zwischen 8 und 180 mm —
Ferix) aber wird die scharfe Abgrenzung voriibergehend aufgegeben und das
Oberflachenepithel nimmt den Charakter des Keimepithels (WALDEYER) an,

1 Einzelheiten dieses Vorganges koénnen hier auBer Betracht bleiben.
2 Ein wahrer Descensus der Ovarien existiert also eigentlich nicht, sondern die Keim-
driise reicht von Anfang an so tief herab (FErix).
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d. h. es sondern sich aus der Masse der dibrigen Zellen einzelne, grofe, proto-
plasmareiche, mit hellen Kernen wversehene Gebilde aus, die wegen ihrer Be-
stimmung als genitaloide Zellen (FELIX) bezeichnet werden. Diese Zellen werden
aus dem Oberflichenepithel nach der Tiefe verlagert und heilen dann Genital-
zellen. Sie sind durch ihre GréBe und ihren hellen Kern von der Masse der
iibrigen Zellen des Epithelkerns leicht zu unterscheiden. Gegen die hintere
Bauchwand zu nehmen die Zellen des Epithelkerns mehr indifferenten Charakter
an und sind von der iibrigen Masse der Urogenitalleiste nicht mehr zu diffe-
renzieren. Man bezeichnet diese Partie als Reteblastem (Abb. 35).

In der Folge erfihrt nun der Epithelkern wichtige Umwandlungen (Abb. 36f).
Einmal sprossen von hinten her — der Gegend des spéteren Hilus ovarii —
GefiBe und Bindegewebe ein. Zweitens werden die meisten Genitalzellen zu
Eiern umgewandelt; drittens wird unter dem Oberflichenepithel eine neue
Schicht des Epithelkerns, die sog. neogene oder Rindenschicht des Ovars angelegt.

Abb. 33. Querschnitt der Urogenitalfalte eines menschlichen Embryo von 7 mm gr. L.
(Sammlung HOCHSTETTER, Wien.) Das Tpithel der Urogenitalfalte hat sich auf der medialen Seite
verdickt und bildet die erste Anlage der Keimdriise. (Nach FELIX.)

Ob neue Genitalzellen nur vom Oberflichen-(Keim-)Epithel gebildet werden
oder ob diese neogene Zone selbst als Bildner neuer Genitalzellen in Frage kommt,
ist unklar®. Jedenfalls tritt bald zwischen Oberflichenepithel und Rindenzone
des Epithelkerns wieder eine scharfe Schneidung ein, die dadurch noch voll-
kommener wird, da3 zwischen beiden eine deutliche Bindegewebsschicht, die
Tunica albuginea, auftritt, die von dem aus dem Hilus einsprossenden Binde-
gewebe abstammt.

Die Umwandlung der Genitalzellen zu jungen Eiern beginnt in der Nihe
des Reteblastems und schreitet von da gegen die Oberfliche fort. Zunéichst
wird durch das aus der Tiefe einsprossende Bindegewebe das Epithelzellenlager
in unregelmaBige Zellballen zerlegt, deren einzelne Zellen sich groBtenteils in
Eizellen verwandeln, spater aber wieder in groflen Mengen der Auflésung ver-
fallen. Nur in der Nahe des Reteblastems bleiben gréBere, zusammenhdngende
Reste dieser Zellballen und Stringe als sog. Markstringe bis gegen das Ende
der Fetalperiode, vereinzelt sogar noch dariiber hinaus, erhalten (Abb. 37).

Der durch die Auflosung der Zellballen freiwerdende Platz wird von Binde-
gewebe eingenommen. Dadurch wird schlieflich das ganze Lager von Epithel-

1 Néheres daritber bei W. Frrix: 1. ¢. S. 880.
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und Genitalzellen so weit zersprengt, daB endlich iiberwiegend nur einzelne
Eizellen oder kleine Eizellenballen tibrig bleiben. Jede Eizelle — jetzt Ures
genannt — ist umgeben von einem Kranz von Epithelzellen, die als Follikel-
zellen bezeichnet werden. Die Hizelle samt Follikelzellendiberzug wird als
Primdrjollikel bezeichnet (Abb.37). Von diesen gehen in der Folge die im
Zentrum des Ovariums gelegenen groBtenteils zugrunde; nur in der Rinden-
schicht bleiben sie erhalten und beginnen zur Zeit der Geburt vortibergehend
sich weiter zu entwickeln, verfallen aber dann bald in einen Ruhezustand,

Abb. 34. Querschnitt der Plica urogenitalis eines menschlichen Embryo von 11,0 mm gr. L.,
9,0 mm KFL. (Embryo P. 1, Sammlung Prof. HOCHSTETTER, Wien.) Vergr. 150 : 1. Hs ist ein
Urnierenkanélchen in fast allen seinen Teilen getroffen. Medial vom Urnierenkan#lchen liegt die
Nebennierenanlage, die Urnierenfalte liegt frontal, ihre Kuppe wird durch primé#re Harnleiter
markiert; wir konnen also eine dorso-laterale und eine ventrale Oberfldche der Urnierenfalte unter-
scheiden, an der ventralen Fldche, ungefédhr in ihrer Mitte liegt die Verdickung des Peritoneal-
epithels, die sich zum Keimdriisenfeld gestaltet. Das Keimadriisenfeld besteht nur aus Célomepithel-
zellen, die aber in einer gewissen Auflockerung begriffen sind. Irgendwelche Differenzierung in der

Epithelmasse ist nicht zu sehen. (Nach FELIX.)

der im wesentlichen bis zur Pubertit anhdlt. Vereinzelt findet man zwei-
ettge Follikel, in seltenen Fillen auch zweikernige Eier.

Als Ableitungsweq fiir die Geschlechisprodukte der Keimdriise entwickelt sich
bei Embryonen von 11 mm jederseits lateral vom WoLrrschen Gang bei beiden
Geschlechtern im Cé6lomepithel eine Rinne, die aber bald zum Kanal (MULLER-
scher Gang) geschlossen wird (Abb. 35) und sich danach véllig vom Epithel
der Urogenitalfalte ablost. Im kranialen Abschnitt eilt die Entwicklung voran.
Hier ist schon ein vollstindig geschlossenes Rohr gebildet, wenn in dem

1 Naheres iiber diese sog. Wachstumsperiode vgl. unser Lehrbuch der Geburtshilfe.
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caudalen Abschnitt erst die Rinnenbildung beginnt. Aus dem MUrLERrschen
Gang gehen Eileiter, Uterus und Scheide hervor, das kraniale offene Ende des
MiurrERschen Ganges wird zum Ostium abdominale tubae (Abb. 31). Bei méinn-
lichen Feten wird er noch wihrend der Fetalperiode znriickgebildet. Indessen
wichst das caudale Ende entlang dem Worrrschen Gang nach abwirts und
wirft mit diesem zusammen eine peritoneale Falte, die Urogenitalfalie auf.
Infolge der eigenartigen Abknickung des WorLrrschen Ganges gelangt der
MtrLERsche Gang in der Beckenregion zunédchst an die ventrale, dann sogar an
die mediale Seite des Worrrschen Ganges. Die MuUrrErschen Gdnge beider
Seiten nihern sich dabei bis zur Berithrung und wachsen nun, parallel neben-
einander gelegen, nach abwéirts, bis sie bei Embryonen von 21—28.,5 mm die

Abb. 35. Querschnitt durch den Eierstock eines menschlichen Embryos von 50 mm KFL.
(Embryo R. MEYER 272, 2. Objekttriger, 1. Reihe, 2. Schnitt, Sammlung Prof. R. MEYER, Berlin.)
Vergr. etwa, 75 : 1. Der Schnitt zeigt die Dreigliederung der Urnierenfalte in Tubenabschnitt mit
dem MULLERschen Gang, in Driisenabschnitt mit prim#rem Harnleiter und Urnierenkanilchen
und endlich den ganz diinnen Gekrdseabschnitt. Im Rierstock ist das Oberflichenepithel von dem
Epithelkern geschieden. Der Epithelkern zerfi#llt undeutlich in eine Markschicht. Im Epithelkern
liegen zahlreiche Ziige aus jungem Bindegewebe. Das Reteblastem liegt zum Teil im Mesovarium

und enthilt genitaloide Zellen.
(Nach W. FELIX in KEIBEL-MALL: Handbuch der Entwicklungsgeschichte. Bd. 2.)

dorsale Wand des Sinus urogenitalis erreichen, die sie in Form des sog. MULLER-
schen Hiigels vorwolben. Ehe sie hier durchbrechen, verschmelzen sie zu einem
einheitlichen Utero-Vaginalkanal (Abb. 38). Die unvereinigt gebliebenen Ab-
schnitte werden nun als Tuben bezeichnet. Die Grenze beider ist durch den
Abgang der sog. Urnierenleistenfalte®, das spétere Ligamentum rotundum,
gekennzeichnet (Abb. 32). Uterus- und Scheidenmuskulatur entstehen durch
Verdichtung des umgebenden Mesenchymgewebes, wihrend der unverdichtete
Teil jederseits zum Bindegewebe des Ligamentum latum wird. Eine Abgrenzung
zwischen Uterus und Vagina wird erst mit der Ausbildung von Plattenepithel
im Bereich letzterer im 5. Fetalmonat mdéglich. Durch von vorn und hinten
auswachsende Epithelzellen wird die spéitere Portio umgrenzt. Das Vaginalrohr
entsteht durch sekundéire Auflésung des Epithels. Die untere Grenze der Scheide
bildet der aus dem MuorrLErschen Hiigel sich entwickelnde Hymen. Hier legt

1 Vgl. auch unten S. 49.
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Abb. 36. Querschnitt durch den Kierstock eines menschlichen Embryo von 180 mm RL. und
270 mm XFL. (Embryo R. MEYER 152, Sammlung Prof. R. MEYER, Berlin.) Vergr. 230 : 1.
Das Bindegewebe hat mit seinen Balken den ganzen Eierstock durchwachsen und das Oberflichen-
epithel erreicht. Gegen das Zentrum zu sind die Maschen weit, gegen die Peripherie zu eng. Die
drei Zonen — neocgene, periphere und zentrale — sind noch zu erkennen, das Oberflichenepithel
ist noch unscharf gegen die neogene Zone abgesetzt. Von der zentralen Zone ist nur die d4uBerste
Schicht gezeichnet. In den Maschen der Bindegewebsziige liegen Kiballen, der GrofBteil ihrer
Eizellen ist in Riickbildung begriffen. In der neogenen Zone liegen zahlreiche genitaloide Zellen, in der
zentralen Zone bereits abgegrenzte Primérfollikel. (Nach W. FELIX in KEIBEL-MALL: Handbuch
der Entwicklungsgeschichte. Bd. 2.)
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Abb. 37. Querschnitt des Eierstockes eines menschlichen Embryo des 8. Monates. (Sammlung
Prof. R. MEYER, Berlin.) Vergr.: 230 : 1. Es sind abgegrenzt das Oberflichenepithel, die Tunica
albuginea, die Rindenschicht und die Markschicht, von letzterer ist nur das &uBere Drittel ge-
zeichnet. In der Rindenschicht liegen lauter isolierte Primérfollikel, das Follikelepithel wird von
genitaloiden und indifferenten Zellen gebildet, der letzteren wegen ist es nicht von dem zwischen
den Primirfollikeln gelegenen Bindegewebe zu trennen. Das Oberflichenepithel ist gegen die Tunica
albuginea scharf abgesetzt und zeigt, wo Bindegewebsziige senkrecht gegen dasselbe aufsteigen,
Verdickungen. Im Stroma liegen noch Reste von ,,Markstringen und Genitalzellenhaufen.
(Nach W. FELIX, loc. cit.)
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sich, nur durch eine diinne Schicht von Mesenchym geschieden, das Epithel
des Uterovaginalkanals auf das Epithel der Hinterwand des Sinus urogenitalis.

Urnierenkanélchen

Urnierenzwerchfellband -~

Keimdriise -----#--
....... MULLERscher
Gang

Parovarium Tube

77 WOLFFscher Gang
--------- Paroophoron

Ovarium

'GARTNER-
Paroophoron Scher Gang

Abb. 38, Schema der Entwicklung des inneren Genitales. (Modifiziert nach W. FrLIX.)

Es entsteht dadurch eine flache Scheibe, der Hymen, dessen Offnung wieder
erst sekundéir gebildet wird.

Im 7. Embryonalmonat beginnt die Driisenentwicklung in der Cervix, um
die Zeit der Geburt auch im Corpus uteri.

3. Entwicklung des Sinus urogenitalis.

Urspriinglich besteht nahe dem caudalen Ende eine Kloake, von welcher
erst der Sinus urogenitalis sich abspaltet. In die ventralwirts durch die
~ Kloakenmembran abgeschlossene Kloake

miindet von oben her der Allantoisgang,

von der Seite treten die Worrrschen

Géange heran. Durch Vorschieben einer

mesodermalen Leiste (Septum wurorectale)

von oben her zwischen Allantoisgang und

Darm wird die Kloake in einen ven-

tralen Teil (Sinus urogenitalis) und dor-

salen Teil (Darm) geschieden (Abb. 39).

Sobald das Septum urorectale die Klo-

akenmembran erreicht hat, ist diese

Trennung eine vollsténdige und dauernde.

Abb. 39. Hinteres Kérperende eines Embryo
von etwa 3 mm Linge. Kloake, Andeutung
der Bildung des Sept. urorectale. Miindung
des priméren Harnleiters (WoLFFschen
Ganges). In Anlehnung an ein Modell von
KEIBEL und KLzZE.

Der vordere Abschnitt der Kloakenmem-
bran ist jetzt zur Urogenitalmembran, der
hintere zur Analmembran geworden, das
Zwischenstiick entspricht dem spéateren
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Damm?!. In einem spéteren Entwicklungsstadium (Embryonen zwischen 13 bis

18 mm) dehisziert dann zunéchst die Urogenitalmembran und bringt dadurch

den Sinus urogenitalis mit der AuBenwelt in Verbindung, einige Zeit spéter

auch die Analmembran, womit der definitive Anus gebildet wird (Abb. 40 u. 41).
Nach dem Durchbruch der

Urogenitalmembran  erreichen

von oben und unten her die

vereinigten MULLERschen Génge

die Wand des Sinus urogenitalis

(vgl. oben). In den ventralen

Abschnitten der Kloake vollzieht

sich indessen bereits eine weitere

Trennung in einen oberen Harn-

blasen-Harnréhrenabschnitt und

den caudalen Sinus urogenitalis.

Die zunichst einheitliche Harn-

rohrenblasenanlage wird nament-

lich in frontaler Richtung durch

Aufnahme des Endstiickes des  Abb. 40. Die Teilung der Kloake in Rectum und ven-

. tralen Kloakenrest ist fast vollendev; zwischen beiden
Worrrschen Ganges erweitert pleibt eine Zeitlang der Kloakengang als ungeteiltes

fiAbbSi)ili)ciz Dzisvsi‘;z}]ifrllds‘]g?;ske’ iﬁs %ﬁ%ﬁfﬁﬁi}f:erﬂ‘xﬁﬁﬁ%ﬁcﬁ%ﬂ?%Xﬁ%ﬁfﬁﬁé@??ﬁﬁﬂ?
as . .

Abgang der Ureterknospe, wird

von der Blase her allméhlich zu einem Trichter ausgeweitet, wodurch einmal
der Blasenbezirk vergréfBert, andererseits der Ureter sekundar zur Einmiindung
in die Blase selbst gebracht wird (Abb. 41). Der kranial vom Blasenbezirk
gelegene Rest des Allantoisganges wird zum Urachus (Ligamentum umbilicale

Abb. 41. Modell der Kloakengegend eines menschlichen Embryo von 11 mm Lénge.
(Modifiziert nach GERVAI-FELIX.)

medium), wiahrend nach unten durch Auftreten einer Querfalte Blasenbezirk
und Harnréhre getrennt werden.

Der unterhalb der Einmiindungsstelle der MtrLERschen Génge gelegene
ventrale Kloakenabschnitt bleibt als Sinus urogenitalis (Vestibulum) erhalten,
stellt aber zunichst nur einen langen diinnen Schlauch dar. Die definitiven
Verhéltnisse kommen erst durch Ausbildung des dufleren QGenttales zustande.
Zunéchst entwickelt sich am oberen Ende der Kloakenmembran ein stumpfer,
ventralwirts vorragender Hocker, der sog. Genitalhicker (Abb. 42), zu dessen

1 Weitere Einzelheiten bei G. Porrrzer: Zbl. Gynik. 1932, 579.
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Abb. 42. Modell der Beckenregion eines menschlichen Embryo von 29 mm SteiB-Nackenlinge.
(Nach KEIBEL.)

Abb. 43. Sagittalschnitt durch das Becken eines Embryo von 125 mm Scheitel-Steillinge.
(Nach TANDLER.)



Entwicklung des Sinus urogenitalis. 49

beiden Seiten sich spéter noch plumpe Wiilste, die Genitalwiilste, bilden. Durch
diese Bildung wird die Urogenitalmembran nach der Tiefe verlagert. In der
Folge wird das freie plumpe Ende des Genitalhdckers zur Glans clitoridis
(Phallus), wihrend seine dem Sinus urogenitalis zugekehrte untere Fliche sich
rinnenférmig vertieft (Abb. 44). Die seitlich vorstehenden Rénder der gesamten
Rinne werden als Urethrallippen bezeichnet und bilden den Mutterboden fiir
die kleinen Schamlippen, wihrend die Labia majora aus den Genttalwiilsten
entstehen. Indem nun der Sinus urogenitalis gegeniiber den genannten Ge-
bilden an Wachstum stark zuriickbleibt und sich allméhlich erweitert, riickt
der Hymen hier ndher an die Aulenwelt. Immerhin ist noch beim Neu-
geborenen das Vestibulum relativ sehr tief. —

ADbb. 44. Weibliche #ufiere Genitalien eines Embryo von 32,5 mm gr.L. (Nach einer glitigst zur

Verfiigung gestellten Photographie von Prof. R. MEYER, Berlin.) Der Phallus ist zur Klitoris

geworden, Glans und Sulcus coronarius glandis sind zu erkennen. Das Ostium urogenitale hat seine

Lagebeziehung zur Analoffnung beibehalten, reicht dagegen nicht mehr bis zum Sulcus coronarius
glandis.

Ein paar Worte seien noch iiber die Bénder des Genitalapparates angefiigt.
In einem frithen Entwickiungsstadium reicht die Urniere nach oben bis zum
Zwerchfell; bildet sich ihr kranialer Anteil zuriick (vgl. oben), dann wird dieser
Teil der Urogenitalfalte leer und nun als Urnierenzwerchfellband bezeichnet.
Mit fortschreitender Riickbildung der Urniere riickt auch dieses Band scheinbar
immer weiter nach abwirts, bis es durch die Vasa spermatica aufgehalten und
fixiert wird und dadurch zum Ligamentum suspensorium ovarii sive infundibulo-
pelvicum geworden ist.

Ebenso bleibt der vom caudalen Pol des Worrrschen Korpers bis in die
spitere Leistengegend hinabreichende Teil der Plica urogenitalis, der als Ur-
nierenleistenfalte bezeichnet wird, zeitlebens erhalten. Diese Falte wird durch
das Heriiberkreuzen des MiULLERschen (Ganges in einen kranialen Abschnitt
(das spitere Ligamentum ovarti proprium) und einen caudalen (das spéitere
Ligamentum rotundum) zerlegt (Abb.32). Mit Entwicklung der mesen-
chymatischen Uteruswand wird diese Trennung vervollstindigt und gleichzeitig
die definitive Insertion dieser Binder an der hinteren und vorderen Uteruswand,
nahe deren Kante, verstandlich.

v. Jaschke-Pankow, Gynikologie. 5. Aufl. 4
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I1I. Die Physiologie des Weibes.

Wir unterscheiden im Leben des Weibes drei Abschnitte: Das Weib als
Kind, das geschlechtsreife Weib, das Weib nach Erloschen der geschlechilichen
Funktionen.

Vom ersten zum zweiten Abschnitt leitet die Pubertdt, von der Geschlechts-
reife zum dritten Abschnitt, der Menopause, das Klimakterium (Klimax,
Wechseljahre) tber?!.

In der Pubertét beginnen die Geschlechtsorgane ihre sichtbare physiologische
Téatigkeit. Sie erlischt im Klimakterium, wihrend in der Menopause die
Geschlechtsorgane allméhlich einer Atrophie anheimfallen. Die geschlechtlichen
Funktionen wiahrend der Geschlechtsreife sind abhéngig von der Tétigkeit der
Ovarien, die in der Pubertdt beginnt. Neben einer guferen Sekretion der Keim-
driise, der Ovulation, spielt fir die Ausbildung des Genitalapparates selbst wie des
gesamten weiblichen Geschlechtstypus keine geringere Rolle die innere Sekretion
der Eierstocke, d. h. die Abgabe wirksamer Stoffe (Hormone) direkt ins Blut.
AuBere und innere Sekretion der Eierstocke sind zwar in gewissen Grenzen
voneinander unabhéngig, dennoch aber auf das innigste miteinander verkniipft.
Die innere Sekretion der Keimdriisen ist auch fiir die volle Ausbildung der
sog. sekundéren Geschlechtsmerkmale verantwortlich zu machen.

Als ,,primdre Geschlechtsmerkmale’® bezeichnet man alles, was unmittelbar
den Unterschied in dem Bau der Geschlechtsorgane selbst betrifft, als ,,sekunddre
Geschlechtsmerkmale’s die im {ibrigen Organismus mit der vollen Reifeentwicklung
auftretenden geschlechtsspezifischen Eigentiimlichkeiten psychischer und soma-
tischer Art. Daher gehéren nicht allein Unterschiede im Skeletbau und in der
feineren Struktur und Masse fast sdmtlicher Organe und Gewebe, sondern vor
allem das, was auch der Laie als spezifisch weiblich empfindet: die Weichheit
der Formen und die vom ménnlichen Typus abweichenden Proportionen, die
zum Teil im Skeletbau, zum Teil in anderer Verteilung des subcutanen Fett-
gewebes begriindet sind, die Ausbildung der Briiste, die héhere Stimmlage, den
uppigeren Wuchs des Kopfhaares bei im iibrigen viel spérlicherer und anders
angeordneter Korperbehaarung — es gehdren hierzu schlielllich aber auch die
psychischen Eigentiimlichkeiten, die das Weib vom Manne unterscheiden
(vgl. dariiber noch S. 55).

Man hat gerade in neuerer Zeit geglaubt, an der Richtigkeit des alten, schon
1848 von VircHOWwW aufgestellten Satzes: ,,Das Weib ist Weib nur durch seine
Generationsdriise’* zweifeln zu sollen — vor allem auf Grund der Beobachtungen
bei ménnlichen Pseudohermaphroditen und bei Individuen mit fehlenden
Keimdriisen. Indessen halten — zumal ein volliger Keimdriisenmangel bei
lebensfihigen Individuen nicht einwandfrei sichergestellt ist — diese Be-
obachtungen einer strengen Kritik nicht stand. Vielmehr ist durch Experimente
SrrrNvacHs 2 einwandfrei erwiesen, dal3 von den Keimdriisen auch fir die véllige
Ausbildung der sekundidren Geschlechtsmerkmale der mafgebende formative
Reiz ausgeiibt wird und ihnen nicht etwa nur ein protektiver Einflufl zukommt.
Ob dieser formative Reiz von der gesamten Keimdriise oder von bestimmten
spezifischen Zellen, etwa den Eizellen oder Follikeln ausgeht, ist zur Zeit noch
umstritten; ebenso ist die Frage, ob die gesamte Pubertidtsentwicklung den
Keimdriisen immanenten Wachstumsgesetzen folgt oder selbst von hormonaler

1 Ausfiihrliche Darstellung der Physiologie der weiblichen Genitalorgane bei L. FRAENKEL
im Handbuch von HALBAN-SEITZ, 1. ¢., Bd. 1, 1924. — Daselbst ausfiihrliche Literatur-
angaben.

2 Feminisierung von Méinnchen und Maskulinisierung von Weibchen: Zbl. Physiol.
27 (1913).
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Beeinflussung seitens anderer endokriner Organe, besonders der Hypophyse
abhangig ist, noch nicht so geklirt, dal man dariiber heute schon mit apo-
diktischer Sicherheit sich duBlern diirfte.

Wir werden die spezifischen, fiir die Hormonproduktion in Frage kommenden
Gewebe der Keimdriisen und ihren Einflull auf die iibrigen Vorgéinge im Genital-
apparat erst in dem Kapitel Menstruation genau besprechen. Dagegen scheint
es uns zweckmiBig, gleich hier den Einflul der Keimdriisen auf den iibrigen
Organismus und die Art ihrer Abhéngigkeit von anderen innersekretorischen
Driisen zu besprechen.

Aus Kastrationsversuchen bei kindlichen (tierischen) Individuen (SELLEEIM,
TANDLER u. a.) ist seit langem bekannt, dall die Ovarien nicht nur auf das
Skeletwachstum an sich, sondern auch auf die geschlechtsspezifische Umbildung
des kindlichen Skelets entscheidenden Einflufl haben. Auch bei pathologischen
Prozessen am Skelet ist ein Einflul der Keimdriisen oft unverkennbar.

Ebenso unverkennbar ist der EinfluB der Keimdriisen auf den gesamten
Stoffwechsel, wenn auch iiber Einzelheiten die Angaben vielfach sich wider-
sprechen. Diese Unstimmigkeiten, die vor allem bei menschlichem Be-
obachtungsmaterial auffallen, finden aber zum groBien Teil — abgesehen von
methodologischen Fehlern — ihre Erklirung darin, dall wegen der engen Ver-
kniipfung der Ovarien mit dem gesamten endokrinen Apparat vielfach Inter-
ferenzerscheinungen vorkommen, deren richtige Analyse mit unseren heutigen
Methoden oftmals nicht moglich ist. Wir méchten deshalb auch nur das an-
filhren, was wir als sichergestellt glauben ansehen zu diirfen.

Ein sicherer Hinfluff der normalen cyclischen Vorgéinge in den Ovarien
(cf. spiter) auf den Grundumsatz ist nicht erwiesen. Dazu sind die beobachteten
Schwankungen zu gering und entbehren einer strengen GesetzméiBigkeit. HEs
scheint, daB fiir den Grundumsatz in erster Linie die Schilddriise mafigebend ist.

Andererseits ist die Beeinflussung des Fettstoffwechsels (Fettansatz) nach
operativer Kastration wie mit dem Eintritt der natiirlichen Menopause héiufig
so auffallend, daB an kausalen Zusammenhéngen nicht zu zweifeln ist, trotzdem
die Inkonstanz auch dieser Folge eines Ausfalls der Keimdriiseninkrete deutlich
genug zeigt, daBl andere Hormone, vor allem das der Schilddriise, auch diese
Wirkung zu paralysieren vermdogen.

Dieselbe Schwierigkeit, verbietet uns, iber den Einflui der Keimdriisen-
inkrete auf den Eitweifstoffwechsel mehr zu sagen, als daf die bisher vorliegenden
Angaben derart widerspruchsvoll sind, dafl es zur Zeit unmoglich ist, von einer
spezifischen Beeinflussung nach der Plus- oder Minusseite zu reden.

Dasselbe gilt vom Kohlehydrat- und Mineralstoffwechsel. Selbst mit einwand-
freier Methodik von einem Autor ermittelte Schwankungen werden von dem
nichsten nicht bestéitigt, weil es offenbar fast unmdoglich ist, zwei hinsichtlich
der gesamten innersekretorischen Gleichgewichtslage vollig iibereinstimmende
Individuen als Versuchspersonen zu finden.

Trotzdem mochten wir allein angesichts der feststehenden Tatsache, daf3
der Wegfall der Keimdriisen nach operativer Kastration eine Steigerung des
Sympathicustonus zur Folge hat, ebenso wie zur Zeit der Periode allgemein
eine Steigerung des Vagustonus festgestellt wurde, schliefen, dafl die Keim-
driiseninkrete auf die gesamten Stoffwechselvorginge einen zweifellosen Einfluf
haben. Dieser Binflufl ist aber immer nur ein voribergehender, weil durch den
kompensatorischen EinfluBB der iibrigen endokrinen Driisen bald ein neuer
Gleichgewichtszustand hergestellt wird. Es wird noch vieler mithsamer Einzel-
untersuchungen bediirfen, ehe wir imstande sein werden, wirklichen Einblick
in diese Vorgénge zu haben.

4*
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Etwas besser sind wir heute schon tiiber die Verkniipfung der inneren
Sekretion der Ovarien mit dem Funktionszustand der tbrigen endokrinen
Organe orientiert. Doch mochten wir auch da nur weniges, was uns fest-
zustehen scheint, hervorheben.

Jede Uberschwemmung des Organismus mit Ovarialhormon wirkt auf die
Schilddriise tordernd, insbesondere das Corpus luteum bedingt eine deutliche
Kolloidanreicherung der Randfollikel der Schilddriise!. Wegfall der Ovarial-
hormone verursacht in der Hypophyse vielfach eine Vergr6Berung des Vorder-
lappens und eine Ansammlung von eosinophilen Zellen bei Verarmung an
basophilen Elementen2. Nach neuerer Erfahrung wird man aber annehmen
diirfen, dal3 diese, iibrigens quantitativ sehr verschieden ausgeprigten Er-
scheinungen mehr als Folge des Wegifalls eines von dem Hypophysenvorder-
lappen stark abhéngigen Erfolgsorganes aufzufassen sind.

Fiir die Nebennieren bedeutet anscheinend ebenfalls der Wegfall der Ovarial-
hormone die Beseitigung einer Hemmung; desgleichen ist bekannt, daf die
physiologische Riickbildung der Thymus in einem Zusammenhang mit der
Pubertatsentwicklung der Keimdriisen steht.

Es existiert eine fast uniibersehbare Fiille von Einzelangaben?, die aber zu
widerspruchsvoll sind, um hier registriert zu werden; warnen mdéchten wir
jedenfalls vor dem Fehler, voreilig von einem Synergismus und Antagonismus
unter den einzelnen Gliedern des endokrinen Systems zu sprechen, nachdem die
neueren Forschungen immer deutlicher zeigen, dal} ein solches Zusammen-
oder Gegeneinanderarbeiten fast immer nur auf die eine oder andere Teil-
funktion endokriner Organe sich bezieht.

In dieser Hinsicht besonders instruktiv sind die erst in den letzten Jahren
klargestellten Wechselbeziehungen zwischen Hypophysenvorderlappen und
Ovarien. ZONDEK * hat gezeigt, dall die Auslosung der sexuellen Reife im
Ovarium des infantilen Tieres einzig und allein von der Tétigkeit des Hypo-
physenvorderlappens abhéngt. Andererseits ist aber auch eine Beeinflussung
des Hypophysenvorderlappens durch die Keimdriisen nachgewiesen. Vor allem
amerikanische Untersucher (HARTMANN, GEILING, FIROR®) haben festgestellt,
daf3 die sonst vorhandene menstruationsauslosende Wirkung des Ovarialhormons
beim Affen nicht nachgewiesen werden kann, wenn man den Tieren vorher die
Hypophyse entfernt hat. Diese Autoren glauben deshalb, dafl die menstrua-
tionsauslosende Wirkung der Keimdriiseninkrete auf jeden Fall tiber den Hypo-
physenvorderlappen lduft. Im iibrigen haben zahlreiche experimentelle Arbeiten
der letzten Jahre zu der Erkenntnis gefiithrt, dal wir es weder beim Ovarium
noch beim Hypophysenvorderlappen mit einem einzigen, einheitlich wirkenden
Hormon zu tun haben, sondern daB in jedem dieser Organe verschiedene Hormone
mit verschiedener Wirkung gebildet werden. Weitere Einzelheiten dariiber
konnen wir aber erst besprechen, wenn wir die cyclische mensuelle Tétigkeit
des Genitalapparates ndher kennen gelernt haben. —

Die Geschlechtsreife beim Weibe wahrt etwa vom 16. Jahr bis Ende der
vierziger Jahre, also etwa 30 und einige Jahre. Dieser Zeitraum ist im Ver-
haltnis zum Mann relativ kurz, dessen geschlechtliche Funktionstiichtigkeit wie
auch Zeugungsfihigkeit bis in das hohere Alter, erstere selbst bis in das hochste
Alter sich erhalten kann.

1 KNaUus: Minch. med. Wschr. 1923, 669.

2 Vgl. RoessLE: Virchows Arch. 216 (1914).

3 Vgl. naheres bei BiepL: Innere Sekretion und bei MILLER, J. M.: SroEckELs Hand-
buch, 1. e, Bd. 1.

¢ ZonpEK: Die Hormone des Ovariums und des Hypophysenvorderlappens. Berlin:
Julius Springer 1931.

5 HARTMANN, GEILING, FiROR: Amer. J. Physiol. 95, No 3 (1930).
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1. Das Weib bis zur Pubertiit.

Bei beiden Geschlechtern verharren die Geschlechtsorgane bis zur Pubertit
in fast volliger Ruhe, wenn auch in den Eierstocken ein beschrinktes Follikel-
wachstum zweifellos schon wihrend der Kindheit stattfindet. Die Eigenart
der Geschlechter prigt sich aber schon in der Kindheit trotzdem unzweideutig
in den Neigungen und Spielen aus. Der kiinftige Beruf der Mutter verrit sich
beim Madchen in seinem Tun und Lassen, und manche weibliche Eigen-
tiimlichkeit, die spéter erst zur vollen Entfaltung kommt, gibt sich in seinem
kindlichen Spiele kund.

Frither als beim Knaben treten beim Madchen meist die ersten Anzeichen der
Pubertit auf, in unseren Gegenden im 12., hiufiger im 13. bis 14. Jahr. Die
Behaarung der dufleren Geschlechtsorgane und der Achselgegend beginnt, meist
begleitet von einem beschleunigten Lingenwachstum des Koérpers. Die Briiste
entwickeln sich rascher. Infolge stirkerer Fettablagerung runden sich die
Glieder und insbesondere werden die Hiiften woller, was nicht nur auf einer
Fetteinlagerung beruht, sondern auch mit dem zwischen dem 11. und 15. Lebens-
jahre einsetzenden stirkeren Wachstum des knochernen Beckens zusammen-
hingt. Qleichzeitig wachsen die Geschlechtsorgane jetzt besonders stark. Der
Uterus verliert seine kindliche Form, in.der die Linge der Cervix die des
Corpus tbertrifft, der obere Abschnitt bildet sich allmihlich stirker und iiber-
wiegend aus!. Die Masse der Muskulatur wéchst, die Ovarien nehmen an GroBe
zu. Das Zylinderepithel des Uterus und der Tube bedeckt sich mit Flimmer-
haaren. Diese Flimmerung besteht nur im geschlechtsreifen Alter, sie schwindet
in der Menopause und besitzt eine hohe Bedeutung fiir die Fortpflanzungs-
vorgénge, nimlich die Leitung des Eies aus der Tube in den Uterus. Nunmehr
stellt sich auch, meist ohne besondere Anzeichen, die erste Menstruation ein
{ Menarche). Sie erscheint oft sogleich in 28tigigen Zwischenriumen, nicht
selten aber setzt sie in dieser Zeit ein oder mehrere Monate aus, ohne daB3 von
einer krankhaften Ursache gesprochen werden koénnte, um erst nach etlichen
Monaten den regelmifBigen Typus anzunehmen.

Der Euntritt der ersten Menstruation?, der in unseren Gegenden durch-
schnittlich im 14. bis 15. Lebensjahre erfolgt (zwischen dem 13. und vollendeten
18. Jahr, SCHAEFFER), richtet sich nach Klima, Rasse resp. erblicher Veranlagung
und Lebensweise, sozialer Stellung. Je heifler das Klima eines Landes, um so
frither erfolgt im allgemeinen die Menstruation der Bewohnerinnen. In den
Tropen menstruieren die eingeborenen Midchen durchschnittlich mit 10 bis
12 Jahren, bei den noérdlichen Vélkern viel spéter, z. B. bei den Lappen im
18. Jahre. ENGELMANN? bestreitet neuerdings die Richtigkeit dieser allgemein
verbreiteten Ansicht und weist aus einer groBen Statistik nach, daB die Men-
struation im hohen Norden durchschnittlich friither als am Aquator beginnt.
Auch die Rasse ist nach ENGELMANN kein ausschlaggebendes Moment fiir
den zeitlichen Eintritt der Menstruation. — Nach anderen Gegenden verpflanzte
Individuen behalten aber fiir sich und ihre Nachkommen meist den ihrer Rasse
eigentiimlichen zeitlichen Eintritt der Menses. So menstruieren die Jiidinnen
auch in unseren Gegenden meist frither wie die Germaninnen, d. h. also im
12. bis 13. Lebensjahre.

1 v. FrRIEDLANDER: Arch. Gynik. 56. — Uber die Entwicklung der menschlichen
Uterusmuskulatur s. WERTH u. GRUSDEW: Arch. Gynik. 55. — BAYER: Dtsch. Arch.
klin. Med. 78. — NruraTH, R.: Physiologie und Pathologie der Pubertit des weiblichen
Geschlechtes. Handbuch von HALBAN-SErrz: 1. c.. Bd. 5, Teil 4.

? KriEGER: Die Menstruation. 1869. — ScHAEFFER, R.: Mschr. Geburtsh. 23. —
Niuson: Mschr. Geburtsh. 23 (1920).

3 ENGELMANN: Z. Geburtsh. 16, Erg.-H. 697. Internat. Kongr. Rom 1902.
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Fordernd wirkt ferner auf den ersten Eintritt der Menstruation eine
tippigere Lebensweise, geschlechtliche Anregung, die durch lebhaften geselligen
Verkehr, Lektiire oder Schaustellungen in Kino, Theater u. dgl. erzielt wird.
Uberhaupt ist die frithzeitige geistige Arbeit nach Exe¢erMany derjenige Faktor,
der in erster Linie den Eintritt der Menstruation begiinstigt. Dafir spricht
auch die Tatsache, dal Stddterinnen meist, aber durchaus nicht immer, frither
menstruieren als die Bewohnerinnen des platten Landes.

Weiter ist die Erbanlage nicht ohne Einflul. Meist féllt der Menstruations-
beginn der Té6chter von Miittern, bei denen der Eintritt der Menses besonders
frith oder besonders spét erfolgte, bei gleicher Lebensweise nach der gleichen
Richtung.

Das Méadchen besitzt bei der ersten Menstruation oft noch den kindlichen
Habitus und erst allméhlich entwickelt es sich zur Jungfraw. Die Rundung
der Formen nimmt noch mehr zu, die Briste woélben sich stirker, die Warzen
und der Warzenhof treten mehr hervor. Das Gesicht verliert den kindlichen
Typus, die Augen gewinnen hoheren Glanz, die geistigen Interessen éndern sich.
Eine gewisse Reizbarkeit wird bei vielen beobachtet, bei anderen eine mehr
schwermiitige Stimmung, unterbrochen von raschem Wechsel. Kin unbestimmtes
Sehnen, Gefithl des Unbefriedigtseins, Schwirmerei, Uberschwenglichkeit im
Affekt, beginnende Hinneigung zum anderen Geschlecht erkliren sich aus
dem erwachenden, aber noch unverstandenen Geschlechtstrieb.

2. Das geschlechtsreife Weib.

Mit 17—18 Jahren ist die Geschlechisreife des Weibes vollendet. Seine Be-
stimmung ist nunmehr die Vollziehung der Fortpflanzungsvorginge, der
Schwangerschaft, der Geburt und des Sédugens des neugeborenen Kindes.
Nur wenn das Weib in der Lage ist, dieser seiner Bestimmung zu leben, entfaltet
sich seine geschlechtliche Eigenart am vollkommensten.

In der Tat bestehen zwischen den beiden Geschlechtern so auffallende, bis
ins kleinste Detail des Zellenaufbaues gehende Unterschiede, dafl es merkwiirdig
wére, wenn nicht auch in der Psyche wesentliche Geschlechtsunterschiede nach-
weisbar wiren. Wir wollen hier aber nur wenige Grundtatsachen kérperlicher
und seelischer Eigentiimlichkeiten hervorheben, die den Arzt vor schweren
MiBgriffen in der Behandlung der Frau bewahren méogen.

Dafl Frauen im Durchschnitt kleiner sind und der Kdrperbau andere Pro-
portionen aufweist, darf als bekannt vorausgesetzt werden'. Am auffallendsten
sind die Unterschiede im Bau des Beckens. Dariiber hinaus sei noch besonders
erwihnt, daBl die Muskulatur nicht nur absolut weniger stark entwickelt ist
als beim Manne, sondern auch relativ die Muskelkraft um etwa die Hilfte
geringer ist. Die charakteristische Weichheit und Rundung des weiblichen
Korperkonturs ist nicht allein auf solche Unterschiede im Koérperbau und
Skelet zuriickzufithren, sondern beruht zum guten Teil auch auf der starken
Fettunterpolsterung der zarteren Haut. Bedeutende Geschlechtsunterschiede
bestehen in der Behaarung — beim Manne erreicht auch das unbeschnittene
Kopfhaar kaum die Schultern —, in der Entwicklung der Briiste, des Kehl-
kopfes, der etwa ein Viertel kleiner ist als beim Manne (verschiedene Klang-
farbe der Stimme), in der Ausbildung des Blut- und Gefifsystems (zartere,
kleinere Gefélle, kleineres Herz, geringerer Blutdruck, entsprechend héohere
Pulsfrequenz, grofiere Labilitdt des vasomotorischen Systems), in dem Ver-

1 Naheres bei STraTz: Die Schonheit des weiblichen Kérpers. 30. und 31. Aufl. Stutt-
gart 1921.
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halten der endokrinen Driisenapparate. Uber diese letzteren ist noch zu wenig
bekannt, um in apodiktischer Kiirze Einzelheiten vorzubringen. Sicher scheint
nur, dafl solche Unterschiede bestehen, wie aus der viel gréBeren Beteiligung
des weiblichen Geschlechtes an den Erkrankungen innersekretorischer Apparate
folgt. Bewiesen ist, dal} die Schilddriise bei der Frau nicht nur relativ grifer
ist, sondern auch eine erhohte Hormonwirkung von seiten der Thyreoidea besteht.
Das ganze endokrine System findet sich bei der Frau in einem mehr labilen
Gleichgewichtszustand, was vielleicht mit den so hdufig wechselnden Anspriichen
an diese Organe wihrend der Gestationsperiode in Zusammenhang steht.
Dariiber ist einiges bekannt (vgl. unser Lehrbuch der Geburtshilfe); speziell
scheint die Hypophyse bei den Geschlechtsfunktionen eine ganz andere Rolle
zu spielen als beim Manne. Obenan aber steht die Bedeutung der Keimdriisen,
deren #uBere wie innere Sekretion auf korperliche und seelische Lebens-
suBerungen des Weibes von ungleich viel gréBerem EinfluBl ist, als etwa die
gleiche Tatigkeit der Hoden auf den ménnlichen Organismus. Die viel dis-
kutierte, oft mehr mit Leidenschaft als mit ruhiger Sachlichkeit behandelte
Frage nach der Existenz bestimmter Geschlechtsunterschiede im Bau des
Zentralnervensystems mag hier um so eher unerdrtert bleiben, als sie uns
gleich BucUurA nicht spruchreif erscheint.

Uber die Psychologie der Frau existiert zwar eine recht ausgedehnte Literatur, iiber-
wiegend von weiblicher Seite, die aber gréftenteils auf wissenschaftlichen Wert keinen
Anspruch erheben kann, wenn auch zuzugestehen ist, dall fast in allen dieser Schriften
einzelne beachtenswerte Mitteilungen enthalten sind. Aus dlterer Zeit sei das ausgezeichnete
Werk von JOre! genannt; aus neuester Zeit ist eine kleine inhaltsreiche Broschiire von
Bucura? und ein umfangreicheres Buch von W. LIEPMANN® zu nennen.

Die wichtigste Eigenart der weiblichen Psyche, ihre grifere Affizierbarkeit
oder Vulnerabilitiit, wie W. LIEPMANN sich ausdriickt, scheint uns nicht allein
aus den gesamten korperlichen Geschlechtsunterschieden direkt abzuleiten,
sondern aus ihr sind auch fast alle auffilligen Unterschiede in dem Seelenleben
des Weibes ableitbar. Daher gehort das ,,verengte BewuBtsein (HEYMANNs ),
das in verschiedenster Weise in den Handlungen und Stimmungen der Frau
zum Ausdruck kommt. Der gréfere Inhalt des UnterbewuBtseins macht die
Frau einesteils leichter suggestibel, unruhiger und sprunghafter, andererseits
ihr Handeln mehr intuitiv im guten wie im schlechten Sinn, gefiihlsbetonter.
Die Frau ist ungerecht, unpiinktlich, enthusiastisch, andererseits aber auch
in hohem MafBe opferwillig, mitleidig. Sie hat eine viel lebhaftere Phantasie,
ermiidet aber leicht. Im ganzen betrachtet mag man wohl zu dem SchluBl
kommen, daB weibliche und kindliche Psyche einander néiher stehen als ménnliche
und weibliche Seele. Doch méchten wir damit nur die Eigenart charakterisieren,
nicht etwa einen Wertunterschied aufstellen. Denn alle diese Eigenschaften
der Frau — korperliche wie seelische — sind gewissermaBen nur der Boden,
in dem der ihre Eigenart beherrschende Trieb, der Mutterinstinkt, allein wurzeln
und gedeihen kann. Dichter, Philosophen und Arzte stimmen darin iiberein,
daB den grandiosen AuBerungen des Muttertriebes und der Mutterliebe der
Mann nichts Gleichwertiges an die Seite zu stellen vermag. Gliick und Weh
der Frau sind darin eingeschlossen. Das diirfte unbestreitbar sein, wenn auch
feststeht, dafl es weibliche Wesen mit verkiimmertem Mutterinstinkte gibt,
die wir aber nicht mehr als innerhalb der Grenzen des Physiologischen gelegen
ansehen.

! J6ra: Handbuch der Krankheiten des Weibes nebst einer Einleitung in die Physiologie
und Psychologie des weiblichen Organismus, 1821.

2 Bucura: Die Eigenart des Weibes. Wien u. Leipzig 1918.

3 LiepMaNN W.: Psychologie der Frau. Berlin u. Wien 1920.

¢ HEYMANNS: Psychologie der Frau, 1910.
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Diese wenigen Bemerkungen zur Psychologie mégen hier geniigen; sie
bediirfen nur noch einiger Ergénzungen in Hinsicht auf die speziellen Geschlechts-
funktionen *.

Der beim jungen Midchen meist vollig instinktive Zug zum ménnlichen
Geschlecht nimmt beim geschlechtsreifen Weib allméhlich bestimmtere Formen
an, die nach Anlage, Erziehung und Beispiel sehr wechseln. Insbesondere
zeigt sich nunmehr die Hinneigung zu einem bestimmten Individuum des
anderen Geschlechts.

Den Trieb, der die Geschlechter zusammenfiihrt, nennen wir den Geschlechts-
trieb. Er dient einem Instinkte, ndmlich der Fortpflanzung, d. h. der Ge-
schlechtstrieb veranlaBt das Individuum zu Handlungen, die dem Zwecke der
Fortpflanzung dienen, ohne daf das Individuum sich des Zweckes zuniichst
bewult wird.

Morr?, dem wir eine ausfiihrliche Monographie iiber die Libido sexualis
verdanken, zerlegt den Geschlechtstrieb in zwei Komponenten: Den Trieb
zur Beriihrung des anderen Geschlechts, kérperlich und geistig verstanden
( Kontrektationstrieb), und den Trieb, an den Genitalien eine Verdnderung
herbeigefithrt zu sehen (Detumeszenztrieb). Der erste Trieb dringt die Ge-
schlechter zu korperlicher und geistiger Anndherung, der zweite zu 6&rtlichen
Funktionen, die normaliter zur Begattung (Cohabitatio) fihren. Die Detumeszenz
erfolgt beim Manne durch die Ejaculation des Sperma, beim Weibe durch
Abschwellung und nervése Entspannung der Genitalien, die hiufig oder der
Regel nach verbunden ist mit Ausscheidung indifferenter Driisensekrete,
besonders der Barrmorinschen Driisen und vielleicht auch der Uterindriisen.
Dafl das Ovulum nicht beim Coitus aus dem Follikel frei wird, sondern der
Regel nach vor der Menstruation, ist durchaus festzuhalten, wenn auch der
Coitus durch die infolge der geschlechtlichen Erregung vermehrte Hyperimie
des Ovariums vielleicht als ein die Ovulation beférderndes Moment angesehen
werden kann.

Man kann annehmen, dal der Begattungstrieb, Detumeszenztrieb im Sinne
Morrs, durchschnittlich beim Weibe geringer ist als beim Manne. Meist mul
er erst geweckt werden. Ohne sich iiber die Zuverldssigkeit solcher Angaben
tduschen zu wollen, kann man doch die nicht seltenen Mitteilungen anfiihren,
daBl erst etliche Wochen, ja Monate nach Eingehen der Ehe, in seltenen
Féllen erst nach der Geburt des ersten Kindes, noch seltener iberhaupt nicht
ein wirklicher Geschlechtsgenull empfunden wird, wihrend bis dahin die Emp-
findungen ziemlich indifferent gewesen seien. Die Intensitit des Detumeszenz-
triebes ist bei den einzelnen Individuen sehr verschieden. Wie es scheint,
kommen beim Weibe in dieser Beziehung grofere Schwankungen als beim
Manne vor. Nicht selten sind véllig frigide Frauen, d. h. Frauen, die den
Annéherungstrieb in normaler Weise besitzen, denen aber der Begattungstrieb
vollig fehlt und die, wie sie sagen, nur aus Liebe zu ihrem Mann alles iiber
sich ergehen lassen. Solche Frigiditdt tritt zuweilen bei lokalen Erkrankungen
auf und kann mit ihrer Beseitigung verschwinden. In anderen Fillen ist sie
angeboren und dann meist bleibend, wenn es nicht etwa gelingt, durch Steigerung
oder Anderung der inneren Sekretion der Eierstécke Wandel zu schaffen. Um-

1 van pE VELDE, Ta. H.: Die vollkommene Ehe. Leipzig und Stuttgart 1926.

2 Morr: Untersuchungen iiber die Libido sexualis, 1898. — Erris, Haverock: Das
Geschlechtsgefiihl, eine biologische Studie, 1903. — Kiscu: Das Geschlechtsleben des
Weibes, 1904. — ScrurL1zE, OskKAR: Das Weib in anthropologischer Betrachtung, 1906. —
ForeL: Die sexuelle Frage, 1907. — ALBRECHT, O.: Psychopathia sexualis des Weibes.
Handbuch von HarBaw-Serrz: 1. c., Bd. 5, 3. 1927.
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trieb (Nymphomanie). Ebenso sei die auffallende Tatsache erwdhnt, daB nicht
wenige Frauen gerade vor dem Klimakterium eine Periode gesteigerter Ge-
schlechtslust durchmachen (,,das gefdhrliche Alter®).

Bei Tieren findet die Begattung nur zur Zeit der Brunst statt, die das Analogon der

Menstruation ist. In der brunstfreien Zeit ruht die Tatigkeit des Genitalsystems, wihrend
das menschliche Weib zu jeder Zeit konzipieren kann.

Die Menstruation.

Die pervodische Blutung aus der Gebdrmutterhohlel, die wir mit dem Namen
Menstruation (Menses, Regel, Periode, Unwohlsein) belegen, verdient deshalb
eine besondere Besprechung, weil sie der sinnfélligste, auch dem Laien impo-
nierende Ausdruck fiir die Erreichung der Geschlechtsreife und in ihrer regel-
méaBigen Wiederkehr ein sehr brauchbarer Indicator fiir den normalen Ablauf

Abb. 45. Kurve der Wellenbewegung des weiblichen Lebensprozesses. (Nach v. OTT.)

der dem Weibe eigentiimlichen cyclischen Genitalfunktion ist. Diese cyclischen,
dulerlich in der Menstruation ihren Abschlull findenden Vorgéinge sind deshalb
s0 bedeutsam, weil nur ihr Vorhandensein die Erfiillung der wichtigsten weib-
lichen Funktion, der Fortpflanzung, gewédhrleistet. Sie ist keineswegs ein nur
lokaler Vorgang, sondern eine Teilerscheinung wichtiger Funktionen im Leben
des Weibes, die wie Ebbe und Flut sich senken und heben2 Diese Wellen-
bewegungen der Funktionen erstrecken sich, wie bisher ermittelt, auf Temperatur,
Puls, Blutdruck, Muskelkraft Wérmestrahlung, Lungenkapazitit, Reaktions-
zeit des Kniesehnenreflexes, ITonenkonzentration im Blute und vieles andere,
ohne freilich immer die von den Autoren behauptete, streng gesetzmiBige

1 MEYER, LEOPOLD: Der Menstruationsprozef3, 1890. — ScHAEFFER: J. Verrs Handbuch
der Gynékologie, Bd. 3. 1908. — CHROBAK u. V. RostHORN: Die Erkrankungen der weib-
lichen Geschlechtsorgane, 1900. I. Teil, 2. Halfte. — Pross: Das Weib in Natur und Vélker-
kunde, 7. Aufl., 1902. — ScHRODER, R.: Der mensuelle Genitalzyklus des Weibes und seine
Storungen. StécrELs Handbuch, 1. ¢., Bd. 1, 2. 1928. (Daselbst vollstandige Literatur-
iibersicht.)

2 GoopMANN: Amer. J. Obstetr. a. Dis. Childr. 9, 1978. — v. OrT: Zbl. Gynik. 1890.
Verh. internat. Kongr. Berlin. — REINL: Slg klin. Vortr. Nr 243. — Bossi: Arch. Gynik.
68. — ToBLER: Mschr. Geburtsh. 22 (Literatur). — Kossmanwy: Allg. Gynik. 1903.
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RegelméBigkeit aufzuweisen. Ebenso ist die Stickstoffausscheidung wéahrend
der Menses geringer!. Auch fiir die Ausscheidung des Harnstoffs, der Phosphate
und Chloride durch den Harn konnte VER EECKE eine periodische Wellen-
bewegung konstatieren2. Nur der Hohepunkt der Erregbarkeit des Nerven-
systems und der Wéirmestrahlung fillt in die Zeit des Blutabganges selbst.
Die Welle der gesamten Funktionen erreicht ihre gréfite Hohe vor dem Be-
ginn des Blutabganges, um unmittelbar vor und wéihrend desselben stark
abzusinken (Menstruationwelle s. Abb. 45). Mit Vollendung der Blutung erhebt
sie sich wieder zur durchschnittlichen Hohe. Diese Wellenbewegungen fehlen
vor der Pubertdt und erloschen im Klimakterium. Thr ausschliefliches Bestehen
wahrend des geschlechtsfahigen Alters zeigt an, wie gewaltig durch die geschlecht-
liche Sphire der Organismus des Weibes beeinfluf3t wird.

Nach Leo ZuNtz beteiligt sich der respiratorische Stoffwechsel nicht an dieser Wellen-
bewegung (Arch. Gynik. 78). RieEBoLD und andere (KrAUs, NEUMANN, FRANK) be-
obachteten in der pramenstruellen Zeit, wo die Welle am héchsten ist, Verschlimmerung
bestehender Krankheiten, besonders auch Temperatursteigerungen, namentlich bei Tuber-
kulose (Dtsch. med. Wschr. 1906, Nr. 11 u. 12). Durch neuere Untersuchungen stellt
ScHICKELE? diese sog. Wellenbewegung in Frage. Er hat eine grofile Reihe fortlaufender
Untersuchungen an gesunden Individuen iiber Blutdruck, Puls, Temperatur und Muskelkraft
angestellt und kommt zu dem Schlusse, da8 weder bei gesunden noch bei kranken Individuen
eine durch die Menstruation gekennzeichnete Wellenbewegung der genannten Funktionen
statthat. Anstiege und Senkungen in der Intensitét dieser Funktionen, wie er sie in der
Minderzahl seiner untersuchten Fille gesehen hat, konnte er in gleicher Weise auch auBer-
halb der Menstruationszeit und auch noch bei Frauen in der Menopause beobachten.

Unseres Erachtens ist die Frage, ob eine solche Wellenbewegung der Lebens-
prozesse beim Weibe besteht oder nicht, bis heute unentschieden. Zweifellos
gelingt es nicht regelmiBig, solche Schwankungen, wie sie in der oben wieder-
gegebenen Kurve nach v. OrT dargestellt sind, nachzuweisen. Andererseits
vermdgen wir den negativen Feststellungen SOHICKELEs nach eigenen Be-
obachtungen hinsichtlich Puls, Temperatur, Blutdruck und Blut, Erregbarkeit
des vegetativen Nervensystems so viel Positives gegeniiberzustellen, dal wir
eine Wellenbewegung nicht ohne weiteres leugnen mochten®. Es will uns nur
scheinen, als wiren die Schwankungen héufig viel weniger ausgesprochen,
nicht so regelméfig und sinnfillig bei den verschiedensten Funktionsdufierungen
nachweisbar, als GooDMAN u. a. behauptet haben. Es bedarf noch weiterer,
auf die verschiedensten Lebensiullerungen ausgedehnter Untersuchungen an
groflen Reihen, um hier endgiiltige Klarheit zu schaffen® Ehe diese Klarheit
erreicht ist, scheint es uns nicht zweckméaBig, Angaben hier aufzunehmen, denen
ebenso viel widersprechende Resultate anderer Autoren gegeniiberstehen.

Die anatomischen Verdnderungen bei der Menstruation kennzeichnen sich
in erster Linie als eine den ganzen inneren Genitalapparat betreffende Hyper-
dmie. Der blutreichere Uterus erscheint etwas vergréBert, stdrker aufgerichtet
und im Gewebe weicher, der Cervicalkanal ist ein wenig erweitert, der dulere
Muttermund o6ffnet sich etwas. Die Portio erscheint bldulicher. Die Tuben
sind infolge der Hyperdmie dicker und steifer. Eine Blutung in ihr Lumen
kommt der Regel nach aber wahrscheinlich nicht zustande. Nur in ganz
seltenen Fillen (SCHAEFFER, WENDELER, MoLTZER) hatten sich die gesunden
Tuben an der Menstruation beteiligt. Im iibrigen fanden sich bei der sog.

1 ScurRADER: Z. klin. Med. 25 (1894). — Vgl. ferner Scaur, H.: Handbuch von HALBAN-
Serrz, Bd. 5, 4. 1928.

2 VEr Erckr: Bullet. de académie royale de méd. belgique. Bruxelles 1897.

3 ScHickELE: Arch. Gynik. 97, H. 3. 4 Vgl. DanLMANN: Z. Geburtsh. 80 (1918).

5 Vgl. dazu ScHRODER, RoB.: 1. c. und weiter die vielen Einzeldarstellungen im Handbuch
von HALBAN-SEITZ, 1. c., Bd. 5, 3 u. 4. 1928.
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Tubenmenstruation® immer pathologische Verdnderungen an den Tuben (Tuben-
Bauchdeckenfistel, Tuben-Scheidenfistel, Gynatresien, Inversio uteri u. a.). Die
Ovarien schwellen an, in einem von ihnen platzt meist 10—14 Tage vor der
Menstruation ein Follikel und ein Ei wird frei. Blutreicher werden auch die
Ligamente, ebenso die Scheide, die reichlicher desquamiert. Die VergréBerung
der Ovarien ist unter giinstigen Umstdnden sogar an der lebenden Frau tastbar.

Im Uteruscavum findet man die Schleimhaut succulent und hyperdmisch
und auf ihr eine geringe Menge fliissigen ergossenen Blutes, das sich ebenso,
meist reichlich mit Schleim vermengt, im Cervicalkanal und in der Scheide
findet, die aber beide an der Entstehung der Blutung véllig unbeteiligt sind.
Der Ort der menstruellen Blutung ist die Gebdrmutterhihle.

Abb. 46. Normale Uterusschleimhaut im Stadium der primenstruellen Schwellung.

Uber die feinere Beschaffenheit der Uterusschleimhaut und die Art, wie das
Blut die Gefdle verlafit, kann nur die mikroskopische Untersuchung Aufschlufl
geben. Dabei liel sich entgegen &lteren Untersuchungen feststellen, daf am
Beginn der Menstruation unter Andauung der Wand der Capillaren nicht
allein Blut aus diesen entleert wird, sondern auch die ganze oberfldchliche
Schieimhautschicht abgestoBen und mit dem Menstrualblut ausgestoBen wird
(Stadium der Desquamation). Noch vor volligem Aufhéren der Menstrualblutung
aber erfolgt bereits von den Driisenepithelien der zuriickgebliebenen Basal-
schicht der Schleimhaut aus durch Vorschieben ihrer Epithelien auf die ent-
bl6Bte innere Oberfliche des Endometriums eine Wundheilung (Stadium der
Regeneration). Die Uterusschleimhaut hat unmittelbar nach Aufhéren der
Menstruation nur eine Dicke von 1—1'/, mm. Thre Driisen sind eng, leer, in
ihrem Epithel unregelm#Big, das Stroma erscheint dicht, von spindeligen groB3-
kernigen Zellen gebildet (postmenstruelles Stadium nach HiTscEMANN und

1 Uber die Tubenmenstruation sieche CHRYSOSPATHES: Z. Geburtsh. 44. — THORN:
Zbl. Gynik. 1904, 971 u. ScHAEFFER: J. VErrs Handbuch der Gynikologie, Bd. 3. 1908;
ferner RoB. SCHRODER, 1. c., S. 90.
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ADLER). In der Zeit bis zur néchsten Menstruation spielen sich in der Uterus-
schleimhaut nun recht auffallende Verdnderungen ab, die aber so regelmiBig
von einer zur anderen Menstruation wiederkehren, dafl man mit Recht von
einer cyclischen Umwandlung der Uterusschleimhaut gesprochen hat. Alle diese
Veranderungen betreffen aber nur die oberflichliche Schleimhautschicht, die
R. ScHrODER deshalb als Funktionsschicht bezeichnet, wihrend die engmaschigere
Basalschicht daran nicht teilnimmt. In der Zeit vom 4. bis 5. Tage nach Beginn
der Menstruationsblutung erfahrt die Funktionsschicht eine rasche Dicken-
zunahme, so daB sie bereits am 9. bis 10. Tage 3—4mal so dick ist als die Basal-
schicht. In derselben Zeit lockert sich das Stroma auf. In den Driisenepithelien
beobachtet man eine so lebhafte Zellteilung, daB die dadurch hervorgerufene
starke OberflichenvergréBerung etwa vom 10. bis 11. Tage ab nur durch
Schlingelung der bis dahin mehr gestreckt verlaufenden Driisenschlduche aus-
geglichen werden kann (Stadium der Proliferation). Vom 15. bis 28. Tage dndert
sich das Bild der Schleimhaut weiter dadurch, daBl in den Driisen Zeichen
von Sekretion auftreten, die allméihlich so zunehmen, dal3 eine weitere Ober-
flichenvergroBerung der Driisenschlduche daraus resultiert, die nur dadurch
erreicht werden kann, daf3 in der letzten Woche vor Eintritt der neuen Men-
struation, in der sog. prdmenstruellen Zeit (nach HITSCHMANN und ADLER),
die Driisenepithelien sich papillenartig ins Lumen der Driisen vordringen und
dadurch auf einem Schnitt geradezu sigeférmig erscheinen (Stadium der
Sekretion). Wahrend der ganzen Sekretionsphase tritt in der Uterusschleimhaut
Glykogen in groBleren Mengen auf, pramenstruell werden auch Lipoide nach-
weisbar, der Flimmerbesatz der Epithelien geht verloren. Mit Beginn der
Menstruationsblutung erfolgt dann wieder ein so rascher Zerfall der Funktions-
schicht, dafl sehr schnell nur die Basalis mit wunder Oberfliche zuriickbleibt.
Im Beginn dieser Desquamation beobachtet man eine diffuse Leukocyten-
iberschwemmung der Funktionsschicht. Vielleicht liefern diese Leukocyten
das tryptische Ferment (Harsan, FraNkr und AScHNER!), welches die
Capillarwinde der Uterusschleimhaut andaut und dadurch unmittelbar die
Blutung auslést. Freilich besteht in den Capillaren schon vorher eine durch
die Dickenzunahme der Uterusschleimhaut hervorgerufene Stauung 2.

Die Existenz einer derartigen cyclischen Umwandlung der Uterusschleimhaut ist erst-
mals durch die grundlegenden Untersuchungen von HiTscHMANN und AprER® bekannt
geworden. Um die Erforschung weiterer Einzelheiten hat sich namentlich R. ScHRODER ¢
in zahlreichen Arbeiten verdient gemacht. Wir kénnen auf Grund eigener Erfahrungen
seine Angaben in den wesentlichen Ziigen nur bestédtigen und sind daher in unserer Dar-
stellung auch der von diesem Autor vorgeschlagenen Einteilung und Benennung gefolgt.
Bei geniigender Erfahrung gelingt es, aus dem mikroskopischen Bild der abradier ten Schleim-

haut genaw den Tag des Zyklus festzustellen, was namentlich fiir die feinere Diagnose von
Storungen des Menstruationszyklus grole Bedeutung hat.

Dierks glaubte auch an dem Scheidenepithel einen menstruellen Zyklus nachgewiesen
zu haben (1927); doch haben Nachpriifungen an meiner Klinik und an anderen Stellen
so viele Unregelmafigkeiten und individuelle Schwankungen ergeben, dafl es zweifelhaft
erscheint, ob die Verinderungen wirklich im Sinne von DiErkS zu deuten sind®.

Abhiingig sind diese ganzen Verdnderungen der Uterusschleimhaut einschlieBlich
der menstruellen Blutung von Vorgdngen im Ovarium, die ebenfalls in solcher
RegelmiBigkeit innerhalb eines Zeitraumes von 4 Wochen sich wiederholen,
daBl man fuglich auch von einem Owarialzyklus sprechen kann. Der beide

1 AscHNER: Gyndk. Rdsch. 1910. 2 Vgl. MauTaNER: Mschr. Geburtsh. 54 (1920).
3 HiTSCHMANN u. ADLER: (a) Z. Geburtsh. 60 (1907). (b) Mschr. Geburtsh. 7 (1908).
4 ScHRODER, R.: Der normale menstruelle Zyklus der Uterusschleimhaut, Text und
Atlas. Berlin 1913. Ferner zahlreiche seitdem erschienene Einzelarbeiten im Arch. Gynik.
und in Monatsschrift fiir Geburtshilfe und Gynikologie.
5 Vgl. auch Stieve: Zb. Gynidk. 1931, Nr 4.
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Zyklen auslésende und regelnde Vorgang ist letzten Endes in Wachstum, Reifung
und Tod der Eizelle zu suchen (R. MEYER ! und R. ScHRODER2).

Um diesen Zusammenhang zu verstehen, ist es aber notwendig, etwas niher
auf die Vorginge im Ovarium einzugehen. Von den uns bereits bekannten
Primdrfollikeln des Eierstockes (vgl. S. 42) gelangt der groBte Teil zeitlebens
iiber dieses Entwicklungsstadium nicht hinaus, ein anderer Teil wichst zwar
weiter, erfahrt aber dann spaterhin eine Riickbildung. Nach neuesten Zihlungen
gibt es in beiden Eierstécken etwa 500000 Follikel 3. Nur einige hundert Follikel
machen in der Periode der Geschlechtsreife eine weitergehende Entwicklung
durch und wachsen zu den sog. Graawschen Follikeln oder Sekunddirfollikeln
heran. Die in der Tiefe des Ovariums gelegenen iltesten Follikel machen diese

Abb. 47. Vorgang der Follikelreifung. (Nach BumM.)

Entwicklung zuerst durch, die unter dem Keimepithel gelegenen jiingsten am
spatesten.

Im einzelnen verliuft der Vorgang der Follikelreifung folgendermalen.
Unter lebhafter Vermehrung der Follikelepithelien erhilt die Eizelle eine viel
dickere epitheliale Umhiillung (Membrana granulosa). Gleichzeitiz werden
auch die auflen um den Follikel in Form einer konzentrischen Schale angeordneten
Zige des bindegewebigen Ovarialstromas (Theca folliculi) dicker und erhalten
Gefaliversorgung. Man unterscheidet an der Theca die faserige Tunica externa
und die lockerer gefiigte Tunica inferna, in der grofie polyedrische Zellen auf-
fallen, die spiter unter Aufnahme von Lipoidsubstanzen in die sog. Theca-
luteinzellen sich umwandeln. Zwischen Theca folliculi und Membrana granulosa
findet sich eine feine Grenzfaserschicht. Sobald nun der Follikel eine gewisse
GroBe erreicht hat, treten Riickbildungvorgéinge in den Zellen der Membrana
granulosa ein. Ein Teil derselben wird aufgelost (Abb. 47). In den so ent-
standenen Liicken des Granulosazellenlagers sammelt sich eine zum Teil wohl

1 MEYER, R.: Arch. Gynik. 100.

2 ScHRODER, R.: Mschr. Geburtsh. 53, 208 (1921). Die von Ruee u. L. STz [zuletzt
Arch. Gynak. 115 (1921)] gegen diesen Primat der Eizelle vorgebrachten Einwénde scheinen
uns nicht stichhaltig gegeniiber dem von Rogr. MEYER erbrachten Nachweis, dafl Follikel-
atresie und Riickbildung des Corpus luteum (vgl. weiter unten) immer erst dann einsetzen,
wenn das Ei abstirbt. i

3 Vgl. HicestroM: Upsala lakareférenings, Férhandlingar 1921. Ny fsljd. Bd. 26.
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aus den Gefdfien der Theca folliculi, zum Teil auch von den zugrunde gegangenen
Granulosazellen stammende Flissigkeit an (Liquor follicult). Neuere Unter-
sucher wie ALLEN und seine Mitarbeiter!, ZoNDEK und ASCHHEIM 2 halten den
Liquor in der Hauptsache fiir ein Sekret der Thecazellen. Unter VergréBerung
des mit Liquor folliculi erfiillten Spaltes wichst nun das ganze Gebilde, dabei
immer mehr an die Eierstocksoberfliche heranriickend, zu einem erbsen- bis
haselnufligroflen Gebilde heran, das nach seinem angeblichen Entdecker ,,Gra4r-
scher Follikel’ genannt wird (Abb. 48). Der ganze Vorgang der Umwandlung
eines Primérfollikels in ein Graarwsches Blischen wird als Follikelreifung be-
zeichnet. Die Membrana granulosa wird mit Zunahme des Follikelwassers

Abb. 48. Ein der Reife naher GRAAFscher Follikel des menschlichen Eierstockes mit umgebendem
Gewebe, aus dem Eierstocke einer jungen Frau.

immer diinner und bildet nur noch an der Stelle, wo die Eizelle liegt, eine
hiigelartig in das Follikellumen vorspringende Masse (Cumulus ovigerus).
Allméhlich wird unter dem wachsenden Druck des immer gréBer werdenden,
schlieflich 1—1,5—1,8 ecm im Durchmesser erreichenden GraaFschen Blaschens
die Albuginea verdiinnt, das Keimepithel platt gedriickt und zur Atrophie
gebracht, wobei die Eierstocksoberfliche deutlich vorgebuckelt wird. Unter
dem wachsenden Innendruck des Graarschen Follikels veréden an der pro-
minentesten Stelle die GefdBe und endlich wird die immer mehr verdiinnte
Wand so gespannt, dafl sie bei irgendeiner Gelegenheit zerreift. Der unter
Druck abflieBende Liquor folliculi rei3t das Ei samt einem Kranz von Granulosa-
zellen mit.

1 ALLEN: Amer. J. Anat. 34 (1924—1925).
2 ZoNDEK u. AscHHEM: Klin. Wschr. 1926, 404.
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Dieser Vorgang der Eiausstofung aus dem Ovarium wird als Owvulation
bezeichnet'. Die Ovulation wechselt zwischen den beiden Keimdriisen, wenn
auch nicht streng alternierend.

Nach den Untersuchungen von
R. Meyer, C. Ruege und R.
ScHRODER ? fallt der Ovulations-
termin etwa auf den 14.—16. Tag
nach Beginn der Menstruations-
blutung, vierwochentlichen Men-
struationstypus  vorausgesetzt.
Wie die Dinge bei dreiwochent-
lichem und andersartigem Men-
struationstypus liegen, ist zur
Zeit noch unsicher, zumal aus-
nahmsweise die Ovulation ver-
friht wie verspitet erfolgen
kann.
Die Sprungstelle des Follikels
wird zunAchst durch einenFibrin- Abb. 49. Corpus luteum in situ.
pfropf verschlossen, der aus dem
Blutplasma der bei der Ovulation zerrissenen Thecacapillaren stammt. Spater
wird dieser Pfropf durch Bindegewebe ersetzt, nach etwa acht Tagen erscheint

Abb. 50. Corpus luteum im Blitestadium (26. Tag) bei schwacher VergroBerung.
Rechts oben Theca interna.

: Abweichend von anderen Autoren versteht Ros. Mevsr (Arch. Gynak. 113, 258)
unter Ovulation nicht den Follikelsprung, sondern den ganzen Proze3 der Eireifung bis
zur Befruchtungsreife. Das ist theoretisch insofern richtig, als ausnahmsweise trotz erlangter
Reife des Eies der Follikelsprung nicht erfolgt.

2 Vgl. gur weiteren Orientierung R. ScHRODER, am besten Zbl. Gynik. 1918, Nr 37.
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die Sprungstelle bereits narbig verschlossen!. An dem restierenden Bestandteil
des entleerten Follikels erfolgen nun aber bald Verdnderungen, welche inner-
halb von 3—4 Tagen zur Entstehung des sog. Corpus luteum (auch Granulosa-
driise oder Glandula epithelialis genannt) fihren (Abb.49). Diese Driise bleibt
etwa, 8—10 Tage erhalten und verfdllt dann einer rasch fortschreitenden
Riickbildung. Die zuriickgebliebenen Granulosazellen geraten in Wucherung,
dringen in radidrer Richtung gegen den Blutkern des Follikels vor und wachsen
dabei unter Aufnahme von Fett, Cholesterin und eines gelben Farbstoffes

Abb. 51. Dasselbe bei stirkerer Vergroferung.

(,,Lipochrom <) zu groBeren epitheloiden Gebilden, den sog. Luteinzellen (Abb. 50
u. 51) heran, die innerhalb von 8—14 Tagen eine 1—2 mm dicke Schicht bilden.

Auch die bindegewebigen Zellen der Theca interna (vgl. S. 61) werden in
Luteinzellen umgewandelt. Das dndert aber nichts an der Tatsache, daB das
Corpus luteum in der Hauptsache epithelialer Natur ist. Die Capillaren der
Theca interna erfahren eine enorme Kaliberzunahme.

Die infolge der starken Vermehrung der Luteinzellen erzeugte Oberflichen-
vergroferung einerseits, aus dem Stroma des Ovariums durch die Theca
folliculi hindurch gegen den zentralen Blutkern vordringende Gefdlschlingen
andererseits zwingen die Luteinzellenschicht bald, sich in Falten zu legen, so

StrAROSCH: Inaug.-Diss. Rostock 1915.
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dall auf einem Durchschnitt eine halskrausendhnliche Zeichnung entsteht,
und das Corpus luteum schliefflich auf das Mehrfache der FollikelgroBe (im
Durchschnitt etwa auf Kirschgréle) heranwéchst. In der zweiten Woche ihres
Bestehens = 3—4 Tage vor Eintritt der menstruellen Blutung erreicht die
Granulosadriise den Hohepunkt der Entwicklung®!. Dann erfolgt unter Zerfall
der Luteinzellen, bindegewebiger Organisierung des Blutkerns und Verédung
der GefiaBe eine Riickbildung, durch die aus dem gelben Kérper ein plattes, bald
mehr fibréses, bald mehr hyalines, unregelméBig begrenztes Gebilde, ein Corpus
fibrosum sive albicans wird.

Abb. 52. Corpus luteum in Riickbildung; schwache Vergréferung.

Im einzelnen gestaltet sich der Vorgang der Entwicklung und Riickbildung des Corpus
luteum folgendermafBen:

1. Proliferationsstadium, gekennzeichnet durch mitotische Teilung und VergréBerung
der Granulosazellen auf das Doppelte bis Vierfache und ihre Umwandlung in Luteinzellen,
sowie die etwas nachhinkende Bildung der Theca-Luteinzellen. Dieses Stadium dauert
etwa 3 Tage; dann folgt

2. das Stadium der Vascularisation, in dem von der Theca interna feine Bindegewebsziige
und méchtig erweiterte Capillaren bis zum zentralen Kern des Corpus luteum vordringen,
so dal die Luteinzellenschicht in einzelne Komplexe unterteilt wird. Dieses Stadium
nimmt 4—5 Tage in Anspruch und geht ohne scharfe Grenze iiber in das

3. Bliitestadium, das fast bis zum Eintritt der Periodenblutung dauert. Starkes
Wachstum und Vermehrung der Granulosa - Luteinzellenschicht bei Zuriickbleiben der

1 Gleich ScHRODER scheint es uns zweckméfBig, von einem Corpus luteum bereits un-
mittelbar nach dem Follikelsprung zu sprechen. Andere Autoren, wie z. B. SCHAUTA, ADLER,
Bucura, wollen dagegen die Bezeichnung erst gelten lassen, wenn makroskopisch die gelbe
Farbe nachweisbar wird. Aus dieser Verschiedenheit der Benennung sind in der Literatur
manche Unklarheiten entstanden. Srrrz und WiNtz nennen das Zwischenstadium vom
Follikelsprung bis zur Corpus luteum-Reife Corpus proliferativum (Mschr. Geburtsh. 49).

v. Jaschke-Pankow, Gyniikologie. 5. Aufl. 5
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Theca-Luteinzellenschicht zwingt die erstere, sich immer mehr in Falten zu legen, so daB
auf einem Durchschnitt die bekannte halskrausenartige Zeichnung entsteht. Die einzelnen
Granulosa-Luteinzellen erscheinen jetzt als groBle, von den Theca-Luteinzellen durch ihre
groBere Helligkeit sich unterscheidende und aus feinkérnigem Protoplasma aufgebaute
Korper, die einen runden blaschenférmigen Kern mit fein verteiltem Chromatin und einem
deutlichen Nucleolus aufweisen. Die Theca-Luteinzellen verfallen an der Peripherie dieses
Granulosa-Luteinzellensaumes infolge des zunehmenden Druckes immer mehr einer Atrophie
und sind nur noch in den Einbuchtungen der Halskrause als zusammenhéngende Schicht
deutlich erkennbar. Nach innen ist die Luteinzellenschicht durch ein feines konzentrisches
Fibrillennetz gegen den zentralen Kern abgegrenzt.

4. Stadium der Riickbildung (ausgelést durch den Eitod). Der zentrale Kern wird binde-
gewebig organisiert. Die Luteinzellen gehen unter zunehmender Verfettung zugrunde
und die innere Deckschicht wie die zahlreichen Bindegewebsfiaserchen zwischen den Lutein-
zellenkomplexen werden allmahlich hyalinisiert. Damit bildet sich aus dem Corpus luteum
ein Corpus fibrosum, das schlieflich unter zunehmender Hyalinisierung des Bindegewebes
und volligem Zugrundegehen der Luteinzellen zu einem Corpus albicans wird. Die gesamten
Riickbildungsvorgéinge erreichen etwa in 8—10 Wochen ihr Ende.

Wie schon oben (S. 61) erwéhnt, erfahrt der grofite Teil der Follikel eine
Riickbildung. Diese Follikelatresie (Abb. 54) kann in jedem Stadium der Ent-
wicklung vom Primérfollikel bis zum GraaFschen Bldschen eintreten. Dabei
geht im Gegensatz zur Corpus luteum-Bildung die Granulosa zugrunde, der
Liquor wird resorbiert, die Grenzfasermembran hyalinisiert und die Zellen der
Theca interna hypertrophieren. Das Corpus atreticum ist also das bindegewebige
Analogen des epithelialen Corpus luteum.

Innersekretorische Titigkeit der Sexualdriisen.

Der Weg, auf dem das Ovarium seinen Einflul auf die menstruelle Tatigkeit
des Uterus ausiibt, ist die Blutbahn. Das Ovarium ist ebenso wie die Hypo-
physe, die Schilddriise, die Nebennieren usw. ein Organ mit sog. ,innerers
Sekretion, d. h. ein Organ, das nicht wie etwa die Speicheldriisen, das Pankreas
usw. seine Sekrete durch besondere Ausfithrungsginge nach auBen leitet, sondern
seine chemischen Produkte nach innen in die Blutbahn abgibt. Diese spezifischen
Sekretionsprodukte des Ovariums sind es, die nicht nur im Uterus die menstruellen
Verdnderungen hervorrufen, sondern auch fir die Enistehung der selunddren
Geschlechtsmerkmale wnd die ganze Eigenart des weiblichen Organismus ver-
antwortlich zu machen sind. Das ist heute durch tierexperimentelle Unter-
suchungen und Beobachtungen am Menschen einwandfrei bewiesen.

Hareax! transplantierte die Ovarien bei solchen Affen, die eine wirkliche Menstruation
besitzen, an andere Korperstellen und sah irotzdem die Menstruation wester bestehen.
Andere Autoren verzeichneten dhnliche Resultate, ja es ist sogar gelungen, bei kastrierten
Frauen durch Einpflanzung eines Ovarium die Menstruation wieder auszuldsen2. Paxkow3
beobachtete 7 Frauen, bei denen beide Ovarien herausgenommen und Teile des einen dann
an einer anderen Stelle, meist zwischen Blase und Uterus wieder eingeniht wurden. Bei
6 Frauen erfolgten nach 3—5 Monaten, nachdem die implantierten Ovarialteile eingeheilt
waren, wiederum regelmaflige menstruelle Blutungen. Tir diese eigenartige Wirkung
chemischer ovarieller Stoffe vom Blute aus spricht ferner die Tatsache, daB hiufig auch die
Mammae zur Zeit der Menstruation in Funktion treten (Anschwellung, Pigmentierung,
Colostrumbildung).

Ausnahmen von der Regel, dafl ein Follikel vor der Menstruation platzt, kommen
zweifellos vor. Dafl die Ovulation nicht unbedingt an die Menstruation gebunden ist,
lehren die Fille von Schwangerschaft, ohne daB eine Menstruation erfolgt war (Lactation,
! HaLBAN: Sitzgsber. Akad. Wiss. Wien. Math.-naturwiss. K1. ITI. 110 (1901, Juli). —
ScuurTz, W.: Mschr. Geburtsh. 16.

2 KNAUER: Arch. Gyndk. 60. — Morris: Zbl. Gynak. 1902, 221. — MaxpL: Fest-
schrift fur CmroBax, Bd. 1. 1903. Eine zusammenfassende Darstellung iiber Ovarium
und innere Sekretion findet sich ferner bei Brrwsaum: Z. Physiol. 1908.

3 Panrow: (a) Mschr. Geburtsh. 24, 549. (b) Beitr. Geburtsh. 12, H. 2. — Ferner:
(c) Unveroffentlichte Beobachtungen.
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Anémie, Beginn der Geschlechtsreife). Dagegen ist durchaus festzuhalten, dall die Men-
struation an die Existenz funktionsfahiger Ovarien gebunden ist.

Nach den von L. FRANKEL! ausgefithrten Experimenten ist speziell das Cor-
pus luteum jener Korper, der die Funktion einer Driise mit innerer Sekretion be-
sitzt und der die Menstruation auslost. ,,Die Menstruation hat ihre Ursache in
der sekretorischen Tétigkeit des Corpus luteum. Nicht der Druck des wachsenden
Follikels auf die Eierstocksnerven ist es, welcher die Menstruation hervorruft,
sondern die Téatigkeit des gelben Korpers. Denn er veranlaBit die cyclische
vierwochentliche Hyperdmie des Uterus, welche entweder zur Schwangerschaft

Abb. 53. Dasselbe bei stirkerer VergroBerung.

oder zur Menstruation fiihrt.* Diesen Satz bezeichnet FRANKEL als ,,ein sicher
bewiesenes Gesetz’, eine Ansicht, der fast alle Gynikologen beizupflichten
geneigt sind. ‘ :

Es sind seitdem, vor allem durch die sorgfiltigen Untersuchungen von R.
MEYER, C. RuaEg, R. SCHRODER, L. S1Tz und WINTZ u. a. noch weitere Einzel-
heiten bekannt geworden, welche den Grundgedanken FRANKELs nicht allein
stiitzen, sondern noch prézisieren. Danach entsprechen die fiingsten Stadien
der Corpus lutewm-Bildung unmittelbar nach der Ovulation den ersten Tagen
der Sekretionsphase in der Uterusschleimhaut. Wiahrend derselben Zeit wandert
das Ei durch die Tube. In der pramenstruellen Phase, also in der letzten Woche
vor Eintritt der Blutung, wird das Corpus luteum vascularisiert und unmittelbar
vor Eintritt der Menses erreicht es den Hohepunkt seiner Entwicklung, die sog.
,,Reife. In diesem Stadium haben die mit den GefidBen der Theca interna gegen

1 FrANKEL, L.: Arch. Gynik. 68.
5*
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das Innere des Corpus luteum vordringenden Bindegewebsfasern den zentralen
Kern erreicht und umspinnen nun auch die innere Oberfliche der Luteinzellen-
schicht (Abb. 51), wodurch das Corpus luteum schirfer gegen die Umgebung
abgegrenzt erscheint. Im Moment, wo unter Zerfall der Luteinzellen die Riick-
bildung des Corpus luteum beginnt, tritt unter Desquamation der Functionalis
(s. oben S.59f.) die menstruelle Blutung ein. Nach erfolgter Epithelialisierung
beginnt eine neue Proliferationsphase nur dann, wenn gleichzeitig in einer der
beiden Keimdriisen der Vorgang der Follikelreifung sich abspielt. Diese

Abb. 54. Aus einem atretischen Follikel.

immer wieder bestatigten Tatsachen beweisen wohl iiberzeugend das Inein-
andergreifen von ovariellem und uterinem Zyklus. Weiter ist es das zur
Reife heranwachsende Corpus luteum, welches die pramenstruelle (pragravide)
Umwandlung der Uterusschlesmhaut bedingt und den Hintritt der Menstruation
hemmi'. Wir haben fiir die hier vorgetragene Anschauung noch einen anderen,
recht sinnfilligen experimentellen Beweis: nach Exstirpation des Corpus luteum
wird in jeder Phase der zweiten Hélfte des Menstruationszyklus Blutung beob-
achtet (HarBAN und KOHLER, REUSCH).

In diesem Zusammenhang mag auch erwihnt werden, daf} es SE1TZ, WiNTz und FINGER-
HUT? gelungen ist, aus dem Corpus luteum zwei Stoffe zu isolieren, erstens das Lipamin,
das bei Amenorrhoischen in drei Fallen pramenstruelle und menstruelle Veranderungen der
Uterusschleimhaut hervorrief, und zweitens das in Ather und Aceton lssliche, in Alkohol
unlosliche Luteolipoid, welches antagonistisch, also blutungshemmend wirkt. Dieser

letztere Stoff stammt wohl aus in Ruckbildung begriffenen Corpora lutea, das Lipamin
aus noch in Entwicklung begriffenen.

1 Niheres dariiber sowie weitere Literatur bei R. SCHRODER: Arch. Gynak. 101 und
im Handbuch von StoECKEL, 1. ¢., Bd. 1.
2 Wintz u. FiNngeEruUT: Minch. med. Wschr. 1914, Nr 30/31.
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Der absolut regelmiBige Aufbau des Corpus luteum, vor allem aber die
moglichst schnell herbeigefithrte Umspinnung jeder einzelnen Luteinzelle durch
Capillaren, die Grofle und der Protoplasmareichtum dieser Zellen lassen ebenso
wie die experimentellen Tatsachen und die Ergebnisse vergleichender mikro-
skopischer Untersuchungen an Uterusschleimhiduten und Ovarien das Corpus
luteum zwetfellos als Driise mit innerer Sekretion erscheinen!. Siedelt sich ein
befruchtetes Ei im Uterus an, dann persistiert das Corpus luteum und wird
sogar noch groBer (vgl. unser Lehrbuch der Geburtshilfe). Die Menstruation
ist danach als Ausdruck des Todes eines unbefruchteten Eies anzusehen. Die auf
die Phase der Desquamation und Regeneration folgende Proliferation der funk-
tionellen Schicht der Uterusschleimhaut kann aber mangels eines Corpus
luteum nicht von diesem abhédngig sein. Das zwingt zu der Annahme, daB
schon der wachsende Follikel, wohl durch die Granulosazellen, innersekretorische
Funktionen ausibt. In diesem Sinne spricht auch die Tatsache, daB3, falls in
den Ovarien sdmtliche Follikel zugrunde gegangen sind, auch jede Proliferation
der Uterusschleimhaut aufhért2 Die Vorginge im Follikel kénnen ihrerseits
wieder kaum von etwas anderem als von dem der Eizelle innewohnenden Impuls
zu Wachstum und Leistung abhidngen, woraus sich der schon oben erwihnte
Primat der Hizelle ergibt 3, wihrend man das Corpus luteum treffend als Regulator
der sexuellen Periodizitdt (LOEB) bezeichnet hat. Allerdings ist inzwischen von
ZoxpEK und AScHHEIM bewiesen worden, dafl, wo einmal ein Follikelapparat
vorhanden ist, die Vernichtung der Eizellen (z. B. durch Réntgenstrahlen)
den ovariellen Zyklus nicht sofort aufhebt; dieser erlischt vielmehr endgiiltig
erst mit dem Zugrundegehen des Follikelapparates.

Einige Autoren wollen auch den aus zuriickgebildeten (atretischen) Follikeln ent-
standenen, iiberall im Eierstock verstreuten Anhiufungen von lipoiden Substanzen (vgl.
Abb. 7), die in ihrer Gesamtheit als inferstitielle Driise bezeichnet werden, innersekre-
torische Eigenschaften zuschreiben. Dagegen mul aber Front gemacht werden. Gegeniiber
einem Uberschwang von Theorien mochten wir gleich R. MEYER* betonen, dafl es eine
interstitielle Driise beim Menschen tiberhaupt nicht gibt. Die Deutung von lipoiden Uber-
bleibseln toter Follikel und Corpora lutea als innersekretorischer Apparate entbehrt — jeden-
falls heute noch — jeder Berechtigung; die Kernlosigkeit dieser Gebilde deutet vielmehr
ebenso wie ihr hoher Lipoidgehalt darauf hin, daBl es sich nur um schwer resorbierbare
Trimmer zugrunde gegangenen Gewebes handelt. Vollends ist gegeniiber dem neuesten
Schlagwort von der ,,Pubertitsdriise’ STEINACHs groBte Skepsis am Platze. Das geht
schon daraus hervor, dafl junge Midchen durchaus keine auffallende Menge von Theca-
zellen, geschweige denn eine interstitielle Driise haben. Ebenso erscheint es unberechtigt,
die Entwicklung der sekundéren Geschlechtsmerkmale (weiblicher Habitus, Entwicklung
der Briste, Eigenartigkeit der Behaarung usw.) mit der interstitiellen Driise in Zusammen-
hang zu bringen, da feststeht, daf duBerlich durchaus als Weib imponierende Wesen ohne
Ovarien, sogar mit Hoden, vorkommen. Nicht von der Hand zu weisen ist dagegen die Mog-
lichkeit, daf3 die Corpora atretica die Funktion des Corpus luteum unterstiitzen, vereinzelt
vielleicht auch einmal teilweise zu ersetzen vermdogen®.

Die Frage, welche Bestandteile des Ovariums auBer dem Corpus luteum
als Hormonproduzenten in Frage kommen, ist gerade in den letzten Jahren
dadurch bedeutsam geférdert worden, daBl es gelungen ist, auler dem Corpus-

1 AuBler SrepeL u. GArRDLUND, die das Corpus luteum nur als Narbe gelten lassen
wollen, zweifelt wohl heute niemand mehr daran.

2 In diesem Zusammenhang verdient auch die Tatsache Erwihnung, daB der Saft aus
ganz jungen Follikeln indifferent ist, wihrend der aus der Reife nahe Follikeln gewonnene
Saft beschleunigend auf die Blutgerinnung, also blutstillend wirkt (vgl. WinTz: Arch.
Gynik. 113).

3 Vgl dazu auch RoB. MEYER: Arch. Gynik. 100 u. 113. Daselbst ausfiihrliche
Literaturangaben.

¢ MEYER, R..: Zbl. Gyniak.1921. Nr.17; ferner L. FRANKEL : FRANKEL-JASCHKE, : Normale
und pathologische Sexualphysiologie des Weibes. Leipzig 1914 und AscuNer: Die Blut-
driisenerkrankungen des Weibes. Wiesbaden 1918.

5 Vgl. J. M. Mimtrer: 1. c., S. 78—85.
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luteum-Hormon (Lutin, Progestin) noch das Follikelhormon (Follikulin, Oesirin)
nachzuweisen und eine einwandfreie Methode zu finden, um irgendwelche aus
Organextrakten, PreBsiften u. dgl. gewonnene Substanzen auf ihren Hormon-
gehalt zu priifen.

Man verfahrt dabei so, da man kastrierten M&usen von der zu priifenden Substanz
wechselnde Mengen einspritzt. Tritt danach innerhalb von 72—96 Stunden eine mehr-
tagige Brunst auf, so ist damit der Gehalt der gepriiften Substanz an Hormon erwiesen.
Die Diagnose der Brunst ist leicht, da die Scheide der Maus rhythmische Brunstveriande-
rungen zeigt (ALLEN und Doisy?), die im Objekttragerabstrich am sog. Schollenstadium —
Auftreten kernloser Schollen und Schuppen, eventuell auch kernhaltiger Epithelien ohne
Leukocyten und Schleimfaden — leicht erkennbar sind. Diejenige Hormonmenge, die bei
der 18—24 g schweren kastrierten Maus bei subcutaner Einverleibung gerade zur Er-
zeugung der Brunst ausreicht, wird als eine Mduseeinheit (ME) bezeichnet, so dal auf diese
Weise auch eine genaue Dosierung und Standardisierung der verschiedenen hormon-
haltigen Préaparate moglich geworden ist.

Weitere Forschungen, an denen neben zahlreichen anderen Autoren vor
allem ZonDEK und AscHHEEIM ? filhrend beteiligt sind, haben ergeben, dal das
wirksame Hormon nicht artspezifisch ist. Wahrscheinlich beginnt die Produktion
des Ovarialhormons in den Thecazellen, um erst spiter von den Granulosa-
zellen tibernommen zu werden?, wihrend in der Schwangerschaft das Corpus
luteum der Hauptproduzent des Hormons ist. AuBerhalb der Graviditéit findet
man Ovarialhormon nur in den Ovarien, in der Graviditit spater hauptsichlich
in der Placenta. Das Ovarialhormon wird entsprechend dem Ovarialzyklus in
wechselnder Menge produziert und laBt sich in wasserloslicher Form darstellen,
die auch bei oraler Darreichung wirksam ist4. Der sprungreife Follikel einer
Frau enthilt 3—5, das Corpus luteum etwa 8 ME Ovarialhormon. ZONDEK
und AScHHEIM nannten ihr Praparat Folltkulin, LAQUEUER 5 nennt sein ebenfalls
eiweilfreies, aus Follikelsaft bereitetes Praparat Menformon, BrepL® das seinige
Hormovar.

Besonders interessant ist die erst in den letzten Jahren sicher erwiesene,
wenn auch schon von manchen Autoren frither vermutete Tatsache, dafl Hr-
zeugung und Leistung des Ovarialhormons von dem Vorderlappen der Hypo-
physe aus gesteuert werden. Diese Steuerung scheint zum Teil rein nervos
zu sein, iiberwiegend aber ebenfalls hormonal. Auch hier haben vor allem
ZoNDEK und AscuHEIM das Verdienst, aus verstreuten Versuchen, Bemerkungen
und Vermutungen ihrer Vorgianger ein tragfihiges Lehrgebidude errichtet zu
haben mit dem Ergebnis, dafl wir heute sagen diirfen, dali das vom Hypophysen-
vorderlappen gebildete, bei beiden Geschlechiern, ja sogar bei Mensch und Tier
identische Sexualhormon der Motor der gamzen Sexualfunktion ist. Erst unter
dem EinfluB des Hypophysenvorderlappenhormons kommen im Ovarium die
Reifungsvorginge (Pubertitsvorginge) im Follikelapparat zustande, die ihrer-
seits zur Bildung von Ovarialhormon fithren und dadurch die oben schon
geschilderte Wirkung auslosen.

Der Beweis fiir diese Zusammenhénge ist von ZoXpEK und AscEHEIM durch folgenden
grundlegenden Versuch gefiihrt worden:

Einpflanzung von menschlichen oder tierischen, minnlichen oder weiblichen frischen
Hypophysenvorderlappen — dasselbe wurde spéter fiir das Hypophysenvorderlappenhormon
(Prolan) erwiesen — bewirkt bei einer infantilen 6—8 g schweren Maus innerhalb von
80—100 Stunden Brunst. Diese Brunstauslésung erfolgt deshalb spéater als bei Zufuhr
von Ovarialhormon, weil, wie die Autoren zeigen konnten, das Hypophysenvorderlappen-
hormon seinerseits nur den Follikelapparat der Keimdriisen zur Reifung bis zur Corpus

1 ArpLEN u. Doisy: J. amer. med. Assoc. 81 (1923) u. Amer. J. Physiol. 69 (1924).

2 Vgl. B. ZoxpEk: Die Hormone des Ovariums und Hypophysenvorderlappens. Berlin
1931. (Zusammenfassende neueste Darstellung.)

3 ZoNDEK u. AscHEHEIM: Klin. Wschr. 1926, 400.

4 Allerdings sind dabei meist 20fache Mengen erforderlich.

5 LaQUEUR: Klin. Wschr. 1927, 390. 6 BIEpL: Arch. Gynik. 132, 167 f.
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luteum-Bildung veranlaBt und erst von hier aus durch das Ovarialhormon die Brunst
ausgelést wird. Bei der kastrierten, also der keimdriisenlosen Maus fallt der Versuch stets
negativ aus. Ebenso haben bisher keinerlei andere Substanzen oder Gewebe als gerade
Hypophysenvorderlappen oder das aus ihm gewonnene Hormon gefunden werden kénnen,
welche diese Wirkung auslésen®.

Beide Hormone (Hypophysenvorderlappenhormon und Ovarialhormon)
kommen im Blute vor. Bei Schwangeren wird besonders vom 6. Monat ab eine
starke Vermehrung des Ovarialhormons beobachtet. Man findet es dann auch
im Harn und Stuhl in grofen Mengen (z. B. 30 000 ME in 1 kg Trockenkot
von Schwangeren?, zuweilen im Fruchtwasser?3, im Speichel?.

Das Vorderlappenhormon ist in der Decidua der ersten 4 Schwangerschafts-
monate, im Corpus luteum graviditatis, in der Placenta, im Blut und Harn
Schwangerer vom 2. Monat ab und im Wochenbett im Harn nachweisbar 5 6.

Das bei der Menstruation aus den Genitalien flieBende Blut ist besonders
bei Beginn und bei Beendigung der Menstruation reichlich mit Schleim aus
dem Cervicalkanal gemischt. Daher die oft mehr braunliche Beschaffenhett
des Menstrualblutes. Der eigentiimliche Geruch, der ihm anhaftet, entstammt
zumeist den bei der Regel stérkeren Absonderungen der Talgdriisen der
Vulva. Warum das Menstrualblut nicht oder nur schwer gerinnt, ist heute
noch nicht geklirt. In einer Reihe von Arbeiten hat ScHICKELE? darauf
hingewiesen, daf} Extrakte von Ovarien und Uterus gerinnungshemmende
Eigenschaften haben und daB diese Wirkung in ganz besonderer Weise
der Uterusschleimhaut eigen ist. Er nimmt deshalb an, daBl sich zur Zeit
der Menstruation solche Stoffe besonders reichlich in der Mucosa uteri an-
sammeln, die dann auch in das Menstrualblut tibergehen. In der Tat konnte
ScaICKELE auch mit Extrakten aus dem Menstrualblut die gleiche gerinnungs-
hemmende Wirkung. nachweisen. Auch BmrxBAUM und OSTENS hatten schon
darauf aufmerksam gemacht, desgleichen HALBAN, FRANKL und ASCHNER?,
welche die fehlende Gerinnungsfihigkeit des Menstrualblutes auf ein von der
Uterusschleimhaut geliefertes tryptisches Ferment zurtickfithren, wihrend
FELLNER'® eine vom Corpus luteum gelieferte und dem Menstrualblut bei-
gemengte Substanz fiir die Ungerinnbarkeit verantwortlich macht. Das Gesamt-
blut dagegen behalt auch wahrend der Menstruation seine normale Gerinnungs-
fahigkeit (STIORKEL und ZoNDEK!). Nur wenn die Blutung stiirmischer erfolgt,
wie z. B. bei den Myomen des Uterus, werden auch Gerinnsel oder selbst
groBere Koagula entleert. Im allgemeinen ist dies als regelwidrig anzusehen.
Mikroskopisch findet man auller den Blutkérperchen Epithelien der Geschlechts-
wege, Schleimzellen, Detritus und reichlich Mikroorganismen 2.

Die Dauer der in dieser 28tégigen Periode sich wiederholenden Blutung
betrigt durchschnittlich 4—5 Tage. Die Blutung soll normalerweise nicht

1 Klin. Wschr. 1927. 2 DoErN u. Faure: Klin. Wschr. 1928, 943.

3 LoEwE: Z. Geburtsh. 1926, 386.

4 FRAENKEL u. FELS: Dtsch. med. Wschr. 1927, 2158.

5 ZoNDEK u. AscEEIM: Klin. Wschr. 1927, 1322.

6 Aus didaktischen Griinden und zur Vermeidung von Wiederholungen begniigen wir
uns hier mit der Anfithrung dieser wenigen Grundtatsachen und gehen erst in dem Kapitel
iiber Hormontherapie ausfithrlicher auf weitere Einzelheiten der Hormonforschung ein.

7 ScHICKELE: Biochem. Z. 38, H. 3/4 (1912). Arch. Gynik. 97, H. 3. Verh. dtsch.
Ges. Gynak. 1911.

8 BIrRNBAUM u. OSTEN: Arch. Gynik. 80.

9 FRANKL u. ASCHNER: Gynidk. Rdsch. 1910.

10 FELLNER: Zbl. Geburtsh. 1924, 2745,
1 STICKEL u. ZONDEK: Z. Geburtsh. 83 (1921).
12 KRrRIEGER, E.: Die Menstruation. Berlin 1869.
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weniger wie zwei und nicht linger wie sieben Tage dauern. Sie setzt langsam
ein, erlangt am 2. oder 3. Tag meist den Hohepunkt und nimmt dann all-
méhlich ab. Zuweilen bleiben noch kleinere Abgidnge von rotgefirbtem Schleim
einige Tage nach der eigentlichen Blutung bestehen. Die Menge des aus-
geschiedenen Blutes ist sehr verschieden. Man nimmt eine Ausscheidung in
mittlerer Menge von 160,0 an (50—200 g). In ihr befindet sich aber auch das
Sekret des Uterus und der Vagina, so dafl die eigentliche Blutmenge um ein
Drittel geringer ist (nach Hoppr-SEYLER! im MittelmaB nur 37 cem bei
jungen Frauen, nach Prussax? bei Jungfrauen 50 g, bei den iibrigen Frauen
100—150 g, nach den neuesten Angaben von LaABILLE® nur 20—65 g). Das
Menstrualblut zeigt etwas geringeres spezifisches Gewicht als das Gesamtblut
und auch sonst einige Eigentiimlichkeiten wie Oligocythdmie und Leukopenie,
demgemiB auch niedrigeren Hémoglobingehalt, der aber relativ weniger ver-
mindert ist als die Erythrocytenzahl, so daf der Féirbeindex >>1 ist. Das
erklart sich aus einer teilweisen Hémolyse des Menstrualblutes (vgl. StickEeL
und ZoNDEK). Auch sonst weist das Menstrualblut einige Eigentiimlichkeiten
auf, z. B. mehr als 5mal so hohen Arsengehalt. Der im Volk verbreitete Glaube,
daB das Menstrualblut, ja selbst der Schweiff menstruierender Frauen Gift-
stoffe enthalte, schien durch neuere Beobachtungen von ScHICK eine Be-
statigung zu finden. Nachuntersuchungen haben aber einwandfreie Beweise fir
die Existenz eines solchen Menotoxins nicht erbringen kénnen.

Die 28tagige Wiederkehr ist, da sie bei 4/; aller Frauen sich findet, als Regel
aufzufassen. Bei vielen Frauen erscheint die Menstruation fast auf die Stunde
piinktlich, bei anderen verschiebt sie sich wohl um ein bis zwei Tage nach beiden
Richtungen, andere menstruieren im dreiwdchentlichen Intervall. So hat eigent-
lich jede Frau ihren bestimmten Menstruationstypus4. Die Verkiirzung des Inter-
valls kommt nach den Untersuchungen von RoB. SCHRODER dadurch zustande,
daB das reife Ei frither abstirbt. Der Ovulationstermin ist dabei im allgemeinen
unveréndert. Kleineren UnregelméfBigkeiten in dem Auftreten der Menses ist
keine Bedeutung beizulegen. In der Schwangerschaft und meist wihrend der
Lactation bleibt die Regel aus. Ein Zessieren zu anderen Zeiten wihrend der
Geschlechtsreife besitzt eine pathologische Bedeutung. (Andmie, Nicotinabusus,
Morphinismus, Diabetes, Tuberkulose, doppelseitige Ovarialtumoren u. a.)

Die Menstruation isé meist begleitet von Beschwerden (Moliminag men-
strualia) lokaler und allgemeiner Natur. Die Menstruierende ist ,,unwohl®.

Frauen, die von jeder lokalen Empfindung wihrend der Menstruation durch
ihr ganzes Leben verschont bleiben, befinden sich in der Minderzahl (kaum
16%). Die Mehrzahl hat das Gefiihl von Unbehaglichkeit, von Ziehen, Brennen,
von Schwere im Leibe, das seltener wihrend der ganzen Blutung anhilt, hiufig
auf den Beginn oder die beiden ersten Tage beschrankt ist, sehr hiufig aber
schon vor der Blutung einsetzt. In anderen Fillen, besonders bei schneller
und reichlicher Blutabsonderung, treten periodische, nach den Schenkeln aus-
strahlende wehenartige Schmerzen auf, die durch Kontraktionen des Uterus
veranlaft werden, der sich der ergossenen Blutmasse zu entledigen sucht. Andere
Beschwerden, die auf die menstruelle Hyperdmie der Beckenorgane zurtick-
gefithrt werden miissen, sind Urindrang, Druck auf den Mastdarm, Hémor-
rhoiden, Anschwellen der Krampfadern, ziehende Schmerzen in den unteren
Extremititen, Gefithl von Schwere in den Beinen u. a.

1 HopPE-SEYLER: Z. physiol. Chem. 42, H. 5/6.

2 Prussak: Diss. Petersburg 1899. 3 LABILLE: Ann. Gynéc. et Obstetr. 12.

* KrIEGER, E.: Die Menstruation. Berlin 1869. Vgl. auch ScoaErrFER: J. VEIiTs Hand-
buch der Gynikologie, 2. Aufl., Bd. 3; ScEHRODER, RoOB.: SToECKELs Handbuch I 1, 1. c.
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Die Molimina kénnen bei gewohnheitsméfBig schlechtem Verhalten wihrend
der Regel, bei verschiedenen Erkrankungen der Geschlechtsorgane sowie bei
herabgesetzter Widerstandsfahigkeit des Nervensystems eine erhebliche In-
tensitit erreichen; man spricht dann von Dysmenorrhde (vgl. S. 1211.).

Nicht so ganz selten beteiligen sich die Mammae an dem menstruellen Vor-
gang. Sie schwellen an, werden empfindlich, besonders bei Beriithrung, zeigen
leichte knotige Verdickungen ihres Parenchyms, entleeren auch wohl ein paar
Tropfen Colostrum, in sehr seltenen Féllen sogar Blut. RoSENBURG hat
gemeint, im Zusammenhang mit der Menstruation regelmiflige Wucherungs-
und Differenzierungsvorginge im Parenchym der Mammae feststellen zu kénnen.
Nach unseren und anderer Nachforschungen besteht indessen auch hier keine
absolute RegelmifBigkeit!. Hiufig beginnt die Erscheinung schon einige Tage
vor den Menses und schwindet mit Einsetzen der Blutung, in anderen Féllen
beginnt sie erst mit der Blutung.

Auch allgemeine, subjektiv empfundene Storungen werden im Verlaufe der
Menstruation nicht selten beobachtet. Die Stérungen des Allgemeinbefindens
setzen meist mit Beginn der Blutung ein, machen sich hdufig indessen auch
schon vor der Blutung bemerkbar.

Die Allgemeinerscheinungen bei der Menstruation kennzeichnen sich als
reizbare Schwdche 2. Auch hier ist die Intensitidt des Auftretens sehr verschieden.
Dem Unkundigen entgehen oft jegliche Verdnderungen, wihrend der erfahrene
Beobachter trotz des beim weiblichen Geschlecht herrschenden Bestrebens,
alle auf die Menstruation beziiglichen Vorginge moglichst zu verbergen und
die unangenehmen Empfindungen tapfer zu beherrschen, die geistige und
korperliche verminderte Widerstandskraft und Schonungsbediirftigkeit des
menstruierenden Weibes nicht verkennt. Infolge dieser reizbaren Schwéiche
kommt es bei hysterischen und epileptischen Frauen hiufig zu Anféllen wihrend
der Menstruation.

Es 146t sich nicht bezweifeln, dal in den sog. gebildeten Stdnden die
Storungen des Allgemeinbefindens stirker ausgesprochen sind als bei den mit
dem Korper arbeitenden Klassen. Die Erscheinung ist &dtiologisch gleich-
zusetzen mit der hoheren Sensibilitdt und gréBeren Nervositit des erstgenannten
Standes. Insbesondere sind geistige Anstrengungen und Gemiitserregungen, die
auf das wihrend der Menses ohnehin reizbare Individuum regelmafig oder doch
hiufig einwirken, von ungiinstigem Einfluf} 3.

Als besondere, aber keineswegs regelmiflig auftretende Symptome sind zu
nennen aufler der leichten geistigen und kérperlichen Ermiidung und Er-
schopfbarkeit: Fliegende Hitze, heifier Kopf, Herzklopfen, kalte FiiBe, ein-
genommener Kopf und besonders Kopfschmerz, sei es mehr der sog. Kopf-
druck, sei es echte Hemikranie, die die Menstruierende aulerordentlich peinigen
kann. Von seiten des Magens sehen wir &fter Ubelkeit, AufstoBen, seltener
Erbrechen, meist ist der Appetit weniger rege, der Stuhl trige. Zuweilen
schwillt die Schilddriise an, besonders bei Frauen, die an BaseEpowscher
Krankheit leiden. Die Stimme ist hiufig etwas rauher, was besonders beim
Singen sich geltend macht. Auch die Klangtfiille erleidet leicht eine Einbufe,
wenn wihrend der Menses héufig gesungen wird. Doch gibt es, wenn auch
seltener, auf der anderen Seite Singerinnen, die gerade zur Zeit der Menstruation
iiber eine besonders gute Stimme verfiigen. Nicht selten wird eine stirkere

1 v, JascukE: Weibliche Brust. Handbuch von HarBax-Serrz: 1. c. Bd. 5, 2.

2 ToBLER, Mar1A: Uber den FEinfluB der Menstruation auf den Gesamtorganismus
der Frau. Mschr. Geburtsh. 22.

3 Siehe R. v. Kra¥rT-EBING: Psychosis menstrualis, 1902. — Hrcar: Allg. Z. Psychiatr.

58. — WOLLENBERG : Ref. Berl. klin. Wschr. 1904, 626. — ScHULTZE, B. S.: Mschr. Geburtsh.
1902, Erg.-H. — WiINDSCHEID: Neuropathologie u. Gyndkologie. Berlin 1897.
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Injektion der Conjunctiva und leichtes Tranen der Augen beobachtet. Ja,
die erstere Erscheinung ist in Verbindung mit den tiefen Schatten unter den
Augen bei vielen Individuen ein fast untriigliches Zeichen fur den Becobachter,
dall die Menstruation begonnen hat.

Weiter sind zu erwihnen: gelegentlich primenstruell zu beobachtende Erhéhung des
durchschnittlichen Temperaturniveaus um einige Zehntelgrade, geringfiigige Blutdruck-
erhshung im Pramenstruum, vermehrte SchweiBsekretion, stirkere Salivation, Herpes-
eruptionen! und andere Ausschlige, besonders Akne-Pusteln, Epithelabschilferung an
der Zunge. Auch Veranderung des Gesichtsfeldes und der Sehschirfe ist konstatiert
worden, Augenentziindungen steigern sich?, Beschwerden der Asthenopie treten héufiger
auf3. Frress? fand Schwellung der Nasenschleimhaut, besonders an den unteren Muscheln.
ALBRECHT® beschrieb einen Fall von menstruellem Ikterus®.

Die Zusammensetzung des Blutes selbst unterliegt ebenfalls gewissen Schwankungen,
doch sind dabei die individuellen Variationen so groB, daB es uns vorldufig immer noch
unmoglich erscheint, allgemeine GesetzméaBigkeiten im Zusammenhang mit der Menstruation
daraus abzuleiten. Dasselbe gilt vom Stoffwechsel, der zwar im Laufe eines Zyklus mancher-
lei Schwankungen aufweist, die aber ein regelmiBiges Zusammenfallen mit bestimmten
Zyklusphasen nicht erkennen lassen. Einzig eine gewisse relative Acidose im Pramensiruum
(HasserBacH und GAMMELTOFT), eine Neigung zu renaler Glykosurie im Pramenstruum
(Novax u. a.), eine Herabsetzung der Wasserausscheidung wahrend der Menstruation
(Herie) scheinen uns sichergestellt. Die Schwankungen im Tonengleichgewicht entbehren
zunichst noch der fiir eine allgemein giiltige Formulierung notwendigen RegelmaBigkeit.

DemgeméB kann es kaum wundernehmen, dafl auch in dem Tonus des vegetativen
Nervensystems gesetzmiBige, vom Genitalzyklus abhingige Schwankungen nicht sicher
festgestellt werden konnten (HEYN).

Diese kritische Stellungnahme soll nicht die Méglichkeit derartiger cyclischer Ver-
dnderungen von vornherein ablehnen, sie soll nur betonen, da augenblicklich eindeutige
Beweise noch nicht vorliegen, was angesichts der Subtilitit und Schwierigkeiten der
Methodik gar nicht zu verwundern ist?.

Eine Erklirung iiber das Zustandekommen dieser allgemeinen Molimina
menstrualia vermoégen wir zur Zeit noch nicht zu geben. Ein Teil der Stérungen
ist sicher vasomotorischer Natur. Thre Entstehung ist wahrscheinlich auf die
Wirkung von Stoffen zuriickzufiihren, die von den Driisen mit innerer Sekretion,
vornehmlich den Ovarien und dem Hypophysenvorderlappen gebildet, zur
Menstruationszeit in gesteigertem MafBie in die Blutbahn iberfithrt werden und
dadurch zur Entstehung der mannigfachen Begleiterscheinungen beitragen.
Bei den engen teils synergetischen, teils antagonistischen Beziehungen zwischen
den einzelnen Gliedern des endokrinen Systems ist natiirlich von vornherein
anzunehmen, daf} der Ovarialzyklus auch Gleichgewichtsschwankungen in anderen
innersekretorischen Driisen hervorruft; nur sind auch hier die bisher bekannt
gegebenen Einzeltatsachen noch zu uniibersichtlich und zum Teil zu umstritten,
um bereits eine lehrbuchmiflige Fixierung zu vertragen.

Mag die Erklérung nun sein, welche sie will, die Tatsache besteht: Die
Menstruierende ist ,,unwohl®, d. h. jedes geschlechtsreife gesunde Weib gerit
alle 4 Wochen in einen Zustand, der eine Abweichung von ihren normalen
kérperlichen und geistigen Funktionen erkennen 148t, es sei denn, dafl sie im
Zustand der Schwangerschaft oder des Sdugens des Kindes sich befindet. Da

! BereH: Mschr. Dermat. Hamburg 1890. 2 Terrier: Gaz. Hop. 19. Sept. 1908.

3 ScemipT-RivMPLER: Die Erkrankungen des Auges in Zusammenhang mit anderen
Erkrankungen, 1898. — BERGER u. LOwY: Uber Augenerkrankungen sexuellen Ursprungs
bei Frauen. Wiesbaden 1906. — RuxaEe, E.: Gynikologie und Geburtshilfe in ihren Be-
ziehungen zur Ophthalmologie. Leipzig 1908.

% Frimss: Die Beziehungen zwischen Nase und weiblichen Geschlechtsorganen. Leipzig
u. Wien 1897.

5 ArBrECHT: Ref. Mschr. Geburtsh. 23, 285.

8 Weitere Literatur in den Sammelreferaten von R. SceErODER: Gynik. Rdsch. 1916,
H. 15/20; Mschr. Geburtsh. 58 u. 56 und im Handb. von Storcker, Bd. I, 1.
.7 Man vgl. fiir weitere Einzelheiten noch die entsprechenden Sonderdarstellungen im
Handbuch von HaLBAN-SEITZ, 1. C.



Das Klimakterium und die Menopause. 75

der erstere Zustand wiederum besondere korperliche Verdnderungen und auch
geistige Abtonungen schafft, so liegt die geistige und korperliche Abhdngigkeit
des Weibes von der sexuellen Sphdre klar zutage, und wir verzeichnen damit
einen durchgreifenden Unterschied gegeniiber dem ménnlichen - Geschlecht.
Die Tatsache regt zu den interessantesten Studien auf dem Gebiete der Physio-
logie und Psychologie des Weibes an. Sehr richtig bemerkt Erris, daB das
Leben des Mannes in einer Ebene verliuft, wihrend sich das Leben des Weibes
langs einer aus Wellenberg und Wellental wechselvoll gebildeten Flache bewegt.

4. Das Klimakterium und die Menopause.

Unter Klimakterium® (Klimax, Ubergangszeit, Wechseljahre, age critique,
change of life) versteht man die Zeit des Uberganges aus dem geschlechtsreifen,
fortpflanzungsfihigen Alter in das der sexuellen Ruhe. AuBerlich wird der
Eintritt dieser Epoche gekennzeichnet durch eine ganze Reihe von vieldeutigen
Symptomen, die insgesamt auf eine Gleichgewichtsstorung im Organismus
hindeuten, bis schlieBlich mit dem Aufhoéren der Menstruation das Zeitalter
der Menopause erreicht ist, welcher Ausdruck vielfach synonym mit Klimakterium
gebraucht wird. Recht gut werden die korperlichen und seelischen Verédnde-
rungen in der Menopause durch den Ausdruck ,,Matronenalter gekennzeichnet,
das ohne scharfe Grenze schlieBlich ins ,,Greisenalter’ hiniiberleitet. Wie die
Pubertit den Eintritt in die Geschlechtsreife, d. h. eine zur Fortpflanzung
befihigte Periode des Lebens anzeigt, ebenso ist das Klimakterium charakte-
ristert durch das allmihliche Herabgleiten zur Fortpflanzungsunfihigkeit. Dieses
Ausklingen der Periode der Geschlechtsreife ist bei einer grofen Mehrzahl von
Individuen mit mannigfachen in ihrer Ausdehnung, Stirke und Dauer auBer-
ordentlich wechselnden Stérungen des Allgemeinbefindens verbunden, die wir
am besten unter dem Begriff des klimakterischen Symptomenkomplexes zu-
sammenfassen konnen. Es sind also zu unterscheiden einmal die Involutions-
vorgdnge am Genitalapparat, zweitens die Fernwirkungen dieses Involutions-
prozesses auf den gesamten Organismus.

Genau wie der Eintritt in die Geschlechtsreife schwankt auch die Zeit des
Eintritts der Menopause und die Dauer der klimakterischen Ubergangs-
erscheinungen. Im Durchschnitt groBler Beobachtungsreihen (ScHAEFFER, L.
Maver, Dierz) fillt die Menopause in den Beginn des 48. Lebensjahres,
schwankt aber in weiten Grenzen zwischen dem 45. und 55. Lebensjahre. Noch
spaterer oder noch stiarker verfrithter Eintritt der Menopause diirfte kaum
als normal zu bezeichnen sein und findet sich bei verschiedenen Erkrankungen,
auf die wir im speziellen Teil noch hinweisen werden.

Die naheliegende Vermutung, daBl zwischen Termin der Menarche und
Menopause gewisse Kausalbeziehungen bestehen, hat sich nach den sorgfiltigen
Untersuchungen von SCHAEFFER nicht bestédtigen lassen. Immerhin betrigt
bei Frithmenstruierten die Gesamtdauer der Geschlechtsreife einige Jahre mehr
als bei Spétmenstruierten. Dem Eintriti der Menopause gehen oft lange Zeit
Schwankungen des mensuellen Zyklus voraus. Tiur gibt dafir 1/,—1 Jahr an.
Beriicksichtigt man den gesamten klimakterischen Symptomenkomplex, so

1 BorNER: Die Wechseljahre der Frau, 1886. — MEYER, LEoPoLD: Der Menstruations-
prozeB, 1890. — ScHAEFFER, R.: Mschr. Geburtsh. 28. — Kiscr: Das Geschlechtsleben
des Weibes, 1904. — SCHAEFFER, R.: Die Menstruation. J. VEIrs Handbuch der Gynékologie.
2. Aufl., Bd. 3. — KRIEGER, E.: Die Menstruation. Berlin 1869. — Pross: Das Weib in
der Natur- und Vélkerkunde. Leipzig. — JascukE, v.: Der klimakterische Symptomen-
komplex in seinen Beziehungen zur Gesamtmedizin. Prakt. Erg. Geburtsh. 5 (1913). —
Ferner: Das Klimakterium. Erg. Med. 14 (1929). — Wigszer, J.: Innere Klinik des Klimak-
teriums. Handbuch von HALBAN-SEITZ, 1. c., Bd. 3. 1924.
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kommt man, nach unseren Erfahrungen, in der Mehrzahl der Félle, zu wesentlich
lingeren Zeitrdumen, bis der neue Gleichgewichts- und Ruhezustand des
Matronenalters erreicht ist. Nur in einer geringen Minderzahl von Féillen
(14,7% nach Tivt) tritt die Menopause plotzlich ein; etwas héufiger schon
erfolgt der Ubergang in der Weise, daB die Menstrualblutung immer geringer
wird, oder daf3 es zu immer linger werdenden Pausen zwischen den einzelnen
Menstruationsblutungen kommt. In etwa 5% der Falle treten Verkiirzung und
starke Verlingerung des Intervalles auf, wihrend in etwa 3% aller Fille dem
Eintritt der Menopause abnorm starke und langdauernde, regelmiBige oder
unregelmifig eintretende Blutungen vorangehen. Abhdngig isé der gesamie
klimakterische Symptomenkomplex von dem allmihlichen Erloschen des Ovarial-
zyklus.

Der Involutionsprozefs betrifft sdmtliche Abschnitte des Genitalapparates.

Die Masse der Keimdriisen geht nach und nach bis auf fast die Hdlfte des
Gewichtes zuriick, hauptsidchlich infolge des allmahlichen Verschwindens der
Follikelblischen und Corpora lutea. Das senile Ovarium ist schlieBlich ein
kleiner, platter, an der Oberfliche oft mit tiefen Furchen versehener Koérper.
Sowie keine neuen Follikel zur Reife kommen, setzt die Menopause ein.
Nadtiirlich verschwinden nicht etwa gleichzeitig die Follikel aus dem Ovarium;
man findet in den tieferen Schichten vielmehr immer noch reichlich Follikel
verschiedenster Gr6fe und verschiedensten Wachstumsstadiums. Aber diese
Entwicklung geht nicht mehr bis zur Bildung der GraAFschen Blidschen und
demgeméiB bleibt die Ovulation und Bildung neuer Corpora lutea aus.

Mit der Riickbildung des der letzten Ovulation entsprechenden Corpus
luteum weist das Ovarium iiberhaupt keine derartigen Bildungen mehr auf.
SchlieBlich hort dann jedes weitere Wachstum der Follikel auf; sie wverfallen
der Atresie, wihrend die Primordialfollikel zu kleinen hyalinen Korpern ein-
schrumpfen und durch Bindegewebe ersetzt werden. Uberhaupt besteht die
wesentlichste Verinderung der Keimdriisen im Klimakterium darin, daf das
Parenchym zugrunde geht und durch Bindegewebe ersetzt wird, das aber selbst
auch wieder eine senile Involution erfihrt und derber, mehr sehnig glinzend
erscheint als bei jungen Frauen. Natiirlich kann es immer noch vorkommen,
daBl nach monatelanger Pause ein besonders lebensfihiges Ei es bis zur Reife
bringt, demgemafl auch noch einmal Ovulation und Corpus luteum-Bildung
erfolgen. An diesem Involutionsprozefl beteiligen sich auch die GefiBe, die
neben der schon frither da und dort bemerkbaren ,,Ovulationssklerose** (PANKOW),
d. h. Intimawucherungen mit Degenerationsprozessen in der Media, in zu-
nehmendem MafBe die Erscheinungen echter Atheromatose aufweisen.

Am Uterus fillt mit dem Wegfall der Follikelreifung auch die Proliferation
der Schleimhaut weg. Die Functionalis ist nach der letzten Menstruation nur
ganz niedrig, schlieBlich verfillt die Uterusschleimhaut insgesamt einer all-
méahlichen Atrophie, an der Driisen und Stroma beteiligt sind, so dal endlich
das Oberflichenepithel der Schleimhaut fast direkt der Muskulatur aufsitzt.
Aber auch in der Muskulatur tritt zunichst unter zunehmender Atrophie der
Muskelzellen und Vermehrung des fibrilliren, oft hyalinisierten Bindegewebes
eine Involution ein. Insgesamt nimmt der Uterus an GroBe und Dicke mehr
und mehr ab. Als Teilerscheinung dieser Atrophie verkiirzt sich die Portio, die
schlieBlich im Senium oft kaum noch darstellbar ist.

Die Scheide zeigt oft lange Zeit keine makroskopisch auffallenden Ver-
inderungen; frither oder spéter fillt freilich doch auf, daB die Durchsaftung
eine geringere wird und die bei Multiparen niemals ganz fehlende Faltenbildung
infolge zunehmender Schrumpfung verloren geht. Auch die Scheidengewolbe
werden immer flacher und konnen schlieBlich fast vollig verschwinden. Nicht



Das Klimakterium und die Menopause. 77

selten kommt es infolge eines Spannungsausgleiches zwischen den obersten,
an der Portio fixierten und den beiden unteren, am Introitus befestigten
Scheidendritteln an der Grenze zwischen diesen beiden Abschnitten, d. h. ein
wenig unterhalb der Portio zu einer ringformigen Stenose der Scheide, die nichts
anderes darstellt als das Produkt des dynamischen Awusgleiches der hier
gewissermaflen sich totlaufenden entgegengesetzt gerichteten Zugkrafte. Mikro-
skopisch stellt man ein Verschwinden der Papillen, ein Niedrigerwerden der
Epitheldecke, Atrophie der Muskulatur, Hyalinisierung des Bindegewebes,
Verklumpung der elastischen Fasern fest.

Als Folge der klimakterischen Verdnderungen leidet auch der Mikrobismus
der Scheide. Durch Mangel an Glykogen werden die Lebensbedingungen fiir
die Scheidenbacillen schlechter, die Sadurebildung geht zuriick und damit ver-
liert die Scheide die Fahigkeit, dem Eintritt anderer Bakterien zu wehren.
Die oft zu findende bunte Mischflora kann dann ihrerseits die Gewebefunktion
stéren und zu Ausflufl, in héheren Graden der Schidigung selbst zu Entziindung
(Kolpitis senilis) fiihren.

Auch im Bereich der Vulva ist die klimakterische Involution vielfach sehr
ausgesprochen. Der Mons veneris verliert allmahlich sein Fettpolster, die
Crines ergrauen, die Haut der groBen Labien schrumpft, wird runzelig, die
kleinen Labien werden zu dinnen schlaffen Segeln und schlieBlich zu kaum
erkennbaren Leistchen. Durch die allgemeine Schrumpfung wird der Introitus
vaginalts mehr und mehr verengt. Immerhin sei bemerkt, dafl diese Verdnde-
rungen in klassischer Ausbildung nur bei mageren Individuen sich finden,
wiahrend bei fetten Frauen oft bis ins héchste Senium die Fettpolsterung eine
gute bleibt und nur die Derbheit und Sprodigkeit der Haut auffallt.

Auch das Beckenbindegewebe nimmt an der klimakterischen Involution unter
fortschreitender Schrumpfung der Bindegewebsfibrillen, Sklerosierung der Ge-
fale teil, wodurch die Beweglichkeit des Genitalapparates eine geringere wird.
Als Folge dieser Schrumpfung und des Tonus-Turgor-Verlustes am Uterus
bildet sich meist auch allméhlich eine Retroversio-flexio heraus.

Nicht selten treten im Bereich der Vulva abnorme Sensationen, wie leichter
Juckreiz, Brennen auf. Ebenso wird von manchen Frauen tiber héufigen Harn-
drang, iiber Vollegefiihl im Mastdarm geklagt. —

Nicht minder wichtig als dieser genitale Involutionsproze3 sind die durch
die allméihliche Einstellung der Hormonproduktion der Keimdriisen im iibrigen
Organismus ausgelosten Erscheinungen, die wir, wie schon oben erwdhnt, als
klimakterischen Symptomenkomplex bezeichnen mdchten. Besonders auf-
fallend ist dabei, wie aulBlerordentlich wechselvoll diese Erscheinungen bei
verschiedenen Individuen hinsichtlich Art, Stirke und Dauer ausfallen. WIESEL
hat durchaus recht, wenn er sagt: ,. Jede Frou erlebt jene Form des Klimak-
teroums, die threr Konstitution entspricht.© Am leichtesten und schnellsten
kommt die normal konstitutierte Frau! iiber die unvermeidlichen Stérungen
des korperlichen und seelischen Gleichgewichts hinweg. Umgekehrt gelangt
die dem Typ der Intersexuellen zuzurechnende Frau so gut wie niemals ohne
schwere FErschiitterungen ihres korperlichen und seelischen Befindens in die
Zeit der sexuellen Ruhe, die fiir sie vielfach die erste und, abgesehen von der
Kindheit, einzig erreichbare Gleichgewichtslage darstellt. Aber auch asthenische
und infantil-asthenische Individuen reagieren auf den Ausfall der Keimdriisen-
hormonproduktion mit ungleich stirkeren Ausschligen als die normal Kon-
stituierte (Pyknica) und brauchen auch lingere Zeit, um eine neue Gleich-
gewichtslage zu finden.

! Uber die verschiedenen Konstitutionstypen vgl. Kapitel V.
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Aus diesen Bemerkungen geht schon hervor, wie durchaus flieBend die
Grenzen zwischen der Norm und der Pathologie sind. Die Dinge liegen hier
vielfach dhnlich wie in der Schwangerschaft und unter der Geburt, die auch
auf dem engen Grenzgebiet zwischen Gesundheit und Krankheit sich abspielende
Vorgénge darstellen. Man koénnte die Wechseljahre geradezu — so paradox
das klingen mag — als eine physiologische Erkrankung bezeichnen, charakte-
risiert in erster Linie dadurch, dall objektiver Befund wnd subjekiive Symptome
auferordentlich hdufig jeder Deckung entbehren. Dabei kénnen diese Stérungen
schon Monate, ja sogar Jahre vor Eintritt der Menopause einsetzen, anderer-
seits den Kintritt der Menopause jahrelang iiberdauern. Manche klimak-
terischen Stérungen fiithren sogar zu Dauerverdnderungen, die man mit einem
gewissen Recht als ,klimakterische Krankheit bezeichnen kénnte, wenn sie
nicht auch unabhéingig vom Klimakterium vorkidmen.

Die weitaus charakteristischsten Erscheinungen des klimakterischen Sym-
ptomenkomplexes werden am Zirkulationsapparat beobachtet. Sie lassen sich
fast sdmtlich auf eine abnorme Reizbarkeit des Vasomotorenapparates als Aus-
druck der endokrinen Gleichgewichtsstérungen zuriickfithren. Daher gehort die
Neigung zu starken Blutverschiebungen aus dem Splanchnicusgebiet nach den
peripheren Gefillen (B. ZoNDEK), die auf alle méglichen exo- und endogenen
Reize in Erscheinung treten und das subjektive Befinden schwer alterieren
kénnen.

Fast alle ins Klimakterium eintretenden Frauen klagen iiber kiirzere oder
lingere Zeit und in sehr verschiedenem Ausmall tber ,,Wallungen oder
.fliegende Hitze*, am héufigsten nach dem Kopf. Die Frauen fiihlen sich
plétzlich blutiibergossen und auch objektiv ist hdufig starke Roétung, nicht
selten mit Schweillausbruch verbunden, im Gebiet des Kopfes nachweisbar.
Davon abhingig kommt es bei vielen Frauen zu einem Gefiihl ausgesprochener
Beklommenheit, zuweilen zu Kopfschmerzen und Schwindelanfdllen; manchmal
schliel3t sich an die Hitzewallungen ebenso plotzlich Erblassen mit Ohnmacht-
anwandlung an. Wiahrend des Anfalles ist nicht selten ein Hérterwerden und
stirkeres Pulsieren der Carotiden und Schlifenarterien filhlbar. Fin besonders
quélendes, glicklicherweise selten vorkommendes, dann aber auch auBerhalb
der eigentlichen Wallungen hiufig fortbestehendes Symptom ist ein Sausen und
Klingen in einem oder beiden Ohren. Ubrigens treten solche Wallungen, also
plotzliche  Schwankungen der Durchblutung, hiufig auch in allen moglichen
anderen Korperregionen auf; sie entgehen nur leicht der objektiven Feststellung
und werden subjektiv um so leichter mifideutet, als sie im Bereich der Ex-
tremititen hiufig zu Paristhesien Veranlassung geben und deshalb oft als
gichtische, neuritische oder rheumatische Schmerzen gedeutet werden. Nur
durch phlethysmographische Untersuchungen (B. ZonDEK) ist der wahre Zu-
sammenhang klarzustellen, wobei wir annehmen mochten, dall- die Par-
dsthesien und Schmerzsensationen nicht eigentlich der Wallung, sondern der
nachfolgenden bis zum Gefilkrampf sich steigernden Vasokonstriktion zu-
zuschreiben sind. Selten beobachtet man eine ein- oder doppelseitige Cyanose,
zuweilen an den RAYNAUDschen Symptomenkomplex erinnernde Verdnderungen.
Auch mancherlei schmerzhafte Sensationen im Bauchgebiet sind nichts anderes
als Vasalgien. Man darf sich freilich diese ganzen Vorgidnge niemals als eine
einseitige Verschiebung von Blut aus dem Splanchnicusgebiet ins periphere
Haut-Muskel-Gebiet, vorstellen, sondern als eine hin- und hergehende Bewegung:
also einmal Blutiiberfiillung in der Peripherie, relative Blutleere im Splanch-
nicusgebiet, dann wieder umgekehrt Blutleere in der Peripherie und Blut-
iberfilllung im Splanchnicusgebiet, wobei immer einzelne Gefdfibezirke haupt-
séchlich betroffen sind. Gerade der rasche Wechsel dieser Blutverteilung spielt
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fiir die Stérke der subjektiven Beschwerden sicher eine erheblichere Rolle als
die Menge des verschobenen Blutes selbst.

Ein derartiger Anfall dauert oft nur ein paar Sekunden, selten 1—2 Minuten.
Manchmal jagt ein Anfall den anderen, was natiirlich das Allgemeinbefinden
aufs schwerste alteriert, wihrend andere Frauen solche Anfille nur aus besonderen
Anléssen (korperliche Anstrengung, seelische Erregung) bekommen. Besonders
quélend ist das Auftreten derartiger Attacken in der Nacht, weil es schwere
Schlafstorungen zur Folge haben kann.

Manche Frauen empfinden noch unangenehmer als die Wallungen selbst
die begleitenden lokalen Schweillausbriiche an den verschiedensten Stellen.
Andere Frauen werden vor allem durch Schwindelanfille gequéilt, die natiirlich
nur dann als klimakterisch aufgefal3t werden diirfen, wenn nicht etwa eine hoch-
gradige Hypertonie, Erkrankungen des Vestibularapparates, cerebrale Affektionen
usw. ihnen zugrunde liegen. Subjektive Herzbeschwerden diirfen ebenfalls
nur dann als klimakterische bezeichnet werden, wenn bei sorgfiltiger Unter-
suchung und Beobachtung jede Erkrankung des Herzens auszuschliefen ist.

Viel wmstritien in ihrer Bedeutung ¢st die im Klimakterium nicht selten zu
beobachtende Hypertonie. Ihre Deutung als klimakterisch scheint uns jeden-
falls nur erlaubt, wenn sie sich in méfiigen Grenzen hdilt (140—150 mm Hg
Maximaldruck). Jede hohergradige, in groflen Zeitrdumen wiederholt gleich-
miBig festgestellte Hypertonie ist nach unserer Erfahrung nicht als klimakterisch
zu bezeichnen. Charakteristisch fiir die Wechseljahre ist auch eine gewisse
Neigung zu starken Blutdruckschwankungen. Ebenso kommen gelegentlich
auch Hypotonien im Klimakterium zur Beobachtung.

Nicht minder héufig als der Zirkulationsapparat ist die Haut betroffen.
Wir erwihnten schon die Neigung zu Fettanhdufung besonders im Gesicht, an
den Briisten, Hiiften, am Bauch und im Mesenterium. Dariiber hinaus ist im
Klimakterium die Neigung zu Hautaffekiionen, besonders solchen tropho-
neurotischer und vasomotorischer Art zweifellos eine gesteigerte. Kine gewisse
Sonderstellung nimmt die DErcumsche Krankheit (Adiposis dolorosa) ein, d. h.
das Auftreten circumscripter, bei der Betastung auBerordentlich schmerzhafter
Fettanhdufungen, die wahrscheinlich in erster Linie auf einer gestérten Schild-
driisenfunktion beruhen, fiir die der Wegfall der Keimdriisenfunktion nur den
auslosenden Faktor darstellt.

Am Respirationsapparat tritt bei manchen Frauen mit Eintritt des Klimak-
teriums eine auffallende Neigung zu Rhinopharyngolaryngitis sicca in Erschei-
nung, was namentlich bei Sidngerinnen von schwerwiegender Bedeutung sein
kann. Gliicklicherweise sind solche Erscheinungen selten. Dasselbe gilt von
asthmatischen Anfdillen, die aber nur dann als klimakterisch bezeichnet werden
diirfen, wenn das fiir das echte Asthma bronchiale charakteristische Verhalten
des Sputums und die Vermehrung der eosinophilen Zellen im Blute vermifit
werden.

Die Neigung zu Krampfzustinden der glatten Muskulatur mit nachfolgender
abnormer’ Erschlaffung kann auch fir den Digestionsapparat als einziges einiger-
maflen fir die Wechseljahre charakteristisches Syndrom angesprochen werden.
Zahlreiche subjektive Beschwerden finden darin ihre letzte Erklirung. Bei
intersexuellen Frauen iiberwiegen spastische Erscheinungen; bei Frauen von
asthenischem oder infantil-asthenischem Typ steht eher die Atonie im Vorder-
grunde. Besonders charakteristisch ist der rasche Wechsel zwischen Spasmen
und Atonte. Daraus resultieren nicht nur Motilitdts- sondern auch Sekretions-
stérungen, bei deren Beurteilung auf solche Zusammenhénge zu achten ist.

Der Harnapparat ist an den klimakterischen Stérungen insofern héufig
beteiligt, als der allgemeine genitale InvolutionsprozeB auch Blase und Harn-
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rohre nicht unberiihrt 148t. Vielfach bildet sich eine ,,reizbare Blase“ aus
(vgl. S. 343). Der Schwund des Blasenhaftapparates begiinstigt die Ausbildung
oder Verschlimmerung von Oystocelen. In der Harnrdhre kommt es nicht
selten zur Vorwélbung der Schleimhaut und zur Bildung einer Carunkel, die
die Frauen sehr beldstigen kann.

Auch Knochen und Gelenke geben im Klimakterium hiufig zu Beschwerden
Veranlassung. Namentlich sind die Ileosacralgelenke, die Gelenkfortsétze der
unteren Lendenwirbel, die Kniegelenke, selbst die Gelenke des Armes, der
Finger und der Hand betroffen. Es handelt sich dabei um Verdnderungen,
die mit der Arthritis deformans in eine Linie zu stellen sind und durch den
Wegfall der Ovarialhormone ausgelost werden, weshalb man auch von einer
Arthropathia ovariprive sive climacterica (MENGE) gesprochen hat. Der Beweis
fiir diese Zusammenhénge wird auch dadurch geliefert, dal die Substitutions-
therapie mit Ovarialhormon bei diesen Frauen, ehe noch deutliche Knochen-
und Gelenkverdnderungen aufgetreten sind, ausgezeichnete Erfolge gibt.

Natiirlich wird durch den Wegfall der Keimdriisenfunktion auch das iibrige
endokrine System in Mitleidenschaft gezogen. Am besten bekannt sind die
Verinderungen der Schilddriise. Es scheint, dafi ganz allgemein die Schilddriise
auf den Ausfall der Keimdriisentdtigkeit mit einer Gleichgewichtsstorung
und einer gewissen Neigung zur Hyperfunktion reagiert. Das gilt besonders
fiir die Frauen, die unter den Ausfallserscheinungen stark zu leiden haben. In
anderen Féllen kann freilich auch das Umgekehrte zutreffen. Letzten
Endes scheinen konstitutionelle Eigentiimlichkeiten dafiir bestimmend zu sein,
ob eine ins Klimakterium eingetretene Frau hyper- oder hypothyreotische
Symptome bekommt oder iiberhaupt einer klinisch auffallenden Schwankung
der Schilddriisentéitigkeit entgeht. — An der Hypophyse sind charakteristische
Verinderungen im Klimakterium bisher nicht mit Sicherheit festgestellt. —
Hinsichtlich der Nebennieren gestatten die vorliegenden Untersuchungen noch
kein definitives Urteil. Trotzdem wird man den gesamten klimakterischen
Symptomenkomplex als pluriglanduldren Symptomenkomplex auffassen diirfen,
dessen klinisches Bild nur deshalb so wechselt, weil offenbar auf Grund kon-
stitutioneller Eigentiimlichkeiten Tempo, Stdrke und Zeitfolge der reaktiven
Vorginge in den anderen Gliedern des endokrinen Systems auflerordentlich
stark variieren.

Es ist von vornherein klar, dafl dadurch auch das vegetative Nervensystem
alteriert wird und je nach der zugrunde liegenden Konstitution stirkere oder
schwachere Ausschlige teils im Sinne eines erhdhten Vagustonus, teils im Sinne
eines erhohten Sympathicustonus zeigt.

Diese Labilitit der Gleichgewichislage charakterisiert auch das ganze cerebro-
spinale Nervensystem und das Seelenleben der Frau-in den Wechseljahren.

An den Sinnesorganen sind irgendwelche typische klimakterische Erschei-
nungen nicht feststellbar, auBler der auch hier wieder durch Ausschlige nach
der Plus- oder Minusseite Ofters feststellbaren Labilitét.

Es darf nicht wundernehmen, daf unter solchen Vorbedingungen auch der
gesamte Stoffwechsel im Klimakterium mancherlei Schwankungen aufweist,
die freilich so mannigfaltig sind, dafl es unmaglich ist, sie auf einen gemeinsamen
Nenner zu bringen. Festgestellt diirfte, wie schon oben erwahnt, eine gewisse
Beeinflussung des Fetistoffwechsels bei einer ganzen Anzahl von Frauen sein.
Neuvmany und HERRMANN haben regelmiaBig eine Lipoiddmie im Klimakterium
festgestellt. Der Kohlehydratstoffwechsel erfihrt im Klimakterium oft eine
Beeinflussung im Sinne der Herabsetzung der Zuckertoleranz. Hiweifstoff-
wechsel und Grundumsatz haben keine charakteristischen Verdnderungen all-
gemein giiltiger Natur erkennen lassen. Die konstitutionellen Einfliisse scheinen
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hier doch von mafigeblicherer Bedeutung zu sein als der Ausfall der Keim-
drisenfunktion selbst.

Dasselbe gilt vom Blut, das in seiner chemischen wie morphologischen
Zusammensetzung zwar allerlei Schwankungen im Xlimakterium erkennen
laBt, die aber zu inkonstant sind, um als charakteristisch fiir das Klimakterium
angesehen werden zu koénnen.

Eine Behandlung klimakterischer Beschwerden ist natirlich nur notwendig,
wenn das Allgemeinbefinden durch sie wesentlich beeintrdchtigt wird. Fiir
Beschwerden leichteren Grades ist eine besondere Behandlung geradezu ver-
fehlt, weil dadurch einem an sich natiirlichen Vorgang allzu leicht der Stempel
des Pathologischen aufgedriickt wird. Gerade angesichts der konstitutionellen
Bedingtheit des MafBles klimakterischer Beschwerden ist es richtiger, bei
leichteren Beschwerden in erster Linie psychisch beruhigend zu wirken mit dem
Hinweis auf das Voriibergehende und Physiologische solcher Stérungen, fiir
deren Bekimpfung man sich im allgemeinen auf hygienisch-didtetische Rat-
schldge beschrinken moge. Leichtere klimakterische Stérungen und Be-
schwerden reagieren auf solche Verordnungen — milde hydrotherapeutische
MaBnahmen, reizlose, dabei schlackenreiche und vitaminreiche Kost, regel-
méBige Einhaltung von Ruhepausen, Regelung der korperlichen Bewegung,
Abschaffung gesellschaftlicher und beruflicher Uberanstrengung in den Grenzen
des Moglichen — ausgezeichnet, sobald man der betreffenden Frau das Be-
wulltsein, krank zu sein, genommen hat. Ein sehr wichtiger Teil der drztlichen
Behandlung besteht ferner darin, sich durch sorgfaltigste Untersuchung des
gesamten Organismus zu iiberzeugen, daB es sich wirklich nur um klimakterische
Beschwerden handelt und nicht etwa irgend ein organisches Leiden zugrunde
liegt. Im iibrigen muf3 der Arzt sich dariiber klar sein, dal} es eine im strengsten
Sinne kausale Therapie klimakterischer Beschwerden iiberhaupt nicht gibt, da
wir die Keimdriisen nicht voll zu ersetzen imstande sind. Selbst die Trans-
plantation von gesunden Ovarien jiingerer Frauen wiirde nur eine voriiber-
gehende Heilung bringen. Immerhin sind wir in den letzten Jahren gerade
durch die neueren Forschungen iiber Sexualhormone und die Darstellung
wirksamer Hormonpréparate in die Lage versetzt, auch auf die starken klimak-
terischen Beschwerden wesentlich lindernd zu wirken. Ob man im Einzelfalle
Follikulin oder Progynon oder Hormovar verwendet, ist im Prinzip ganz gleich-
giiltig. Jedenfalls wird man bei klimakterischen Beschwerden auf die orale
Verabreichung dieser Praparate sich beschrinken und sich dabei bewuft sein
miissen, daBl zur Erzielung ausreichender Wirkung ungefdhr 20fache Dosen
gegeniiber subcutaner Einverleibung notwendig sind. Die meisten MiBerfolge
solcher Medikation beruhen zweifellos darauf, dafl zu geringe Dosen verabreicht
werden, wobei allerdings zuzugestehen ist, dal} die zur Behebung der Beschwerden
notwendigen Dosen individuell auflerordentlich wechseln. Wir raten aber,
mindestens 100 ME pro die, wenn das nicht innerhalb von 8 Tagen als von einer
gewissen Wirkung sich erweist, bis zu 300 ME, ausnahmsweise bis zu 500 ME
pro die zu geben. Ein Praparat, das sich gerade bei den klimakterischen Be-
schwerden gut bewéhrt hat, ist Nowarial ,stark’ (E. Merck) oder Ovarium-
Panhormon (Henning) in Tabletten oder Dragées & 100 ME. Wir glauben
dessen bessere Wirkung gerade bei klimakterischen Ausfallserscheinungen
darauf beziehen zu diirfen, daB dieses Priaparat nicht nur Ovarialhormon in
der genannten Dosis enthilt, sondern auBlerdem ein Extrakt der gesamten
Ovarialgewebe darstellt. Die Organprédparate &dlterer Provenienz sind durch
diese neuen, hinsichtlich ihrer Wirksamkeit experimentell standardisierten
Priparate wohl sémtlich iiberholt.

v. Jaschke-Pankow, Gynikologie. 5. Aufl. 6
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Fiir Frauen von hyperthyreotischem Typ, bei denen vasomotorische Er-
scheinungen und psychische Labilitit im Vordergrund des klimakterischen
Symptomenkomplexes stehen, hat sich das von HALBAN angegebene Klimasan,
ein Kombinationspriaparat von Theobromin calciolact. und Nitroglycerin, neben
milden hydriatischen Prozeduren bewihrt. Bei psychischen Aufregungs-
zustinden ist das von WigsEL empfohlene Bromcalcium 10 : 300, 3mal tiglich
1 EBlsffel (nach Verabfolgung dieser Menge jedesmal eine 8tégige Pause ein-
schalten) durchaus am Platze. Bei leichteren Féllen gentigt es, Valeriana-
praparate zu verordnen ; man muf} sich nur dariiber klar sein, dafl man auf Erfolg
nur rechnen kann, wenn man diese Mittel wochenlang nehmen l46t, entweder
in Form der einfachen Tinctura valeriana oder eines Ersatzpridparates wie
Gynoval, Validol, Valyl.

Bei hypothyreotischen, meist fettleibigen Frauen empfehlen wir statt des
Klimasans lieber das Klimakton (Knoll & Co.), bestehend aus 0,03 Eierstock-
substanz, 0,006 reinsten Schilddriisenpriparates, 0,15 Bromural und 0,15 Cal-
ciumdiuretin anzuwenden.

Im tibrigen bewihrt sich bei vollblitigen Individuen vorziiglich ein alle
2—3 Monate vorgenommener Aderla von ungefihr 100 ccm. Vasalgien und
Paristhesien werden durch Massage, manchmal in ganz ausgezeichneter Weise
durch heille Sandbdder beeinflufit.

Wir betonen zum Schluf nochmals, daB allgemein hygienisch-diétetischen
Verordnungen eine viel groBere Bedeutung zukommt, als diesen lokalen oder
symptomatischen MafBnahmen.

IV. Die Hygiene und Diiitetik des Weibes.

Die Sorge fiir ein gesundheitsméBiges Leben des Weibes, damit es seinem
Beruf, Gattin und Mutter zu sein, in méglichst vollkommener Weise entsprechen
kann, ist die erste Aufgabe der Hygiene und Didtetik des Weibes?.

Leider treten dem Arzte auf keinem zweiten Gebiet der Medizin Unverstand
und Vorurteil in so reichem Mafle entgegen wie auf diesem. Das Verhalten des
jungen Méadchens iiberwacht das Mutterauge. Die Mutter iibertragt ihre Er-
fahrungen und Ansichten auf die Tochter. Die Tochter behélt sie als ein
wichtiges miitterliches Erbteil fiir ihr Leben. So geschieht es, daf meist erst
bei Stoérungen der Arzt hinzugezogen wird und die bessere Einsicht in die
Hygiene und Prophylaxe, die die Neuzeit bietet, keine Friichte zeitigt. Oder
aber die Belehrung scheitert am Widerstande der ,,erfahrenen Frau® oder
der Hebammen, GroBmiitter und Tanten. Diese uns fast alltéglich entgegen-
tretende KErscheinung darf uns nicht abhalten, die &rztliche Autoritdt auch
auf diesem Gebiete energisch zum Wohle unserer Schutzbefohlenen zur Geltung
zu bringen. Es muB aber zugestanden werden, daf in der Neuzeit manche alten
Vorurteile von der Frauenwelt leichter iiberwunden werden wie ehedem.

Spielt auch die in der Erbsubstanz begriindete Konstitution des Einzel-
individuums fir sein ganzes weiteres Leben eine besondere Rolle, so darf man
doch nach klinischer Erfahrung nicht daran zweifeln, dafl durch eine zweck-

1 LrrzmanN: Erkenntnis und Behandlung von Frauenkrankheiten usw. 1886. —
WinckeL: Handbuch der Ernadhrungstherapie von v. LEYDEN, Bd. 2. 1898. — CHROBAK
u. v. RosTHORN: Die Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane in NOTHNAGELS
Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie, Bd. 20, S. 8l. — ScHAEFFER: Die
Menstruation. J. Veirs Handbuch der Gynikologie, Bd. 3, 2. Aufl. — MexcE: in Op1Tz,
Handbuch der Frauenheilkunde, 5. Aufl., 1927. — SerLEEmM: Hygiene und Didtetik der
Frau, Handbuch von StorckeL, Bd. 2, 1. c., 1926. (Daselbst ausfithrliche weitere Literatur-
angaben.)
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bewuBte, nicht nur allgemein hygienisch-didtetischen Lebensregeln angepaflte,
sondern auch auf die konstitutionellen Eigentiimlichkeiten des Einzelindividuums
Riicksicht nehmende Lebensweise mancherlei Méangel ausgeglichen oder
wenigstens in ihrer Auswirkung weitgehend beschrinkt werden kénnen; um
so besser, in je fritherem Lebensalter solche MaBinahmen einsetzen. Ja man
kénnte noch weitergehen und eine wichtige drztliche Aufgabe darin erblicken,
im Sinne der Bugenik Heiraten konstitutionell minderwertiger Menschen iiber-
haupt oder wenigstens in schweren Fillen zu widerraten. In dieser Hinsicht
kénnen vielleicht die heute schon vielfach in Tétigkeit befindlichen Eheberatungs-
stellen. manches Gutes leisten. Der Frauenarzt selbst wird daher nur selten
in die Lage kommen, hier ein bestimmendes Wort mitzureden. Am segens-
reichsten in dieser Hinsicht vermag zweifellos der Hausarzt zu wirken.

Je besser die gesamte Neugeborenen- und Sduglingspflege von der Mutter
gehandhabt wird, um so sicherer lassen sich Frithschdden mit ihrer oft ver-
derblichen Nachwirkung auf die ganze weitere Entwicklung vermeiden. Der
Geburtshelfer sollte wenigstens so weit anregend auf die junge Mutter wirken,
daB sie sich veranlaB3t sieht, an Hand eines guten Buches? sich tiber die wichtigsten
Dinge zu unterrichten und bei auffilligen Abweichungen frithzeitig drztlichen,
gegebenenfalls sogar speziell kinderdrztlichen Rat in Anspruch zu nehmen.

Gute Luft, zweckmdfige Nahrung wund Reinlichkeit, diese auch fiir den
weiblichen Organismus wichtigsten Lebensfaktoren, bediirfen keiner weiteren
Erorterung. Die Eigenart des weiblichen Organismus erfordert aber manche
besondere Vorschrift.

Der Umstand, daBl die sezernierenden und menstruierenden Genitalien mit
relativ groBer Offnung frei nach auBen miinden, erheischt ihre besondere Rein-
haltung durch das ganze Leben des Weibes. Schon beim kleinen Méadchen ist
darauf Bedacht zu nehmen. Vorsichtige Waschungen ohne erhebliche Reibung,
damit nicht onanistische Manipulationen dadurch angefacht werden, sollen
taglich vorgenommen werden. Mangelnde Sorgfalt verrédt sich oft durch einen
leichten iiblen Geruch, der den Teilen entstromt, und bestraft sich durch das
Entstehen von entziindlichen Affektionen. Hdufige Bdder sollen der Rein-
lichkeit weiter Vorschub leisten. Awuf einfache oder desinfizierende Scheiden-
spiilungen soll indessen im allgemeinen wverzichtet werden. Die Schutzkraft
der Genitalsekrete ist den pathogenen Keimen gegeniiber, abgesehen von
Gonokokken und Tuberkelbacillen, eine sehr groBe. Klinische Erfahrungen
und experimentelle Untersuchungen haben gezeigt, dall pathogene Keime
(Streptokokken, Staphylokokken, Coli) im allgemeinen durch die selbst-
reinigende Kraft der Scheide vernichtet werden. Dringen sie aber selbst bis
zum Vaginalgew6lbe vor, so ist ihnen durch den Cervicalpfropf ein weiteres
Aufsteigen unmoglich gemacht. Spiillungen mit Wasser oder antiseptischen
Losungen wiirden in ganz unnétiger Weise die Schutzkriafte der Vagina zer-
storen helfen und bei sonst gesunden Frauen eher eine schidliche wie niitzliche
Wirkung ausiiben.

Uber die Verbreitung des Lasters, das man mit dem Namen Onanie zu
belegen pflegt, lassen sich keine bestimmten Angaben machen. Es ist beim
weiblichen Geschlecht doch wohl nicht so héufig wie beim ménnlichen. Die
Folgen sind bei beiden Geschlechtern friiher sehr iibertrieben worden. Schon
bei ganz jungen Méadchen werden Bewegungen des Korpers beobachtet, die
durch Reibung der &uBleren Geschlechtsorgane offenbar Wollustempfindungen
erregen. Begiinstigt werden derartige Manipulationen durch Juckreiz (Pru-
ritus) infolge Unsauberkeit, durch schlecht passende Beinkleider, Eingeweide-

1 ExGEL-BaUuM: Grundrif der Siuglingskunde und XKleinkinderfiirsorge, 14. Aufl.
Miinchen: J. F. Bergmann 1929.
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wirmer u. a. In manchen Fillen sind es gewissenlose Kinderfrauen, die bei
den ihnen anvertrauten Kindern onanistische Manipulationen zum Zwecke der
Beruhigung oder aber aus perversem Sexualempfinden vornehmen. Mit dem
Nahen der Pubertit wird die Gefahr groBer. Lektiire, Schaustellungen, Nach-
ahmung wirken beginstigend ein. Oft wird dann die Onanie durch den gréBten
Teil des Lebens fortgesetzt. Sehr lang ausgezogene kleine Schamlippen sollen
als ein gutes Kennzeichen gelten, in vielen Fillen sicher mit Unrecht. Héufig
findet man dagegen als Folgen der Onanie einen derben, dicken Hymen und
eine briunliche Verfirbung der ganzen Vulva. Beim Kinde soll zweckméiBige
Uberwachung und Abhirtung dem Ubel steuern, beim #lteren Midchen auBer-
dem eine entsprechende Belehrung Platz greifen, ohne dall dabei das Mddchen
durch tibertriebene Darstellung der Folgen gedngstigt werden darf. Dall lang-
dauernde Onanie eine Neurasthenie erzeugen oder verschlimmern kann, ist
zweifellos. Man hiite sich aber, daf man nicht Ursache mit Folge verwechselt.

Es ist ein erfreuliches Zeichen der Zeit, dal man dem weiblichen Geschlecht
heute ein groBeres Mall von korperlicher Bewegung in freier Luft, wie Turnen,
Wintersport jeder Art, Tennisspielen zukommen 148t, als zu den Zeiten unserer
Voreltern fiir ziemlich galt. Speziell soll darauf geachtet werden, dal die
korperliche Betédtigung wéahrend der Schulzeit nicht zu kurz kommt. Durch
das Zusammenpferchen vieler Kinder bei sitzender Lebensweise und durch
die stérkere geistige Inanspruchnahme tiberhaupt sind die Entwicklungs-
bedingungen gerade in den Schuljahren erheblich ungiinstiger. Diese Jahre
sind es deshalb auch, in denen sich mit Vorliebe Blutarmut, Bleichsucht und
allgemeine Korperschwiche entwickeln. Gerade in der Schulzeit sollte deshalb
auch auf eine regelmilige Korperpflege der groBte Wert gelegt werden. So
sollten in der Schule zwischen den einzelnen Lehrstunden korperliche Ubungen
eingeschaltet werden, bei denen planméfBig eine kurze, aber systematische Durch-
arbeitung der ganzen Koérpermuskulatur vorgenommen werden sollte, ohne
indes die Kinder damit zu ermiiden. Dadurch wiirde zugleich einem Ubel mit
Erfolg vorgebeugt werden, dem wir gerade bei der Frau im spéiteren Lebensalter
vielfach begegnen und das oft schon von der Kindheit an datiert und vor allem
in der Schulzeit seinen Ursprung genommen hat, der chronischen Obstipation.
Dadurch, dafi die Kinder stundenlang herumsitzen miissen, woméglich zu Hause
noch durch Schularbeit am Spielen und an der kérperlichen Betétigung behindert
sind und daf} sie sich oftmals genieren oder fiirchten, das Schulzimmer zu ver-
lassen und ihrem Drange nachzugeben, wird gerade in diesen Jahren beinahe
kiinstlich dies fiir die Frau so elende Leiden geziichtet. Natiirlich kénnen die
kérperlichen Bewegungen, wenn sie mit Ubermal oder zu gewissen Zeiten
ausgefiihrt werden, auch schaden, insbesondere gilt dies vom Radfahren. Gesunde
Frauen koénnen jedoch unbedenklich radeln, ja bei leichteren neurasthenischen
Verstimmungen und insbesondere bei habitueller Stuhlverstopfung ist das
Radfahren oft von heilsamster Wirkung. Zu vermeiden ist indessen jede Uber-
tretbung in dem Zuriicklegen von Entfernungen.

Es gibt heute eine ganze Reihe von Systemen fiir den weiblichen Organismus
geeigneter Gymnastik. Wir mochten nach unserer Erfahrung sagen, dal in
jedem dieser Systeme recht viel Gutes steckt und gegen keines prinzipielle
Bedenken zu erheben sind, wenn nur darauf geachtet wird, jede Ubermiidung
zu vermeiden und im Training so langsam vorzugehen, daf immer das Gefiihl
der Erfrischung und Kréftigung bleibt. Stirkeres Mudigkeitsgefiihl oder gar
Abgeschlagenheit und mangelhafter Schlaf sind stets ein Zeichen dafir, daB
iitber das dem betreffenden Individuum zutrégliche Maf3 hinausgegangen wurde.

Man darf tberhaupt nicht ibersehen daf in vielen Kreisen der weiblichen
Bevolkerung heute auf dem Gebiete der ,,kérperlichen Ertiichtigung® eher zu
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viel als zu wenig getan wird. Es erscheint darum notwendig, besonders daran
zu erinnern, daB eine einfache Ubertragung der fiir den ménnlichen Organismus
geeigneten Formen kérperlicher Betédtigung auf das weibliche Geschlecht nicht
ohne weiteres angéngig ist. Denn gegeniiber dem Korpergebdude des Mannes,
das ganz auf Festigkeit abgestimmt ist und durch jede auf Muskelkriftigung
und Stirkung der Stiitzsubstanzen ausgehende Betédtigung nur gewinnen kann,
ist beim weiblichen Organismus niemals aus dem Auge zu verlieren, daf3 das
ganze Korpergebaude von vornherein auf rasch wechselnden Umbau — man
denke nur an die riesigen Anforderungen von Schwangerschaft, Geburt und
puerperaler Riickbildung — eingestellt ist. Es mull deshalb neben Kraftigung
der Muskulatur und Stiitzgewebe auch darauf geachtet werden, daB nicht
durch ein UbermalB die Entfaltungsfihigkeit Schaden leidet. Jede Form wvon
Gymmnastik, die einseitig nur auf Muskelstraffung gerichtet ist, st daram schidlich,
gut dagegen jedes System, das daneben durch passende ,,Entspannungsibungen
die fiir den weiblichen Organismus so wichtige Féahigkeit weitgehender Dehn-
barkeit und Elastizitéit fordertl. Ebenso ist klar, da jeweils auf die verschiedenen
Funktionsphasen und Lebensperioden bei jeder korperlichen Betditigung des Weibes
Riicksicht genommen werden mufs.

So ist zweifellos wihrend der Menstruation, wihrend der Schwangerschaft
von ausgesprochen sportlicher und gymnastischer Betdtigung abzusehen; auch
in der Zeit der puerperalen Riickbildung ist Vorsicht am Platze, wenngleich
hier eine zweckentsprechende auf Wiederspannung der Bauch- und Becken-
muskulatur gerichtete Gymnastik geradezu empfohlen werden soll2.

Zu beriicksichtigen ist bei der Awuswahl sportlich-gymnastischer Betdtigung
auch noch anderes; was fiir die kinderlose Frau durchaus zweckméig sein kann,
ist fiir eine Multipara mit erschlafften Bauchdecken, schlaffem oder gar defektem
Beckenboden unter Umstdnden direkt schéadlich; fiir die Matrone ist vieles
ungeeignet, was der jungen Frau empfohlen werden kann. Wir miissen uns
hier auf diese allgemeinen Bemerkungen beschrinken, die nur dazu dienen
sollen, dem Studierenden und Arzt die kritische Beurteilung zahlreicher Publi-
kationen auf diesem Gebiete zu erleichtern.

Hinsichtlich der einzelnen Arten korperlicher Betédtigung erwédhnen wir, daf3
die schonendste und fiir jeden Organismus geeignetste Form das Wandern ist,
in seiner Ausdehnung vom einfachen Spazierengehen bis zu ausgedehnten
Berg- und Talwanderungen, angepalit dem jeweiligen Kriftezustand. Besonders
empfohlen sei fiir jingere Leute der Skilauf, wie tiberhaupt Wintersport jeder
Art fir kraftige herzgesunde Individuen empfohlen werden kann. Eine fir
alle Lebensalter besonders geeignete Form korperlicher Betdtigung ist das
Schwimmen. Auch Tennis und andere Rasenspiele konnen fast allen weib-
lichen Individuen empfohlen werden, soweit nicht etwa Erkrankungen eine
besondere Kontraindikation abgeben. Hinsichtlich des eigentlichen Turnens
sei erwihnt, da jede Form allgemeiner Kérpergymnastik, welche gleichzeitig
auf Ubungen der Entspannung Riicksicht nimmt, empfehlenswert ist, dagegen
das eigentliche Gerdteturnen nur mit Auswahl und unter Beschrinkung auf
wenige geeignete Ubungen gepflegt werden sollte. Alle auf Rekordleistungen
abzielenden Formen von Sport und sonstiger korperlicher Betdtigung sind fiir
den weiblichen Organismus schidlich und daher zu verwerfen. Ebenso ist es ein
ganz wichtiger Grundsatz, bei der Verordnung jeder Form korperlicher Betéti-
gung namentlich dort, wo ausgesprochen der therapeutische Zweck im Vorder-

1 Vgl. Dora MENZLER: Die Schonheit deines Korpers, 70. Aufl. Stuttgart: Dieck u. Co.
Dieselbe, Gesundheitlich-kiinstlerische Gymnastik, Die Schoénheit, H. 3.

2 Vgl. A. v. LieBENSTEIN: Wochenbettgymnastik, Stuttgart 1931 und unsere Aus-
fihrungen in dem Kapitel allgemeine gynikologische Therapie.
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grunde steht, streng darauf zu achten, dall Auswahl der Einzelbetitigung und
vor allem Maf und Dauer dieser stets so gewéhlt wird, daB niemals ein aus-
gesprochenes Ermidungsgefithl aufkommt; erst in dem Ma8, in dem die Krafti-
gung erreicht wird, sollen langsam die Anforderungen gesteigert werden.

Zur Kérperpflege sind héufige Bdder unerldflich, kalte Abreibungen sollen
abhartend wirken.

Uber die Didt sind weder beim gesunden Kinde, noch beim herangewachsenen
Msadchen besondere Vorschriften zu machen, nur muB einer gewissen Uppigkeit,
besonders dem iibertriebenen Fleischgenul3, gesteuert werden. Den GenuB
von Tee und Kaffee verschiebe man auf spitere Jahre und untersage jeden
AlkoholgenuB3 in den Kinderjahren véllig. In betreff der Stuhlentleerung sorge
man, dal sie stets zu einer bestimmten Tageszeit vorgenommen und niemals
zu dieser Zeit unterdriickt wird. Nichtbeachtung dieser Vorschrift beférdert
die beim weiblichen Geschlecht so hiufige habituelle Obstipation. Ist die Stuhl-
entleerung trége, so wirke man zunichst didtetisch (Gemiise, Obst, Kompotts,
Honig, Grahambrot, Buttermilch, rheinisches Apfelkraut, Niisse, reichlich
Fett u. a.) oder durch Gymnastik, Massage und Bewegung ein, lasse die kérper-
lichen Bewegungen vermehren, vermeide aber, wenn irgend moglich, die Ab-
fithrmittel.

Das Schlafbediirfnis des Méadchens und der Jungfrau ist groB. Thm mul
trotz aller Schwierigkeiten, die das gesellige Leben auf diesem und anderen
Gebieten zum Nachteil mancher unserer weiblichen Schutzbefohlenen schafft,
riicksichtslos geniigt werden. Das Schlafzimmer soll méglichst grof3 sein, sonnige
Lage haben und gut geliiftet werden.

Andeuten wollen wir nur, welche Ubelstinde durch den Schulbesuch sonst
noch erzeugt werden konnen. Die Unmoglichkeit, in groflen Klassen die
Individualitét des einzelnen Kindes geniigend zu berticksichtigen, die Ignorierung
der Tatsache, daB sich Kinder keineswegs immer gleichmifBig fortschreitend,
sondern héufig sprungweise entwickeln, endlich die oft véllige Unkenntnis
mancher Leiter von Méadchenschulen iiber die geschlechtliche Eigenart des
heranwachsenden weiblichen Geschlechts, das lange Sitzen auf oft nur mangel-
haft konstruierten Bénken, die Anstrengung der Augen, — das alles erzeugt
oft beim Unterricht kérperlich und auch seelisch krankhafte Zustdnde (Kopt-
schmerzen, Ernihrungsstérungen, Chlorose, geistige Verstimmungen), die der
Arzt in ihren Ursachen kennen mufl}, um rechtzeitig vorbeugend einschreiten
zu konnen. Oft genug verlangt die sich entwickelnde Stérung gebieterisch
die Entfernung des Kindes aus der Schule auf lingere Zeit oder als Ersatz
die Erteilung eines passenden Privatunterrichtes. Eine sehr zu billigende Fiir-
sorge ist es, wenn man heute bestrebt ist, die Madchen in den Jahren der Pubertét
vorwiegend von weiblichen Kréiften unterrichten zu lassen und auch die Leitung
der Schule mit in weibliche Hénde zu legen. Zu vermeiden ist die in besseren
Kreisen nicht selten zu beobachtende, kiinstlich hervorgerufene Friihreife der
Midchen. Sehr schwierig ist ferner die Frage der sexuellen Aufklirung junger
Médchen, die heute auf zahlreichen Unterrichtsanstalten durch den sog.
biologischen Unterricht in gewisser Weise vorbereitet wird. Wann und wie
soll diese Aufklarung vor sich gehen? Diese Fragen lassen sich ohne weiteres
so nicht beantworten. Die Individualitdt des Kindes, seine Familie spielen
hier eine wichtige Rolle. In der Regel gelingt es am besten dem Takt der
Mutter, ihr Kind so zu erziehen oder aufzukléren, dafl es natiirliche Vorgéinge
natiirlich und nicht priide zu betrachten lernt. Eine vollige Aufklirung tber
die intimsten geschlechtlichen Vorginge diirfte in der Regel mehr schaden
als niitzen.
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Ein schwieriges Problem ist die rationelle Bekleidung des wetblichen Korpers?.
Der schlimmste Feind einer hygienisch richtig gewéhlten Bekleidung ist die
Mode. Auflerdem spielen beim Weib Griinde der Gefallsucht und der Nach-
ahmung eine gréfere Rolle bei der Wahl der Kleidung als beim Mann.

Vor allem wird das Korsetf mit Recht und mit Unrecht angefeindet. So-
lange die weibliche Kleidung aus zwei Teilen, der Taille und dem Rock,
besteht, wird sich ein dhnliches Kleidungsstiick wie das Korsett oder Leibchen,
nicht vermeiden lassen. Das Tadelnswerte an vielen Korsetts ist die Kin-
schniirung des Rumpfes, damit das Weib ,,Figur erhilt, und die Anbringung
von Stdben in ihm, um der Figur Festigkeit zu verleihen. Die Schédigungen,
die durch den ersten Punkt erzeugt werden, die Verdringung der Bauch-
eingeweide, die Schniirleber, Wanderniere usw. sind so bekannt, daB wir nicht
niher darauf eingehen. Die in dem Korsett enthaltenen Stibe wirken zur
Pressung mit und ersetzen die Funktion der Riickenmuskulatur. Legt eine
Person im spéteren Lebensalter das bisher stdndig getragene Korsett dauernd
ab, so klagt sie iiber die Unfdhigkeit, sich gerade halten zu konnen. Die
Riickenmuskulatur ist infolge mangelnder Ubung unfihig (atrophisch) geworden,
den Korper gestreckt zu halten. Dagegen bietet ein leichtes, nicht einengendes,
bequem sitzendes Korsett? dem Korper der Frau entschieden Vorteile. Es muf}
nur richtig konstruiert sein, d. h. sich der natirlichen Kérperform anpassen,
ohne zu schniiren. Vor allem muf} es so kurz sein, dafl niemals die freie Beweg-
lichkeit des Thorax behindert wird.

In der Regel werden ja die Kleider mit Bandern befestigt, die um die Gegend
oberhalb der Darmbeinkdmme festgebunden werden. Um diesen Béndern einen
geniigenden Halt zu geben, wird die genannte Gegend zusammengeprefit. Die
Last der Rocke ruht also oberhalb des Beckens, unterhalb oder auf der Gegend
der falschen Rippen, in einer Furche, die zum guten Teil kiinstlich erzeugt ist.
Das ist durchaus fehlerhaft und wirkt auf die Verlagerung der Abdominalorgane
noch weit ungiinstiger als ein schlechtes Korsett. Um eine solche Schniirung
zu vermeiden, ist es vielmehr nétig, die Kleider nicht direkt auf den Leib zu
binden, sondern ihre Last auf eine gréBere Fliche zu verteilen, die dem Korper
nicht beengend anliegt. Das ist am zweckméBigsten durch ein Leibchen oder ein
bequem sitzendes Korsett ohne Einlagerung harter Stdbe zu erreichen. Die
Unterkleider werden dann an dem Xorsett befestigt, das wiederum durch
Achseltriger, die sich hinten kreuzen, auf den Schultern getragen wird. Die
Einschniirung des Thorax fallt dann fort, und wenn das Korsett fir die Briiste
passende und stitzende Taschen enthilt und die Person gewohnt ist, sich
gerade zu halten, so ist die Figur des gut gebauten Weibes bei solcher Anordnung
eine nicht unschéne und entspricht vor allem den natiirlichen Verhiltnissen.
Ist die Last der Rocke zu grof3 fiir die Schultern, so kann man sie verteilen;
ein Teil wird am Korsett befestigt und der andere festgebunden. Es ist dies
weniger zweckmilig, aber doch ein zuldssiger Mittelweg.

Oder man gibt die Zweiteilung der Bekleidung iiberhaupt auf und fertigt
Hemd und Hose, Leibchen und Unterrock, sowie das Oberkleid aus je einem
Stiick an (sog. Reformkleidung). Allerdings werden dadurch die Schultern
sehr belastet, und man hat Bedacht darauf zu nehmen, da3 die Stoffe nicht zu
schwer sind. Besser ist es vielleicht, wenn bei dieser sog. Reformkleidung ein

1 PrerrrER: Handbuch der angewandten Anatomie, 1899. — StrATZ: Die Frauen-
kleidung 1900. — SerLEEmM: l. c. .

2 Uber besondere Formen des Korsetts siche STraTZ, S. 177. — Uber die Verunstaltungen

und Verlagerungen der Organe der weiblichen Bauchhdhle durch das Korsett siche P. Herrz:
Abnormititen in Lage und Form der Bauchorgane. Berlin 1894.
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Teil der Bekleidung, z. B. der Unterrock, iiber den Hiiften befestigt wird, um
die Schultern zu entlasten. Sonst klagen die Tragerinnen oft iiber unertréigliche
Schmerzen zwischen den Schulterblittern und Ermiidung in den Armen.

Bei vielen Frauen werden diese Bestrebungen aber immer scheitern. Es
sind die, denen das Korsett zur Verbesserung ihrer unschénen Figur dienen
soll. Ebenso werden Frauen, die durch viele Jahre ein Korsett mit Stiben
getragen haben, trotzdem sie sich der UnzweckméaBigkeit desselben nicht ver-
schlieBen, es nicht entbehren wollen, weil ihnen ohne einen Panzer die gerade
Haltung infolge der erwihnten Atrophie der Riickenmuskulatur fast unmdéglich
geworden ist. Unentbehrlich ist das Korsett fiir Frauen mit sekundédrer Entero-
ptose. In solchen Fillen wird man auf eine Versteifung der abdominalen Partie
des Korsetts auch nicht verzichten konnen, aber besonders darauf zu achten
haben, daf3 das Korsett ganz dem Einzelindividuum angepalit wird und das
Abdomen nur soweit stiitzt, dall der Eingeweideblock zusammengehalten wird,
ohne an irgendeiner Stelle eine unzuldssige Schniirung zu erfahren.

Es ist durchaus unhygienisch, wenn die Beinkleider vom Weibe offen, wie
es noch sehr hédufig geschieht, getragen werden. Die Reinlichkeit und auch die
Notwendigkeit der gleichmaBigen Wérme erfordern den Schlull zwischen den
Schenkeln, von anderen Griinden gar nicht zu reden. Ganz besonders sind
die geschlossenen Beinkleider da angebracht, wo sich eine klaffende Scham-
spalte, ein Vorfall der Scheide oder eine Neigung zu Blasenkatarrhen findet.
Ein Blick auf die Fupbekleidung des weiblichen Geschlechts 148t leider zu
oft ihre vollige UnzweckmafBigkeit und Schiddlichkeit erkennen. Der Schuh
oder Stiefel soll der anatomischen Form des Fufles nachgebildet sein und keine
hohen Absitze besitzen. Dadurch wird sonst das Umkippen des Fufies, das
leichte Ausgleiten begiinstigt und die Beckenneigung verdndert und hierdurch
kann wiederum eine Verlagerung der Beckenorgane hervorgerufen werden.

Besondere Vorschriften sind fir das Verhalten bei der Menstruation notwendig.
Die erste Bedingung ist Reinlichkeit, um Stérungen zu verhiiten. Es ist eine
weitverbreitete Meinung, dal wihrend der Regel die Wische nicht gewechselt,
ja auch der Korper nicht gewaschen werden diirfte!. Nichts ist unsinniger alg
dieses Vorurteil! Das Blut, das Hemd und Hose besudelt, das die Schamhaare
verklebt und den Oberschenkel bendfBt, fault infolge der Korperwirme rasch
und erzeugt bald einen widerlichen Geruch, der sich oft bei unreinlichen Frauen
deutlich bemerkbar macht. Durch das zersetzte Blut kénnen ausgedehnte
Ekzeme der auBeren Genitalien, Katarrhe der Vulva, der Scheide, besonders
aber langwierige Uteruskatarrhe entstehen und unterhalten werden. Ja einen
groBen Teil der Hypersekretionen bei Virgines schiebt man auf ein unreinliches
Verhalten wahrend der Menstruation.

Die dufBleren Geschlechtsteile der Menstruierenden sollen téglich zweimal
mit lauem Wasser mittels Watte oder reinem Leinwandlappen — nicht Schwamm
— am besten auf einem Bidet gereinigt werden. Die Wische ist zu wechseln,
sobald sie besudelt ist. Um die Beschmutzung zu hindern, 1468t man zweck-
miaBig sog. Menstruationsbinden tragen. Das sind Binden, die aus mehrfach
zusammengelegter Leinwand hergestellt sind und an einem einfachen Leibgurt,
gleichfalls aus Leinwand, befestigt sind, oder Apparate, die aufsaugendes
Material enthalten, das in einem Kissen vor der Vulva befestigt ist. Zweck-
méBige und unzweckméBige Apparate dieser Art werden jetzt in grofler Anzahl
und vielfachen Variationen von der Industrie hergestellt. Bedingung ist, daB

! GreNELL: Uber die Wasserkur wihrend der Menstruationszeit. Erlangen 1891. —
KELLER: Die Menstruation und ihre Bedeutung fiir Kurprozeduren. 18. Balneologen-
KongrefS. Ref. Berl. klin. Wschr. 1897, 306.
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das Kissen gut und bequem sitzt und bei Bewegungen die Schenkel nicht
scheuert und daB es sich, behufs Urin- und Stuhlentleerung, leicht entfernen
1aBt. Scheidenausspillungen sind bei der Menstruation zu unterlassen und
sollen nur bei bestimmten Indikationen auf &rztliche Verordnung ausgefiihrt
werden. Nach Beendigung der Menstruation ist ein Bad zu nehmen.

In bezug auf das Allgemeinverhalten bei den Menses beobachtet man Uber-
treibungen nach zwei Richtungen: Ubertriebene Schonung und AuBerachtlassung
des Vorganges. Beides ist gleich falsch. Zweifellos ist ja, dafl die Frau wahrend
der Menstruationszeit leichter ermiidet und gegen koérperliche und geistige
Einflisse weniger widerstandsfihig ist als sonst. Darum sollte man auch jede
stdrkere Inanspruchnahme der kérperlichen und geistigen Krafte, die iiber das
sonst alltidglich iibliche Maf hinausgeht, entschieden vermeiden. Bei schwéch-
lichen Individuen sollte sogar unter allen Umstdnden unter dieses MaB
heruntergegangen und dem natiirlichen stérkeren Ruhebediirfnis Rechnung
getragen werden. Ja schon in der Schule wird oft dadurch gefehlt, dafl von
den Lehrkréften, vor allen den ménnlichen, auf die physiologische Herabsetzung
der korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit der Schiilerinnen nicht ge-
niigend Riicksicht genommen wird. Nicht allein, dal} eine geringere Leistungs-
fahigkeit und Aufmerksamkeit anders beurteilt werden mul} als sonst, es ist
vor allen Dingen auch darauf Riicksicht zu nehmen, daf} die Erregbarkeit und
Reizbarkeit in diesen Tagen schon bei Kindern oft gesteigert ist. KEs sollten
die Lehrer darum gerade in der Beurteilung sog. Ungezogenheiten milder sein
als es sonst notig ist. Hier aber ist es auch die Aufgabe der Eltern, wenn sie
eine solche Charakterénderung der Kinder zur Menstruationszeit wahrnehmen,
die Lehrer von vornherein rechtzeitig darauf hinzuweisen und auf die notwendige
Beriicksichtigung dieser Eigenart aufmerksam zu machen. Bei eingetretener
erster Menstruation, am besten schon vorher, um den Kindern den manchmal
sehr unangenehmen psychischen Insult zu ersparen, erteilt die Mutter dem
Médchen eine entsprechende Belehrung, die Blutung sei ein natiirlicher Vor-
gang, bedeute nichts Schlimmes; aber Schlimmes koénne daraus werden bei
Erkiltung und ibertriebener kérperlicher Bewegung wihrend der Regel. Und
in der Tat sind diese beiden Punkte auller der Reinlichkeit die wichtigsten,
die durch das ganze menstruierende Alter zu beobachten sind. Zu meiden sind
also wihrend der Menses insbesondere kalte, aber auch warme Béder, stirkere
Fufitouren, das Radfahren, Schlittschuhlaufen, Tennisspielen und vor allem
der Tanz auf den Billen, der am meisten zu fiirchten ist. s ist hier weniger
die korperliche Bewegung, die die Hyperémie der Beckenorgane befordert,
als die Gesamtheit schédlicher Einflisse: die schlecht ventilierten iiberhitzten
Réume, die psychische Erregung, die lange Dauer der Lustbarkeit, der Mangel
an Schlaf, die hdufige, durch duBlere Umstinde bedingte lange Zuriickhaltung
des Urins. Es ist erstaunlich, mit welcher Indolenz selbst in den besten Kreisen
gegen diese selbstverstindliche drztliche Forderung von Miittern und T6chtern
gestindigt wird.

Man passe unbedingt das Verhalten wihrend der Menses der Individualitit
an. Wie schidigend bei vielen Frauen stirkere geistige Erregungen oder iiber-
méiflige geistige Anstrengungen wahrend der Regel einwirken, ist bereits an-
gedeutet worden. Man suche hier zu beeinflussen, was sich beeinflussen 140t.
Das Singen wéhrend der Menstruation ist zu unterlassen. An den groflen
Theatern sind die Sdngerinnen wéihrend der Menses vom Dienst befreit. Das
Unterlassen dieser Vorsicht schidigt auf die Dauer die Stimme. Die Not-
wendigkeit aber, daf} viele weibliche Personen heute einen Beruf ergreifen
miissen, in dem keine Schonung ihrer geschlechtlichen Eigenart erfolgen kann,
macht oft alle drztlichen Ratschlige zu Schanden.
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Uber Stérungen der Menstruation siehe im nichsten Kapitel.

Durchaus zu tadeln ist der weitverbreitete Gebrauch, durch heiBe FuB-
biader oder allgemeine heille Bader den Eintritt der Regel zu beschleunigen.
Derartige Prozeduren fithren, wenn sie wahrend der Menstruation vorgenommen
werden, sehr leicht zum Aufhéren der Menstruation, Suppressio mensium, oder
aber zu stirkeren Blutungen, Menorrhagien. Daf3 der Coitus bei den Menses
vermieden werden mul}, ergibt sich von selbst.

Medikamente konnen bei der Menstruation der Regel nach weiter genommen
werden. Verstirken sie die Menses, wie man es bei Salicylsdure, den drastischen
Abfiihrmitteln oder dem Eisen wohl sieht, so ist natiirlich Aussetzen geboten.

Uber die Hygiene des geschlechtlichen Verkehrs Ratschlige zu erteilen, bietet
sich dem Frauenarzt meist erst dann Gelegenheit, wenn irgendwelche Stérungen
vorliegen, die der Abhilfe bediirfen. Es liegt auch nicht in unserer Absicht,
iiber dieses delikate Kapitel uns ausfiihrlicher zu verbreiten, sondern wir ver-
weisen auf die in der Pathologie der Geschlechtsorgane beschriebenen Stérungen
des geschlechtlichen Verkehrs und ihre Therapie. Hier sei nur betont, daB es
eine falsche Ansicht ist, die behauptet, das Weib bediirfe des geschlechtlichen
Verkehrs iiberhaupt nicht. Indessen mul} zugegeben werden, dafl die Frauen
die Nichtbefriedigung des Geschlechtstriebes durchschnittlich weit leichter
ertragen als die Ménner. Tritt das Méadchen in die Ehe, so ist eine Belehrung
iiber die geschlechtlichen Vorgéinge seitens der Mutter erwiinscht. Je natiirlicher
ein Madchen erzogen ist, um so weniger verletzend werden solche Belehrungen
aus miitterlichem Mund empfunden werden, auch von ganz keuschen Ohren.

Relativ hiufig wird aber der Arzt heute nach Mitteln zur Verhinderung
der Konzeption gefragt. Nach unserer Ansicht kann zunichst die Antwort
auf solche Fragen nur lauten, daf allein ein abstinentes Verhalten mit Sicher-
heit die Konzeption verhindert. Wiinscht der Betreffende — denn der Mann
ist meist der Fragesteller — dann, wie gewohnlich, Auskunft iiber die ihm
aus der populiren Literatur bekannten Methoden der Verhinderung der Kon-
zeption, so ist es nach unserer Auffassung Pflicht des Arztes, den Fragenden
dahin zu belehren, daB alle Methoden unsicher und mehr oder wenig schidlich
tiir beide Teile sind. Wir werden diese praktisch wichtige Frage noch in dem
Kapitel Sterilitit und Sterilisation ausfithrlicher behandeln und verweisen
hier darauf?.

Uber die Didtetil des Klimakteriums haben wir schon im vorigen Kapitel
das Notige gesagt. Besondere Aufmerksamkeit verdienen alle im Klimakterium,
besonders nach schon linger bestehender Menopause auftretenden Blutungen,
auch wenn sie an sich geringfiigig sind. Wir betonen schon hier mit aller Energie,
daf hinter solchen Blutungen sich lebensgefdhrliche Erkrankungen, insbesondere
ein Krebs der Gebirmutter, verbergen kénnen, die, wenn nicht rechtzeitig
erkannt, das Leben in kiirzester Zeit vernichten. Bei allen Blutungen auch
in dieser Zeit ist daher eine spezialistische Untersuchung unerldflich! Ja,
man kann CHROBAK und V. ROSTHORN nur recht geben, wenn sie es den
Frauen zur Pflicht machen, sich in dieser Zeit, in der so oft die Entstehung
von bosartigen Neubildungen tiibersehen wird, weil alle Anomalien auf die
» Wechseljahre” geschoben werden, ofter gynikologisch untersuchen zu lassen,
auch ohne daf} direkte Anzeichen einer Erkrankung vorliegen.

Endlich sei der Tatsache gedacht, daf viele gyndkologische Leiden mit ver-
schleiernden Symptomen auftreten, als da sind Kopfschmerzen, Migrine, Magen-
und Verdauungsstorungen, Abmagerung, Andmie, Nervositit, ohne daB direkte

1 Vgl. ferner die ausfiihrliche Monographie von L. FRAENKEL, Die Empféngnisverhiitung.
Stuttgart 1932.
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von den Genitalien ausgehende Erscheinungen vorhanden sind. Dem Arzt mu8
diese Tatsache bekannt sein, damit er rechtzeitig seinen Blick auf diese Sphére
richtet oder die Leidende in die Hénde eines Frauenarztes weist. Aber weiter
mul} der Arzt wissen, dafl leichte lokale Verinderungen am Genitale, wie vor
allem leichte katarrhalische Erscheinungen, kleine Erosionen, bewegliche Lage-
verdnderungen usw. oft genug auch zu Unrecht fiir eine ganze Reihe allgemeiner
Beschwerden verantwortlich gemacht werden. Er soll auch daran denken, da@
ibertriebene lokale Untersuchungen und noch mehr langwéihrende Behand-
lungen bei sehr vielen Frauen Schaden an ihrem Nervensystem stiften. Auch
hier richte der Arzt seinen Blick auf das Ganze. Nicht selten sieht man, da8
das lokale Leiden wohl ausheilt, die Patientin aber mit dauernder nervéser
Schidigung aus der lokalen Kur hervorgeht; wer hitte es noch nicht erlebt,
daB die Patientin wie befreit aufatmet, wenn man sie von einer monatelangen
Atz- oder Tamponkur erlost und ihr rdt, nun einmal gar nichts mehr zu tun —
um zu genesen. Endlich sei nicht vergessen, dafl Affektionen des Nerven-
systems Symptome des Genitalapparates erzeugen konnen, ohne dafl letzterer
anatomische Verdnderungen bietet. Eine lokale Behandlung wire in solchen
Fillen ein schwerer Milgriff!.

Die Hygiene und Diétetik der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochen-
bettes gehért in die Lehrbiicher der Geburtshilfe.

Die Sorge des Arztes fiir die Hygiene des Weibes gipfelt in der Aufgabe,
gesunde Frauen und gesunde Ménner zu schaffen. Dieser ernsten Aufgabe
gliedert sich in unseren Tagen eine zweite an. Unsere sozialen Verhéaltnisse
in vielen Staaten Europas bewirken bedauerlicherweise, dall eine sehr grofe
Anzahl von Frauen nicht threm natirlichen Beruf leben kimnen. Diese bedarf
daher anderer Berufsarbeit, teils der Gkonomischen Versorgung wegen, teils
um die brach liegenden Krifte fiir das soziale Leben ausnutzen zu kénnen.
Bei der Entscheidung der Frage, welche Berufsarten dem Weibe erschlossen
werden diirfen, ohne dall seine geschlechtliche Eigenart und die Gesundheit
beeintrichtigt wird, darf der Frauenarzt nicht ungehort bleiben. Es ist fir
ihn eine genaue Kenntnis der vom Weibe ergriffenen Berufsarten notwendig,
damit er in der Lage ist, Schidigungen, die aus ihnen erwachsen kénnen, recht-
zeitig vorbeugend zu begegnen. Wir erinnern an den Ubereifer junger Lehre-
rinnen und an die Ausnitzung ihrer Krifte durch iiberméflige Stundenzahl,
an die iibertriebenen Anforderungen, die das sog. ,,Oberlehrerinexamen® in
PreuBen an die Méidchen stellt, weiter an das zwangsweise Stehen der Ver-
kauferinnen, um von anderen Dingen, die unsere emanzipationsliisterne Zeit
hervorbringt, nicht zu reden.

Aber, wenn das reife Madchen nach Absolvierung des Schulbesuches auch
keinen bestimmten Beruf wihlt und spéter nicht in die Ehe tritt, auch dann
ist zur Didtetik des Geistes eine regelmiBige verantwortliche Tagesbeschiftigung
erwiinscht. Sie bewahrt am besten vor nervosen Verstimmungen, hilt Korper
und Geist frisch und hilft iiber manche Enttduschung im Leben besser hinweg.

Es ist hier nicht der Ort, auf die verschiedenen Berufe hinzuweisen, die den Frauen
erschlossen werden konnen oder schon erschlossen sind. Sicherlich sind viele Fehlgriffe
geschehen. Bei der Auswahl miissen die Fahigkeiten, die sich aus der geschlechtlichen
Kigenart des Weibes herleiten, mafigebend sein — Kindererziehung und Krankenpflege
werden immer obenan stehen. Als die schlimmste Verirrung ist die gemeinsame Erziehung
beider Geschlechter bei und nach der Pubertit anzusehen, wodurch die geschlechtliche
Eigenart moglichst ausgeglichen werden soll. Wie jeder Mensch nur durch besondere Aus-
bildung und Pflege seiner ihm eigentiimlichen Fahigkeiten Besseres oder Hervorragendes

zu leisten vermag, so werden auch die Geschlechter nur dann die ihnen von der Natur
gestellten Aufgaben im vollen Umfange l6sen koénnen, wenn sie ihrer Eigenart leben, sie

1 Vgl. auch das in dem folgenden Kapitel Ausgefiihrte.
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ausbilden und vertiefen. Kriegstiichtig sei der Mann und gebértiichtigc das Weib. DaB
die letztere Fahigkeit beim modernen Weibe EinbuBe erlitten hat, kann niemand bezweifeln.
Die weit verbreitete Ablehnung des Stillens, die Erschopfung nach der ersten Geburt, die
Migrinen, die allgemeinen Stérungen bei der Menstruation, die Neurasthenie, sie finden
sich iiberwiegend bei der intellektuell hoherstehenden Klasse oder bei Frauen mit mannlichen
Berufsarten. Es ist die heilige Aufgabe der Eltern, des Arztes und des Frauenarztes, in
dem Weibe das Weibliche zur Entwicklung zu bringen und es fiir den weiblichen Beruf zu
ertiichtigen, nicht aber im Hinblick auf die Moglichkeit, dafl es vielleicht spéter nicht
in der Lage ist, seinen Beruf auszuiiben, das Madchen mit ménnlichen Attributen und fiir
einen ménnlichen Beruf auszustatten. Es ist nicht moglich, im Rahmen eines Lehrbuches
auf diese Fragen niher einzugehen, doch sei die Wichtigkeit dieses Gebietes besonders
betont?!.

V. Die kranke FrauZ

Es ware verlockend, nachdem wir in den vorhergehenden Abschnitten
Anatomie, Entwicklung und Physiologie der spezifisch weiblichen Organe be-
sprochen haben, nun in grofien Ziigen tiberhaupt eine Physiologie des Weibes
zu geben. Dazu reicht der Raum eines Lehrbuches indes nicht aus, denn wir
hétten nun die Aufgabe, zu zeigen, wie alle Organe und Organsysteme des weib-
lichen Organismus von denen des Mannes in anatomischer und physiologischer
Hinsicht sich unterscheiden, wie besonders in der Zeit der v6lligen Geschlechts-
reife im gesamien Organismus mannigfache Schwankungen nachweisbar sind,
die zum Teil sicher von den periodisch im weiblichen Genitalapparat sich ab-
spielenden Vorgingen abhingen. In dem Kapitel Menstruation haben wir
schon einiges dieser Art angedeutet.

Ebenso reizvoll wire es, den Versuch zu unternehmen, die kranke Fraw in
Form einer allgemeinen Pathologie des weiblichen Organismus zu schildern.
Dazu fehlt es uns aber nicht allein an Raum, sondern ebenso an Koénnen. Mit
einigen groffen Gesichtspunkten ist nichts getan. So miissen wir uns auch da
bescheiden und dem Herkommen gemédf uns damit begniigen, im Rahmen
eines Lehrbuches der Gymnikologie vor allem krankhafte Verédnderungen der
Einzelteile des Genitalapparates nach Atiologie und Symptomatologie zu
schildern, die Technik der Diagnose und schlieflich die gliicklicherweise meist
sehr dankbare Aufgabe der Therapie abzuhandeln. Es handelt sich dabei also
ganz wesentlich um eine spezielle Pathologie und Therapie des weiblichen
Genitalapparates.

Diese Vorbemerkungen mégen aber zeigen, dafl die Aufgabe des Gynékologen
eine groBere ist. Man darf iiber aller Lokaldiagnostik und -Therapie niemals die
weitere drztliche Aufgabe aus den Augen verlieren, dal man in den meisten
Fillen es nicht allein mit einer genitalkranken Frau, sondern mit einer kranken
Frau schlechtweg zu tun hat. Gewill gibt es rein lokale Krankheiten — etwa
einen Schleimpolypen der Cervix, ein Fibrom der Vulva, einen Prolaps des
Uterus oder einen stielgedrehten Ovarialtumor —, in sehr vielen anderen Féllen

1 Zu eingehendem Studium vgl. M. Hirscu: Frauenarbeit und Frauenkrankheiten
im Handbuch von HarBAN-SEITZ, l.c., Bd. 1.

? MavER, Avc.: Hypoplasie und Infantilismus. Beitr. Geburtsh. 15 (1910) (eine
grundlegende Arbeit!). — Krunr: Pathologische Physiologie, 9. Aufl., 1919. — Kravs, F.:
Allgemeine Syzygiologie. Leipzig 1919. — BaUER, J.: Konstitutionelle Disposition zu
inneren Krankheiten. Berlin 1917 (Literatur). — MaTuEs, P.: Der Infantilismus, die
Asthenie usw. Berlin 1912; ferner die Konstitutionstypen des Weibes, insbesondere der
intersexuelle Typ. Handbuch von Harsaw-Serrz, 1. c., Bd. 3. 1924. — Marrivs, F.:
Konstitution und Vererbung in ihren Beziehungen zur Pathologie. Berlin 1914. — ASCHNER:
Die Blutdriicenerkrankungen des Weibes. Wiesbaden 1918. — FRANKEL: FRANKEL-JASCHKE,
L. c. — JascHEE: Med. Klin. 1918, Nr42. — PAvgr, E.: Konstitutionspathologie und Chirurgie.
Arch. klin. Chir. 116, 614 (1921). — MAYER, Auc.: Die Bedeutung der Konstitution fiir
die Frauenheilkunde. Srtorckers Handbuch, 1. ¢., Bd. 3. 1927.
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aber wird durch lokale Erkrankung des Genitalapparates der Gesamtorganismus
in Mitleidenschaft gezogen, wie umgekehrt bei vielen Erkrankungen anderer
Organsysteme gerade Symptome von seiten des Genitalapparates scheinbar
in den Vordergrund des Krankheitsbildes treten koénnen. Sehr oft also haben
wir es mit einer Vielheit von Organerkrankungen zu tun, die weit iiber den
Genitalapparat hinausgreifen. Man denke an die Genitaltuberkulose, die fast
niemals primér, sondern nur als sekundére Lokalisation einer viel ausgebreiteteren
Krankheit auftritt, oder an das Myom des Uterus, das so hiufig, weit tiber die
Bedeutung einer Lokalerkrankung hinaus, den ganzen Organismus in Mit-
leidenschaft zieht. Vernachlissigung dieser allgemeinen &rztlichen Aufgabe
miite in vielen Fallen zu schweren therapeutischen MiBgriffen und MiBerfolgen
fihren. Man denke an das Heer der Frauen, die alljihrlich wegen Ausfluf,
wegen Stérungen der Menstruation die #drztliche Sprechstunde aufsuchen. Wie
verwickelt sind da oft die Beziehungen, was alles kann hinter den gleichen
Symptomen sich verbergen, welch verschiedene therapeutischen Wege miissen
eingeschlagen werden, wenn die Frau und nicht nur ein umgrenzter Bezirk des
Genitalapparates wieder gesund werden soll. Solche Beispiele lassen sich zu
Dutzenden anfithren. Dem Denkenden leuchtet sofort ein, dafl da nur ein Weg
zum Ziele erfolgreicher Therapie filhren kann: genaueste Beriicksichtigung des
Gesamtorganismus.

Hat man sich erst einmal daran gewdhnt, so entdeckt man bald, daBl es
immer wieder bestimmte Kategorien von Frauen sind, die bei verschiedenstem
Genitalbefund dieselben Klagen vorbringen, dieselben Symptome aufweisen.
Man erkennt gemeinsame Ziige bei vielen iiber Dysmenorrhée Klagenden,
bei Myomtrigerinnen, bei Frauen mit angeborener Retroflexio. Man fragt sich,
warum die eine Gruppe von Frauen von einer Retroflexio eine Fiille von Be-
schwerden hat, die bei einer anderen Gruppe mit derselben Lageanomalie ginz.
lich fehlen kénnen usw. So hat man allméahlich erkannt, daf es oft viel weniger
bestimmte lokale und durch den Tastsinn nachweisbare Verdnderungen des
Genitalapparates selbst als vielmehr bestimmte anlagemdfige Besonderheiten des
gesamten Organismus sind, die fiir derartige Beschwerden und Symptome ver-
antwortlich gemacht werden miissen.

Die Gesamtheit derjenigen Eigentiimlichkeiten eines Individuums aber, die
letztlinig die besondere Art seiner Reaktion auf bestimmte Reize bestimmen, be-
zeichnen wir als seine Konstitution. Als normal wird diese dann bezeichnet
werden kénnen, wenn sie sich von dem, was wir als durchschnittliche Reaktion
auf bestimmte Reize zu sehen gewohnt sind, nicht entfernt; auBergewdchnlich
starke (oder auch geringe) — kurz, andersartige Reaktion auf bekannte dullere
oder innere Reize wiirde demnach stets Verdacht auf eine Konstitutions-
anomalie wecken miissen.

Man hat in den letzten Jahrzehnten zweifellos derartigen anlagemifigen
Besonderheiten der einzelnen Individuen viel zu wenig Rechnung getragen.
Erst die letzten Jahre haben da Wandel gebracht und augenblicklich sind viele
phantasiereiche Forscher dabei, mit vollen Segeln in dieses neue oder besser
wieder entdeckte Fahrwasser hinauszufahren, ohne der Klippen zu achten, die
es zu meiden gilt. So vermiBt man in manchen, sonst verdienstvollen Werken
viel notige Kritik. Davor kann nur gewarnt werden. Nicht die Jagd nach
einzelnen Stigmata kann uns weiter bringen, noch ist es erlaubt, bei unseren
liickenhaften Kenntnissen alles, was in seiner Entstehung unklar bleibt, auf
die Konstitution zu schieben.

Vor solchen Schlagworten muf3 man auf der Hut sein. Einiges aber scheint
uns doch heute schon als GewiBheit zu buchen, an der auch die Gynikologie
Teil haben soll. Wir méchten daher einige wohl umgrenzte T'ypen minder-
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wertiger Konstitution, die unter kranken Frauen dem Gynéikologen héufig
begegnen, hier schildern, um nicht im speziellen Teil allzu oft von der Schil-
derung der lokalen Krankheitserscheinungen abschweifen zu miissen®.
Weitaus die wichtigste und héufigste Konstitutionsanomalie, der man unter
der Klientel des Frauenarztes begegnet, ist der Infanttlismus (Abb. 57), das
kiirzere oder lingere, unter Umstdnden
dauernde Stehenbleiben auf mehr minder
kindlicher Entwicklungsstufe. Manch-
mal pragt eine derartige Entwicklungs-
hemmung dem gesamten Organismus
etwas Kigenartiges auf (Infontilismus
universalis), hdufiger tritt sie als Infaniti-
lesmus partialis und dann mit besonderer
Vorliebe als Infantilismus genitalis in
Erscheinung. Dabei gelingt es freilich
meist, auch am iibrigen Korper da und
dort Merkmale derselben Entwicklungs-
hemmung zu finden.

Kennzeichen des Infantilismus. In sehr
ausgeprigten Fallen von Infantilismus uni-
versalis behélt das Skelet auch nach der Puber-
tat kindliche Dimensionen, d. h. die Ober-
lange (Scheitel—Schambein) ist gleich oder
groBer als die Unterlange (Schambein—Sohle),
die Spannweite gleich oder kleiner als die Korperhohe. Bleiben die Keimdriisen in den
Pubertéatsjahren léngere Zeit in héherem Grade funktionsuntiichtig (Hypogenitalismus),
dann zeigen gelegentlich derartige Individuen einen ausgesprochenen ,,infantilen (eunu-
choiden) Hochwuchs. In der groBen Mehrzahl der Fille aber hat man es mit weniger
ausgesprochenen Typen zu tun. Die Knochen sind grazil, der Gesichtsschidel erscheint

klein mit tief gesattelter Nase, wenig

entwickeltem Unterkiefer und klei-

nen Warzenfortsitzen. Héaufig be-

obachtet man dabei Zahnanomalien

wie Gitterzdhne mit oder ohne

Mikrodontie, Persistenz des Milch-

gebisses, Schmelzhypoplasien, ein

Diastema (Liicke zwischen lateralem

oberen Schneidezahn und Eckzahn),

Trema (breitere Liicke zwischen den

medialen oberen Schneidezihnen)

und dhnliches mehr (vgl. Abb. 55).

Am Gaumen fallt oft die abnorme

Flachheit mit starker Entwicklung

der Querleisten auf; in anderen

Fillen, bei denen offenbar die Ent-

wicklungshemmung erst spiter ein-

gesetzt hat, wird gegenteils ein un-

gewdhnlich enger, spitzbogenférmig

gestalteter Gaumen (Abb. 56) be-

obachtet, der aber wohl kein reines

Abb. 56. Spitzenbogengaumen. infantiles Stigma ist. Besonders

beachte man die Form des Thoraz,

der in einigermaBen ausgeprigten Fallen die kindliche Gestalt deutlich erkennen 1aBt. Er

erscheint drehrund, also im Tiefendurchmesser vermehrt, in toto mehr faBférmig mit

stumpfem epigastrischen Winkel und fast horizontal verlaufenden Rippen. Das Becken
ist haufig allgemein verengt oder zeigt sonst noch kindliche Merkmale?2.

Abb. 55, Trema. (Nach J. BAUER.)

! Wer eine ausfithrliche Darstellung des ganzen Gebietes sucht und die ganze Spann-
weite der damit zusammenhingenden Probleme im einzelnen kennen lernen will, sei auf
die Darstellung von Avce. MAYER, im Handbuch von HaLBAN-SEITZ, Bd. 3, verwiesen.

2 Naheres dariber in den Lehrbiichern der Geburtshilfe.
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An inneren Organen haufig nachweisbare Infantilismen sind das kleine, oft Tropfen-
form zeigende Herz, die oft merkwiirdige Rigiditat und Enge der Gefife, welch letztere
gelegentlich an der Bauchaorta sehr auifallig nachweisbar wird, der steilgestellte Magen.
Eine Reihe anderer Formanomalien, die nur bei Gelegenheit von Laparotomien nachweisbar
werden (Coecum mobile, trichterformige Einmiindung der Appendix, kindliche Linge der
Flexura sigmoidea) wollen, wir hier ibergehen, aber gleichzeitig betonen, daB bei solchen
Individuen im Gefolge von Obstipation, leichtesten appen-
dicitischen Attacken sich oft umfangreiche Adhasionen
ausbilden, die auch in die Gegend der Uterus - Adnexe
itbergreifen und dann Beschwerden verursachen, die viel-
fach irrtéimlich als Ausdruck einer chronischen Oophoritis
gedeutet wurden.

Beachtet man solche Dinge, dann wird man

oft durch ein mehr zufillig in die Augen springendes
infantiles Stigma darauf hingewiesen, auch am
Genitale auf Zeichen eines formalen oder topischen
Infantilismus zu achten, wie umgekehrt das Tr-
gebnis der Genitaluntersuchung dazu auffordern
kann, am Gesamtorganismus nach Zeichen einer
derartigen Entwicklungshemmung zu fahnden.
Wir gehen darauf hier nicht niher ein und ver-
weisen auf die in der Anatomie und im speziellen
Teil noch eingehender besprochenen Zeichen des
lokalen Genitalinfantilismus. Durch die Bertick-
sichtigung solcher Merkmale einer offensichtlich
minderwertigen Konstitution gewinnt manches
gynikologische Leiden ein ganz anderes und, wie
uns scheint, viel richtigeres Aussehen. An Stelle
der diirftigen Lokaldiagnose tritt die Erkenntnis,
dafl man es mit einem Fkranken Menschen zu tun
hat, womit auch der Therapie der Weg gewiesen
ist: eine Lokalbehandlung wird vielfach gar nicht,
in anderen Féllen hichstens als Unterstiitzung der
Allgemeinbehandlung angezeigt sein. Wir werden
im speziellen Teil nicht versdumen, bei den ver-
schiedenen Krankheitsbildern auf derartige Zu-
sammenhédnge immer wieder hinzuweisen.

Eine andere, dem Gynikologen haufig be-
gegnende Konstitutionsanomalie ist die Asthenia
unversalis congenita (STILLER). Zwar sind die
Grenzen manchmal flieBende, so daBl man gelegent-
lich mit Recht von einem asthenischen Infantilis-
mus (MATHES) gesprochen hat, wenn infantilistische
und asthenische Merkmale an ein und demselben
Individuum sich finden. Andererseits mochten wir
davor warnen, alle Abweichungen von der Durch-  Abb. 57. Universeller Infantilis-
schnittskonstitution in den Rahmen der Asthenie U bel 22Jibrigem Midchen.
hineinpressen zu wollen.

_ Es handelt sich iiberwiegend um kleine, sehr grazile, untergewichtige Madchen und Frauen
mit blasser, wenig turgeszenter Haut, von meist ausgesprochener Magerkeit mit langen
Extremititen bei im ganzen grazilem Knochenbau, dolichocephaler Schidelform, langem
schmalen Gesicht, gewdhnlich langer schmaler Nase und langem Hals (Schwanenhals),
mit flachem schmalem, dabei langem Thorax mit enger oberer und unterer Apertur und
infolgedessen vorspringenden Claviculae, herabhéngenden oder fliigelférmig abstehenden
Scapulae, spitzem epigastrischen Winkel, steilverlaufenden Rippen. Bei aufrechter Haltung

wird der Kopf leicht geneigt getragen, was die Folge einer das normale MaB ibersteigenden
Cervicodorsalkyphose ist. STILLER propagiert die Costa decima fluctuans als geradezu
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pathognomonisches Symptom seines Habitus asthenicus (Abb. 58 u. 59). Ich glaube aller-
dings nicht, dafl das in dieser Allgemeinheit richtig ist, denn man findet das Zeichen auch
bei sonst kriftig entwickelten Individuen, wahrend es bei ausgesprochener Asthenie ver-
mift werden kann. Zuzugeben vermag ich nur, daf die freie zehnte, eventuell auch neunte
Rippe bei asthenischen Individuen viel haufiger als bei anderen Menschen zu treffen ist.
Das Becken asthenischer Frauen und Méadchen zeigt geringe Neigung, lafit einen aus-
gesprochenen weiblichen Typus
haufig vermissen, sofern nicht bei
gleichzeitigem Infantilismus ein
allgemein verengtes Becken be-
steht.
Abgesehen von diesen Ske-
leteigentiimlichkeiten  kann
man die asthenische Konsti-
tutionsanomaliemitdem einen
Schlagwort ,,Hypotonie‘* cha-
rakterisieren — jaman kénnte
mit TANDLER tiberhaupt von
einer hypotonischen Konstitu-
tion sprechen. PAYR spricht
statt von Asthenie von hypo-
plastischer Konstitution. Dal}
jedenfalls eine Unterscheidung
zwischen schlaffer und straffer
Konstitution berechtigt ist,
hat neuestens Humck auch
durch histologische Befunde
an den verschiedensten Ge-
weben bestédtigen kénnen.
Die allgemeine Muskel-
atonie (teils abhingig von,
teils ihrerseits auch Ursache
der erwahnten Eigentiimlich-
keiten des Skelets) 148t bei-
nahe alle weiteren Eigentiim-
lichkeiten der Asthenikerin-
nen verstindlich erscheinen.
Daher gehért der miide,
schlifrige, manchmal mehr
leidende  Gesichtsausdruck,
wesentlich bedingt durch eine
Abb. 58 u. 59. Asthenia universalis (en face u. Profil). leichte Ptose der Augenhder)

die oft mit langen Wimpern
besetzt sind, die ,schlaffe Haltung® im ganzen, die eigentiimliche Konfigu-
ration des Abdomens, das unterhalb des Nabels bald stiarker, bald schwéicher
vorgewdlbt erscheint (Abb. 59), wahrend das Epigastrium etwas eingesunken
ist. Diese Formverinderung ist bedingt durch die allgemeine Piose der Ein-
geweide, welche ihrerseits von einer mangelhaften Entwicklung der Haft-
apparate abhingt, andererseits dadurch geférdert oder verstirkt wird, daB die
hypotonische Bauchwand dem dauernden Drucke des Eingeweideblocks nicht
gewachsen istl. Diese primdre Enteroptose der nulliparen Frau ist geradezu eine
notwendige Folge des asthenischen Korperbaues.

1 Auch die Genua valga, die Pedes plani, die man so hiufig bei Asthenikerinnen findet,
sind Folgen der Hypotonie der Muskel- und Bandapparate.
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Halt man dazu, dafl die Asthenikerinnen ein weniger widerstandsfihiges,
leichter ermiidbares Nervensystem haben !, dafl infolge dieser leichten nerviosen
Erschopfbarkeit (Neuro- Psychasthenie) an sich schon eine Neigung zu depres-
siver und hypochondrischer Stimmung besteht, dann wird ohne weiteres ver-
stindlich, da durch das Zusammentreffen von Splanchnoptose und Neur-
asthenie eine Fiille von Beschwerden ausgelost werden kann, welche bei vielen
Frauen mit erworbener Enteroptose 2 durchaus fehlen. Ganz zweifellos vermag
die Senkung bestimmter Teile der Eingeweide, besonders des Pylorus, des
Coecums, des Quercolons, eine hochgradige Hepato- oder Nephroptose an sich
nicht allein manche Stérung der normalen Organfunktionen nach sich zu ziehen,
sondern auch gelegentlich Beschwerden zu machen. Wihrend aber das sonst
normale Individuum diese Beschwerden spielend iberwindet, fillt hier eine
tiefgreifende Riickwirkung auf die Stimmung und den ganzen Zustand des
Nervensystems in die Augen, die ihrerseits wieder die Beschwerden verschlimmert.
Es entsteht ein Circulus vitiosus, den zu sprengen recht schwer sein kann.

Auch im engeren Arbeitsgebiete des Gynédkologen finden sich objektive
Zeichen der allgemeinen Asthenie, dadurch bedingt, dafl einesteils der Druck
des Eingeweideblocks in der Richtung nach unten verstdrkt ist, andererseits
der hypotonische BeckenverschluBapparat weniger Widerstand zu leisten ver-
mag. Schon bei Virgines und Nulliparen fillt bei achtsamer Untersuchung die
Schlaffheit, die langsame und ungeniigende Kontraktionsfihigkeit des mus-
kuléren Beckenbodens auf. Die aulergewéhnlich hohe Beweglichkeit des Uterus
nach den Seiten, in der Richtung der Beckenachse, der nicht selten feststellbare
Descensus eines oder beider Ovarien, die lang ausgezogenen Ligamenta sacro-
uterina deuten auf eine wungewohnliche Schlaffheit des bindegewebig-muskuldren
Haftapparates des weiblichen Genitales hin. Die Leichtigkeit, mit der der gewohn-
lich weichere Uterus aus Anteflexion in Retroflexion umzulegen ist, die Héaufig-
keit, mit der eine Retroversioflexio bei solchen Individuen schon in jungen
Jahren sich findet, zeigen den herabgesetzten Eigentonus der Gebdrmutter an,
schlaffe Labien, der wenig gepolsterte Mons veneris vervollstindigen das Bild —
kurz, achtsamer Inspektion und Palpation entgehen selbst bei der routine-
méaBig vorgenommenen Sprechstundenuntersuchung solche Zeichen der asthe-
nischen Konstitution nicht. Noch mehr gilt natiirlich, was hier von der Nulli-
para gesagt wurde, von der asthenischen Multipara. Statt der Schlaffheit
findet man hier wohl regelmilBig geringer- oder hohergradige Senkung der
Scheide, des Uterus, der Adnexe, Schlaffheit der Ligamente usw. HAalt man
dazu, daB natiirlich auch Frauen normaler Konstitution Lageabweichungen
des Uterus und der Ovarien, Scheidensenkung und Prolaps der Gebirmutter
akquirieren, dann erkennt man, daf8 fir die drztliche Wertung der asthenischen
Konstitutionsanomalie noch ein Zwischenglied fehlt: Art und Gréfe der Be-
schwerden.

Welcher Art sind diese ¢ Nun dieselben, mit denen iiberhaupt der Gynikologe
am hédufigsten zu tun hat: Kreuzschmerzen, isoliert oder als Teilklage der
typischen Senkungsbeschwerden®, Dysmenorrhée (Fall der Abb. 58 u. 59), Aus-
fluB, Meno-, Metrorrhagien, Obstipation, Kohabitationsbeschwerden. Was aber
die Asthenikerin vor der normal konstituierten Frau charakterisiert, das ist
— éhnlich wie bei vielen Féllen von Infantilismus — das Mifverhdlinis zwischen
Stdrke der Beschwerden, bzw. Klagen einerseits und objektivem Befund andererseits.

1 Dieser Zustand, auch wohl als ,,neuropathische oder psychasthenische Konstitution
bezeichnet, kann auch allein vorkommen.

2 Als Folge vieler Geburten.

# Ausfithrliche Darstellung und Literatur bei v. JascHke, Die Lageverinderungen
des weiblichen Genitales. SToECKELs Handbuch, l.c., Bd. 5. 1930.

v. Jaschke-Pankow, Gynikologie. 5. Aufl.

7
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Wenn man in der Anamnese die ganze Fiille von Beschwerden, die wir als
Senkungsbeschwerden zusammenfassen: Kreuzschmerzen, Zug und Druck nach
unten, Gefiihl, als ob die Frau etwas verloére, Steigerung der Beschwerden
beim Gehen, bei der Arbeit, hdufiger Harndrang usw. zu héren bekommt und
findet dann objektiv nichts als die erwédhnten Zeichen besonderer Schlaffheit
des muskuliren Beckenbodens und des Haftapparates — dann ist nach sonstigen
Erfahrungen klar, daf hier die Hauptquelle der Beschwerden nicht in den objek-
twwen Organverdinderungen, sondern vielmehr in der verdnderten Psyche der Patientin
zu suchen ist. Das ist natiirlich bei einer Nullipara noch auffalliger als bei einer
Frau, die vielleicht schon wiederholt geboren hat. Ein anderer Fall: man hért
die Klage iiber Kreuzschmerzen, Obstipation, Ausflufl, langdauernde, verstirkte
und sehr schmerzhafte Menstruation und findet nun in einem Falle bei einer
kriftigen, bis zum letzten Wochenbett gesunden Frau einen groBen schweren,
tief retroflektierten subinvolvierten und gestauten Uterus, im anderen Falle
nur die bewegliche Retroversion einer Nullipara mit den oben genannten Zeichen
der Schwiche des Haft- und Stiitzapparates und hért vielleicht noch dazu,
daB der Ausflull die Frau kolossal schwéche und herunterbringe, dann ist wieder
klar, daB3 in letzterem Falle ein MiBlverhéltnis zwischen Klagen und objektivem
Befunde besteht. Es bedarf kaum eines Hinweises, dal im ersten Falle die
Beschwerden anders zu bewerten sind, als im zweiten.

Trotzdem wird auf diesem Gebiete von vielen Arzten viel gesiindigt. Immer
wieder erlebt man, dall selbst sonst erfahrene Kollegen sich durch derartige
Klagen trotz des minimalen objektiven Befundes zu einer rein gynékologischen
Lokaldiagnose und -therapie verleiten lassen. Ganz schematisch werden oft
wegen des geklagten Ausflusses Spiilungen verordnet, wegen der Dysmenorrhée
eine Dilatation der Cervix und Diszision des Muttermundes, wegen einer gering-
fiigigen UnregelmiBigkeit der Menstruation oder einer zeitweiligen Verstirkung
losen Retroflexionsoperationen bei derartigen Individuen!. Und was ist das
Resultat ? Ein suggestiver Augenblickserfolg, der den behandelnden Arzt
tduscht und ihn auf dem verkehrten Wege festhilt. Spéter, wenn nach einigen
Wochen oder Monaten die alten Beschwerden wiederkehren, gehen diese Patien-
tinnen zu einem anderen Arzt und der sieht den MiBlerfolg. Der Fehler solcher
Lokaltherapie liegt in der Vernachlissigung des Allgemeinstatus, in dem Uber-
sehen der Konstitutionsanomalie. Kommt eine derartige Patientin wieder in
die falsche Hand, dann kann es passieren, daf3 neue Operationen vorgenommen
werden, und schlieBlich ist der ganze Bauch von Narben durchzogen. Adhéisionen
erzeugen dann vielleicht sehr reelle Beschwerden, Hilfe ist zum Schlusse schwer
zu schaffen. Der Endeffekt ist der, dafl die Patientin sich unheilbar fithlt und
mit Invaliditdtsanspriichen kommt.

Darwm hiite man sich, bet asthenischen Individuen voreilig eine Lokalbehandlung
wegen geringfigiger Anomalien des Genitalapparates einzuleiten. Die richtige
Behandlung mull auch hier eine kausale sein, d.h.in diesem TFalle in erster
Linie die Psychasthenie muf} beseitigt werden. Dazu leistet die Psychotherapie?,
jede roborierende Allgemeinbehandlung, eine genaue Unterweisung zu dem
speziellen Fall angepaBter hygienischer Lebensweise viel bessere Dienste.

Selbst wo man in einem speziellen Falle bei einer ganz auf ihr Genitalleiden
eingestellten Patientin der suggestiven Kraft einer Lokaltherapie, wie etwa

1 Man erlebt da manchmal geradezu Auswiichse. So sah ich eine ganze Reihe infantiler
Virgines und nulliparer Frauen, bei denen von ein und demselben Arzt eine vaginale Fixation
des Uterus an den Ligg. rotunda vorgenommen worden war.

2 Vgl. v. JascukE: Kritische Bemerkungen zur Psychotherapie des Gynikologen.
Mschr. Geburtsh. 69 (1925).
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einer Lagekorrektur, nicht ganz entraten mag, darf iiber dem Augenblicks-
erfolg derselben niemals der wichtigste Teil, die Nachbehandlung im oben
angedeuteten Sinne, vergessen werden.

Als Unterart der hypoplastischen Konstitution wird neuerlich auch die Hdmophilie
aufgefalBt. Es handelt sich dabei um eine vererbbare Minderwertigkeit des gesamten Binde-
gewebs- und BlutgefaBapparates, einschlieBlich des reticulo-endothelialen Zellapparates der
Milz, dem fiir die Gerinnung besondere Bedeutung zuzukommen scheint (STEPHAN), wie
daraus hervorgeht, daB es durch Reizbestrahlung der Milz gelingt, die Gerinnungszeit des
Blutes zu erhéhen. Davon hat man in der praktischen Chirurgie bereits erfolgreichen Ge-
brauch gemacht. — Dem wiirde als konstitutionelle Plusvariante die Thrombophilie, die
besondere Neigung zur Blutgerinnung, gegeniiberstehen. Mancherlei praktisch klinische
Erfahrungen sprechen dafiir, daB derartiges tatséichlich existiert.

Infantilismus und Asthenie sind die beiden praktisch wichtigsten univer-
sellen Konstitutionsanomalien, mit denen der Gyndkologe zu tun hat. In neuerer
Zeit sind zum Teil noch andere Einteilungen der Konstitutionstypen getroffen
worden. So bezeichnet z. B. KRETscHMER! als Status pyknicus oder ,,pralle
Jugendform' das, was man in Wien etwa mit dem Ausdruck ,mollig belegt,
einen Konstitutionstyp, der im ganzen durchaus einem weitverbreiteten Normal-
typ der geistig und korperlich normal entwickelten, sexuell eindeutig diffe-
renzterten, nur in den Korpermassen hinter dem norddeutschen Typ etwas
zuriickbleibenden Frau entspricht. Wir glauben nicht, dall KrETSCHMER recht
hat, wenn er damit ein gewisses Stehenbleiben des Korpers auf jugendlicher
Stufe besonders ausdriicken will; denn das Weib steht normaliter in seiner
geistigen und korperlichen Ausprigung zwischen Kind und Mann. Es gibt
deshalb leicht zu Irrefiihrungen Veranlassung, wenn man im Bereich der normalen
Schwankungsbreite noch besondere Konstitutionstypen herausgreift, die allzu-
leicht beim Arzt die Vorstellung des Anormalen wecken, was letzten Endes fiir
den pyknischen Typ durchaus nicht zutrifft.

Besser differenziert und zweifellos als krankhaft zu bezeichnen ist der
Status wntersexualis im Sinne von P. Martugrs, dessen Charakteristicum eine
mangelhafte sexuelle Differenzierung in korperlicher und geistiger Hinsicht ist.
Minnliche und weibliche Ziige interferieren. AuBerdem fillt bei meist {iiber-
durchschnittlicher Lédnge vor allem die mangelnde weibliche Rundung der
Formen, das Fehlen des Schenkelschlusses, eine iiberméafBige Behaarung des
Genitales, die sich auf die Beine und die Linea alba fortsetzt, auf — kurz es
finden sich ménnliche Ziige schon in der kérperlichen Erscheinung. Noch mehr
macht sich im geistigen und Triebleben eine bald deutlichere, bald weniger
scharf ausgepridgte Dysharmonie geltend, die es erklirt, dall solche Frauen
auf der einen Seite geistig hochstehend sind, auf der anderen Seite aber das
groBite Kontingent der ,,unverstandenen Frau‘ stellen. Vielfach bestehende
Sterilitdt oder mindestens mangelhafte Fertilitit tragen dazu bei, die volle
Entfaltung aller weiblichen Eigenschaften und Féhigkeiten hintanzuhalten.

Es gibt aber noch eine Reihe von Partialkonstitutionen, die unsere besondere
Aufmerksamkeit beanspruchen. Obenan an Bedeutung stehen hier konsti-
tutionelle Abartungen der sog. Blutdriisen, die insofern eine Sonderstellung vor
anderen Organen einnehmen, als vermdge ihrer innigen Verkniipfung unter-
einander, mit dem vegetativen Nervensystem und der Funktion anderer Organe 2
Abweichungen in der Partialkonstitution auch nur einer innersekretorischen
Driise die Gesamtkonstitution eines Individuums einschlieBlich Habitus und
Temperament in viel stirkerer Weise beeinflussen, als selbst viel auffilligere

1 KrETSCEMER: Kérperbau und Charakter, 7. u. 8. Aufl. Berlin 1929.

2 Fiir tisferschiirfendes Studium sei auf das Handbuch der normalen und pathologischen
Physjologie usw. von BETHE, v. BERGMANN, EMBDEN, ELLINGER, Berlin: Julius Springer,
verwiesen.

’7*
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konstitutionelle Abartungen anderer Organe das zu tun vermdgen. Dabei
lassen wir zunichst ganz unentschieden, ob im einzelnen Falle eine konsti-
tutionelle, also ab ovo vorhandene Abartung der Ovarien selbst oder eine ab-
weichende Partialkonstitution einer oder mehrerer der anderen synergisch oder
antagonistisch wirkenden Blutdriisen fiir die Stérungen verantwortlich zu
machen ist.

Vielleicht ist es schon voreilig, in solchen Féllen tberhaupt von einer ab-
weichenden Partialkonstitution zu sprechen, denn zweifellos sind es eben so
héufig anatomisch falbare Krankheiten einer oder mehrerer endokriner Driisen,
die fir den abweichenden Habitus derartiger Individuen verantwortlich zu
machen sind, als irgendwelche angeborene (konstitutionelle) Abweichungen
der Reaktionsart und -Fahigkeit. Wir wissen noch viel zu wenig tiber die wirk-
lichen Vorginge und Zusammenhéinge. Wenn wir trotzdem den Ausdruck
Partialkonstitution gebraucht haben, so méchten wir ihn im Sinne einer leicht
zu behaltenden Etikette verstanden wissen. In Wirklichkeit sind ja alle Organe
und Korperzellen irgendwie funktionell miteinander verkniipft, so dafl schlieB3-
lich auch jede Lokalerkrankung das Zusammenwirken (Korrelation) der Organe
im Gesamtorganismus stéren muB. Wenn wir das gerade bei den inner-
sekretorischen Driisen besonders hervorheben, so geschieht das nur deshalb,
weil hier die Stérung der Korrelation &ufBerlich viel schirfer hervortritt und
vermége der groflen biologischen Dignitit einiger dieser Driisen sehr auffillige,
manchmal geradezu als isolierte Krankheit imponierende Stérungen des Gesamt-
habitus zustande kommen. Dieses eigenartige Verhalten wird gut verstdndlich,
wenn wir uns daran erinnern, daf3 eine der endokrinen Driisen, die Keimdriise,
erst relativ spit in den Kreis der iibrigen eintritt und nach Ablauf der Periode
der Geschlechtsreife wieder ausscheidet. Dadurch wird auch verstindlich, daB
derartige Stérungen besonders um die Pubertit, weniger ausgeprigt im Klimak-
terium in Erscheinung treten.

Daf} eine Gleichgewichtsstorung in diesen Perioden unter allen Umstdnden
zustande kommt, zeigen ja schon die physiologischen Erscheinungen der Pubertét
und des Klimakteriums, bei denen man oft zweifelhaft sein kann, was noch
als physiologisch, was schon als pathologisch anzusehen ist.

Normaliter stellt sich ja nach kiirzeren oder lingeren Schwankungen ein
neuer Gleichgewichtszustand wieder her, der uns aus dem gewdchnlichen Ver-
halten des geschlechtsreifen Weibes eben als normal bekannt ist. Bilden aber
die Keimdriisen ihre Hormone sehr spérlich oder iibernormal oder qualitativ
verdndert, dann ergeben sich naturgemiB Storungen, die wir schon zum Teil
unter dem Bilde des Infantilismus kennen gelernt haben. Viel komplizierter
liegen die Verhiltnisse natiirlich dann, wenn etwa auf das Hinzutreten der
Keimdriisen andere endokrine Driisen abnorm reagieren, sei es, dall sie schon
vorher anatomisch krank sind oder in der abnormen Reaktion nur eine partielle
konstitutionelle Minderwertigkeit des Individuums zum Ausdruck kommt.

Wir machen uns vielleicht am besten klar, worum es sich bei derartigen
Storungen handelt, wenn wir praktische Beispiele heranziehen?®.

So kann man z. B. mit gewissem Recht den allbekannten Morbus Basedowst
in ausgeprigter oder forme fruste als Paradigma einer hyperthyreotischen (dys-
thyreotischen ?) Konstitution anfithren. Wir meinen damit nur, da der Hyper-
thyreoidismus das hervorstechendste Merkmal ist. Welche anlagemiBigen
Besonderheiten es sind, die bei einem Individuum mit verstidrkter Schilddriisen-
tatigkeit zum klassischen Bilde der Morbus Basedowii fithren, beim anderen

1 Fir weitergehendes Studinm sei verwiesen auf GUGGISBERG: Vegetations- und
Wachstumsstérungen. HAarBAN-Serrz: 1. ¢, Bd. 3.



Die kranke Frau. 101

nur einige basedowoide Symptome hervorrufen, das ist noch durchaus um-
stritten. Die Keimdriisen scheinen héufig mitbeteiligt zu sein, vielleicht in
dem Sinne, daB eine Hypofunktion derselben zu einem pathologischen Uber-
gewicht der Schilddriise Veranlassung wird.

Dafiir spricht manches. Es ist ja bekannt, daB3 bei verzogertem Einsetzen
der Menarche recht héufig hyperthyreotische Symptome, bei einem anderen
Individuum eine Chlorose, die vielleicht auch mit
einer Hypofunktion der Keimdriisen zusammenhéngt,
auftreten; ebenso wissen wir, dafl Graviditit, Lac-
tation, Klimakterium nicht selten ein den Basedow
auslosendes oder verschlimmerndes Moment darstellen.
An solche Zusammenhinge mulBl man natirlich bei
Menstruationsstérungen in der Pubertdt denken, um
vor einer gedankenlosen MiBhandlung des Genital-
apparates sich zu bewahren.

Weniger bekannt sind die Storungen, die sich aus
einer Verminderung oder gar einem Fehlen der Schild-
driisenfunktion (Hypothyreoidismus und Athyreosis)
ergeben. In ausgesprochenen Féllen entwickelt sich
unter solchen Umstédnden ein als M yxddem bekanntes
Krankheitsbild. Die ganz schweren Fille von ange-
borenem Fehlen der Schilddriise, die zu eigentiimlichen
Formen von Kretinismus Veranlassung geben, mogen
hier auller Betracht bleiben. Wichtiger sind fur uns
gerade die leichteren Fille, bei denen der wahre Zu-
sammenhang leicht tibersehen werden kann (vgl.
Abb. 60).

Es handelt sich meist um kleine, stdimmige, mehr minder
fettleibige, etwas schldfrige, bei hoheren Graden der Krank-
heit wohl auch stumpfsinnig aussehende Médchen und Frauen
mit trockener, im Gesicht oft gedunsener Haut, bei denen
ganz gewdhnlich auch Stérungen der Keimdrisenfunktion
sich finden, die teils in Amenorrhée, teils aber auch in Form
von Menorrhagien, besonders Pubertéitsblutungen, Sterilitit,
Neigung zur Entstehung von Ovarialtumoren zum Ausdruck
kommen. Es liegt auf der Hand, daB allein die Kenntnis
derartiger Zusammenhinge den Arzt vor einer nutzlosen
Lokaltherapie bewahren kann, daB Heilung nur durch Be-
seitignng der Grundstérung, also in erster Linie der Unter-
funktion der Schilddriise zu erwarten ist. Neben der Schild-
driise scheinen iibrigens auch Nebennieren und Hypophyse
héufig sekundér beteiligt. Die Wachstumsstérung wie die
Neigung zu frithzeitiger Arteriosklerose werden darauf zuriick-
gefiihrt.

Abb. 60. Hypothyreoidismus
Eine dem Gynikologen vergleichsweise selten und Hypogenitalismus.

begegnende Gruppe anlageméfBiger Minderwertigkeit,

die besonders wegen abnormer Giftempfindlichkeit gefihrlich werden kann,
betrifft Individuen mit Hypertcophie der lymphatischen Apparate, Thymus-
persistenz, Milzvergréferung infolge Schwellung ihrer follikuliren Apparate,
Hypoplasie des chromaiffinen Systems (WreseL), Herz- und Gefdllhypoplasie.
Meist handelt es sich um zarte blasse Midchen, bei denen die Hypertrophie
der Gaumen- und Rachentonsillen wie des lymphatischen Rachenringes das
in praxi am besten verwertbare Merkmal darstellen (Abb. 61). Man spricht
in solchen Féllen von einem Status thymico-lymphaticus (PALTAUF). Derartige
Individuen koénnen bei den geringsten Eingriffen, kurz dauernden Narkosen
unerwartet ad exitum kommen.
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Interessant ist der Versuch, bei solchen Individuen zur Vermeidung der
Gefahren einer Inhalationsnarkose vor dieser die Thymektomie vorzunehmen
(v. HABERER). Ob es berechtigt ist, Status thymicus und lymphaticus zu trennen,
wie WIESEL und FArTa wollen, scheint uns zweifelhaft.

Nur der Vollstandigkeit halber sei hier auf den Zusammenhang zwischen Tefanie und
einer Hypofunktion der HEpithelkorperchen (Parathyreoidea) hingewiesen. Auch diese In-
dividuen haben eine abnorme Anlage, die zwar zeitlebens latent bleiben kann, gegebenen-
falls aber durch irgendwelche mehr zufillige FEreignisse manifest wird. Graviditat,
Lactation, eine Colitis nach einer Laparotomie u. dgl. sind solche akzidentelle, die Rolle

des Agent provocateur spie-
lenden Momente. Man nimmt
an, dafBl namentlich in der
Graviditdit an die Epithel-
korperchen infolge des hohen
Kalkbediirfnisses des Fetus
groB3e Anspriiche gestellt wer-
den; wo dieselben infolge an-
lageméaBiger Minderwertig-
keit der Epithelkérperchen
nicht erfiillt werden kénnen,
kommt es zur Tetanie. Die
innigen Zusammenhéinge mit
einer verdnderten Keim-
driisenfunktion sind auch

hier nicht abzuleugnen?.
Recht interessantsind
die Beziehungen zwischen
Kevmdriisentdtigkeit und
Hypophyse, welch letz-
tere besonders fir das
Knochenwachstum wich-
tige Aufgaben hat. An-
geborene oder infolge von
Tumorbildung u. dgl. er-
zeugte Hyperfunktion des
Hirnanhanges fihrt zu
den als Akromegalic be-
kannten Krankheitszu-
stdnden. Die Fille von

Riesenwuchs gehoren
wohl sédmtlich hierher.
Interessanterweise bleibt
) ) i auch eine derartige An-
Abb. 61. Lymphatlscheﬁ ;Rlslglig%ﬁgfﬁggﬁst den hyperplastischen 1a ge héufig latent. Ebenso
ist bekannt, dall gerade
durch das Hinzutreten der Keimdriisensekretion (Pubertit), ihre qualitative
oder quantitative Verinderung (Graviditdt), ihr Ausscheiden (Klimakterium)
gar nicht so selten der Ausbruch der Akromegalie provoziert wird. Leichtere
Félle von sog. Akromegaloidie begegnen einem nicht selten. Derartige Madchen
zeichnen sich durch breite, tatzenartige Hande und Fifle, wulstige Lippen,
breite plumpe Nase aus und kommen zum Gynikologen meist wegen Verspiatung
der Menarche, wegen Chlorose mit oder ohne Pubertétsalbuminurie, wegen
verfriilhtem Eintritt der Wechseljahre (Abb. 64). Es ist oft schwer zu unter-
scheiden, ob bestimmte Funktionsstérungen primér von einer Hyperfunktion
der Hypophyse oder einer Hypofunktion der Keimdriise abhéingen. Anfinglich

1 Naheres vgl. in unserem Lehrbuch der Geburtshilfe.
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scheinen nicht selten auch Reizerscheinungen von seiten der Keimdrise vor-
handen zu sein, die sich in abnormer Geschlechtserregbarkeit, starker Be-
haarung, VergroBerung der duBeren Geschlechtsorgane duflern; in vorgeschrit-
teneren Fillen kommt es aber meist zu einer Herabsetzung, schlieBlich zu einem
Erloschen der Genitalfunktion. Im einzelnen sind die Beziehungen zwischen
Keimdriise und Hypophyse durchaus noch nicht aufgekldrt®; unklar auch, wie
weit andere endokrine Driisen, wie Schilddriise, Nebennieren beteiligt sind 2.
Andererseitskann eine offen-
sichtliche Keimdriisenhypopla-
ste mit viriler Behaarung am
Mons veneris, spérlichen Crines
axillae, parenchymarmen Brii-
sten, starker Uterushypoplasie,
schon fir die Betastung auf-
fallend kleinen Ovarien, vol-
ligem Mangel der Libido, Steri-
litat, Amenorrhée in manchen
Fallen kombiniert sein mit H ypo-
pituttarismus (Abb. 62 u. 63).
Vieles ist hier noch unklar, doch
scheint mir zur Erkennung
dieser Falle ein Zeichen vor-
ldufig gut brauchbar: wihrend
bei der reinen Keimdriisen-
hypoplasie hdufiger eunuchoider
Hochwuchs — grofle Korper-
lange bei grazilem Knochenbau
mit sehr langen Extremitéten,
iiberwiegender Unterldnge und
die Korpergrée iiberragender
Spannweite — sich findet, deu-
tet Minderwuchs oder garZwerg-
wuchs bei deutlicher Keim-
driisenhypoplasie auf gleich-
zeitigen Hypopituitarismus. Er-
wihnen will ich weiter, daf}
sowohl eine voriibergehende,
abgeschwichte Pubertdtsakro-
megalordie wie ein passagerer
Pubertitseunuchoidismus  vor-
kommt — Ausdruck gewisser-
mafen fir die durch das zeit- Abb. 62 u. 63. Keimdriisenhypoplasie und
liche und quantitative Hinzu- Hypopituitarismus.
treten der Keimdriisensekrete
hervorgerufene Gleichgewichtsstérung im endokrinen Driisensysiem, die aber
schlieBlich doch eines Ausgleiches fihig ist.
Erwihne ich noch kurz die Pubertas praecox (vgl. S.109) als Beispiel einer
hypergenitalen Konstitution, die manchmal mit Hypopinealismus vereinigt vor-
kommt (HOFSTATTER u. a.), weise ich ferner noch auf die beim Status thymico-

1 Nur die Beziechungen zwischen Hypophysenvorderlappen und Ovarien sind in dem
letzten Jahre besser bekannt geworden; man vgl. dazu unsere Ausfithrungen auf S.70f.

2 Niheres s. Handbuch der normalen und pathologischen Physiologie, 1.c.; ferner
W. Favra: Die Erkrankungen der Blutdriisen, 2. Aufl. Wien u. Berlin 1928.
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lymphaticus gewthnlich gleichzeitig vorkommende Hypoplasie des chromaffinen
Systems, die Gefahrdung solcher Individuen durch die Anstrengung des Geburts-
aktes, eine Eklampsie, ein Puerperalfieber, schlieflich auf den Morbus Addisonii
hin, dann haben wir wenigstens einen Uberblick iiber die Spannweite der hier
gestreiften Fragen.

Wir méchten uns nicht fiir berechtigt halten, heute schon mehr fiir gesichert
anzusehen. Man mufl sich hiiten, mit den Tatsachen weit vorauseilender
Phantasie immer neue Krankheitsbilder abgrenzen zu wollen oder gar jede

Gleichgewichtsstérung im Sy-
stem der innersekretorischen
Driisen als Zeichen abnormer
Partialkonstitution  aufzu-
fassen.

So viel ist jedenfalls sicher,
daB die innere Sekretion der
Ovarien iber jeden Zweifel
erhaben erscheint und daf}
Storungen derselben in der
mannigfachsten Weise sich
duern koénnen.

Das ganze hier in Rede
stehende Problem wird in
Wirklichkeit dadurch noch
komplizierter, daf3 die ins Blut
abgegebenen Stoffe der endo-
krinen  Driisen  (Hormone)
ihrerseits auf das ganze vege-
tative Nervensystem wirken.
Ein Teil von ihnen hat auf
denTonus des sympathischen,
ein anderer Teil auf den des
autonomen  Nervensystems
bestimmenden Einfluf und
vermag alleinschon auf diesem
Umwege Fernwirkungen in

Abb. 64. Akromegalischer Habitus. (Nach BAUER.) allen moglichen Organen aus-

zulésen. Ob man freilich mit
der Bestimmtheit und in solchem Umfange, wie ErPPINGER, FALTA, RUDINGER
und Huss das getan haben, wvagotonische und sympathicotonische Individuen
unterscheiden kann, mochten wir dahingestellt sein lassen. Unserer Erfahrung
nach sind eben doch héufig vagotonische und Symptome eines erhéhten Sym-
pathicotonus so vielfach kombiniert oder in so rascher Abwechslung nach-
weisbar, daf} es schwer fillt, die Individuen in eine bestimmte Kategorie ein-
zureihen. Eins scheint uns sichergestellt, dafl neurogene Einflisse in mannig-
facher Weise auch die Funktion der endokrinen Driisen zu beeinflussen vermdgen,
ja manche neuere Erfahrung macht es sogar wahrscheinlich, daB ¢m Zwischen-
hirn ein dibergeordnetes Stoffwechsel- und Eingeweidezentrum existiert (ASCHNER),
in dem gewissermafllen nervose und humorale Einfliisse ihre befehlgebende
Zentrale hétten. Mehr mochten wir heute noch nicht sagen.

Man sieht aber schon aus unseren bisherigen Darlegungen, wie kompliziert
in Wirklichkeit die Verhéltnisse liegen, wie vorsichtig man sein sollte, vielleicht
berechtigte Vermutungen als gesicherte, unmittelbar in die Praxis umsetzbare
Tatsachen anzusehen. Demgemi steht auch die sog. Organotherapie vielfach
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noch auf recht unsicherer Basis und ihre schwankenden Erfolge bzw. Milerfolge
beweisen am besten, wie weit wir noch von einer wirklichen Kenntnis der Zu-
sammenhédnge entfernt sind.

Aber schon auf Basis heute gesicherter Kenntnisse erscheint es nicht
wunderbar, dal Storungen der normalen Keimdrisentitigkeit — seien sie nun
im einzelnen Falle auf anlagemédBiger Basis entstanden, durch Erkrankung (z. B.
Eiterung des Corpus luteum) oder durch sekundére Beeinflussung seitens anderer
endokriner Driisen oder des vegetativen Nervensystems bedingt — die mannig-
fachsten Storungen der Genitalfunktion zur Folge haben koénnen.

Auch hier darf man nach dem heute vorliegenden Tatsachenmaterial nicht
zu weit gehen. Es erscheint uns mindestens noch voreilig, mit ASCHNER etwa
das Uterusmyom schlankweg als ovarigene Konstitutionskrankheit ! zu bezeichnen,
wenn auch nicht geleugnet werden soll, dafl eine abnorme Ovarialfunktion beim
Uterusmyom eine groBe Rolle spielt. Vielleicht hat AscuNER sogar recht;
auf allgemeine Anerkennung wird diese Auffassung erst dann Anspruch erheben
koénnen, wenn beweisende Tatsachen vorliegen. Vorliufig sehen wir darin nur
eine geistreiche Hypothese. Dagegen ist es zweifellos richtig, daB ein grofBer
Teil der Uterusblutungen letztlinig mit einer Entziindung des Uterus gar nichts
zu tun hat und auf Stérungen der cyclischen Umwandlung der Uterusschleim-
haut infolge abnormer Ovarialfunktion beruht. Welcher Art diese Storung ist,
bleibt freilich trotz aller Fortschritte der letzten Jahre oft dunkel. Sicherlich
spielen dabei ofters Einflissse anderer endokriner Driisen mit hinein, ohne daf
es heute im KEinzelfalle schon moglich wére, die Hyper- und Hypofunktion
einer bestimmten Driise verantwortlich zu machen.

Ebenso diirfte mancher Ausfluf mit einer Hyperfunktion der Ovarien zu-
sammenhéngen, letztlinig vielleicht abhidngig von einem erhéhten Vagustonus.

Von der Dysmenorrhée wissen wir, wie hdufig gerade sie sich bei infantilen
oder asthenischen Individuen findet (vgl. oben). Man mag in vielen Fallen mit
Recht an eine Hypofunktion der Ovarien denken. Es mégen sympathicotonische
Reizzustdnde eine Rolle spielen, ebenso oft kann man aber Reizzustinde im
Vagus nachweisen. Will man deshalb lieber von einer Dysfunktion der Ovarien
sprechen, so heilt das eben nichts anderes, als die Schwierigkeit der Deutung
durch ein Schlagwort umgehen. Das wirkliche Geschehen ist eben wviel kom-
plexer als wir heute zu tibersehen vermégen. Ahnlich steht es mit der Chlorose.
Gewil} scheint in vielen Fillen eine Unterfunktion der Ovarien (v. NOORDEN)
vorzuliegen, die vielleicht ihrerseits die ungeniigende Tétigkeit der hamato-
poetischen Apparate erkliren kann; das scheint bei den mit Amenorrhée ein-
hergehenden Chlorosen zuzutreffen. Andererseits gibt es genug chlorotische
Médchen, die gegenteils iiber verstirkte Blutungen zu klagen haben. Es wire
doch zu kithn behaupten zu wollen, dafl hier wieder eine Hyperfunktion der
Keimdriisen vorliege, also dieselbe Krankheit einmal aus mangelhafter, das
andere Mal aus tberreichlicher Téatigkeit derselben Driise abzuleiten wire.
Um diese Schwierigkeit zu umgehen, ,,wird daher nichts {ibrig bleiben, als eine
Dysfunktion des Ovariums anzunehmen‘* (ASCHNER, l.c., S.120). Das kann
man tun; man vergesse nur nicht, daf es sich um eine Annahme, nicht um eine
erwiesene Tatsache handelt.

Aber auch bei strengster Kritik wird man heute anerkennen miissen: erne
ganze Reihe von Symptomen, die frither als Ausdruck von Lokalerkrankungen
in bestimmten Abschnitten des Genitalapparates angesehen wurden, sind in
Wirklichkeit abhdngig von Storungen der innersekretorischen Tditigkeit der Keim-
driisen, die in der Anlage begriindet oder sekundir durch die Erkrankung oder

! AsceNER: Die Blutdriisenerkrankungen des Weibes, Wiesbaden 1918.
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konstitutionelle Abartung anderer endokriner Driisen bedingt sein konnen.
Insbesondere liegt ein solcher Zusammenhang nahe bei allen Stérungen der
Pubertit, der Menstruation, des Klimakteriums, deren normaler Ablauf ja
ganz an eine genaue qualitative und quantitative Einpassung der ovariellen
Hormone in das Getriebe der tbrigen innersekretorischen Organe gebunden
erscheint. Diese Tatsache 14t es auch verstindlich erscheinen, dall selbst
konstitutionelle Abnormitidten anderer endokriner Driisen so héiufig erst zu
einem Zeitpunkte deutlicher in Erscheinung treten, in dem durch Hinzutreten
oder Wegfall der Keimdrisenhormone mindestens eine voriibergehende Gleich-
gewichtsstorung unausbleiblich ist. Einzelheiten dieser Zusammenh#nge beweis-
kraftig auszuklidren bleibt groBtenteils noch eine Aufgabe der Zukunft.

Auch das, was heute schon als gesichert gelten kann, geniigt, um jedem
Spezialisten wie dem vorwiegend gynakologisch orientierten Arzt immer wieder
ans Herz zu legen: er mége neben seiner sonderfachlichen Virtuositit nicht den
Zusammenhang mit der Gesamtmedizin verlieren, tiber der Behandlung eines
einzelnen Organsystems nicht wichtige Fehler anderer, vielleicht lebenswichtigerer
Organe iibersehen. Manche Thrombose oder gar Embolie, die ,,wie ein Blitz
aus heiterem Himmel*“ das Resultat einer wohlgelungenen Operation vernichtet,
beleuchtet in Wirklichkeit nur blitzartig Unterlassungssiinden des Operateurs
als Arztl. Manche postoperative Pneumonie wire verhiitbar, manche zum
MiBerfolg fithrende Operation ganz unterblieben, wenn der Arzt den Gesamt-
organismus besser beriicksichtigt hétte. Wir mochten deshalb wenigstens in
Kiirze auf einzelne Wechselbeziehungen zwischen krankem Genitalapparat und
den iibrigen Organsystemen? hinweisen.

Herzgefifapparat. Herzinsuffizienz mit oder ohne Klappenfehler fithrt oft
friithzeitig zur Verstdrkung der Menstruationsblutung, selbst zu unregelmifBigen
Blutungen, in welchem Falle natiirlich nicht eine Abrasio, eine Rontgen-
kastration oder gar die Totalexstirpation des Uterus die richtige Therapie dar-
stellt, sondern die Behandlung der Dekompensation des Kreislaufes. Ahnliches
gilt von manchen heftigen Blutungen der Wechseljahre und der Menopause,
gelegentlich aber auch bei jingeren Frauen, die auf einer die Uterusgefille
mitbefallenden Arteriosklerose, gleichgiiltig zunichst welcher Atiologie, beruhen
kinnen. Beobachtung ausgedehnter Phlebektasien mag den Operateur warnen,
auf unvorhergesehenen Blutreichtum, besondere Ausbildung der genitalen
Venenplexus und Gefahr der postoperativen Thrombose und Embolie gefal3t
zu sein. Héiufiger noch wird umgekehrt eine Beeinflussung des Herzgefif3-
apparates vom kranken Genitale aus beobachtet. So findet man hiufig vaso-
motorische Storungen, subjektive Herzerscheinungen, die nicht allein bei
Storungen der innersekretorischen Tatigkeit der Ovarien auf hormonalem,
bei entziindlichen Pelviperitonitiden und Adnexerkrankungen auf reflektorischem
Wege tibertragen, sondern bei zahlreichen harmlosen Genitalaffektionen psycho-
neurotischer Individuen beobachtet werden und die an die differential-
diagnostische Kunst des Arztes unter Umstinden grolle Anforderungen stellen
kénnen.

1 Vgl. v. JascagE: Verhiitung der postoperativen Thrombose und Embolie. Mschr.
Geburtsh. 1921.

2 'Wir miissen uns hier aufs duBerste beschrinken. Ausfithrlicheres in den von den
Schiillern A. v. RostHORNs bearbeiteten, von v. FrRrRANKL-HOoCHWART, V. NOORDEN,
v. STrRUMPELL redigierten 2 Supplementbinden zu NoraNacers Handbuch: Die Erkran-
kungen des weiblichen Genitalapparates in Beziehung zur inneren Medizin. Wien u.
Leipzig 1912 u. 1913 und in den entsprechenden Kapiteln des HarLBAN-SEITZSChen Hand-
buches.
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GroBle Tumoren konnen auf rein mechanischem Wege Zirkulation und Herz-
tatigkeit schidigen, und dadurch wie durch Schidigung der GefiBwinde Vor-
bedingungen zu Thrombose und Embolie schaffen; andere, wie das Myom,
rufen oft auf dem Umwege tiber sekundire Andmie schwere Herzmuskel-
insuffizienz hervor, die ibrigens auch ohne Myom als Folge langdauernder
Blutungen sich einstellen kann — ganz zu schweigen von den zahlreichen
Beeinflussungen der Herz- und GefaBtéitigkeit bei den Erkrankungen der ver-
schiedensten endokrinen Driisen.

Respirationsapparat. Es sei hier nur an die innigen Beziehungen zwischen
tuberkuléser Erkrankung der Lungen und des Urogenitalapparates (vgl. Kapitel
Tuberkulose), an die bei extragenitaler Tuberkulose oft als Frilhsymptom auf-
tretende Amenorrhée erinnert, wihrend umgekehrt alle mit Suffokation einher-
gehenden akuten Erkrankungen gelegentlich verstirkte oder selbst atypische
Blutungen veranlassen konnen. Schlieflich denke man an die Méglichkeit
vikariierender Menstruation in Form von Hamoptoe oder Epistaxis (vgl. S. 114).

Das uropoetische System wird noch in einem besonderen Kapitel behandelt
werden. Hier sei nur an die 6fter zu beobachtenden verstirkten Blutungen
bei mit Hypertonie einhergehenden chronischen Nierenerkrankungen und deren
Bedeutung fiir die Prognose operativer Eingriffe erinnert.

Erkrankungen des Magen-Darmiractus kommen so hiufig mit Affektionen
des Genitalapparates vergesellschaftet vor, dall wir der Beziehung zwischen
beiden noch in den verschiedensten Kapiteln dieses Buches Erwahnung tun
werden. Es sei aber schon hier betont, dall haufig genug Klagen, die im ersten
Moment auf eine Erkrankung des Genitalapparates bezogen werden konnten,
in Wirklichkeit vom Magen-Darmtractus ausgehen. Man denke allein an die
Hiufigkeit der Obstipation, der chronischen Colitis und Pericolitis, besonders
am Anfang- und Endteil des Dickdarms. Die Klarung derartiger Fille setzt
natiirlich eine Beriicksichtigung auch des Magen-Darmtractus bei der Unter-
suchung voraus. Bekannt ist ferner die menstruelle Leberschwellung, die be-
sonders bei Erkrankung dieses Organs und der Gallenblase in Form akuter
Exacerbationen in Erscheinung tritt. Wir erinnern ferner daran, wie oft kon-
stitutionelle Minderwertigkeit allererst in Stérungen der sekretorischen oder
motorischen Tétigkeit des Magens oder in Form von enteroptotischen Be-
schwerden sich duBert. Andererseits sei auf die zahlreichen Moglichkeiten des
Ubergreifens entziindlicher Prozesse des Genitalapparates auf benachbarte Darm-
abschnitte, auf die postoperativen Stérungen (paralytischer Ileus, akute Magen-
dilatation, arterio-mesenterialer Darmverschlul3, postoperative Parotitis), auf die
verschiedensten Moglichkeiten der Entstehung von Blutungen aus dem Magen-
darmkanal (darunter auch vikariierende Menstruation) hingewiesen, um die
Spannweite der hier gelegentlich zu lésenden diagnostischen und therapeutischen
Probleme aufzuzeigen.

Der innigen Verkniipfung des Blutes und der hdmotopoetischen Organe mat
dem Genitalapparat wurde bereits weiter oben wie in dem Kapitel ,,Physiologie‘
gedacht. Auch in den speziellen Kapiteln dieses Buches wird an sie unter An-
fiihrung weiterer Einzelheiten noch so oft zu erinnern sein, dal} wir sie hier
iibergehen konnen. Ahnliches gilt von den Infektionskrankheiten und Erkran-
bungen der Blutdrisen, uber welche wir das Wichtigste oben schon mitgeteilt
haben.

Hautkrankheiten verdienen hier insofern eine besondere Erwihnung als bei
vielen Hautaffektionen Gelegenheit zur Infektion des Genitalapparates, nament-
lich auch postoperativ auf metastatischem Wege, gegeben ist. Andererseits
kommen — nicht so ganz selten — im Gefolge entziindlicher Genitalerkran-
kungen, vor allem Adnextumoren und Parametritiden, metastatische impeti-
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ginése Hautaffektionen vor, ganz abgesehen von seltenerem Erythem und
Exanthem bei Menstruationsstérungen, Pigment- und Haaranomalien bei
(namentlich malignen) Tumoren, bei klimakterischer Atrophie und bei der
Adiposis dolorosa. Auch vikariierende Hautblutungen sind beobachtet.

Etwas genauer miissen wir uns mit dem Nervensystem befassen. Hier sei
vor allem auf die Neurosen, Hysterie und Neurasthenie, hingewiesen, deren
Bedeutung fiir den Gynikologen zum ersten Male BINswANGER, KrRONIG und
LEWANDOWSKY hervorgehoben haben!. Wie schon der Name sagt, sind ana-
tomische Verdinderungen im Nervensystem bei den Neurosen nicht nachweisbar,
andererseits fehlt aber auch fiir diese Storungen die somatische Grundlage
insofern nicht, als es sich fast ausschlieBlich um konstitutionell minderwertige
Individuen, meist vom asthenischen oder infantil-asthenischen und besonders
vom intersexuellen Typus handelt (vgl. S. 99), Das Wesentliche bei diesen
Neurosen st die abnorme Reakiion eines konstitutionell minderwertigen Nerven-
systems auf die verschiedensten Reize des tdglichen Lebens. Es ist leicht zu ver-
stehen, daf} hysterische wie neurasthenische Syndrome bei derartigen Individuen
um so leichter und frither auftreten werden, wenn etwa dauernde kérperliche
oder geistige Uberanstrengungen zu anderen Schidigungen hinzukommen. Nicht
selten tibernimmit ein kiérperliches oder psychisches Trauma die Rolle des aus-
losenden Faktors. Wir erinnern in diesem Zusammenhang nur an das bestimmte
Bild der Unfallneurose. Auch das Sexualleben gibt nicht selten die Grundlage
fiir psychische Traumen ab, besonders leicht natiirlich bei anlageméiBiger Minder-
wertigkeit. Die ganze Art, wie die erste Kohabitation sich abspielt, der Verlauf
der Hochzeitsnacht kann von entscheidender Bedeutung fir die Auslésung
einer Hystero-Neurasthenie werden. Uneheliche Schwangerschaft, etwaige Ver-
suche, sie zu beseitigen, kénnen zum Agent provocateur werden. Auch der
Geburtsschmerz, die Geburtsanstrengungen spielen eine &hnliche Rolle, um
so haufiger als vielfach wirtschaftliche Bedringnis und Berufsarbeit der
Schwangeren wie der stillenden Mutter nicht die notwendige, vor allem auch
zeitlich geniigend ausgedehnte Erholung und Schonung erlauben. Mit Recht
legen wir heute grofies Gewicht auf eine moglichst schonende Entbindung und
moglichste Linderung der Geburtsschmerzen, woriiber wir in unserem Lehrbuch
der Geburtshilfe weiteres nachzulesen bitten. Ebenso kénnen Krankheiten die
allgemeine Widerstandsfahigkeit so weit herabsetzen, dall schon die Anfor-
derungen des téglichen Lebens iiber das fiir das betreffende Individuum ertrig-
liche Maf3 hinausgehen.

Bei der auBervordentlichen Bedeutung, welche der Genitalzyklus schon
normalerweise fir das gesamte Gefiihlsleben der Frau hat, wird man sich auch
nicht wundern diirfen, wenn durch Erkrankungen des Genitalapparates die
neuropsychische Gleichgewichtslage gestért wird und bei pradisponierten Indi-
viduen zum ersten Auftreten neurotischer Erscheinungen fiihrt. Der Name
Hysterie deutet schon darauf hin, dafl offenbar das verhdltnismaBig haufige
Zusammentreffen mit Unterleibserkrankungen die alten Arzte so beeindruckt
hat, daBl sie die mannigfaltigen Syndrome der Hysterie in é&tiologischen Zu-
sammenhang mit der Unterleibserkrankung brachten. Krst eine spétere Zeit
hat diesen Irrtum aufgeklirt und die psychische Natur der hierhergehérigen
Stoérungen aufgedeckt. Der wirkliche Zusammenhang ist gerade umgekehrt
als man urspringlich annahm. Die Hysterie und alles was in diesen groflen
Sammeltopf hineingeworfen wurde, ist, abgesehen von der Lkonstitutionellen

1 BinswaNGER: Die Hysterie. Wien 1904. — Die Pathologie und Therapie der
Neurasthenie. Jena 1896. — LuewaNpDOowsSKY: Die Hysterie. Berlin: Julius Springer
1914. — Kronte: Uber die Bedeutung der funktionellen Nervenkrankheiten fiir die Diagno-
stik und Therapie in der Gynikologie. Leipzig 1902.
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Grundlage nicht somatisch bedingt, sondern wird von somatischen Prozessen
hochstens provoziert. Die eigentlich zugrunde liegende Storung ist vielmehr
die konstitutionelle Psychasthenie (vgl. S. 97) und die zu beobachtenden
somatischen Syndrome sind letzten Endes psychogene, ,,bedingte’* Reflexel.

So koénnen sogar rein gyndkologische Symptome wie Schmerzen, AusfluB3,
Blutungen psychogen bedingt sein und es bedarf darum im Einzelfalle stets
genauer Untersuchung und Beurteilung der Gesamtpersonlichkeit, wenn man
dem Irrtum entgehen will, aus einer an sich belanglosen Abweichung des geni-
talen Tastbefundes ohne weiteres einen kausalen Zusammenhang mit derartigen
Symptomen zu erschlieBen 2. Ebenso freilich wird man sich hiiten miissen,
in den umgekehrten Fehler zu verfallen und die verschiedensten kérperlichen
Symptome allzuleicht als psychogen anzusehen. Vor diesem Fehler muf3 heute
um so mehr gewarnt werden, als viele Ubertreibungen der Psychoanalyse zu
einer Uberschitzung der Psychogenese korperlicher Symptome gefithrt haben.

Es wiirde zu weit fiihren, hier alle in Frage kommenden Méglichkeiten
ausfihrlich darzustellen. Wir werden in den speziellen Kapiteln dieses Lehr-
buches Gelegenheit nehmen, immer wieder auf derartige Moglichkeiten hin-
zuweisen.

Sowohl bei der Diagnosestellung wie vor allem in der Behandlung der kranken
Frau ist der Arzt natiirlich zunidchst immer darauf angewiesen, die von der
Patientin vorgebrachten Klagen zu beriicksichtigen. Diese beziehen sich immer
wieder auf drei grole Gruppen von Symptomen: 1. Stérungen der Menstruation,
2. Sekretionsstérungen und 3. Schmerzen, die natiirlich in mannigfacher Weise
sich kombinieren kénnen. Thre richtige Bewertung schiitzt unter Beriicksich-
tigung von Tastbefund und Allgemeinstatus vor diagnostischen wie thera-
peutischen Irrtiimern. Doch méchten wir gleich hier davor warnen, in Uber-
bewertung bestimmter Klagen der Patientinnen einzelne Synptome wie Aus-
fluB oder Blutung zu behandeln und dariiber das Grundleiden zu iibersehen.

1. Storungen der Menstruation.

a) Vorzeitiger Eintritt der Menstruation (Menstruatio praecox), sexuelle Friih-
reife. Setzt die Menstruation erheblich vor der Zeit ein, in der sie, je nach
der geographischen Lage sonst zu beginnen pflegt, also in unseren Gegenden
z. B. vor dem 12. Lebensjahre, erfolgt die Blutung weiter in mehr oder minder
regelméfBigen Abstdnden, so spricht man von Menstruatio praecox. Meist ist
der vorzeitige Eintritt mit einer eigentlichen Frihreife des Individuums ver-
bunden. Die Mammae entwickeln sich, an den &duBeren Geschlechtsorganen
tritt Behaarung auf, das Becken gewinnt die Form des reifen Médchens und
die inneren Geschlechtsorgane bilden sich entsprechend aus. Mehrfach hat sich
der Geschlechtstrieb unzweideutig bekundet, nicht sowohl als Masturbation,
die auch bei unentwickelten Midchen vorkommt, als in Ausfithrung des Coitus
und Eintreten der Schwangerschaft. Es sind bisher 34 Fille von Schwanger-
schaft im Alter von 6—13 Jahren beobachtet worden (HOorRMANN 3). Nicht selten
treten bei derartigen Individuen aber auch heterologe Geschlechtsmerkmale
auf. Die Korpergrofie hilt zunichst mit der sexuellen Frithreife Schritt, bleibt

1 Bedingte Reflexe werden sie genannt, weil sie nur unter bestimmten Bedingungen
eintreten, wihrend der gewohnliche physische Reflex auf einen entsprechenden Reiz
unbedingt und regelmiBig eintritt.

2 MAYER, A.: Psychogene Stérungen der weiblichen Sexualfunktion in O. ScHWARZ,
Psychogenese und Psychotherapie korperlicher Symptome. Wien 1925.

3 Vgl. hauptsichlich Roe. ScHRODER: Handbuch von StorckEL, 1. c., Bd. 1, ferner
Ros. MEYER: 1. ¢., Handbuch von HENKE-LUBARSCH.



110 Die kranke Frau.

aber dann oftmals infolge vorzeitigen Verschlusses der Epiphysenfugen (TANDLER)
hinter der Norm zuriick. Die geistige Entwicklung schreitet dagegen nicht mit
der korperlichen Entwicklung fort, sondern entspricht meist dem Lebensalter
der in geschlechtlichem Sinne frithreifen Person. In anderen Fillen gesellt
sich dazu aber auch geistige Friihreife.

Die Menstruatio praecox wird in allen Jahren der Kindheit beobachtet,
in seltenen Fillen selbst von den ersten Lebensmonaten, ja Lebenswochen an.
Eine ausfiihrliche Kasuistik geben Pross!, GEBHARD 2, SCHAEFFER® und Hor-
MEIER*. Schwangerschaft trat im 13., 12., 11., ja in mehreren Féllen schon
im 9. und 8. Lebensjahre ein.

Die Diagnose bei solchen Blutungen stiitzt sich auf ihre RegelméiBigkeit.
Ein einzelner Blutabgang beweist nichts fir die Menstruation, ihm liegen meist
Krankheiten zugrunde, bei denen auch sonst Blutungen in anderen Organen
auftreten, wie z. B. bei Asphyxie der Neugeborenen, bei Infektionskrankheiten
oder Verletzungen usw. Andererseits ist zu erwdhnen, dafl eine periodische
Blutung ohne weitere dullere Zeichen der Frithreife bestehen kann. Aber auch
das Gegenstiick ist beobachtet worden, vorzeitige Entwicklung des Korpers,
ohne dafl die Menstruation zunéchst eintrat.

Die Atiologie der Frithreife ist nicht nach jeder Richtung klar. Erblichkeit
146t sich nicht nachweisen. Bei etlichen solcher Individuen bestanden Rachitis,
Fettsucht und andere Krankheiten, ferner ist einige Male Hydrocephalus kon-
statiert worden, oder es fanden sich Neubildungen?® (Sarkom, Teratom) in den
Ovarien, Tumoren der Nebennierenrinde, der Zirbeldriise, Erkrankungen der
Hypophyse. Die Beobachtungen von KussMAUL und von HOFMEIER® machen
es wahrscheinlich, dafl in manchen Féllen die Ovarialverdnderungen als Ursache
der Menstruatio praecox und anderer Erscheinungen der Friihreife angesehen
werden konnen. Nach Entfernung einer rasch wachsenden Ovarialgeschwulst
in dem Fall HormEIER hérten bei dem 5jihrigen Kinde die Blutungen auf
und die abrasierten Schamhaare wuchsen nicht wieder.

Diese Félle sowie das gleichzeitige Auftreten anderer Abnormitédten und
die besprochene Differenz zwischen geistiger und geschlechtlicher Entwicklung
dieser Personen berechtigen uns, die Menstruatio praecox und die sexuelle
Frithreife in das Gebiet des Pathologischen zu verweisen. Es handelt sich im
wesentlichen um einen Hypergenitalismus infolge von verfrithter Funktion
der Keimdriisen, die entweder primér (z. B. durch Tumoren) eintreten kann
oder sekundir durch Erkrankungen anderer, das Wachstum an sich oder speziell
die Keimdriisenentwicklung férdernder endokriner Driisen ausgelést wird. Im

einzelnen Falle ist es oft schwer, ja unméglich, den wahren Zusammenhang zu
ermitteln.

b) Die Amenorrhie, das Fehlen der Menstruation und die Oligomenorrhie,
die sparliche Menstruation. Wir erinnern daran, dal3 das Fehlen der Menstruation
physiologisch ist vor der Pubertit, in der Menopause, wihrend der Schwanger-
schaft, und daB die Menstruation etwa in der Hilfte der Fille auch wéihrend
der Lactation ausbleibt.

Pross: Das Weib in der Natur- und Vélkerkunde, Bd. 1, 7. Aufl. von BarrELs, 1902.
GEBHARD: J. VEIrs Handbuch der Gynikologie, Bd. 3. 1898.

ScHAEFFER: J. VErrs Handbuch der Gynikologie, Bd. 3, 2. Aufl.,, 1908.
HormEerer: Handbuch der Frauenkrankheiten, 14. Aufl.— TERMEER: Arch. Gynik. 127.
Hecar: Atiologie bosartiger Geschwiilste. Beitr.Geburtsh. 3. — HorMEIER: 1. c., S. 139.
Siehe HorMEIER: 1. c.
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Die Ursache fiir die pathologische Amenorrhie ist entweder eine lokale oder
allgemeinel.

MiBbildungen, Krankheiten der Ovarien (z. B. frithzeitiger Follikelschwund,
doppelseitige Tumoren) und des Uterus, die wir nidher kennen lernen werden,
Entfernung der genannten Organe sind die wesentlichen lokalen Ursachen.

Aber auch in Féllen von Amenorrhée mit normalem Tastbefund handelt
es sich meist darum, daB die volle Ausreifung des Follikels mit Ovulation und
Corpus luteum-Bildung und davon abhingigen Verdnderungen der Uterus-
schleimhaut nicht mehr stattfinden, sondern die wachsenden Follikel vorzeitig
atresieren. Bei langerer Dauer des Prozesses kommt es dann gelegentlich auch
zu tastbaren Verdnderungen der Ovarien in Form der kleincystischen Degene-
ration.

In vielen Féllen von Amenorrhée jugendlicher Personen, bei denen dann
meist gleichzeitig Zeichen von Uterushypoplasie, nicht selten auch partieller
oder allgemeiner Infantilismus nachweisbar sind, handelt es sich um Awus-
bleiben oder mangelhaften Eintritt der Pubertitsverdnderungen der Ouvarien,
bei anderen Madadchen, bei denen — etwa im Gefolge einer schwichenden
Krankheit — die Menstruation ausbleibt, muB wieder an ein Awufhiren des
Follikelwachstums gedacht werden, ohne daB deshalb die Primordialfollikel zu-
grunde gehen miilten, woraus ja die Heilungsmoglichkeit sich ergibt. Man sei
sich bewufit, dal derartige Verdnderungen der Keimdriise ebensowohl Folge
mangelhafter Anlage wie sekundérer Schiadigung des Follikelapparates durch
zu lange fortgesetzte Lactation, durch Untererndhrung u. dgl. sein koénnen.
Hierher gehort z. B. ein Teil der viel beobachteten und diskutierten sog.
Kriegsamenorrhoe. DalBl es sich dabei tatsichlich um die Folge ausbleibender
Ovulation handelte, konnte T. KOHLER? einwandfrei nachweisen. Freilich ist
nicht in allen Féllen von Kriegsamenorrhée Unterernihrung der veranlassende
Faktor gewesen. Auch sonstige kérperliche und seelische Not, Kummer und
schwere Sorge haben mitgespielt. In einem Teil der Fille handelte es sich
wohl um Giftwirkungen (Munitionsarbeiterinnen). Auch von anderen Giften
(Nicotin, Morphium und Cocain) ist ja bekannt, daf ein lingerer Abusus zur
Amenorrhoe fithren kann. Bei schweren Infektionskrankheiten (Typhus, Cholera,
Scharlach usw.) sind ebensowohl Amenorrhée wie abnorme Blutungen bekannt,
je nachdem, ob auf toxischem Wege das reifende Ei vorzeitig zerstort wurde
oder umgekehrt durch eine metastatische Oophoritis — vermutlich auf dem
Umwege iiber entziindliche Hyperdmie — eine Beschleunigung bzw. Unregel-
méBigkeit des Follikelwachstums zustande kam. Freilich kénnen ausgedehnte
doppelseitige Abscesse in den Keimdriisen, die zu vélliger Zerstorung des
Parenchyms fithren, auch Amenorrhée veranlassen. Wir sahen das einige Male
bei entziindlichen Adnextumoren, bei denen zundchst Hyper- und Polymenorrhée
bestand. Bemerkenswert scheint uns, da Amenorrhée manchmal ein Initial-
symptom einer Lungentuberkulose sein kann. Auch Syphilis kann besonders
im Tertidrstadium Amenorrhée verursachen. Nicht so ganz selten kommt es
bei schweren Stoffwechselstorungen (Diabetes, endogener Fettsucht usw.) zu
Amenorrhde. Auffallend ist, daBl bei schweren dekompensierten Herzfehlern,
besonders Mitralstenose und Aorteninsuffizienz, oft Amenorrhée beobachtet
wird. SchlieBlich sei erwihnt, daB eine Ovarialinsuffizienz auch sekundir

1 GeBHARD: J. VEITs Handbuch der Gynikologie, Bd. 3. 1898. — WINCKEL, V.: Hand-
buch der Ernédhrungstherapie von v. LEYDEN, Bd. 2. 1898. — ScHAEFFER: J. VErrs Hand-
buch der Gynikologie, Bd. 3, 2. Aufl., 1908. — AScHNER: Blutdriisenerkrankungen des
Weibes. Wiesbaden 1918. — ScHRODER, R.: Mschr. Geburtsh. 53, 237 (1920) (hier weitere
Literatur!) und weiter im Handbuch von Storcker, Bd. 1.

? KoéurEr, T.: Zbl. Gyndk. 1918, Nr 15.
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infolge von krankhaften Prozessen in anderen endokrinen Driisen (besonders
Thyreoidea, Nebenniere, Hypophyse) zustande kommen kann (vgl. weiter oben
S. 1001.).

Sehr merkwiirdig und in ihrem Zusammenhang gar nicht aufgeklirt ist
die Amenorrhée bei Harnfisteln, die mit Heilung dieser Fisteln wieder ver-
schwindet; ebenso ist unklar, warum bei vielen Psychosen Amenorrhée ein-
treten kann. Man kann darin nur eine Stiitze fir die Ansicht erblicken, daf
auch iiber dem innersekretorischen Vorgang ein regulierendes nervises Zentrum
herrscht. Hierher gehoren wohl auch die bereits oben erwdhnten starken
psychischen Eindriicke, das Ausbleiben der Menstruation bei sterilen, aber
sehnlichst ein Kind sich wiinschenden Frauen, bei denen oftmals auch Ubel-
keit, Erbrechen, Leibeszunahme, selbst Kindesbewegungen sich einstellen (ein-
gebildete Schwangerschaft, grossese nerveuse).

Nicht besser steht es mit der Erklirung der sog. funktionellen Amenorrhée
bei jungen Personen, die, ohne krank zu sein, nach rascher Anderung der ge-
wohnten Lebensbedingungen, wie Orts- oder Klimawechsel, ihre Menstruation
oft auf Monate verlieren (Dienstmédchen, die vom Lande in die Stadt kommen,
Hebammenschiilerinnen, Insassen von Médchenpensionaten).

SchlieBlich sind noch Falle von Amenorrhée zu erwahnen, bei denen weder
eine Erkrankung noch eine Stérung der Ovarialtdtigkeit im Spiele ist, sondern
die Menses ausbleiben, weil der Uterus fehlt (Mibildung, Totalexstirpation) oder
die Uterusschleimhaut durch Atzung (beriichtigt ist vor allem die Chlorzink-
dtzung) oder Verbrennung (Vaporisation) zerstort ist.

Hiten mufl man sich natiirlich vor der Verwechslung einer Amenorrhée
mit einer Pseudoamenorrhiel, wie sie bei Gynatresien zustande kommt (vgl. S. 358).

Dieselben Ursachen wie fiir die Amenorrhée kommen auch fiir die abnorm
sparliche oder abnorm seltene Menstruation (Hypo- und Oligomenorrhde) in
Frage. Die plotzliche Unterbrechung des flieBenden Menses, Suppressio mensium,
ist infolge von Schreck und Erkéltung beobachtet worden 2. Meist schliefit
sich hieran keine Amenorrhte, sondern nur eine kiirzere oder ldngere Zeit
bestehen bleibende UnregelméBigkeit der Menstruation.

Die Symptome, die bei der Amenorrhoe auftreten, werden meist durch die
zugrunde liegende Erkrankung veranlaBt: Molimina bei Mifbildungen, Herz-
palpitationen, Mattigkeit, Kopfschmerz, geringer Fluor bei Chlorose. Indessen
zeigen sich zuweilen auch zur Zeit der sonst eintretenden Regel Menstruations-
beschwerden lokaler und allgemeiner Natur besonders stark, namentlich bei
funktioneller Amenorrhée, so daBl auch aus diesem Grunde die Patientinnen
lebhaft das Erscheinen des Blutabganges herbeisehnen.

Die Aufgabe der Diagnose der Amenorrhoe ist es, ihre Ursache zu ermitteln.
Die erste Erkundigung geht dahin, ob die Menstruation iiberhaupt schon
einmal eingetreten war. Ist dies nicht der Fall, so ist stets nach Molimina
menstrualia zu forschen und auf MiBbildungen zu untersuchen, insbesondere
aber auf Gynatresien, bei denen das Menstrualblut zwar ergossen, aber durch
abnorme Verschliisse des Genitalapparates zuriickgehalten wird und sich an-
sammelt. (Siehe die betreffenden Kapitel.)

Blieb dagegen die Regel nach anndhernd rechtzeitigem Eintritt aus, so
ist bei jungen Méidchen zunéchst auf Chlorose oder Andmie oder sonstige Blut-
krankheiten zu untersuchen. Kine lokale Untersuchung, abgesehen von Be-
tastung des Unterleibes und Exploration per rectum, soll nur dann bei Virgines

1 Etwas abweichend bezeichnet RoB. SCHRODER jede Amenorrhée, die nicht auf einem
Fehlen der cyclischen Reaktion des Kierstocksparenchyms beruht, als Pseudoamenorrhée.

2 BrckEY: Menstruations- und Schwangerschaftsstérungen nach Unfall und Ver-
brennung. Z. Geburtsh. 82, H. 2 (1920).
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vorgenommen werden, wenn lokale Symptome vorhanden sind, zu denen aber
nicht ein wenig Fluor zu rechnen ist. Auch bei amenorrhoischen Erwachsenen
ist die ursdchliche Erkrankung héufig sogleich klargelegt. Ist dies nicht der
Fall, so ist der gesamte Korper einer eingehenden Untersuchung zu unter-
ziehen, wobei der psychische Zustand der Patientin nicht vernachlissigt werden
darf. Ausbleiben der Menses ist zuweilen eines der ersten Symptome einer
beginnenden Psychose oder Neurose. Fehlen lokale oder konstitutionelle Ur-
sachen, so ist die Amenorrhée wahrscheinlich funktioneller Natur. Die Annahme
wird bestitigt, wenn obige Ursachen, wie Anderung der Lebensfiihrung, sich
ermitteln lassen, und wenn das Ausbleiben sich nur auf kurze Zeitabschnitte
erstreckt.

Leugnen 148t sich aber nicht, daB fir manche Amenorrhée eine Ursache
vergeblich gesucht wird.

Die Prognose richtet sich nach der Atiologie. Ist die Grundkrankheit
heilbar, so wird auch die Amenorrhdée schwinden. Dies gibt die Richtschnur
fir die Therapie.

Therapie. Krankheiten der Genitalorgane sind zu behandeln, soweit sie
sich einer Behandlung zugénglich erweisen. So wird man beispielsweise eine
Gynatresie operativ beseitigen, einen atrophischen Uterus durch entsprechende
Allgemeinbehandlung und durch lokale Reize zur Funktion anzuregen versuchen,
wie wir unten schildern werden. (Siehe die betreffenden Kapitel.)

Liegt eine Konstitutionskrankheit vor, so wird die Behandlung sich gegen
diese richten. Besondere Beachtung verdienen die chronische Andmie und
eigentliche Chlorose der jungen Mddchen. Es ist zunichst mit allem Nachdruck
darauf hinzuweisen, dafl die Krankheit allgemeiner Natur ist, also von den
im Publikum beliebten Mitteln zur Férderung der Blutkongestion, als da sind
heille Fullbader usw., nichts oder nur Schaden zu erwarten steht. Es ist sodann
die Patientin im Rahmen des wirtschaftlich Moglichen unter giinstige Lebens-
bedingungen zu setzen und ihr eine genaue Lebensweise vorzuschreiben. Als
Heilfaktoren kommen wesentlich in Betracht: RegelmaBige und héufige Nah-
rungsaufnahme unter Bevorzugung einer vegetabilien- und vitaminreichen
Nahrung, sowie eine allgemein hygienisch-didtetischen Grundsitzen angepaBte
Lebensweise.

Die Behandlung mit den als Emmenagoga bezeichneten Medikamenten und
Verfahren ist in den letzten Jahren geradezu obsolet geworden, nachdem durch
die oben S.70 schon erwidhnten Forschungen uns die Moglichkeit einer Sub-
stitutionstherapie bei allen Fillen mangelhafter Ovarialfunktion gegeben worden
ist. Zwar gestatten die bisher vorliegenden Erfahrungen noch kein abschlieBendes
Urteil ; es besteht aber nach unserem und anderer Autoren klinischem Eindruck
kein Zweifel, daB die neuen Hormonpréiparate eine wesentliche Bereicherung
unseres therapeutischen Schatzes darstellen. Wir geben in leichten Féallen —
besonders wenn es sich nur um Oligomenorrhée handelt, die Préparate (Folli-
kulin, Hormovar, Progynon) per os — etwa 100—300 ME pro die, in zwei
aufeinanderfolgenden Monaten je 3 Wochen lang zu nehmen. In schweren
Fillen gehen wir so vor, daBl wir erst durch eine Probe- und Reizabrasio genauen
Einblick zu gewinnen suchen, ob und wie weit der Uteruszyklus mitbetroffen
ist und dann nach dem von ZONDEK angegebenen Schema eine kombinierte
Kur durchfiihren:

Zunichst werden 9 Tage lang téglich 200 Ratteneinheiten (RE) Prolan
intramuskulir injiziert. Dann folgt eine 18tdgige Nachbehandlung mit Folli-
kulin und zwar mittels Injektion (1 ccm = 40 ME) und oraler Darreichung
(Tabletten & 100 bzw. 500 Miuseeinheiten). Nach dieser Kur 4 Wochen Pause,

v. Jaschke-Pankow, Gynikologie. 5. Aufl. 8
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dann Wiederholung der obigen Kur. Jetzt wieder 4 Wochen Pause und noch-
malige Wiederholung der Kur.

1. bis 9. Tag | 10. bis 15. Tag |  16. bis 21. Tag 22. bis 27. Tag

2mal tigl. 100 ME } 2mal tagl. 500 ME |2mal tagl. 500 ME

Follikulin per os und | Follikulin per os und | Follikulin per os und

40 ME Follikulin sub- | 80 ME Follikulin sub- | 80—120 ME Folli-
cutan cutan kulin subcutan

taglich 200 RE Prolan
intramuskulir

|
Natiirlich kann diese Kur nur bei endokrin bedingten Amenorrhien helfen,
wahrend die auf Allgemeinerkrankungen (Tuberkulose, Diabetes, Avitaminose

usw.) beruhenden Amenorrhéeformen selbstverstindlich dadurch nicht be-
einflult werden koénnen.

Bei den thyreogen bedingten Amenorrhien, die gewdhnlich durch einen
abnormen Fettansatz gekennzeichnet sind, ist das Follikulin zwar nicht nutzlos,
doch sind Dauererfolge nur unter gleichzeitiger Verabfolgung von Thyreoidin
zu erzielen.

Schliefilich sei noch auf eine Form der Amenorrhée hingewiesen, bei der
die Zufuhr von Prolan oder Follikulin nur Schaden stiften kann, nimlich die
gog. polyhormonale Amenorrhée (ZonDEK und AscHHEIM!). Durch eine Uber-
produktion von Ovarialhormon, die einen Dauerreiz auf die Uterusschleimhaut
ausiibt, kann die Blutung hinausgeschoben und dadurch eine Amenorrhée aus-
gelost werden. Der Uterus findet sich also gewissermallen in einem Zustand
primenstrueller Schwellung, d. h. er erscheint etwas weicher und grofer als
normal, genau etwa wie bei einer jungen Graviditdt, wobei eine Verwechslung
um so leichter moglich ist, als héufig auch die Scheidenschleimhaut livide ver-
farbt erscheint und die Briiste anschwellen. Die Differentialdiagnose gegen
eine Graviditdt ist nur im Tierversuch zu stellen. Bei der Graviditat findet sich
im Harn der Schwangeren reichlich Prolan, bei der polyhormonalen Amenorrhée
jedoch niemals. Dagegen ist hier im Harn Foliikulin nachweisbar und zwar
bis zu 200 ME Follikulin pro Liter Harn. Es ist selbstverstéindlich, daf in
solchen Fillen eine Follikulinzufuhr nur schaden wiirde. Der Arzt wird also
i jedem Fall gut tun, erst unter Zuhilfenahme eines geeigneten Laboratoriums
diese Frage aufzukliren, ehe er eine hormonale Behandlung einleitet.

Seit wir durch ZoxpERs Untersuchungen wissen, dall nicht selten solche
mangelhafte Ovarialfunktion auf ungeniigender Tétigkeit seitens des iiber-
geordneten Hypophysenvorderlappens beruht, hat sich auch fiir die Behandlung
der Amenorrhoe selbst in bisher jeder Behandlung trotzenden Fillen eine neue
Aussicht erdffnet. Indessen finden sich diese Dinge noch zu sehr im Versuchs-
stadium, um schon eine lehrbuchméifBige Darstellung zu vertragen?2.

In manchen Fillen von Amenorrhée oder bei sparsam flieBenden Menses hat man sog.
vikariierende Blutungen beobachtet, d. h. das Blut wird periodisch aus anderen Organen,
z. B. der Lunge, Nase, dem Ohr, dem Magen, dem Mastdarm usw. entleert. Solche Mit-
teilungen fordern die strengste Kritik heraus. Oft genug hat die Phantasie in diesen Féllen
die niichterne Beobachtung ersetzt. Das Gefiihl, interessant zu sein, tut das tibrige. Trotz-
dem ist an der Existenz vikariierender Menses nicht zu zweifeln. Wir verfiigen selbst iiber
drei einwandfreie, lange Zeit beobachtete Fille3-

1 ZoNpEK u. AscEEEIM: Klin. Wschr. 1929, 2229.

2 Vgl. dazu die Ausfithrungen im Kapitel Allgemeine Therapie.

? Die Kasuistik und Literatur siche bei GEBHARD: J. VEITs Handbuch der Gynikologie.
Bd. 3. 1898, sowie bei ScHAEFFER in der 2. Aufl. desselben Handbuches, 1908, ferner
OLsHAUSEN: J. VEIrts Handbuch der Gynikologie, Bd. 1, S. 762, 2. Aufl., 1907. — RoTa:
Uber vikariierende Menstruation. Mschr. Geburtsh. 51, 232.
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¢) Die Menorrhagie, die zu starke Menstruation und die Metrorrhagie, die
unregelmdfige Blutung. Wenn wir auch in der Physiologie der Menstruation
eine Ausscheidung von etwa 160,0 cem Flissigkeit (davon nur 60 cem reines
Blut) als normal haben angeben kénnen, so mulBl doch noch einmal betont
werden, dalBl die Menge des ergossenen Blutes individuell sehr verschieden ist.
Der Blutverlust wird erst pathologisch, wenn er eine stirker Riickwirkung auf
den Organismus hat, also Schwichezustinde erzeugt, die wahrend der Regel
bestehen oder die in Verbindung mit anderen Erscheinungen der Animie —
bleiches Aussehen, Herzpalpitationen, Kopfschmerzen — die Menses iiberdauern.
Als Menorrhagien diirfen aber nicht nur solche verstirkte Menstruations-
blutungen bezeichnet werden, die genau den fritheren Typus der Menstruation
beibehalten (Hypermenorrhoe), sondern auch bei Anderung des Typus ist solange
von Menorrhagien zu sprechen, als eine, wenn auch gegen frither ganz ver-
dnderte Periodizitit der Blutung erkennbar ist.

Entweder handelt es sich dann um Polyhypermenorrhie, d. h. abnorm starke
und mit verkiirztem Intervall einhergehende Blutungen oder blo um eine
Hypermenorrhée. Ob es zweckmaBig ist, auch eine abgeschwichte, aber haufiger
eintretende Blutung (Hypopolymenorrhoe) unter die Menorrhagien zu rechnen,
lassen wir dahingestellt. Herabgesetzte Kontraktionsfihighkeit der Uterus-
muskulatur und Verstirkung der pramenstruellen Hyperdmie sind fir die Hyper-
menorrhde, beschleunigte Follikelreifung oder diberstiirzte Reifung des Corpus
lutewm fiir den Eintritt von Polymenorrhée verantwortlich za machen. Neuerdings
glaubt RoB. SCHRODER, noch schérfer die Ursache der zu hiufigen Regel in
einer Schwiche des Reifeies gefunden zu haben, das frither als normal abstirbt.
Das wire der leichteste Grad generativer Ovarialinsuffizienz. Verspdtungen im
Zyklus wiirden dadurch zu erkldren sein, daf3 das reife Ei im noch ungeplatzten
Follikel beschiadigt wird und zugrunde geht, was naturgemall eine Riickbildung
der Uterusschleimhaut in der Proliferationsphase ohne Desquamation, also
auch ohne Menstruation, zur Folge hétte. Der Arzt mull in jedem Einzelfalle
erst feststellen, welche der hier ganz allgemein erérterten Ursachen in Frage
kommt. Irrtiimer in der Diagnose basieren vor allem auf der Verwechslung
mit Metrorrhagen, d. h. jede, auch verdnderte Periodizitét vermissen lassenden
Blutungen, und ungeniigender Beriicksichtigung des Tastbefundes, noch
héufiger auf einer mangelhaften Anamnese.

Handelt es sich um verstirkte Menstruationsblutungen, dann denke man
immer daran, dall das subjektive Urteil der Frauen iiber das, was noch normal
oder verstérkt ist, auBerordentlich schwankt. Es ist deshalb wichtig, wenigstens
anndhernd einen objektiven Mafistab fir die Stirke der Blutung zu haben; man
richte sich vor allem nach der Zahl der durchbluteten Menstruationsbinden.
Verbraucht eine bestimmte Frau z. B. tdglich sechs, statt wie frither zwei
Binden, so kann man sicher sein, daf in diesem speziellen Fall die Menses
gegen frither wesentlich stirker geworden sind, trotzdem natiirlich der Ver-
brauch der Menstruationsbinden kein Vergleichsurteil zwischen verschiedenen
Frauen gestattet. Viele einfache Frauen kennen aber den Gebrauch von
Menstruationsbinden iberhaupt nicht. In solchen Féllen bekommt man oft
guten Aufschlufl durch die Frage, ob das Blut in Klumpen abgeht. Gerinnung
des Menstrualblutes tritt im allgemeinen nur ein, wenn die abgeschiedene
Blutmenge abnorm gro8 ist, ja die GroBe der Blutkoagula gibt dann sogar einen
gewissen MaBstab fiir den Grad der Verstirkung der Blutung.

Die folgende Ubersicht mag in gedriingter Kiirze zeigen, welche Zustinde
am héufigsten zu Menorrhagien fithren. Sache der allgemeinen Korperunter-
suchung wie der speziellen gynikologischen Exploration ist es dann, zu
entscheiden, was im Einzelfall zutrifft, und wo der therapeutische Hebel

8*
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anzusetzen ist. Zu warnen ist vor der gedankenlosen Anwendung der Abrasio,
die z. B. bei entziindeten Adnexen oder bei Myom die schwersten Folgen
haben kann.

Bei jugendlichen Individuen schon treten nicht selten Menorrhagien als
Pubertiitsblutungen auf. Ist eine lokale Ursache trotz genauester, nétigenfalls
in Narkose vorzunehmender Untersuchung nicht auffindbar, handelt es sich
also um sog. essentielle Pubertitsblutungen, dann ist die Ursache derselben
lediglich in der durch das Hinzutreten der jedoch noch ungleichméBigen
Keimdriisensekretion bedingten Gleichgewichtsstérung der innersekretorischen
Apparate zu suchen (vgl. oben 8. 52).

Ob und welche endokrine Driise im Einzelfalle besonders verantwortlich
zu machen ist, kann schwierig festzustellen sein und verlangt genaueste Korper-
untersuchung unter Zuhilfenahme der Roéntgendurchleuchtung und der pharma-
codynamischen Prifung des endokrinen Driisensystems. Am hiufigsten ist die
Schilddriise beteiligt, wobei Blutungen besonders bei Hyperthyreoidismus vor-
kommen, wihrend Hypothyreoidismus fast regelmiBig erst bei Frauen im
geschlechtsreifen Alter zu Blutungen fithrt. Auch bei der Dystrophia adiposo-
genitalis werden Menorrhagien um die Pubertdtszeit nicht selten beobachtet.
Recht hiufig ist auch eine Chlorose verantwortlich zu machen, die natiirlich
nicht nach dem bloBen Adspekt, sondern auf Grund einer sorgfiltigen Blut-
untersuchung diagnostiziert werden darf.

Neben innersekretorischen Stérungen kommen natirlich auch andere Ur-
sachen fiir Pubertidtsblutungen in Frage, deren Aufdeckung an die Beobach-
tungsgabe des Arztes und sein Wissen manche Anforderungen stellt.

So finden sich z. B. Pubertdtsmenorrhagien bei Herzfehlern infolge allgemeiner
Stauung, bei starker chronischer Obstipation, bei exzessiver Masturbation leicht
sinnlich erregbarer Méidchen, unterstiitzt durch stark einschniirende Kleidung,
sitzende Lebensweise, bei Retroflexio uteri infolge lokaler, meist ventser Hyper-
amie in den Beckenorganen. Héamostyptische Mittel wirken in solchen Fillen
hoéchstens voriibergehend, eine Abrasio hat allenfalls symptomatisch einen
gewissen Wert, mull aber nach kurzer Zeit zu einem therapeutischen MiBerfolg
fithren.

Auch voriibergehende oder dauernde Blutdrucksteigerungen kénnen zu der-
artigen Menorrhagien fithren. In ersterer Hinsicht ist an heftige Gemiits-
erregungen, akute korperliche Uberanstrengung, namentlich im Primenstruum
oder gar wihrend der Menstruation (darunter Tanzen, Wintersport), in letzterer
Hinsicht an chronische Nephritis zu denken. Wie man sieht, kommt es zur
Vermeidung von diagnostischen wie therapeutischen Irrtiimern eben immer wieder
auf eine sorgfiltige Anammnese und Bericksichtigung des Gesamitorganismus an.

Menorrhagien in der Pubertétszeit, wie iibrigens auch spéter, kénnen jedoch
auch Folge mangelhafter Gerinnungsfihigkeit des Blutes oder abnormer Durch-
lassigkeit der GefiPe der Uterusschleimhaut sein. Hierher gehdren die Hyper-
menorrhéen mancher tuberkuloser und chlorotischer Midchen, toxische Schadi-
gungen der GefdBwinde bei Infektionskrankheiten, besonders im Gefolge von
Diphtherie, schlieflich auch nach Erkiltung und Durchnéssung, die namentlich
im Primenstruum oder wihrend der Menses blutungsverlingernd und -ver-
stirkend wirken. Es kénnen unter Umstdnden Monate vergehen, ehe solche
Schiadigungen abgeklungen sind.

SchlieBlich ist nicht zu vergessen, dal auch echte, entziindliche Verinde-
rungen der Uterusschleimhaut (Endometritis) fir derartige Menorrhagien ver-
antwortlich sein kénnen. Bei Madchen in und um die Pubertédtszeit handelt
es sich meist um Entziindungen des Endometriums, die wihrend einer Infektions-
krankheit (Masern, Scharlach, Typhus, Angina, Erysipel, besonders auch In-
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fluenza) entstanden sind — seltener um aufsteigende Infektion durch onanistische
Manipulationen —, wihrend spéterhin vielfach auch die Gonorrhoe eine groBe
Rolle spielt. Es erfordern also gerade diese Menorrhagien junger Méadchen
fiir den Arzt viel Sachkenntnis und ein genaues Studium jedes Einzelfalles.

Viele der hier genannten Ursachen kommen natiirlich auch bei Menorrhagien
im geschlechtsreifen Alter in Frage. Daneben sind aber hier eine ganze Reihe
anderer Faktoren in Betracht zu ziehen, deren Aufdeckung genaueste Spekular-
und digitale Untersuchung, sowie eine eindringliche, in verdichtigen Féllen
auch vor heiklen Fragen nicht haltmachende Anamnese erfordert. Es handelt
sich dabei tiberwiegend hidufig um Hrkrankungen, die eine auf den Uterus
beschrankte oder auf den ganzen Genitalapparat bzw. iiberhaupt die Becken-
organe ausgedehnte aktive oder passive Hyperdmie unterhalten und dadurch
zu verstidrkter und verlingerter Menstruationsblutung fithren, unabhéngig von
Stérungen der Eierstocksfunktion oder anderer endokriner Driisen.

Haufig gibt schon die Anamnese Hinweise, in welcher Richtung die Ab-
weichungen von der Norm zu suchen sind — etwa unwvollkommene Riickbildung
der Uterusschleimhaut nach Abortus und Geburten oder gar Zurickbleiben wvon
Resten nach der Abortausrdumung, passive Hyperdmie als Folge von chronischer
schwerer Obstipation. In anderen Féllen wird allein durch den Tastbefund
der kausale Zusammenhang geklirt. So wissen wir, daBl ganz allgemein M yome
und besonders die interstitiellen Tumoren zu Menorrhagien Veranlassung geben,
zu deren Erklirung gemeinhin die durch die Tumorbildung verursachten
Zirkulationsstérungen im Uterus geniigen, wenn auch ein Einflul gestérter
Ovarialtitigkeit nicht ganz von der Hand zu weisen ist. KEbenso gut ver-
stindlich sind die Menorrhagien bei entzindlichen Erkrankungen des Uterus
und der Adnexe. Auch dall grofe Geschwrilste auBerhalb des Uterus, Lage-
anomalien (wie etwa die tiefe Retroflexio eines grofien schweren Uterus) Stauung
in den Beckenvenen und damit eine Verstirkung der menstruellen Blutung
herbeifiihren, ist gut verstindlich. Stieldrehung irgendwelcher Geschwulst oder
selbst der normalen Gebérmutteranhinge, Torsion des Uterus, miissen natiirlich
zu schweren Zirkulationsstorungen Veranlassung geben, die sich, falls sie in die
Zeit pramenstrueller Hyperdmie fallen, leicht in einer Verstirkung und ab-
normen Dauer der folgenden Menstruation dullern, bei ldngerer Dauer aber
ihrerseits auch das Tempo der Ei- und Follikelreifung zu beeinflussen vermogen.
Insofern spielen auch in diesen Fillen Funktionsstérungen der Keimdriisen
eine nicht zu vernachlissigende Rolle. Wir finden Menorrhagien, gelegentlich
aber auch Metrorrhagien ferner bei groBen, hiufig etwas harten Uteri, bei
denen man frither die Diagnose ,,chronische Metritis** gestellt hat. Hier ist
natiirlich zur Sicherung der Diagnose genaue Beriicksichtigung der Geburten-
zahl erforderlich. Die Diagnose ,,Metritis*‘ ist meist nur in einem Teil der Fille
richtig, insoferne als die Verdnderungen auf vorangegangene entziindliche
Prozesse bezogen werden koénnen. In anderen Fillen handelt es sich um mangel-
haften Blutstillungsmechanismus infolge diffuser Bindegewebshyperplasie bei
zuriicktretender Muskulatur (muskuldre Insuffizienz — THEILHABER) oder
auch wohl infolge fibroser Entartung der an sich hyperplastischen Muskulatur
innerhalb der Muskelbiindel selber (M yohyperplasie nach R. MEYER'), wobei
héufig unentschieden bleibt, ob diese vermuteten oder spiter nachgewiesenen
Verdnderungen primér fiir die Menorrhagien verantwortlich zu machen sind
oder selbst schon Folge einer gestorten Eierstockstatigkeit, besonders gestérter
Corpus luteum-Bildung und -Riickbildung sind. Tatsdchlich findet man nicht
selten in derartigen Fiéllen ein- oder doppelseitige kleincystische Degeneration

1 MEYER, R.: Arch. Gynak. 113, 269,
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der Ovarien oder einzelne kirsch- bis walnufigrofie Corpus luteum-Cysten, nach
deren Entfernung die Blutungen von selbst normalen Charakter annehmen.

Niemals versiume man bei negativem oder undeutlichem Tastbefund die
genaue Spekularuntersuchung. Kleinere oder sehr weiche Polypen koénnen
z. B. der Betastung entgehen.

In anderen Fillen 148t sich eine Ursache nur vermuten. Findet man z. B.
am Introitus Varicen, stark erweiterte duBlere und besonders innere Hadmor-
rhoidalgefdBe, dann erscheint die Annahme varicéser Entartung auch der
uterinen und tubaren Venenplexus gerechtfertigt, besonders wenn gleichzeitig
bestimmte Schmerzsymptome auf diesen Zusammenhang hindeuten. Tatsédchlich
haben wir mehrfach in solchen Fillen unsere Vermutung bei der Laparotomie
bestdtigt gefunden, indem ein- oder doppelseitig die Plexus pampiniformes
kolossal erweitert waren und mit ihrer Unterbindung Beschwerden und Blutungen
verschwanden. Méglich ist auch, dall eine abnorm rasche Aufeinanderfolge
von Geburten infolge besonders ausgedehnter und ausgepriagter Graviditdts-
sklerose der GefaBe des Uterus manchmal dadurch zu Menorrhagien fiihrt, als
die Blutstillung bei der Menstruation erschwert sein durfte.

Von sonstigen innersekretorischen Stérungen gibt im geschlechtsreifen Alter
am hiufigsten der Hyperthyreoidismus zu Menorrhagien Veranlassung.

Lassen Tastbefund und allgemeine Korperuntersuchung véllig im Stich,
deutet mehrjihrige Kinderlosigkeit auf fakultative Sterilitit, dann denke man
auch an abnorme sexuelle Betitigung als Ursache der Menorrhagien. Namentlich
der viel geiibte Coitus interruptus spielt zweifellos eine gar nicht zu unter-
schétzende Rolle beim Zustandekommen mancher sonst unerklirlichen Menor-
rhagien im geschlechtsreifen Alter.

Reine Menorrhagien im priklimakterischen Alter sind gar nicht selten durch
allgemeine Stauung oder Blutdrucksteigerung bedingt. Das hingt damit zu-
sammen, dal in diesem Alter mancher bis dahin kompensierte Herzfehler
dekompensiert wird, eine benigne oder maligne Nierensklerose zu Blutungen
fithrt, die allein auf die starke Blutdrucksteigerung zuriickzufithren sind. Auch
die oben erdrterten sog. metritischen Verdnderungen werden in diesem Alter
nicht selten beobachtet.

Hiiufiger aber als reine Menorrhagien sind jetzt — als Folge der mit dem Nach-
lassen der Ovarialtdtigkeit eintretenden allgemeinen Gleichgewichtsstérungen im
System der endokrinen Driisen — Blutungen, die jeden periodischen Charakter
vermissen lassen, also als Metrorrhagien bezeichnet werden miissen. Diese
Metrorrhagien sind, wie wir R. ScHRODER bestétigen koénnen, als Ausdruck
einer ganz bestimmten Funktionsstérung in den Ovarien, ndmlich Ausbleiben
des Follikelsprunges und der Corpus luteum-Bildung aufzufassen.

Neben diesen allgemeinen Stoérungen im endokrinen Driisensystem koénnen
aber auch die reinen Stérungen des Ovarialzyklus, hier besonders der verfriihte
Eitod, als Zeichen der erloschenden Funktion zu vorzeitigem Eintritt der
Blutung fiihren. Fast regelmiBig fanden wir in diesen Fillen die Uterus-
schleimhaut hyperplastisch!. Hier tritt immer die symptomatische Behand-
lung durch Abrasio mucosae in ihr Recht, schon um eine beginnende maligne
Verdinderung nicht zu ibersehen.

Ausgesprochene Metrorrhagien im Kindesalter und in der Pubertdt sind
selten und dann fast ausschlieBlich durch maligne Neubildungen, besonders
Sarkom des Uterus und der Scheide bedingt. Digital, zunéchst rectal aus-
gefithrte Untersuchung, nétigenfalls aber auch eine ganz vorsichtige Spekular-
untersuchung, miissen auf die Spur fithren. Man hiite sich aber in diagnostischer

1 Siehe A. Serrz: Z. Geburtsh. 83 (1921).
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Hinsicht gerade im Pubertidtsalter vor einer Verwechslung von Meno- und
Metrorrhagien. Nur eine genaue Aufnahme von Blutungskurven kann ent-
scheiden, ob tatsichlich jeder Typus in der UnregelmiBigkeit vermiit wird
oder eine Regellosigkeit infolge verschieden langer Dauer der einzelnen Men-
struationen und mehrfachen Wechsels des Menstruationstypus nicht nur vor-
getduscht wird. Abnorme sexuelle Erregbarkeit, onanistische Manipulationen
kénnen zweifellos den ovariellen, noch nicht gefestigten Zyklus stéren und
durch beschleunigte Ei- und Follikelreifung, Uberstiirzung der Corpus luetum-
Bildung zu Blutungsbildern fithren, die den Typus verwischen, zumal noch
andere endokrine Driisen ihren oftmals wechselnden Einflul in dieser Periode
groffter Umwiélzungen geltend machen. Lebensgewohnheiten, Beschéaftigung,
Erndhrung derartiger Mddchen sind genau in Riicksicht zu ziehen und gegebenen-
falls zweckentsprechend abzuidndern.

UnregelméBige, auBer Zusammenhang mit der Menstruation erfolgende Blu-
tungen tm geschlechisreifen Alter erfordern zundchst die Feststellung der
Blutungsquelle, ehe iiberhaupt von Metrorrhagien gesprochen werden kann.
Meist wird ja die Anamnese einen Hinweis geben, doch ist auch mit unvoll-
stdndigen Angaben der Patientinnen — namentlich bei sehr schamhaften
jingeren Frauen —, sowie mit bewuBter Irrefiihrung, beispielsweise bei Ab-
treibungsversuchen, zu rechnen. Ich habe es selbst erlebt, dafl eine Patientin,
die aus einer Coitusverletzung ihres sehr fleischigen dicken Hymenalringes
stark blutete, mit der Angabe kam, die Regel sei zu frith und abnorm heftig
eingetreten. In solchen Fillen kann natiirlich nur die genaue Inspektion und
Spekularuntersuchung vor diagnostischen Irrtiimern bewahren. Gerade der
weniger Erfahrene mache es sich zur Pflicht, ganz systematisch vorzugehen
und erst nach gehoriger Spreizung der Labien das Vestibulum, dann im Speculum
Scheide und Portio genau zu besichtigen. Es lassen sich dadurch manche Fehl-
diagnosen vermeiden. Ist erst an diesen Teilen die Abwesenheit von Ver-
letzungen, blutenden Geschwiiren, Tumoren festgestellt, wird der Austritt des
Blutes aus dem Muttermunde dem Auge sichtbar, dann ist klar, daf3 es sich um
Metrorrhagien handelt. Solche sind im geschlechisreifen Alter am hdufigsten
Schwangerschafts- und Wochenbettsblutungen (vgl. Lehrbuch der Geburtshilfe,
ferner S.412). Man denke schlieflich an Blutungen aus bei Abtreibungs-
versuchen entstandenen Scheiden- und Uterusverletzungen.

Ahnlich wie solche mit feineren Instrumenten beigebrachten Verletzungen
kénnen luetische Ulcera, Harnréhrencarunkeln und &dhnliches der Betastung
vollig entgehen — dem Gesichtssinn sind sie leicht erkennbar.

Aus der Portio veginalis blute! es sowohl bei zerstérenden Neubildungen
(vor allem Carcinom), als auch bei Geschwiilsten verschiedenster Genese, ja
selbst aus einfachen Hrosionen, sowie bei aus dem Muttermund herausragenden
Schletmpolypen, die bei nicht bedeutender GroBe infolge ihrer Weichheit dem
tastenden Finger entgehen konnen. KEs sind hier vor allem wichtig Blutungen
nach Spiilungen, Indagation, post coitum. Man begniige sich in derartigen
Fillen niemals mat einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose und einer symptomatischen
Therapie, sondern dringe unbedingt in jedem Falle, der irgendwie Zweifeln Raum
1aBt, auf absolute Klarstellung. Gewill gibt es auch gutartige Erosionen, die
gelegentlich einmal nach der Kohabitation bluten, im allgemeinen sind aber
gerade solche Blutungen verddchtig und fordern zu einer Probeexcision auf
(Nédheres S. 4961.).

Das Cerviazcarcinom ist tberhaupt die allerwichtigste Erkrankung, an die

bei allen Metrorrhagien im geschlechtsreifen Alter gedacht werden muf (vgl.
S. 4811.).
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Andere maligne Tumoren, wie Uterussarkom, Chorionepitheliom sind selten
Ursache von Metrorrhagien in diesem Alter. Beide kénnen nur durch Probe-
abrasio sicher erkannt werden. Beim Chorionepitheliom wird meist aus der
Anamnese ein Hinweis zu entnehmen sein (vorangegangene Ausrdumung einer
Blasenmole oder spontaner Abgang einer solchen, auch wohl einfache Abort-
ausrdumung).

Auch Myome des Uterus wverursachen zuweilen Metro- statt Menorrhagien.
Entweder handelt es sich um Féalle mit submukdsen Tumoren oder um besondere
Komplikationen des Myoms durch Erweichung, Nekrose, nicht ganz selten
auch um eine Kombination mit Corpuscarcinom.

Entziindliche Erkrankungen der Adnexe wie des Pelviperitoneums geben
gelegentlich zwar auch zu leichteren Metrorrhagien Veranlassung. Meist jedoch
handelt es sich um Menorrhagien, deren Charakter nur durch die abnorm
lange Dauer und sehr wechselnde Stidrke der Blutung verwischt erscheint.

In allen den genannten Fillen sind diagnostische Irrtiimer aber relativ
leicht vermeidbar, da Besichtigung im Spiegel und Tastbefund auf die richtige
Fahrte leiten. Schwerer wird die Aufgabe, wenn alle diese Untersuchungs-
methoden keinerlei die Blutung erkliarende Abweichungen von der Norm auf-
decken. In solchen Fillen handelt es sich dann meist um eine echte Ent-
zindung, Endometritis, durch welche die normale cyclische Umwandlung der
Uterusschleimhaut gestért werden kann, trotzdem der ovarielle Zyklus erhalten
ist. Nur im Praklimakterium ist daneben oder ausschlieBllich auch der Ovarial-
zyklus verdndert; namentlich in Féllen, in denen schon leichte allgemeine
Ausfallserscheinungen sich bemerkbar machen, scheint mir die Annahme von
Ros. ScurODER viel fir sich zu haben, dafB es sich um ein Ausbleiben der
Ovulation und Persistenz der reifen Follikel handelt, die dann ihrerseits natiirlich
eine pathologisch verlingerte Einwirkung auf das Endometrium haben und jene
Zustinde glandulér-cystischer Hyperplasie herbeifithren, die wir so hiufig bei
derartigen Frauen nachweisen konnen!. Nekrotische Zerfallsherde der patho-
logisch proliferierten Schleimhaut sind dann die eigentlichen Blutungsquellen.
~ Dasselbe gilt auch von einem Teil der im frithen Klimakterium beobachteten
Metrorrhagien, falls nicht auch hier — was wir in letzter Zeit wiederholt be-
obachten konnten — echte entziindliche Verdnderungen, z. B. gonorrhoische
Endometritis, vorliegen. Jedenfalls ist bei manchen Metrorrhagien der ovarielle
und uterine Zyklus noch aufrecht erhalten, in einem anderen Teil der Fille
gestort, wihrend bei den Menorrhagien nach R. ScHRODER? mit Sicherheit
an der Intaktheit des ovariellen Zyklus und parallel damit des Phasenwechsels
im Endometrium festgehalten werden kann. Trotzdem bleibt unseres Er-
achtens hier noch manches aufzukliren. Es mull zugestanden werden, daB
fiir manche Meno- und Metrorrhagien bis heute eine Erkldrung nicht gegeben
werden kann. Fiir die Praxis halte man zur Vermeidung diagnostischer wie
therapeutischer Irrtiimer daran fest, dal jede im klimakterischen Alter oder
gar nach lingerer Menopause eintretende Blutung solange als auf Corpuscarcinom
verddchtig angesehen werden muf}, bis nicht durch eine in solchen Fillen stets
indizierte Probeabrasio einwandfrei das Gegenteil bewiesen werden kann.

Die Gefahr aller profusen langdauernden Uterusblutungen liegt, abgesehen
von ihrer symptomatischen Bedeutung, vor allem in ihrer Einwirkung auf den
Gesamtorganismus (sekunddre Andmie, Herzinsuffizienz).

Die Therapie sei auch hier soweit moglich eine kausale. Da indessen die
Heilung des Ubels keineswegs immer mit der fiir die Beseitigung der Blutung

1 Sr1rz, S. A. [GieBen]: Beitrage zur Pathogenese der Meno- und Metrorrhagien. Arch.
Gynak. 1922.
2 ScHRODER, R.: Arch. Gynék. 104 (1915).
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notwendigen Schnelligkeit und Sicherheit gelingt, so nimmt die symptomati-
sche Therapie, d. h. die palliative Blutstillung eine. wichtige Stellung ein. In
dem Kapitel: Allgemeine Therapie und Metropathia haemorrhagica ist auch
die Therapie im Zusammenhange besprochen. Es sei deshalb hier auf das
Kapitel verwiesen.

d) Die Dysmenorrhie, die abnorm schmerzhafte Menstruation. Beschwerden
lokaler und allgemeiner Natur sind physiologisch bei der Menstruation. Erfahren
sie eine erhebliche Steigerung, so daf3 die Menstruierende mehr oder minder
schwer leidet, so sprechen wir von Dysmenorrhde.

Die lokalen Schmerzen kann man ihrem Wesen nach in zwei Gruppen
sondern: entweder treten sie in Absidtzen auf und besitzen einen wehenartigen
Charakter, oder sie besitzen einen mehr kontinuierlichen Charakter, werden
hauptséchlich im Leibe empfunden, zuweilen an bestimmten, genau zu lokali-
sierenden Stellen.

Bei der allgemeinen Form der Dysmenorrhoe treten uns, abgesehen von der
gesteigerten Krregbarkeit des Nervensystems und allgemeiner Abspannung,
Neuralgien, meist den Trigeminus betreffend, Kopfschmerzen und die eigent-
liche Migrine entgegen. Der Kopfschmerz wird entweder als Kopfdruck oder
als ein mehr oder minder intensiver Schmerz empfunden. Letzterer, wenn
er die Migrianeform annimmt, also mehr halbseitig und von Erbrechen begleitet
ist, steigert sich héufig im Laufe der Jahre zu einer solchen Hohe, daB die
armen Frauen wihrend der Menses aus dem Leben vollig ausgeschaltet sind.
Es ist eine sehr bemerkenswerte Erscheinung, dafl die Frauen der besseren
Stdnde oder solche, welche intensiver geistig arbeiten, besonders héufig von
allgemeinen Storungen und den geschilderten Kopfschmerzen befallen werden.

Der Beginn der Schmerzen fillt entweder mit der Menstruation zusammen
oder sie bestehen schon Stunden oder Tage vorher. Selten setzen sie erst
einige Tage nach Beginn der Menses ein. Die Intensitdt kann enorm sein;
manche Kranken kriimmen sich und schreien vor Schmerzen. Die Dysmenor-
rhée kann ein Symptom lokaler Erkrankung des Uterus, der Tuben und der
Ovarien sein'. Entziindliche Verdnderungen, die zu Verwachsungen fithren, und
Tumoren, vor allem des Uterus, kénnen die Ursache dafiir abgeben (sympto-
matische Dysmenorrhde). In einer weiteren Reihe von Féllen kann man eine
Lage- oder Gestaltsverdnderung des Uterus nachweisen (Retroflexio und spitz-
winklige Anteversioflexio) oder eine ausgesprochene Verkiimmerung als Zeichen
mangelhafter Entwicklung (Hypoplasia uteri). Frither war man geneigt, auch
einen solchen Befund ohne weiteres als Ursache der menstruellen Beschwerden
anzusehen. Allmdhlich kam man von dieser Auffassung mehr und mehr
zuriick. Zeigte sich doch einerseits, daf diese Anomalien sehr héufig nichi
mit einer Dysmenorrhée verbunden sind und sah man dazu andererseits sogar
auBerordentlich schwere Formen von Dysmenorrhée bei Frauen auftreten, bei
denen an den Genitalorganen gar keine Verdénderungen nachweisbar waren.
Das fithrte dazu, daB man die dysmenorrhoischen Beschwerden weniger auf
lokale Verdnderungen der Genitalorgane als auf Allgemeinstérungen zu
beziehen anfing (essentielle Dysmenorrhie). Bekannt ist ja, daB menstruelle
Beschwerden héufig und stark bei jungen, in ihrem Gesamtkriftezustand
reduzierten, tuberkulésen, andmisch-chlorotischen Madchen auftreten. Ebenso
ist es eine bekannte Tatsache, daBl nervés geschwichte Individuen und Hystero-
neurasthenische an dysmenorrhoischen Beschwerden besonders leicht schwer
erkranken konnen. L&Bt sich schon manchmal aus der Anamnese eine neuro-
pathische Belastung nachweisen, so findet man in anderen Féllen an dem

1 Vgl. besonders Adenomyosis, S.477.
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betreffenden Individuum selbst die Zeichen einer minderwertigen Korper-
konstitution (vgl. S. 94f.). Ja unseres Erachtens gehort die essentielle Dys-
menorrhée mit zu den diagnostisch verwertbaren Kriterien solcher anlage-
méBiger Minderwertigkeit. Wir schlieBen uns der Erklirung MENGEs an, daf
die normalerweise bei den Menses stets vorhandenen Uteruskontraktionen, die
bei gesundem Nervensystem nicht empfunden werden, bei solchen Individuen
als deutliche, mehr oder minder starke Schmerzen in die Erscheinung treten.
In Ausnahmefillen sind psychische Erlebnisse die Ursache einer abnormen
Schmerzhaftigkeit der Periode (psychogene Dysmenorrhiée). Daran mufl man
besonders denken, wenn bei Fehlen jedweder lokaler Verinderungen und bei
bis dahin schmerzloser Periode (Eumenorrhie) eine Dysmenorrhie sich einstellt.

THEILEABER glaubt, dal} es bei derartig gesteigerter
Erregbarkeit des Nervensystems zu spastischen Kon-
trakturen der Muskulatur des inneren Muttermundes
komme, deren Uberwindung eine gesteigerte Uterus-
kontraktion nétig mache, die dann die Schmerzen
auslose. Diese Annahme ist unbewiesen.

Manche Autoren, besonders ScHiFF und FLIESS,
bringen Verdnderungen der Nasenschleimhaut mit der
Dysmenorrhée in urséchlichen Zusammenhang (nasale
Dysmenorrhde).

Eine besonders eigenartige Form der Dys-
menorrhée ist die sogenannte Endometritis
exfoliativa.

Unter meist sehr lebhaften Schmerzen gehen
bei der Menstruation membraniose Fetzen ab, die
in manchen Féllen nur aus Fibrin und Zell-
trimmern, in anderen aber aus Uterusschleim-
haut bestehen, deren obere Schicht sich ab-
gelost hat (Dysmenorrhoea membranacea).

Die abgehenden organischen Membranen

Abb. 65. Dysmenorrhoische Membran. Stellen in den ausgesprochensten Féllen einen

vollkommenen Ausgufl des Uterus dar (vgl.
Abb. 65). Der dreieckige Sack ist auBlen rauh, innen mehr glatt. Oben und
geitlieh sieht man die Miindungen der Tuben, unten die weitere cervicale
Offnung. Die histologische Untersuchung ergibt kein konstantes Bild2. Die
Intercellularsubstanz ist vermehrt und verdickt. Die Stromazellen erfahren
oft Verdnderungen, so dall sie den Deciduazellen sehr gleichen.

Die Endometritis exfoliativa ist indessen keineswegs als ein Abort auf-
zufassen. Die fast regelméBige Wiederholung der Ausscheidung bei jeder
Menstruation spricht schon dagegen, entscheidend ist natiirlich der Mangel
an Chorionzotten in den Membranen. Die Erklirung dieser Erscheinung war
friher recht schwer, als man noch nichts davon wulite, dafl bei der Menstruation
die oberflichliche Schleimhautschicht, die Functionalis in Fetzen ausgestoBen
wird. Heute ist das Verstdndnis fir diesen Vorgang leicht, handelt es sich
doch um nichts anderes als darum, dall eben die Schleimhaut nicht in Form
kleiner leicht aus dem Uterus herausbeférdernder kleiner Stiickchen, sondern
in toto ausgeschieden wird.

Die Schmerzen bei der Geburt der Membranen sind meist auBlerordentlich
stark und erschopfend, so dal die Patientinnen durch das monatlich sich

1 GeBHARD: J. VErrs Handbuch der Gynikologie, Bd. 3. 1898. — Hormerer: Hand-
buch der Frauenkrankheiten, 14. Aufl., 1908. — ScuAEFFER: J. VEIrs Handbuch der
Gynakologie, 2. Aufl,, Bd. 3, 1. 1908.

2 SCHOTTLANDER: Miinch. med. Wschr. 1905, Nr 16.
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wiederholende Ereignis sehr geplagt werden. Sterilitdt ist haufig vorhanden.
Indessen kommt auch Konzeption vor. Nach dem Wochenbett pflegt die
Krankheit wiederzukehren.

Entsprechend unserer Auffassung, dafl die Mehrzahl der Dysmenorrhéen
nicht durch lokale Verdnderungen am Uterus bedingt, sondern als Teil-
erscheinung einer allgemeinen nervésen Uberempfindlichkeit aufzufassen sind,
sehen wir die Hauptaufgabe der Therapie in einer entsprechenden Allgemein-
behandlung.

Sie besteht in der Verbesserung des hygienischen Verhaltens wahrend der
Menstruation. Jede korperliche und geistige Tétigkeit und Erregung ist zu
vermeiden. Am besten ist Bettlage einzuhalten. Aber auch in den Tagen vor
der zu erwartenden Menstruation ist Schonung notwendig. Nicht selten sieht
man bei solcher Schonung nach einiger Zeit die Beschwerden milder auftreten,
wenn es auch in Anbetracht der grofen geistigen Reizbarkeit solcher Frauen
oft iiberaus schwer ist, sie vor jeder Erregung sicherzustellen.

Gegen die Neuralgien und Kopfschmerzen wird natiirlich das Heer der
Antineuralgica gebraucht (Antipyrin, Pyramidon, Coffein, Trigemin in caps. usw.).
Eines nach dem anderen versagt bald in der Wirkung, so dal viele Frauen
sich resigniert in ihr Los ergeben und nur durch absolute Ruhe sich Linderung
zu schaffen suchen.

Mehr erreicht man durch lédngere Allgemeinbehandlung. Insbesondere
sind Gebirgsaufenthalt, die Seeluft, auch vorsichtig genommene Seebider,
ferner Kaltwasserkuren zuweilen von entschiedenem Nutzen. Weiter ist der
kurgeméfle Gebrauch des Karlsbader Wassers in Féllen von schwerer Migrine
oft von dauerndem Nutzen. Vielleicht noch mehr ist der Gebrauch der Lucius-
quelle von Tarasp im Engadin, am Orte selbst, zu empfehlen. Weiter ist bei
hartnickigen Migrinen auf Erkrankungen der Nase zu fahnden. Erlésung
bringt oft auch eine eingetretene Schwangerschaft. In der Menopause schwinden
die Beschwerden regelmafig.

Rubhiges und warmes Verhalten bei und vor den Menses sind notwendige
Bedingungen; Bettlage, warme Umschlige auf den Unterleib (Wiarmebeutel,
Thermophor), Erwdrmung der meist kalten Fiile, warme Getrénke, reichliche
Darmentleerung, kithlende Umschlige auf den meist sehr heilen Kopf. Schon
diese Faktoren schaffen oft erhebliche Erleichterung und sind als solche in
der Frauenwelt bekannt und geschatzt.

Den Narkoticis gegeniiber beobachte man zunéchst Zuriickhaltung. Niemals
und unter keiner Bedingung ist Morphium erlaubt! Der sich monatlich wieder-
holende Gebrauch, die rasch eintretende Gewhnung erzeugt bald schlimmere
Zusténde als die Dysmenorrhée ist. Zahllose Frauen sind dem Morphinismus
anheimgefallen, denen der Arzt den Morphiumgebrauch bei der Regel gestattete.
Die Forderung mag grausam klingen. Wir besitzen aber andere Mittel, die
so lange mildernd einwirken, bis die kausale Behandlung ihre Erfolge zeitigt.
Denn jede Frau mit Dysmenorrhée ist genauestens zu untersuchen und zu be-
handeln, und es ist gewissenlos, sie durch Narkotica zu trosten und zu ver-
giften.

Erlaubt mag in schweren Yillen die Opiumtinktur sein (10—20 Tropfen),
ferner Codeinzédpfchen in den Mastdarm (0,02). Wir empfehlen besonders
folgende Rezeptur: Atropin sulf. 0,003, Papaverin. hydrochlor., Codein phos-
phor. a3 0,3, Aqu. dest. ad 20,0. M. D. S. 1—2mal taglich 20 Tropfen.
Ausgehend von der Annahme, dall eine Dysmenorrhée hiufig auch dadurch
zustande kommt, daB infolge abnormen Ablaufes des Prozesses der Follikel-
reifung die Corpus luteum-Bildung und cyclische Umwandlung der Uterus-
schleimhaut iiberstiirzt eintritt und dadurch Beschwerden ausgelost werden
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kénnen, haben wir in Féllen, in denen dieser Zusammenhang zuzutreffen schien,
10—12 Tage vor Eintritt der Menstruation Luieoglandol (Corpus luteum-
Extrakt) gegeben — mehrfach mit deutlichem Erfolg.

Vortrefflich wirken oft, wenn leider auch nicht bei lingerem Gebrauch,
das Antipyrin 0,5, ferner das Phenacetin 0,5, Aspirin 1,0, das Pyramidon 0,3
und Salipyrin 0,5—1,0. Noch wirksamer sind oft Antipyrininjektionen in
die Lumbalgegend (1:2 Aquae dest., eine Spritze, OLSHAUSEN'). Ist keine
anatomische Verdnderung zu entdecken, so ist das LiTzmaNNsche Rezept
hiufig von guter Wirkung: Tinct. seminis Strychni, Tinct. castorei canaden.
aa 7,5. Acht Tage vor und wihrend der Regel 4mal taglich 20 Tropfen zu
nehmen! Weitaus am besten bewihrt hat sich uns vielfach folgende Kombi-
nation : Codein. phosphor. 0,02, Pyramidon 0,3, Salipyrin 0,5 — davon 2—3 Pulver
tiglich wihrend der schmerzhaften Tage zu nehmen. Ebenso koénnen wir das
von HEvER angegebene Kombinationspriparat Menstrugen empfehlen. Aus-
gezeichnet, besonders bei krampfartigen Schmerzen, wirken Eupaco-Supposi-
torien (Eupaverin 0,03, Atropin. methylobrom. 0,0005, Dimethylaminophenazon
0,15, Ol. Cacao q. s.) der Firma E. Merck in Darmstadt.

Bei Schmerz vor Eintritt der Menses ist eine Blutentziehung an der Portio
oft von heilsamem Einfluf.

Eine Anzahl Autoren empfiehlt warm die Elektrizitdt. Die Kathode kommt
in Form einer Sonde in das Cavum uteri und die Anode in breiter Form auf
den Bauch. Die Dosierung ist 20—30 Mp. Die Dauer der Sitzung 3—5 Minuten.
(Siehe die Behandlung der Uterusmyome.) In manchen, besonders der medi-
kamentdsen und allgemeinen Therapie trotzenden Fillen erreicht man, obwohl
ein lokales Leiden nicht vorliegt, zuweilen etwas mit der Dilatation des Uterus
durch Laminaria oder HEcarsche Dilatatoren, die namentlich bei der Dys-
menorrhoea membranacea am Platze ist. Besonders bewdhrt in hartnéickigen
Fillen hat sich folgendes, von MENGE-EYMER empfohlene Vorgehen: Aus-
giebige, ganz langsame Dilatation mit Hegarstiften bis Nr. 12, Diszision des
inneren Muttermundes mit dem Evmrrschen Metrotom, danach Tamponade
des Uteruskavums mit in steriles Olivendl getauchter Gaze, die — wenn keine
Temperaturerh6hung auftritt — 6—8 Tage liegen bleiben soll. Das diffizile
Verfahren eignet sich aber nur fir die Klinik. Handelt es sich um chronisch
entziindliche Veranderungen am Uterus und den Adnexen und ist nach der
Art der Entstehung und dem Ablauf der Erkrankung anzunehmen, da8 pelvi-
peritonitische Adhésionen die Ursache der dysmenorrhoischen Beschwerden sind,
dann ist die Losung der Verwachsungen durch Laparotomie angezeigt. End-
lich kommen Badekuren in Betracht, insbesondere Franzensbad mit seinen
Heilmitteln.

In einer bemerkenswerten Monographie iiber die ,,Beziehungen zwischen Nase und
weiblichen Geschlechtsorganen® empfiehlt FriEss? bei Dysmenorrhée die Cocainisierung
(10%/,) der unteren Nasenmuscheln und der Tubercula septi, ,,der Genitalstellen‘ der Nase,
gestiitzt auf eine groBe Anzahl erfolgreicher Beobachtungen. Andere bringen seinen
Ansichten Skepsis entgegen.

Es darf nicht verschwiegen werden, dafi manche Dysmenorrhde, die ein
junges Miadchen jahrelang gepeinigt hat, mit Eingehen der Ehe, d. h. nach
Ausiibung eines regelmafligen Geschlechtsverkehrs, schwindet, in anderen
Fallen allerdings erst nach der ersten Geburt. —

Unter Mensirualpsychosen versteht man Geistesstorungen, die sich regelmafBig bei
der Menstruation einstellen und mit dem Aufhoren derselben wieder verschwinden. Offenbar

1 OLSHAUSEN: Z. Geburtsh. 51, 241.

2 Friess: 1897. — ScuiFF: Wien. klin. Wschr. 1901, Nr 3. — Siehe ferner Z. Geburtsh.
43, 601 u. Zbl. Gynak. 1901, 1320. — ScrHAUTA: Die Stérungen der Menstruation und ihre
Behandlung. Dtsch. Klin. 9, 1092.
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handelt es sich dabei um nur eine begiinstigende Wirkung der Menses bei ohnedies
krankhaft veranlagten Personen (KrAPELIN !). Ebenso liegen die Verhiltnisse bei Epilepsie,
Hysterie und Chorea 2. Die Menstruation ist der Anlal zur Steigerung der Erscheinungen
der Krankheit und hat &tiologisch nichts mit ihr zu tun.

Eine sehr eigentiimliche Erscheinung ist der Mittelschmerz, Intermenstrualschmerz 3.

RegelmiBig zwischen zwei Menstruationen tritt ein Schmerz von meist kurzer Dauer
auf, dessen Charakter durchaus an den lokalen dysmenorrhoischen Schmerz erinnert, ja
ihm gleicht und eine betrachtliche Stérke erreichen kann und zuweilen von schleimigem
Abgang begleitet sein soll. Die Erscheinung ist nicht héufig, ihre Ursache dunkel. Man
hat den Schmerz herleiten wollen aus einer zwischen den Menstruationen auftretenden
Kongestion zu den Ovarien oder aus dem Beginn der sich vorbereitenden Menstruation,
oder man hat ihn mit pathologischen Verdnderungen in Verbindung bringen wollen. Aller-
dings ist zuweilen keine Abnormitdt zu entdecken, in anderen Féllen sind entziindliche
Erkrankungen des Uterus oder seiner Adnexe (Tuben) nachweisbar. Wir selbst sind geneigt,
den Mittelschmerz mit der Ovulation in Zusammenhang zu bringen und glauben, da8 neben
entziindlichen Verinderungen in der Umgebung der Ovarien auch eine besondere Derbheit
der Tunica albuginea verantwortlich zu machen sei. Der Schmerz kann sehr peinigend

sein. Oft kennen die Frauen genau Tag und Stunde, wann sie den Schmerz zu erwarten
haben.

Die Therapie ist ziemlich ohnméchtig, besonders wenn die lokale, gegen ein bestehendes
Leiden gerichtete Behandlung den Schmerz nicht gemildert oder beseitigt hat. Man ver-
suche Antineuralgica und beeinflusse die Erndhrung und Widerstandskraft des Nerven-
systems durch eine entsprechende allgemeine Behandlung.

2. Storungen der Sekretion.

In allen Altersklassen, bei Virgines, nulliparen und multiparen Frauen
zahlen Klagen tiber Stoérungen der Sekretion mit zu den héaufigsten Ver-
anlassungen, irztlichen Rat einzuholen.

Die normale Sekretion, zusammengesetzt aus spérlichem Corpussekret,
Cervixschleim und abgestoBenen Epithelien der Scheide nebst den Sekreten
der Talg- und SchweilBdriisen der Vulva ist so gering, dal sie den Frauen nicht
bewulit wird. Auch die stdrkere Befeuchtung der Vulva bei sich meldender
Libido, die Expression des Sekretes der BarTHOLINIschen Driisen intra coitum
gibt niemals zu Klagen Veranlassung, da sie als normal auch dem Laien be-
kannt ist. (Einzelheiten dariiber vgl. Physiologie.) Eher schon wird von
manchen frigiden Frauen (oder dem Ehemann) dariiber geklagt, daf diese
orgastische Entleerung von Sekret der Vestibulardriisen ausbleibt. Hine
diagnostische Bedeutung kommt diesen Angaben nur insoweit zu, als sie unter
Umsténden als erster Hinweis auf eine Hypoplasie des Genitalapparates dienen
kénnen. Therapeutische Mafnahmen sind nicht erforderlich bzw. fallen mit
den zur Beseitigung der Frigiditit angeordneten MaBnahmen zusammen.

Verminderung der normalen Sekretion fiihrt zu Trockenheit der Scheide und
Vulva und gehdrt zu den normalen Erscheinungen des Seniums. Gemeinhin
werden Klagen tiber solch abnorm geringe Sekretion nicht vorgebracht. Es
gibt aber andere Beschwerden, welche ursichlich damit in einem gewissen
Zusammenhang stehen, so z. B. Schmerzhaftigkeit oder jedenfalls Unannehm-
lichkeit der Kohabilation bei Frauen im Klimakterium, noch héufiger Klagen
iber Jucken an der Vulva.

Bei vielen Frauen mit essentiellem Pruritus diirfte die abnorme Trockenheit der Vulva
als Folge einer — manchmal auf entziindlicher Basis entstandenen — Parakeratose mit

zu den auslésenden Faktoren des Juckreizes gehoren, da namentlich bei gleichzeitiger
Adipositas ein Scheuern der Labien beim Gehen wie durch Kleidungsstiicke eintreten kann.

1 KrAPELIN: Psychiatrie, 1896, ferner die einschligigen Kapitel im Handbuch von
HarBan-SEerrz, 1. c.

2 WinpscHEID: Neuropathologie und Gynikologie. Berlin 1897.

3 FEHLING: Arch. Gynik. 17. — MrYER, LEoPoLD: Der MenstruationsprozeB usw.,
1890. — AppINsELL: Zbl. Gynidk. 1898, 516.



126 Die kranke Frau.

RegelmaBig findet sich ferner abnorme Trockenheit bei der Kraurosis vulvae als Folge
der allgemeinen Schrumpfung.

Gegeniiber dieser geringen Bedeutung abnorm spérlicher Sekretion gibt
eine Vermehrung derselben mit am héufigsten Veranlassung zu Klagen iiber
Ausfluf3*, der Flecken in die Wésche macht, um und in der Umgebung der
Vulva zu Ekzembildung, zuweilen auch zu Condylomen fiihrt.

Es sei gleich hier erwiahnt, dafl ebenso wie in manchen Fillen von Pruritus abnorme
Trockenheit beobachtet wird, in anderen Fallen gegenteils eine Vermehrung der Sekretion
der Vestibulardriisen, speziell der Schweil- und Talgdriisen sich findet, die mit der
Comedonenbildung und Hyperidrosis anderer Korperteile in eine Linie gestellt werden
kann. Zur Vermeidung diagnostischer Irrtiimer sei aber darauf hingewiesen, dafl der Pruritus
in manchen Fillen erst auf dem Umwege iiber Zersetzung der abgesonderten Sekrete
infolge mangelhafter Reinlichkeit zustande kommt. DemgemiaB waren Atzungen und
Salbenbehandlung in solchen Fillen als therapeutischer Irrtum zu bezeichnen, wihrend
die richtige Behandlung in der Verordnung sorgfaltiger Waschungen des dulleren Genitales
besteht.

Bei dicken Frauen kann freilich auch trotz der dufleren Abwaschungen mit Wasser
vermehrte Talgdriisensekretion zu unangenehmen Sensationen fihren. In solchen Fallen
sind Seifenwaschungen zu verordnen.

Die Vermeidung diagnostischer Irrtiimer setzt in allen derartigen Fillen eine genaue
Inspektion voraus. Das gilt ibrigens bei Klagen iber ,,Ausflu*™ ganz allgemein, denn
die erste Aufgabe des Arztes besteht in solchen Féllen darin, die Quelle des Ausflusses
festzustellen. Dazu ist die Spekularuntersuchung erforderlich, die am besten wvor der
Digitaluntersuchung vorzunehmen ist, um ein Durcheinanderriihren verschiedener Sekrete
zu vermeiden. Eine groBe Zahl diagnostischer wie therapeutischer Irrtiimer verdanken
derartigen Unterlassungssiinden des Arztes ihren Ursprung. Man mache sich nur einmal
klar, welche Sinnlosigkeit in der Verordnung von Scheidenspiilungen bei einem vom
Corpus uteri aus unterhaltenen Ausflufl liegt. Andererseits will ich gerne zugeben, daB
es oft gar nicht leicht ist, die Herkunft der in der Scheide mit dem Spiegel nachgewiesenen
Sekretmassen sicher festzustellen. Denn hier mengen sich natirlich Corpus-, Cervix-
und Scheidensekret durcheinander. Die Entscheidung gelingt dagegen leicht durch Ein-
lage eines ScmurLrzEschen Probetampons vor die gereinigte Portio. Richtige Lage des
Tampons vorausgesetzt, mull das Uterussekret sich wesentlich im Zentrum der dem
Muttermund zugekehrten Fliche sammeln, wihrend das Scheidensekret die peripheren
Teile des Wattekissens imbibiert. Besteht das Uterussekret wesentlich aus Schleim, dann
geht schon daraus hervor, daf} es sich um Cervixsekret handelt, wihrend diinnes, wésseriges
oder auch mehr eitriges Sekret an dieser Stelle auf das Corpus als Quelle hinweist. Bei
Vermischung von Schleim und Corpussekret wird man also den ganzen Uterus als Sekret-
quelle ansehen diirfen. Der seltene tubare Fluor kann hier aufler Betracht bleiben, cf.
Naheres im Kapitel Tubenerkrankungen.

Mit der Feststellung der Herkunft des Sekretes ist freilich die diagnostische Aufgabe
noch lange nicht erschopft. Es gilt jetzt festzustellen, ob der Ausflufs mit tastbaren Anomalien
des Genitalapparates urscchlich tn Zusammenhang steht oder eine koordinierte Erscheinung
ist, deren wirkliche Ursache extragenital gesucht werden mulf.

Ausfluf3 ist fast ebenso hiufig wie auf genitale Erkronkungen auf extragenitale
Storungen zuriickzufihren. Fast regelmifig gilt das von dem Ausflufl virgineller
Personen. Obenan an Bedeutung stehen hier die hartnickige Obstipation,
ndchstdem Chlorose und Skrofulose (in letzteren Féllen ist, namentlich bei
bestehenden subfebrilen Temperaturen, auch an Uterustuberkulose zu denken
und eine Probeabrasio indiziert); aber auch im Gefolge schwichender Allgemein-
erkrankungen verschiedenster Art findet sich Ausfluff. Hier ist besonders auf
die Qualitit des Sekretes zu achten. Weililich getriibtes, geruchloses, bald
mehr zéhes, bald dick milchiges Sekret (daher Fluor albus genannt) ist unab-
héngig von einer Genitalaffektion, wihrend bei eitriger Beschaffenheit des-
selben immer auch daran zu denken ist, daf im Gefolge schwerer Infektions-
krankheiten sehr schwere Entziindungen der Scheiden- und Uterusschleimhaut

! Vgl. v. JascukEe: Die normale und pathologische Genitalflora und das Fluorproblem,
Handbuch von HarLBAN-SEITZ, 1. c., Bd. 3. 1924. — Ferner: Arch. Gynak. 125, H. 1/2,
KongreBber. — MEeNGE, C.: Uber den Fluor genitalis beim Weibe. Arch. Gynik. 125,
H.1/2, KongreBber. (1925). — NURNBERGER: Handbuch von StoEckEL, 1. ¢., Bd. V, 2. 1930.
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vorkommen. Fluor albus findet sich aber auch bei nervisen, sehr erregbaren
Mdidchen, die haufig gleichzeitig an Hyperidrosis und allgemeiner vasomotorischer
Erregbarkeit leiden, sowie bet gewerblichen Vergiftungen verschiedenster Art.
Auch der sog. psychogene Fluor setzt immer eine besondere vasomotorische
Labilitdt voraus; er sollte nur diagnostiziert werden, wenn durch genaueste
Untersuchung alle anderen lokalen und konstitutionellen Fluorursachen aus-
zuschlieffen sind.

Als Ursache miissen in all den genannten Féllen einerseits Zirkulations-
stérungen im Blut- und LymphgefiBsystem, Anderungen im Tonus und in der
Erregbarkeit der sekretorischen Apparate angenommen werden, iiber deren
tieferes Wesen freilich wenig bekannt ist. Andererseits haben wir Grund zu der
Annahme, dafl auch hier Einfliisse seitens des Ovarialzyklus eine Rolle spielen
kénnen; unsere Kenntnisse dariiber befinden sich noch in den Anfangsstadien.

Abb. 66. Scheidensekret. Abb. 67. Scheidensekret.
II. Reinheitsgrad. II. bis IIT. Reinheitsgrad.

Untersuchungen von SCHRODER! und LOESER? machen es aber wahrscheinlich,
daBl von Storungen des Ovarialzyklus abhédngige Schwankungen des Glykogen-
gehaltes der Scheidenepithelien auch zu einer Verdnderung der Scheidenflora
fithren und damit wieder Anderungen in der Beschaffenheit des Sekretes hervor-
gerufen werden, die — oft durch bloBe Anderung seiner Konsistenz — einen
rascheren Abflull aus der Scheide und damit das Gefiihl des Ausflusses ver-
ursachen. Dariiber hinaus sind — das ist besonders von Lorser gezeigt und
ausfithrlich von R. SArLomMoN nachgewiesen worden — konstitutionelle Kin-
fliisse auf die Zusammensetzung der Scheidenflora und des Sekretes von gar
nicht zu unterschitzendem EinfluB. Man kann sich den Zusammenhang etwa
so vorstellen, dal bei minderwertiger Konstitution auch die normale Funktion,
die Vitalitidt der Scheidenwand und ihrer Epithelien in der Weise geschidigt
ist, daB sie einerseits den normalen Scheidenbakterien nicht geniigend N&hr-
stoffe liefert, andererseits die Abwehrfahigkeit gegen das Eindringen von unter
streng physiologischen Verhéltnissen scheidenfremden Bakterien herabgesetzt
ist, weil dazu die Aufrechterhaltung eines geniigenden Séuretiters des Scheiden-
inhaltes erforderlich ist, die aber ihrerseits abhédngig ist von der Tétigkeit der
Vaginalbacillen. Es besteht also ein richtiger Circulus vitiosus.

Ob ein derartiger Zusammenhang im einzelnen Falle berechtigterweise an-
zunehmen ist oder nicht, kann natiirlich nur durch die genaueste Korper-

1 ScHRODER: Zbl. Gynak. 1921, Nr 38/39. 2 LoEsEr: Zbl. Gynak. 1920, Nr 2 u. 44.
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untersuchung in Zusammenhang mit der bakterioskopischen Priifung des
Scheidensekretes nach Ausschlufl aller anderen bekannten Ursachen fiir Aus-
fluB entschieden werden. Dafli derartige kausale Zusammenhinge aber tat-
sdchlich bestehen, geht am besten daraus hervor, dall es LoESER gelungen ist,
durch Zufuhr geeigneter Stamme lebender

Milchsdurebacillen wieder einen normalen

Reinheitsgrad der Scheidenflora und damit

gleichzeitig die Heilung des Ausflusses zu

erzielen. Die Grundgedanken von LoOESER

und SCHRODER sind sicher richtig, wie wir

nach eigenen Erfahrungen bestédtigen kénnen.

Es ist dabei ganz praktisch, mit den ge-

nannten Autoren mehrere Reinheitsgrade zu

unterscheiden.  Erstes Zeichen der Verun-

reinigung ist eine Verminderung der Vaginal-

bacillen im Ausstrichpriparat bei gleich-

zeitigem Auftreten von Coccobacillen, Vaginal-

kokken, Comma variabile, Staphylokokken

und Anaerobiern (= II. Reinheitsgrad). Ge-

Abb. 68. Scheidensekret. rade diese Flora ist bei den konstitutionell

TIT. Reinheitsgrad. oder durch innersekretorische Stérungen be-

dingten AusfluBformen héufig zu finden

(Abb. 66—671). Werden die Vorbedingungen fiir das Gedeihen der normalen
Flora noch ungiinstiger — die verschiedensten Genitalerkrankungen, welche den
normalen S#uretiter stéren oder selbst das Gewebe schiadigen (cf. weiter unten),

kommen dafiir in Frage —, dann verschwinden die Vaginalbacillen fast vollig
Abb. 69. Scheidensekret. Abb. 70. Scheidensekret.
III. bis IV. Reinheitsgrad. IV. Reinheitsgrad.

(Abb. 68) und das Gesichtsfeld wird durch Pseudodiphtheriebacillen, Tetra-
genus und anaerobe Streptokokken beherrscht (= III. Reinheitsgrad). Bei den
verschiedenen entziindlichen Erkrankungen des Genitalapparates endlich findet
man Vaginalbacillen iiberhaupt nicht mehr; statt ihrer beherrschen die ver-
schiedensten Eitererreger (Abb. 69, 70) neben einer bunten Menge von Anaerobiern

1 Die Abb. 66—170 sind farbige Originale mittels des von TrAUBE erfundenen Uvachrom-
Verfahrens, die von der Firma E. Leitz in Wetzlar nach unseren Originalpréparaten her-
gestellt wurden.
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das Bild (= IV. Reinheitsgrad'). So gut wie regelméBig ist in solchen Fallen der
Séuregrad des Scheideninhalts gering (pg = 5—6,5).

Bei allen im folgenden zu besprechenden AusfluBlursachen ist die bakterio-
logische Verunreinigung des Scheidensekretes stets mit in Betracht zu ziehen.

Eine der hiufigsten Ausflufursachen ist Fremdkorperrerz. So kommt manche
Pessartrigerin mit der Klage iiber Ausflul, ohne bei flichtiger Anamnese von
dem Pessar iiberhaupt etwas zu erwidhnen. Auch zu antikonzeptionellen Zwecken
cingefiihrie Fremdkorper (Okklusivpessare, Intrauterinstifte) verursachen oft ganz
scheuBlichen Ausflu}, ja bei haufiger Kohabitation geniigt schon der kurz-
dauernde . Fremdkorperreiz durch Condoms, Schwémmchen, Sicherheitsovale,
die freilich auch chemisch reizend wirken kénnen, um einen méifigen Reiz-
katarrh der Scheide und bei Vielgebdrenden oft auch der Cervix uteri zu
erzeugen. Selbst aus falsch verstandener Reinlichkeit tdglich vorgenommene
Scheidenspiilungen wirken in gewissem Sinne als Fremdkorperreiz. Werden die
Spiilungen aus irgend einem Grunde einmal weggelassen, dann stellt sich sofort
die Klage tiber Ausflul} ein, zumal solche Frauen selbst gegen geringe Sekret-
vermehrung empfindlich zu sein pflegen.

Ausflull findet sich ferner nicht selten bei Lageanomalien des Uterus. Es
wire aber falsch, in jedem Falle von mit Ausfluf} einhergehender Retroflexio
diese fiir die vermehrte Sekretion verantwortlich zu machen und von' der
Lagekorrektur eine Heilung auch des Ausflusses zu erwarten (Néheres in dem
Kapitel Retroflexio). Ein derartiger Kausalzusammenhang ist vielmehr nur
dann anzuerkennen, wenn es sich um die Retroflexio eines groflen schweren
Uterus handelt. Hier kann es im Zusammenhang mit der Lageverinderung,
die meist im Puerperium entsteht, zu éiner Behinderung des ventsen Abflusses
und damit zur Stauung im Uterus kommen, die dann zu vermehrter Trans-
sudation und Sekretion fithrt. Ahnliches gilt von der sog. Metritis chronica.
Bei Descensus und Prolaps ist dagegen der Zusammenhang meist ein etwas
anderer. Die offenstehende Vulva gestattet AuBen- und Darmkeimen das
Eindringen in die Scheide, eventuell sogar in den prolabierten Uterus. Die durch
die eingedrungenen Bakterien erzeugten Reizzustidnde &uBern sich in ver-
mehrter Sekretion.

Polypen der Cervixz, Myome des Uterus, groBe Ovarialgeschwiilste, Scheiden-
und Vulvatumoren fihren zu AusfluB teils durch Stauung und Raumbeengung
im Becken, teils dadurch, dal} sie bakterielle Verunreinigungen begiinstigen —
das gilt namentlich bei Nekrose einzelner Partien — oder als Fremdkérper
Reizzustinde der Schleimhdute auslosen.

Recht charakteristischen, zunichst rein schleimigen Ausfluff beobachtet
man bei doppelseitigen Lacerationen des Muttermundes und grofen Cervixrissen,
durch welche die Cervixschleimhaut ihrer geschiitzten Lage verlustig geht und
der Einwirkung der Scheidenbakterien, Reizungen beim Coitus, bei Spiilungen
u. dgl. ausgesetzt wird. Die Spekularuntersuchung gibt in solchen Fillen sofort
Aufschlufl iber den Zusammenhang.

SchlieBllich — wir erwihnen das absichtlich als letztes — ist Ausflufl eine
regelmaflige Begleiterscheinung, ja oft das hervorstechendste Symptom, von
bakteriellen oder parasitiren Entziindungen in irgend einem Abschnitt des
Genitalapparates. So wird man bei nach der Hochzeit oder nach extra-

! "Weitere Einzelheiten bei MaANU A¥ HEURLIN: Bakteriologische Untersuchungen
der Genitalsekrete der nichtschwangeren und nichtpuerperalen Frau vom Kindes- bis ins
Greisenalter unter physiologischen und gynikologischen und gynakologisch-pathologischen
Verhiltnissen. Berlin 1914. (Hervorragende Monographie!) — Ferner bei v. JAScHKE,
1. c. und NURNBERGER, l. c.

v. Jaschke-Pankow, Gynikologie. 5. Aufl. 9
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matrimoniellen Kohabitationen auftretendem Ausflufl in erster Linie an eine
gonorrhoische Infektion (vgl. dieses Kapitel) zu denken haben.

Viel zu wenig beachtet wird die Tatsache, dal3 auch eine arztliche Exploration
mit unsauberen Fingern, eine Sondierung mit nichtsterilem Instrument, eine
Spilung mit beschmutztem Scheidenrohr zu Entziindungen von Vagina und
Uterus Veranlassung geben kann, deren Erreger gewohnlich Eiterkokken sind.
Eine mikroskopische und bakterioskopische Untersuchung des Scheiden- und
Cervixsekretes gibt dariiber ndhere Auskunft.

Alles in allem lehren die vorstehenden Auseinandersetzungen, dall wieder
Anamnese, Inspektion einschliefilich Spekularuntersuchung, Tastbefund und
Beriicksichtigung der tibrigen Organsysteme zur Gewinnung eines Urteiles {iber
die Gesamtkonstitution eines Individuums zusammenwirken miissen, wenn
diagnostische und davon abhéngig therapeutische Irrtiimer vermieden werden
sollen. Besonders wichtig ist es, extragenitale Ursachen des Ausflusses (cf. oben)
auszuschliefen, ehe eine Lokaltherapie in Angriff genommen wird. Dariiber lese
man in den speziellen Kapiteln nach.

3. Beschwerden.

Die Klagen gynikologisch Kranker beziehen sich iiberwiegend haufig auf
Menstruationsstérungen, Ausflu und mehr minder unbestimmte Schmerzen.
Relativ selten finden sich so typische Beschwerden, daf} allein daraus schon
Hinweise fiir die Diagnose zu entnehmen sind. Indes 1a6t sich wenigstens bei
intelligenten Patientinnen durch eine geschickte Anamnese doch wesentlich
mehr iber Art und Lokalisation der Beschwerden erfragen, als gewohnlich
geglaubt wird. Man muf} dabei nur die Klippe vermeiden, etwas in die Patientin
hineinzufragen oder ihr auf Grund des Tastbefundes bestimmte Beschwerden
gewissermaflen nachtriglich zu suggerieren.

Ein groBer Teil wichtigster Erkrankungen des weiblichen Genitalapparates
— man denke nur an das Uteruscarcinom — verursacht leider gar keine
Schmerzen oder erst so spéat, daf Hilfe schwer noch zu bringen ist.

Schmerzhaft! sind zunichst alle akut entziindlichen Prozesse, besonders,
wenn sie das Peritoneum in Mitleidenschaft ziehen. So ist bei entziindlicher
Erkrankung der Uterusanhinge und des Beckenbindegewebes Schmerz in der
betreffenden Seite des Beckens und Unterbauches oft das erste auf die Er-
krankung hinweisende Symptom, das schon vorhanden sein kann, ehe ftiber-
haupt Verdnderungen tastbar werden. Wir erwihnen beispielsweise die abnorme
Schmerzhaftigkeit des Tubenbiindels bei akuter Salpingitis; sie allein gestattet
die Diagnose, ehe noch eine deutliche Verdickung der Tube nachweisbar wird.
Auch bei der akuten Parametritis treten Klagen tber Schmerzen neben dem
Uterus hiufig bereits zu einer Zeit auf, wo das entziindliche Odem des Binde-
gewebes der Tastung durch einen unerfahrenen Untersucher noch entgeht.
Der Schmerz ist um so heftiger, je stérker durch die anatomischen Verénde-
rungen des befallenen Organes das bekleidende Peritoneum gespannt wird, je
mehr die Serosa selbst beteiligt ist. Bei doppelseitigen entziindlichen Adneax-
tumoren kann im akuten Stadium das ganze Beckenperitoneum in Mitleiden-
schaft gezogen werden, so dall nicht nur spontan iiber heftigste Schmerzen
im ganzen subumbilikalen Teil des Abdomens geklagt wird, sondern sogar bei

1 Die Literatur, die sich speziell mit dem Symptom des Schmerzes beschaftigt, ist
sparlich. Man vgl. v. RostaorN: Wien. klin. Wschr. 1908. — Orrrz: (a) Med. Klin. 1909.
(b) Z. Geburtsh. 82 (1919); ferner: v. OrrnEr: Klin. Symptomatologie innerer Krank-
heiten. Berlin und Wien, 1918 u. 1919, Bd. 1. — v. JascukE: Dtsch. med. Wschr. 1921.

HarBan: Handbuch von HaALBAN-SEITZ: 1. ¢, Bd. 2. 1924.
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leisester Berithrung reflektorische Muskelspannung eintritt und die Schmerz-
haftigkeit der Atembewegungen der Bauchmuskulatur zu rein costaler, ober-
flachlicher und beschleunigter Atmung fithrt (cf. S. 647f.). In demselben Mafe,
als Entziindung und Schwellung zuriickgehen, nimmt auch die Schmerz-
haftigkeit ab, um bei jedem Nachschub aufs neue zu groéBerer Hoéhe anzu-
schwellen. In chronischen Féllen wird Schmerz nur ausgelost durch die Zerrung
peritonealer Adhdsionen, die in der Umgebung entziindeter Adnexe fast regel-
mifig in geringerem oder groflerem Umfange sich ausbilden. Zu solchen
Zerrungen kommt es nicht allein bei der Untersuchung; auch andere zu Organ-
verschiebungen Veranlassung gebende Bewegungen, selbst stdrkere Darm-
bewegungen oder Anstrengungen der Bauchpresse bei der Defikation, Koha-
bitation kénnen Schmerzen auslosen. o

Vom Peritoneum ist auch der duferst heftige Schmerz ausgelost, den man.
bei Stieldrehung sowohl gesunder wie kranker oder in Tumoren umgewandelter
Adnexe, bei der Stieldrehung eines subserésen Myomes, der Achsendrehung
des Uterus beobachtet. Teils ist daran die mit der Stieldrehung unmittelbar
verbundene Zerrung und Quetschung von Schmerzfasern verantwortlich zu
machen, teils die durch Stauung verursachte Spannung des serésen Uberzuges
des Stieles oder des torquierten Organes selbst, teils — das gilt bei vollstindiger
Abschniirung der Blutzufuhr — die in der Umgebung des auller Ernidhrung
gesetzten Organes, das nun als Fremdkérper wirkt, sich entwickelnde aseptische
Peritonites.

Auch die bei Adhésionen zwischen Darm, Adnexen und parietalem Peri-
toneum nachweisbare Druckschmerzhaftigkeit, sowie die spontan durch Defi-
kation und Darmbewegungen anderer Art ausgeloste Schmerzhaftigkeit kommt
in der Hauptsache durch Zerrung peritonealer Schmerzfasern zustande.

Ebenso sind die aullerordentlich heftigen wehenartigen Schmerzen (7'wben-
koliken), die man bei Extrauteringraviditdt einseitig, bei Gynatresien infolge
zunehmender Blutansammlung oberhalb der atretischen Stelle, bei Unméglichkeit
der Blasenentleerung, bei der Austreibung submukéser Myome u. dgl. beobachtet,
sicher zum guten Teil auf Zerrung von subserdsen Schmerzfasern zuriick-
zufithren.

Recht heftige, meist bremnende Schmerzen, die besonders unmittelbar nach
der Miktion durch das Uberlaufen von Harn sich steigern, verursachen akute
Entzindungen der Vulva, die ja mit sensiblen Nerven reich ausgestattet ist,
wogegen reine Scheidenaffektionen kaum Schmerzen, sondern héchstens ein
dumpfes Gefithl von Hitze und Druck im Becken verursachen. Natiirlich
gilt dasselbe wie von den Entziindungen der Vulva in stirkerem Maflle von
allen moglichen anderen Affektionen, die zu Epithelverlusten im Bereiche der
Vulva fiihren, gleichgiiltig, ob es sich um Ulcera verschiedenster Art oder
Neubildungen mit zerfallender Oberfliche handelt. Demgegeniiber verursachen
Tumoren der Vulva mit intaktem Epithel oder Schleimhautbekleidung keine
eigentlichen Schmerzen, sondern hichstens ein Gefiihl von unangenehmem
Zug nach unten (Verwechslung mit Senkungsbeschwerden ist moglich!) und
besonders Beschwerden beim Gehen.

Erkrankungen des weiblichen Genitalapparates, die Peritoneum, Binde-
gewebe und Intequment zundchst unberiihrt lassen, verursachen selten ausgesprochene
Schmerzen, sondern andere Sensationen, die je nach Temperament und Sen-
sibilitit der Patientin sehr verschieden geschildert werden. Am héufigsten
wird iiber ein Gefiihl von Druck, von Schwere oder Hitze im Becken bei Kolpitis,
Endometritis, Metritis geklagt, wihrend ein Gefiihl von Druck und Vélle im
Becken oder auch im Abdomen durch Tumoren des Genitales ausgelést wird,
sobald sie eine gewisse Grofe erreicht haben. Im kleinen Becken eingekeilte

9*
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Tumoren verursachen, je nachdem sie mehr nach vorne oder nach hinten sich
entwickelt haben, vor allem Miktions- und Defikationsbeschuwerden infolge
mechanischer Behinderung dieser Funktionen. Man kann deshalb diese Be-
schwerden kurz unter dem Namen ,,Verdringungserscheinungen' zusammen-
fassen. Seltener sind ischiasihnliche, bald mehr in Form eines dauernd schmerz-
haften Ziehens, bald mehr lancinierend auftretende Schmerzen, wenn ein Tumor
oder ein parametranes Exsudat gegen die hintere Beckenbucht sich entwickelt
und zu Druck auf den Plexus sacralis fithrt. Bei Parametritis kann auBerdem
ein Ubergreifen der Entziindung auf die Nervenscheiden, ja auf die Nerven
selbst vorkommen.

Sehr charakteristisch ist ein als ,,Senkungsbeschwerden’ zusammengefalter
Symptomenkomplex. Er setzt sich zusammen aus der Klage iiber Kreuz-
schmerzen, zu denen sich bei lingerem Stehen und Gehen Druck und Ziehen
nach unten, ja selbst das Gefiihl, als wenn etwas aus der Scheide herausfiele,
gesellt. Diese Kombination von Beschwerden ist so typisch, dal man allein
daraus mit einiger Sicherheit auf eine Senkung oder einen Prolaps schliefen
darf. Bei groBeren Cystocelen tritt dazu die Klage tiber Schwierigkeiten bei
der Harnentleerung, bei Rectocele die iiber erschwerte und unbefriedigende
Defékation, bei groBen Uterusprolapsen steht oft die Erschwerung des Gehens
durch das vorgefallene Organ im Vordergrunde der Klagen. Selten werden
Senkungsbeschwerden durch einen im Becken sich entwickelnden Tumor
hervorgerufen. Gelegentlich hért man auch die Klage iiber Senkungsbeschwerden,
ohne daf} der objektive Befund dem entspricht. Das beobachtet man gelegentlich
tei Individuen von asthenischem Habitus mit primérer Enteroptose und all-
gemeiner Hypotonie der Bandapparate des Genitales.

Mit zu den am héiufigsten vorgebrachten Beschwerden gehéren Kreuz-
schmerzen. Laien und manche Arzte sind geradezu geneigt, diese Schmerz-
lokalisation beinahe als Stigma einer gynikologischen Affektion aufzufassen.
So wird die Klage iiber Kreuzschmerzen gar nicht selten zur Quelle diagnostischer
und therapeutischer Irrtiimer. Zu ihrer Vermeidung bedenke man vor allem —
jeder Gynikologe kann davon ein Lied singen —, dal} die Laien unter dem
Sammelnamen ,,Kreuzschmerzen‘‘ die verschiedensten Schmerzlokalisationen in
der hinteren Leibeswand zusammenwerfen. Bei genauer Befragung und ob-
jektiver Priifung stellt sich dann nicht selten heraus, daf es sich gar nicht
um eigentliche Kreuzschmerzen handelt. Im Gegenteil, Schmerzen in der
Regio sacralis begegnen dem Gyndkologen vergleichsweise selten. Das, was
auch wir in Konzession an die laienhafte Ausdrucksweise gewohnlich unter dem
Namen ,,Kreuzschmerzen zusammenfassen, sind in Wirklichkeit Schmerzen
in der wunteren Lumbalregion. Die Patientinnen selbst bezeichnen gar nicht
selten auch Schmerzen der oberen und seitlichen Lumbalgegend als Kreuz-
schmerzen, so daf es immer nétig ist, die Gegend des Schmerzsitzes sich genau
zeigen zu lassen. Héaufig ist man dann schon allein nach der Schmerzlokali-
sation in der Lage, eine gynikologische Erkrankung als unwahrscheinlich
anzusehen; denn Schmerzen in der seitlichen und oberen Lumbalregion kommen
bei Affektionen der Genitalorgane vergleichsweise selten und dann meist nur
als Ausstrahlung tiefer im Becken lokalisierter Schmerzen vor. Schmerzen in
der oberen Lumbalregion haben vollends mit dem Genitalapparat kaum jemals
etwas zu tun und fordern dazu auf, je nach der befallenen Seite an Erkrankungen
der Niere, des Magens, Duodenums, der Milz, Leber und Gallenblase, aber auch
an pleurale und pulmonale Erkrankungen zu denken. Die gyndkologische Auf-
gabe besteht dann eigentlich nur darin, einen genitalen Erkrankungsproze(
mit Sicherheit auszuschlieBen.
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Aber auch die echten Kreuzschmerzen im oben umgrenzten Sinne haben
vielfach mit einer Affektion des weiblichen Genitalapparates gar nichts zu tun.

So hort man die Klage iiber Kreuzschmerzen oft schon von jungen Médchen,
bei denen nur der allgemein asthenische Habitus auffillt. Genaue Erkundigung
iiber die Lebensweise und Tétigkeit der Patientinnen ergibt dann nicht selten,
daf} es sich um Telephonistinnen, Néherinnen, Stickerinnen, Schiilerinnen von
landwirtschaftlichen oder Kochschulen, junge Krankenschwestern und &hnliches
handelt. In allen derartigen Fillen ist Ubermiidung der Kreuzlendenmuskulatur
die wahre Quelle der Kreuzschmerzen, gleichgiiltic zunichst, ob diese Uber-
anstrengung Folge ungeniigender Leistungsfahigkeit der Muskulatur, des
Mangels geniigender Ruhepausen oder einer. tatsichlichen Uberanstrengung
ist. Fiir letztere spielt oft nur mangelnde Ubung eine Rolle. Man beobachtet
derartige Schmerzen deshalb vielfach nur im Beginn einer neuen kérperlichen
Tétigkeit. So findet man sie unter Umsténden selbst bei kriftigen Landmédchen
wihrend der Hochsaison der Feldarbeit, namentlich wenn die Arbeit viel in
gebiickter Stellung verrichtet werden muB (z. B. Kartoffellegen, Ahrenbinden,
Kartoffelausmachen u. 4.). Ungewohntheit der Anstrengung, vor allem der
Zwang, in bestimmier Haltung langere Zeit zu verharren, gibt zu solchen Schmerzen
Veranlassung, ceteris paribus natiirlich um so leichter, je schwichlicher das Indi-
viduum primér ist. Auch ungewohnt langes Stehen, wie z. B. bei Kochschiilerinnen,
Anfingerinnen im Kellnerinnenberuf, Hebammenschiilerinnen, Schwestern, be-
stimmten Fabrikarbeiterinnen usw. kann zu derartigen Ermiidungsschmerzen
fithren. Ausgelost werden sie durch eine Uberanstrengung der Kreuzlenden-
muskulatur infolge der Ungewohntheit langer aufrechter Kérperhaltung. Be-
sonders Plattfufltragerinnen werden von derartigen Kreuzschmerzen leichter
befallen, weil bei der verdnderten Statik die Belastung der Kreuzlenden-
muskulatur durch die aufrechte Korperhaltung eine stirkere ist. Verschiebung
der statischen Verhéltnisse ist auch schuld an jenen so hiufig zu beobachtenden
Kreuzschmerzen, die als Folge zu hoher Stiefelabsdtze, die eine verstarkte Lordose
der Lendenwirbelsiule und damit eine dauernde stidrkere Anspannung der
Lendenmuskulatur erzwingen, auftreten. Verstirkte lordotische Zwangshaltung
mit aus ihr folgender vermehrter Anspannung des FErector trunci ist die Ursache
der Kreuzschmerzen, die wir so hédufig bei hochschwangeren Frauen, ebenso
aber auch bei Trdgerinnen grofler Ovarialgeschwiilste, bei reichlichem Ascites
beobachten. Auch bei stiarkerem Hdngebauch diirfte eine vermehrte Lordose
eine Rolle fir die Auslosung der so hiufig geklagten Kreuzschmerzen spielen.

Beim Habitus asthenicus gehéren Kreuzschmerzen sozusagen zu den not-
wendigen Ausstattungsstiicken. Hier beobachten wir sie auch ohne jegliche
Uberanstrengung im bisher besprochenen Sinne einfach als Folge der allgemeinen
Minderwertigkeit und Schwéche der Muskulatur, wobei dahingestellt sein mag,
wie weit dabei die fast niemals zu vermissende Enteroptose, mangelnde Ubung
und die Asthenie des Nervensystems an der Auslosung der Schmerzempfindung
beteiligt sind. In dieselbe Kategorie gehoren Kreuzschmerzen, welche bei
Frauen auftreten, die ein bis dahin getragenes Korsett aus irgend einem Grunde
plotzlich ablegen, wie das nicht selten junge Frauen im Beginn der Schwanger-
schaft tun. Selbstverstdndlich kann auch bei hochgradiger sekundédrer Entero-
ptose als Folge von Zerrung an den Ansatzstellen des Mesenteriums Kreuzschmerz
auftreten, dann freilich ganz gewshnlich kombiniert mit anderen, im einzelnen
Falle sehr verschieden lokalisierten Unterleibsbeschwerden.

Kreuzschmerzen finden sich nicht selten als erste Klage bet beginnender
Osteomalacie. Nur die Beriicksichtigung des fast stets nachweisbaren Adduc-
torenspasmus, der ja gerade bei der gewéhnlichen gynékologischen Unter-
suchungslage leicht auffallt, fithrt in derartigen Féllen zur richtigen Diagnose.
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Selbstverstindlich konnen auch andere Erkrankungen des kndchernen weiblichen Beckens
und der Lendenwirbelsiule zu Kreuzschmerzen Veranlassung geben. Beispielsweise ist aus
der Literatur bekannt, daf Tragerinnen eines spondylolisthetischen sowie eines Assimi-
lationsbeckens iiber Kreuzschmerzen zu klagen hatten. Bei der Seltenheit derartiger
Anomalien wird man natiirlich nur nach AusschluBl aller anderen Ursachen, vor allem der
einseitigen Sacralisation des letzten Lendenwirbels, an diese Anomalien des Beckens zu
denken haben, dann aber durch eine gute Rontgenaufnahme die Diagnose sichern oder
verwerfen konnen.

Man vergesse besonders bei jungen Individuen auch nicht die Moglichkeit einer
Wirbelcaries der Kreuzlendenregion. Die Druckschmerzhaftigkeit, die Steigerung der
Kreuzschmerzen bei Belastung der Wirbelsiule durch Druck oder leichten Schlag auf
den Kopf, schliefilich die Réntgendurchleuchtung werden zur Klarheit fiihren.

Man denke ferner an die Moglichkeit von Tumormetastasen in der Kreuzlendenwirbelsiule
als Quelle” heftiger ,,Kreuzschmerzen, wo dieselben einige Monate nach vorangegangener
Radikaloperation eines malignen *Genitaltumors aufgetreten sind. Gelegentlich habe ich
auch Fille von Cervixcarcinom-gesehen, welche erst wegen solcher Kreuzschmerzen bereits
vollig inoperabel zur Behandlung kamen.

Immer mache man sich zum Prinzip, durch objektive Untersuchung Art und genaue
Lokalisation der ,,Kreuzschmerzen festzustellen. Nur auf diese Weise kann man der
so blamablen Fehldiagnose entgehen, daf etwa eine Lumbago unerkannt bleibt. Zwar wird
diese Verwechslung in akuten Fallen nicht leicht passieren. Es gibt aber auch Fille von
chronischer Lumbago. Die ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit der erkrankten Muskel,
meist des Longissimus dorsi, des Sacrolumbalis, seltener des Quadratus lumborum, die
nach der gesunden - Seite gerichtete leichte Skoliose, die Unmoglichkeit ausgiebiger Seit-
wirtsbeugung des Rumpfes wie des freien, mit kyphotischer Umwandlung der Lenden-
kriimmung einhergehenden Biickens — all das fiithrt zur richtigen Diagnose auch in solchen
Féllen chronischer Lumbago und 1aBt den Irrtum vermeiden, irgend eine leichte gyniko-
logische Affektion als Ursache der Kreuzschmerzen anzuschuldigen.

DaB solche lumbagodhnlichen Schmerzen auch im Anschluff an Traumen wund bei
Gichtikerinnen vorkommen, sei nur nebenbei erwahnt. Gewohnlich ist in allen derartigen
Fillen der Kreuzschmerz mehr einseitig lokalisiert. Ahnliches beobachtet man bei
Luzationsbecken oder bei Coxitisbecken, wenn etwa die Belastung gegen frither eine stirkere
geworden ist, wie das z. B. wihrend der Graviditit beobachtet wird. In gleicher Weise
erklaren sich auch die einseitigen Kreuzschmerzen bei Patientinnen, die im Gefolge einer
postoperativen oder puerperalen Femoralisthrombose lange Zeit bettligerig waren. Treten
hier zunéchst einfach Ubermiidungskreuzschmerzen der oben geschilderten Art auf, so
hért man nach einigen Tagen des AuBerbettseins gar nicht selten die Klage, daBl die
Schmerzen mehr auf der Seite des gesunden, stark belasteten Beines auftreten, weil das
noch schwache erkrankte Bein unwillkiirlich von der Patientin geschont wird.

Sehr merkwiirdig sind jene Félle, wo Frauen, bei denen die gynikologische Unter-
suchung aufler einer allgemeinen Hypotonie des genitalen Haftapparates, vielleicht auch
einer sekundiaren Enteroptose nichts Pathologisches ergibt, iiber heftige Kreuzschmerzen
klagen, die aber im Gegensatz zu den Senkungsbeschwerden und sonst bei Enteroptoti-
kerinnen beobachteten Kreuzschmerzen gerade im Liegen auftreten. Wiederholt ist es uns
gelungen, nachdem wir gelegentlich bei Retroflexionsoperationen solch auffallenden Befund
erhoben hatten, bei derartigen Frauen als Quelle der im Liegen auftretenden Kreuz-
schmerzen ausgedehnte varicise Entartung der Beckenvenen, besonders des Plexus pampini-
formis, aufzudecken und durch doppelte Unterbindung der Plexus dauernd zum Ver-
schwinden zu bringen. Man wird also gelegentlich nach Ausschlufl aller anderen Moglich-
keiten auch an einen derartigen Zusammenhang denken missen.

Es wiirde selbstverstindlich viel zu weit fithren, wollten wir hier alle méglichen Ur-
sachen von Kreuzschmerzen anfithren. Wir beschrinken uns auf das, was dem Gynéikologen
vergleichsweise haufiger begegnet. Wo alle im Vorstehenden erwihnten Erkrankungen
fehlen und auch Genitalverinderungen (cf. weiter unten) nicht nachweisbar sind, dort
muf} selbstverstindlich auch noch auf andere Prozesse, vor allem Erkrankungen der
Lendenwirbelgelenke und Wirbel selbst, des Riickenmarkes und seiner Hdute gefahndet
werden. .

Nicht zu vergessen ist schlieBlich die Tatsache, daf} heftigste Kreuzschmerzen
zuweilen als einzige Klage bei sexueller, aber auch anderweitig bedingter
Neurasthenie sich finden. Teils handelt es sich dann um junge, exzesstv mastur-
bierende Mddchen, oft mit gleichzeitiger Chlorose, viel haufiger aber um Frauen
des Mittelstandes, bei denen jahrelang geiibter Coitus interruptus zu einer
allgemeinen nervésen Reizbarkeit und Schwiche mit vorwiegender Genital-
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projektion gefithrt hat. Auch an AusfluBl und dadurch erzeugter Carcinophobie
leidende Frauen klagen nicht selten iiber exzessive Riickenschmerzen.

Wo die Kreuzschmerzen bei genauer Nachforschung in Wirklichkeit als
einseitige Lumbalschmerzen sich herausstellen, dort ist neben anderen retro-
peritonealen Erkrankungsprozessen (Ulcus ventriculi, duodeni, Pankreaserkran-
kungen usw.) vor allem an den wropoetischen Apparat als Schmerzquelle zu
denken. Die Harnuntersuchung, eventuell Cysto- und Ureteroskopie geben
dann weiteren Aufschlufl. Erwihnt sei hier besonders, daB nicht nur ver-
schiedenste entziindliche und nichtentziindliche Erkrankungen der Nieren und
ihrer Umgebung (Nephritis, Pyo- und Hydronephrose, Peri- und Paranephritis),
sondern vor allem auch die akute, subakute und selbst latente chronische
Pyelitis, ja eine einfache Bakteriurie zu derartigen Schmerzen Veranlassung
geben konnen. Nicht so ganz selten finden sie sich auch als Folge einseitiger
voriibergehender Harnstauwung, besonders bei schwangeren Frauen und dann
mit Vorliebe rechts. Ich habe derartige Fille gesehen, in denen selbst der
Nierenbeckenharn steril war und ein einziger Ureterenkatheterismus geniigte,
um die Beschwerden fiir lange Zeit zum Verschwinden zu bringen.

Bei rechts, hoher oben lokalisierten Kreuzschmerzen und Fehlen jeglicher Harnver-
anderungen darf man natiirlich auch nicht vergessen, an die Gallenblase als Quelle der
Beschwerden zu denken. Durch die am Gallenblasenpunkt stets nachweisbare Druck-
empfindlichkeit und Hauthyperasthesie ist die Unterscheidung meist leicht méglich.

Auch im Symptomenbilde der Sigmoiditis und Perisigmoiditis fehlen Kreuz-
schmerzen selten, wiahrend sie bei der Proktitis, ber Rectumpolypen, &uleren
und besonders inneren Hdmorrhoiden im Vordergrunde der Klagen stehen.
Meist werden die Kreuzschmerzen dann allerdings tiefer, in der Regio sacralis
selbst, lokalisiert. Die gleichzeitigen Stérungen der Defékation fithren auf
die richtige Spur, die Proktosigmoskopie bringt die diagnostische Entscheidung.

Selbstverstandlich ist bei iber dem Kreuzbein selbst lokalisierten Schmerzen
auch an Erkrankungen des Os sacrum zu denken.

Haben wir bisher mit Absicht vornehmlich extragenitale Ursachen von
Kreuz- und Kreuzlendenschmerzen in den Vordergrund geschoben, so wollen
wir zum SchluBl doch noch kurz jener Genitalerkrankungen gedenken, bei denen
diese Schmerzen fast regelmifig geklagt werden. Fiir weitere Details sei auf
den speziellen Teil verwiesen.

Vorausgeschickt sei, dal Kreuzschmerz geringen Grades sozusagen zum
normalen Bestande der Molimina menstrualia auch vollkommen gesunder
Frauen gehort, bei Dysmenorrhde aber oft eine unertragliche Hohe erreicht,
nicht selten jedoch auch andere Schmerzen und Klagen mehr in den Vorder-
grund treten.

Wenn die Retroflexio wuteri immer noch sozusagen als Paradigma einer
Kreuzschmerzen auslosenden Genitalveranderung angesehen wird, so ist das
eigentlich nur sehr bedingt richtig. Wir kommen aber darauf noch niher zuriick
(vgl. S.3921.). Besonders hartnickige und quélende, meist ibrigens ganz tief
lokalisierte Kreuzschmerzen werden durch die Parametritis posterior, namentlich
im Schrumpfungsstadium erzeugt. Dal} retrouterine, besonders eingeklemmte
Twmoren, ein Douglasabscef3, ein deszendiertes, fixiertes Ovarium und &dhnliches
zu Kreuzschmerzen Veranlassung geben konnen, ist fast selbstverstdndlich.
Besonders charakteristisch erscheinen mir Kreuzschmerzen am ehesten fiir jene
als chronische Metritis bezeichnete VergroBerung des Uterus, die teils als Folge
ungentigender Involution nach Wochenbetten, einer chronischen Stauung und
Hyperdmie im Becken, am seltensten als Ausdruck einer echten, mit Binde-
gewebshyperplasie einhergehenden chronischen Entziindung sich findet. Aber
selbst in diesen Féllen ist oft zweifelhaft, wie weit die Vergroflerung des Uterus
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und nicht vielmehr eine begleitende Neurasthenie, Ektasie der Beckenvenen,
bestehende Obstipation fiir die Auslosung und Unterhaltung der Schmerzen
von Bedeutung ist.

Alles in allem wird man sagen diirfen: Kreuzschmerzen gehdren zwar zu den
bei allen moglichen Erkrankungen des weiblichen Genitalapparates auferordentlich
haufig gehorten Klagen, sind indes fir keine einzige gyndkologische Affektion
8o charakteristisch, daff sie differentialdiagnostisch einen besonderen Wert be-
anspruchen konnten. Selbst in Féllen, in denen der Genitalbefund zur Erklirung
der Kreuzschmerzen ausreichend scheint, sei man in der Annahme eines un-
mittelbaren Kausalzusammenhanges vorsichtig, ebensowohl um sich vor einem
Ubersehen anderer extragenitaler Affektionen zu bewahren, wie vor allem um
therapeutische Millgriffe zu vermeiden.

ZweckmiBig behandeln wir im Anschluf an die Kreuzschmerzen die vergleichsweise
selten zu beobachtende Coccygodynie, die Schmerzhaftigkeit in der Steiflbeingegend.

Wenn es auch zweifellos ist, dafl die Coccygodynie, die bei Ménnern iiberhaupt viel
seltener beobachtet wird, in der Mehrzahl der Falle nur Symptom einer Hysterie oder
sexuellen Neurasthenie ist, so versiume man doch nie, in der Anamnese nach traumatischen
Ursachen (Zangenentbindung, Sturz auf das GesdB), die vielleicht zur Luwation oder
Subluzation im Kreuzsteifibeingelenk gefithrt haben, zu forschen. Auch im Gefolge von
Wochenbettfieber, besonders der puerperalen Parametritis und Parakolpitis posterior
haben wir hartnickige Coccygodynie mehrfach beobachtet. Sie verdankt in diesen Fillen
ihre Entstehung einer Neuritis oder einer Periostitis des KreuzsteiBbeins. Ermoglicht die
Betastung nicht die Diagnose, fehlen hysterische Stigmata, so ist die Réntgendurchleuchtung
nicht zu versdumen. Bei &dlteren Frauen handelt es sich gelegentlich um eine gichtische
Erkrankung; auch an anderen Korperstellen nachweisbare Gichtknoten machen diese
Genese durchaus wahrscheinlich. SchlieBlich versiume man nie, am Anus nach Fissuren,
Fisteln, Himorrhoidalknoten zu fahnden, da auch diese in manchen Fillen ganz besonders
zu Steischmerzen Veranlassung geben.

Die Therapie soll daher moglichst eine kausale sein. Bei der sog. idiopathischen Coccy-
godynie mufl man freilich symptomatisch vorgehen. Bewihrt hat sich uns besonders das
Diathermieverfahren (eine Elektrode in die Scheide oder das Rectum, die zweite Elektrode
auf die Kreuzlendengegend), neben der eine sorgfiltige neurotonisierende Allgemeinbehand-
lung nicht zu vergessen ist. Die von anderer Seite empfohlene Circumecision des SteiBlbeins,
d. h. die subcutane Durchtrennung sémtlicher Weichteile mit einem Tenotom oder gar die
Exstirpation des Steibeins vorzunehmen, haben wir nie nétig gehabt.

Schmerzen in beiden Unterbauchseiten. Neben Kreuzschmerzen werden wir
bei der Schilderung spezieller Krankheitsbilder besonders héufig Unterleibs-
schmerzen begegnen. Ganz iiberwiegend handelt es sich dabei um Schmerzen
in einer oder beiden Unterbauchseiten. Diese Ausdrucksweise ist zwar nach
der gebriduchlichen anatomischen Nomenklatur nicht ganz richtig, kann aber
fir die praktische Medizin nicht entbehrt werden. Wir verstehen unter rechter
und linker Unterbauchseite hier die Regio abdominis lateralis und inguinalis,
ohne scharfe Abgrenzung nach der Regio umbilicalis. Am besten kann man
fir praktische Bediirfnisse Schmerzen in der Iliacalgegend und solche in der
Flankengegend trennen. Daneben spielen eine grofie Rolle Schmerzen in der
Regio subumbilicalis, also in dem unterhalb des Nabels gelegenen Teil der
Regio umbilicalis und dem oberen Teil der Regio pubica. Wir werden im
zweiten Teil bei Besprechung der einzelnen gynédkologischen Erkrankungen
Unterleibsschmerzen noch héufig begegnen. Hier méchten wir den Hauptton
wieder auf Hervorhebung der Tatsache legen, daf8 unter den gynikologischen
Rat aufsuchenden Frauen derartige Klagen sehr hdufig auch dann vorgebracht
werden, wenn nicht allein fastbare Verdnderungen des Genitalapparates fehlen,
sondern auch mit Sicherheit jede gyn#kologische Affektion als Quelle dieser
Beschwerden ausgeschlossen werden kann. FEbenso ¢ibt es Fille, in denen eine
Erkrankung des weiblichen Genitalapparates zwar besteht, fir die im Vorder-
grunde stehende Klage iiber Unterletbsschmerzen aber eine extragenitale Affektion
verantwortlich zu machen ist. Zur Vermeidung diagnostischer wie namentlich
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therapeutischer Irrtiimer st also durchaus erforderlich, stets auch eine Reihe
anderer Erkrankungen in Erwdgung zu ziehen. Natiirlich kann es nicht unsere
Aufgabe sein, hier etwa eine Symptomatologie sdmtlicher zu Unterbauch-
schmerzen fithrender Erkrankungen zu geben oder gar ihre Differentialdiagnose
zu erortern. Was wir erstreben, beschrinkt sich darauf, auf solche extra-
genitalen Erkrankungen hinzuweisen, die wegen der Lokalisation der Beschwerden
erfahrungsgemdf3 héufig zu irrtiimlicher Diagnose einer Genitalaffektion und
damit zu einer verkehrten Therapie Veranlassung geben.

In dieser Hinsicht spielen namentlich Schmerzen in der Ileocdcalgegend
eine groBle Rolle, worauf wir bei der Besprechung der Oophoritis, der Pelvi-
peritonitis, der Adnextumoren usw. ausfithrlicher zuriickkommen. Zur Ver-
meidung diagnostischer Irrtiimer ist es erforderlich, etwas genauer nach der
Art der geklagten Schmerzen sich zu erkundigen. Vor allem mul} festgestellt
werden, ob es sich um kolikartige (also anfallsweise auftretende, an- und ab-
schwellende) oder um dauernde Schmerzen handelt, oder ob etwa von Zeit
zu Zeit solche gleichméfBig anhaltenden Schmerzen sich wiederholen.

Kolikartige Schmerzen in der Ileoctcalgegend miissen immer in erster Linie
an eine Affektion des Wurmfortsatzes, des Coecums oder beider denken lassen,
gleichgiiltig zunichst, ob es sich um eine akute oder chronische Typhlitis,
Appendicitis, Periappendicitis, Perityphlitis handelt. Die Abgrenzung dieser
Affektionen voneinander, wobei Temperaturbeobachtung, Kontrolle der Leuko-
cytenzahl usw. von Wichtigkeit sind, ist eine sekundire Aufgabe, die aufler-
halb des Rahmens unserer Auseinandersetzungen liegt. Fir die Abgrenzung
gegen gynikologische Erkrankungen ist die Druckempfindlichkeit am Mac
Bur~NEvschen oder am Lawxzschen oder KttmMELschen Punkt?! in erster Linie
zu verwerten. In Zweifelsfillen fand ich sehr wertvoll oft das Rovsinasche
Zeichen, d. h. Schmerzhaftigkeit der Tleoctcalgegend bei leicht driickendem
Herabgleiten der Hand von der Flexura hepatica gegen das Coecum. Dagegen
kann das BrumBERGsche Symptom (geringere Schmerzhaftigkeit bei Tiefen-
druck als bei plotzlichem Loslassen der driickenden Finger) nur als Zeichen
peritonitischer Reizung iiberhaupt angesprochen werden. Recht wertvoll zur
Unterscheidung von Genitalaffektionen erachte ich dagegen bei den oben
genannten Krankheiten die kaum jemals zu vermissende Hauthyperdsthesie
in der Ileocécalgegend.

_ Mangel vorausgegangener Verdauungsstérungen, hoher Temperaturen spricht

ceteris paribus gegen Appendicitis, der im iibrigen eine héhere Leukocytose
eigentiimlich ist als solchen pelviperitonitischen Reizerscheinungen, die ohne
groBere und dann durch die vaginale Untersuchung leicht nachweisbare Pyo-
salpinxbildung einhergehen.

Schwerwiegende Téduschung kann dem Unerfahrenen dadurch unterlaufen,
daB eine unter Schiittelfrost mit nachfolgendem hohem Fieber, Ubelkeit, eventuell
Erbrechen, zuweilen sogar gleichzeitig auftretender Stuhlverstopfung plétzlich
erkrankte Patientin tiber Schmerzen in der Ileoctcalgegend klagt und hier
auch ausgesprochene Druckempfindlichkeit zeigt. Der Gedanke an akute
Appendicitis, Periappendicitis liegt nahe, und doch méochte ich daran erinnern,
dal derartige Symptome auch bei vollig gesunder Appendix durch eine akute
Pyelitis erzeugt werden konnen. Denkt man nur an diese Moglichkeit, dann
ist die Differentialdiagnose meiner Erfahrung nach nicht so schwer. Unter-
sucht man den Harn, dann gibt die vorhandene Bakteriurie — auffallender

1 Lanzscher Punkt an der Grenze des rechten und mittleren Drittels einer die beiden
Spinae iliac. ant. sup. verbindenden Linie. Ki{mmELscher Punkt 1'/,—2 Querfinger rechts
neben und dicht unterhalb des Nabels.
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Leukocytengehalt kann gerade im ersten Beginn der Erkrankung manchmal
vermifit werden, um mit Losung der Nierenbeckenstauung um so deutlicher
in Erscheinung zu treten — einen ersten Hinweis. Untersucht man daraufhin
nochmals die Patientin, dann entdeckt man, dafl die Druckschmerzhaftigkeit
vom MacBurNEYschen oder Lanzschen Punkt nach aufwéarts entlang der
Ureterverlaufsrichtung sicht fortsetzt, die Niere selbst ausgesprochen druck-
empfindlich ist und in der Nierengegend eine deutliche Hauthyperdsthesie besteht.
Damit ist die Diagnose Pyelitis gesichert.

Freilich gibt es vereinzelt komplizierte Félle, in denen im Anschlufl an eine
appendicitische Attacke, die vielleicht nicht erkannt wurde, eine akute Pyelitis
entsteht. Auch die umgekehrte Verwechslung ist moglich. Die Differential-
diagnose zwischen akuter bzw. subakuter Pyelitis und Appendicitis kann
namentlich bei Schwangeren zuweilen auBlerordentlich schwierig sein, vor
allem deshalb, weil infolge der Verlagerung von Coecum und Appendix durch
den graviden Uterus die appendicitischen Schmerzpunkte ebenfalls nach oben
verzogen erscheinen.

Nur nebenbei sei erwéhnt, daB gelegentlich auch durch eingeklemmie Uretersteine,
eine fuberkuldse Ureteritis &hnliche kolikartige Schmerzen in der Ileocdcalgegend erzeugt
werden konnen. Hinsichtlich der Differentialdiagnose vgl. Lehrbiicher der inneren Medizin
und Urologie.

Gar nicht selten begegnen dem Gynékologen weiter Fille, in denen bald
nach Beginn oder im weiteren Verlaufe der Erkranknng an Stelle der kolik-
artigen Schmerzen eine mehr gleichmdfig anhaltende spontane wund Druck-
schmerzhaftigheit der Ileocicalgegend sich entwickelt. Tastet man eine deutliche
Resistenz, namentlich gegen die Linea terminalis zu, besteht neben Fieber,
Leukocytose und den obengenannten appendicitischen Symptomen eine défense
musculaire mit Aufhebung des rechten unteren Bauchdeckenreflexes bei gleich-
zeitig nachweisbarer Hauthyperisthesie und respiratorischer Ruhigstellung der
rechten Unterbauchhilfte, strahlen die Schmerzen in das rechte Bein aus, das
vielleicht gar noch in Zwangshaltung (leicht im Hiift- und Kniegelenk gebeugt)
gefunden wird — dann gilt unser erster Gedanke natiirlich einer akuten Appen-
dicitis und Periappendicitis bzw. Perityphlitis. Trotzdem wiirde man héufig
eine Fehldiagnose stellen, wenn das Genitale unberiicksichtigt bliebe. Denn
genau die gleichen Symptome konnen in manchen Fillen durch eine akute
Parametritis, rechtsseitige Pyosalpinx mit starker pelveoperitonitischer Reizung
(z. B. im AnschluB an einen Abtreibungsversuch), die Stieldrehung eines Ovarial-
cystoms, eines subserdsen Myoms, ja selbst eine Extrauteringraviditdt mit
nicht hochgradiger Anémie erzeugt werden. '

Wir verweisen hinsichtlich der Differentialdiagnose im einzelnen auf die
speziellen Kapitel dieses Buches. Hier soll nur die Wichtighkeit derartiger diffe-
rentialdiagnostischer Erwdgungen hervorgehoben werden. Man wird niemals,
auch in scheinbar klarliegenden Féllen, eine gynékologische Anamnese unter-
lassen und noch weniger auf eine vaginale und rectale Exploration verzichten
diirfen 1. Meist wird der Tastbefund allein zur Unterscheidung von Appendicitis
ausreichen, wihrend fiir die Unterscheidung der genannten gynédkologischen
Prozesse voneinander auch die Anamnese von ausschlaggebender Bedeutung
sein kann.

Dieselben differentialdiagnostischen Erwdgungen sind auch dann anzustellen,
wenn eine nachweisbare Resistenz in der Ileoctcalgegend nicht besteht.
Schwierigkeiten entstehen natiirlich nur dann, wenn die gynéikologische Unter-
suchung ein negatives Resultat hat. Auch dann wird man in erster Linie an

1 Bei Virgines muBl man sich natiirlich mit der rectalen Untersuchung begniigen.
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akute Appendicitis und Periappendicitis denken, doch kénnen die differential-
diagnostischen Schwierigkeiten zuweilen dadurch ins Ungemessene steigen, daf}
es auch ganz atypische Félle gerade von echter Typhlitis und Perityphlitis
purulenta gibt, in denen nur ein geringfiigiger Schmerz in der rechten Unter-
bauchseite ohne deutliche Muskelspannung bei sehr méBiger Druckempfind-
lichkeit, geringfiigiger Temperatursteigerung, ja selbst ohne MAcBURNEYschen
und Lawnzschen Druckpunkt besteht. Aber die vorhandenen Verdauungs-
stérungen, die stets nachweisbare Leukocytose bei negativem gyndkologischem
Befund, die Hauthyperdsthesie in der Ileococalgegend, die trockene Zunge
kénnen auf die richtige Spur fiihren.

Jedenfalls prife man immer die lokale Hauthyperdsthesie, was sich mir
stets als wertvolles Mittel erwiesen hat. Ist die Betastung des rechten Ovariums
sehr schmerzhaft, anamnestisch das Uberstehen einer akuten Infektionskrankheit
(besonders Angina, Influenza, Typhus, seltener Pneumonie, Scharlach) erweisbar,
dann denke man an die Méglichkeit einer metastatischen Oophoritis (vgl. S. 532).
Fehlen solche anamnestischen Anhaltspunkte, handelt es sich gar um eine
unzweifelhafte Virgo, dann ist auch die Moglichkeit einer abnorm starken
Follikelblutung, die zu lebhaften Schmerzen in der betreffenden Unterbauchseite,
ja gelegentlich sogar fiir einige Stunden zu allgemeinen subumbilikalen peri-
tonitischen Reizerscheinungen mit Ubelkeit und Erbrechen fiihren kann, zu
denken. Doch fehlt in diesen Féllen jede Temperatursteigerung, jede Haut-
hyperésthesie, ebenso ist das Fehlen erhohter Druckschmerzhaftigkeit am
MacBurnNEyschen und Lanzschen Punkt verwertbar.

Treten Schmerzen in der Ileocicalgegend gerade zur Zeit der Menses oder im
Primenstruum auf, dann erinnere man sich der geldufigen Tatsache, daB oft-
mals chronische Appendicitiden und Periappendicitiden in dieser Zeit akute
Verschlimmerungen erfahren, andererseits aber auch durch eine subakute und
chronische Appendicitis die Adnexe der rechten Seite in Mitleidenschaft gezogen
werden kénnen. Dadurch kann es zur Dysmenorrhée kommen. Die vorwiegende
Lokalisation der dysmenorrhoischen Beschwerden in der Ileoctcalgegend fithrt
in derartigen Fallen zur Erkennung des wahren Zusammenhanges.

Erwahnt sei noch, daB zuweilen im Anschlufl an Appendicitisoperationen rezidivierende
Schmerzattacken in der Ileococalgegend auftreten, die auf Verwachsungen des Netzes an
der Operationsstelle zuriickzufiihren sind und pramenstruell eine lebhafte Steigerung erfahren
kénnen. Die Diagnose derartiger Verwachsungen ist heute mit Hilfe des Pneumoperitoneum
sehr leicht moglich. An sie zu denken ist fiir die erfolgreiche Diagnose und Behandlung
das wichtigste. Auf Grund einer eigenen Erfahrung méchte ich schlieBlich noch hervor-
heben, daB auch eine Periureteritis mit Knickung des Ureters appendicitische Attacken
vortduschen kann. Dal natiirlich auch verschiedene andere Erkrankungen des Coecums
und untersten Ileums, wie etwa tuberkuldse, typhose Geschwiire, zu dhnlichen Symptomen
fithren kdnnen, sei nur nebenbei erwiahnt. Unméglich kann die Differentialdiagnose werden,
wenn etwa gleichzeitig eine rechtsseitige typhose Pyosalpinx besteht, wie ich in einem Falle
erlebte.

Zum Schlufl weisen wir auf die grole Bedeutung hin, welche fiir in der Ileo-
cocalgegend nachweisbare, von Zeit zu Zeit rezidivierende Schmerzen den
perityphlitischen und periappendikuldren Adhdsionen zukommt. Wir werden in
dem Kapitel Pelviperitonitis und bei Besprechung der Retroflexio noch aus-
filhrlicher darauf zuriickkommen. Sie geben auferordentlich hiufig zu dia-
gnostischen wie therapeutischen Irrtiimern Veranlassung, und zwar meist in der
Richtung, daf irrtimlich eine gyndkologische Affektion als Quelle der Be-
schwerden angeschuldigt wird, wéhrend in Wirklichkeit die Schmerzen einer
Typhlatonie (die selbst wieder meist auf Basis von Entwicklungsfehlern, wie
eines infantilen Coecum mobile entsteht), einer chronischen Typhlitis, Colitis
und Pericolitis, der Torsion eines Coecum mobile ihre Entstehung verdanken.
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Zur Sicherung der Diagnose leistet die Roéntgendurchleuchtung des Darmes
nach Aufnahme von Baradiolbrei wertvollste Dienste; hdufig genug erkennt
man selbst Abweichungen der Form und Lage der genannten Darmabschnitte;
besonders wichtig ist aber der Nachweis verzogerter Vorwértsbewegung des
Wismutbreies, der nomaliter innerhalb 20—24 Stunden stets das Colon des-
cendens und Rectum erreicht.

Nur der Vollstindigkeit halber sei erwihnt, dafl auch die Colitis membranacea ge-
legentlich zu vorwiegend in der rechten Ileoctcalgegend lokalisierten, rezidivierenden
Schmerzen Veranlassung gibt. Kontrolliert man in jedem Falle, in dem an Appendicitis
gedacht wird, die Stuhlentleerungen, dann wird gegebenenfalls die Diagnose leicht zu
stellen sein, um so mehr, als mir selbst wenigstens bei der Colitis membranacea eine aus-
schlieBliche Lokalisation der Schmerzen auf die Ileoctcalgegend noch nicht begegnet ist.

Sehmerzen in der linken Unterbauchseite erfordern in der gynikologischen
Differentialdiagnostik kaum eine geringere Aufmerksamkeit als solche in der
Tleococalgegend. Alle die bereits vorstehend erwahnten gynikologischen Er-
krankungen konnen bei linksseitiger Lokalisation auch zu Schmerzen in der
linken Iliacalgegend Veranlassung geben. Es bleibt uns hier daher nur wenig
zur Erginzung nachzutragen.

Man wird natiirlich in erster Linie den gynékologischen Tastbefund ent-
scheiden lassen, ob Schmerzen in der linken Unterbauchseite vom Genitale
ihren Ausgangspunkt nehmen oder nicht. Indessen sind auch dann noch
diagnostische wie therapeutische Irrtiimer méglich, insoferne als trotz der links-
seitigen gynikologischen Affektion eine extragenitale Ursache fiir die genannten
Schmerzen vorhanden sein kann. Ganz besonders gibt, wie schon oben an-
gedeutet und spéater noch ausfiihrlicher erértert werden soll, die Retroflexio
zu Irrtimern in dieser Hinsicht Veranlassung. Das gilt namentlich dann,
wenn eine Frau mit Retroflexio oder mit ein- oder doppelseitiger Adnexaffektion,
mit doppelseitiger Parametritis u. dgl.. auller iiber Kreuzschmerzen noch iiber
Schmerzen in beiden Unterbauchseiten klagt. Dann liegt die Gefahr nahe,
daBl der Arzt sich damit beruhigt und eine extragenitale Komplikation ganz
ibersieht.

Weitaus am héufigsten ist die Perisigmoiditis acuta, subacuta und chronica
Ursache namentlich anhaltender, vor und wéhrend der Defédkation sich steigernder
Schmerzen in der Regio iliaca sinistra. Fast niemals vermift man in der Anamnese
die Klage tiber Obstipation, nicht selten hért man auch, daf Obstipation und
Diarrhéen abwechseln. Der Obstipation kommt in der Pathogenese der Peri-
sigmoiditis zweifellos groBe Bedeutung zu, wobei aber nicht allein schlechte
Erziehung und Gewohnung, sondern sehr hédufig auch eine infantile Lénge
der Flexur, ein leichter Grad von Megasigmoideum &tiologisch eine Rolle spielen.
Davon kénnen wir uns bei gynikologischen Laparotomien sehr héufig iiber-
zeugen. Die Fdille, die in der Praxis als linksseitige chronische Oophoritis gehen,
sind fast regelmdfig in Wirklichkeit eine Perisigmoiditis. Meist gelingt es ganz
deutlich, den Hauptdruckschmerz dicht neben der Articulatio sacro-iliaca
sinistra festzustellen, nicht selten auBerdem, wenigstens zeitweise, die geblihte
oder mit Skybalis gefiillte Flexura sigmoidea zu tasten.

Natiirlich ist es ebenso ein Fehler, etwa alle Schmerzen in dieser Gegend
bei normalem gyndkologischem Tastbefund auf eine Perisigmoiditis zu be-
ziehen, denn ebensowohl vermoégen akut entziindliche Prozesse des Psoas, Thrombo-
phlebitis der Vena iliaca, vor allem wieder die Pyelitis und Ureteritis ganz gleiche
Schmerzeli zu erzeugen. Bei aufmerksamer Krankenbeobachtung wird aber
aus den -verschiedenen Begleitsymptomen (cf. auch oben) die Differential-
diagnose leicht gelingen. Dabei soll nicht unerwéhnt bleiben, dafl gelegentlich
auch im Gefolge einer Perisigmoiditis eine adhdsive Periureteritis sinistra vor-
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kommt, welche durch Verschiebung des Ureters oder Verlétung desselben
mit der hinteren Bauchwand zur Harnstauung und auf diesem Umwege zu
einer Pyelitis, in manchen Fillen selbst zur Ureterolithiasis Veranlassung
geben kann. Ich verfiige selbst iiber derartige Beispiele und habe durch Ope-
ration die Patientinnen dauernd heilen kénnen. Bei Ureteritis tuberculosa, selbst
mit ausgedehnter tuberkulser Pyonephrose werden gelegentlich nur in der
Regio iliaca sinistra Schmerzen geklagt. Gewohnlich stehen freilich die Blasen-
symptome im Vordergrunde. Durch Cysto-Ureteroskopie gelingt in jedem
Falle mit Leichtigkeit die Klarstellung.

Erwahnt sei ferner, dal3 auch die Colitis membranacea mit Vorliebe in der
linken Regio iliaca Schmerzen verursacht, wenngleich in derartigen Féillen
auch noch hoéher gelegene Abschnitte des Dickdarmes druckschmerzhaft sind.
Die differentialdiagnostische Entscheidung gelingt hier wieder leicht durch
die Besichtigung der Stuhlentleerungen, die niemals unterlassen werden darf.

Schlieflich sei wenigstens angedeutet, daBl auch in Fallen spastischer Obstipaiion ohne
entziindliche Verinderungen am und um das Sigma die Hauptschmerzen manchmal in
die linke Unterbauchseite verlegt werden. Jeder einigermafBen erfahrene Arzt weill aber,
daBl diese Affektionen bei Frauen ebenso hiufig isoliert wie mit gynakologischen Affek-

tionen kombiniert vorkommen. Einzelheiten twiber viele hier erwahnte Krankheitsbilder
lese man im speziellen Teile nach. Es schien uns aber wiinschenswert, wenigstens in groBen

Ziigen anzudeuten, wie weit der Kreis der differentialdiagnostischen Uberlegungen in
vielen Fillen scheinbar rein gynikologischer Erkrankungen gezogen werden mufB, um
folgenschwere Irrtiimer zu vermeiden.

Stellen wir zum SchluB die Frage nach den Krankheitsursachen im Bereich
der Gyndkologie, so ergibt sich die Antwort darauf groBtenteils schon aus den
vorstehenden Auseinandersetzungen. Neben anlageméBigen Besonderheiten,
die im Sinne erhéhter Krankheitsbereitschaft wirken kénnen, neben der Mog-
lichkeit einer Stérung der Genitalfunktionen im Gefolge extragenitaler Er-
krankungen — aber auch einer Riickwirkung von Genitalerkrankungen auf
den Gesamtorganismus oder einzelne extragenitale Organe und Organsysteme —
beobachten wir eine so weitgehende auffallige Steigerung der Genitalerkran-
kungen im zeitlichen Zusammenhang mit den dem Weibe eigentiimlichen Funk-
tionen der Geschlechtsorgane, daf} schon, daraus der Verdacht auf gewisse
kausale Abhéngigkeiten genihrt wird. Wihrend in der Kindheit MiBbildungen,
gonorrhoische Infektion und bésartige Geschwiilste fast die einzigen und an
sich seltenen Erkrankungen sind, zu denen in der Pubertdtszeit die Menstruations-
stérungen treten, finden wir im geschlechisreifen. Alter einen Hohepunkt von
Erkrankungen der weiblichen Sexualorgane sowohl was Zahl wie Mannigfaltigkeit
anlangt. In der Menopause erfihrt die Zahl hierhergehoriger Erkrankungen
wieder eine betrichtliche Verminderung. Offensichtlich in Zusammenhang mit
der Einstellung der Funktion schwinden zahlreiche Leiden oder werden sym.-
ptomlos, wenngleich gerade die Zeit des Uberganges von der Titigkeit zur
Ruhe selbst recht mannigfaltige Beschwerden fiir die Frauen bringt. Es sind
eigentlich nur gewisse Lageanomalien und die bosartigen-Neubildungen, welche
einen Schatten tiber das Matronenalter werfen.

Diesen Zusammenhang zwischen H#éufung von Genitalerkrankungen und
voller Téatigkeit der Geschlechtsorgane zu verstehen, féllt nicht so schwer,
wenn wir uns erinnern, dal} schon die normale Funktion der spezifisch weib-
lichen Organe in einem so hohen MaBe den Gesamtorganismus der Frau sowohl
in korperlicher wie seelischer Hinsicht in Mitleidenschaft zieht, wie wir das
beim Manne niemals erleben®. Dieser weitgehende EinfluB3 ist sicher nicht

! Man vergleiche das Kapitel Physiologie und besonders auch die zur Psychologie
gemachten Ausfithrungen.
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zum wenigsten abhéngig von dem ein gut Teil weiblicher Eigenart iiberhaupt
ausmachenden mensuellen Zyklus (vgl. Kapitel Physiologie). Kein Wunder,
daB unter solchen Verhéltnissen auch die Erkrankungsziffer mit Eintritt der
Geschlechtsreife und voller Aufnahme der Geschlechtstitigkeit in die Hohe
schnellt. Schon durch die Ausibung des Geschlechtsverkehrs konnen wichtige
Schidigungen gesetzt werden, unter denen die Infektionen in erster Linie zu
nennen sind. Ferner sind es die mit Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett zusammenhingenden Umwélzungen (vgl. Lehrbuch der Geburtshilfe), die
zu Schadigungen des Genitalapparates reichlich Gelegenheit geben und deren
Folgen sich oft weit iiber das Puerpertum hinaus geltend machen. Vollig im
Dunkeln tappen wir freilich hinsichtlich der Genese der Tumoren des weib-
lichen Genitalapparates.

SchlieBlich darf man heute nicht mehr voriibergehen an der Tatsache, daB
neben den anlagemifBig vorbereiteten Erkrankungen, neben infektidsen, para-
sitdren, durch die puerperalen Vorginge bedingten Schidigungen auch die
immer mehr um sich greifende Erwerbstitigkeit der Fraw unmittelbar oder
mittelbar zu zahlreichen Stérungen im Bereich der Genitalsphire Veranlassung
gibt 1, Infolge der viel engeren Bindung der Frau an ihre Geschlechtsfunktion
ist hier vergleichsweise viel hdufiger Gelegenheit zu Schidigungen gegeben als
beim Manne. Dariiber hinaus erfordern diese Fragen unsere Aufmerksamkeit
deshalb, weil jede Schidigung der Frau und besonders ihrer Genitalfunktionen
auch eine Schidigung der Volksgesundheit bedeutet, die wir heute bereits in
erschreckendem MaBe konstatieren miissen. Wir sehen nicht allein ganz all-
gemein eine grifere Morbiditit und Mortalitit der erwerbstitigen Fraw gegen-
iiber begiinstigteren Geschlechtsgenossinnen, sondern gerade in den wertvollen
jiingeren Jahrgidngen eine die ménnliche Mortalitat schon iibersteigende Sterbe-
ziffer 2. Daraus ergibt sich ganz allgemein, dall der weibliche Organismus den
Schidigungen der Erwerbstétigkeit leichter unterliegt als der ménnliche; im
besonderen hat sich die Vereinigung wvon Berufs- und Fortpflanzungstitighkeit
vielfach als schddlich erwiesen, und zwar in verschiedenster Richtung. Die
Zahl der Fehl-, Frith- und Totgeburten ist bei den erwerbstéitigen Frauen viel
grofler, wozu noch die erhohte Gefahr einer Schédigung der Genitalorgane
durch solche Schwangerschaftsstérungen an sich kommt. Es liegt auf der Hand,
daB damit nicht nur der Bevolkerungszuwachs vermindert, sondern durch die
mit der Erwerbstéitigkeit fast stets verbundenen Stérungen der Lactations-
dauer und verminderte Sorgfalt der Aufzucht auch die Sauglingssterblichkeit
erhoht wird. Es existieren freilich innerhalb der erwerbstatigen Kreise selbst
groBe Unterschiede, je nach der Art der Arbeit. Darauf kénnen wir hier nicht
im einzelnen eingehen (vgl. HirscH). Fest steht, dafl die Erwerbstitigkeit
der Frau seltener direkt (durch Unfallverletzungen und Folgen von Intoxi-
kationen) den Genitalapparat schidigt, als vielmehr indirekt durch ungiinstige
Beeinflussung des Gesamtorganismus und nicht zuletzt durch die vielfach
beobachtete entsittlichende Wirkung, die in der ungeheuren Zunahme ge-
schlechtlicher Infektionen, krimineller Aborte und deren Folgen ihren Aus-
druck findet. Die Gynikologie mull diesen Schiden ernste Aufmerksamkeit
widmen, wenngleich die Bekdmpfung des Grundiibels génzlich auBerhalb ihres
Aufgabenkreises fallt.

1 Hinsichtlich einzelner Angaben und weiterer Literatur sei auf die wertvolle Mono-
graphie von Avug. Mavyer: Die Unfallerkrankungen in Geburtshilfe und Gynikologie,
Stuttgart 1917, und auf M. Hirscu: Leitfaden der Berufskrankheiten der Frau, Stutt-
gart 1919, ferner desselben Autors: Frauenarbeit und Frauenkrankheiten im Handbuch
von HALBAN-SEITZ, 1. ¢., Bd. 1. 1924 verwiesen.

2 HirscH: 1. c., S. 222.
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VI. Allgemeine gyniikologische Diagnostik.

Die gynikologische Diagnostik! setzt sich zusammen aus der Anamnese
(Krankenexamen) und der lokalen Untersuchung. Die lokale Untersuchung
fithren wir aus 1. durch Besichtigung des Bauches und der dulleren Genitalien,
2. durch Tastung mit den Hénden, 3. durch Untersuchung mit Instrumenten,
die die inneren Organe dem Gesichtssinn und der feineren Tastung zuginglich
machen sollen.

Wir unterscheiden die dufere, innere wund kombinierte Untersuchung.
Letztere ist in der Gynakologie die bei weitem wichtigste aller Untersuchungs-
methoden. Threr Ausbildung verdanken wir die hervorragendsten diagnostischen
Fortschritte. An die Tastung reiht sich die Perkussion, die eine geringere
Bedeutung in der Gyndkologie besitzt. Dagegen hat als diagnostisches Hilfs-
mittel die Radiographie mit Recht eine immer gréBere Anwendung auch in
der Gynikologie gefunden (Blasen-, Ureter-, Nierensteine, Nierenbecken-
erweiterungen, Ureterdilatation, Teratome, verkalkte Myome, Adhésions-
bildungen, die zu Darmabknickungen fithren usw.).

Die Untersuchung durch den Gehdorsinn spielt in der Gyndkologie eine unter-
geordnete Rolle.

Dagegen ist in vielen Fillen die mikroskopische Untersuchung fir die
Diagnose nicht zu entbehren, sei es, daBl es sich um die Untersuchung von
Abgingen auf Gewebsbestandteile oder Mikroorganismen oder um die Struktur
von Organteilen handelt, die zum Zwecke der Diagnose entfernt worden sind.
UnerlaBlich ist ferner in vielen Fillen von Blasen- und Nierenerkrankungen
die Cystoskopie, bei Darmerkrankungen die Proctosigmoskopie.

Aus dem Krankenexamen und dem lokalen Untersuchungsbefund wird
unter strenger Beriicksichtigung des Allgemeinzustandes der Patientin und etwaiger
Erkrankungen anderer Organe die Diagnose aufgebaut. Sie bildet die Grundlage
fur die Prognose und Therapie, bei deren Formulierung wiederum der Allgemein-
zustand eine eingehende Wiirdigung erfahren soll. Allein nicht in allen Féllen
geniigt eine Untersuchung fiir die Diagnose, sondern es bedarf der Zuhilfenahme
eines neuen Faktors, der leider oft viel zu wenig gewirdigt wird, der Kranken-
beobachtung, wihrend der die Untersuchung zu wiederholen und die Anamnese
zu erginzen ist. Fbenso wird in vielen Fillen, in denen der gynikologische
Befund nicht eindeutig die Beschwerden erklirt, eine sorgfiltige Untersuchung
des Gesamtorganismus erforderlich sein. Unentbehrlich ist letztere, wenn etwa
operative Eingriffe in Aussicht genommen werden.

1. Die Anamnese (Krankenexamen).

Taktvolle Schonung des Schamgefiihls gebietet in der Gynikologie oft ein
Abweichen von dem sonst in der Medizin ublichen Gang des Krankenexamens.

1 Varr, J.: Gynikologische Diagnostik, 3. Aufl., 1899. — CHROBAK u. V. ROSTHORN:
Die Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane in Noraxacers Handbuch der speziellen
Pathologie und Therapie, Bd. 20, 1. Teil. 1900. — WINCKEL, V.: Deutsche Klinik von
v. LEvypeEN. Bd. 9. — WinTER, G.: Lehrbuch der gynékologischen Diagnostik. Leipzig

1907. — Hormerer: Handbuch der Frauenkrankheiten. Leipzig 1908. — SELLHEIM:
Die geburtshilfliche-gynikologische Untersuchung, 3. Aufl., 1910. — Baiscr, K.: Leit-
faden der geburtshilflichen und gyndkologischen Untersuchung. — Poraxo: Geburts-

hilflich-gynikologische Propadeutik, 4. Aufl. Wiirzburg 1921. — WemEeL: Einfiihrung
in die gyniikologische Diagnostik. Berlin 1917. — Serrz, A.: Differentialidagnose in der
Frauenheilkunde. Dresden-Leipzig 1928. — BeNTHIN: Diagnose und Differentialdiagnose
der Frauenkrankheiten. Berlin-Wien 1930. — Porawo: Gynikologische Untersuchungs-
lehre, Handbuch von HALBAN-SEITz, 1. c., Bd. 2. 1924.
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Man beginne mit Fragen mehr allgemeiner Natur, lasse die Patientin sich
grindlich aussprechen und gehe dann erst vorsichtig auf die Einzelheiten ein.
Delikatere Fragen lege man an das Ende der Anamnese oder auf eine zweite
Konsultation oder erortere sie wahrend der Behandlung, wenn sich das Ver-
trauen mehr befestigt hat. Uber manche Punkte, z. B. bei Sterilitat, vermag
der Ehemann bessere Auskunft zu erteilen wie die Frau.

Man beriicksichtige stets, dafl der erste Schritt zum Frauenarzt der Patientin
meist eine gewisse Uberwindung kostet, dall aber, wenn der Frauenarzt das
Vertrauen einmal gewonnen hat, es meist ein sehr festes, ja unbedingtes wird.

Nachdem der Name und das Alter der Patientin erfragt ist und man fest-
gestellt hat, ob sie verheiratet oder ledig ist und im letzteren Fall, ob und welchen
Beruf sie ausiibt, lasse man die Kranke ihre Klagen vorbringen und notiere
von ihnen, was wichtig erscheint.

Dann frage man bei Verheirateten nach Kindern, stelle den Verlauf der
Geburten, der Wochenbetten fest, frage, ob die Patientin gestillt hat, und forsche
nach Aborten. Der letzten Geburt oder Fehlgeburt wird besonderer Wert bei
dem Examen beigelegt.

Sodann mag man auf das weitere Vorleben der Patientin eingehen, Krank-
heiten erforschen, auch nach Bedarf Fragen nach Krankheiten oder Todesart
der Eltern und Geschwister — z. B. bei Neurasthenie, Tuberkulose usw. —
einstreuen.

Eingehend miissen nunmehr die Menstruationsverhiltnisse ergriindet werden.
Man ermittelt neben dem Zeitpunkt der Menarche den Typus der Regel, er-
kundet, wann die letzte Regel beobachtet ist und fragt besonders, ob die letzte
Menstruation ebenso stark gewesen ist wie sonst immer. Das ist besonders
wichtig, da eine ungewohnte Abweichung gegen sonst immer den Verdacht
auf eine trotz der schwicheren Menses bestehende Graviditdt erwecken und
eine etwa zu Untersuchungs- oder Behandlungszwecken geplante Sonden-
einfiihrung oder intrauterine Atzung unbedingt verhindern muB. Man frage
dann weiter, wieviel Tage die Regel wiahrt, ob der Blutabgang reichlich, reich-
licher oder spérlicher wie vor Jahren ist, ob Blutstiicke abgehen, endlich, ob
die Menstruation von Schmerzen begleitet ist und wie der Sitz und der Charakter
der Schmerzen bezeichnet werden kann. Man notiere auch, ob nach blutreicher
Regel eine Schwichung des Koérpers in der Zeit nach den Menses zuriickbleibt.

Nunmehr wird die Zeit auBerhalb der Menses erfragt. Man ermittele, ob
in dieser Blutungen bestehen, ob und iiber welche schmerzhaften Empfindungen
man sich zu beklagen hat, ob Ausflul und in welcher Stirke und welcher
Féarbung beobachtet worden ist.

Bei diesen Erkundigungen werde man, je nach den vorgebrachten Klagen
der Patientin, eingehender auf diesem oder jenem Gebiet.

Endlich frage man nach den Funktionen der Blase und des Mastdarms.
Den Schlufl bilden die Klagen allgemeiner Natur oder Erscheinungen, die sich
auf entferntere Organe beziehen, wie Kopfschmerz, Herzklopfen, Appetit,
Schlaf, korperliche und geistige Leistungsfahigkeit, eventuell Gewichtsabnahme
u. dgl. mehr.

Der Arzt wird wihrend dieses Examens schon einen Eindruck von der
Eigenart, der Konstitution, dem Bildungsgrad der Patientin erhalten haben.
Dieser Eindruck bestimmt auch zum guten Teil das weitere Examen. Ist die
Patientin ledig, so beobachte man zunichst bei gewissen Fragen eine noch
grofere Zuriickhaltung, insbesondere ist es nicht immer angebracht, sogleich
nach dem Alter zu fragen.
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Die Anamnese wird oft noch spater Ergéinzungen erfahren durch Fragen,
die die ausgefiihrte Untersuchung der Kranken und eine weitere Beobachtung
anregen.

Gerade der Anfinger wird gut tun, sich hinsichtlich der Anamnese an ein
bestimmtes Sehema zu halten, etwa nach folgendem Muster:

Name, Alter, Stand, Religion, Adresse.

Geburtsort, Beruf bzw. Beruf des Mannes,.

Familienanamnese.

Friihere Erkrankungen.

Menstruation (Termin der Menarche, Typus der Menstruation, Dauer und
Stirke des Blutverlustes, Beschwerden, Termin der letzten Menstruation).

Gestation (Zeit der Heirat und der einzelnen Geburten, Verlauf dieser und
der Wochenbetten, Gedeihen der Kinder).

Verhalten sonstiger Korperfunktionen (Appetit, Verdauung, Harnentleerung,
Schlaf, Nervensystem, Korpergewichtsverdnderungen).

Bisheriger Verlauf der jetzigen Erkrankung wund Zusammenfassung der
Hawptklagen.

Die Feststellung des Alters und des Standes erscheint wichtig, weil allein
darnach eine ganze Reihe von Affektionen mit Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen
werden kann. Die Frage nach der Religion gestattet oftmals wichtige Schliisse
auf die Einstellung einer Patientin zu gewissen Problemen des Lebens, z. B.
Frage der Schwangerschaftsverhiitung. Die Feststellung des Geburtsortes er-
scheint wichtig, um eventuell spidtere Nachforschungen iiber eine Patientin
anstellen zu kénnen. Die eigene Berufstitigkeit einer Frau gibt Hinweise auf
Schédlichkeiten, die die Frau treffen konnen, sei es in rein korperlicher oder
psychischer Hinsicht. Ebenso erlaubt die Feststellung des Berufes des Mannes
gewisse Schliisse auf die soziale Lage der Patientin und damit auch auf die
Art der Schéadlichkeiten, welche die Patientin treffen konnen; dariiber hinaus
kann es fiir den Arzt wertvoll sein, auch fiir seine Verordnungen iiber die Lage
der Patientin etwas informiert zu sein. KEs macht einen schlechten Eindruck.
wenn ein Arzt einer Patientin etwa einen Hochgebirgsaufentnalt verordnet
und darnach feststellen mufl, daB gar keine materielle Moglichkeit fiir die
Patientin besteht, einem derartigen Rat zu folgen.

Uber die Bedeutung der Familienanamnese und Feststellung fritherer Er-
krankungen braucht kein Wort verloren zu werden. JFbenso haben wir schon
in den vorangehenden Abschnitten iiber die Menstruation und ihre Stérungen
das Wichtigste hervorgehoben. Die Gestationsverhéiltnisse gestatten gewisse
Riickschliisse auf die konstitutionelle Veranlassung der Patientin. Der Verlauf
der einzelnen Geburten und Wochenbetten vermag zur Erklirung vor Ver-
anderungen, die man bei der nachfolgenden gynikologischen Untersuchung
feststellt, unter Umstédnden entscheidend beizutragen.

Besonders zweckmiBig ist es, wenn der Arzt zum SchluBl sich klar zu
machen versucht, was von all dem, das die Patientin vorbringt, nun ihre haupt-
schlichsten Klagen sind. Manche Patientinnen haben die Neigung, derart
viel und derart diffus zu erzdhlen, dal} es geschickter Fragestellung des Arztes
bedarf, um schliefllich herauszubringen, was nun die unmittelbare Veranlassung
fir die Patientin abgibt, gerade frauendrztlichen Rat einzuholen. Natiirlich
soll ein derartiges Schema fiir den Arzt nur eine gewisse Gedidchtnisstiitze
sein, die ihn davor bewahrt, wichtige Feststellungen zu unterlassen. Dadurch
kann er leicht auf eine falsche Fahrte gefithrt werden. In praxi wird er iibrigens
das Krankenexamen oft in umgekehrter Reihenfolge anstellen miissen oder
diesen oder jenen Punkt des Schemas vor dem anderen beriicksichtigen missen.

v. Jaschke-Pankow, Gynikologie. 5. Aufl. 10
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Am zwanglosesten kommt der Arzt zu seinem Ziel, wenn er zunéchst,
nachdem er Name und Stand der Patientin festgestellt hat, sich einmal erkundigt,
was die Patientin zu ihm fithre. Je nach der Personlichkeit, mit der man es
zu tun hat, wird man dann den Gang der Unterhaltung dirigieren, um rascher
zum Ziele zu kommen. Nur ausnahmsweise und dann erst bei spiterer Ge-
legenheit wird es notwendig sein, der Patientin eine umfangreiche Awussprache
im psychotherapeutischen Sinne zu ermdglichen?, die aber unseres Erachtens
prinzipiell niemals in das Gebiet der eigentlichen Psychoanalyse im Sinne von
FrrUD 2 iibergreifen soll.

Die Psychoanalyse ist ein zweischneidiges Schwert, das nur in seltenen
Ausnahmefillen und dann nur durch spezialistisch darin geschulte Arzte ge-
braucht werden soll. Der Frauenarzt und praktische Arzt wird im allgemeinen
natiirlich ohne diese Methode auskommen, wenn er nur die in sich gefestigte
vertrauenserweckende Personlichkeit ist, welche das beste Psychotherapeuticum
darstellt, iiber das wir in der Medizin verfiigen.

Dessen mufl sich der Arzt vor allem auch bewult sein bei der nach der
Untersuchung folgenden Schlufberatung der Patientin. Sein Bestreben muf
immer sein, sich in klarer, dem Verstindnis der betreffenden Patientin an-
gepaBter Form auszudriicken und seine Ratschlige in bestimmter Form zu
geben. Einer Patientin gegentiber, der man eine vielleicht gefahrliche Operation
vorschlagen muB3, wird man gleichzeitig mit der Notwendigkeit des operativen
Eingriffes auch seine Ungefiahrlichkeit und sicheren Erfolgaussichten vor Augen
stellen, dabei aber nicht versiumen diirfen, den Ehemann oder sonstige nahe
Angehorige iiber die wirkliche Situation genau aufzukldren. Das gilt besonders
vom Carcinom und tiberhaupt von bosartigen Neubildungen irgendwelcher Art.
Wir halten es nicht fir berechtigt, die Diagnose Krebs, die den meisten Menschen
ein unbedingtes Todesurteil scheint, der Patientin selbst mitzuteilen. Ebenso
unberechtigt scheint es uns freilich auch, eine Patientin zu einem in ihrem
eigenen Interesse als notwendig erkannten Eingriff durch alle méglichen Uber-
redungskiinste zwingen zu wollen. In der heutigen Zeit setzt man sich dadurch
allzu leicht MiBdeutungen aus und erreicht zudem oft eher das im Interesse
der Kranken notwendige Ziel, wenn man ihr klar macht, dafl man ihr den
besten Rat gibe, Befolgung oder Ablehnung desselben aber ihr selbst tiberlasse.

2. Die gyniikologische Untersuchung ohne Anwendung
von Instrumenten.

a) Das Untersuchungslager.

Die gynikologische Untersuchung wird in Riickenlage der Frau vorge-
nommen unter moglichster Entspannung der Bauchdecken. Man erreicht
dies, indem man bei méBiger Erhebung des Oberkérpers auf dem Lager die
Beine an den Leib anziehen 1468t. Zur Herstellung dieser Lage geniigt ein ein-
faches hartes Sofa, auf dem man die kombinierte Untersuchung mit gentigender
Sicherheit ausfithren kann, die Untersuchung mit Instrumenten aber auf
Schwierigkeiten stofit. Daher bevorzugt die Mehrzahl der Gynékologen be-
sondere Untersuchungsstiihle, deren Zahl sehr grof ist. Wir verzichten darauf,
ein besonderes Modell zu empfehlen, jeder Arzt mag dasjenige wahlen, das
ihm am entsprechendsten scheint. Im allgemeinen werden aber zu Unter-

1 Vgl. WartHARD: Die Psychotherapie. Handbuch von HALBAN-SErrz, l c., Bd. 2;
ferner Ave. MAYER: Psychogene Stérungen der weiblichen Sexualfunktion in Psychogenese
und Psychotherapie kérperlicher Symptome. Herausgegeben von O. Schwarz, Wien 1925.

2 FrrEUuD, S.: Psychoanalyse. Wien 1930.
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suchungszwecken zu komplizierte Stithle gewihlt, die den Vorzug haben sollen,
daB man sie gleichzeitig auch als Operationsstuhl benutzen kann.

Der Gynékologe soll die Untersuchung auf dem gewohnlichen Lager nicht vernach-
lassigen, da er aullerhalb seiner Behausung oft genug genétigt sein wird, im Bett zu unter-
suchen. Fir die instrumentelle Untersuchung 148t man unter solchen Verhiltnissen das
aus der Geburtshilfe bekannte Querbett herrichten, wobei eine Hilfe die Schenkel gegen
den Leib drangt. Um einen Untersuchungs- und Operationstisch leicht zu improvisieren,
haben FritscH und andere Beinhalter konstruiert, die entweder an einem beliebigen
festen Tische angeschraubt werden oder in anderer Weise die Beine gespreizt fixieren,
so dafl die Assistenz gespart wird.

Auf andere Lagen der Frau bei der Untersuchung wie die Knie-Ellenbogenlage und
auf die in England und Amerika und frither auch in Deutschland vielfach angewandte
Stmssche Seitenlage! kann man verzichten. Sie gewédhrt zwar den Vorteil, nachdem die
hintere Scheidenwand durch eine Rinne von dem hinter der Frau stehenden Untersucher
abgezogen ist und die Scheide durch die eintretende Luft gebliht wird, da die Anwendung
von Instrumenten sich gut ausfithren 14Bt, indessen ist sie fiir die wertvollste Methode
der Diagnostik, die kombinierte Untersuchung, véllig unbrauchbar. Auch auf die Unter-
suchung im Stehen, die man frither bei Senkungen des Uterus anwandte, um den Einfluf§
des Bauchhohlendruckes auf di> Beckenorgane festzustellen, verzichtet man am besten
ganz, da sie den Frauen sehr peinlich ist und man alles Notige auch durch die Untersuchung
in der gewdhnlichen Riickenlage feststellen kann.

Es ist erwiinscht, daB neben dem Untersuchungsstuhl dem Gynikologen noch ein
Sofa oder eine sog. Chaiselongue zur Verfiigung steht, auf der sich die &uBere Unter-
suchung groferer Abdominaltumoren besser vollziehen 14Bt. ZweckmiBig zieht man zu
allen gynikologischen Untersuchungen und Eingriffen eine dritte Person (Wairterin,
Schwester) hinzu, weil der Frauenarzt, wenn auch wohl nur sehr selten, unschuldig in die
unangenehme Lage gebracht werden kénnte, von hysterischen Personen unsittlicher Delikte
beschuldigt zu werden.

b) Die dullere und innere Untersuchung.

Vor jeder Untersuchung soll die Blase und, was sich natiirlich bei ersten
Untersuchungen nicht immer erreichen 146t, auch der Mastdarm entleert sein.
Sonst kann es dem weniger geiibten Untersucher wohl passieren, dal} er eine
sehr volle Blase — und die Frauen kénnen, wenn sie zum Frauenarzt gehen,
sehr haufig vor Erregung nicht Wasser lassen — fiir einen Ovarialtumor oder
ein Myom hélt oder aber, dafi die mit Kot gefiillten Dirme als Exsudatmassen
usw. imponieren. Nach reichlichem Abfiithren verschwindet so manche Resistenz,
die man am Tage vorher z. B. fiir entziindlicher Natur hielt.

Hat man bei der Untersuchung den Eindruck, daf die Blase gefiillt sei
und die Betastung des inneren Genitales stért, dann soll man sich von der
Entleerung der Blase durch den Katheter nicht durch die Angabe der Frau
abhalten lassen, dafl sie gerade eben erst den Urin entleert hat. Bei manchen
Frauen besteht zweifellos, wenn sie zur Untersuchung gehen, eine ausgesprochene
nervose Polyurie. In solchen Fillen ist man erstaunt, wieviel Urin man mit
dem Katheter entleeren kann, obwohl die Patientin vielleicht kaum erst vor
einer Viertelstunde eine angeblich groBe Menge Urin gelassen hat. Es ist
interessant, dafl der Urin in solchen Féllen eine ganz auBerordentlich niedrige
molekulare Konzentration hat.

Man beginnt mit der Inspektion des Bauches. Nur bei gréBeren Tumoren
werden wir Abnormes erkennen. Man nimmt in solchen Fillen Kenntnis von
dem Umfang, dem Sitz und der Form der Wélbung des Abdomen. Bei freiem
Ascites ist der Leib flach und breit.

Man achte ferner auf die Pigmentierung des Leibes, etwa vorhandene Striae
und das Verhalten des Nabels.

Dann folgt die Palpation. Man legt die Fingerspitzen nahe aneinander
und iibt mit beiden flach aufgelegten Hénden einen vorsichtigen allméhlich

1 Smvs, MarioN: Klinik der Gebérmutterchirurgie, 1866. Deutsch von BEIGEL.
10*
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stdrker werdenden Druck auf die Bauchdecken aus, um feste Teile, die hinter
ihnen liegen, zu erkennen. Man beginne mit der Gegend oberhalb der Symphyse
und gehe allméhlich nach oben und nach seitwirts. Unter normalen Ver-
héltnissen stoBlen die Finger auf nichts, was ihnen Widerstand bietet. Das
oft, besonders bei abgemagerten Personen, leicht zu tastende Promontorium
darf natiirlich keine falschen Deutungen erfahren, was man bisweilen bei An-
fangern erlebt. So erkldrte ein Praktikant z. B. das deutlich zu fiihlende Pro-
montorium fir ein Sarkom der Wirbelsdule! Erst in dem oberen Teil des Ab-
domen fithlt man unter giinstigen Verhéltnissen Resistenzen, nédmlich den Rand
der Leber und auch wohl den der Milz.

Bei mageren, insbesondere &dlteren Frauen mit chronischen Verdauungs-
beschwerden, bei denen der Verdacht auf eine Neubildung des Darmes und vor
allen Dingen des Magens in Differentialdiagnose mit einer Enteroptose tritt,
mull man besonders daran denken, dall man in der Magengrube, den grofien
Gefallen aufliegend, manchmal einen querverlaufenden glatten oder leicht un-
ebenen, etwa 2 Querfinger breiten und fingerlangen Tumor fiihlt, der dem
Pankreas entspricht, aber nicht selten als Magentumor gedeutet wird. Die
konstante Lage des Tumors, seine Unverschieblichkeit und sein Verhalten zu
den groflen Gefaflen, sollte jedoch vor einer Verwechslung mit einem Magen-
carcinom sichern.

Sind Tumoren tastbar, so wende man die aus der duBeren Schwangerschafts-
untersuchung bekannten Technizismen zu ihrer weiteren Bestimmung an und
notiere besonders Lage, GroBe, Konsistenz, Fluktuation, Oberfliche, Abgrenz-
barkeit, Beweglichkeit und priife, ob der Tumor sich in das kleine Becken
durch die Palpation verfolgen 14(t.

Falls Tumoren durch die Palpation erkannt worden sind, folgt die Per-
kussion, um zu erkennen, wie die mit Luft gefiillten Gedédrme sich zu den Tumoren
verhalten und ob freie Flissigkeit (Ascites) nachweisbar ist. Die Perkussion
kommt besonders dann in Frage, wenn es nicht gelingt, die Bauchdecken (Fett,
starke Spannung) einzudriicken, oder aber wenn die Tumoren sehr schlaff sind.

In diagnostisch zweifelhaften Féllen schliefe man hieran die Auskultation,
da, streng genommen, bei jedem Abdominaltumor an die Moglichkeit der
Schwangerschaft gedacht werden soll. Es kommt die Wahrnehmung von
kindlichen Herzt6nen, kindlichen Bewegungen, des Uteringeréusches, aber auch
andererseits von peritonealem Reiben, wie es bei Fibrinauflagerungen auf Tu-
moren beobachtet wird, in Betracht. Bei Pseudomucincystomen hért und fiihlt
man zuweilen auch ein deutlichen Knirschen beim Aufsetzen des Stethoskops.

Sodann folgt die Inspekiion der dupPeren Genitalien, die bei der Lagerung
auf dem Untersuchungsstuhl dem Auge gut zugénglich gemacht sind. An der
Vulva haftende Sekrete werden mit einem Wattebausch entfernt und auf ihre
Beschaffenheit gepriift. Gleichzeitig achte man auf die Wasche der Frau, um
die Stirke des Blutabgangs, der eitrigen Sekretion u. a. abzuschitzen. Durch
ein vorsichtiges Auseinanderziehen der Labien wird das Auge des Beschauers
belehrt iiber das Vorhandensein von Efflorescenzen, wie Kondylomen, Odemen,
Ulcerationen und anderen Abnormitéten, iiber Farbung des Introitus, Bestehen
alter Dammrisse, Himorrhoidalknoten und insbesondere iiber die Beschaffenheit
des Hymen (vgl. S. 8f.). Bin Hymen mit sehr enger, fiir den Zeigefinger nicht
passierbarer Offnung verbietet zunichst das Eingehen in die Vagina und schreibt
die spéter zu schildernde Mastdarmuntersuchung vor.

Auf die Besichtigung der Genitalien folgt die innere Untersuchung durch
die Vagina. Der gestreckte Zeigefinger oder, falls es die Weite des Introitus
erlaubt, Zeige- und Mittelfinger werden in die Vagina tief eingefiihrt, wo-
bei der Daumen stark abduziert und die iibrigen Finger in die Hohlhand
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geschlagen werden. Man vermeide, beim Eingehen die Gegend der Klitoris
und die vordere Vaginalwand am Introitus, besonders den Harnréhrenwulst,
zu berithren, da diese Gegend besonders empfindlich ist, ihre Beriihrung dann
nicht selten reflektorisch unerwiinschte Spannungen der Bauchdecken auslést,
die die Untersuchung erschweren, und da gelegentlich auch sexuelle Erregungen
dadurch ausgelost werden koénnen. Ebenso mufl das Mithineinnehmen von
Haaren durchaus vermieden werden. Man ermittelt die Weite der Vulva,
Dehnbarkeit des Dammes, die Linge der Vagina, die Beschaffenheit ihrer Wénde
und prift als wichtigste Aufgabe die Stellung und Beschaffenheit der Portio
und des Muttermundes. Normalerweise steht die Portio in Hohe der Spinal-
ebene anndhernd in der Fihrungslinie, d. h. in tberall gleichem Abstand von
den Beckenwénden und besitzt ungefdhr die Liange eines kleinen dritten Finger-
gliedes. Der Muttermund sieht normalerweise nach hinten und unten, zum
Lager der Frau, es lifit sich wohl die Fingerkuppe bei Frauen, die geboren
haben, in ihn einlegen. Der Cervicalkanal ist aber fiir den Finger undurchgingig.
Nunmehr folgt die bei weitem wichtigste

¢) kombinierte Untersuchung.

Sie stellt eine Verbindung der &ufBleren und inneren Untersuchung dar.
Die zu ermittelnden Organe werden von der auf die Bauchwandung gelegten

Abb, 71. Stellung der Hande bei bimanueller Untersuchung. (Nach WEIBEL.)

Hand den in der Scheide liegenden Fingern entgegengedriickt, die sie wiederum
der aufBlen liegenden Hand entgegendringen. Auf diese Weise gelangen die
Organe zwischen beide Hinde, die sie nunmehr auf das genaueste abzutasten
vermogen.

Wir ermitteln durch die kombinierte Untersuchung die Lage und Be-
schaffenheit des Uterus, der Ovarien, der Tuben und der Ligamente.
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Die eingefiihrten Finger gehen die Portio entlang in die Héhe in das vordere
Scheidengewdlbe, gleichzeitig driicken die Finger der duBeren Hand die Bauch-
decken in die Tiefe dem eingefithrten Finger entgegen. So gelingt es leicht,
das Corpus uters zwischen beide Hénde zu bekommen und seine normale Lage
und GroBe zu erkennen (Abb.71). Man beachte, dall ein einseitig zu stark
ausgefithrter Druck seine Lage beeintrichtigen wiirde.

Man tastet nunmehr deutlich das breite, an den Seitenkanten schmalere,
oft fast walzenformig sich anfithlende Corpus uteri, fithlt seine glatte Ober-
fliche und konstatiert den nach vorn offenen Winkel zwischen ihm und der

Abb. 72, Bimanuelle Tastung des rechiven Ovariums. (Nach WEIBELL.)

Cervix, prift die Beweglichkeit des Organes in toto und die des Corpus zur
Cervix. Endlich vergleicht man die Konsistenz der Portio mit der des oberen
Abschnittes des Uterus.

Gelingt es nicht, durch die ins vordere Scheidengewélbe eingefithrten Finger
und durch den Druck von auBlen das Corpus zu finden, so hebe man mit den
eingefiihrten Fingern die Portio etwas in die Hoéhe und fithre so den Uterus
der duBleren Hand entgegen. Dann wird es leichter gelingen, das Corpus zwischen
beiden Hédnden zu tasten. Allerdings wird der Uterus dadurch disloziert. Hat
man das Corpus gefunden, so gleitet der Finger wieder besser ins vordere
Scheidengewdlbe und tastet von hier aus. Durch Ubung lernt jeder besondere
kleine Technizismen, die thm die Aufgabe erleichtern. Den Schlufl bildet die
Austastung des DoveLasschen Raumes, um zu priifen, ob dort Resistenzen
fithlbar sind.

Auf dem gleichen Wege werden auch Abnormitédten der Lage und Form des
Uterus erkannt, wie in den betreffenden Kapiteln néher geschildert werden wird.

Bei der Untersuchung priife man das Gesicht der Patientin, ob und wo
die Tastung schmerzhafte Empfindungen erregt.

Die Anhinge des Uterus ermittelt man am leichtesten mit der gleich-
namigen Hand. Man beginne mit der linken Hand die linke Seite anzutasten,
in der das Ovarium meist leichter als auf der rechten Seite zu ermitteln ist,
da es der Bauchwand niher anliegt. Wenn irgend angingig, fiihre man zwei



Die gyniikologische Untersuchung ohne Anwendung von Instrumenten. 151

Finger ein. Man dringt seitlich neben der Portio.in die Hoéhe, wo entsprechend
die andere Hand von aullen palpiert (Abb.72). Nachdem man die beiden
Hinde zur gegenseitigen Wahrnehmung gebracht hat, wird alles seitlich vom
Uterus Liegende durchgetastet. Man erkennt das Ovarium an seiner lidngs-
ovalen Form und der derben Beschaffenheit. Bei seiner groBlen Beweglichkeit
entschliipft es oft den Fingern wieder. Zuweilen gelingt es vom medianen
Ende aus, das runde Ligamentum ovarii zu fiihlen. Man prift die Lage, GroQe,
Beweglichkeit, Konsistenz und Empfindlichkeit des Ovariums. Bereitet die
Aufsuchung Schwierigkeiten, so suche man den Psoas auf oder mache ihn
sich kenntlich durch leichte Bewegungen des entsprechenden Oberschenkels.
Dicht am Psoas liegt in der Regel das Ovarium. Bei dieser Durchtastung des
Beckens wird man auch pathologische Verdnderungen, z. B. Tumoren, leicht
erkennen.

Die allerdings fiir den Anfinger viel schwierigere Aufsuchung der 7'uben
geschieht entweder von den Ovarien aus, oder man kehrt zum Uterushorn
zuriick und tastet mit beiden Hénden lateralwirts. Zwischen beide Hénde
gerit jetzt ein etwa bleistiftdicker Strang oder besser Wulst, den man hin-
und herrollen kann, das sog. Tubenbiindel, welches Tube, Lig. ovarii proprium
und Anfang des Lig. rotundum umfallt. Man verfolgt es bis zum Ovarium
und bemerkt, dafl es hier weicher, breiter und schlaffer wird. Man achtet
besonders auf seine Dicke, auf partielle Anschwellungen, namentlich auf sack-
formige Vergroferung in der Gegend des abdominalen Endes der Tube. Die
unverdnderte Tube ist isoliert nicht tastbar.

Von den Bdndern des Uterus erkennt man wohl in der Nahe des Tuben
ansatzes die Anfange der Ligamenta rotunda, besonders aber hinter dem Uterus
die Ligamenta sacro-uterina, die wie zwei rabenfederkieldicke Strénge von
der Gegend des inneren Muttermundes nach hinten verlaufen. Man erleichtert
sich ihre Erkenntnis, wenn man zwei Finger einfithrt und mit dem gekriimmten
Zeigefinger die Portio etwas nach vorn zieht. Viel deutlicher tastet man aber
die Ligamente und namentlich die Ligamenta lata, wenn man sie durch Zug
einer an dem Uterus angebrachten Hakenzange spannt und dann vom Mast-
darm aus untersucht (s. unten).

Rechts und links vom Kreuzbein liegen die Musculi pyriformes, die man zuweilen recht

deutlich als dicke Wiilste tasten kann. Man muB sich hiiten, sie als Ovarien oder Tumoren
zu deuten.

In vielen Fillen bietet die

d) Mastdarm-Untersuchung

bei gleichzeitiger Tastung von aullen besondere Vorteile.

Das Rectum ist langer, weiter und dehnbarer wie die Scheide. Die ein-
gefithrten Finger dringen nicht nur héher ein, sondern kénnen sich auch gréfere
Exkursionen im kleinen Becken gestatten als per vaginam. Oft gelangt man
leicht bis zum Sphincter ani tertius, den man als deutlichen Ring fiihlt. Nach-
dem der Mastdarm durch ein Klysma entleert ist, geht man vorsichtig mit
dem Mittelfinger, der mit einem Gummifinger iiberzogen ist, durch den Sphincter
in den Mastdarm, fithrt den Finger so tief wie mdéglich ein und legt gleichzeitig
den Zeigefinger in die Vagina an die Portio, um Irrtimer zu vermeiden. Jetzt
driickt man von aulen die Teile dem im Mastdarm liegenden Finger entgegen.
Zundchst fihlt man durch das Septum recto-vaginale die Portio wie einen
dicken Knollen, den der Anfinger wohl falsch, z. B. als das Corpus uteri oder
einen Tumor, deutet. Der an die Portio gelegte Zeigefinger schiitzt, wie gesagt,
vor Irrttimern. Man vermeide, direkt ohne Desinfektion, denselben Finger
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aus der Vagina in das Rectum zu bringen, da man sonst z. B. eine Gonorrhoe
auf die Rectalschleimhaut iibertragen kann.

Besonders wertvoll ist die Mastdarmuntersuchung fiir die Tastung der
hinteren Seite des Uterus, fiir die Erkennung feiner Verdnderungen an Tuben
und Ovarien, retro-uteriner Tumoren und fiir die Beurteilung der Ligamente,
besonders der sacro-uterinen Bénder (Abb. 73), ihr Verhalten bei parametranen
und pelveo-peritonitischen Erkrankungen und bei Neubildungen, worauf S®LL-
HEM ' besonders hinweist. Im letzteren Yall wird die Untersuchung durch
Fixation der Portio mittels einer Hakenzange geférdert (s. unten).

Abb. 73. Rectovaginale Untersuchung, hier speziell Betastung des linken Sacrouterinligamentes.

Die Mastdarmuntersuchung ist ferner geboten bei Virgines mit enger
hymenaler Offnung, Stenosen der Vagina, Vaginismus, starker Entziindung
der Scheide und endlich unerlaflich bei fehlender oder rudimentéirer Vagina.
Sie ist ohne Narkose erschwert bei Fissuren und anderweitigen Erkrankungen
des Mastdarms, z. B. hochgradigen Strikturen.

Die Mastdarmuntersuchung ist ungefihrlich, sofern man sich auf die Ein-
fihrung von 1 oder héchstens 2 Fingern beschrinkt. Das Eingehen mit der
halben oder gar ganzen Hand (SmoN) ist unnétig und kann ZerreiBungen
des Mastdarms zur Folge haben.

e) Schwierigkeiten bei der kombinierten Untersuchung.

Die kombinierte Untersuchung bedarf einer gréBeren Ubung, ehe sie dem
Anfinger das zu leisten vermag, was in dem letzten Abschnitt beschrieben

1 SprrEEIM: Beitr. Geburtsh. 8.
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ist. Die kombinierte Tastung des Uterus wird dem Anfénger zwar bald ge-
lingen, indessen bereitet die Auffindung der Ovarien und besonders der Tuben
gewohnlich liangere Zeit Schwierigkeiten. Stérkeres Fettpolster und Pressen
der Patientin bei der Untersuchung sind die wichtigsten Hemmnisse fiir ein
tieferes Hindringen der aullen tastenden Hand. Das Pressen sucht man zu
vermindern durch beruhigenden Zuspruch bei der éngstlichen Patientin, durch
die Aufforderung, ruhig und gleichméBig zu atmen. Bei jeder Exspiration
soll die Hand tiefer eindringen, bei der folgenden Inspiration die Stellung be-
halten, um bei der nichsten Exspiration noch tiefer einzudringen. Allméhlich
lernt auch die zu Untersuchende, wie sie sich verhalten soll, iiberwindet die
Angstlichkeit und bei der zweiten oder dritten Untersuchung geht alles leichter
vonstatten. Zuweilen ist es von Vorteil, mit leicht zitternden Bewegungen
der aufgelegten Hand in die Tiefe zu dringen, wodurch in manchen Fillen der
Widerstand leichter iiberwunden wird.

Die kombinierte Untersuchung ist, geschickt ausgefithrt, an sich nicht
schmerzhaft. SchmerzensduBerungen bei der Tastung der inneren Organe ver-
raten pathologische Verdnderungen meist entziindlicher Art.

Sehr oft ist an dem MiBlerfolg der Untersuchung der Untersucher selbst
schuld, er wendet zu viel Kraft bei der duBeren Tastung an, geht stoBweise
vor oder bohrt die Fingernégel in die Bauchdecken. Das Ergebnis ist stdrkerer
Widerstand von seiten der Bauchpresse. Die Finger sollen nur mit der Tast-
fliche verwandt werden, sie sollen langsam fortschreitend den Druck ausiiben
und vollig schmerzlos operieren. Man achte darauf, daB die Blase leer ist.
Druck auf die gefiillte Blase ist schmerzhaft und fithrt zu keinem Resultat.
Fiir die genaue Betastung der Anhinge des Uterus ist eine griindliche Stuhl-
entleerung vor der Untersuchung unerldBlich. Die mit Kot und Gasen ge-
fiillten Darme verdecken die Befunde und geben zu falschen Deutungen Anlaf.
Es ist erstaunlich, wie nach dem Abfithren der Befund sich aufhellt, als wenn
ein dicker Schleier von den Organen fortgezogen wiirde (vgl. oben S. 147).
Sehr erschwert ist ferner die kombinierte Untersuchung unter Umsténden bei
Tumoren der Bauchhéhle, Ascites, besonders wenn er abgekapselt ist, Odem
der Bauchdecken und reflektorischer Muskelkontraktion, z. B. bei Perityphlitis
und entziindlichen Adnexaffektionen.

3. Die Untersuchung mit Instrumenten.

Die Anzahl der Instrumente sei mdoglichst klein, die Zahl der Exemplare
jeder Gattung mdglichst grof.

Um die Scheide und die Portio dem Gesichtssinn zuginglich zu machen,
bedarf man der sog. Specula (Mutterspiegel oder Scheidenspiegel). Diese geben,
wie man nach ihrem Namen vermuten sollte, keineswegs ein Spiegelbild der
inneren Teile, sondern dienen nur zur Spreizung der Scheide, um Portio und
Muttermund dem Auge wahrnehmbar zu machen.

Wir unterscheiden die rohrenfirmigen und die rinnenformigen Specula. Die
ersteren dienen zur gewohnlichen Untersuchung, die letzteren feineren Explo-
rationen und besonders operativen Zwecken und sind meist nicht ohne Assistenz
zu handhaben.

Unter den zahlreichen rohrenfirmigen Specula bevorzugen wir unbedingt
das aus Milchglas oder Porzellan hergestellte Instrument (Milchglasspeculum,
CarRL MavErsches Speculum) (Abb. 74). Es wird von Sduren nicht angegriffen
und 148t sich durch Auskochen sterilisieren. Je nach der Weite der Scheide
werden verschiedene Griéfen benutzt. Man halte sich mindestens drei Grofen.
Nachdem die Vulva mit der einen Hand gespreizt ist, taucht man das Ende
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des Speculum in steriles Ol, faBt es mit der anderen vollen Hand, setzt den
vorspringenden Teil (Schnabel) des schrig abgeschnittenen Endes auf den
Damm, driickt ihn kraftig nach hinten und schiebt den Spiegel leicht rotierend
in die Scheide, bis die Portio, die man an der faltenlosen Schleimhaut und
dem Muttermund erkennt, in das Gesichtsfeld tritt, ,,sich einstellt”. Dann
reinigt man mit einem Wattetriger die Portio von Schleim, itberzeugt sich von
der Beschaffenheit des Sekrets und besichtigt Portio und Muttermund, sowie den
oberen Teil der Scheidenschleimhaut, die man sich durch Hin- und Herschieben

Abb. 74. Milchglasspecula.

des Spiegels zugénglich macht. Dréngt man das Speculum stark nach hinten,
so kann man dadurch den Muttermund, besonders bei Frauen, die geboren
haben, etwas zum Klaffen bringen und sich von der Beschaffenheit der Cervical-
schleimhaut iberzeugen. Ist die Besichtigung vollendet, so zieht man das
Speculum aus der Scheide zuriick und legt es beiseite. Es darf natiirlich erst
nach griindlichster Desinfektion bei einer anderen Patientin benutzt werden.

Unter den rinnenformigen Specule wihlen wir das von SIMON. Zur Spreizung
der Vagina sind 2 Specula notig: das fiir die hintere Wand ist eine Halbrinne
mit steilem Griff, das fiir die vordere Wand eine Platte mit einer Ausbiegung
des Griffes fir die SchoBifuge. Die Griffe sind am besten mit querverlaufenden
Rillen versehen und werden mit der vollen Faust gefalt und gehalten (Abb. 75
u. 76). Es sind also zwei Hénde zur Handhabung der rinnenférmigen Spiegel
notwendig. Man fithrt unter leichter Spreizung der Vulva mit der freien Hand
zuerst das hintere Speculum tief in die Vagina ein und zieht mit dem Griff
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die hintere Scheidenwand stark nach abwirts. In die nunmehr schon klaffende
Scheide wird das vordere Speculum eingefiihrt. Die Portio liegt dann frei
zutage mit den sie umgebenden Partien der Scheidengewélbe. Durch Ver-
schieben der Specula kann man alle Teile der Scheide dem Auge zuginglich
machen. Auch von den Simonschen Spiegeln sind mehrere, mindestens aber
zwei GroBen vorrdtig zu halten.

Fir operative Zwecke, z. B. zur vaginalen Entfernung des Uterus, sind
mehr platte Scheidenhalter, z. B. nach Doven, FriTscE oder MARTIN, an-
genehm. Die sog. Seitenhebel sind rechtwinklig abgebogene Specula, die

Abb. 75, Rinnenformiges Speculum fir die Abb. 76. Platte fir die vordere Scheidenwand.
hintere Scheidenwand.

besonders die seitlichen Scheidenwinde entfalten und in erster Linie bei vagi-
nalen Operationen in Anwendung kommen.

Fiir die oben erwihnte Seitenlage nach Sims ist ein besonderes rinnenférmiges Spe-
culum zum Abziehen der hinteren Scheidenwand konstruiert: das ,,entenschnabelférmige‘
oder das Speculum nach Smms. Die Specula sollen aus je einem Stick Metall hergestellt
sein. Die verschiedenen Halbrinnen und Platten in je einem Halter mittels besonderer
Vorrichtungen zu befestigen, wie es frither allgemein Brauch war, ist nicht zweckmaBig
und widerspricht dem Prinzip der Asepsis.

Unter manchen Verhiltnissen, besonders bei mangelnder Assistenz und
kleinen Eingriffen, sind die selbsthaltenden Specula, wie solche von Cusco,
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TrELAT, NoTT, NEUGEBAUER, SCHERBAK konstruiert sind, zu empfehlen. Das
NruveeBAUERsche Speculum besteht aus zweli Halbrinnen, die, in die Vagina
eingefiihrt, sich gegenseitig halten. Noch zweckméifBiger sind die Specula, die
als Cusco- oder TrELAT-Specula im Gebrauch sind (s. Abb. 77 u. 78). Sie
sind dem Praktiker ihrer Handlichkeit wegen besonders zu empfehlen. Sie
lassen sich in geschlossenem Zustande schmerzlos einfithren, aufgedreht halten
sie sich selbst, so daBl man kleinere Eingriffe, wie Stichelungen (Scarifikation)

Abb. 77. TRELAT-Speculum, unhandlichere Form mit einem geschlossenen Ring.

der Portio, Atzung von Erosionen, Probeexcisionen, Entfernung kleiner Polypen,
Sekretentnahme aus der Cervix bei Verdacht auf Gonorrhde usw. sehr gut ohne
Assistenz vornehmen kann. Am empfehlenswertesten ist das unter Abb. 78 dar-
gestellte Speculum, das viel handlicher ist. Auch zur Ausfithrung gréBerer
vaginaler Operationen (Plastik, Totalexstirpation des Uterus, Adnexoperationen,
Vaginofixation usw.) sind bei Mangel an Assistenz selbsthaltende Specula, die
gleichzeitig die Anbringung von Kugelzangen usw. ermdglichen, empfohlen
worden. Am besten ist das sinnreich konstruierte Speculum von SCHALLEHN
(Gebr. Lowenstein, Berlin).
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Fir besondere Zwecke leistet die von HiNsELMANN ausgebaute Kolposkopre,
die im wesentlichen eine Vergréflerung liefert, wertvolle Dienste.

Zur Ermittelung der Beschaffenheit der Hohle des Uterus, dessen Cervicalkanal den
Finger nicht passieren 148t, dient die Uterussonde. Die Uterussonde ist ein biegsamer,
etwa 20—30 cm langer Metallstab, der unten einen metallenen Griff, oben einen Knopf
von etwa 3 mm Dicke besitzt, der eine Verletzung der Uteruswand so weit als moglich
verhindern soll. 7 cm vom Knopf befindet sich an der leicht gebogenen Sonde meist eine
Anschwellung, um die normale Linge der Uterushohle zu markieren. AufBlerdem soll sie
eine Zentimetereinteilung besitzen, damit man die Lange der Uterushohle an ihr ablesen
kann. Vor einer diagnostischen Probe-Abrasio ist die Sonde nicht zu entbehren. Tm
ibrigen raten wir, auf die Sonde zu diagnostischen Zwecken ganz zu verzichten. Sie ist —
namentlich in der Hand des Unerfahrenen — zweifellos ein gefihrliches Instrument, dessen
Gebrauch unendlich viel mehr Unheil als Nutzen stiftet (vgl. Abb. 79).

Abb. 78. Speculum nach TRELAT-Cusco. handlichere Form.

Ein fir die gyndkologische Untersuchung nicht zu entbehrendes Instrument
ist die Hakenzange (Abb. 80 u. 81). Unter den zahlreichen vorhandenen Exem-
plaren wihlen wir die Hakenzangen, die nach dem Prinzip der sog. ameri-
kanischen Kugelzangen oder nach der Angabe von SEGOND konstruiert sind.
Die Haken stehen horizontal und sind halbscharf, die Instrumente sind im
SchloB zu 16sen und in zwei Teile zu zerlegen. Die Branchen sind durch einen
Sperrapparat in verschiedenen Entfernungen fixierbar. Die Instrumente sind
etwa 24 cm lang Die Kugelzange ist eine einhakige, die SEconxDsche eine
doppelhakige Zange. Der Kugelzange bedient man sich zur Anhakung der
Portio einer Frau, die nicht geboren hat oder schon in der Klimax steht. Den
Segond braucht man, um die Portio einer Frau, die geboren hat, anzuhaken.

Die Hakenzange dient zur Fixation des Uterus, sowie zur Priifung seiner
Beweglichkeit und der Elastizitit seiner Bénder. Sie hat ferner fiir den Prak-
tiker bei Verdacht auf Portiocarcinom insofern auch eine diagnostische Be-
deutung, als sie das Carcinomgewebe durchschneidet und also ausreiit, wihrend
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sie z. B. bei entziindlichen Erkrankungen der Portio, Erosionen usw. fest haftet.
Stets soll ihrer Anwendung die kombinierte Untersuchung vorausgehen. Bei

Abb.79. Die
Uterussonde.

frischen entziindlichen Prozessen und gréferen Exsudationen, ins-
besondere Tubentumoren (Pyosalpinx, Tubargraviditét) und frischeren
Héamatocelen, ist ihre Anwendung zu unterlassen. Empfindet die
Patientin beim Zug mit der eingefiilhrten Hakenzange Schmerz, so
verzichte man gleichfalls auf die Dislokation des Uterus. Lt man
diese Momente auller acht, so kénnen schwere Erkrankungen die
Folge des Zuges sein (Verschlimmerung entziindlicher Prozesse,
Platzen von Tumoren, deren Inhalt das Peritoneum infizieren resp.
deren Ruptur zu Blutungen in die freie Bauchhohle fithren kann).

Nachdem die hintere Rinne der Simmonschen Specula oder ein
TriLAT-Speculum eingefithrt und die Portio mit einem Desinfiziens
gereinigt ist, wird die sterile Hakenzange in die vordere Mutter-
mundslippe eingesetzt und der Sperrapparat geschlossen. Der normale
Uterus laft sich jetzt leicht so weit herunterziehen, dal} der
Muttermund meist in die Niahe der Vulva kommt, wobei man mit
der Simonschen Rinne etwas nachgibt. Hierdurch wird die Be-
sichtigung der Portio und des Muttermundes erleichtert und ope-
rativen Eingriffen gut zuginglich gemacht. Tst die Besichtigung
der Portio und des Muttermundes durch Sekret oder Blut behindert,
so muB} dies vorher entfernt werden. Dazu bedient man sich kleiner
Gazetupfer, die mit einer Kornzange gefafit und fest eingeklemmt
werden (s. Abb. 82). Setzt man eine zweite Zange in die hintere
Lippe, so kann man die Lippen weit auseinanderziehen und einen
Teil des Cervicalkanals iiberblicken. Diese Applikation von Kugel-
zangen in die vordere und hintere Muttermundslippe empfiehlt sich
auBer bei Verdacht auf Neubildungen der Cervix zuweilen auch
bei Dilatationen des Uterus und Tamponade seiner Hohle. Ist die
vordere Muttermundslippe durch eine maligne Neubildung (Carcinom)
zerstort, so setzt man die Kugelzange in die hintere Muttermunds-
lippe. Grofle Schwierigkeiten bietet das Einsetzen der Kugelzange
oft bei klimakterischen Frauen, bei denen nach den oben gemachten
Ausfithrungen die Portio vaginalis so gut wie ganz infolge der senilen
Atrophie geschwunden ist. Fiir solche Zwecke empfiehlt sich die
Anwendung eines einfachen Hékleins (s. Abb. 83). Wir machen von
diesem Hiklein auch sonst beim Sondieren, Atzen usw. gern Ge-
brauch, weil die Patientin das Einsetzen kaum spiirt und stirkere
Blutungen, wie gelegentlich aus den Zangenstichen, nicht auftreten.
Der am Uterus ausgeiibte Zug spannt seine Bénder, deren Be-
schaffenheit wir nunmehr nach Entfernung des Speculum durch die
kombinierte Untersuchung per vaginam und noch besser per rectum
vortrefflich erkennen kénnen. Setzt sich dem vorsichtigen Herunter-
ziehen des Uterus ein Widerstand entgegen, so sind ein oder mehrere
Bénder starr geworden, und die rectale Untersuchung wird nach-
weisen, welche Bénder und in welchem Umfange sie erkrankt sind.
Insbesondere kommen in Betracht hinten die Lig. sacro-uterina
und seitlich die Lig. lata. Diese mangelhafte Bewegungsmoglichkeit
des Uterus nach Anhaken der Portio wird weiterhin dann beobachtet.
wenn der Uterus an andere Organe durch Adhésionen fixiert

(z. B. Rectum bei Retroflexio) oder durch Adhésionen mit Tumoren, z. B.
Ovarialtumoren, fest verbunden ist.
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Nach beendeter Untersuchung entfernt man die Hakenzange. Der dis-
Jozierte Uterus kehrt in seine normale Stellung zuriick. Die Muttermunds-
lippe wird mit einem Desinfiziens abgewischt oder auch mit Xeroform, Vioform,
Dermatol usw. bepudert. Blutet es stidrker, so wird ein steriler Gazestreifen
oder ein mit einem Faden armierter Tampon eingelegt. Sicherer geht man auf
alle Fille, wenn man stets nach Anhaken der Portio einen Streifen oder Tampon
in die Scheide legt. Gelegentlich sieht man doch auch nach dieser kleinen Ver-

wundung unangenehme Nachblutungen, be-
sonders bei chronischen Entziindungen des
Uterus und bei Myomen, die in einem von
uns beobachteten Falle fast bis zur Pulslosig-
keit gefithrt hatten.

Abb. 80. Kugelzange. Abb. 81. Hakenzange nach SEGOND.

Man sieht daraus, daBl das Anhaken der Portio durchaus nicht einen gleich-
giiltigen diagnostischen Eingriff darstellt, der deshalb auch durchaus auf Fille
zu beschrinken ist, in denen die Portio auf andere Weise dem Auge nicht zu-
ginglich zu machen ist oder in denen bestimmte differentialdiagnostische
Erwigungen (cf. spdter unter Ovarialtumoren) uns zwingen, eine stirkere
Dislokation des Uterus nach unter zu erreichen.
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4. Die Antisepsis bei der gyniikologischen Untersuchung.

Reine Hdinde, reine Instrumente sind Vorbedingungen fiir die Ungeféhrlichkeit
der Untersuchung. Wenn auch bei der gynikologischen Tastung nicht so

Abb. 82. Kornzange. Abb. 83. Héakchen zum
~ Anhaken einer kleinen Portio.

leicht kleine Verletzungen wie an der blutreichen und aufgelockerten Schleim-
haut der Schwangeren entstehen, so sind Verletzungen immerhin moglich, ja
unvermeidbar bei der Anwendung mancher Instrumente, z. B. der Hakenzangen.

Vor Beginn der Untersuchung sind die Hédnde mit Seife, warmem Wasser
und Burste zu waschen, die Gegend unter den Néageln ist sorgfiltig zu reinigen
und endlich sind die Hénde mit einem Desinfiziens (Sublimat 1 pro Mille, Carbol-
sdure 3%, Lysol 1%) energisch abzubiirsten. Man vollzieht dann die duBlere
Untersuchung und taucht vor Beginn der inneren die eine Hand in das Des-
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infiziens und untersucht mit der nassen Hand, wihrend die andere, auBen
tastende Hand natiirlich trocken bleibt.

Ist die Untersuchung beendet, so werden beide Hénde gewaschen und mit
dem Desinfiziens abgespiilt. Ist eine Anzahl von Personen hintereinander
zu untersuchen, so mul} vor jeder neuen Untersuchung die Waschung wieder-
holt werden und eine Abspiilung der Hénde mit dem Desinfiziens erfolgen.
Die Hauptsache bleibt die erste sehr griindliche Waschung und Desinfektion,
um auch die fester haftenden Keime zu entfernen und zu toéten. StoBt der
Finger aber bei der Untersuchung auf zersetztes Sekret wie bei Carcinomen,
so ist natiirlich sogleich nach Beendigung der Exploration die subtilste Des-
infektion notig. Besser ist es, bei allen zweifelhaften Féllen einen sterilen
Gummihandschuh tber die untersuchende Hand zu ziehen und so, geschiitzt
gegen jede Verunreinigung, zu untersuchen. Ja, viele Frauendrzte ziehen es
vor, jede innere Untersuchung in der Sprechstunde und den Polikliniken mi¢
Handschuhen auszufiihren, eine MaBnahme, die im Interesse der Asepsis der
Hand nur empfohlen werden kann.

Die Instrumente werden vor der Untersuchung durch Auskochen in 1%iger
Sodalosung sterilisiert. Die Soda verhindert das Rosten. So wichtig es ist,
die Zahl der Untersuchungsinstrumente herabzusetzen und die Form zu ver-
einfachen, und so sehr wir diesem Prinzip bei der Verwendung von Instrumenten
Rechnung getragen haben, so ist doch zu betonen, dall die Zahl der einzelnen
Exemplare moglichst grol sein mufl. Ein gebrauchtes Instrument soll wahrend
einer Untersuchungsreihe, also z. B. in der Sprechstunde, méglichst nicht wieder
verwendet werden. Und wenn dies nétig sein sollte, mull es, wie oben ge-
schildert, erst ausgekocht werden.

Die Sorge fir die Asepsis der Instrumente muf3 eine durchaus peinliche
sein, da Ubertragungen, z. B. von Gonorrhée und Syphilis, durch die Instrumente
zweifellos zu fiirchten sind.

Am Schluff der Untersuchungen sind alle verwendeten Instrumente von
Schleim und Blut sorgsam, am besten in einer Lysol- oder Lysoformlésung,
zu reinigen und vor dem Beiseitelegen durch Kochen steril zu machen.

Die Antisepsis, die die Anwendung der Uterussonde zu einer ungefihrlichen
macht, die Reinigung der Scheide, um nicht Sekret durch sie in den Uterus
zu fithren, sind als iiberaus wichtige MaBnahmen schon in dem Kapitel iiber
die Sonde erwdhnt worden.

5. Die mikroskopisch-diagnostische Untersuchung?.

Die makroskopische Untersuchung der unter bestimmten Kautelen auf-
gefangenen Sekrete der (enitalien soll uns belehren, welche bakteriellen und
morphologischen Elemente in ihnen enthalten sind und insbesondere, ob sie
der haufigsten und bedeutungsvollsten Infektion der weiblichen Geschlechts-
organe, namlich der Gonokokkeninvasion, ihre Entstehung verdanken.

Die mikroskopische Untersuchung von kleinen Gewebspartikelchen, die wir aus
erkrankten Organen entfernen, soll uns iber die Natur der Erkrankung Auf-
schlufl geben, insbesondere uns belehren, ob die Gewebsverdnderung gutartiger
oder bosartiger Natur ist. Fir diese Art der Untersuchungsmethode kommen
besonders Uteruserkrankungen in Betracht. Man excidiert aus der verdichtigen
Portio ein kleines Stiick, das mdéglichst auch gesundes Gewebe mit enthilt.
Man geht mit einem scharfen Léffel in einer spiter naher zu schildernden Weise

1 WiNTER: Lehrbuch der gynikologischen Diagnostik, 1907. — AmaNn: Mikroskopisch-
gynikologische Diagnostik, 1907. — Vzir, J.: Gynikologische Diagnostik, 3. Aufl., 1899.

v. Jaschke-Pankow, Gynikologie. 5. Aufl. 11
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in das Uteruscavum ein und entfernt mit ihm Partikelchen der erkrankten
Schleimhaut oder tieferen Uteruswand, um die Beute der mikroskopisch-
diagnostischen Prifung zu unterwerfen. Insbesondere ist diese Methode fir
die Erkenntnis der Krankheiten der Uterushéhle von héchster Bedeutung, weil
wir kein Mittel besitzen, die Hohle dem Auge zugéinglich zu machen!. Die
mikroskopische Untersuchung entfernter Gewebsteilchen gibt uns ferner die
Méoglichkeit, Krankheiten, insbesondere die Krebse, in den ersten Stadien zu
erkennen und frithzeitig in Behandlung zu nehmen.

Alle operativ entfernten Geschwiilste oder Gewebsmassen sind ebenfalls
einer mikroskopischen Untersuchung zu unterwerfen. Ihr Resultat bestimmt
oft erst die Prognose der ausgefilhrten Operation. In vielen Fillen wird man
Gelegenheit haben, die endgiiltige mikroskopische Diagnose der entfernten
Geschwulst mit dem Befund an dem probatorisch entfernten Gewebsstiickchen
zu vergleichen. Die Erfahrung hat gelehrt, daBl der gewandte Untersucher
meist eine erfreuliche Ubereinstimmung der Resultate verzeichnen kann.

Die spezielle gynikologische Diagnostik wird bei den einzelnen Organkrankheiten
besprochen werden.

Ein wichtiges Hilfsmittel fir die gesamte gynékologische Untersuchung,
insbesondere aber die kombinierte, ist die Narkose.

6. Die Narkose?Z.

Sehr fette Bauchdecken, groBe Empfindlichkeit bei der inneren Unter-
suchung, die Notwendigkeit, eine Virgo einer genauen vaginalen Untersuchung
zu unterwerfen, Ungebirdigkeit der Patientin, sowie die anderen oben erwihnten
erschwerenden Faktoren bei der kombinierten Untersuchung, die also eine
exakte Diagnose sonst unmoéglich machen, erfordern die Narkose.

Da es notig sein wird, auf die Frage der Narkose in der Gynikologie auch
bei der Erorterung der operativen Behandlung der verschiedenen Organ-
erkrankungen hinzuweisen, so sei gleich hier das Notigste dariiber gesagt.

Die Narkose in der Gynékologie wird keine einheitliche, sondern eine ver-
schiedene sein, je nachdem sie zum Zweck einer Untersuchung, eines ganz kleinen
nur wenige Minuten dauernden Eingriffes (Abrasio, Austastung usw.) oder einer
gréferen Operation gemacht wird und je nachdem eine mehr oder minder
vollkommene Entspannung der Bauchdecken verlangt wird.

Am handlichsten und deshalb fiir den Praktiker noch immer am gebriuch-
lichsten und beliebtesten ist die Anwendung des Chloroforms. Zweifellos ist
aber gerade das Chloroform das gefahrlichste Narkoticum, weil die Grenze
zwischen der narkotisierenden und der todlichen Dosis eine verhiltnismiBig
enge und die Narkosentechnik darum eine relativ schwierige ist. Die Statistik
gibt auf ungefihr 2000 Chloroformnarkosen 1 Todesfall an gegeniiber 1 Todes-
fall auf 5000 Athernarkosen. Der Tod bei der Chloroformnarkose erfolgt meist

1 Die Hysteroskopie mit dem Cystoskop nachgebildeten Instrumenten hat sich bisher
ein gréfleres Anwendungsgebiet nicht zu erringen vermocht.

2 WiInTERSTEIN, H.: Die Narkose. Berlin: Julius Springer 1926. — Brunwn, M. v.:
Die Allgemeinnarkose. Stuttgart: Ferdinand Enke 1913. — Fraxxen: Die Allgemein-
narkose. Berichte iiber die gesamte Gynikologie und Geburtshilfe, S. 337—364. Berlin:
Julius Springer 1929. — BrAUN: Die ortliche Betdubung. Leipzig: Johann Ambrosius
Barth 1925. — FiNstERER, H.: Die Methoden der Lokalandsthesie in der Bauchchirurgie
und ihre Erfolge. Wien u. Leipzig: Urban & Schwarzenberg 1923. — Hirrer, F.: Die
Lokalanasthesie. Stuttgart: Ferdinand Enke 1920. — ScmmipT, HErmuT: Arch. Gynik.
151, H. 1 (1928) (Stickoxydulnarkose). — Gauss: Narcylen. Fortschr. Ther. 1928. —
FricyEsi: Arch. Gynik. 144, 415 (1931).



Die Narkose. 163

erst nach wenigen Tagen infolge degenerativer Verdnderungen (Verfettung)
der inneren Organe (Herz, Leber, Nieren). Er tritt dann unter den Zeichen
wachsender Herzinsuffizienz, vornehmlich bei langdauernden Narkosen, ein.
Das ist besonders nach Uberdosierung der Fall. Aber auch bei technisch ganz
einwandfreier Dosierung und selbst nach Einatmung ganz geringer Mengen
kann plotzlich noch wihrend der Narkose der Tod der Patientin eintreten.
Diese Zufille sind besonders tragisch und treffen nicht etwa blof3 schwichliche
Patientinnen, sondern kénnen auch ganz gesunde kréftige Individuen heim-
suchen. Die Ursache dieses plotzlichen Herztodes ist uns noch unbekannt.
Die Sektion ergibt in solchen Féllen keine positiven Resultate, da sich natiirlich
anatomisch nachweisbare, durch das Chloroform entstandene Verdnderungen
in wenigen Minuten nicht ausbilden kénnen. Man sollte deshalb von der An-
wendung des reinen Chloroforms bei Operationen und vor allem auch bei
Narkoseuntersuchungen unter allen Umstédnden absehen.

Abb. 84. BrAUNscher Apparat.

Auch die Anwendung der reinen Athernarkosen ist wenigstens bei linger
dauernden Untersuchungen und Operationen nicht empfehlenswert, wenn auch
nicht so gefahrlich wie die Chloroformnarkose. Die Bronchien werden verlegt
und eine rasselnde und réchelnde Atmung zeigt diesen Zustand schon wihrend
der Narkose an. Die Folge dieser Verdnderungen der Luftwege ist dann nicht
selten eine mehr oder minder starke Bronchitis im Anschluf3 an die Narkose,
oder gar eine ausgesprochene Pneumonie (Atherpneumome) die den Tod der
Frau bedingen kann. Gerade die postoperativen Atherpneumonien sind es,
die auch heute noch die Mortalitatsstatistik nach gynékologischen Operationen
erheblich belasten. Bei voraussichtlich lang dauernden Narkosen sollte man
darum die Anwendung des Athers allein als Narkoticum ausschalten. Fiir kurz
dauernde Narkosen ist dagegen der sog. Atherrausch, eine nur fiir wenige
Minuten berechnete narkotische Wirkung, die durch relativ kleine Dosen von
Ather erreicht wird, wohl anwendbar.

Am zweckmiBigsten aber ist es auf alle Falle, die Narkose itberhaupt nicht
allein mit Chloroform oder mit Ather auszufithren. Besser ist es, an ihre Stelle
die sog. Mischnarkose treten zu lassen. Die Erfahrung hat gezeigt, daB bei
Anwendung der Mischnarkose, besonders der allgemein gebriuchlichen Ather-
Chloroformnarkose, die schidliche Wirkung der einzelnen Komponenten herab-
gesetzt und ihre narkotisierende Wirkung erhoht wird.

Ein sehr zweckmaBiger und handlicher Apparat zur Ausfithrung der Ather-Chloroform-
Mischnarkose ist der Brauxsche Apparat (s. Abb. 84). Er besteht aus zwei in einem
Metallgehéiuse untergebrachten graduierten Glasbehiltern; in dem kleinen befindet sich
das Chloroform, in dem groBen der Ather. Durch die Stell\mg der VerschluBhéihne dieser

11*
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beiden Flaschen kann die Zufuhr von Ather und Chloroform in jedem Falle und fir jedes
der beiden Mittel nach Belieben geregelt werden.

Unsere Erfahrungen mit diesem Apparat sind ausgezeichnet. Seine Hand-
habung ist leicht und eine Uberdosierung ist auch dem ungeiibten Narkotiseur
kaum moglich. Wir kénnen darum den Gebrauch gerade dieses Apparates
nur empfehlen.

In neuerer Zeit hat sich auch die Ombrédannenarkose fiir die reine Ather-
narkose eingebiirgert, die sich auch noch dadurch auszeichnet, daB der Ather-
verbrauch ein verhdltnismifBig geringer ist (s. Abb. 85 und 86). Hier ist
iiber der Maske eine mit Filzstiicken gefiillte Metallkugel befestigt, die an der
Seite noch einen kleinen Atembeutel hat. Die Filzstiicke werden mit Ather
getrinkt, die In- und Exspiration wird in regulierbarer Menge durch die Kugel
geleitet und entsprechend mit mehr oder weniger Ather gesittigt. Ein Teil
der Exspiration mit der exhalierten Kohlensiure geht in den Atembeutel und

Abb. 85. Abb. 86.
Abb. 85 u. 86. OMBREDANNEscher Narkoseapparat. (Firma F. L. Fischer, Freiburg i. Br.)

wird bei der Inspiration wieder mit veratmet. Auf diese Weise ist eine
bedeutende Atherersparnis vorhanden, die Inhalation ist vorgewirmt, die Ather-
menge kann zahlenmiBig festgelegt, von geringer bis zu hoher Konzentration
gesteigert werden und eine beschrinkte Kohlensiureriickatmung wirkt dauernd
anregend und ausgleichend auf das Atemzentrum.

Eine noch sorgfaltigere Regulierung der Zufuhr der beiden narkotisierenden
Mittel gestattet ein nach dem gleichen Prinzip konstruierter Apparat von Roru-
DricErR-KRONIG, wie er in Abb. 87 wiedergegeben ist. Der Apparat ist aber
erheblich teurer und durch die Mitbenutzung der Sauerstoffbombe weniger
handlich und darum nur fiir klinische Zwecke geeignet. Dann aber ist er sowohl
fiir Untersuchungs- als auch fiir Operationsnarkosen am meisten zu empfehlen.

Ein Nachteil der Mischnarkose mit dem Brauxschen und dem RoTm-
DricEr-KrONTIGSchen Apparat ist der, daB man das Toleranzstadium meist
nur langsam erreicht. Manche Frauen empfinden dadurch ein linger dauerndes,
sehr listiges und auch spéter in der Erinnerung unangenehmes Erstickungs-
gefiihl. Um das auszuschalten und das Toleranzstadium leichter zu erreichen,
bedienen wir uns seit langem des Chlordthyls, das fiir diese Zwecke besonders
gut geeignet ist. Es kommt in graduierten Glasbehéiltern in den Handel, so daf
man die Menge, die man verwenden will, genau abmessen kann. Gewdhnlich
geniigen 5—10 g, die man in eine dber Mund und Nase dicht aufsitzende
innen mit Flanell und auien mit einem undurchlédssigen Stoff iiberzogene Maske
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spritzt, in der sich oben eine etwa zehnpfennigstiickgrofle Otffnung befindet
[HerreENkNECHTSche Maske (s. Abb. 88)]. Schon nach wenigen Atemziigen,
meist nach etwa 1/,—1 Minute, ist das Toleranzstadium erreicht. Nun wird
die Maske des vorher bereit gehaltenen BrAUNschen oder Rors-DrRiGER-
Kronteschen Apparates aufgesetzt und die Narkose mit Ather-Chloroform
fortgefiihrt. Die Chlordthylnarkose allein geniigt wegen der meist fehlenden
Entspannung der Bauchdecken leider zu Untersuchungszwecken nicht. Sie ist
aber zu kleinen Eingriffen (Abrasio, Atzung, Abtragung von Polypen usw.)
sehr geeignet. Die Narkose dauert durchschnittlich 5 Minuten, kann aber

Abb. 87. Narkoseapparat nach ROTH-DRAGER-KRONIG.

bei vorsichtiger Dosierung ohne Gefahr auch auf 10 Minuten und linger aus-
gedehnt werden. Das reicht zu solch kleinen MaBlnahmen aus, vorausgesetzt,
daB man den Cervicalkanal mit Laminariastiften dilatiert und sein Instru-
mentarium wohl geordnet bereit hat.

Noch mehr erleichtern kann man den Patientinnen das Einschlummern
bei der Narkose dadurch, daff man sie vorher durch Subcutaninjektion narkoti-
sierender Mittel und eventuell durch Verabreichung von Veronal vorbereitet.
Fir jeden operativen Eingriff ist das bei uns selbstverstdndlich und auch fir
die Narkosenuntersuchung allein ist die Methode sehr zu empfehlen. Wir ver-
fahren bei allen solchen Narkosen prinzipiell so, daf der Frau am Abend vorher
als Schlafmittel, je nach der Konstitution, '/;—?/,—1 g Veronal verabfolgt wird.
Die Halfte dieser Dosis erhélt die Patientin morgens etwa 2 Stunden vor dem
Beginn der Narkose. Gleichzeitig damit wird ihr /,—3/,—1 cem einer Morphium-
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Scopolamin - Lésung subcutan injiziert (Morph. 0,1:10,0, Scop. Hydrobrom.

0,003 : 10,0). Diese Morphium-Scopolamindosis von *'/;—1 c¢g Morphium und

11/5,—3 dmg Scopolamin wird eine Stunde vor Beginn der Narkose nochmals ver-

abreicht. Statt des Morphiums wird vielfach auch Pantopon 0,2:10,0 oder Nar-

cophin 0,3:10,0 angewandt. Durch diese Vorbereitung kommt die Patientin in

einer Art Didmmerzustand zur eigentlichen Narkose, die sie dann oft gar nicht

unangenehm empfindet und an deren Vornahme sich viele Patientinnen nachher

iiberhaupt nicht mehr erinnern. Auf diese Weise wird die Narkose gerade

fiir die meist dngstlichen Frauen denkbar human gestaltet. Man sollte Wert

darauf legen, dal niemals eine Frau bei voéllig klarem BewuBtsein auf den

Operationstisch kommt, es sollte vielmehr selbstverstindlich sein, daB das

BewuBtsein der Frau vorher nach Moglichkeit ausgeschaltet wird. Am zweck-

méBigsten ist es iberhaupt, die Narkose in

einem Nebenraum, oder falls die Patientin

allein liegt, in dem Krankenzimmer selbst

anzufangen und die Patientin erst nach Er-

reichung des Toleranzstadiums in das Unter-

suchungs- oder Operationszimmer zu bringen.

Die Einleitung der Narkose mit einem

Déammerschlaf ist in den letzten Jahren

ausgebaut und mehr und mehr tblich ge-

worden. Heute steht auller der oben an-

gefithrten immer noch bewihrten Methode

das Pernokton und Avertin zur Verfiigung.

Das Pernokton ist ein Barbitursdureab-

Abb. 88. Chloriithyl-Tabe mit k(‘)'mm-ling, das vor d(_ar Operatior} am besten

HERRENKNECHTschor Maske. noch im Bett oder im Vorbereitungsraum

intravends gegeben wird. Man dosiert so,

daB auf 12,5 kg Kérpergewicht 1 cem Pernokton verabfolgt wird. Die Ein-

spritzung mufl sehr langsam erfolgen, so daBl pro Minute hochstens 1 cem

injiziert wird. Uber 5 cem soll man im ganzen nicht einspritzen. Gelegentlich

werden nach Pernoktoninjektionen Erregungszustinde beobachtet. Sie sind

um so seltener, je langsamer man injiziert. Treten sie trotzdem einmal ein,

so sind sie am besten durch Pantopon und &hnliche Mittel zu bekémpfen.

Das Pernokton beeinflufit die Atmung kaum, und auch der Kreislauf wird,

abgesehen von einer geringen anfinglichen Depression, nicht wesentlich in Mit-
leidenschaft gezogen.

Das Avertin, ein Tribrométhylalkohol wird als Rectaleinlauf gegeben, wobei
als Grunddosis 0,1 pro kg Korpergewicht in 3% Liosung zur Anwendung kommt,
doch ist die Wirkung des Avertins sehr ausgesprochen von individuellen Faktoren
abhingig. Kreislauf und Atmung kénnen in einer Weise deprimiert werden,
die stark an die Wirkung des Chloroforms erinnert. Die Avertinnarkose wird
in der Hauptsache als sog. Basisnarkose angewandt, d. h. je nach Bedarf
kann der dadurch erreichte Grundschlaf zur tiefen Narkose z. B. durch Ather
in geringer Menge vertieft werden. Die Vorteile dieser Kombinationsmethode
liegen in der psychischen Schonung des Patienten, der Einschrinkung der
Salivation, der Ersparung der Athermenge und in dem mehrstiindigen post-
operativen Nachschlaf und dem verminderten postoperativen Erbrechen.

Vor jeder Narkose ist unbedingt das Herz und der Urin zu untersuchen,
ebenso ist der Zustand der Respirationsorgane zu beriicksichtigen. EiweiB-
ausscheidung gebietet moglichste Abkiirzung der fur notwendig erachteten
Narkose. Bei Diabetes mellitus unterliit man sie am besten ganz oder soll
sie erst nach vorbereitender didtetischer und Insulinbehandlung vornehmen.
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Die Narkose ist bei leerem Magen vorzunehmen, am Tage vorher ist durch ein
Abfiihrmittel, am besten durch Ricinusél, der Darm zu entleeren. Ersatzstiicke
tiir Zéhne sind aus dem Mund zu entfernen. Die Blase muB3 vor der Untersuchung
entleert werden. Bei Unmdoglichkeit, den
Urin spontan zu lassen, wird am besten
kurz vor der Untersuchung katheterisiert.
Nicht der Untersucher, sondern ein be-
sonderer Arzt soll narkotisieren. Die
Untersuchungsnarkose sei moglichst kurz.
Nach ihrer Beendigung ist die Patientin
in ein Bett zu bringen und bis zur vél-
ligen Wiederkehr des BewuBtseins #rzt-
lich zu tberwachen.
Alle diese Vorsichtsmafiregeln sind
sorgsam zu beachten, um die Narkose
zu einer ungefihrlichen zu machen. Die
meisten, iibrigens bei dem weiblichen Abb. 89.
Geschlecht sehr viel sel-
teneren Ungliicksféille in

der Narkose kommen auf
Rechnung einer nicht sorg-
faltig vorbereiteten, tiber-

eilten und von nicht ge-
iibter Hand ausgefithrten
Einschléferung. : Abb. 90.

Die Tastung in der Abb. 89 und 90. Kieferhebel nach BECKER.
Narkose sei durchaus vor-
sichtig. Durch Fortfall des Widerstandes der Bauchdecken und der Empfind-
lichkeit 148t sich der Anfinger leicht zu einem gewalttidtigen Verfahren ver-
leiten, wodurch schwere, selbst lebensgefihrliche Zustinde, z. B. durch Platzen
von infektitsen Tumoren, von schwangeren Tuben, Hamato-
celen usw. entstehen kénnen.

Die Technik der Chloroform- und Athernarkose zu beschreiben,
ist nicht die Aufgabe dieses Buches. Die Kontrolle von Puls, Atmung
und Pupille gibt ein sicheres Urteil {iber den Stand der Narkose. Lang-
samer Puls, regelmiBige Atmung und enge Pupille zeigt an, daB
die Narkose tief und normal ist. Auffallend langsamer Puls schon
im Beginn der Narkose fordert zur groBten Vorsicht auf. Abnahme
der Narkose zeigt der rascher werdende Puls und die Wiederkehr
der Reaktion der Pupille an. Plotzliche Erweiterung der Pupille in
tiefer Narkose bei langsamem Puls zeigt gefahrliche Intoxikation an.
Meist wird dabei schon jetzt oder sogleich die schwache oder aus-
setzende Atmung oder der kleine, kaum fiihlbare Radialpuls die hohe
Gefahr ankiinden. Weiterhin empfiehlt sich eine genaue Beobachtung
der Gesichtsziige der Narkotisierten. Ein charakteristischer gewisser
Verfall der Ziige ist oft das erste alarmierende Zeichen. Die Chloro-
formasphyxie ist fast stets die Schuld des Chloroformierenden. Das
Narkotisieren ist eben eine Kunst, die manch einer leider seinen :
Lebtag nicht lernt! ’

Zu den Hilfsmitteln, ohne die heute keine Narkose ge-
macht werden sollte, gehért auBler dem Kiefersperrer und Abb. 91
der Zungenzange der Kieferhebel nach BECKER und der Mavo-Tubus.
Mayo-Tubus aus Gummi. Wéhrend es mit ersterem miihelos
gelingt, schwer angreifbare Unterkiefer vorzuhalten, verhiitet der Mavo-Tubus
das Zuriicksinken des Kiefers und der Zunge, so dafl mit Sicherheit die Atmung
wéahrend der Narkose frei bleibt (s. Abb. 89, 90 und 91).
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Der Mavo-Tubus wurde auf unsere Veranlassung von der Firma Fischer,
Freiburg, aus Gummi hergestellt, um alle Verletzungen auszuschliefen. Er
wird kurz nach Narkosebeginn, sobald die Wiirgreflexe erloschen sind, mit
der Konkavitidt nach oben in den Mund spielend leicht eingefithrt und im Munde
um 1800 gedreht. Er verhiitet mit absoluter Sicherheit ein Zuriicksinken des
Kiefers und der Zunge. Somit bleibt die Atmung wéhrend der ganzen Narkose
unbehindert frei. Der Gummi-Mavo-Tubus sollte bei keiner Narkose fehlen.
Auller diesen Hilfsmitteln zum sicheren Freihalten der Atmung darf heute

bei keiner Narkose die Moglichkeit fehlen,
bei Erlahmen der Atmung diese mit Kohlen-
sédure anregen zu koénnen, sei es, dafl pro-
visorisch Kohlensdure aus einer einfachen
Kohlensdureflasche genommen wird oder Do-
sierungsvorrichtungen fir Kohlensdure mit
Luft oder Sauerstoff verwandt werden (s.
Abb. 92). Bei volligem Versagen der Atmung
und Kreislaufdepression bewéhrt sich auller der
kiinstlichen Atmung Lobelin 0,01 g in 3 Mi-
nuten intravends injiziert 4 Ephetonin 0,025.
Dazu 5—10% Kohlensdure zu Luft oder
Sauerstoff.

Die Gasnarkose, schon seit Jahrzehnten be-
sonders in den Léndern englischer Sprache ge-
iibt, hat auch in Deutschland mehr und mehr
Verbreitung gefunden. Thre Vorteile bestehen
in dem schnellen widerstandslosen Einschlafen,
der Organunschéidlichkeit, dem schnellen Auf-
wachen und den geringen Nachwirkungen.
Thre Nachteile in der oft unzureichenden Nar-
kosetiefe. Dazu gesellt sich beim Narcylen
noch der unangenehme Geruch und die Ex-
plosionsgefahr und fiir Narcylen und Stick-
oxydul die erforderliche Apparatur und be-
sondere Erfahrung fir diese Methode. Es
existieren in Deutschland fiir Narcylen und
Stickoxydul die Apparate von RoTH-DRAGER,
fir Stickoxydul der Apparat der I. G. Farb-
werke, fir beide Gase und zugleich fir Ather

. und Chloroformnarkosen und fiir kiinstliche

Dol S s omlonshureapparat mach  Beatmung mitKohlensiure-Sauerstoff derKom-
Kohlensgurebombe angeschlossen. binationsapparat von FRANKEN (s. Abb. 93).
Wie man die Gasnarkosen durch Atherzugabe

wirkungsvoll vertiefen kann, so kann man dieselbenauch verwenden, um ungefihr-
lich die oben beschriebenen Basisnarkosen zu ausreichender Wirkung zu bringen.

Neben diesen Inhalationsnarkosen haben sich nun in der operativen Gyné-
kologie andere Methoden der Schmerzausschaltung eingebiirgert, es sind das
die Lumbal-, die Sacral-, die Leitungs- und die Lokalanésthesie. Bei der Lumbal-
andsthesiel wird das Anaestheticum (Tropacocain, Novocain, Alypin) in den

1 Bier: Versuche iiber Cocainisierung des Riickenmarks. Dtsch. Z. Chir. 51. — Brer
u. DoN1TZ: Rilckenmarksanéasthesie. Miinch. med. Wschr. 1904, Nr 14. — KRONTG u. GAUSS:
Anatomische und physiologische Beobachtungen bei dem ersten Tausend Riickenmarks-
andsthesien. Minch. med. Wschr. 1907, Nr. 40/41. — DODERLEIN, A.: Operative Gynako-
logie, 5. Aufl. Leipzig: Georg Thieme. 1924. — SPIELMEYER: Verédnderungen des Nerven-
systems nach Stovainanisthesie. Miinch. med. Wschr. 1908, 31.
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Lumbalsack selbst eingespritzt, indem man die Nadel zwischen dem 2. und 3.
Lumbalwirbel einsticht. Bei der Sacralanisthesie wird dagegen die anésthe-
sierende Loésung in den extraduralen Raum eingebracht. Beide Methoden sind,
eine richtige Dosierung und Technik vorausgesetzt, im allgemeinen als ungefahr-
lich zu betrachten. Auf Einzelheiten der Technik (Stérke und Material der

Abb. 93. Universal-Narkose-Apparat nach Dr. FRANKEN.

Nadel, Art und spezifisches Gewicht des Injektionsmittels, Lagerung der
Patientin bei und nach der Anésthesie, Ablassen und Nichtablassen des Liquor
cerebrospinalis usw.) kann hier nicht eingegangen werden. Wir verweisen da
auf die Werke der operativen Gynikologie und der Chirurgie, und vor allen
Dingen auch auf das Werk ,,Die Lokalandsthesie’ von v. BRuNN.

Die groBlen Vorteile dieser Anisthesierungsmethode sind die, dafl es dabei
zu einer ausgezeichneten KErschlaffung der Muskulatur kommt, die gerade bei
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den Operationen im kleinen Becken so wertvoll ist, und die in diesem Grade
bei Ather-Chloroformnarkose kaum erreicht wird. Die Nachteile der Lumbal-
anisthesie bestehen darin, daB es hdufig in der Rekonvalescenz zu unter Um-
stdnden recht schweren Schlifen- und Nackenkopfschmerzen kommen kann.
die die Patientin tage-, ja zuweilen wochenlang sehr quéilen. Ernstere Stérungen
dagegen, Abducens- und Atmungslahmungen, werden bei Einhaltung der oben
beschriebenen Technik kaum noch zu bemerken sein. Besonders giinstige
Erfahrungen haben wir mit der Percain-Lumbalanésthesie nach Joxgs ! gemacht.
Ein Nachteil der Lumbalanidsthesie ist, dafl sie mit einem erheblichen Absinken
des Blutdruckes verbunden ist, das sich auch medikamentts kaum oder gar
nicht unmittelbar beeinflussen laBt. Aus diesem Grunde ist die Lumbalandsthesie
auch nicht angezeigt bei Patienten mit sehr niedrigem Blutdruck, wie wir
das in der Gynikologie besonders nach starken intraabdominellen Blutungen,
besonders bei der Tubenschwangerschaft sehen. Der einzige Nachteil der Sacral-
andsthesie ist, daB wihrend der Narkose zuweilen eine starke Blisse des
Gesichtes eintritt, die auf eine Einwirkung des Novocains resp. des Suprarenins
auf die Vasomotoren zuriickgefithrt werden mufi. KEine nachteilige bleibende
Wirkung ist dieser Vasomotorenstérung aber nicht zuzusprechen. Die Technik
der Sacralanisthesie ist etwas schwieriger als die der Lumbalanisthesie und
darum sind auch Versager bei ihr héufiger, die dann die Durchfithrung einer
Mischnarkose notig machen. Die Sacralanésthesie hat vor der Lumbalanédsthesie
den Vorteil, daB sie nicht mit der gleichen Blutdrucksenkung verbunden ist wie
jene. Dagegen ist die Anisthesie bei der Sacralandsthesie meist weniger um-
fangreich und reicht daher oft fiir gréfere Operationen im Unterbauch nicht
vollig aus.

Die Leitungsanisthesie, die 1905 von SELLHEIM? angegeben und dann
spater von gynidkologischer Seite besonders durch SIEGEL? weiter ausgearbeitet
wurde, verfolgt den Zweck, die Dorsal-, Lumbal- und Sacralnerven, von denen
Bauchhoshle, Scheide und Damm innerviert werden, erst nach ihrem Austritt
aus den Foramina intervertebralia oder sacralia gleich dort oder in ihrem
weiteren Verlaufe zu blockieren und auf diesem Wege die dazu gehorigen
Gebiete zu anisthesieren.

Die Verfahren der Leitungsandsthesie wurden in beachtenswerter Weise,
besonders auch fir die gyndkologischen Bauchoperationen von FRIGYESI*
ausgebaut, der die Leitungs- mit der Lokalanésthesie? verbindet. Die Technik
gestattet heute bei hinreichender Erfahrung selbst die schwierigsten Laparoto-
mien ausschlieBlich mit dieser Methode auszufiihren. Sollte voriibergehend
die Anédsthesie bei Zerrungen oder infolge von Nervositdt des Patienten nicht
ausreichen, so kann mit der Gasnarkose das BewulBtsein des Kranken mit
einigen Atemziigen ohne Gefahr ausgeschaltet werden. Vorbedingung fiir ein
ungestortes gutes Operieren mit dieser Methode ist eine gute Ddmmerschlafvor-
bereitung der Patientin (s. oben) und eine verniinftige Einstellung der Kranken
zu diesem Vorgehen, das ja das BewuBitsein trotz der Dammerschlafvorbereitung
nicht vollig ausschaltet. An Methoden kommen je nach Art des Eingriffes
die Paravertebralanisthesie, die Bauchdeckenanisthesie, die Parasacralan-

1 Jones: Zbl. Gynak. 1931, H. 11, 699.

2 Sgrruem: Verh. dtsch. Ges. Gyniak. 1906, 176.

3 SiEGEL: Die paravertebrale Leitungsanéisthesie. Dtsch. med. Wschr. 1914, Nr 28.

¢ Friaygst: Mschr. Geburtsh. 90 (1932).

5 HArreL, Frrrz: Die Lokalanasthesie. Stuttgart: Ferdinand Enke 1920. — Braun:
Die Lokalanasthesie. Leipzig: Johann Ambrosius Barth. 1925. — FINsTERER: Die

Methoden der Lokalanisthesie in der Bauchchirurgie und ihre Erfolge. Wien u. Leipzig:
Urban & Schwarzenberg 1923.
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dsthesie, die Parametrananisthesie, die Pudendusanisthesie und die 6rtliche
direkte Infiltration des Operationsgebietes in Frage.

Zur Paravertebralandsthesie werden nach Friavesr fir gynikologische Ope-
rationen rechts und links an die Seitenfliche des 3. Lumbalwirbelkérpers je
30 cem einer 1/, %igen Novocainlésung injiziert. Es werden so die Didrme bzw.
das viscerale und parietale Peritoneum unempfindlich gemacht.

Die Bauchdeckenandsthesie besteht in subcutaner und subfascialer In-
filtration der vorderen Bauchwand, 2—3 Querfinger rechts und links parallel
zur Mittellinie. Sie reicht fiir den Bauchschnitt in jeder Ausdehnung und bringt
eine gute Bauchmuskelentspannung.

Bei der Parasacralandsthesie wird rechts und links seitlich des SteiBlbeines
eingestochen, und die Konkavitdt der vorderen Kreuzbeinfliche durch ver-
schiedene Nadelfiihrung mit 150—200 cem infiltriert, so daB die Austritts-
stelle der ventralen Aste der Sacralnerven betroffen werden.

Die Parametranandsthesie besteht in einer Infiltration der Parametrien von
den seitlichen Scheidengewdlben her. Es werden 10—100 ccm beiderseits
infiltriert, bzw. auch noch das vordere und hintere Scheidengewdlbe. Dadurch
werden die Organe des kleinen Beckens weitgehend anisthetisch. Die Methode
empfiehlt sich fiir Eingriffe am Uterus, Dilatationen, Abrasionen usw., oder
auch kombiniert mit der Bauchdecken- und Paravertebralanisthesie, bei

groBeren gynikologischen Operationen, die in das Gebiet der Parametrien
heruntergehen.

Operationen an Scheide und Damm kénnen mit Vorteil in Pudendusandsthesie,
bei der man mit je 10ccm von einer Einstichstelle neben den Tubera ischii in der
Gegend der Spinae die Nervi pudendi blockiert, und mit einfacher Scheiden-
Vulva-Damminfiltration erledigt werden.

VIL. Allgemeine gyniikologische Therapie.

1. Hydrotherapie.

Die Anwendung der Hydrotherapie ist in der Gynédkologie lange zu sehr
vernachlissigt worden. Erst in den letzten Jahrzehnten hat man sich dieses
Heilfaktors wieder bedient und die Resultate solcher Behandlungsart mehr und
mehr schitzen gelernt. Heute sehen wir in der Anwendung der physikalischen
Heilmethoden tiberhaupt und besonders einer ausgiebigen Hydrotherapie einen
unserer vollkommensten Heilfaktoren. Eine hydrotherapeutische Abteilung
bildet darum heute auch eine selbstverstandliche Einrichtung jeder modernen
gynikologischen Klinik.

Nicht selten ist die Frage zu beantworten, ob und wann einfache Béder
oder Packungen oder Waschungen rein als Reinigungs- oder Kriftigungsmittel
angewandt werden diirfen. Einfache Vollbdder von 35°C kénnen als ein-
malige kurze Reinigungsbdder von 5 Minuten Dauer auch von schwéchlichen
Kindern und Frauen und Patientinnen tédglich genommen werden. Kalte
kurze Abwaschungen mit einem Schwamm oder kurze kiihle Duschen nach
dem Bade wirken im allgemeinen giinstig auf das Allgemeinbefinden ein und
dienen speziell fiir Kinder zweckmiBig als Abhdrtungsmittel. Nur bei andmisch-
chlorotischen Individuen, die vielfach iiber Kopfschmerzen klagen und leicht
erschopft sind, mull man mit der Anwendung der kalten Duschen auf den Kopf
vorsichtig sein. Hier sollten rasche Abwaschungen mit kithlem Wasser an
ihre Stelle treten. Selbstverstdndlich mufl nach allen diesen Mafnahmen der
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ganze Korper sehr sorgfiltig abgetrocknet werden. ZweckmiBig ist zur Hebung
des allgemeinen Kriftezustandes, zur Forderung der Zirkulation und zur Er-
frischung und Beruhigung auch folgendes Verfahren: Morgens nach dem Auf-
stehen wird der ganze Korper mit zimmerwarmem Wasser abgewaschen. Ohne
Abtrocknung wird ein Badetuch oder ein Laken um den Koérper herum-
geschlagen unter Freilassung des Kopfes, Halses und der Arme; dariiber kommt
eine wollene Decke. Jetzt bleibt die Patientin bis zur gleichmafBigen Durch-
wirmung des Korpers liegen, steht nach etwa 10—20 Minuten auf und frottiert
sich griindlich ab. Eine Nachwaschung mit Franzbranntwein oder Kélnischem
Wasser wird danach sehr angenehm empfunden.

Bei Erschopfungszustinden, bei Neurasthenie und bei klimakterischen Be-
schwerden empfiehlt es sich, Vollbader zu geben mit Zusétzen von Fichten-
nadel- oder Heublumenextrakt oder neuerdings mit Radium-Tonerde ,,Bios‘;
bei rheumatischen Erkrankungen werden Zusitze von Salhumin, einem Gemisch
von Salicyl mit Moorerde bevorzugt. Diese Zusitze werden auf ein warmes
Vollbad von 32—34° C gegeben, die Dauer des Bades betrigt 10—15 Minuten.
Man kann davon 2—3 Béider in der Woche geben, im ganzen etwa 10 Bider
bei einer erfolgversprechenden Kur. Es konnen diese Béder, besonders das
Salhuminbad, auch als Teil- oder Sitzbader gegeben werden, wobei dann nur
ein Viertel oder die Halfte des Inhaltes des entsprechenden Zusatzes zugegeben
wird. Man mag von den Zusdtzen anfangs an sich keine grofle therapeutische
Wirkung erwarten, aber wenn man stets wieder von den Patienten, die man
mit diesen Biddern behandelt, die aulerordentliche Erfrischung, die viel stirker
sei als bel einem reinen Vollbad, loben hért, mull man sich doch allmihlich
von der guten Wirkung und ihrem therapeutischen Wert tiberzeugen. Ein
besonderes Gebiet hat das neuerdings in Anwendung gekommene ,,Suda‘“-Bad
(sub aquale Darmbad). Es ist auch gerade bei den oben genannten Zustédnden
zu empfehlen, wenn sie, wie so oft, mit hartnickiger Obstipation verbunden
sind. Es wurde von BroscH-Wien erfunden, modifiziert von Orpp-Tiibingen
und wird jetzt hergestellt von der medizinischen Darmbad Apparatebau G.m.b.H.
in Pforzheim. Das Prinzip dieses Bades ist: durch langdauernde Wassereinldufe
im abgedichteten Afterrohr eine griindliche Entleerung des Darmes und durch
Anregung der Darmtitigkeit eine stirkere Blutzirkulation und stérkere Ex-
cretion zu erzielen. Es wird das Bad, wie gesagt, in erster Linie bei den ver-
schiedensten Formen der Verstopfung und den entziindlichen Erkrankungen
des Dickdarmes angewandt, aber auch bei der Coliinfektion der Harnwege,
bei Nierensteinen und bei Stoffwechselerkrankungen wurden gute Krfolge
erzielt (OTTFRIED MULLER).

Bei Anidmisch-chlorotischen werden sehr gerne #hAeifle Wannenbider an-
gewandt, die in folgender Weise ausgefiithrt werden: Die Patientin geht in das
Bad von 379°C. Nun wird das Badewasser durch NachgieBen allmihlich bis
auf 389, 399 und 40° erhitzt. Bei Beginn der Kur muf} mit den niedrigen Graden
angefangen werden. Ist der gewiinschte Hochstgrad erreicht, so bleibt die
Patientin 5 Minuten im Bade. Dann steigt sie schnell heraus, trocknet sich
wiederum nicht ab, hiillt sich in ein Badetuch und eine wollene Decke voll-
stindig unter Freilassen des Kopfes und Halses ein und bleibt in dieser Packung
liegen bis Transpiration eintritt. Dabei mull das Gesicht hdufiger mit kiihlem
Wasser abgewaschen und zweckméiBig eine kalte feuchte Kompresse auf den
Kopf gelegt werden, um die die Patientin oft bedngstigenden Kongestionen
zu vermeiden. Ist Transpiration erreicht, so wird die Packung abgenommen
und der Kérper abgetrocknet und zweckméBig mit einem in lauwarmem Franz-
branntwein getauchten Schwamm nachgewaschen. Dieses Verfahren in Ver-
bindung mit der Verabreichung von Eisen ist eine entschieden zweckmiBige
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Behandlungsart bei Andmisch-chlorotischen, von der wir oftmals ausgezeichnete
Resultate gesehen haben. Zuweilen stellen sich bei solchen Packungen auBer
den Kongestionen nach dem Kopf auch unangenehme Herzbeklemmungen
ein, die die Durchfithrung dieser Prozeduren erschweren oder unmoglich machen.
Dann tritt an ihre Stelle zweckmifBig die Halbpackung. Sie wird in der
Weise ausgefiihrt, dafl die Kranke die Arme iiber den Kopf emporhebt und daf
nun unter Freilassen von Kopf, Hals, Schultern, oberem Teil des Brustkorbs
und Armen der iibrige Korper eingepackt wird. Viele Kranke empfinden das
weit angenehmer, weil sie nun selbst jederzeit mit den freien Hinden aus einer
daneben stehenden Schale mit kithlem Wasser sich eine Kompresse nehmen
und damit nach Bedarf Kopf, Gesicht und Hals abwaschen kénnen.

Solche Ganz- und Halbpackungen koénnen auch als alleinige Behandlungs-
art ohne vorausgegangene Béder bei fieberhaften und Krregungszusténden
oder bei Schlaflosigkeit in Form von Teilpackungen des Rumpfes und der
unteren Extremititen angewandt werden.

Die héufigste Anwendungsart der Hydrotherapie in der Gynikologie sind
aber die lokalen Umschlige und Packungen auf den Unterleib. Sie werden
als schmerzlindernde Mittel bei Unterleibsschmerzen aller Art (Dysmenorrhée,
entziindliche Erkrankungen, Bauchfellreizung usw.) und als resorptionsférdernde
Mittel (Pyosalpingen, Parametritiden, Exsudaten) in Anwendung gebracht.
Besonders die sog. PrimssNITZschen Umschlige bilden ein gutes schmerz-
linderndes Mittel. Sie werden in dieser Indikation in Temperaturen von 35 bis
459 C angewandt und zweckméfig am besten etwa alle 1—2 Stunden erneuert.
Will man mehr die resorptionsférdernde Wirkung ausnutzen, dann werden sie
in etwas anderer Form und bei kiihlerer Temperatur von 16—20° gebraucht.
Der anfanglich kiihlere Umschlag nimmt dann allméhlich héhere Temperatur
an und fihrt, wenn man ihn 6—12 Stunden liegen 148t, zu einer gleichméfigen
Durchwirmung des Unterleibes und zu einer Hyperdmie in den Abdominal-
organen. ZweckmaBig ist es, bei linger dauernder Anwendung der Umschlige,
die man tags und nachts iiber liegen lassen kann, zwischen je zwei Packungen
eine griindliche Abtrocknung der Haut vorzunehmen, um die bei linger dauernder
Wasserbehandlung eintretende juckende papillsse Hautverinderung zu ver-
meiden.

Bei Ausfithrung der Packungen verfihrt man am besten so: Ein von der Magengrube
bis zur Symphyse reichendes Tuch wird in das entsprechend erwidrmte Wasser getaucht
und sorgfaltig ausgedriickt; dann wird das Tuch rings um den Leib herumgelegt. Um
die Verdunstung zu vermeiden, legt man zweckméfBig iiber dieses Tuch ebenfalls rings
herum einen undurchlassigen Stoff (Billrothbatist, Guttapercha, Gummi) und iiber dieses
schlieflich wieder in gleicher Weise eine Flanell- oder diinne Wolldecke. Ist es wegen der
Schmerzen bei der schweren Beweglichkeit der Patientin nicht gut méglich, bequem mit
der Kranken zu hantieren, so verfahrt man in der Art, dal man auf einem Tisch zu unterst
die Flanell- resp. Wolldecke, darauf den undurchlissigen Stoff und hierauf das feuchte
Tuch legt. Das Ganze wird zusammengerollt und nun bei der vorsichtig aufgehobenen
Patientin unter den Riicken geschoben, abgerollt und dann um den Leib herumgeschlagen.
Dadurch gelingt es, mit einem einmaligen Anheben der Patientin die ganze Packung an-
zulegen.

Ein Vorteil solcher Packungen ist, dafi sie zugleich auch schlafférdernd
wirken.

Handelt es sich um Kranke, die in beruflicher Tatigkeit stehen, und wie
so oft leicht nervos tiberanstrengt und ermiidet sind, und bei denen auch, wie
man das gleichfalls nicht selten beobachten kann, gleichzeitig Stérungen der
Darmtitigkeit vorhanden sind, oder ist die Ermiidung mit leichten Riicken-
oder Kreuzschmerzen verbunden, so geben wir gerne folgende Verordnung:
Die Patientin soll sich, und zwar, wenn das ihre Tatigkeit irgendwie erlaubt,
mittags 1'/, Stunden ins Bett legen. Diese erzwungene Mittagsruhe wird gerade
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von solchen Patienten sehr angenehm empfunden, und ist fiir Frauen, die bei
stehender Arbeit hiufig iber Riicken- und Kreuzschmerzen klagen, oft wichtiger
als jede andere Behandlung. Wéihrend dieser Bettruhe sollen dann die Frauen
Packungen folgender Art machen: ’

Es wird ein EBl6ffel voll Salz (oder Viehsalz) in ein Waschbecken laues Wasser getan
und aufgeldst. In diese Losung taucht die Patientin 1 oder 2 weiche Handtiicher. Die
vollgesogenen Tiicher werden ausgedriickt und dann rund herum um den Leib gewickelt,
und zwar von unterhalb der Brust bis zu den Hiiften. Praktisch verfihrt die allein auf
sich angewiesene Patientin am besten folgendermaflen: Sie legt quer iiber ihr Bett ein
groBes, wollenes Tuch, darauf ein groBes Stiick undurchlissigen Stoff (Guttapercha, Bill-
rothbatist) und darauf die beiden mit Salzwasser durchtrinkten und ausgedriickten
Handtiicher. Nun legt sie sich selbst ins Bett und schligt die beiden Packungen von beiden
Seiten her so iiber sich zusammen, dal} sie fest darin eingewickelt ist. Diese Packung
bleibt 1 Stunde liegen. Danach nimmt die Patientin die ganze Packung ab, reibt sich

trocken und wéscht sich nun noch im
Bett den ganzen Leib mit Franzbrannt-
wein nach. Erst nachdem sie eine weitere
Viertelstunde im Bett gelegen hat und
ein weiterer Temperaturausgleich einge-
treten ist, soll sie aufstehen.

Will man eine intensivere Durch-
wirmung mit héheren Temperaturen
erreichen, wie das bei den chronisch
entziindlichen Verdnderungen (Pyo-
salpingen, Parametritiden, Exsu-
daten) der Fall ist, dann nimmt man
an Stelle dieser Umschlige besser
die sog. Kataplasmen. Sie halten

Abb. 94. Gummithermophor mit Salzfilllung. die Wirme I‘ﬁ’nger als die einfachen
Wasserumschldge und werden als
Breiumschlidge durch Abkochen von Leinsamen oder Hafergriitzmehl zu einem
dicken Brei hergestellt. Der Brei wird zweckméBig in zwei Leinwandséckchen
getan, von denen das eine nach der Erhitzung so warm es die Patientin er-
tragen kann, auf den Leib gelegt, das andere in einem Kataplasmenwirmer
erwidrmt wird, damit man jederzeit bei beginnender Abkiihlung des ersten
Umschlages den anderen nehmen kann.

An Stelle dieser Breiumschldge werden vielfach die sog. Thermophore
benutzt. Die handlichsten sind Gummibeutel, in denen Salz enthalten ist
(Abb. 94). Der ganze Gummibeutel wird in kochendes Wasser getan und
dadurch wird das Salz aufgeweicht und bindet die Wérme sehr fest und
lange an sich. Tritt eine Abkihlung des Thermophors ein, so geniigt es,
den Inhalt zwischen den Fingern zu kneten, um wiederum eine héhere
Temperatur zu erreichen. Statt dieser Gummithermophore mit Salzfiillung
werden auch elektrisch heizbare, den Leib bedeckende, den japanischen
Wirmedosen (s. Abb. 95) nachgebildete, Wirmeflaschen angewandt oder die
einfachen metallenen Thermophore, die mit heilem Wasser gefiillt werden.
Uberall da, wo Elektrizitit zur Verfiigung steht, haben sich die elektrischen
Wirmedecken aufs beste bewédhrt, die in verschiedenen GroBen kéuflich, sehr

schnell zu erwérmen und in ihrer Erwarmung einfach zu regulieren sind (s.
Abb. 96).

An Stelle der Breiumschlige und Thermophore sind ganz besonders auch
Fango- und Moorpackungen zu empfehlen. Der Fango ist ein feinpulverisierter
vulkanischer Schlamm, der aus Italien eingefiihrt, aber auch in der Eifel gewonnen
wird. Er ist ein ausgezeichneter Warmeleiter. Der Vorteil der Fangobehandlung
gegeniiber den einfachen Breiumschligen ist offenbar. Worauf seine spezifische
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Wirkung beruht, entzieht sich noch unserer Kenntnis. Ob es allein die inten-
sivere Hitze ist, oder ob auch der stirkeren Belastung des Abdomens, die durch
die Fangopackung erreicht wird, eine Bedeutung zukommt, oder ob schlieBlich
die radioaktiven Substanzen, die darin enthalten sind, die Hauptrolle spielen,

Abb. 95. Elektrisch heizbare Warmflasche.

ist noch ungewiB. Zweifellos aber ist, dafl seine resorbierende Wirkung ent-
schieden grofer ist, als die jeder anderen Art der Hitzeanwendung bei den
entziindlichen Unterleibserkrankungen.

Anwendung: Die Fangomasse wird mit heiBem Wasser in einem groBen Topf zu einem
zéhen Brei angerithrt, der salbenartig in etwa 3—5 cm Dicke auf Leinwand gestrichen
wird. Der so préiparierte Umschlag wird
in einer Temperatur von 48—56° C auf
den Leib gelegt. Eine Gummidecke und
eine dicke Wolldecke dariiber sorgen
dafiir, daBl die Wiarme in der Packung
lange festgehalten wird.

Eine solche Packung bleibt
etwa 1—11/,—2 Stunden liegen;
sie wird von den Patientinnen ge-
wohnlich  angenehm empfunden,
greift das Herz nicht an und fithrt
auch nicht zu einer allgemeinen
starkeren Transpiration. An Stelle
des Fango hat man auch die ver-
schiedensten Moorerden zur An-
wendung gebracht. Auch diesen
ruhmt man eine a‘hnliche erkung Abb. 96. Elektrisches Warmekissen.
nach. Die Ausfithrung der Pak-
kungen ist aber unhandlicher als die des Fango und darum haben die Moor-
packungen im allgemeinen nicht die gleiche Verbreitung gefunden. Heute
kommt die Fangomasse in Form fertiger Packungen in den Handel, die durch
alle Apotheken zu beziehen sind und je nach dem Korperteil, der damit behandelt
werden soll, verschiedene Formen haben. Die trockene fertige Packung wird
jedesmal in einem groBen Topf mit heilem Wasser aufgeweicht und kann
20—30mal beniitzt werden. Bei allen lang dauernden heilen Packungen auf
den Leib, Kataplasmen, wie vor allen Dingen Fango- und Moorpackungen, treten
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als Nebenwirkungen braune Pigmentierungen der Haut auf, die nach BIEr eine
Folge ganz oberflachlicher Verbrennung sein sollen. Dadurch bekommt die Haut
ein marmoriertes Aussehen. Die Flecken verschwinden aber allmihlich wieder
vollkommen. Durch vorheriges Einfetten der Haut kann man sie meistens ver-
meiden. Alle diese genannten Methoden, Kataplasmen, Thermophore, Fango- und
Moor-Erdepackungen bilden eine therapeutisch wichtige und erfolgreiche Hitze-
applikation in der Gynédkologie. Nach unseren Erfahrungen sind sie auch wirkungs-
voller als die Anwendung der elektrisch heizbaren Warmebogen und der HeiBluft-
kisten. Bel diesen wird tberdies zweifellos der Gesamtorganismus stirker
angegriffen. Der EinfluB auf das Herz und die Gesamtblutzirkulation ist
starker als bei den weit mehr lokal wirkenden Packungen der oben genannten
Art. Immerhin bilden auch sie eine bequeme Art der Hitzeapplikation, besonders
da, wo elektrische Leitung vorhanden ist und man die Warmeapparate direkt
anschlieBen kann. Solche Apparate sind in allen Formen speziell auch fiir
die Erwirmung des Leibes kéauflich. Wo Fango- und Moorerden schwer zu
bekommen, elektrische Leitungen und Apparate nicht vorhanden und die Her-
stellung von Breiumschligen zu umsténdlich sind, haben sich uns mit feinem
Sand gefullte, in kochendem Wasser erhitzte Sandsicke von 5—10—15 Pfund
als sehr zweckmiBig erwiesen. Sie gestatten einen billigen, sauberen Betrieb,
sind ohne Miithe und besondere Fertigkeit herzustellen und gebrauchsfertig
zu machen und koénnen immer wieder gebraucht werden.

Neben diesen Packungen sind die gebrauchlichsten hydrotherapeutischen
MaBnahmen in der Gynikologie die Sitzbdder und die Scheidenduschen.

Die Sitzbdder kommen vor allen Dingen in Betracht bei den entziindlichen
Prozessen der Vulva, wie wir sie gelegentlich als selbstéindige Erkrankungen
und sehr hdufig auch als Folge stirkerer Katarrhe der inneren Geschlechts-
organe durch das herabflieBende Sekret beobachten. Bei diesen akuten Ent-
ziindungserscheinungen an der Vulva, die zumeist mit einem unangenehmen
Hitzegefiithl verbunden sind, sind die kihlen Sitzbider angezeigt. Ein Zusatz
von Kleie oder Kamillen soll das Wasser weicher machen und wird von vielen
Kranken angenehm empfunden.

Zur Herstellung der Kamillenbédder nimmt man eine starke Hand von Kamillenbliite,
kocht sie in 11 Wasser ab und gie3t den Extrakt durch ein Sieb in das Bad. Zur Herstellung
der Kleiebader tut man 1 Pfd. Kleie in einen Beutel, kocht dies in 2—4 1 Wasser ab und
giefit das Dekokt in das Sitzbad.

Kiihle Sitzbadder von 10—15° C sollen die Dauer von 3—35 Minuten nicht
iibersteigen. Bei hoherer Temperatur kann die Dauer, wenn die Patientin
nicht tber ausgesprochenes Kiltegefiihl klagt, auf 5—10—15 Minuten erhSht
werden. Temperaturen von 20—25° C gestatten eine Dauer des Bades von
20—30 Minuten. Besonders die prolongierten kiihleren Sitzbdder von 15—25° C
haben eine ausgezeichnete sedative Wirkung.

Bei chronisch entziindlichen Verdnderungen der Unterleibsorgane, bei
denen man die oben beschriebenen Packungen gleichzeitig zur Anwendung
bringt, werden vielfach zugleich auch warme Sitzbdder von 30—38° C ver-
ordnet. Diese Sitzbidder werden am besten abends genommen. Auch hier
sind Zusétze sehr beliebt, so wiederum von Kamillen oder auch der Zusatz von
Seesalz oder Mutterlaugensalz (Staffurt) in Mengen von 1 kg auf 20 1 Wasser.
Die Dauer eines solchen Sitzbades soll 10—20 Minuten betragen. Wahrend des
Bades mufl der Oberkérper der nur mit dem Nachthemd bekleideten Frau
durch eine Decke vor Abkiihlung geschiitzt werden. Nach dem Bade geht die
Frau sofort in das Bett und nun wird zweckmaBig wieder ein mit dem Bade-
wasser hergestellter PrimssNTTZscher Umschlag fir die Nacht oder wenigstens
bis kurz vor dem KEinschlafen um den Leib gelegt. Nicht selten sind die Sitz-
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bader den Frauen deshalb unbequem, weil sie bei der Stellung, die sie im
Sitzbade einnehmen miissen, Schmerzen empfinden. Xs werden dann besser
Halbbéider in der Badewanne an ihre Stelle gesetzt.

Die Secheidenspiilungen spielen bekanntlich in der Gynikologie eine recht
grofle Rolle. Als allgemein giiltige Regel bei der Scheidenspiilung soll folgendes
hervorgehoben werden:

1. Alle Spilungen sollen im
Liegen mit erhohtem Gesidll aus-
gefiihrt werden. Man erreicht die
Erhohung des Gesidfles schon durch
das Unterschieben der Bettschiissel.

2. Das Spiilrohr darf nicht blof3
auf 1—2 em, sondern soll bis auf
Fingerlinge tief in die Vagina ein-
gefithrt werden. Es hat zweckméBig
eine Offnung vorne und Offnungen
an den Seiten. Nur durch diese Abb. 97. Pinkusbirne.

Art der Einfithrung ist es oft még-

lich, die Iliissigkeit in die tieferen Partien der Vagina zu bringen. Das ist
besonders wichtig bei den therapeutischen Spiilungen bei Entziindungen im
Becken und ebenso bei den zuweilen nicht zu umgehenden Spiilungen zur
Konzeptionsbehinderung. Sehr zu empfehlen sind fiir alle Scheidenspiilungen
statt des einfachen Spiilrohres die in der Neuzeit konstruierten birnen- oder
réhrenférmigen Ansatzstiicke,
die, in die Vulva eingefiihrt,
sie bei den heillen Trrigationen
gegen die Hitze schiitzen und
dadurch, daB sie die Scheide
aufblihen, ihre griindlichere
Berieselung und Reinigung er-
reichen. Wir benutzen mit
Vorliebe entweder die sog. Abb. 98. Zinrsches Spiilrohr.
Pinkusbirne (s. Abb. 97) oder

das diese Forderung am besten erfillende Zirusche Spiilrohr® (s. Abb. 98 u. 99).

3. Alle Spiillungen sollen ohne groBen Druck ausgefiihrt werden, d. h. der
Hohenunterschied zwischen Bett und Spiilapparat darf kein groBer sein. Es
geniigt im allgemeinen, wenn der Irrigator auf den Nachttisch gestellt wird.

Mit dem Irrigator verbindet man einen 1—I1!/, m langen Gummischlauch,
an dessen anderem Ende das Mutterrohr oder eines der eben erwihnten
Ansatzstiicke befestigt ist.

Scheidenausspiilungen werden zu verschiedenen Zwecken ausgefithrt: Sie
sollen reimigend wirken, sie sollen Medikamente auf die Schleimhaut einwirken
lassen, sie dienen endlich zur Umstimmung der Zirkulation und werden in
letzterer Richtung zur Stillung von Uterusblutungen und zur Beférderung der
Resorption von alten entziindlichen Ergiissen (Exsudaten) angewandt.

Als Reinigungsspilungen haben sich uns folgende bewihrt: Wegen der
schleimlésenden Wirkung Sodaspiilungen (1 EBl6ffel voll auf 1 1 warmen Wassers),
Kochsalzspiilungen (1 Teelotfel bis 1 EBloffel voll auf 1 1 Wasser), StaBfurter
Salz (1 EBloffel auf 1 1 Wasser), Seifenspiritus (1 EBl6ffel auf 1 1 Wasser).
Ferner sind zu empfehlen: Kamillenspiilungen (bei selbst hergestellten Auf-
giissen und kauflichen Extrakten so viel, dall das Spiilwasser goldgelb aussieht),

1 ZII:I: L.: Die Technik der Scheidenspiilung. Miinch. med. Wschr. 1922, 860.

v. Jaschke-Pankow, Gynikologie. 5. Aufl. 12
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Spirit. sapon. odorat. (1 Efloffel auf 1 1 Wasser, besonders auch bei Foetor).
Empfinden die Frauen den Geruch des Ausflusses unangenehm, dann sind
weiter zu empfehlen: Spiillungen mit Gyneclorinatabletten (1—2 Tabletten
auf 1 1 Wasser) oder mit Eau de Cologne (1 Teeloffel auf 1 1 Wasser).

Als medikamentose Spiilungen kommen weiter in Frage: Acid. lact. in 33%
Loésung (1 EBloffel voll auf 1 1 Wasser), Acid. boric. 200,0 (1 EBloffel auf 1 1
Wasser), Essigsaure Tonerde (Liq. alumin. acet. 200,0, 1 EBlsffel auf 11 Wasser)
oder in Form von Ormicetten (Tabl. 20, 1 Tablette auf 1 1 Wasser), Holzessig
300,0 (1 EBloffel auf 1 1 Wasser) oder in Form der sog. Irrigaltabletten
(1 Tablette auf 1 1 Wasser), Lysoform (Originalflasche, 1 Teeloffel auf 11
Wasser), Therapogen (Originalflasche, 1 EBl6ffel auf 1 1 Wasser).

Abb. 99. Zivrisches Spiilrohr in situ.

Ist ein Adstringens erwiinscht, so nimmt man Tannin oder Alaun (1—2
Teeloffel auf 11 Wasser), oder Cupr. sulfur. pulv. 50,0 oder Alum. crud. pulv. 50,0
d. ad scatul., S. 1 Teeloffel auf 1 1 Wasser. Ersteres (Tannin) wirkt vortrefflich,
macht aber schwer tilgbare Flecken in die Wéasche. Leicht dtzend, und besonders
bei Erosionen der Portio anzuwenden, sind Ausspiilungen mit rohem Holzessig
(2—4 EBloffel auf 1 1 Wasser), ferner Spiilungen mit {ibermangansaurem
Kali (Cal. permang. 20,0, S. 1 kleine Messerspitze voll auf 1 1 Wasser) und
Cupr. sulfur. pulv. 100,0, S. 1 Teelsffel voll auf 11 Wasser). Ganz vorziiglich
wirkt hier auch das von FritscH fiir die Behandlung der Gonorrhée empfohlene
Chlorzink. Man verschreibt es zu gleichen Teilen mit Wasser und nimmt davon
1 Teeloffel auf 1 1 Wasser. Bei stark tbelriechender und jauchender Ab-
sonderung sind Spiilungen mit Gyneclorina (s. oben), Liq. cresol. sapon. (1 Tee-
l6tfel auf 1 1 Wasser) und mit Kal. permang. (s. oben) besonders angezeigt.

Die Ausspiilungen zur Umstimmung der Zirkulation sind mit hochtempe-
riertem Wasser (48—500 C) auszuftthren. Ist die Vulva gegen das riickflieBende
Wasser empfindlich, so mache man die Ausspiilung mit dem birnen- oder
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rohrenférmigen Spiilrohr oder bestreiche den Scheideneingang mit Fett (Byrolin,
Lanolin usw.). Gerade fir diese heiflen Spiilungen sind die oben erwiahnten den
Introitus abdichtenden Ansatzstiicke besonders empfehlenswert. Kalte Irri-
gationen wirken gleichfalls blutstillend, sind auf die Dauer aber unangenehm fir
die Patientin. Handelt es sich darum, bei chronisch entziindlichen Verdnderungen
der Beckenorgane stirkere Grade von Hyperdamie zu erzeugen und die Resorption
zu fordern, dann wendet man gréBere Mengen von Spiilfliissigkeit an und 1483t
etwa 10—20 1 langsam durch die Vagina hindurchlaufen.

Zu allen Ausspiillungen nehme man moglichst abgekochtes Wasser. Bei
reinigenden und medikamentésen Spiilungen ist eine Temperatur, die der
Koérperwiarme ungefihr gleichkommt, zu nehmen. Es ist zweckmifBig, Frauen,
die noch nicht mit einem Irrigator umzugehen verstehen — und solche gibt
es ja auch heute noch — darauf hinzuweisen, dal} sie bei der Anwendung von
Arzneizusitzen zu den Spillungen richtig verfahren. Wir haben es erlebt,
dal Frauen eine stark konzentrierte Atzfliissigkeit, von der 1 Teelsffel auf
1 Liter Wasser genommen werden sollte, zuerst in den Irrigator taten. Die
Spiilflissigkeit lief dann in den Schlauch und wurde durch das nachgefiillte
Wasser nicht verdiinnt. Die Folge war eine ziemlich schwere Atzung der Scheide
und des Introitus vaginae. Man soll deswegen die Frauen anhalten, daB sie
erst den Irrigator zur Hélfte mit Wasser fiillen, dann das Arzneimittel — und
zwar, wenn es in Tabletten verordnet ist, gelost — hineinbringen und nun erst
den Irrigator mit Wasser ganz auffiillen.

Nachdem der Irrigator mit der Spiilflissigkeit (etwa 1—2 1) gefiillt
ist, wird das reine Rohr mit laufendem Strahl, der die Luft aus Schlauch und
Mutterrohr getrieben hat, tief in die Scheide der auf einer Bettschiissel liegenden
Patientin eingefithrt oder die Birne fest gegen den Scheidenausgang gepref3t
und die Irrigation beginnt. Kurz vor der Entleerung des Irrigators zieht man
das Rohr zuriick und prift darauf den Inhalt der Bettschiissel auf Farbe,
Beimengungen, Geruch.

Die Scheidenausspiillungen kénnen die Frauen allein, wenn auch anfangs
mit geringer Beihilfe, ausiiben. Indessen ist die angegebene Technik von ihnen
sorgfiltig zu beobachten, da die Spiillung sonst nutzlos ist oder Schaden
bringen kann. Ganz besonders zuriickhaltend sei man mit Scheidenspiilungen
bei intaktem Hymen.

Nicht alle Frauen vertragen héufige, z. B. tédgliche Irrigationen gut. Manche
empfindliche oder nervése Patientin fiihlt sich schwach und matt nach dieser
ihr als notwendig empfohlenen MafBnahme und atmet auf, wenn man sie von
den Spiilungen befreit. Diese Erfahrung beachte man bei der Verordnung
der Spiilungen. Man kann wohl sagen, daf im Verhéltnis zum Nutzen im
allgemeinen von der Frauenwelt zu wviel gespiilt wird.

An Stelle der Spiilbehandlung wird von manchen Seiten die Einbringung
des Medikamentes in Pulverform bevorzugt (Bolus, Linicet-Bolus, Borsiure
usw.) und es sind besondere Pulverbliser konstruiert worden, die es der Frau
gestatten, das Pulver weit genug in die Scheide einzubringen. Zweimal in der
Woche sollen dann noch reinigende Spiilungen, am besten mit Kamillen ge-
macht werden, um die eingefithrten Pulvermassen herauszuschaffen. Tut man
das nicht, so kénnen sie sich in gréoBleren Kriimeln zusammenballen und lann
reizend wirken. So haben wir nach derartiger Selbstbehandlung der Frauen
mit Pulver mehrmals grole Ballen eingebrachter Pulvermassen, die Walnuf-
gréle und mehr erreicht und sich allméhlich im Fundus vaginae zusammen-
geklumpt hatten, entfernen miissen. Es ist klar, daf3 solche Massen stark reizend
wirken und den Ausflufl nicht verringern, sondern sogar vermehren und iiberdies

12*
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Zersetzungen auslésen. In zwei solcher Fille war auch ein tbelriechender
Ausflufl vorhanden, der nach Entfernung der Pulvermassen sofort verschwand.

An Stelle der Pulverbehandlung ist in neuerer Zeit auch das Einlegen
bestimmter Medikamente in Tabletten, Stabchen und dhnlicher Form empfohlen
worden, wie das milchsidurehaltige Bacillosan und die gleichfalls Milchsdure ent-
haltenden Casilvaginaltabletten usw. Diese Form ist handlich fiir die Patientin.
Aber auch bei dieser Behandlung soll die Einlage solcher Tabletten immer durch
zweimal wochentliche Reinigungsspillungen unterbrochen werden.

Ein recht bequemes und wirksames Vehikel fiir die Applikation von Medi-
kamenten (2% Zincum sulfuricum, 0,5% Argentum nitricum, 1% Protargol,
5% Ichthyol ammon., 6% Natr. bicarbon.) ist das Spuman, eine in Form von
Stdbchen einzufiihrende Substanz, die in der Scheide bald in einen feinblasigen
Schaum sich auflost, der in alle Falten und Partien der Schleimhaut eindringt.
Diese Spumanstiabchen entfalten an sich schon eine milde desinfizierende ad-
stringierende Wirkung und kénnen, wie erwihnt, mit den verschiedensten
Medikamenten noch kombiniert werden. Wir machen in den letzten Jahren
sehr viel von ihnen Gebrauch, da sie eine bequeme ambulante Behandlung
gestatten. Sie empfehlen sich demnach auch fiir die allgemeine Praxis bei
den verschiedensten Formen von Kolpitis in Kombination mit Spiilungen, die
wir dann nur jeden 3.—4. Tag vornehmen lassen.

Auch das Ester-Dermasan, eine tberfettete Phenyl- und Benzoylradikale
und schwefelhaltige Ole enthaltende Salbenseife, hat sich als Ovula, Stibchen
und Vaginaltabletten in reiner Form oder mit Zusatz von nicht fleckendem
Silber in der Gynékologie eingebiirgert.

Zahlreiche neue Medikamente, die die Industrie oft ohne vorausgegangene Priifung
empfiehlt, betrachte man, auch sofern sie zu Irrigationen und Einlagen in die Scheide
empfohlen sind, zunéchst mit Vorsicht. Man vergesse nie, daB} die Scheidenschleimhaut
sehr resorptionsfihig ist und Vergiftungen von ihr aus mit Sicherheit nachgewiesen
worden sind.

Diese bisher erwihnten Anwendungen stellen das Hauptgebiet der Hydro-
therapie in der Gynékologie dar. Andere Anwendungsarten spielen demgegen-
iiber eine mehr untergeordnete Rolle. Auf die Bédderbehandlung, wie wir sie
als Kuren in Badeorten mit Kohlensiure, schwefelhaltigen Solbédern usw. an-
wenden, soll hier nicht eingegangen werden. Das bedarf keiner speziellen hydro-
therapeutischen Technik und die Indikation zu diesen Anwendungsarten wird
bei den einzelnen Krankheiten angegeben werden. Uberdies ist es zweifellos
richtig, daB ein vollwertiger Ersatz der Balneotherapie am Orte der spezifisch
wirkenden Naturheilbdder selbst durch entsprechende kiinstliche Bader zu
Hause nicht geschaffen wird. Die Regelung der ganzen Lebensweise, die in
einem Kurort gegeben ist, die Ausschaltung aus der Héauslichkeit und Familie,
die Anderung der Diét und des Klimas, das alles sind Faktoren, die zum Gelingen
einer Badekur zweifellos viel beitragen. Am zweckméBigsten ist es deshalb,
wenn solche Badekuren iiberhaupt verordnet werden, sie dann auch in den
entsprechenden Badeorten ausfithren zu lassen. Immerhin wird man gerade
bei den andmisch-chlorotischen Madchen und Frauen auch die héusliche An-
wendung der Solbdder, Sauerstoff- oder Kohlensdurebdder empfehlen kénnen.
Es kommen heute Baderzusitze aller Art in den Handel, die mit einer genauen
Dosierung versehen sind und die auch die Herstellung solcher Béader im Hause
leicht ermdglichen.

2. Die Tamponbehandlung.

Da, wo die oben erwidhnten Scheidenspiilungen am Platze sind, allein aber
nicht ausreichen, kann die Tamponbehandlung versucht werden.
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Der Tampon ist eine fest zusammengewickelte Kugel von steriler Watte,
um die ein etwa 25 cm langer Faden herumgewickelt und gekniipft ist. Wir
gebrauchen die Tampons in der Gynikologie teils zur Stillung einer Blutung
aus Scheide oder Uterus, teils zur Applikation von Medikamenten, die auf die
Scheidenschleimhaut, die Portio oder tiefergelegene Gewebe wirken sollen.

Die blutstillenden Tampons missen besonders fest gewickelt sein. Nach
Spreizung der Vagina mit einem Speculum schiebt man einen Tampon nach
dem anderen durch den Spiegel mit einer Kornzange in das Scheidengewolbe
und stopft so die Scheide aus. 3—4 Tampons geniigen meist, wihrend
man bekanntlich bei der Scheidentamponade am Ende der Schwangerschaft
und besonders nach der Geburt gréBere Mengen braucht. Dann zieht man
das Speculum zuriick, indem man gleichzeitig die Tampons kriftig gegen die
Scheidengewdlbe driickt. Die Tamponade soll nicht linger als 12, hochstens
18—24 Stunden liegen bleiben. Handelt es sich um die Tamponade von Wund-
fldchen, so ist vor Einfithrung der Tampons die Vulva abzuseifen und zu des-
infizieren, falls dies nicht schon vorher zu anderen Zwecken, z. B. vor einer
Operation, geschehen ist.

Der medikamentose Tampon wird entweder mit einem Medikament bestreut
oder durchtrinkt und sodann mittels einer Pinzette oder Kornzange in einem
oder mehreren kleineren Exemplaren durch das Speculum in die Vagina ein-
gefiihrt. Bestreut wird der Tampon mit antiseptischen Mitteln, z. B. Jodoform,
Dermatol, Vioform, Xeroform oder mit adstringierenden Mitteln wie Alaun,
Tannin, Jodoformtannin oder Bortannin.

Fir die Durchtrinkung mit einem Arzneimittel ist das Glycerin ein vor-
treffliches Vehikel, das auch fiir sich allein angewandt werden kann. Das
Glycerin wirkt durch Wasserentziechung austrocknend auf die Gewebe, eine
Wirkung, die bei chronisch entziindlichen Prozessen besonders erwiinscht ist.
Nach Einlegung des Glycerintampons stellt sich bald ein reichlicher wisseriger
AusfluB ein, auf dessen Eintreten man die Patientin zweckmiBig vorher auf-
merksam macht. Das Glycerin kann mit den verschiedensten Medikamenten
verbunden werden, wie Tannin, Alaun, Ichthyol (10%) usw. An Stelle des
Ichthyol hat sich uns das Liasan-Glycerin, das kaum fleckt, besonders bewéhrt.

Der medikamenttse Tampon bleibt 12—24 Stunden liegen; nach seiner Ent-
fernung ist eine reinigende Scheidenausspiillung zweckméiBig. Wir verwenden
dazu Kamillenspiilungen.

Das Einlegen von Tampons soll der Arzt besorgen. Es ist nicht ratsam,
es der Patientin zu uberlassen, die trotz der zu diesem Zweck angegebenen
Apparate die Tamponade nur unvollkommen ausfithren kann. Meist gelingt
es den Frauen nur, die Tampons dicht hinter den Scheideneingang und nicht
in das Scheidengewélbe zu bringen.

Auch Gaze kann an Stelle von Tampons zur Blutstillung oder zur Appli-
kation von Medikamenten beniitzt werden.

Erwihnt werden soll hier auch noch die sog. Belastungstherapie, die eine
Zeitlang bei der Behandlung exsudativer Entziindungen der Beckenorgane
eine grofle Rolle spielte, heute aber wieder mehr und mehr verlassen wird. Sie
besteht darin, dal man einmal vom Abdomen her durch schwere Packungen
(Fango oder heiBe Sandsicke) einen Druck auf das Abdomen ausiibt und dann
gleichzeitig von der Vagina her einen Druck auf die entziindlichen Prozesse
einwirken 148t. Zu diesem Zweck wird ein Kolpeurynter in die Vagina ein-
gefithrt, der mit 400—600—800 g Quecksilber angefillt wird, nachdem die
Patientin vorher im Schrigbett bequem so gelagert ist, daf3 sie diese Lagerung
ohne Beschwerden /,—1 Stunde beibehalten kann.
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Wir haben von dieser fiir die Patientin sehr unbequemen und listigen Therapie
einen besonderen Vorteil nicht gesehen und sie darum ganz aufgegeben.

3. Massage.

Die Massage wird in der Gynikologie entweder als die bimanuelle Massage
der inneren Geschlechtsorgane in der von THURE-BRANDT angegebenen Form
zur Anwendung gebracht oder vor allem als duflere Massage des Abdomens
oder des ganzen Kérpers.

Die THURE-BRANDTsche Massage, die frither bei chronisch entziindlichen
Verinderungen und besonders zur Dehnung resp. Losung von Verwachsungen

der Genitalorgane vielfach

Verwendung gefunden hatte,

wird heute nur noch verhélt-

nisméfBig wenig angewandt.

Zweifellos ist, dafl durch die

Massage eine Hyperdmie der

betreffenden Organe erzeugt

und dadurch die Resorption

chronisch entziindlicher Pro-

zesse gefordert wird. Ebenso

ist es sicher, daf3 es auch

gelingt, durch die bimanuelle

Massage Verwachsungen zu

zerreilen oder bei fortge-

setzter Behandlung auch zur

Dehnung zu bringen. Wenn

die Methode aber trotzdem

mehr und mehr verlassen

wird, so hat das folgende

Griinde: 1. Man sieht, daB}

gelegentlich chronische Pro-

Abb. 100. Apparat zur Vibrationsmassage. zesse wieder aufflackern, ob-

wohl Temperatursteigerungen

bei den Frauen nicht mehr vorhanden waren. 2. Die Therapie erfordert eine

auBerordentliche Geduld fiir die Patientin und den Arzt und die lange Dauer

erméglicht es deshalb vielen Frauen nicht, die Behandlung auch konsequent

durchzufithren. 3. Die nach langer und miihsamer Behandlung gedehnten

Verwachsungen schrumpfen nach Aussetzung der Therapie vielfach doch wieder,

so dal nach einiger Zeit wieder der alte Befund nachweisbar ist. 4. Die

bimanuelle Massage stellt, und das ist das wichtigste, fiir viele Frauen ent-

schieden insofern eine schédliche Therapie dar, als es dadurch zu schweren

nervosen Erregungs- und schlieflich auch zu allgemeinen Erschopfungszustéinden
kommen kann.

Immerhin hat auch diese Behandlungsmethode heute noch Anhénger und
besonders bei der mangelhaften Entwicklung des Uterus wird der bimanuellen
Massage von manchen Autoren eine gewisse Wirkung zuerkannt.

Will man die bimanuelle Massage zur Behandlung einer Hypoplasie ausfithren, so
geht man, wie bei der bimanuellen Untersuchung mit der einen Hand in die Scheide und
driickt mit der anderen Hand vom Abdomen her, bis man den Uteruskoérper zwischen
beiden Handen fithlt. Durch langsame kreisférmige reibende Bewegungen wird nun etwa
5—10 Minuten lang der Uterus vorsichtig massiert, um dadurch eine Hyperdmie des Organes
zu erzielen. Will man eine bimanuelle Massage ausfithren, um Adhésionen zu lésen, so mufl
man, wenn es sich um den Uterus handelt, mit der 4uferen Hand hinter den Uterus, wenn



Massage. 183

es sich um Verwachsungen an den Adnexen handelt, hinter die Adnexe einzudringen suchen,
bis sich beide Hénde berithren und nun ebenfalls wiederum sehen, dafl man durch vor-
sichtige kreisformige und ziehende Bewegungen die Adhisionen lockert.

Wesentlich hiufiger als die THURE-BraNDTsche Massage kommt in der
Gynikologie die Massage des Abdomens zur Anwendung, die eine manuelle
und eine instrumentelle sein kann. Es gilt das besonders dann, wenn der Frauen-
arzt im Zusammenhang mit anderen oder auch als selbstdndiges Leiden die
bei der Frau so héufige chronische Obstipation mit zu behandeln hat. Die
Methode ist die fir die Bauchmassage typische. Sie besteht in einer in der
Gegend des Coecum beginnenden zunichst dem Verlauf des Colon folgenden
Knet-, Reibe-, Streich-, Erschiitterungs- und Klopfmassage, die dann auch auf
das ganze Abdomen ausgedehnt wird. ZweckméifBig tritt an Stelle der Hand-
massage die Vibrationsmassage, die auBerordentlich intensiv wirkt, sehr viel
handlicher ist und, wenn die Einrichtungen da sind (s. Abb. 100), auch von der
Patientin selbst ausgefithrt werden kann. Aber auch wenn solche Einrichtungen
fehlen, kann die Patientin eine Leibmassage leicht selbst durchfiihren, wenn sie
sich der sog. Massagekugel, einer schweren, mit Schrotkérnern gefiillten Kugel
bedient, die durch ihre Schwere den Leib eindriickt und iiber das Abdomen
leicht rollend hinweggefiihrt wird.

Eine solche Leibmassage ist auch dann angezeigt, wenn es sich um Frauen
mit ausgesprochener Hyperisthesie der Bauchdecken handelt oder um Schmerzen
unbestimmter Art im Unterleib, fiir die eine greifbare Ursache durch die Unter-
suchung des Abdomens und die bimanuelle Palpation nicht festzustellen ist.
Diese Art der Massage hat zugleich den Vorteil, daf3 sie die Muskulatur der
Bauchdecken kraftigt.

AuBer der Leibmassage und der Anstrengung bestimmter Muskelgruppen
muB bei der Frau aber auch die Ganzmassage und die turnerische Ubung des
ganzen Korpers durch Gymnastik und Sport als Heilfaktor heute mehr in
Anwendung gebracht werden. Gerade bei solchen Frauen, die infolge grofler
Bequemlichkeit keine gentigende korperliche Bewegung haben und denen auch
vor allen Dingen in groBen Stddten eine leichte Gelegenheit zu geeigneten Spa-
ziergédngen fehlt, kommen derartige korperliche Betétigungen vor allem in Frage.
Eine Ganzmassage ist das Mittel, das sich dann am leichtesten ausfithren 146t.
Es mull bei diesen Massagen stets vorsichtig und langsam angefangen
werden, da sie nicht selten die Frau im Beginn der Behandlung schmerzen,
sie sehr ermiiden und sie dann doppelt unlustig zu jeder korperlichen Be-
tétigung machen. Schon nach kurzer Zeit sieht man aber gewéhnlich, dal3
der Organismus bei einer solchen Ganzmassage ausgezeichnet reagiert und
daB die Frauen selbst das Wohltuende dieser Behandlung empfinden. Zweck-
miBig wird eine solche Massage durch sportliche Betétigungen (Schwimmen,
Reiten, Tennis, Hockey, Golf, im Winter Rodeln, Schlittschuhlaufen, Skisport)
und durch Luft- und Sonnenbédder unterstiitzt. Fehlt die Gelegenheit dazu, dann
kommen vor allen Dingen die gymnastischen Ubungen in Form von Zimmer-
gymnastik in Frage. Auf die einzelnen Ubungen kann hier nicht nidher einge-
gangen werden, da diese Frage bereits in dem Kapitel Hygiene und Didtetik
des Weibes S. 82 behandelt worden ist.

Eine besondere Form der Massage, die bei den rein spastischen Zustéinden des Genital-
apparates und auch des Darmes empfehlenswert ist, ist die Behandlung mit Douche-
Massage oder Unterwassermassage mit dem Wasserstrahl oder mit der Gummivibrations-
massage. Es ist diese Behandlungsart wohl zu vergleichen mit der Abhirtungstherapie
durch Kaltwasserabwaschungen bei Neigung zu FErkaltungskrankheiten. Diese Douche-
und Massagebader beginnt man mit gut lauwarmem Wasser und geht allméahlich mit der
Temperatur herunter bis zur Grenze der Vertriglichkeit. Nur bei einer Mindestzahl von
10—12 Badern kann man wirkliche Erfolge erwarten.
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Zur weiteren Kriftigung der Bauchmuskeln und zugleich auch der Muskulatur
des Beckenbodens, deren Erschlaffung und Zerstérung ja so wichtig ist fiir

Ubungsgruppe 1.

1. Phase. Ausgangsstellung. Riickenlage mit entspannter
Muskulatur.
Abb. 101.

2. Phase. Der Korper in der Aufrichtungsbewegung.
Abb.

2.

3. Phase. Aufrichten mit im Nacken gekreuzten Armen
(dieselbe Ubung wie Phase 2), erschwert durch die
Haltung der Arme im Nacken.

Abb. 103.

die Entstehung der Prolapse der
Frau (s. dieses Kapitel), werden
neben der Massage auch gym-
nastische Ubungen ausgefiihrt,
die darauf hinzielen, diese beiden
Muskelgruppen zu iiben und zu
stdrken. Wie in dem XKapitel
,»Prolaps®  auseinandergesetzt
werden wird, ist eine funktions-
tiichtige Muskulatur des Becken-
bodens die Vorbedingung fiir die
Verhiitung des Prolapses, dieses
welt verbreiteten Frauenleidens,
ebenso wie eine funktionstiichtige
Bauchwandmuskulatur vielfach
eine Voraussetzung fir die ge-
regelte Tatigkeit der Abdominal-
organe darstellt. Die Funktions-
tiichtigkeit beider Muskelgrup-
pen leidet nun am meisten durch
Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett. Fir die Bauch-
decken ist es die Uberdehnung
und ihre zu starke Belastung
durch den wachsenden graviden
Uterus, fir die Beckenboden-
muskulatur ist es die Uberdeh-
nung und Zerreifung durch die
Geburt und fir beide ist es eine
unzweckméafige und mangelhafte
Pflege und Ubung im Wochen-
bett, die eine dauernde Funk-
tionsuntiichtigkeit beider Mus-
kelgruppen bedingen konnen.
Gewill wird bei sehr groflem
Kinde, bei viel Fruchtwasser, bei
Zwillingen oder bei engem Bek-
ken, wo der Kopf nicht tiefer
treten kann, die Bauchwand-
muskulatur oftmals iber die
MaBen angestrengt und so tiber-
dehnt, dafl eine Riickbildung
trotz aller Mihe nicht wieder
erfolgt. Gewil wird auch bei oft
nicht zu vermeidenden schweren
Zerreilungen unter der Geburt
eine funktionsfdhige Wiederher-
stellung des Beckenbodens oft-
mals trotz aller darauf gerich-

teten Bemithungen nicht wieder zu erzielen sein. Sicher aber ist, daB, abgesehen
davon, heute noch viele Frauen mit funktionsuntiichtiger Bauch- und Becken-
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muskulatur herumlaufen, bei denen beide nicht zu vermeidende Momente nicht
mitgespielt haben, sondern bei denen nur eine mangelhafte Wochenbettpflege
und damit eine mangelhafte Prophylaxe fiir die spdteren Lebensjahre die
Schuld an ihren Erschlaffungen
und an den dadurch bedingten
Stérungen (Enteroptose, Obsti-
pation, allgemeine Unterleibs-
schwéche, Senkungen und Vor-
fall) tragt. Das mul} der moderne
Arzt heute wissen und wiirdigen
und darum schon vor allen
Dingen im ersten Wochenbett
eine prophylaktische Therapie
treiben!. Dazu aber dienen be-
stimmte Ubungen, die sich auf
der Tatsache griinden, dafl wir
zwar den Hauptmuskel des

Beckenbodens, den Levator ani, 1. Phase. Becken heben und senken:

: : : : Abb. 104. Maximale Beugung der Beine in den Knien
nicht isoliert zur Kontraktion et lLiogondem Gosis.

Ubungsgruppe I1.

bringen kénnen, daf3 aber Kon-

traktionen der Muskulatur der

Bauchwand, der Adductoren,

des Oberschenkels und der Glu-

taalmuskulatur zugleich auch

eine kraftige Kontraktion der

Beckenbodenmuskulatur, vor

allem des Levator ani, hervor-

rufen. Diese Tatsache ist leicht

festzustellen. ,,Fiihren wir unse-

ren Finger in das Rectum einer

Frau ein, betasten von hier aus

die Levatorschenkel, die sich )
vom Kreuzbein nach dem Arcus 2. Phase. }ffﬁf?l‘.??_s Gesaes.
tendineus und dem Schambein
hin erstrecken und die Scheide
umschlieBen, so kénnen wir be-
obachten, dal3 dieser im Ruhe-
zustand schlaffe Muskelbauch
sich sofort anspannt, wenn wir
die Frau auffordern, eine mog-
lichst schnelle und ergiebige
Kontraktion der vorderenBauch-
wandmuskulatur  auszufithren.
Befindet sich z. B. die Frau in
horizontaler Riickenlage, lassen
wir dann, wihrend wir den Le-
vator tasten, den Oberkérper
plotzlich aufrichten bis zur Senk-
rechten, so fithlen wir, daB die beiden Levatorbduche in demselben Moment
ad maximum kontrahiert werden. Liegt die Frau in horizontaler Lage, die
Beine etwas gespreizt, legen wir wiederum den tastenden Finger an die Levator-

3. Phase. Weiteres Heben des ganzen Rumpfes,
Abb. 106.

1 LigBENSTEIN, A. v.: Wochenbettsgymnastik. Stuttgart: Ferdinand Enke 1931.
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muskulatur, so kénnen wir auch in dem Augenblick, wo wir die Frau auffor-
dern, die Beine einander zu nihern und zugleich die Glutdalmuskulatur in
dem Sinne zur Kontraktion zu bringen, als ob sie einen dringenden Stuhlgang

Ubungsgruppe I11.

1. Phase. Horizontallage mit erhobenen, in den Knien
gebeugten Beinen.
Abb. 107.

2. Phase. Horizontallage mit erbobenen und gestreckten
Beinen.
Abb. 108.

3. Phase. Spreizen und wieder Zusammenfithren der
erhobenen und gestreckten Beine.
Abb. 109.

zuriickhalten will, wiederum
fithlen, dafBl sich der Levator-
muskel kontrahiert” (Kroxig).

Bei uns haben sich folgende,
auf die Kontraktion der eben
genannten Muskeln hinzielenden
Ubungsgruppen bewihrt, die
téglich regelméfBig von den nur
mit einem Hemd bekleideten
Wéchnerinnen unter Leitung
der Hebamme ausgefithrt wer-
den. Abb. 101—116 geben diese
Ubungen wieder. Zum Zwecke
dieser Aufnahmen ist eine Woch-
nerin an Stelle des Hemdes
mit einem Trikotbadeanzug be-
kleidet worden, um die einzelnen
Ubungen besser erkennen zu
lassen.

Ubungsgruppe 1: Die Frau
liegt mit auf der Brust ge-
kreuzten, oder seitlich neben
den Rumpf gestreckten Armen
flach auf dem Riicken (Abb.
101). Durch mdglichst plitz-
liches Heben des Rumpfes wird
der Oberkoérper in die senk-
rechte Lage gebracht (Abb. 102).
Gelingt dieses Heben der Frau
nicht, so kann sie dadurch nach-
helfen, daf3 sie mit den seitlich
gelegten Handen an dem Bett-
laken etwas zieht, oder sie kann
sich von einer zweiten Person
eine leichte Stiitze an den Schul-
tern geben lassen. Gewdohnlich
lernen die Patienten dieses
Selbstaufrichten des Rumpfes
sehr bald. Wird es ihnen von
Anfang an leicht, so kann man
die Ubung dadurch erschweren,
daB man die Arme hinter dem
Kopf kreuzen und dann wieder-
um den Rumpf moglichst plotz.-
lich aufrichten laBt (Abb. 103).

Ubungsgruppe II: Die in
Horizontallage befindliche Frau
zieht die Unterschenkel so weit
an, daB sie senkrecht zur Unter-
lage stehen (Abb. 104), dann
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wird das Gesdall von der Unterlage abgehoben (Abb. 105) und nun zur Ver-
starkung der Ubung auch der iibrige Rumpf angehoben, bis schlieBlich der
Korper nur noch auf den Fulisohlen und den Schultern ruht (Abb. 106).

Ubungsgruppe ITI: Die auf dem Riicken liegende Frau zieht die Beine
stark gegen den Rumpf an, beugt sie im Knie und streckt sie. Diese Ubung
wird 3—>bmal wiederholt (Abb. 107 u. 108). Hierauf werden die wiederum
gestreckten Beine durch Sprei-

zen gedffnet (Abb. 109) und aus Ubungsgruppe 1V.
der Spreizstellung wieder zn-
sammengefiihrt.

Ubungsgruppe IV: Die flach
auf dem Riicken liegende Frau
beugt die Knie bis zum rechten
Winkel. Gegen den Widerstand
der Héande der Hebamme spreizt
sie nun die Oberschenkel soweit
wie moglich. Die so gespreizten
Beine muB sie wiederum unter
dem Gegendruck der Hinde der
Hebamme (Abb.110) zum Schlull
bringen. Will man die Ubung
erschweren, so lilt man die
Knie noch starker beugen, bis

die  Unterschenkel senkrecht 1. Phase. SchlieBen und Offnen der rechtwinklig

stehen und dann das Becken gebeugten und 1ﬁespreilzteg Beine gggen Widerstand
ei ruhendem GesaB.

etwas von der Unterlage ab- S N T

heben (Abb. 111). Nun werden

wiederum die Beine soweit wie

moglich gespreizt und wieder

zusammengefiithrt, wahrend die

Hebamme mit ihren Hénden

diesen Bewegungen Widerstand

leistet. Gleichzeitig mit diesen

Ubungen soll auch die Becken-

boden- und GeséalBmuskulatur

angestrengt werden. Daserreicht

man dadurch, daB man der

Frau sagt, sie solle den After

kréaftig einziehen, als ob sie an-

drédngenden Stuhl zurtckhalten

wolle. Diese Ubung des Ein-

und Hochziehens des Mastdar-

mes 146t man die Wochnerin

zweckmiBig auch als Sonder- 2. Phase. Gleiche Ubung wie 1. Phase bei erhobenem
N GesiB.
ibung mehrfach am Tage aus- Abb. 111.
fiihren, da sie die einzige ist,

durch die man die Kontraktion des muskuliren Beckenbodens direkt her-
vorrufen und tben kann.

Ubungsgruppe V: Die Frau stellt sich in straffer Haltung mit gespreizten
Beinen hin. Sie hebt sich auf die FuBspitzen (Abb. 112) und nahert diese
nun allméhlich durch abwechselndes ruckweises Anziehen erst des einen,
dann des anderen FuBles bis die Fersen sich beriihren (Abb. 113). Diese
Ubung ist verhéltnismiBig schwer. Man 148t sie deshalb anfangs am besten
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Ubungsgruppe V. Ubungsgruppe VI.

1. Phase. Maximales Strecken des Fufles.
Abb. 114.

1. Phase. Stehen mit gespreizten
Beinen in straffer Haltung bei er-
hobenen FuBspitzen. Dann allmé#h-
liches Nédhern der FiiBe durch kleine
Schrittechen bis zur SchluBstellung.

Abb. 112.

2. Phase. Anziehen des Fufles.
Abb. 115.

2. Phase. SchluBstellung. 3. Phase. FufBirollen. Ausgangsphase.
. Abb. 116,

Abb. 113.
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so ausfithren, daB sich die Ubende zwischen zwei Stiihle stellt und die Lehne
eines jeden Stuhles mit der Hand umfafit, oder dal} sie sich mit der einen
Hand an der Bettkante festhilt. Auch bei dieser Ubung soll, wie bei der vorigen,
die Beckenbodenmuskulatur durch Ein- und Hochziehen des Mastdarmes zur
Kontraktion gebracht werden.

Diesen, auf die Zusammenziehung der Bauch- und Beckenmuskulatur
hinarbeitenden Ubungen lassen wir dann noch einige FuBbewegungen folgen,
die man jedoch zweckmiBig auf die Ubungsgruppe IIT folgen l48t, da durch
beide die Blutzirkulation in den unteren Extremititen geférdert wird.

Ubungsgruppe VI: Die horizontal im Bett liegende Frau hebt erst das eine,
dann das andere Bein um 45° Dann wird der Fuf} so stark wie moglich gestreckt
und hierauf, soweit es geht, gebeugt (Abb. 114 u. 115). An diese Beuge- und
Streckiibung schlieit sich das Rollen des FuBles an (Abb. 116).

Wendet man solche Ubungen etwa vom zweiten oder bei sehr ermatteten
Patientinnen vom 3.—4. Tage des Wochenbettes in planmifiiger Weise an,
indem man allmihlich jede Ubung zweimal am Tage 3—5—10mal wiederholen
laBt, so kann man in der Tat beobachten, dal dadurch die Riickbildung der
Bauch- und Beckenbodenmuskulatur sehr erheblich geférdert wird.

4. Elektrische Behandlung.

a) Diathermie, galvanisch-faradische Behandlung,
elektrische Massage.

In der rein gynidkologischen Therapie, besonders in der Behandlung chronisch
entziindlicher Erkrankungen, spielt von den elektrischen Behandlungsmethoden
die Diathermie die gréfte Rolle.

Bei der Diathermie! handelt es sich um die Anwendung des Wechselstromes,
dessen Periodenzahl durch besondere Einrichtungen sehr erhéht wird. Gegen-
iiber dem Gleichstrom, der stets in gleicher Richtung den Korper durchliuft,
verstehen wir bekanntlich unter Wechselstrom einen Strom, der stdndig seine
Stromrichtung zwischen den beiden Polen é&ndert. Bei dem gewdchnlichen
Wechselstrom betriagt dieser Wechsel der Pole in 1 Sekunde etwa 100, so daf}
jede Elektrode in der Sekunde 50mal den positiven und 50mal den negativen Pol
darstellt. Einen einmaligen derartigen Wechsel, positiv plus negativ bezeichnet
man als Periode, so dal der gewohnliche Wechselstrom von 100 Einzelschligen
in der Sekunde aus 50 Perioden besteht. Die Zahl dieser Perioden eines Wechsel-
stromes hat man auch als seine Frequenz bezeichnet. Einen Wechselstrom
mit hoher Frequenz, wie wir ihn nun bei der Diathermie anwenden miissen,
bezeichnen wir deshalb auch als Hochfrequenzstrom. Zwei Arten von Hoch-
frequenzstromen werden nun wieder unterschieden, die eine, charakterisiert
durch hohe Spannung und geringe Intensitit, nennt man den d’Arsonvalstrom,
die andere, charakterisiert durch geringe Spannung und hohe Intensitat, heifit
Diathermie oder Thermopenetration. Durch zwei Dinge zeichnen sich nun diese
Hochfrequenzstréme aus. Sie sind 1. ungefihrlich fiir den menschlichen Kérper
und 2. wird in dem von ihnen durchstrémten Korpergebiet mefibare Warme
erzeugt, eine Eigenschaft, der der Name Thermopenetration gerecht wird. Die
Ungetihrlichkeit beruht darauf, daB beim Durchdringen eines Hochfrequenz-

1 KowarscHIK: Diathermie. Berlin: Julius Springer 1921. — NacELscamiDpT, F.:
Lehrbuch der Diathermie. Berlin: Julius Springer. — Bucky, G.: Anleitung zur Diathermie-
behandlung. Wien u. Leipzig: Urban & Schwarzenberg 1929. — LinpEMANN, W.: Die
Bedeutung der Diathermie in der Gynikologie. Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd.4,
2. 1929. — SerrarEiM: Mschr. Geburtsh. 81, 592. — TuEILEHABER: Berl. klin. Wschr.
1918. — CHRISTEN u. BEEREN, V.: Berl. klin. Wschr. 1919, Nr 3.
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stromes durch den menschlichen Kérper, wenn diese Frequenz etwa 1 Million
in der Sekunde erreicht hat, die elektrolytische Wirkung ausbleibt.

Schickt man nédmlich einen gewdchnlichen niederfrequenten Gleich- oder
Wechselstrom durch eine Salzlésung hindurch, so werden die Salze in ihren
positiv und negativ geladenen Anteil, die sog. Ionen zerlegt. Die positiv
geladenen Tonen wandern zum negativen Pol, zur Kathode und werden deshalb
Kationen genannt, die negativ geladenen Ionen dagegen wandern zum positiven
Pol, zur Anode, und heilen darum Anionen. Auf dieser elektrischen Wirkung
nun beruht die Reizwirkung des elektrischen Stromes auf den menschlichen
Kérper, indem infolge der Ionenwanderung durch die durchlissigen Zell-
membranen hindurch die Konzentration des Zellinhaltes eine Anderung erfahrt.
Geht ein Gleichstrom immer in gleicher Richtung durch den Kérper hindurch,
so erfolgt dauernd ein Abwandern der Anionen und Kationen nach der gleichen
Richtung hin. Bei einem Wechselstrom hingegen, wie er auch bei der Dia-
thermie verwandt wird, ist die Wanderungsrichtung der Ionen eine wechselnde
und erfihrt eine der Zahl der Frequenz gleiche Umkehr, so daf3 die An- und
Kationen in sehr rascher Folge einmal nach dieser, einmal nach jener Richtung
hin wandern miissen. Es ist klar, dafl in beiden Fillen die hiermit verbundene
Konzentrationsinderung des Zellinhaltes unter Umsténden schwere Schidi-
gungen und selbst den Tod der Zelle zur Folge haben kann. Wechselt die
Umkehr aber nun immer schneller, wird also die Frequenz immer héher, so
finden die Tonen nicht mehr die Zeit zur stindigen Umkehr nach der einen
oder anderen Seite hin und bleiben an Ort und Stelle liegen. Dann aber bleibt
auch die Elektrolyse mit all ihren Folgen fiir die Zelle aus. Dieser Zustand
soll, wie schon gesagt, bei einer Frequenz von etwa 1 Million in der Sekunde
im menschlichen Korper erreicht sein und darauf beruht die Ungeféhrlichkeit
dieser Strome fiir ihn.

Die zweite Eigenschaft der Hochfrequenzstrome ist die, dafl sie eine meB-
bare Warme im durchstromten Gebiet erzeugen, die therapeutisch verwertet
werden kann. Diese Wirmeerzeugung ist keine besondere Eigentiumlichkeit
der Hochfrequenzstréme, es wird vielmehr beim Durchtritt eines jeden elektri-
schen Stromes durch den Koérper Wirme erzeugt. Bei der gewohnlichen Gal-
vanisation und Faradisation ist sie aber so gering, daf sie iiberhaupt nicht
mefibar in Erscheinung tritt. Nach dem JouLEschen Gesetz ist nun die ent-
standene Warmemenge proportional dem Quadrat der Stromstérke (Intensitét),
der Zeit der Durchstrémung und dem Widerstand des durchstromten Leiters.
Da wir nun bei den Hochfrequenzstrémen mit einer etwa 1000mal so hohen
Frequenzstirke arbeiten, als bei einer gewohnlichen faradischen Behandlung,
so ist es erkldrlich, dal} hierbei groflere Warmesteigerungen im durchstréomten
Gebiet erzielt werden kénnen.

Der Grad der ortlichen Durchwirmung ist verschieden und hingt ab von
dem spezifischen elektrischen Widerstande der jeweiligen Korpersubstanz und
zwar in direkter Proportion.

Nach WirpErMUTH sind die Widerstandswerte fiir:

Fettgewebe . . . . . . . . . . . .. 19,4

Gehirn . . . . . . . . . . . . ... 5,5 bis 6,8
Lunge . . . . . . . . .. ... .. 3,5 bis 4,0
Leber . . . . . . . . . . .. ... 2,8 bis 3,3
Haut . . . . . . . . . ... ... 2,5 bis 3,0
Muskel . . . . . . . . . . .. .. 1,2 bis 1,6

Die unmittelbare Folge der Diathermie ist eine Erweiterung der BlutgefalBe
und Herabsetzung ihres Tonus.

Als Folge dieser Durchwirmung kommt es dann zu einer Hyperimie des
Gewebes, so daBl man z. B. bei Gelegenheit von Beckendiathermie Genital-
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blutungen bei der Frau durch die Hyperdmie hat eintreten sehen und weiterhin
zu einer Steigerung der Lymphzirkulation. Hierauf beruht in der Hauptsache
der giinstige Einflufl der Diathermiebehandlung. Hervorzuheben ist auch noch
die ausgesprochene schmerzlindernde Wirkung der Diathermie, die von den
Kranken besonders wohltuend empfunden wird. Durch die Hyperdmie wird
schlieSlich neben der schmerzstillenden Wirkung auch noch eine krampflésende
hervorgerufen. Ob der Diathermiestrom auf Bakterien eine hemmende, ja
sogar auf manche Bakterien abtotende Wirkung erzielt, wird von mehreren
Autoren angenommen, ist aber noch umstritten.

Bei der Durchfithrung der Therapie (s. Abb. 117) ist es auBerordentlich wichtig,
daf die Kranken wihrend der Behandlung nur eine wohltuende Warmeempfindung
haben und keinerlei Schmerzen, Stechen oder
Brennen spiiren. Das deutet immer entweder
auf eine zu hohe Dosis oder darauf hin, daf
Storungen im Apparat vorhanden sind, oder
daf3 die Elektroden schlecht liegen. Die gyné-
kologische Diathermie kann auf verschiedene
Arten durchgefithrt werden. Sie kann so ge-
schehen, daB man die beiden Pole des Dia-
thermieapparates mit 2 Elektroden verbindet,
von denen man die eine auf den Leib, die
andere auf den Riicken legt.

Die FlachengréBe der starren oder bieg-
samen Klektroden mufi in gewisser Beziehung
mit der applizierten Stromstéirke stehen. Bei
Anwendung von Elektroden von je 100 qem
Flache kann damit gerechnet werden, daf3 eine
Stromstérke von 1 Ampere vollkommen aus-
reicht und daf die damit erzeugte Warme
angenehm empfunden wird. Die Elektroden
werden im trockenen Zustande benutzt, weil
eine feuchte Zwischenschicht eine erhohte  Abb.117. Diathermie-Apparat ,,Pene-
Wirmeentwicklung macht, die sich sogar bis trotherm. - (Fa. Sanitas-Berlin.)
zur Verbrennung steigern kann.

Die Diathermie kann aber auch so erfolgen, dall man den einen Pol mit
einer Vaginal- oder Mastdarmelektrode, den anderen Pol mit einer Riicken- oder
Bauchelektrode oder auch mit zwei Platten verbindet, von denen die eine
rechts, die andere links in der Hiiftgegend aufgelegt wird. Speziell fiir die
Vaginalbehandlung sind eine Reihe von verschiedenen Elektroden angegeben
worden (s. Abb. 118).

Indikation. Fur die Diathermie kann man folgende Indikationen aufstellen.
Die wesentlichste und fiir den Erfolg der Therapie wertvollste Wirkung der
Diathermie ist die Steigerung der Blut- und Lymphzirkulation. Aus diesem
Grunde sind die chronischen Adnexentziindungen, und zwar jeglicher Herkunft,
sowie die chronischen Cystitiden, Parametritiden und Pelveoperitonitiden der
Diathermie ganz besonders zugénglich (Literatur: sieche Scr6NHOLZY). In solchen
Fallen hat man bis zu 60% klinische Heilungen beobachtet (GiesErE?2). Nur
bei den ganz chronischen, besonders gonorrhoischen Adnexerkrankungen, bei
denen es zu ausgedehnter Schwartenbildung gekommen ist, sind die Erfolge

1 ScmdnmOLZ: Diathermiebehandlung in der Gynikologie. Erg. med. Strahlenforsch. 3.
? GiesekE: Anwendung der Diathermie bei gynikologischen Erkrankungen. Zbl.
Gynik. 1918, Nr 27.
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nicht so deutlich (LinpEMaNNT). Aber auch hier ist die Diathermie deshalb von
Vorteil, weil sie fiir eine vielleicht spiter vorzunehmende Operation eine stérkere
serose Durchtrinkung und Auflockerung der Gewebe und damit giinstigere
Operationsbedingungen schafft. Gegeniiber diesen guten Erfolgen bei chronisch
entziindlichen Erkrankungen des kleinen Beckens sind die Erwartungen, die
man auf die Diathermiebehandlung bei offenen KEiterungen oder eitrigem
Fluor gesetzt hatte, nicht in Erfiillung gegangen. Bei Exsudatbildungen muf}
man mit der Diathermie #&uflerst vorsichtig sein, solange die akuten Er-
scheinungen noch nicht abgeklungen sind. Man kann nicht selten sehen, wie

Abb. 118. Diathermie-Elektroden. 1. Biegsame Elektrode aus legiertem Zinnblech. 2. und 3. Strom-
linien-Blektroden verschiedener Form. 4. und 5. Vaginal-Elektroden. 6. Cervix-Flektrode nach
Dr. LINDEMANN. 7., 8. und 9. Rectum-Elektroden. 10. Elektrode fiir die weibliche Blase.

unter der Diathermiebehandlung der Prozel aufflackert. Deshalb ist es besser,
in solchen Féllen mit leichteren hydrotherapeutischen MafBnahmen vorzugehen.
Betonen wollen wir noch ausdriicklich, daff die Diathermie wihrend der Men-
struation nicht vorgenommen werden soll, weil dadurch eine nicht unerhebliche
Verstirkung der Blutungen eintreten kann. Aus dem gleichen Grunde ist sie
aber auch bei Oligomenorrhée in Verbindung mit der sonstigen Therapie zur
Periodenzeit angezeigt.

Ein giinstiges Gebiet fiir die Diathermiebehandlung sind weiterhin die
spastischen Zustéinde des Genitaltractus und des Darmes, besonders also die
Dysmenorrhéen und die spastische Obstipation. Durch die mit der Diathermie
erzeugte Hyperimie und Hyperlymphie des Gewebes kommt es iiber die
nervosen Elemente zu einer Losung der Spasicen. Auch bei den so hiufigen

1 LinpEMANN: Diathermiebehandlung gynékologischer Erkrankungen. Miinch. med.
Wschr. 1916, H. 2. — Weitere Erfahrungen mit der Diathermie gynakologischer Erkran-
kungen. Minch. med. Wschr. 1917, Nr 21.
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Kreuz- und Riickenschmerzen der Frau, bei denen Verinderungen an den
Generationsorganen nicht nachgewiesen werden kénnen (s. S. 132), kann von der
Diathermie mit Erfolg Gebrauch gemacht werden. Ebenso bei den Schmerzen,
die wir als rheumatisch, gichtisch oder arthritisch ansprechen.

In Fallen von Hypoplasie kann durch die Diathermie die hormonale Therapie
vorteilhaft unterstiitzt werden. Bei unstillbaren Menorrhagien sind Versuche mit
Milzdiathermie angestellt worden, weil durch sie die Blutgerinnung geférdert
werden soll. Die Erfolge sind jedoch sehr unregelmifBig und, wenn sie iiber-
haupt eintreten, nur von kurzer Dauer.

Bei Ausfallserscheinungen, wie sie im Anschlufl an das physiologische Auf-
héren der Menstruation und ebenso nach operativer oder Réntgenkastration
vorkommen, hat sich die
Anwendung der Hypophy-
sen - Diathermie bewéhrt.
Wir verfahren so, dall wir
die beiden Elektroden auf
die beiden Schlidfengegenden
aufsetzen und nun 10—I15
bis 20 Minuten lang 10 bis
12mal alle 2—3 Tage die
Behandlung  durchfihren.
Meist geniigt dabei eine
Stromstirke von 0,2 bis
0,3 Ampere.

Erwihnen wollen wir nur
noch, daB bei Hypogalaktie
die Diathermie empfohlen
und auch mit Erfolg ange-
wandt worden ist.

Weit weniger Bedeutung
als die Diathermie hat in der
Therapie rein gynikologi-
schen Leidens die Anwen-
dung des galvanischen und
faradischen oder des sinusoidalen Wechselstromes. Das Hauptanwendungsgebiet des
faradischen Stromes ist die Inkontinenz der SchlieBmuskel der Blase und des Mast-
darms, soweit sie auf funktionellen Stérungen beruhen. Man verfihrt bei der
Behandlung so, daf man eine breite Elektrode auf den Leib oder Riicken der
Frau legt und nun mit der anderen kleinen Elektrode den Schliefmuskel reizt.
Auch bei der chronischen Obstipation, soweit sie auf einer funktionellen Schwiche
beruht, und bei den ausgesprochenen lokal beschrinkten Uberempfindlichkeiten
der Unterbauchgegend kann von der Faradisation Gebrauch gemacht werden.
In hartnickigen Fillen von Obstipation haben wir allerdings bessere Erfolge
von der Anwendung des sog. Massagestuhles gesehen. Als Entfettungsstiihle
in die medizinische Therapie eingefiihrt, haben sich diese Apparate aber auch
zur Forderung der Riickbildung der Bauchdecken und in der Behandlung der
chronischen Obstipation oft bewéhrt. Das Prinzip dieser Behandlung besteht
darin, daB bestimmte Muskelgruppen durch elektrischen Strom zur rhythmischen
Kontraktion angeregt werden, die fiir die Patientinnen selbst schmerzlos ist.
Es ist das sog. BErcontfische Verfahren (Abb. 119 u. 120). Die Resultate, die
bei Wochnerinnen damit erzielt worden sind, sind auBerordentlich zufrieden-
stellend und auch bei gynikologischen Kranken mit Erschlaffungszustinden
der Bauchwandmuskulatur und vor allen Dingen chronischer Obstipation

Abb. 119. Elektrischer Massagestuhl nach BERGONIE.

v. Jaschke-Pankow, Gynikologie. 5. Aufl. 13
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haben sie sich auf das beste bewdhrt. Kine derartige Massage kann auch auf
samtliche Muskelgruppen des Korpers ausgedehnt werden. SchlieBlich kommt
gerade der Frauenarzt in die Lage, den galvanischen, faradischen und sinus-
oidalen Strom bei solchen genital gesunden und genitalkranken Frauen an-
zuwenden, die so héaufig tber unbestimmte anhaltende Unterleibsschmerzen
klagen, ohne dafl ein Zusammenhang mit den Generationsorganen besteht.
Besonders bei infantiler und asthenischer Konstitution, bei nervos erschépften
und neuropathischen Frauen kann man zuweilen mit Erfolg die elektrische
Behandlung anwenden und sie dann erfolgreich mit einer schonenden ver-
niinftigen Massage verbinden. Grundsatz der Therapie mull ebenso wie bei der

Abb. 120. Elektrischer Massagestuhl mit Patientin. (Nach BERGONIL.)

Massage sein, dal man sehr vorsichtig mit geringer Stromstéirke und kurzer
Behandlungszeit anfingt und erst, wenn die so schonend angewandte Therapie
angenehm empfunden wird, mit der Behandlungszeit und der Stromstirke
steigt. Es wird dann auch gerade bei solchen dngstlichen, nervésen und hysterisch-
neurasthenischen Patientinnen die rein suggestive Wirkung eine um so groBere
sein. Bei der Behandlung solcher Unterleibsbeschwerden verfahrt man am
besten so, dafl man die breite negative Plattenelektrode unter den Riicken,
die kleinere positive auf den Leib legt und nun einen schwachen galvanischen
oder faradischen Strom hindurchtreten 148t. Bei lokal begrenzten Empfind-
lichkeiten legt man die kleine Elektrode auf diese Stelle, oder man fahrt mit
dem faradischen Pinsel bei kleiner Stromstérke vorsichtig auf den empfind-
lichen Partien auf und ab. Handelt es sich darum, eine Wirkung auf den
Gesamtorganismus zu erzielen und bei allgemein nervésen oder asthenischen
Schwichezustdnden, oder bei nervoser Schlaflosigkeit auf die Kranken ein-
zuwirken, dann sind die elektrischen Béder (Vollbad in einer Holzbadewanne)
oder das Vierzellenbad ganz besonders zu empfehlen.
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b) Elektroendothermie (Elektrokoagulation).

Jeder vom elektrischen Strom durchflossene Leiter wird erwirmt (JouLsche
Wirme). Die im Leiterinnern lings der Strombahn erzeugte Wirme wird zu
Heilzwecken ausgenutzt, indem man das zu behandelnde Organ in einen elek-
trischen Stromkreis schaltet. Da das Koérpergewebe dem elektrischen Strom
gegeniiber ein System von Elektrolytlssungen darstellt, wiirden Gleichstrome
und niederfrequente Wechselstréme in der zur therapeutischen Durchwéirmung
nétigen Stirke zu Zersetzungen der Zellfliissigkeit fithren: man verwendet
deshalb bei Diathermie und Elektroendothermie einen Strom von auBer-
ordentlich hiufigem Wechsel (bis zu einer Million in der Sekunde), den sog.
Hochfrequenzstrom. Ein solcher — auch von faradischen Reizwirkungen freier —
Strom kann dem Kranken gefahrlos in betrichtlicher Stérke zugefiithrt werden.

Durch Verwendung einer sehr kleinen aktiven Elektrode 146t sich der Strom-
fluB in dem darunter liegenden Gewebe derart verdichten, dafi die Temperatur
bis zur Eiweiligerinnung steigt. Die Anwendung dieses Verfahrens?, 2,3 zum
Zerstoren oder Beseitigen krankhaften Gewebes ist die Grundlage der Elek-
troendothermie in ihren beiden Formen der Elektrokoagulation und der
Elektrotomie.

Die Elektrokoagulation ist die tiefwirkende Gewebevernichtung durch Ver-
kochung mittels kleinflichiger Elektroden; die Elektrotomie bedient sich der
Schmelzwirkung des elektrischen Stromes zum Ausfithren von Gewebeschnitten
und zum Abtragen von Gewebeflichen unter Verwendung von schneiden- oder
schlingenférmigen Elektroden.

Ein besonderer Vorteil dieser Methode ist, daB die Patienten nach der
Operation kaum tiber Schmerzen zu klagen haben, selbst wenn man, wie z. B.
beim Vulvacarcinom, eine totale Verkochung der ganzen Vulva vorgenommen hat.

Die Bedeutung der Elektrotomie fiir die operative Gynikologie beruht
darauf, dall die durch einen solchen Schnitt freigelegte Wundfliche infolge
der dabei entstehenden Wirme sofort ausgetrocknet und sterilisiert wird. Da.-
durch kann man die Verschleppung von Keimen und bei carcinomatésem
Gewebe auch von Gewebszellen weitgehend verhindern. Gerade fiir Probe-
excisionen aus Carcinomen ist deshalb dieses Verfahren besonders geeignet.

Die parenchymatose Blutung wird auf diese Weise in vielen Féllen ohne
weiteres unterbunden; durch Desikkation (oberflichliche Funkenverschorfung)
ist es moglich, die Blutung auch in sehr gefdfreichem Gewebe zum Stillstand
zu bringen.

Aber auch spritzende Blutgefille lassen sich durch Betupfen mit der Elek-
trode durch einen Koagulationsknopf verschlieBen, so daBl eine besondere
Unterbindung entbehrlich wird. GroBere GefiBe miissen selbstverstindlich
auch bei diesem Verfahren unterbunden werden.

Hieraus ergibt sich fiir den Arzt eine gute Ubersichtlichkeit des Operations-
feldes, weiter infolge der sehr vereinfachten Versorgung der Wunden ein Gewinn
an kostbarer Zeit und fiir den Kranken ein Minimum an Blutverlust.

Der Grad der Verschorfung, d. h. die Tiefe der durch den Schmelzschnitt
betroffenen Gewebszone, 148t sich dabei durch zweckméfBig gewahlte Betriebs-
bedingungen und durch Verwendung von Elektroden mit sehr schmaler Schneide
so bemessen, dafl die Lebenskraft der Wundriander ungeschwicht und der
Heilungsvorgang gleich giinstig ist wie nach Eingriffen mit dem scharfen Messer.

1 BErvEN, J.: Handbuch der gesamten Strahlenheilkunde, Bd. 2. 1931. Herausgeg.
von P. Lazarus, Berlin.

2 KEYSSER, FRANzZ: Die Elektrochirurgie. Leipzig: Fischers Medizin. Buchhandlung 1931.

3 SEEMEN, HANS v.: Allgemeine und spezielle Elektrotherapie. Berlin: Julius Springer
1932.
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Der Heilung der durch den Schmelzschnitt gesetzten Wunde kommt tiber-
dies die infolge der hohen Temperatur erzielte Sterilisation zugute.

Die Elektroendothermieoperation 146t sich unter Leitungsanisthesie ebenso
gut wie unter Vollnarkose ausfithren.

Die Tatsache jedoch, dafl man, besonders bei groBlen Operationen, in der
Umgebung lebenswichtiger Organe die Tiefenwirkung der Verschorfung nicht
50 genau dosieren kann, wie es immer wiinschenswert wére, hat die Einfiihrung
dieses Verfahrens, besonders auch bei der intraabdominellen Operation in der
Gyniikologie bisher verhindert.

5. Strahlentherapie.

a) Rontgenstrahlen.

Als RONTGEN im Jahre 1895 die nach ihm benannten Réntgen- oder X-
Strahlen entdeckte, da ahnte noch niemand, daB diese Strahlen einmal eine
so groB3e Rolle in der medizinischen Therapie spielen und gerade in der Gyné-
kologie berufen sein wiirden, einen so gewaltigen Umschwung der Behandlung
herbeizufiihren, wie das heute geschehen ist. Stand doch anfangs iiber-
haupt die diagnostische Ausnutzung der Rontgenstrahlen weit mehr im Vorder-
grunde. Die Moglichkeit, gewissermaflen in den Ko6rper hineinsehen und die
Aussicht, den Ablauf physiologischer und pathologischer Vorginge seiner
Funktionen dadurch beobachten zu konnen, hatte von vornherein so aufBer-
ordentlich viel Reizvolles an sich, da naturgemif das Interesse der Ront-
genologen und Mediziner zunédchst nach dieser Richtung hin gelenkt wurde.

Sehr bald aber, nachdem man das Wesen und die Wirkung der Rontgen-
strahlen ndher kennen gelernt hatte, setzten die ersten therapeutischen Ver-
suche ein. Dazu trugen auch mehr zufillige Beobachtungen iiber die Wirkungen
der Réntgenstrahlen bei, die man an Arzten, Physikern, Ingenieuren und
Arbeitern machen konnte, die sich besonders intensiv mit den Rontgenstrahlen
beschaftigt und sich dabei — noch ahnungslos ber die biologische Wirkung
dieser Strahlen auf das organische Gewebe — ldngere Zeit hindurch den Strahlen
ungeschiitzt ausgesetzt hatten. Es waren das Schidigungen der Haut und
Schidigungen der Keimdrisen.

Diese Beobachtungen zeigten, dall zweifellos eine zweifache Wirkung der
X-Strahlen, eine Oberflachen- und eine Tiefenwirkung, vorhanden sein miilte.
Sie fiihrten vor allen Dingen dazu, die physiologische Wirkung der Rontgen-
strahlen eingehender zu studieren. Bei diesen Studien ergab sich nun die Tat-
sache, daB} die verschiedenen Zellen des Korpers in verschieden starkem MaBe
von den Rontgenstrahlen beeinflullt werden. Es handelt sich dabei um eine
gesteigerte Sensibilitit bestimmter Zellarten fir die Rontgenstrahlen. Diese
Empfindlichkeit gegeniiber den Rontgenstrahlen ist im allgemeinen um so
grofler, je jiinger eine Zelle, je weniger fixiert ihre Morphologie und ihre Funk-
tion und je groBer ihre produktive Tétigkeit ist. Es sind vor allen Dingen
die protoplasmareichen, epithelialen Zellen, die gegeniiber den protoplasma-
armen Zellen leichter von den Rdntgenstrahlen beeinflult werden. Dadurch
erklidrt es sich, warum gerade die produktiven Zellen der Haut, der Hoden
und der Ovarien, wiederum aber auch die produktiven Zellen des Carcinoms
und des Sarkoms so besonders strahlenempfindlich sind. Diese Tatsache erklirt
aber auch weiter, warum ganze Gewebsschichten des Organismus von den
Strahlen durchdrungen werden konnen, ohne eine merkliche Schidigung zu
erleiden, und warum tiefer darunter gelegene Organe durch die Strahlen noch
beeinflufit werden konnen, obwohl sie von geringeren Strahlenmengen getroffen
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werden als die dariiber liegenden Gewebe. Indessen beruht die Schidigung
bestimmter Korperzellen nicht allein auf ihrer gesteigerten Sensibilitit gegen-
iber den Rontgenstrahlen, sondern auch auf der Intensitidt der Strahlung und
der Dichte, Menge und
Art der Strahlen selbst,
die sie treffen.
Schickt man einen hoch-
gespannten  elektrischen
Strom in die Réntgen-
réhre hinein, dann prallen
die von dem negativen Pol
der Kathode ausgehenden
Strahlen, die sog. Katho-
denstrahlen, das sind nega-
tiv geladene elektrische
Teilchen, sog. Elektronen,
auf einen gegeniiberliegen-
den Metallspiegel, die sog.
Antikathode, auf. Durch
diese plotzliche Bremsung
entstehen nun in der Anti-
kathode elektromagneti-
sche Schwingungen, das
sind die Rontgenstrahlen.
Die Kathode ist so gebaut,
dafl die von ihr ausgehen-
den Strahlen sich in einem
Punkt der Antikathode
vereinigen, von dem aus
sich dann die Roéntgen- Abb. 121. Stabilivolt S.R.V.
strahlen in Form eines
Strahlenkegels ausbreiten. Die Rontgenstrahlen
gleichen den Lichtstrahlen, haben aber eine
wesentiich kiirzere Wellenldnge als diese. Ihre
Wellenldnge ist um so kiirzer, je hoher die Span-
nung ist, mit der die Rontgenrchre betrieben
wird. In jedem Falle aber entsteht nicht eine
einheitliche Strahlenart, sondern es wird ein
Gemisch von sog. weichen und harten Strahlen
gebildet. Die weichen Strahlen haben eine ver-
hiltnismaBig lange, die harten eine kurze Wellen-
lange. Die weichen Strahlen haben keine grofle
Durchdringungsféhigkeit. Fallen sie auf die
dulere Haut des Korpers, so werden sie, ohne in
das Innere des Organismus einzudringen, schon
in der Haut absorbiert und wirken dadurch
dulerst schiddigend auf sie ein. Sie sind es
darum vor allen Dingen, die die ungewollten .
Hautschiddigungen herbeigefithrt haben und die ADD. 122S.ta.S][)(:i§IiaV}(t):ltéf:=.ch aum
man sich teilweise auch heute noch zielbewul3t
nutzbar macht, wenn man Verdnderungen der Haut mit Réntgenstrahlen
behandeln will. Es haben aber diese Strahlen wie gesagt nicht die Féhig-
keit, in die Tiefe des Korpers zu gelangen, um nun hier noch auf bestimmte
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Gewebe schidigend einwirken zu kénnen. Vielmehr sind es die harten Strahlen,
die durch die Haut und das darunterliegende Gewebe hindurch in die Tiefe
des Organismus selbst einzudringen vermogen. Bei den Apparaten und Réhren,
die man im Anfang der therapeutischen Versuche benutzte, war nun das
Gemisch der Strahlen ein solches, dafl hauptsichlich weiche Strahlen gebildet
wurden, wihrend der Anteil der
harten Strahlen nur ein duBerst
geringer war. Schon nach ver-
haltnismaBig kurzer Behand-
lungsdauer und nach Verabrei-
chung relativ geringer Dosen von
Strahlen traten darum auch die
leichten Erscheinungender Haut-
schidigung auf, das sog. Ront-
generythem.

Heute sind wir im Besitz von Apparaten und Roéhren, die ein im wesent-
lichen aus harten Strahlen bestehendes Strahlengemisch liefern. Die Entwicklung
der Apparatur! durch Beschreibung alter Apparate und Rohren wiirde hier
zu weit fithren. In Deutschland sind in dieser Entwicklung folgende Firmen
fithrend geblieben: Siemens-Reiniger-Veifa, Berlin, Koch & Sterzel, Dresden,

Sanitas in Berlin und C. H. F. Miller
in Hamburg.

Abb. 123. Coolidgerdhre.

Wir bedienen uns, wie viele andere In-
stitute, heute in der Hauptsache des unter
dem Namen Stabilivolt herausgebrachten
Apparates des Siemenskonzerns. Das Prinzip
dieses Apparates ist, eine konstante Gleich-
spannung durch Verwendung von Konden-
gatoren zu erreichen, die sich dann tiber
die Rohren entladen. Er besteht demnach
in der Hauptsache aus einem eisengeschlos-
senen Transformator, dessen Hochspan-
nungsspule unter Ol gesetzt ist, zwei
Glithventilen zur Gleichrichtung des hoch-
gespannten Wechselstromes mit den dazu-
gehorigen Heiztransformatoren und zwei
Kondensatoren, von denen jeder von einer
Halbwelle des hochgespannten Wechselstromes
aufgeladen  wird. Er gibt eine Gleich-
spannung von 230 kV maximal bei 4 mA
Stromabgabe (Abb. 121 u. 122).

Ahnlich wie bei den Apparaten zur
Erzeugung der Hochspannung ist die Ent-
wicklung auch in der Rohrenkonstruktion
sehr erheblich vorgeschritten. Bei der
Rontgentiefentherapie, die den Gyniko-
logen angeht, werden heute im allgemeinen
die sog. Elektronen- oder Glithkathoden-

Abb. 124, Bestrabl dor Universitit rohren gebraucht, und zwar die sog. Coo-
- 124. Bestrahlungsraum der Universitits- |idgerchre (Abb. 123). Das Prinzip der
quenllglx}t)nfl.kDEr%%’]ﬁ?rgz' (Vgi%s’g]?ﬁ%gﬁgg&t nach Coglidgeréhre beruht auf der Tatsache,
Lagerungstisch. daB glithende Metalle Elektronen aussen-

den, die beim Aufprallen auf die Anti-

kathode Rontgenstrahlen erzeugen. Die Antikathode besteht entweder aus Wolfram oder
Platin, also einem sehr schwer schmelzbaren Metall. Der hohe Schmelzpunkt ist notig,
weil beim Aufprallen und bei dem Eindringen der Elektronen nur ein Bruchteil (etwa ein
Tausendstel) in Rontgenstrahlen iibergefithrt, die ganze iibrige Energie dagegen in Wérme
umgewandelt wird. Zur praktischen Verwendung dieser Rohre, insbesondere zur Ab-

1 Winrz, H. u. W. Rump: Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd. 4, S. 1. 1929.
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standsbestimmung der Strahlenquelle von den Patienten und zur Richtungsfithrung des
Strahlenkegels, sowie zum Schutze des Arztes und des Bedienungspersonals sind besondere
Hilfsgerate noétig. An die Stelle der frither gebrauchlichen und fiir die damaligen Réhren
geniigenden Bleiglashauben sind Strahlenschutzgerite getreten, die einen vollkommenen
Schutz gegen ungewollte Strahlung bieten, wie das Wintzgerit (Abb. 124), die sog. Kanone,
und das Holfeldergerit, auch S.R.V. (Siemens-Reiniger-Veifa)-Geridt genannt (Abb. 125).

Abb. 125. Holfeldergerat S.R.V.

Sie sind so gebaut, daf nur der fiir die Bestrahlung gewiinschte Strahlenkegel auf die
zur Bestrahlung bestimmte Kérperstelle auffallen kann. Nach allen anderen Richtungen
hin ist ein Austritt von Strahlen unmdglich.

Neuerdings hat die Industrie einen Réhrentyp herausgebracht, der den Strahlenschutz
in die Rohre selbst legt. Es sind dies die Philipp-Metalixrohre von Miiller-Hamburg und
die S.R.V.-Multix-Therapiershre (Abb. 126). Der Vorteil besteht in einer gréferen Ver-
wendungsmoglichkeit neben dem Raumgewinn durch Fortfall der grofien Kanonen und

Abb. 126. Multix-Therapiershre.

in der Anwendung einer groflen Intensitit und Stromstirke. Wahrend in den bisher
gebrauchten Gerdten die Rohren bei 180—200 kV mit 3,5—4 mA belastet werden konnten,
sollen die neuen Rohren eine Belastung bis zu 300 kV bei einem Rdohrenstrom von
10—12 mA vertragen. Der Vorteil der groBeren Intensitiat und Hérte liegt in der Ver-
groflerung des Fokus-Haut-Abstandes und der damit bedingten Verbesserung des Tiefen-
quotienten.

Allerneueste Bestrebungen gehen dahin, das Strahlengemisch der Réntgenrshre immer
mehr der Radiumstrahlung anzundhern. Zu diesem Zwecke sind bereits Apparate gebaut,
die mit 500 kV Spannung arbeiten. Das verlangt fiir einen rationellen Betrieb besonders
konstruierte Rohren, ein Problem, mit dem sich heute Wissenschaft und Technik lebhaft
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beschéftigen und ebenso auch ganz besondere Schutzmafnahmen fiir Patienten und Per-
sonal. Heute hat man zum Schutze der Patienten und des Bedienungspersonals sog.
internationale Strahlenschutzbestimmungen erlassen, die sich nicht nur mit der Regelung
der Arbeits- und der Urlaubszeit des Personals beschaftigen, sondern auch mit dem
Bleischutz resp. dem Bleifiquivalentenschutz gegen ungewollte und vagabundierende
Strahlung. Sie sind ausfithrlich versffentlicht in der Strahlentherapie und auch in einem
Merkblatt der deutschen Rontgengesellschaft niedergelegt und dort erhiltlich.

Aber auch bei den heute gebriduchlichen Apparaturen sind noch immer in
dem dadurch erzeugten Strahlengemisch hinreichend weiche Strahlen enthalten.
Sie werden dadurch ausgeschaltet, daB man sie, wie man sich ausdriickt, ab-
filtert. Diese Abfilterung der Strahlen ist zuerst von PERTHES vorgeschlagen
worden. Weitere Versuche haben dann ergeben, daff die weiche Strahlung am
besten durch die Schwermetallfilter absorbiert wird und daB bei einer ge-
wissen Filterstirke ein praktisch anndhernd homogenes Strahlengemisch
geliefert wird. Als derartig brauchbare Filter haben sich 0,5—1 mm Zink und
0,5—1 mm Kupfer erwiesen.

Wichtig ist bei der Benutzung solcher Filter die Kenntnis der Tatsache,
daB da, wo Rontgenstrahlen auf irgendeinen Korper auftreffen, sog. Sekundér-
strahlen gebildet werden. Sie sind um so durchdringungsfihiger und wirk-
samer, je hoher das spezifische Gewicht des als Filter verwandten Metalles ist.
Trifft diese Sekundirstrahlung die ungeschiitzte Haut, so kann dadurch eine
Hautschidigung verursacht werden. Dies trifft ganz besonders fiir die Schwer-
metallfilter zu. Um diese Art der Sekundarstrahlung mit Sicherheit aus-
zuschalten, legt man daher unter das Schwermetallfilter noch ein Aluminium-
filter von !/,—1 mm Dicke. Die natiirlicherweise auch in dem spezifisch leichteren
Aluminium entstehenden, weniger intensiv wirkenden Sekundérstrahlen schaltet
man dadurch aus, daB noch eine Celluloid- oder Holzschicht zwischen Alu-
miniumfilter und Haut eingeschaltet und ein gewisser Abstand des Aluminium-
filters von der Haut eingehalten wird. Dadurch ist praktisch auch diese Art
der Sekundirstrahlung, die fir die Haut schiddlich wirken koénnte, beseitigt.

Man unterscheidet drei Arten von Sekundirstrahlen, die Elektronenstrahlung, die
Fluorescenzstrahlung und die Streustrahlen.

1. Die Elektronenstrahlung (Photo- und Streuelektronen). Von diesen sind die wich-
tigsten die sekundsren g-Strahlen. Sie sind identisch mit den Kathodenstrahlen der
Rontgenrshre und den j-Strahlen des Radiums. Diese g-Strahlung ist eine Elektronen-
strahlung, die dadurch entsteht, daf beim Auftreffen der Rontgenstrahlen Elektronen
aus den Atomen der Materie herausgeschleudert werden. Auf diese Zerreiung des Atoms
mit der dadurch bedingten Schiadigung der Zelle selbst wird von manchen Autoren die
gesamte biologische Wirkung der Rontgenstrahlen zuriickgefithrt und es wird deshalb
von ihnen der g-Strahlung die allergrofte Bedeutung beigemessen.

2. Die charakteristische Strahlung (Fluorescenz- oder Eigenstrahlung). Sie stellt eine
Eigenstrahlung der von der Primérstrahlung getroffenen Atome dar. Sie haben den
Charakter von Rontgenstrahlen, sind aber stets weicher als der sie erzeugende Primir-
strahl. Sie sind um so hirter, je hoher das Atomgewicht des von der Primérstrahlung
getroffenen Korpers ist. Im menschlichen Gewebe mit seinem niedrigen Atomgewicht
werden sie nur sehr spérlich gebildet und sie sind deshalb auch — im Gegensatz zu den
Streustrahlen (s. Nr. 3) — nicht imstande, die Tiefenwirkung der Primérstrahlung zu erhéhen.
In Schwermetallfiltern mit hohem und héchstem Atomgewicht entstehen sie leichter und
es werden dann neben den weichen auch hértere Fluorescenzstrahlen gebildet. Liegt ein
solches Filter der Haut dicht auf, dann konnen durch diese Fluorescenzstrahlen Haut-
schadigungen erzeugt werden (s. oben). Durch Einfiigen eines Leichtmetallfilters (Alu-
minium) werden aber die im Schwermetallfilter entstehenden Fluorescenzstrahlen praktisch
ausgeschaltet.

3. Die Streustrahlen, auch reflektierte Strahlen genannt. Sie entstehen durch Ab-
lenkung von der geraden Richtung beim Auftreffen auf ein Atom. Nach der fritheren
Annahme hatten diese den gleichen Charakter wie die primére Réntgenstrahlung, also
gleiche Wellenlinge und gleiches Durchdringungsvermdgen. Nach Untersuchungen von
CompTON? ist ein Teil dieser Streustrahlung weicher als die Primérstrahlung (CompTON-

1 Comrron: Phys. Rev. 1921, 18; 1922, 19; 1923, 21.
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Effekt), d. h. die Streustrahlung besteht aus zwei Komponenten, von denen die zweite
weicher ist. Sie entstehen hauptsichlich in Koérpern mit niedrigem Atomgewicht. Da
das menschliche Gewebe aus Atomen mit niedrigem spezifischen Gewicht zusammengesetzt
ist, so entstehen diese Streustrahlen auch gerade bei der gynikologischen Tiefentherapie
im menschlichen Gewebe. Sie erhohen deshalb die Wirkung der Primérstrahlen in der
Tiefe des Organismus sehr erheblich. Thre Entstehung ist abhingig von der Harte der
Strahlen und von der GréBe des Einfallfeldes, wie das ganz besonders von FRIEDRICH
an Phantommessungen bewiesen worden ist. Er gibt folgende Tabelle wieder, die diese
Verhiltnisse beleuchtet:

Tiefendosis in % der Ober- | Tiefendosis in % der Ober-
Tiefe unter der| flichendosis bei Filterung | flachendosis bei Filterung

Oberfliche in | mit 10 mm Aluminium mit 1 mm Kupfer
cm (Wasser) . _—

berechnet | gemessen berechnet gemessen

0 100 i 100 100 100

1 81 89 — —

2 63 87 65 96

3 — 77 — —

4 37 ‘ 69 40 82

5 — 60 — —

6 22 | 51 25 | 67,5

7 — 47 — 3 —

8 13,8 42 17 54

9 — | 37 — —

10 8,4 31 10 44

Diese Werte sind gemessen mit Coolidgerchre bei 40 cm paralleler Funken-
strecke, 50 cm Fokus-Haut-Abstand, Feldgrofie 15:15 cm im Wasserphantom.

Aus den beiden letzten Rubriken dieser Tabelle geht hervor, daB unter
einem Kupferfilter von 1 mm, wie wir es in der Rontgentiefentherapie ver-
wenden, in 10 cm Tiefe die berechnete Dosis ohne Verwertung der Streustrahlung
10% betragt. Durch Hinzutreten der Streustrahlung wird jedoch diese wirksame
Dosis bei einem Einfallsfeld von 15 : 15 cm Grofle bis auf 44 % erhéht. Das
ist fiir die praktische Rontgentiefentherapie in der Gynidkologie von aller-
grofiter Bedeutung. Die Zunahme der Tiefenwirkung durch Streustrahlung
ist um so gréfer, je grofler das Einfallsfeld ist, doch erreicht die Streuzusatz-
dosis bei 20 : 20 cm Feldgrofle ihre Grenzen und 148t sich dariiber hinaus nicht
steigern (KrONIG-FRIEDRICH!).

GrEBE? hat folgende Tabelle iiber die Bedeutung des Einfallsfeldes fiir die
Zunahme der Streustrahlung gegeben.

Tiefenquotient in Abhéingigkeit von der FeldgroBe und dem
Fokus-Haut-Abstand.
(Nach GreEBE und NITZGE).

Bei 30 cm Fokus-Haut-Abstand betragt bei der iiblichen Therapiespannung der Tiefen-
quotient in 10 cm Tiefe:

bei 1 Feld von 50 qem = 23 bei 1 Feld von 150 gem = 30

» 1o, 75, =26 » 1o 5, 200, =32

» 15, 100 ,, =28 » 1oy, o, 400 ,, =39
Bei 60 cm Fokus-Haut-Abstand bei sonst gleichen Bedingungen:

bei 1 Feld von 50 qgem = 29 bei 1 Teld von 150 gem = 38

» 1o, 15, =32 » Lo, 200, =40

» 1 %) » 100 » =35 2’ 1 2 » 400 ,, =50

Aus dem Vergleich beider Tabellen geht hervor, daB man bei gleicher Feld-
grofe, aber vergrofertem Fokus-Haut-Abstand einen bedeutend besseren Tiefen-
quotienten erreicht. AuBerdem nimmt der Tiefenquotient mit der VergréBerung

1 KronNig, B. u. W. FriepricH: 3. Sonderband zur Strahlentherapie, 1918.
? GREBE u. N1mz6E: Sonderband zur Strahlentherapie, Bd. 14. 1930.
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des Feldes zu. Ferner wird der Tiefenquotient gréer, je héirter die Strahlung
gefiltert wird.

Filtern wir auf die angegebene Art durch ein Schwermetall, das dicht unter
der Roéhre angebracht ist, den weichen Anteil der Primérstrahlung, und durch
ein Leichtmetall, das unter dem Schwermetallfilter liegt, dessen Sekundir-
strahlung ab und halten wir weiter durch geeigneten Hautabstand und durch
Einschalten einer Celluloid- oder Holzplatte auch die Sekundérstrahlung des
spezifisch niedrigen Leichtmetalls von der Haut fern, dann kénnen wir nun
selbstredend eine erheblich ldngere Zeit belichten, bis die Erythemdosis er-
reicht ist.

War dadurch schon eine hohere Tiefendosierung der Rontgenstrahlen
erzielt, so wurde in der praktischen Anwendung ein weiterer Fortschritt in
der Dosierungsmoglichkeit noch dadurch erreicht, da man nicht mehr, wie
das frither geschah, die Strahlen nur von einer Stelle, z. B. von der Mitte des
Abdomens aus in den Leib hineinschickte, sondern dafl man von verschiedenen
Stellen aus nacheinander den zu bestrahlenden Herd zu treffen suchte.

Hierbei wird die Rohre jeweils so gestellt, dal das Ovarium oder der zu
bestrahlende Krankheitsherd nach Moglichkeit in der Mitte des Strahlenbiindels
gelegen ist. In dieser Weise konnen dann eine ganze Reihe von Feldern teils
auf dem Abdomen, teils auf dem Riicken gebildet werden. Diese sog. Vielfelder-
bestrahlung, die Freiburger Technik, ist lange Zeit das meist geiibte Verfahren
gewesen. Wie oben bereits gesagt, ist die Menge der Streustrahlung und damit
die Erhéhung der biologischen Wirkung der Primérstrahlung bis zu einer ge-
wissen Grenze hin um so grofler, je grofler der Strahlenkegel ist, der einen
Korper durchdringt. Aus diesem Grunde und weil man auch durch die erwiahnte
Filterung eine weitere Homogenisierung der Primérstrahlen erreicht hatte, die
eine lingere Bestrahlung und damit die Verabfolgung einer gréBeren Dosis
auf die einzelnen Hautstellen ermdéglichte, kam man von der Vielfelder-
bestrahlung wieder auf eine sog. Mehrfelderbestrahlung zuriick, wie sie WinTz
angegeben hat.

Eine Zeitlang wurde in der Gynékologie in Riicksicht auf die Zunahme
der wirksamen Streustrahlung die sog. Grofifelderbestrahlung durchgefiihrt,
indem man das ganze Abdomen durch ein groes Feld von vorn und von hinten
bestrahlte. Die Art ist heute zumeist wieder aufgegeben worden, weil sich
doch zu erhebliche allgemeine Gewebs- und Blutschidigungen herausstellten.

Das Wesen der Mehrfelderbestrahlung besteht also darin, daf3 man konzentrisch
auf den zu bestrahlenden Herd von mehreren Stellen aus solange eimwirkt, bis
die wirksame Dosis in der Tiefe erreicht ist.

Wie wird nun diese wirksame Dosis gemessen ? Zu diesem Zwecke bedienen wir uns
heute der Dosimeter!. Wir benutzen die Eigenschaft der Réntgenstrahlen, daB sie die
Luft ionisieren, d. h. in positiv und negativ geladene Teilchen zerlegen, zur Messung der
Rontgendosis. Nur die Dosimeter also, die die Luft als Priifkérper benutzen, eignen sich
zu vergleichenden Dosimetermessungen fiir verschiedene Strahlenhirten. Das erste brauch-
bare MeBinstrument zur Bestimmung der Dosis war das von FriepricH herausgebrachte
Ionometer oder Jontoquantimeter. Heute ist am meisten das von HaMMER konstruierte
und jetzt von der Firma Phys.-Techn. Werkstitten, Freiburg i. Br. hergestellte Instrument
im Gebrauch, das sich ausgezeichnet bewahrt hat (Abb. 127). Es ist so konstruiert, daB
es sich nach jedem Ablauf des Elektrometersystems wieder automatisch auflidt und
selbsttatig die Dosis durch Zahl- und Schreibwerke registriert. Die Eichung erfolgt mittels
eines eingebauten ausschaltbaren Radiumpréparates taglich vor jeder Messung. Es war
frither nach dem deutschen R, ist jedoch jetzt nach dem internationalen r geeicht.

Diese Einheit der Dosis R (Rontgen) wurde von BEHNKEN eingefiihrt und ist definiert
als die Rontgenstrahlenenergiemenge, die bei der Bestrahlung von 1 cem Luft von 18°
Temperatur und 760 mm Quecksilberdruck bei voller Ausniitzung der in der Luft gebildeten

! HorrHUSEN, H.: Die qualitative und quantitative Messung der Roéntgenstrahlen.
Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd. 1. 1925.
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Elektronen und bei Ausschaltung von Wandwirkungen eine so starke Leitfahigkeit
erzeugt, daB die bei Sattigungsstrom gemessene Elektrizitdtsmenge eine elektrostatische
Einheit betragt.

Auf dem Stockholmer Réntgenkongrel wurde 1928 an Stelle dieses deutschen R das
internationale r als EinheitsmaBl angenommen. Der Unterschied liegt in der Temperatur,
die auf 00 statt 18° bezogen wird. Durch den Ausdehnungskoeffizienten der Luft, der mit
0,003676 angegeben wird, ist ein Umrechnungsfaktor vom deutschen R zum internationalen r
notig. Dieser Faktor betrigt 1,066. Das internationale r ist also deutsches R X 1,066.

Abb. 127. Hammerdosimeter.

Die bekanntesten neben den oben bereits genannten nach dem Elektrometerprinzip
konstruierten Apparate sind das Integraldosimeter von Siemens-Reiniger-Veifa (Abb. 128),
das Tonometer nach Wurr (Koch & Sterzel, Dresden), das Ionometer nach MARTIUS
(Kohl, Leipzig), das MeBgerit nach K¥sTNER und das Siemens-Roéntgen-Dosimeter. Dieses
miBt den Ionisationsstrom selbst unter Zuhilfenahme einer Verstirkerrohre. Es gestattet
dieses Instrument wie das Hammerdosimeter wahrend der ganzen Dauer der Bestrahlung
die Intensitét der Strahlung zu kontrollieren.

Wenn es auch nach all dem mit der physikalischen Messung méglich ist,
exakt zu dosieren, um an dem Krankheitsherd genau die gewiinschte Dosis
zu applizieren, so hat man doch das Bediirfnis nach einem biologischen Maf
nicht ganz ausschalten kénnen, zumal das Ziel jeder Bestrahlung die biologische

Wirkung auf das Gewebe ist. Dazu wurde der Begriff der Erythemdosis
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geschaffen. Sie wurde von SEITZ und WINTZ genauer bestimmt und als Haut-
einheitsdosis (HED) in die Praxis eingefiihrt. Seirz und WinTz verstehen
darunter eine Strahlenmenge, die nétig ist, um auf der Haut der Patientin
nach 8 Tagen eine leichte Rétung, nach 3—4 Wochen eine leichte Braunung
der Haut auftreten zu lassen. Diese von SErrz und Wintz aufgestellte HED,
die heute allgemein anerkannt ist, entspricht 500—600 r, frei Luft gemessen.
Dabei darf man jedoch nicht die ganz auBlerordentlich individuellen Schwan-
kungen der Reaktion der Haut kranker, besonders krebskranker Menschen
auller acht lassen, die von KrONIG und FriepricH bis zu 100% gehend gefunden
wurden. Doch selbst von diesen besonderen konstitutionellen und akzidentellen
Einflissen der Hautempfindlichkeit abgesehen, zeigt schon die Haut ganz
normaler Individuen eine Variationsbreite der Empfindlichkeit von 10—15%.

Abb. 128. Integral-Dosimeter S.R.V.

Neben dieser Bestimmung der Oberflichendosis spielt fiir die praktische
Dosierung die Frage der prozentualen Tiefendcsis eine entscheidende Rolle, da
es uns in erster Linie darauf ankommt, den in der Tiefe gelegenen Krankheits-
herd mit einer bestimmten biologisch wirksamen Dosis zu treffen. Dieser Tiefen-
quotient, d. h. die Menge der Strahlung, die in einer bestimmten Korpertiefe
im Verhéltnis zu der die Hautoberflache treffenden Dosis zur Wirkung kommt,
ist einmal abhéngig von der Héarte der Strahlung, zweitens vom Fokus-Haut-
Abstand, drittens von der Feldgr6Be, viertens von der Dicke der Patientin.
Fiir die Praxis bleibt nichts anderes ibrig, als durch Phantommessungen (Wasser-
phantom, Reillphantom) diese Grofle fiir die jeweils zur Anwendung kommende
Strahlenhéirte, FeldgroBe und Fokus-Haut-Abstand zu ermitteln, sich dariiber
Tabellen anzulegen und danach zu bestrahlen. Von Vorrz !, von HorLzKNECHT
und neuestens von GREBE und N1TzaE? sind sog. Dosierungstafeln angegeben,
die es gestatten, bei jeder Kombination die richtige prozentuale Tiefendosis
abzulesen. FRIEDRICH (s. oben) war einer der ersten, der die Verteilung der

1 Vortz, F.: Dosierungstafeln fiir die Rontgentherapie. Miinchen 1928.

2 GrEBE u. K. N11zaE: Tabelle zur Dosierung der Roéntgenstrahlen. Sonderband z.
Strahlenther. 14 (1930).
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Intensitidt in der Tiefe genau bestimmte und durch Messung die Abhéngigkeit
der Dosis von Distanz, Feldgr6le und Strahlenqualitdt darlegte. DESSAUER 1,
VierHELLER und BacHEM haben dann Kurvenblitter mit genauer Verteilung
der Intensitit in der Korpertiefe und an der Oberfliche, unter verschiedensten
und gebrduchlichsten Bedingungen aufgestellt. Als Beispiel dienen die folgenden
Abbildungen (s. Abb. 129).
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Abb. 129. Intensitatsverteilung unter den folgenden Bedingungen: Coolidgershre, Spannung ungefahr
200 kV am Transformator, 181 kV an der Rohre, Filter 0,8 mm Kupfer + 1 mm Aluminium. Fokus-
Haut-Distanz 60 cm, Bestrahlungsfeld 20,7 - 27,6 c¢m, in Wasser 0,149.

100°/, Obertliche 76°, 4 cm 59°, 8 cm

94°, 1 cm 70%, 5 em 56°%, 9 cm
899, 2 em 66°/, 6 cm 53°, 10 cm
829, 3 cm 62°%, 7T em

(Aus HIRsCH-HOLZKNECHT: Physikal. Techn. Grundlagen der Rontgentherapie 1927.)

Die Qualitit oder Hirte der Strahlen wird definiert durch ihre Durch-
dringungsfihigkeit. Diese Durchdringungsfidhigkeit ist abhdngig von der
Wellenlinge. Je kleiner die Wellenlinge, um so durchdringender ist die Strah-
lung. Da es sich bei den Rontgenstrahlen um eine komplexe Strahlung handelt,
die niemals homogen ist, und sich aus Strahlen verschiedenster Wellenléinge
zusammensetzt, so wurde von CHRISTEN? zur praktischen Bestimmung dieser
GroBe der Begriff der Halbwerisschicht eingefithrt. Darunter will er diejenige
Schicht eines Stoffes verstanden wissen, die die Hilfte der in sie eindringenden
Rontgenstrahlenenergie absorbiert oder anders ausgedriickt, diejenige Schicht,
die die auffallende Strahlung um die Hélfte schwécht.

Die fiir ein bestimmtes Gewebe als wirksam anzusehende Dosis, die die
Zellen der verschiedenen Organe oder Gewebe zerstort, hat sich nun als

1 DrssavuEr, F.: Grundgesetze der Tiefentherapie. Lehrbuch der Strahlentherapie.

Bd. 1. 1925.
2 CurISTEN, TH.: Messungen und Dosierung der Rontgenstrahlen. Hamburg 1924,
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verschieden herausgestellt, je nachdem es sich um die Behandlung gutartiger
Blutungen (Myom, Metropathie) handelt, bei denen das Ovarium angegriffen
wird, oder um die Behandlung bosartiger Neubildungen, vor allem des Carcinoms.
Die fiir den Eierstock wirksame Dosis hat man als die Ovarial- oder Kastrations-
dosts, die fiir die Krebszelle wirksame als die Carcinomdosis bezeichnet.

Es ist das grofe Verdienst von KroN1¢ und FRIEDRICH?! einerseits und SEiTz
und WinTz 2 andererseits, in mithsamen Untersuchungen diese Dosen festgestellt
zu haben. Als Ausgangspunkt derartiger Bestimmungen erschien die Reaktion
der Haut als eine geeignete biologische Mafeinheit. Von ihr ausgehend wurde
dann die Ovarial- und die Carcinomdosis teils gemessen, teils berechnet. Setzt
man die fiir jede Apparatur und jede Rohre besonders zu bestimmende Erythem-
dosis, die, wie oben gesagt, bei 500—600 r liegt (Haut-Einheits-Dosis) = 100%,
so fanden KrONIG und FRIEDRICH ebenso wie SEITz und WinTz, dal die Ovarial-
dosis weit unterhalb der Hauteinheitsdosis gelegen ist. Sie wird nach den
genauen Messungen von SEITZ und WinTz, die 600 r als ihre HED bezeichnen,
mit 34% = 204 r angegeben. Diejenigen jedoch, die die Erythemdosis bereits

bei 500 r erreichen, miissen ihre Ovarialdosis nach der Formel berechnen
500 : 600 wie 34 : x, also x = ?753*4 = 2(5& =41. Wer also seine HED mit
500 r berechnet, mufl, um die gleiche Dosis wie SErTz und WinTz, nimlich
204 r zu erreichen, nicht nur 34%, sondern 41% seiner HED verabfolgen, um
die Kastrationswirkung zu erzielen, die SEITz und WINTZ als Ovarialdosis
angegeben haben. Hieraus geht aber auch hervor, wie wenig man bei dem
Vergleich der Resultate verschiedener Kliniken mit der alleinigen Angabe der
verabfolgten Dosis in HED-Prozenten anfangen kann und daB jede Dosis nur
mit der Zahl der verabfolgten r angegeben werden sollte. Die Carcinomdosis, die
von KrON16 und FRIEDRICH beim Mammacarcinom mit 80 % der HED angegeben
wird, wurde von SErrz und Wintz am Uteruscarcinom mit 100—110% fest-
gestellt. In manchen Fallen geniigten jedoch bereits 90% der Hauteinheitsdosis
zur Abtétung der Carcinomzellen. SErrz und WinTz haben deshalb 90% der
HED als Minimalcarcinomdosis bezeichnet.  Demgegeniiber fanden sie die
Sarkomdosis bereits bei 60—70%. Damit soll nun jedoch nicht gesagt sein,
daB es mit diesen Dosen immer gelingt, ein Carcinom oder ein Sarkom zu
vernichten, und noch weniger, dall bei den individuellen Konstitutionsver-
hiltnissen, wie sie nun einmal beim Menschen gegeben sind, auch immer die
gleichen Dosen notwendig wéren, um einen Erfolg zu erzielen. Diese hier
angegebenen Zahlen sollen nur die Strahlenempfindlichkeit der einzelnen Zell-
arten wie Eierstocke, Haut, Carcinom usw. zueinander beleuchten. SEITZ und
Wixtz haben daneben auch die wirksamen Dosen fiir die Organe bestimmt,
mit deren Schidigung man bei Anwendung der Rontgenstrahlen in erster
Linie rechnen mufl. Sie fanden die Mastdarmdosis bei 135% und in der Néhe
der Mastdarmdosis auch die schédigende Blutdosis, bei der in erster Linie die
Leukocyten, aber auch die Erythrocyten und Lipoide getroffen werden. Noch
hoher liegt die schidigende Wirkung fiir die Muskelzellen im quergestreiften
Muskel, die mit 180% und fiir das Bindegewebe sogar noch hoher angegeben wird.

1 Kronie u. Frreopricu: Physiologische und biologische Grundlagen der Strahlen-
therapie. Berlin: Urban & Schwarzenberg 1918.

2 Serrz u. WiNTz: (a) Grundsitze der Rontgenbestrahlung des Gebarmutterkrebses
und des Carcinoms im allgemeinen. Die Carcinomdosis. Miinch. med. Wschr. 1918, Nr 4,
89. (b) Erfahrungen mit der Réntgenbestrahlung des Gebarmutterkrebses, kombiniert
mit Radiumbehandlung. Miinch. med. Wschr. 1918, Nr 8, 202. (c) Die Rontgenbestrahlung
der Genitalsarkome und anderer Sarkome und ihre Erfolge, die Sarkomdosis. Minch.
med. Wschr. 1918, Nr 20, 527. (d) Sind Réntgenhautverbrennungen und Darmschidigungen
unter Zink- und anderen Schwermetallfiltern vermeidbar? Zbl. Gynik. 1918, Nr 25, 409.
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Diese Berechnungen von 34 % der Hauteinheitsdosis oder richtiger von 204 r
bei der Kastrations- und von 90—110% der HED oder richtiger von 540—660 r
bei der Carcinomdosis miissen wir nun, wenn wirksam bestrahlt werden soll,
nicht an der Hautoberfliche, sondern durchschnittlich in einer Tiefe von 6 bis
10 cm und bei dicken Frauen mit starkem Fettansatz sogar in noch groBerer
Tiefe erreichen. Die Wirkung der Primérstrahlung nimmt mit zunehmendem
Abstand vom Fokus rasch ab, wird also in der Tiefe des Korpers sehr schnell
immer weniger und weniger. Tatsichlich liegen die Verhéltnisse so, daBl selbst
unter Hinzurechnung der Streustrahlenwirkung die, wie oben gesagt (s. Tabelle
S. 201), die Wirkung der Primérstrahlung in sehr erheblicher Weise vergrofert,
sogar bei den heute gebriuchlichen verhaltnismaBig sehr leistungsfihigen
Apparaten bei Anwendung der gebrauchlichen FeldgroBen (6 xX 8 ==48 gem
bei Carcinombestrahlungen oder
8% 10=80 qem bei den Kastra-
tionsbestrahlungen) nur etwa
20—28% der die Hautoberfldche
treffenden Dosis in der hier an-
gegebenen notwendigen Tiefe zur
Auswirkung kommen. Da nun
aber zur Erzielung der Kastration
mindestens 34% der Oberflichen-
dosis notwendig sind, so wird man
von wenigstens 2 Stellen aus jedes
einzelne Ovarium bestrahlen miis-
sen, um ohne Schadigung der
Haut die notwendige Wirkung
am Rierstock zu erzielen. Beim
Carcinom dagegen, bei dem 90 bis
110% der Hauteinheitsdosis in
der Tiefe erreicht werden sollen,
mull der zu bestrahlende Herd
von 4—6 Einfallspforten aus an-
gegriffen werden, wenn die wirk-
same Carcinomdosis an Ort und
Stelle erreicht werden soll. Wieweit wir vielleicht die Zahl der Felder durch
weitere Ausnutzung der Streustrahlung bei héheren Spannungen einschrinken
kénnen, mull abgewartet werden. Es scheint, daB einer solchen Méglichkeit noch
eine grolle Bedeutung besonders in der Rontgentherapie der Carcinome zukommt.

Das st in kurzen Ziigen der Weg, den die Entwicklung der Rontgentiefen-
therapie in der GQundikologie bisher gegangen 1st.

Was die Biologie der Rontgenstrahlen anlangt!, so bleibt zunichst die Frage
nach der Umsetzung der physikalisch-chemischen Vorginge und ihre biologische
Wirkung im theoretischen und spekulativen Fahrwasser stecken. Auch ist uns
mit Sicherheit bis heute noch nicht ganz bekannt, wo die Strahlen an der Zelle
eigentlich angreifen. PErTHES und HERTWIG 2,3 hatten an Eiern und Spermien
festgestellt, daB zunéchst der Kern geschidigt wird und dann sekundir erst
das Protoplasma. Doch sind diese Untersuchungen durch PorpEs? nicht be-

Abb. 130. Probecxcision vor der Bestrahlung:
Plattenepithelcarcinom.

1 Scamrrr, W.: Biologische Grundlagen der gynikologischen Strahlentherapie. Lehr-
buch der Strahlentherapie, Bd. 4. 1929.
2 PrrrrES: Die biologischen Wirkungen der Réntgenstrahlen. Strahlenther. 14 (1922).
8 HEINERE, H. u. G. PrrrHES: Die biologische Wirkung der Réntgen- und Radium-
strahlen. Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd. 1. 1925.
4 PorpEs, F.: Strahlenther. 15 (1923).
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stitigt worden. Aus klinischen Beobachtungen nehmen wir an, daf} die Réntgen.-,
wie iibrigens auch die Radiumstrahlen eine sog. Latenz der Wirkung haben.
Koénnen wir doch erst lingere Zeit nach der Strahleneinwirkung biologische

Abb. 131. Probeexcision 4 Wochen nach Beginn der
Rontgenbestrahlung: Stark verinderter Zellcharakter.

Verinderungen  feststellen,
wahrend unmittelbar nach
der Bestrahlung im mikro-
skopischen Préparat noch
keine Veranderungen sichtbar
sind. All die Theorien aufzu-
zahlen, die die Strahlenwir-
kung ergriinden wollen, wiirde
zu weit fithren. Sicher ist
nur die Reaktion und die
verschiedene Empfindlichkeit
pflanzlicher und tierischer
Zellen. Das BErGONIE-TRI-
BONDEAUsche Gesetzsagt, dal
wenig differenzierte (embryo-
nale) und in lebhafter Teilung
begriffene Zellen (Krebszellen)
leichter von den Strahlen an-
gegriffen werden.

Das ArNDT-ScHULTZSche
Gesetz, wonach schwache

Reize die Lebenstétigkeit anfachen, mittelstarke Reize lahmen und starke
Reize autheben, ist auch fiir die Wirkung der Rontgenstrahlen in Anspruch
genommen worden. Kleine Dosen sollen nicht nur die funktionelle Tétigkeit

Abb. 132. Probeexcision 7 Wochen nach Beginn der
Bestrahlung: Fast nur Narbengewebe.

(Sekretion Fermentbildung,
Stoffwechsel) steigern, sondern
auch eine Beschleunigung der
Zellteilung und des Wachstums
bringen, wihrend mittlere Dosen
Verlangsamung oder voriiber-
gehenden Stillstand der Funk-
tion und der Zellteilung bewir-
ken, bis schlieBlich starke Dosen
Funktion und Wachstum auf-
heben und den Zelltod herbei-
fihren. Von HOLZKNECHT und
PorDES ist dieses Gesetz, d. h.
besonders die Reizwirkung der
Roéntgenstrahlen, bestritten wor-
den. Die Frage besonders, ob
es beim Carcinom eine Reizdosis
gibt, hat immer die Forscher
und Therapeuten interessiert.
Diemeisten Forscher lehnen diese
Reizwirkung fiir das menschliche

Carcinom nicht ganz strikte ab, viele halten sie aber nach den Tierversuchen
fiir duBerst unwahrscheinlich. Es ist jedoch immerhin moglich, daB partielle
Schiadigungen des Zellkernes durch Strahlen iiber dem Wege der Nekrohormon-
bildung eine Leistungssteigerung der Zelle bewirken. Kommt es zu so starken
Strahlenschiddigungen der Krebszellen, daB ihr Untergang dadurch bedingt
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wird, so sieht man ganz charakteristische Verinderungen in ihnen eintreten,
wie sie die Abb. 130—132 zeigen.

Abb. 130 zeigt im mikroskopischen Bilde ein unbestrahltes Plattenepithel-
carcinom der Portio. 4 Wochen nach der Réntgenbestrahlung (Abb. 131)
sehen wir die charakteristischen Verdnderungen an den Krebszellen, Vakuolen-
bildung, Kernverklumpung, Pyknose und das Kindringen von Leukocyten.
In Abb. 132 schliefilich sehen wir das fast vollkommene Verschwinden des
carcinomatosen Gewebes und sein Ersatz durch Bindegewebe.

Zur Applikationstechnik der Rontgenstrahlen

wére noch ganz allgemein zu sagen, daBl wir, wie oben bereits erwihnt, wegen
der Gefahr der Blut- und Allgemeinschidigung GrofBfelder nur noch ganz
selten anwenden und besser aus mehreren kleineren Einfallsfeldern von der
GroBe 6 X 8 bis 10 X 15 ecm bei 30 F. H. mit 0,5 mm Cu, 180 kV und 4 mA
bestrahlen. Es erfordert allerdings die Bestrahlung mit Kleinfeldern eine genaue
Einstellung, um ungiinstige Uberschneidungen und dadurch ungewollte Sum-
mation, die bis zur schweren ,,Hautverbrennung*“ und Blasen- und Darm-
schadigung fithren kann, zu vermeiden. Insbesondere ist bei der Kombinations-
therapie mit Radium darauf zu achten, daf} die Schadigungsdosis fur die Darm-
schleimhaut von 150% HED am Darm nicht tberschritten wird.

Durch Verzettelung der Dosis 148t sich auch bei intensiver Bestrahlung
diese Gefahr verhiiten, doch ist dabei zu bedenken, daf3 durch den Erholungs-
faktor eine relativ groBere Dosis notig ist, um denselben biologischen Effekt
zu erzielen. KrONIG und FrRIEDRICH stellten diesen Verzettelungsfaktor durch
Erythemversuche mit /; als hochstmdégliche Zusatzdosis fest. CouTarDp! hat
eine schon ldngst von FREUND? PAGENSTECHER, HOLTHUSEN u. a. aus-
gesprochene Erfahrung, dall langzeitige Verteilung selbst von einer kleineren
Dosis groBere Wirkungen hervorzubringen vermag als eine einmalige groBe
Dosis, zur Methode in der Behandlung des Krebses ausgebaut. Die Dauer der
Behandlung betriagt 15—25 Tage bei 5—8 Feldern, wobei aus groBer Ent-
fernung 50—60—80—100 cm Fokus-Haut-Abstand mit 1—2 mm Kupfer- oder
Zinkfilter 2mal taglich je eine Stunde pro Feld bestrahlt wird bis zur Radio-
epidermitis (Dose épidermicide). Fir die Krebse des Larynx und Pharynx
liegen bereits 8jahrige giinstige Erfahrungen des Pariser Radiuminstitutes vor.
HortaUsEN empfiehlt fir diese Art der Bestrahlung das Wort Langzeitbestrah-
lung einzufithren. Wie weit diese Methode auch fiir die Behandlung der weib-
lichen Genitalcarcinome und besonders des Uteruscarcinoms von Wert ist,
kann heute noch nicht gesagt werden. Dazu ist erst die Feststellung der absoluten
Heilungsziffer solcher Falle notig, die mit dieser Methode behandelt und minde-
stens 5 Jahre nachbeobachtet worden sind.

Tierexperimentelle Untersuchungen, die wir angestellt haben, zeigten, dafl bei Be-
handlung von Rattencarcinomen mit dieser Methode Metastasen auftreten, die wir sonst
bei diesen Tumoren nie spontan gesehen haben. Eine Bestitigung fanden diese Unter-
suchungen in neuer Zeit durch ScHRODER, der bei Behandlung von Genitalcarcinomen
mit dieser Methode auch beim Menschen eine Metastasierung erlebte.

PramLer und WIipMannN?® beriicksichtigen ebenfalls den Erholungsfaktor
des Gewebes nach der Bestrahlung und sprechen von einer sog. Sattigungs-

1 Courarp, H.: Zusammenfassung der Grundlagen der rontgentherapeutischen Technik
der tiefgelegenen Krebse. Strahlenther. 87 (1930).

2 FrEUND, L.: Die gegenwirtigen Methoden und Erfolge der Krebsbestrahlung mit
verteilten Dosen. Strahlenther. 37 (1930).

3 PrAHLER, E. u. B. 0. WipmMaNN: Weitere Beobachtungen iiber die radiotherapeutische
Sattigungsmethode bei tiefsitzenden malignen Erkrankungen mit anschlieBender Statistik.
Strahlenther. 82 (1929).

v. Jaschke-Pankow, Gynikologie. 5. Aufl. 14
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bestrahlung. Sie verstehen darunter, dafBl die verabfolgte Strahlendosis, die
durch den Erholungsfaktor abgeschwacht wird, durch eine tégliche Erginzungs-
bestrahlung gewissermaBen wieder auf eine volle HED aufgefilllt wird. Der
Sattigungswert wird an einer fir jede Spannung besonderen Kurve abgelesen.

Von selbst drangt sich nun bei der Anwendung immer gréferer Dosen von
Rontgenstrahlen die Frage auf, ob es denn ungefdhrlich und fiir den Gesamt-
organismus gleichgtltig ist, wenn eine solche Menge von Strahlen in ihn hinein-
geschickt wird. Die Schiden, die hier in Frage kidmen, sind Schidigungen der
Haut, der Nachbarorgane des Bestrahlungsherdes und Schéden des Gesamt-
organismus.

Hautsehiidigungen'.

Infolge der Absorption der Rontgenstrahlen im Gewebe finden im Chemismus
einer jeden Zelle Verdnderungen statt, die verschiedene Grade erreichen kénnen.
Das gilt auch fir die Haut. Diese Verinderungen konnen so gering sein, daf}
sie das Leben der Zelle nicht beeintrichtigen, die sich von der Bestrahlung
wieder vollkommen erholen kann. Dann werden auch fir das Auge wahr-
nehmbare Verianderungen der Haut nicht auftreten. War dagegen die applizierte
Strahlenmenge und damit die Zellschidigung eine gréBere, dann kénnen Ver-
anderungen entstehen, die auch dem Auge sichtbar werden und alle Grade
von dem eben nachweisbaren Erythem bis zu den schwersten Ulcerationen
durchlaufen kénnen. Die Zeit, die zwischen der Bestrahlung und dem ersten
Auftreten der Hautreaktion liegt (Latenzzeit), kann sehr verschieden sein. Thre
Dauer liegt zwischen wenigen Tagen und drei Wochen nach der Bestrahlung. Die
Hautreaktion tritt im allgemeinen frith auf, wenn die absorbierte Strahlenmenge
sehr grol3 war (kurze Latenzzeit); sie tritt erst spiter in die Erscheinung, wenn
nur geringe Strahlenmengen auf sie eingewirkt haben (lange Latenzzeit). War
eine einzelne Bestrahlung nicht imstande, die Zellen so weit zu schidigen, da@
eine sichtbare Verdnderung die Folge war und folgen nun weitere derartige
leichte Bestrahlungen rasch aufeinander, bevor die durch die vorhergehenden
Bestrahlungen hervorgerufenen chemischen Verdnderungen im Zelleibe wieder
abgeklungen sind, so kann sich die Wirkung der einzelnen Bestrahlungen sum-
mieren. Es treten dann schlieBlich doch Verinderungen der Haut auf, obwohl
jede einzelne der verbrauchten Dosen unter der sog. Erythemgrenze geblieben
war. Man spricht in solchen Féllen von einer kumulativen Wirkung der Strahlen.
Es scheint, da mit jeder weiteren Bestrahlung die Zelle fiir die Einwirkung
der Strahlen empfindlicher wird. Kine Gewohnung an Rontgenstrahlen ist
bisher nicht bekannt geworden.

Es konnen demnach gemifl ihrer Entstehung zwei Arten von Hautschéidi-
gungen unterschieden werden. Die erste Art ist die sog. akute Rontgendermatitis.
Sie tritt meist nach einer einmaligen, intensiveren, die Erythemgrenze iiber-
schreitenden Bestrahlung auf. Die zweite Art ist die chronische Dermatitis.
Sie wird auch als Rontgendermatitis der Radiologen bezeichnet, weil sie meist
nur bei lange dauernder Beschiftigung mit Rontgenstrahlen aufzutreten pflegt,
ohne daf3 hierbei auf die Haut in einem Male Dosen gelangt wiren, die die
Erythemgrenze iberschritten hitten.

Die akute Rontgendermatitis wurde von KIENBOCK 2 analog den gewShn-
lichen Hautverbrennungen in drei Gruppen geteilt:

Der erste Grad, die Radiodermatitis hyperaemica erythematosa ist charak-
terisiert durch das Entstehen einer entziindlichen Roétung und 6dematésen

1 Fraskamp, W.: Uber Rontgenschiden und Schiden durch radioaktive Substanzen.
Sonderband Strahlenther. 12 (1930).
2 KieNBOCK: Fortschritte auf dem Gebiete der Riéntgenstrahlen, Bd. 22. 1914.
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Schwellung der Haut, meist verbunden mit juckenden und stechenden Schmerzen.
An behaarten Stellen fallen die Haare aus. Unter Hinterlassung einer braunen
Pigmentierung pflegt das Erythem nach 1—1'/, Monaten abzuheilen. In der
Folgezeit schwindet auch die Pigmentierung wieder voéllig. Die Latenzzeit ist
meist eine ziemlich lange und wahrt im allgemeinen 2—3 Wochen.

Fir die Reaktion zweiten Grades, die Radiodermatitis bullosa excoriativa,
ist charakteristisch, daB sich auf dem Boden des oben beschriebenen Erythems
die Epidermis an verschiedenen Stellen von ihrer Unterlage abhebt. Es bilden
sich Blasen, die mit einem triib-sersen Exsudat angefiillt sind. Die Blasen
bersten, es kommt zum Eintrocknen des Sekretes an der Oberfliche und zur
Borkenbildung. SchlieBlich gelangt nach 2—3monatlicher Dauer auch diese
Reaktion unter Hinterlassung einer weifien Narbe zur volligen Abheilung. Bei
diesem Reaktionsgrad werden Haut- und Haarpapillen zerstort, die Schweif3-
und Talgdriisen werden zugrunde gerichtet. Der Verlauf der Reaktion ist oft
mit sehr groBer Schmerzhaftigkeit verbunden. Die vernarbte Hautstelle fiihlt
sich infolge des Driisenschwundes trocken und spréde an. Spéterhin wird die
Haut atrophisch, es kdnnen sich in ihr Teleangiektasien ausbilden.

Der dritte Grad schlieBlich, die Radiodermatitis necroticans ulcerosa
charakterisiert sich durch Geschwiirsbildung und Nekrose. Nachdem die beiden
ersten Reaktionsgrade nacheinander zur vollen Ausbildung und Entwicklung
gelangt sind, stellt sich auf ihrem Boden ein Ulcus ein, das je nach der Tiefe
der Gewebsnekrose unter duBerster Schmerzhaftigkeit viele Monate, ja Jahre
bis zu seiner Abheilung brauchen kann. Die Narbe einer derartigen Ver-
brennung ist hochst empfindlich und wenig widerstandsfahig. Auch kommt es
nicht selten vor, dal3, nachdem bereits eine scheinbare Abheilung erfolgt ist,
die Narben an einer oder verschiedenen Stellen wieder aufzubrechen und von
neuem zu ulcerieren beginnen. Im tibrigen ist die Narbe dhnlich der Verbrennung
zweiten Grades. Nur bilden sich hier mit ziemlicher RegelméaBigkeit und meist
in ausgedehntem MafBe die oben erwidhnten Teleangiektasien aus. Hine auf-
fallende Erscheinung ist, daf3 derartige Narben oft noch nach Jahren zur Carcinom-
bildung meigen.

An der Schleimhaut der Vagina kann es gleichfalls zu dhnlichen Verbrennungs-
erscheinungen kommen. Die Schleimhaut wird stark gerdtet, bis blaurot, er-
scheint geschwollen und ist schmerzhaft. Auch in der Vagina kommt es zur
Blasenbildung und bei stirkerer Verbrennung zur Ulceration. Es scheint aber
im allgemeinen die Heilungstendenz der Verbrennungen in der Vagina besser
zu sein als die der Haut.

Beziiglich der Pathogenese der Rontgendermatitiden bildeten sich im Laufe der Zeit
zwei Ansichten heraus. Die eine gipfelt in der GorpsTriNschen Hypothese und nimmt
an, daB beim Kontakt der Rontgenstrahlen mit dem strémenden Blute ein Energie-
umsatz in Wiarme oder in eine andere Elektrizitdtsform statthat. Dadurch mufl das dem
Blut am nichsten liegende Gewebe, das Gefiflendothel, am meisten leiden. Hiernach
miilte die GefiBschidigung den primédren Vorgang darstellen. Erst sekundar koénnte
auf dem Boden dieser GefaBschiddigung die Gewebsschadigung eintreten.

Dagegen vertreten die Autoren der zweiten Ansicht den Standpunkt, daB nicht die
GefaBschidigung den priméren Vorgang darstellt, sondern dafl die Zellschddigung es ist,
die zuerst entsteht, wahrend die GefaBschidigung mit nachfolgender Entzindung erst
sekundir aufkommt. Hierfiir sind vor allem die Untersuchungen von Scmortz malgebend,
der mikroskopisch Zellschidigungen nachwies, die vor einer Gefifschidigung erkennbar
waren. Erst in spateren Tagen zeigten sich in der Media und der Intima der Gefalle degene-
rative Prozesse, auf die dann erst die entziindliche Reaktion folgte. Vakuolisierung der
GefaBwiande mit nachfolgender Verdickung durch Neubildung elastischer Fasern sind
nach diesem Autor die hauptsachlichsten Gewebsveranderungen. Diese Verdickung kann
schlieBlich zur vollkommenen GefdBobliteration fithren. Der Degenerationsprozel pflegt
von den oberflachlichen nach den tiefer gelegenen Gefiaflen fortzuschreiten. Das Charakte-

14*
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ristische der Roéntgenwirkung ist demnach die Zellschidigung. Nach WETTERER ! besteht
diese Schadigung in erster Linie in einer Storung des Kernteilungsprozesses und des Stoff-
wechselablaufes.

Die Prognose der Hautschidigungen ersten und zweiten Grades ist als giinstig an-
zusehen. Selbst bei Verinderungen zweiten Grades ist nach 5—6 Wochen nach der Be-
strahlung der entziindliche Prozel3 der Haut vollkommen abgelaufen. Nur eine meist leichte
Pigmentierung und starke Abschilferung der Haut erinnert noch einige Zeit an den iiber-
standenen ProzeB. Auch kann es im Anschlufl daran zur Ausbildung von Teleangiektasien
der Haut kommen. Weit ernster dagegen ist die Prognose der Verbrennungen dritten Grades.
Sie mufl mit grofter Zuriickhaltung gestellt werden. Je grofer das Ulcus ist und vor allem,
je tiefer es geht, um so langwieriger ist der héchst schmerzhafte Krankheitsverlauf, der
gerade infolge seiner enormen Schmerzhaftigkeit und der damit haufig verbundenen Schlaf-
und Appetitlosigkeit zu einem schweren allgemeinen Krankheitsbilde und zu vélliger
seelischer und koérperlicher Erschlaffung fithren kann, die von Arzt und Patientin in gleicher
Weise eine unendliche Geduld verlangen. Es gibt Fille, die nie heilen.

Therapie. Die Hautschadigungen?® ersten und zweiten Grades bediirfen, wenn sie keine
belistigenden Symptome hervorrufen, auch keiner besonderen Behandlung. Wir empfehlen
grundséitzlich fiir einige Wochen nach der Bestrahlung Einreiben der bestrahlten Haut-
partien mit Radermardntgensalbe und haben so nie starkere Hautschadigungen gesehen.
Streng verboten werden nach der Bestrahlung feuchte Verbéinde oder Eisbeutelauflagen,
dann die Anwendung von Benzin, Alkohol oder Kélnisch Wasser; Sonnenbéder und Hoéhen-
sonnenbestrahlungen sind fiir die réntgenbestrahlte Haut ganz besonders gefahrlich.

Auch ist peinlichst darauf zu achten, daB an den bestrahlten Hautstellen weder Rock-
bander, Korsett, noch andere scheuernde Kleidungsstiicke reiben. Kratzen auf den be-
strahlten Stellen ist streng verboten. Im allgemeinen werden Vollbéder fiir etwa drei
Wochen untersagt und nur Abwaschungen erlaubt. Sind Patienten an ihr téigliches Bad
gewohnt, so erlauben wir ein kurzes, nicht zu warmes Vollbad mit Kamillenzusatz.

Besteht stdarkerer Juckreiz und handelt es sich um gréfere Blasenbildungen, dann
ist es zweckmaBig, die betreffenden Stellen mit Talkum, Reis- oder Kartoffelmehlpuder
einzupudern und einen gutsitzenden Verband anzulegen, der nicht scheuert. Machen
groflere Blasen infolge der Spannung Schmerzen, dann sticht man sie mit sterilem
Instrument auf, bestreut wiederum die Stelle mit Talkum und legt dann einen Verband
an. Darunter trocknen die nissenden Stellen bald ab und es erfolgt gewohnlich in
wenigen Wochen die Uberhautung. Bei stirkerer Schmerzhaftigkeit haben sich feuchte
Kamillenumschlige bewéhrt, die dann nach Abklingen der Schmerzen durch eine Puderung
ersetzt werden. Die reine Salbenbehandlung, auch mit Anwendung schmerzlindernder
Mittel wie Cocain, Anisthesin, Eucain usw., die bei grofen Schmerzen voriibergehend
notwendig werden kann, hat sich als alleinige Behandlung aber doch nicht als zweck-
mifig erwiesen.

Weit schwieriger und undankbarer ist die Behandlung des Rontgenulcus, wie es durch
die Verbrennung dritten Grades hervorgerufen wird. Die beste Therapie ist dabei die Ex-
cision des Ulcus, die aber unter allen Umsténden im Gesunden erfolgen muf3, weil sonst die
nachfolgende Naht doch wieder auseinander geht. Bei gréfieren Defekten kommt die Trans-
plantation als beste Therapie in Anwendung. Hierbei soll die alte Transplantation mit ge-
stieltem Hautlappen die besten Resultate geben. Ist sie aus technischen Griinden nicht
moglich, oder ist die Wundfliche eine zu groBe, dann verwendet man die THIERSCHSChe
Transplantation, mit der ebenfalls gute Resultate erzielt worden sind. Hierbei ist aber zu
beachten, dafl das Geschwiir sich schon so weit gereinigt hat, dall Beldge fehlen und gute
Granulationen sichtbar sind, auf die die Lappen a,ufgelegt werden konnen. Trotzdem
gehen gewohnlich Teile der ﬁbertra,genen Epithellamellen zugrunde und die Heilung dauert
deshalb durchschnittlich linger als bei der Lappentransplantation. Kann eine Naht oder
eine Transplantation aus irgendwelchen Griinden nicht ausgefiihrt werden, dann muf} die
palliative Behandlung einsetzen. Zahllose Versuche mit allen moglichen Salben, Pulvern
und Umschligen sind gemacht worden, um die tiberaus hartnickigen Réntgenulcera zur
schnelleren Abheilung zu bringen. Aber weder die schmerzlindernden Salben, wie Anésthesin,
Cocain, Eucain usw., noch die granulationsanregenden Verbinde mit Hollenstein oder
Scharlachrotsalbe _haben sich als vorteilhaft erwiesen. Dasselbe gilt auch fiir die Ab-
kratzungen und Atzungen der Geschwiire. Da die Gewebs- und Gefafischadigungen in
der Tiefe noch eine Zeitlang fortschreiten und dadurch eine Heilung und Uberhautung
des Ulcus auf lange Zeit verhindern kénnen, so mufl man sich bei der palliativen Behandlung
damit abfinden, daB eine Forcierung der Heilung kaum méglich ist, und daBl es sogar
Monate, ja Jahre bedarf, ehe solche Verbrennungen dritten Grades geheilt sind. Es kommt
1 WerTeRER: Handbuch der Rontgen- und Radiumtherapie. Leipzig 1922.

2 Fraskamp, W.: Uber Rontgenschaden und Schiden durch radioaktive Substanzen.
Sonderband Strahlenther. 12 (1930).
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vor allem darauf an, dafl die auBlerst schmerzhaften Wunden vor Bertihrungen und Reizungen
durch gute, festsitzende Verbinde geschiitzt werden. Je nachdem die Patientin es vor-
zieht, wird man zu den Verbéinden indifferente Salben oder physiologische Kochsalzlésungen,
Normosal oder essigsaure Tonerde usw. beniitzen, aber keine Dauerverbande mit Billroth-
batist, weil dadurch die Haut in kiirzester Zeit maceriert wird. Diese Behandlung kann
mit einer vorsichtigen Lichtbehandlung kombiniert werden (Spektrosollampe). Dabei wird
man hiufig gezwungen sein, zur Schmerzlinderung eine medikamentése Behandlung bei-
zufiigen und Pyramidon, Antipyrin, Aspirin, Phenacetin usw. zu verabreichen. Bei heftigen
Schmerzen mufB oft Heroin oder Morphium, evtl. in Kombination mit Schlafmitteln,
gegeben werden, da infolge der intensiven Schmerzhaftigkeit die Patientinnen ganz besonders
auch unter Schlaflosigkeit zu leiden haben. Gerade bei derartigen Kranken ist die Gefahr
groB, daB eine Gewohnung an das Morphium eintritt und man mull deshalb bei der Be-
handlung der Roéntgenulcera auch diesen Punkt vor allem berticksichtigen.

Die Gefahren so schwerer und ausgedehnter Hautschidigungen, die man
frither im Beginn der Rontgentherapie so hidufig beobachtet hat, bestehen heute
eigentlich kaum noch. Durch die Einfiihrung der Schwer- und Leichtmetall-
filterung ist die Haut sehr weitgehend geschiitzt und durch die Konstruktion
neuer Apparate und Rohren ist die Erythemgrenze so weit hinaufgeriickt, daf
wir praktisch derartige Verbrennungen nicht mehr zu fiirchten haben, sofern
wir nicht bei der Behandlung der Carcinome absichtlich bis iiber die Erythem-
grenze hinausgehen.

Weit weniger Bedeutung als die akute Rontgendermatitis hat die chronische
Rontgendermatitis. Sie ist nicht die Krankheit der Patientin, sondern die
Schadigung des Arztes und der Gehilfin. Sie wurde frither nicht selten bei
Physikern, Arzten, Rontgentechnikern und Arbeitern beobachtet, die sich lange
Zeit ungeschiitzt den ungefilterten Strahlen ausgesetzt hatten und ist deshalb,
wie gesagt, als Rontgendermatitis der Radiologen bekannt geworden. Arzt
und Gehilfin sind dadurch geschiitzt, daBl die Rohre sich in einem Schutz-
kasten befindet und man deshalb in den Bestrahlungsbereich iiberhaupt nicht
mehr gerdt. Es kommt dazu, daB sich aullerdem Arzt und Gehilfin hinter
einem Schutzschirm aufhalten, so daf} sie auch dadurch weitgehend vor Schédi-
gungen geschiitzt sind.

AuBlerhalb des Rahmens dieser fiir eine intensive Strahlenwirkung charakteristischen
Hautverinderungen steht die sog. Frith- oder Vorreaktion. Entweder gleich im Anschluf}
an die Bestrahlung oder mindestens 1—2 Stunden spiter zeigt sich an der betreffenden
Hautstelle ein mehr oder weniger ausgesprochenes Erythem, das in seinem Verlauf die
gleichen Erscheinungen und Symptome wie die Rontgendermatitis ersten Grades auf-
weisen kann. Die Haut sieht blaBrosa bis dunkelrot aus. Es besteht an diesen Stellen
leichtes Jucken oder Brennen und eine meist nur geringe Empfindlichkeit bei der Beriihrung.
Uber die Ursache und die Art des Zustandekommens dieser Vorreaktion gehen die Meinungen
noch auseinander. Praktisch bedeutet sie jedenfalls nur eine harmlose Erscheinung, da
sie meist nach 2—3, seltener erst nach 4—5 Tagen, mit oder ohne Hinterlassung einer
braunlichen Hautpigmentierung zur Abheilung kommt.

Schiidigungen der Nachbarorgane.

Wendet man bei der Tiefentherapie gréfiere Dosen von Réntgenstrahlen
an, so ist es zweifellos, daBl eine Reihe von Frauen bei der Bestrahlung voriiber-
gehend {iber Leibschmerzen, Durchfélle und Drang zum Stuhlgang klagen,
Erscheinungen, die meist nur wenige Tage, in seltenen Fillen linger anhalten.
Eine dauernde und ernste Schidigung haben wir an unserem Material bisher
nicht beobachten konnen. Es sind allerdings mehrere Fille von Darmver-
brennungen nach intensiver Rontgenbestrahlung mitgeteilt worden. Wenn
sie auch als solche anerkannt werden miissen, so weisen SEITZ und WINTz mit
Recht darauf hin, daf die angewandte Technik doch nicht immer ganz den
Anforderungen geniigt hat, die man bei so hoher Dosierung stellen muf.
Dagegen haben wir die Erfahrung machen kénnen, dafl bei manchen Frauen
mit chronischer Obstipation, bei denen es vorher durch kein Mittel gelungen
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war, die Obstipation zu beheben, die Darmtitigkeit nach den Bestrahlungen
eine gebesserte, manchmal sogar eine dauernd geregelte blieb. Worauf diese
Wirkung beruht, entzieht sich noch unserer Kenntnis. Ob es sich um eine
Einwirkung auf die motorische Regulierung des Darmes oder um eine Einwirkung
der sekretorischen Titigkeit handelt, ist nicht entschieden. In dhnlicher Weise
wie iiber Drang zum Stuhl wird bei manchen Frauen auch im Anschluf} an
die Bestrahlung und in den nichsten Tagen nach der Bestrahlung iiber Drang
zum Wasserlassen und zuweilen iber krampfartige Schmerzen bei und nach
dem Urinieren geklagt. Diese Erscheinungen sind jedoch noch seltener als
die Erscheinungen von seiten des Darmes und gehen meist sehr schnell wieder
voriiber.

Keimschiidigungen dureh Rontgenstrahlen?.

Unter den vielfachen Anwendungsgebieton der Strahlentherapie in der
Gynikologie ist das der sog. tempordren Kastration das am meisten um-
strittene. Anerkannt ist sie iiberall da, wo schwere entziindliche, besonders
tuberkul6se und gonorrhoische Verdnderungen der Adnexe mit einer an Sicher-
heit grenzenden Wahrscheinlichkeit eine spétere Konzeption nach Wiederkehr
der Ovarialtitigkeit ausschlieBen. In den Féllen jedoch, in denen nach
Ablauf der temporiren Amenorrhée mit einer Schwangerschaft gerechnet
werden muf}, ist man geteilter Ansicht dariiber, ob die temporire Strahlen-
kastration berechtigt ist oder nicht. Der Grund dafiir liegt in der heute noch
ungeldsten Frage, ob die aus solchen bestrahlten Ovarien hervorgehende Nach-
kommenschaft unter allen Umstinden vollig gesund ist, oder ob wir etwa mit
der Geburt miBbildeter oder sonst geschéidigter Frichte rechnen miissen.

Bei der Strahlenwirkung miissen wir immer 2 Arten von Keimschédigungen
unterscheiden: die phinotypischen und die genotypischen. Unter phdinotypischen
Keimschidigungen verstehen wir, dal Nachkommen, die aus einer bestrahlten
Keimzelle hervorgehen, morphologisch oder funktionell Anomalien in ihrer Er-
scheinung darbieten. Unter genotypischen Keimschiden verstehen wir dagegen,
daf3 duberlich normale Nachkommen in ihrer Erbmasse geschidigt sind. Es
liegen heute bereits eine Reihe von Beobachtungen millbildeter Friichte nach
temporidrer Kastration vor. Thre Zahl ist gegeniiber denen nach dieser Be-
handlung phénotypisch gesund geborener Kinder gering. Die Anhédnger der
tempordren Kastration sagen, daBl die Zahl der miflbildeten Friichte nach
Rontgenbestrahlungen nicht haufiger sei, als sie auch sonst beobachtet werden
kénne. Die Gegner der temporiren Kastration hingegen sehen in der immerhin
nicht kleinen Zahl miBbildeter Friichte eine Warnung vor der Anwendung der
tempordren Kastration.

Von wesentlich groBerer Bedeutung fiir die Bewertung der temporiren
Kastration ist aber die Frage, ob man auch mit genotypischen Schidigungen
beim Menschen rechnen muB.

Jedes neue Individuum entsteht aus der Vereinigung der Chromosomen der
ménnlichen und weiblichen Eizelle. Ist tatsdchlich eine Strahlenschidigung am
miitterlichen Chromosomenanteil erfolgt, so sind gesunde véterliche und ,,kranke‘
miitterliche Genen am Aufbau des neuen Organismus beteiligt. Ein solches
Individuum ist phénotypisch gesund, genotypisch hingegen krank. Da es sich
bei diesen Schidigungen der weiblichen Chromosomen um recessive Merkmale
handelt, so werden auch die spiteren Generationen phénotypisch gesund bleiben,
solange sich das genotypisch ,kranke* Individuum mit einem phinotypisch
gesunden Partner paart. Kommt es jedoch zu einer Ehe zwischen 2 derartig

1 Paxgow, O.: Keimschidigungen durch Réntgenstrahlen. Miinch. med. Wschr. 1930,
303.
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genotypisch kranken Menschen, so werden die aus einer solchen Ehe hervor-
gehenden Nachkommen auch phénotypisch krank sein kénnen. Dabei kommt
es selbstversténdlich darauf an, ob die Rontgenstrahlen nur eine bestimmte
Art von Schidigungen, oder wie es auf Grund tierexperimenteller Unter-
suchungen wahrscheinlich ist, verschiedene Arten von Schidden verursachen
kénnen. Wiirde tatsdchlich nur eine bestimmte Schiadigung hervorgerufen, so
wiirde die Zahl kranker Nachkommenschaften gréfer sein, als wenn die Réntgen-
strahlen verschiedenartige Schidigungen hervorrufen kénnten. Es wiirde dann
in solchen Fillen ein krankes Individuum nur dann entstehen, wenn 2 Triger
der gleichen geschidigten Anlage sich fortpflanzen wiirden.

Eines geht jedenfalls aus diesen Uberlegungen klar hervor, daf man aus der
grolen Zahl phénotypisch gesunder Kinder, die nach Réntgenbestrahlungen
beobachtet worden sind, nicht den SchluBl ziehen darf, dafl diese Individuen
nun auch genotypisch gesund sind. Am Menschen konnen erklirlicherweise
derartige Beobachtungen noch nicht vorliegen, weil die Beobachtungszeit viel
zu kurz ist und sich zur Zeit noch auf die erste Nachkommengeneration be-
schranken muB. Es liegt deshalb nahe, sich zu fragen, was die Tierexperimente
hieriiber sagen.

Hier liegen nun schon eine grofle Anzahl sehr interessanter und wichtiger
Untersuchungen vor, daf3 die Rontgenstrahlen keimschédigend wirken und daf
es nach Bestrahlung der Ovarien zur MiBbildung der Nachkommenschaft
kommen kann. Sie haben zu dem Ergebnis gefiihrt, daf3 einmal die Héufigkeit
der Aborte bei derart vorbestrahlten Tieren zunimmt, daB wéiter die Zahl
der geworfenen Jungen nach vorausgegangener Bestrahlung wesentlich geringer
ist als beim normalen Wurf und dal} fernerhin die Entwicklungsfahigkeit dieser
Tiere oft stark beeintrdchtigt und ihre Sterblichkeit erhoht ist. SchlieBlich
aber, und das ist das Wichtigste, konnten in einem nicht unerheblichen Aus-
mal Mifibildungen bei dieser Nachkommenschaft festgestellt werden. Besondere
Untersuchungen an der Taufliege in groflem Ausmalle, haben diese Tatsache
bewiesen. Es konnte durch sehr sorgfaltige Studien und Kontrolluntersuchungen
groften Stils festgestellt werden, dafl durch Bestrahlung der Vater- und Mutter-
tiere (einzel oder beide) Keimschédigungen erzielt werden konnten, so MiB-
bildungen der Augen, der Fliigel, der Fiihler usw. Diese Mibildungen wurden
bis zur 6. Generation verfolgt, blieben konstant und vererbten sich nach den
MexDELschen Regeln. Diese Befunde MULLERs sind inzwischen durch andere
amerikanische Untersucher in weitestem Umfange bestéitigt worden.

Diesen Beobachtungen an Mensch und Tier stehen nun die verschiedenen
Strahlentherapeuten grundverschieden gegeniiber. Die Tatsache, dall der
groBite Teil der Kinder vorbestrahlter Miitter phanotypisch gesund ist, und die
Tatsache, dal3 eine Reihe von Tierexperimenten zu negativen Resultaten gefiihrt
hat, haben die Befiirworter der temporéren Kastration dazu gefiihrt, in der
zum Teil schwicheren Entwicklung der Kinder und in den Mifbildungen und
ebenso in den Ergebnissen der Tierexperimente, soweit sie am Sédugetier an-
gestellt sind, Erscheinungen zu sehen, wie sie auch sonst vorkommen und an
denen deshalb auch die vorausgegangene Bestrahlung keine Schuld zu haben
braucht. Die Gegner der tempordren Kastration hingegen sehen in all diesen
Bestrahlungen doch Erscheinungen, deren Zusammenhang mit der voran-
gegangenen Bestrahlung immerhin nicht ausgeschlossen werden kann. Sie ver-
langen deshalb den Verzicht auf die temporéire Kastration bei solchen Frauen,
bei denen noch mit nachfolgenden Geburten gerechnet werden muB.

Andere Autoren nehmen eine Mittelstellung zwischen diesen beiden Gruppen
ein. Sie unterscheiden zwischen der sog. Frith- und Spéatbefruchtung. Unter
der Friihbefruchtung versteht man, daB ein reifes oder der Reife nahestehendes
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Ei von Rontgenstrahlen getroffen und dann sofort befruchtet wird. Unter
Spétbefruchtung dagegen versteht man eine Konzeption, die erst nach voraus-
gegangener Réntgenamenorrhée eintritt. Bei der tempordren Kastration wird
nun eine Rontgendosis von 28% der HED verabfolgt, nach der es gewdhnlich
noch 1—2mal zur Menstruation kommt, ehe die Periode dann voriibergehend
aussetzt. Diese 28% der HED sind rund 70—80% der Kastrationsdosis, die
35% betrdgt, und durch die simtliche Eier der Ovarien, auch die Primordial-
follikel abgetotet werden. Nach Erfahrungen der anderen Korperzellen aber
muf} angenommen werden, daf3 70-—80% der todlichen Zelldosis zu Zellschdadigung
fithren und auch WixTz selbst betont, daB die Zellen des Ovariums bei der
temporiren Kastration geschidigt werden. Das gilt also nicht nur fir die
unmittelbar vor der Ausstofung stehenden, im vorgeschrittenen Reifezustand
sich befindenden Eier, die bei der Frithbefruchtung in Frage kommen, sondern
auch fiir die Primordialfollikel. Es ist ja sicher, daf3 sich solche Follikel, die
erst nach mehreren Jahren wieder zur Reife kommen, von den bei der Be-
strahlung gesetzten Schiéden soweit wieder erholen kénnen, daf sie befruchtungs-
fahig werden, und es ist moglich, dal dann die Gefahr der Keimschidigung
nach Spéatbefruchtung geringer ist als nach Frithbefruchtung. Sie abzulehnen,
geht natirlich nicht an.

Unseres Erachtens verdienen die Erfahrungen, die man bisher am Tier-
experiment gemacht hat, allerernsteste Beriicksichtigung. Mit dem billigen
Einwande, der Mensch sei eben keine Fliege, und deshalb seien die Ergebnisse
an der Taufliege auch nicht auf den Menschen iibertragbar, sind diese iiberaus
wichtigen Resultate nicht abzutun. So berechtigt es ist, zu sagen, daf in vielen
Fragen tierexperimentelle Resultate, wie z. B. beim Studium der Krebsheilung,
nicht ohne weiteres auf den Menschen iibertragen werden diirfen, weil der
Tierkrebs etwas ganz anderes ist als der Menschenkrebs, so unberechtigt wire
es, mit einem gleichen Einwande iiber die hier in Rede stehenden Experimente
hinweggehen zu wollen. Es ist als eine feststehende Tatsache zu betrachten,
daB ,,die erbliche Ubertragung normaler und pathologischer Merkmale im ganzen
Tierreich grundsétzlich gleich ist*. Der bekannte Erbforscher Eveex FiscHER
sagt dazu weiter: ,,Wir kennen die geschlechtsgebundene Vererbung bei In-
sekten und Sadugetieren. Wir wissen, dafl der Erbgang von pathologischen
Dingen, daB recessive Ubertragungen iiberall genau gleich sind. Kein Kenner
der Vererbungserscheinungen wird den leisesten Zweifel haben, dal man aus
Versuchen, wie den MutrrLERschen an Drosophila, zum allermindesten eine
auBerordentlich groBe Wahrscheinlichkeit annehmen muf}, dafl dieselben Wir-
kungen auf die anderen Tierformen zu erwarten sind.”” In derselben Arbeit
sagt er etwas spater: ,,Ich wiederhole, zum mindesten machen die Drosophila-
ergebnisse es wahrscheinlich, dafl rontgenbestrahlte Frauen, deren Kinder
kopulieren, miBbildete Enkel in bestimmter Zahl haben kénnen — und das
geniigt schon fiir das drztliche Handeln.“

In dhnlicher Weise weist auch der Erbforscher LuNz auf die Bedenklichkeit
der Rontgentherapie bei fortpflanzungsfihigen Frauen hin.

Diesen ernsten Mahnungen des Erbforschers sollte sich auch der Gyndkologe
nicht verschlieBen. Unseres Erachtens ist die Fragestellung falsch, unter der
der Strahlentherapeut heute an die temporire Kastration vielfach herangeht.
Die Frage darf nicht lauten: ,,Ist es wirklich schon durch Tierversuche und
Beobachtungen am Menschen erwiesen, dafl Keimschidigungen nach voraus-
gehender Rontgenkastration vorkommen ¢ Sie muf} vielmehr, da wir am wert-
vollen Menschenmaterial arbeiten, ganz prézise lauten: ,,Ist mit absoluter
Sicherheit auch nur die Moglichkeit einer Schidigung der Nachkommenschaft
auszuschlieffen ¢ Erst wenn diese Frage mit ,,Ja‘ beantwortet werden kann,
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haben wir die Berechtigung zur Anwendung der temporéaren Strahlenkastration
auch bei noch fortpflanzungsfahigen Frauen. Am Menschen selbst konnen
solche Beobachtungen heute noch nicht gemacht werden, um so mehr, als die
durch Strahlenwirkung gesetzten Merkmale recessiv sind und — wie oben an-
gefithrt — erst in spateren Generationen in Erscheinung treten, wenn zwei
derartig in der Erbmasse ,kranke* Individuen sich fortpflanzen. Wiirden wir
aber bis dahin Generationen hindurch in unbeschrinktem Mafle die temporére
Rontgenkastration auch bei fortpflanzungsfahigen Frauen ausfithren und ihr
Anwendungsgebiet, wie manche Autoren sogar wollen, noch erheblich aus-
dehnen, so kénnte sich das in spéterer Zeit unter Umstédnden in verhdngnisvoller
Weise auf die Volksgesundheit auswirken.

Wir stehen heute im Zeitalter der Prophylaxe und Eugenik. Gerade wir
Geburtshelfer haben bei dem erschreckenden Riickgang des Geburteniiber-
schusses allen Grund, mit allen Kraften dahin zu wirken, daf§ das, was wir noch
an Nachkommenschaft zu erwarten haben, nicht durch uns selbst in seiner
Erbmasse geschiadigt wird. Wir miissen vielmehr fordern, die temporire
Kastration mit ihrer sicher schidigenden Wirkung auf den Gesamtfollikel-
gehalt des Ovariums iiberall da unbedingt zu unterlassen, wo man noch mit
einer spiteren Schwangerschaft rechnen kann.

An Stelle des nicht zu verantwortenden Experimentes am Menschen wollen
wir dafiir das Tierexperiment weiter pflegen und vor allen Dingen versuchen,
ob wir der Lésung der Frage nach Keimschidigungen durch Roéntgenstrahlen
nicht doch noch durch Experimente am S#ugetier niher kommen kénnen.

Wichtig und interessant fiir die Beurteilung der hier angeschnittenen Frage durch
die Erbforscher ist eine EntschlieBung der Deutschen Gesellschaft fiir Rassenhygiene
(Eugenik) zur Frage der Schidigung der Erbmasse durch Roéntgenstrahlen, die gerade
jetzt im September 1931 in Minchen getroffen worden ist. Sie lautet:

,»Die Deutsche Gesellschaft fiir Vererbungswissenschaft hat sich auf ihrer Tagung vom
13. bis 17. September 1931 in Minchen unter anderem mit der Frage der Erbinderung
durch Réntgenstrahlen beschéiftigt. Die in der Sitzung am 16. September anwesenden
Mitglieder sind der Ansicht, dafl die Schidigung der Erbmasse durch Réntgenstrahlen
durch eine grofle Zahl exakter Experimente sichergestellt ist. Sie halten es daher fiir ihre
Pflicht, die deutsche Arzteschaft eindringlich auf die Gefahr hinzuweisen, die der Nach-
kommenschaft durch Rontgenbestrahlung der Keimdriisen, insbesondere bei der sog.
temporiren Sterilisierung droht. Es handelt sich um Schidigungen der Erbmasse, die
unter Umstédnden erst nach Generationen in die Erscheinung treten. — (Die EntschlieBung
wurde in der Sitzung vom 16. September mit allen gegen eine Stimme angenommen.)

Der vorstehenden EntschlieBung der Deutschen Gesellschaft fiir Vererbungswissenschaft
hat sich die Deutsche Gesellschaft fiir Rassenhygiene (Eugenik) auf ihrer Hauptversammlung
am 18. September 1931 einstimmig angeschlossen.

Allgemeine Schidigungen des Gesamtorganismus.

Héufiger als lokale Erscheinungen der Nachbarorgane werden nach den
Rontgenbestrahlungen Erscheinungen bemerkbar, die das Allgemeinbefinden der
Patienten betreffen und die man, recht treffend, als Réntgenkater bezeichnet
hat. Die Erscheinungen des Ubelseins, Erbrechens, des Schwindelgefiihls und
der Abgeschlagenheit, der Schlaflosigkeit und nerviésen Erregbarkeit, kénnen
in der Tat bei manchen Frauen, besonders bei nervés veranlagten und dngstlichen,
ziemlich erhebliche Grade erreichen und zeitweilig das Befinden betrichtlich
storen. Sie kénnen tage-, ja zuweilen wochenlang anhalten und unter Umsténden
nach jeder Bestrahlung eine Steigerung erfahren. Es kann der Zustand dadurch
ein recht quéilender werden und es kommt dazu, dafl bei manchen Patientinnen
eine Appetitlosigkeit eintritt, die fiir Tage fast jede Nahrungsaufnahme un-
moglich macht. Diese schweren Formen der Allgemeinschidigungen des Or-
ganismus sind jedoch selten und wir haben bisher nur ein einziges Mal aus
diesem Grunde eine angefangene Behandlung nicht durchfithren kénnen.
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Wovon diese Erscheinungen abhéngig sind, ist noch nicht festgestellt. Zu-
nichst mufl darauf hingewiesen werden, dafl man sie nicht bloB bei Anwendung
grofBer Dosen beobachtet, sondern daB sie bei manchen Frauen auch schon nach
Verabreichung kleinerer Mengen von Rontgenstrahlen auftreten. Bei Entstehung
dieser Allgemeinerscheinungen spielen verschiedene Faktoren mit. Rruscm
und R1EDER haben darauf hingewiesen, dal die Ursachen dieser Nebenwirkungen
auf der Bildung giftiger Gase beruhe. Unter dem EinfluB des elektrischen
Funkens tritt eine Bindung von O und N ein und es entstiinden dadurch giftige
nitrose Gase (NO, und NO,;). Beide Autoren geben die parallele Funken-
strecke als den Hauptentstehungsort dieser Gase an. Zweifellos aber spielen
sie bei der Entstehung der Allgemeinerscheinungen nicht die Hauptrolle, da
man sie ja in gleicher Weise auch bei Patientinnen beobachten kann, die
mit Apparaten ohne parallele Funkenstrecke behandelt werden und wo sogar
die ganze Apparatur, wie jetzt fast iiberall in einem Nebenraum abgeschlossen
untergebracht ist. Wir glauben vielmehr, daB das Auftreten der Allgemein-
erscheinungen in der Hauptsache durch die Resorption der bei den Bestrah-
lungen in dem Gewebe erzeugten Zerfalls- oder Ausscheidungsprodukte her-
vorgerufen wird.

Zweifellos ist, daB die subjektiven Beschwerden der Frauen &hnlich wie die
klimakterischen und gewisse Schwangerschaftsbeschwerden, in stérkerer Form
bei nervos belasteten Patientinnen, auftreten. Es sei nochmals besonders betont,
daf} diese Erscheinungen wohl gelegentlich sehr unangenehm sein kénnen, aber
doch nur ausnahmsweise einen solchen Grad erreichen, daf3 die Frauen dadurch
auf langere Zeit belistigt werden, oder dafi wohl gar die Abbrechung der Be-
handlung nétig wire.

Gegentiber diesen Nachteilen der Rontgenbestrahlung sei aber noch auf
einen Punkt einer vorteilhaften Beeinflussung des Gesamtorganismus hinge-
wiesen, den wir héufig beobachten konnten und der in dem Verhalten des Blut-
bildes entbluteter Frauen gelegen ist. Jahrelange Nachbeobachtungen von
Frauen, die wegen Myomen oder Metropathien operiert und vor der Operation
stark ausgeblutet waren, haben uns gezeigt, dall bei einem ziemlich erheblichen
Teil dieser Frauen das Blutbild dauernd verdndert blieb und nicht wieder zur
Norm zuriickkehren wollte. Demgegeniiber ist es nach den bisherigen Nach-
beobachtungen bestrahlter Frauen zweifellos, dal sich das Blutbild bei ihnen
viel schneller erholt als bei operierten Patientinnen. Die Ursache hierfiir liegt
in einer direkten Reizung der blutbildenden Organe durch die Réntgenstrahlen.

Somit konnen wir also sagen, daf3 die Rintgentiefentherapie, wie wir sie heute
iiben und wie sie unten in thren technischen Einzelheiten genauer geschildert ist,
ber zweckmdfiger Anwendung eine ungefihrliche und vor allen Dingen absolut
lebenssichere Behandlungsart in der Gyndkologie darstellt.

Technik und Indikation.

Rontgentherapie. Die Bestrahlungstechnik in der Gynikologie!™ setzt sich
heute aus 3 verschiedenen Verfahren zusammen, der ausschlieBlichen Radium-,
der ausschlieBlichen Rontgen- und der kombinierten Réntgen-Radiumbehand-

1 Wintz, H. u. W. Rump: Die physikalischen Grundlagen der Réntgentherapie. Lehr-
buch der Strahlentherapie, Bd. 4, 1. 1929.

2 Wintz, H. u. W. Rume: Gynikologische Réntgentherapie. Handbuch der Gynakologie,
herausgeg. von VEiT-StoECcKEL, Bd. 4, 1. 1931.

8 Pankow, O.: Bestrahlung bei Myomen und hdmorrhagischen Metropathien. Strahlen-
therapie 21.

4 Gauss, C. J.: Die Rontgenbehandlung der Myome und hémorrhagischen Metro-
pathien. Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd. 4, 1. 1929.

® SEUFFERT, E. v.: Die Strahlenbehandlung der nicht malignen Metropathien und der
Myome. HarpaN-SErrz, Biologie und Pathologie des Weibes, Bd. 4. 1928.
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lung. Am meisten im Gebrauch ist die ausschlieBliche Rontgentherapie und
die Kombinationsbehandlung von Radium und Réntgen.

Die ausschliefliche Rintgentherapie ist das Verfahren, das in der Behandlung
gutartiger Leiden (Entziindungen, Blutungen, gutartige Tumorer) am meisten
angewandt wird. Das Hauptindikationsgebiet stellen die Blutungen dar,
besonders bei der Metropathie und bei Myomen. Das Ziel der Behandlung
solcher Blutungen ist die Ausschaltung der Ovulationstitigkeit der Ovarien.
Die Rontgenbestrahlung der Blutungen greift also nicht an den blutenden
Organen selbst an, sondern an den die Blutung auslésenden Organen, den Ovarien.
Man hat diese Ausschaltung der Ovarialtitigkeit auch als unblutige Kastration
bezeichnet.

Kastrationsbestrahlung bei Myomen und Metropathien.

Sie kommt in erster Linie bei dlteren Frauen zwischen 40 und 50 Jahren
in Frage, bei denen der Wegtfall der Ovarien, die ja nicht nur als eierbildende
Organe von Bedeutung sind, sondern weit dariiber hinaus auch eine sehr wichtige
Rolle als Driisen mit innerer Sekretion zu spielen haben (siehe Hormontherapie
S. 240), nicht mehr von so groBler Bedeutung ist, da ja bei diesen Frauen der
physiologische Wegfall der Eierstocksfunktion in Kiirze zu erwarten ist. Trotz-
dem konnen auch bei solchen Patienten recht héufig durch den Wegfall der
Eierstocksfunktion hervorgerufene Beschwerden auftreten (siehe Ausfalls-
erscheinungen S. 77), die bei jugendlichen Frauen meist sogar in viel schwerer
Form beobachtet werden kénnen. Ob und inwieweit die zu erwartenden Aus-
fallserscheinungen oder der Allgemeinzustand der Frau die Bestrahlung zweck-
miBig erscheinen lassen, das wird in den betreffenden Kapiteln eingehend
besprochen werden.

Die Dosis, die dazu notwendig ist, die Ovulationstatigkeit der Ovarien
auszuschalten, betrigt 34% der HED, also bei der Smrrz-WinTzschen Me-
thode, die ihre HED bei 600r erreichen = 204 r. Diejenigen hingegen, die
ihre HED schon bei 500 r haben, miissen, wie bereits oben betont, um diese
204 r zu erreichen, nicht nur 34, sondern 41% ihrer HED verabfolgen.

Nachdem die Lage der Ovarien durch die gynakologische Untersuchung
festgestellt ist, wird bei kleinem Uterus wie bei hdmorrhagischer Metropathie
und kleinem Myom, bei denen die Generationsorgane im kleinen Becken liegen,
jedes Ovarium einzeln bestrahlt und zwar durch ein Bauch- und ein Riickenfeld
(s. Abb. 133 und 134). Die Einstellung erfolgt mit dem anatomischen Tubus
(GroBe etwa 10:10), Abstand 30 cm, Filter: 0,5 Cu und Asbestplatte, um
die Sekundirstrahlung des Kupfers abzufiltern. Bei groBerem Uterus und
unsicherem Ovarialsitz fithren wir auch heute noch die Bestrahlung durch ein
grofles Feld bis 20 : 20 cm aus und bestrahlen auch hier wieder, wenn irgend
moglich, jedes Ovarium fiir sich durch ein Bauch- und ein Riickenfeld. Da die
praktische Erfahrung gelehrt hat, daB man am raschesten mit dem Eintreten
der Amenorrhée rechnen kann, wenn man bald nach Beendigung der Periode
bestrahlt, so legen wir unsere Bestrahlung grundsitzlich in die erste Halfte
des Intermenstruums. Man kann dann sehr hidufig schon das Ausbleiben der
néchsten Periode beobachten, wihrend in einer Reihe von Fallen noch mit dem
Eintritt von einer oder mehreren Perioden zu rechnen ist.

Ebenso wie in der Behandlung der metropathischen Blutungen hat die Ront-
gentiefentherapie auch in der Heilung der mit Blutungen einhergehenden Myome
geradezu glinzende Resultate zu verzeichnen. Die Technik ist die gleiche. Nur
bei ganz unsicherem Sitz der Ovarien bestrahlen wir in solchen Fillen durch
je 1 GroBfeld vom Leib und Riicken aus.
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Indessen kann die Rontgentiefentherapie nicht in allen Fallen von Myomen
angewandt werden. Von vornherein miissen zunichst alle verjauchten Myome
von der Strahlenbehandlung ausgeschlossen werden. Einen Gegengrund gegen
die Strahlentherapie bildet in manchen Fallen auch der Sitz der Tumoren.

Abb. 133. Kastrationsbestrahlung mit dem anatomischen Tubus. 1. Bauchfeld links.

Handelt es sich um grofe, schmalgestielte Myome, die erfahrungsgemaf} schlecht
erndhrt sind und darum auch eine schlechte Rickbildungstendenz zeigen und
stehen bei diesen Myomen nicht die Blutungen, sondern Verdringungserschei-
nungen im Vordergrunde, so sind sie im allgemeinen fiir die Bestrahlung nicht

Abb. 134. Kastrationsbestrahlung mit dem anatomischen Tubus. 2. Riickenfeld rechts.

geeignet. Das gleiche gilt von anderssitzenden Myomen, bei denen ausgesprochene
Druck- und Verdringungserscheinungen im Vordergrunde stehen, die zu so
schweren Storungen gefiihrt haben, daB eine schnelle Abhilfe nétig ist.
Dann wird man die operative Behandlung der langsamer zur Riickbildung
fithrenden Strahlentherapie vorziehen miissen. Handelt es sich um submukose,
gestielte, in die Scheide geborene Myome, so wird man ebenfalls die operative
HEntfernung dieser Geschwiilste vorziehen und nur dann eine Strahlentherapie an-
schlieBen, wenn trotzdem Blutungen weiter bestehen. Der Punkt, der die Indi-
kationsstellung am schwierigsten gestaltet, ist die Frage der sarkomatésen De-
generation der Myome und des gleichzeitigen Vorkommens eines Corpuscarcinoms
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im myomatdosen Uterus. An der Art der Blutungen wird der Verdacht eines Corpus-
carcinoms in vielen Fiallen rege. Handelt es sich nicht um regelméfige, aber
verstirkte Blutungen (Menorrhagien), sondern um die unregelmafigen Blutungen
vom Typus der Metrorrhagien, so mufl an die Moglichkeit eines Corpuscarcinoms
gedacht werden. So ungern man im allgemeinen bei Myomen eine Abrasio
der Schleimhaut vornimmt, gerade um submukds gelegene Myome dadurch
nicht zu infizieren, so werden wir in allen den Fillen, bei denen der Verdacht
auf ein Corpuscarcinom zu bestehen scheint, die Rontgentherapie doch erst
dann einleiten, wenn uns die Abrasio probatoria zeigt, daf wir ein Corpus-
carcinom oder ein Sarkom der Schleimhaut mit Sicherheit ausschliefen kénnen.
Eine solche Méoglichkeit, die maligne Neubildung auszuschlielen, haben wir
aber nicht bei den Wandsarkomen des Uterus und den sarkomatdsen Degene-
rationen der Myome. Die Moglichkeit einer sarkomatosen Degeneration ist
deshalb auch frither hauptséchlich gegen die Existenzberechtigung der Réntgen-
therapie ins Feld gefithrt worden, zumal man behauptete, dafl in etwa 8—10%
aller Myome eine solche sarkomattse Degeneration eintreten sollte. Das ist
aber zweifellos nicht der Fall. Vielmehr haben darauf gerichtete Untersuchungen
der pathologischen Anatomen ergeben, daf} die sarkomatose Degeneration eines
Myoms nur in 1—2% iiberhaupt vorkommt. Uberdies sind bei Einsetzen der
sarkomattsen Degeneration die klinischen KErscheinungen (rasches Wachstum
des Tumors, Zunahme der Blutungen, korperlicher Verfall, schlechtes Aus-
sehen der Kranken) nicht selten so ausgesprochen verdnderte und ver-
schlimmerte gegen frither, dafl man in solchen Fillen immer noch die Operation
und dann zur Verhiitung des Rezidivs eine planméfBige Nachbestrahlung ein-
leiten kann. Ob man trotz der Feststellung der Malignitit doch die Rontgen-
therapie anwenden kann und soll, das hingt von dem Standpunkt ab, den man
als Operateur und Rontgentherapeut den malignen Neubildungen gegeniiber
einnimmt. Jedenfalls steht die Tatsache fest, dal gerade die Sarkome auf
die Rontgentiefentherapie sehr giinstig reagieren. Haben doch SEirz und
Wintz (s. S. 206) festgestellt, dal die Sarkomdosis weit niedriger ist als
die Carcinomdosis und schon bei 60—70% der Hauteinheitsdosis liegt. His
kann deshalb jedenfalls die Méglichkeit der sehr seltenen sarkomatdsen Degene-
ration keinen Grund abgeben, die Strahlentherapie prinzipiell aus der Behand.-
lung der Myome auszuschalten.

Wenn man frither auch zu stark entblutete Myome und Metropathien von der
Rontgentherapie ausschalten wollte und in dem schweren Allgemeinzustand der
Frau einen Gegengrund gegen diese Behandlung sah, so ist das nach unseren Er-
fahrungen durchaus unberechtigt. Wir méchten im Gegenteil gerade die schwer
entbluteten Frauen, bei denen oft der Hdmoglobingehalt auf 25% und weniger
herabgegangen ist, als die dankbarsten Objekte dieser Behandlung ansehen, die
erst recht dieser Therapie unterzogen werden miissen. Fiir diese Frauen kommt
ein operativer Eingriff iiberhaupt gar nicht in Frage und die Strahlentherapie ist
der einzige Weg, auf dem man solche Patientinnen am Leben erhalten und auch
dauernd heilen kann.

Zusammenfassend kommen wir also zu dem Resultat, daf3 die Bedenken, die
gegen die Rontgentiefentherapie bei der Behandlung der Myome und Metropathien
hawptsdchlich geltend gemacht worden sind, ndmlich ein schlechter Allgemein-
zustand tnfolge zu starker Blutungen und die Gefahr der sarkomatisen Degeneration
oder des gleichzeitigen Vorkommens wvon Myom wund Carcinom, die Ablehnung
der Rontgentiefentherapie mnicht berechiigen. Vielmehr g¢ibt die Rontgentiefen-
therapie mit threr absoluten Lebenssicherheit bei richtiger Auswahl der Fille wnd
bei Anwendung einer richtigen Technik gerade bei den Metropathien und den
Myomen, mit Ausnahme der oben erwdihnten Kontraindikationen, so ausgezeichnete
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Resultate, daf3 sie tn der Tat berufen ist, die operative Behandlung dieser Kr-
krankungen weitgehend einzuschrinken und zu ersetzen.

Die Nachbeobachtung so behandelter Frauen hat gezeigt, dall es gelegentlich
doch nach mehr oder weniger langen Pausen wieder zu erneuten Blutungen,
besonders bei jugendlicheren Kranken, kommen kann. Das ist nur so zu erkléren,
daf3 ein Teil der im Ovarium vorhandenen Follikel durch vorausgegangene Be-
strahlungen doch nicht vernichtet wurde, sondern allméhlich wieder zur Reife
kam und dann auch zur Auslosung der Menstruation fithrte, wie das bereits oben
bei den Bestrahlungen bis hart an die Ovarialdosis erwdhnt worden ist.

Treten solche Rezidivblutungen ein, die jedoch mit fortschreitender Ver-
besserung der Apparatur und sorgfiltigerer Dosierung immer seltener geworden
sind, so ist es ein leichtes, sie durch erneute Bestrahlung vollkommen zu
beseitigen.

Temporare Kastration.

An Stelle dieser, auf eine nicht operative Kastration hinzielenden Strahlen-
behandlung der metropathischen Blutungen und der Myome hat man, um den
Frauen nicht ein fiir allemal die Genitalfunktion zu nehmen, fiir die jugend-
lichen Frauen die sog. temporire Kastration empfohlen. Damit soll erreicht
werden, dal3 die Menstruationstitigkeit nur fiir eine gewisse Zeit, etwa 1 bis
2 Jahre, ausgeschaltet wird. Dieser Effekt soll mit der bei der Kastration
iiblichen Technik erreicht werden, wenn man 28% der HED auf die Ovarien
verabfolgt.

Gegen die tempordre Kastration sind aber eine Reihe von Bedenken zu
erheben. Die Dosierung ist nicht immer so zuverldssig zu gestalten, wie man
es wiinscht. Es sind deshalb einerseits ungewollte Daueramenorrhéen mit all
ihren zum Teil sebr schweren kérperlichen und psychischen Folgeerscheinungen
beobachtet worden (s. das Kapitel Ausfallserscheinungen S.77). Andererseits
ist in einer Reihe von Fillen nicht nur jeder Erfolg ausgeblieben, so dal} es
iiberhaupt nicht zur Amenorrhée oder zur Oligomenorrhée kam, sondern es
wurden teilweise sogar als Folgen dieser Bestrahlung starke Verschlimmerungen
dieser Blutungen beobachtet (Reizwirkung?). Der wichtigste Gegengrund ist
aber der, dall wenn solche jugendliche Frauen nach temporirer Kastration
ihre Ovulations- und Menstruationstatigkeit wieder erhalten und nun schwanger
werden, unter Umstdnden geschidigte Friichte geboren werden koénnen (siehe
Keimschédigungen S. 214). Wir selbst wenden deshalb die temporéire Kastration
nur bei solchen Frauen an, bei denen chronisch entziindliche Verdnderungen
der Adnexe mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit annehmen
lassen, dal} eine Konzeptionsmdoglichkeit nicht mehr besteht.

Die strahlentherapeutische Beeinflussung genitaler Blutungen der Frau ist
aber auch durch Bestrahlung einer Reihe anderer Organe versucht wordent.
Besonders bei den juvenilen metropathischen Blutungen und bei den ent-
ziindlichen Blutungen Jugendlicher, sind Versuche mit diesen Bestrahlungen
gemacht worden. Die wichtigsten von ihnen sind

a) Milzbestrahlung. Zur Stillung schwerer menstrueller Blutungen, besonders
wieder bei jugendlichen Patienten, ist die Milzbestrahlung empfohlen worden.
Sie soll dadurch wirken, daB die Gerinnungsfihigkeit des Blutes erhoht wird,
eine Annahme, die nicht unbestritten ist. Auch nach Leberbestrahlungen hat
man das Aufhéren der Blutungen gesehen und ebenso nach Bestrahlung anderer
Kérperbezirke. Es wird deshalb auch nicht eine bestimmte Organwirkung der
Milz als Ursache der Blutstillung angenommen, sondern eine uns bisher noch

1 Voar, E.: Seltenere Indikationen der gynikologischen Rontgenbestrahlung. Lehrbuch
der Strahlentherapie, Bd. 4, 1. Teil. 1929.
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unbekannte unspezifische Wirkung, die zur Beeinflussung genitaler Blutungen
fihrt. Der Anfangserfolg dieser Behandlung wirkt oft tiberraschend gut und
deshalb hat sich diese Behandlung auch bei den sonst oft so sehr schwer zu
beeinflussenden juvenilen Blutungen in einer Reihe von Féllen bewéhrt (in
etwa 75%). Es tritt in solchen Fillen meist schon am néchsten Tage eine Ver-
ringerung oder ein Aufhéren der Blutung ein. Bleibt der Erfolg aus, so kann
die Bestrahlung nach 1 oder 2 Tagen wiederholt werden. Dagegen pflegt diese
Behandlung nicht von Dauerwirkung zu sein (etwa 25 % ). Ihr Hauptanwendungs-
gebiet ist also die Erzielung rascher augenblicklicher Blutstillung, wenn andere
Methoden (Tamponade, Abrasio, die bei Jugendlichen manchmal nicht aus-
zufithren sind) nicht in Frage kommen. Die Behandlung kann bei erneuten
Blutungen auch wiederholt werden.

Die Technik ist so, daB3 durch ein Feld von 10 : 10 cm mit 0,5 mm Cu und
Asbestplatte als Filter 30—40% der HED auf die Haut verabfolgt werden.

b) Schilddriisenbestrahlung. Die Tatsache, dall es Blutungen gibt, bei denen
Funktionsstérungen der Schilddriise (und zwar eine Hypo- und eine Hyper-
funktion) von dtiologischer Bedeutung sind (s. das Kapitel Metropathie S.423)
hat auch zu Versuchen gefiihrt, die Beeinflussung menstrueller Blutungen
durch die Schilddriisenbestrahlung zu erreichen. Diese Methode hat sich jedoch
keinen dauernden Platz in der Therapie gynidkologischer Blutungen erringen
kénnen.

¢) Die Hypophysenbestrahlung. Auch durch Hypophysenbestrahlungen ist
die Beeinflussung gynakologischer Blutungen versucht, aber dann bald wieder
aufgegeben worden. Entsprechend der Rolle, die die Hypophyse als Motor
der Sexualorgane zu spielen hat (siehe Menstruation S. 70 und Hormontherapie
S. 240) ist aber verstéindlich, dall man Hypophysenbestrahlungen, bei denen im
iibrigen stets das ganze Mittelhirn getroffen wird, in der Behandlung der
Amenorrh6e und zwar teilweise mit gutem Erfolg angewandt hat. Auch bei der
Behandlung der Dysmenorrhée hat man auf diesem Wege zuweilen gute Erfolge
gesehen. Doch bleibt es dabei immer fraglich, ob sie wirklich auf eine Be-
einflussung der hormonalen Tétigkeit der Hypophyse oder auf suggestivem Wege
erzielt worden sind. SchlieBlich ist die Hypophysenbestrahlung auch empfohlen
worden zur Sensibilisierung der Genitalcarcinome, die dadurch strahlenempfind-
licher werden sollen. Beweise fiir diese Behauptungen sind durch entsprechende
Erfolge bisher aber nicht erbracht. Auch ist die Dosis, die dabei angewandt
wird, 70% der HED, verhiltnismaBig hoch.

Alles in allem ist die Hypophysenbestrahlung, die bei der Behandlung der
Amenorrhée und Dysmenorrhée mit einer ziemlich groBen Dosis (50 % der HED)
ausgefithrt wird, ein Verfahren, die so lebenswichtige Organe trifft, dal man
ihr mit groBter Vorsicht gegentibertreten mufl. Wir selbst wenden die Hypo-
physenbestrahlung heute nur noch bei schweren sonst nicht zu beeinflussenden
Ausfallserscheinungen im physiologischen Klimakterium, nach Operation oder
Bestrahlung an, und zwar indem wir 40—50% der HED auf die Haut ver-
abfolgen. Damit haben wir manchmal bei sonst unbeeinflulbaren Fillen recht
gute Erfolge gesehen. Allerdings muB ausdriicklich betont werden, dalB die
Zahl der Miflerfolge noch wesentlich gréBer ist.

Entziindliche Adnexerkrankungen.

Ein weiteres Gebiet gynikologischer Erkrankungen, das sich die Roéntgen-
strahlen gerade in den beiden letzten Jahrzehnten erobert hatten, sind die
entziindlichen Veranderungen der Adnexe, des Beckenbindegewebes und des
Beckenbauchfells. Wéihrend anfangs die Resultate fraglich erschienen und
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zum Teil sehr widersprechend waren, hat der Ausbau einer geeigneten Technik
doch dazu gefithrt, da man heute in den Roéntgenstrahlen einen wirksamen
Heilfaktor der entziindlichen Erkrankungen erblicken darf.

Bei der Strahlentherapie der entziindlichen Adnexerkrankungen mufl man
zwischen der akuten und der chronischen Entziindung und zweckméfBig auch
zwischen den gonorrhoischen und septisch-saprischen einerseits und der tuber-
kulésen andererseits unterscheiden. Ferner mufl man beriicksichtigen, ob die
Indikation zur Strahlenbehandlung durch schwere Blutungen, die auf andere
Weise nicht zu beeinflussen sind, gegeben ist, oder durch Schmerzen, oder ob
man mit dieser Bestrahlung nur die Ausheilung beschleunigen will.

Sind die chronisch entziindlichen Adnexerkrankungen mit schweren Blutungen
verbunden, die auf andere Weise nicht zu bessern sind und kommt ein operativer
Eingriff nicht in Frage, dann hat man in solchen Fillen entweder die Dauer-
oder die temporire Kastration in Anwendung gebracht. Die von uns sonst
abgelehnte temporire Kastration fithren wir in diesen Fallen chronisch ent-
ziindlicher Adnexerkrankung aus, wenn wir durch die bimanuelle Untersuchung
zu der Uberzeugung gekommen sind, daB die schweren Verinderungen an den
Adnexen eine spitere Konzeption unméglich machen.

Es ist bekannt, daf} auch schon in der Ausheilung begriffene entziindliche
Adnexerkrankungen gerade zur Zeit der Menses leicht wieder aufflackern und
sogar schwere Verschlimmerungen erfahren kénnen. Darum ist die dauernde
oder zeitweise Ausschaltung der Ovarialfunktion, die neben der Blutstillung
auch eine funktionelle Ruhigstellung der Generationsorgane mit sich bringt,
zweifellos in geeigneten Fillen zu empfehlen. Bei der tempordren Kastration
haben wir schon darauf hingewiesen, dafl es nicht immer gliickt, die richtige
Dosis zu treffen. Ist das der Fall, dann besteht auch bei den entziindlichen
Adnexerkrankungen die Gefahr, daB man einmal die nichtgewiinschte Dauer-
amenorrhde doch herbeifithrt, oder dal}, was besonders unangenehm ist, die
Blutungen sogar verschlimmert werden. Als eine weitere Unannehmlichkeit
solcher Bestrahlungen kommt hinzu, daf3 durch die Strahlentherapie gelegentlich
der ProzeB zum akuten Aufflackern gebracht werden kann. Diese Gefahr
besteht tbrigens auch bei der Anwendung geringerer Dosen, bei der nicht die
temporare oder dauernde Ausschaltung der Ovulations- und Menstruations-
tatigkeit angestrebt wird, sondern bei der unter Erhaltung der Menstruation
ein auf das ganze Gewebe wirkender hyperamisierender Reiz als Heilfaktor
eingeschaltet werden soll. Die von den verschiedenen Seiten angegebenen
Erfolge der Rontgentherapie chronisch-entziindlicher Adnexerkrankungen sind
sehr unterschiedlich. Wir selbst haben trotz gelegentlicher Aufflackerung des
Prozesses gerade in den Fillen, in denen uns die ganzen Umstidnde zur Dauer-
kastration gezwungen haben, doch recht gute Erfolge gesehen. Bei der tempo-
raren Kastration und bei der Behandlung mit noch kleineren Dosen waren
unsere Krfolge weniger ginstig. Ausbleiben der gewollten Amenorrhée, Ver-
starkung der Blutungen und Aufflackern des Prozesses haben auch wir wieder-
holt erlebt. In Frage kommt fir uns diese Therapie wie bereits gesagt nur dann,
wenn eine weitere Konzeptionsfahigkeit der Frau mit Sicherheit ausgeschlossen
erscheint. Die Technik der Bestrahlung ist die gleiche wie bei der Metropathie.
Soll die volle Kastration herbeigefiihrt werden, so werden wenigstens 204 r,
oder, da wir unsere HED bei 500 r haben, mindestens 41 % der HED verabfolgt.
Der Sicherheit wegen gehen wir dabei oft auf 250 r = 50% der HED hinauf.
Wollen wir in solchen Féllen jedoch nur die temporire Kastration ausfiihren,
dann verabfolgen wir auf jedes Ovarium 150 r = 30% unserer HED.

In neuerer Zeit ist nun auch die Réntgenbestrahlung bei akut entziindlichen
Erkrankungen der Adnexe, des Beckenbauchfells und der Parametrien vor-
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geschlagen worden. Hierbei handelt es sich um die Verwendung ganz kleiner
Dosen, und zwar 10—25% (durchschnittlich 20% auf die Hout und nicht
auf den Krankheitsherd). Es ist dabei héufig ein rasches Nachlassen der
Schmerzen beobachtet worden, besonders in Féllen von akuter Pelveoperitonitis,
und es liegen eine Reihe von Mitteilungen vor, die von einer giinstigen
Beeinflussung des gesamten Heilungsverlaufs und Abkiirzung der Behandlung
sprechen. Andererseits sind aber auch bei dieser Therapie Versager nicht selten.
Es liegen einige Mitteilungen iiber Verschlimmerungen und sogar iiber todliche
Ausginge durch zu rasch fortschreitende Einschmelzung des Entziindungsherdes
vor. Als Vorteil der Therapie ist neben der raschen Schmerzlinderung auch
die Méoglichkeit ihrer ambulanten Durchfithrung hervorgehoben worden. Es ist
aber durchaus fraglich, ob bei so leichten, nur ambulant zu behandelnden
Fillen eine derartige Therapie iiberhaupt angezeigt ist, oder ob hier nicht eine
einfache Bettruhe mit hydrotherapeutischen Manahmen dasselbe leisten wiirde.

Die Genital- und Peritonealtuberkulose.

Die Genitaltuberkulose, die nicht selten mit einer allgemeinen oder mit einer
Tuberkulose des Beckenperitoneums vergesellschaftet ist, stellt eine der gyné.-
kologischen Erkrankungen dar, bei denen sich die Réntgentherapie sehr gut
bewdhrt hat'. Man hat sie bei den meist jugendlichen Patienten auch um
so eher befiirwortet, als bei ihnen wegen der Verlegung der Eileiter mit einer
spéateren Graviditdt so gut wie niemals gerechnet zu werden braucht und damit
die keimschidigende Wirkung der Rontgenstrahlen nicht in Betracht gezogen
werden mufl. Auf die Schwierigkeit der Diagnose und die Gefahren der ope-
rativen Therapie haben wir im Kapitel Genitaltuberkulose, S. 631 u. 695, hin-
gewiesen. Die Wirkung der Roéntgenstrahlen bei der Genitaltuberkulose beruht
ebenso wie bei den anderen entziindlichen Adnexerkrankungen nicht etwa auf
einer keimtétenden Fahigkeit der Strahlen, sondern darauf, daB eine die Aus-
heilung begiinstigende Wucherung des Bindegewebes angeregt wird.

Bei den trockenen Formen der Peritonealtuberkulose, die ja oft kaum
operativ anzugehen sind, und bei denen wegen der schweren und mit der
groflen Gefahr der Darmfistelbildung verbundenen Losbarkeit der verwachsenen
Dérme oft gar nicht an die miterkrankten Adnexe heranzukommen ist, stellt
die Rontgenstrahlenbehandlung das Verfahren dar, das noch am ehesten einen
Erfolg verspricht. Sie ist auch wirksamer als die Bestrahlung mit kiinstlicher
Hohensonne (Bacasche Hohensonne, JeEsstoNex-Lampe) oder die Lichtbehandlung
anderer Art (Kohlenfadenlampe, Solluxlampe, Spektrosollampe usw.). Sie hat
iiberdies den Vorzug, daB sie fiir die Patientin bequemer ist, weil sie nicht
so oft ausgefiihrt zu werden braucht wie die anderen Arten der Lichtbehandlung.

Bei der mit Ascites einhergehenden Peritonitis tuberculosa ist die Rontgen-
therapie gleichfalls angezeigt. Ist die Fliissigkeitsansammlung nicht so groB,
daf3 die Frauen durch eine abnorme Spannung des Leibes oder das Hoch-
gedringtsein des Zwerchfells beldstigt werden, dann kann man die Bestrahlung
ohne Ablassen des Ascites sofort vornehmen. Ist eine starke Fliissigkeits-
ansammlung vorhanden, die zu lebhaften Beschwerden der Frau fithrt, dann
haben wir durch kleine Incisionen den Ascites entleert. Wir haben dadurch
zugleich die Moglichkeit der histologischen Sicherstellung unserer Diagnose be-
kommen und haben anschlieBend an diesen kleinen Eingriff mit gutem Erfolg
bestrahlt. In manchen Féllen ist eine erneute Flissigkeitsansammlung ganz
ausgeblieben, in anderen ist sie auffallend langsam erfolgt, und unter der
Strahlentherapie dann auch allmahlich wieder zuriickgegangen. Manchmal muf}

! BEymer, H.: Strahlenbebandlung der Tuberkulose der weiblichen Genitalorgane.
Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd. 4, 1. 1929.

v. Jaschke-Pankow, Gynikologie. 5. Aufl. 15
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der Ascites jedoch auch nach der Bestrahlung wieder — dann natiirlich nur
durch Punktion — abgelassen werden.

Bei der reinen Genitaltuberkulose, deren Diagnose ja leider oft recht
schwierig ist, verspricht jede Behandlung, und so auch die Strahlentherapie
nur dann einen Erfolg, wenn das Krankheitsbild nicht durch schwere progre-
diente andere Tuberkulosen und vor allen Dingen nicht durch eine fort-
schreitende Lungentuberkulose kompliziert ist. Nicht geeignet sind auch die
bei uns im allgemeinen seltenen, ganz akut auftretenden und mit rascher Ein-
schmelzung einhergehenden sekunddren Formen, die mit hohem Fieber ver-
bunden sind und sich unter Umstdnden sehr rasch verschlimmern und schnell
zum Tode fithren konnen (siehe Kapitel Genitaltuberkulose).

Da es sich bei der Mehrzahl dieser Kranken um Jugendliche handelt, wird
man moglichst versuchen, ihnen die Ovarialfunktion zu erhalten, mit der
Bestrahlungsdosis also jedesmal unter der Kastrationsdosis bleiben. Nur in
Fillen von schweren Blutungen oder von Rezidiven mit ausgesprochener Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes oder von Verschlimmerungen im Anschluf
an die Menstruation, wird man auch hier die Ruhigstellung der Generations-
organe und die Blutstillung durch eine temporére oder dann am besten gleich
durch eine Dauerkastration anstreben.

Die Technik der Bestrahlung ist bei der Peritoneal- und Genitaltuberkulose
im allgemeinen dieselbe. Handelt es sich um eine allgemeine Peritonealtuber-
kulose, so wird man die Rohre so einstellen, daB das ganze Abdomen getroffen
wird. Wir bestrahlen hier wiederum mit 50 cm F. H. Abstand, !/, mm Cu-Filter
und Asbestplatte und verabfolgen dann in 3- bis 4wdchentlichen Pausen
10—20% der HED -auf die Haut. Je nach dem weiteren Verlauf wird
diese Therapie 3—6mal wiederholt. Bei der Genitaltuberkulose wird das Feld
so gewéhlt, dafl nur die Unterbauchgegend, aber das gesamte kleine Becken
in das Bestrahlungsfeld hineinkommt. Mit gleicher Dosierung und den gleichen
Abstdnden wie sie oben angegeben sind, wird dann auch hier die Behandlung
durchgefiihrt. Je nach dem weiteren Befund der Kranken wird nach Pausen
von einem Viertel- oder einem halben Jahre oder erst spiter die Behandlung
nochmals wiederholt. Haben wir uns aus irgendwelchen Griinden zur Ka-
strationsdosis entschlossen, so wird sie nach der schon bei der Metropathie an-
gegebenen Technik ausgefiihrt.

Weitere Indikationen der Réntgentherapie.

Eine fir die Kranken aduBlerst wohltuende Begleiterscheinung der Strahlen-
behandlung der entziindlichen Adnexerkrankungen ist die oft zu beobachtende
Schmerzlinderung. Das ist auch der Grund gewesen, weswegen man frither die
Réntgentherapie gerade auch bei einem anderen gynikologischen Leiden in An-
wendung gebracht hat, namlich bei der Dysmenorrhée. Sofern bei ausgesprochener
Dysmenorrhoe schwere chronisch-entziindliche Verdnderungen vorliegen, die
eine spitere Konzeption mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit
ausschlieBlen, ist auch heute noch die Strahlentherapie entweder in Form der
Schwachbestrahlung oder der temporiren Kastration oder in allerschwersten
Fillen auch der Dauerkastration am Platze. Fiir alle die Fille jedoch, bei
denen wir in solchen Verdnderungen nicht die Ursache der Dysmenorrhoe
sehen diirfen, sondern bei denen wir einen vollkommen normalen Genital-
tastbefund nachweisen konnen, und bei denen somit auch eine spitere Kon-
zeption moglich und meist auch wahrscheinlich ist, darf heute die Strahlen-
therapie wegen der Gefahr der Keimschidigungen nicht mehr ausgefiihrt werden.

Eine andere Krankheitsgruppe, die ebenfalls mit unertriiglichen Beschwerden
fiir die Frauen verbunden ist, sind die Erkrankungen der Vulva, die mit inten-
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sivem Juckreiz und Schmerzen einhergehen, der Pruritus vulvae und die sehr
seltene Kraurosis vulvae (s. dieses Kapitel). Bei diesen Erkrankungen sind in
etwa. 60% der Fille gute Resultate bei der Rdéntgenbehandlung mitgeteilt

Abb. 135. Typische vaginale Rontgenbestrahlung. Heute wird statt der Schutzhaube als Rohren-
schutz auch die WinTzsche Kanone oder mit besonderem Stativ die strahlen- und hochspannungs-
sichere Therapierohre zur vaginalen Bestrahlung benutzt.

worden. Diese Resultate kénnen zweifellos noch verbessert werden. Vielfach
wird heute noch bei Erkrankungen der Vulva ohne eine starke Filterung
bestrahlt, um auch die weicheren Strahlen auszunutzen, die in der Haut zur

15*
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Absorption gelangen. Wir selbst haben auch bei der Behandlung des Pruritus
vulvae nur durch 3 mm Aluminium gefilterte Strahlen angewandt und in drei-
wochentlichen Pausen die Behandlung mit groBeren Dosen wiederholt. Bei
Anwendung dieser Therapie haben wir mit nur wenigen Ausnahmen den ge-
wiinschten Erfolg erzielt (s. Abb. 135).

Auch die Condylomata acuminata sind in den letzten Jahren in vermehrtem
Umfange Gegenstand der Strahlentherapie geworden. Es sind sehr grofle Tumoren
damit beseitigt worden, ohne dall es zur Narbenbildung kam. Von ver-
schiedensten Autoren wird betont, daB sich gerade die massigeren Tumoren
besser zur Bestrahlung eignen als die Fille von disseminierten mehr oder minder
kleinen Bildungen. Die Dosen, die dabei verwendet worden sind, sind vielfach
recht grof3 gewesen, 80% der HED, wihrend wir selbst 50 % verabfolgt haben.
Damit ist natiirlich auch eine gewisse Gefahr der Keimschidigung verbunden.
Es ist deshalb besser, die Behandlung der Condylomata acuminata durch andere
Methoden, vor allen Dingen die Abtragung durch Elektrokoagulation in
Zukunft zu ersetzen. Wenn man die Bestrahlung ausfithrt, dann verfdhrt man
am besten so, daB man 50% der HED in Abstinden von 6—8 Wochen, im
ganzen 2—3mal, auf die Tumormassen appliziert.

Anhangsweise sei auch noch auf die Verwendung der Strahlenbehandlung
bei Erkrankungen der Mamma hingewiesen. Mit Erfolg ist zuerst von A. MAYER
die Mammahypertrophie mit Rontgenstrahlen behandelt worden. Er bestrahlte
3mal in Abstinden von 4 Wochen. Die stark hypertrophische Mamma bildete
sich bis zur normalen Gréfle zuriick. Eine erneute Vergréflerung in der folgenden
Schwangerschaft konnte durch wiederholte Bestrahlungen in der Graviditit
giinstig beeinflulit werden und bei einer spiteren Schwangerschaft konnte die
Frau auch mit der bestrahlten Brust gut stillen. Von anderer Seite sind jedoch
auch MiBerfolge berichtet worden, so dafl die Frage noch unentschieden ist,
ob und inwieweit die Rontgenstrahlenbehandlung bei dieser Erkrankung an-
gezeigt ist. Immerhin kann man, bevor man zur Operation schreitet, den Ver-
such mit dieser fiir die Frau unschéidlichen Behandlung machen.

Auch die Mastitis ist mit Rontgenstrahlen angegangen worden. Alle Be-
obachter betonen aber, dall die Bestrahlung sehr friith vorgenommen werden
mul}, wenn man eine Wirkung erzielen will. Dann ist hiufig eine rasche Riick-
bildung beobachtet worden. Allerdings darf man nicht vergessen, daf iiber-
haupt die iiberwiegende Mehrzahl der akuten Reizzustdnde der Brust zu rascher
Riickbildung neigen, so dafB} es fraglich ist, ob die nach Bestrahlung beobachteten
Erfolge wirklich immer als eine Strahlenwirkung aufgefafit werden diirfen. Die
Technik ist die, daB 20% der HED auf den Herd verabfolgt wird, wobei das
Strahlenfeld allseitig die Grenze des Herdes in der Brust etwas iiberschreiten
soll. Wird die Strahlentherapie erst im spédteren Stadium der Behandlung
vorgenommen, so ist danach hiufig eine rasche Einschmelzung beobachtet
worden. Dadurch soll der Heilungsverlauf abgekiirzt werden.

Gering sind die Erfahrungen noch iiber die Behandlung der Twberkulose
der Brustrdiise. Diese Krkrankung, die an sich sonst schwer zu beeinflussen
ist, konnte aber ein dankbares Feld fiir die Réntgenbestrahlung abgeben,
wenigstens nach den Erfahrungen, die die Gyndkologen mit der Bestrahlung
tuberkuldser Leiden der Unterleibsorgane gemacht haben. Bei der Seltenheit
der Fille liegt aber ein einigermaBen groBes Material, aus dem man sich ein
Urteil iiber den Wert dieser Methode bilden kénnte, nicht vor. Wir selbst
haben bisher einen einzigen Fall gesehen, der zur Zeit noch in Behandlung ist
und mit derselben Methodik bestrahlt wird, wie wir sie bei der Adnextuberkulose
oben angegeben haben.
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Die reine Bestrahlungsbehandlung des operablen Mammacarcinoms® hat
wenig Anhénger. Man teilt die Mammacarcinome nach STEINTHAL in folgende
Stadien ein: -

Stadium 1. Der Tumor ist auf die Brust beschriankt, noch beweglich, keine
Verwachsungen mit der Haut und der Unterlage, keine tastbaren Axillar- und
Supraclaviculardriisen.

Stadium 2. Der Tumor hat mit deutlichem Wachstum einen griéfleren
Teil der Brust eingenommen, die Haut wird adhdrent, Driisen in der Achsel-
hohle sind nachweisbar.

Stadium 3. Die Mamma ist zum gréBten Teil von Neoplasma ergriffen,
Tumor mit Haut und. Unterlage verwachsen, supraclaviculare Driisen sind
héufig festzustellen. (inoperable Félle).

Gute Erfolge sind bisher von WiNTz berichtet worden, der bei STEINTHAL
I und IT ein 3—4jihriges Resultat von 79% und ein 5—6jahriges von 53%
erzielte. Bei STEINTHAL III, den inoperablen Fillen, erzielte WINTZ ein Resultat
von 20% bei 3—4jihriger, bzw. 12% bei 5—6jahriger Nachbeobachtung.
Methoden wurden angegeben von Wintz, HOHLFELDER u. a.

Uber den Wert der prioperativen Bestrahlung des Mammacarcinoms liegt
kein einheitliches Material vor. :

Auch der Wert der postoperativen Bestrahlung ist noch umstritten; doch
berichten ANSCHUTZ, SGALITZER, BorAK und BucHHOLZ iiber sehr beachtens-
werte Resultate gegeniiber der nur operativen Behandlung. Deshalb stehen
auch viele Operateure heute auf dem Standpunkte, prinzipiell jedes operierte
Mammacarcinom einer Roéntgennachbestrahlung zu unterziehen.

WINTZ u. a. empfehlen tiberdies als unterstiitzende Therapie die Ausschaltung
der Ovarien mittels Rontgenstrahlen, ein Verfahren, das .auch in Schweden
und Frankreich geiibt wird.

b) Radioaktive Substanzen.

Wihrend wir im allgemeinen von einem Element die Vorstellung der Un-
verinderlichkeit haben, verstehen wir unter radioaktiven Stoffen solche, die
in einem stindigen, wenn auch sehr langsamen Zerfall begriffen sind. Dieser
ZerfallsprozeB ist die Quelle der Radioaktivitit.

Die Entdecknng der Radioaktivitdt bestimmter Metalle geht auf BECQUEREL
in Paris zuriick. Er nannte seine Strahlung, die ohne Zufuhr von Energie
spontan auftritt, Becquerelstrahlen. Die Forschung des Ehepaares Curik fithrte
dann zur Entdeckung des Radiums und Poloniums, die sich aus dem Zerfall
des Urans ableiten. Heute kennen wir noch eine ganze Reihe radioaktiver
Substanzen — iiber 40 —, die alle ein hohes Atomgewicht iiber 208—238 auf-
weisen. Die wichtigsten Substanzen fiir Heilzwecke sind das Radium? aus der
Uranreihe und das im Jahre 1907 von Haux in Berlin entdeckte Mesothorium 2
aus der Thoriumreihe. Daneben findet die Radiumemanation und das Thorium X
Verwendung in der Medizin, letzteres zu intravendsen Injektionen oder als
Stiabchen fiir intratumorale Behandlung. Das Radium wird aus Uranerzen in
Joachimstal in Béhmen, in Belgisch-Kongo und in Pennsylvanien in Amerika
fabrikméBig gewonnen.

1 Literatur hieriiber siehe H. Wintz: (a) Die Strahlentherapie des Mammacarcinoms.
Handbuch der gesamten Strahlenheilkunde, herausgeg. von Lazarus, Bd. 2. 1931. (b) Die
Roéntgenbehandlung des Mammacarcinoms. Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd. 4, 2. 1929.
H. HorrreLpER: Die Nachbestrahlung des operierten Brustkrebses. Lehrbuch der Strahlen-
therapie, Bd. 4, 2. 1929.

2 FERNAU, A.: Physik und Chemie des Radium und Mesothorium. Berlin: Julius Springer
1926.
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Die Radiumausbeute aus den belgischen Erzen betrigt durchschnittlich
100 mg Radiumelement pro Tonne, die Jahresproduktion gegen 30 g. Das im
Handel befindliche Radium ist kein chemisch reines Radium, sondern ein Radium-
salz, z. B. Radiumbromid, Radiumsulfat u. &.

Es entsprechen:

100 mg RaCl, = 76,1 mg Ra
100 mg RaSO, = 70,2 mg Ra
100 mg RaCO, = 79,0 mg Ra

100 mg RaBr, 4+ 2 H,0 = 53,6 mg Ra.

Um das Radiumsalz vor Verlust zu schiitzen, wird es in Glasrohrchen ein-
geschmolzen. Das Glasr6hrchen selbst wird in ein genau passendes Gold- oder
Platinréhrchen von 0,2 bis 0,5 mm Wandstérke gebracht.

Zur Verwendung fiir unsere Zwecke, d. h. zur Einbringung in Kérperhohlen
bedarf das Priaparat eines Filters, das in der Hauptsache die gesamte a- und
p-Strahlung, auf die wir noch spéter zuriickkommen, absorbiert, wozu gewéhnlich
Messing in einer Starke von 1,5 bis 1,8 mm verwendet wird. Daneben werden
auch Gold, Platin und Bleifilter benutzt. Die Form und GréBe der Filter,
ebenso ihre Wandstérke ist von der therapeutischen Anwendung abhingig.
Man ist heute bemiiht, sowohl in der Grofe der Praparate als auch in der Filterung
eine Normung eintreten zu lassen. Diese ist vor allen Dingen deshalb wichtig,
um eine vergleichbare Dosierung und Reproduzierung der Bestrahlungen zu
haben.

Das Radium entsteht bei Zerfall des Urans. Seine Zerfallsgeschwindigkeit
wird durch die Halbwertzeit d. h. diejenige Zeit, in der der Gehalt an Radium
auf die Hélfte reduziert ist, angegeben. Diese betrigt fiir Uran 4,3 Milliarden
Jahre, fiir Radium 1580 Jahre. Praktisch gesprochen ist also das Radium fiir
uns konstant. s besitzt eine weit groBere Aktivitat als das Uran selbst. Seine
beiden 7-Strahler sind Radium B und Radium C.

Das Ausgangsmaterial der Mesothorfabrikation ist der Monazitsand, von
dem fast unerschopfliche Lager in Brasilien vorhanden sind. Es entsteht als
Nebenprodukt in der Auer Glihstrumpfindustrie. Das Mesothorium hat eine
Halbwertzeit von nur 6, 7 Jahren. Es besitzt 3 y-Strahler: Mesothor 2, Thorium
B und Thorium C”’. Die Aktivitdt von Mesothorprdparaten hingt ganz wesent-
lich vom Alter ab und steigt in den ersten zwei Jahren stindig an, um etwa
nach 2!, Jahren wieder abzufallen. Um sich vor Verlusten zu schiitzen,
miissen deshalb Alt-Mesothorpriparate nach 2 Jahren gegen Frisch-Mesothor-
praparate eingetauscht werden. Das geschieht in Deutschland durch die nach-
folgenden drei Firmen:

1. Deutsche Gasgliihlicht Auer Gesellschaft, Berlin O 17.

2. Radium Chemie A.-G., Frankfurt a. M.

3. Allgemeine Radium A.-G. vorm. Radiogen-Gesellschaft, Berlin NW 7.
Der Umtausch erfolgt ohne Kosten, da die Priaparate fiir andere Zwecke, ins-
besondere fiir Leuchtfarben verwendet werden. Es ist dies ein in der Industrie
einzigartig dastehender Fall, dal ein fiir medizinische Zwecke unbrauchbar
gewordenes Produkt erst dadurch fiir sie selbst wertvoll wird und umgekehrt,
so dall ein unentgeltlicher Austausch stattfindet.

Da man jedoch nie weill, wie lange die Industrie Bedarf an Altmesothor
hat, tut man gut, sich bei Neuanschaffung Radium zu kaufen, obwohl es im
Preise teuerer ist als Mesothor. Mesothorpriparate werden gegenwirtig in
y-Strahlen dquivalent dem Radium gehandelt. Unter 1 mg Mesothor versteht
man die Menge, die dieselbe y-Strahlung unter Voraussetzung gleicher Ab-
sorptionsverhéltnisse besitzt wie 1 mg Radium. Man handelt also Radium
und Mesothorium nicht nach Gewicht, sondern nach y-Strahlen Aktivitdt. Die
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Frage, ob die yp-Strahlung des Mesothoriums hérter als die des Radiums ist,
ist dahin zu beantworten, dafl die Héarte beim Mesothor von seinem Gehalt
an Thorium C”, einem Zerfallsprodukt des Mesothoriums, und daf} dieser Gehalt
wieder von dem Alter des Mesothoriumpréaparates abhingt.

Beim radioaktiven Umwandlungsproze3 entstehen drei Strahlenarten. Es
sind dies die a-, #- und y-Strahlen. Man unterscheidet auch hier weiche und
harte Strahlen je nach dem Grad ihrer Durchdringungs- resp. Absorptions-
fahigkeit. Die a-Strahlen des Radiums und analog die des Mesothoriums sind
abgeschleuderte positiv geladene Heliumkerne aus dem radioaktiven Atomkern.
Thre Hérte ist gering. Ein Blatt Papier, Glas, Aluminium oder Glimmer, 0,1 mm
Haut halten die a-Strahlung auf. Sie betragt etwa 92 % der ausgestrahlten Energie.
Die B-Strahlen entsprechen den Kathodenstrahlen der Roéntgenrchre, sie sind
schnell bewegte Elektronen, sie besitzen eine gréfere Hérte als die a-Strahlen
und eine geringere Masse. Die Strahlen entstammen entweder dem Kern oder der
dufleren Elektronenhiille. - und g-Strahlen sind corpusculire Strahlen. Die
[-Strahlen betragen etwa 3,4% der Gesamtstrahlung. Die y-Strahlen sind den
Rontgenstrahlen wesensgleich und Wellenstrahlen, sie sind ohne Masse und
ohne elektrische Ladung. Sie machen etwa 4,6% der ausgestrahlten Energie
aus. Die y-Strahlen des Radiums und Mesothoriums unterscheiden sich von den
y-Strahlen der Roéntgenrohre lediglich durch ihr gréBeres Durchdringungs-
vermdgen, d. h. durch ihre kiirzere Wellenldnge.

Diese enorme Hérte der y-Strahlung des Radiums macht einen wirksamen
Strahlenschutz in der Néhe fiir ungewollte Strahlung fast unmoglich. Wahrend
die hirteste Rontgenstrahlung durch 3 bis 4 mm Blei sicher abgeschirmt werden
kann, 148t selbst ein Bleischutz von 10 cm Dicke noch y-Strahlung durch.

Es ist deshalb fiir Arzte und Schwestern, die mit dem Radium hantieren
miissen, weitgehendste Sorgfalt beim Um- und Einpacken geboten. Niemals
darf das Radium im Krankenzimmer aufbewahrt werden, sondern stets weit
davon entfernt. Auch sollen stets Pinzetten zum Anfassen verwendet werden.

Die biologische Wirkung des Radiums ist von HurTwIe zuerst an Keim-
zellen studiert worden. Er konnte feststellen, daf3 die Schiadigungen, die durch
die Radiumbestrahlung an Spermatozoen oder an Eiern von Seeigeln und
Froschen gesetzt wurden, zu Stérungen im Wachstum und zu pathologischen
Formen fithrten, wenn Befruchtung eintrat. Auch fiir das menschliche Ovarium
bzw. den Hoden des Menschen sind diese selektiven Wirkungen festgestellt
worden. ALBERTI und Poritzer' haben nachgewiesen, dafl die lebende Zelle
gerade im Stadium der Mitose am strahlenempfindlichsten ist. Daraus erklirt
sich die giinstige Wirkung auf das Carcinom. Bei fortgesetzter und intensiver
Einwirkung treten an der Haut Atrophie, Keratosen, Teleangiektasie, chronische
Odeme und schlieBlich sogar Ulcerationen und Nekrosen auf, ganz dhnlich wie
bei den Rontgenstrahlen.

Der therapeutische Effekt der Radium- und Mesothoriumstrahlen ist von
der Menge der y-Strahlenenergie abhingig, die im Gewebe absorbiert wird.
Obwohl die Absorption infolge der starken Durchdringungsfihigkeit der
y-Strahlen nur eine geringe ist, wird doch eine starke Wirkung einmal durch
die lange Dauer der Bestrahlung und dann dadurch erzielt, daf durch die
Streuung der y-Strahlen in dem getroffenen Gebiet eine §-Strahlung (Compton-
prozesse) (s. S. 200) erzeugt wird, die in der Hauptsache die zerstérende
Wirkung auf die Zellen ausiibt.

Dosis und Anwendung. Fir die Strahlenbehandlung in der Gynikologie
kommen die «-Strahlen mit ihrer geringen Durchdringungsfihigkeit nicht

"~ t Auserrr, W u. G. Porrrzer: Uber den EinfluB der Réntgenstrahlen auf die Zell-
teilung. Arch. mikrosk. Anat. u. Entw.gesch. 100 (1923).
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in Betracht. Auch auf die Ausnutzung der §-Strahlung wird bei der Carcinom-
behandlung gewoéhnlich verzichtel, um gegeniiber der verhéltnisméBig geringen
Fernwirkung nicht eine zu kraftige Nahwirkung in der Umgebung des ein-
gelegten Praparates zu erhalten. Ein Filter von 0,5 mm Platin, 0,8 mm Gold,
1 mm Blei oder Silber, 1,5 mm Messing und 3,5 mm Aluminium schalten die
p-Strahlen vollstindig aus.

PlanméiBig kann man jedoch diese Wirkung, die als eine kaustische zu
betrachten ist, dann anwenden, wenn man eine Nahschiddigung hervorrufen

Abb. 136. Radium-Instrumentarium.
1. Radiumpréiparate verschiedener GroBe und Stérke. 2. Radium-Pinzette. 3. Gerade Rohrenfilter
zur intrauterinen Bestrahlung. 4. Gebogene Rohrenfilter zur intrauterinen Bestrahlung. 5. Alu-
miniumfilter. 6. und 7. Filterzangen. 8. Flaches Bleifilter zur vaginalen Bestrahlung. 8 a. Schlitten
zur Distanzierung des Vaginalfilters. 9. Zylindrische Bleifilter zur vaginalen Bestrahlung mit
Schlitten zum Auseinanderdriangen. 10. Pinzette zum Offnen der zylindrischen Filter. 11. Schlitten
verschiedener Stidrke zum Auseinanderdriéngen der zylindrischen Filter. 12. Rundfilter zur vaginalen
Bestrahlung. 13. Sekundirstrahlenfilter aus Messing.

will, wie z. B. bei intratumoraler Anwendung des Radiums und Mesothoriums
oder dann, wenn man bei der intrauterinen Einlage weniger die Ovarien treffen,
als die Schleimhaut des Uterus selbst zerstéren will. Bei der Carcinombehandlung
kommt es uns jedoch in erster Linie auf die Ausnutzung der y-Strahlung an.
Treffen diese Strahlen auf eines der oben genannten Filter, dann entsteht in
dem Filtermaterial eine charakteristische sekunddre p-Strahlung. Auch diese
miissen wir wiederum ausschalten und erreichen das am besten dadurch, daf3
wir das Metallfilter mit einer diinnen Schicht von Celluloid oder Gummi umgeben.

In der Abbildung Nr. 136 sind einige der heute in der Gynikologie
iiblichen Sekundarfilter wiedergegeben.
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Eine besonders schwierige Frage bei der Anwendung des Radiums ist die
Dosisverteilung in dem zu bestrahlenden Kérperabschnitt. Auf die betreffenden
Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden. KEbenso wie iiber die Ver-
teilung der Rontgenstrahlen hat man auch versucht, von verschiedenen Radium-
praparaten — bei denen aber Lédnge, Dicke, Filterung, Radiumgehalt gleich
bleiben miissen — ebenfalls Verteilungskurven (siehe Kapitel Rontgentherapie

Abb. 137. Abgeheilte Dermatitis zweiten Grades nach Radiumbestrahlung.

S.205) herzustellen. Diese sind aber immer nur fiir ein bestimmtes Praparat
giiltig und so mufBl jedes Priparat seine eigene Verteilungskurve erhalten.
Daher kommt es auch, daBl die bei Radium- und Mesothoriumbehandlung
angegebenen Wirkungsdosen nicht exakt mit den Dosen verglichen werden
konnen, die an anderen Kliniken mit anderen Priparaten (von anderer Linge,
Dicke, Filterung und Radiumgehalt) erzielt worden sind.

Ebenso wie bei den Rontgenstrahlen kénnen nun auch bei der Anwendung
des Radiums und Mesothoriums Gewebsschidigungen entstehen, die die Haut
resp. Schleimhaut der Vagina, die Nachbarorgane des Carcinomherdes und
den Gesamtorganismus betreffen.



234 Allgemeine gynékologische Therapie.

Schiidigungen der Haut und Schleimhéute .

Ebenso wie bei den Roéntgenstrahlen entstehen auch bei der Anwendung
des Radiums und Mesothoriums bei Uberdosierungen an der Haut Verinde-
rungen, die denen der Rontgenverbrennungen ersten, zweiten und dritten
Grades gleichen. Sie entstehen an der Stelle, an der das strahlende Material
der Haut aufgelegen hat und treten auch hier in Form des Erythems, der
Blasenbildung und der Ulcera auf. In dem weiteren Verlauf unterscheiden
sie sich aber dadurch von den Réntgenverbrennungen, dafl auch die Ulcera
eine ganz entschieden weit bessere Heilungstendenz haben als die Réntgen-
verbrennungen dritten Grades. Die Reinigung der Geschwiire, ihre Uberhiutung
und Narbenbildung erfolgt meist schon in wenigen Wochen (s. Abb. 137) und die
grofle Schmerzhaftigkeit, die den Rontgenverbrennungen eigen ist, besteht bei
den Radium- und Mesothoriumverbrennungen im allgemeinen nicht. Praktisch
ist mit derartigen Verbrennungen in der Gynédkologie heute kaum noch zu
rechnen, weil die Anwendung des Radiums und Mesothoriums fast nur noch
eine vaginale, intracervicale oder intrauterine ist. Nur da, wo man iiber grolle
Mengen Radium verfiigt und mit der diese grofen Mengen enthaltenden sog.
Radiumkanone von auBlen her auf die intraabdominellen Organe einwirkt,
mulB noch an die Moglichkeit derartiger Schidigungen der Bauchwand gedacht
werden. Die Therapie deckt sich mit der der Réntgenverbrennungen.

Sehiidigungen der Nachbarorgane.

Weit wichtiger als diese lokalen Schidigungen sind die dann oft gleich-
zeitig auftretenden Schidigungen der Nachbarorgane. Ahnlich wie bei den
Rontgenbestrahlungen werden auch bei der Anwendung solcher Dosen, die noch
keine Gewebsschidigungen in der gesunden Vagina hervorrufen, gelegentlich
Darm- und Blasenbeschwerden (Durchfille, Stuhl- und Harndrang) beobachtet,
die aber ebenso wie bei der Rontgentherapie meist nur von kurzer Dauer sind.
Viel schwerer aber sind andere Schidigungen der Nachbarorgane, die gerade
nach der Radium- und Mesothoriumbehandlung beobachtet worden sind, wenn
man das Material entweder in zu groBen Dosen oder zu lange Zeit ortlich hatte
einwirken lassen. Eskommt dannzu Verinderungen der Mastdarmschleimhaut, die
zu tiefgehenden Geschwiirsbildungen und im Anschlufl daran bei der Vernarbung
und Schrumpfung des Gewebes zu hochgradiger Striktur fiithren kénnen. Dadurch
wird ein sehr quélender Zustand bei der Patientin hervorgerufen, der duBerst
schmerzhaft ist und das Allgemeinbefinden der Kranken sehr stark beeintrichtigt.
Solche Patientinnen mit ihren schleimig-blutigen Durchféillen und quélenden
Tenesmen zeigen dann einen auffallend krankhaften Zustand, und es kann der
Tod an Inanition eintreten, wenn nicht gegebenenfalls durch einen operativen
Eingriff eine Striktur entfernt oder ein kiinstlicher After angelegt wird. Geht
das Geschwir des Rectums weit in die Tiefe und ist gleichzeitig auch an der
entsprechenden Stelle die Vaginalwand durch die Bestrahlung geschidigt,
so kénnen sich Fistelbildungen zwischen Rectum und Scheide bilden, die eben-
falls einen &ullerst trostlosen Zustand fiir die Patientin hervorrufen. Diese
Gefahr der Geschwirsbildung, Striktur und Fistelbildung des Mastdarms ist
nach den bisherigenr Erfahrungen iiberhaupt die gréfte und unangenehmste
in der Radium- und Mesothoriumtherapie des Uteruscarcinoms, zumal sie bei
starken Uberdosierungen auch mit gleichen Schiidigungen der Blase und der
Bildung einer Blasen-Scheidenfistel verbunden sein kann. Eine sorgfiltige
Auseichung der Kapsel und eine peinliche Einhaltung der Erythemdosis ist also

1 Frasgamp, W.: s. L. c.
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eine unbedingte Vorbedingung fiir die Radium- und Mesothoriumtherapie in
der Vagina und im Uterus.

Ausdriicklich sei aber darauf hingewiesen, dafl die Empfindlichkeit des
Gewebes bei der intrauterinen und vaginalen Radium- und Mesothorium-
anwendung individuell groBle Verschiedenheiten zeigt. Man kann gelegentlich
immer wieder beobachten, wie die gleichen Dosen, die in gleicher Armierung
und bei gleicher Dicke der Cervix und der Vaginalwandung eingelegt sind,
und die von vielen Frauen ohne irgendwelche Schadigungen vertragen werden,
bei manchen Frauen recht erhebliche Reizerscheinungen, ja unter Umstdnden
sogar noch nach lingerer Zeit Geschwiirs- und Fistelbildungen hervorrufen
koénnen. Diese Reaktionen miissen deshalb nach Moglichkeit bei der Fort-
fithrung der Therapie beriicksichtigt werden. Sie sind fir uns bestimmend
fir die Intervalle der einzelnen Behandlungen und ihre Dosierung. Besonders
bei Frauen, bei denen schon atrophische Zustdnde bestehen, muf3 dieser Punkt
weitgehende Beriicksichtigung erfahren.

Schiidigungen des Gesamtorganismus.

Gegeniiber diesen Schidigungen der Schleimhaut und der Nachbarorgane
stehen beim Radium und Mesothorium die Schidigungen des Gesamtorganismus
im Hintergrunde, obwohl sie ebenso wie bei den Rontgenstrahlen recht erhebliche
Grade erreichen konnen. Charakteristisch ist, dafl bei der Anwendung des
Radiums und Mesothoriums sehr héufig Temperatursteigerungen eintreten.
Thre Ursache ist ungewifl. Wahrscheinlich handelt es sich um die Resorption
der unter der Strahlenwirkung eingetretenen Zerfallsprodukte der Zellen. Ein
Zustand, der dem des sog. Rontgenkaters gleicht (Ubelkeit, Mattigkeit, Er-
brechen, Appetitlosigkeit usw.), wird auch bei der Anwendung des Radiums
und Mesothoriums beobachtet, erreicht aber nach unseren Erfahrungen im all-
gemeinen nicht die Schwere, die wir bei der Rontgentherapie nach Anwendung
groferer Dosen beobachten koénnen.

Technik und Indikation.

Die Anwendung der Radium-Mesothoriumtherapie geschieht heute in der
Gynakologie® 2 fast nur noch bei der Behandlung bésartiger Neubildungen. Eine
Zeitlang hat man auch gerade die Metropathie mit Radium behandelt und
die radioaktiven Substanzen zu diesem Zwecke in die Uterushohle selbst ein-
gelegt. Derartige Versuche sind aber im allgemeinen nicht empfehlenswert.
Die Radiumwirkung ist eine ausgesprochene Nahwirkung. Es kann dadurch
zu schweren Schidigungen der Uterusschleimhaut kommen, ohne dafl die Aus-
schaltung der Ovarialfunktion erreicht wird. Nachfolgende Entziindungen des
Uterus und der Adnexe, ja selbst des Peritoneums, Ausbildung einer Stenose
oder einer Atresie, eventuell mit Blutungen in die obliterierte Uterushohle
hinein und die Entstehung einer sekundidren Pyometra sind Folgen, die man
nach dieser Behandlung gelegentlich beobachtet hat.

Manche Autoren wollen mit der Radiumbehandlung allerdings nicht die Ausschaltung
der Ovarialtitigkeit erreichen, sondern streben bewuft eine Schiadigung der Uterusschleim-
haut als Blutungsquelle an, um dadurch eine Verringerung der Genitalblutung zu erreichen.
Aber auch diese Methode ist nicht empfehlenswert, weil die Dosierung unsicher ist und

weil in diesen Fillen mit Keimschidigungen gerechnet werden mull (siehe oben Kapitel
Keimschadigungen).

1 KurrERBERG, H.: Zur Behandlung von gynédkologischen Erkrankungen gutartigen
Ursprungs mittels radioaktiver Stoffe. Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd. 4, 1. 1929,

2 SEUFFERT, E. v.: Die Radiumbehandlung maligner Neubildungen in der Gynikologie.
Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd. 4, 2. Teil. 1929.
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Die Strahlentherapie des Carcinoms.

Auch fiir die Behandlung bosartiger Neubildungen, besonders des Uterus,
dann aber auch der Vagina und Vulva, wird die ausschlieflliche Radiumtherapie
heute kaum noch angewendet, sofern man nicht, wie das in Schweden, Belgien,
Frankreich der Fall ist, tiber so groBe Radiummengen verfiigt, dal man die
bei uns mit der Radiumbehandlung kombinierte Rontgentherapie durch eine
Radiumbehandlung von aufien (sog. Radiumkanone) erginzen kann. In Deutsch-
land ist es noch immer die kombinierte Radium-Rontgenbehandlung, die fiir
die Therapie bosartiger Neubildungen in Frage kommt'-%. Dabei wird so ver-
fahren, dafl das Radium moglichst nahe an den Krankheitsherd herangebracht
wird. Das geschieht beim Uteruscarcinom, dem Hauptbehandlungsgebiet
durch Einlegen der radioaktiven Substanzen (des Radiums oder des Meso-
thoriums) in den Uterus selbst. Da nun aber die Wirkung der Radium-
strahlen mit der Entfernung von der Strahlenquelle sehr rasch abnimmt, so
daB3 in einer Entfernung von tiiber 3 cm nur mehr sehr geringe Bruchteile
zur Wirkung kommen, mit denen man nicht imstande ist, die gewlinschte
Carcinomdosis zu erreichen, so hat sich heute eine Behandlungstechnik aus-
gebildet, bei der man die Zerstérung der abseits vom priméren Herd gelegenen
Carcinomnester, wie in den Parakolpien, den Parametrien und in den Driisen,
durch eine zusétzliche Rontgenbestrahlung zu erreichen sucht. Die Technik
dieser Rontgenbestrahlung ist dieselbe wie die bei gutartigen Neubildungen,
nur dafl eben gréBere Dosen in der Tiefe erreicht werden miissen (90—110%
der HED) und daB8 deshalb von mehr als zwei Einfallspforten aus die Be-
strahlung vorgenommen werden muf.

Bei der Benutzung der Radium- und Mesothoriumkapseln mufl man besonders
vorsichtig sein. Um sich selbst vor Schiddigungen der Haut zu bewahren, muf}
man darauf achten, daB man solche Kapseln nicht zu lange in der Hand hilt,
bevor sie von einem Filter umgeben sind, weil sonst Hautverdnderungen dhnlich
der chronischen Dermatitis der Rontgenologen auftreten kénnten. Hat man viel
mit Radium oder Mesothorium zu hantieren, so achte man darauf, dal man die
Kapseln iiberhaupt niemals mit der bloBen Hand anfaBt und auch das Filter
nicht mit bloBem Finger zuschraubt. Selbst bei einer solchen geringen, aber
oftmals wiederholten Beriihrung, kénnen unangenehme Hautverinderungen
auftreten.

Als Filter fur die Radiumkapsel verwenden wir intrauterin Messing von
1,56 mm Dicke oder intravaginal ein kombiniertes Filter, das die Filterkraft
von 2 mm Blei besitzt. Legen wir beim Uteruscarcinom die Kapsel direkt in
den Carcinomherd oder in den Cervicalkanal ein, so wird sie nur mit einer Hiille
von Paragummi umgeben. Mufl man dagegen die Radiumkapseln in die Scheide
einlegen, dann werden sie noch mit Gaze umwickelt. Die so armierten Kapseln
werden dann fest gegen die Portio angedriickt und durch Gaze moglichst weit
von der hinteren und vorderen Scheidenwand abtamponiert, damit die Strahlen-
quelle soweit wie moglich von Rectum und Blase zu liegen kommt. Durch diese
Tamponade wird gleichzeitig erreicht, daB sich das vor die Portio gelegte
Radium nicht verschieben kann.

1 Wintz, H.: Die Rontgenbehandlung des Uteruscarcinoms. Leipzig: Georg Thieme
1924.

2 Sgrrz, L.: Die Rontgentherapie der bosartigen Genitalgeschwiilste. Lehrbuch der
Strahlentherapie, Bd. 4, 2. 1929.

3 Eymer, H.: Die Klinik der Bestrahlung der Gebarmutterkrebse. HALBAN-SEITZ,
Biologie und Pathologie des Weibes, Bd. 4. 1928.

¢ Vorz, F.: Die Strahlenbehandlung der weiblichen Genitalcarcinome, Methoden und
Ergebnisse. Strahlenther. 18 (1930) Sonderbd.
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Die Behandlung des Uteruscarcinoms, wie sie bei uns geiibt wird, sei im
folgenden wiedergegeben: Ist die Patientin aufgenommen, so wird durch eine
Probeexcision oder Probeausschabung die Diagnose sichergestellt. Bevor wir
das Radium einlegen wird der carcinomatose Herd weitgehend ausgeléffelt
oder durch Elektrokoagulation abgetragen. In den so gebildeten Krater werden
die Kapseln eingelegt. Das Filter ist so gewihlt, dal das Radium auch noch
iiber den Krater hinaus in den oberen Teil der Cervix und den unteren Teil
des Corpus uteri hineinkommt. Wir legen bei der ersten Behandlung grund-
sdtzlich 90 mg Radium ein, von denen 60 mg in die Cervix hineinkommen,
und 30 mg in der oben beschriebenen Weise vor die Portio gelegt werden. Diese
90 mg bleiben 33,3 Stunden liegen, so dall die Gesamtdosis 3000 mgh betrigt
und zwar 2000 mgh intracervical und 1000 mgh vaginal. Nur da, wo wegen
starker Verformung und Zerkliiftung des Collum der Eingang in den Cervical-
kanal nicht freigelegt und das Radium nicht in ihn hineingebracht werden
kann, wird die Behandlung nur mit einer Vaginaleinlage begonnen. Auch
da gehen wir nicht tiber 1000 mgh hinaus. Bei der zweiten Behandlung
nach 14 Tagen ist dann der Eingang in den Cervicalkanal in unseren Féllen
immer frei gewesen. Im Verlaufe der folgenden Woche wird dann eine Réntgen-
bestrahlung der Parametrien vorgenommen, wobei mit der oben beschriebenen
Technik 100% der HED an jedes Parametrium herangebracht werden. Drei
Wochen nach der ersten folgt die zweite Radiumbestrahlung, die dann in der
gleichen Weise wie oben geschildert, ausgefiihrt wird. Bei starker lokaler
oder allgemeiner Reaktion verteilen wir die 2. Behandlung auch auf 2 oder
3 Teildosen, die je nach dem Zustande der Patientin in Pausen von 8 bis
14 Tagen eingelegt werden. Damit ist die Carcinombehandlung im allgemeinen
als abgeschlossen zu betrachten, da sich herausgestellt hat, dafi das Optimum
der Behandlung des Collumcarcinoms im allgemeinen 6000 mgh betriagt. Nur
bei Jugendlichen und da, wo die Ausdehnung des Carcinoms von vornherein
schon eine sehr weitgehende war, wird zuweilen die Radiumdosis auf 7500 mg
Elementstunden erhéht und gegebenenfalls nach einem Vierteljahr nochmals eine
Réntgenbestrahlung, wiederum mit einer vollen HED, vorgenommen. Eine
Radiumeinlage erfolgt nur dann, wenn die Untersuchung irgendwie wiederum
einen fir die Radiumbestrahlung leicht zugédnglichen Herd erkennen 14t. Wir
begniigen uns dann meistens mit einer Radiumdosis von 1000 bis 1500 mgh
als Zusatzdosis zur Rontgenbestrahlung. Unterstiitzt wird diese Behandlung
bereits in der Klinik durch eine allgemein kriftigende Therapie mit Hisen-
Arsen und guter Erndhrung.

Bei dem Vaginalcarcinom wird in dhnlicher Weise eine kombinierte Radium-
Mesothorium- und Roéntgenbehandlung durchgefiihrt. Die Rontgendosis ist
dabei die gleiche wie beim Uteruscarcinom, rund 100% der HED, wobei die
Rohre so gerichtet wird, daf Scheide und Parakolpium in den Strahlenkegel
hineinfallen. Bei der Radium-Mesothoriumbehandlung werden dagegen von
vornherein kleinere Dosen verabfolgt als beim Uteruscarcinom. Bestimmte
Regeln lassen sich iiber die Dosierung beim einzelnen Fall nicht angeben. Es
richtet sich das nach Sitz und GréBe des Carcinoms und nach dem Abstand
zwischen Strahlenquelle einerseits und Rectum und Blase andererseits. Gewdhn-
lich fangen wir mit einer moglichst dickumwickelten Einlage von 1000—2000 mg
Elementstunden an. Ihr folgt dann in 8—14 Tagen die oben erwihnte Réntgen-
bestrahlung. Je nach der Reaktion und nach der Verinderung des Befundes
wird nun in Pausen von etwa 14 Tagen bis 3 Wochen nach der Rontgenbestrah-
lung die intravaginale Einlage wiederholt in kleinen Dosen von 500—1000 mg
Elementstunden fortgesetzt.

Sobald es der Allgemeinzustand der Kranken erlaubt, wird sie in die hius-
liche Behandlung entlassen. Aufgabe des behandelnden Arztes ist es, dort die
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Arsen-Eisenbehandlung fortzufithren und den Zustand der Kranken dauernd
in Beobachtung zu behalten. Die Klinik selbst bestellt Carcinomkranke grund-
satzlich alle 6 Wochen zur Nachbeobachtung wieder ein, um nétigenfalls eine
Erginzungsbehandlung oder die Behandlung des Rezidivs vorzunehmen. Fir
die Rezidivbebhandlung lassen sich bestimmte Grundsitze nicht geben. Sie
besteht wiederum in einer Kombinationsbehandlung von Radium und Réntgen.

Wir betrachten es als selbstverstdndlich, dal die beschriebene Behandlungs-
weise des Carcinoms nur ein Schema darstellt. Nicht allzu selten wird man
davon abweichen miissen. Der lokale Befund, der Allgemeinzustand der
Patientin, das Blutbild, die Art ihrer Reaktion auf die Bestrahlungen, vor allen
Dingen der Zustand von Darm und Blase, das alles sind Dinge, die beriick-
sichtigt werden miissen und die unter Umsténden den Behandlungsplan zu
dndern imstande sind.

Uberhaupt sei hervorgehoben, daB die hier angegebene Behandlungsart
nicht iiberall in der gleichen Weise geiibt wird. Wenn man auch fast durch-
gehend der Ansicht ist, dall es ratsam ist, die oben empfohlene Dosis von
6000 mgh zu verabfolgen, so bestehen doch groBe Unterschiede in der Art
dieser Verabreichung. Die frither einmal gebréuchliche Behandlung, die 6000 mgh
in einer Sitzung zu verabfolgen, ist heute aufgegeben worden. Das lange Liegen
solcher Pridparate in dem stets stark infizierten Carcinomgewebe fihrt doch
ofters zu mehr oder minder schweren, selbst todlichen Entziindungen. Dagegen
werden die 6000 mgh heute noch in sehr verschiedenen Zeitabstinden und
auch in sehr wechselnden Einzeldosen verabfolgt. Die Grinde dafiir sind
die Einwirkungen der Strahlen auf die Zelle selbst, wie wir sie eingehend
bei der biologischen Wirkung der radioaktiven Substanzen erértert haben.

Die Strahlenbehandlung befindet sich auch heute noch in der Entwicklung
und es werden deshalb immer wieder Anderungen der Technik und Dosierung
gerade auf diesem Gebiete zu erwarten sein.

Neben den bisher erwidhnten Radiumeinlagen in die Hohlorgane Uterus
und Vagina sei auch noch auf ein Verfahren von HALBERSTADTER! hingewiesen,
das darin besteht, dal man Préparate mit radioaktiven Substanzen in Form
von feinen Nadeln in das carcinomatdse Gewebe direkt einstoBt (sog. Spick-
methode). Die Spicknadeln bleiben solange liegen, bis ihre Aktivitit resorbiert
ist. Es handelt sich dabei um ein Thoriumpraparat. Der mit Hilfe von Barium-
sulfat unloslich gemachte Thorium-X-Niederschlag ist mit einer bestimmten
Masse vermischt und wird in Form von diinnen elastischen Nadeln gebracht.
Die Verteilung der Aktivitit in diesen Stdbchen ist eine gleichméfBige. Sie sind
mit einer diinnen Lackschicht iiberzogen, so daf3 der grofite Teil der a-Strahlen
absorbiert wird, wihrend die f- und y-Strahlen zur Wirkung gelangen konnen.

6. Lichttherapie®~°.

Im AnschluB an die Rontgen- und Radiumtherapie sei hier noch eine Be-
handlungsart erwihnt, die auch fiir den Frauenarzt in letzter Zeit erhohte Be-
deutung erlangt hat, die sog. Héhensonnebehandiung.

1 HALBERSTADTER: Uber eine neue Methode der intratumoralen Behandlung mit
Thorium X. Dtsch. med. Wschr. 1923.

2 GuraMANN, H.: Die Lichttherapie in der Frauenheilkunde. Lehrbuch der Strahlen-
therapie, Bd. 4, 2. 1929.

3 GuraMaNN, H.: Die Lichtbehandlung der weiblichen Gonorrhée. Strahlenther. 10.
Sonderbd.: :

* HausmaNN, W.: Grundziige der Lichtbiologie und Lichtpathologie. Strahlenther. 8
(1923) Sonderbd.

5 Wririscy, E.: Die Quarzlampe und ihre medizinische Anwendung. Berlin: Julius
Springer 1932.
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Handelt es sich darum, bei konstitutionell schwéchlichen Individuen, wie sie
gerade der Frauenarzt so hiufig mit Klagen iiber Ausflufl, Schmerzen im Leib
und bei der Menstruation, Stérungen des Menstruationsablaufs, allgemeine
Midigkeit und Arbeitsunfdhigkeit usw. zu sehen bekommt und wollen wir bei
diesen, hdufig mit infantilem und asthenischem Habitus beschaffenen Kranken
den gesamten Stoffwechsel anregend beeinflussen, dann kann man die sog.
kiinstliche Hohensonne, das an ultravioletten Strahlen besonders reiche Licht
der Quecksilberbogenlichtlampe nicht selten mit Erfolg anwenden. Wie bei
natiirlichen Sonnenbddern sei man aber auch bei Anwendung der kiinstlichen
Hohensonne sehr vorsichtig. Ganz- oder Teilbestrahlungen diirfen anfangs
nur von kurzer Dauer, von 3—5—10 Minuten, und bei einem Hautabstand
von etwa 1 m ausgefiihrt werden, kénnen aber nach Gewdhnung des Korpers
ruhig auf 1/,— 1 Stunde ausgedehnt werden.

Auch eine natiirliche Sonnenbestrahlung in der Ebene ist nach unseren
Erfahrungen ein Mittel, das grofle Beachtung bei der Behandlung derartiger
Kranken verdient. Uberall da, wo man durch ein weitgedtffnetes Fenster im
Zimmer, oder auf einem Balkon, oder im Garten eine solche Kranke ungestort
durch die Umgebung natiirliche Sonnenbidder machen lassen kann, soll man sie
empfehlen. Dabei legt sich dann die Kranke so, daf sie mit dem Kopf im
Schatten bleibt, da andernfalls sehr unangenehme Kopfschmerzen solchen
Frauen, die an sich ja vielfach zu Kopfschmerzen neigen, die Freude an der
Sonnenkur nehmen wiirden. Der ganze iibrige Kérper wird nun unter langsamer
Gewohnung, indem die Kranke teils Riicken-, teils Seiten-, teils Bauchlage
einnimmt, der Sonnenbestrahlung ausgesetzt. Noch besser ist es, wenn man
mit dieser Sonnenbestrahlung Freiluftbdder verbinden kann. Wo es angeht,
kann man die Sonnenbehandlung mit einem Aufenthalt an der See vereinigen.
CGerade bei nervos-schwachen, chlorotisch-animischen, infantilen und astheni-
schen M#dchen der Entwicklungsjahre sei man jedoch mit der Verordnung
der Seebider sehr vorsichtig. Von vornherein ist bei allen solchen Kranken
die ruhige und milde Ostsee der rauhen Nordsee mit ihrem starken Wellen-
schlag vorzuziehen. Das Seebad selbst soll kurz sein, von 5—10 Minuten Dauer.
Hieran miissen sich dann ldingere Luft- und Sonnenbider von 1/,—?/,—1 Stunde
und linger in langsamer Gewdhnung anschlieBen. Diese Art der Behandlung
wirkt oft auBerordentlich beruhigend auf die Kranken, der Appetit und der
gesamte Stoffwechsel werden in erfreulicher Weise angeregt und mit der Hebung
des Allgemeinbefindens werden dann auch die lokalen Beschwerden oft in sehr
erfreulicher Weise gebessert.

Andere Formen der Lichttherapie sind in der Gynékologie noch in der Ent-
wicklung begriffen. Die bisherigen Erfahrungen regen immerhin zur Weiter-
arbeit auf diesem Gebiete an. Man unterscheidet nach ihrer biologischen
Wirkungsweise 4 Strahlenarten.

1. Die Ultrarot-Strahler, die eine reine Wirmewirkung entfalten. Die
Strahlung wird durch Drahtwiderstandslampen, die SerTzschen Scheiden-
heizlampen erzeugt.

2. Die Ultrarot-Lichtstrahler. Sie enthalten auBer der reinen Wéirme-
strahlung auch noch sichtbares Licht. Diese Strahlung wird erzeugt entweder
durch Kohlenfaden- oder Metallfadenglithlampen, z. B. Kohlenfadenlichtbiader
oder die Winrzsche Vaginal-Belichtungslampe, KE~Ncrrmorwsche Vaginal-
Belichtungslampe, Spekirosol- und Solluxlampe. Die letzten vier sind Metall.
fadenlampen. ,

3. Die Ultrarot-Licht-Langwelligen Ultraviolettstrahler. Sie enthalten neben
Warme- und Lichtstrahlen noch langwellige ultraviolette Strahlen, und ent-
sprechen dem Sonnenlicht. Diese Strahlung wird kiinstlich erzeugt durch
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Kohlelichtbogen (Awureollampe) oder Metallkohleelektroden, d. h. Beniitzung
metallsalzgetrankter Kohlen (Jupiterlicht, KomLsche Lampe, LANDECKER-
Lampe).

4. Ultrarot-Licht-Langwelliger -+ Kurzwelliger Ultraviolett-Strahler. Die
Strahlung wird erzeugt durch Quecksilberlichtbogen (JESsIONECK-Lampe,
Bacus kiinstliche Hohensonne, JAENTOKE-Lampe, KroMmaYERsche Lampe).

Die unter 1—3 angegebene Strahlenwirkung ist in der Hauptsache eine
Wiarmewirkung, zu der dann noch in mehr oder minder ausgesprochenem MaBe
die Wirkung des Sonnenlichtes hinzutritt. Bei der unter 4. angegebenen
Strahlung hingegen wird im wesentlichen die den kurzwelligen ultravioletten
Strahlen zugeschriebene Wirkung auf die Zellen und die humorale Zusammen-
setzung der Korpersifte bei der Behandlung ausgenutzt.

Die Indikationen zur lokalen Lichtbehandlung sind: Leukoplakie, Kraurosis,
Pruritus, Furunkulose und Pyodermie der Vulva, Kolpitis und Cervicitis, Ulcus
cruris, Erosionen und Pseudoerosionen der Portio, Mastitis.

Auch bei den Allgemeinerkrankungen sind diese Strahlenarten in Anwendung
gebracht worden, so besonders bei Andmie und Chlorosen, bei Diabetes, vor
allen Dingen zur Wundheilung operierter Diabetiker. Ferner hat man sie zur
Herabsetzung des Blutdruckes und fiir die Behandlung der Rachitis und der
Unterleibs- und Peritonealtuberkulose empfohlen.

Ein besonderes Gebiet der Anwendung dieser Strahlen ist schlieBlich noch
die Forderung der Wundheilung. Unter Lichtbehandlung geheilte Wundnarben
sollen weicher sein als normale und kaum Keloidbildung zeigen. Man ver-
wendet zur Forderung der Wundheilung tiberhaupt kleine Dosen ultraviolett,
dagegen bei eitrigen Wunden groBe Dosen ultraviolett.

7. Hormontherapie .

Die Forschung iiber die innersekretorische Tétigkeit bestimmter Organe und
die Bedeutung der von ihnen gebildeten Stoffe fiir den Gesamtorganismus ist
noch im Ausbau begriffen. Zwar bestand schon seit langem die Vermutung,
daBl es im menschlichen Koérper Organe géibe, die bestimmte, fir seine Funk-
tionen wichtige Stoffe zu bilden hétten. Sah man doch nach dem Wegfall
bestimmter Organe bestimmte klinische Erscheinungen auftreten. Zu einem
wissenschaftlichen Problem wurde diese ganze Frage aber erst erhoben durch
die Beobachtungen BerTHOLDs 2, der Experimente an Hahnen anstellte, denen
er teils einen, teils beide Hoden entfernte, und teils die Hoden anderer
Tiere implantierte, und durch die Beobachtungen E. BrRowN-SfQuarDs 3, der
zuerst tierexperimentelle Untersuchungen iiber die Entfernung der Nebennieren
ausfihrte.

Die Beobachtungen der Ausfallserscheinungen nach Entfernung solcher
Organe hatten auch schon friihzeitig dazu gefiihrt, derartigen Menschen gleich-
wertige tierische Organsubstanzen per os wieder zuzufithren. Es ist ja bekannt,
dafl man z. B. die nach Entfernung der operativ am leichtesten zugénglichen
Schilddriise entstehenden Ausfallserscheinungen schon lingst durch Ver-
fiitterung tierischer Schilddriisen weitgehend mit Erfolg zu beeinflussen ver-
suchte. BROWN-SEQUARD aber war der erste, der auch mit dem Saft solcher
Driisen und zwar der Testikel, dasselbe zu erreichen suchte und somit wohl

1 ZoXDEK, BERNHARD : Die Hormone des Ovariums und des Hypophysenvorderlappens.
Berlin: Julius Springer 1931.

2 BertHOLD: Arch. Anat., Physiol. u. wiss. Med. 1849, 42.

3 BrowN, E.-StQuarp: C. r. Akad. Sci. Paris 43, 422, 542 (1856); 45, 1036 (1857).
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als der Begriinder der hormonalen Therapie anzusehen ist, die heute schon in
so groBem Umfange geiibt wird. Krst seit diesen Versuchen des 72jédhrigen
BrowN-SEQUARD, der von sich behauptete, daff die Injektion von Ausziigen
ménnlicher tierischer Keimdriisen bei ihm einen radikalen Umschwung der
Altersbeschwerden gebracht habe, wurde die eigentliche experimentelle Kr-
forschung tiber das Wesen und die Bedeutung der Driisen mit sog. innerer
Sekretion in die Wege geleitet. Insonderheit waren es Transplantationsversuche
von Hoden und Ovarien, die neue Einblicke in das anatomische und funktionelle
Verhalten solcher Tiere gaben. Diese und spitere Untersuchungen iiber Ex-
stirpation und Transplantation auch anderer Organe, wie Schilddriise, Neben-
niere, Hypophyse, Thymus usw. fithrten zu dem Resultat, daB mit dem Wegfall
bestimmter Organe teilweise charakteristische Verdnderungen des Organismus
verbunden waren, die verschieden sein konnten, je nachdem man solche Ex-
perimente an ausgewachsenen oder infantilen Tieren vornahm. Sie zeigten aber
weiter, daB mit der Herausnahme einer derartigen Driise mit innerer Sekretion
aus der geschlossenen Kette des ganzen Systems der innersekretorischen
Tatigkeit auch das anatomische und funktionelle Verhalten der anderen Driisen
dieses Systems mehr oder minder weitgehend beeinflult wurde. Wie weit-
gehend das der Fall ist, zeigt die Tatsache, dafl z. B. allein schon bei der physio-
logischen Unterbrechung der Eierstocksfunktion in der Schwangerschaft er-
hebliche Veranderungen aller iibrigen Driisen mit innerer Sekretion vorhanden
sind. Aus diesem Wechselspiel in der Funktion der Gesamtheit der Driisen
mit innerer Sekretion ergibt sich aber auch weiterhin, dafl wir es bei den ver-
schiedenen klinischen Erscheinungen, bei denen wohl haufig das Bild des Fehlens
oder der Unter- oder Uberfunktion einer bestimmten Driise vorherrscht, doch
meist nicht mit einem rein uniglanduliren Symptomenkomplex zu tun haben,
sondern daf} sich infolge der Stérung des feinen Zusammenspiels aller Driisen
mit innerer Sekretion fiir gewohnlich gleich ein pluriglandulires Symptomen-
bild darbietet. Darauf beruht es zweifellos auch, daB mit der Organtherapie,
bei der man sich in erster Linie der Substitutionstherapie des Organs bedient,
dessen klinische Erscheinungen im Vordergrunde stehen, oft doch nicht die
Erfolge erzielt, die man bei ausschlieBlich uniglanduldren Stérungen erwarten
mifite.

Mit der so geschaffenen Erkenntnis von der Bedeutung des Wegfalles oder
der gestérten Funktion der einzelnen inkretorischen Driisen fiir den Gesamt-
organismus ging zugleich das Streben der neuen Forschung weiter dahin,
die Sekrete dieser Driisen rein darzustellen und woméglich ihre chemische
Zusammensetzung zu erfassen. Denn erst nach der reinen Darstellung dieser
Stoffe konnte die Grundforderung aller pharmakologischen Forschung erfiillt
werden, eine exakte Dosierung anzubahnen und nun endlich auch festzustellen,
welche Dosis zur Erzielung bestimmter Wirkungen nétig sei. Fir eine Reihe
von Driisen mit innerer Sekretion ist es tatsichlich gelungen, charakteristische
Stoffe darzustellen, die man als Hormone bezeichnet.

Die Bezeichnung ,,Hormon‘ (von dpudw = erwecken, erregen) ist zuerst
von Bayriss und StarLiNg! vorgeschlagen worden. Die Hormone sind fiir den
morphologischen Aufbau des Korpers, die physischen und chemischen Funk-
tionen seiner Organe oder das psychische Verhalten bestimmend (Pavr TREN-
DELENBURG 2). Thre Wirkung ist eine Fernwirkung, die dadurch erfolgt, daf3
die Stoffe dieser Organe mit der Blut- oder Liymphbahn in den Kérper iiber-
fithrt und auf dem Wege des Kreislaufes an die Organe oder Zellen herangebracht

1 Bayriss u. StaruiNe: J. of Physiol. 28, 325 (1902).
? TRENDELENBURG, PAUL: Die Hormone, ihre Physiologie und Pharmakologie. Berlin:
Julius Springer 1929.

v. Jaschke-Pankow, Gynékologie. 5. Aufl. 16
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werden, in denen sie zur Auswirkung kommen sollen. Spédter hat man dann
zu den Hormonen auch Stoffe hinzugerechnet, die in den verschiedensten
Organen gebildet werden und die Funktion dieser Organe selbst férdern oder
hemmend beeinflussen sollen, die aber zum Teil noch recht hypothetisch sind.
Wir beschaftigen uns hier mit der ersten Gruppe von Hormonen, den sog.
,.Klassischen” Hormonen und zwar mit denen, die fir die Therapie in der
Gynikologie von Bedeutung sind. Es sind das in erster Linie die Eierstocks-
hormone, die Hormone des Hypophysenvorderlappens (H.V.L.), die Hormone
des Hypophysenhinterlappens, der Schilddriise, des Pankreas und der Neben-
niere.

Fir das Verstindnis manchen pathologischen und physiologischen Ge-
schehens in den Generationsorganen ist es nun ganz besonders wichtig, daf}
zwei dieser Driisen mit innerer Sekretion in allerengster Verflechtung mit-
einander stehen, das sind die Ovarien und der Hypophysenvorderlappen. Man
hat sie deshalb auch als Sexualdriisen bezeichnet.

Vor allen Dingen durch die Untersuchungen von ZoxDEk! ist klargestellt
worden, wie grofl die Wechselbeziehungen zwischen Hypophysenvorderlappen
und Ovarien sind. ZowDEK hat darauf hingewiesen, dafll die Auslésung der
sexuellen Reife im Ovarium des infantilen, also noch nicht geschlechtsreifen
Tieres einzig und allein durch Zufithrung von Hypophysenvorderlappensubstanz
zu erzielen ist. Er kommt deshalb zu der bedeutsamen SchluBfolgerung, daB
er sagt: ,,Das im Hypophysenvorderlappen produzierte Hormon bringt die
ruhende Ovarialfunktion in Gang, der Hypophysenvorderlappen ist der Motor
der Ovarialfunktion.” Das ist auch fiir die therapeutische Anwendung des
Hypophysenvorderlappenhormons von besonderer Wichtigkeit. Schon hier
sei aber darauf hingewiesen, dafl nach neueren Untersuchungen auch umgekehrt
eine Beeinflussung des Hypophysenvorderlappens durch das Ovarialhormon
besteht, — eine Tatsache, die selbstverstdndlich auch hinsichtlich der Therapie
von Bedeutung ist.

Um die therapeutische Wirkung dieser Hormone zu verstehen, miissen wir
uns nun die Frage vorlegen: Welcher Art sind denn eigentlich die Einwirkungen,
die das Ovarium und der Hypophysenvorderlappen auf den weiblichen Organis-
mus hervorrufen ? Durch zahlreiche experimentelle Arbeiten der letzten Jahre
ist eine gewisse Klarheit iiber diese Dinge geschaffen worden. Sie haben uns
zundchst zu der wichtigen Erkenntnis gefiihrt, daB wir es weder beim Ovarium
noch beim Hypophysenvorderlappen mit einem einzigen, einheitlich wirkenden
Hormon zu tun haben, sondern daf in jedem dieser Organe verschiedene Hormone
mit verschiedener Wirkung gebildet werden.

a) Ovarium.

a) Follikelhormon.

Im Eierstock sind bisher zwei Hormone festgestellt worden, das Follikel-
hormon (Follikulin, Oestrin) und das Corpus luteum-Hormon ( Lutin, Progestin).
Zuerst wurde das Follikulin in der Follikelflissigkeit nachgewiesen, und seine
Bildung ist im Eierstock an die Follikeltatigkeit gebunden. Der reife Follikel
enthélt nach ZoNDEK etwa 2—3 ccm Follikelsaft und dieser wiederum ungefihr
8—12 sog. Méuseeinheiten Follikelhormon. Auch in dem frischen menschlichen
Corpus luteum ist bis zu seiner Bliite das Follikulin, und zwar anfangs in starker

1 ZoxpEK, BERNHARD : Die Hormone des Ovariums und des Hypophysenvorderlappens.
Berlin: Julius Springer 1931.
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Konzentration enthalten. Demgegeniiber fehlt es in dem in der Riickbildung
begriffenen Corpus luteum, in dem dann das Lutin gefunden wird. Als Produk-
tionsstatte des Follikulins sieht ZoNpEk in der Hauptsache die Thecazellen
an. Auch die Granulosazellen produzieren beim Menschen Follikulin. In erster
Linie sind sie aber die Bildungsstdtte des Corpus luteum-Hormons (Lutin oder
Progestin).

Reichhaltiger als in den Ovarien selbst ist das Follikulin in der Placenta
vorhanden. Ob der Mutterkuchen als Bildungsstédtte oder nur als Speicherungs-
organ des Follikulins angesehen werden muf}, war lange Zeit umstritten. Der
Beweis, daBl das Follikulin auch in der Placenta gebildet wird, ist inzwischen
auch beim Menschen einwandfrei erbracht worden. Es sind bisher 3 Fille
in der Literatur mitgeteilt worden, bei denen in der Graviditit beide Ovarien
entfernt wurden. Die Schwangerschaft ging weiter, und die fortlaufende Hormon-
untersuchung von Blut und Urin ergab, daB ein wesentlicher Unterschied in
dem Hormonbefunde dieser Patientinnen gegeniiber dem Befund bei anderen,
der Ovarien nicht beraubten Frauen nicht vorhanden war. Das in diesen Fallen
trotz der Exstirpation beider Ovarien nachgewiesene Follikulin mufte also
in der Placenta gebildet sein.

Eine fiir die Gewinnung des Follikulins in gréBeren Mengen und damit
auch fur die Moglichkeit einer wesentlich preiswerteren Darstellung wichtige
Entdeckung war die 1927 von AscHHEMM und ZonDEK! mitgeteilte Tatsache,
daB mit dem Harn schwangerer Frauen grofiere Mengen von Follikelhormon
ausgeschieden werden. Im Urin der Frau vom 3. Monat ab nachweisbar, nimmt
seine Menge im weiteren Verlauf der Schwangerschaft zu, so daB am Ende
der Graviditdt in einem Liter Urin durchschnittlich 12000 Miuseeinheiten (ME)
Follikelhormon nachweisbar sind. (Noch gewaltiger ist nach neueren Mittei-
lungen von ZonNDEK die im Urin trachtiger Stuten enthaltene Menge Follikel-
hormon. Sie betridgt pro Liter sogar 100 000 ME.)

Was hei3t das, Mdauseeinheiten? Der Nachweis dieser Hormone ist nur
durch den Nachweis ihrer charakteristischen biologischen Wirkung mdéglich.
Hierzu bedient man sich des tierexperimentellen Versuches an kleinen geschlechts-
reifen kastrierten Nagern (Maus, Ratte). Durch den amerikanischen Forscher
ArrEN? ist festgestellt worden, dafl weile Mduse und Ratten (LoNa-Evans3)
eine periodische Brunst durchmachen, die zwar in individuell verschiedenen
Intervallen (nach ALLEN durchschnittlich 4!/, Tage, nach ZoNDEK und AscH-
mEIM im Durchschnitt 6—8 Tage) auftritt, die aber charakteristische Verinde-
rungen in den Generationsorganen hervorruft. ALLEN hat sie in 4 Stadien
eingeteilt:

das sog. Ruhestadium = Dioestrus,

das Proliferationsstadium = Prooestrus,

die eigentliche Brunst = Oestrus

und das Abbaustadium = Metoestrus.

ZoNDEK %, dem wir viele ausgezeichnete und grundlegende Studien iiber
die Eierstock- und Hypophysenvorderlappenhormone verdanken, gibt folgende
Zusammenstellung iiber die mit den einzelnen Phasen des Brunstzyklus ver-
bundenen Organverdnderungen.

1 ASCHHEIM u. ZONDEK: Klin. Wschr. 1927, Nr 28; 1928, Nr 1.
2 Arrew, E.: J. amer. med. Assoc. 81 (1923).

3 Loxg-Evans: Mem. Univ. California 6 (1922).

4 ZONDEK, B.: 1. c.

16%*
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Die wichtigste dieser Anderungen ist, daB bei den Nagern die Scheide in
hochst charakteristischer Weise an dem Ablauf dieses Zyklus beteiligt ist. Im
Ruhestadium, im Dioestrus, finden sich im Scheidensekret Schleim, Leuko-
cyten und Epithelien, im Proliferationsstadium, dem Prooestrus, finden sich
kernhaltige Epithelien. In der eigentlichen Brunstzeit, dem Oestrus, sieht
man die charakteristischen sog. Schollen; das sind die kernlosen abgestoBenen
oberflichlichen Epithelschichten der Vagina und im Abbaustadium, dem
Metoestrus, sieht man &dhnlich wie im Ruhestadium Leukocyten, Epithelien
und auch noch vereinzelte Schollen. Bemerkenswert ist, dafl das Bild des
Abstriches der kastrierten Maus etwa dem des Ruhezustandes der nichtkastrierten
entspricht, da man also auch bei ihr Schleim, Leukocyten und Epithelien
findet. Der groBe Fortschritt, den diese Entdeckung von ArrEN und Doisy?
gemacht hat, besteht darin, dafl ein einfacher Scheidenabstrich bei der nicht
kastrierten geschlechtsreifen Maus und bei der Ratte gentigt, um einen sofortigen
Einblick in den Ablauf des ganzen Oestrus zu bekommen. Kastriert man nun
eine weille Maus, dann bleibt der Oestrus aus, es kommt nicht mehr zum
Umbau der Scheidenschleimhaut und — was das wichtigste ist — niemals zur
Ausbildung des fiir den Volloestrus charakteristischen Schollenstadiums. Spritzt
man jedoch solchen kastrierten Tieren in bestimmter Weise Follikelhormon
ein, dann wird das Tier wiederum im Verlauf von durchschnittlich 72 Stunden
oestrisch,.d. h. man kann nun bei der kastrierten Maus von neuem die Umwand-
lung der Scheidenschleimhaut in das Schollenstadium hervorrufen. Diejenige
Dosis, die nétig ist, um bei der Maus das reine Schollenstadium auf diese Weise
zu erzeugen, hat man nun als eine Mdauseeinheit (= 1 ME), bei der Ratte als
eine Ratteneinheit (= 1 RE) bezeichnet. Nach diesen Méiuseeinheiten bzw.
Ratteneinheiten sind die heute im Handel befindlichen Follikelhormonpraparate
standardisiert.

Ebenso wie beim kastrierten reifen Tier ruft aber die Einverleibung des
Follikelhormons auch bestimmte Verdnderungen sowohl beim nichtkastrierten
infantilen als auch beim geschlechtsreifen nichtkastrierten Tier hervor.

Das noch micht geschlechisreife, infantile Tier wird durch Follikelhormon-
behandlung vorzeitig briinstig und es nimmt sofort den Bock an. Es finden
sich dann auch bei diesen Tieren die charakteristischen Zyklusverinderungen
der Scheide. Gleichzeitig zeigte sich bei diesen Versuchen, daB der Uterus
zu einem starken Wachstum angeregt wird, so daB sein Gewicht etwa das 4fache
der Kontrolltiere erreichte. Dabei imponierte der Uterus durch eine starke
Blutfiille, war blau-rotlich verfirbt und enthielt Sekret im Lumen. ZoNDEK
konnte dabei eine Dickenzunahme um etwa das 5fache feststellen. Immer
zeigte die Schleimhaut zwar auch eine Dickenzunahme und eine Vermehrung
der Driisen, aber niemals eine prdgravide Umwandlung, d. h. es kam wohl zum
Proliferations- aber nicht zum Sekretionsstadium der Driisen.

Was aber ganz besonders auffallend an den Ergebnissen dieser Unter-
suchungen war, das ist die Tatsache, dall die Ovarien dieser durch Follikel-
hormon in die Brunst gebrachten infantilen Tiere gar nicht oder nur unwesent-
lich beeinflufit wurden. Sie hatten dieselbe GroBle und dasselbe Aussehen wie
die Eierstécke der infantilen Kontrolltiere und auch histologisch konnten deut-
liche Verdnderungen gegeniiber den Eierstocken der Kontrolltiere nicht nach-
gewiesen werden. Jedenfalls kam es niemals zur Follikelreifung.

Bei dem geschlechtsreifen, nichtkastrierten Tier kann man durch ent-
sprechende Dosierung von Follikelhormon den Normaloestrus in einen Dauer-
oestrus tberfithren und gleichfalls eine VergroBerung des Uterus feststellen.

1 ALLEN u. Doisy: J. amer. med. Assoc. 81 (1923).
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Auch beim geschlechtsreifen Tiere fehlen bei der Anwendung kleiner Dosen
Follikelhormons Verédnderungen der Ovarien.

Alle diese am Tiere beobachteten Tatsachen geben uns einen Hinweis auf
die Beeinflussung der Generationsorgane durch Follikelhormon und zeigen uns,
in welcher Richtung die therapeutische Anwendung dieses Hormons beim
Menschen zu liegen hat. Sie muB in erster Linie auf eine Hyperédmisierung
und Wachstumsbeeinflussung des Uterus hinzielen, weniger auf eine Beein-
flussung der Eierstocksfunktion. Allerdings scheint auch eine solche nach
neueren Untersuchungen zu bestehen. Nach KrauL! soll es auch eine Wirkung
des im Ovarium entstandenen oder kiinstlich zugefiihrten Follikelhormons auf
den Eierstock selbst im Sinne der Follikelreifung geben. Ob das auf direktem
Wege geschieht oder iiber den Hypophysenvorderlappen, das bleibe dahin-
gestellt. Jedenfalls haben amerikanische Untersucher (HARTMANN, GEILING,
Firor?) gezeigt, dall die sonst vorhandene blutungsauslosende Wirkung des
Follikelhormons beim Affen nicht nachgewiesen werden kann, wenn man den
Tieren vorher den Hypophysenvorderlappen entfernt hat. Diese Autoren glauben
deshalb, daB die menstruationsauslosende Follikelhormonwirkung in jedem
Falle iiber den Hypophysenvorderlappen lauft.

An unserer Klinik konnte HAUPTSTEIN® weiter feststellen, dafl bei sehr
grolen Follikelhormongaben eine Verhinderung der Corpus Iuteum-Bildung
und eine Hemmung der Eireifung im Tierexperiment zu erzielen war.

B) Das Corpus luteum-Hormon (Lutin, Progestin).

Wiéhrend eine Reihe von Autoren, darunter auch ZoNDEK frither der Meinung
waren, dall im Ovarium nur ein Hormon, das Ovarialhormon, gebildet wiirde,
ist heute kein Zweifel mehr dariiber vorhanden, dafl es neben dem im Follikel
gebildeten Follikelhormon noch ein zweites Ovarialhormon gibt, das im Corpus
luteum von den zu Luteinzellen umgewandelten Granulosazellen gebildet wird.
ZoNDEK hat dieses Hormon als Luéin bezeichnet. Tierexperimentell ist bewiesen,
daB, wenn man bei schwangeren Kaninchen die Corpora lutea entfernt, eine
Unterbrechung der Graviditdt eintritt. Der Amerikaner CORNER ¢ machte ent-
sprechende Versuche, spritzte aber solchen Tieren dann sofort nach der Exstir-
pation des Corpus luteum grav. fortlaufend Corpus luteum-Extrakt ein und
konnte dadurch die friithzeitige Ausstolung der Kaninchenfeten bis zum normalen
Ende der Schwangerschaft verhindern. Mit der Injektion von Follikelhormon
18t ein gleiches Resultat nicht zu erzielen. Damit ist der Beweis erbracht, daf es
sich bei dem Follikulin und dem im Corpus luteum gebildeten Hormon um zwei
verschiedene Substanzen handelt.

Mit diesem Stoff identisch ist wahrscheinlich auch der Stoff des Corpus
luteum, der die weitere Follikelreifung des Ovariums und dadurch auch die
Follikulinbildung hemmt. Jedenfalls haben Lors®, LoeB und HESSELBERG
und HamMmonDp ® nachgewiesen, dafl mit der Entfernung der gelben Korper beim
Meerschweinchen, bei der Ratte und bei der Kuh die eireifungshemmende Wir-
kung beseitigt wird, und die nachfolgende Ovulation beschleunigt eintritt. Das
Corpus luteum-Hormon bewirkt nun, und das vst besonders wichtig, auch die pré-
gravide Umwandlung der Uterusschleimhaut und g¢ibt thr die Fdhigkeit, das
befruchtete Bi aufzunchmen und zur Entwicklung zu bringen. CORNER hat deshalb

1 KrAUL, L.: Wien. klin. Wschr. 1931, Nr 15; Arch. Gynak. 148, H. 1, 65 (1932).
2 HARTMANN, GEILING, FIROR: Amer. J. Physiol. 95, 3 (1930, Dez.).

3 HauprsTEIN, P.: Endokrinol. 8 (1931).

4 CorNER: Amer. J. Physiol. 88 (1929).

5 LoEB: Biol. Bull. Mar. biol. Labor. Wood’s Hole 27 (1914).

¢ HammoND: Reprod. in the Cow. Cambridge, 1927.
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diesen Stoff, weil er die pragravide Umwandlung der proliferierten Schleimhaut
vollzieht (progestational proliferation) als Progestin bezeichnet. Zum biologi-
schen Nachweis dieser Substanz dient der sog. CL4UBERG-Test1, der darin besteht,
daB man bei dem mit Follikelhormon vorbehandelten ¢nfantilen Kaninchen
das durch diese Vorbehandlung erzeugte Proliferationsstadium der Uterus-
schleimhaut durch Zufuhr des Lutins in das prigravide Stadium weiter um-
wandelt.

Einen anderen Test auf Corpus luteum-Hormon gab Kxavus? an. Er beruht
auf der von ihm gefundenen Tatsache, dafl das Hormon des Gelbkérpers die
Wirkung des Hypophysenhinterlappensekrets (Pituitrin) auf die Uterusmusku-
latur aufhebt. Danach ist der Uterus eines ausgewachsenen Kaninchens nach
4 Injektionen von je 0,06 g pro 1 kg Kaninchen eines wirksamen Corpus luteum-
Extraktes, die in Intervallen von 12 Stunden subcutan verabfolgt werden,
gegen Pituitrin unempfindlich geworden. Diese minimal wirksame Menge von
4 x 0,06 = 0,24 g/1 kg Kaninchen bezeichnet Kxaus als 1 Kanincheneinheit
(1 KEH). Sie wiirde bei einem Tier von 2 kg Gewicht also 0,48 g betragen.
Wihrend der CLAUBERG-Test allgemein anerkannt ist, ist der von KNAUS beziig-
lich seiner Spezifitdt noch umstritten.

Bei dem Corpus luteum-Hormon ist es nun in erster Linie die hemmende
Wirkung auf die Follikelreifung und damit auf die menstruellen Blutungen, die
wir in der hormonalen Therapie zu verwerten suchen miissen.

b) Hypophysenvorderlappen.

Von noch gréBerer Bedeutung fiir das funktionelle Verhalten der Genera-
tionsorgane und sicherlich auch fiir gewisse Abweichungen dieser Funktionen
ist die innere Sekretion der Hypophyse, und zwar nur des Hypophysenvorder-
lappens. Auch hier hat das Studium der Driise ergeben, da in ihr nicht nur
etn Produkt, das Vorderlappenhormon gebildet wird, wie man anfangs ver-
mutete. Es sind bisher aus dem Hypophysenvorderlappen vier verschieden-
artig wirksame Stoffe durch die biologischen Versuche festgestellt worden (eine
neuere amerikanische Versffentlichung? will sogar 11 verschiedene Wirkungs-
arten unterscheiden, womit allerdings noch nicht gesagt ist, dal ihnen auch
11 verschiedene Substanzen als wirkungsauslésend zugrunde liegen). Die vier
bisher bekannten Stoffe sind:

1. Das Follikelreifungshormon = Prolan A |

2. Das Luteinisierungshormon = Prolan B |

3. Das Wachstumshormon.

4. Das Stoffwechselhormon.

Fiir das Verstdndnis der Wirkung des Hypophysenvorderlappens gegeniiber
dem Follikelhormon sei nochmals folgendes hervorgehoben: Implantiert man
einer infantilen Maus follikulinhaltiges Gewebe oder spritzt man ihr das Ovarial-
hormon Follikulin ein (Oestrin, Thelykinin), so wird das Tier brinstig. Implan-
tiert man der infantilen Maus Hypophysenvorderlappen, so wird sie gleichfalls
briinstig. Hiernach wire also eine anscheinend gleichartige Wirkung vor-
handen. Der Unterschied beider Hormone wird aber sofort klar, wenn man
beide Versuche nicht bei der infantilen Maus ausfiilhrt, die noch im Besitze
ihrer eigenen Ovarien ist, sondern an der kastrierten Maus. Implantiert man
einer kastrierten Maus follikulinhaltiges Gewebe, oder spritzt man ihr Follikel-

= Sexualhormone des H.V.L.

1 CLAUBERG: Zentralbl. Gynik. 1930, Nr 44.
2 Kxavus: Arch. Gyndk. 140/141; Klin. Wschr. 1930, Nr 21; K~xaus-Test: Klin. Wschr.

1930, Nr 18.
3 Bueseg, E. P., A. E. Smvonp, H. M. GrmuEs: Endocrinology 15, 41—54 (1931).
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hormon ein, so wird das Tier wiederum briinstig und man kann als Zeichen der
Brunst das Schollenstadium in der Scheide nachweisen. Implantiert man
dagegen der kastrierten Maus Hypophysenvorderlappen, so wird sie nicht
briinstig. Daraus geht eindeutig hervor, dal3 das Hypophysenvorderlappen-
hormon nur auf dem Wege {iber das Ovarium brunstauslésend wirkt. Bei dem
infantilen Tiere regt es die Eierstocke zur frithzeitigen Follikelhormonproduktion
an und 16st damit bei ihm auch die Brunst aus. Beim kastrierten Tier dagegen
kann es das nicht und das Tier kann deshalb auch nicht briinstig werden. Der
Hauptangriffspunkt des Follikelhormons ist also, wie wir gesehen haben, der
Uterus. der Hauptangriffspunkt des Hypophysenvorderlappenhormons hin-
gegen das Ovarium.

Diese fundamentale Entdeckung, die wir ZoNDEK verdanken, ist es gewesen,
die ihn veranlafBt hat, den Satz auszusprechen: ,,der Hypophysenvorderlappen
ist der Motor der Sexualfunktion.*

ZoNDEK sagt weiter: ,,das Hypophysenvorderlappenhormon ist das tiber-
geordnete, allgemeine, geschlechtsunspezifische Sexualhormon. Das Hypo-
physenvorderlappenhormon ist das primére, das weibliche Sexualhormon
(Follikulin) das sekundire. Das Hypophysenvorderlappenhormon bringt den
follikuléiren Apparat in Gang, 16st die Follikelreifung aus und mobilisiert sekundér
in den Follikelzellen das Follikulin. Dieses wirkt dann in spezifischer Weise
auf das Erfolgsorgan, d. h. Uterus und Scheide.*

Erst allméhlich ist im Laufe der tierexperimentellen Untersuchungen iiber
das Hypophysenvorderlappenhormon erkannt worden, dall es sich selbst bei
dem Sexualhormon des Hypophysenvorderlappens, dem Prolan, nicht um einen
auf das Sexualorgan einheitlich wirkenden Stoff handelt, sondern dal3 zwei
verschiedene Stoffe produziert werden, die sich auch auf das Sexualorgan in
verschiedener Weise auswirken. Diese Stoffe hat ZoNDEK als Prolan A, das
ist das Follikelreifungshormon, und Prolan B, das ist das Luteinisierungs-
hormon, bezeichnet. Beim Menschen scheint es nach den bisherigen Beob-
achtungen so zu sein, daf} erst nach dem Follikelsprung die Bildung des Prolan B
einsetzt. Die Reaktionen, die die Einverleibung dieser beiden Stoffe oder die Im-
plantation des Hypophysenvorderlappens am Ovarium des Versuchstieres aus-
l6sen, sind von ZOoNDEK und AscHHEIM nach dem Grad der Verénderungen als
Reaktion I, IT und III unterschieden worden.

Die Hypophysenvorderlappenreaktion I besteht in Follikelreifung, Ovulation
und Brunstauslésung,

die Reaktion IT zeigt Blutpunkte in den Ovarien, die durch Massenblutungen
in die vergroBerten Follikel entstehen und

die Reaktion III ist eine Luteinisierung der Follikel mit Bildung von Corpora
lutea atretica. Dal} es sich hierbei nicht nur um funktionslose Pseudocorpora
lutea handelt, wie FRAENKEL! meint, sondern um voll funktionsfihige Gebilde,
ist tierexperimentell bewiesen 2.

Daf} es sich hierbei nicht nur um quantitative Unterschiede handelt, sondern
tatsédchlich auch um zwei verschiedene Substanzen, ist durch folgendes be-
wiesen. Schon bei den Priifungen von Schwangerenharn konnte ASCEHEIM fest-
stellen, dal einmal nur die Reaktion I, ein anderes Mal nur die Reaktion ITI
ausgelost werden konnte, gleichgiiltig, wie viel Hormon er gab. AScHHEIM
schloB deshalb damals schon aus dieser Tatsache, dal zwei Stoffe in dem
Hypophysenvorderlappen, und zwar einmal mehr von dem die Reaktion I, ein
andermal mehr von dem die Reaktion III auslosenden Stoff vorhanden sein
miiiten. Diese Vermutung ist weiter bestitigt durch die Tatsache, daB die

! FRAENKEL: Arch. Gyniak. 132, 233 (1927).
2 ENGELHART: Arch. Gynak. 148, H.1 (1932).
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ainerikanischen Forscher Evans und Simpson! mit dem von ihnen durch ein
anderes Extraktionsverfahren hergestellten Hypophysenvorderlappenhormon
immer nur die Follikelreifung und niemals die Bildung von Corpora lutea
herbeifiihren konnten. Wéiren Hormone A und B dieselbe Substanz, dann
hétte auch diesen Autoren die Erzeugung von Corpora lutea mit dem von ihnen
extrahierten Hormon gelingen miissen. Somit muf3 man hinsichtlich des Hypo-
physenvorderlappens zu dem Schlul kommen, daf} in ihm zwei Hormone, das
sog. Follikelreifungs- und das Luteinisierungshormon gebildet werden.

Im Gegensatz zu ZoNDEK nimmt Evans? neuerdings an, daB die Unter-
scheidung von Follikelreifungs- und Luteinisierungshormonen nicht zu recht
besteht. Er meint, dall der Ausfall der Reaktionen (I oder IITI) nur von der
Quantitdt des zugefiihrten Hormons, und nicht von der Qualitit abhingt.

Kurz zusammengefalt ist die Wirkung dieser beiden Hormone folgende:

Das Prolan A, das Follikelreifungshormon, bewirkt also beim infantilen Tier
sexuale Frihreife, bringt die eigenen Ovarien zur Tétigkeit und damit zur
Follikelhormonbildung und macht das Tier briinstig. Es fithrt dadurch das
Schollenstadium in der Scheide herbei (Oestrus) und bewirkt die VergroBerung
des Uterus.

Das Prolan B, das Luteinisierungshormon, fithrt beim infantilen Tier zu
einer Luteinisierung der Follikel. Es entstehen sog. Corpora lutea atretica,
die das Ei in sich schliefen und die Eireifung und Eiausstofung verhindern.
Wodurch die Reaktion IT (s. oben) ausgelést wird, ob durch Follikelreifungs-
oder Luteinisierungshormon, das ist noch nicht sicher bewiesen.

Will man ein Gewebe oder eine Fliissigkeit auf Gehalt an Follikelreifungs-
und Luteinisierungshormon priifen, so mufl im biologischen Versuch bei ihrem
Vorhandensein sowohl Follikelreifung wie Luteinisierung hervorgerufen werden
kénnen. Die Auslésung der Reaktion IT und IIT hat eine ganz besondere Bedeu-
tung dadurch erreicht, dal ASCHHEIM sie zu einer in 98—99% sicheren Friih-
diagnose der Schwangerschaft ausgebaut hat. Es besteht die eigenartige Tatsache,
daf3 schon gleich nach Beginn einer Graviditit von der schwangeren Frau sehr
groBle, und besonders im Beginn der Graviditdt bis zum 4. Monat auffallend
hohe Mengen von Hypophysenvorderlappenhormon oder wenigstens biologisch
gleichsinnig wirkende Substanzen im Urin ausgeschieden werden. Auf der
Einspritzung dieses Urins (Morgenurin) und der Verfolgung seiner biologischen
Wirkung auf das Versuchstier beruht die Schwangerschaftsdiagnose.

Da nun Stoffe, die die Reaktion I auslésen kénnen, auch im Urin von
kastrierten Frauen, Klimakterischen und Krebskranken ausgeschieden werden
kénnen, ist die Schwangerschaftsreaktion erst dann als positiv zu bezeichnen,
wenn durch den Urin die Reaktionen IT und IIT ausgelést werden. Zum Nach-
weis der Graviditit geniigt also nicht ein einfacher Abstrich aus der Scheide
des Versuchstieres. Es miissen vielmehr die Ovarien durch Operation oder
Sektion freigelegt und es miissen Blutpunkte oder Corp. lut. in ihnen nach-
gewiesen werden.

Die oben genannten Wirkungen des Follikelreifungs- und Luteinisierungs-
hormons, Prolan A und B, auf die Ovarien und damit auch auf den Uterus sind es
also, die wir uns bei unseren therapeutischen Mafinahmen zu Nutzen zu machen
suchen. Dabei sei noch einmal daran erinnert, daB die Wirkung des Prolans
auf den Uterus nur iiber das Ovarium geht. Gleichzeitig sei auch nochmals auf
die neueren Beobachtungen amerikanischer Forscher hingewiesen, daf} bei Ver-
suchen an hypophysektomierten Affen die menstruationsauslésende Wirkung
des Follikelhormons ausbleibt. Das zeigt, da die Follikelhormonzufuhr anregend

1 Byans Stvpson: J. amer. med. Assoc. 91, 18 (1928).
2 Evans: Vortrag in der Freiburger med. Ges. Juli 1932.
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auf die Hypophysenvorderlappenfunktion und dadurch wiederum auf die
Ovarialtitigkeit dieser Tiere wirkt. Gerade dieser Punkt ist wichtig fiir das
Verstdndnis der verschiedenartigen Angaben der Autoren iiber die Wirkung
des Follikelhormons auf Blutungen, die durch Stérungen der Ovarialfunktion
hervorgerufen sind. Die giinstige Wirkung des Follikelhormons bei diesen
Zustinden wird ndmlich von manchen Autoren bestritten, von anderen anerkannt
und ist nach den Versuchen der Amerikaner als Reizwirkung des Follikelhormons
auf den Hypophysenvorderlappen unserer Meinung nach ohne weiteres erklérlich.

AuBer diesen beiden Hormonen sind dann in dem Hypophysenvorderlappen
noch, wie schon erwiahnt, ein Wachstums- und ein Stoffwechselhormon nach-
gewiesen, auf die wir hier nur kurz eingehen wollen.

Das Wachstumshormon, das zuerst Evans! nachgewiesen hat und dessen
Reindarstellung ihm jetzt gelungen ist, ist von den Sexualhormonen des Hypo-
physenvorderlappens zu trennen. Es handelt sich also bei diesem Hormon tat-
séchlich um einen besonderen Stoff. Aus der Placenta kann er in griferen
Mengen extrahiert werden als das Follikelreifungshormon. Im Gegensatz zu
Prolan kann er dagegen aus dem Harn Schwangerer nicht gewonnen werden.

Sehr bemerkenswert ist die Ansicht von dem auf diesem Gebiete so erfahrenen
Forscher Evawns, die er kiirzlich erstmalig dargetan hat 2. Wahrend bisher die
Auffassung herrschte, dal das Wachstumshormon und die Sexualhormone des
Hypophysenvorderlappens voneinander vollig unabhéngige Stoffe sind, hat
sich Evans neuerdings dahingehend geduBert, dafl er das Wachstumshormon
fiir das eigentliche primér gebildete und im tbrigen auch fiir das einzige lebens-
wichtige Hormon des Hypophysenvorderlappens héalt. Von den im Genital-
apparat wirksamen Hormonen nimmt er dagegen an, dall sie Abkémmlinge
dieses Wachstumshormons sein sollen.

Uber das Stoffwechselhormon, das bisher noch nicht allseitig anerkannt
war, steht jetzt folgendes fest.

Mit Extrakt aus Hypophysenvorderlappen bzw. dem Driisenpriparat
Praephyson konnten KESTNER, LIEBESCHUTZ-PLAUT, ScHADOW3, KNIPPING4
Senkung des Grundumsatzes und Steigerung der spezifisch-dynamischen Eiweil3-
wirkung erreichen. Sie sprechen diese als eine spezifische Wirkung des Hypo-
physenvorderlappenpréparates ,,Praephyson an. Interessant ist, daff ZoNDEK
bei Priifungen des Praephysons dagegen keinerlei Wirkung auf den Sexualapparat
infantiler Tiere auslosen komnte. Das Praephyson enthélt demnach nur einen
den Stoffwechsel beeinflussenden Stoff, widhrend in dem Fabrikpriparat der
I. G. F. Prolan das Follikelreifungshormon, das Luteinisierungshormon sowie
ein den Stoffwechsel beeinflussender Stoff enthalten sind. KGHLER ® beschreibt
ebenfalls eine grundumsatzherabsetzende und die spezifisch-dynamische Eiweil3-
wirkung steigernde Eigenschaft von ,,Prolan“. Im Gegensatz zu den oben
genannten Autoren konnte THANNHAUSER bzw. Krauss® die Wirkung von
Praephyson, die oben beschrieben wurde, nicht feststellen. Andererseits haben
aber auch sie sich von der klinischen Wirkung des Praephysons bei der typischen
Hypophysenvorderlappenstérung, der hypophysiren Kachexie {iiberzeugen
kénnen. Eine faBbare und bis zu einem gewissen Grade experimentell gesicherte
Grundlage iiber die stoffwechselwirksame Komponente im Hypophysenvorder-
lappen haben vor kurzem die Versuche von JanssEN und LoESER? gebracht,

1 Evans: Anat. Rec. 21, 62 (1921); Harv. Lect. 19, 212 (1924).

2 Evans: Vortrag in der Freiburger med. Ges. Juli 1932.

3 KBSTNER, LIEBESCHUTZ-PLAaUT, ScHaDOW: Klin. Wschr. 1926, Nr 36.

4 KnrppiNG: Dtsch. med. Wschr. 1923, Nr 1.

5 K6uLER: Klin. Wschr. 1930, Nr 3. 6 Krauss: Z. klin. Med. 1929 u. 1930.

7 JANSSEN u. LOESER: SCHMIEDEBERGS Arch. 163, 45 (1931) und W. Gras: Klin.
Wschr. 1932, Nr 29.
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indem sie ein auf die Schilddriise wirksames Hormon des Hypophysenvorder-
lappens nachweisen konnten. Und zwar ist diese Schilddriisenwirkung am
kastrierten und nichtkastrierten Meerschweinchen nachweisbar. Interessant
ist, daB sie nicht mit Préparaten aus Harnextrakten, sondern nur mit
solchen aus Driisensubstanz ausgelost werden konnte. Da das Hormon
ebenso beim kastrierten wie beim nichtkastrierten Tier wirksam ist, so geht
weiter daraus hervor, da3 die Wirkung auf die Schilddriise eine direkte ist und
nicht iber das Ovartum gehi. Der Beweis, dal das Stoffwechselhormon aus dem
Hypophysenvorderlappen und die thyreotrope Substanz dasselbe sind, diirfte
dadurch erbracht sein, dall erwiesenermaflen nach Zufuhr von thyreotroper
Substanz des Hypophysenvorderlappens der Jodgehalt der Schilddriise abnimmt
und der Blutjodgehalt steigt. Diese Resultate, die JANSSEN und GrAB am Tier
erzielt haben, wurden durch klinische Untersuchungen an der SCHITTENHELM-
schen Klinik! auch am Menschen bestitigt. Sie konnten durch Bestimmung
des Grundumsatzes und der spezifisch-dynamischen EiweiBwirkung jedesmal
nach Zufuhr thyreotroper Substanz eine deutliche Beeinflussung des Stoff-
wechsels feststellen.

Das bisher am meisten gebriuchliche, injizierbare wirksame Hormonpriparat
des Hypophysenvorderlappens, das unter dem Namen Prolan in den Handel
kommt, enthélt nochmalszusammengefat: das Follikelreifungshormon (Prolan A),
das Liuteinisierungshormon (Prolan B) und einen den Stoffwechsel beeinflussenden
Stoff (Stoffwechselhormon).

Das sind die Grundlagen der fiir die gynikologische Hormontherapie bedeu-
tungsvollsten Hormone der Sexualdriisen, des Ovariums und des Hypophysen-
vorderlappens.

Die heute im Handel befindlichen Follikelhormonpriparate, die teils aus den
Ovarien, zumeist aber aus dem Urin hergestellt werden und in Ampullen oder
als Dragées und Perlen oder auch als Suppositorien in den Handel kommen,
sind folgende:

Progynon (frither aus Placenta, jetzt aus Urin), Schering-Kahlbaum;

Menformon-Follikulin (aus Urin), Degewop;

Unden (aus Urin), I. G. Farben;

Hogiwal (aus Driise), Chem. pharm. A.-G., Bad Homburg;

Ovanorm (aus Urin), Organotherapeutische Werke Osnabriick;

Owowop (aus Driise), Degewop;

Oestranin-Feminin (aus Urin), chem.-pharm. Fabrik W. Natterer, Miinchen.

Jeder Packung ist eine Angabe iliber den Gehalt an ME oder RE jeder
einzelnen Ampulle, Perle oder von jedem Dragée beigegeben.

Erklarlicherweise ist die Wirkung stirker bei intraventser und subcutaner
Injektion, als bei rectaler und peroraler Verabfolgung. ZoNDEK macht dariiber
folgende Angaben: Follikelhormonwirkung parenteral: peroral=>5:1, d. h. die
parenterale Zufuhr gleicher Dosen wirkt 5mal stérker als die perorale,
parenteral: rectal = 15:1. LOowr?2 hat neuerdings festgestellt, dall die Wir-
kungsstérke bei intravendser und subcutaner Zufuhr des Follikelhormons
gleich ist.

Von den Corpus luteum-Hormonpriparaten ist das am ldngsten im Handel
befindliche das aus frischer Driise hergestellte Sistomensin (Ciba, Basel). Es
ist nicht standardisiert. Dadurch, daB die zur Extraktion verwandten Corpora
lutea nicht sortiert werden, schwankt der Gehalt an dem gewiinschten Corpus
luteum-Hormon in diesem Préparat betrichtlich. Seine klinische Wirkung

1 ScHITTENEELM u. E1SLER: Klin. Wschr. 1932, Nr. 26.
? LowE: SCHMIEDEBERGs Arch. 161, H. 1 (1931).
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z. B. auf Blutungen hat sich in vielen Féllen als gut erwiesen, ist aber — wohl
zum Teil hiufig durch den gleichzeitig noch darin vorhandenen Follikelhormon-
gehalt — schwankend.

Weitere Priparate sind das Luteolipex (Firma Sanabo-Wien) und Luteogan
(Firma Henning-Berlin), die gleichfalls aus frischen Driisen hergestellt werden.
Sie sind nach dem sog. Kwavs-Test (s. S. 247) standardisiert.

Die im Handel befindlichen Hypophysenvorderlappenhormonprdparate sind:

1. Das Prolan (aus Schwangerenharn), I. G. F. Es enthilt Follikelreifungshormon,
Luteinisierungshormon, Stoffwechselhormon;

2. das Praephyson (aus Driise), Promonta-Werke. Dieses enthilt nur Stoffwechsel-
hormon;

3. das Horpan (frither aus Driise, jetzt aus Stutenharn), Sichsische Serumwerke;
4. das Pregnon (aus Urin), Degewop, Berlin.
Horpan und Pregnon enthalten die Sexualhormone des Hypophysenvorderlappens.

Diese Priparate kommen teils in Ampullen, teils in Form von Tabletten
in den Handel.

Wie man sieht, werden die Priparate teilweise aus den entsprechenden
Driisen, teilweise aus dem Harn hergestellt. KEs sind in letzter Zeit einige
Beobachtungen mitgeteilt worden, die beweisen sollen, daB die Driisenhormone
doch wirksamer sind, als die aus dem Harn hergestellten, ja es sind sogar
teilweise Zweifel daran geduBert worden, ob die aus dem Harn hergestellten
Hormone (z. B. das Prolan) iiberhaupt mit dem Hypophysenvorderlappen-
hormon vollkommen identisch sind. ZoNDEX geht selbst auf diesen Einwand
ein. Er betont, dafl die physikalischen und chemischen Eigenschaften der im
Hypophysenvorderlappen produzierten Hormone genau die gleichen seien wie
die im Harn vorhandenen Stoffe. ,,Sie werden in gleicher Weise durch Hitze
bei 60—70° geschidigt, durch Kochen zerstért. Die im Hypophysenvorder-
lappen und im Harn vorhandenen Stoffe werden in gleicher Weise durch Sduren
und Alkali zerstort, durch Alkohol gefillt, durch Ather, Chloroform usw. nicht
gelost, und, wie RE1ss festgestellt hat, in gleicher Weise adsorbiert.”” ZoNDEK
meint deshalb, dall man berechtigt sei, von einer biologischen Identitit zu
sprechen, da die Wirkungen im tierischen Organismus genau die gleichen seien.
Von anderen Autoren ist allerdings betont worden, dafl gerade im biologischen
Experiment gewisse Unterschiede bestehen. Immerhin, fir die uns als Thera-
peuten angehenden Fragen, sind beide Stoffe hinsichtlich der Wirkung, die wir
auszulosen bemiiht sind, als gleichartiq zu betrachien.

Zweifellos besteht bei der hormonalen Therapie auch eine Abhingigkeit der
Wirkungsstirke der verschiedenen Priparate von der Art des Losungsmittels,
in dem sie enthalten sind.

Die injizierbaren deutschen Hypophysenvorderlappen-, Follikelhormon- und
zum Teil die Corpus luteum-Priparate sind wassergelost. Wir selbst haben mit
olgelosten Follikelhormonpriparaten, die jedoch nicht im Handel erschienen
sind, bessere, nachhaltigere Wirkung, wohl infolge Depotwirkung, langsamerer
Resorption, weniger schneller Wiederausscheidung und dadurch besserer Aus-
niitzung, gesehen. Allerdings haben sie den Nachteil, da8 meist schmerzhafte
Infiltrate entstehen, eine Tatsache, die die Industrie wohl bisher von der
Herausgabe solcher Praparate abgehalten hat.

Nachdem es so bereits gelungen ist, wirksame standardisierte Hormon-
priparate herzustellen und die Abhéngigkeit ihrer Wirkungsstirke von der Art
der Verabfolgung (intravends, subcutan oder per os) und vom Ldésungsmittel
zu bestimmen, muBte man sich natiirlich nun die Frage vorlegen, wie viel
denn von den zugefithrten Hormonpréparaten iiberhaupt zur Wirkung kommt,
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also therapeutisch ausgenutzt wird. Die Bestrebungen, die sog. Nuizdosts fest-
zustellen, sind beim Ovarialhormon Follikulin schon bis zu einer gewissen
Weise durchgefithrt. Es liegen exakte quantitative Hormonbestimmungen im
normalen Zyklus, bei Zyklusstérungen und nach Hormonverabfolgung von
SiEBKE! vor. Es hat sich dabei gezeigt, dall das Ovarialhormon Follikulin
sehr schnell wieder ausgeschieden wird. Quantitative Follikulinhormon-
bestimmungen von ZoNDEK haben ergeben, daB z. B. bei einer operativ
kastrierten Frau, die an zwei aufeinanderfolgenden Tagen je 5000 Einheiten
Follikelhormon erhalten hatte, in 36 Stunden 60% wieder ausgeschieden
waren. Wir haben das in Tierversuchen bestétigen konnen?.

Quantitative Bilanzversuche fiir das Hypophysenvorderlappenhormon (Pro-
lan A und B) gibt es am Menschen noch nicht. Qualitative Bestimmungen von
EnruARDT? liber Schnelligkeit der Ausscheidung von Hypophysenvorderlappen-
hormon nach Transfusion von Schwangerenblut mit seinem hohen Hypophysen-
vorderlappenhormongehalt und nach Zufuhr von Hypophysenvorderlappen-
hormon bei Menschen 4 sind aussichtsreiche Anféinge in diesem Sinne. Quanti-
tative Versuche, die bei der Bestimmung der Nutzdosis ausschlaggebend sein
wiirden, stehen noch aus. Tierversuche von REISs, Styr, BALINT® ergaben,
.daf schon 6 Tage, nachdem bei Ratten eine vollige Luteinisierung der Ovarien
durch Hypophysenvorderlappen-Luteinisierungshormonzufuhr erzielt worden
war, die Eireifung wieder begann. Die Wirkung klingt also entweder infolge
Ausscheidung oder Zerstorung des Hormons schnell wieder ab. In diesem
Zusammenhang erscheint es wichtig darauf hinzuweisen, dall es bisher nicht
gelungen ist, das Corpus luteum-Hormon im Urin festzustellen oder aus ihm
zZu gewinnen.

Aus diesen Untersuchungen geht folgendes hervor. Es hat keinen Zweck, auf
einmal zu grofle Mengen Hypophysenvorderlappen- oder Follikelhormons zu geben,
da das wvom Orgamismus nicht verwertete Hormon schnell wieder ausgeschieden
wird, sondern es kommt darauf an, fir eine Zeitlang einen Hormonspiegel mit
physiologischen Hormonmengen zu erzeugen®. Jedenfalls gilt das eben Gesagte
fur die wassergelosten Priparate. Indikationen, die zur Verabreichung grofler
Hormonmengen in kurzer Zeit Veranlassung geben, werden spater noch erwahnt.

Die spezielle Hormontherapie.

Aus den vorstehenden Ausfithrungen geht hervor, dal der Angriffspunkt
der Ovarialhormone der Uterus, der Angriffspunkt der Hypophysenvorder-
lappenhormone das Ovarium ist, und durch dieses auch wiederum sekundir
der Uterus. Storungen der Funktionen dieser Organe sind nun aber —
das sei nochmals ausdriicklich betont — nicht immer nur der Ausdruck der
gestérten Funktion des Ovariums oder des Hypophysenvorderlappens allein.
Beide Driisen sind nur Glieder in dem beim gesunden und in allen seinen
Organfunktionen tiichtigen Menschen so fein gegeneinander abgestimmten
System aller Driisen mit innerer Sekretion, deren gegenseitiges Abhéngigkeits-
verhiltnis voneinander allgemein anerkannt ist. Daraus folgt, dall wir auch
in Funktionsanomalien der Generationsorgane nicht immer eine primére
Storung der sie direkt beeinflussenden Sekretionsorgane sehen diirfen. Vielmehr
miissen wir dariiber hinaus annehmen, daB die Ursachen von Stérungen der

1 SieBrE: Zbl. Gyniak. 1930, 1929. 2 HavprsTEIN: Endokrinologie 8 (1931).
3 EgrHARDT: Dtsch. med. Wschr. 1930, Nr 11 u. 37.

¢ EHREARDT: Zbl. Gyniak. 1980, Nr 47.

5 Reiss, SLYE, Bavint: Endokrinologie 8, H. 3 (1931).

6 HAUPTSTEIN: (a) Zbl. Gynik. 1930, Nr 19. (b) L c.
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Sexualfunktion in einer Stérung des physiologischen Gleichgewichts der Gesami-
funktion der Driisen mit innerer Sekretion zu suchen sind. Dafiir sprechen
auch die hiufigen Fehlschlige der hormonalen Therapie. Man ist immer wieder
erstaunt zu sehen, wie vollkommen verschieden Frauen von gleichem Alter,
gleichen Beschwerden und gleichem objektiven Befund auf die gleiche Hormon-
therapie reagieren, wie einmal z. B. bei Amenorrhde, Hypoplasie, Sterilitit
oder Blutungen ein rascher Erfolg erreicht wird und wie ein andermal selbst
monatelange Behandlung erfolglos bleibt. Das sind Erfahrungen, die uns zugleich
zeigen, dafl man die Hormontherapie nicht ohne weiteres in jedem Falle kritiklos
anwenden darf. Vor einer solchen Anwendung ist deshalb auch zu warnen,
weil nach unseren Erfahrungen im Tierexperiment vor allen Dingen bei falscher
Dosierung der hormonalen Therapie direkt geschadet werden kann. Man denke
nur an die durchaus nicht immer erwiinschte luteinisierende Wirkung ge-
steigerter Zufuhr des Hypophysenvorderlappenhormons.

SchlieBllich sei noch besonders hervorgehoben, dafl die Hormontherapie
heute trotz der jetzt mdoglichen billigeren Herstellung der Hormone aus dem
Schwangerenharn immer noch eine verhéltnisméfig recht teure Behandlung
darstellt, die uns gerade in der Zeit schwerster wirtschaftlicher Not, wie wir
sie heute durchmachen, zwingen sollte, keinen unnétigen und kritiklosen Ge-
brauch von diesen Mitteln zu machen. Erfolgreicher zu gestalten wire zweifellos
die Behandlung, wenn wir erst soweit wéaren, dall man vor Beginn jeder Therapie
eine Hormonanalyse der zu behandelnden Kranken aus dem Blute oder aus
dem Urin anstellen kénnte, um so die Eignung des einzelnen Falles fiir die
Therapie festzustellen. Anldufe dazu sind bereits gemacht, fir die allgemeine
Praxis kommen sie aber bis heute noch nicht in Frage. Um die Wichtigkeit
dieser Dinge zu verstehen, sei nur hervorgehoben, dall es sowohl Amenorrhéen
als auch Blutungen gibt, bei denen einmal zu wenig, ein andermal zu viel
Ovarialhormon im Organismus vorhanden ist. Es ist natiirlich klar, daf man
bei solchen polyhormonalen Stérungen eine andere Therapie als bei den oligo-
hormonalen Zustinden oder vielleicht wenigstens eine andere Dosierung der
hormonalen Behandlung vornehmen mufB. Alles das sind Dinge, die noch
weiterer Klidrung durch klinische und experimentelle Beobachtungen bediirfen.

Hat man sich im gegebenen Fall fiir die Anwendung der Hormontherapie
entschieden, dann fragt es sich, in welcher Form man sie anwenden soll. Das
Hormon kann subcutan, intravenss, per os und, wenigstens das Follikelhormon,
auch per rectum appliziert werden. Fiir die Praxis haben sich bisher am meisten
die perorale und die subcutane bzw. intramuskulire und teilweise auch die
intravendse Applikation eingebiirgert. Die Therapie erstreckt sich heute bereits
mit einiger Aussicht auf Erfolg auf eine Reihe von Erkrankungen.

Die Amenorrhie, Hypoplasie und Sterilitit. Fir die hormonale Behand-
lung eignen sich nicht die durch allgemeine Erkrankungen, sondern nur
die durch innersekretorische Stérungen bedingten Formen der Amenorrhoe.
Ein Dauererfolg ist nur dann mdoglich, wenn es gelingt, die eigenen Sexual-
driisen zur Titigkeit anzuregen. Je geringgradiger ihre Insuffizienz, um so
aussichtsreicher erscheint deshalb die Therapie. Mit der Amenorrhée ver-
bunden ist haufig eine Hypoplasie der Genitalien, die ihrerseits wieder eine
der haufigsten Ursachen der durch die Frau bedingten priméren Sterilitit
abgibt. Die Aussichten auf Erfolg sind um so geringer, je hochgradiger
die Stérung ist. Darum sind auch im allgemeinen die primdren Amenorrhéen
mit oft stark ausgesprochener Hypoplasie der Generationsorgane durchgehend
sehr viel weniger aussichtsreich fiir die Behandlung mit Hormonen als die
sekundéren, bei denen schon einmal eine, wenn auch unzuléngliche menstruelle
Téatigkeit bestanden hatte. Gerade in solchen Féllen von sekundérer Amenorrhée
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oder Oligomenorrhde gelingt es nicht selten, selbst wenn sie mit einer méfligen
Hypoplasia uteri verbunden sind, nicht nur diese Zustdnde zu heilen, sondern
auch bei jahrelanger Sterilitit eine Graviditit herbeizufithren. Nach den
Beobachtungen von ZoNDEK ist die hormonale Therapie iiberhaupt aussichtslos,
wenn die Linge des Cavums des hypoplastischen Uterus geringer ist als 3!/, cm.

Da die Auslésung der Ovarialtdtigkeit durch den Hypophysenvorderlappen
bedingt ist, so liegt es natiirlich nahe, in erster Linie fiir die Therapie die
Hypophysen -Vorderlappenhormonpriaparate zu verwenden. Aber noch bevor
diese im Handel waren, hatte man schon mit dem Follikulin teilweise recht
gute Resultate erzielt. Die Wirkung des Follikelhormons kann zunichst ohne
weiteres dadurch erklirt werden, daB es iiber den Hypophysenvorderlappen
die Téatigkeit der eigenen Ovarien anregt. In leichteren Féllen, bei.denen nur
ein geringer Grad von Unterentwicklung besteht oder in Fillen nicht aus-
gesprochener Amenorrhée, sondern von sog. Oligomenorrhde, bei denen es
zeitweilig zu geringen menstruellen Ausscheidungen kommt, wire vielleicht
auch schon die mit der Vergréferung und besseren Durchblutung des Uterus
verbundene Hyperdmisierung der ganzen Generationsorgane allein ausreichend,
um die menstruelle Tatigkeit in Gang zu bringen. Schliellich muf3 man auch
daran denken, daB vom Uterus selbst vielleicht eine anregende Wirkung auf
das Ovarium ausgeht, eine Frage, die jedoch noch der Klirung bedarf. Wir?!
haben jedenfalls folgenden interessanten Fall von sekundérer Sterilitdt beob-
achtet, die durch reine Follikulinbehandlung behoben wurde.

Es handelte sich um eine 23jahrige Frau, die zwei Jahre lang nach vorher regelméaBiger
Periode amenorrhoisch war und in dieser Zeit stark an Korpergewicht zugenommen hatte.
Sie erhielt insgesamt 28000 Einheiten wassergelésten Follikelhormons i. m. (1200 MEH
pro inject. et die). Nach 9600 MEH starke Schmerzen im Unterleib und in den Briisten.
Wiederkehr des in der Zeit der Amenorrhée ausgebliebenen Orgasmus. Nach 28000 MEH
allmorgendlich Brechreiz und Erbrechen, Aschheimreaktion -+, 9 Monate spiter Geburt.

Wir erklarten diesen Erfolg so, daB infolge der Follikelhormonbehandlung die Uterus-
schleimhaut, die infolge der Amenorrhée atrophisch geworden war, fiir die Einnistung
eines Kies geeigneter gemacht wurde, daB auf dem Wege iiber den Hypophysenvorderlappen
die Ovarialtitigkeit wieder einsetzte und daB durch Herbeifiihrung einer erhéhten Libido
seit Jahren wieder der erste Orgasmus auftrat, der die Vorbedingungen fiir das Eintreten
einer Schwangerschaft erhéhte.

Der Praktiker kann jedenfalls bei allen Formen von Amenorrhée ebenso
iibrigens wie bei der Oligomenorrhie einen Versuch mit der ausschlieSlichen
Follikelhormontherapie machen, auch dann, wenn etwa die Amenorrhée als
eine polyhormonal bedingte anzusehen ist. FELLNER? wies darauf hin, daf
er gerade in solchen Fallen die Behandlung mit seinem Follikelpraparat Feminin
fir angezeigt halte, da ja die Amenorrhée auch dadurch bedingt sein kann,
dafl eine iibermédfBige Corpus luteum - Hormonwirkung die weitere Ausreifung
von Follikeln verhindert. FELLNER meint nun, daB3 die Zufubr des Follikel-
hormons Follikulin oder Feminin imstande sei, diese Wirkung des Corpus
luteum-Hormons zu brechen.

Tritt auf Follikelhormonbehandlung eine Besserung nicht ein, dann kom-
biniert man am besten die Follikelhormontherapie mit der Hypophysen-Vorder-
lappenhormontherapie, wie es ZoNDEK heute bereits regelmifBig tut. Er gibt
dabei folgende Dosen an:

9 Tage lang taglich 100—200 RE Prolan i.m. Dann
18 Tage lang Follikulin: 10. bis 15. Tag 2mal tégl. 100 ME per os + 40—100 ME subcutan,
16. bis 21. Tag 2mal tagl. 200—300 ME Follikulin per os +
100 ME subcutan,
22. bis 27. Tag 2mal tagl. 300—400 ME Follikulin per os +
200 ME subcutan.

1 HAUPTSTEIN: Zbl. Gyn. 19 (1930). 2 Feruver: Miinch. med. Wschr. 1931, Nr 4.
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Nach dieser Kur 4 Wochen Pause. Wiederholung. Nochmals 4 Wochen
Pause. Wiederholung. Schluf.

Gelegentlich mufl man bei sehr fetten Frauen diese Therapie mit der Injek-
tion des Hypophysenvorderlappen-Stoffwechselhormons ,,Praephyson‘ oder, falls
eine Unterfunktion der Schilddriise besteht, mit einem Schilddrisenpriparat
kombinieren. Auch bei sehr mageren amenorrhoischen Frauen, besonders bei
denen, die das Bild der hypophysiren Kachexie bieten, kann man zweck-
méBig die erwéhnte Amenorrhéebehandlung mit einer Insulinmastkur und
mit Injektionen des Stoffwechselhormons Praephyson verbinden. (Eine gute
Wirkung des Praephysons ist sowohl bei hypophyséirer Magerkeit als auch bei
hypophysirer Fettsucht beobachtet worden. Der Wirkungsmechanismus ist
dabei noch nicht klargestellt.)

Wir haben eine Patientin behandelt, die 1 Jahr lang amenorrhoisch und vergeblich
einmal mit diesem und jenem Hormonpriparat und allen moglichen physikalisch-difte-
tischen MaBnahmen behandelt worden war. Sie bot das Bild der hypophysiren Kach-
exie. Nach dreimonatlicher ununterbrochener Behandlung mit téglichen Injektionen von
Prolan, Pregnon und Praephyson setzten zunichst die Menses und bei fortgesetzter Behand-
lung trat nach 2 Monaten Schwangerschaft ein. Die Geburt erfolgte spontan.

Im tbrigen wollen wir gleich hier betonen, dafl es sich immer empfiehlt,
eine solche Hormontherapie mit einer hyperdmisierenden Behandlung zu ver-
binden (heifle Packungen, Diathermie, heifle Sitzbdder), besonders wenn es
sich bei sekundirer Amenorrhée oder Oligomenorrhée darum handelt, eine
Sterilitdt zu beeinflussen. Nicht selten empfehlen wir, der hormonalen Therapie
auch eine Abrasio mucosae vorauszuschicken.

Unregelmapigkeiten der Menstruation (Zyklusstorungen). Hierbei handelt
es sich um Stérungen im Ablauf der Follikel- und Eireifung und der Corpus
luteum-Bildung. Sie konnen ihre Ursache im Ovarium allein oder in dem iiber-
geordneten Hypophysenvorderlappen haben, kénnen aber auch pluriglandu-
laren Ursprungs sein. Solche Fille haben wir und andere mit gutem Xrfolg
durch Follikelhormon beeinflut. ZonDEK schligt folgendes Schema vor:

1. bis 5. Tag l 5. bis 10. Tag \ 10. bis 15. Tag

J
1mal tégl. 100 ME Follikulin | 2—3mal tigl. 100 ME Folli- | 3—4mal tégl. 100 ME Folli-
per os, 40 ME Follikulin sub- | kulin per os, 100 bis 200 ME | kulin per os, 200 bis 300 ME
cutan ; Follikulin subcutan Follikulin subcutan

Wir selbst sind meist so verfahren, dafl wir einige Tage nach der Periode
anfingen, téglich, 6—12 Tage lang, eine Injektion von 100 ME zu machen
und dazu auch noch per os tiglich 1—2 Unden Dragées & 100 Méuseeinheiten
gegeben haben. Diese Medikation hat sich uns vielfach bewahrt. Sie muBl
unter Umstdnden mehrfach wiederholt werden.

Blutungen. Die Behandlung genitaler Blutungen, besonders die jugend-
licher Kranker, ist eine der schwierigsten Aufgaben, vor die der Arzt gestellt
wird. Ein operativer Eingriff, der mit einer Schonung und Erhaltung der
Generationsorgane verbunden sein soll, wie man das gerade bei den Jugend-
lichen verlangt, ist sehr oft véllig erfolglos. Kine kausale Therapie ist aber
deshalb unméglich, weil wir heute iiber die eigentliche Ursache solcher Blutungen
noch zu wenig wissen. Daraus folgt schon, dafl auch die hormonale Therapie
nicht auf festgefiigten Erfahrungstatsachen begriindet ist. Gerade fiir die
Blutungen gilt das, was bereits wiederholt betont wurde, daB selbst wenn sie
wahrscheinlich endokrin bedingt sind, ihr Auftreten nicht an Stérungen einer
einzigen Driise gebunden zu sein braucht, sondern daf} gerade sie recht hiufig eine
Erscheinung pluriglanduldrer Stérungen sind. Darum treten ja diese Blutungen
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gerade so oft dann auf, wenn, man mochte sagen fast schon physiologischer-
weise, das Gleichgewicht im Zusammenspiel des gesamten endokrinen Systems
noch nicht hergestellt oder wieder gestort zu sein pflegt. Das ist im Beginn
und zur Zeit des Erloschens der Geschlechtsreife. Immerhin haben die Versuche
der Hormontherapie bei solchen Blutungen doch schon gewisse Erfahrungen
gebracht, tiber die hier kurz berichtet werden soll.

Es handelt sich dabei um die Behandlung solcher Blutungen, bei denen
irgend eine Verdnderung in den Generationsorganen wie bei Myom, Carcinom,
Entziindungen der Adnexe usw. nicht vorhanden ist, also um die Blutungen,
die wir unter dem Sammelnamen Metropathie zusammenfassen (siehe das
Kapitel Metropathie S.423).

Von ihnen wissen wir, dafl sie groBtenteils durch Stérungen im physio-
logischen Gleichgewicht der innersekretorischen Driisen bedingt sind. Blutungen
auf arteriosklerotischer Basis oder auf der Basis von Kreislaufstorungen oder
Blutungen post partum oder post abortum kommen gleichfalls fiir diese Therapie
nicht in Frage. Hier mull zunichst die &tiologische Behandlung eingreifen,
wie sie in den entsprechenden Abschnitten dieses Lehrbuches angegeben ist.
Auch bei den hormonal bedingten Blutungen empfiehlt es sich hédufig, wenn
das angingig ist, als Unterstiitzungsbehandlung die Abrasio mucosae heran-
zuziehen. Sie hat meist wenigstens eine augenblickliche Stillung der Blutung
zur Folge und gibt uns durch die histologische Untersuchung der Schleimhaut,
die in solchen Féllen niemals unterlassen werden darf, Aufschlufl, ob der Fall
iiberhaupt fiir eine hormonale Behandlung geeignet ist oder nicht.

Auch fiir die metropathischen Blutungen kommen die Hormonpriparate
des Hypophysenvorderlappens und Ovariums und schlieflich noch einige Hor-
mone anderer Driisen, auf die wir noch zurickkommen, in Frage. Worauf die
Wirkung des Follikelhormons in diesen Féllen beruht, ist schwer zu sagen.
Von mancher Seite iiberhaupt bestritten, haben wir selbst, ZoNDEK?!, SEITZ2,
STRECK?® u. a. aber sichere Erfolge mit der Follikelhormonbehandlung gesehen.
Vielleicht geben neuere Untersuchungen aus unserer Klinik durch HAUPTSTEIN
einen Hinweis. Er fand, daf in den Fillen, in denen die histologische Unter-
suchung der Uterusschleimhaut nicht das héufigere Bild der glanduldren
Hyperplasie, sondern das Bild der Atrophie bzw. der Ruhe ergab, die Resultate
glinstig waren. Wir mdochten deshalb den Erfolg mit der den Aufbau der
Uterusschleimhaut begiinstigenden Wirkung des Follikelhormons in Zusammen-
hang bringen.

Wir sind so verfahren, daB wir teils bei lange anhaltenden Blutungen noch
wéhrend der Blutung bis zum Erfolg und bei anderen direkt nach Aufhéren
der Blutung téglich Follikelhormon injiziert haben. Die Angabe der zweck-
méaBigsten Dosierung ist hier besonders schwierig. Wir haben jedenfalls frither
bei Verabfolgung wéhrend der Blutung von téglich 40 MEH Menformon-
Follikulin bei einer Gesamtdosis von 400 MEH und bei Verabfolgung direkt
nach Beendigung der Blutung von téglich 100—200 MEH Progynon i.m.
in der letzten Zeit 8—10 Tage lang gute Erfolge gesehen.

ZoxDEK* verwendet groBere Follikelhormondosen und zwar intravends. Br
schreibt: ,,Ich gebe 6—10 Tage hintereinander tiglich 2mal 100 bis 200 ME
Follikulin i. v., daneben 2mal téiglich 500 ME Follikulin per os.“ Dabei mufl
aber auch hier wiederum betont werden, dall diese Therapie noch sehr teuer
ist und deshalb wohl fiir Kassenpatienten vorerst in dieser Form nur selten
wird Anwendung finden konnen.

1 ZoNDEK: Zit. a.a. O. 2 Serrz: Mschr. Geburtsh. 84, H. 2/3.
3 StrECK: Z. Geburtsh. 1930, Nr 3. 4 ZONDEK: Zit. a.a. O.

v. Jaschke-Pankow, Gynikologie. 5. Aufl. 17
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Wir moéchten in diesem Zusammenhang darauf hinweisen, dafl wir selber
bei der intravendsen Applikation von Follikelhormon keine schnelleren und
besseren Erfolge beim Menschen gesehen haben als bei der intramuskuldren
oder subcutanen. Loewr! (Mannheim) hat, wie erwahnt, gezeigt, daf auch
im Tierversuch der Effekt durch intravendse Gaben dem nach intramuskuldrer
Injektion vollig gleichkommt. Es scheint demnach auf die fir den Patienten
immerhin lastigere intravendse Behandlung verzichiet werden zu kinnen.

Uber verhiltnismiBig giinstige Resultate ist in letzter Zeit von manchen
Autoren gerade bei den sonst so schwer zu beeinflussenden juvenilen Blutungen,
bei denen die Jugend der Kranken auch ein radikales Vorgehen verbietet,
mit der Prolanbehandlung berichtet worden. Besonders gute Erfahrungen hat
EpuarRD MARTINZ? damit erzielt.

Er verfuhr so, dafl er in der ersten Woche 2mal 60 RE wochentlich, in
der zweiten Woche 2mal 100 RE, in der dritten Woche 2mal 200 und in der
vierten Woche 2mal 500 RE injizierte. Unter 1000 RE sah er keinen Erfolg,
bei Annédherung an 2000 RE dagegen meistens einen Erfolg eintreten in Form
der Verkiirzung und Abschwichung der Blutungen und Verldngerung des Inter-
valls. Neuerdings schligt Marrin® vor, 10 Tage vor dem Ovulationstermin
eine Injektion von 1000 RE, dann in Absténden von je 2 Tagen 3 weitere gleich-
artige Injektionen vorzunehmen, so dafl im ganzen 4000 RE verabfolgt werden.
In dieser Form soll wihrend der Dauer von 4 Zyklen behandelt werden, auch
wenn vorher schon ein Erfolg eingetreten ist. MarTin will bei dieser Behand-
lungsart keinen Milerfolg mehr erlebt haben. Die Durchfithrung dieser Therapie
wird aber wohl fiir den, dem nicht gréBere Versuchsmengen von der Lieferfirma
zur Verfigung gestellt werden, der sehr hohen Kosten wegen vorerst kaum
durchfithrbar sein. Immerhin verdient sie ernste Beachtung.

Neben diesen beiden Hormonen hat man erklarlicherweise auch das Corpus
luteum-Hormon bei der Behandlung dieser Blutungen in Anwendung gebracht.
Man hat es gegeben, um dadurch die menstruationsauslésende Follikulinbildung
zu beeinflussen.

Das 4lteste im Handel befindliche wirksame, aber nicht standardisierte
und in seiner Wirkung schwankende Préparat ist das Sistomensin. Poscm?*
hat bei klimakterischen und préklimakterischen, ebenso bei Pubertatsblutungen
und zwar bei Menorrhagien und Metrorrhagien das Sistomensin mit Krfolg
angewendet, indem er jeden zweiten Tag 1 ccm oder auch téiglich 1-—2 ccm
injizierte. WINTz 5 sah gleichfalls guten Erfolg von dem Sistomensin, von dem
er 5—8 Tage lang vor der Periode tdglich 2 cem einspritzte. Diese Therapie
hat er bei mehreren aufeinanderfolgenden Perioden durchgefiihrt, auch wenn
vorher schon ein Erfolg eingetreten war. Krrper® konnte die Erfolge von WinTz
bestitigen und sah nicht nur eine Abschwichung, sondern eine Regelung der
Blutungen durch Sistomensinzufuhr.

Von vielen anderen Autoren und auch von uns sind gleichfalls giinstige
Resultate mit der peroralen Zufuhr von 3mal tégl. 2 Tabletten 10—15 Tage
lang, unmittelbar nach Authéren der Periode angefangen, gesehen worden.
Es muf} jedoch ausdriicklich betont werden, daB bei jeder Form der Sistomensin-
anwendung auch viele Miflerfolge beobachtet worden sind.

Uber die standardisierten Corpus luteum-Hormonpraparate, von denen
bisher nur das Luteolipex und Luteogan im Handel sind, wurden kiirzlich

! Loewse: Arch. f. exper. Path. 161 (1931).

2 MaRTIN: (a) Dtsch. med. Wschr. 19830, Nr 13. (b) Mschr. Geburtsh. 82 (1929).
8 MarmIN: Dtsch. Gynik.-Kongr. Frankfurt 1931.

* PoscH: Miinch. med. Wschr. 1929, Nr 7.

5 WiNTz: Miinch. med. Wschr. 1931, Nr 14. 8 Kgreer: Z. Geburtsh. 1931, Nr 20.
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giinstige Erfahrungen bei innersekretorisch bedingten Blutungen von Kavrmanx
und BickeL! mitgeteilt. Es gelang ihnen wiederholt, einen guten Erfolg da zu
erzielen, wo andere Behandlungsmethoden vorher versagt hatten. Sie beob-
achteten zunéchst eine meist 7—8 Stunden nach der Injektion von 1 Ampulle
Luteogan sich zeigende blutstillende Wirkung. Nach weiteren 12—16 Stunden
kam es jedoch wieder zu erneuten Blutungen, die erst nach weiteren Injek-
tionen zum Aufhéren gebracht wurden.

Schon wiederholt haben wir in vorstehenden Ausfihrungen darauf hin-
gewiesen, dal} es nicht allein Stérungen der Funktion der Sexualdriisen, also
des Ovariums und des Hypophysenvorderlappens sind, die fiir die Entstehung
genitaler Blutungen von Bedeutung sind, sondern wir haben immer wieder
betont, dal bei dem innigen Zusammenspiel aller Driisen mit innerer Sekretion
auch Dysfunktionen anderer innersekretorischer Driisen zu funktionellen St-
rungen der Generationsorgane fiihren konnen. So wissen wir seit langem, daB
Erkrankungen der Schilddriise sowohl mit Amenorrhée wie mit Blutungen ver-
bunden sein kénnen. Klinisch von den anderen zu unterscheiden sind sie oft
durch die Stoffwechselverinderung (Erhéhung des Grundumsatzes bei Hyper-
funktion, Erniedrigung bei Hypofunktion) und vor allem durch die KocHER-
sche Verschiebung des Blutbildes. Bei beiden, den Hypo- und Hyperthyreosen
findet sich diese Verschiebung, d. h. eine relative Lymphocytose = prozentuale
Vermehrung der Lymphocyten bei Leuko-(Neutro-)penie. Zu unterscheiden sind
beide Formen jedoch wieder dadurch, daB bei der Hyperfunktion die Blut-
gerinnungsgeschwindigkeit stark verlangsamt und bei Hypofunktion stark be-
schleunigt sein kann?2.

In solchen Fillen von Blutungen bei Hypofunktion der Schilddriise ist
natiirlich in erster Linie Erfolg bei Schilddriisenhormonzufuhr (am besten als
Thyreoidin oder Thyroxin) zu erwarten. Wir gehen in der Weise vor, dal wir
zundchst zwei Wochen lang téglich 2mal 1 Tablette Thyroxin, dann zwei Wochen
lang 1 Tablette téiglich verabfolgen. Selbstverstindlich miissen die Patienten
darauf aufmerksam gemacht werden, daB sie bei Erscheinungen von seiten des
Herzens sofort mit der Medikation auszusetzen und den Arzt zu benachrichtigen
haben. Auch das Pankreashormon Insulin ist in den letzten Jahren fir die
Behandlung, vor allen Dingen juveniler Blutungen empfohlen worden. Voat3
konnte gelegentlich der Durchfiihrung von Mastkuren mit Insulin feststellen, da@
dieses Hormon auffallend hiamostyptisch wirkt und suchte nun systematisch
diese Beobachtung auf Frauen mit abnorm starken menstruellen Blutungen
auszudehnen. Voar gibt von vornherein verhiltnismaBig hohe Dosen von
Insulin und zwar tdglich 2mal 20—25 Einheiten, je eine Injektion vor dem
Mittag- und vor dem Abendessen. Diese Einspritzungen werden 3—4 Tage
fortgesetzt. Bei diesen verhédltnisméBig hohen Dosen mull selbstverstdndlich
darauf geachtet werden, dafl keine hypoglykimische Reaktion eintritt. Mittag-
und Abendmahlzeiten miissen deshalb mindestens je 30 g Kohlehydrate ent-
halten und es miissen stets wiahrend dieser Kur, da die hypoglykdmischen Zu-
stinde plotzlich auch nachts auftreten konnen (Schwindelgefiihl, Zittern, Herz-
angst und Herzklopfen, Schweifle, Erbrechen, Unruhe, starkes Hungergefiihl)
geniigend Kohlehydrate zur sofortigen Zufuhr bereitstehen. Dazu geniigt ein
Glas Zuckerwasser oder gesiiiter Himbeersaft. VoaT hat bei den metropathischen
Blutungen dabei gute Erfolge gehabt und empfiehlt diese Therapie auch bei

! KAUFMANN u. Bicken: Uber die Behandlung genitaler Blutungen mit Corpus luteum-
Hormon. Zbl. Gynik. 1932, Nr 22, 1329.

2 Siehe auch SEurRT: Miinch. med. Wschr. 1913, Nr 18.

3 Vogr: Zbl. Gynak. 1927, Nr 12.

17*
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zu hdufigen und zu starken Blutungen, die im Gefolge von akuten und chronischen
Entziindungszustdnden des Uterus und der Adnexe auftreten.

Erwihnt sei im tibrigen noch, daf} bei Blutungen auch mit den Hypophysen-
hinterlappenhormonen Pituglandol, Pituigan, Hypophysin (8—10 Injektionen in
Abstinden von 2—3 Tagen von je 3 Vogtlineinheiten Hypophysin) gute Erfolge
erzielt worden sind. An Stelle des Hypophysin kann natiirlich auch jedes
andere gleichwertig wirkende Hypophysenhinterlappenhormon genommen
werden. Der Erfolg beruht hier auf der starken kontraktionsauslésenden Wirkung
der Hinterlappensubstanz. SchlieBlich sei noch darauf hingewiesen, dall auch
durch Adrenalin-Injektionen (8—10 Injektionen in Abstinden von 2-—3 Tagen
zu je 0,7—0,8 mg pro die) gelegentlich gute Resultate bei der Behandlung
golcher Blutungen beobachtet worden sind.

Klimakterium, klimakterische und mit dem Menstruationszyklus verbundene
menstruelle Erkrankungen der Haut, Gelenke usw. Xine weitere Indikation
zur Behandlung mit Hormonen geben die klimakterischen Beschwerden und
die Ausfallserscheinungen nach Operation und Strahlenkastration ab. Fiir
das normal ablaufende Klimakterium hat ZoNpEk festgestellt, daBl es zu-
nichst nach Ausbleiben der Menstruation sogar zu einer Uberproduktion von
Hypophysenvorderlappen- und Follikelhormon kommt, so daB er bei diesen
Fillen die Anwendung dieser Pridparate fir nicht geeignet halt. Erst im
spateren Stadium entsteht dann aus dem polyhormonalen das oligohormonale
Klimakterium und in diesen Fiéllen ist die Anwendung des Follikulins an-
gezeigt. Auch wir haben bei schweren Fillen von klimakterischen Be-
schwerden mit der tédglichen Injektion von 1-—200 ME und dabei mit Gaben
per os von 100 ME recht gute Resultate gesehen, besonders wenn wir?!
diese Therapie mit Gaben des Cholinpréparates Sedicyl (3mal téglich zwei,
oder wenn Besserung eintritt, 3mal taglich eine Tablette) verbunden haben.
Wir sahen solche Besserungen auch in den Féllen eintreten, bei denen die
gewdohnlichen, lingst im Handel befindlichen nicht standardisierten Priparate
wie Oophorin, Ovaraden, Ovoglandol usw. versagt hatten. Wir kénnen des-
halb auch die Meinung der Autoren nicht vertreten, dall die letztgenannten
Priparate ausreichen und daB man die teuren standardisierten Hormon-
préparate fir diese Therapie nicht nétig habe. Selbstverstdndlich wird man
immer zunichst einen Versuch mit den billigeren Préparaten machen, und
wir haben oft mit Erfolg das Ovowop, Ovaraden usw. (3mal téiglich 2 Ta-
bletten) angewandt. Wo aber besonders schwere Erscheinungen vasomotori-
scher oder psychischer Natur, die sich ja bis zum Bilde richtiger Psychosen
steigern kénnen, im Vordergrunde stehen und diese Medikation nicht ausreicht,
und auch andere Préparate wie Klimakton, Klimasan usw. versagen, sollte
man doch einen Versuch mit Zufuhr von Follikelhormon machen. Natiirlich
wird man auch bei dieser Behandlung der klimakterischen Beschwerden nicht
selten mit Versagern rechnen miissen.

Auch bei einer Reihe anderer, mit dem Klimakterium verbundener Erschei-
nungen sind die Ovarialhormone mit Erfolg angewandt worden. So sind bei
den Gelenkschmerzen, die wir so hdufig im Klimakterium sehen, der sog.
Arthropathio ovaripriva, sowohl die subjektiven Beschwerden als auch die Ver-
dnderungen an Gelenkkapsel und Knochen gebessert worden. Selbst bei der
deformierenden Arthritis sind bei der Steigerung der Beschwerden in der Meno-
pause ginstige Beeinflussungen wahrgenommen worden, solange die Hormon-
behandlung anhielt. Man hat sogar in solchen Fillen im Anschluff an die
Hormonbehandlung einen Riickgang des Reibens bei der Bewegung der Gelenke

1 Scuonmorz, L. u. C. WerNER: Klin. Wschr. 1929, Nr 48.
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und eine réntgenologisch nachgewiesene Besserung der Gelenkverdnderungen
festgestellt®.

Die Behandlung erfolgt am besten durch Injektion von Follikelhormon.
Manche Autoren geben anfangs in der ersten Woche 500 ME, in der zweiten
Woche 250 ME und dann téglich 100 ME. FrLLNER sah auch Erfolge, wenn
er téglich 3 Suppositorien seines Feminins zu je 50 ME verabfolgte. Zu einer
Kur bei derartigen Arthropathien und neuralgischen Beschwerden verbrauchte
er 24, 40, 80 bis 108 Zapfchen.

Bei Hauterkrankungen ?, die im Klimakterium auftreten, sind zum Teil gleich-
falls recht auffallende Erfolge erzielt worden, so beim Pruritus und auch bei
der im Klimakterium auftretenden Urticaria, bei der Psoriasis, Acne, Lichen
ruber, Lichen planus und Impetigo herpetiformis. Auch bei Ekzem im Klimak-
terium, das an allen Stellen des Korpers sitzen kann, ist die Ovarialhormon-
therapie empfohlen worden. Gerade bei diesen Féllen hatte ZONDEK bessere
Resultate mit der kombinierten Behandlung von Hypophysenvorderlappen
und Ovarialhormon (Follikulin).

Es ist interessant, daB ebenso wie im Klimakterium auch bei einer Reihe
von Hautaffektionen, die mit Storungen der Menstruation verbunden waren,
gleich giinstige Beobachtungen mitgeteilt worden sind. Bei Herpesausschligen
wahrend der Periode sah FrLLNER Besserung und Heilung, wenn er einige
Tage vor der Periode Femininzdpfchen oder Injektionen von Feminin gab.

Auffallend sind die giinstigen Beeinflussungen bei der mit einer Amenorrhée
verbundenen Form von Psoriasis. Einen interessanten Fall dieser Art mit
sekundérer Amenorrhée nach Kropfentfernung und Psoriasis mit schmerz-
haften Kniegelenkschwellungen, hat KrELrLErR® beschrieben. Er verabfolgte
taglich 1 Tablette Progynon zu 150 ME 25 Tage lang mit einem deutlichen
Erfolg. Die Behandlung wurde spéiter mit gleichen Dosen noch einmal wieder-
holt. Ahnliche Erfolge bei der Psoriasis sind ebenso von anderen Autoren mit-
geteilt worden. WALINSKY * hat auch mit Prolan bei Psoriasis Besserung erzielt.

Die Anwendung des Follikelhormons ist aber auch noch auf andere Zustinde
ausgedehnt worden. Bei der Follikulinbehandlung genitaler Stérungen war es
aufgefallen, daf damit nicht selten in Ubereinstimmung mit dem Tierexperiment
das Wachstum der Brustdriise giinstig beeinflut wurde. Man hat deswegen
planméfBig von dieser Therapie in solchen Fillen Gebrauch gemacht, bei denen
die Drise im Wachstum zuriickgeblieben war5. Diese Behandlung ist sehr zu
empfehlen, wenn es sich um Patienten handelt, die durch die kiimmerliche Ent-
wicklung ihrer Briiste an Minderwertigkeitsgefithlen leiden. Wir haben dadurch
auBerordentlich giinstige koérperliche und psychische Beeinflussungen erlebt.

Auch in Fallen von Frigiditdt kann monatelange Anwendung von Ovarial-
(Follikel-)hormon versucht werden, zum mindesten als Unterstitzung der
psychotherapeutischen Beeinflussung solcher Kranker. Einzelne gute Erfolge
sind mitgeteilt worden.

Die entziindlichen Hrkrankungen der Adnexe® hat man weiterhin durch die
Hormontherapie giinstig beeinflussen wollen, und zwar durch die Anwendung
des Prolans. Die hyperdmisierende Wirkung auf die Generationsorgane, die

1 OrrErRGELD: Ther. Gegenw. 1981, H. 9. — THirsseN: Med. Klin. 1981, Nr 76. —
v. JascERE: Dtsch. med. Wschr. 1929, Nr 4. — FraeNkEL: Fortschr. Ther. 1929, 513. —
RieBorp: Miinch. med. Wschr. 1930.

2 FELLNER: Miinch. med. Wschr. 1931, Nr 4. — KELLER: Dermat. Wschr. 1931, Nr 44.
VerroTTI: Zbl. Hautkrkh. 9, 303. — Brrranz: Zbl. Hautkrkh. 16, 674. — HERSCHEM:
Miinch. med. Wschr, 1927, Nr 41. — Buscuke u. Lurre: Klin. Wschr. 1927, Nr 37. —
WiepE: Dermat. Zbl. 1929, Nr 56.

3 KELLER: L. c. 4 Warinsgy: Dtsch. med. Wschr. 1930, 833.

5 FELLNER: L. c. 6 ZoxNDECK: l. ¢. — MoxTac: Mschr. Geburtsh. 88, H. 3/4.
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dadurch hervorgerufen wird, soll die Heilung beschleunigen. Prompte Schmerz-
stillung soll dabei haufig beobachtet worden sein. Die Dosierung ist meistens
so, daB 10—14 Tage lang 100—200 RE taglich verabreicht werden. Bei fieber-
haften Fillen ist geraten worden, 8 Tage nach Abklingen des Fiebers mit der
Behandlung anzufangen und dann jeden zweiten Tag eine Injektion von 100 RE
vorzunehmen. KEine solche Kur soll im ganzen durchschnittlich 6—18 Kin-
spritzungen verlangen.

SchlieBlich sei noch die kombinierte Hormontherapie bei Stoffwechselstorungen
erwahnt, bei der endokrinen Fett- und Magersucht.

Bei der hypophysdr bedingten Fettsucht!, die man nach der bisherigen Auf-
fassung von anderen Arten der Fettsucht durch die niedrige spezifisch-dynami-
sche Eiweilwirkung erkennen kann, hat sich das Praephyson bewihrt. Findet
sich gleichzeitig ein niedriger Grundumsatz (thyreogene Form), dann ist die
gleichzeitige Verabreichung von Schilddriisenpréaparaten angezeigt. Beide
Mittel miissen oft iiber sehr lange Zeit, wochen- und monatelang gegeben werden
und die Patientin bedarf stindiger Kontrolle durch den Arzt.

Bei der ovariellen Fettsucht? ist durch die Ovarial-(Follikel-)hormonzufuhr
allein meist wenig zu erreichen. Auch hier ist die Kombination mit Prolan
oder Praephyson empfohlen worden. In Verbindung damit ist der gleich-
zeitige Gebrauch von Lipolysin und Inkretan angeraten worden.

Bei der hypophysiren Magersucht, iiber die REYE® eine umfassende Dar-
stellung gebracht hat, hat man sehr gute Resultate bei der Verabfolgung von
Praephyson gesehen. REYE gibt anfinglich tidglich 2mal 1—2 ccm i. m. und
2mal 3 Tabletten per os etwa 1 Monat lang. Dann werden wochentlich nur
2mal 1 cem injiziert und 3mal tédglich 1 Tablette per os gegeben. Die ganze
Behandlung soll bis zum Erfolg fortgesetzt werden. In solchen Fillen kann die
Praephysonbehandlung noch mit einer Insulinmastkur verbunden werden,
indem man téglich 1—3mal 10 Einheiten Insulin verabfolgt.

ZoNpEK empfiehlt zum gleichen Zwecke das Prolan wegen seiner den Grund-
umsatz herabsetzenden Wirkung. Er verabfolgt es wochen- und monatelang
bis zum Erfolg.

Das ist das, was man bisher einigermaBen Sicheres tiber die therapeutische
Bedeutung der Hormone weifl und als Behandlungsmethoden empfehlen kann.
Die Erfolge sind alles in allem noch bescheiden, aber das Studium der kom-
plizierten hormonalen Vorginge ist gerade jetzt noch im Flufl und verspricht
weitere therapeutische Erfolge.

Ausdriicklich muf3 zum Schlu3 noch einmal betont werden, daf die hormonale
Behandlung, die wir hier zusammenhingend erdrtert haben, um auch dem in diesen
Dingen Nichtorientierten einen gewissen Uberblick zu geben, nur eine Behandlung
darstellt, und deshalb mit und neben vielen anderen therapeutischen Manahmen
in geeigneten Fillen vorgenommen werden soll. Bei den einzelnen Krankheits-
bildern und der Erérterung der iibrigen Behandlungsarten wird auch der hormo-
nalen Therapie jedesmal da Erwdhnung getan, wo sie uns angezeigt erscheint.

1 KeSTNER, LIEBESCHUTZ-PLAUT, Scmapow: Klin. Wschr. 1926, Nr 36. — K~N1ppING :
Dtsch. med. Wschr. 1931, Nr 1.
? FELLNER: Miinch. med. Wschr. 1981, Nt 4.
1933 I%YE: Miinch. med. Wschr. 1926, Nr 22. — ZoxpEcK: 1. ¢. — KouLER: Klin. Wschr.
, Nr 3.



Die Pathologie und Therapie der
weiblichen Geschlechtsorgane.

I. Die Krankheiten der Vulva.
1. Entwicklungsfehler.

Nur solche Entwicklungsfehler! sollen hier Gegenstand der Besprechung sein,
die eine praktische Bedeutung fiir den Gynakologen besitzen. Wir tibergehen
also alle die, die nur bei lebensunfihigen Friichten vorkommen und verweisen
diesbeziiglich auf die Monographien von BIRNBAUM, KERMAUNER und MENGE-
v. OETTINGER.

Unter Atresia ant wvestibularis (Anus anomalus vestibularis) versteht man
das Fehlen des Afters an normaler Stelle und Einmiindung des Enddarmes
in den Vorhof, in die Fossa navicularis, d. h. also in einen dem Sinus urogenitalis
entsprechenden Raum (Abb. 138). Seltener sind Félle, in denen die Darm-
offnung im Hymenalring selbst liegt. Die Darméffnung ist gewohnlich sehr
eng. Unter Beriicksichtigung der normalen Entwicklungsgeschichte ist die
Deutung dieser MiBBbildung einfach: es handelt sich um eine mangelhafte Aus-
bildung des Septum urorectale (vgl. unten).

Mehrfach wurden in der Literatur? auch Félle beschrieben, in denen neben
dem Anus anomalus vestibularis oder vaginalis eine normale After6ffnung vor-
handen war. Es erscheint — da diese Milbildung nie an Neugeborenen, sondern
erst mit Aufnahme des Sexualverkehrs beobachtet wurde — sehr zweifelhaft,
ob es sich dabei um Mif3bildung und nicht vielmehr um traumatisch entstandene
Fisteln handelt (KERMAUNER).

Es sind auch héhergradige MiBbildungen bekannt, wie z. B. Kombination
von Anus anomalus vestibularis mit Hypospadie, in welchem Falle also eine
echte Kloake besteht. Indessen handelt es sich dabei meist um hochgradige
MiBbildungen der Vulva iiberhaupt, die eines geniigenden praktischen Interesses
entbehren, und daher hier auBler Betracht bleiben sollen (man vergleiche dariiber
KERMAUNER). :

1 NaceL: J. Verrs Handbuch der Gynikologie, Bd. 1. 1897. — HormEerer: Handbuch
der Frauenkrankheiten, 14. Aufl., 1908. — BirxBaUM: Klinik der MiBbildungen und kon-
genitalen Erkrankungen. Berlin: Julius Springer 1909. — CrroBAK-RosTHORN: NoTH-
NAGELs spezielle Pathologie und Therapie, Bd. 20, Teil 2. — KERMAUNER: (a) Die MiB-
bildungen der weiblichen Geschlechtsorgane in E. ScewarBms Morphologie der Mif3-
bildungen, Bd. 3. Jena 1909. (b) Die Fehlbildungen der weiblichen Geschlechtsorgane,
des Harnapparates und der Kloake. Handbuch von HarBaN-SEITZ, . €., Bd. 3. — MENGE-
v. OETTINGEN: Bildungsfehler der weiblichen Genitalien. Handbuch von Storcker, 1. c.,
Bd. 1. 1930.

2 Vgl die Angaben bei KerMAUNER: 1. c., S. 304.



264 Die Krankheiten der Vulva.

Durch Stérung der normalen Dammbildung, wohl im Zusammenhang mit
mangelhaftem Wachstum des Enddarmes selbst, kann ein Anus anomalus
perinealis entstehen.

Im ganzen sind die genannten MiBbildungen selten, ihre Trigerinnen kénnen
aber ein hohes Alter erreichen, konzipieren und gebérent.

Selbstverstdndlich kann man bei diesen Bildungen nur dann eine Ent-
wicklungshemmung annehmen, wenn andere Krankheiten, die zu Gewebszerfall
fithren, wie insbesondere Syphilis, ausgeschlossen sind. Meist, aber nicht

Abb. 138. Anus anomalus vestibularis.

immer, ist Inkontinenz beobachtet worden, vereinzelt — bei sehr enger Offnung
— gefahrliche Fékalretention. In anderen Féllen fehlten alle Beschwerden.

Operative Hilfe ist moglich?. Am giinstigsten liegen die Verhéltnisse dort,
wo eine leichte Einziehung an der Stelle, wo der After sein sollte, darauf hin-
weist, dal wahrscheinlich das Darmende leicht erreichbar ist. Man dringt in
die Analgegend ein, arbeitet sich stumpf bis zum Ende des Rectum durch, 16st
es aus seinen Verbindungen, zieht es herab und nidht nunmehr die abnorme
Offnung des Rectum in die neugeschaffene Wunde ein. In anderen Fillen
kann man mit Vorteil die Methoden der Dammplastik anwenden. Kleinere
Fistel6ffnungen schlieBt man nach dem Prinzip der Fisteloperationen. Wo jede

1 Pixous: Slg. klin. Vortr., N. F. Nr 80. — BArRDELEBEN, H. v.: Arch. Gynak. 68. —
ZANDER: Zbl. Gynik. 1901, Nr 45.

2 HorMmEIER: Grundrifl der gynikologischen Operationen, 4. Aufl., 1905. — HoCHENEGG:
Zbl. Gynak. 1905, 349.
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duBere Markierung der normalen Afterstelle fehlt, muBl man damit rechnen,
daB vielleicht breite Gewebsschichten zwischen duBlerer Haut und unterem
Darmende vorhanden sind, daf dieses selbst vielleicht abnorm klein und eng
ist. Meist fehlt dann auch der Sphincter ani und man ist zu eingreifenderen,
im Erfolg wenig sicheren Operationen gezwungen, wobei man zur Vermeidung
von Inkontinenz versuchen mag, aus dem Levator ani einen Sphincter auf-
zubauen, was unserer Erfahrung nach bei guter Ausbildung des Levators
durchaus méglich ist.

Abb. 139. Weibliche Hypospadie bei einem S#iugling.

Weiter ist angeborener Mangel des Dammes beobachtet (PROCHOWNIKI,
FromMmEL?). Solche Fille stellen gewissermallen nur einen geringen Grad von
Anus anomalus vestibularis dar (KERMAUNER). Zur Abhilfe sind hier die
Methoden der plastischen Herstellung des Dammes anwendbar.

Bei der an sich sehr seltenen weiblichen Hypospadie® handelt es sich um
eine mangelhafte Ausbildung des Septum urethro-vaginale, deren Genese uns
bis heute nicht voéllig befriedigend aufgeklirt erscheint. Die hintere Harn-
réhrenwand fehlt dabei teilweise oder vollig, so daBl also die Harnrshre in die
Scheide miindet (Abb. 139). In hoheren Graden reicht der Defekt bis in den

! ProcHOWNIK: Arch. Gyniak. 17, 326 (1881).

2 FromMEL: Miinch. med. Wschr. 1890, Nr 15.

3 NaceL: J. Verrs Handbuch der Gynikologie, Bd. 1, 1897. — MexNaE: J. VErTs Hand-
buch der Gynakologie, Bd. 4, 2. Aufl.,, 1910. — KERMAUNER: L c.
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Blasenhals, wodurch mindestens partielle Incontinentia urinae entsteht. In toto
handelt es sich also um eine Erhaltung des vorderen Kloakenanteils oder um
Persistenz eines rohrenférmigen Sinus urogenitalis. Bei hoheren Graden von
Hyvpospadie finden sich meist noch andersartige, zum Teil sehr hochgradige
Miflbildungen des Genitales. Zuweilen ist die Klitoris sehr vergréfiert, so dal
die Cenitalien bei oberflichlicher Betrachtung einen ménnlichen Eindruck
machen. Operative Hilfe mag bei Inkontinenz in giinstigen Fillen durch eine

Abb. 140. Pseudo-Hermaphroditismus femininus externus; rechts Hernie des rechten Ovarium,
die obere Offnung entspricht der Urethra, die untere der Vagina. (Nach FEHLING.)

Plastik der Harnrshre, Interposition des Uterus oder eine Pyramidalisfascien-
plastik nach GOEBELL-STOECKEL moglich sein.

Bei der beim weiblichen Geschlecht recht seltenen Epispadie fehlt die
vordere, obere Wand der Harnrohre mehr oder minder. Oft handelt es sich
dabei gleichzeitig um Spaltbecken, Ektopie der Blase und Spaltung der Klitoris
(Abb. 163). Gegen die bestehende Inkontinenz sind bei geringeren Graden der
MiBbildung plastische Operationen mehrfach von Erfolg gewesen?!, bei gleich-
zeitiger Blasenektopie mull man sich in der Weise helfen, dafl fiir die Harn-
ableitung ein Receptaculum aus der Flexura sigmoidea gebildet wird, da plastische

1 SCHRODER: Z. Geburtsh. § u. 7.
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Operationen keinen Erfolg geben!. Ein solches Vorgehen ist um so berechtigter,
als es bei den hoéheren Graden der MiBbildungen durch die absolute Inkonti-
nenz zu einer dauernden Bendssung mit Ekzembildung kommt, welche diese
armen Menschen gesellschaftsunmoglich macht, sofern sie nicht schon im
Kindesalter an einer aufsteigenden Infektion mit folgender Pyelonephrose
zugrunde gehen.

Bei dem sog. Pseudohermaphroditismus sind die dufleren Genitalien nicht
geniigend differenziert, so dall der Geschlechtstypus zweifelhaft sein kann,
wahrend eingeschlechtliche Keimdriisen bestehen, diese also das Geschlecht
sicherstellen. Solche Fille gehoren keineswegs zu den grofien Seltenheiten.

Man spricht von Pseudohermaphroditismus masculinus, wenn der Penis ver-
kiitmmert ist, Hypospadie besteht, die Scrotalhéilften nicht vereinigt sind.
Besteht gleichzeitig noch Kryptorchie, so wird die Ahnlichkeit mit weiblichen
Genitalien noch auffallender.

Bei dem Pseudohermaphroditismus femininus ist die Klitoris abnorm gro8,
die grofien Labien sind zum Teil miteinander verwachsen. Unter der groBen
Klitoris miindet der Sinus urogenitalis mit enger Offnung. So entsteht ein
Bild dhnlich der méannlichen Hypospadie. Besteht sogar noch auf einer oder
auf beiden Seiten eine Ovarialhernie (Lage des Ovarium im Leistenkanal oder
in der groBlen Schamlippe), so ist der Irrtum, ein ménnliches Individuum vor
sich zu haben, zu verstehen (s. Abb. 140). Dabei kénnen die inneren Geschlechts-
organe normal oder ebenfalls mifbildet sein. Die Existenz der Ovarien stempelt
das Individuum aber zum Weibe. Auf die zahlreichen Varianten im &uBeren
Bilde wie in der Entwicklung des inneren Genitales beim Pseudohermaphro-
ditismus koénnen wir hier nicht eingehen. Wir verweisen in dieser Hinsicht
sowie wegen des ungeklarten Problems der Genese des Pseudohermaphroditismus
auf die lehrreichen Auseinandersetzungen bei KERMAUNER und MENGE-
v. OETTINGEN, 1. c.

Die Entscheidung der Frage, ob wir in solchen Fallen einen Mann oder
ein Weib vor uns haben, ist zuweilen recht schwierig, und die Kasuistik der
Trrtiimer ist um so gréfer, als man zundchst beim Neugeborenen und Klein-
kind ein Urteil tber die Zugehorigkeit zum ménnlichen oder weiblichen Ge-
schlecht nur nach den Formeigentiimlichkeiten des &uleren Genitales abgeben
wird. Erst mit dem Eintritt der Pubertét wird dann oft der Irrtum offenkundig
oder es werden mindestens Zweifel an der Zugehorigkeit zu dem bisher an-
genommenen Geschlecht geweckt.

So hatte die Marie Arsano durch ihre 84 Lebensjahre als Weib gegolten, war als Weib
lange Zeit verheiratet, wurde aber bei der Sektion als Mann erkannt?. Eine von Domrn3
beschriebene Person war seit sechs Jahren als Weib verheiratet. Die Untersuchung ergab,
daB sie mannlichen Geschlechts war. Da die Person indessen in gliicklicher Ehe lebte,
beschloB sie, sie ihrerseits nicht zu trennen. KoCHENBURGER* beschreibt einen lehr-
reichen Fall, bei dem die in den Schamlippen liegenden Ovarien bei einer 33jahrigen Frau
wegen Beschwerden exstirpiert wurden. Die mikroskopische Untersuchung ergab aber,
daB es sich um Hoden handelte, daB also die seit 10 Jahren als Weib verheiratete Person
ménnlichen Geschlechts war. ENGELHARDT® berichtet dagegen iiber eine Person, die seit
30 Jahren als Mann verheiratet war und an Carcinom des Uterus zugrunde ging.

Der Pseudohermaphroditismus oder Sexus anceps wird fiir die betreffenden
Individuen — abgesehen von einzelnen gliicklich verlaufenen Fillen, wie wir

1 JASCHKE, v.: Zbl. Gynik. 1932, Nr 6.
2 Siehe Hormanw: Lehrbuch der gerichtlichen Medizin. 1881.
3 DomrN: Arch. Gynik. 22.
¢ KOCHENBURGER: Z. Geburtsh. 26. Weitere Kasuistik siche besonders FrRITZ STRASS-
MANN: Lehrbuch der gerichtlichen Medizin; NEuGEBAUER: Zbl. Gynik. 1899, Nr 18;
1904, Nr 2; MexcE: 1. c.; BmxsBauM: L. c.

5 ENGELHARDT: Mschr. Geburtsh. 12.
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sie oben erwidhnten — natirlich haufig zu einer Quelle mannigfachen kérper-
lichen und seelischen Leids. Dies um so mehr, als die in der Pubertit sich
offenbarende Zuneigung zu dem einen oder anderen Geschlecht durchaus nicht
sichere Riickschliisse auf die wahre Geschlechtsnatur erlaubt. Daraus erklirt
es sich ja auch, daf} solche Individuen dann unter Umsténden mit einem Partner
desselben Geschlechtes die Ehe eingehen, die natiirlich wegen der auftretenden
Kohabitationsschwierigkeiten meist ungliicklich sein wird, iibrigens bei jetzt
aufgedecktem und einwandfrei zu klarendem Geschlechtsirrtum auch rechtlich
ungiiltig ist. Folgt oft schon daraus mancherlei Ungliick, so wird die Sachlage
fir ein derartiges Individuum geradezu tragisch, wenn auch durch die drztliche
Untersuchung ein sicheres Urteil tber die Geschlechtszugehorigkeit nicht zu
ermoglichen ist. Solche Individuen sind praktisch rechtlos, da es weder im
deutschen noch &sterreichischen Recht irgendwelche Bestimmungen dariiber
gibt. Welch schwerwiegenden Folgen daraus unter Umsténden, z. B. bei Fragen
des Erbfolgerechts entstehen konnen, braucht nur angedeutet zu werden.
Bei der diagnostischen Priifung solcher mif3gebildeten Genitalien ist zu-
nichst die Tatsache zu beriicksichtigen, daB der Pseudohermaphroditismus
sehr viel hiufiger beim méinnlichen als beim weiblichen Geschlecht vorkommt.
In zweifelhaften Fillen soll nur bei sicherem Nachweis der Ovarien das weib-
liche Geschlecht proklamiert werden. Den bestimmten Beweis fiir das méinn-
liche Geschlecht liefert natiirlich der Nachweis von Spermatozoen, sofern nicht
etwa das Individuum kurz vorher den Coitus mit einem Manne ausgeiibt hatte.
Blutungen aus den Genitalien sind mit grofler Vorsicht zu beurteilen; zuweilen
entstanden sie bei Kohabitationsversuchen, und die vermeintliche Regel war
das Resultat einer Verletzung der Genitalien eines ménnlichen Scheinzwitters.
Auch auf die ausgebildete oder fehlende Entwicklung der Briiste ist nicht viel
Wert zu legen. Zuweilen vermag der Gesamthabitus und die geschlechtliche
Neigung bei der Beurteilung eines zweifelhaften Falles wohl mitzusprechen,
indessen kommen, wie obige Fille schon lehrten, in dieser Beziehung die gréBten
Téuschungen vor. Es ist von hohem Interesse, dal der normale Mann sich

zu einer Person, die ihm die Weiblichkeit nur vortduscht — und umgekehrt
(s. ENGELEARDT) — hingezogen fiithlt und durch sie sexuelle Erregungen
empfingt.

Zu erwahnen ist ferner, daf3 auch Verdoppelungen der duBleren Genitalien vorkommen,
so daB weibliche und ménnliche Genitalien nebeneinander liegen. NEUGEBAUER hat eine
Anzahl solcher Fille zusammengestellt. (Mschr. Geburtsh. 7.) Méannliche Scheinzwitter
sind keineswegs immer unfruchtbar. Die Fortpflanzungsfahigkeit hindert weniger die
Hypospadie als oft die mangelhafte Entwicklung der Hoden. Ein Mann mit bis zum Scrotum
gespaltenem Penis zeugte 5 Kinder. Er zog einen Condom iiber das gespaltene Glied,
dessen Kappe er vorher abgeschnitten hatte, und vollzog dann den Beischlaf. Spéater
wurde der gespaltene Penis operativ vereinigt. (Siehe NEUGEBAUER: Mschr. Geburtsh.
15, 304.) Minnliches und weibliches Scheinzwittertum sind mehrfach in der gleichen
Familie beobachtet worden. Gutartige und bosartige Neubildungen an den Genitalorganen
wurden mehrfach beim Scheinzwittertum gefunden. (Siehe Pick: Arch. Gynik. 76.)

Die Existenz von wahren Hermaphroditen, d. h. Individuen, die ménnliche und weib-
liche Keimdriisen besitzen, war bisher nicht bewiesen'. Die als wahre Zwitter geschilderten
Falle hielten einer strengen Kritik nicht stand, da nur die mikroskopische Analyse der
fraglichen Geschlechtsdrisen entscheiden konnte. In der Neuzeit haben indessen GARRE-
Simox einen Fall beschrieben, in dem Hoden und Ovarium bei demselben Individuum
grobanatomisch und histologisch nachgewiesen wurden. Um eine sichere Entscheidung
des Geschlechts zu ermoglichen, wurde bei dem geschlechtlich zweifelhaften Individuum
eine Probeincision auf den rechts vor dem Leistenkanal gelegenen fraglichen Kérper aus-
gefithrt, ein Verfahren, das schon mehrfach zur Feststellung des Geschlechts bei Pseudo-
hermaphroditen angewandt worden ist. Man fand Hoden mit Nebenhoden und Vas deferens,

7178%119, NageL: L. ¢. — HeNGGE: Mschr. Geburtsh. 15 u. 17. — BrryBaum: L. c. 8. 177. —
CuroBAK-ROSTHORN: 1. ¢. — Mence, K.: J. Verrs Handbuch der Gynikologie. Bd. 4,
2. Aufl., 1910. — KERMAUNER: l. c.
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ferner Tube mit Ovarium und Parovarium. Die mikroskopische Untersuchung von aus
dem Hoden, dem Ovarium excidierten Partien bestétigte die grobanatomische Diagnosel.
Weiter fanden SALEN und nach ihm Prox 2 und neuestens Poraxo? in je einem Fall neben
oder in einem Ovarium Hodenbestandteile, also eine echte Zwitterdriise (Ovotestis), so
daB 4 Fdlle von echtem Hermaphroditismus jetzt sichergestellt sind (vgl. auch MENGE:
1. ¢. S. 1057). Freilich ist von keinem einzigen Fall bekannt, daB beide Arten von Ge-
schlechtsdriisen auch funktionierten, was man eigentlich verlangen miilte, um im strengen
Sinne von echtem Zwittertum (R. MrYER) sprechen zu konnen.

Die héaufig zitierte und Ende der sechziger und anfangs der siebziger Jahre auf vielen
deutschen Hochschulen untersuchte Katharina Hohmann?® konnte &ulerlich einen Zwitter
vortduschen. Sie besafl langes Haar, Bart, nach weiblichem Typus stark entwickelte
Mammae, ziemlich tiefe Stimme. Skelet und Konturen der GliedmaBen waren mehr
ménnlich, der 5 ¢m prominierende Penis war hypospadisch, die rechte Hodensackhilfte
enthielt Hoden und Nebenhoden, ein rudimentérer Uterus lieB sich nachweisen, dagegen
blieb die Existenz eines Ovariums Vermutung. Sie sollte auch angeblich menstruieren,
man fand Sperma bei ihr. Sie heiratete nach AHLFELD ¢ als Mann und soll ein Kind gezeugt
haben. Leider ist die Sektion nach ihrem Tode unterblieben.

Verklebung der Rima pudendi® ist nicht zu verwechseln mit angeborener
Atresie der Vulva, die fast nur bei lebensunfihigen Friichten vorkommt. Die
Verklebung betrifft in erster Linie die kleinen Labien; meist bleibt oben eine
Offnung bestehen, durch die der Urin abflieBt. In einigen Fillen bestand
Urinverhaltung. In den meisten Fillen scheint die Verklebung erst in den
Kinderjahren infolge von schwerer Vulvitis erworben zu sein. Die Trennung
ist mit der Hand oder einem stumpfen Instrument zu bewerkstelligen; selten
wird das Messer notwendig sein.

EBine Vulva infantilis bleibt bestehen, wenn die Pubertitsentwicklung an
den &uBeren Genitalien ausbleibt. Der Haarwuchs fehlt und die &duBeren
Geschlechtsteile behalten den kindlichen Habitus. Meist bestehen noch andere
Entwicklungsstérungen, wie Uterus infantilis.

SerLLHEIM ® richtet auf die unvollkommene Dammbildung die Aufmerksamkeit,
die oft mit anderen Bildungsfehlern am Korper oder an den Genitalien zu-
sammenfillt. Der Damm ist kurz, und an ihn schliet sich nach vorn und
oben eine konkave Mulde an, die breit in die Fossa navicularis iibergeht.

Hypertrophien finden sich an der Klitoris und den kleinen Schamlippen,
letztere besonders als Rasseneigentiimlichkeit bei den Hottentottinnen und
Buschménnern (Hottentottenschiirze). In unseren Gegenden ist die Hyper-
trophie der Nymphen héufiger erworben als angeboren. Man schreibt der
Masturbation bei ihrer Entstehung eine groflie Rolle zu, sicherlich aber nicht
immer mit Recht.

Umgekehrt findet man eine Atrophie der Vulva in geringem Grade als
Teilerscheinung der senilen Involution, hohere Grade bei langdauernden kon-
sumierenden Krankheiten, ferner bei der Akromegalie, beim erworbenen Myx-
odem, vereinzelt beim Diabetes insipidus.

Odem der Vulva findet sich abgesehen von Nierenerkrankungen und Dekom-
pensation des Kreislaufes vereinzelt als angioneurotisches Menstrualodem
(WaLTHARD). Auch beim Erysipel, bei Lues, ferner als Teilerscheinung der
Elephantiasis und vereinzelt nach Arzneiintoxikationen sind Odeme an der
Vulva beobachtet worden.

Sehr selten sind die spontan bei Hypertonikerinnen entstehenden Vulva-
hdmatome?.

1 GarRE: Dtsch. med. Wschr. 1903, Nt 5. — Smvmon: Virchovs Arch. 172.

2 PoraNo: (a) Berl. klin. Wschr. 1905, Nr 17. (b) Z. Geburtsh. 83. — MEYER, R.: Z.
Geburtsh. 65.

3 Scmurrze, B. S.: Virchovs Arch. 43. — FrieprercH: Virchows Arch. 45.
4 Siche MArRcHAND: Virchows Arch. 92, 292. — NaerrL: Arch. Gynak. 58, 92.
5 BirNBaUM: L c. S. 173. 6 SprrLHEIM: Beitr. Geburtsh. 8.

7 Uber traumatische Hamatome vgl. S.279.
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2. Die Entziindungen der Vulva.

Unreinlichkeit im allgemeinen und besonders nach der Defakation, Ver-
sdumnis in den regelmiBigen Waschungen der #uBeren Geschlechtsteile, be-
sonders bei der Menstruation, Sekrete, die von oben her sich bei entziindlichen
Veranderungen der Urethra, Vagina und des Uterus entleeren, &tzende Flissig-
keiten, die bei Urinfisteln oder einem zerfallenden Carcinom iiber die Vulva
stromen, zu stark konzentrierte Desinfizienzien, weiter stiirmische und wun-
geschickte Kohabitationen, Notzuchtsakte und Einschleppung von Infektions-
erregern sind die Ursache der akuten und bei weiterer Vernachldssigung chronisch
werdenden einfachen Enizindung der Vulva, besonders wenn es sich um sehr
fette Frauen handelt.

Die Schleimhaut der Vulva ist gerdtet, geschwellt, empfindlich bei Be-
rithrung und sezerniert stirker. Die mit Epidermis bedeckten Teile der Vulva,
die groBen Labien, der Damm und die Innenseiten der Oberschenkel sind bei
stirkerer Entziindung erodiert, zuweilen mit Acnepusteln oder auch Furunkeln
bedeckt. Es entsteht Brennen in der Vulva, besonders beim Urinlassen. Das
Gehen wird unbequem und schmerzhaft. Ein ibler Geruch entstromt nicht
selten den Genitalien.

Harmloser sind die besonders bei fetten Frauen entstehenden Erytheme
an den groBen Labien und Schenkeln infolge stirkerer Bewegung (Intertrigo).
Stets denke man in solchen Fillen daran, daBl nicht selten ein Diabetes die
Ursache einer Vulvitis ist.

Eine vermehrte Talgdriisensekretion tiberzieht oft die kleinen Labien mit
einer weilllichen Schmiere.

Fortschatfung der Ursache, einfache oder leicht desinfizierende Waschungen
und Béder, bei stirkerer akuter Entziindung hiufig gewechselte Bleiwasser-,
spiter Borwasserumschlige mit ruhiger Lage beseitigen das Ubel meist rasch.
Helfen diese MaBnahmen nicht oder nicht geniigend schnell, dann bewé&hrt
sich am besten die Auftragung von Tinctura jodi, Tinct. gallarum aa mit dem
Wattepinsel und unmittelbar darauffolgende Bepuderung mit 1%igem Salicyl-
Talcum. Demgegeniiber sind die verschiedensten sonstigen Puder (Dermatol-
Puder, Lenicet-, Diachylonpuder) und Salben (wie Dermatolvaseline, Desitin-
salbe, Zinkpaste usw.) und die Verwendung starker Desinfizienzien (1°/,, Sub-
limat, 3% Carbolwasser) sehr in den Hintergrund getreten.

Besteht eine chronische Vulvitis lingere Zeit und wird die Patientin durch
Brennen und Jucken lebhaft geplagt, so mul man energischer vorgehen. Man
rasiert die ganze Vulva, seift sie griindlich ab und wendet nunmehr desinfi-
zierende Waschungen an. Hier bewdhrt sich vor allem die 5%ige Carbolsdure.
Alle chronischen Entziindungen der Vulva erfordern sorgsame #rztliche Uber-
wachung mit Ricksicht auf die unten geschilderte Kraurosis und das Carcinom
der Vulva.

Dieser Vulvitis simplex oder catarrhalis stehen schwere Formen, die einen
tiefergehenden phlegmondsen oder gangridneszierenden Charakter annehmen,
und die spezifischen Infektionen gegeniiber. Die phlegmonésen entstehen meist
im Anschluff an Infektion einer puerperalen Wunde oder bei anderen schweren
Infektionskrankheiten wie Typhus, Pocken, Scharlach, Masern. Bei den letzteren
besteht eine ausgesprochene Neigung zu gangrdndsem Zerfall, der bei jungen
Miadchen auch spontan und in ausgedehntem Umfange eintreten kann (Noma
vulvae). Fortschatfung der brandigen Partien, Anwendung des Gliiheisens,
energische Desinfektion und aseptischer Verband bilden die Grundlagen der
Therapie, die durchaus einem Fachmann zu tiberlassen ist.



Die Entztindungen der Vulva. 271

Unter den spezifischen Entziindungen nimmt die erste Stelle die gomor-
rhoische Infektion ein, die zu der reichlichsten eiterigen Sekretion der Vulva
fihrt und sehr oft mit Urethritis und nicht selten mit Entziindung einer
BarrHOLINISChen Driise kombiniert auftritt. Bei der groBen Bedeutung, die
die gonorrhoische Infektion beim Weibe besitzt, werden wir sie in einem
besonderen Kapitel eingehend und zusammenhingend besprechen.

Wir erwahnen, dafl die Vulva meist auch der Sitz der syphilitischen Primdir-
affektion, des Ulcus durum, ist, ohne auf die Syphilis des weiblichen Geschlechts
hier nadher einzugehen!. Es bildet sich in der Gegend des Frenulum, der
Klitoris oder auch seitlich am Scheideneingang ein kleiner harter Knoten, der
zu einem Geschwiir mit harter Umgebung zerfillt. Héufig besteht dabei ein
auffallend hartes und betrichtliches Odem der Labien. Sekundir syphilitische
Efflorescenzen treten an der Vulva meist als Condylomata lata auf, die eine
sehr grofle Ausdehnung besitzen koénnen. Aber auch dltere und dann tiefer-
greifende ulcerative Vorgdnge sind auf syphilitischer Basis besonders bei alten
Prostituierten beobachtet worden und konnen zu narbigen Verunstaltungen
oder Fistelbildungen zum Darm und zur Blase Anla geben. Seltener kommt
es dabei zu hyperplastischen und elephantiastischen Prozessen im Bereich der
Vulva.

Die direkte spezifische Ursache solcher Ulcerationen, die frither mit Lupus
zusammengeworfen wurden, in Frankreich als Esthioméne und neuerdings
als Ulcus rodens bezeichnet werden, wird von manchen nicht anerkannt. Aber
es wird zugestanden, dafl die Syphilis dieser Geschwiirsbildung oftmals den
Boden bereitet und die eigentliche Ursache in vielerlei Faktoren liegt, z. B. in
Unsauberkeit, wiederholten Traumen und Strapazierung der Vulva (wie bei
Prostituierten). K. KrHRER sieht eine Endarteriitis obliterans der kleinen
Arterien der Vulva als conditio sine qua non fiir die Entstehung der Esthioméne
an. F. KocH? bezeichnet die Affektion als Ulcus vulvae chronicum elephan-
tiasticum und betont fiir manche Fille als dtiologisch wichtig das Fehlen, die
Vereiterung oder Exstirpation der Liymphdrisen der Inguinalgegend (Lymph-
stase). Sicher scheint uns aber trotzdem, dal — wenn auch sehr selten — echter
Lupus der Vulve vorkommt. Sichergestellt und allgemein anerkannt ist ein
Fall von BENDER. Wir selbst haben kiirzlich einen mit schwerer Ulceration
und mit einer auffallenden Wucherung von Granulationsgewebe einhergehenden
Fall beobachtet, indem es gelang, siurefeste, schlanke Stibchen nachzuweisen,
wahrend typische Knétchen nicht gefunden wurden. Die Deutung scheint uns
trotzdem einwandfrei, da ja vom Lupus bekannt ist, daf} er gelegentlich neben
Zerstoérung auch hypertrophische Vorginge im Gewebe hervorruft. Therapeutisch
ist mnicht viel zu hoffen. Ausgiebige Excision, im Notfalle mit plastischer
Deckung der Defekte, scheint allein Resultate zu geben; zur Nachbehandlung
empfehlen wir dringend die Roéntgenbestrahlung (etwa 1'/,—'/, der Haut-
einheitsdosis).

Das Ulcus molle sitzt am haufigsten am Frenulum und den kleinen Labien
und stellt ein meist rundes, reichlich Eiter absonderndes Geschwiir mit scharfen
Réndern dar, bei dem es hiufig zu einer Vereiterung der Leistendriisen kommt.
Es tritt fast immer multipel auf. Wir verweisen auch hierfiir auf die Lehrbiicher
der Geschlechtskrankheiten, die ja diese Verinderungen auch beim Weibe aus-
fithrlich behandeln.

! Naheres vgl. man in den Lehrbiichern der Geschlechtskrankheiten, die ja diese Fragen
ausfithrlich behandeln.

2 Kocw, F.: Z. Geburtsh. 84, 327. — SCHMIDLECHNER: Arch. Gynik. 34, 74. — SzAsz:
Mschr. Geburtsh. 17. — GUNTHER: Amer. J. Obstetr., Marz 1923, 373.
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Harmloser Art ist der Soor der Vulva, der sich besonders leicht in der
Schwangerschaft infolge der Hyperamie und serésen Durchtriankung entwickelt.
AuBerhalb der Schwangerschaft wird Soor besonders bei Glykosurien und bei
durch langwierige Krankheiten heruntergekommenen Frauen beobachtet. WeiSe,
fest haftende Stippchen oder Membranen auf gerétetem Grunde charakte-
risieren ihn. Abreiben mit diinnen Sublimatlésungen oder anderen antiseptischen
Lésungen, vor allem mit Borax-Glycerin, beseitigt das durch die Mykose unter-
haltene Brennen und Jucken und vernichtet den Pilz. Die meist gleichzeitig
vorhandene Erkrankung der Scheide erfordert gesonderte Behandlung.

In seltenen Fillen entsteht eine Vulvovaginitis besonders bei kleinen Médchen durch
den Ubertritt von Darmparasiten (Oxyuris vermicularis) in die Scheide. Sehr viel hiufiger
ist die genannte Krankheit in diesen Jahren gonorrhoischer Natur. Siehe das betreffende
Kapitel.

Diphtherie der Vulva ist bei Diphtherie des Rachens beobachtet worden?, aber auch
ohne letztere?. Hier wire eine Behandlung mit Diphtherieheilserum indiziert. Ekzeme,
Furunkel, Erysipel der Vulva bieten nichts Besonderes und sind entsprechend zu behandeln.

HormEerer® beobachtete einen seltenen Fall von Vaccineinfektion der Vulva bei einem
11jahrigen Madchen, die von den Impfpusteln am Oberarm iibertragen war.

Uber Tuberkulose der Vulva siche das Kapitel Tuberkulose.

Auch Aktinomykose ist vereinzelt an der Vulva beobachtet worden.

In solchen chronischen Iillen, in denen die Entziindungserscheinungen
mehr zuriicktreten, dagegen der Juckreiz in der Vulva sich besonders listig

geltend macht, spricht man von

3. Pruritus vulvae (Vulvitis pruriginosa).

Der Juckreiz kann einen unertréglichen Grad erreichen. Die Frauen sind
durch nichts abzuhalten, die Teile mit der Hand oder den Kleidern zu reiben
oder sich zu kratzen. Der Juckreiz besteht nicht andauernd, sondern kommt
anfallsweise, besonders, wenn die Patientinnen das Bett aufsuchen und in ihm
anfangen, warm zu werden, ferner bei stiérkeren kérperlichen Bewegungen,
besonders lingeren FuBtouren, zuweilen nach dem Urinlassen, zuweilen bei
geschlechtlichen Krregungen. Die Frauen entbehren des Schlafes, kommen
herunter, geraten in Verzweiflung tiber das sie peinigende und peinliche Leiden,
das viele nur ungern dem Arzt gestehen. Ja es fehlt nicht an Féllen, in denen
Gedanken an Selbstmord auftreten, um dem qualvollen Zustande zu entgehen.
Die Juckempfindung kann eine diffuse sein oder es werden bestimmte Punkte
als Hauptsitz der widerwirtigen Empfindung an der Vulva angegeben. Hiufig
sind diese bezeichnet durch circumsecripte Schwellungen oder blassere Farbung,
in anderen Féllen fehlt an ihnen jede Verdnderung.

Das Kratzen geschieht oft in riicksichtsloser Weise. Seine Spuren sieht
man als verschorfte Risse, als hochrote Partien, als offene Wunden. Oder die
ganze Vulva hat eine trockene indurierte Beschaffenheit angenommen, be-
sonders bei ldngerem Bestand des Leidens. Die durch das Kratzen geschaffenen
Verédnderungen unterhalten und steigern das Juckgefiihl. Sicherlich ist seine
Befriedigung oft der erste Anla zur Masturbation.

Atiologie. Bei jedem Pruritus ist sofort auf Diabetes mellitus zu fahnden*.
Die Urinuntersuchung auf Zucker wird uns belehren, ob diese nicht seltene
Ursache des Pruritus vorliegt und der Therapie die rationelle Richtung geben.
Auf diese Weise werden sehr viele Falle von Zuckerharnruhr, die sonst kaum
Symptome zeigten, vom Gynékologen zuerst erkannt. Die reichliche und

! FREYMUTH u. PETRUSCHKY: Dtsch. med. Wschr. 1898, Nr 15.

2 Leick: Dtsch. med. Wschr. 1900, Nr 12. — LexprERTZ: Med. Klin. 1920, Nr 6.
3 HormEIER: Handbuch der Frauenkrankheiten. 14. Aufl., S. 51.

4 Siehe Grire: Slg. Abh. 2, H. 5 (1897).
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haufige Bespiilung der Vulva mit dem zuckerhaltigen Urin begiinstigt die
Ansiedelung von Mikroorganismen, insbhesondere des Soorpilzes, der Leptothrix.
Sie erzeugt die entziindlichen, das Jucken bedingenden Verinderungen, die
beim Diabetes oft allerdings nur sparsam, zuweilen aber ungemein stark aus-
gesprochen sind und durch das Kratzen weiter geférdert werden.

In anderen Féllen ist die Ursache des Pruritus in lokalen Reizungen zu
suchen, die namentlich durch Sekrete, die einer Entziindung der Vagina oder
hiufiger des Uterus entstammen, und endlich durch onanistische Manipu-
lationen unterhalten werden. Zuweilen findet sich der Juckreiz nur zur Zeit
der Menses. Schlechtgeheilte Dammrisse mit mangelhaftem Scheidenschlul3
begiinstigen besonders bei Hypersekretion die Entstehung und Fortdauer des
Pruritus.

Endlich gibt es Félle von Pruritus, in denen die genannten Ursachen sowie
jede sichtbare Verdinderung auBler den Kratzspuren und auch jede vermehrte
Empfindlichkeit bei Beriihrung fehlen. Dann nimmt man eine nervise Ent-
stehung des Leidens an® und verzeichnet unter dieser Form die schwersten
und hartnickigsten Fille (essentieller Pruritus). Bei Fettleibigen, die scheinbar
hiufiger zu Pruritus disponiert sind, bei Frauen wdhrend und nach dem
Klimakterium findet sich besonders die sog. nervése Form. Neueren Forschern
(WarTHARD, E. KEHRER) ist es gelungen, manchen derartigen Fall als Aus-
druck einer Psychoneurose aufzukliren.

Etliche Autoren, unter ihnen besonders J. Vmrr2, leugnen die nerviose Natur des
Pruritus und erkliren ihn fiir eine rein symptomatische Erscheinung, da eine lingere Be-
obachtung stets zur Erkenntnis der lokalen Atiologie fithre. Andere nehmen neben der
lokalen Ursache eine hamatogene Entstehung an?, fiir die besondere toxische Momente,
Abusus von Nicotin, Coffein, Rauschvergiftungen verantwortlich gemacht werden. Die
verinderte Blutbeschaffenheit erzeuge das Jucken und erklire auf diese Weise auch den
Pruritus bei dem Diabetes mellitus. Wieder andere glauben an eine primére lokale Erkran-
kung. So nimmt WEBSTER eine subcutane Entzindung des Papillarkérpers und eine
langsam fortschreitende Fibrosis der Nerven und ihrer Endigungen an, Verinderungen,
die wohl mit grofSerem Recht als Resultat des Kratzens angesehen werden miissen.

Die Prognose des Pruritus ist in den meisten Féllen, in denen sich eine
lokale Verinderung ermitteln lalt, gut, ebenso bei Diabetes, dagegen dubios
bei der sog. nervosen Form, bei der es nicht selten neben schweren Ernahrungs-
storungen, Schlaflosigkeit und Melancholie zu Selbstmordideen kommt.

Therapie. Ist ein Diabetes erkannt, so ist ein entsprechendes allgemeines
Regime anzuordnen. Die strenge Befolgung schafft, in Verbindung mit der
sogleich zu nennenden lokalen Behandlung, meist erhebliche Besserung, in
den meisten Fillen sogar Heilung.

Die lokale Behandlung des Pruritus besteht in sorgfiltigster Reinigung
und wiederholter Desinfektion der Vulva sowie Beseitigung der unterhaltenden
Ursache. Vulva und Scheide werden energisch abgeseift und dann mit einem
Desinfiziens, am besten der 3—5%igen Carbollosung, die gleichzeitig die
Empfindlichkeit abstumpft, abgewaschen. Noch wirksamer ist es, die ganze
Vulva zu rasieren, dann alle Falten und Vertiefungen der Vulva und Vagina
sehr sorgsam mit Seife abzureiben und nach Entfernung der Seife eine
griindliche Abreibung aller Teile mit 5%igem Carbolwasser vorzunehmen. Der
Erfolg ist gewohnlich ein vortrefflicher. Zuweilen gelingt es in einer Sitzung,
das ganze Ubel zu beseitigen, in anderen Fillen erheblich zu mildern. Weitere
antiseptische Waschungen beseitigen den Rest. Sodann ist die Causa morbi

! OI;SHAUSEN: Z. Geburtsh. 22.
2 Varr, J.: Handbuch der Gynikologie, Bd. 4. 1910. — ScuuLTzE: Zbl. Gynik. 1894,
Nr 12.

3 SANGER: Zbl. Gynik. 1894, Nr 7.

v. Jaschke-Pankow, Gynikologie. 5. Aufl. 18
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in Angriff zu nehmen. Uterus- und Scheidenkatarrhe sind zu behandeln; be-
steht dabei gleichzeitig eine Senkung der Scheide und klafft die Vulva, so stellt
man zweckmiBig auf operativem Wege wieder normale Verhiltnisse her. Die
Patientin ist zur peinlichen Reinhaltung der Vulva nach dem Urinieren und
der Defakation und insbesondere bei und nach der Menstruation anzuhalten.

Bei der nervosen Form erlebt man allerdings auch bei dieser Behandlung
MiBerfolge. Wiederholte desinfizierende Waschungen sind nétig, man nimmt
die Carbolsaurelosung stirker (5—8%ig) oder vertauscht sie mit einer Losung
von Kalium permanganicum. Sublimat ist mit Vorsicht anzuwenden, da es
zuweilen Ekzeme verursacht. Man sucht durch kiihle Sitzbédder Linderung
zu schaffen oder trigt ein Chloroformliniment (Chloroform. 3,0 auf Mandelsl
30,0 — v. Scaxzoni) auf.

Fiir die hartnickigen Formen sind zahlreiche weitere Mittel angegeben.
OLsHAUSEN empfahl Atzungen mit 10—20%iger Hollensteinlosung oder dem
Lapis mitigatus 1 : 3, die, da sie sehr schmerzhaft sind, am besten in Narkose
vorgenommen und in schweren Fillen wiederholt werden miissen. Zwischen
den einzelnen Atzungen kann man 5% Cocainsalbe (mit Lanolin und Vaselin aa)
zur Linderung auflegen. Spiter rithmte OLsHAUSEN' das Mesotan (mit Oleum
olivarum 1 : 2), das aber, wie unsere Erfahrung lehrt, auch im Stich lassen kann,
ferner heiBe Kataplasmen tagelang angewendet. Andere wihlen die Teer-
behandlung in der Form des Oleum Rusci. Zuweilen ist das Menthol (5% in
Olivensl) recht wirksam.

ScHAUTA? empfahl die Diachylonsalbe (Unguent. diachyl., Olei oliv aa), die, auf
Leinwandstreifen gestrichen, in alle Buchten und Vertiefungen der Vulva gebracht wird.
S1EBOURG ® nimmt Spiritus Rusei (50,0, Acid. salicyl. 0,5, Resorcin. 1,0) und sah Erfolge.
Er empfiehlt ferner subcutane Injektionen (von physiologischer Kochsalzlésung), wodurch
die Haut stark abgehoben wird. In manchem hartnickigem Fall sind gute Erfolge mit
einer Pudendusanisthesie erzielt worden (FrIGYEST).

Weiter kann man den vorliufig oder nicht vollig geheilten Patientinnen
eine 5%ige Carbollssung in die Hand geben mit der Anweisung, im Beginn
eines Anfalles die juckenden Teile damit zu waschen, wodurch meist voriiber-
gehende Besserung erzielt wird. Man sorge wegen des Kratzens auch fiir kurz-
geschnittene Nigel.

Bei heruntergekommenen Personen ist der Allgemeinzustand nicht zu ver-
nachléssigen. Bei starker Erregung sind Brompréiparate niitzlich. Am Tage
soll sich die Kranke reichliche Bewegung machen, damit abends Schlaf-
bediirfnis eintritt. Die Ernihrung und Widerstandskraft kann man durch
Arsenik — Solut. arsenic. Fowleri u. 4. —, kiihle Bader, Seeaufenthalt zu heben
versuchen. Man verbiete jeden Alkohol, stirkeren Kaffee und Tee und ver-
ordne eine reichliche Gemiiseerndhrung. Laft die medikamentdse Behandlung
im Stich oder tritt nur langsam und unvollkommen ein Erfolg ein, dann ist es
zweckmaBig, sogleich die Rontgenbehandlung einzuleiten. Unter sorgfiltiger
Abdeckung der Umgebung werden die juckenden Partien bestrahlt. Manche
Réntgentherapeuten bevorzugen dabei die weichen ungefilterten oder schwach
gefilterten Strahlen. Wir ziehen die durch 3 mm Aluminium gefilterten Strahlen
vor. Wichtig ist, dafl niemals die Erythemgrenze iiberschritten wird. Die Be-
strahlungen werden in Pausen von drei Wochen wiederholt (s. Rontgentherapie).
Wir haben mit dieser Behandlung gerade in hartnickigen und verzweifelten
Fallen recht gute Resultate erzielt.

Hilft alles nicht, so soll man in solchen Féllen, wo der Juckreiz auf be-
stimmte Stellen beschrinkt ist, den Thermokauter von PAQUELIN in der Narkose

1 O1sHAUSEN: Z. Geburtsh. 56, 617.

2 ScEAUTA: Lehrbuch der gesamten Gynakologie., 3. Aufl., Bd. 2. 1907.
3 SreBoURG: Zbl. Gynak. 1901, Nr 26.
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anwenden, worliber gute Resultate vorliegen. Als ultimum refugium bleibt
das Herausschneiden der erkrankten Partien iibrig, wodurch mehrfach, aber
leider nicht immer, voller Erfolg erzielt worden ist. So erlebten wir einen Fall
von essentiellem Pruritus, wo der Juckreiz nach der Operation in der Narbe
auftrat.

Eine sehr merkwiirdige und seltene, zuerst von Brrisky! beschriebene,
Erkrankung der Vulva ist

4. Die Kraurosis vulvae

(vpavgow, schrumpfe). Sie besteht, wie J. VEIT? definiert, in einer Schrump-
fung und Verengerung der Vulva, die sich aus einer Hautentziindung heraus-
bildet, die der Regel nach durch Kratzen nach intensivem Jucken bedingt wird.

Besonders betroffen sind die kleinen Labien, die zu kaum wahrnehmbaren
Leisten reduziert sind, ja selbst vollig verschwinden kénnen. Auch die Glans
clitoridis ist so oft geschrumpft, daB das Integument ganz glatt, faltenlos tiber
sie hinwegzieht. Die grofien Labien werden zu fettarmen, ganz flachen Wiilsten,
die Haut der kleinen, manchmal auch der groBen Labien ist glinzend, trocken,
rissig, gelegentlich von ektatischen Venen durchzogen und zeigt oft eine ganz
eigentiimliche Verfarbung: sie sieht weiBlichgrau, andere Male fast aschgrau
und oft wie bestdubt aus (Abb. 141). Diese Verinderung findet sich am
Vestibulum in verschiedener Ausbreitung, in schweren Fallen breitet sie sich
auch nach unten und bis gegen die Sulcus genitofemorales aus. Die oft hoch-
gradige Verengerung des Introttus fiallt namentlich bei Frauen vor dem
Klimakterium stirker auf (Abb. 142).

Diese Veranderungen entwickeln sich oftmals ganz unbemerkt und recht
langsam, ohne subjektive Symptome, so dafl} sie ganz zufillig bei einer aus
anderen GOrinden vorgenommenen gyndkologischen Untersuchung entdeckt
werden. In anderen Fillen wird frithzeitig tber Bremnen und Jucken bei
und nach der Miktion geklagt. In vielen anderen Féllen ist ein heftiges, oft
geradezu unertrigliches Jucken im Bereiche der Vulva die einzige und hervor-
stechendste Klage der betreffenden Frau. Doch sei ausdriicklich betont, daB
der Pruritus nicht notwendig zum Bilde der Kraurosis gehort; ebenso kann
die Verengerung des Introitus oft lange auf sich warten lassen, wihrend sie
in anderen Fillen relativ rasch eintritt und gerade die infolge der Verengerung
auftretende Schmerzhaftigkeit der Kohabitation die Frau zum Arzt treibt.

Uber die wahre Natur der Erkrankung ist viel gestritten worden. Objektiv
findet man — offenbar verschiedenen Graden der Erkrankung entsprechend —
recht verschiedene Verdnderungen. Friihzeitig fillt Verminderung oder voll-
standiger Schwund der Talg- und Schweilidriisen (daher die Trockenheit) auf.
Nicht selten gehen auch die Haarfollikel an der duBeren Oberfliche der groBien
Labien zugrunde. Die Papillen des Integuments werden ganz niedrig oder
verschwinden véllig, das Bindegewebe erscheint zunichst hyperplastisch, neigt
aber spiter zu narbiger Schrumpfung und hyaliner Degeneration. Die eigen-
tiimliche Verfirbung ist Folge einer Depigmentation der Haut. In Epidermis
und oberen Coriumschichten findet sich nicht selten geringes Odem, Degene-
ration des elastischen Gewebes (PETERS), wihrend in den tieferen Schichten des
Coriums sich regelmiBig kleinzellige Infiltration nachweisen la6t (GARDLUND,
1. ¢.). Die Deutung, daB diese Verinderungen das Endstadium einer chronischen

1 BrEsky: Z. Heilk. 1885.

? Verr, J.: Handbuch der Gynikologie, Bd. 4. 1910. — MarmiN, A.: Slg klin. Vortr.,
N.F. 1894, Nr 102. — RoOSENFELD: Kraurosis vulvae. 79. Verslg. dtsch. Naturforsch.
1907. — GArPLUND: Arch. Gynik. 105, H. 1.

18*
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Vulvitis sind, darf wohl auf Beifall hoffen; in einem Teil der Fille aber diirfte es
sich nach den bemerkenswerten Beobachtungen von GARDLUND um eine Tropho-
neurose auf konstitutioneller Basis handeln. Die vielfach behauptete Beziehung
zu spaterer Carcinomentwicklung vermégen wir nicht zu bestdtigen. Mit Lues,

Abb. 141, Kraurosis vulvae mit sehr ausgesprochener blaugrauer Verfarbung der kleinen und eines
Teiles der geschrumpften grofien Labien.

Gonorrhoe, wie tiberhaupt mit einer Infektion hat die Kraurosis nichts zu tun,
dagegen ist ein Zusammenhang mit mangelhafter Ovarialfunktion bzw. mit
ihrem KErloschen im Klimakterium nicht ganz von der Hand zu weisen (Las-
HARDT).

Die Kraurosis wird in jedem Alter nach der Pubertdt und auch wahrend
der Schwangerschatt beobachtet. Immerhin findet man die meisten Fille
in der Néhe des Klimakteriums. Der Verlauf ist chronisch.
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Spontane Heilung ist ausgeschlossen, sichere Abhilfe der Beschwerden
scheint dagegen der operative Hingriff zu bringen, der in der Entfernung der
erkrankten Partien besteht. Man umschneidet und prépariert sie in Lappen
ab, worauf die Wunde durch Nihte geschlossen wird. Symptomatisch sind
Bader heile Umschldge mit Desinfizienzien, Jodpmselungen Atzungen mit
Arg. nitr. und Formalinlésung empfohlen worden, wozu wir die Behandlung
mit Hohensonne figen. Ebenso wie beim Pruritus vulvae empfiehlt es sich,

Abb. 142, Kraurosis vulvae. GrofBe Labien durch Schrumpfung verstrichen, Schamspalte verengt.

auch bei der Kraurosis zunichst eine Rontgentherapie einzuleiten, bevor man
sich zur operativen Behandlung entschlieBt.

Grofies Gewicht ist auf allgemeine neurotonisierende Behandlung zu legen,
auch Psychotherapie hat in manchen verzweifelten Fallen zu Erfolg gefiihrt.

Von der Kraurosis wollen verschiedene neuere Autoren (v. FrRANQUE, FRANKEL, JAYLE
und BENDER u. a.) die Leukoplakia wvulvae® trennen, wahrend viele andere beide Ver-

1 Hinsichtlich aller Literaturangaben vergleiche man O. FrankL: Pathologische Ana-
tomie und Histologie der weiblichen Geschlechtsorgane. Leipzig 1914.
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anderungen fiir identisch erachten. KEHRER fafit die Leukoplakie als erstes Stadium der
Kraurosis auf. Wir schlieBen uns den erstgenannten Autoren an; denn tatséchlich fehlen
bei der Leukoplakie die Verinderungen des Bindegewebes, vor allem jede Abflachung
der Papillen, wihrend im Epithel eine Wucherung des Stratum germinativum mit geringer
Rundzelleninfiltration des subepithelialen Bindegewebes beobachtet wird.

Die Leukoplakie tritt ferner mehr fleckweise in Form von asbestartig glinzenden,
weillen Flecken und Stippchen in der im iibrigen normalen Schleimhaut, besonders der
Innenfliche der groBen und kleinen Labien, auf. Diese Flecken kénnen bis Pfenniggrofe
erreichen und dann zuweilen wie Schwielen aussehen. Tatséichlich unterscheidet auch die
nie fehlende Hyperkeratose die Leukoplakie von einem einfachen Pigmentmangel, wie er
bei anderen Leukodermien sich findet. Im Gegensatz zur Kraurosis scheint auch die
Leukoplakie, namentlich die schwielige Form, 6fter ein Vorliufer des Carcinoms zu sein.

Von anderen Dermatosen der Vulva bediirfen nur wenige einer Anfithrung,
da sie nichts fiir die Vulva irgendwie Charakteristisches darstellen, sondern
nur als Teilerscheinung allgemeiner Hautkrankheiten aufzufassen sind. Dem.-
gemif3 gehort ihre Darstellung in die Lehr- und Handbiicher der Dermatologie®.

Erwihnt seien nur noch wegen ihrer relativen Héufigkeit die gelegentlich
nur an der Vulva und ihrer Umgebung lokalisierten Leukodermien. Vereinzelt
wurde auch ein Leukoderma syphiliticum im Bereich der Vulva beobachtet.

SchlieBlich sei noch auf die manchmal nach intensiver Radium- oder Rontgen-
bestrahlung zu beobachtenden Achromien hingewiesen.

5. Die Verletzungen der Vulva.

Die Verletzungen der Vulva geschehen am hiufigsten durch den Geburtsakt.
Die Besprechung der Entstehung und Heilung der frischen Geburtsverletzungen
gehort in die Lehre von der Geburtshilfe. Sind die Verletzungen dagegen im
Wochenbett nicht per primam intentionem geheilt, hinterlassen sie Defekte,
so fallt ihre Behandlung in das Gebiet der Gynékologie.

Verletzungen der Vulva kénnen ferner entstehen durch den Coitus, bei
groBem Miflverhdltnis zwischen Penis und Scheideneingang, bei roher Aus-
fithrung des Coitus, bei anderweitigen gewaltsamen Manipulationen an der
Vulva. Die Kasuistik der Coitusverletzungen ist erstaunlich gro und mannig-
faltig 2.

Bekanntlich reiit bei jedem ersten vollstindigen Beischlaf der Hymen
der Regel nach mehrfach ein. Die Blutung ist sehr gering, die Risse tiberhéuten
sich binnen kurzem ohne weitere Folgen. Bei tieferen Einrissen, stdrkerer Vas-
cularisation des Hymen koénnen allerdings stidrkere Blutungen erfolgen, die
drztliche Hilfe notwendig machen. Man stillt die Blutung durch Kompression
oder Naht. Viel seltener sind gréBere Verletzungen. Beschrieben sind Léngs-
risse der Scheidenwand, ZerreiBung des hinteren Scheidengewdlbes, Bohrung
falscher Wege bei Hrhaltung des Hymen, Fistelbildungen, selbst Tod an Ver-
blutung und Sepsis. Bei vielen dieser monstrésen Verletzungen bezweifelt
man mit Recht, daB der Penis der allein schuldige Teil ist.

Fir die Therapie ist zunichst sorgfiltige Orientierung durch entsprechende
Lagerung auf einem Tisch bei guter Beleuchtung notwendig. Die Blutung
wird durch Naht oder Umstechung gestillt, der Defekt, soweit wie angéngig,
durch die Naht geschlossen. Wir betonen die notwendige Sorgfalt in der An-
wendung der Antisepsis und Asepsis.

Sehr ernste Verletzungen kénnen ferner entstehen durch einen Fall aus
der Héhe mit gespreizten Beinen auf einen spitzen oder kantigen Gegenstand,

1 Soweit die Vulva in Frage kommt, findet sich eine sehr vollstandige Zusammenstellung
aller hierher gehérigen Beobachtungen bei E. Kenrgr in StorckELs Handbuch, 1. c., Bd. 5, 1.
2 NEUGEBAUER: Mschr. Geburtsh. 9.
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z. B. auf eine Stuhllehne, einen Zaun, die Spitze eines eisernen Staketes (sog.
Pfihlungsverletzungent). Der Gegenstand kann den Damm, Scheide und Mast-
darm verletzen, tief in die Vulva eindringen, ja die ungliickliche Person so-
zusagen aufspieBen. Ahnliche Verletzungen sind zuweilen durch den Stof
eines Tierhorns zustande gekommen. Die Blutung ist besonders stark bei Ver-
letzungen der Klitoris und ihrer Umgebung und kann rasch zur &duBersten

Abb. 143. Haematoma vulvae, beim ersten Coitus entstanden; am folgenden Tag nach der Natur
gezeichnet.

Anamie fithren. Der operative Eingriff, der in erster Linie der Blutstillung
dienen muB, ist nach den oben dargelegten Prinzipien auszufiihren.

ErgieBt sich das Blut in das Bindegewebe ohne Verletzung der Haut, so
entsteht das Haematoma s. Thrombus vulvae? (Abb.143), dessen Sitz meist
einer grofen Schamlippe entspricht. In der grolen Mehrzahl der Fille handelte
es sich um Schwangere. Auch groBere Hamatome werden resorbiert bei ruhiger,

1 Vgl. Niheres bei Avaust Maver: Unfallerkrankungen in der Geburtshilfe und
Gynékologie. Stuttgart 1918; ferner v. JascErE: Die akut bedrohlichen Verletzungen
der weiblichen Genitalien. Dtsch. med. Wschr. 1919. — Ramm: Acta obstetr. scand. (Stockh.)
6 (1927).

2 Veir, J.: Handbuch der Gynikologie, 2. Aufl., Bd. 4. 1910.
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zweckméaBiger Lage. Platzen oder vereitern sie, dann mufl chirurgische Be-
handlung Platz greifen. Wir verloren eine Patientin mit in Resorption begriffenes
Hématom der Vulva infolge einer Embolie der Lungenarterie.

6. Dammrisse.

Dammrisse entstehen bei der Geburt oder, viel seltener, durch ein anderes
Trauma, z. B. Fall mit gespreizten Beinen auf einen scharfkantigen Gegenstand.
Ist die Heilung des Dammrisses durch die Naht nicht gelungen oder war die

Naht unterlassen, so heilt der Rif3
durch Granulationsbildung, wobei
ein Defekt bestehen bleibt, der
die Vulva stirker klaffen [4Bt.
Man unterscheidet auch bei diesen
,>alten Dammrissen' den einfachen
und den vollsténdigen oder totalen
Dammri3. Beil dem letzteren ist
der Sphincter ani mitzerrissen
und das Septum rectovaginale
durchtrennt.
Ist bei einfachem Dammrif3
(Abb. 144) der Defekt grofBler, so
erzeugt das Klaffen der Vulva
allerhand Beschwerden, die aller-
dings individuell sehr verschieden
sind. Viele Frauen klagen iiber
Drangen und Druck nach unten,
zerrendes Gefiihl im Leibe, be-
klagen sich tiber den mangelnden
Schlufl, der ihnen abnorme Sen-
sationen erregt. Luft kann in
die Scheide eindringen und zu-
weilen mit hoérbarem Gerdusch
entweichen (Garrulitas vaginae).
Andere Frauen vermissen auch
bei gréfieren Dammrissen alle Be-
schwerden. Wichtige und héufige
Folgezustinde bei weiter, klaffen-
Abb. 144, Inkompletter vernarbter Dammrif. der Vulva sind aber Katarrhe der
Vagina und besonders des Uterus,
die durch das Eindringen von Staub und Schmutz, besonders bei offenen
Beinkleidern, unterhalten werden und ihrerseits wieder zu Erkrankungen der
Vulva (Entziindungen, Pruritus) fithren kénnen. Mancher Uteruskatarrh heilt
erst definitiv, wenn durch eine plastische Operation ein hoher Damm wieder-
hergestellt ist. Weiter geben Dammrisse Anlal zu Vorfall der Scheide, meist
allerdings im Verein mit anderen Momenten.

Bei totalen Dammrissen (Abb. 145) besteht, infolge Zerreilung des Sphincter,
meist die Unméglichkeit, Blahungen und flissigen Stuhl zu halten, so dal
der Zustand solcher Frauen ein sehr bedauernswerter ist. Indessen kommen
merkwiirdige Ausnahmen vor, in denen fast vollige Kontinenz besteht. Die
bei Frauen sehr hiufige chronische Obstipation, die Méglichkeit, dafl die straffe
Narbe am Septum rectovaginale, die die zerrissenen Sphincterenden verbindet,
eine Art VerschluB} erzielt, erklirt diese Erscheinung. So kommt es, dafl auch
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Frauen, die auf ihre kérperliche Reinlichkeit viel geben, oft jahr- und jahrzehnte-
lang mit einem kompletten Dammrif3 leben, ohne erhebliche Beschwerden von ihm
zu besitzen. Bei anderen Frauen entsteht infolge des Klaffens des Anus ein
chronischer Mastdarmkatarrh, so dafl der flissige Kot oder meist diinnfliissiger

Abb. 145. Totaler DammriB. An Stelle des Dammes findet sich nur eine quere Narbenbriicke,
Sphincter ani ext. ist durchgerissen.

Schleim fast bestéindig abflieBt und der Zustand unertriglich wird. Sehr héufig
besteht dann gleichzeitig Pruritus ani.

Eine genaue Besichtigung der Vulva wird uns iiber die Ausdehnung des ver-
alteten Dammrisses, sowie iiber den Verlauf der Narbe belehren. Wir erlebten
einen Fall von totalem Dammrifl nach der Geburt, bei dem der Arzt die Be-
sichtigung unterlassen und die Patientin 14 Tage an chronischem Diinndarm-
katarrh behandelt hatte. Die Kranke hatte 50 Pfund an Gewicht abgenommen
und genofl auf Vorschrift des Arztes seit Jahren nur noch fliissige Speisen.
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Jeder Dammrifl ist ein Scheidendammrif. Die Scheidennarbe verliuft
meist seitlich von der Columna rugarum posterior, geht dann in die Damm-
narbe iiber, die in der Regel mehr in der Mittellinie, aber haufig auch seitlich
von ihr liegt und oft eine strahlige Beschaffenheit hat. Bei totalen Damm-
rissen sieht man in der Tiefe das oft auf mehrere Zentimeter eingerissene
Septum rectovaginale, an das sich beiderseits eine Narbe anschlief3t, die in die
Enden des klaffenden SchlieBmuskels, die sich durch Runzelung der Haut
deutlich kennzeichnen, iibergeht (s. Abb. 145). Unterhalb und seitlich von dem
Septum quillt meist hochrote Mastdarmschleimhaut aus dem After heraus.
Einfithren des Fingers in den Mastdarm belehrt weiter tber die Dicke des
Septum und die Ausdehnung der Zerreilung und der narbigen Verdnderung
an ihm. An diese Untersuchung hat sich stets die Exploration der Scheide
und des Uterus anzuschlieBen, um Verdnderungen festzustellen, die den Damm-
rif komplizieren, seine Symptome erkliren und dem operativen Vorgehen eine
besondere Richtung geben koénnen.

Therapie. Jeder groBere und jeder Beschwerden erzeugende einfache
Dammrifl, sowie jeder totale Dammril ist der operativen Behandlung zu
unterwerfen, die die natiirlichen Verhéltnisse nach Moglichkeit wieder her-
stellen soll (Dammplastik?!).

Ist die Heilung des Risses nach der Geburt nicht gelungen, so warte man
das Wochenbett ab und schreite frithestens nach 8 Wochen, besser noch erst
nach 3—4 Monaten, zur Operation. Es ist giinstig fiir den Eingriff, wenn die
Gewebe ihre urspriingliche Straffheit wiedergewonnen haben. Sonst kommt es
bei der Operation sehr leicht zu gr6feren Blutungen und zum Durchschneiden
resp. Durchreilen der Néhte und Instrumente.

Bei stillenden Frauen verschiebe man den Eingriff méglichst bis nach dem
Entwohnen des Kindes. Kommt der Ri} erst spater zur Kenntnis des Frauen-
arztes, so wird sogleich, am besten unmittelbar nach Ablauf einer Menstruation,
operiert.

Die operative Behandlung solcher alten Dammrisse erfordert durchaus —
soll sie nicht zu einem Scheinresultat fithren, sondern auch in der Tiefe mog-
lichst normale Verhéltnisse herstellen — einen geschickten Operateur. Wir
begniigen uns daher mit einer Schilderung des Prinzips der in Frage kommenden
Operationsverfahren. Die Darstellung der genauen Technik lese man in den
Lehrbiichern der operativen Gynékologie nach. Beim tnkompletten Dammrif3
kommt es nur darauf an, unter Anfrischung der Scheide und Excision der
Narben das Septum rectovaginale im Bereich des Dammes und unteren Scheiden-
drittels freizulegen und durch je nach der Ausdehnung der Verletzungen ver-
schieden weit ausholende Nahte die Muskeln des Diaphragma urogenitale,
notigenfalls sogar unter Mitfassen der Levatorschenkel, zu vereinigen. Dariiber
werden dann einerseits die Scheidenwundrinder, andererseits die Haut des
Dammes vereinigt und damit die urspriinglichen Verhéltnisse wieder hergestellt.

Beim kompletten Dammrif3 ist das Verfahren etwas komplizierter. Vor-
bedingung fiir den Erfolg ist, daB mindestens im Bereich des Afters alles
Narbengewebe entfernt wird. Ist auf diese Weise der unterste Teil des Rectums
mobilisiert, dann muf} erst die eventuell mitzerrissene Rectumwand kunstgerecht
verndht werden. Dariiber hat man — und das ist der wesentlichste und
manchmal schwierigste Teil der Operation — die Enden des durchrissenen

1 Heear u. KarTeEnBacH: Operative Gynékologie, 4. Aufl., 1897. — Kustner: Slg.
klin. Vortr. N. F. 1892, Nr 42. — Ferner SiNgER: Slg klin. Vortr. 1887, Nr 301. —
DoeprrLEIN u. KrONIG: Operative Gynikologie, 1912. — Naggern: Arch. Gyndk. 75. —
HormEeIER: Grundril der gynikologischen Operationen, 4. Aufl., 1905.
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Sphincter ani externus in den Narben freizulegen und isoliert zu vernihen,
wonach die préirectalen Levatorfasern und die Reste des Diaphragma uro-
genitale, tiber diesen dann Scheidenschleimhaut und Dammhaut vereinigt
werden. Wird die Naht des Rectums oder die exakte Sphinctervereinigung
unterlassen, dann kann die Operation nicht Erfolg haben. Man bekommt
solche falsch operierten Fille relativ oft zu Gesicht.

In einem derartigen Falle war nach wiederholten Versuchen verschiedener ,,Operateure®
schlieBlich vom Sphincter nichts mehr ibrig als eine hinter dem After gelegene atrophische
Muskelbriicke, wihrend der ganze iibrige Muskel im Narbengewebe zugrunde gegangen

war. Es gelang jedoch, aus den prirectalen Levatorfasern zusammen mit dem erwihnten
Sphincterrest einen neuen absolut funktionstiichtigen SchlieBmuskel aufzubauen.

7. Die Geschwiilste und geschwulstihnlichen
Verinderungen der Vulva

a) Papillome (spitze Kondylome der Vulva)

entstehen, wenn auch héufig, so doch keineswegs immer durch Tripperinfektion.
Sie stellen kleine spitze oder hahnenkamméihnliche Wucherungen dar, die
ihren Sitz am Scheideneingang, Damm, an den kleinen und groBen Scham-
lippen haben. Sie stehen einzeln
oder in Gruppen und kénnen in
selteneren Fillen zu ausgebreite-
ten, selbst faustgrofien Geschwiil-
sten zusammenschmelzen (Abb.
146), die einen groflen Teil der
Vulva bedecken. Schwangerschaft
und hiufige Reizungen der Vulva,
wie sie das Gewerbe der Prosti-
tution mit sich bringt, begiin-
stigen ihre Entstehung und ihr
Wachstum. Doch ist es falsch,
ohne weiteres aus dem Vorhanden-
sein spitzer Kondylome die Dia-
gnose auf Gonorrhée als Ursache
dieser Erscheinung oder etwa vor-
handenen Fluors zu stellen. Im
Wochenbett bilden sich die Kon-
dylome oft spontan zuriick.

Besondere Erscheinungen erzeugen die Kondylome nicht, nur bei gréferen
Massen sondern sie zuweilen ein leicht iibelriechendes Sekret ab oder fallen
beim Sitzen oder Urinlassen ldstig.

Abb. 146. Condylomata acuminata vulvae.

Die Therapie besteht in der Beseitigung der Kondylome durch den Scheren-
schnitt und Atzung der geschaffenen Wunde mittels des Glitheisens. Noch
besser ist es, den Diathermieschnitt zu verwenden. Ist die Zahl der Wucherungen
groBer, so chloroformiere man die Frau zu dem ziemlich schmerzhaften Eingriff.
Bei grofleren Geschwiilsten wird diese Operation oft recht umfangreich und
blutreich. Weniger sicher zur volligen Beseitigung ist das Atzen mit dem
frither sehr beliebten Liquor Belostii oder mit Salpetersiure oder das Be-
streichen mit Unguentum Sabinae. Bei kleineren Tumoren empfiehlt sich ein
Pulver, das zu gleichen Teilen aus Pulv. Sabinae und Alaun besteht.
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b) Elephantiasis vulvae.

Die Elephantiasis® ist keine echte Neubildung, sondern besteht in einer
Hyperplasie des Unterhautzellgewebes und der Haut, wodurch umfangreiche

Abb. 147. Elephantiasis vulvae verrucosa.

Tumoren entstehen. Ist der Papillarkérper miterkrankt, so bieten die elephan-
tiastischen Tumoren eine hockerige, warzige, fibrése resp. papillire Beschaffen-

1 MaYER, Lours: Beitr. Geburtsh. 1 (1872). — Orra: Lehrbuch der speziellen patho-
logischen Anatomie, Bd. 2. 1893. — ZwrIreL: Die Krankheiten der duBleren weiblichen
Genitalien, 1885. Deutsche Chirurgie von Birirora und Litcke, Lief. 61. — VzrT, J.:
Handbuch der Gynikologie, 2. Aufl., Bd. 4. 1910. — HervenNparr: Beitr. Geburtsh. 8. —
Frankr, O.: Pathologische Anatomie und Histologie der weiblichen Genitalorgane. Leipzig
1914. Daselbst weitere Literatur. — KEBHRER: STOECKELs Handb., 1. c.
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heit, Elephantiasis verrucosa (Abb. 147), ist dagegen nur das tiefere Gewebe
verdndert, das von reichlichen dilatierten Lymphgefallen durchzogen ist, so
besitzen sie eine mehr glatte, von einzelnen Furchen durchsetzte Oberfliche
(E. glabra). AuBerdem findet sich entweder eine diffuse oder mehr herdférmige,
dann gewdhnlich perivasculir angeordnete Rundzelleninfiltration. Auf der Ober-
fliche derartiger Tumoren kann es, besonders infolge der starken Spannung
der Haut, zu Geschwiirsbildung kommen. Nicht selten bestehen gleichzeitig
Veranderungen, wie wir sie bei dem Ulcus rodens beobachten; doch 1aBt sich
zur Zeit ein sicheres Urteil, ob beide Affektionen miteinander verwandt sind,
nicht abgeben.

Die Krankheit ist in unseren Breiten selten. Sie geht aus von den grolen
Schamlippen, der Klitoris und auch den kleinen Labien oder von mehreren
dieser Teile, einseitig oder doppelseitig. Es entstehen relativ rasch grofle, weil3-
liche Tumoren von derber, zuweilen auch weicher, fast fluktuierender Kon-
sistenz, die das Gewicht von vielen (z. B. bis zu 30) Pfunden besitzen, bis zu den
Knien der Kranken herabreichen konnen, schmerzlos sich entwickeln, aber
durch ihre Schwere und mechanische Stérungen ungemein ldstig werden, so
beim Gehen, beim Coitus und bei der Harnentleerung. Seltener sind Ulcera-
tionen an ihnen. Das Leben ist durch diese KErkrankungen nicht bedroht.
Spontane Heilungen scheinen nicht vorzukommen.

Die Krankheit tritt zwischen dem 20. und 40. Jahre am héufigsten auf.
Fir ibre Entstehung werden mechanische Reizung, Masturbation und vor
allem Syphilis verantwortlich gemacht. E. KEHRER glaubt mit Sicherheit aus-
sprechen zu dirfen, dal — von seltenen angeborenen Féllen abgesehen —
die Klephantiasis stets Folge einer Infektion sei, die durch entziindlichen oder
narbigen VerschluB der abfithrenden Lymphbahnen oder Lymphdriisen zur
Lymphstauung fiihre.

Die Diagnose bietet nur bei bestehenden Ulcerationen Schwierigkeiten.
Vor Verwechslung mit Carcinom wiirde eine diagnostische Hxcision oder die
Untersuchung des operativ entfernten Tumors schiitzen.

Denn die Therapie kann nur in der Abtragung der Geschwulst bestehen
und gibt gute Resultate. Nur bei den exulcerierten Formen mit Lymphorrhée
besteht erhohte Gefahr einer Infektion der Wunde.

Die Elephantiasis kommt in den &stlichen Gegenden (Polen, Galizien, Rufland) sowie in
tropischen und subtropischen Liandern sehr viel haufiger vor als bei uns. In diesen Léndern
beginnt die Krankheit haufig mit Fieber und erysipelatosen Anschwellungen, so dafl es
moglich erscheint, daB fiir diese orientalischen Formen irgendwelche Parasiten als Erreger
in Frage kommen, unter denen wahrscheinlich neben Bilharzia (?) besonders die zu den

Nematoden gehorige Filaria Bancrofti, ferner der Framboesieerreger und der Leprabacillus
die Hauptrolle spielen.

DaBl die Lymphstase eine groBe Rolle bei der noch unklaren Pathogenese der Ele-
phantiasis spielt, muB zugegeben werden. Ob sie allein durch Fortfall der Leistendriisen,
z. B. durch ihre Vereiterung bei Ulcus molle, seltener bei Syphilis, erklart werden kann,
steht wohl dahin. Auch kongenital sowie bei kleineren Kindern ist die Krankheit in seltenen
Fallen beobachtet worden.

¢) Cysten.

Die haufigsten Cysten an der Vulva sind die Retentionscysten der BARTOHLINI-
schen Driisen® (Abb. 148). Der Ausfiihrungsgang verstopft sich infolge ent-
ziindlicher, sicherlich oft gonorrhoischer Einfliisse, und es stagniert ein zihes,
meist helles, seltener dunkles Sekret in dem Ausfithrungsgang oder in der
Driise selbst. Die meist einseitige, selten doppelseitig auftretende Cysten-
bildung erreicht die GroéBe eines Taubeneies bis Hiihnereies. Seltener ist sie

1 KLpNwicHTER: Zbl. Geburtsh. 82. — VErr, J.: Handbuch der Gynakologie, 2. Aufl.,
Bd. 4. 1910.
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umfangreicher. Sie erscheint im hinteren Abschnitt des kleinen Labium als
eine prallelastische Geschwulst, die sich gegen den Scheidenvorhof hin wolbt,
seltener gegen das kleine Becken hin wéchst. Nicht so selten kommt es zur
Vereiterung mit folgendem spontanem Durchbruch des Abscesses (Abb. 149).

Zu hiiten hat man sich vor der Verwechslung mit Leistenbriichen, die
ebenfalls in dieser Gegend erscheinen und selbst KindskopfgréBe erreichen

Abb. 148. Linksseitige BaArTHOLINISche Cyste.

kénnen. Die Hernie 148t sich nach oben in den Inguinalkanal verfolgen, der
Inhalt vergroBert sich beim Pressen und Husten, ist nicht prall elastisch und
bietet, sofern er aus Darm besteht, tympanitischen Schall (Hernia labii majoris
anterior). In seltenen Féllen hat man auch Ovarien und Tuben in derartigen
Briichen gefunden.

Sobald die Cyste der BarrmorINIschen Driise Beschwerden macht, ist sie
zu exstirpieren, wodurch oft eine umfangreiche und tiefe Wunde gesetzt wird,
die sich aber durch Nahte schliefen laf3t.

Andere Cysten der Vulval haben kaum eine praktische Bedeutung. Be-
schrieben sind Dermoide, Atherome, Hydradenome neben mancherlei Formen,

1 Siehe MaRX: Mschr. Geburtsh. 22. — Vmrr, J.: 1. ¢. — Excruiscn: (a) Uber Cysten,

Fisteln und Abscesse in der Raphe der duBeren Genitalien. Wien. med. Wschr. 1901,
Nr 22. (b) Zbl. Krkh. Harn- u. Sexualorg. 13, H. 2 (1902). — KgnrER: 1. c.
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die in das Gebiet seltener MiBbildungen hineingehéren. Etliche mogen ihre
Entstehung von einem Himatom herleiten. Cysten am Hymen sind sehr seltene
Bildungen, aber relativ gut studiert!. Manche sind als Epitheleinstiilpungen,

Abb. 149. AbsceB der BARTHOLINISchen Driise mit Perforation an der Innenseite.
(Nach HOFMEIER.)

als Verklebungen der Leisten des Hymen, als Retentionscysten von Talgdriisen
gedeutet worden, bei anderen leitet man die Entstehung vom GaARTNERschen
Kanal her.

d) Fibrome und Lipome

sind seltene Neoplasmen der Vulva. Die Fibrome (Fibromyome, Myome) gehen
meist von den groBlen Schamlippen aus, kénnen enorm grol werden und die
Haut des Labium stielartig ausziehen (Fibroma pendulum) (Abb. 150). Zuweilen
findet man cystoide Hohlrdume in ihnen.

Noch seltener sind Lipome, die sehr betridchtliche Ausdehnung und Schwere
~— bis zu 10 Pfund — erreichen koénnen und meist vom Mons veneris oder von
einer groBen Schamlippe ausgehen 2.

i Parm, RicHARD: Arch. Gyndk. 51 u. 58. — ZrieceENnsPECK: Arch. Gynik. 67. —
GoErRL: Arch. Gynik. 42. — Brumm: Arch. Gynék. 62. — BasTELBERGER: Arch. Gynak.
24, — VErIr, J.: 1. c.

? GrAFE: WALTERs J. 24 (1856). — MaLy: Arch. Gynak. 76.
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Fibrome und Lipome kénnen durch ihre Gréfle und ihren Sitz listig werden.
Dann soll man sie entfernen, was meist leicht sein wird. Gestielte Geschwiilste
trigt man ab, andere schilt man aus ihrer Umgebung aus und verniht die
Wunde.

Andere seltenere Bildungen an der Vulva sind: Enchondrome und Verknécherung der
Klitoris, Teleangiektasien, Angiome. Siehe J. VeiT: L. ¢. FrRoMME! beschreibt ein Fibroma

Abb. 150. Fibroma pendulum vulvae.

lipomyxomatodes, das von interstitiellem Gewebe der BarrHOLINIschen Driisen ausging.
Pick? beschreibt kleine, etwas iiber erbsengroBe, einzeln oder multipel auftretende
Tumoren an den groBen Labien, die nach dem Schweilldriisentypus aufgebaute Adenome
sind (Cystadenoma hidradenoides), ebenso spiter FLEISOHMANN (Mschr. Geburtsh. 21).
HrerMaNN Ruge berichtet iiber ein malignes Adenom der Schweilldriisen im groBen
Labium (Z. Geburtsh. 56). Neuestens ist von ScHIFFMANN ein Schweilldriisen-Adeno-
kankroid der Vulva beschrieben worden. SchlieBlich sind Echinokokken der Vulva (?),
Neurome, Myxome u. a. beschrieben (vgl. E. KEHRER: L. ¢.). Eine ausfiihrliche Zusammen-
fassung aller seltenen Formen von Geschwulstbildung verschiedener Genese bei E. KEHRER:

! FroMME: Mschr. Geburtsh. 20. 2 Pick: Arch. Gyniak. 71.
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1. ¢. Hier mégen auch die nicht seltenen Odeme der Vulva erwahnt werden, yvie sip besonders.
stark, bis zu FaustgroBie und dariiber, bei Nephritis und Herzfehlern, einseitig auch bei
entziindlichen Affektionen beobachtet worden sind.

e) Das Carcinom der Vulva.

Der Krebs der Vulva ist keine haufige Erkrankung. Er ist sehr viel seltener
als die krebsige Erkrankung des Uterus, aber doch haufiger, als das primére
Carcinom der Vagina. Rund 3% der weiblichen Genitalcarcinome sind Vulva-
carcinomel. Auf 35—40 Uteruscarcinome kommt ungefihr 1 Vulvacarcinom.
Das Carcinoma vulvae tritt meistens nach der Menopause auf und ist am
haufigsten in der Zeit zwischen dem 55. bis 70. Lebensjahre (s. Abb. 151—153).
Aber auch in jingeren Jahren ist es beobachtet worden. Die Zahl der Geburten,
die bei Carcinomen der Cervix uteri eine #tiologische Rolle zu spielen scheint,
ist fur die Entstehung des Carcinoma vulvae gleichgiiltig.

Uber die allgemeine Atiologie des Vulvacarcinoms wissen wir ebensowenig
wie iber die des Carcinoms tberhaupt. Im speziellen sollen Traumen der
Vulva hierbei eine Rolle spielen und ferner der Pruritus, die Kraurosis vulvae
und die Leukoplakie. Vor allem der Pruritus vulvae und der damit ver-
bundene Juckreiz und das stédndige Kratzen, die zu einer chronischen Reizung
der Haut fithren, werden als begiinstigende Ursache angesehen. Gelegentlich
hat man auch auf dem Boden einer Warze oder eines benignen Papilloms ein
Carcinom sich entwickeln sehen. Der Ausgangspunkt der carcinomatdsen Neu-
bildung ist das Plattenepithel der Haut. Die einzelnen Gebilde der Vulva
sind verschieden an der Entstehung des Carcinoms beteiligt. Aus 702 ver-
wertbaren Féllen in der Literatur konnten wir folgende Beteiligung feststellen:

Labia maiora . . . . . . . . 275 Periurethral . . . . . . . . . 29
, Wminora . . . . . . . . 106 Commissur . . . . . . . . . 30

Klitoris . . . . . . . . . . . 136 BarrrOLINISChe Driise (mit oder

Kombinierter Ausgangspunkt . 101 ohne Labium maius) . . . 25

Das Vulvacarcinom neigt ebenso wie die Carcinome anderer Organe zur
Metastasenbildung (Leber, Lunge, Milz, Nieren). Sehr selten ist das Uber-
greifen auf die Vagina; verhéltnismaBig rasch hingegen tritt bei dem Carcinoma
vulvae die Ausbreitung auf die Lymphdriisen ein. Fast die Hilfte aller Fille
kommt erst in diesem Stadium zur Behandlung. Es werden zunichst die
oberflichlichen, dann die tiefen Inguinaldriisen und schlieBlich die iliacalen
und die hoher hinauf gelegenen Driisen ergriffen. Bemerkenswert ist ein bis-
weilen symmetrisches Auftreten des Vulvacarcinoms zu beiden Seiten des
Introitus vaginae. Ob das eine, meist kleinere Carcinom der einen Seite durch
Kontaktinfektion mit dem meist gréferen Carcinom der anderen Seite ent-
standen ist oder ob es auf dem Wege der Lymphbahnen sich entwickelt hat,
ist noch unentschieden.

Solange das Vulvacarcinom nicht ulceriert ist, bemerken manche Patien-
tinnen von ihrem Leiden tiberhaupt gar nichts. Andere klagen trotzdem iiber
Jucken und Brennen. Krst wenn das Carcinom ulceriert, wenn Blutung und
meist tibelriechender Fluor eintritt, werden die meisten Patientinnen auf ihr
Leiden aufmerksam. Dann stellen sich gewohnlich auch bald Schmerzen ein,
die nach den Beinen und nach den Hiiften hin ausstrahlen. Zugleich kénnen
auch Schmerzen beim Wasserlassen auftreten, die dadurch entstehen, daB der
Harn iiber die ulcerierten Stellen des Carcinoms flieBt. Ist der Sitz des
Carcinoms so, dafl es dadurch zu einer Kompression der Urethra kommt, dann

1 MassMULLER: Z. Geburtsh. 84 (1922).
v. Jaschke-Pankow, Gynikologie. 5. Aufl. 19
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wird auch nicht selten tiber hdufigen Drang zum Wasserlassen und iiber starke
Erschwerung des Urinierens geklagt.

Ist noch keine Ulceration vorhanden, klagen die Frauen nur iiber Juckreiz
und sieht man bei der Inspektion ein kleines, noch von gesunder Haut iiber-
zogenes Knotchen, so kann die Diagnose recht schwer sein. Man soll bei einem
solchen Befunde aber immer an die Mdoglichkeit eines Carcinoms denken, eine
Probeexcision machen und die Art eines solchen Knétchens feststellen lassen.

Abb. 151. Carcinoma clitoridis.

Ist der Tumor bereits ulceriert, dann ist die Diagnose gewo6hnlich leicht. Aber
auch dann kann gelegentlich eine Verwechslung mit luischen und tuberkulosen
Geschwiiren moglich sein. Kine Probeexcision und die Anstellung der WASsER-
MANNschen Blutreaktion werden hier aber leicht die Diagnose sichern.

Diese Probeexcision ist aber durchaus dem erfahrenen Facharzt zu iiber-
lassen, weil im Anschlufl an die Probeexcision, die zu einer akuten Progredienz
Veranlassung geben kann, sofort die richtige Therapie eingeleitet werden muB.
Am besten wird @iberhaupt die Probeexcision nur mit dem Diathermieschneide-
apparat vorgenommen.
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Die Prognose des Vulvacarcinoms war bisher bei der rein operativen Be-

handlung dieses Leidens eine recht triibe. Die Sichtung des in der Literatur
niedergelegten Materials hat ergeben, daB nur 5% aller operierten Fille iiber
tiinf Jahre hinaus rezidivirei geblieben sind. Eine sehr bemerkenswerte Aus-
nahme machen die 25 von RupprEcHT! operierten Fille mit 26% Dauerheilung,
ferner 32 von STOECKEL behandelte Fille, von denen 10, d. h. 31,25 % mindestens
5 Jahre rezidivirei geblieben sind. Bei 25 operierten Fillen hatte STOECKEL sogar
eine Dauerheilungsziffer von 40% 2. SchlieBlich sind 7 Fille von E. KEHRER
zu erwihnen, von denen nach der jiingsten Mitteilung KEHRERS im STOECKEL-
schen Handbuch allerdings nicht ganz klar ist, ob sie rezidivfrei geblieben sind.
Wir selbst haben unter 18
5—7 Jahre beobachteten
Fillen nur eine absolute
Dauerheilung von 11%.
Recht bemerkenswert ist
die neueste Angabe von
Hrevmany  (Stockholm),
wonach seit Anwendung
der Elektrokoagulation. in
Kombination mit der ra-
diologischen Behandlung
die Heilungsziffer auf 26 %
gestiegen ist3. Gerade bei
dem Vulvacarcinom treten
auch noch nach 5 Jahren
nicht ganz selten wieder
neue Rezidive auf. Ge-
wohnlich aber ist das Re-
zidiv schon in den ersten
Jahren post operationem
nachweisbar.

Therapie. Will man die
operative Heilung des Car- ) 50\ roskopisehes Bild aus dem Tumor der Abb. 151.
clnoms errelchen, S0 geht Man beachte die starke Verhornung.
man so vor, daB man den
Tumor weit im Gesunden umschneidet und aus der Nachbarschaft aus-
I6st. Die Blutung kann ganz besonders in der Gegend der Klitoris stark
sein. Groflere Gefille werden ligiert, Blutung aus kleineren wird durch die
Naht gestilll. Von manchen Autoren wird prinzipiell die Ausrdumung der
Inguinaldriisen verlangt, auch wenn sie nicht vergréBert sind, und man geht
dann gewéhnlich so vor, daB man zunichst die Driisen ausriumt und dieses
Operationsgebiet durch die Naht schlieBt und dann erst das Carcinom selbst
an Ort und Stelle exstirpiert, um eine Verschmutzung des Driisenoperations-
gebietes nach Moéglichkeit zu vermeiden. Von manchen Autoren wird sogar
die doppelseitige Ausrdumung der Inguinaldriisen gefordert. Ob man nach dem
Vorschlag von STOECKEL* noch weiter gehen und auch die hypogastrischen
und iliacalen Driisen in Zusammenhang mit den inguinalen Driisen ausrdumen
soll, 148t sich nach den bisher vorliegenden Erfahrungen noch nicht sagen.
So wohl begriindet ein derartiges Vorgehen theoretisch ist, so hat die Erfahrung
doch gelehrt, dal nur wenige Fille derart ausgedehnten Eingriffen mit einiger

1 Rupermont: Z. Geburtsh, 72 (1912). ® Vgl. Gressoxm: Zbl. Gynik. 1921, Nr 10.

8 HEYMANN: Dtsch. med. Wschr. 1982, Nr 10, 368.
¢ SToECKEL: Miinch. med. Wschr. 1910, Nr 9.

19*
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Aussicht auf priméren Erfolg unterzogen werden koénnen, denn die tibergrofe
Mehrzahl aller in Behandlung kommenden Félle von Vulvacarcinom betrifft
so alte oder in so schlechtem Kraftezustand befindliche Frauen, da ihnen ein
derartiger Eingriff von vornherein nicht zugemutet werden kann. Das auch

Abb. 153. Ausgedehnte Zerstorung der Labien durch Carcinom.

von KEeorRER empfohlene extraperitoneale Vorgehen vermag daran nichts
wesentliches zu dndern. Jedenfalls ist die Frage, in welcher Weise man das
Vulvacarcinom am besten operieren soll, vor allem die Frage, wie weit man
hinsichtlich der Radikalitit der Operation gehen soll, bis heute nicht endgiiltig
geklirt und es erscheint dringend wiinschenswert, dafl durch eine grol angelegte
Sammelforschung nach dem Vorschlag von STOECKEL! versucht wird, klarere

! StomckEL: Zbl. Gynik. 1930, 1.
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Einsicht zu gewinnen, die dem Einzelnen wegen der Kleinheit seines Materials
verwehrt bleibt. Jedenfalls wird man, um die Resultate zu bessern, heute
fordern, daB im AnschluB} an die Operation die Bestrahlung des Operations-
gebietes wie der Driisen vorgenommen wird. Dadurch will man erzielen, daf
die kleinen, mit bloBem Auge nicht wahrzunehmenden Carcinombestandteile,
die zuriickgeblieben sind, abgetétet und am neuen Auskeimen verhindert werden.
Wie weit es durch die Roéntgen-, Mesothorium- und Radiumbestrahlung allein
ohne operative Malinahmen moglich ist, das Vulvacarcinom zu heilen, ist
noch nicht entschieden. Solange das Carcinom operabel ist, empfiehlt es sich
noch immer, die Operation auszufithren und dann erst mit der Strahlen-
behandlung einzusetzen.

Wir selbst haben den Eindruck, daB es bei den oft dekrepiden alten Frauen
besser sei, sich auf eine Igni- oder Diathermieexstirpation der Vulva zu be-
schrinken und die Vernichtung des Carcinoms in den Driisen der Strahlen-
behandlung zu tberlassen. Pankow wihlt in neuester Zeit noch lieber die
Elektrokoagulation der Vulva. Sie hat den Vorteil, weniger eingreifend zu
sein. Die AbstoBung der koagulierten Gewebspartien und Ausheilung der groen
Wundflachen verlduft fast schmerzfrei. Die Inguinaldriisen bestrahlt PaAxkow
zunichst mit 100% der HED; wenn sie vergroBert sind, werden sie 6 Wochen
spater exstirpiert.

t) Sarkome der Vulva.

Das Sarkom der Vulva ist noch seltener wie das Carcinom und auBer-
ordentlich bosartig. Rund- und Spindelzellensarkome, auch Myxosarkome und
namentlich melanotische Sarkome, die oft von einem Pigmentmal, das lange
Zeit bestand, ausgehen, sind beobachtet worden. Im ganzen sind bis heute
162 Fille bekannt (E. KearER) von denen 83 Melanome waren. Gerade die
Sarkome werden oft auf Traumen der Vulva zuriickgefithrt. Klinisch geben
sie dasselbe Bild wie die Carcinome und werden meist erst durch die histo-
logische Untersuchung als Sarkom erkannt. HEs handelt sich gewdéhnlich um
circumscripte Knoten, die bald erweichen oder auch genau wie das Carcinom
oberflichlichen geschwiirigen Zerfall zeigen. Gegeniiber dem Carcinom treten
sie etwas héufiger in den jiingeren Lebensaltern auf. Von den einzelnen Vulva-
abschnitten sind bei der Entstehung des Sarkoms und des Melanosarkoms die
groBen und kleinen Labien und die Klitoris am héufigsten beteiligt.

Die Sarkome wachsen meist sehr schnell und fithren durch rasche Meta-
stasenbildung bald zum Tode. Demgeméal; ist die Prognose sehr ungiinstig.
Es sind bisher nur 3 sichere Heilungen bekannt. Die Therapie deckt sich voll-
kommen mit der Therapie des Vulvacarcinoms.

Melanome sind keineswegs immer Sarkome, bei etlichen wurde carcinomatose Struktur
nachgewiesen. KEine Perithelioma labii maj. beschreibt ScHMIDLECHNER (Arch. Gynik. 74).
Hinsichtlich einiger weiterer seltener Tumorformen im Bereich der Vulva vgl. man
E. KeHRrER: 1. c.

Anhang.

Hernien im Bereich der Vulva.

Es scheint uns doch wichtig, wenigstens kurz darauf hinzuweisen, daf3
sowohl die direkte wie die indirekte Leistenhernie bei geniigender GroBe das
Gebiet des zugehorigen grofien Labiums erreichen und dadurch als Hernia
labialis imponieren kann. Als Bruchinhalt derartiger Hernien fand man neben
Darm und Netz oder Teilen der Harnblase normale oder verinderte Adnexa
uteri, auch den Uterus selbst, namentlich oft das eine Horn eines Uterus
bicornis, in selteneren Fillen das Coecum mit dem Processus vermiformis.
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Sehr selten hat sich eine Hernia lab. maj. als Cruralhernie entpuppt und
geradezu als Kuriosititen sind ein paar Félle zu bezeichnen, in denen eine
Hernia obturatoria schlieBlich in das Gebiet des Labium maj. vordrang.

Immerhin mahnen diese Fille, bei jeder Hernie, die im Bereich der Scham-
lippen nachweisbar wird, sich genau iiber den Verlauf und die Lokalisation
des Bruchkanals zu informieren und im Zweifelsfalle die Patientin einem
erfahrenen Operateur zuzufithren.

II. Die Krankheiten der Vagina'.
1. Entwicklungsfehler.

Ein groBer Teil der Entwicklungsfehler der Scheide ? kann in seiner praktischen
Bedeutung erst gewiirdigt werden bei der Erorterung der meist gleichzeitig
bestehenden Fehler des Uterus und wird daher spéter besprochen werden. So

kommt vollkommener Mangel der
Scheide nur vor als Teilerschei-
nung der Verkiimmerung und
Atresie der ibrigen Abschnitte
der MU LLERschenGéinge(NAGEL).
Partielle Atresien finden sich aber
auch bei funktionsfahigen Geni-
talien und geben eine hiufige
Ursache der menstruellen Blut-
ansammlung in der Scheide und
dem Uterus ab. Siehe Himato-
metra und Hamatokolpos.
Doppelte Scheide kommt bei
doppeltem Uterus vor, aber auch
bei einfachem. Im letzteren Fall
ist die eine Halfte meist mangel-
haft entwickelt und wird nur
bei sehr genauer Untersuchung
entdeckt. Das Septum kann die
Abb. 154. Doppelte Scheide. ganze Scheide spalten (Abb. 151),
oft sind aber nur einzelne Ab-
schnitte doppelt, zuweilen existieren nur einzelne Querbriicken. Auch kann
die eine Halfte der Scheide nach aufien blind enden. Menstruiert dann das
zugehorige Horn des Uterus, so entsteht einseitige Ansammlung von Menstrual-
blut. Siehe Himatokolpos und Haematometra lateralis.

Bei der Vagina unilateralis hat sich nur ein MtrLERscher Gang im Bereich
der Scheide ausgebildet. Die Scheide ist demgemil eng und aus dem rudi-

1 Ausfiihrliche Darstellung findet sich bei LasuarpT: Handbuch von HALBAN-SEITZ,
1. c., Bd. 3. 1924 und bei NUrRNBERGER: Handbuch von STOECKEL, l. ¢., Bd. 5. — Da-
selbst die ganze neuere Literatur!

2 GEBHARD: Die pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane, 1899. — MENGE-
v. OrrTiNGEN: Bildungsfehler der weiblichen Genitalien. StorckkrLs Handbuch der
Gynéakologie, Bd. 1. 1930. — CaROBAK u. V. RosTHORN: NoTHNAGELS Handbuch der speziellen
Pathologie und Therapie, Bd. 20. — KERMAUNER: MiBbildungen der weiblichen Geschlechts-
organe. SCHWALBEs Morphologie der MiBbildungen. Jena 1909; ferner im Handbuch von
HALBAN-SEITZ: |. 6. — FRANKL. O,: Pathologische Anatomie und Histologie der weiblichen
Genitalorgane. Leipzig 1914.
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mentiren Teil konnen sich cystische Hohlrdume entwickeln (FreEuND, HoOF-
MEIER1').

Abnorme Kleinheit der Scheide kommt bei verkiimmertem Uterus vor.
Stenosen der Scheide sind meist erworben.

Bei doppeltem Uterus und doppelter Vagina ist meist auch der Hymen
doppelt, da er entwicklungsgeschichtlich aus der Vagina hervorgeht. Atresie
des Hymen gibt regelmdBig zu menstruellen Blutansammlungen hinter ihm
AnlaB. Uber Gestaltsverinderungen des Hymen s. Abschnitt Anatomie.

Abgesehen von den Verschlissen des Genitalkanals (Gynatresien), die
unter den Uteruskrankheiten im Zusammenhang besprochen werden, haben
die genannten Verbildungen wenig praktische Bedeutung. Meist dringt der
Penis und der untersuchende Finger ohne weiteres in die weitere Vagina bei
Verdoppelung derselben. Auch Querbriicken hindern selten. Im Notfall durch-
trennt man sie nach doppelter Unterbindung. Eine sehr enge Vagina kénnte
man durch Einlegen von Tampons, Dilatatoren, Kolpeurynter usw. dehnen.
Bei volligem Mangel der Scheide ist der operative Versuch, eine solche her-
zustellen, in der Neuzeit mehrfach ausgefiihrt worden. (Siehe Mangel des Uterus.)

Bei Atresia ani findet sich gelegentlich die abnorme Afteréffnung nicht im
Vestibulum, sondern in der Scheide (Anus anomalis vaginalis). Hier kann es
sich nicht um Persistenz eines Teiles der Kloake infolge mangelhafter Ent-
wicklung des Septum urorectale handeln, sondern bei wohlgebildeter Scheide
nur um eine Wachstumshemmung des Enddarmes (KERMAUNER). Die Scheide
wichst gewissermaflen tiber die Afteréffnung hinaus, die daher in die hintere
Vaginalwand zu liegen kommt.

2. Die Entziindungen der Scheidenschleimhaut. Kolpitis.

So richtig es ist, da fast jede Kolpitis ihre Entstehung einer Infektion
verdankt (J. VEIT), so kann doch kein Zweifel dariiber bestehen, dall die in
ihrem anatomischen Bau der duBeren Haut nahestehende Scheidenschleimhaut
mit ihrem sauer reagierenden Sekret eine hohe Schutzkraft gegeniiber der
Invasion von Auflenkeimen besitzt. Héaufig werden erst durch andere, nicht
bakterielle Schiadigungen die Vorbedingungen geschaffen, die die Ansiedlung von
Entziindung erregenden Fremdkeimen ermdéglichen. Die Bedingungen, unter
denen eine Ansiedlung und weitere Verbreitung der Keime in dem mit der AuBlen-
welt in relativ weiter Verbindung stehenden vaginalen Schlauch erfolgt, kennen
wir nur zum geringsten Teil (vgl. S. 127f.). Der gefdhrlichste Mikroorganismus
scheint auch fiir die Scheide der Gonococcus zu sein, wiewohl die Ansichten
itber seine Ansiedlungs- und Verbreitungsfihigkeit auf der mit Plattenepithel
versehenen Scheidenschleimhaut des erwachsenen Weibes noch auseinander-
gehen. Andere gefihrliche Mikroorganismen wie die Streptokokken werden,
in die normale Vagina eingebracht, in ihrer Virulenz allméhlich abgeschwicht 2.
Welche Faktoren hierbei eine Rolle spielen, ist strittig (vgl. S.127).

Eingefiihrt in die Vagina koénnen Keime werden durch den Coitus (ins-
besondere der Gonococcus), durch Masturbation, ungeschickte Reinigung des
Afters nach der Defdkation, durch Explorationen, operative Eingriffe, durch
Einlagen in die Scheide wie Pessare, Tampons, die zwar steril eingefiihrt
werden, als Fremdkorper jedoch Reizzustinde erzeugen, durch welche wieder

1 HormEerEr: Handbuch der Frauenkrankheiten, 14. Aufl., 1908.

2

2 Siehe Mexer u. KrOwia: Bakteriologie des weiblichen Genitalkanals, 1897. —
STROGANOFF: Mschr. Geburtsh. 2. — Vrrr, J.: Handbuch der Gynikologie, 2. Aufl.,
Bd. 3, 1. 1908. — v. JascHEKE: L. c., im Handbuch von HALBAN-SEITZ, Bd. 3 und NURxN-
BERGER: Handbuch von Storckrr, Bd. 5.
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der normale Scheidenbiochemismus gestért und die Ansiedlung von der nor-
malen Scheide fremden Keimen erméglicht wird. Die Kasuistik von Fremd-
koérpern, die zu onanistischen Zwecken oder aus brutalen Absichten in die
Vagina eingebracht und in ihr aufgefunden wurden, ist grof und reichhaltig?.
Oft ist die Entziindung fortgesetzt von der Vulva, deren Klaffen die Fort-
setzung begiinstigt und unterhélt, oder von oben her bei uterinen Katarrhen,
zerfallenen Carcinomen, Urinfisteln. Nicht zu vergessen ist schlieSlich, dafB
manche Frauen in miflverstandener Reinlichkeit durch tégliche Scheiden-
spilungen selbst einen Reizzustand der Vagina erzeugen und unterhalten.

Die gonorrhoische Kolpitis verweisen wir in das Kapitel iiber die Gonor-
rhoe des Weibes, die septischen, puerperalen Entziindungen iiberlassen wir
den Lehrbiichern der Geburtshilfe. Die iibrigen Entziindungen der Vagina
sind meist harmloserer Art. Es konnen aber auch wulcerative Vorginge aus
ihnen resultieren, z. B. wenn ein Pessar eine Drucknekrose erzeugt. Bedecken
sich die entziindeten Partien mit schmutzigen Beldgen, so spricht man noch
vielfach, aber mit Unrecht, von einer croupésen oder diphtherischen Kolpitis;
doch kommt, wenn auch selten, eine priméire Scheidendiphtherie nicht nur im
Puerperium 2, sondern auch aufBlerhalb desselben vor, in deren Gefolge dieselben
Komplikationen (L&hmungen, Herzmuskelerkrankungen) wie nach Rachen-
diphtherie sich einstellen koénnen3. Tiefergreifende Prozesse, oft verbunden
mit Gangrén, treten in jingeren Jahren, nicht selten unbemerkt, bei akuten
Infektionskrankheiten (Pocken, Typhus, Scharlach, Dysenterie, Cholera) auf
und hinterlassen oft ausgebreitete Verinderungen mit Stenosenbildung, ja
Atresien des Scheidenkanals.

Zu erwahnen sind ferner die Mykosen der Vagina, die schon bei der Vulvitis
beschrieben wurden und mit Vorliebe Schwangere befallen? (Soor, Monilia
albicans, Monilia candida, Leptothrix, Hefepilze). Weiter kénnen Darm-
parasiten in die Vagina gelangen und zu entziindlichen Vorgingen Anlafl geben.
Bei Kindern ist namentlich auf Oxyuren zu fahnden. Ein Parasit, der bei
besonders hartnickigen Kolpitiden selbst junger Madchen héufig gefunden wird,
ist die Trichomonas vaginalis, die schon im Nativpriaparat an dem Schlagen
der Geillelfaden leicht zu erkennen ist. Das Sekret ist hédufig durch seinen
schaumigen Charakter ausgezeichnet3. Man denke bei jedem, aller Behandlung
trotzendem Ausflul namentlich junger Personen, nach Ausschluff von Gonor-
rhée und sonst leicht feststellbaren Ursachen, stets an diese Quelle der Ent-
stehung. Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, dafi nach neueren Erfahrungen
von R. ScHRODER, LOESER und A. Se1Tz aus meiner Klinik ¢, die Trichomonaden
nicht eigentlich die Erreger der Kolpitis sind, sondern nur sehr hdufige Bewohner
verunreinigter, d. h. eine pathologische Flora (vgl. S.128f.) beherbergender
Scheiden darstellen.

Befund. Betrachtet man bei der einfachen ,katarrhalischen” Kolpitvs die
Schleimhaut im Speculum, so erscheint sie in den akuten Fillen geschwollen,
gerétet, mit Sekret bedeckt. Wischt man das Sekret weg, wobei bei jungen
nulliparen Individuen leicht eine kleine Blutung entsteht, so entdeckt man
einzelne mehr hervorragende, stiarker gerotete Partien. Es sind das die besonders
stark erkrankten Papillen, die durch eine kleinzellige Infiltration mehr hervor-
treten und oft ihr Epithel verloren haben?. Befillt die Erkrankung eine an sich

1 HyrTL: Topographische Anatomie, Bd. 2. — VEIT, J.: L c.

2 BumMm: Z. Geburtsh. 33. 3 LENDEERTZ: Med. Klin. 1920, Nr 6.

4 v, HerFr: Slg. klin. Vortr., N. F. Nr 137.

> Hoenwng, O.: Zbl. Gynak. 1916, Nr 1.

6 ScHRODER, R. u. A. LoesEr: Mschr. Geburtsh. 49, H. 1. — SEerrz, A.: Miinch. med.

Wschr. 1919, Nr 30.
7 Rucgg, C.: Z. Geburtsh. 4.
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schon hyperdmische Schleimhaut, wie bei Schwangeren, dann treten die einzelnen
Gruppen von infiltrierten Papillen oft schon fiir den tastenden Finger wahr-
nehmbar als kérnige, hochrote Rauhigkeiten hervor und verleihen der Schleim-
haut eine reibeisenartige Oberfliche (Kolpitis granularis). Bei chronischer
Entzindung tritt die Hyperéamie mehr zuriick, die Schleimhaut ist bla3, hat
ihren Glanz verloren, aber die fleckweisen Roétungen bleiben bestehen und
treten fiir das Auge deutlicher hervor.

Drucknekrosen von schlechten und zu lange liegengebliebenen Pessaren
konnen bis in das paravaginale Gewebe sich erstrecken. Vereinzelt konnen
sich bei infektiésen Kolpitiden grofiere Gewebspartien unter reichlich fetidem
AusfluB losstoBen (Kolpitis dissecans). Bei den Mykosen bedecken weillliche
Membranen die hochrote Schleimhaut. Umfangreiche Gangran mit AusstoBung
fast des ganzen Scheidenschlauches ist bei Diphtherie beobachtet (KtmN1).

Hauptsymptom der einfachen Kolpitis ist der Ausflufl. Dabei ist aber zu
beachten, dafl dieser sog. weille Flufl (Fluor albus), den man so héufig durch
den Mund der Patientinnen nennen hort, keineswegs immer der Scheide, sondern
viel hdufiger dem Cervicalkanal und dem Corpus uteri entstammt. Erst die
Besichtigung der Vagina mit einem Speculum nach sorgfaltiger Sduberung der
Schleimhaut von Sekret wird uns belehren, ob anatomische Verdnderungen
bestehen, die die Deutung der Herkunft des Sekretes aus der Vagina zulassen.

Der Ausflufl bei Kolpitis ist schleimig-eitrig, rein eitrig, bei Fremdkorpern
und Gewebszerfall oft fotide, dabei auch hiufig etwas blutig. Der Ausflufl
kann die Vulva anédtzen und erzeugt dann Bremnen und Jucken in ihr. Ebenso
kommt es infolge des Ausilusses oft zu Wundsein der die Vulva umgrenzenden
Hautpartien (Ekzema intertrigo). Bei chronischer Kolpitis fehlt oft jedes Sym-
ptom. Béi den oben genannten Infektionskrankheiten soll besonders bei jungen
Individuen stets auf Ausflufl aus der Vagina gefahndet werden, um etwaige
gangrandse Prozesse, die erfahrungsgemall oft iibersehen und erst spiter an
ihren schweren Folgen erkannt werden, rechtzeitig zu diagnostizieren. Gerade
bei diesen akuten Formen wird von den meist jugendlichen Patientinnen
gelegentlich auch tiber starkes Brennen wie ein unertrigliches Gefiihl von Hitze
und Schwere im Schof geklagt, wie man es sonst nur bei der akuten gonorrhoischen
Kolpitis junger Méadchen beobachtet. Von diesen Féllen abgesehen, gehoren
Schmerzen nicht unter die Symptome der Kolpitis.

Eine besondere Art der Scheidenentziindung ist die Kolpitis vetularum
adhaesiva. Sie kommt, wie der Name sagt, fast ausschliefflich im héheren
Alter vor und fiihrt haufig zu Verwachsungen der Scheidenwinde, besonders
der in der Menopause flachen Scheidengewtlbe, mit der Portio. Sie ist un-
gemein haufig, verlduft meist symptomlos und stellt sich im Speculum dar als
eine fleckweise, leicht erhabene Rétung der Schleimhaut, die oft wie ,,getigert
erscheint?, besonders in den oberen Partien der Scheide. Bei Beriihrung
(Coitus, Scheidenrohr) bluten die gerdteten Partien leicht ein wenig, wodurch
bei Frauen in der Menopause wohl eine gewisse Besorgnis (Carcinom) Platz
greift, die die Untersuchung aber rasch beseitigt. Den roten Partien entspricht
meist eine kleinzellige Infiltration. Sie sind oft von Epithel entbloft und ver-
kleben daher leicht miteinander, sofern die Vagina in volliger Ruhe verharrt.
Diese Verklebungen und Verwachsungen sind meist locker, so dafl der ein-
gefithrte Finger sie leicht trennen oder von der kleinen Portio losschéilen kann.
Doch kommt es auch zu festen, flichenhaften oder strangférmigen Adhésionen.
Die Krankheit ist ohne jede Bedeutung, zumal auch meist Ausflu§ vollig fehlt.
Man sie mull aber kennen, um Verwechslungen mit ernsteren Affektionen,
insbesondere dem Carcinom, zu vermeiden.

1 Kun: Zbl. Gynik. 1921, 1582, 2 Rueg, C.: Z. Geburtsh. 4.
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Eine fast nur in der Schwangerschaft beobachtete Form ist die Kolpitis emphysematosa
sive Kolpohyperplasia cystica®; man sieht an der geschwollenen Schleimhaut kleine Blaschen,
die ein Gas enthalten. Die bakterielle Entstehung dieses Gases ist wahrscheinlich. LinpEN-
THAL? ziichtete aus dem Gas das Bacterium coli commune. (Das Néhere siehe in den Lehr-
biichern der Geburtshilfe.) Ihre Beseitigung geschieht am besten durch Einlegen von
Glycerintampons oder Spiillungen mit Borsaurelosung.

Echte Diphtherie der Scheide mit Nachweis der LOFFLERschen Bacillen ist im Puer-
perium beobachtet worden3.

Verlduft also die Kolpitis meist mehr flichenhaft, anndhernd gleichmé&Big
iiber die ganze Scheide verbreitet, so kommen circumscripte ulcerdse Formen
relativ sehr selten vor, wenn man von den oben schon erwihnten Drucknekrosen
durch Pessare, Zerfall von Neubildungen (cf. weiter unten) und den seltenen
umfangreichen Nekrosen, wie der Gangrin bei schweren Infektionskrankheiten,
absieht. Man kann verschiedene KFormen unterscheiden, ohne daf3 freilich eine
derartige Trennung immer besonderen praktischen Wert hétte?.

Wichtig, weil am haufigsten, sind vor allem die Ulcera luetica, die sowohl
als luetischer Primdraffekt, wie unter dem Bilde ulcerierender Papeln in der
Scheide vorkommen. Sie koénnen natiirlich an jeder beliebigen Stelle der
Scheide bzw. der Portio sitzen. Der Priméraffekt in der Vagina ist insoferne
atypisch, als er meist multipel, und zwar in Form von oberflichlichen, leicht
verschiebbaren und faltbaren Geschwiiren auftritt (,,Pergamentschanker®’ —
Rmre). Die Rénder der ovalen oder mehr runden Ulcera sind aufgeworfen.
Neben dieser oberflichlichen Form kommen auch Ulcera mit tiefergehender
Infiltration und speckig belegtem Grunde vor. Kinigermaflen charakteristisch
fir Lues ist ihre matt rotbraune Farbe, ihre Schmerzlosigkeit wie das Auf-
treten von Driisenschwellungen, die freilich nur dann in inguine nachweisbar
werden, wenn der Primiraffekt im unteren Scheidendrittel sitzt, denn die
regiondren Lymphdriisen fiir die beiden oberen Scheidendrittel sind ja die
seitlichen Beckendriisen (vgl. S.31). Zur Sicherung der Diagnose ist stets
der Spirochitennachweis erforderlich. Ganz selten kommt es im Sekunddr-
stadium in der Scheide zur Bildung von iiber die Oberfliche elevierten, im
Zentrum mit scharfem Rand exulcerierten Papeln, die auch wieder an ihrer
Farbe am besten erkennbar sind. Schliellich sind auch im Tertidrstadium
gelegentlich solitdre oder multiple Scheidenulcera beobachtet worden, die als
ganz verschieden begrenzte Substanzverluste mit erhabenen, steil abfallenden
Réndern und meist zerkliiftetem belegten Geschwiirsgrund sich darstellen. Sie
neigen namentlich in der Schwangerschaft zu phagedédnischem Zerfall, sind aber
nicht schmerzhaft und oft von hartem Odem der Vulva begleitet. Die Therapie
der luetischen Scheidenaffektionen fillt mit der Behandlung der Lues iiber-
haupt zusammen.

Wihrend der Priméraffekt in der Scheide im ganzen selten ist (1% aller
Luestille), wird beim Ulcus molle die Scheide etwas héufiger befallen. Diese
weichen Schankergeschwiire sind an ihren scharfgeschnittenen, weichen, leicht
unterminierten Réndern, dem leicht abstreifbaren Belag des weichen Geschwiirs-
grundes und dem umgebenden entziindlichen Hof gut erkennbar. Freilich sind
auch atypische Geschwiirsformen beobachtet (vgl. dariiber Lehrbiicher der
Geschlechtskrankheiten).

Uber Ulcus tuberculosum vaginae siehe Kapitel Tuberkulose.

1 Verr, J.: Handbuch der Gynikologie, 2. Aufl,, Bd. 3, 1. 1908.

2 LiNpENTHAL, Orro: Atiologie der Kolpohyperplasia cystica. Wien. klin. Wschr.
1 u. 2 (1897).

3 Siehe Bumm: Z. Geburtsh. 33. — Lanxe, W.: Zbl. 1921.

¢ ScHRODER, R. u. Kunrmans: Arch. Gynidk. 114, 145 (1921) (daselbst die ganze
Literatur).
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Andere Geschwiirsformen in der Scheide sind vergleichsweise noch seltener. Hierher
gehort das kreisrunde, fast stets solitidr beobachtete, etwa 1 cm im Durchmesser aufweisende
Ulcus rotundum (Zaux'), dessen eitrig belegter Geschwiirsgrund von der blofliegenden
Muscularis vaginae gebildet wird, wahrend die von der Vaginalschleimhaut gelieferten
Réander scharf abfallen. Das Ulcus rotundum sitzt fast stets an der Hinterwand an oder
neben der Columna rugarum posterior. Atiologisch werden Zirkulationsstérungen, Kohabi-
tationstraumen, besonders bei geschwichter Konstitution, verantwortlich gemacht. Thera-
peutisch kommen Atzungen mit Jodtinktur, bei Miflerfolg dieser die Excision in Frage.
Im ganzen sind bisher nur 15 Fille bekannt.

Noch seltener ist das Ulcus phagedaenicum (bisher vier Fille beschrieben) von unregel-
méBiger Form, mit harten verdickten Randern, Neigung zu starkem Weitergreifen.

Auch bei Dysenterie, Diphtherie, Typhus, Cholera, Urédmie, im Gefolge von Roéntgen-
und Radiumbestrahlungen sowie dtzenden Scheidenspiilungen sind Ulcerationen in der
Scheide beobachtet worden. Neuestens ist von ScHRODER und KUHLMANN 2 ein Ulcus
varicoswm beschrieben worden, entstanden durch Ulceration von alten Varixknoten in
der Scheide. Neben diesen Formen wiren dann noch zu nennen Schiadigungen der Scheiden-
wand, die bis zu schwerer Veratzung gehen, durch chemische Substanzen, sei es dal die-
selben in Losung oder in Substanz appliziert worden sind (unzweckmiBige Spilungen,
meist als Abtreibungsversuche gedacht). Hierher gehéren Chlorzink, Sublimat, Carbol-
16sung, Alaun, Senfmehl, Liquor ferri sesquichlorati u. &. in zu starker Konzentration.

Die Prognose der Kolpitis ist giinstig in allen Fillen mit klarer Atiologie,
in denen die Ursache beseitigt werden kann. Daneben aber gibt es Félle, in
denen man nichts als eine Verunreinigung des Scheidensekretes feststellen
kann; derartige Fille trotzen oft hartnéckig jeder Therapie, oder vielleicht noch
besser gesagt, der Planlosigkeit der therapeutischen Maflnahmen.

Die Therapie der Kolpitis richtet sich nach ihren einzelnen Formen. In
erster Linie ist die Ursache fortzuschaffen, Pessare, Fremdkérper sind zu ent-
fernen, Uterus- und Vulvaerkrankungen zu behandeln, Fisteln zu schlieflen.
Die Entziindung heilt dann rasch ab. Nicht selten geniigt es schon, die iiber-
fliissigen Reinigungsspiilungen abzuschaffen. Auch bei tieferen Drucknekrosen
geniigt meist die KEinlegung von medikamentésen Tampons, resp. die Be-
pinselung mit Jodtinktur im Speculum, um rasch Vernarbung zu erzielen.
Bei gangrandsen Prozessen sind die abgestorbenen Gewebsfetzen fortzuschaffen.
Durch Einlagen mit 2% essigsaurer Tonerdelgsung sucht man gute Granu-
lationen zu erzielen und verhiitet das spitere Verwachsen der Wénde durch
Einfithren von Jodoformgazestreifen. Die Mykosen der Scheidenschleimhaut
beseitigt man durch Abreiben derselben mit Sublimatlésung im Speculum.
Bei der Trichomonas-Kolpitis ist das Auswaschen der sorgfiltig entfalteten
Scheide mit 1°/o0 Sublimat und folgender Auswischung mit 10% Soda-Glycerin
von HoerNE und auch von uns sehr wirksam gefunden worden. Beim Soor
besteht die souverine Behandlung im Einbringen pulverisierter Borsdure.
Bei Leptothrix empfiehlt es sich, 1-—11/,% Cuprum sulfuricum 2mal téglich
einzubringen. Ganz ausgezeichnete Erfolge haben wir durch das Hineinbringen
lebender Milchsdurekulturen (Lorskr) oder von Kulturen milchsdurebildender
Colistimme (R. Sanomow) erzielt. Die Kolpitis vetularum erfordert keine
Behandlung, es sei denn, daB schleimig-blutige Sekretion erfolgt. Dann ist
die lokale Applikation von rohem Holzessig oder Spiillung mit essigsaurer
Tonerdelosung wirksam.

In allen Fétllgn, in denen eine kausale Behandlung wie eben geschildert,
wegen unklarer Atiologie nicht moglich ist, tritt die symptomatische Therapie
in ihr Recht, die sich in erster Linie gegen den Ausflul zu richten hat.

Die frither allgemein iibliche, noch heute bei vielen Arzten, vor allem wegen
ihrer Einfachheit, beliebte Spuilbehandlung mochten wir nur als voriibergehendes
Behandlungsverfahren gelten lassen. Als Spiilmittel empfehlen wir vor allem
milde, adstringierende und desinfizierende Losungen von Kali permanganicum,

1 Zamx: Virchows Arch. 95, 67, 388 (1884). 2 SCHRODER, R. u. KUHLMANN: 1. c.
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2%iger Borsdure, von Alumen aceticum (1 EBloffel auf 1 1 Wasser) oder
0,5%ige Wasserstoffsuperoxydlésung. Besonders gute Erfahrungen machen
wir mit %/,%iger Milchsdurelésung, womit man am ehesten Aussicht hat, in
allen dtiologisch unklaren Fallen, die auf einem gestdrten Mikrobismus der
Scheide beruhen, eine Riickkehr zur normalen Scheidenflora und damit eine
Beseitigung des Ausflusses zu erzielen.

Viel empfehlenswerter als die dauernde Verordnung von Spiilungen erachten
wir, mit aus dem Grunde, weil ihre Anwendung vor einem Zuviel schiitzt, die
von NASSAUER inaugurierte 7'rockenbehandlung; mit einem eigens dazu kon-
struierten Pulverblaser (Sikkator nach NASSAUER) werden austrocknende Mittel,
wie Bolus alba sterilisata, Terra silicea calcinata, denen eventuell Lenicet,
Ichthyol, Jod usw. zugesetzt werden kann, in die Scheide eingeblasen. Die
Einblasungen werden zunédchst jeden Tag, bald aber nur noch jeden zweiten
bis dritten Tag vorgenommen. Zweimal wochentlich werden dann die Pulver-
reste durch eine ausgiebige Scheidenspiilung mit physiologischer Kochsalzlésung
weggeschafft. Man kann auch Spiilbehandlung und Trockenbehandlung kom-
binieren, etwa in der Weise, daBl die Patientin jeden zweiten, spiter jeden
vierten bis fiinften Tag zur Pulvereinblasung zum Arzt kommt und zwischen-
hinein Spiillungen mit Milchsdure macht.

Ganz neue Aussichten schienen sich durch die von LoEsEr? auf Grund der oben (S. 127)
erwahnten biologischen Erfahrungen eingefithrte Therapie zu eréffnen. LOESER ver-
suchte, nachdem er mit der Zufuhr lebender Milchséurebacillen in der Behandlung des
Fluors staunenerregende Erfolge erzielt hatte, diese Behandlung fiur die Zwecke der all-
gemeinen Praxis dadurch gangbar zu machen, daB er in Milchzuckerpulver oder aus Milch-
zucker geprefite Tabletten lebende Milchsidurebacillen hineinbrachte. Auch damit erzielte
er ausgezeichnete Resultate. Nachdem aber die fabrikmaBige Herstellung dieses als ,,Bacil-
Josan‘‘ bezeichneten Praparates in Angriff genommen war, ergaben sich bald widersprechende
Resultate. Neben Erfolgen wurden auffallende Milerfolge beobachtet. Auch wir selbst
konnten ebensowohl verbliiffende Erfolge wie manche Miflerfolge oft in kiirzester Frist
hintereinander registrieren. Systematische Untersuchungen, welche ich durch meinen
Assistenten R. SanomMoN durchfithren liefl, haben nun als Grund dieser wechselnden Erfolge
bzw. MiBerfolge aufgedeckt, dafl in dem ,,Bacillosan‘ genannten Praparat lebende Milch-
siurebacillen nur sehr beschrinkt und in wechselnder Zahl haltbar sind, so daB vielfach
die im Handel befindlichen, iibrigens aber auch frische von der Fabrik selbst gelieferte
Packungen, in vielen Tabletten- oder Pulverproben gar keine lebenden Milchsaurebacillen
mehr enthalten. Die von Lorser erdachte und biologisch so gut fundierte Bacillosan-
therapie des vaginalen Fluors krankt also vorliaufig noch an der Uniiberwindbarkeit
technischer Schwierigkeiten2. Trotzdem konnen mit dem Bacillosan auch bei Mangel
lebender Milchsdurebacillen gelegentlich Erfolge erzielt werden, da der Milchzucker selbst
auf den Scheidenmikrobismus einen giinstigen Einflu8 -ausiitbt. Nach Lorsers Vorschrift
sind unter Verzicht auf jegliche Spulbehandlung zweimal wéchentlich entweder je zwei
Tabletten oder je 3 g Bacillosanpulver in die Scheide einzubringen. Wir selbst gehen in
der Weise vor, daf3 wir lebende Milchséurebacillen direkt in die Scheide einbringen. R. Saro-
MON hat ibrigens in interessanten Versuchen gezeigt, dall auch durch Einbringen von
Milchzucker vergirenden Colibakterien in die Scheide die gleichen verbliffenden Erfolge
sich erzielen lassen, wie durch die Zufuhr von Milchsdurebacillen. In den letzten Jahren
ist eine bequeme Art der Applikation gepufferter Milchséiure durch die Einfithrung der
»Normolactoltabletten méglich geworden3.

Ein recht bequemes wie wirksames Vehikel fiir die Applikation von Medi-
kamenten (2% Zincum sulfuricum, 0,5% Argentum nitricum, 1% Protargol,
5% Ichthyol ammon., 6% Natr. bicarbon.) ist das Spuman, eine in Form von
Stabchen einzufithrende Substanz, die in der Scheide bald in einen feinblasigen
Schaum sich auflést, der in alle Falten und Partien der Schleimhaut eindringt.
Diese Spumanstabchen entfalten an sich schon eine milde desinfizierende und

! LoEsER, A.: Der Fluor, seine Entstehung und eine neue kausale Therapie mittels
des Bakterienpraparates ,,Bacillosan*. Zbl. Gynik. 1920,